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Depressionen bei organischen Krankheiten

Wenn man von Depressionen bei organi-
schen Krankheiten spricht, so besteht das
Grundproblem darin, die endogenen De-
pressionsbilder, die hier in Erscheinung
treten, mit jenen anderen Bildern zu ver-
gleichen, die, obwohl sie bisweilen eine
anologe oder ahnliche Symptomatologie
aufweisen, nicht als endogene Depressio-
nen sondern als Begleitsymptome organi-
scher Krankheiten aufzufassen sind. Mei-
ner Ansicht nach bestehen zwei grundle-
gende Kriterien, auf welche sich die Dif-
ferentialdiagnose stutzt: einerseits die
charakteristische vitale Symptomlehre der
endothymischen Depressionen und ande-
rerseits ihr phasisches Auftreten.

Kurt Schneider und mit ihm viele ande-
re haben darauf bestanden, dal3 gerade die
sogenannten zyklothymen Depressionen
bei organischen Krankheiten in Erschei-
nung treten kdnnen, ohne dafl ein kausaler
Zusammenhang zwischen Depressionen
und organischer Krankheit besteht. So
kénnen sich zum Beispiel bei Hirntumoren
schizophrene, manische oder depressive
Bilder ergeben, abgesehen naturlich von
den exogenen Bildern. Schwieriger einzu-
ordnen sind die depressiven Gemutssto-
rungen und sogar die Depressionen, die
bei Schlafenlappentumoren zutage treten.

In einem meiner Falle begann die
Krankheitsgeschichte des Patienten mit
einer reinen anankastischen Symptomato-
logie, die viele Jahre andauerte und die
vor allem in dem Drang bestand, Dinge,

die der Kranke sah, zu zahlen, oder sich
die Nummern von Autos, die an ihm vor-
beifuhren, zu merken; bis sich dann das
Obsessionsbild durch eine Depression er-
weiterte, auf Grund welcher er in die Kli-
nik eingeliefert wurde. Damals hatte die
neurologische Untersuchung bereits das
Vorhandensein eines temporalen Glioms
ergeben.

Auf jeden Fall zeigen sich haufig depres-
sive Syndrome bei Gehirnarteriosklerose,
wobei es oft nicht moglich ist, die reinen
Depressionen, die bei der Arteriosklerose
auftauchen konnen, von depressiven Sym-
ptomen der Krankheit selbst zu unter-
scheiden.

Vom Standpunkt der Diagnose aus sind
jene Falle von besonderer Bedeutung, die
sowohl ambulant als auch bisweilen statio-
nar behandelt werden, die ein depressives
Bild zeigen, das klinisch besonders im An-
fangsstadium von den endogenen Depres-
sionsbildern zu unterscheiden ist, bis sie
einen gewissen organischen Charakter auf-
zuweisen beginnen und sich spater das
Vorhandensein eines Hirntumors ergibt. In
einigen Fallen scheint es sich sogar um
eine reaktive Depression zu handeln. Einer
meiner Patienten wurde mit einer schwe-
ren Depression nach einem geschéftlichen
MiRRgeschick in die Klinik eingeliefert. Die
Anamnese ergab eine reaktive Depression
Das Krankheitsbild wurde aulerdem
durch einige Symptome pseudo-dementiel-
len Charakters kompliziert. Die neurolo-



gische Untersuchung ergab, dal es sich um
ein Gehirn-Gliom handelte.

Es steht fest, dal3 zahlreiche Depressio-
nen mit Elektroschock behandelt wurden,
obgleich es in Wirklichkeit wichtig gewe-
sen ware, Uber das Krankheitsbild hinaus
die organischen Symptome abzuklaren, die
der Patient aufwies. In letzter Zeit hat uns
das Echoenzephalogramm bedeutende
Dienste geleistet, da es die Orientierung
und die Therapie in beide Richtungen ge-
lenkt hat.

