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A. Inhalt und Grenzen der psychosomatischen Pathologie
1. Einleitung

Heinroth war 1818 wahrscheinlich der erste, der das Wort psychosomatisch
anwendete. 1822 fihrte Jacobi den umgekehrten, aber nicht so glicklichen Aus-
druck somatopsychisch ein. Jedenfalls wurde das Wort ,psychosomatisch® erst
nach 1928 endgultig in den Sprachgebrauch aufgenommen. Vor diesem Zeitpunkt
findet es sich kaum in Bibliographien und wird auch erst seit 1900 in einigen
Worterbtuchern erwahnt (E. L. Margetts). — Die zunehmende Anwendung dieses
Wortes in den letzten 20 Jahren beruht auf der wachsenden Anteilnahme an den
psychischen Aspekten der Krankheiten. Eine vollstandige Darstellung des Pro-

* Aus dem Spanischen uUbersetzt von Dr. Rose Marie Kuprian.
1 Eine ausgezeichnete Geschichte des psychosomatischen Denkens ist die v(
Entralgo. Vgl. auch lago Galdston, Sutermeister und Edward L. Margetts.
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daB die Krankheit oft psychischen Geschehnissen unterlag. Wenn von der mora-
lischen Atiologie der Krankheit gesprochen wurde, wie man es zeitweise getan
hat,und wie es auch Heixroth in seiner These ,Moralische Ursache der Psychosen*
verteidigt, so war dies ein mehr oder weniger ungenidgender Versuch einer psycho-
somatischen Medizin.

Entscheidend fir den gegenwadartigen Aufschwung der psychosomatischen
Medizin war das Auftreten der Psychoanalyse. Freud entdeckte das psycho-
dynamische Geflige der Neurosen. Anfangs wagte selbst Freud nicht, die Grenzen
der Neurosen zu Uberschreiten. Spater erstreckte sich der Versuch, die Neurosen
psychodynamisch zu erklaren, auch auf die Psychosen und schlieBlich auf die
organischen Krankheiten. Die Grinde dieser Ausdehnung sind verschiedene:
Einerseits haben die Unzulanglichkeiten der naturwissenschaftlichen Medizin
dazu gezwungen, neue Wege zu suchen. Andererseits haben die guten Erfolge bei
der Behandlung einiger Neurosen zu der Hoffnung berechtigt, dal die Psycho-
therapie viele Probleme lésen kénne, die die medikamentdése Behandlung nicht zu
I6sen imstande sei. SchlielRlich erlaubte das Studium sozialer Faktoren mit
groBerer Klarheit und Sicherheit das Vorhandensein kultureller und geschicht-
licher Faktoren in der Bestimmung des Krankheitsbildes zu erfassen.

Diese Tatsachen haben der psychosomatischen Medizin ein weites Feld
erdoffnet; aber dies bedeutet nicht, daR alle ihre Postulate ohne Diskussion an-
genommen werden. Internisten und Psychiater leisteten grollen Widerstand.
AnlaBlich der 55. Versammlung der Deutschen Gesellschaft fur Innere Medizin
in Wiesbaden (1939) aullerten bekannte Internisten wie Martini und bekannte
Psychiater wie Zutt und K olte ihre Kritiken und Vorbehalte. Vor kurzem hat
W eitbrecht eine heftige ,Kritik der Psychosomatik” veroéffentlicht.

Trotz allem wurden die Arbeiten Uber psychosomatische Medizin immer zahlreicher. Die
psychosomatische Interpretation begrenzt sich nicht mehr auf funktionelle Krankheiten,
sondern geht auf rein organische, wie den Krebs, Uber. Nach dem 2. Weltkrieg entstand in den
Vereinigten Staaten eine verbreitete psychosomatische Bewegung, die wiederum die euro-
paischen Lander stark beeinfluBte. Wenn die Arbeit von Draper “Disease: a psychosomatic
reaction” noch fast Ubersehen wurde, so kann dies von den Blichern “Emotions and bodily
changes”, “Psychosomatic Medicine” und anderen von Flanders Dunbar nicht behauptet
werden. 1939 wurde die erste Fachzeitschrift “ Psychosomatic Medicine” gegriindet. In Deutsch-
land schlief3t sich die psychosomatisehe Medizin an die psychotherapeutischen Schulen an,
die zum Teil mit der Psychoanalyse verbunden, zum Teil von ihr unabhangigsind. Bei v. W eiz-
sacker und in dem psychosomatischen Heidelberger Zirkel ist der psychoanalytische Einflufd
ganz offenkundig. Abgesehen von den psychiatrischen und psychotherapeutischen Zeit-
schriften sind heute die psychosomatischen Verdéffentlichungen in Deutschland sehr zahlreich.
Im Ubrigen Europa beobachtet man die Auswirkungen beider EinflulZkreise. Die européische
Gruppe, die sich zum ersten Male in London (1953) unter der Leitung von Denis Leigii und
Groen versammelte, orientiert sich mehr nach der amerikanischen psychosomatischen Medizin.
In England tritt aul’er den Psychotherapeuten vor allem Harriday mit seiner soziologischen
Orientierung hervor, die. in anderem Sinne, auch Thure von Uexkull in Deutschland
vertritt. In Frankreich ist die psychosomatische Bewegung fast ganz von den psychoanalyti-
schen Schulen absorbiert. Unter der FiUhrung von Ey hat eine Gruppe von Mitarbeitern in den
der Psychiatrie gewidmeten Banden der Enciclopedie Medico-Chirurgicale eine gute Darstel-
lung der speziellen psychosomatischen Probleme der verschiedenen Krankheiten gegeben. In
Italien hat man mit der Veréffentlichung einer psychosomatischen Zeitschrift begonnen. In
der Schweiz und in Osterreich kommt das Interesse fiir die psychosomatische Medizin weiter-
hin vorwiegend von den psychotherapeutischen Schulen, in denen auch daseinsanalyti-
sches Denken hervortritt, In den skandinavischen Landern wird die psychosomatische
Medizin mit Eifer betrieben. In Spanien dehnt sich die psychosomatische Bewegung immer
weiter aus und stitzt sich hauptséchlich auf die amerikanischen und deutschen Schulen
(J. Rof Carballo, Sarrs u.a.). In Studamerika besteht groRes Interesse flr die psycho-
somatische Medizin (Garma und seine Schule, Seguin, H. Delgado u. a.).

Ausgezeichnete Zusammenfassungen findet man in den Bichern von Dunbar, O'Neills,
Wittkower und Cleghorn, Alexander, Wyss, 0. Schwarz, Grinker, Rof Carballo,
Pierloot,WeissundEnglisii,Stern, Seguin,V 6lgyesi und Stovkis, ebenso im Band “Life
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stress and bodily disease” . Aulzerdem verweisen wir auf folgende Zeitschriften: Psychosomatic
Medicine (USA), Psyche, Zeitschrift fir psychosomatische Medizin (Deutschland), Acta Psy-
chotherapeutica, Psychosomatica und Orthopaedagogica (Schweiz), Psychosomatic Medicine
and Journal of psychosomatic Research (England).

2. Inhalt der psychosomatischen Pathologie

Jeder Erfolg verpflichtet dazu, doppelt kritisch zu sein. Der Erfolg der psycho-
somatischen Pathologie verpflichtet uns, mit grotmaoglicher Klarheit und Objek-
tivitat ihre Grenzen und Objekte festzulegen. Selbst das Wort ,,psychosomatisch*
ware zu Kkritisieren, weil es im Grunde seine eigene Wortbedeutung verrat. Im
allgemeinen sagt man, dalR die psychosomatische Pathologie eine Pathologie der
ganzen Persdnlichkeit sein will; aber oft tut sie nur das, was eigentlich das Wort
ausdrickt: der somatischen Pathologie einige Details psychischer Pathologie
hinzufigen, ohne dall diesem Aggregat irgendein Nutzen entsprange. Deshalb
sagte ich, daR sie ihre eigene Absicht verrat; denn sie erweist sich selbst in ihrer
Bezeichnung als Opfer der kartesianischen Dualitat zwischen Seele und Kérper.
Unter diesen Voraussetzungen ist es nicht verwunderlich, dal3 es Leute gibt, die die
psychosomatische Pathologie als rein technische Bereicherung der inneren Medizin
ansehen. Bei einer bestimmten Krankheit analysiert man mit den Ublichen Unter-
suchungsmethoden den gesamten somatischen Prozel3, der sie verursacht oder
bestimmt. Erst wenn bei dieser Untersuchung eine Licke bleibt, sucht man nach
psychischen Faktoren, d. h, die psychosomatische Pathologie besteht einfach
darin, die psychischen Grinde, die bei einer Krankheit mitwirken, zu studieren.
Man achte auf das Wort ,Grinde”, da das Charakteristische dieser Haltung
darin besteht, vom atiologischen Standpunkt aus die somatischen und die psychi-
schen Grinde zu vergleichen. Ebenso wie man sich, wenn in der Atiologie einer
Krankheit eine bakterielle Ursache mitspricht, an das Penicillin wendet, oder bei
einer traumatischen Ursache an die Chirurgie, so wird man, wenn eine psychische
Ursache mitspielt, an die Psychotherapie appellieren. Diese Haltung scheint einer
klaren Logik zu entsprechen; jedoch schon aus dem Beispiel der Chirurgie erkennt
man, dall das Schema nichtimmer ein wahrheitsgetreues Abbild der Wirklichkeit ist.

Tatsachlich greift die Chirurgie manchmal ein, wenn eine bakterielle Ursache
vorliegt, und wird nicht dasselbe mit der Psychotherapie geschehen ?

Vorhin erwdhnte ich die Schwierigkeiten, die psychosomatische Pathologie zu
definieren. Wir werden sie besser verstehen, wenn wir anstelle ihrer Definition
ihren Inhalt prifen. Weiss und English zadhlen drei entsprechende Kranken-
gruppen auf.

Gruppe |. Besteht aus denjenigen Kranken, die weder psychisch noch somatisch krank sind,
jedoch die undefinierbare intermediare Gruppe von Individuen bilden, die weder eine kérper-
liche Krankheit aufweisen, noch wirklich ,Verrickte" sind. Diese Gruppe bildet ungefahr

ein Drittel der Kranken, die irgendeinen Arzt aufsuchen. Man bezeichnet sie als ,funktionelle
Kranke* der medizinischen Praxis.

Gruppe I1. Besteht aus denjenigen Kranken, deren Symptome zum Teil von emotionellen
Faktoren abhangen, auch wenn sie organische Befunde bieten. Sie bilden ein weiteres Drittel
und die interessanteste Gruppe, da ja schwere organische Schaden vorhanden sein kbnnen und
trotzdem die psychischen Faktoren schadlicher sein kénnen als in der ersten Gruppe.

Gruppe I11. UmfaRt die physischen Krankheiten, die eng mit dem vegetativen Nerven-
system verbunden sind, wie Migrane, Asthma, priméare Hypertension: Die psychosomatische
Medizin hat an dieser Gruppe sehr grofRes Interesse, da zu vermuten ist, dal die psychischen
Faktoren eine groRe Rolle in der Genese dieser Stérungen spielen.

Aus der vorausgegangenen Aufzahlung folgern wir eine erste grundlegende
Tatsache: Die organischen Krankheiten werden nicht ausdem Rahmen der psycho-
somatischen Pathologie ausgeschlossen, da bei vielen von ihnen psychische Fak-
toren intervenieren. Wie wir spater sehen werden, ist gerade diese Gruppe die
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ausschlaggebende der psychosomatischen Pathologie. Die Gruppe | von Weiss und
English ist diejenige, deren Definition am wenigsten klar ist; es werden nur

negative Daten beschrieben.

Wenn es sich weder um psychische noch somatische Kranke handelt, missen
wir annehmen, dal in dieser Gruppe die psychopathischen Persénlichkeiten in-
begriffen sind. Es gibt tatsachlich gewisse Gruppen — asthenische, depressive —,
die eng mit den Problemen der psychosomatischen Pathologie verbunden sind,
aber auch andere, die in nur sehr entfernter Beziehung stehen — wie Querulanten
und Fanatiker.

HaLLroAY teilt die psychosomatischen Krankheiten folgendermaRien ein:

Magen-Darm-System. Ulcus duodeni, Magenulcus nicht nutritiven Ursprungs, ,mukdse”
Colitis, Gastritis, gewisse Falle von Hamorrhoiden und Krankheiten der Gallenblase.

Kardiovasculéres System, Uberlastungssyndrom, Falle von primarer Hypertension, von
Coronarthrombose und von cerebralen Blutungen.

Atmungssystem. Viele Asthmafalle, allergische Rhinitis und rekurrierende Bronchitis.

Urogenitalsystem. Viele Falle von nachtlichem Einnassen, von Menstruationsstérungen und
Leukorrhoe, einige Falle pyogener urologischer Infektion.

Lokomotorsystem. Viele als Hydrositis bezeichnete Falle, Neuritis, Ischias und Lumbago,
ebenfalls rheumatoide Arthritis, und gewisse Félle nicht traumatischer Osteoarthritis.

Endokrines Driisensystem. Viele Félle Basedowscher Krankheit, Hyperthyreoidismus,
gewisse Falle von Diabetes, Fettsucht und Myxddem.

Nervensystem. Gewisse Falle von Migréne und die unzahligen somatischen Stérungen der
Angst und der Hysterie.

Blutsystem. Gewisse Félle von hypochromer Anamie nicht nutritiven Ursprungs.

Hautsystem. Alopecia areata. Gewisse Falle, die bezeichnet werden als Prurigo, Pruritus
urticaria, Seborrhoe usw.

Augen. Nystagmus, gewisse Falle von Blepharitis und chronischer Conjunctivitis.

Diese Liste schliet Krankheiten ein, deren Uberwiegend somatische Determinierung ganz
offensichtlich ist. Aber Halliday beweist ihre Zugehorigkeit zu der psychosomatischen
Pathologie damit, dall psychologische Gesichtspunkte, auf sie angewandt, die atiologische
Kenntnis dieser Krankheiten sehr erweitern. Die psychosomatische Pathologie ist also eher
ein Gesichtspunkt als eine Gruppe von Krankheiten. Aus diesem Grunde wachst jedes Jahr die
Zahl der Veroéffentlichungen, die nicht einer konkreten Krankheit gewidmet sind, sondern
die diese Einstellung gegentiber chirurgischen, neurologischen, gynakologischen und anderen
Problemen kennzeichnen. Naturlich bringt das eine gewisse Weitlaufigkeit des Gegenstandes
mit sich, da man ja diese Haltung auch ganz einfach psychologische nennen kénnte. Im
Grunde entspricht sie der notwendigen ,Psychologisierung“ des modernen Lebens, als Gegen-
gewicht, und um den Prozel der Entfremdung auszugleichen, den Technisierung und Soziali-
sierung mit sich bringen.

Es wird behauptet, dall die gesamte Medizin psychosomatisch ist, da ja in
jeder Krankheit somatische und psychische Faktoren mitwirken. Im Grunde ist
jede Krankheit die einer Person, und in der Person treffen immer beide Fak-
toren zusammen. Selbst in der allerschwersten somatischen Krankheit zeigt sich
der psychische Faktor wenigstens in der Haltung des Patienten seiner Krankheit
gegenuber. Aber abgesehen von diesen Fragen steht fest, daR die psychosomatische
Medizin in der Praxis einen gut begrenzten Sektor bildet. Engel stellte fest, dal
bei einer Zédhlung aller Krankheiten, die in den 15 Banden der Zeitschrift ,Psycho-
somatic Medicine”“ erwahnt werden, 80% von den 206 Arbeiten dem Kreislauf-
apparat, der Haut, dem Magen-Darm-Trakt, dem Atmungssystem, dem Schmerz
und don Stoffwechselstérungen gewidmet sind. Die bearbeiteten Syndrome sind
folgende: Herzkrankheiten, Synkope, Raynaudsche Krankheit, Dermatitis, Urti-
caria, Pruritus, Allergie, Magengeschwir, Cardiospasmus, Asthma, Rhinitis, Kopf-
schmerzen, Lumbago, Diabetes, Hypoglykamie, Hyperthyreoidismus und Colitis.

Engel sagt mitRecht,dal} alle diese Krankheiten einen geringen Sektor der Medizin bilden,
nicht in bezug auf die Haufigkeit oder auf die Zahl der Kranken, sondern in bezug auf die
Liste der Syndrome oder Krankheitsbilder, mit denen sich die Pathologie beschaftigt. Handelt
es sich um eine Krankheit mit tédlichem Verlauf, so scheint es, da der psychosomatische

Forscher sie von Anfang an aus seinem Studiengebiet ausscheiden wirde. Die Morphologie
ware die Schranke, die clio psychosomatische Medizin Schwierigkeiten hatte zu passieren.
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3. Funktionelle Pathologie und psychosomatische Pathologie

Nach v. Bergmann besteht zwischen dem Organischen einerseits und dem
Psychogenen andererseits eine Bricke, die von der funktionellen Stérung gebildet
wird. Dies war der Beginn der funktionellen Pathologie.

Eine der Uberschriften seines bekannten Werkes lautet ,Abbau der Organ-neurosen*.
Diese Formulierung scheint die psychogenen Faktoren ihrer krankmachenden Eigenschaft
zu entkleiden. Doch istdas nicht der Fall. Bergmann bestreitet das Vorhandensein organischer
Neurosen, wie sie von der visceralen Neurologie aufgefa3t werden. Er sagt weiter, daf3 in keiner
Weise das Vorhandensein von Krankheiten bewiesen worden ware, die einzig und allein das
Nervensystem des Magens befallen und so die genuine Magenneurose hervorrufen wirden,
und, dal} sie unwahrscheinlich waren, ebenso wie die Ubrigen ,genuinen®“ Visceralneurosen.
Warum wird keine Neurose der Milz, des Pankreas oder der Niere diagnostiziert, wenn die
Diagnose Magen- oder Herzneurose so haufig ist ?

Die funktionelle Pathologie miRte nach v. Bergmann den Ubergang von der
Psychopathologie zur Somatopathologie bilden, v. W eizsacker bringt folgendes
Beispiel:

Psychische Erregung

Funktionelle Alteration

Motorische und sekretorische Dysregulierung
Entzindung

Ulcus

Viscerale Neurose oder Carcinom oder Sklerose
Tod.

Dies ist ein Schema, das fur alle krankhaften Prozesse anwendbar sein mufRte;
bei einigen, wie der Hypertension, ist dies ohne weiteres mdglich. Bei andern
trifft dies nicht zu, weil alle Vorbedingungen unbekannt sind. Dasselbe geschieht
in der somatischen Pathologie, wo wir weiterhin eine Sepsis feststellen, auch wenn
der Erreger nicht bekannt ist, wenn nur die klinischen Charakteristika vorhanden
sind. v. W eizsacker ist der Meinung, ein intensives Studium habe einige dieser
Lucken gefullt; man kann deshalb die Hypothese aufrecht erhalten, daR es die
Insuffizienz unserer Methoden und Kenntnisse ist, die uns nicht immer den Beginn,
der von A zu G fuhrt, klar erkennen 1aRt. Man sollte nicht denken, dalR die psychi-
schen Einflisse nur auf Nervengewebe wirken. Die Leberzelle ist ihnen gegentber
genauso empfindlich wie das Neuron; deswegen sollte keine ausschlieliliche
psychophysische Relation aufgestellt werden, sondern eine ganze Serie, die unserem
klinischen Schema angepalit ist.

Wird die funktionelle Pathologie den Begriff der Organneurose zerstdren
kénnen ? Nur bis zu einem gewissen Punkt: Der Titel des entsprechenden Kapitels
von V. Bergmann verfuhrt zu einem MiRverstandnis, dem er selbst nicht unterliegt,
V. Bergmann verlangt als erstes eine groRere diagnostische Genauigkeit und den
Ausschluf3 gewisser altmodischer, vager, unklarer und fast inhaltsloser Bezeich-
nungen aus dem Kklinischen Gebrauch. Zweitens fordert er eine Vertiefung des
Studiums der Pathogenie, nicht nur der Neurosen, sondern auch der somatischen
Krankheiten. Andererseits vernachlassigt v. Bergmann nicht den psychischen
Aspekt der funktionellen physischen Stérungen. Der Organismus arbeitet als
psychophysische Einheit.

Die urspringliche Anschauung Uber die organischen Neurosen basierte auf
dem peripheren Ursprung der Stérungen; Rosenbach sprach von Vagusneurose.
Pottenger gab eine ausfihrliche Einteilung der Stérungen, richtete sich aber
vorwiegend nach den peripheren Beschwerden. Dieser Standpunkt wurde durch
die Entdeckung der Headschen Zonen, die zusammen mit organischen Lasionen
auftreten, bestatigt.

Die viscerale Neurologie erfuhr 1920 durch die Lehre von Eppinger und H ess
Uber Vagotonie und Sympathicotonie einen neuen Auftrieb. Diese Systeme inner-

Psychiatrie der Gegenwart, Bd. 1/2 6
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vieren die Eingeweide und regulieren ihren Tonus je nach dem Uberwiegen des
einen oder des anderen. Die Diagnose einer Vago- oder Sympathicotonie wurde
auf Grund einiger hervortretender klinischer Zeichen gestellt, wie Pulsrhythmus,
Pupillenstatus u. a. Nach dieser flichtigen Analyse wurden gewisse Reflexe
gepruft, wie der von Aschner, und zuletzt die vegetativen Proben ausgefuhrt.
Aber der Wunsch, sie zu prazisieren, komplizierte sie derart, da die klinische
Anwendung erschwert wurde. Das Ziel dieses Vorgehens war, bei dem Kranken
festzustellen, ob der eine oder der andere Tonus vorherrsche und seine Stérungen
damit in Zusammenhang zu bringen. Auch die Therapie grindete sich auf dieses
einfache Schema des vegetativ-visceralen Gleichgewichts.

Der Irrtum dieses Schematismus wurde bald entdeckt. Eppinger und Hess
selbst gaben zu, daR bei der Basedowschen Krankheit sympathicotone und
vagotone Falle Vorkommen, aufRerdem auch gemischte Bilder.

Die Pathogenese der organischen Neurosen war also hauptsachlich eine Patho-
genese des peripheren vegetativen Nervensystems. Je weiter man im Studium der
zentralen Regulationszentren vordrang, besonders in der Physiopathologie des
Diencephalons, um so 6fter erkannte man, daf der pathogene Kern oft nicht in der
Peripherie, sondern in den Zentren lag. Daher kam der gradweise und fast unmerk-
liche Ubergang zwischen organischer Neurose und Diencephalose. Doch darf man
andererseits trotz der Entdeckung der zentralen Mechanismen, die heute nach der
Entdeckung der Substantia reticularis so aktuell sind, die Wirkungen der peri-
pheren Mechanismen keineswegs vernachlassigen.

4. Die psychosomatische Forschung und die Psychiatrie

Diese Tatsachen zwingen uns, die Beziehungen zwischen Psychiatrie und
psychosomatischer Medizin zu prazisieren. Zweifellos Gbt der Psychiater letztere
auch aus, aber er darf auf keinen Fall beide Gebiete verwechseln. Die Psychosen
mussen aus dem Gebiet der psychosomatischen Pathologie herausgenommen
werden. Aber es geht noch weiter: Viele somatische Krankheiten werden von
psychischen Symptomen begleitet. Infektionen und Vergiftungen sind ein gut
bekanntes Beispiel. Die klassische Psychiatrie versuchte, die klinischen Bilder
herauszuarbeiten, die mit den somatischen Krankheiten einhergingen. Der Ver-
such wurde unternommen unter den Gesichtspunkten der Psychiatrie von
K raepelin, die sich auf die Hypothese stitzt, daR bei den psychischen Krank-
heiten die gleichen Gesetze herrschen wie bei den somatischen (atiologische Ein-
heit, Verlaufseinheit, prognostische Einheit usw.). Bonhoeffer bewies, dal alle
psychischen Symptome, die die somatischen Krankheiten begleiten, essentiell die
gleiche Struktur besitzen (exogene Reaktionsformen von Bonhoeffer).

Hellpach hat neuerdings in seiner Klinischen Psychologie die spezifischen
psychischen Zustandsbilder jeder somatischen Krankheit wieder beschrieben. Er
ist sogar der Meinung, dal das psychische Verhalten des Kranken in dem noch
unklaren Anfangsstadium einer somatischen Krankheit ein ausgezeichneter
Hinweis fur die Differentialdiagnose sein kann. In Analogie mit dem Wort
.,Genom* hat er die Wortneubildung ,Psychom® eingefliihrt, um den psychischen
Komplex zu bezeichnen, der jede somatische Krankheit begleitet. Aus diesem
Grunde kann man vom ,Psychom® des Typhus, der Grippe, der Tuberkulose-
formen, der Sepsis und auch der Abspannung, des Hungers und so weiter sprechen.
Das Psychom unterscheidet sich von der Psychose dadurch, dalR dieses ein psychi-
scher ProzeR, jenes aber das ,Epiphanomen® eines somatischen Prozesses istl

1 Alle Psychosen sind Epiphdnomene eines somatischen Prozesses, z. B. die progressive
Paralyse und selbst die Schizophrenie. Der Unterschied zwischen Psychom und Psychose ist

die verschiedene Bedeutung der klinischen Symptomatologie, bei den Psychosen primordial
und entscheidend, bei den Psychomen von sekundarer Bedeutung.
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In dem Buch von Hellpach kommt dieser Wortneubildung keine unsere
konkreten Kenntnisse bereichernde Bedeutung zu. Er selbst sagt verteidigend, dal
es sich um eine terra fere incognita handelt. Seine Beschreibung der verschiedenen
Psychome entspricht den schon der klassischen Psychiatrie bekannten Bildern.

Beide Thesen, die der Unspezifitdt exogener Reaktionsformen und die vom Vor-
handensein der ,,Psychome”, sind richtig und schlielfen einander nicht aus. Die
Analyse irgendeines klinischen Bildes beweist es. Es gibt eine allgemeine Regel
beziglich der Reaktion des Psychischen auf toxische oder infektiose Schaden.
Aber abgesehen von der Verschiedenheit in der Starke der Reaktion, gekoppelt
mit der Intensitat oder Lokalisation der Noxe, wird das klinische Bild variiert
durch die typischen Symptome der Konstitution des Kranken und durch die sog.
psychoreaktiven Symptome. Westphal hat in einer ausgezeichneten Arbeit
beschrieben, wie man diese Art struktureller Diagnostik des ,Psychoms“ zu
I6sen versuchen soll. Bei der Tuberkulose z. B. finden wir BewuRtseinsstérungen,
die die akute Phase der Krankheit begleiten (Miliartuberkulose, tuberkuldse
Meningitis). In anderen Fallen finden wir psychoreaktive Symptome (Haltung
gegenlber der Krankheit) oder Symptome, bedingt durch die eigene Konstitution
(Psyche der leptosomen Astheniker) oder das Milieu (Sanatoriumsklima).

Die klassische Psychiatrie kennt alle diese Aspekte des psychisch Kranken
sehr gut. Wenn die psychosomatische Pathologie diese Kranken in ihre Obhut
nehmen will, muB sie die Beziehungen zwischen den verschiedenen Bestandteilen
der psychischen Symptomatologie vertiefen. Das heil3t, sie mufl in die innere
Struktur des Psychoms Vordringen. In den letzten Jahren hat die Schule von
Bleuler bedeutende Fortschritte im Studium der endokrinen Psychome gemacht.

W as bedeutet, kurz gefalRt, das Auftreten der psychosomatischen Medizin ?

A. Die psychosomatische Medizin schaltet sich in die Medizin ein durch das
Studium der psychischen Ursachen der Krankheiten (Psychogenese). Das Problem
der Psychogenese ist entscheidend in der psychosomatischen Medizin. Fir manche
ist dies die Grenze: die Mdglichkeit, der atiologischen oder atiopathogenen Kette
ein psychisches Glied anzufiigen.

Bei dem Gebrauch des Wortes ,,psychosomatisch” entsteht die Frage seiner
Gleichwertigkeit mit ,,Psychogenie”. Zweifellos konnten in einer gewissen Ent-
wicklungsphase der psychosomatischen Medizin beide Worte gleichwertig ge-
braucht werden. Psychosomatische Krankheiten waren diejenigen, bei denen man
das Vorliegen einer Psychogenese zeigen oder annehmen konnte. Aber gegen-
wartig hat man beide Begriffe aus verschiedenen Grinden getrennt. Einerseits hat
die Erforschung der Psyche Fortschritte gemacht, indem sie andere psycho-
logische Probleme studierte, die die Krankheit beeinflussen und die nicht rein
psychogene Faktoren darstellen: z. B. das psychologische Profil der Krankheiten,
die Umweltfaktoren usw., usw. Andererseits besteht auch eine gewisse Tendenz
zur Spaltung zwischen der Neurosenforschung und der Erforschung der psycho-
somatischen Krankheiten. Inwiefern diese Spaltung berechtigt ist, steht noch zur
Debatte. Fest steht, daB die Neurosen sich als Proze3 einer Symbolisierung
formen, wéahrend die psychosomatischen Krankheiten Stérungen der vegetativen
Regulation sind. Alexander ist einer der Autoren, die am meisten auf dieser
Trennung bestehen. Diese Unterscheidung entspricht der klassischen zwischen
Psychoneurose und Organneurose. Andererseits darf die Unterscheidung von
Ursachen und Grinden nicht vergessen werden, der Unterschied zwischen erkla-
render und verstehender Psychopathologie. Die psychosomatische Pathologie
macht wegen ihres psychoanalytischen Einflusses kaum eine klare Unterscheidung
und Uberschreitet bei weitem das Gebiet einer verstehenden Psychopathologie
(in dem Buch von Weitbrecht wird auf diesen Punkt besonders eingegangen).

6+
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B. Die psychosomatische Medizin befalt sich nicht mit der psychischen
Kausalitat, sondern mit der psychischen Bedingtheitder Krankheiten. Das Problem
der psychischen Kausalitat ist zu begrenzt und zu verworren. Wie friher gesagt,
geht man von der Psychogenese oder dem psychischen Trauma als Krankheits-
ursache zur Erforschung von Persénlichkeit und Situation Uber. Das Studium
der Persdnlichkeit hat dazu gefuhrt, psychosomatische Profile der verschiedenen
Krankheiten herauszuarbeiten. Jedenfalls erfolgt der Ubergang zwischen Trauma
und Persdnlichkeit, wie in der letzten Etappe der Psychoanalyse, durch das
Studium der Entwicklung der Persdnlichkeit. Die Umweltfaktoren werden von
verschiedenen Gesichtspunkten aus betrachtet (Erfahrungen von R uesch, Arbei-
ten von Halliday und von Uexkull, Feldtheorie von Grinker u. Mitarb.).

