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Vorwort.

Nicht ohne Bedenken habe ich mich entschlossen, das von den tibrigen
medizinischen Disziplinen noch vielfach gemiedene Gebiet der ,,Psycho-
therapie in Form einer auch fir Nichtfachdrzte verstindlichen und leicht
lesbaren ,,Einfiihrung‘ zu behandeln. Denn diese Einfiihrung soll einer-
seits einen relativ engen Rahmen nicht iiberschreiten, andererseits die den
Schliissel zum Verstandnis des Stoffes bildenden Facher, die gewaltigen Ge-
biete der philosophischen Grenzfragen, der Neurologie, Psychologie und
Psychiatrie in stdrkster Zusammenpressung, dabei jedoch verstdndlich
genug enthalten. Trotzdem muf} sie noch geniigend Raum ibrig lassen,
das eigentliche Thema so erschopfend zu behandeln, dafl der &rztliche
Leser instand gesetzt wird, die fir die Allgemeinpraxis in Frage kommenden
Fille selbst psychotherapeutisch anzufassen und tber andere die rechte
Entscheidung zu treffen oder, will er sich besonders eingehend mit diesen
Problemen beschiftigen, sich in die gréfieren Spezialwerke ohne Schwierig-
keit vertiefen zu konnen. In dem einen Falle also Wegweiser und Rat-
geber fir den Praktiker, in dem anderen fiir den, welcher spezialistische
Weiterbildung beabsichtigt, Vorstudium zum Durcharbeiten der grofien
Fachliteratur.

Die Erfiillung solcher Bedingungen war nicht ganz leicht, zumal héchste
Konzentrierung des Stoffes bei Vermeidung von Allgemeinpldtzen und
Selbstverstdndlichkeiten mit der unbedingt notigen Klarheit der Dar-
stellung zu verbinden war.

Trotzdem habe ich den Versuch gewagt, diese Aufgabe zu lésen; und
dafiir war besonders ein Grund mafigebend: Vorwiegend aus jiingeren
Kollegenkreisen, welche die hohe Bedeutung der Psychotherapie sehr wohl
erkannt haben, ging mir die Aufforderung zu, aus spezieller Erfahrung
heraus ein nicht zu umfangreiches Buch fiir den Allgemeinpraxis treibenden
Arzt auszuarbeiten, welches ihn instand setzt, sich einerseits ohne allzu-
groflen Zeitverlust iiber die einschldgigen Fragen zu orientieren und in
geeigneten Fallen selbst psychotherapeutisch einzugreifen, andererseits aber
auch speziell interessierten Kollegen ein Sprungbrett fiir weitere Studien
zu schaffen. :

Mein Hinweis auf die bereits vorhandene mit hervorragender Fach-
kenntnis geschriebene Psychotherapie-Literatur (J. H. Schulz, H. Vogt,
A. Kronfeld u. a.) wurde dahin beantwortet, dafi diese Werke fiir Kollegen
ohne besondere Vorbereitung zu schwer verstindlich seien, und mit der
speziellen Ausbildung in dieser Richtung wahrend des Universitdtsstudiums
sei es nicht gar gut bestellt.

Auch leitete mich ein wenig der Gedanke, dafi es immerhin besser sei,
wenn sich in der Praxis drauflen etwa in Frage kommende Patienten einem
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wenigstens mit den Grundziigen der Psychotherapie vertrauten Arzte iiber-
antworten, der sie, wenn nétig, dem Facharzt {iberweist, als wenn sie einem
,,praktizierenden‘* Laien in die Finger geraten. Mit der gesamten Psycho-
therapie wird sich ja der praktische Arzt drauflen nie befassen, dazu er-
fordern manche psychische Behandlungsarten in ihrer ganzen Durchfithrung
zu viel Zeit. Doch wird auch der Allgemeinpraktiker hie und da Stunden
fir diese Therapie eriibrigen und dann oft an schonen Erfolgen — die sonst
dem Pfuscher zufielen! — seine Befriedigung haben.

Die Verstandlichkeit des an sich schwierigen Materials habe ich durch-
gehends durch etwas ,,forciert* einfache Ausdrucksweise zu erreichen ge-
trachtet, wobei ich neugeprégte, erst wieder zu erlduternde Fachausdriicke
nach Moglichkeit vermied.

Wo es anging, habe ich einige instruktive Abbildungen (zumeist eigene
Aufnahmen) eingefiigt und im Schlufikapitel durch einschldgige Falle und
Beispiele eigener und fremder Beobachtung die vorausgegangenen Aus-
fithrungen ins Praktische tibertragen.

Sollte der oben bereits angedeutete Zweck dieses Buches erreicht werden,
so moége man mir, trotz der von mir gefithlten Méngel, zugute rechnen,
dafl ich das Ersuchen der jungen Kollegen, die Klagen vieler Patienten
iiber den Mangel geeigneter Psychotherapeuten und schliefilich eine mehr
als 20 jahrige psychiatrische Erfahrung, wovon weit tiber die Hilfte aus-
giebiger psychotherapeutischer Beschiftigung gewidmet, als geniigenden
Grund fiir den hier unternommenen Versuch betrachtet habe.

Regensburg, im Januar 1923,
Dr. med. H. A. Adam.
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I. .Philosophisch-psychologische
Vorbemerkungen.

Wer sich mit Psychotherapie beschiftigen will, kann dies mit Aussicht
auf Erfolg nicht tun ohne Kenntnis der Seelenleiden. Wer die Krankheiten
der Seele erkennen will, muf} diese, ihre Eigenschaften und ihre Betitigung
in ihrem gesunden Zustande kennen, d. h. in der Psychologie Bescheid
wissen; und Psychologie kann jemand nach meiner Ansicht mit Verstdndnis
nur dann betreiben, wenn er sich von dem Begriff ,,Seele'* wenigstens eine
umrissene Vorstellung gebildet hat.

Die Worte ,,Seele’* und ,,seelisch** werden in den spiteren Kapiteln
immer wiederkehren, und da sind wir denn genotigt, uns in diesem Ab-
schnitt zunichst auf ein Gebiet zu begeben, auf das mancher Naturwissen-
schaftler nur ungern hinaustritt. Es hat jedoch, wollen wir spiter nicht
mit Unverstandenem jonglieren, wirklich keinen Zweck, sich um diese
Fundamentalfrage: Was ist Seele? herumzudriicken, Worte wie ,, Seele*
und | seelisch* immer wieder zu gebrauchen, ohne zu wissen, was man
darunter versteht.

,,Es gibt freilich*, sagt Rehmke in seiner Abhandlung {iber ,,Die Seele
des Menschen®, ,,manche Psychologen, die dieser grundlegenden Erérterung
meinen entraten zu koénnen, ja um der ,,Wissenschaftlichkeit** der Psycho-
logie willen sie sogar abweisen zu miussen meinen. Diese sind in einem
zweifachen Irrtum gefangen. Fragen, die iiber Tatsachen Aufkldrung fordern,
miissen unter allen Umstdnden als wissenschaftliche anerkannt werden,
und daf} die Frage, was Seele des Menschen sei, auf Tatsachen fufit, wird
niemand bestreiten. Daf} ferner die Beantwortung dieser Frage die Grund-
lage fiir die Psychologie sei und eben deshalb um der ,,Wissenschaftlichkeit*
der Psychologie willen unumginglich in jeder Psychologie voranstehen
miisse, bestdtigen unfreiwillig jene Psychologen selber, die solcher Grund-
lage entbehren zu kénnen meinen. Von all den Psychologiedarstellungen,
besonders von den neuzeitlichen, die sich wenigstens eingangs nicht mit
jener Frage belasten wollen, 148t sich keine einzige aufweisen, die nicht
von vornherein doch eine besondere Meinung iiber das, was iiberhaupt Seele
sei, als stillen Leitgedanken fiir thre Erorterung des Seelenlebens mit sich
fahrte. ¢

Wir wollen uns deshalb — gerade als Wissenschaftler — nicht scheuen,
uns um der Klarheit willen, die uns spiter nottut, auf das von manchem
gemiedene Gebiet hinauszuwagen, natirlich ohne uns beziiglich der Klar-
stellung der letzten Grenzfragen unseres Seins irgendwelchen Illusionen
hinzugeben. Man gelangt eben im ,,Psychischen zu letzten Elementen,
die nicht weiter analysiert werden koénnen, und zu Dingen, hinter welche
man nicht mehr blicken kann. ‘

Adam, Einfuhrung in die Psychotherapie. 1



2 Philosophisch-psychologische Vorbemerkungen.

Um was es sich zunichst fiir uns handelt, ist, {iber die hervorragendsten
philosophischen Systeme, welche sich mit dem ,,Leib-Seele-Problem*
beschiftigen, einen Uberblick zu gewinnen und sie Wemgstens namentlich
inhaltlich kennen zu lernen; sodann, uns schliellich einer Theorie tiber die
Auffassung des Seelenbegriffes anzuschlieﬁen, welche uns am plausibelsten
erscheint und unsern Zwecken am ungezwungensten entspricht.

Schon die #ltesten Kulturvélker, von denen iiberhaupt Kunde zu uns
gedrungen ist, huldigten einem sogenannten ,,Dualismus®, d. i. einer Auf-
fassung, welche am Menschen zwei voneinander vollig verschiedene und
trennbare Teile, Leib und Seele, unterscheidet. Diese Volker hatten die
primitive Vorstellung von einer im Kérper wohnenden Seele, welche sich
von ihm beim Eintritt des Todes trennte und ihn auch wahrend der Triume
zeitweise verlie. Sie dachten sich, dafl beim Eintritt des Todes aus dem
Kérper des Sterbenden etwas Unsichtbares entfliche, eben das, was bis
dahin noch gedacht, gefiihlt, gesprochen und gehandelt hatte.

Auch dem einfachen modernen Menschen imponiert diese Uberlegung
als etwas Verstandliches und Mogliches, wenn er jemanden sterben sieht;
besonders bei plotzlichen Todesfillen drdngt sich unkomplizierten Naturen
der Gedanke mit Macht auf, dafl das, was soeben in dem Kérper noch lebte
und ihn bewegte, in ihm dachte und aus ihm sprach, eben das Ungreifbare
und Unsichtbare, die Seele, unbemerkt in den Weltenraum hinausschwebt.

Nehmen wir nun einmal — ohne einen Entschlufl nach dieser oder
jener Richtung vorwegnehmen zu wollen — die Seele als etwas Selbstdndiges
an, so miissen wir uns zwei Grundfragen vorlegen: Die nach dem Wesen
der Seele und nach ihren Eigenschaften und Fiahigkeciten, bzw.
ihren Lebensduflerungen.

Von Denkern aller Zeiten wurde zu diesen Fragen in Theorien Stellung
genommen, iiber die wir uns nunmehr einen kurzen Uberblick vergénnen
wollen:

Nach der sogenannten Substantialitdtstheorie liegt den seelischen
Vorgingen eine Substanz, die Seelensubstanz, zugrunde; die Seele ist also
ein wirkliches, einheitliches und selbstdndiges Wesen (Demokritos,
Descartes, Berkeley u. a. ).

Die Aktualititstheorie hingegen nimmt an, dafl das Wesen der
Seele in ihrer Wirksamkeit, im tdtigen Geschehen, nicht aber in einer
Substanz zu suchen sei (Hume, Kant, Fichte, Hegel, Wundt).

Die zweite Grundfrage, die nach den Eigenschaften der Seele, wird
ebenfalls verschieden beantwortet:

Der Intellektualismus vertritt die Anschauung, dafl das Denken
und Vorstellen die wesentliche Eigenschaft oder Tétigkeit der Seele sei
(Descartes, Spinoza, Leibniz, Hegel u. a.), wihrend

der Voluntarismus den Standpunkt verficht, die Grundeigenschaft
der Seele sei der Wille (Augustinus, Fichte, Schopenhauer u. a.).

Man ersieht aus diesen kurzen Hinweisen, dafl z. B. Hegel und Fichte
zwar beide Anhdnger der Aktualititslehre sind, dafl sie jedoch bereits in
der zweiten Grundfrage auseinandergehen, der eine den Intellektualismus,
der andere den Voluntarismus vertritt. Wir erkennen da die groflen Schwierig-
keiten in der Entscheidung dieser Fragen schon nach kurzem Einblick
und wollen uns deshalb vorerst nicht weiter in Einzelheiten verlieren, als
fiir das Verstdandnis der spiter folgenden Kapitel notwendig ist.
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Noch einmal kurz préazisiert: Unter Dualis mus verstand man zunéchst
im Gesamten die Annahme zweier entgegengesetzter Prinzipien in der
Welt, wie gut und bése, Gott und Teufel, Himmel und Hélle, sodann im
Besonderen die Annahme zweier verschiedener Prinzipien des Seins: Seele
und Leib, Geist und Korper.

Nunmehr missen wir uns das Verhiltnis zwischen Leib und Seele
zu kliren versuchen und die wichtigsten Theorien uber diesen schon
komplizierteren Fragenkomplex betrachten.

Als erster legte sich der franz¢sische Mathematiker, Physiker und
Philosoph Descartes (1596—1650) die Frage vor, ob man iber das Ver-
hiltnis zwischen Leib und Seele ein klares Bild gewinnen kénne, welches
sowohl wissenschaftlicher Uberlegung als auch Erfahrungstatsachen stand-
hielte. Er vertrat die Annahme, es sei unméglich, das Bewufitsein schlechthin
als einfaches Produkt des k(‘)rperlichen Seins zu betrachten, denn eine
koérperliche Bewegung z. B. kénne sich nicht in ein von ihr so verschiedenes
Gebilde wie eine Wahrnehmung verwandeln oder dieses gleichsam erschaffen.
Also stelle das Bewufitsein, das Seelische, eine besondere urspriingliche
Realitit dar, welche ausschlieBllich mit dem ihr zugehorigen Kérper nur in
Wechselwirkung stehe. Der Kérper wirke auf die mit ihm verbundene
Seele, und diese antworte wieder auf die Einwirkung mit einer bestimmten,
je nach Art des korperlichen Reizes verschiedenen Empfindung. Anderer-
seits wirke die Seele auf den Kérper durch die Kraft ihres Willens.

Man nennt diese Anschauung die Theorie der Wechselwirkung.
Wie letztere bei der vélligen Ungleichartigkeit der beiden Prinzipien Leib
und Seele moglich sein soll, hat Descartes nicht erortert.