Was meiner Meinung nach am meisten
beachtet werden sollte, ist das Vorhanden-
sein von Depressionen bei einer Reihe von
organischen Krankheiten sowie die Tat-
sache, dall diese Depressionen — meiner
Ansicht nach — den Charakter von endo-
genen oder endothymischen Depressionen
besitzen. Der Patient erscheint im allge-
meinen nicht sehr deprimiert, er fuhrt sei-
nen Depressionszustand auf das Vorhan-
densein der Krankheit zuriick. Ein deutli-
ches Beispiel dafur haben wir in der Par-
kinsonschen Krankheit. In einer Gruppe
von 90 Parkinson-Patienten, die wahrend
mehrerer Jahre beobachtet wurden, habe
ich das Vorhandensein der genannten De-
pressionen bei 35% der Patienten feststel-
len kdnnen. Der Umstand, dal} diese De-
pressionen die Charakterziige von echten
endogenen Depressionen tragen, beruht
auf der Tatsache ihres phasischen Cha-
rakters, eine Tatsache, die so bedeutend
ist, da3 sie therapeutische Konsequenzen
hat. Wenn man einen Parkinson-Patienten
mehrere Jahre beobachtet, kann man
feststellen, dal3 er zu gewissen Zeiten er-
klart, er fuhle eine deutliche Besserung
seiner Krankheit, obwohl das Heilverfah-
ren icht geandert wurde. Diese Besserun-
gen und Verschlechterungen, die er der
Parkinsonschen Krankheit zuschreibt, sind
in Wirklichkeit Besserungen und Ver-
schlechterungen, die auf sein Vitalniveau
zuruckzufiuhren sind. Dies ist so eindeutig,
dal ich in meiner Praxis, im Hinblick auf
die Haufigkeit von Depressionen bei Par-
kinson-Patient, seit Jahren beide Heil-
verfahren kombiniere. Man kann aul3er-
dem nach einem eingehenden Studium des
klinischen Materials ersehen, dafl3 zahlrei-
che Parkinson-Patienten bei der &arztlichen
Untersuchung nur leichte Symptome auf-
weisen: ein anfangliches Zittern oder

irgendein anderes ahnliches Symptom, dies
aber nur, wenn eine Grunddepression
hinzukommt. Man kdnnte der Ansicht sein,
dall es sich in diesen Fallen um Unter-
grund-Depressionen im Sinne von Schnei-
der handelt, jedoch ist diese Darlegung
nicht sehr genau. Es hdngt namlich von der
Kapazitat des Patienten ab, wie er seine
innere Erlebniswelt beschreibt. Im Fall der
Untergrund-Depressionen geht Schneider
von dem Standpunkt aus, dal irgendein
AulRenerfahrungsfaktor vorhanden ist, der
nur im Erlebnis selbst auftaucht, ohne dafd
man sich seine Herkunft erklaren koénnte.
Aber das ist genau das, was bei allen De-
pressionen eintritt.

Psychopathologische Problematik

Die gesamte Psychopathologie von K.
Schneider stutzt sich auf einige Forderun-
gen, die, vom Kklinischen Standpunkt aus
gesehen, unerschitterlich sind. Eine dieser
Forderungen: Trennung der psychischen
von den organischen Phanomenen. So
spricht Schneider, wenn er die vitale Trau-
rigkeit erwdhnt, im Sinne von Scheler von
einem Gefuhl, er bezieht sich jedoch nicht
eigentlich auf die tatsédchliche Struktur der
vitalen Empfindungen, wie Angst, Ekel,
Traurigkeit, usw., sondern auf das Gefuhl,
mit dem wir wahrnehmen, wie unsere Kor-
perlichkeit beschaffen ist. Es besteht eine

Kontaktnahme, die bewuf3t und deshalb
erfahrungsgemafll mit dem eigentlichen
korperlichen Unbewul3tsein — das wir auf

deutsch ,Leib” und in anderen Sprachen
Korperlichkeit oder Intra-Korper nennen
kdnnten — derart verbunden ist, dal3 der
Unterschied zwischen vitalen Depressionen
und Untergrund-Depressionen meiner An-
sicht nach nicht gerechtfertigt erscheint,
wenn es sich darum handelt, das klinische
Bild zu erklaren.

Laut K. Schneider bilden die Depressio-
nen der vitalen Symptome, die zusammen
mit der verkoérperlichten vitalen Traurig-
keit auch von anderen verkorperlichten
Gemutsstorungen begleitet werden, einen
sehr bedeutenden Typ der zyklothymen
Depressionen; er fugt aber hinzu, dal3 sich
die Symptomatologie in vielen Fallen nicht
mit diesen Klagen erschopft. Er fahrt dann
fort, dal3 in den vitalen Depressionen die
Stérungen der Leib-Gefuhle sehr deutlich
sichtbar sind, daf} es aber zahlreiche Falle



¢, in denen diese Situation nicht zu fin-
en ist und daf3 man deshalb eine Theorie
aufbauen musse. Ein Teil der reichhalti-
gen Symptomatologie vieler zyklothymer
Depressionen kann zweifellos als unmittel-
bare Reaktion des Vitalitdtsabfalles inter-
pretiert werden. Diese Patienten werfen
sich ihre Bequemlichkeit und ihre Unfa-
higkeit vor, sie machen sich Sorgen um ih-
re Gesundheit, sie machen sich Sorgen,
weil sie nicht arbeiten kénnen Das Ge-
samtbild ist wie eine Strafe ihrer Enttau-
schungen und Verfehlungen, aber man
kann unmdéglich alle diese Selbstbeschul-
digungen, Nihilismen, Hypochondrien, gro-
tesken Armutsangste, usw. als eine Reak-
tion dem Stand ihrer Vitalgefuhle gegen-
Uber, das heil3t, als eine auf diesen endo-
genen Elementen aufgebaute Erlebnisre-
aktion, betrachten.