Halliday fuhrt den soziologischen Faktor in die psychosomatische Medizin
ein. Er schafft den Begriff der sozialen Krankheit, der besagen will, dal die Gesell-
schaft selbst unter bestimmten Umstanden krank sein kann. Auch die so wichtige
Mutter-lvind-Beziehung ist schicksalhaften Zufalligkeiten unterworfen, so dal
gewisse Gegebenheiten der psychosomatischen Pathologie auf sie zurlckgellen
und sich durch Variationen im Verlauf jener Beziehung erklaren. Der Begriff von
Arbeit, Anstrengung usw. modifiziert die soziale Pathologie. Die Zunahme gewisser
Krankheiten wie Rheumatismus, Magengeschwir, Angina pectoris usw. hangt
von den verdnderten sozialen Bedingungen ab, unter denen sich der moderne
Mensch bewegt. Mit der Zeit andert sich nicht nur der Standpunkt der Arzte bezuglich
der Krankheiten, sondern auch die Symptomatologie. Wie ich zu beweisen versucht
habe, besteht eine Korrelation zwischen,,Formen des Krankicerdens und LebensstilZ.

von Baeyer teilt die psychogenen Krankheiten ein in ,Darstellungs- und
Intimformen*, eine Einteilung, der sich auch Kranz und Petrilowitsch an-
schlieBen. Die ersteren sind im Ruckgang begriffen, die zweiten nehmen zu, was in
Beziehung steht mit den ,Vermassungs- und inneren Verarmungsprozessen*,
denen der moderne ,,homo oeconomicus” unterliegt.

C. Im Mittelpunkt der psychosomatischen Medizin findet sich die psycho-
somatische Tatsache selbst, d. h. die Beziehung zwischen dem koérperlichen und
psychischen Ausdruck der Stdérung. Die neurophysiologischen und psycho-
experimentellen Studien stimmen hier mit den Thesen der Tiefenpsychologie
Uberein. Hinweise auf das ,Leib-Seele-Problem®“ sind nicht zu umgehen. Die
letzten Fortschritte der Neurophysiologie sind, vielleicht etwas verfriht, von der
psychosomatischen Pathologie aufgenommen worden. Jedenfalls ist es heute un-
moglich, sie auller acht zu lassen, ebensowenig die neuen pharmakologischen
Probleme.

D. Die psychosomatische Medizin erfordert mehr als eine Erweiterung der
Kenntnisse einen Wechsel in der Haltung. Es gilt, dem Weg zu folgen, der von der
naturwissenschaftlichen Medizin zu einer neuen anthropologischen Medizin fuhrt
(v. Weizsacker, Mitscherlich, Binswanger, Boss, Plugge u. Mitarb.).

In der Deutung organischer Krankheitsbilder versucht die psychosomatische
Medizin eine Verbindung zwischen Symptom und Biographie herzustellen. Durch
die Anamnese mufd der Arzt ermessen kdénnen, ,wieweit Subjektivitat in einem
Krankheitsgeschehen nicht nur erleidend, sondern gestaltend beteiligt ist* (Ruff-
ler).

B. Neurophysiologische
Grundlagen der psychosomatischen Forschung

In den letzten Jahren wurden bemerkenswerte Fortschritte in der Kenntnis
der Physiologie des Nervensystems erzielt, die als Grundlage der psychosoma-
tischen Forschung gedient haben oder dienen werden.
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Diese Fortschritte bewegten sich immer in der gleichen Richtung: die Ent-
deckung der Strukturen des Zentralnervensystems, denen neurovegetative
Funktionen zugeschrieben werden kénnen, und vor allem jener, die man mit der
psychischen Dynamik der Gemiutsbewegungen in Verbindung bringen kann.
Vor einigen Jahrzehnten arbeitete man nur mit den peripheren vegetativen
Strukturen, weil nur sie bekannt waren. Auf diese Weise entstanden die Begriffe
von Sympathicotonie und Vagotonie (Eppinger und Hess) wie auch der der
svegetativen Stigmatisation“ von v. Bergmann.Vom psychologischen Standpunkt
aus stutzt sich auch die Theorie von James und Lange hauptsachlich auf die
peripheren Regulationen, wie die ausgezeichnete Kritik von Sherrington be-
wies. Diese peripheren Regulationen sind viel zu einfach, um die Komplexitat
der emotionellen Welt erklaren zu kénnen. Die fortschreitende Kenntnis der
zentralen vegetativen Strukturen ging parallel mit dem alten und immer wieder-
kehrenden Bestreben, ein Bewultseinszentrum zu lokalisieren. Das Bewulitsein
muB in Beziehung stehen mit dem Schlaf-Wach-Rhythmus und auch mit einer
ganzen Gruppe vegetativer Rhythmen, die das emotionelle Leben beeinflussen.

Engel bedauert, daR die groRBen Fortschritte der Tiefenpsychologie nicht
von ebensolchen der Physiologie begleitet wurden. Es fehlt, so fihrt er aus, eine
wirkliche ,,Tiefen-Neuropliysiologie* . Welches auch die Entdeckungen und Hypo-
thesen der Neurophysiologie sein mdgen, die verdffentlicht werden, alle gruppieren
sich, nach Engel, um &hnliche Interpretationsschemata: um die Homeostase
von Cannon, um die bedingten Reflexe von Pavlov und um die Adaptations-
dynamik der Stresstheorie von Selye. Engel ist sehr im Recht, denn wie wir
spater sehen werden, ist es mit diesen drei Theorien und mit allen anderen, die
auf analogen Grundlagen aufgebaut werden, schwierig, eine ausreichende er-
klarende Grundlage dessen zu finden, was auf der psychischen Ebene vor sich
geht.

Es ist unmoglich, eine Zusammenfassung aller neurophysiologischen Unter-
suchungen der letzten Jahre zu geben, die fur die psychosomatische Pathologie
Interesse haben oder es haben kénnten, aber zumindest sollen die Hauptrich-
tungen zitiert werdenl

Das vegetative Nervensystem ist ein Regulator des organischen Lebens, das seinerseits
von bestimmten funktionellen Gesetzen reguliert wird, die flr es wesentlich sind. Es handelt
sich um einen umfangreichen funktionellen Komplex, der vom Terminalreticulum und
den vascularen Bahnen (Stohr) bis zu den diencephalen Zentren reicht. Dieser Komplex
reguliert sich autonom, wie jede vitale Organisation, zum Unterschied von den nichtorga-
nischen. Die Regulation erfolgt zwischen ihren beiden Teilen, sympathico-ergotrop und
trophohistotrop, der Tonus wechselt je nach zwei funktionellen Modellen: entweder all-
mahlich oder als Krise. Der zweite Fall hat in der Pathologie eine besondere Bedeutung.
Nach besagtem Schema wachst der Tonus eines der beiden Systeme, Vagus oder Sympathicus,
zunehmend in einer bestimmten Situation. Wenn er ein gewisses Niveau erreicht hat, tritt
eine Phase der Unsicherheit oder Labilitat auf, und am Ende derselben, als ob er an seine nicht
Uberschreitbaren Grenzen gelangt ware, wechselt er brisk die Richtung. Der Sympathico-
tonus verwandelt sich in einen Parasympathicotonus und umgekehrt. Diese briske Umkehr
nennt Selbach ,,Kippschwingung“. Vor einigen Jahren formulierte Witder das Gesetz des
Ausgangswertes. Der Tonus des Systems reguliert in einem bestimmten Augenblick die Aus-
wirkung des Reizes, den es empfangt. Je starker der Tonus, desto kleiner ist der Effekt der
Reize, die ihn zu erhéhen, und desto gréfRer der von Reizen, die ihn zu hemmen versuchen.
Es existiert also sozusagen eine biologische Hemmung, die die Regulation auf einem flr den

1 Vgl. die ausgezeichnete Darstellung dieser Fragen von R of Carballo: «Cerebro interno
y mundo emocional» Ed. Labor, Madrid 1952, und: «Fisiopathologia de los sistemas de vigi-
lancia», Boletin del Instituto de Patologia Medica, Vol. X111, Nr. 3, 1958, ferner den Beitrag
Jung in diesem Werk (Bd. 1/1). Fur eine zusammenfassende Ubersicht findet sich wertvolles
Material in «Conditionnement et Reactivite en Electroencephalographie». Herausgegeben von
Fischgold und Gastaut, Masson, Paris 1957, und in dem Laurentian Symposion, das unter
dem Titel “Brain mechanisms and Consciousness” bei Blackwell, Oxford 1954 erschien.
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Organismus adaquaten und optimalen Niveau aufrechtzuhalten strebt; jeder Abweichung
treten sofort kompensatorische Mechanismen gegeniiber. Werden beispielsweise die Neben-
nieren exstirpiert, so vermindert das Adrenalin seine Wirkung auf den Blutdruck nicht,
sondern es erhoht sie. Selbach hat diese funktionellen Prinzipien des vegetativen Systems
auf die Pathologie angewandt. Bei der Epilepsie zum Beispiel vollzieht der Stoffwechsel des
Kranken eine ergotrope Abweichung seiner nervésen Regulation, bis er zu einer Grenze
gelangt, die geféahrlich wiirde, wenn der Organismus nicht durch die Krise des Anfalls kom-
pensierte. Beim Kollaps finden wir das umgekehrte Schema. Die exzessive trophotrope
Regulation wird durch die ergotrope Gegenregulation verhutet.

Dieses Prinzip der polaren Kompensation gibt es bei allen Lebewesen. Die Pflanzen unter-
liegen wahrend der Nacht einer skotophylen Phase mit groRRer hydrolytischer Aktivitat,
erhohter dissimilierender Tendenz, beschleunigter Atmung usw. und wéhrend des Tages einer
photophilen Phase mit umgekehrtem Vorzeichen. Es handelt sich um AufRerungen des Polari-
tatsprinzips, das die vitalen Prozesse regiert. Das Gesetz von Wiltder widerspricht nicht dem
Prinzip von v. Uexku 11 bezlglich der Regulierung des Muskeltonus, welches besagt, dal3 die
Erregung zu den Muskeln geht, die die gréRere Spannung aufweisen.

Vom klinischen Standpunkt ist am wichtigsten folgendes: Im Diencephalon
existieren Nervenstrulduren, die nicht nur die vegetativen Funktionen regulieren,
sondern auch die Affekte, insbesondere die an sie gebundenen, und die motorischen
Mechanismen, die ihrem Ausdruck dienen. Unter diesen Elementen bilden sich
verschiedene Komplexe, die letztlich nichts anderes darstellen als schematische Modelle
von Verhaltensweisen. Man erkennt deutlich das aggressive Verhalten, das der
Flucht, die trophophylaktischen Verdauungsfunktionen, die von der speichel-
bildenden Schleimhaut bis zur Entleerung geregelt sind, usw. Zusammenfassend
beweisen also diese Untersuchungen, dall das Diencephalon in die Regulation
dessen eingreift, was wir allgemein Instinkte und Vitalgefihle nennen (Hess).
Setzen wir andererseits diese neurophysiologischen Befunde mit den modernen
klinischen Erfahrungen in Beziehung, so sieht man, wie gerechtfertigt es ist, auf
die Interferenzen zwischen der Pathologie des Diencephalons und der psycho-
somatischen Medizin hinzuweisen.

Wenn ein diencephaler Reiz erfolgt, geraten verschiedene funktionelle Ele-
mente in Erregung, so daR sich als Endergebnis zwischen ihnen ein Gleichgewichts-
zustand einstellt. Die an Kopfund Augen des Tieres hervorgerufene Drehbewegung
ist nicht das Ergebnis einer einseitigen Reizung einer Muskelgruppe, sondern
eine koordinierte Innervation antagonistischer Muskelgruppen mit einem ge-
richteten Effekt einer Leistung. Die Reizung hat also komplexe Wirkungen, und
was ein Areal vom anderen unterscheidet, ist die groliere Haufigkeit, mit der bestimmte
Funktionen ausgelost werden. Dieses dynamische Schema zur Erfassung der di-
encephalen Lokalisation ist in den Darstellungen von Hess sehr gut zu erkennen.
Wir brauchen kaum auf die bemerkenswerte Verwandtschaft mit dem, was in
der psychosomatischen Klinik vor sich geht, hinzuweisen. Auch hier treten kom-
plexe Syndrome auf, die durch das in einer bestimmten Situation vorherrschende
Symptom bestimmt werden, das sich andererseits im klinischen Verlauf andern
kann, so, als ob es sich um eine Erregungswelle handelte, die nach einem be-
stimmten Schema Uber die diencephale Tastatur laufen wiurde.

Die amerikanische neurophysiologische Schule hat sich sehr eingehend mit dem Studium
der neurodynamischen Basis der Emotion befal3t. Als reine Hypothese wies Papez 1937 auf
das Vorhandensein eines emotionellen Kreislaufs hin, der folgende Stationen umfafit: Hippo-
campus — Tuberculi mamillares — vordere Thalamuskeme — Gyrus cinguli — entorhinales
Areal — Hippoeampus. Spéatere Forschungen haben diese urspringliche Hypothese von
Papez bestatigt. Neuerdings konnte Adey das Vorhandensein eines ,inversen Kreislaufs*
zu dem von Papez beweisen, der von den intralamindren Thalamuskernen und den Areae
septales ausgeht und uUber den Fornix zum Hippoeampus fuhrt, um vom dorsalen Hippo-
campus zur entorhinalen Area und von ihr Uber die Striae medulares zur Substantia reti-
cularis der Kalotte des Hirnstamms zu fuhren.

Der Schritt von der neurophysiologischen Untersuchung zur psychologischen Inter-
pretation wird in vielen neuen Arbeiten mit grof3er Leichtigkeit unternommen. Ostronv z. B.
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formuliert einige Theorien von der Lokalisation der Instinkte und geht dabei von den Erfah-
rungen von Kiuver und Bucy und von Schreiner und Kiing aus. Entfernt man Katzen
und Affen den Temporallappen, so verlieren sie die Fahigkeit, die mdglichen Objekte ihrer
sexuellen und nutritiven Impulse zu unterscheiden, was flr Ostrow bedeutet, daR die Tem-
porallappen Objektbilder der instinktiven Impulse sammeln. Die temporalen Halluzinationen
bestehen haufig aus unangenehmen, ekelerregenden Gerlichen. Bei einem Fall von Penfield
erinnerte der Geruch an eine Mistgrube. In einem Fall von Ostrow bewirkte die Reizung des
Temporallappens die zwanghafte Vorstellung eines Penis. Es scheint, als ob die gleiche Art
von Zensur, die die Visualisation von verbotenen Akten und Organen im Schlaf bewirkt,
in den Phantasien bei Temporallappenlasionen weiterwirkt, die bei Kranken ohne Schlaf
auftreten. So hat schon Jackson bei den Halluzinationsanfallen der temporalen Epilepsie
von “dreamy states” gesprochen und auf die Parallelen mit den Traumen aufmerksam ge-
macht.

Die apathische und gleichgiltige Haltung der Kranken mit Frontalhirnlésionen ver-
anlal’t den erwahnten Autor zu der Theorie, dal die Funktion des Frontallappens in der
Schopfung und energetischen Aktivierung unbewul3ter libidinéser Phantasien besteht, die
bewuRt und verwirklicht werden kénnen. Wie er ausfuhrt, veranlalit die Zerstérung des
ventromedialen Hypothalamuskernes ein unbeherrschtes Verhalten, so da man, nach diesem
Autor, annehmen kann, dal} dieser Kern ein wesentlicher Teil des Mechanismus ist, durch den
die erotischen Tendenzen mit den destruktiven (Todesinstinkt) sich verbinden und ver-
schmelzen.

Wir kénnen zusammenfassend sagen, dal3 die Entdeckung des reticuldren Systems durch
Magoun und seine Mitarbeiter die Kenntnisse Uber die corticalen Funktionen erweitert hat.
Der Hirnstamm war immer als Durchgangsstation zwischen Peripherie und Hirnrinde an-
gesehen worden, abgesehen natirlich von seiner autonomen Funktion als Ausgangspunkt
der Hirnnervenpaare und abgesehen von bestimmten vegetativen Funktionen. Die reticulére
Substanz UGibt einen aktivierenden EinfluR auf die Rinde aus, kann aber andererseits auch von
ihr geghemmt werden. Das absteigende reticulare System besteht aus einem bahnenden und
einem hemmenden System. Das bahnende System liegt lateral in der reticularen Substanz
des Hirnstammes, das hemmende medial im Hirnstamm. In diesem System treffen sich die
Impulse des Gehirns und der aufsteigenden Bahnen durch Kollateralverbindungen. Das
spinale Reticularsystem ubt eine Kontrolle auf den Muskeltonus aus, und zwar durch das
gammamotorische System der Medulla, das die Entladungen der Muskelspindeln reguliert.
,Durch die Zuflisse aus allen sensorischen Kanélen ist sowohl das aufsteigende als auch das
absteigende Reticularsystem ein groRer und wichtiger Modulator des Erregungszustandes
in der Rinde und im Rickenmark” (Giees).

Morison erwdhnt im Symposion von Laurentian Mountains den Gedanken, daR der
Eintritt des Bewultseins dann erfolgt, wenn sich die drei Systeme, das klassische sensorielle,
das reticuléare und das zentroencephale, ,,in Phase” stellen. Dann erst tritt das volle Bewul3tsein
der Aul’enwelt ein.

Alle diese neurophysiologischen Studien beweisen, daR eine Gefahr unbedingt vermieden
werden muB. Und zwar diejenige, eine Verbindung zwischen den klinischen Tatsachen und den
physiologischen Aspekten der ,psychosomatischen Tatsachen“ zu erzwingen. Bei zahlreichen
amerikanischen Autoren beobachtet man die Tendenz, eine Beziehung zwischen den Schichten
der Personlichkeit und den Schichten des Nervensystems herzustellen. Wir kénnten viele
Beispiele nennen, wie das von MacLean, der behauptet, dal das ,Es"“ sich im limbischen
System lokalisiert. Dieses Lokalisationsstreben flihrt zur Gefahr, eine neue cerebrale Mythologie
zu schaffen, in der die bewul3ten Vorgange cortical, die unbewuf3ten subcortical sind. Ein
anderer Schritt besteht darin, das ,,Ich“ im Cortex oder in der reticularen Substanz zu loka-
lisieren. Die bisher bekannten Tatsachen genligen nicht, um Behauptungen dieser Art auf-
zustellen.

Welche Punkte sollen in allen diesen neurophysiologischen Untersuchungen
als besonders wichtig bezeichnet werdenl?

I. An erster Stelle der Begriff der Wirkungsweise der vegetativen Zentren
nach Hess. Es handelt sich nicht um einen Punkt, der bei Reizung eine bestimmte
Funktion auslést, sondern um ein Areal, das je nach der Reizart ein funktionelles

1 Ich sehe hier von der Schwierigkeit ab, die Ergebnisse der beim Tier vorgenommenen
neurophysiologischen Untersuchungen auf den Menschen anzuwenden, und auch von der
Unzulanglichkeit, nur das anatomische Praparat zu untersuchen. In dieser Hinsicht genigt
es, an die Untersuchungen von Jaspers Uber das «petit mal» zu erinnern. Jedenfalls kann man,
dank der Technik der Elektrodenimplantation, die von Delgado u.a. entwickelt wurde,

beim Menschen neurophysiologische Untersuchungen durchfihren, die neue Wege ertffnen
(vergleiche die Beitrage Hasslers und Jungs in diesem Werk).
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Spektrum bietet. Das ist das, was wir in Wirklichkeit in der Klinik sehen. Wir
kénnen hier die Prinzipien der charakterologischen Struktur nach Lersch an-
wenden. Die charakteristischen Zige von Personen unterscheiden sich nicht
untereinander, weil sie bei der einen vorhanden sind und bei der anderen fehlen,
sondern das Gesamt des Charakters bildet ein Magma, aus dem gewisse Ecken,
Akzente oder Arten hervortreten, die das charakterologische Profil formen.
Dasselbe trifft fur die psychosomatische Pathologie und fir die Pathologie der
Neurosen zu. Wenn man das klinische Bild eingehend analysiert, so erkennt man,
daR sich das Prinzip der symptomatologischen strukturellen Betonung weiter fort-
setzt. An erster Stelle wird der Herzschmerz stehen oder der Meteorismus oder
die Colitis; dieses Uberwiegende Symptom wird von anderen begleitet, die zu
verschiedenen Systemen gehdren. Der Kranke, der unter Verdauungsstérungen
leidet, leidet auch an Kopfschmerzen, Neuralgien, prakordialem Druck, Depression,
Traurigkeit usw. Wenn ein Symptom sich besonders stark in den Vordergrund
schiebt, so erscheinen die anderen wie verwischt als Hintergrundssymptome.
Es besteht ein psychosomatisches symptomatologisches Spektrum, das offensicht-
liche Analogien mit dem Spektrum aufweist, das sich in den Erfahrungen von
Hess beziglich der diencephalen Reize entfaltet.

IT. An zweiter Stelle tritt die Beziehung hervor, die vom neurophysiolo-
gischen und klinischen Standpunkt zwischen Bewuftsein und dem, was die
franzésischen und amerikanischen Psychologen ,Wachsamkeit* (vigilance,
alertness, arousal) nennen, besteht. Das aufsteigende aktivierende Reticuléar-
system ist ein dynamogenes System, das die Hirnrinde tonisch aktiviert. Eine
Zunahme der Aktivitat ,erweckt” die Rinde und umgekehrt. Diese Funktion ist
die, die wir mit anderen Worten und wie Ewald bereits vorschlug ,Biotonus*
nennen kdénnen. Abnahme und Schwankungen dieses Biotonus kdénnen sich in
der Klinik auf sehr verschiedene Arten manifestieren. Hier ist noch ein weites
Feld fur die Forschung. Man denke einerseits an die Skala, die vom Wachsein
zum Schlaf fuhrt. In diese Skala kénnte man vielleicht ein Glied einfliigen, das
das Syndrom der Depersonalisation umfalt, das mit der psychosomatischen
Pathologie in so enger Verbindung steht; aber es wéare schon weit schwieriger,
das einzuflechten, was zwischen dem normalen vitalen Tonus und dem erloschenen
vitalen Tonus des Depressiven oder dem euphorischen des Manischen liegt.
Selbst wenn man, wie Zutt vorschlagt, eine polare Bewultseinsstruktur an-
nimmt, ist es schwierig, die Stdrungen des Bewuftseins mit den Stdrungen der
Vitalitat oder der Vitalgefuhle angesichts ihrer zwar deutlich polaren (Manie —
Melancholie), aber mit vielen klinischen Varianten und Abarten einhergehenden
Struktur, zu paaren. Das quantitative Kriterium der Erregung oder Hemmung
geniugt nicht. Die Einfuhrung neuer Gesichtspunkte wéare nétig, und das ist die
Hauptschwierigkeit der neurophysiologisehen Korrelation. Die Neurophysiologie
arbeitet, ob sie will oder nicht, mit Begriffen, die aus der Welt der physischen
Kausalitat stammen. Das Gesetz ist die Quantitat. Die Psychopathologie gehdort
zum Reich des Qualitativen. Die Schwierigkeit hegt immer darin, die Beziehung
zwischen Quantitat und Qualitat festzulegen.

. Seit Cannon wird in der Neurophysiologie der Begriff der Homeostase
gebraucht. In ihrer Konzeption stitzen sich die bedingten Reflexe, die Adapta-
tionsreaktion von Selye usw. auf ein dhnliches Schema: Die organische Funktion
ist immer ein Versuch, sich der Umwelt anzupassen oder einen neuen Gleich-
gewichtszustand gegentber einer von auBen kommenden Gleichgewichtsstérung
herzustellen. Doch ist dieses Schema von Grund auf ungenltgend. Im Nerven-
system regiert nicht nur das Gesetz der Erregbarkeit, auf das schon Albrecht
Haller seine Physiologie grindete, sondern auch das Prinzip der Eigentatigkeit
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oder des Automatismus im ZNS. Manche Arbeiten der modernen Neurophysiologie
erkennen die Wichtigkeit dieses Prinzips an (z. B. die Arbeiten von Coghill und
von Holst).

Dieses Prinzip mufl mit der klinischen Tatsache der Endogenitat gewisser
Stérungen in Beziehung gebracht werden. Nicht alles und vielleicht noch nicht
einmal das Wichtigste im Bereiche der psychosomatischen Pathologie wird durch
eine von auBlen verursachte Anpassungsstirung hervorgerufen, sondern diese,
d. h. die Stérung, kann auch von innen verursacht sein. Die Tragweite dieses
Gesichtspunktes leuchtet ein.

AuBerdem deutet die Homeostase wie auch die Theorie der bedingten Reflexe
auf die Vorstellung hin, dal der Organismus als geschlossener Kreis funktioniert.
Viele neurophysiologische und psychoanalytische Interpretationen treffen sich
in dieser Vorstellung. Die Idee der Erregbarkeit wird von der des geschlossenen
Kreises vervollstandigt. Sehr verschieden davon ist eine Auffassung, die das
menschliche Leben nicht als einen geschlossenen, sondern als einen offenen Kreis
deutet. Diese Offenheitistumso gréRer, je mehr man in die verschiedenen Schichten
vordringt, die die psychophysische Einheit des Menschen bilden.

Die radikale Offenheit der menschlichen Existenz bedeutet im biologischen
Sinne ihre Insuffizienz, in dem Sinne, in dem Gehlen von einem Mangelwesen
spricht, damit in anderer Form eine Vorstellung wiedergebend, die in einer be-
stimmten Art der philosophischen Anthropologie verankert ist (z. B. der Mensch
als krankes Tier bei Nietzsche). Die moderne Biologie (Portmann) hat wahr-
scheinlich gemacht, dall die vermeintliche Unreife, mit der der Mensch auf die
Welt kommt, eine groBere Plastizitat seines Instinktlebens bedingt. Selbst von
diesem Gesichtspunkt aus entwickelt sich das menschliche Dasein erst aus den
biologischen Grundlagen des Lebens selbst. Die Instinkte der Tiere sind untruglich,
die der Menschen unsicher. Daher ihre griBere Plastizitat. Die Offenheit des
Menschen zur Welt beginnt bereits auf biologischer Ebene. Die ersten instink-
tiven Erfahrungen haben manchmal einen entscheidenden Wert fir das Leben.
Die Ethologen (Lorenz, Tinbergen) sprechen vom Phadnomen der Pragung.
Gerade wegen dieser Pragung der Instinkte kann die Entwicklung in den ersten
Lebensjahren so wichtig sein. Allerdings ist echte Pragung bisher nur bei Vdégeln
nachgewiesen und ihr Vorkommen bei héheren Saugern und beim Menschen noch
umstritten (vgl. Ploogs Beitrag in diesem Werk, Bd. 1/1). Die allgemeine Be-
deutung einer Plastizitat des Instinktlebens ist um so groéRer, je schwacher die
biologische Offenheit des Lebewesens ist, d. h. je mehr es sich um ein Mangel-
wesen handelt. Aus diesen Grinden ist es notwendig, in jedem Falle das Prinzip
der Endogenitat mit dem der Entwicklung zu verbinden.

V. Es besteht offensichtlich die Gefahr, daR durch die modernen neuro-
physiologischen Entdeckungen eine neue cerebrale Mythologie begrindet wird.
Wir wohnen einer Entthronung der corticalen Funktionen bei. Die Hirnrinde ist
nur ein Analysator dessen, was der Hirnstamm anbietet. Es besteht eine Be-
ziehung zwischen der Bedeutung, die man in der Neurophysiologie der Struktur
des Hirnstammes gibt, und der, die man in der Psychologie und Psychopathologie
dem Problem der Persénlichkeit zubilligt. Die ,Tiefenperson“ von Kraus steht
mit diesen Strukturen in Beziehung. Vor einigen Jahren habe ich dargelegt,
dalR die Pathologie der Person nicht so sehr eine Pathologie des ganzen Wesens
darstellt, sondern die seiner Einzigartigkeit und seiner Einheit.

Auf die gleiche Weise, wie die Sprache und die neurophysiologischen Struk-
turen, die sie tragen, ein Ausdrucksinstrument des Denkens sind, stellen die
subcorticalen Regulationen ein Ausdrucksinstrument der Einheit der Persdnlich-
keit dar. Meiner Meinung nach ist es nicht erlaubt, zwischen der Struktur der
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Persdnlichkeit, wie sie die Psychoanalyse definiert, und den verschiedenen ner-
visen Ebenen ein gleichwertiges Verhdaltnis aufzustellen und zu sagen, dal
das ,Es“ im Diencephalon oder im Hirnstamm lokalisiert ist, wie es z. B.
MacLEAN tut.

Das einzige, was man bis jetzt sehen kann, ist, daR die Strukturen des Hirn-
stammes ein Instrument darstellen, auf das sich die Einheit des psychischen
Lebens stutzt. Der Integration auf neurophysiologischer Ebene entspricht eine
psychologische Integration, doch mufR in dieser Beziehung gleichzeitig das Prinzip
der Ganzheit anerkannt werden.

C. Psychosomatische Dynamik
1. Die Konversionsmecliamsmen

Der beschreibenden Psychiatrie gegentiber wird versucht, eine psychodyna-
mische Psychiatrie zu begrinden. Dies setzt die Annahme der Gesichtspunkte der
Psychoanalyse voraus. Der psycho-somatische Standpunkt der Medizin ist im
wesentlichen psycho-dynamisch. Seine Berechtigung beruht auf der Bestatigung
der Existenz einer psychologischen Dynamik somatischer Prozesse.

In der psychoanalystischen Theorie leiten sich die kdrperlichen Symptome wie
die Fehlhandlungen und der Inhalt der Trdume von verdrangten psychischen
Elementen sexueller Art her. Die somatischen Stérungen der Neurosen sind ver-
kleidete AuBerungen einer unbefriedigten Libido. Das ,Es*, wie Groddeck sagte,
neigt dazu, sich in Symbolen auszudricken, und der Schlissel zu ihrem Verstand-
nis mufll in der Sexualitat gesucht werden. Groddeck behauptet, dall das Fieber
z. B. eine Form sexueller Erregung sei, und jede Art von Blutandrang zu einem
Organ symbolisiere eine Erektion.