Es haben denn auch sehr bald die in der Descartesschen Lehre ent-
haltenen Unklarheiten Gegner auf den Plan gerufen, welche betonten:
Alle korperlichen Vorginge, also auch die Vorgidnge im Gehirn, sind als
mechanische Prozesse, d. h. als Bewegungen aufzufassen, wie es auch
Descartes offenbar tut. Es ist nun unmoglich, daf etwas Unrdumliches, etwas
an keinem Ort Befindliches, wie der menschliche Willensakt, in das Getriebe
der koérperlichen Welt direkt eingreift. Ferner wird jede einzelne Bewegung,
auch des kleinsten Massenteilchens, den Gesetzen der Mechanik entsprechend
nach Richtung, Geschwindigkeit, Erhaltung und Wechsel durch die Gesamt-
heit der iibrigen Kérper im Raum bestimmt. Es wire daher eine Durch-
brechung dieser mechanischen Gesetze, wenn an einer einzelnen Stelle in der
Welt ein Faktor wirkte (der menschliche Wille), welcher diesen Gesetzen
nicht unterworfen wire, trotzdem aber in die mechanischen Vorginge
eingriffe. Drittens wiirde nach der Descartesschen Theorie z. B. bei der
Verursachung einer Kérperbewegung durch den Willensakt Energie sozusagen
aus nichts geschaffen. Dem widerspricht das physikalische Grundgesetz von
der Erhaltung der Energie.

Von diesen Argumenten ausgehend trat daher Spinoza (1632—1677)
der Descartesschen Lehre mit seiner Theorie des Parallelismus ent-
gegen. Er sagt: Korperliches und Geistiges sind verschiedene gleichberech-
tigte Reihen, welche sich entsprechen, einander parallel laufen, da sie Er-
scheinungsweisen oder Seiten desselben Wirklichen sind.

Modifiziert wird dieser Parallelismus auch von anderen Denkern ver-
fochten (Fechner, Paulsen, Wundt), nach welchen jedem Bewufitseins-
vorgange ein physiologischer Prozefl im Gehirn zugeordnet ist. Fiir diese
Art des Sichentsprechens leiblicher und seelischer Geschehnisse sind

1*



4 Philosophisch-psychologische Vorbemerkungen.

Vergleichsbilder beliebt wie: Gegenstand und Spiegelbild oder die innere
(konkave) und duBlere (konvexe) Seite eines Kreises.

Aber auch die ,,Beweisgriinde‘’ dieser Theorien sind nicht stichhaltig.
Was die Gegner Descartes gegen ihn ins Feld fithren, ndmlich ein Einfluf}
des Bewufltseins auf korperliche Vorgdnge und damit auf Vorginge im
Gehirn, sei ausgeschlossen, kann man auch mit gleichem Recht fiir moglich
erkliren, auch wenn man die Unerschiitterlichkeit des physikalischen
Gesetzes von der Erhaltung der Energie anerkennt. Denn wie z. B. auch
in der Physik eine senkrecht zur Bewegung ihres Angriffspunktes wirkende
Kraft die Richtung der Bewegung #ndert, ohne Anderung an Energie zu
erleiden oder herbeizufiihren, kann man auch an eine regulierende Wirkung
des BewufBtseins auf die Energie im Gehirn denken. Es ist doch nicht anzu-
nehmen, dafl z. B. im Falle einer Reflexhemmung die kinetische Energie,
welche bei Ausfithrung der Reflexbewegung mobil geworden wire, einfach
vernichtet wird, genau wie bei der Unterdriickung eines Zornansbruchs
durch eine Willensanstrengung keine Vernichtung, sondern sicher nur eine
Umformung der Energie erfolgt. Und wenn wir umgekehrt durch unsern
Willen Ermiidung unterdriicken und durch Wachsein und Arbeit weiter
Energie verbrauchen, so wird doch diese nicht einfach aus dem Nichts
hervorgezaubert, sondern wohl nur dem Reservevorrat des Kérpers (Gehirns)
an Energie entnommen.

Bei dieser Art von Betrachtung stellen wir uns das Bewufitsein als
rein regulierenden Faktor vor, d. i. allerdings mit anderen Worten, eine
Durchbrechung des Grundsatzes der mechanischen Kausalitit (,, Jede
mechanische Verdnderung hat eine bestimmte mechanische Ursache).
Aber das ist eben die Frage bei unserem ganzen Problem, ob es wirklich
nur mechanisch wirkende oder auch noch andere Ursachen gibt.

Ob hinwiederum das Bewuftsein es ermoglichen kann, auf das Koérper-
liche einzuwirken, bei der Unméglichkeit, dafl zwei so verschiedene Prin-
zipien, wie Leib und Seele, in einem rein kérperlichen Zusammenhang
stehen, ob eine andere Art Verbindung zwischen beiden Faktoren vorhanden
ist und welcher Art man sich diese Verbindung zu denken hat, schliefllich
ob nicht iiberhaupt nur ein Prinzip in Frage kommt, das wollen
wir uns nunmehr klarzulegen versuchen.

Dazu miissen wir uns jetzt allerdings auf einen ganz neuen Standpunkt
stellen und uns, nicht nur der Vollstandigkeit halber, mit dem grofien Gegner
des Dualismus, dem Monismus, befassen.

Gewohnlich nennt man Monismus im Gegensatz zum Dualismus den-
jenigen metaphysischen Standpunkt, welcher nur ein Prinzip des Seienden
annimmt.

Der Ausdruck stammt von Chr. Wolff (1679—1754), welcher die-
jenigen Philosophen Monisten nannte, die nur eine Art von Substanz fir
gegeben erachteten.

Je nach Art des Prinzips unterscheidet man drei Hauptrichtungen
des Monismus: den Materialismus, den Spiritualismus und die
Identitdatslehre.

Die materialistische Richtung des Monismus erklart den Stoff,
das Korperliche, die Materie als das Seiende, als das Wesen aller Dinge.
Die Lebenserscheinungen sind mechanisch, die seelischen Erscheinungen
sind physische Vorginge (dquater Materialismus) oder Eigenschaften des
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Stoffs (attributiver Materialismus) oder Wirkungen des Stoffs (kausaler
Materialismus).

Der Begriinder des eigentlichen Materialismus, Demokritos (zwischen
460—360 v. Chr.), lehrte: Wie alles in der Welt, so besteht auch die Seele
des Menschen aus Atomen, und zwar aus den feinsten, glatten, runden
Feueratomen. Diese finden sich auch anderswo, am meisten aber im mensch-
lichen Leibe, in ihm verteilt und durch die Atmung am Austreten verhindert.
Beim Aufhoren der Atmung, mit dem Tode, zerstreuen sich die Atome
der Seele. Uber die Funktion dieser ,,Seele* duflerte er: Von den Dingen
losen sich unendlich kleine, ihnen gle1chende Bilderchen los, dringen durch
die Sinnesorgane und setzen die Seelenatome in Bewegung; dadurch ent-
steht die Wahrnehmung.

Der Spiritualismus (Plotin, Leibniz, Berkeley, Fichte, Hegel,
Schopenhauer, Wundt u. a.) vertritt die Ansicht, dafi das wahrhaft
Seiende, die Wirklichkeit, threm Wesen nach geistig sei, aus geistigen,
seelischen Wesen bestehe, wihrend die Korper nur Vorstellungen oder
Erscheinungen einer rein gelstlgen Wirklichkeit seien.

Die Identititsphilosophie (Schelling u. a.) erkennt zwar den
Unterschied zwischen Koérper und Geist voll an, charakterisiert sich jedoch
dadurch als monistische Richtung, dafl sie beide nur als verschiedene Er-
scheinungsformen oder Ansichten einer Wirklichkeit, des Absoluten, der
unendlichen Substanz auffafit. ‘

Viertens koénnte man auch, was ungefdahr auf das gleiche herauskime,
mit Kiilpe (1862—1915) vom Materialismus und Spiritualismus den Monis-
mus fiir sich als denjenigen Standpunkt abtrennen, nach welchem Kérper-
liches und Geistiges verschiedene gleichberechtigte Erschemungswe1sen oder
Seiten eines und desselben Wirklichen sind. (Deckt sich, wenigstens
rein duflerlich betrachtet, mit dem metaphysischen Parallelismus Spinozas
(s. 0.), nur legt dieser das Hauptgewicht auf die zwei Verschledenen
glecichberechtigten Reihen.) _

Was ist nun dieses Wirkliche, Absolute? Der z. B. von Hickel (1834
bis 1910) vertretene naturalistische Monismus denkt dieses Wirkliche
aus beiden Seiten bestehend, Kérperlichem und Geistigem. Der abstrakte
Monismus erklirt dieses Wirkliche als fir sich bestehend, das Leibliche
und das Seelische als seine zwei verschiedenen Erscheinungsformen. Fichte
nennt dieses Wirkliche: absolutes Ich, Schelling: absolute Differenz,
Hegel: Absolutes, Schopenhauer: Wille, Hartmann: das Unbewufte,
das aus Wille und Idee Zusammengefafite, wihrend es andere (Spencer,
Feuerbach, Hoffdlng u. a.) als schlechthin unbekannt bezeichnen.

Damit ist nun wenig geholfen und nichts erkldrt, deshalb suchen die
Vertreter moderner monistischer z. T. erkenntnistheoretischer Richtungen
diese Unklarheit durch Zuriickfithrung auf BewuBtsein, Erlebnisse, Emp-
findungen und Erfahrungen zu iiberwinden. Daraus resultieren wieder
verschiedene Schulen, von denen einige hier noch angefiihrt seien:

M. Verworn (geb. 1863) vertritt den Psychomonismus (neben dem
Konditionalismus), d. i. die Ansicht, daf§ alle Wirklichkeit Bewuftseins-
wirklichkeit sei. (Konditionalismus ist der erkenntnistheoretische
Standpunkt Verworns, nach welchem der Ursachbegriff als geheinmisvoll
verworfen und an seiner Stelle Bedingungen des Geschehens anerkannt
werden.)



6 Philosophisch-psychologische Vorbemerkungen.

Der Konszientialismus bezeichnet das im Bewufitsein Gegebene,
die wirklichen Empfindungen und Gefiihle, als Gegenstand der Realwissen-
schaft und leugnet die Existenz der ,,Dinge an sich. Einen ganz dhnlichen
Standpunkt vertreten der idealistische Positivismus (Mill, Mach u. a.)
und der sogenannte Empfindungsmonismus (Mach, Avenarius,
Petzoldt, Ziehen u. a.),

Der Empiriokritizismus ist die von Avenarius (1843—96) be-
griindete Richtung, welche die Aufgabe der Erkenntnistheorie, d. h. der
Forschung nach Ursprung, Geltung, Umfang und Grenzen der Erkenntnis,
im Fuflen auf reinen Erfahrungstatsachen erblickt und unter anderm die
prinzipielle Unterscheidung von koérperlich und seelisch ablehnt.

Damit ndhern wir uns endlich dem objektiven Idealismus, welcher
ein allgemeines Bewuftsein oder Ich als Ausgangspunkt annimmt, und der
Immanenzphilosophie, die ebenfalls besagt, dafl der unmittelbar ge-
gebene Bewufitseinsinhalt Erfahrungsstoff, dafi alles Wirkliche also Inhalt
eines allgemeinen Bewufitseinsinhaltes ist. Alles Seiende ist nach ihr not-
wendig BewufBtseinsinhalt (da wir es ja nur durch unsere Erfahrung wissen!);
eine vom Bewufltsein unabhingige Wirklichkeit gibt es nicht (zu ergdnzen:
fir uns!).

Diese zwei letztgenannten Anschauungen vertritt der Greifswalder
Philosoph J. Rehmke (geb. 1848), welcher damit einer von erkenntnis-
theoretischen Grundsitzen durchwebten monistischen Anschauung huldigt.
Die ,,Seele‘‘ betrachtet er als , nichtdingliches Einzelwesen' in steter
Wirkenseinheit mit dem Dinge Leib, wobei eben diese Wirkenseinheit
wohl als das monistische Kriterium anzusehen ist.

Damit wire ein kurzer Uberblick iiber die Teile philosophischer Grenz-
gebiete gegeben, welche zu der uns bewegenden Leib-Seele-Frage in Be-
ziehung stehen, und auch unter diesen habe ich eine grobe Sichtungwahl
vornehmen miissen. Doch haben wir auf unserem sozusagen entwicklungs-
geschichtlichen Gange durch dieses Gebiet wohl wenigstens einen skizzen-
haften Uberblick iiber die Anschauungen von Denkern aus verschiedenen
Kulturperioden gewonnen. Wir konnten dabei sehen, wie schroff sich z. T.
die Ansichten der einzelnen Richtungen gegenﬁberstehen, andererseits auch
wieder, wie sie z. T. ineinandergreifen und sich teilweise sogar decken,
Wir haben auch erkennen miissen, daf} keine der bisher erwdhnten Theorien
ohne weiteres einen fiir uns brauchbaren Seelenbegriff darstellt. Zum
Teil sind die Auffassungen als zu grob materialistisch, zum Teil als zu vage
und unbestimmt und daher fiir uns nicht brauchbar abzuweisen. Was
sollen wir uns unter einer rein stofflichen Seele vorstellen? Was fangen
wir mit dem Begriff einer Seele als , Lebensprinzip*, als , Bewegungs-
prinzip*, als ,,Sitz des Wissens und der Willenskraft®, als , Fahigkeit der
Wahrnehmung* u. a. m. an? Was niitzt es, wenn fiir einen uns unklaren
Begriff nur ein anderer ebenso unbegrelfhcher gesetzt wird?