Die Traurigkeit der manisch-depressiven
Kranke i ist in vielen Fallen nicht mehr als
eine psychische, aber nicht reaktive De-
pression, entsteht aber psychologisch aus
einer unbekannten krankhaften Ursache.
Es handelt sich hier nicht einfach um eine
Depression aus pathologischer Ursache, das
heil3t, eine Depression auf Grund der
Schwankungen dieser Ursache, sondern im
Gegenteil darum, dal sowohl Grad als
auch Dauer darauf hinweisen, dal3 wir vor
einem pathologischen Geschehen mit einer
anderen korperlichen Ursache stehen.
Diese psychischen Gefuhle unterscheiden
sich wahrscheinlich von den psychischen
Gefuhlen des normalen und psychopathi-
schen Lebens. Zugunsten dieser These sei
die Tatsache angefuhrt, dall die Gemuts-
stérungen der manisch-depressiven Kran-
ken nicht mit ihren reaktiven Gemutssto-
rungen zusammenfallen.

Hinweise auf genetische Verbindungen

Was bei der Parkinsonschen Krankheit
geschieht, ereignet sich auch bei anderen
neurologischen Krankheiten, wie zum Bei-
spiel bei der Kleinhirnataxie. Ich erinnere
mich an eine Frau von 25 Jahren mit einer
leichten Kleinhirnataxie, die mich ein Jahr
spater aufsuchte und sich inzwischen ver-
heiratet hatte, weil sie sich bereits weit
besser fuhlte und der Ansicht war, von
ihrer Krankheit geheilt zu sein. In dieser
ganzen Zeit hatte sich keine einzige eupho-
rische Phase ergeben, sondern einzig und

allein die positive Entwicklung eines mil-
den, durch Thymoleptik verursachten De-
pressionsbildes.

In Fallen von myotonischer Dystrophie
und der Huntingtonschen Chorea hatte
ich Gelegenheit, Depiessionen zu studie-
ren. Seit kurzem fuhlt sich ein Patient mit
einer klassischen Huntingtonschen Chorea,
die sich vom neurologischen Standpunkt
aus im Laufe eines Jahres negativ entwik-
kelt hat, weit besser, wobei es nicht dar-
um geht, dal er sich seiner Krankheit nicht
bewuf3t ist, sondern darum, dal3 er behaup-
tete, fruher lebensmide gewesen zu sein,
da3 er aber jetzt ganz anders als fruher
und trotz der Beschrankungen, die ihm sei-
ne Krankheit auferlegt, lebensfroh und
lebensbejahend geworden sei. Am Anfang
hatte er sich in sein Zimmer zuruckgezo-
gen und wollte nicht ausgehen, jetzt un-
ternimmt er manchmal Spaziergange und
beschaftigt sich mit kleinen Dingen, soweit
es ihm seine choreatischen Stérungen er-
lauben.

Die Kombinierung der thymoleptischen
Behandlung mit der Behandlung der be-
treffenden Krankheit ergibt in diesen Fal-
len Resultate, die, wenngleich sie natir-
lich nicht als absolute Resultate betrach-
tet werden konnen, fur die Kranken eine
fiUhlbare Erleichterung ihres Zustandes
bringen.

Bei den GehirngefaBverletzungen kann
das gleiche geschehen. Einer unserer Pa-
tienten mit generalisierter Arteriosklerose
machte spéter eine Hirngefal3thrombose
durch und erlitt daraufhin eine Halbsei-
tenldhmung, die nach einigen Wochen fast
ohne Zurucklassung von Anzeichen ab-
klang, und ein thalamisches Syndrom, wel-
ches zu Hypéasthesien und Parasthesien in
einer Seite des Korpers fuhrte. Nach sechs
Monaten kam der Patient zurick, weil er
sich plétzlich schlechter fuhlte. Die objek-
tive klinische Untersuchung ergab keiner-
lei Verschlechterung des Krankheitsbildes,
eher eine Besserung desselben. Auch die
Befragung hinsichtlich depressiver Sym-
ptome verlief negativ. Das einzige Anzei-
chen war, dal3 er einen Schmerz im Arm
fuhlte, das heil3t einen typischen Warten-
berpschen parasthetischen Brachial-
schmerz, der als depressives Aquivalent
angesehen wurde. Nach zwei Wochen thy-
moleptischer Behandlung (Cloripramina)



ten

besserte sich das Krankheitsbild, und auch
der Patient erklarte, dafl} sich sein Lebens-
mut gebessert hatte.