Diese Verwandlung der psychischen in somatische Phdnomene wurde seit
Freud ,Konversionsreaktion® genannt (Konversionshysterie) und bietet den
Schlissel zur Psychogenese. Der Schlissel besteht aus drei Begriffen: a) Vor-
handensein einer auf die Libido gegrindeten Dynamik; b) Bestehen eines
gestorten Gleichgewichtszustandes (psychisches Trauma); c¢) Abweichen des
Verlaufs in anomaler Richtung. Diese Abweichung hat einen symbolischen
Charakter.

Selbst wenn man absieht von der Reduktion auf Libido von allem, was eine
psychische Dynamik voraussetzen kénnte, gibt es viele Punkte der Psycho-
dynamik, die sich nicht auf das Schema zuruckfihren lassen. Aus diesem Grunde
ist es sehr zweckma&Rig, die verschiedenen Versuche, dieses Problem anzugehen,
getrennt zu behandeln.

Die korperlichen Symptome der Hysterie unterteilen sich in folgende vier
Gruppen:

Sensorische Stérungen
Anfalle und Bewegungsstérungen
Stérungen an Haut und Schleimhauten

BwoN e

Stérungen innerer Organe.

Das spezifisch psychosomatische Problem erscheint in den Stérungen, die den
beiden letzten Gruppen zugehdren. Besteht ein wesentlicher Unterschied in der
Entstehungsweise der Symptome der ersten beiden und der beiden letzten Grup-
pen ? Das heil3t, zwischen Hysterie und Organneurose oder zwischen Konver-
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sionsreaktion und vegetativer Antwort? Ist die psychosomatische Dynamik im
engen Sinne anders als die psychoneurotische Dynamik1?

F. Alexander ist einer der Autoren, die in den letzten Jahren am meisten
zum Fortschritt der psychosomatischen Medizin beigetragen haben. Fir ihn
mussen die psychologischen Prozesse in jedem Fall konkret erforscht und dar-
gelegt werden, wobei allgemeine Ausdricke wie Angst, Spannung usw. vermieden
werden. Dieser Versuch, das psychosomatische Problem konkret darzustellen,
veranlafllt ihn, die These von Dunbar Uber die psychosomatischen Profile der
verschiedenen Krankheiten zuriickzuweisen. Die psychologischen Vorgange sind
weiter nichts als in IVorten ausgedrickte physiologische Vorgange, natirlich abgesehen
davon, dafll die korperlichen Vorgange von psychischen Vorgédngen beeinflul3t
werden. Dies ist der zentrale Gedanke von Alexander,der deutlich die spatere
Entwicklung veranschaulicht: die psychischen Funktionen sind nicht etwas von
den korperlichen Getrenntes, sondern sie finden statt, dank dieser. Die Gemuts-
bewegungen auBern sich immer durch das vegetative System und die von ihm
regulierten Organe. Eine bestimmte Gemultsbewegung ist konstant mit einer
bestimmten vegetativen Regulation verbunden. Wenn sich eine Gemiutsbewegung
nicht ausdricken kann, verursacht sie eine Stérung in ihrer vegetativen Leitung,
die dazu fuhren kann, die ihr anvertraute Funktion zu stéren und eventuell sogar
morphologische Veranderungen hervorzurufen. Das Schema der Entstehung einer
psychosomatischen Stérung ware also das folgende: unterdrickte Gemiutshewe-
gung vegetative Dysregulation -* funktionelle Stérung >mmorphologische Ver-
anderung.

Der Unterschied zwischen einer psychosomatischen Stérung und einer Neurose,
beispielsweise einer hysterischen Reaktion, besteht darin, dalR bei letzterer die
Symptome eine symbolische Bedeutung in bezug auf den sie bestimmenden
Konflikt haben, wéahrend es sich bei einer psychosomatischen Stérung um eine
reine vegetative Dysregulation handelt, ausgelést durch einen emotionellen Zu-
stand2.

In den Arbeiten von Alexander ist eine gewisse Entwicklung in der Art der
Interpretation des urspringlichen psychischen Konfliktes zu bemerken. Anfangs
suchte er eine engere Formel, eine Art emotionelle SchluRfolgerung (“emotional
sylogisms” ), die sich in der vegetativen Stérung entladen sollte. Spater, parallel
mit der Entwicklung des psychoanalytischen Denkens, glaubte er mehr an all-
gemeinere affektive Reaktionen wie die Abhangigkeitsbeziehung, den narzistischen
Protest und die Uberkompensation. Wenn diese Abh&angigkeitsbeziehungen ver-
hindert oder blockiert werden, ergiel3t sich die unterdrickte Energie in die para-
sympathische Bahn, die die anabolischen und konservierenden Prozesse reguliert

1 Die, Zone der korperlichen hysterischen Symptome hat sich im Laufe der Jahre geandert
(Kranz, v. Baeyer, Lopez Ibor). Es gab eine Zeit, in der die Hysterie alle Neurosen und alle
funktionellen nervisen Stérungen umfallte. Allmahlich schied aus dem einen oder anderen
Grunde ein Symptom nach dem anderen aus: einige, um gewisse Kapitel der organischen
Pathologie zu bereichern (Torsionsspasmus, extrapyramidale Tics usw.), andere, um sich dem
Bereich anderer Neurosen anzuschlieBen. Wenn man beispielsweise, um nicht weiter auszuholen,
die Beschreibung der Hysterie in dem Lehrbuch von Oppennheim liest, findet man Symptome
inbegriffen, die in spateren Beschreibungen der Neurasthenie oder den Organneurosen zu-
geschrieben werden. In der Angsthysterie von Freud (Angstneurose) sind Symptome ein-
geschlossen, die andere Autoren der klassischen Hysterie zurechnen. Es entspringt keiner
Laune des Autors, diesen Stellenwechsel der Symptome vorzunehmen, sondern dem Dazwi-
schentreten neuer ordnender Prinzipien, die eine gréBere deutende Klarheit in diesem sym-
ptomatologischen Wirrwarr suchen.

2 Auch MacAiIpinne besteht auf dem Unterschied zwischen psychosomatischen und
hysterischen Symptomen. Das hysterische Symptom ist der symbolische Ausdruck eines

Konfliktes oder einer Idee. Das psychosomatische Symptom ist wie eine rudimentare und
teilweise verkleidete Gemutsbewegung (“ pars pro toto’- von Biiz), die sich kérperlich auRert.
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(Ulcus, Colitis, Asthma usw.). Wirkt die Hemmung auf die aggressiven Beziehun-
gen, so duBert sich die Stérung in der sympathischen Innervation und verursacht
Migrane, Hvperthyreoidismus, Diabetes, Hypertension usw.

Wichtig ist die Begrenzung, die Alexander bei der Psychogenese der psycho-
somatischen Stérungen aufstellt. In der Genese des Magengeschwiirs besteht zum
Beispiel eine psychische Komponente. Das Bedurfnis nach Schutz und Liebe, das
der Magengeschwirkranke empfindet, wird unbewull3t ausgedrickt durch sein
Bedirfnis nach Essen, das die primitivste Form, Schutz zu empfangen, bedeutet.
Dieses Bedurfnis mobilisiert die Magennerven, die dauernd so antworten, als
wiirde Nahrung aufgenommen, was Ubersauerung und alle ihre Folgen, die zum
Ulcus fahren kénnen, bewirkt. Diese Gefuhlskonstellation kann sich jedoch auch
bei vielen anderen Kranken finden, die nicht an einem Magengeschwir leiden; es
mussen also auBerdem allgemeine somatische oder lokale Faktoren bestehen. Nur
das Zusammentreffen beider Faktoren, emotioneller und somatischer, kann das
Ulcus hervorrufen.

Im Grunde erweckt Alexander mit dieser Unterscheidung flr die psycho-
somatischen Stérungen von neuem den Begriff der Reflexneurose. Die Stérung ist
vegetativ und funktionell und urséachlich mit einem Trauma oder einer Situation
verbunden, aber entbehrt des Sinnes. Dieses Fehlen eines Sinnes verschliel3t viele
psychosomatische Perspektiven; auf diesem Wege erscheint es praktisch unmag-
lich, die psychosomatischen Gesichtspunkte auf die organischen Krankheiten
anzuwenden. Ich sage nicht, dal? diese Problemstellung falsch oder richtig ist. In
diesem Augenblick handelt es sich nicht darum zu urteilen, sondern nur darum,
eine Grenze zu bezeichnen.

Die Unterscheidung, die Alexander zwischen den Konversionsreaktionen
und dem Errichten einer vegetativen und Reflexdynamik als Folge eines emotio-
nellen Einflusses macht, kann nicht als wesentliche Unterscheidung aufgefaft
werden. Die klinische Erfahrung zeigt, daB ein Krankheitsbhild, das mit einer
Konversionsreaktion beginnt, sich haufig in ein andersartiges verwandelt, z. B.
kann nach einem Erbrechen mit allen Zeichen des hysterischen Erbrechens eine
Anorexie mit allen Charakteristiken einer Pubertatsdepression auftreten. In
anderen Fallen hat der neurotische Verlauf phasischen Charakter und man kann
beobachten, wie eine der Phasen durch einen symbolischen psychodynamischen
Mechanismus ausgeldst zu sein scheint, der in der folgenden Phase nicht mehr
auftritt. Alle diese funktionellen Folgen und Ergédnzungen zeigen das Bestehen
einer gemeinsamen Struktur aller psychodynamischen Prozesse an.

2. Psychosomatische Wechselbeziehungen

Nachdem die Wirkung psychischer Reize auf die kdérperlichen Regulationen
und umgekehrt die kdrperlicher Stérungen auf das psychische Leben angenom-
men wird, ist es notwendig, jetzt die Bahnen dieser wechselseitigen Beziehungen
zu untersuchen und die Gesetze, die sie regieren.

Die korperlichen Stéorungen kénnen auf folgende Weise entstehen (Jaspers):

1. Automatisch, wie es z. B. bei den Verdauungsstérungen geschieht, die eine
Gemutsbewegung begleiten. Die Angst kann eine Diarrhoe hervorrufen. In diesen
Fallen konnen wir nur als Beobachter die Phdnomene feststellen und registrieren.

2. Aus Tendenz zur Fixierung. Ist ein korperlicher Reflex, der eine Gemlits-
bewegung begleitet, einmal ausgelést worden, so kann er von neuem nach klei-
neren Reizen auftreten. Um beim vorigen Beispiel zu bleiben, kann der Fall
angenommen werden, dall eine Diarrhoe nach einem schreckerregenden Eindruck
auftrat und daR eine Neigung zur Diarrhoe zuriickbleibt, auch nach viel weniger
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starken Eindrucken. Oft wirkt sich diese Fixierung auf Funktionen aus, die sich
im Augenblick des Auftretens der Emotion gerade in Tatigkeit befanden, z. B. bei
einer Person, die eine Armlahmung beim Telefonieren mit dem Empfang einer
unangenehmen Nachricht erleidet (Bahnung bedingter Reflexe).

3. Zwischen der Gemutsbewegung und der korperlichen Stérung bilden sich ver-
stellbare Beziehungen, z. B. die hysterische Blindheit, die in einer Situation auf-
tritt, die man ignorieren mdchte. In diesem Hin- und HerflieBen zwischen Psychi-
schem und Kérperlichem sehen wir haufig, wie die somatische Stérung in unabhan-
gigen Korpergebieten auftritt, gewohnlich in denen der Willkiir und der Darstel-
lung. Das heil3t, der psychische Reiz hat einen Einbruch in die autonome organische
Rhythmik verursacht.

H. G. Woif und seine Mitarbeiter (S. Wolf, W. J. Grace, Th. Holmes, |. Stevenson,
L. Straub, H. Goodel1 und P. Seton) haben eine sehr demonstrative Methode flir die Erfor-
schung der psychosomatischen Wechselbeziehungen geschaffen. Es handelt sich um die fort-
laufende Beobachtung gewisser Schleimhaute in Beziehung zu verschiedenen Erlebnissen und
in bestimmten, experimentell hervorgerufenen Situationen. Die untersuchten Schleimhaute
waren die folgender Organe: Magen, Vagina, Blase, Rectum, Nase und Bronchien. Auch wenn
die Reaktionen in jedem Gewebe unterschiedlich sind, sind die Ahnlichkeiten ausreichend,
um sie als einheitliche Gruppe zu betrachten.

Ein Beispiel, Avie diese Untersuchungen vorgenommen Averden kénnen, gibt die psycho-
somatische Untersuchung der Magensekretion von Fisteltragern. Woif studierte 1944 den
Fall Tom und spéater, 1948, Aviederholten Crider und W atker die gleichen Untersuchungen
bei anderen Kranken, Avobei sie abAveichende Ergebnisse erhielten. Dieselben GemutsbeAve-
gungen, die in einem Falle die Magensekretion anregten, wie bei Tom, unterdrickten sie im
Fall Helen. Darum unterzog Margoiin diese Kranke Helen tber 272 Jahre einer kombinierten
physiologischen und psychoanalytischen Untersuchung. Helen hatte eine Magenfistel, die nach
einem Selbstmordversuch durch Trinken von Natronlauge aufgetreten Avar. Dieser Avar Avegen
unbeAvuliter Konflikte unternommen AAorden, die sich als sado-masochistisches Verhalten
auRerten, abgesehen von einer homosexuellen Neigung. Die Ergebnisse der Magensaftunter-
suchung konnten nicht als normal angesehen werden, ehe sich die Kranke von ihren unbeAVuR-
ten, mit dem MagengeschAvir in Verbindung stehenden Phantasien befreit hatte. Als der
traumatisierende Einflul? auf der psychologischen Ebene des Ulcus behoben Avar, unterschied
Marcsolin drei Funktionstypen: synchrone Hyper- und Hypofunktion, in der alle gastrischen
Funktionen sich im Sinne von Mehr oder Weniger énderten, und den funktionellen Asynchro-
nismus, bei dem die verschiedenen Funktionen in relativer Unabhéangigkeit voneinander
Avechselten. Die Magentéatigkeit reagiert gleichermaRen auf beAvulRte und unbeAvulite Tendenzen
und ebenso auf die Art, in der die psychoanalytische Ubertragung die Wiinsche des Patienten
befriedigt.

Nach Wolf u. Mitarb. tritt die Turgescenz der Vagina wahrend sexueller Erregung und in
Angstsituationen auf. Manchmal wird die Hyperamie von einer Leukorrhoe begleitet. Bei
einem Patienten mit Colotomie konnte das Colon beobachtet Averden. An der Nasenschleim-
haut beobachtete man, dal anhaltende Konflikte Hyperamie und ScliAvellung bewirkten,
und dall im Gegenteil Paniksituationen die Mucosa bla und trocken erscheinen lief3en. In
manchen Fallen, Avie bei Tom, wurde beobachtet, daR andauernde und intensive Gemuts-
bewegungen punktférmige Blutungen in der Schleimhaut hervorrufen kénnen. Ein Kranker,
dem die Rectoskopie sehr unangenehm war, Avies bei der Untersuchung hamorrhagische
Flachen der Rectalschleimhaut auf, die in Aveniger als 24 Std. verschwanden, Avenn es dem
Kranken gelang zu entspannen. Auch in der Sekretion der Schleimhaute entstanden Modifi-
kationen: die Hyperamie des Magens Avird von einer Aciditat begleitet, die Colonschleimhaut
Awveist in Fallen von ulceréser Colitis je nach den verschiedenen Emotionen Verénderungen in
der Lysozym-Konzentration auf. Die Modifikationen dieser Lysozym-Konzentration sind
keine Folge der Gewebslasion, sondern gehen ihr voraus. Es ist wahrscheinlich, daR die Lyso-
zym-Erhéhung zusammen mit der Schwellung und der Hyperdmie der Schleimhaute bei
Kranken mit ulceréser Colitis Lasionen hervorrufen kann. Bei der Nasensekretion Avird in
einigen Fallen aus psychischen Motiven eine Neutrophilie provoziert, in anderen Fallen Avar die
Reaktion eine Eosinophilie. Hyperamie und SchAvellung andern selbstverstandlich die Reak-
tion der Schleimhaute toxischen Substanzen gegenuber.

Abgesehen von den bereits envahnten Féllen gibt es noch einen neueren, ,Monica“, der
hinzugefligt Averden soll. Es handelt sich um ein Kind mit angeborener Oesophagus-Atresie,
dem am dritten Lebenstag eine Hals- und am vierten Tag eine Magenfistel angelegt Avurde.
Engel, Reichsman und Segal berichten Uber die Ergebnisse von 59 Untersuchungen, die
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zwischen dem 15. und 20. Monat vorgenommen wurden. Die Werte der Gesamtaciditat ent-
sprachen genau dem allgemeinen Verhalten des Kindes. Die affektiven Schwankungen libidiné-
ser oder aggressiver Art standen in Zusammenhang mit einer Zunahme der Salzsduresekretion.
Wahrend der Reaktion auf ein Verbot (“depression-withdrawa'i-reaction”) bestand eine Ver-
ringerung der Sekretion oder sie horte auf. In dieser Phase wirkte das Histamin kaum auf die
Magensaftsekretion, wahrend in den Phasen der Extraversion das Histamin sich als starkes
Stimulans der Magensaftsekretion erwies. Die Autoren filhren aus, dal} diese Beobachtung die
psychosomatische These stltzt, nach der auf diesem Entwicklungsniveau das Aufnehmen von
Beziehungen zum ,,Objekt” einer oralen Verhaltensform entspricht. Die ,,depressiv-abstinente*
Reaktion des Kindes wird von den Autoren so gedeutet, daR sie zwei grundlegenden Prozessen
unterliegt, die zur Entwicklung dieser ,depressogenen“ (“depressogenic”) Konstellation
beitragen. Der erste ist ein Prozel3 des biologischen Bereichs, der Aktivitat und Stoffwechsel
bei einer auBeren, unbefriedigenden Situation reduziert. Der zweite Prozel? weist einen ,,ambi-
valenten Kern“ auf. Er steht in Beziehung zum Ernéhrungsvorgang und entfaltet sich psychisch
in den Mechanismen der Introjektion oder Projektion, das heilst Mechanismen, die in Beziehung
zu dem guten oder bésen Aussehen der Objekte der Aulzenwelt stehen.

Die Ausfuhrungen von Caslom, W ol f und anderen Autoren Uber Gastrostomierte werden
von Margolin streng kritisiert. Er legt dar, daB man daran denken musse, was es flr einen
Menschen heil3t, eine Gastrostomie vier Jahre lang zu ertragen. Ein derartiges Ereignis drama-
tisiert zwangslaufig das Leben des Betroffenen und bringt den chirurgisch angelegten Mund
an die erste Stelle im emotionellen Leben des Kranken. Das verstummelte Organ verwandelt
sich in ein primares Organ fur den Ausdruck alles dessen, was der Patient braucht und fuhlt,
sei es unbewuf3t oder bewufR3t. Es sei deswegen nicht mdglich, die Bedeutung der Magenfunk-
tion unter diesen Umstanden der eines normalen Menschen gleichzusetzen.

In der Erforschung der Beziehungen zwischen psychischen und somatischen Phanomenen
hat Lacey einen besonderen Weg versucht, um jeden Irrtum von seiten des Psychischen
auszuschlielen. Bei einer Serie von Kindern registrierte er die auftretenden physiologischen
Varianten, die spater der psychologischen und somatischen Lebensgeschichte gegentibergestellt
werden sollen. In einer anderen Arbeit, die in der John Hopkins Medical School vorgenommen
wurde, ist das Vorgehen umgekehrt. Studenten werden grtndlichen psychologischen Analysen
unterzogen und diese Daten werden spater mit den Varianten verglichen, die an Blutdruck,
Pulsfrequenz usw. beobachtet werden. So kann man feststellen, welche Voraussagen Uber die
Kreislauffunktionen maglich sind, ausgehend von dem psychologischen Material, das Traum-
analysen, freie Assoziationen, unbewulite Phantasien ebenso wie die bewulfite psychische
Struktur umfassen soll.

Mirsky hat einen bemerkenswerten Versuch unternommen, die physiologische mit der
psychologischen Forschung in Verbindung zu bringen, indem er versuchte, Methoden einer
guantitativen Auswertung der physiologischen Fahigkeiten des Kindes wahrend der Phase
der biologischen Abhéangigkeit festzulegen; z. B. ist die Messung des Blutpepsinogens ein Mafld
far die potentielle Magenaktivitat. Wenn man quantitativ die Aktivitat der physiologischen
Systeme von der Geburt bis zum reifen Alter mif3t, wird es méglich sein, Beziehungen zwischen
dem biologischen und psychologischen Verhalten aufzustellen. Wenn man entsprechend dieser
Technik von Mirsky die notwendigen Daten hatte, wirde es moglich sein, die Erkrankungen
jedes Individuums je nach den Umstanden, in denen es sich befindet, vorauszusagen.

3. UberschieRende Reaktionen und Circulus vitiosus

Wenn man tiefer in die Pathogenese einer funktionellen Stérung oder einer
Visceralneurose eindringt, tritt sofort ein zum Verstandnis dieser Phanomene
wesentlicher Punkt in Erscheinung. Die Reaktionen, die in einem kranken Organ
stattfinden, sind Uberschiellend, exzessiv. Die Arbeiten von Hochrein Uber die
.neurozirkulatorische Dystonie“, ebenso wie die Arbeiten von Selye Uber das
Adaptationssyndrom stimmen mit dieser Feststellung Uberein. Welches ist das
Hauptcharakteristicum dieser UberschieBenden Reaktion ? Es ist das gleiche, das
die alten Autoren erwdhnten, wenn sie von der ,reizbaren Schwache” sprachen,

z. B. bei der sog. neurasthenischen Reaktion.
Nach Selye bestehtgegeniiberirgendeinerversuchten Aggression eine ,Notfalls-

reaktion”“. Das Hauptverdienst Selyes besteht darin, dall er in die Alarmreak-
tionen nicht nur die nervésen Dynamismen einbegriffen hat, sondern auch die
humoralen und endokrinen, auf die er besonders hinwies. Die Alarmreaktion um-
fallt zwei Phasen, die des Schocks (Tachykardie, Hypotonie, Hypothermie, Anurie,
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Neigung zu gastrointestinalen Ulcerationen, Hypoglykdmie und Adrenalinaus-
schittung) und die des Gegenschocks, in der sich alle diese Reaktionen umkehren.
Wenn die Schadigung das Lebewesen nicht vernichten kann, entsteht eine
Adaptationsphase; wenn diese mil’lingt, tritt eine Phase der Erschépfung ein.
Die Hypophyse spielt bei diesen Verteidigungsreaktionen eine zentrale Rolle,
indem sie mehr corticotropes Hormon ausscheiden laRt.

In der Erschopfungsphase eines Organismus sind die Reaktionen unkoordiniert
und paradox. Wie Hochrein ausfiihrt, schieRen die Reaktionen lber das gesetzte
Ziel hinaus. Auf diese Weise verursacht der thermische Reiz, der eine maRige
Vasoconstriction hervorrufen sollte, einen Spasmus. Der Organismus mit gerin-
gerer Verteidigungskraft zieht sich in sich selbst zurick und verkrampft sich.

Ein anderer Faktor ist das Auftreten eines sog. Circulus vitiosus, der mit dem
Vorhergehenden in enger Beziehung steht. Der Reiz verursacht eine Giberschiefende
Reaktion und die Folge dieser, sofern sie nicht kompensiert wird, wirkt selbst
als pathogener Reiz.

4. Die Organminderwertigkeit

Gegen das Vorhandensein eines Locus minoris resistentiae als Erklarung fiar die
Projektion der Symptome — eine allgemeine somatische Ausgangslage voraus-
gesetzt — spricht die Tatsache der verschiedenen Lokalisationen in verschie-
denen Phasen der Krankheit. Ein Kranker leidet zu einem Zeitpunkt an einer
Herzneurose, Jahre spater tritt ein Zustand von Magen- oder Darmneurose auf
oder ein Schwindelzustand. In diesen Fallen kann also der Grund der Lokalisation
nicht in einer organischen oder funktionellen Minderwertigkeit konstitutioneller
oder erworbener Art eines bestimmten Organes liegen. Das soll aber nicht heiRen,
dafl? es nicht in einigen Fallen doch so ist (Adler).

Die korperliche Projektion bestimmter Symptome entsprechend der psychi-
schen Wertigkeit des ausldésenden Reizes ist eine erwiesene Tatsache, aber es ist
nicht immer so. Man kdénnte einen Vergleich mit den Depressionen ziehen. Der
Fall des Kranken, der in seinem Leben mehrere depressive Phasen durchmacht,
jede mit einem anderen Inhalt, ist gelaufig. Noch offensichtlicher ist dies der Fall,
wenn die Depression von Zwangsgedanken begleitet wird. Die Zwangsgedanken
konzentrieren sich um eine erlebte Begebenheit in den Anfangsstadien der Depres-
sion.

Bei der Bewertung einer angenommenen Organminderwertigkeit in bezug auf
das psychische Leben mussen folgende Tatsachen bericksichtigt werden:

a) Das Vorhandensein einer anatomischen Anomalie gentgt nicht zum Stellen
einer Diagnose. Es ist erforderlich, dall die subjektive Symptomatologie eine
Beziehung zu ihr hat. Es gibt Kranke mit einer Organminderwertigkeit und einer
auf andere Organe projizierten psychosomatischen Stérung.

b) Das Vorhandensein einer anatomischen oder funktionellen Anomalie genilgt
nicht, um als Projektionszone der subjektiven Symptomatologie zu dienen. Diese
Regel bringt eine starke Einengung des Prinzips von der Orgrawminderwertigkeit als
entscheidendem Mechanismus der psychosomatischen Stérung mit sich. Einer
meiner Kranken leidet seit Jahren an einer Arrhythmie mit Extrasystolen, die ihm
nicht die geringsten Sorgen macht; dagegen lebt er in standiger Abhangigkeit von
einigen kleinen Zwangsvorstellungen.

Adler baute die gesamte Dynamik der Neurosen auf der Theorie der Organ-
minderwertigkeit auf, aber die spatere Erfahrung hat gezeigt, wie Ubertrieben
diese Verallgemeinerung war. Neben dem Problem der somatischen Projektion
und des Grundes, aus dem ein bestimmtes Organ eine gewisse Minderwertigkeit
besitzt, steht das allgemeine Problem der Konstitution des Neurotikers. Der
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Minderwertigkeitskomplex besteht bei den Neurotikern, aber er ist nicht der Schltssel
zu ihrer Neurose, sondern deren AuRerung. Die Insuffizienz der Persénlichkeit oder
noch haufiger die Angst vor der Insuffizienz der Personlichkeit offenbaren sich in
dem, was mit dem trivialen und alltdglichen Namen des Minderwertigkeits-
komplexes belegt wird. Die chronische, konstitutionelle Angst des Neurotikers
drickt sich auf diese Weise aus, ebenso die physische Angst des Thymopathen.
Viele langer beobachtete Minderwertigkeitskomplexe weisen diesen phasischen
Verlauf auf, sind sie doch nur AuBerung der inneren und vitalen Angste des
Patienten.

5. Organspraclie und Symbolik der Organe

(,ihre psychosomatische Spezifitat")

K ubie weist auf die Vorurteile hin, die beztglich des Problems der Spezifitat
der psychosomatischen Prozesse bestehen. Ein Organ kann eine anatomische oder
physiologische Einheit darstellen, nicht aber eine psychosomatische Einheit. Jedes
Organ kann in jeder Situation eine andere Rolle spielen. Margolin spricht deshalb
von der lllusion der Funktion. Die meisten neurotischen Symptome kénnen auf
verschiedene Weise zustande kommen, wie auch das Fieber durch sehr verschieden-
artige Krankheiten hervorgerufen werden kann. Der spezifische Charakter eines
Determinanten kann nur scheinbar sein; seine ,Spezifitat® kann der Tatsache
zugeschrieben werden, daR er am Ende eines Weges steht, des allgemeinen Weges,
der zum neurotischen Symptom fahrt. Kubie meint, dal Freud zu Beginn seiner
Arbeiten ahnlich gedacht haben mufR, dall aber die Beschreibung des analen,
urethralen, pragenitalen usw. Charakters die Forschung auf den Weg der Spezifitat
fihrte und feste Bindungen zwischen gewissen neurotischen Symptomen und gewis-
sen Libidofixierungen aufstellte. Viele Arten von kranken Menschen kénnen an
demselben Symptom leiden, aber bei jedem ist seine Bedeutung anders. Diese
symbolische Vieldeutigkeit der Organe ist dieselbe, die sich in den Traumen findet. Die
Zunge kann auf Abhangigkeitsbeziehungen zur Mutter deuten, oder einen Ersatz
im sexuellen Akt des impotenten Gatten darstellen, oder durch das Bild des
Zungenkrebses AuBerung der Angst vor Strafe sein usw.

Schon vor einiger Zeit wollte Heyer che Lésung des Problems erreichen, indem
er verschiedene vitale Kreise unterschied: den vegetativen (Verdauungsapparat),
den animalen (das Leben des Blutes; Herz, Kreislauf) und den pneumatischen
(Atmung). Das Wesen dieser vitalen Kreise steht symbolisch mit dem psychischen
Wesen in Beziehung. Das Leben des Darmes ist pflanzenhaft, ruhig, dunkel, gehort
der tellurischen und unbewuf3ten Sphare des Seins an. Das Leben des Blutes ist
Leidenschaft, Affekt, Temperament und Instinkt; es ist die Sphare des sexuellen
Impulses. In dieser Sphare regiert nur der Rhythmus, Kontraktion und Wieder-
entfaltung, es ist das Leben des aggressiven Tieres. Die Atmung hat ebenfalls ihre
polare Art zu sein, ihr Ablauf steht dem Ich naher.

Zwischen den Typen der psychischen Konflikte, die die somatischen Stérungen
auslésen, und den Zonen, wo diese in Erscheinung treten, besteht eine gewisse
symbolische und strukturelle Korrelation (v. Weizsacker).