Hier hilft nur eins, da§ wir in eine Theorie, welche den Begriff |, Seele*
langsam und klar entw1cke1t eindringen und uns damit das Fundament
fiir unsere weitere Arbeit verschaffen. Wenn wir die damit naturgemif
verbundene Denkarbeit nicht scheuen, so ist die Moglichkeit einer Klirung
iegeben, denn unter den letztgenannten modernen monistischen, z. T. er-

enntnistheoretischen Richtungen, findet sich vor allem ein Forscher,
dessen Anschauung unserem Zweck am besten zu entsprechen scheint: der
vor kurzem verstorbene M. Verworn.
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Dieser duflert sich in seiner Abhandlung tiber die ,,Mechanik des Geistes-
lebens*, (B. G. Teubner, Leipzig und Berlin 1919), ungefihr in diesem
Sinne: Die Quelle aller Mifiverstindnisse, Irrtiimer und Widerspriiche,
welche bei der Behandlung des Leib-Seele-Problems immer wieder auf-
tauchen, ist die Gewdhnung des Menschen seit undenklichen Zeiten, zwei
Seiten seiner Natur, eine korperliche und eine seelische, zu unterscheiden
und diese Dualitét schliellich als selbstverstdndlich hinzunehmen,

Besonders von der Todestatsache scheint dieser Dualismus seinen
Ausgangspunkt genommen zu haben, und auch jetzt erkennt man an der
ganzen Sprachentwicklung und im Sprachgebrauch die stillschweigende
Anerkennung der dualistischen Anschauung; oft gegen den Willen dessen,
der sich dieser ,,Dualistischen Ausdrucksweise** bedient, weil es eben keine
andere gibt und die Prigung neuer Worte nur neue Unklarheit stiften
wirde. So ist uns durch den Sprachgebrauch im téglichen Leben die Vor-
stellung des Dualismus férmlich aufgezwungen, und es wird jedem recht
schwer, sich davon ohne weiteres loszumachen.

Nun hat die Wissenschaft noch ein Ubriges getan, indem sie den im
Volke géngigen dualistischen Anschauungen dadurch sozusagen ihr Sanktum
gab, daf} sie die Theorie vom psychophysischen Parallelismus auf-
stellte, welche (wie wir weiter oben gesehen haben) sich kérperliche und
geistige Prozesse nebeneinander verlaufend denkt, und zwar so, dafl be-
stimmte korperliche Vorgdnge mit ganz bestimmten psychischen Vorgédngen
verkoppelt sind. Es wird damit zwar keine Erkldrung fiir die Art des
Zusammenhangs zwischen beiden Reihen gegeben, doch still vorausgesetzt,
daf} sie beide existieren.

Trotzdem versucht die Wissenschaft immer wieder, diese Dualitdt in
monistischem Sinne zu beseitigen, daher der Konflikt. Wir sehen denn
auch, daf} die fortwihrend unternommenen monistischen Losungsversuche
am Dualismus von Leib und Seele stindig scheitern; alle die seit den Zeiten
des Altertums bis in die Jetztzeit gemachten Versuche dieser Art waren
nicht so beschaffen, dafl sie allgemein anerkannt werden koénnen.

Zunichst die Materialisten. Sie sagen, die psychischen Vorginge
beruhen auf den gleichen Grundsitzen wie die korperlichen, d. h. auf der
Bewegung von Atomen, sind also letzten Endes ebenfalls als korperliche
Geschehnisse zu betrachten. Die naiven Vorstellungen der Griechen (Demo-
kritos, s. 0.) wurden spidter zwar entwickelt und verfeinert, jedoch ohne
den Gegensatz zwischen Leib und Seele eigentlich beseitigen zu koénnen,
E. Du Bois-Reymond z. B. hat es an der Hand einer geistreichen Deduk-
tion fiir unmoglich erklart, auch nur die einfachste Empfindung auf Atom-
bewegung zuriickzufithren. Selbst wenn wir die betreffenden Atome in
unser Gehirn eintreten sehen konnten, wenn wir genau ihren Weg bis in
die feinsten Nervenzellen der Grofhirnrinde verfolgen konnten, wenn wir
sehen und berechnen konnten, welche Atome ein- und welche austreten,
wie sie sich verbinden und wie sie sich trennen, so wiirden wir doch nie
und nirgends eine Empfindung zustandekommen sehen.

Ein anderer Losungsversuch: Wilhelm Ostwald will den Dualismus
von Materie und Geist dadurch beseitigen, daf} er fiir Materie ,,Energie"
setzt. Aber auch damit kommen wir nicht weiter, denn es ist gleichgiiltig,
ob ich sage, eine Empfindung entsteht durch Bewegung von Atomen, oder
ob ich sage, sie entsteht durch Energieumsatz; das Verstindnis fiir eine
Empfindung erhalte ich weder durch das eine, noch durch das andere.
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Und wenn Ostwald nun eine spezifische ,,psychische’* Energie annimmt,
so wird in die Frage nur noch eine neue Unbekannte hineingetragen, deren
Existenz sich nicht beweisen lafit.

Ferner: Man hat die Unklarheit dadurch aufheben wollen, dafl man
den Dualismus als nur scheinbar bezeichnete; die psychische und die kérper-
liche Reihe seien nur verschiedene Seiten ein und derselben Substanz
(Parallelismustheorie, Spinoza, s. 0.). Aber auch diese Auffassung ist
keine Aufklirung, denn die beiden Reihen werden dabei, wenn auch nur
als verschiedene Erscheinungsformen, dennoch beide als fiir sich bestehend
anerkannt.

Solche und andere noch unternommene Versuche, den Dualismus
Leib-Seele zu beseitigen, konnen deshalb nicht zum Ziele fithren, weil sie
eben Leib und Seele auf Grund alter, iiberméchtiger Traditionen als neben-
einander existierend wenigstens stillschweigend akzeptieren.

Demgegeniiber behauptet Verworn, daff der Dualismus von Leib
und Seele in Wirklichkeit gar nicht existiert. Es sind gar nicht
zwel prinzipiell verschiedene, parallel nebeneinander bestehende Reihen da,
eine korperliche und eine geistige, sondern es gibt iberhaupt nur eine
Reihe, mag man sie nennen, wie man sie will

Wenn wir ndmlich zunichst unser eigenes Seelenleben, das wir sub-
jektiv in uns betrachten, analysieren, so ergeben sich als seine Inhalts-
bestandteile Empfindungen, Vorstellungen, Gedanken, Komplexe von
Gedanken, Gefiihle.

Was weifl ich andererseits von meinem Kérper? Ebenfalls nichts
weiter als die gleichen Inhaltsbestandteile, eine Summe von Empfindungen.
Sehe ich den Korper an, so habe ich bestimmte Licht- und Farbenempfin-
dungen und eine Summe von Raumgroéflenempfindungen. Beriihre ich den
Koérper, so habe ich verschiedene Wéarme-, Druck- und Tastempfindungen.
Kurz, ich kann von einem wie immer beschaffenen Kérper nichts anderes
erkennen, als immer nur Empfindungen, und nur eine bestimmte Summe
von Empfindungen in ihrer charakteristischen Vereinigung und Anordnung
ist das, was ich Mensch nenne. Doch nicht nur vom eigenen oder fremden
Menschenkorper gilt das, sondern sinngemifl auch von jedem anderen
Koérper, jedem Tier, jeder Pflanze, jedem Stein, und wenn ich die gesamte
Korperwelt analysierte, so wiirde ich immer nur die gleichen Bestandteile
wie in meiner eigenen Psyche finden. Wo bleibt da der Dualismus? Es
sind immer nur Dinge einer Art, immer nur Empfindungen. Das ist Einheit-
lichkeit und kein Dualismus.

Dem wird man nun entgegenhalten: Die Koérper existieren aber auch,
wenn ich sie nicht sehe, fiithle usw., kurz, wenn ich sie nicht empfinde;
ein vor mir stehender Mensch ist immer noch da, auch wenn ich die Augen
zumache. Das ist nicht zu bezweifeln, ein Mensch oder irgendein anderer
Korper ist da und bleibt derselbe, ob ich ihn ansehe oder nicht. Was jedoch
im einen Falle anders ist als im andern, das ist nur die eigentiimliche Kom-
bination. Wenn ich den Koérper vor mir habe und ihn ansehe, so besteht
ein anderer Komplex von Beziehungen, als wenn ich ihn nicht ansehe. Im
ersten Falle ist nicht nur der Korper fiir sich vorhanden, sondern auch
die Beziehungen, welche er durch meine Sinne zu meinem Gehirn gewinnt,
Beziehungen sehr komplizierter Art. Sehe ich den Kérper nicht an, so
fallen alle diese Beziehungen fort. Die Verschiedenheit in beiden Fillen
beruht somit auf den verschiedenartigen Bedingungen, gerade wie ein
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elektrischer Strom, der doch immer dasselbe bleibt, einmal Licht, einmal
Gerdusch, einmal etwas Saueres, dann wieder ein Kribbeln fiir uns ist, je
nachdem er durch das Auge, das Ohr, das Geschmacks- oder das Gefiihls-
organ zu uns in Beziehung tritt. Wenn ich ihn jedoch nicht sehe, hére,
fiihle oder schmecke, so ist er eben aufler Beziehung zu mir, fiir mich nicht
vorhanden. _

Man kann nun immer noch fragen: Was sind denn nun die Kérper,
was ist das ,,Ding an sich", gdnzlich losgelést von allen Beziechungen? Darauf
konnen wir aus allen Erfahrungen heraus antworten, daf§ Dinge, von simt-
lichen Beziehungen losgelost, iiberhaupt nicht existieren. Sie stehen zwar
nicht immer zu uns in Beziehungen, so doch in jedem Falle untereinander
in irgendeiner Weise, mit Bezug auf Ortlichkeit, Zeitlichkeit, Form, Grofie
u. dgl. mehr. Ein Ding, welches nur unbedingt ,an sich'* existierte, ist
nirgends vorhanden. In Wirklichkeit gibt es daher nur Bedingungs-
komplexe und die von uns mit besonderem Namen bezeichneten Dinge
sind nichts weiter als spezifische Komplexe von Bedingungen. ‘

Diese Dinge = spezifische Bedingungskomplexe kénnen wir natiirlich
immer nur in irgendeiner Beziehung zu uns erkennen; unsere Empfin-
dungen stellen stets nur Kombinationen von Dingen mit unserm eigenen
Ich vor. Unser Ich ist aber grundsitzlich von der gleichen Art
wie alle anderen Dinge,es ist ein Bestandteil der Welt wie andere
auch. Unsere Empfindungen, welche ja dadurch zustandekommen, daf}
unser Ich (eben ein Weltteilchen wie alle tibrigen) mit den Dingen der Auflen-
welt in Beziehung tritt, sind daher prinzipiell nichts anderes, als die Vor-
ginge, welche entstehen durch die Wechselbeziehungen der Dinge der
Auflenwelt unter sich.

,,Diese Betrachtungen®, sagt Verworn, ,,geben uns den Standpunkt
fir die Erforschung der Dinge*’.

Die Aufgabe aller wissenschaftlichen Forschung kann nur darin be-
stehen, dafl wir die Bedingungen ermitteln, unter denen die Zustinde und
Vorgange zustandekommen, die wir wahrnehmen und die wir mit kurzen
Worten und Ausdriicken voneinander unterscheiden. Wenn wir sdmtliche
Bedingungen fiir einen Vorgang oder Zustand festgestellt haben, dann
haben wir den Vorgang oder Zustand wissenschaftlich erklart. FEtwas
anderes kann die wissenschaftliche Forschung nie tun. Wir kénnen immer
nur feststellen: ,,Die und die Bedingungen existieren und wenn sie existieren,
dann muf} dies oder jenes der Fall sein.*

Wenn wir also von dem Standpunkt aus, daB nur eine Art von Dingen,
heiflen sie nun korperliche oder geistige oder sonstwie, existiert, das soge-
nannte Geistesleben untersuchen wollen, kénnen wir das nur, indem wir
die Bedingungen fir das Getriebe der Wahrnehmungen, Vorstellungen,
Empfindungen usw. feststellen. Eine Empfindung, eine Vorstellung, eine
Vorstellungsreihe ist erkldrt, sobald wir ihre simtlichen Bedingungen er-
kennen, denn sie ist nichts weiter als dieser Bedingungskomplex selbst,
den wir mit kurzem Wort als Empfindung, Vorstellung usw. zu bezeichnen
pflegen.

Bevor wir nun die einzelnen Bewuftseinsvorgidnge besprechen, miissen
wir uns klarmachen, dafl wir aus Zweckmifigkeitsgriinden die ,,dualistische**
Ausdrucksweise beibehalten miissen, da wir eben keine andere haben und
die Priagung neuer Worte auf jeden Fall vermieden werden soll. Wir diirfen
deshalb ruhig von ,,Seelischem‘ und , Kérperlichem*, von ,geistiger*
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Tatigkeit und , koérperlichem* Substrat sprechen, wenn wir dabei nur
immer bedenken, dafl wir die beiden Begriffe nicht in einen Gegensatz
zu einander bringen und sie nicht als zwei prinzipiell verschiedene Reihen
betrachten, sondern sie uns als Komplexe von Bedingungen vorzustellen
haben, unter denen sich die Vorginge in der Welt in Beziehung zu uns
abspielen.

II. Psychologie.

Um uns einen Begriff von den seelischen’ Komplexbestandteilen:
Empfindungen, Vorstellungen usw. machen zu koénnen, miissen wir auf
einem Grundbegriff aufbauen, dem Bewufitsein. Dieses ist zundchst ein
Ausdruck fiir die nicht weiter erkldrbare Tatsache, dafi wir sogenannte
,,psychische Erlebnisse haben, wie Empfindungen, Vorstellungen, Gefiihle,
Strebungen, Gedanken usw.

BewufBtsein ist somit das Kennzeichen aller ,,psychischen‘ Vorginge,
die allgemeine Verbindung aller , psychischen'’ Erlebnisse. Im engeren
Sinne liegt das Kennzeichen des Bewufitseins beim Menschen darin, daf}
dieser sich selbst als erlebendes Subjekt von seinen Erlebnissen unterscheidet.

Von Bewufltseinsakten und Bewufitseinsinhalten nennen wir folgende:
1. Empfindungen, 2, Vorstellungen, 3. Gedankenbildung (logisches Denken),
4. Gedichtnis (Bahnung durch Ubung), 5. Willensakte, 6. Affekte, Gefiihle,
Stimmungen. Auflerdem spielen bei diesen allen eine wichtige Rolle die
Hemmungsvorgidnge und die Einengung des Bewufitseins (Schlaf, Traume,
Hypnose).