Ein grundlegender Punkt in der Be-
handlung ist jedoch, dafl3 die Thymolepti-
ka der dreiphasigen Serie diesen organisch
Kranken nicht gut bekommen und dafl3
weit bessere Resultate erzielt werden,
wenn man vernunftigerweise Monoamino-
oxydasehemmer anwendet.

Bei den exogenen Bildern zeigt sich
das Wieck-Syndrom (Durchgangssyndrom).
Hier mu? man das Vorhandensein von ei-
nigen Vorzugstypen und die Tatsache be-
rucksichtigen, dal3 am Rande der Hallu-
zinations-, Halluzinations-Paranoid- oder
der amnestischen Krankheitsbilder andere
depressive Bilder vorhanden sind.

Es gibt Verfasser, die der Meinung sind,
dal3 eine quantitative Relation — um es so
zu nennen — zwischen der Lasion des Zen-
tralnervensystems und der klinischen
Symptomatologie besteht. Bei den inten-
sivsten und akutesten entsteht das exoge-
ne Reaktionssyndrom nach Bonhoffer, bei
anderen wiederum, die milder verlaufen
und deren Entwicklung in Uberdeckter
Form erfolgt, wurde sich ein depressives
Syndrom vom Typ dieser Depressionen
bei organischen Krankheiten zeigen. Am
wichtigsten ist nun, sich vor Augen zu hal-
ten, dal3 in diesen Fallen die Depression
nicht endothymischen Charakters im
strengen Sinne ist und deshalb nicht in
den Kreis des manisch-depressiven lIrre-
seins eingeschlossen werden kann. Trotz-
dem bezog sich Kugler kurzlich in Madrid
auf die Depressionsbilder, welche die all-
gemeinen Stoffwechselkrankheiten beglei-
ten, vor allem Leberstérungen und Hypo-
glykdmie infolge von Hypoinsulinismus,
die nach der Milderung des bestehenden
gestorten Stimmungsgleichgewichtes ver-
schwinden.

Nun mufRdte man sich eine Frage stellen:
Wie weit kann man in Anbetracht der
Haufigkeit, mit welcher diese Bilder, die
sich als gemaRigte Depression herausstei-
len, bei gewissen neurologischen Krankhei-
einen pathogenetischen Zusammen-

\

h8ng zwischen dem neurologischen Mies
und der Depression herstellen? Falls ep
sich bei den Depressionen um Stimmungs-
storungen handelt und sie eindeutig und
endgultig als eine Folge der Stérungen ge-
wisser Regulierungen des Zwischenhirnsy-
stems angesehen werden, kdénnte eine hy-
pothetische Brucke zwischen beiden ge-
schlagen werden; trotzdem ist es sehr
schwierig, Uber eine reine Arbeitshypothe-
se hinauszugehen. Ein bedeutender Punkt
ist der, dal3 das depressive Syndrom nach
stereotaktischen Eingriffen, wie sie bei ei-
nigen extrapyramidalen Krankheiten (z. B.
beim Parkinsonismus) vorgenommen wer-
den, verschwindet.

Eine wunserer Patientinnen kam vier
Jahre nach einer derartigen Operation zu
uns zuruck, weil sich ihr Krankheitsbild
ganz ploétzlich verschlimmert hatte und sie
erneut einen Eingriff winschte. Die sorg-
faltige Prufung des Sachverhalts bewies,
daf? der Eingriff ihren Lebensgeist grund-
legend beeinfluBt hatte und das der neuer-
liche Besuch nur darauf zuruckzufuhren
war, dal3 sie deprimiert war und Spuren
einer typischen endogenen Depression auf-
wies. Durch eine thymoleptische Behand-
lung ohne die Medikamente, die sie
gegen die Parkinsonsche Krankheit nahm,
zu verandern — ergab sich nach Meinung
der Patientin die gleiche Besserung wie
nach dem Eingriff. Die Diskrepanz zwi-
schen den subjektiven Angaben und der
objektiven Untersuchung der Patientin
hatte nicht gréRer sein kdénnen, denn die
gunstigen Folgen des Eingriffs betrafen
sowohl die Parkinsonsche Krankheit selbst,
als auch die Stimmungslage. Diese Tatsa-
che kdnnte eine Bestatigung dafur darstel-
len, dalR zwischen dieser Gruppe der neu-
rologischen Krankheiten und den Depres-
sionen eine genetische Verbindung herge-
stellt werden mul.

Nach einem Vortrag, gehalten anlaB3lich des 4.
Veldener Symposions Uber depressive Zustands-
bilder in der t&glichen Praxis, veranstaltet vom
Kuratorium der Veldener Symposien, am 14. Mai
1969 in Velden am Worthersee/Osterreich.
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