1. Die Konflikte mit der Umivelt gehen zu Lasten der aufReren Sinne, des Bewe-
gungsapparates und einiger zentralnerviéser Organisationen. Das typischste
Beispiel dieser Art von somatischer Projektion bietet die Hysterie mit ihren ver-
schiedenartigen Symptomen (Amaurose, Lahmung, Tremor usw.).

2. In die anatomischen Grenzzonen zwischen willktUrlicher und unwillktrlicher
Muskulatur (System der cerebrospinalen und der autonomen Innervation) proji-
zieren sich die Konflikte, die zwischen der instinktiven und rationalen Erziehung
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bestehen. Die vorherrschend affektiven Bezirke des Kdrpers sind der orale und der
anourogenitale Pol. Die Psychoanalyse entdeckte bereits die Wichtigkeit dieser
Projektionszone, als sie die orale und anale Libido erforschte. Die Konflikte dieser
Art entwickeln sich im Laufe des Lebens und geh6éren zum ReifungsprozelR der
Personlichkeit, der hauptsachlich in der Absorption und der Unterwerfung der
instinktiven Mechanismen unter hohere Einheiten besteht, die durch das geistige
und soziale Leben entwickelt wurden. Die Magenneurose (Acrophagie, Rumination,
Erbrechen, Obstipation usw.) stellen ein neurotisches Ausweichen vor Konflikten
zwischen dem Willen und der Autonomie der Organe dar.

3. Das innere Reich umschlieRt die Gebiete der autonomen Innervation vom
Oesophagus bis zum Colon; hier gibt es keine Konflikte zwischen willkdrlicher
Entscheidung und instinktivem Impuls, sondern nur den EinfluR oder Einbruch
einer Gemutsbewegung auf die visceralen Nerven. Dasselbe gilt fur Herz, Leber,
Nieren usw.

Es wurde angenommen, dal? jedes Organ den Impuls von einem bestimmten
Reiz bekdme und so eine Art von Organsymbolismus der Emotionen aufgestellt.
Diese Tatsache entspricht dem, was die Psychoanalyse unter dem Namen ,Organ-
sprache” beschrieben hat. Schultz-Hencke stellt folgende Beziehungen auf:

Die Angst wird im Herzen und den Lungen symbolisiert, die Furcht in der
Schilddriise, die Traurigkeiten in der Leber, der Arger in der Galle, die Wut in den
Hirnarterien, der Geiz im Darm, die Habsucht im Magen, die Sexualitat in den
Genitalien und im Herzen und die Nieren schlie8lich sind das Organ, das Sexuali-
tat, Wut und Geiz ausdrickt.

4. Es gibt ein noch interneres Gebiet, dem die Stoffwechselprozesse zugehdoren,
Immunitat, innere Sekretion, Wachstum und Alter. Als Beispiel kénnte die
nervdse Anorexie dienen, bei der eine Stoffwechselstérung in enger Beziehung zu
der Unmoglichkeit steht, im Leben weiter fortzuschreiten, d. h. zu wachsen und zu
reifen.

5. In diesen Sektor schlieRt man die Konflikte mit der Welt ein, er umfaft das
Studium der Psychologie der ,Sicherheiten“ (Heim, Dorf, Rasse, Recht). Wenn
man dem Menschen die Sicherheiten des Lebens nimmt, fallt er ins Leere.

Kubie stellt die Spezifitdt der psychosomatischen Symptomatologie in folgen-
dem Schema dar, das mit dem vorigen gewisse Ahnlichkeit hat:

I. Organe, die uns mit der AuBenwelt in Beziehung bringen. Darunter werden
verstanden die Organe der exterozeptiven Sinne (die Sinnesorgane der aufleren
Wahrnehmung), die quergestreifte Muskulatur mit propiozeptiven Wahr-
nehmungen, die Organe der Sprache und ihre Zentren. In der psychoanalytischen
Sprache sind es die Organe des ,lIch*“ oder ego. lhre Stérungen gehdéren zum Typ
der Konversionshysterie. Sie sind deutlich bewuf3t und in ihnen finden komplexe
ideative Prozesse statt, die die Organe ihrerseits symbolisch darstellen kénnen. Die
Hauptrolle spielt dabei das Nervensystem des Beziehungslebens. Das autonome
System ist von sekundarer Bedeutung.

Il1. Organe der inneren Okonomie. Der ProzeR der Somatisation betrifft in
diesem Falle die Organe, die im Inneren des Kérpers der direkten Kenntnis ver-
borgen sind. Obwohl einige von ihnen eine indirekte Verbindung zur Aullenwelt
haben, ist unser subjektives BewuRtsein Uber sie begrenzt. lhre Stérungen ergeben
die sog .,Organneurosen” ,beidenen das autonome System selbstandig funktioniert.

I11. Organe mit instinktiver Funktion. Organe, die in direkter Verbindung zur
Aullenwelt stehen und der Aufnahme und Ausscheidung von Nahrstoffen, Luft
usw. dienen, auBRerdem die Organe des Appetits und der genitalen Funktionen. Die
primaren Funktionen beginnen unter der Fihrung des willkirlichen Nerven-
systems, aber allméahlich setzt die automatische Kontrolle ein.

Psychiatrie der Gegenwart, Bd. 1/2 7
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V. Das Korperschema (Body-Image) wird als Gesamtheit in Mitleidenschaft
gezogen. Die Storung ist diffus und grenzt ankeine organische Gruppe. Die Kranken
gehdren zu den chronisch Invaliden und den sog. ,Neurasthenikern“. Im Ver-
laufe der Krankheit kénnen sich Lokalisationen ergeben, in denen die anderen
Gruppen vertreten sind.

Nach Kubie wird gewéhnlich das psychosomatische Problem falsch aufgefalit, da versucht
wird, den symbolischen Prozel3, den Sprache und sensorische Bilder darstellen, der sog.
-Korpersprache" gegenuberzustellen. Es wird behauptet, dal? es bei den psychosomatischen
Krankheiten ein Ubergehen der einen in die andere gibt. In Wirklichkeit wirken beide zusam-
men: die konzeptualen Prozesse wurzeln unweigerlich im Koérper. Beide bilden die Einheit
des Ich und des Nicht-Ich, zwischen beiden Welten existiert eine andere der Zwischenbeziehun-
gen. Mit anderen Worten ist es das Symbol, das mit seinen multipolaren bewuf3ten, vor-
bewuRten und unbewuten Bindungen ,genau wie die Three-Borough-Bridge in New York*
die projektiven Bahnen fur Sprache und Imagination und die introjektiven Bahnen flr die
somatische Stérung vermittelt. Diese multipolare Verankerung von Begriffen und Symbolen
wird in den Spielen und Traumen der Kindheit dargestellt und erklart uns die Umwandlung
der Erfahrungen der psychologischen zur somatischen Ebene, die wir , Interrelation undExter-
nalisation, Inkorporation, Identifikation oder Projektion“ nennen.

Die Realitat dieser Verankerung wird durch die Experimente von Penfield mit der
Reizung des Temporallappens bewiesen. Das viscerale Gehirn nach MaclL ean ist mit dieser
Funktion betraut. Schon vor Jahren behauptete C. J. Herrick, dal? das Rhinencephalon nicht
nur der Sitz der Riechfunktionen, sondern daf3 es auch ein “non-specific activator for all
cortical activity, memory, learning and affectivity” ist. In der Tiefe des Temporallappens
befindet sich der Treffpunkt, an dem sich die multipolaren Funktionen der symbolischen
Prozesse vereinigen. Der Temporallappen mit seinen primitiven Verbindungen ist ein Mechanis-
mus fur die Koordination aller Daten der &uReren und inneren Erfahrung. Durch ihn sind wir
in der 'Lage zu projizieren und zu introjizieren. So kénnen psychische Erlebnisse sich in
somatische Stérungen verwandeln. Dieser Hirnbezirk verdient als das wesentliche Organ der
psychosomatischen Beziehungen angesehen zu werden.

6. Stottern der Organe

Sir James Paget verodffentlichte 1879 eine Arbeit, die kaum beachtet wurde
und die eine fur die Interpretation der Mechanismen, die bei den Organneurosen
eine Rolle spielen, sehr nitzliche ldee enthéalt. Seine Arbeit heiRt , Uber das
Stottern von anderen Organen als die der Sprache” und fuhrt aus: Das Stottern, in
welchem Organ es auch stattfindet, scheint verursacht durch ein Fehlen der
Koordination der Muskeln, die sich zusammenziehen missen, um etwas auszu-
stoRen und denen, die erschlaffen missen, um dies zuzulassen. Seine Betrach-
tungen hatten besonders die neurotische Blase als Ausgangspunkt, bei der dieser
Mechanismus der gestdérten Anpassung der Aktion und Hemmung deutlich
sichtbar wird, aber das gleiche geschieht bei vielen anderen Organen und ent-
spricht auch im Grunde dem gestérten Mechanismus beim Stottern.

Diese Deutung trifft eines der Elemente, die das Bild der psychosomatischen
Storung mit formen. Es istinteressant, hier zu erwdhnen, dall das Stottern anderen
Rhythmusstérungen nahe steht. Auf diese Weise bildet sich eine Brlcke, die von
den Organneurosen zu dem fuhrt, was Cruchet Rhythmosen genannt hat.

Paget erwdhnt ein weiteres Zusammentreffen. Das Temperament derer, die
unter Organneurosen leiden, sei dem der Stotterer ahnlich. Es bestehe ein kon-
stitutioneller Faktor, der diese gesamte Gruppe verbindet, und dieser konstitu-
tionelle Faktor scheine sich auf die Neigung zu Stérungen der organischen Rhyth-
mik zu grinden.

Dieser Gedanke ist um so interessanter, als er mit einer Parallele erweitert
werden kann. Es bestehen allgemeine organische Rhythmen, wie die des Schlafes,
der Aktivitat, Stoffwechselrhythmen und solche der Drisenfunktionen usw. Diese
Rhythmen sind bei depressiven und Angstzustanden gestért. Neben ihnen gibt es
die lokalen Rhythmen — Harnblase, Sprache, Herzaktion, Atmung —, die bei
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Organneurosen gestort sind. Die Verbindung zwischen beiden bildet das klinische
Vorkommen, wobei in der allgemeinen Stérung — Depression oder Angstzustand
— eine lokale Stérung auftaucht.

Bis hierher bewegen wir uns fast auf dem Boden der Tatsachen. Die Schwierig-
keiten beginnen, wenn wir versuchen, tiefer in den Mechanismus dieser Rhythmose
einzudringen, Ist sie zentralen oder peripheren Ursprungs? Flr die allgemeinen
Dysrhythmien ist das Bestehen eines zentralen Mechanismus naheliegend. Wir
brauchen kaum auf seine wahrscheinlich diencephale Lokalisation hinzuweisen.
Jedoch im Falle des Organstotterns kann der Mechanismus nicht rein zentral
sein. Es ist nicht unwahrscheinlich, dall Interferenzzonen zwischen zentraler und
peripherer Innervation anzunehmen sind. Der Miktionsakt wird durch einen
bestimmten seelischen Zustand beeinfluBt. Angstliche Erregung kann héaufiges
Harnlassen verursachen. In anderen Fallen kann es durch einen rein willkir-
lichen EntschluR gehemmt werden. Zweifellos beeinfluRt die zentrale Innervation
den peripheren und autonomen Mechanismus der Miktion.

Auf der anderen Seite tritt die Frage auf: Wie projiziert sich ein psychischer
Konflikt auf dieses innervatorische Stottern ? Das Stottern ist auch ein Konflikt
des Rhythmus, seine beiden Hauptfaktoren sind die Aktion und die Hemmung. Das
Resultat ist eine gestdrte Funktion oder ein Schmerz. Psychisch finden wir in
einem Konflikt ebenfalls die Situation des Zweifels. Der Zweifel, psychisches
Phanomen, stellt dasselbe dar wie der innervatorische Zxveifel, den wir Stottern nennen.
Die gleiche Erfahrung ergibt sich in der Genese der experimentellen Neurosen.

7. Der Gestaltkreis

Innerhalb der psychosomatischen Beziehungen gibt es eine Auffassung, die
wir mit v. Weizsacker cyclomorphe These nennen kdnnen. Ein somatisches
Phanomen erganzt ein psychisches Ereignis und umgekehrt. Die Lebensvorgange
verlaufen in rhythmischen Oscillationen oder Kreisen.

Die Gleichwertigkeit somatischer und psychischer Phanomene hat v. Weiz-
sacker vom psychophysischen und klinischen Standpunkt festgelegt. In verschie-
denen Experimenten konnte er beweisen, wie Storungen im Raum als Stérungen
der Zeit wahrgenommen werden kdnnen und umgekehrt. Bei der Wahrnehmung
der Bewegungen vertreten sich Ladnge und Zeit gegenseitig. Die Fahigkeit, die
Schnelligkeit eines Objektes wahrzunehmen, indem man auf den Raum verzichtet,
ist eine vitale Fahigkeit. Diese Gleichwertigkeit zeigt sich auch fiur Krafte und
Gestalten. Beim Schéatzen von Gewichten hat die Schnelligkeit und die Bahn des
Wiegearmes einen EinfluR. Diese Auffassung beweist, daR Gefliihle und motorische
Impulse so verlaufen, dall sie kaum getrennt werden kénnen. Das Wahrnehmen
der Krafte, die gegen den Organismus gerichtet sind, hangt nicht nur von der
Sensibilitat ab, sondern auch von der Motilitat. Beim Versuch, die GroRRe eines
Balles abzuschéatzen, werden gleichzeitig Tastwahrnehmungen und Druckbewe-
gungen der Finger benutzt. Die Verbindung zwischen dem sensorischen und
motorischen Teil bildet die grundlegende Struktur des biologischen Geschehens.
Zwischen der Wahrnehmung und der Bewegung besteht ein kontinuierliches
Hin- und Herschwingen, das v. Weizsacker ,Gestaltkreis“ nennt.

Vom Kklinischen Standpunkt aus lassen sich @hnliche Parallelen aufstellen.
Wahrend der Krankheit tritt der Organismus in eine Krise ein, und in der Krise
ersetzt das Pathische das Ontische. Bei den psychogenen Stérungen Gbernimmt die
somatische Storung als solche, z. B. die Angina, die Darstellung des psychischen
Konfliktes. Der biographischen Linie folgend, kann man diesen Wechsel zwischen
beumfB3ten und unbewul3ten, subjektiven und objektiven, psychischen und somatischen

7«
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Phanomenen analysieren. Die cyclomorplie These zeigt in wiedererstandener Form
das Zusammentreffen der Gegenpole im Renaissance-Denken.

8. Das Prinzip der Analogie

Im Grunde untersteht das Lebewesen einem analogen Prinzip. Es gibt keinen
menschlichen Reflex, der nicht auf einer biologischen Struktur basiert. Es gibt die
Schemata der Aktion und Reaktion, die das Lebewesen mit seiner Umwelt ver-
binden und die Grundlagen der Biologie von v. Uexkull bilden. Aber aulBerdem
gibt es die psychischen Strukturen, und, obwohl sie von den biologischen verschie-
den sind, haben sie Gemeinsames mit ihnen. Der Grundgedanke der Psychologie
von Kohler besteht darin, die Identitdt von physischen und psychischen Struk-
turen zu zeigen. Es ist sicher, daR diese ldentitdt nicht akzeptiert wird, nicht
einmal von den Ubrigen Psychologen der Schule in dieser Form; aber dal eine
Analogie besteht, ist weniger zweifelhaftl

Diese Analogie zwischen den psychischen und physischen Strukturen, die so
deutlich in den somatischen und psychischen Manifestationen der Angstkrisen
sichtbar ist, wird im Prinzip der methexis ausgedrickt. Dies hat eine tiefe philo-
sophische Wurzel, da von ihm die psychophysisch neutrale Struktur abhangt; das
heil’t, jenseits des Physischen oder Psychischen, die physischen und psychischen
Teilstrukturen umfassend. Aber es handelt sich nicht um eine neutrale psycho-
physische Struktur, sondern um die menschliche. Der Wissenschaftler, gewéhnt
zu analysieren, sucht far sein Studium immer das Phanomen in seiner reinsten
maoglichen Form: die reine Wahrnehmung, oder den reinen Kohlenhydratstoff-
wechsel. Aber wenn er sich auf einen Menschen bezieht, existiert diese reine Form
nicht. Die menschliche Wahrnehmung geschieht durch Sinnesorgane, die aus
Zellen und Fasern bestehen, die ihren Stoffwechsel haben, und umgekehrt. Das
Gemeinsame beider Serien ist der menschliche Geist. Und hier liegt die wichtigste
Forschungsaufgabe, die das Studium der psychosomatischen Wechselbezie-
hungen in Angriff nehmen muB. Eine Struktur wird Objekt, zergliedert sich
in eine Serie von Erlebnissen und Phanomenen, l6st sich aber nicht in ihnen
auf, sondern bleibt selbst die Basis von jedem Ereignis.

Der dunkle und schwierige Punkt im Problem der psychosomatischen Wechsel-
beziehungen befindet sich immer in jenem mysteriésen Augenblick, in dem sich
das Denken in einen Reflex verwandelt oder umgekehrt, im Sprung der Materie zum
Geist oder des Geistes zur Materie, v. W eizsacker sagt, dall der Gedanke einem
gelebten Ereignis entspringt, nicht einem anderen Gedanken, und bezieht sich
dabei auf die Organneurosen. In der Krankenbehandlung erfahrt man ein Wider-
standsmoment. An diesem Punkt hat sich die Metamorphose verwirklicht.

D.Personlichkeit und Konflikt in der psychosomatischen Forschung

Die klinische Erfahrung lehrt, dal das Vorhandensein eines ,Traumas” nicht
genugt, um die Entwicklung einer Neurose ganz zu verstehen. Die Psychoanalyse
anderte ihr auf Trauma und Katharsis basierendes urspringliches Schema, um
auf das der Fixierung in der Entwicklung von Libido und Ubertragung iiberzu-
gehen. Mit diesen neuen Formulierungen fuhrte sie dann das Problem der Persén-
lichkeit ein, nicht als etwas Gegebenes oder Konstitutionelles, sondern als dyna-
mische Gestaltung.

1 Analogie kommt von ,ana-logon* und bedeutet Kenntnis eines Wesens durch seine
Beziehung zu einem anderen. Dies setzt voraus, dal zwischen beiden Ubereinstimmung und

Differenz besteht. Ohne die Ubereinstimmung wéare es nicht moglich, beide zu vergleichen,
und ohne Differenz ware ein Wesen die Wiederholung des anderen.
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In den letzten Jahren hat das Studium der Persdnlichkeit des Kranken in der
psychosomatischen Forschung einen wichtigen Platz eingenommen und wurde
von verschiedenen Gesichtspunkten aus angegangen.

1. Psychosomatische Profile

Dunbar hat das Problem unter Verwendung statistischer Methoden bearbeitet.
Es wurde eine Krankengruppe ausgewahlt, z. B. Hypertoniker und Diabetiker,
und ihre samtlichen persénlichen und familiaren Eigenschaften analysiert. Alle
Daten sind nitzlich, um das psychologische Profil aufzuzeichnen, von der Frucht-
barkeit bis zum Erfolg im Leben oder bis zu den &asthetischen Bedingungen.
Wenn das Ausgangsmaterial zusammengestellt ist, werden Ubereinstimmungen
und Abweichungen studiert. Es ist wie eine Abart der anthropometrischcn Kenn-
zeichnungsmethode von Bertillon, auf das psychische Gebiet Ubertragen. Wir
werden viele Menschen der gleichen GréfRe antreffen, aber schon weniger gleiche,
wenn wir als Charakteristikum GréfRe und Armweite auswahlen, und so umreifen
wir, immer weiter fortschreitend und Daten anfligend, eine Gruppe, deren Einheit-
lichkeit offensichtlich ist. Ebenso erhéalt man das Profil der Persdnlichkeit. Auf
diese Weise ist man zu interessanten Resultaten gelangt, von denen wir hier nur
einige Beispiele anfihren kénnen.

Dem medizinischen Denken liegt nichts ferner als die Vermutung, in der Atiologie der
Frakturen spiele ein psychischer Faktor eine Rolle, und doch trifft dies zu. Patienten mit
Frakturen weisen eine Anzahl von psychischen und familidren Zigen auf, die flr sie charak-
teristisch sind. In der Familienvorgeschichte finden sich relativ haufig Unfélle. Die Familie hatte
immer wenige Kinder und hielt sich an strenge Erziehungsnormen. Wahrend der Kindheit
hatten die Patienten haufig Traumen erlitten. Sie haben eine gute Intelligenz, sind ,nette
Leute” ;sexuell gutadaptiert, ohneviel GefihlsmaRiges. Insgesamt sind sie Menschen von schnel-
len, klaren Entscheidungen. Sie konzentrieren sich mehr auf die unmittelbaren Werte des Le-
bens als auf ferne Ziele. Sie haben einen unabhéngigen Charakter und sind schwer in be-
stimmte Rangordnungen einzufliigen, wenig intellektuell und mehr Menschen der Tat. lhre
Neigung zu Abenteuern ist offensichtlich, ebenso wie ihr Leben voller verantwortungs-
voller Situationen ist. Dunbar glaubt bewiesen zu haben, daR die Unterscheidung dieses
psychologischen Typus innerhalb einer Industriebevilkerung es erlaubt, ihn von unfall-
gefahrdeten Arbeitsplatzen femzuhalten und so die Unfallziffer deutlich zu senken.

Wenn man den eben beschriebenen psychologischen Typus durchdenkt, ergibt sich, daR
die Beziehung zwischen Psychologie und Trauma nicht so merkwirdig ist. Kinder und
Erwachsene mit Abenteuersinn sind den Gefahren einer Fraktur eher ausgesetzt als die Fried-
fertigen und Furchtsamen. Der Zufall ist nur scheinbar und wirklich real ist die Mdglichkeit,
dal ein Unfall geschieht.

Conger und seine Mitarbeiter haben die persénlichen und zwischenmenschlichen Faktoren
bei Autounféllen erforscht. Die Untersuchungen zeigen, daf3 es noch viele unbekannte Faktoren
bei der Neigung zu Unféllen gibt. Beispielsweise finden sich unter diesen Menschen viele
Intellektuelle, andererseits sind Menschen mit vorwiegend religidsen Interessen weniger
gefahrdet, Unféalle zu provozieren. Im allgemeinen kann nach den Erfahrungen der Autoren
gefolgert werden, dal? Menschen, die weniger Konflikte mit der Autoritat haben und haufiger
in die Kirche gehen, weniger exponiert sind. Menschen mit Interesse flr grof3e theoretische
und asthetische Werte sind weniger konventionell, eher in Disharmonie mit ihrer Umgebung
und mehr dazu geneigt, komplizierte VerteidigungsmaBhahmen gegen innere Unruhe auf-
zurichten.

Patienten mit Coronarinsuffizienz und Coronargefa3storungen haben eine gro3e Zahl von
Krankheiten derselben Art in ihren Familien. Im Familienbild fallt die Strenge der Eltern auf,
viele Ehen, viele Kinder, wenige Scheidungen. Der Gesundheitszustand war frilher schlecht,
viele Operationen und vegetative Symptome. Haufige anginése Beschwerden, wenig Traumen.
Im Gegensatz zu den Hypertonikern sind sie oft extrovertiert. Im allgemeinen machen sie
in der Gesellschaft einen sehr guten Eindruck und zeigen grof3e Selbstbeherrschung. Wenn
frihe neurotische Symptome auftreten, werden sie durch die asthetischen Normen, die das
ganze Leben beherrschen und durch die harte Arbeit, die sie absorbiert, Gberdeckt. Sie weisen
nicht die Spannung der Hypertoniker auf: in schwierigen Lagen neigen sie dazu zu gribeln,
an den Dingen zu zweifeln und sich zu isolieren. IThre Physiognomie zeigt grol3e Selbstzufrieden-
heit. Sie erzahlen ihre persénlichen Angelegenheiten leicht und schreiben Uber ihre Gefiihle, sie
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sind mitteilsam. Sie beflirworten das hierarchische Prinzip und kdmpfen fir die NUtzlichkeit der
Dinge. Bei einer Krankheit reagieren sie anfangs mit Verzweiflung, versuchen aber sofort, der
Notwendigkeit, ihren Lebensstil zu verandern, zu entgehen.

Bei den Patienten mit angindsen Beschwerden ist das Familienbild das gleiche, wenn auch
die Neigung zur Bildung groRer Familien viel geringer ist. Hohes Berufsniveau mit kinstleri-
schen Neigungen. Gute soziale Stellung, Tendenz, indirekt zu herrschen. lhr Verhalten ist
ahnlich dem der Coronarpatienten, aber ihre Energie wendet sich mehr klinstlerischen Bahnen
zu, die Phantasie Uberwiegt bei ihnen. Sie haben ein grof3eres Bewultsein der Angst. Dagegen
sind sie nicht so zahe in der Verfolgung eines gehobenen Berufszieles noch tibernehmen sie gern
eine Verantwortung, wie die Kranken der vorigen Gruppe.

Die Kranken mit Herzarrhxjthnien umgehen wir der Kiirze halber und wenden uns zu den
Hochdruckpatienten, bei denen wieder die grofle Zahl von Erkrankungen gleicher Art in der
Familie auffallt. Die Gefahrdung durch einen plétzlichen Tod oder die Haufigkeit kardio-
vaseuhirer Prozesse wird mit 98% angegeben. Die meisten sind verheiratet, viele Kinder,
wenig eheliche Probleme. Beide Eltern neigen zu Strenge und im allgemeinen dominiert die
Mutter. Es sind Menschen mit schlechter Gesundheit, die viele Operationen durchgemacht
haben, sowie Pneumonien, intestinale Stérungen und haufige allergische Reaktionen. Dagegen
haben sie wenig Frakturen. Sie sind introvertiert. Auch wenn sie durch ihren au3eren Aspekt
die Aufmerksamkeit nicht auf sich ziehen, ist in ihrem Charakter und ihren Gesten oft ein
angstlicher Anstrich zu bemerken. Wenn neurotische Symptome vorliegen, haben sie regel-
maRig Zwangscharakter. Es treffen bei ihnen Zweifel und Streben nach Vollkommenheit
zusammen, ihre Geflhle entladen sich oft in cholerischen Reaktionen, wichtigen Lebens-
situationen gegentber nehmen sie oft ihre Zuflucht zu Wein, Vergnigungen oder Musik. Sie
sind ausgesprochen ehrgeizig, aber gleichzeitig beflrchten sie, die erstrebte Situation nicht
erreichen zu kdnnen. Der Hauptkonflikt entwickelt sich zwischen den aktiven und passiven
Instinkten, aus denen der Wunsch hervorgeht, gleichzeitig eine grof3e Autoritat zu besitzen
und verwohnt zu werden. Manchmal ist es etwas schwer, eine bestimmte Stellung in dieser
ambivalenten Situation einzunchmen. Oft neigen sie dazu, gréRere Verantwortungen zu Uber-
nehmen, als sie tragen kénnen, und stehen ihr ganzes Leben lang unter einem Druck, der kern
Ventil findet, um sich zu entladen. Immer stellen sie eine Beziehung zwischen ihrem Hoch-
druck und einem bestimmten traumatisierenden Ereignis her, aber die eingehende Unter-
suchung ergibt, daR das Ereignis nur ein Gipfel in einer progressiv anwachsenden Welle von
Ereignissen war. Wenn sie von ihrem Hochdruck erfahren, hat ihre Reaktion darauf denselben
ambivalenten Charakter wie ihr Ubriges Verhalten, sie schwanken zwischen Ubertriebener
Furcht und Ubertriebener Ruhe. Diese persdnliche Konstellation ist von groRer Bedeutung, da
sie dazu dienen kann, einen Weg zu erschliel3en, der das Auftreten schwieriger Situationen
verhindert, die zu psychischen Spannungen fihren kénnen.

Wenn wir die rheumatischen Herzkrankheiten auslassen, die sehr ahnlich charakterisiert
werden, kommen wir zu den Rheumapatienten. Sie unterscheiden sich wesentlich von den
anderen Gruppen. Sie gehdren dem Kleinbiirgertum an, ihre Familien sind oft zerrittet, andere
in schlechten d6konomischen Verhaltnissen. Wenige Ehen, viele Kinder pro Ehe und wenig
Scheidungen. Einzelne Unfalle in der Kindheit. Ihre Physiognomie zeigt eine gewisse Einfach-
heit und Unbekiimmertheit mit infantilem oder einfaltigem Ausdruck. Aggressive Tendenzen
pflegen zu fehlen. Sie sind eher schichtern, mit geringer Selbstsicherheit und dem ausgepragten
Wunsch zu gefallen. In einer bestimmten Gruppe versteckt sich diese Tendenz hinter der Maske
des guten Sportlers. Grof’e Sehnsucht nach der Kindheit: ,Ich habe nie geheiratet, weil ich
niemanden finden konnte, der mich so gut versorgen kann wie meine Mutter.“ Und trotzdem
sind ihre Kinderjahre voller Konflikte, hervorgerufen durch eine klare Identifikation mit dem
passiven Elternteil und durch die masochistische Bindung an das Familienmitglied, das die
Autoritat austbt und sie besonders qualt. Selten haben sie das Bedurfnis, sich flr etwas zu
entscheiden und wenn sie einen EntschluB3 fassen, geschieht es sehr langsam. Sie sind schweig-
sam, sensitiv, mit einigen wenigen Freunden und fihlen sich in groRen Gruppen nicht wohl.
Sie haben groRe Neigung, ihre Ambitionen mehr auf dem Gebiet der Phantasie als in der
Wirklichkeit auszuleben. Zu Beginn ihrer Krankheit besteht ein groRRes Schuldgefiihl, das
sie mit allen Kraften zu verbergen suchen. Spater kompensieren sie es in einer Martyrerrolle.