Als Sitz der Prozesse, durch welche das Bewufitsein bedingt ist,

darf heute wohl mit Sicherheit das Gehirn betrachtet werden, und zwar
ein bestimmter Teil desselben, das Grofihirn. Das ist durch Tierversuche
(doch diese sind nicht beweisend!), durch Erfahrungen bei der Narkose
(BewuBtlosigkeit bei Fortbestehen der Reflexbewegungen), durch den Ver-
such des Italieners Mosso an einem Patienten mit freiliegendem Stirnhirn
(Einschlafen bei Absperrung der Blutzufuhr) und durch Erfahrungen in
der Psychiatrie bewiesen. Ja man kann heute noch erheblich weiter gehen;
wir wissen, dafl das Grofhirn nicht in allen seinen Regionen gleichwertig
ist, daf3 vielmehr die verschiedenen psychischen Funktionen in einzelnen
Bezirken der Grofhirnrinde lokalisiert sind, so die motorische Sphire
und im wesentlichen auch die Fiihlsphidre in der vordern und hintern
Zentralwindung, die Hérsphire in der oberen Temporalwindung,
die Sehsphire in den Okzipitalwindungen.
" Von diesen Bezirken abgesehen, bleiben nun noch ziemlich grofle Gebiete
des GroBhirns iibrig. Worin besteht deren Funktion? Flechsig hat fest-
gestellt, daBl im Gegensatz zu den sensorischen und motorischen Sphiren,
die Fasern in den ibrigen Gebieten nicht senkrecht zur Hirnoberfliche
verlaufen, sondern dieser mehr parallel, so dafl durch sie diese einzelnen
Bezirke miteinander verbunden werden. Er nannte diese Fasern Asso-
ziationsfasern, die durch sie verbundenen Gebiete Assoziations-
zentren,

Wenn wir uns nun noch vor Augen fithren, dafl beim Neugeborenen
wohl die sensorischen und motorischen Fasern, nicht aber die Assoziations-
faserri vorhanden sind, diese sich vielmehr erst nacheinander und allmghlich
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mit der Ausbildung des hoheren geistigen Lebens entwickeln, so miissen
wir daraus den Schluf} ziehen, dafl die komplizierten Bewufitseinsakte eben
in diesen Assoziationssphiren zustande kommen. Daf3 diese Annahme richtig
ist, dafiir sprechen nicht nur zahlreiche pathologische Erfahrungen, sondern
auch klinische Beobachtungen bestimmter Intelligenzdefekte und anderer
entsprechender Ausfallsymptome bei Zerstérungen in diesen Gebieten.

Damit sind wir soweit, untersuchen zu konnen, wie durch Zusammen-
wirken dieser verschiedenen Assoziationssphiren ein Bewufitseinsakt
zustandekommt, doch muf} ich vorher noch einige nervenphysiologische
Bemerkungen in gedringter Kiirze einschieben.

Die sogenannte Neuronlehre setze ich, da diese Zeilen fiir Mediziner
geschrieben sind, als im ganzen bekannt voraus. Ich erinnere nur noch einmal

daran, dafl nach der Theorie von Waldeyer (1891) Ganglienzelle und
Nervenfaser Bestandteile einer Zelle sind und zusammen ein sogenanntes
Neuron bilden mit baumartig veristelten Ausliufern (Dendriten) und
einem lingern Fortsatz, welcher im weitern Verlauf zum Achsenzylinder
der Nervenfaser wird. Diese Theorie ist durch neuere Forschungen zwar
angegriffen, doch nicht widerlegt. (S. Abb. 1).

Im Protoplasma der Ganglienzellen befinden sich kleine, unregel-
miBig geformte Klimpchen verteilt, sogenannte Nifil-Schollen, welche
bei Ermiidung und Erschopfung verschwinden, also eine Reserve fiir die
Ganglienzelle darstellen. Die Zwischenrdume zwischen den Nifil-Schollen
werden durch feinste Neurofibrillen (auf der Abbildung nicht bezeichnet)
ausgefiillt, welche das Zellprotoplasma von einem Fortsatz zum andern
durchziehen odet netzartig durchsetzen. (S. Abb. 2.)

Das gesamte Nervensystem besteht aus zahllosen, streng gesetzmiBig
zusammenhingenden Neuronen, welche in den verschiedensten Teilen der
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peripheren Nerven, des Rickenmarks und des Gehirns miteinander zu
langen ‘Bahnen verbunden sind, so dafl die sich in ihnen abspielenden Vor-
ginge in ganz bestimmter Weise ablaufen miissen.

Und gerade diese Vorgénge sind es, die uns hier zunéchst interessieren.
Soweit wir auch noch vom Ziele in der Erforschung dieser Prozesse entfernt
sind, so haben doch die Forschungen der letzten Jahrzehnte in einige gerade
fir das Verstdndnis der geistigen Geschehnisse sehr belangreiche Punkte
Licht gebracht:

Der Stoffwechsel der Zelle besteht darin, dafl sich dauernd zwei
Phasen nebeneinander abspielen, der Zerfall der lebendigen Substanz,
die Dissimilation und der Aufbau derselben, die Assimilation. In der
ruhenden Zelle besteht Gleichgewicht zwischen beiden; Reize, die von auflen
auf die Zelle wirken, verursachen eine Stérung dieses Stoffwechselgleich-
gewichtes, und zwar in Form einer Erregung, welche mit Dissimilation
einhergeht. Steigert der Reiz die Prozesse des Ruhestoffwechsels, so tritt
Erregung ein, setzt er sie herab, so spricht man von Ldhmung, hort er auf,
so stellt sich sofort das Stoffwechselgleichgewicht automatisch wieder her,
und zwar mittels des von Blut und Lymphe gelieferten Materials. Diesen
Vorgang nennt man die Selbststeuerung des Stoffwechsels.

Was nun speziell die Ganglienzelle anbetrifft, so ist diese in hohem
Grade abhingig von der Sauerstoffzufuhr; Mangel daran setzt die Erregbar-
keit der Ganglienzelle herab und versetzt sie in das sogenannte Refraktér-
stadium, in welchem die Zelle durch einen auflern Reiz immer schwerer
zu einer sogenannten Impulsentladung veranlaft werden kann. Diese
Herabsetzung der Erregbarkeit kann bis zum volligen Erloschen fithren,
wenn den Ganglienzellen bei mangelnder Sauerstoffzufuhr von der Peri-
pherie immer wieder neue Impulse zugefithrt werden, d. h. einfach aus-
gedriickt, wenn die Ganglienzellen ohne gentigenden Ersatz des Sauerstoffs
stindig angestrengt arbeiten miissen. Diesen Ldhmungszustand bezeichnen
wir als Ermiidung und Erschépfung, verursacht durch Sauerstoff-
mangel in den Ganglienzellen und Anhdufung unvollkommener Oxydations-
produkte, sogenannte Ermiidungsstoffe, unter anderm der Milchsdure.

Die auf die Ganglienzellen eindringenden Reize bewirken nun nicht
immer eine Erregung, sondern nicht selten auch eine Lihmung, so bei
Anwendung der Narkotika Alkohol, Ather, Chloroform usw. Doch
aufler diesen kennen wir noch eine ganz andere lihmende Ursache, eine
innere, welche in hemmenden, von bestimmten Ganglienzellen des Gehirns
ausgehenden Reizimpulsen liegt. Diese nervésen Hemmungszustinde
spielen im normalen Geschehen eine auflerordentlich grofle und wichtige
Rolle. Wir finden diese zentral bedingten Hemmungsprozesse sowohl auf
motorischem Gebiete (automatische FErschlaffung der Antagonisten bei
Kontraktion einer Muskelgruppe u. a.), als auch auf sensorischem, und-im
gesamten Empfindungs- und Vorstellungsleben verbreitet. Wir kommen
darauf spiter noch zu sprechen.

Uber die Funktion der Nervenfaser will ich nur noch anfiigen, dafl
diese, obgleich mit der Ganglienzelle ein Zellenganzes bildend, ausschlief3-
lich leitendes Organ fiir die dissimilatorischen Erregungen der Zelle ist.
Der spezifische Enderfolg hingt also nicht von der Nervenfaser, sondern
einzig und allein von der spezifischen Eigenart des Endorgans ab.

Damit haben wir das Fundament fiir die hier folgenden Betrachtungen
tiber die einzelnen psychischen Vorginge:
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Nach unsern soeben angestellten Beobachtungen iiber die Funktionen
der Ganglienzellen und Nervenfasern leuchtet es ein, daff nicht nur die
Beziehungen zwischen Sinnesorganen und Gehirn, sondern auch die zwischen
den einzelnen Bezirken dieses Organs auf dem Wege der Nervenbahnen
durch dissimilatorische Erregungen hergestellt werden miissen. Um dies
zu ermoglichen, zieht ein ungeheuer kompliziertes Netz von sensiblen und
Assoziationsfasern von einer Sphire des Gehirns zur andern, so daff auch
die einzelnen Gehirnteile fiir sich gesondert miteinander in Konnex treten
kénnen.

Um mit dem einfachsten zu beginnen, wollen wir uns zunichst das
Zustandekommen einer Empfindung klarmachen: Der von einem Gegen-
stande ausgehende Lichtreiz verursacht eine dissimilatorische Erregung der

Hirsphdre i d.ob. Temporal-
y wma'u'zg. Bewegungsvorstellungs-

Ohvr. Schallempfindl.
gebiel.

Zellen.

Motorisches Zentrum

Zwischenhirn \ Rock
Assoziationsgebiete. _~Rdchkenmarks-
(Bewusstwerden Wahrnehmung Y44 zentrum.
Zwischenhirn u. Vorstellung der Sinnes- R
empfindungen.)
Zerstorte Bahn ber )
,Seelenblindheit.” — Muskulatur

Sehsphdre 1.d. Okzipital-

htempfind!. w/na'u'ngen.
Auge. LICthZf,,/_” (Gesichtsempfindung.)

Abb. 3. Schema fiir die Vorginge beim Sehen (Héren usw.), Empfindung, Wahrnehmung,
Vorstellung; bei Abwehrbewegungen auf schreckhafte Sinnesempfindungen; bei ,,Seelenblindheit*.

Sinneszellen im Auge. Diese Erregung wird zu einer im Zwischenhirn
gelegenen Ganglienzellengruppe geleitet und von hier aus zu einer Zell-
gruppe der Sehsphiére im Hinterhauptlappen. Mit der Entstehung der
Dissimilationsphase des Stoffwechsels auch in den Ganglienzellen, die
unter sich in mannigfachster Weise durch Assoziationsfasern verkniipft
sind, ist dic bewuBte Gesichtsempfindung (auch als Wahrnehmung
bezeichnet) verbunden oder mit anderen Worten, mit der Erfiillung all der
genannten physiologischen Bedingungen haben wir den betreffenden Gesichts-
eindruck. Bei der ungeheueren Zahl der Ganglienzellen in der Sehsphire
ist auch diec Méglichkeit so auBlerordentlich mannigfaltiger Gesichtsein-
driicke, wie wir sie tdglich in bezug auf Licht, Farbe usw. haben, durchaus
verstindlich. Schwindet der Lichtreiz z. B. durch Lidschluf, so stellt sich
der urspriingliche Zustand des Stoffwechselgleichgewichtes in den Ganglien-
zellen der ganzen Sehbahn durch Selbststeuerung sofort wieder her, die
Zellen sind fiir neue Eindriicke bereit. (S. Abb. 3.)
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Bei Empfindungen auf dem Gebiete des Horens, Riechens, Schmeckens,
Tastens spielen sich natiirlich ganz entsprechende Vorgidnge ab.

Im Anschluf} an eine solche Sinnesempfindung entwickelt sich meistens
zugleich eine Vorstellung, d. h. ein BewuBltseinsvorgang, welcher eben
ohne die vorhergegangene Empfindung nicht existieren wérde. Die Vor-
stellung ist sozusagen ein Erinnerungsbild einer Sinnesempfindung; sie kann
selbstidndig reproduziert werden, ohne cines Sinnesreizes wieder zu bediirfen,
wahrend eine Empfindung jedesmal nur durch einen solchen erzeugt wird.
Wir haben nun soeben besprochen, daf3 durch jeden Sinnesreiz eine Erregung
der Ganglienzellen der betreffenden Sinnessphére hervorgerufen wird, doch
ist es wahrscheinlich, dafl damit die Fortleitung der Erregung nicht ihr
Ende findet, sondern daf} diese sich vielmehr noch in die Assoziationszentren
fortpflanzt und hier besondere Zellen erregt, in welchen erst die Bedingungen
fir eine der jeweiligen Empfindung entsprechende Vorstellung gegeben
werden. (S. Abb. 3.)

Das Empfindungsgebiet haben wir uns somit vom Vorstellungsgebiet
getrennt zu denken, wie auch die psychiatrischen Erfahrungen iiber die
Seelenblindheit beweisen diirften.

,oeelenblind' ist ein Mensch, welcher wohl von Objekten Gesichts-
empfindungen hat, sie jedoch nicht deuten und richtig bezeichnen kann.
Weist man ihm z. B. ein Paar Schuhe, die er tdglich in Gebrauch hatte,
so kann er erst dann iiber sie reden und sie beschreiben, wenn man ihm
die Bezeichnung nennt. Die Vorstellung ,,Schuhe‘* ist also noch vorhanden,
nur muf} sie beim Seelenblinden auf einem andern Wege als durch den
Gesichtssinn, in unserem Beispiel durch das Gehor wieder geweckt werden.
Autopsien solcher Kranker ergaben die Bestitigung unsrer oben ausge-
sprochenen Annahme insofern, als sich bei ihnen die Assoziationsbahnen
zwischen Sehsphire und hinterm groflen Assoziationsgebiet durch einen
krankhaften ProzeBl zerstort zeigten, wihrend die tangentialen Bahnen
zwischen Hérsphire und genanntem Assoziationsgebiet intakt waren (siehe
Abb. 3). Es ist daher einleuchtend, dafl die Vorstellung ,,Schuhe* nicht
auf dem Wege iiber die Gesichtssphire, wohl aber tiber die Horsphire
wieder wachgerufen werden konnte. Es liegen also die Empfindungszentren,
Sehsphire, Horsphire usw. abseits von den Assoziationszentren, in deren
Ganglienzellen die den verschiedenen Vorstellungen entsprechenden Er-
regungsvorgdnge miteinander vereinigt und nach allen Richtungen so
verbunden werden, dafl die verschiedenartigen Vorstellungen auch ohne
entsprechende Sinnesreize wieder wachgerufen und miteinander kombiniert
werden konnen.

Damit kommen wir zur Gedankenbildung, welche ja in der gesetz-
méiBigen Aneinanderreihung von Gesichts-, Tast-, Gehors usw.-Vorstellungen
besteht, in einer gesetzmiBigen, nicht planlosen Aneinanderreihung, denn
erst darin besteht das logische Denken. Dieses wird beim Menschen
nur durch miihsame, langjdhrige Erziehung entwickelt, indem wir unsern
Kindern das geistige Besitztum, welches sich in langen Kulturepochen
seit Jahrtausenden unter Ausmerzung alles Uberwundenen, Verbrauchten
angehduft hat, ibermachen und bei ihnen immer wieder falsche, unseren
Erfahrungen widersprechende Assoziationen korrigieren.

Diese Erziehung zum logischen Denken kann jedoch nur Erfolg haben
bei gleichzeitiger Ausbildung eines brauchbaren Gedachtnisses, indem
wir durch Ubung in den betreffenden Ganglienzellen und Nervenfasern der
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Assoziationszentren eine gewisse ,,Bahnung‘ bewerkstelligen. Durch diese
funktionellen Ubungen nehmen, wie einwandfrei nachgewiesen, die Ganglien-
zellen an Substanz zu und treiben stark verdstelte Dendriten; auch die
Nervenfortsdtze wachsen an Querschnitt. Wie nun der durch Ubung ge-
wachsene Muskel stdarkere Wirkungen ausiibt als ein schwacher ungeiibter,
so ist auch die durch Ubung an Zellsubstanz gewachsene Ganglienzelle
imstande, stdrkere Impulse zu erzeugen als eine kleine schwach entwickelte.
Je volumingser also ein Neuron durch Ubung ist, desto stirkere Impulse
kann es durch die ndchsten Stationen senden, d. 'h. desto geeigneter wird
es fir die Assoziationsbildung sein. Es werden also die Assoziations-
bahnen dadurch, dafl wir immer wieder auf diesen gleichen Bahnen Impulse
durchlaufen lassen, sozusagen ausgeschliffen, die Intensitit der von den
wachsenden Ganglienzellen ausgehenden Impulse wird immer grofier, so dafl
die Erregungen immer leichter durch die — infolge vermehrter Beanspruchung
ja gleichfalls stirker gewordenen — Bahnen laufen, und auch diese zur
logischen Gedankenverbindung immer mehr geeignet werden.

Diese Tatsachen sind aber nichts anderes als das, was wir Gedichtnis
nennen. Stellen wir die Ubungen ein, so nehmen die Ganglienzellen und
die Fasern an Volumen ab, die Impulse werden schwicher und kénnen
nicht mehr so glatt die Bahnen durchlaufen. Wir kénnen uns nicht mehr
so leicht erinnern, wir fangen an zu vergessen.

Fiir einen andern Bewufitseinsvorgang, den sogenannten Willensakt,
konnen wir uns an der Hand der einfachsten Moglichkeit, der Entstehung
desselben im Anschlufl an eine Empfindung, ohne Schwierigkeit das Ver-
stdndnis verschaffen, welches uns dann wiederum auch eine Willensbetiti-
gung auf Grund von Vorstellungen oder Gedanken begreiflich macht.

Denken wir uns, wir sehen etwas Bedrohliches auf uns zukommen und
machen daraufhin eine Abwehrbewegung oder wenden uns zur Flucht.
Durch den Lichtreiz wird, wie wir bereits wissen, dissimilatorische Erregung
inden Sinneszellen des Auges erzeugt und bis zu den Zellen der Sehsphire
fortgeleitet. Von hier pflanzt sich die Erregung fort durch die Assoziations-
bahnen bis zu einem Assoziationszentrum, in welchem dadurch eine
entsprechende Vorstellung, Vorstellungskette, Uberlegung usw. entsteht.
Der Impuls wird nun von hier aus weitergegeben an einen anderen Teil
des Assoziationsgebietes, in welchem die Vorstellung der geeigneten moto-
rischen Reaktion gebildet wird.

Erst von diesem Bewegungsvorstellungsbezirke wird die Er-
regung dann der motorischen Sphire iibermittelt. Hier wird wiederum eine
Gruppe von Ganglienzellen in dissimilatorische Erregung versetzt und
leitet den Impuls in ein in der gegeniiberliegenden Korperhilfte gelegenes
Rickenmarkszentrum, von wo der Impuls endlich durch die peripheren
Nervenbahnen den bestimmten Muskelgruppen zugefiihrt wird. Die Abwehr-
bewegungen oder die zum Fliichten notwendigen Muskelaktionen treten
in Tatigkeit (s. Abb. 3).

Ebenso kann natiirlich auch ohne die Wirksamkeit eines Sinnesein-
drucks ein Willensimpuls einfach durch eine Vorstellung ausgelost werden,
welche durch dissimilatorische Erregung der Zellen eines Assoziations-
zentrums entsteht. Das Gefiihl einer Gefahr muf3 bei dem betreffenden
Menschen ja nicht unbedingt durch einen Sinnesreiz hervorgerufen werden,
es kann ja auch nur durch die Vorstellung einer drohenden gefdhrlichen
Situation entstehen.
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Bei den Reflexbewegungen ist der Weg einfacher: Sinnesneuron
— sensibles Neuron im Riickenmark — motorisches Neuron in der vordern
Sdule der grauen Substanz des Riickenmarks — Muskel.

Uber ein anderes, recht wichtiges Gebiet der Bewufitseinsvorginge,
die sogenannten Affekte, Gefiihle und Stimmungen, haben wir leider
nur mehr weniger empirische Kenntnisse. Verworn sagt (loc. cit.) dariiber:
, Wir konnen hier nun die Tatsache feststellen, dafi diese Gefiithle und
Affekte, wie Liebe, Haf3, Wollust, Zorn, Lust, Unlust, Frohsinn, Heiterkeit,
Trauer und viele andere meist verkniipft sind mit irgendwelchen Emp-
findungen, Vorstellungen, Gedanken, Uberlegungen. Wenn wir uns ge-
wohnen, unsere Stimmungen und Gefiihle zu analysieren und ihren Be-
dingungen nachzuspiiren, so gelingt es uns bei genauer Selbstbeobachtung
sehr hiufig, auch fir solche Stimmungen, Affekte und Gefiihle, die momentan
isoliert im Bewuftseinsfelde sind, die Empfindungen, Vorstellungen, Uber-
legungen, Betrachtungen, Schlufifolgerungen usw. festzustellen, aus welchen
sie entsprungen sind. Ja vielfach ist es auch moglich, eine Stimmung, die
uns qualt und verfolgt, durch das Aufsuchen ihrer Ursprungsvorstellung
und die assoziative Weiterverarbeitung und Korrektur der letztern voll-
stindig zu beseitigen. Damit stimmen auch vollig die klinischen Erfah-
rungen Uberein, aus denen hervorgeht, dafl bei Erkrankungen, bei denen,
wie bei der progressiven Paralyse der Irren, infolge der fortschreitenden
Zerstorung der Hirnrinde das Vorstellungs- und Assoziationsleben all-
mahlich bis zur vollstindigen Verblédung verschwindet, auch das Affekts-
und Gefiihlsleben in dem gleichen Mafle bis zur vélligen Apathie fortfillt.
Aus diesen klinischen Erfahrungen im Verein mit der sich nach dem Tode
anschliefenden Gehirnsektion ergibt sich unzweifelhaft, dafl auch die
Affekte, Geftthle und Stimmungen durch Erregungsvorginge
in den Elementen der GroBlhirnrinde bedingt sind. Indessen, was
uns noch génzlich fehlt, das ist die sichere Kenntnis derjenigen Elemente
der Grofihirnrinde, von deren Erregung die Gefiihle abhidngig sind. Sind
es dieselben Neurone, die an der Ursprungsempfindung, -iiberlegung usw.
des betreffenden Gefiihls beteiligt sind, welche auch das damit verbundene
Gefiihl bedingen, oder sind die Bedingungen fiir dic Gefithle in andern
Neuronen gelegen, die nur sekunddr und assoziativ von jenen aus mit erregt
werden? Diese Frage ist heute noch nicht mit einiger Sicherheit zu ent-
scheiden. Einer unserer hervorragendsten Psychiater, Ziehen, erkldrt sich
fur die erstere Moglichkeit und sieht in dem positiven oder negativen Gefiihls-
ton, der eine Empfindung oder Vorstellung begleiten kann, lediglich einen
Koeffizienten der letztern, welcher von der ,,Entladungsbereitschaft‘ der
an der Entstehung der betreffenden Empfindung oder Vorstellung beteiligten
Neuronstationen abhingig ist. Eine grofie Entladungsbereitschaft mit
schneller Entladung scheint ihm einen positiven Gefiihlston (Lustgefiihl),
eine geringe Entladungsbereitschaft mit triger Entladung einen negativen
Gefiihlston (Unlustgefiihl) zu bedingen. Demgegeniiber ist aber doch auch
die zweite angedeutete Moglichkeit zu erwigen, dafi die Gefiihlstone auf
assoziativem Wege erst in anderen Neuronen von ihren Ursprungsemp-
findungen oder -vorstellungen her ausgelést werden. Dafiir féllt die Tat-
sache sehr schwer in die Wagschale, , ,dafi die Ursprungsempfindung oder
-vorstellung bereits aus dem Bewufitseinsfelde vollig verschwunden sein
kann, wahrend die betreffende Stimmung, mag sie einen positiven oder
negativen Gefiihlston haben, noch lange fortbesteht.
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Noch ein Wort iiber die oben schon kurz beriihrten Hemmungs-
vorgidnge. Da unser bewufites Denken ein ordnungsmifliges Aneinander-
reihen von Vorstellungen darstellt und die Vorstellung, welche wir gerade
haben, sofort verschwindet, sobald eine neue auftaucht, so kann man schon
daraus, wie auch aus unserer ganzen Erfahrung heraus, den biindigen Schluf3
ziehen, dafl die nicht miteinander assoziierten Vorstellungen einander
hemmen. Niemals sind im Bewufitseinsfelde zwei Vorstellungen gleich-
zeitig vorhanden. Und wenn z. B. von Napoleon und anderen Grofien
behauptet wird, sie hitten gleichzeitig lesen und diktieren konnen, so handelt
es sich hier nur um alternierendes Lesen und Diktieren; eine Vorstellung
erlischt, sobald eine neue angereiht wird, der unterbrochene Zusammenhang
in den Vorstellungsreihen wird dann beim Zuriickkehren zur einen oder zur
andern — was sehr schnell erfolgen kann — nur immer wieder neu hergestellt.

Die Hemmung einer Vorstellung durch die nichstfolgende ist fiir unser
ganzes logisches Denken eine iiberaus wichtige Tatsache, denn wenn es
moglich wire, daf§ wir zugleich mehrere verschiedene Vorstellungen bewufit
haben kénnten, oder daf} alle fortwdhrend auf uns eindringenden Sinnesreize
in unsern Assoziationszentren dauernd zugleich bewufite Empfindungen
erzeugten, so kénnte sich jeder ein Bild von der ungeheueren Verwirrung
machen, welche dann entstiinde und ganz gewifl das Gegenteil eines ge-
ordneten Denkprozesses darstellte. .

Es bestehen deshalb auch beim sogenannten Uberlegen oder Nach-
denken tiber eine schwierige Aufgabe niemals mehrere Vorstellungen zugleich,
sondern diese reihen sich gleichsam sprungartig aneinander, sich gegenseitig
ausloschend, doch auch hartnickig immer wieder zu vorher schon beriihrten
Gliedern der Vorstellungsreihe zuriickkehrend.

Diese Hemmungsprozesse kann man wohl als eine Art Interferenz-
erscheinung auffassen. Man weifl ndmlich, dafl die dissimilatorischen Er-
regungsimpulse, die von einer Ganglienzellengruppe zur andern gehen,
nicht in einer einzigen Entladung, sondern in einer grofien Anzahl einander
schnell folgender Einzelstéfle bestehen, zwischen denen kurze Refraktir-
intervalle liegen. Treffen nun zwei dissimilatorische Erregungen von ver-
schiedenen Seiten in einer Ganglienzelle zusammen, so heben sie sich in
ihrer Wirkung gegenseitig auf, indem die Stofle der einen Entladung in die
Refraktirstadien der andern fallen.

So miissen wir uns nach den neuesten Forschungen, die Froéhlich,
Vészi u. a. an verschiedenen Nervenzentren des Riickenmarks ausgefiihrt
haben, auch die physiologischen Grundlagen der Hemmungsprozesse in
den Ganglienzellen der Groflhirnrinde denken.

Als erlduterndes Beispiel fur solche Hemmungsvorginge sei ein ,,fesseln-
der*‘ Vortrdg genannt. Inihm kommen alle Vorstellungen, die sonst wiahrend
der gleichen Zeit durch Sinnesempfindungen hervorgerufen wiirden, nicht
zur Entwicklung oder werden sofort gehemmt durch die Vorstellungen,
welche das Vortragsthema hervorruft . Das ,,Fesselnde'* des Vortrags besteht
eben in der Hemmung aller mit der betreffenden Vorstellungsreihe nicht
assoziierten Vorstellungen. i

Oder: Ein Mensch mit abstoBlendem Auflern, das sonst Abscheu ein-
fléflen wiirde, kann durch eine hervorragende Leistung, Unterhaltungsgabe,
liebenswiirdiges Benehmen und dhnliches diese Ekelvorstellung zum Ver-
schwinden bringen, d. h. die Vorstellung besonderer Wertigkeit des be-
treffenden Menschen hemmt die Vorstellung, die sein hidfiliches Auflere

Adam, Einfilhrung in die Psychotherapie. 2
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erzeugte, auch wenn man das Gesicht jenes Menschen noch weiter vor
sich hat. ‘

Oder: Ich habe mir eine bedeutende Schnittwunde am Finger zuge-
zogen und sehe im gleichen Moment ein Fuhrwerk in rasendem Tempo auf
ein inmitten der Strafle spielendes Kind zujagen. Die Vorstellung des
Schmerzes und der Bedenklichkeit der Verletzung ist sofort erloschen und
durch die Vorstellung der das Kind bedrohenden Gefahr ersetzt, gehemmt.

Man ersieht aus diesen paar Alltagsbeispielen, die natiirlich ins Unend-
liche vermehrt werden konnten, welch verbreitete Rolle die psychischen
Hemmungsprozesse im Menschenleben spielen.

Eine besondere Art Hemmung, welche die Gesamtheit der Bewufit-
seinsvorginge in regelmifligen Zwischenrdumen mehr weniger vollstindig
unterbricht, ist fiir unsere Existenz so ungemein bedeutungsvoll, dafl wir
uns mit dieser Erscheinung etwas eingehender befassen miissen; ich meine
den Schlaf.