Bei den Diabetikern tauchen die Lebensschwierigkeiten schon in der Kindheit auf. Sie
gehoren dem dysplastischen Typ an. Ein Drittel der Patienten ist im Alter zwischen 15 und
24 Jahren, beide Geschlechter sind gleich beteiligt. Bei den alteren Kranken ist die Zahl der
Ehen und Kinder eher niedrig; sie pflegen den héheren Berufsgruppen anzugehéren (Uni-
versitatsprofessoren usw.). Andere fur diese Kranken typische Berufe sind Buchbinder,
Sekretare und Kellner. Haufig leiden sie unter Eheschwierigkeiten und Frigiditat. Ausgespro-
chen auffallend ist ihre Neigung zur Homosexualitat. Sie waren nervise Kinder, viele von
ihnen hatten Fingerlutschen und Négelkauen. Sie interessieren sich mehr flir das Essen an
sich als fur kulinarische Feinheiten. Sie haben geringes Interesse fir religidse Dinge, abgesehen
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von jener Gruppe von Diabetikern, die homosexuell sind und sich in die Religion flichten, um
Reformatoren und Fanatiker zu werden. Zu Beginn der Krankheit reagieren sie depressiv, aber
spater dient sie ihnen dazu, ihre MiRerfolge zu erklaren. Fur ihre Mitmenschen sind sie schwie-
rig: weil sie eine sehr schwache ,,ego“-Funktion haben, neigen sie in ihren Reaktionen zur
Passivitat. Fast immer sind sie verwohnte Kinder. Die nattrlichen Schwierigkeiten des Lebens,
verbunden mit ihrem Verantwortungsgefihl und ihrer groflen Unsicherheit zwingen sie zu
dauernden Anstrengungen, deren Ausgleich sie im Essen und im Opfern suchen. Haufig haben
sie Verfolgungstraume, in denen Unbekannte sie angreifen oder verspotten. Oft vergessen sie
ihre Traume, aber schreien in der Nacht auf, durch sie erschreckt. Diese Angsttraume der
Diabetiker kdnnen die Vorboten eines Coma sein. Bevor es sich manifestiert, besteht Schlaf-
losigkeit, allgemeine Depression und Mattigkeit sowie ein Geftihl der Hoffnungslosigkeit. Es
ware gewagt zu behaupten, dal eine Personlichkeitsstruktur dieser Art fahig ware, den Diabetes
hervorzurufen, aber sie ist ein pradisponierender Faktor von erheblicher Bedeutung.

Ring hat die Gultigkeit der Personlichkeitsprofile bei den psychosomatischen Krankheiten
studiert. Die Methode bestand darin, zu bestimmen, wie oft ein Untersucher eine der verschie-
denen korperlichen Erkrankungen auf psychosomatischer Basis diagnostizieren konnte ohne
andere Hilfe als ein personliches Gespréach. Folgende Krankheitsgruppen wurden untersucht:
rheumatische Arthritis, Ulcera peptica, Diabetes, Hypertension, Hyperthyreoidismus,
Coronargefalistorungen, Colitis ulcerosa, Migrane, Asthma, Neurodermitis, Dysmenorrhoe,
degenerative Arthritis, Glaukom und Lumbago. Folgende Personlichkeitstypen wurden auf-
gestellt:

1. excessiv Reagierende (Coronarpatienten, Ulcuskranke, degenerative Arthritis),

2. ungenugend Reagierende (rheumatische Arthritis, Colitis ulcerosa, Neurodermitis),

3. eingeschrankt oder gehemmt Reagierende (Hypertension, Hyperthyreoidismus, Migrane,
Asthma, Diabetes),

4. unbekannt (Dysmenorrhoe, Glaukom, Lumbago).

Auf diese Weise konnte in einer grof3en Zahl der Falle bestimmt werden, welches die Krank-
heit war, deretwegen der Patient in die Sprechstunde kam. Die Personlichkeitsprofile gehen
dem Krankheitsbeginn voraus. Es gibt gewisse Faktoren, die, mit gewissen Personlichkeiten
verbunden, das Individuum gegentber gewissen Krankheiten anfalliger und anderen gegen-
Uber widerstandsfahiger machen. Das Studium der Personlichkeit hat bewiesen, dal} sie ein
sehr sensibler Indicator flr das Bestehen gewisser Krankheiten ist, auch wenn man das kaum
vermutet. Das Studium der Persodnlichkeit kann einen sehr wichtigen Faktor flir die Prognose
darstellen.

Ich habe diese Ergebnisse der Arbeitenvon F. D unbar zitiert, weil sie durch Mittel erhalten
werden, die wir der positiven Medizin zugehérig bezeichnen kdnnen. An sich sind sie nicht
wertvoller als andere, bereits bekannte; aber fur das Bewul3tsein des heutigen Arztes erschei-
nen sie Uberzeugender, auch wenn sie einseitig sind.

Als Ergebnisse der positiven Medizin weisen sie dieselben Fehler auf wie die Ubrigen mit
ihren Methoden erhaltenen Befunde. Jede Gruppe von Dunbar enthélt einen wahren Kern.
Bei den Patienten mit Frakturen beispielsweise ist es sicher, dal} es aktive, energische, unter-
nehmende Menschen sind, die das haben, was Vatlery ,Lust an der Funktion“ nennt. Sie
bewegen sich, weil das Sich-Bewegen sie befriedigt und weil sie unter Bewegungslosigkeit
leiden. Sie suchen auRerdem das Risiko, weil sie an dieser Suche eine geheime Freude finden.
Aber offensichtlich ist dies nicht immer der Charakter der Frakturentrager. Ich habe vor
kurzem eine Patientin mit verschiedenen Frakturen innerhalb weniger Monate gesehen; es
handelte sich um das Initialstadium eines Parkinsonismus. Die Rigiditat zwang sie, schnell zu
gehen, um ihr Gleichgewicht zu halten und ihr schnelles Gehen forderte Stirze. Wir kénnen
also den Frakturtréagern aus Vigitalitatsiberschul die Frakturtrager aus Mangel an Vitalitat
gegenuberstellen, abgesehen von den organischen Pradispositionen zu Frakturen. Jede Gruppe
von Dunbar ist also gezwungenermalien eine heterogene Gruppe.

Die Merkmale der psychosomatisch Kranken zeigen einerseits die konstitu-
tionelle Bahn, in der sich diese Krankheiten entwickeln. Andererseits kann ihr
Charakter als Schicksal wirken, das die Krankheit formt. Im Falle des Abenteurers
bringt ihn seine Eigenart in zahlreichere Situationen, in denen er sich einen Kno-
chen brechen kann, als es einem Durchschnittsmenschen geschieht. Hier ist der
Charakter ein biologischer Bestandteil, nicht nur als Ausgangspunkt (Konstitu-
tion), sondern auch als Ziel (Schicksal). Ein anderer Fall ware der des Ehrgeizigen
mit Hypertension oder anginésen Beschwerden, einesunermiudlichen Kampfers, der
alles unterjocht, um im Leben zu triumphieren. Der Hochdruck ware Ausdruck der
psychischen Spannung, unter der er lebt und des VerschleiBes, dem ihn seine
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Lebensform aussetzt. Im Charakter sind die Reaktionsformen des Individuums
enthalten. In diesem Sinne ist die Pathologie des Charakters eine funktionelle
Pathologie. Der Charakter schreibt die Richtung vor, in der die Erlebnisse aus-
gearbeitet werden kénnen, aber nicht die, in der dies erfolgen muf3-, hier stehen wir
an der Grenze der Funktion. Die innere Geschichte beginnt, wo EntschluRfreiheit
besteht, und die beste Freiheit ist die der Entschlisse sich selbst gegenuber. Die
Freiheit gegentber dem Charakter ist also ein wesentlicher Bestandteil der
inneren Geschichte. Im Charakter gibt es Wiederholungen, in der inneren Lebens-
geschichte dagegen nicht, sondern den neuen schépferischen Akt.

Zu dieser Problematik der Beziehungen zwischen Schicksal und Krankheit ver-
offentlichte v. Weizsacker eine interessante Arbeit, die sich auf die Kreislauf-
erkrankungen beschrankt. Fir ihn sind sie Stérungen des Herzrhythmus mit der
Psychologie der Leidenschaften verbunden, die Dekompensation mit dem MiR-
erfolg im Leben, die Hypertension und die GeféaRspasmen mit Anstrengung und
Uberaktivitat, die unvermeidlich zur Abnutzung fihrt, und die Thrombose, der
Infarkt und die Ilamorrhagien befinden sich an der Grenze zwischen Psychischem
und Somatischem, wie das Leben selbst; deshalb bedeuten sie Hingabe, Aufhéren
des Lebenswillens, den Tod selbst.

Es ist interessant, auf die Ubereinstimmung der Ergebnisse hinzuweisen, die
mit so verschiedenen wissenschaftlichen Methoden gewonnen wurden. Das psycho-
logische Profil, das Dunbar den Hypertonikern und den Coronarpatienten zu-
schreibt, deckt sich mit dem, das v. Weizsacker beschreibt. Es handelt sich um
Menschen, deren Leben, wie wir frither sahen, eine ansteigende Linie bis zu einem
gewissen Gipfel zeigt, auf den Kummer, Ermidung und Verschleill folgen. Die
erste Lebenshalfte verbringen sie in standiger Anstrengung und die zweite, indem
sie die Folgen dieser Anstrengungen pflegen, wenn sie nicht ein Herzschlag noch
auf der ansteigenden Linie unterbricht.

Jeder Mensch kommt mit einem biologischen Schicksal zur Welt, auBerdem
hat er seine ,,Art zu sein“, die sein persdnlicher Stil ist. Aus der Verbindung beider
Faktoren entsteht ein ,Lebensstil*, der sich beim Erleiden einer Krankheit in
einen ,persdnlichen Stil des Krankwerdens“ verwandelt. Das Persdnliche eines
klinischen Bildes geht von hier aus, aber diese Individualisierung soll nicht als
Schicksal aufgefalRt werden, denn das personliche Schicksal selbst schlie3t ja
einen weiten Rahmen biologischer und psychologischer Mdéglichkeiten ein. In
dieser Grenzzone bewegt sich der Arzt. Der Tod ist die Grenze, aber das Leben ist
eine Mdglichkeit; um es zu steigern oder zu erhalten, missen wir unsere gesamte
AKktivitat einsetzen, von der Hygiene bis zur Psychotherapie.

Bei LektlUre der zahlreichen Arbeiten, die der Personlichkeitsanalyse der
psychosomatisch Kranken gewidmet sind, treten einige nach meiner Meinung
bezeichnende Tatsachen hervor. Die Beschreibung einer bestimmten Personlich-
keitsstruktur wird als ungentigend erachtet. Deshalb Kkritisieren Alexander,
Grinker, Margolin und viele andere die Arbeiten von Dunbar und diejenigen,
die unter gleichen Gesichtspunkten vorgenommen wurden. Die Kritik wird
hervorgerufen, weil diese Beschreibung die Einfihrung statischer Gesichtspunkte in die
psychosomatische Pathologie bedingt. Schon vor vielen Jahren wies Krehl auf die
Wichtigkeit der Persdnlichkeit bei der Art des Krankwerdens hin. Aber die Per-
sonlichkeit, als etwas Gegebenes betrachtet, ist einfach die Anerkennung des kon-
stitutionellen Faktors in der Genese der Krankheiten. DaR3 die psychischen Aspekte
der Persdnlichkeit aufgezahlt werden, bedeutet einen Fortschritt, aber keinen ent-
scheidenden. Das Problem ist das gleiche, das sich in der Psychiatrie durch die
psychopathische Persdnlichkeit ergibt. Wichtig ist, die Personlichkeit zu erfassen,
in der die psychosomatischen Stérungen heranwachsen wie eine Entwicklung, wie
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etwas in Bewegung Befindliches, d. h. wie ein dynamischer Prozel3, und weil es so
ist, bietet er Punkte, an denen es mdglich ist, einen Einflul auszuiiben. Dies ist die
wirkliche psychosomatische These, die eine Diskussion der psychosomatischen
Forschungsergebnisse fruchtbar zu machen versucht.

Es gibt noch viele andere Momente, die eine Untersuchung der psycho-
somatischen Profile erschweren. Viele Arbeiten versuchen die Persdnlichkeits-
struktur einer bestimmten Krankengruppe durch ,Tests" zu erforschen. Der am
meisten verwendete ist der von Rorschach, aber die Kritiker behaupten, wie
Cronbach, daR “there is nothing in the literature to encourage reliance on Ror-
schach interpretations”. Die Veterans-Administration wollte eine Auslese klini-
scher Psychologen mit projektiven Tests ausfihren. Die Ergebnisse konnten den
Skeptizismus nicht beseitigen, mit dem dieser Versuch aufgenommen wurde. Das
Problem der Personlichkeit ist das schwierigste der Psychologie. Beim Studium
von Persdnlichkeitstypen verfallt man zwangslaufig in Verallgemeinerungen. Um
die Verallgemeinerung zu vermeiden, ist es erforderlich, bei der Suche nach der
biologischen Eigenart zu bleiben. In diesem Falle stellt jeder Krankheitsverlauf
eine singuldre biographische Formel dar und ihr Einschluf? in einen bestimmten
Typ bedeutet, daR das, was er als Eigenart hat, ausgeléscht wird. Die Singularitat
erfordert eine sehr persdnliche Perspektive seitens des Untersuchers, von der er
sich befreien will, indem er die Beobachtung wiederholt, damit die statistische
Zahl ihm Wahrheit zubillige. Wie man sieht, stellt das Problem eine schwer zu
losende Alternative. Vielleicht besteht die Aporie im Mysterium der Persénlichkeit
selbst, in ihrem Geheimnis (Rothacker). Die Person ist ,ein inkommunikables
Gestaltungsprinzip® (Caruso). Darum haften die meisten Arbeiten an der Schale
der Personlichkeit, ohne zu versuchen, zu ihrem Kern vorzudringen.

2. Konflikt und Personlichkeit

Die meisten psychosomatischen Untersuchungen stehen zwischen diesen
beiden Polen: einige Autoren, wie Alexander, messen dem Konflikt oder der
Situation die gréRere Bedeutung zu, und andere, wie Dunbar, der Persdnlichkeit.
In Wirklichkeit sind Konflikt und Persdnlichkeit untrennbar. Bestimmte Persénlich-
keiten sind bestimmten Konflikttypen gegentber empfindlicher und umgekehrt. Der
Konflikt muB als existentielles Trauma wirken. Nur jener Konflikt, der die Fissuren
der Persodnlichkeit trifft, hat eine pathogene Potenz. Andererseits sind nur gewisse
unreife, insuffiziente Personlichkeiten dafir empfanglich, dauernde, durch die
Konflikte ausgeloste Geflgestérungen zu erfahren. Der Konflikt schafft eine besondere
personliche Situation, in der die Mdglichkeiten fehlen, sie durch bewufite, rationelle
Formulierungen zu lésen. Der Konflikt auRRert sich praverbal, d. li. somatotroph, und
lokalisiert sich, wie wir sehen werden, dort, wo in der Personlichkeit eine existentielle
Fissur besteht.

Als Beispiel werden wir einige Gesichtspunkte zu dem Problem Konflikt-Persoénlichkeit
beim Magengeschwir anflihren. Die Psychologie des Ulcuskranken ist von vielen Gesichts-
punkten her angegeben worden. French und Alexander haben einen gastrischen Typ
beschrieben, der nicht nur beim Ulcus auftritt, sondern auch bei Personen mit anderen Magen-
storungen. Das Grundlegende dieser Charaktere besteht in ihrem Bedurfnis nach Verwéhnung
und Schutz, das aus unbewuften Wurzeln stammt. Es besteht also eine Unreife der Personlich-
keit, wie ja dieses Bedtrfnis nach Verwdhnung und Schutz fir die Kindheit charakteristisch ist.
Diese Inferioritat wird zu kompensieren versucht durch ein aktives, Uberbeherrschtes Leben
mit dem deutlichen Wunsch nach Triumph. Die Dynamik der Personlichkeit steht zwischen
diesem aktiven Pol, der sich auf den Kampf in der Welt richtet, und dem passiven Pol, aus-
gedrickt im Bedurfnis nach Schutz. Diese bipolare Struktur lést Konflikte aus, die sich im
Ulcus ,materialisieren®.

Nach Bockus sind die Ulcuspatienten gespannte, ehrgeizige Personlichkeiten mit groRer
Selbstzufriedenheit, starrkopfig, kritisch, storrisch, im Erflllen ihrer Verpflichtungen sehr
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gewissenhaft, sensibel usw. Er glaubt, dal} diese personlichen Zige auf eine Genotyp-Kom-
ponente zurtickgehen, die gleichermalien das Diencephalon, die psychologische Personlichkeit
und die endokrinen Verhaltnisse betrifft, v. Weizsacker bezeichnet den Kampf um den
Triumph im Leben als den typischen Untergrund der Konflikte des Ulcuskranken; das Macht-
bedirfnis Uberwiegt die Befriedigung des Gewissens und &auflert sich im Wunsch nach Reich-
tum, Liebe oder gesellschaftlicher Geltung. Kampf setzt immer jemanden voraus, gegen den
man kampfen kann. Auch der Ulcuskranke braucht flr seine Haupttendenz einen Feind, und
er tragt ihn in sich. Der Ehrgeiz des Ulcuskranken erfillt seine Instinktwelt mit Unruhe. Seine
manchmal zu hoch gesteckten Ziele fuhren ihn auf Wege, die sich oft als Irrtum erweisen.
Uberall sieht er Feinde und Rivalen, manchmal eingebildete, gegen die er kampfen muf, bis
seine Schmerzen ihn ldAhmen und ihn zwingen, auf den Stachehi seiner Unruhe auszuruhen.

Holimann und Hantel umreiflen das Profil des Ulcuskranken noch genauer und meinen,
daR sein Ehrgeiz und seine extroversive Neigung, auf die Eroberung weltlicher Guter gerichtet,
eine Art falscher Extroversion ist, da der Ulcuskranke in seinem wirklichen Kern eine Person-
lichkeit mit Neigung zur Introversion und dem Wunsch nach Ruhe und Frieden ist. Der
Unterschied zwischen Extraversion und Introversion in der Gblichen Typologie ist gut bekannt
(Kretschmer, Jaensch, Jung, Rorschach u.a.). Innerhalb der internen Regulierung
zwischen den Polen der Extra- und Introversion gibt es einen Spezialtyp von groRem Inter-
esse: jener, bei dem der wichtigere Pol von dem anderen beherrscht oder durch ihn verdeckt
scheint. In einem Falle handelt es sich um Menschen, die der Welt gegentiber aufgeschlossen
wirken, sich mit den Dingen in Beriihrung zu setzen wtinschen, ihr Leben nach den warmen
oder kalten Reizen der AuBenwelt einrichten wollen: ihre eigene, authentische Personlichkeit
ist jedoch die des Einsiedlers mit seiner inneren Wertskala. Diese anormale Situation bewirkt
einen Personlichkeitskonflikt, der in funktionellen Krankheiten zu kompensieren versucht
wird. Die Krankheit ist ein Bemihen um Kompensation, die den psychischen Konflikt in
somatische Stérungen verwandelt. Durch diesen krankhaften Konversionsprozeld gewinnt die
wirkliche Personlichkeit Kraft und kann sich manifestieren: sie schafft so eine zweite Lebens-
wirklichkeit, ehrlicher als die erste. Die Ulcuskranken und die Gallenpatienten gehdren zu
diesem Personlichkeitstyp, in dem der entscheidende Pol unterjocht ist. Bei den Ulcuskranken
ist dies die Introversion, die in ihrer Manifestation gehindert und durch eine scheinbare Extra-
version verschleiert ist. lhre Extraversion ist reaktiv, unecht. Diese Inadaquatheit ruft einen
Reizzustand hervor, der sich auf den Magen projiziert. Der Magen ist das Organ der Wahl, um
diesen psychischen Prozel3 zu gestalten. Berg macht auf die Tatsache aufmerksam, dal3 es
auler einigen seltenen Magenkrankheiten, wie Myom, Syphilis usw. nur zwei chronische Magen-
krankheiten gibt: Carcinom und Ulcus. Bei jedem Ulcuskranken entdeckt man die Bedeutung
psychischer Einflisse bei der Entstehung des Ulcus. Bei einem Kranken wird jahrelang eine
Magenneurose diagnostiziert, weil weder die Réntgenuntersuchung noch die Gastroskopie
noch die Ubrigen Untersuchungen eine organische Stérung nachweisen konnten, und trotzdem
wird eines Tages ein Ulcus festgestellt. Es gibt also keine Mdglichkeit, die Magenneurosen vom
Magengeschwtir zu trennen. Die groflie Zahl der Magenkranken kann man in zwei Grundtypen
einteilen:

1. Ein rigider, gespannter Typ, der ,Typ A“, der nordischen Rasse zugehérig. Es sind ehr-
geizige Menschen, die mit Vorsicht bei der Verwirklichung ihrer Wiinsche Vorgehen. Sie haben
wenig Geduld, Hindernisse reizen sie und ihre Gereiztheit wirkt auf den Magen zurick. Mit
der Gereiztheit kommt das Geschwiir, aber wenn die Ulcuskur dem Kranken die Mdaglichkeit
gibt, Uber seine Situation nachzudenken und seiner Konflikte Herr zu werden, verschwinden
die Beschwerden in wenigen Tagen, es sei denn, es werde der Irrtum begangen, eine Ubertrie-
bene Ruhe zu verschreiben, durch die der Kranke erneut ungeduldig wird. Dieser Menschen-
typ ist zu groRen Leistungen fahig.

2. Der, Typ Z“, der denselben aufieren Aspekt hat wie ,A*, unterscheidet sich grundlegend
von ihm durch seine Haltung. Er ist ein matter, wenig gespannter Mensch, immer dazu geneigt,
seine Beschwerden eingehendst aufzuzahlen. Es fehlt ihm an Ehrgeiz, Verantwortungs- und
Pflichtgeftihl. Er denkt nur an sich und ist nur auf sich bezogen. Die Krankheit pragt sich
seinem Lebenslauf so ein, dalR seine gesamte Aktivitat von der Regulierung seines Stuhlganges
und der Auswahl seines Essens absorbiert wird. Diese Kranken kdnnen ein Ulcus haben, aber
in der Mehrzahl der Falle ergibt sich bei der Untersuchung gar kein organischer Befund.

Zwischen beiden Typen gibt es Zwischenformen, auch kann im Laufe des Lebens A in Z
Ubergehen. Aber abgesehen von diesen beiden Arten von Magenkranken gibt es eine dritte,
bei der das Ulcus akut und blutend auftritt wie eine Infektionskrankheit. Es handelt sich um
eine akute Schleimhautlasion, ohne da vorher irgendwelche konstitutionelle Minderwertig-
keiten bestehen und fast ohne das Hinzutreten psychischer Faktoren. Lassen wir also diese
dritte Gruppe beiseite, so besteht keinerlei Gegensatz zwischen dem gastrointestinalen Ge-
schwir und der Magenneurose. Jeder Magenkranke braucht arztliche Behandlung, unabhangig
vom organischen Befund, und in dieser arztlichen Behandlung muf} die Berlcksichtigung der
Personlichkeit des Kranken eine grof3e Rolle spielen.
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Gratzel weist darauf hin, dal der typische Konflikt des Ulcuskranken im Erleben einer
chronischen Behinderung der AuRerung seiner Impulse besteht, in einer chronischen Stérung
seiner personlichen Freiheit. Der Kranke fuhlt sich gefangen und kann sich gegen das, was
ihn beengt, nicht wehren, weil die duReren Krafte sehr stark sind. Er kann sich diesem Kampf
gegen die auBere feindliche Welt nicht entziehen, weil er sich nicht von dem Gedanken frei-
machen kann, dal} er verpflichtet sei, ihn zu fihren. Der Ulcuskranke l6st den Konflikt nicht,
sondern verbleibt in ihm. Die Charakterstruktur des Ulcuskranken ist eine ,,Kombination von
starkem Geltungsstreben, Uberempfindlichkeit, Scheu und Verletzbarkeit, Ausdrucksschwé-
che, Uberdurchschnittlicher Bewuf3theit und Selbstiberforderung”.

Schwidder erhebt Einspriche gegen die Auffassung von Gratzel und akzeptiert die
Existenz einer einheitlichen Ulcuspersénlichkeit nicht; seine Kranken klagen, abgesehen von
Magenbeschwerden, Uber Kopfschmerzen, Schlafstérungen, Obstipation, Ejaculatio praecox,
Fehlen des sexuellen Impulses, Frigiditat, Konzentrationsschwache und viele andere Stdrun-
gen. Man findet unter ihnen depressive, hysterische und neurasthenisch-hypochondrische
Charaktere. Der Autor fuhrt weiter aus, dal die Ulcuskranken nicht imstande sind, ihre
inneren Konflikte mit der Vernunft zu beherrschen. Keiner hat in der Kindheit gelernt,
adaquat auf seine Besitzwlinsche zu reagieren oder auf sie zu verzichten. Unter einer ober-
flachlichen Ideologie des Verzichts besteht eine innere Unruhe, hervorgerufen durch Besitz-
winsche geiziger Art. Es bestehen retentive Tendenzen, der Zustand der Entbehrung kom-
pensiert sich und der Wunsch, Erfolg zu haben, wird in Richtung des Opfers umgebogen.

Schwidder weist auf die Bedeutung des oralen Moments hin. Die Ulcuspatienten haben
»eine Vorliebe flr Gppige Frauen mit groRen Bristen”, der mutterliche Pol zieht sie stark an.
Die Frustration erweckt sehr groRe Erwartungen, die noch aus der infantilen Welt stammen.

Diese Eigenschaften demonstrieren nochmals den unspezifischen Charakter aller dieser
SU'sénIichen Zuge. Die Ulcuskranken haben die Oralitdt mit anderen Kranken gemeinsam.
utter weist sie bei cyclothymen Depressiven nach. Andere Autoren beschreiben sie bei
Asthma usw. Andererseits beweist das Vorhandensein eines vollstandigeren Syndroms, in
diesem Falle das Ulcus, wie Schwidder ausfuhrt, die grundlegende Bedeutung einer bestimm-
ten Konstitution oder persoénlichen Seinsweise flr die Auslésung aller dieser Stérungen.

Hojer-Pedersen drickt sich vorsichtiger aus und sagt, daR die Menschen, die zu einem
Konflikt infolge ihrer perfektionistischen Tendenzen neigen und die pathische Mechanismen
benutzen, Gefahr laufen, ein Zwoélffingerdarmgeschwir zu bekommen. In der psychosomati-
schen Medizin kann sich die Spezifitdt nicht auf die ,Auswahl eines Organs“ beschranken,
sondern sie erfordert ein Studium, wie und warum sich die psychosomatischen Syndrome
entwickeln.

Auf analoge Weise kdnnten wir versuchen, die Verdffentlichungen zusammenzufassen, die
Uber Asthma, Colitis, Anorexie, Diabetes, Ekzem, Hypertension, Herzkrankheiten u. a.
erschienen sind, Veroffentlichungen, deren Zahl taglich zunimmt. Gute Zusammenfassungen
finden sich in den Bichern und Arbeiten von Pierloot, Rof Carballo, Wittkower und
Russel, Wyss, Raskowsky, Kroger und Freed, Weiss und English, Roemer, Murray,
Dunbar, Barton Hall, Grinker und Robbins, Wittkower und Cleghorn, Lopez Ibor,
W eitbrecht, Boss, Pflanz, Stokvis, Vallabrega.

Trotz der unterschiedlichen Namen, die benutzt werden, erkennt man eine
geivisse Analogie zwischen den verschiedenen beschriebenen Persénlichkeitstypen.
Der Faktor der Unreife, der Abhangigkeit, der Insuffizienz in ihren Beziehungen zur
Welt erscheint immer wieder. Eingebettet in die eine oder andere Ausdrucksweise zeigt
sich immer das Problem der Angst und ihre Verarbeitung als nach auRen oder innen
gerichtete Aggressivitat sowie das der Abhangigkeitsbeziehung, die daraus entsteht.

Kolle macht auch auf die Ahnlichkeit der Trager psychosomatischer Stérun-
gen aufmerksam, wie man sie in verschiedenen Arbeiten beschrieben findet. Bei
den Ulcuspatienten handelt es sich um ,empfindliche, scheue, leicht verletzliche
Menschen von Uberdurchschnittlicher Bewul3theit bei Fehlen innerer Warme*
(Gratzel). Das Asthma, nach Jores, ist ,Ausdruck hoéchster Daseins- und
Existenzangst eines mitleidbedurftigen, schwachlichen Menschen mit einem hohen
Lebens- und Leistungsanspruch, der tUber das MalRR des Erreichbaren bei weitem
hinausgeht”. Muller bezeichnet die Lebonsangst beim Asthma als den hervor-
stechendsten Zug. Kolle bringt diese Persdnlichkeitsstruktur mit der sensitiven
Persdnlichkeit von Kretschmer in Beziehung, und nicht ohne Grund. Meiner
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Meinung nach gibt es einen gemeinsamen Faktor bei allen neurotischen Personlich-
keiten oder solchen mit psychosomatischen Stérungen, der sich in verschiedenen
Formen aufBert. Dieser gemeinsame Nenner ist das Erlebnis der Angst.

Auf die Nicht-Spezifitdt der Persdnlichkeit mit psychosomatischen Stérungen
haben viele neue Arbeiten hingewiesen, wie die von F. Brown. Wheller und
Caldwell studierten drei Gruppen von Frauen, eine Gruppe mit Mammacarci-
nom, eine andere mit Uteruscarcinom und eine dritte gesunde, und fanden die
Ahnlichkeiten groRer als die Differenzen. Kiein fihrte aus, dal die Persénlich-
keitstypen der Kranken, die eine Klinik fir Verdauungsstérungen aufsuchen, so
verschieden sind, dall ,man keine spezifische Beziehung zu ihren Stérungen oder
Magen-Darm-Beschwerden finden kann*.

3. Die unreife Personlichkeit und die Mutter-Kind-Beziehung

Die Tendenz zur Analogie zwischen den verschiedenen Personlichkeitstypen
bei psychosomatischen Stdérungen bringt uns zu dem Problem der neurotischen
Persdnlichkeit. Hier zeigt die psychosomatische Forschung einen deutlichen
psychoanalytischen Einflul3.

Die psychosomatische Persdnlichkeit ist keine konstitutionelle Variante,
sondern etwas im Laufe der Entwicklung Entstandenes. Das Problem der Hem-
mung der Persdnlichkeitsentwicklung, der fehlenden oder verspateten Reifung
(Kretschmer), der Libidofixierung in der pragenitalen Phase, der Regression usw.
stellt sich inder psychosomatischen Forschung von einer speziellen Perspektive dar.
Diese wird bestimmt durch die Notwendigkeit, eine Enttoicklungsphase zu finden,
in der das psychische Leben dem vegetativen so eng verbunden ist, dall ein Wechsel,
eine Anderung, ein Austausch zwischen dem einen oder dem anderen mit Leichtig-
keit erfolgen kann. Es handelt sich darum, zu den primordialen, nicht oder wenig
differenzierten Formen der Existenz zu gelangen, in eine Welt der ,vegetativenMagie”
in der jede Metamorphose mdglich ist.