Dieser ist charakterisiert durch das Schwinden des Bewufitseins und
das Unterbleiben aller willkiirlichen Muskelbewegungen, sofern der Schlaf
die entsprechende Tiefe erreicht hat.

Uber die Natur des Schlafes hatten die Alten die naive Auffassung,
dafl der Schlaf dadurch zustande komme, dafl die ,,Seele‘‘ zeitweise den
Korper verlasse.

Nicht viel héher steht die ,,moderne‘* Theorie, der Schlaf sei eine Folge
der Bromwirkung von der Hypophyse aus (!).

Wiederum ein anderer, mehr anatomischer Standpunkt sucht die Ur-
sache des Schlafes in einer Kontaktunterbrechung zwischen den nur durch
Endberiihrung miteinander zusammenhéngenden Fortsdtzen der Neuronen
der einzelnen Assoziationszentren infolge der tagsiiber andauernden Sinnes-
reize. Das Bewufitsein erlischt dadurch, dafl die Aneinanderreihung von
Vorstellungen aufhért; und das mufl der Fall sein, da ja infolge der Zuriick-
ziehung der einzelnen Nervenfortsdtze keine Verbindung zwischen den ver-
schiedenen Ganglienzellengruppen mehr besteht. Jedoch, wie konnte dann,
wenn eine Verbindungsunterbrechung und damit Schlaf durch die Wirkung
der Sinnesreize verursacht wiirde, ein Mensch aus dem Schlafe erweckt
werden? Er miifite ja durch Anrufen und Larm und Schmerzreize nur
immer noch tiefer einschlafen!

Eins ist bei dieser Theorie richtig, ndmlich dafl die Sinnesorgane fiir
das Zustandekommen des Schlafes eine wichtige Rolle spielen. Denn der
Wachzustand zeichnet sich dadurch aus, daf fortwihrend durch die Sinnes-
organe eine gewaltige Summe von Reizen auf uns einwirkt. Infolge der
Wirkung dieser Reize in den Sinnessphiren schieflen den ganzen Tag wihrend
des Wachseins unaufhérlich dissimilierende Erregungen zwischen den
Ganglienzellengruppen der benachbarten Assoziationsgebiete hin und her
wie Raketen bei einem Feuerwerk. Bei diesen Erregungen wird lebendige
Zellsubstanz (Nif}l-Schollen) verbraucht, d. h. dissimiliert und Stoffwechsel-
produkte wie Milchsdure u. a. werden angehduft. Schliellich ist es, wie
wir oben bei der Selbststeuerung des Stoffwechsels gesehen haben, nicht
mehr méoglich, Verbrauch und Ersatz im gleichen Tempo zu halten, so
daf3 Erschépfung und Ermiidung eintreten mufl, Es macht sich nun das
Refraktirstadium, d. h. die Verminderung der Erregbarkeit in den Ganglien-
zellen bemerkbar,
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Durch gegenteilige Willensimpulse oder durch kraftige duflere Reize
konnen wir nun zwar das voéllige Erloschen der BewufBtseinsvorginge,
d. h. Einschlafen bis zu gewissem Grade verhindern. Geben wir jedoch dem
Ermiidungsgefiihl nach und stellen nach unserer Erfahrung fir das Ein-
schlafen giinstige Bedingungen her, mit anderen Worten, begeben wir uns
in unser ruhig gelegenes Schlafz1mmer welches nicht zu kalt und nicht Z\
heif3 ist, legen uns in das weiche federnde Bett, loschen das Licht aus und
machen auBerdem die Augen zu, verbannen wir dazu starke Parfiims und
schweren Duft entwickelnde Blumen aus dem Schlafzimmer, so bedeutet
das in der gleichen Reihenfolge: Ausschaltung der Horreize, Kélte- Wirme-
und Druckgefiihlreize, Lichtreize und Geruchsreize,

Durch diese so erheblich verdnderten AuBenumstéinde wird das Aus-
bleiben aller dissimilativen Sinnesreize bedingt, und dadurch wieder ent-
steht in den Ganglienzellen, wie wir wissen, Stoffwechselgleichgewicht; die.
Erregung hort auf, weil sie eben nicht mehr immer wieder durch neue Reize
hervorgerufen wird. Da die BewufBtseinsvorgénge nun in nichts anderm
als in diesen Erregungen ihre Ursache haben, so miissen sie zugleich mit
diesen verschwinden, d. h. der Schlaf muf} eintreten,

Wihrend des Schlafes spielt sich nun in den Ganglienzellen ein lebens-
wichtiger Vorgang ab: Die Arbeitsldhmung (s. oben) wird allm#hlich dadurch
beseitigt, daf3 Sauerstoff und andere Aufbauprodukte wihrend des Schlafes
assimiliert und Abbauprodukte entfernt werden. Dadurch nimmt der
refraktire Zustand und mit ithm die Verminderung der Erregbarkeit der
Ganglienzellen immer mehr ab oder, was dasselbe heifit, ihre Erregbarkeit
nimmt wieder zu, so daf} schliefllich, meist gegen Morgen, der leiseste innere
oder duflere Reiz geniigt, den Wachzustand wieder herzustellen. Das Wichtige
und Wertvolle am Schlaf ist also der Umstand, dafl in ihm die Erholung
der Ganglienzellen stattfindet und diese dadurch die notwendige Erregbar-
keit wiedererlangen und somit zu neuer Arbeit tauglich werden..

Der durch Narkotika (Alkohol, Morphium usw.) herbeigefiihrte Zu-
stand von Bewufltlosigkeit hingegen ist kein Schlaf im obigen Sinne, denn
man hat nachgewiesen, dafl diese Mittel die Restitution der erschépften
und ermiideten Ganglienzellen durch Unterdriickung der notwendigen
Oxydationsprozesse verhindern. Infolge dieses Umstandes kommen bei chroni-
schem Gebrauch dieser Mittel die den Psychiatern genugsam bekannten
schweren Schidigungen der Groflhirnrindenzellen bei Alkoholikern, Morphl-
nisten usw. zustande.

Eine Erscheinung, welche auflerordentlich h#ufig am schlafenden
Menschen beobachtet wird, der Traum, ist schon von jeher Gegenstand
des Nachdenkens gewesen. Bereits im Altertum fand die dualistische An-
schauung, wie wir oben sahen, im Traum eine Stiitze, indem sie ihn als
zeitweise Trennung von Leib und Seele ansah.

Wenn man nun im gewdhnlichen Leben Schlaf und Traum als ein-
ander verwandte Vorginge betrachtet, so sind sie doch nichts weniger als
das. Vielmehr mufl man beide als Gegensitze bezeichnen, den Traum als
einen teilweisen, oft ziemlich weitgehenden Wachzustand des Gehirns,
den Schlaf nach allem, was wir von ihm wissen, als ausgeprigten Ruhe-
zustand. Im Schlafe fehlen die Erregungen, die tagsiiber durch die zahl-
losen Sinnesreize ausgelést werden, der Traum wird durch Reize duflern
oder innern Ursprungs verursacht. Im Schlafe finden, wie wir wissen,
Assimilations-, Aufbauprozesse statt, im Traum, den Erregungen ent-

2*
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sprechend, Dissimilations-, Zersetzungsvorgiange. Wir sehen also, daf}
Schlaf und Traum etwas recht Verschiedenes bedeuten.

Es ist auch durch zahlreiche Versuche einwandfrei festgestellt, dafl
Traume sich, wie oben behauptet, durchweg im Anschlufl an innere oder
duflere Reize einstellen. Erstere sind korperliche Stérungen irgendwelcher
Art, wie Katarrhe, Neuralgicn u. dhnliches oder auch nur leichtere Indi-
gestionen, abnorme Fiillung des Magens, des Darms, der Blase usw. Von
auflen kommende Reize bilden z. B. Druck auf einen Koérperteil, einen
Nervenstamm, Behinderung der freien Atmung (Alpdriicken), irgendwelche
Horreize, Geruchs- oder Geschmacksreize. Die Folge dieser Reize ist dann
die Erregung einzelner, trotz des allgemeinen Schlafzustandes des Gehirns
noch erregbarer Rindenpartien. Der Grad der Reizbarkeit der Ganglien-
zellen ist allerdings wihrend des Schlafes geringer als im Wachzustand,
doch ist die Erregbarkeit der einzelnen Gebiete nicht gleich. Besonders
sind, wie wir oben sehen, die Gehirnteile, in denen sich die sogenannten
Willensimpulse entwickeln, ausgeschaltet, daher auch das Fehlen gewollter
aktiver Bewegungen. Durch das Schlafen des Willens aber fehlt gleichsam
auch der Leiter der Wahrnehmungen und der Triger der Aufmerksamkeit,
wodurch die kritiklose Akzeptierung der oft ginzlich sinnlosen Traum-
wahrnehmungen und -assoziationen zustandekommt.

Nach alledem kann es nicht {iberraschen, wenn im Traum der Vor-
stellungsablauf hiufig einen phantastischen, ja bisweilen vollig unge-
ordneten und verworrenen Charakter annimmt und z. B. die Entfernungen,
Geschwindigkeiten, Zeitraume Gewichte, Mafle und Groéflenverhiltnisse oft
ins ungeheuerliche verzerrt werden. Es fehlen eben, nach dem Ausdrucke
Ziehens (Leitfaden der Psychologie, G. Fischer, Jena, 1906), die zahl-
reichen Nebenvorstellungen, welche im Wachen mitbestimmend und daher
kontrollierend und korrigierend einwirken.

Trotzdem sind die Trdume als echte Bewufitseinsvorgidnge aufzufassen
und — von dem eben erwihnten Mangel an Kontrolle durch unsere wachende
Kritik abgesehen — nach den gleichen Gesichtspunkten wie jene zu be-
werten. Das psychische Leben des Traumes und des Wachseins sind ver-
schieden, aber psychisch verschiedenwertig sind beide nicht.

In einem Punkte tritt wohl die Verschiedenheit des Traum- und Wach-
lebens besonders deutlich hervor, das ist die Tauschung iiber die Wirklichkeit
der Traumerlebnisse, denen ja keine wirklichen Handlungen und Vorginge
direkt zugrunde liegen. Eben deshalb sind die Trdume, da die in ihnen
auftauchenden Wahrnehmungen zwar oft in ihrem Anfang von auflen ange-
regt, sonst aber zentral bedingt sind, als echte Halluzinationen oder Illusionen
aufzufassen. Wir ndhern uns damit der Anschauung Ziehens, welcher
sich (loc. cit.) dahin ausspricht, daf} es sich bei den Traumen um eigentliche
Schlafhalluzinationen handelt, die zu lingern sukzessiven Reihen zusammen-
treten, aber mitunter sogar lockerer verkniipft sind, als die Wachhallu-
zinationen Geisteskranker. In sehr vielen Fillen 148t sich, wie wir auch
oben schon andeuteten, nachweisen, dafl fiir die Traumphantasmen -ein
peripherer Reiz nicht vollig gefehlt hat, so dafl dann zunichst eine Illusion
und keine Halluzination vorliegt.

Eine Eigenschaft des Traumes bedarf noch besonderer Erwdhnung,
weil sie zu gewissen Zustdnden und Krankheitsbildern hiniiberleitet, mit
denen wir uns spater noch beschiftigen miissen; das ist sein meist aufler-
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ordentlich schnelles Vergessenwerden oder, fachlich ausgedriickt, die
Amnesie fiir Traumerlebnisse.

Wenn wir auch im Wachzustande meist nicht eine langere Empfmdungs-
oder Vorstellungsreihe liickenlos zu reproduzieren vermégen, so kénnen
wir uns doch an der Hand der die einzelnen Vorstellungen begleitenden
Assoziationen sozusagen an der Erinnerungsleiter wieder hinabtasten und
auf diese Weise selbst lingere Reihen leidlich vollkommen wiedergeben,
Die Traumempfindungen und -vorstellungen dagegen sind so zusammen-.
hanglos und durch den Mangel an Begleitassoziationen so ohne Beziehung
untereinander, daffi beim Erwachen, wenn durch die plotzlich auf uns ein-
stromenden massenhaften Sinnesreize wieder in gewohnter Weise korri-
gierte und aneinandergekniipfte Vorstellungen erweckt werden, die Ver-
bindung mit den unter sich schon lockern Traumvorstellungen nicht mehr
gefunden werden kann. Das ist eine mehr weniger vollstandige Amnesie,
wie sie eben durch die wihrend der Tridume obwaltende Verschiedenheit
in der Erregbarkeit der einzelnen Rindengebiete und den dadurch erzeugten
Mangel an Zusammenhang der einzelnen Bewufitseinsvorginge bedingt ist.

Diese Amnesie findet sich in ganz gleicher Art in gewissen Krankheits-
phasen mancher Epileptiker, Hysteriker und Alkoholkranker, niamlich den
(von manchen Autoren auch ,,Somnambulie’ genannten) Dimmerzu-
stinden, in welchen die Kranken oft recht komplizierte Handlungen,
Reisen, ja Verbrechen ausfithren, ohne spiter die geringste Erinnerung
daran zu besitzen. Diese Dammerzustinde sind, ebenso wie die Triume,
eben als nur partielle Wachzustinde anzusehen, deshalb, wie aus
obigem ersichtlich, die Amnesie. Ziehen erklirt sie mit der ,,Verschiebung
der kortikalen Erregbarkeitszustinde', was sich mit unserer Erklirung so
ziemlich decken diirfte.

Nach diesen Betrachtungen mufi der Traum, wie auch der Dimmer-
zustand als ein partieller Wachzustand oder, wie man auch sagen kann,
ein eingeengter Bewufitseinszustand betrachtet werden, eingeengt in-
sofern, als eben einzelne Gebiete der Grofhirnrinde wihrend der Traum-
oder Dammerzustinde beim psychischen Geschehen, bei den Bewuf3tseins-
vorgdngen nicht mitwirken.

Vom ganz gleichen Standpunkte aus kann man einen anderen Zustand
betrachten, welcher fiir uns von ganz besonderm Interesse ist, ein eigen-
artiger Bewufltseinszustand, welcher bei den meisten (nicht geisteskranken)
Menschen durch einen andern kiinstlich hervorgerufen werden kann und die
nicht gerade sehr gliickliche Bezeichnung Hypnose trigt. Aus Zweck-
mafligkeitsgriinden will ich ihre eingehendere Besprechung auf einen spitern
Abschnitt verschieben und die in diesem Kapitel angestellten psycholo-
gischen Betrachtungen nunmehr beschlieflen.