Die Forschung ist hier in verschiedenen Ebenen vorgegangen. Einerseits
sollte die vegetative Formel in den ersten Lebensphasen erforscht werden.

Andererseits sind in diesen ersten Lebensphasen Affektivitdt und vegetatives
Leben untrennbar. Beide sind der Umwelt gegentber offen, und die naturliche
Umwelt des Kindes in dieser Phase ist die Mutter. So ergab sich das Gesamt-
problem der Mutter-Kind-Beziehung in der Genese der psychosomatischen
Stérungen. Das allgemeine Schema, das allen diesen hypothetischen Wegen als
Basis bei der psychosomatischen Forschung dient, ist das der Regression oder
Unreife in der Entwicklung durch eine Stérung der Symbiose Mutter-Kind.

Benedek war einer der ersten, der die Aufmerksamkeit auf die ,vegetativen*
Folgen der Storung der Symbiose Mutter-Kind lenkte. Das vegetative Nerven-
system ist in den ersten Lebenswochen noch nicht organisiert. Dies zeigt sich in
allgemeinen AuRerungen, wie unregelméaRige Atmung, Niesen, Gahnen, Regurgi-
tation, Erbrechen, ungleichméaRige Entwicklung, Aufschrecken usw. Die Organi-
sation des Ich tritt spater ein, weswegen die postnatale Periode in Wirklichkeit
eine undifferenzierte Phase darstellt. Die gesamte Psychologie des Neugeborenen
isteinzig aufdas Uberleben gerichtet. Alle Wachstumsprozesse stellen eine Energie-
reserve dar, die sich spater nach Quantitat, Richtung und Zweck differenziert.

Dagegen weill man fast nichts Uber die Physiologie der symbiotischen Einheit
Mutter-Kind.

Margolin und Grinker stitzen sich auf den Begriff ,psychosomatisches
Feld“.lhr Konzept hat zwei Wurzeln, eine psychosomatische und eine biologische.
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Bei der Geburt ist das Kind ein relativ undifferenziertes biologisches Feld. Der
Reifungsprozell, der das Kind zum Erwachsenen macht, besteht in der Organi-
sation einer Anzahl von Subsystemen, die sich aus Entwicklung und Differen-
zierung jener Einheit oder jenes urspriunglichen Feldes herleiten. Jedes dieser
Subsysteme ist zu einer funktionellen inneren Autonomie fahig, aber sie stehen in
standiger homeostatischer Beziehung zueinander.

Im Anfang ist die Umweltbeziehung einfach, fast auf das Biologische redu-
ziert. Die Spannungen sind sozio-biologischer Art. Mit zunehmender Reifung wird
es schwieriger, das Gleichgewicht aufrecht zu erhalten. Wiederholte Frustrationen
bewirken eine strengere Organisation oder innere Struktur, so daR die Bindungen,
die das Neugeborene zu seiner Umwelt hat, sich d&ndern. Stérungen in der Funk-
tion der physiologischen autonomen Systeme treten als krankhafte Prozesse in
Erscheinung. Die Reife besteht in dieser konstanten Synthese und dauernden
Entwicklung der Subsysteme. Die lokale Autonomie ordnet sich einer einzigen
allgemeinen Kontrolle unter. In der Entwicklung dieser Kontrolle sind drei Phasen
erkennbar: die unwillkirliche Initialphase, die unwillkdrlich-'willktrliche Phase
und die willkurliche Phase. Beim Erwachsenen bestehen alle drei nebeneinander
und unterscheiden sich durch ihre Eigenschaften. Genetisch entsprechen diese
drei Phasen dem oralen, analen und genitalen Stadium der Libido. Ein anderes
wesentliches Charakteristikum dieser Subsysteme ist, daR sie mit dem Alter-
werden rigider werden, so daR das Auftreten irreversibler Verdnderungen im
Erwachsenenalter wahrscheinlicher ist als in der Kindheit.

Trifft der Organismus auf einen Reiz, der ihn Uuberwaltigt, den er nicht
beherrschen kann, so fallt er zurick auf eine frihere Entwicklungsstufe. Selten
bedeutet diese Regression eine exakte Wiederholung eines infantilen Zustandes,
sondern in dem neuen Zustand durchflechten sich die infantilen Formen und
Reste, die aus der Erfahrung des Erwachsenen stammen. Auch mufl die Tat-
sache unterstrichen werden, dall nicht der gesamte Organismus an der Regression
teilnimmt, sondern nur ein Teil, so daR sich ein Mosaik aus verschiedenen Reife-
stadien ergibt und das gleiche psychosomatische Syndrom in verschiedenen
Ebenen der psycho-physiologischen Regression erscheinen kann.

Margolin hat einen neuen Begriff eingefihrt, den der ,Phantasie der Funk-
tion* (“fantasy of function”, oder wie er in friiheren Arbeiten sagte, "illusion of
function”). In den Funktionsbogen, der versucht, das Gleichgewicht zu finden,
d. h. in dem homeostatischen Bogen, ist ein Reflexbogen im strengen Sinne ein-
geschmolzen mit gewissen mnestischen, affektiven, konnektiven und anderen
Gegebenheiten. Der menschliche Organismus ist eine Einheit, gebildet von einer
unendlichen Zahl solcher homeostatischer Bogen. Das Gehirn Uberwacht das
Organ nicht mehr, das aufhért, im Interesse einer koordinierten Okonomie zu
arbeiten. Der hier angewandte Begriff des Organs entspricht nicht genau dem
anatomischen oder physiologischen, sondern ist viel weiter. Er umfaRt weitgehend
funktionelle Einheiten, auf verschiedenen Stufen der Reife oder Regression
angeordnet. In dem Male, in dem der Organismus reift, verlieren seine Gewebe die
Fahigkeit zu infantilen Variationen. So entwickelt sich eine dekompensierte
Situation. Die Organwahl erfolgt nach der Art, wie die affektive Komponente des
infantilen psychophysischen Zustandes sich verschiebt, kondensiert oder dissoziiert
durch die Aktion der Verteidigungsmechanismen des Ich. Jede psychosomatische
Manifestation kann verschiedene organische oder psychologische Regressions-
niveaus enthalten. Margolin begriindete die sog. anaklytische Psychotherapie, die
versucht, den Patienten in die infantile, praverbale Umwelt zu bringen, in der die
Kommunikation fur den Kranken leichter ist, und ihn so von seinen Stérungen zu
befreien. Greene, der die psychologischen Prozesse bei Kranken mit Lymphomen
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studierte, hat die Aufmerksamkeit auf das gelenkt, was er das Umbilikalniveau
der Organisation nennt (“umbilical level of Organization”), in dem vom Gesichts-
punkt der organischen Entwicklung aus das Kreislaufsystem etwas AuBeres ist
und deshalb zum umgebenden Milieu gehért. Die Geburt ist ein Ubergang, eine
neue Offnung des Organismus, und mehr als ein AnfangsprozeR. Im gleichen Sinne
bewegen sich die Arbeiten von Williams und J. P. Scott, Seitz und Sontag.

Spitz hat dem Problem der Mutter-Kind-Beziehung, von Rof ,symbiotische Urdinge"“
genannt, eingehende Arbeiten gewidmet. Nach Spitz kann die Stérung dieser Beziehung
zahlreiche Krankheiten verursachen.

Als psychotoxische Krankheiten bezeichnet Spitz die folgenden:

A. Psychosomatische:
1. bei primarer, imverhillter mutterlicher passiver Ablehnung des Kindes: Coma des Neu-
geborenen,
bei aktiver Ablehnung: Erbrechen,
bei primarer angstlicher Besorgnis,
bei verkleideter Feindlichkeit in Form angstlicher Besorgnis: atopische Dermatitis,
bei Pendeln der Mutter zwischen Verwtéhnung und Feindseligkeit: Hypermotilitat
(Schaukeln),
6. bei cyclischen Stimmungsverschiebungen der Mutter: Koprophagie,
7. bei bewuRt kompensierter Feindseligkeit der Mutter: aggressive Hyperthermie.

B. Ausfall-Krankheiten:

8. bei partiellem Entzug der affektiven Zufuhr durch die Mutter: anaklitische Depression

des Sauglings,

9. bei voélligem Entzug affektiver Zufuhr: Marasmus.

Ein Kind, das in einer imgunstigen affektiven Beziehung zu seiner Mutter steht, wachst
und entwickelt sich mangelhaft. Nach Spitz smd drei Wege méglich: Aggression gegen sich
selbst, das heilRt, das Kind stirbt. Oder das Leben bleibt erhalten, aber die Intelligenz ist
schlecht (Schwachsinn), oder das Kind entgeht diesen beiden Schicksalen, entwickelt sich
aber zu einem asozialen Jugendlichen (haRerfillte, verwahrloste Jugend). Zweifellos werden
viele Psychiater diese Gesichtspunkte nicht ohne Widerspruch akzeptieren. Die Annahme
einer Psychodynamik der Oligophrenie, des Todes und der psychopathischen Personlichkeiten,
wie sie Spitz beschreibt, steht im Gegensatz zu der kimischen Erfahrung.

G AEN

4. Psyclioneurose und Psycliosomatose

Einige Autoren stellen mehr die Differenzen als die Gemeinsamkeiten heraus,
die zwischen neurotischer Persdnlichkeit und psychosomatischer Persdnlichkeit gefun-
den werden kénnen (Prick). Die Psychosomatose ist kerne Psyclioneurose, son-
dern zwischen beiden besteht ein grundlegender Unterschied. Die psychosomatisch
Kranken kampfen mehr als die Psychoneurotiker gegen ihre Stérungen und Be-
schwerden. Es ist schwieriger, psychosomatisch Kranke von der Beziehung
zwischen ihrem psychischen Leben und ihren kérperlichen Beschwerden zu Uber-
zeugen als die Psychoneurotiker. Wenn der psychosomatisch Kranke ein Psycho-
neurotiker ware, muRte sich eine gemeinsame Struktur finden, fihrt Prick aus,
und fugt hinzu, daR in Wirklichkeit das Gegenteil zutrifft. Die Gesamtheit der
Winsche, Impulse und Gefluhle der psychosomatisch Kranken unterscheidet sich
von denen der Psychoneurotiker. Im Gegensatz zum ,Ego“ des Psychoneurotikers
ist das ,Ego“ des psychosomatisch Kranken stark, zu stark. Diese Uberentwick-
lung des ,Ego“ erfolgte, weil wahrend der Entwicklung gewisse Impulse, und
vielleicht die aktivsten, aus dem Unbewuf3ten ausgeschlossen wurden und in die
bewulRte Sphéare eingingen. Sie verwandelten sich so in bewul3te Faktoren, die der
Kranke in seinem taglichen Leben benutzt. Diese Charakterziige wirken wie
Kompensationen der passiven, unbefriedigten Bedilrfnisse. Das hyperplastische
~Ego“ des psychosomatisch Kranken errichtet eine starke Barriere gegen die
nicht befriedigten, primaren, infantilen Winsche, die vom Ego zwangslaufig zu-
rickgewiesen werden. Prick sagt, dall es in den psychosomatischen Féallen keine



Psychoneurose und Psychosomatose 111

Verdrangung gebe. Polavsky bestéatigt diesen Standpunkt und lenkt die Auf-
merksamkeit auf die Schwierigkeiten, die der psychosomatisch Kranke hat, um zu
Ausdrucksweisen in der bewuf3ten Sphéare (verbal, musikalisch, malerisch) fir
diese unbefriedigten Bedlrfnisse zu gelangen.

Aus den vorliegenden Gesichtspunkten ergibt sich eine wichtige Schlul3folge-
rung: die Unfahigkeit, auf psychische Weise innere Stérungen auszudricken, die
der psychosomatisch Kranke aufweist. Im Grunde handelt es sich um Kranke mit
einer gewissen Kommunikationsunfahigkeit.

In dieser Richtung hat Ruesch eine Theorie entwickelt und versucht, die
Beziehungen des Individuums zu seiner Kultur zu erklaren, ausgehend von den
Auffassungen, die aus der Technik der Kommunikation stammen. Die Angehdérigen
jeder Gemeinschaft sind gegentber der Kommunikation offen, die sich auf Bot-
schaften aufbaut, die sie sich untereinander schicken. Das Schema ist das gleiche,
das in den mechanischen und biologischen Modellen auftritt, d. h. die Errichtung
von kommunikativen, selbstregulierenden Verbindungen. So erhélt sich die
Homeostase, und die sich entwickelnden tberschissigen Energien werden vermin-
dert oder absorbiert. Ruesch weist besonders darauf hin, was in der Situation
erfolgt, die die psychosomatische Medizin erforscht. Die Anderungen, die im
Korper vor sich gehen, sind die Ergebnisse der Entladung einer unterdrickten
emotionellen Spannung. Sie sind das Ergebnis einer regressiven Form der Kom -
munikation. Nehmen wir beispielsweise zwei Manner an, die eine Diskussion
beginnen. In wenigen Minuten werden sie lebhaft und gestikulieren, um ihre
Standpunkte zu unterstreichen. Sie erhitzen sich, und die anschlieBende Unter-
suchung ergibt, da sie unangenehme viscerale Sensationen wahrzunehmen begin-
nen sowie eine Ubertriebene Bewegung gewisser innerer Organe. Das Gleichgewicht
mufl aufrecht erhalten werden und der hervorgerufene Energieliberschul3 wieder
Uber die verbindenden Systeme verteilt werden, die die kérperlichen Prozesse
umfassen. Bei dem Kranken, bei dem sich eine psychosomatische Stérung fest-
gesetzt hat, verschwinden die Symptome, wenn sich die Kommunikation wieder
herstellt. Der psychosomatisch Kranke leidet unter einer konstitutionellen
Insuffizienz jener Teile des Nervensystems, dem die hdéheren symbolischen Pro-
zesse obhegen. Die verbalen Interpretationen kénnen nicht in die Dynamik der
intrapsychischen Konflikte eindringen. Es ist notig, eine preverbale Kommuni-
kation mit der Umwelt zu erhalten.

Wenn das Kind geboren wird, steht es in Verbindung mit der Mutter, um
adaquat auf die einwirkenden Reize zu reagieren, wenn es Uberleben will. Wenn
es reift, wird das Kommunikationssystem leistungsfahiger und wendet sich nach
auflen, indem es dem eigenen inneren Milieu weniger Aufmerksamkeit zuwendet.
Diese Entwicklung setzt die Reife verschiedener symbolischer Systeme von
wachsender Kompliziertheit voraus, die in zunehmendem MalRe den exterozeptiven
Teil des Nervensystems anstelle des interozeptiven benutzen. Wenn dieser Rei-
fungsprozell versagt, kehrt das Individuum zu mehr archaischen Kommunikations-
systemen zurick, und um diese Kommunikation aufrecht zu erhalten, wendet es
sich an gewisse Systeme, die sich in Symptome verwandeln, z. B. in eine Gesichts-
rotung oder irgend eine vegetative Stdrung.

Alle diese Versuche, die Personlichkeit des psychosomatisch Kranken zu
verstehen, berthren interessante Gebiete, auch wenn die Interpretation unter-
schiedlich sein kann. Im psychosomatisch Kranken drickt sich zweifellos die
Stérung nicht in Worten aus, aber daraus kann man nicht schlielen, dal sein
Ich starker sei als das des Neurotikers. (Abgesehen naturlich von der Kritik,
die man an dem in psychoanalytischen Arbeiten so oft erwahnten Begriff der
.Starke des Ich®“ Vorbringen kann.) Die Distanz, die der psychosomatisch Kranke
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zwischen dem Ich und dem pathologischen Erleben errichtet, ist die gleiche, die der
Zwangskranke errichtet. Die Struktur der psychosomatischen Personlichkeit ist die
gleiche wie die des Zwangskranken.

Auch diese Auffassung mufl eingehender wiedergegeben werden, wenn wir uns
an die klinische Erfahrung halten. Bei den psychosomatischen wie bei den psycho-
neurotischen Stérungen treffen wir auf Entwicklungsstérungen. Bei Beginn der
Krankheit ist die Stérung dem Ich naher. In dem MalRe, in dem die Krankheit
chronisch wird, entfernt sie sich von der Lebenssphare des Ich, wie es bei den
Neurotikern der Fall ist. Die Angst kristallisiert sich in einer Phobie und spater
in einem Zwang. Es ist ein Prozel3 der Entfernung, Entfremdung oder Distan-
zierung des Symptoms, von dem wir spater sprechen werden. Das Symptom wird
bewuRter, aber auch auf affektivem Gebiet neutraler erlebt. Das Ich verflugt
weniger Uber das Es. Das Symptom hat sich unabhéangiger gemacht.

Viele Autoren, darunter Gross, Bastiaans und van der Valk haben die
Aufmerksamkeit auf das gelenkt, was sie “syndrome shift” und “syndrome
supression” nennen. Es handelt sich um die Alternation von Symptomen, auf die
auch v. W eizsacker hinwies, und die so viel Licht aufdas Problem der Personlich-
keit des psychosomatisch Kranken wirft. Viele Autoren sind der Ansicht, dalR die
Persdnlichkeit des Ulcuskranken von der des Asthmatikers oder von der des
Migranekranken verschieden ist. Aber was geschieht, wenn, wie man es mit einiger
Haufigkeit sieht, ein Kranker, der in seiner Jugend ein Ulcus hatte, spater eine
Migrane bekommt, ein Asthma, ein Ekzem oder Schwindelanfalle ? Es ist nicht
selten, da derartige Verlaufe beobachtet werdenl

Diese Alternation der Symptome zieht die Spezifitdt der psychosomatischen
Persdnlichkeit in Zweifel. Es handelt sich, wie bei der Neurose, um einen allgemei-
nen Personlichkeitstyp. Aber wie erklart sich dann die Variation der Symptome ?
Eine Moglichkeit bestinde darin, sie der Situation zuzuschreiben, in der die
psychosomatische Stdérung auftritt. Die Konfliktsituation gabe dem Syndrom
seine Form, dieses héatte eine gewisse sinnvolle Beziehung zu dem auslésenden
Konflikt.

In Wirklichkeit kann man bei psychosomatischen Krankheiten verschiedene
Verlaufsformen beobachten. Bei einigen tritt eine einzige Episode von Asthma oder
Ulcus auf, die mit Leichtigkeit abklingt. Bei anderen zeigt sich ein phasischer
Verlauf, auf den verschiedene Autoren, unter anderem Harriday, hingewiesen
haben. Seit vielen Jahren weise ich auf diesen phasischen Faktor bei vielen Neuro-
sen und psychosomatischen Krankheiten hin, der sie nach meiner Ansicht den
endogenen (cyclothymen) Krankheiten annahert. Als dritte Mdglichkeit erschei-
nen die chronischen Verlaufe, die die Psychotherapeuten und Psychiater besonders
haufig sehen. Die zuklnftige psychosomatische Forschung sollte besonders auf
diese verschiedenen Verlaufsformen achten und sich in ihre moéglichen Ursachen
vertiefen. Besonders weil ich das Vorhandensein eines endogenen Faktors, der
dem der Cyclothymien nahesteht, annehme, neige ich dazu, alle diese Stérungen
in den thymopathischen Kreis einzuschlieflen.

Ebenso wie psychopathische Entwicklungen existieren, d. h. Abweichungen der
Persdnlichkeit, die iin MaRe, in dem diese reift, sich in einer plastischeren und
deutlicheren Symptomatologie herauskristallisieren, gibt es auch das, was wir
psychosomatische Entwicklungen nennen koénnten. Eine Stérung beginnt in
minimalem Grad und mit initialem Charakter, und nach einigen Jahren, eines

1 Viele Psychoanalytiker sind zu dem SchluR gelangt, da? der neurotische Prozel3 eine
relative Konstanz aufweist, wahrend das neurotische Symptom so variabel ist wie ein Trauin-
symptom. Hier liegt die Wurzel des Problems. Freuda sprach von symptomschépferischen
Phasen in der Neurose.
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progredienten oder phasischen Verlaufs, erscheint sie schon fest mit einem
hypochondrischen Bild verbunden, das chronisch wird, von iterativen Mechanis-
men begleitet.

E. Psychosomatische und anthropologische Medizin

Fiirv. W eizsacker hat die psychosomatische Medizin nur insofern Bedeutung,
als sie in den allgemeinen Plan einer Reform der Medizin eingefiigt ist. lhr Haupt-
ziel besteht darin, einen Sinn in den funktionellen Stérungen zu finden und die
Sprache des Organischen zu entziffern. Wenn jemand die vasomotorische Reaktion
registriert, die durch suggerierten Schreck oder suggerierte Freude hervorgerufen
wird, betreibt er Psychophysiologie. Das ist gut, aber es genigt nicht. Es ist
erforderlich zu versuchen, den Sinn dieses Schrecks oder dieser Freude zu ver-
stehen, die sich durch die vasomotorische Reaktion ausdriicken. Denn in dieser
Situation préasentiert sich das Subjekt. Es gibt eine Psychosomatik auf natur-
wissenschaftlicher Grundlage und eine andere auf anthropologischer. Nur letztere hat
die Macht, die Medizin zu reformieren. Es ist nttzlich, den EinfluR der Psychosen,
des Lebens in einem Sanatorium oder beim Militar auf die Tuberkulose zu kennen,
aber daraus erfahrt man nicht, wie sich ein innerer oder aufRerer Konflikt materia-
lisiert. Dasselbe kdnnte vom Ulcus gesagt werden, von der Angina pectoris, von
der Tonsillitis usw.

Viele behaupten, daB sich die psychische Wirklichkeit unverschleiert und offen
darbietet und daR es genugt, sich ihr zu ndhern, um sie wie mit den Handengreifen
zu kénnen. Viele analysieren das korperliche ,Geschehen” und lassen das psy-
chische unangetastet. Die psychosomatische Medizin mul} die Tiefenpsychologie
zu Rate ziehen oder aber aufhdren zu existieren. Sowohl die kdérperlichen als auch
die psychischen unbewufliten Vorgange verbergen sich dem bewuliten Blick,
infolgedessen miussen die unbewufRten Prozesse ebenso grindlich erforscht werden
wie die korperlichen.

Koérper und Seele stellen keine Einheit dar, ..aber sie gehen miteinander um*.
Es gibt zwischen ihnen eine Tendenz zur Trennung und zur Vereinigung. Zellen
treffen sich mit Zellen, Organe mit Organen, Personen mit Personen. Bei jeder
~sUmgangsart” entstehen Stérungen, die wir Krankheiten nennen.

In den Arbeiten Uber den ,Gestaltkreis* und den ,Funktionswandel” hat die
Schule von v. Weizsacker ein Beispiel gegeben, wie das ,Zusammentreffen* mit
der Natur erforscht werden kann und seine physischen und psychischen Mani-
festationen analysiert werden konnen. In der psychosomatischen Forschung
handelt es sich nicht darum zu wissen, ob auch das Psychische einen Einflul} auf
das Kdérperliche hat, sondern darum, zu bestatigen, dal in den organischen Krank-
heiten auch der Kdérper etwas zu sagen hat. Es gilt zu entziffern, was es ist, das er zu
sagen hat. Es handelt sich also weder um eine funktionelle Pathologie, noch darum
festzustellen, in welchem MaRe korperliche Krankheiten die nervésen Regula-
tionen beeinflussen.

Der Begriff der Kausalitat ist zu eng und zu problematisch, um dem psycho-
somatischen Problem nahezukommen, v. Weizsacker selbst akzeptiert die
Bezeichnung ,psychogene Angina“ nicht, die Bilz einfiuhrte, um die Féalle zu
kennzeichnen, in denen eine Angina in einer psychisch belastenden Situation auf-
tritt. Er sagt, dall es unmdglich ist zu wissen, wer begonnen hat, die Psyche oder das
Soma. Ebensowenig kann man in einem derartigen Prozel3 das Uberwiegen des
Somas Uber die Psyche oder umgekehrt feststellen. Es gibt hier keine Kausalitat.
Wenn man den Ausdruck Psychogenie gebraucht, so bezeichnet man nur einen
historischen Irrtum, der darin besteht, dall anstelle einer psychischen Stérung eine
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physische aufgetreten ist. 'Die Klinik der Migrdne, der Angina pectoris, der
Cholecystopathien zeigt, mit welcher Haufigkeit ein Fragment des ungelebten
psychischen Lebens, in der Liebe oder in der Arbeit, sich in einem kdérperlichen
Symptom darstellt. Diese Ersatzfunktion des Kérperlichen fur das Psychische oder
umgekehrt erklart, dallR die psychotherapeutische Heilung einer organischen
Krankheit einen Zustand an der Grenze der Psychose provozieren kann (,,Organ-
psychosen“ nach Grote, Meng und Kutemeyer). Ebenso wie es eine Materiali-
sation eines Konfliktes gibt, kann seine Spiritualisation auftreten, wenn jene sich
auflost. Die Psychotherapie der organischen Krankheiten besteht in einer Neu-
bildung eines Konfliktes.

Den ersten Teil dieses Widerspruches drickt Freud ausin dem Satz: ,Was Es
war, soll Ich werden®, den v. W eizsacker mit ,Was Ich war, soll Es werden*“
vollendet. Jeder kérperliche Prozel3, Entzindung, Hypertension, Hypergtykdmie,
Abmagerung, Odem, mufR als Symbol und nicht als Funktion aufgefalRt werden.
Jede Psychotherapie muld gleichzeitig damit, daR sie etwas UnbewuRtes bewul3t
macht, einen Teil des BewulRten unterdriicken. Die Krankheit hat das Ziel, den
Kranken zum Sinn seines Lebens zu fahren. Die herkémmliche Medizin hat ihn
bis heute nur gelehrt, ihren Unwert zu sehen (,zur Einsicht ihres Unwertes zu
zwingen*).

Mitscherlich zeigt, dall sich die psychosomatische Forschung in zwei Rich-
tungen entfaltet: 1. die empirische Erforschung der psychophysischen Einheiten,
d. h. eine Psychologie der Affekte und Stimmungen; 2. die empirische Ent-
wicklung einer verstehenden Erforschung der krankhaften Ausdrucksvorgéange.
Es ist unmdglich, gultige Resultate durch die experimentelle Physiologie der
Emotionen zu bekommen, ohne sich in das Studium der unbewuf3ten Substanz der
Emotion zu vertiefen. Die Angst kann man nicht nur als einen Prozel3 nervdser
Erregbarkeit im Laboratorium erforschen, sondern die Mitarbeit des Psycho-
analytikers ist erforderlich, um das affektive Gleichgewichtder Person herzustellen.
Der Psychoanalytiker dagegen mufd die physiologischen Grenzen und Mdglich-
keiten der ,Organsprache” kennen, wenn er zu Schlissen daritber gelangen will,
ob die Reaktion normal oder anormal ist.

Nach Mitscherlich ist das Kriterium der ,Heilung“ entscheidend, um den
Unterschied zwischen der gewdhnlichen Medizin und der psychosomatischen
Medizin zu zeigen. Es ist wahr, dall die Krankheiten anatomische oder funktionelle
Prozesse sind, die sich zuriuckbilden oder nicht zurickbilden kénnen, aber man
mufl danach fahnden, ob sich hinter diesen ,Episoden” eine protrahierte Lebens-
problematik verbirgt. Wenn dies der Fall ist, kann nur dann von Heilung gespro-
chen werden, wenn eine Anderung des Charakters oder des Verhaltens erreicht
wird, die eine adaquate Einordnung der Symptome in die Persénlichkeitsstruktur
gestattet. Der Kdérper ist etwas, was man zugleich hat und ist (Leib-Sein und
Leib-Haben). Einen Kdérper haben bedeutet, dall die Erlebnisse sich korperlich
auf eine ganzheitliche, definitive, erschopfende Weise ausdricken. Das Erlebnis
verwandelt sich in Geschehnis auf die gleiche Weise, wie dies bei den willkirlichen
Handlungen geschieht; der Unterschied besteht darin, dal3 der Wechsel zwischen
~Reiz" und ,Reaktion” hier im Unbewuften mit seiner vegetativen Version
stattfindet. Die unbewuBte Verarbeitung des Erlebnisses schafft die reaktive
Situation, die den glnstigen oder ungunstigen Verlauf der Krankheit bestimmt.
Die Arbeiten von Portmann und anderen Biologen zeigen, dal im Wesen eine
Tendenz zur organischen Selbstdarstellung besteht. Das gleiche bestatigt die Psy-
choanalyse fur das vegetative Leben. W7enn eine Ausdrucksbewegung, an einen
Instinkt gebunden, in ihrer Manifestation gehindert oder diese erschwert wird,
erfolgt eine ,andere Bewegung“, die die innere Spannung entladt. Die moderne
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Theorie der Triebe lenkt die Aufmerksamkeit auf eine Handlung dieser Art, die
~Ubersprunghandlung” (displacementreaction). In der psychoanalytischen Sprache
spricht man von ,Verschiebung“ oder ,Sublimierung“.

Die hemmenden Faktoren der Triebentladung stammen von gesellschaftlichen
~Tabus“. Kritische Konflikte mit dem ,Tabu“ dricken sich in hysterischen
Symptomen, Migraneanfallen, Anginen oder Ekzemen aus. Der psychosomatische
Forscher ist Gberrascht von der grofRen Reichhaltigkeit der Einfalle der Kranken,
manchmal kénnen die Symptome wahrend der Psychoanalyse ,in statu nascendi”
beobachtet werden. Diese Mdglichkeit, Symptome zu schaffen, zeigt eine un-
bewuRte Handlungsfreiheit. Nicht nur die gesellschaftlichen Verbote wirken
symptomerzeugend, sondern auch das Fehlen von Vorbildern der Affektreaktio-
nen. In kritischen Augenblicken kapituliert das Ich vor den Problemen, und das
dramatische Spiel verschiebt sich auf die vegetative Ebene. In diesen Fallen
von einer ,Klarheit in der Krankheit” zu sprechen, ist teilweise richtig, da ein
Kranker oft nach einer Krankheit zu einer lebenswichtigen Entscheidung fahig
ist, wahrend er sich vorher einem Zustand der Unfalligkeit und des Verzichts
Uberlassen hatte. Die Krankheit schliefl3t sich innerlich zu einer Einheit zusammen
(Geschehniseinheit), weil die biologische Intelligenz verarbeitet und beherrscht,
was die andere Intelligenz nicht bewaltigen kann.

Der chronische Verlauf der Krankheiten stellt ein besonderes Problem dar.
Das Ulcus oder das Glaucom des Alters sind nicht nur pathogenetisch verschieden
von denen junger Menschen, sondern vor allem psychosomatisch, d. h. durch ihre
biographische Situation. In diesen Féallen kann auch die biologische Intelligenz das
Problem nicht verarbeiten. Die Zuflucht zum biologischen Drama ist ein fehl-
gegangener Versuch, eine personliche Krise zu bewaltigen. Die Gefahr besteht nun
in dem Auseinanderklaffen der psychosomatischen Gleichzeitigkeit (reziprokes
psychosomatisches Simultangeschehen) und der Provokation einer sekundaren
Autonomie der organischen Prozesse. Bei den akuten Krankheiten hat die psycho-
somatische Forschung ein theoretisches Interesse, aber bei den chronischen ist
die biographische Anamnese unerlaRlich. Der chronische Charakter der Krankheit
bedeutet, dall zu einem Zeitpunkt des Lebens eine Frustration erfolgt ist. Die
neurotische Symptomatologie ist die erste KompromiBlésung der Krise. Die nicht
produktiv eingesetzten libidindésen Krafte verhindern das Reifen der Persdnlich-
keit und bewirken ihre soziale Isolierung. Eine chronische Krankheit entsteht,
wenn die Mdglichkeiten der persdnlichen Reife blockiert sind. Das Bewulitsein
der Krise wird unterdrickt, wahrend die vitale Bewegung weiter nach Lésungen
sucht: so erscheinen in einer ersten Phase neurotische Verteidigungsmechanismen
und, wenn sie nicht gentigen, chronische Krankheiten. Mitscherlich nennt diesen
ProzeR in zwei Etappen zweiphasische Verdrdngung. Es ist interessant zu beob-
achten, dall sich auch bei der Genese eine zweiphasische Entfaltung zeigt; wenn
die organischen Symptome verschwinden, erscheint eine voribergehende ,Re-
Neurotisierung”. Tiioma hat ein gutes Beispiel angefuhrt.

Eine relative Insuffizienz der psychoanalytischen Anthropologie wurzelt darin,
dalR die Rolle unbekannt ist, die die Phantasie im Instinktleben spielt. Die feh-
lende Instanz in der Trilogie ,Es-lch-Uber-Ich” ist nach Mitscherlich die
Phantasie als inspirierende seelische Aktivitat. Die Triebhandlungen haben kein
vorbestimmtes Ziel, aus dem Grunde, weil der Mensch nicht in einer stabilen
Umwelt lebt, sondern in einer offenen Welt, die er stdndig neu plant.

Mitscherlich sprichtvon der ,psychosomatischen Gleichzeitigkeit", Schultz-
Henke vom ,psychosomatischen Gleichzeitigkeitskorrelat”, Siebeck, Th. v.
Uexkall und Bilz verwenden Begriffe wie ,Grundabstimmung“ und ,Stim-
mung“ usw. Alle scheinen einen gemeinsamen Grund anzunehmen, auf dem
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die psychosomatische Symptomatologie erwéachst. Th.y. Uexkall verweist auf
die Unzulanglichkeit der ,somatogenen“ und ,psychogenen® Interpretationen
der ,psychosomatischen Tatsachen“. Eine gemeinsame Basis ist erforderlich, um
die psycho-physischc Einheit aufzurichten, und diese gemeinsame Basis kann
nichts anderes sein als die ,Stimmung“. Die moderne Philosophie (Dilthey,
Nietzsche, Scheler, Heidegger, Jaspers, Bollnow u. a.) hat den offenen
Charakter der Stimmungen hervorgehoben. Diese Offenheit ermdglicht den
~Stimmungswandel“. Bei jeder neuen Stimmung andern sich der Mensch und die
erlebte Welt.

Die Zahl der anthropologischen Interpretationen psychosomatischer Probleme
nimmt taglich zu. Eine der am meisten bearbeiteten Krankheiten ist die nervise
Anorexie. Hier tritt der Unterschied zwischen psychoanalytischer und anthro-
pologischer Interpretation zutage. Unter den Psychoanalytikern weisen Meyer
und Weinroth auf die Haufigkeit hin, mit der die Schwangerschaft einer Person
in der Umgebung der Kranken die Anorexie ausldst. Die Schwangerschaft erinnert
an die Geburt eines anderen Geschwisters, und die Stérung des Appetits repra-
sentiert den Wunsch, den verhalRten Rivalen zu verschlingen. Dagegen inter-
pretiert Roland Kuhn die Psychodynamik der Anorexie als ein Nicht-sein-
Wollen, als Stérung im ,Werden“ der Persénlichkeitl Es ist, wieWiesenhutter
sagt, eine Reifungskrise. ,Neurosen sind, anthropologisch gesehen, Indicatoren
und Wegweiser flr ausgebliebene und noch zu vollziehende Reifungsschritte mit
der Aufgabe der Selbstfindung, Selbstbestimmung und Entwicklung zur voll-
gultigen Personlichkeit innerhalb einer Gberindividuellen Gemeinschaft.”

Beiden anthropologisch-existentiellen Interpretationen verlieren sich die Unter-
schiede zwischen Neurosen und psychosomatischen Stdérungen. Boss ist der
einzige, der versucht hat, eine von diesem Gesichtspunkt aus relativ systematische
Pathologie der Psychosomatik zu schreiben. Er stitzt sich vor allem auf die
Daseinsanalyse von Heidegger, benutzt aber weitgehend die Arbeiten der
franzésischen Schule (Sartre, G. Marcel, Merleau-Ponty, Waelhens), in
denen der Korper konkreter in Erscheinung tritt. Ein grundlegender Gedanke
von Boss ist der vom ,.Austrag” der Existenz. ,Spricht man dagegen von einem
,Sich-Austragen4 der menschlichen Existenz in einem bestimmten Ph&anomen,
so handelt es sich immer um das urspringliche und unmittelbare Sich-Ereignen
des Daseins selbst als dieses Phanomen.“ Und er fugt hinzu: ,So unzutreffend
deshalb die Verurteilung der hysterischen Stérungen zu blo3 mehr sinnhaltigen
symbolischen Ausdrucksphdnomenen irgendwelcher psychischer Fakten ist: nicht
weniger verpallt die psychosomatische Medizin das wahre Wesen auch der organ-
neurotischen Leiden, wenn sie diese in die Aschenbrddelrolle eines ,sinn-losen4
physiologischen Mechanismus oder eines blofRen, gehaltlosen, vegetativen Begleit-
symptoms verstéRt. Haben wir namlich in den organneurotischen Gesundheits-
stérungen eine gleich unmittelbare und autochthone Mdéglichkeit des UbermaRigen
,Leibens: eines existentiellen Lebensbezuges wie in den hysterischen Leiberschei-
nungen zu sehen, so ist auch der Wesensgehalt der organneurotischen Symptome
um nichts geringer als der der hysterischen Phanomene. Beide Male besteht er in
einer nicht normgemaR vollzogenen Existenzmoglichkeit.”

1. Psychosomatische Stérungen und Psychose
Weitbrecht stellt das Problem der Beziehungen zwischen psychosomatischen
Stérungen und Psychose sehr klar dar. Seine SchluBfolgerung ist: ,Wir lehnen
also die Psychologisierung des Daseins der endogenen Psychosen ab und rechnen

1 Es ist bemerkenswert, daR Binswangers berihmter Fall Ellen West von Zutt und von
mir selbst als ,nervdse Anorexie* katalogisiert wurde.
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es mit Zutt zu den grundlegenden und sichersten Erkenntnissen der psychiatri-
schen Wissenschaft, daR es endogene Erkrankungen gibt.“ Mit diesen Worten
umreiBt Weitbrecht den Standpunkt der Mehrzahl der mitteleuropaischen
Psychiater.

Wie Kurt Schneider sagt, kann das ,Dasein” einer Psychose nicht verstan-
den oder interpretiert werden, auch wenn in vielen Fallen das ,Sosein“ erklart
werden kann. Am entgegengesetzten Pol stehen die psychoanalytische und oft
auch die anthropologisch-existentielle Forschung. Von Muller-Eckardt stammt
die eindrucksvollste Formulierung, indem er ,von den Krankheiten derer, die
nicht krank sein kénnen“ sprach, was eine andere Form ist, die These von
V. Weizsacker von der Mdglichkeit zu bestatigen, somatische Stdérungen zu
vergeistigen oder psj~chische Konflikte zu somatisieren.

Es gibt einige klinische Tatsachen, die zugunsten dieser These sprechen kénn-
ten. Einige Kranke sind interessante Falle, bei denen ihr ,Kranksein" sich in
einer Asthmakrise oder einem Schwindelzustand zuerst bemerkbar macht.
Manchmal folgen verschiedene psychosomatische Krisen einander. SchlieB3lich
wirkt der Kranke, als habe er eine endogene Psychose, oder zeigt schwere Verhal-
tensstérungen wie diejenigen, die eine psychopathische Entwicklung charakteri-
sieren. Eine meiner Kranken begann mit 20 Jahren mit einem Asthma, das als
allergisch diagnostiziert wurde. Sie war empfindlich gegen Geruch von Katzen.
Spater genugte der Anblick einer Katze im Kino, um den Anfall auszulésen. Das
Problem wurde immer komplizierter, heute mufR die Patientinwegen schwerer
Verhaltensstorungen in einer Anstalt gehalten werden. In anderen Fallen haben
wir keine Entwicklung, sondern einen phasischen Verlauf vor uns; psychosoma-
tische Episoden wechseln mit depressiven u. a. Die Entwicklung derartiger Krank-
heitsverlaufe konnte an das Bestehen eines gewissen Sinnzusammenhanges
denken lassen. Es ist nicht schwer, Deutungen zu konstruieren, beispielsweise
Uber die Aggressivitat, die von der psychosomatischen Stérung absorbiert wird
und die sich manifestiert, wenn jene aufhort.

Badal, Driscol und Maultsby haben die Rolle des Symptoms bei den psycho-
somatischen Erkrankungen studiert, indem sie die Veranderungen im klinischen
Bild verfolgten, wenn ein Symptom durch extrapsychische Mittel beseitigt wurde.
Die Veranderungen der Symptome erfolgten nicht immer in derselben Richtung
und sind nicht immer vorhanden. Es ergeben sich einige wichtige Beobachtungen.
Zum Beispiel zeigen Ulcuskranke, die wegen ihres Ulcus medikamentds oder
chirurgisch behandelt wurden, Verdanderungen, einige sehr tiefgehende und andere
feinere, die von der akuten hysterischen Reaktion zur chronischen neurotischen
Invaliditat reichen. Bei einigen bestand eine diffuse Angst, und bei anderen ent-
wickelten sich andere psychosomatische Krankheiten. Das heillt, der Verlauf der
Krankheit ist bestimmt durch etwas, das relativ unabhangig von der arztlichen
Intervention ist. Kraines weist auch auf die Ersatz- oder Erganzungsbeziehung
bin, die zwischen Magenulcus und endogener Depression besteht.

Cremerius hat gefunden, dall Falle von Altersdiabetes von einer FreR-Sucht
abhangen, die ihrerseits von einer infantilen neurotischen Frustration herstammt.
Diese Frel3-Fettsucht versucht die Depression zu kompensieren, die ihr zugrunde
liegt. Der Diabetes manifestiert sich, wenn der ERtrieb den neurotischen Grund-
konflikt nicht mehr kompensieren kann.

Meiner Ansicht nach sind solche Verlaufe im Grunde endogen bestimmt. Eine
solche Endogenitat geht bis zur Neurose. Die Klinik bietet uns ein Spektrum, das
von den Neurosen bis zu den endogenen Erkrankungen reicht. Zwischen dem
Reaktiven und dem Endogenen besteht eine Skala mit vielen Ubergéangen. Je
mehr wir uns dem Extrem, bei dem die anormale Erlebnisreaktion alles oder fast
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alles ausmacht, nédhern, desto gréRer ist die psychodynamische Zuganglichkeit.
In dem Malle, in dem wir uns dem endogenen Pol nahern, nimmt die Macht der
neuro- und somatodynamischen Faktoren zu.

Das Vorhandensein eines neuro- oder somatodynamischen Faktors in einem
klinischen Bild verhindert die Intervention psychodynamischer Faktoren nicht.
Fs ist erforderlich, eine Strukturdiagnose der neurotischen und psychosomatischen
Stérungen zu verlangen.

Nach v. Gebsattel hat jede Neurose etwas mit dem Problem der Entwicklung
der eigenen Persdnlichkeit zu tun (Selbstverwirklichung). Unter den Uubrigen
charakterisieren sich die ,existentiellen Neurosen“ durch ihre Eigenart der Verhin-
derung oder Hemmung der Personlichkeitsentwicklung und durch die Dialektik, die
sich um diese Dynamik entwickelt. Das, was diese Persdnlichkeitsentwicklung
hindert, istder unbewuBte Nihilismus der Persénlichkeit, der zu einer Entthronung
der Person fuhrt. Im Grunde handelt es sich um nichts anderes als um den gehei-
men Willen der Person, sich aufzugeben und zu verschwinden. Soweit dieser
Wunsch nach Vernichtung im Persénlichen gipfelt, ist er Stinde und Uberschreitet
die psychologische Problematik. Beim Neurotiker manifestiert er sich in seiner
apersonalen Vorgestalt® und in den Stérungen seiner biologischen und psycho-
logischen Mechanismen. Niemals darf vergessen werden, dal} diesen Fixierungen,
Abspaltungen und Kompensationen immer der Wunsch nach Vernichtung der
Person zugrunde liegt. Die Neurosen sind echte”~Geisteskrankheiten und bestehen
in einem verfalschten Willen.

Woher kommt dieser Zerstérungswille ? Meiner Ansicht nach gibt es einen
derartigen ,, IVillen“ nicht, auch wenn die Tendenz oder der Impuls zur Zerstérung
der Personlichkeit besteht. Der Neurotiker kann seinen Lebensplan nicht verwirk-
lichen, weil seine instinktaffektive Dynamik ihn daran hindert. Diese Dynamik
versagt im wesentlichen, wie auch beim Depressiven, in ihrem neuro-somatischen
Grund. Das Grunderlebnis des Neurotikers ist die krankhafte Angst, die wesentlich
somatogen und somatotrop ist. Aber die Ausbreitung der Angstist nicht allgemein.
Es handelt sich nicht um eine unaufhaltsame Invasion, sondern um eine solche,
gegen die eine Verteidigung madoglich ist. Der Geist verteidigt sich gegen diese In-
vasion eines kranken Somas. Er verteidigt sich mit seinen Mdéglichkeiten, die die
neurotische Struktur darstellen.

Die Daseinsanalyse von Binswanger hat nach meiner Ansicht einen grund-
legenden Fehler. In der Daseinsanalyse wird die ontologische Struktur des krank-
haften Zustandes aufgedeckt, aber im Grunde bleibt die materielle Wirklichkeit
unbeachtet. Einen Satz von Binswanger finde ich auflerordentlich aufschlul3-
reich: ,Ich stimme mit v. Weizsacker nicht Uberein*, sagt er, ,hauptsachlich
weil, wahrend er die Sphare der Kdorperlichkeit objektiviert und sie als Leib-
geschehen versteht, ich Uberzeugt bin, dalR wir uns von einem Verstehen objek-
tivierenden Charakters freihalten kénnen und trotzdem in der Sphéare des Leib-
erlebens beharren kénnen.*

Die Krankheit ist nicht nur das Erlebnis, sondern das kérperliche Geschehen. Das
Studium des Aufbaus der psychosomatischen Symptomenkomplexe ist wichtig.
Was die Krankheit betrifft, variiert die Wichtigkeit eines Symptoms, je nachdem
es mehr oder weniger angstbeladen ist. Wenn z. B. ein Kranker in einem Zustand
starker vegetativer Labilitat nach einer Insulininjektion einedeutliche Tachykardie
bekommt, fuhlt er sie zwar, aber sie macht ihn nicht wirklich besorgt. Bei einer
anderen Gelegenheit, manchmal am gleichen Tag, regt ihn eine spontane Tachy-
kardie, weniger ausgesprochen als die vorhergehende, aber von einem Angstgefihl
begleitet, auBerordentlich auf. Sie erscheint ihm als eine fremdartige und unerklar-
liche Stérung, die er flrchtet.
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Dasselbe trifft fiUr andere Symptome zu. Bei manchen Kranken bestehen
Extrasystolen, die schwere Angstzustando hervorrufen. Bei anderen sind sie
kaum wahrnehmbar und geben dem Betroffenen nur das Gefuihl des Herzstolperns
ohne wirkliches Angstgefihl. Wir beobachten, dalR dies auch bei Kranken vor-
kommt, die Angstphasen haben kénnen, in denen andere als das beschriebene
Symptom auftauchen.

Ein sehr wichtiges Problem ist das des ,,Bewulitwerdens der Symptome*, eine
mdgliche und sogar haufige BewuRtheit wahrend eines akuten Angstzustandes.
Ein Patient, der lange Jahre an Schlaflosigkeit litt, begann Tabletten zu nehmen,
um besser zu schlafen. Daraufhin Uberkam ihn ein akuter Angstzustand, begleitet
von Erstickungsgefihl und SchweiBausbruch; mit einem Wort, eine ganze Serie
vegetativer Stérungen. Die Schlaflosigkeit hatte sich in die vorherrschende Mani-
festation seiner Angst verwandelt, in der die beiden positiven und negativen
Faktoren abwechselnd dargestellt wurden durch sein Schlafbedirfnis und seine
Unfahigkeit zu schlafen.

Die Spezifitat der Symptome ist an die Beziehungen zwischen Angst und Kdrper-
lichkeit gebunden. Wo nehmen wir unser koérperliches Ich wahr? Oder, anders
ausgedriuckt, wo lokalisieren wir das Ich im Korperschema ? Das Ich befindet
sich im Normalzustand dort, wo wir die kdrperliche Anwesenheit fihlen; in Ruhe
dort, wo sich der Kérper aufstitzt, bei Aktivitat in den fur sie ndtigen Organen.
Die Kdrperlichkeit ist MitgenielRerin und Teilnehmerin des intentionalen Charak-
ters, den alles psychische Leben hat. Diese Intentionalitat ist an die Erfahrung
einer gewissen Freiheit und einer gewissen Unangreifbarkeit gebunden, denn
diese Lokalisation des Ichs in der Kérpersphére ist nur scheinbar und augenblick-
lich. Wenn man sie glaubt fassen zu kénnen, ist sie schon im Ausweichen begriffen.

Beim Kranken erscheint das psychosomatische Symptom an der Stelle, an der die
Personlichkeit das Vorhandensein einer moéglichen Gefligestérung bemerkt, die der
Ausdruck der Angst ist. Das Symptom lokalisiert sich, wo die Angst ist, und die
Angst, wo das Symptom ist. Angst und Symptom lokalisieren sich dort, wo die
priméare Fissur in dem Block erscheint, den die persdnliche Einheit darstellt oder
darstellen sollte. Das alltagliche Symptom, das in den Zeiten der Neurasthenie
die Kranken beschrieben als einen Nagel im Kopf, ist der intime Ausdruck dieser
Geflgestdérung, dieses Bruchs in der Lebenserfahrung des Ichs, dieser von Zersto-
rung bedrohten Einheit. Anstatt anzunehmen — wie in der These von Adler —,
dall das Symptom sich im minderwertigsten Organ lokausiert oder in dem am
meisten Libido-beladenen — wie in der These von Freud —, lokalisiert sich das
Symptom dort, wo die Einheit der Personlichkeit in Gefahr ist zu zerbrechen.
Diese Stelle ist personlichkeitsspezifisch. Das Zerbrechen des Ichs ist das Zerbrechen
einer beweglichen Einheit, ist das Zerbrechen eines Lebensplanes. Daher die
Bedeutung der aufReren Traumen.

Nicht jedes emotionelle Trauma ist imstande, diese Mdéglichkeit des Zerbre-
chens, die in jedem Wesen besteht und mit gréRerer Moglichkeit beim Kranken,
zu offenbaren. Das Trauma ist sinngemafl an den Existenzplan gebunden. Nur
existentielle Traumen haben tédliche Macht.

Freud sagte: ,Wo Es (das Unbewulite) war, soll Ich werden. Es ist Kultur-
arbeit wie die Trockenlegung der Zuidersee.l Diese Trockenlegung des unbewuf3ten
Sees setzt Arbeit in nur einer Richtung voraus: die der Rationalisierung des
Menschen. Aber die Struktur des Menschen selbst verhindert eine unbegrenzte
Rationalisierung: dieser Prozeld wirde zur Neurose fuhren. Tatsachlich geschieht
dies in einigen Fallen von Psychoanalyse, die damit enden, dalR sie eine neue
Zwitterstruktur zwischen den Elementen der Neurose und denen der Analyse
schaffen, die rationaler ist als die Neurose selbst, aber ebenso oder sogar starker
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die Freiheit des Kranken zerstdért. Das Leben verlangt diesen Austrocknungs-
prozeR des UnbewulRten: natlrlich ist dies Beispiel nur teilweise zutreffend, da die
Entdeckung des Unbewuliten es auf die eine oder die andere Weise beeinfluf3t.
Bewultsein ist vor allem AKtivitat. Es ist die reinste Form des “acting out”. Das
BewuRtsein kann, dieser unbegrenzten Ausdehnung ausgesetzt, nicht bestehen. Das
BewuBtsein kann nicht das ganze Sein absorbieren, daher kommt es, dal zusam-
men mit diesem Prozel sich immer das Gegenteil ergibt. Die ,Regression“, um
ein Wort der psychosomatischen Sprache zu verwenden, ist nicht immer ein
krankhafter Vorgang. In der Entwicklung des Lebensplanes ist die Angst, wenn sie
sich innerhalb bestimmter Grenzen entfaltet,' notwendig.

Die Gesundheit besteht ebenso sehr im Vergessen wie im Erinnern. Die
Instinkte konnen nicht immer auf der Ebene des BewulRtseins bleiben, und die
Korperlichkeit kann sich nicht immer auf das BewulRtsein stitzen. Gesund sein
heildt sie vergessen. Man verfligt um so mehr Uber sie, je unbewulRter man es tut.
Die Symptome, die im Ich sind, missen wieder verschwinden und vom Es absor-
biert werden. Das, was im ,lIch” ist, mul an das Es weitergegeben werden. Auf
diesen vitalen Widerspruch hat v. W eizsacker hingewiesen.

Ein anderes sehr interessantes Beispiel ist der Dynamismus der psychoso-
matischen Wechselbeziehungen, den wir mit dem Xamen ,Tendenz zur Objekti-
vierung der Stérung“ bezeichnen kdénnen. Diese Tendenz zeigt sich sowohl auf
dem psychischen wie dem somatischen Plan und beweist erneut den einheitlichen
und doppelgesichtigen Charakter des Angstzustandes. Psychopathologisch wird
die Krise erlebt mit einer Bedrohung der Auflésung des Ichs. In diesem Augenblick
erstehen die Instinkte und Verteidigungen gegen sie, und so bilden sich die Phobien.
Die Phobie setzt einen ProzelR der Objektivierung voraus. Bei der Phobie hat der
Kranke das Erlebnis von etwas, dal} sich ihm aufdrangt und gegen das er kampft,
einen Fremdkdrper, der sich in sein Seelenleben eingelagert hat. In der Krise hat
ein Auflésungsproze von Komplexen stattgefunden, die eine gewisse autonome
Kraft gewonnen haben, wie aus der Einheit der Persdnlichkeit losgeléste Satelliten.
Wenn die Angst chronisch wird, bekommen die Satelliten gréRBere Bedeutung und
Wichtigkeit, und die Angst geht von einem manifesten Erlebnis in einen latenten
Zustand Uber, mit fortgesetzter Ausstrahlung von Energie, die den Satelliten —
Impulsen, Zwangsvorstellungen, Phobien — erlaubt, ihre eigene Laufbahn weiter
zu verfolgen.

Dasselbe geschient im Somatischen. Der Angstzustand wird von einer Serie von
Erscheinungen begleitet, die seine Projektionen auf die viscerale und somatische
Ebene darstellen. Wahrend der Krise sind sie alle gegenwartig, bereit, sich zu
I6sen; aber sobald der akute Zustand vorbei ist, werden sie wieder absorbiert, und
der Betroffene fuhlt seinen Kdrper wie ein Gesunder, das heil3t, ohne auf seine
Funktionen zu achten, fast ohne zu wissen, dal3 er sie besitzt. Halt die Krise jedoch
an, dann besteht auch im Somatischen die Tendenz zur Objektivierung, die wir im
Psychischen beschrieben haben. Die Stérung, Tachykardie, Atmungsstérungen,
Paraesthesien usw., die in Wirklichkeit dem Kranken zugehdren, scheinen sich fur
ihnin ein Objekt, eine Sache zu verwandeln. In dieser Autonomie der visceralen und
vegetativen Sym-ptome wurzeln die sogenannten Organ-Neurosen und die psycho-
somatischen Stérungen.

Bei der visceralen oder Organ-Neurose lést sich ein Symptomkomplex und
formt eine selbstandige Einheit. Wenn man die Umstande genauer erforscht,
findet man oft die restliche Symptomatologie der Anfangskrise. Der Kranke, der
sich wegen seines Herzklopfens oder eines Opressionsgefiihls am Herzen angstigt,
hat auBerdem auch leichte Schwindelanfalle oder andere Stdrungen; nur bleiben
diese fast unbemerkt. In einigen Fallen wéare die Autonomie der visceralen
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Symptomatologie vollstdndig, wenn sie nicht vom Schatten der Angst umgeben
ware.

Dieser Entstehungsproze einer symptomatologischen Halbinsel ist dem der
Zwangsvorstellungen analog und stellt ein allgemeines Gesetz der psychosomati-
schen Pathologie dar. Vielleicht ist dieses Gesetz noch allgemeiner. Lotmak, um
die Symptome, die bei vielen extrapyramidalen Erkrankungen auftreten, zu
erklaren, spricht von der Erhéhung des Reizzustandes gewisser Zentren (Nucl.
pallidus, Corpus Luysi u. a.) durch ihre Isolierung von den ubrigen. Der pathologi-
sche Prozel unterbricht die Verbindungen im funktionellen Stromkreis zwischen
den verschiedenen Zentren, und das isolierte Zentrum bleibt in krankhafter Uber-
aktivitat. Der Angstzustand ist im Grunde eine auf der psychischen und coen-
aesthetischen Ebene wahrgenommene Desintegration.

2. Psychosomatische Stérungen und Stimmung

Speer sagt, das Charakteristische der Neurose sei die innere Verarbeitung des
Erlebten, man kénnte sagen, seine Verdauung (,Neurose als Folge einer Stdrung
der Erlebnisverarbeitung“). Woher kommt diese Stérung in der inneren Verarbei-
tung ? Einerseits von der psychischen Konstitution, wie friher ausgefuhrt, aber
andererseits von der inneren Lebensgeschichte. Dies ist die psjthoanalytische
These und, im allgemeinen, die aller Richtungen der Tiefenpsychologie. Das, was
man abnorme Entwicklung der Persénlichkeit nennt, ist nicht etwas in der Anlage
Gegebenes, sondern etwas durch eine Serie vorhergegangener Traumen Erworbenes,
besonders durch Traumen in der Kindheit. Ob die Traumen sexueller Natur sind
oder nicht, ist von sekundarer Bedeutung. Das die neurotische Reaktion aus-
I6sende Erlebnis ist, wie K retschmer sagt, ein Schlisselerlebnis. ,Solche Erleb-
nisse, die besonders geeignet sind, aus einer bestimmten Persdnlichkeit gerade die
fur sie bezeichnende Reaktion herauszuholen, nennen wir Schlisselerlebnisse.
Charakter und Schlusselerlebnis passen zusammen wie Schlissel und Schlof3.”

Iv. Schneider sagt: ,Eine Erlebnisreaktion ist die sinnvoll motivierte gefthls-
maRige Antwort auf ein Erlebnis.” Aber wo sind die Grenzen der gefihlsmaRigen
Reaktionen ? Sie haben ihre somatischen Komponenten. Es besteht Einstimmig-
keit in der Annahme solcher somatischer Komponenten, soweit sie sich auf der
Ausdrucksebene abzeichnen. Dieses Ausdrucksgefalle der gefihlsmaRigen Reaktio-
nen, in denen die somatischen Wechselbeziehungen deutlich werden, stellt das
Feld dar, in dem die affektive Anomalie an das Krankhafte im strikten Sinne
stoRt. Wenn der Ausdruck einer Emotion in seiner Quantitat abnorm ist (z. B. die
Affektlabilitdt des Alters) oder weil sie andere Wege als die ihr eigenen und
angemessenen benutzt, dann haben wir eine abnorme Reaktion mit einer im
strikten Sinne krankhaften Verkntpfung vor uns.

Die wirkliche innere Struktur der Affektivitat wird haufig durch die Pathologie
aufgedeckt. Nach Ansicht von K. Schneider charakterisiert sich die Melancholie
durch das Auftreten einer vitalen Traurigkeit. In der psychoanalytischen Lehre
ist die Melancholie reaktiv — eine anormale Erlebnisreaktion auf den Verlust des
Objektes der Libido. Schon die klassische Psychiatrie unterscheidet zwischen der
endogenen, der reaktiven und der provozierten Melancholie. In dieser Beziehung
neigt jeder Psychiater, je nach seinem Standpunkt, mehr zu der einen oder anderen
Theorie. Meiner Ansicht nach ist dieses Spektrum durch die Annahme verfalscht,
daBR es sich immer um die gleiche Form psychischer Erfahrung handele. Die
Traurigkeit des Kranken ist nicht das gleiche wie die Traurigkeit des Gesunden. Ab
und zu haben wir Gelegenheit, bei einem Kranken in einer tiefen melancholischen
Phase zu beobachten, wie er selbst unterscheiden kann zwischen seiner krank-
haften Traurigkeit und der rein reaktiven, die er etwa beim Verlust eines geliebten
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Wesens durchmachte. Die affektive Struktur wird bestimmt durcli gewisse Ein-
flusse, die aus seiner Korperlichkeit stammen, und andere, die von seinem psychi-
schen Zustand herkommen. Beim Gesunden hat die Kérperlichkeit wenig Gewicht.
Die Gesundheit besteht in dieser Mdéglichkeit der Freiheit dem eigenen Kdérper
gegenlber, ihn immer bereit (zur Disposition) zu haben. Darum spricht man von
.Indisposition“ in den Anfangen der Krankheit.