Ehe ich jedoch zu der im folgenden Abschnitt zu besprechenden Psycho-
pathologie iibergehe, glaube ich im Sinne der Leser zu handeln, wenn ich
das bis jetzt erworbene und spiter benétigte ,,psychologlsche Material*
noch einmal in kurzer Ubersicht zusammenstelle, indem ich die wichtigsten
Fachausdriicke mit moglichst prignanter Erklarung aneinanderreihe, auch
solche, die sich aus dem Zusammenhange des bisher dargebotenen ergeben,
ohne ausdriicklich und namentlich im Texte genannt zu sein (zum Teil
nach F. Giese: Psycholog. Worterbuch, B. G. Teubner, Leipzig-Berlin

1921):
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Seele = Psyche ist (nach Verworn) ein Komplex von Bedingungen
resp. Beziehungen, wie alle Dinge der Welt, welche, wenn sie nicht zu irgend
etwas in Beziehung stehen, nicht denkbar sind.

Damit ist die ,,Seele** die Gesamtheit dieser Beziehungen, welche in
Empfindungen, Wahrnehmungen usw. bestehen. Alle diese Beziehungen
bilden zusammen das Bewufitsein, d. h. die allgemeine Verbindung der
psychischen Erlebnisse. Man kann somit auch Seele gleich Bewufitsein
setzen, wie z. B. Rehmke es tut. Seelische Vorgiange sind daher das
gleiche wie Bewuflitseinsvorgidnge. Solche Bewufitseinsvorginge sind:
Empfindungen, Vorstellungen, Gedankenbildung (logisches Denken, Asso-
ziation), Geddchtnisfunktion, Willensakte, Auftreten von Affekten, Gefiihlen,
Stimmungen.

Empfindung ist das gegenstidndliche oder anschauliche Moment des
Wahrnehmungsinhalts, veranlafit durch Nervenreize bzw. durch dissimi-
latorische Erregung von Ganglienzellengruppen in den Sinneszentren.

"Wahrnehmung: Auflere Wahrnehmung = bewufites Erfassen und
Beurteilen einer Empfindung oder kurz, Inhalt und Gegenstand der Emp-
findung. Als innere Wahrnehmung bezeichnet man das Erfassen seelischer
Erlebnisse als solche.

Vorstellungen sind Erinnerungsbilder fritherer Wahrnehmungen,
welche jedoch im Gegensatz zu den Empfindungen, bzw. Wahrnehmungen,
zu ihrer Reproduktion keiner Sinnesreize bediirfen (Erinnerungsvor-
stellungen). Bei den sogenannten Phantasievorstellungen finden
Umbildungen fritherer Wahrnehmungen statt, indem die anschaulichen
Elemente (Empfindungen) derselben anders zusammengesetzt werden.

Komplex ist eine Gruppe in sich zusammenhingender, mit Gefiihlen
(s. unten) meist peinlicher Art verbundener Vorstellungen, welche oft unbe-
wuflt bleiben.

Erinnerung ist die Fihigkeit, friihere Erlebnisse willkiirlich und un-
mittelbar wieder ins BewufBtsein zuriickzurufen, zu reproduzieren und
wiederzuerkennen, wihrend

Gedidchtnis die Fihigkeit bedeutet, Bewufitseinsinhalt fiir spiteren
Bedarf iiber Zeitspannen bereit zu halten. Man unterscheidet unmittel-
bares, voriibergehendes, dauerndes Behalten, ferner Sinnes-, Raum-, Zeit-,
Gegenstands- und Vorgangsgedidchtnis.

Merkfahigkeit ist unmittelbares Behalten neuer Eindriicke.

Begriff ist die Zusammenfassung aller wesentlichen Merkmale einer
Mannigfaltigkeit zu einer Denkeinheit. Die Begriffsbildung beruht daher
auf einer Feststellung und Synthese der Merkmale.

Aufmerksamkeit ist ein Willensvorgang (s. unten), welcher es uns
ermoglicht, einen bestimmten Eindruck aus einer Menge auf uns eindringen-
der herauszuheben und zu beachten. Bedingungen fiir das Zustandekommen
der Aufmerksamkeit sind u. a. Erwartung des Reizes, Einstellung, korper-
liches Wohlbefinden, geistige Frische, sodann gewisse Stidrke des Reizes,
Abgrenzung gegen andere Reize, Ndhe zum Beobachter.

Apperzeption (Wundt) ist der Blickpunkt des Bewufitseins, d. h.
derjenige Teil, der im Augenblick unsere Aufmerksamkeit anzieht; die
gewollte und erstrebte klare Auffassung eines Inhalts, also auch gleichzu-
setzen mit Auffassung.
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Assoziation ist das die Einzelvorstellungen und den BewufBtseins-
inhalt verkniipfende und die jedem Einzelinhalt eigentiimliche Fahigkeit,
andere Inhalte hervorzulocken und dadurch Vorstellungsreihen zu bilden.

Man unterscheidet: Wortassoziationen = Verbindung durch Wort-
klang; &uflerliche Beriihrungsassoziationen, Beziechungsassozia-
tionen u. a,

Assoziationsversuche bestehen in der Priifung der sukzessiven
Verbindung von Vorstellungen: Man ruft der Versuchsperson sogenannte
,Reizworte’ zu oder exponiert dieselben kurz sichtbar. Auf sie mufl der
Untersuchte blitzschnell das erste Wort (,,Reaktionswort*‘) mitteilen, welches
ihm einféllt. Innerer Zusammenhang besonderer Art zwischen Reiz- und
Reaktionswort, sowie Verlangerung der Reaktionszeit deutet bei Nervésen
auf das Vorhandensein peinlicher BewufBtseinsinhalte, sogenannte ,,Kom-
plexe' (Bleuler- Jung).

Eine Modifikation dieses Versuches bildet das ,,psychogalvanische
Reflexphidnomen* (Veraguth): Man schaltet die Person in einen mit
Galvanometer versehenen Stromkreis. Bei Darbietung von Reizworten,
deren Inhalt fiir die Versuchsperson affektive Bedeutung hat, treten Schwan-
kungen der Galvanometernadel auf.

Assoziationszeit ist die Dauer zwischen Reizwortdarbietung und
Antwort der Versuchsperson (oft von Interesse fiir die Ermittelung pein-
licher Bewufitseinsinhalte!).

Logisches Denken besteht danach in assoziativer Tatigkeit, d. h.
im gesetzmifligen Aneinanderreihen von Einzelvorstellungen zu sinnvollen
Vorstellungsreihen,

Urteil ist die begriffliche Festlegung eines Gedankens oder einer Vor-
stellung derart, dafl ein Begriff mit einem andern in Beziehung gesetzt
wird. Dies ,,in Beziehung setzen‘* kann z. B. bestehen im Unterscheiden,
Vereinigen, Unterordnen, Beilegen, Gleichsetzen. — Schluf nennt man
die Ableitung eines Urteils aus einem andern oder aus mehreren anderen.

Erkenntnis ist ein objektives, allgemeingiiltiges Urteil oder die
Bestimmung der Gegenstinde des wissenschaftlichen Denkens durch
allgemeingiiltige Urteile oder auch das Ergebnis denkender Verarbeitung
eines Gegebenen.

Erfahrung kann man (mit Kant) der Erkenntnis gleichsetzen oder
als Summe von Erkenntnissen auffassen.

Vernunft gilt nach Kant als die hohere geistige Fahigkeit, als das
,,vermogen der Ideen.

Verstand gilt als die Fahigkeit des logischen Denkens, als das ,,Ver-
mogen der Begriffe'* (Kant). ,,Verstand* wird auch hiufig als volkstiim-
liche Bezeichnung fiir hohere, sich auf intellektuelle Funktionen Leziehende
Geistestitigkeit gebraucht.

Phantasie ist eine Vorstellung, welche als neu, fremd in unser Bewuft-
sein tritt und sich mit dem vorhandenen Bewufitseinsinhalt verbindet.
Sie zeipt weder Erinnerung noch Wiedererkennen, sondern stellt lediglich
neue, spielerisch verkniipfte Gedankenverbindungen dar, die meist lust-
betont sind. Phantasie kann absichtslos schweifend (passiv) oder planvoll
zielbewuBit (aktiv) sein.

Intelligenz ist nach Ebbinghaus gleich Kombinationsvermégen,
nach Wundt: Kombination von Phantasie und Verstand, nach Stern:
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Fahigkeit, Denken auf neue Forderungen einzustellen, geistige Anpassung
an neue Lebensaufgaben, nach Kriiger Spearman: gesteigerte plastische
Funktion des Bewufitseins; allgemein oft: Bestand an Kenntnissen und
Fahigkeiten, geistiges Inventar.

Wille nennt man die Fahigkeit, Handlungen ausfithren zu kénnen,
die bestimmte Erwartungen (Zwecke) erfiilllen. Bei jedem Willensakt sind
Vorstellungen und Gefiible titig. Die das Ziel, den Zweck der Handlungen
zum Inhalt babenden Vorstellungen heiflen Beweggriinde oder Willens-
motive, die diese Vorstellungen begleitenden Gefiithle heiflen Trieb-
federn. Eine Willenshandlung ist nach Wundt eine durch einen
Affekt vorbereitete und ihn plotzlich beendende Verdnderung der Vor-
stellungs- und Gefiihlslage. Der Affekt selbst zusammen mit dieser aus
ihm hervorgehenden Willenshandlung ist ein Willensvorgang.

Trizb ist der Drang nach Beseitigung eines Unlustzustandes, Triebe
lassen sich einteilen in Selbsterhaltungstriebe und Gattungstriebe; sie sind
angeboren.

Gefiihl nennen wir das an einem Bewufitseinsinhalte, was wir als
besondern, eigenen Zustand erleben; es ist die Reaktion des Bewufitseins
auf das Erlebnis. An jedem Gefiihl unterscheidet man Qualitdt und
Intensitit. Gefiihlston ist das mit einer Empfindung verbundene
Gefiihl. Gefiihlslage ist die Gesamtstimmung einer Person bei einem
Bewufitseinsinhalt. Die sogenannte dreidimensionale Gefihlstheorie
Wundts besagt, dafl alle Gefiihle drei Gegensatzpaare aufweisen: Lust-
Unlust oder Spannung-Lésung oder Erregung-Beruhigung.

Affekte sind Formen des Gefiihlsverlaufs mit gleichzeitiger Verdnde-
rung von Ablauf und Verbindungen der Vorstellungen. Die dufiern Begleit-
erscheinungen bestehen in starken Ausdrucksbewegungen. Affekte sind
oft mit Organempfindungen verkniipft und zeigen meist eine instinktiv
gehaltene und deshalb vom Willen und logischen Denken unabhingige
Zielstrebigkeit. Beispiele: Hoffnung, Sorge, Schreck, Begeisterung, Freude,
Leid, Ha, Zorn u. a. Es gibt also exzitierende und deprimierende
Affekte.

Gemiitsbewegung ist danach ein Sammelbegriff fiir alle subjektiven
Regungen wie Affekte, Gefithle usw. im Gegensatz zur Intelligenz, zum
Vorstellen, Denken u. a.

Charakter ist die besondere, eigentiimliche Natur eines Dinges oder
eines Wesens, der bleibende, feste Grundzug des Denkens und Handelns,
die gleichbleibende Willensrichtung. Zum Charakter rechnet man auch die
ethischen Werte, wie Bescheidenheit, Mut, Néchstenliebe, Arbeitsfreude,
Pflichtbewufitsein u. a.

Temperament ist die bei einer Person vorherrschende Form der
BewufBitseinslage, besonders der Gefiihlslage.

Das seien die allernotwendigsten Begriffe aus der psychologischen
Nomenklatur mit moglichst knapp gehaltenen Erlduterungen.
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1II. Bemerkungen psychiatrischen und
neurologischen Inhalts.

Dieses Kapitel soll uns nach Méglichkeit davor bewahren, folgenschwere
Febldiagnosen zu stellen, in ungeeigneten Fillen uns mit psychothera-
peutischen Methoden abzumiihen und andrerseits solche mit Aussicht auf
Heilung als hoffnungslos anzusehen.

Der fiir die gesamte Medizin gingige Satz: ,,Ohne Diagnose keiné
Therapie'* gilt in ganz besonderem Mafle fiir die seelische Behandlung..
Man muf3 deshalb vor allem die Diagnose sichern, und das geht nicht ohne
genaue Untersuchung. Niemals stelle man die berichtigte ,,Anhiebs-
diagnose‘’, sondern sage einem Kranken, der auf die seelische Behandlung
seine Hoffnung setzt, zunichst ganz offen: ,,Ob sich Thre Erkrankung fiir
diese Methode, die oft recht wirksam ist, eignet, muf} erst die Untersuchung
ergeben, die ich mit aller Sorgfalt vornehmen werde'’. Fiihrt man sie dann
auch so aus und zeitigt sie objektiv ein fiir unsere Behandlungsart giinstiges
Resultat, so gerdt der Kranke schon durch die Sorgfalt der Untersuchung
unter einen Eindruck, welcher ihn, bevor die eigentliche Therapie beginnt,
bereits bis zu gewissem Grade in den Bann des ihn so ernst nehmenden
Arztes zwingt. Man mége diesen Faktor niemals unterschitzen!

Die Vorgeschichte nehme man am besten von Angehorigen oder
zuverldssigen Verwandten des Patienten auf und beachte ungefdhr folgende
Punkte:

Erblichkeit: Geisteskrankheiten, Nervenkrankheiten, Trunksucht,
Selbstmord, Verbrechen, besondere Charaktere, Blutsverwandtschaft in
der engern Familie.

Jugend: Geburt (Zange usw.), Meningitis, zentrale Kinderlihmung,
spates Gehen- und Sprechenlernen, Krimpfe (Eklampsia infant., Epilepsie),
Chorea minor, Hydrocephalus, Enuresis nocturna, Traumen, Typhus!
Fortschritte in der Schule (Zeugnisse), Disziplin, Hang zum Streunen,
Tierquilerei!

Spiteres Leben: Berufswahl, haufiger Stellenwechsel, Pubertit.
Allgemeines Verhalten: Ob Eigenbrodler, launenhaft, eigensinnig, reizbar,
Freundschaften.