Das gleiche trifft auf andere seelische Erfahrungen zu. Der Gemiutszustand ist
immer ein allgemeiner Zustand, der, je nach den Umsténden, sich indie eine oder die
andere Form Kkristallisiert. Diese Form der Kristallisation nennen wir Geflhle:
Traurigkeit, Angst, Furcht usw.

Die Pathologie der Gemiutszustdnde ist im Grunde genommen die Pathologie der
Neurosen und der psychosomatischen Stérungen. Ebenso wie es eine reaktive
Traurigkeit und eine vitale Traurigkeit gibt, gibt es eine reaktive und eine vitale
Angst, eine reaktive und eine vitale Langeweile usw. Bei der sogenannten
Angstneurose finden wir ein Spektrum, das von der rein reaktiven zur endogenen
Angst reicht, die sich mit gewissen Formen der angstgefarbten Melancholie
berthrt. Fir die Langeweile und die Ubrigen Vitalgefiihle gilt dasselbe.

Im Kern der Neurosen finden wir die Angst, sagte Freud. Die Angst vieler
Neurotiker ist keine reaktive Angst, sondern endothym und manchmal, wiirde ich
sagen, physiogen. In der Klinik finden wir ein breites Spektrum, das von der ersten
bis zur letzten Form reicht. Auch andere Seelenzustande kénnen wir in diese
Serie einreihen. Die Furcht, die eine neurotische Reaktion hervorruft, ist immer
eine angstgetdnte Furcht, das heiRt eine in einer konkreten Situation geflihlte
Angst. In der Pathologie der psychosomatischen Stérungen spielt die Nausea eine
groBe Rolle. Auch eine Analyse der Beziehung zwischen Schwindel und Angst ist
interessant. Es handelt sich um gestérte Formen derselben Grundstruktur.

In den pathologischen Gemitszustdnden besteht eine Verschiebung nach dem
Kdrperlichen hin. Sie sind sozusagen mehr im Fleisch verankert, mehr verfleisch-
licht. Diese Somatotropie der pathologischen Gemiutszustande ist bezeichnend fir
ihre Symptomatologie. Darum werdensie alsin den einen oder anderen Kérperteil
projiziert gefiihlt. Die Symptome der Organneurosen sind Angstprojektionen. Das
Wort Projektion gibt kein klares Bild von der Art des Phdnomens oder, besser
gesagt, es gibt einirriges. Es handelt sich nicht um eine Gemiutsbewegung, die sich
um ein bestimmtes Organ verdichtet, sondern um einen emotionellen Zustand, der
schon mit einer gewissen Verleiblichung entsteht. Die Somatisation der Neurosen
hat hier ihren Ursprung und ihren Ausdruck. Weil sie so an die Koérperlichkeit
gebunden sind, wiegen sie so schwer im Leben des Kranken. Ilhr Gewicht befindet
sich am Gegenpol ihrer Freiheit. Daher auch ihre Entfernung vom und ihre Nahe
zum Ich. Esware aber ein Irrtum zu sagen, dal sie dem Ich naher oder ferner sind;
ihre Beziehung zum Ich ist anderer Art als bei normalen Empfindungen. Sie ist
nicht die der N&he, sondern die der Herrschaft.

Fir Jaspers ist das Charakteristische einer Neurose nicht die Verstehbarkeit
ihrer Inhalte, sondern der Mechanismus der Ubersetzung des Psychischen ins
Korperliche, das heiflt, der ProzeRR der Somatisation. Wenn die Psychoanalyse von
Projektion spricht, bezieht sie sich auf dasselbe Phdnomen. Dies ist meiner Ansicht
nach die Kernfrage. Das psychische Leben ist ein Leben mit Sinn. Das kdrperliche
Leben ist ein Leben ohne Sinn. In der Neurose spielt sich eine Art Prozel3 oder
Wechsel ab, durch dessen Wirkung ein sinnvoller Lebensablauf in einen sinnlosen
verwandelt wird. Im Grunde genommen gibt es in jeder Neurose einen prozel3-
artigen Faktor, und das ist offensichtlich, wenn in Betracht gezogen wird, dal jedes
somatische Ereignis ein zeitliches Ereignis ohne Sinn ist.
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Jedoch kann dieses somatische Geschehen derart verkettet sein, dall es einen
Sinn hat, das heiflt, dal? es symbolisch den psychischen Konflikt ausdriickt, dem es
seine Entstehung verdankt. Symbol ist ,Sinnbild“, das heilft Bild mit Sinn. Es
liegt also nahe, wenn wir den prozeRhaften Charakter der Neurosen und psycho-
somatischen Stérungen ablehnen, das Bestehen einer Symbolisierung des psychi-
schen Geschehens durch den Kdérper anzunehmen. Also hat die somatische
Symptomatologie der Neurosen und psychosomatischen Stérungen nicht nur
Ausdruckswert.

3. Das Korpererlebnis

Vom anthropologischen Gesichtspunkt aus gesehen, ist fur die Analyse der
psychosomatischen Situation das Hauptproblem dasjenige, welches der mensch-
liche Kérper stellt. Sowohl vom anthropologischen als auch vom existentiellen
und phanomenologischen Gesichtspunkt aus wurden wahrend der letzten Jahre
dazu ausgezeichnete Arbeiten veréffentlicht (Boss, Christijan, v. Weizsacker,
Pruagge, G. Marcel, Merleau-Ponty, Zutt, Buytendik, Wulf, Lépez Ibor).

Zuerst mufl im Auge behalten werden, daR der Begriff KdrperSchema, der in der
modernen Neurologie soviel Interesse geweckt hat, hier kaum einenWerthat. Um die
Syndrome der Kérperverneinung und der Entfremdung der AuRenwelt zu erklaren,
dachte Forster, im AnschluR an Wernicke, an eine Stérung der ,Somato-
Psyche“, das heillt eine allgemeine elementare Asomatognosis. Nach Wernicke
ist die Somato-Psyche folgendermaflRen beschaffen: in jeder Empfindung gibt es
zwei Elemente, ein spezifisch sensorielles und ein anderes, muskuléares, Ergebnis
der fur die Adaptation des Sinnesorgans an den erhaltenen Reiz notwendigen
Bewegung. Der Wirklichkeitssinn stammt aus einer Vereinigung von sensoriellen
und myogenen Bestandteilen. Im entgegengesetzten Fall bedingt die Nicht-Wahr-
nehmung oder Abwesenheit der myogenen Bestandteile im Bewulitsein das
Syndrom der Kérperverneinung. Deny und Camus aullern eine ahnliche Theorie:
auch fur sie stammt das Gefuhl der Entfremdung von einem «ebranlement des
centres corticaux ol sont fixees et enregistrees les images des sensations internes ou
organiques auxquelles nous devons la notion de notre existence corporale». Diese
internen oder organischen Wahrnehmungen ergeben die Coenaesthesie.

Aber im taglichen Leben nehmen wir nicht immer eine introspektive Analyse
des ,lch“ vor, sondern dieses dynamische persénliche Zentrum wird in seiner
eigenen Aktivitat ,erlebt”, in Verbindung mit der AuRenwelt. Diese Verbindung
wird aullerdem durch ein Medium, unseren Kdrper, hergestellt, der einerseits der
aulReren Welt der Dinge und Objekte angehdrt und andererseits uns selbst. Das
Verhaltnis, das uns mit unserem eigenen Koérper verbindet, ist eigenartig. Ohne
dalR wir daran denken, leben wir, als ob das Zusammenspiel von ,Kdrper und psy-
chologischer Erfahrung” ein Zentrum waére, von dem unsere AKtivitat ausstrahlt.
Dies ist eine unbewufte Erfahrung, aber wenn wir uns ihr zuwenden, bemerken
wir bald ihren dualen Charakter, der sich in den Bezeichnungen, welche Gabriel
Marcel wahlte, um die wesentliche Note unserer Beziehungen zum Korper
anzuzeigen, sehr gut ausdrickt. Wir sind unser Kérper und haben unseren Korper.
Einerseits fihlen wir uns eins mit dem Korper, in einer konzentrischen Situation
von Ich und Korperlichkeit, aber andererseits fihlen wir die Exzentrizitat der
Korperlichkeitim Hinblick auf das Ich, und darum haben wir sie zur Hand, objek-
tivieren sie wie die Dinge der auReren Welt.

Der Einheit der Erfahrung des psychologischen Ichs entspricht eine Einheit der
Erfahrung des kdrperlichen Ichs. Die coenaesthctische Erfahrungistaufdieser Ebene
einmalig. Die Existenz dessen, was Scheler vitale Gefluhle allgemeinen Charak-
ters nennt, beweist dies. Wir fihlen uns gleichzeitig mide und euphorisch, wie eine
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allgemeine Kdérperwahrnehmung. Wie kénnen wir also diese Einheitserfahrung zu
den obengenannten lokalisierten Erfahrungen, partiellen Anosognosien, der
Epilepsie usw. in Beziehung bringen ?

Die Erfahrung des kdérperlichen Ichs gibt sich nicht wie eine passive Wahr-
nehmung; es ist ein Irrtum zu glauben, wie in dem alten Begriffder Coenaesthesie,
dall es sich um eine Art Telegramme handelt, die jedes Organ sendet — und warum
nicht jede Zelle? — an ein Zentrum, in dem dieser ,Coenaesthesie“ genannte
Begriff des kérperlichen Ichs lokalisiert ist. Der vorhergehende Abschnitt beweist
die Absurditat dieser Hypothese; daher ist in Wirklichkeit eine coenaesthetische
Erfahrung nicht als gleichzeitig von allen im Kdérper vorhandenen Empfindungs-
zentren ausgehend, sondern als von selektivern Charakter anzusehen. Daher kann
es auch keine summarische, sondern nur eine allgemeine und priméare Erfahrung
sein, die keinesfalls analysiert werden kann. Es ist so, dal sie sich in verschiedene
Bezirke projiziert, je nach der Aktivitdt der Person. In dem bereits zitierten Falle
bemerkte der Kranke die Entfremdung der Hand, weil sich gerade dort, und in dem
Moment, die Aktivitat des Subjektes befand.

Wir sind daran gewdéhnt, in Schemata zu denken, und diese verleiten uns zum
Irrtum. In der Definition des Verhéltnisses zwischen dem Ich und seinem Korper
als gleichzeitig konzentrisch und exzentrisch, werden wir dazu verleitet, mit dem
Schema eines genau abgegrenzten ,lIch” zu arbeiten, einer Art Sonne des mensch-
lichen Kdérpersystems, die von dort aus ihre Energien ausstrahlt und aus dem
Umkreis seine Nachrichten und Botschaften empfangt.

Diese lIdee ist absolut falsch. Versuchen wir, uns ein introspektives Bild
unseres Kdrpers zu machen. Das, was uns erscheint, was uns gegenwartig ist, ist
der Teil desselben, der sich auf das Bett stitzt, auf dem er liegt. Wenn wir auf-
stehen, verschiebt sich die Erfahrung der Korperlichkeit. Wir sprechen jetzt
nicht von pathologischen Erfahrungen. Dort, wo etwas geschieht oder sich er-
eignet, sind wirin jenem Augenblick; dort befindet sich unser ,Ich-Erlebnis“. Und
da das Ich, psychologisch gesagt, nichts anderes ist als eine Erfahrung, kbnnen wir
sagen, dalB das ,lch* sich dort befindet. Es ist also kein distanziertes Erlebnis,
sondern auf die momentane Aktivitat begrindet. AuBerhalb dieses Bereiches, in
dem sich der leuchtende Brennpunkt der Handlung projiziert, herrscht der
Schatten.

Gerade wegen dieser Aktivitat existiert in jedem Erlebnis der Depersonali-
sation dieses Merkmal des Un-eigenen. Die Handlung hat aus sich selbst die Er-
fahrung, und wenn diese gestdrt wird, erscheint sie als un-eigen (Gefuhl der
Entfremdung).

Bei den psychosomatischen Erkrankungen bestehen Stdérungen der organi-
schen Systeme, z. B. eine Tachykardie oder eine Kolik usw., aber eng mit diesen
Stérungen verbunden ist eine Veranderung im Wissen um die betreffende Funk-
tion oder den betroffenen Korperteil. Korperteile, Organe und Funktionen, die
sonst unbeachtet bleiben, machen sich im BewulBtsein bemerkbar. In der
Genese der Neurosen und der psychosomatischen Stérungen findet der Schritt
vom Unbewuf3ten zum BewuBten nichtnurinden unterdrickten Erinnerungen oder
den instinktiven Impulsen statt, sondern in der kérperlichen Gegenwart selbst.
Wenn ein bestimmter Teil des Kdrpers sich bemerkbar macht, so geschieht das, weil
eine Abspaltung, eine Zone der Isolierung im Bewul3tseinskomplex des Kérpers
vorhanden ist. Das flexible, beschwingte Einheitsgefihl der Gesundheit verwandelt
sich in eine Polyphonie. Der Stérungsfaktor ist das Vorhandensein der psycho-
somatischen Verdnderung im Bewulitsein. Das Gefuhl, das sich nun zeigt, ist
nicht ein vorher unterdrickt gewesenes; im gesunden Zustand hat es nie existiert.
Die dem Gesunden aus der Erfahrung seines eigenen Koérpers bekannte Anatomie
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ist sehr begrenzt. Die Spaltung in dem einheitlichen und umfassenden Sinn der
Kérperlichkeit ist die Krankheit selbst. Es besteht keine somatische Projektion
eines emotionellen Zustandes, ebensowenig wie eine Konversions-Reaktion besteht.
sondern die Krankheit ist ein Erlebnis der Auflésung, und die Erscheinung der
Coenaesthesie ist eine Form dieser Auflésung. Die krankhafte Aufregung und vor
allein die krankhafte Angst sind im Grunde somatotrop. Diese drohende Des-
integration der Ich-Einheit schlieBt zwangsweise auch eine drohende Auflésung
der korperlichen Ich-Erfahrung ein, welche diese Form der kérperlichen Dissolu-
tion mit sich bringt, welche wiederum die Substanz der psychosomatischen
Stérung bildet.

. Ich kann meinen Kdérper nicht haben, ohne ihm zugleich diese oder jene
Bedeutung zu geben. Das Haben in diesem Sinne ist ein Vorgang, der den Akt der
Bedeutung und Sinngebung a priori einschlielt.“ Aber wenn wir wirklich unseren
Kdrper haben und ihm darum einen Sinn in unserem Leben geben, ist es nicht
weniger so, dall der Koérper uns hat, was heiBen will, daB er die Mdglichkeiten
dieser Sinngebung begrenzt, die wir unserem Leben geben kénnen. Den Sinn einer
Krankheit sowohl als auch den Sinn des Lebens zu finden, ist ein ProzeR der
Daseinsbeleuchtung, der nicht absolut dehnbar ist. Ein solcher ProzeR hat seine
Zone des Geheimnisvollen, des Ungreifbaren, seine Grenze. Darum hat die Krank-
heit auch eine gewisse Undurchsichtigkeit und kann nichtganz erleuchtet werden.

In einer Krankheit einen Sinnzusammenhang zu finden, bedeutet, ob man will
oder nicht, sie zu vergeistigen und ihre Wirklichkeit zu zerstéren. Das schwierige
Problem ist, die Grenze zu finden zwischen dem, was Sinn hat und sinnlos ist.

4. Psychogenese und Katagenese

Christian sagt, daR das Problem der Beziehung zwischen Soma und Psyche
Ausdruck einer «mauvaise conscienee» ist, weil man die beiden Ebenen onto-
logisch getrennt hat; es ist aber in jedem Falle das Kernproblem der psycho-
somatischen Medizin. Genauer gesagt besteht die ,psychosomatische Tatsache”
in der unausweichlichen Notwendigkeit, das somatische und das psychische
Gefalle in der einen oder anderen Form zu vereinen. Bis zu welchem Punkt ist
diese Forderung metaphysisch im Sinne von Nicolai Hartmann ? Aber die
psychosomatische Pathologie geht von einer klinischen Wirklichkeit aus. Es ist
vielleicht ein Irrtum, sie als metaphysisches Problem darzustellen, aber es ist
immerhin der Mihe wert, zu versuchen, sich ihr auf so vielen Ebenen als mdéglich
zu nahern.

Die Ubertragung des Psychischen auf das Somatische spielt sich nicht auf der
gleichen Ebene ab; es handelt sich um den Schritt von einer Seinsschicht in die
andere, in der andere Gesetze regieren. Das Wort ,Psychogenese“ hat oft zu der
irrtimlichen Annahme gefuhrt, dal? das, was psychisch hervorgebracht wird, durch
die eine oder andere Form der Psychotherapie rickgadngig gemacht werden kénnte.
Das heil3t, dall das in der Konversionsreaktion Verwandelte riuckverwandelbar sei.

Die klinische Erfahrung zeigt, dalR es nicht so ist. Es gibt Krankheiten, bei
denen der psychologische Faktor ausléosend wirkt, aber wenn die Krankheit einmal
ausgelost ist, ist sie nicht reversibel. Die Provokation einer Krankheit durch einen
psychischen Schock ist seit langem bekannt. Hier méchte ich mich auf eine andere,
spezifischere Weise der Auslésung beziehen. Als Beispiel der Fall einer Frau, die
einer Kriegsgerichtsverhandlung gegen ihren Mann beiwohnt. In dem Augenblick,
als das Todesurteil gegen ihn ausgesprochen wird, wendet sie mit einer Geste des
Schreckens den Kopf, sich vom Tribunal und dem Angeklagten abkehrend, wie
um sie nicht mehr zu sehen. Seitdem besteht ein Tick, Uber dessen psychogenen
Ursprung scheinbar kein Zweifel mdéglich war. Die Zweifel entstanden, als der



126 Juan J. Lopez Ibor: Psychosomatische Forschung

Tick einige Monate spater sich in einen Torsionsspasmus verwandelte. In der-
artigen Fallen stehen die auslésende Gemutsbewegung und das Symptom in einer
symbolischen Beziehung, und doch folgt die einmal ausgeléste Stérung ihrem Lauf,
unabhangig von dem psychischen Trauma, das sie ausloste.

In einem anderen Falle handelte es sich um die vierzigjahrige Frau eines Angestellten, der
im normalen Verlauf seines Berufes von B. nach M. versetzt wurde. Die Versetzung war nicht
nach dem Geschmack der Frau. Sie war in B. geboren, ihr Vater lebte dort usw. In dem Mo-
ment, als sie die Griffstange falite, um in den Zug einzusteigen, bemerkte sie ein Ameisenlaufen
in der Hand. Wahrend der nachtlichen Reise dehnte sich dieses Kribbeln auf den ganzen Arm
aus, den sie zudem nur schwer bewegen konnte. Am darauffolgenden Tage machte sich eine
leichte Gangstérung bemerkbar. Funf Tage spater war das Krankheitsbild einer akuten
multiplen Sklerose komplett. Die Kranke starb nach zehn Tagen an Atemlahmung.

Falle wie dieser beweisen, daB eine Krankheit trotz ihrer symbolischen Beziehung
sich als rein organische entwickeln kann. Dies kommt auch, und mit gréBRerer
Haufigkeit, bei psychosomatischen Stérungen vor, zum Beispiel bei Asthma-
anfallen, Colitis mucomembranosa usw. Sie beginnen mit bestimmten psychischen
Symptomen, aber die Abklarung aller bewufRten und unbewuf3ten Traumen dieser
Situation genugt nicht, um die Stérung rickgdngig zu machen, sondern diese
besteht fort und hat sich verselbstandigt. Diesen besonderen Typ der psychischen
Tatigkeit mochte ich Katagenese anstatt Psychogenese nennen.

5. Das Leib-Seele-Problem und die Spezifitdt der Stérungen

Zusammenfassend kann man die psychosomatische Dynamik von verschiede-
nen Gesichtspunkten aus darstellen. Im Grunde sté3t man immer auf das philo-
sophische Problem der Beziehung Koérper—Seele, das wie jedes metaphysische
Problem der Forschung immer ungelést und gegenwaéartig sein wird. Hat die
psychosomatische Medizin irgendwie dazu beigetragen, dieses Problem zu lésen ?
In der Tat, aber nur in konkreten Punkten. Diese konkreten Fortschritte haben
sich auf zwei Gebieten entwickelt: auf dem neurophysiologischen und auf dem
klinischen. Auf dem einen wie dem anderen besitzen wir Kenntnisse, die man vor
fiunfzig oder hundert Jahren nicht hatte. Sind es substantielle Kenntnisse ?
Bedeutet es einen Fortschritt, dal wir heute vom Reticularsystem oder dem
Temporallappen sprechen, wo Descartes von der Glandula pinealis sprach ? Die
Antwort auf diese Frage hangt vom Standpunkt ab, den der Forscher einnimmt.

Wie wir spater sehen werden, wurzelt das Hauptproblem in der Art, wie das
SIch* und der Kérper sich finden. Der Koérper ist ein Instrument des ,Ich“. Der
Fortschritt des Wissens besteht darin, die Arten und Grenzen der Verflgbarkeit
Uber den Koérper zu kennen,die das ,,Ich“ hat. Dies ist das wirkliche psycho-
somatische Hauptproblem, wie kirzlich Haeberlin bestatigte. Der menschliche
Korper hat einen intentionalen Charakter. Die Intentionalitat, die man dem
psychischen Leben zuschreibt, ist wirklich die Intentionalitat allen Seins, das
heillt, der Einheit Mensch. Aber diese Intentionalitat entfaltet sich in einer grof3en
Skala von Madglichkeiten. Thre Dynamik ist beim Gesunden und beim Kranken
nicht gleich. Die psychosomatische Stérung tritt an der Grenze der Intentio-
nalitat auf, und daher kommt es, dall das Physiologische sich in Psychologisches
verwandeln kann, aber in dieser Verwandlung zeigt sich schon ihr krankhafter
Charakter. Es gibt physiologische Schichten, die niemals psychologisch sind, es sei
denn, sie erkranken. Die psychosomatische Forschung setzt einen Fortschritt Gber
die Pathologie hinaus voraus, derart, dal der Kdérper in der intentionalen Sphéare
des Ichs anwesend ist. Es ist eine Zone des Zusammentreffens zweier verschiedener
Welten. Wenn man das Problem der psychosomatischen Beziehungen in der
gleichen Art aufstellt, wie eine ,res cogitans”“ mit einer ,res extensa“ in Verbin-
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ding zu bringen, wie es Descartes tat, so heil3t das, auf eine andere, nicht meta-
physische Lésung zu verzichten. Die psychosomatische Pathologie mulR im Gegen-
teil von der Verfugbarkeit des Kérpers in Beziehung zu der Intentionalitat deslchs
ausgehen.

Wenn wir die friiher erwdahnten Dynamismen durchgehen und der klinischen
Erfahrung gegeniberstellen, ergibt sich der Eindruck, dal jeder dieser Dynamismen
in einem konkreten Fall auftreten kann. Einige Male stehen wir scheinbar vor einer
Konversionsreaktion oder einer Organminderwertigkeit oder vor einer gemein-
samen Endstrecke oder einer Vertretung oder Erganzung, je nachdem, ob man sich
der Ansicht von Kubie oder von v. Weizsacker anschlieBt. Aber oft stol3t die
Verbindung eines bestimmten Organs mit einem bestimmten Konflikt auf eine
klinisch evidente Tatsache: die Transportabilitdt, um es so auszudricken, vieler
psychosomatischer Stérungen. Ein Kranker leidet zu einem Zeitpunkt seines Lebens
an Asthmaanfallen, zu einem anderen an Schwindel oder einer Depression. Wenn
man die Krankengeschichte im ersten Abschnitt abbricht, denkt man an das
Asthma als psychosomatische Krankheit, aber nicht, wenn man versucht, das
Leben des Kranken zu verfolgen und seine krankhaften psj~*chosomatischen
Manifestationen im Zusammenhang zu interpretieren, so verschieden sie auch
sein modgen. Andererseits, wie man in vielen Arbeiten sieht, verwandeln sich die
aktuellen Konflikte in ihrer Interpretation in solche der evolutiven Wurzel der
Persdnlichkeit, bis sie an eine primare Abweichung in der psychophysiologischen
Entwicklung durch Stérung der Mutter-Kind-Beziehung kommen, oder noch
friher, wahrend der fetalen Entwicklung, wie Greenacre ausfuhrt.

Diese Vertiefung in die historisch-individuelle Deutung einerseits und anderer-
seits die Variabilitat der klinischen Erscheinungen sprechen dafir, daR alle
psychosomatischen Stérungen einen gemeinsamen Untergrund haben, eine Sto6-
rung in der Primarstruktur des Seins, die sich spater in deutlichen klinischen
Manifestationen kristallisiert. Es gibt auch die Moéglichkeit vitaler Strukturen oder
Formen, die unter den eigentlichen funktionellen Strukturen der Organe und Systeme
liegen. Zum Beispiel kdnnen wir bei einer Asthmatikerin ihr Luftzurickhalten
symbolisch deuten. Die Symbolik kann auf psychoanalytische Gehalte oder
existentielle Erfahrungen hindeuten. Die erwahnte Asthmatikerin hatte bei der
ersten Geburt in ihrer zweiten Ehe einen Uterashalsspasmus, der einen Kaiser-
schnitt erforderte. In diesem Spasmus manifestierte sich ein retentives Prinzip
analog dem, das sich bei den Asthmaanfallen in den Bronchien manifestierte. Die
psvchosomatische Forschung muf in Zukunft mehr nach diesen Formen oder
Schemata suchen, die mehreren Funktionen gemeinsam sein kénnen, vielleicht eine
einzige Art bezeichnend, in der der ganze Organismus zerbrechen oder sich spalten
kann. Diese Spaltung in der Primarstruktur des Menschen wird sich im Laufe des
Lebens mehr oder weniger offenbaren. Die Enthullung hadngt auch davon ab, ob der
Konflikt mehr oder weniger tief und auch mehr oder weniger adaquat ist.

6. SchluRwort

Die psychosomatische Medizin eréffnete eine neue Perspektive im Studium
medizinischer Probleme. Die Sozialisierung und Technisierung des modernen
Lebens verlangt als Gegengewicht eine Psychologisierung, wenn die Medizin nicht
dehumanisiert werden soll. Die psychosomatische Medizin ist eine Erweiterung der
Neurosenpathologie. So ist sie entstanden und so soll sie bleiben. Ihre Berihrungen
mit der Psychiatrie sind Uberaus grof3. Der Versuch, die psychosomatischen
Stérungen von den neurotischen zu trennen, hat zu keiner wesentlichen Unter-
scheidung fuhren kénnen.
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Aus der psychosomatischen Medizin sollte eine neue anthropologische Medizin
entstehen; aber das ist mehr Ideal als Wirklichkeit. Die Erforschung der psycho-
somatischen Phanomene darf nicht auf das Kausalitatsprinzip verzichten, wie die
standigen Fortschritte der Neurophysiologie psychosomatischer Phdnomene klar
beweisen. Aber nach dieser Feststellung sind es die Probleme der psychosomati-
schen Medizin, die uns am meisten der wirklichen Struktur des Menschen nahe-
bringen. Der Mensch ist ein offenes Wesen, und diese Offenheit zeigt sich in seinen
Krankheiten. Wenn man beispielsweise die Arbeiten Uber die Pathologie des Her-
zens in verschiedenen Léndern vergleicht, sind die Analogien zahlreicher als die
Differenzen. Dagegen wird die psychosomatische Medizin entscheidend durch die
Kulturkreise, in denen wir leben, beeinflullt. Wie Sarré sagt, kann die medizini-
sche Anthropologie nicht isoliert von den Problemen der kulturellen Anthropolo-
gie bearbeitet werden. Vielleicht trifft dies nicht ganz in dem MaRe zu, wie Jores
annimmt, far den die Stérung in der Neurose und den psychosomatischen Krank-
heiten immer von der Umwelt herrihrt. ,Krankheit ist das Prinzip der Natur, das
Einzelwesen zu zerstdéren. Dieser selbstzerstérerische Akt wird vorzugsweise —
aber nicht ausschlieBlich (Infektionskrankheiten) — dann vollzogen, wenn das
Leben entweder aus aulleren (Gefangenschaft) oder inneren Grinden (spezifisch
menschliche Krankheit) keine Mdglichkeit zur Selbstentfaltung mehr hat oder
diese an dem naturlichen Ende des Lebens angelangt ist.”

Das groRe Problem der medizinischen Anthropologie ist das des Sinnes der
Krankheit; genau genommen ist es die Frage, die einen groBen Teil des psycho-
somatischen Denkens, sowohl des psychoanalytischen als auch des anthropologi-
schen, gefangennimmt. Der Irrtum besteht darin, einen intra-vitalen, biographi-
schen Sinn der Krankheit finden zu wollen. Wenn der Mensch eine offene Struktur
ist, wenn das menschliche Leben ,mehr als Leben“ (Simmel) ist, so wird es
schwierig, den Sinn der Krankheiten in biographischen Begebenheiten zu finden.
Dies ist gegen das Prinzip der Offenheit der menschlichen Existenz. Im Grunde ist
das Problem des Sinnes ein metaphysisches.

Die psychosomatische Medizin fordert unsere Kenntnisse von den Beziehungen
des Korper-Seele-Problems. Der Fortschritt bringt die L6sung noch nicht mit sich.
Auch hier stehen wir vor einem metaphysischen Problem im Sinne von Nicolai
Hartmann. Eine optimale Kenntnis dieses Problems erfordert eine Vertiefung in
die Erforschung jenes Bereichs, in dem der Ubergang vom Psychischen zum
Somatischen erfolgt, der ,vitalen Schicht" der Person. Die psychosomatischen
Krankheiten entwickeln sich von der Stérung der Stimmung aus. Die Neurosen
und die psychosomatischen Krankheiten stehen den Krankheiten nahe, die von
der Psychiatrie unter dem klassischen Namen ,Gemutskrankheiten“ beschrieben
wurden.
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