Wechsel des Berufs, Art der errungenen Lebensstellung, Konflikte mit
Vorgesetzten, mit den Gesetzen (Vorstrafen), Alkoholmifibrauch, Geschlechts-
krankheiten, besonders Syphilis, bei Frauen: Aborte, Zahl und Gesundheits-
zustand der Kinder. Psychische Stérungen bei fritheren Wochenbetten.
Riickbildungsalter, Greisenalter, (Arteriosklerose).

Gegenwirtige Erkrankung: Zeitpunkt des Beginns; erste Ver-
anderung gegen frither. Unfall, Kopfverletzung, chronischer und akuter
Alkoholmifibrauch, Mifibrauch von Morphium und Kokain. Akute fieber-
hafte Krankheiten (Grippe), Untererndhrung, Sorgen, Angst, Schrecken und
andere Gemiitserschiitterungen.

Anderungen im Charakter: Reizbarkeit, Verlust des Gefiihls fiir
Anstand und Sitte (unordentliche Kleidung), rohes Benehmen, ausgeprigter
Egoismus, prahlerisches Wesen. Willensschwiche, Arbeitsunlust, Gemiits-
stumpfheit.
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Verinderungen in den intellektuellen Fahigkeiten: Vergef}-
lichkeit, Gedachtnisschwiche, Unfiahigkeit zu logischem Denken, zu Rech-
nungen (Beruf und Bildungsstufe beriicksichtigen!).

Stimmungsidnderungen: Heiterkeit, Traurigkeit, stumpfe Euphorie
(Paralyse!), angstliches Wesen, Selbstmordgedanken. Nahrungsaufnahme,
Verdauung, Schlaf (Trdume!), Kopfweh, Neigung zu Ohnmachten, zu
Krimpfen, Absenzen. Schlaganfall, Sprachstérungen, Gehstérungen,
Lahmungen.

Wahnideen, Zwangsvorstellungen, Sinnestduschungen, Zustdnde von
geistiger Verwirrtheit, Manieren, Erregungszustande (aggressives Verhalten).

Wurde Patient schon drztlich behandelt? Auf welche Weise (Schlaf-
mittel!)?

Das seien ungefiahre Anhaltspunkte, durch welche indessen individuelles
Vorgehen nicht beeintrichtigt werden soll. Man merkt ja oft schon sehr
bald, in welcher Richtung sich die weitere Fragestellung zu bewegen hat
und welche Fragen man im gerade vorliegenden Falle geringer bewerten
darf. Vor allem hiite man sich, den Wert einer Vorgeschichte — so wichtige
Hinweise sie einem auch oft zu geben vermag! — einseitig und allzusehr
zu iiberschitzen. Man lasse sich nicht durch etwaige anamnestische Daten
in seiner Objektivitit bei der Untersuchung beirren, denn ein ,,erblich
belasteter und von jeher nervéser'* Patient mufl darum im vorliegenden
Falle nicht neurasthenisch oder hysterisch sein, sondern kann recht wohl
ein organisches Leiden haben! Das ist zwar eine Binsenweisheit, aber
— homines sumus, darum Vorsicht!

Nach Erhebung der Vorgeschichte beginne man alsbald mit der
korperlichen Untersuchung, um eine etwaige organische Grundlage des
Leidens aufzudecken. Dazu lasse man den Kranken sich entkleiden; auch
bei Frauen sieht man, wenn man den unbekleideten Korper vor sich hat,
vieles, was einem bei sukzessiver, teilweiser Entkleidung entgehen wiirde.
(Unterschiede zwischen der rechten und linken Kérperhilfte, Kontrak-
turen geringeren Grades, Beckenschiefstellung u. a.). Babinski untersuchte
grundsitzlich auch weibliche Patienten erst nach volliger Entfernung der
Kleider. Doch mag mancher Kollege iiber diesen Punkt anderer Ansicht
sein, man entscheide sich deshalb je nach den Umstidnden.

Um, bei noch nicht grofier Ubung, nicht einmal einen wichtigen Punkt
der Kérperuntersuchung zu iibersehen, tut man gut, sich vorerst nach
einem Schema, ungefdhr wie das folgende zu richten.

Allgemeines: Korperbau, Groéfie, Erndhrungszustand, Muskulatur,
Haut, Gesichtsausdruck, Asymmetrien, Mifbildungen, Temperatur (selbst
messen!).

Kopf: GroBe, Form, Druck- und Klopfempfindlichkeit, Narben,
Augenbewegungen, Pupillen (rund oder verzogen? Reaktion auf Licht und
Nahesehen), Augenhintergrund, Korneal- und Konjunktivalreflexe, Fazia-
lisinnervation, Zunge (Narben!), Rachenreflexe.

Rumpf: Druckpunkte, Bauchdecken-, Kremasterreflex, Blasen- und
Mastdarmstérungen.

Arme: Lihmungen, Bizeps- und Radiusperiost- (Supinator-)reflex,
Ataxie, Tremor, Athetose, Chorea.

Beine: Kniesehnen-(Patellar-)reflex, Achillessehnenreflex, Patellar- und
Fufiklonus, Babinski (s. Abb. 4), Ataxie, Romberg.
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Sensibilitat: Beriihrungsgefiihl (An-, Hyp-, Hyperisthesie?), Schmerz-
sinn (An-, Hyp-, Hyperalgesie?), Temperatursinn, Lagegefiihl.

Sprache: Stottern, bulbdre Sprache, Skandieren, artikulatorische
Storungen (Silbenstolpern), Aphonie.

Innere Organe: Herz, Lungen, Bauchorgane, Puls, Urin.

Eventuell: Lumbalpunktion und elektrische Nerven- und Muskel-
untersuchung,

Einzelheiten und Reihenfolge kénnen natiirlich in dieser oder jener
Richtung modifiziert werden, je nachdem das allmihlich sich heraushebende
Krankheitsbild eine besondere Nachforschung nach bestimmter Seite als
érwiinscht erscheinen Iifit.

Der korperlichen Exploration schliefit sich am besten alsbald die

Abb. 4. Typischer Babinski-Zehenreflex (Dorsalflexion der grofien Zehe, Plantarflexion der
iibrigen) bei progressiver Paralyse.

psychische an, wenn nicht tiberhaupt der Untersucher es vorzieht, sie
zugleich mit der Korperuntersuchung vorzunehmen. Es sind dabei haupt-
sdchlich folgende Faktoren zu beachten:

Stimmung: Ob traurig, heiter, dngstlich, gereizt, mifitrauisch, ratlos
oder gleichgiiltig.

Willenstatigkeit: Hemmung, Sperrung, Negativismus, Mutazismus,
(Mutismus), Manieren, Impulsivitat, Rededrang, Bewegungsdrang. Gri-
massenschneiden, Wortneubildungen, gezierte Sprechweise, Stereotypien,

Orientierung und Auffassung: Ort, Zeit, Personen. Triibungen
des Bewufitseins (Dammerzustdnde, Delirien).

Gedankenablauf: Assoziative Tatigkeit. Denkhemmung, Ideen-
flucht, Halluzinationen, Wahnvorstellungen, Zwangsbildungen.

Gedichtnis und Merkfahigkeit: Gedichtnisliicken aus fritherer
und letzter Zeit, Fahigkeit, neue Eindriicke zu behalten.
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Intelligenz und Urteilsfahigkeit: Elementare und besondere
Berufskenntnisse, Kombinationsvermégen, Rechnen.

Es ist moglich, daf ich mit diesen kurzen Hinweisen im ganzen vielen
Lesern Bekanntes rekapituliere; auf der andern Seite ist es nicht aus-
geschlossen, dafl manchem diese Angaben etwas zu biindig erscheinen.
Doch muf} ich in diesem Fall besonders interessierte Leser auf die aus-
fibrlicheren Spezialwerke: Kraepelin: , Einfilhrung in die psychiatrische
Klinik*, Raecke:,, Psychiatrische Diagnostik, Curschmann:, Lehrbuch
der Nervenkrankheiten'* und Lewandowsky: , Praktische Neurologie fiir
Arzte'* verweisen, auch mich im folgenden darauf beschridnken, nur die
wichtigsten neurologisch-psychiatrischen Phdnomene und Symptome zu-
sammenzufassen. Es wird immerhin dem fachlich nicht vorgebildeten und
in seiner Zeit beschrinkten Praktiker nicht unwillkommen sein, wenn ihm
die notwendigsten Handhaben fiir seine Untersuchung in diesem Zusammen-
hang geboten werden und es ihm dadurch erspart ist, umfangreiche Spezial-
werke kaufen und durcharbeiten zu miissen. Hegt er die Absicht weiterer
spezieller Ausbildung, so ist das fiir ihn allerdings, neben anderm, eine nicht
zu umgehende Notwendigkeit.

Fiir die Verfolgung unseres besonderen Zwecks kommt es in erster
Linie darauf an, durch unsere Diagnosensicherung Psychosen und sogenannte
organische Nervenerkrankungen von den Krankheitsgruppen abzugrenzen,
welche man unter dem Sammelnamen ,,Psychoneurosen‘' zusammenzufassen
pilegt. Diese vor allem kommen fiir unsere Therapie in Betracht, wenn
auch eine grofie Anzahl organischer Nervenkrankheiten mit ihren Folge-
zustdnden ebenfalls innerhalb des Wirkungsbereichs der psychischen Be-
handlungsweise liegen, wie wir spiter noch sehen werden. Jedenfalls — und
das ist ein ungemein wichtiger Punkt und sei deshalb nochmals betont —
mufl man imstande sein, neben den peripheren organischen Nervenlédsionen
besonders die beginnenden schweren Krankheiten des Zentralnervensystems,
wie Paralyse, multiple Sklerose, Hirntumor, Tabes, Hebephrenie, kata-
tonische Erkrankungen u. a. zu erkennen. Man wird sonst viel Zeit und
Miihe umsonst opfern, nicht selten dem Kranken schaden, die Umgebung
des Patienten gefdbrden und den eigenen Ruf als Arzt aufs Spiel setzen!
Diesen Gefabren kénnen wir nur durch eine griindliche und sorgfiltige
Untersuchung des Kranken aus dem Wege gehen. Nach der andern Seite
wolle beachtet werden, dafl der Patient zugleich durch diese Griindlichkeit
und Sorgfalt Vertrauen zum Arzt und damit zu dessen Therapie gewinnt,
fiir die ,,therapeutische Einstellung‘‘ des Kranken ein ungemein wichtiger
Faktor!

Bei der nun folgenden Zusammenstellung werde ich alle die Krankheits-
phinomene und Reflexe beiseite lassen, deren Wert unsicher ist, oder welche
fir den Praktiker nicht von wesentlichem Interesse sind. Die Technik
der Prifung setze ich als zum allgemeinen medizinischen Riistzeug gehérig
als bekannt voraus.

Die Untersuchung der Pupillen erstrecke sich auf Form, Weite und
Enge, Ungleichheit auf beiden Seiten, Reaktion auf Licht und Konvergenz.
(Jedes Auge einzeln!) Reagieren die Pupillen auf Licht, dann ist auch
die Konvergenzreaktion positiv, braucht also nicht mehr gepriift zu werden;
ist Reaktion auf Licht negativ, dann mufl R. C. untersucht werden. Ist
letztere dann 4+ ,so spricht man von reflektorischer Pupillenstarre =
Argyll-Robertsons Phidnomen (immer sicheres Zeichen einer organischen
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Erkrankung, ebenso wie die Lichtstarre einer oder beider Pupillenl)
Absolute Pupillenstarre liegt dann vor, wenn Reaktion weder auf
Lichteinfall noch auf Konvergenz (Nahesehen) erfolgt, und ist ebenfalls
ein ,,organisches'* Zeichen.

Kniesehnenreflex (Patellarreflex), ist nur bei Ablenkung durch
Jendrassikschen Kunstgriff auszulésen. ,,Verstirkung'* und ,,Abschwi-
chung‘* mit Vorsicht aufzunehmen, wenn erstere nicht in Patellarklonus
(stdndige klonische Zuckungen nach kraftigem ruckartigem Abwirtsschieben
der Kniescheibe) iibergeht. Dieser ist ein Zeichen von Schidigung der
zerebrospinalen motorischen Leitungsbahnen (Pyramidenbahnen)! Fehlen
und sehr deutliche Differenzen der Patellarsehnenreflexe deuten ebenfalls
auf ein organisches Leiden. Der sogenannte gekreuzte Adduktoren-
reflex (Zuckungen der Oberschenkeladduktoren des andern Beins bei
Prifung des Patellarsehnenreflexes) ist wie der Patellarklonus im Sinne
einer erheblichen Verstdrkung des Patellarsehnenreflexes aufzufassen.

Achilles-Sehnenreflex: Fehlen und deutliche Differenz zwischen
links und rechts ist pathologisch in organischem Sinne.

FuBiklonus ist verstdrkter Achilles-Sehnenreflex (im gleichen Sinne
wie der Patellarklonus als verstdrkter Patellar-Sehnenreflex), hat dieselbe
omindse Bedeutung wie der Patellarklonus (gewéhnlich 10—20 rhythmische
Zuckungen!),

Pseudo-Fufiklonus ist klonusdhnliche aktive Plantarflexion oder
auch Wadenzittern bei Hysterie und Neurasthenie (etwa 3—4 Zuckungen).

Babinski ist isolierte Dorsalflexion der grofien Zehe bei Streichen
der Fufisohle. Immer, aufler bei ganz kleinen Kindern, bei Narkose und
Koma und oft nach epileptischen und paralytischen Anfillen, ein Zeichen
schwerer organischer Erkrankung der Pyramidenbahnen (s. Abb. 4).

Bauchdeckenreflex fehlt nicht selten bei Schlaffheit der Bauch-
decken, Fettleibigkeit, Typhus und Bauchdeckentumoren. Fehlen sonst
deutet auf Lision der Pyramidenbahnen (Frithsymptom der multiplen
Sklerose!).

Kremasterreflex fehlt ebenfalls bei Unterbrechung der Pyramiden-
bahnen.

Die Ophtalmoskopie klirt organisch bedingte Verdnderungen, wie
Stauungspapille, Optikusatrophie, Neuritis opt.

Periphere Lahmungen soll man eventuell elektrisch untersuchen:
Sogenannte Entartungsreaktion (Verlust der Nervenerregbarkeit, Ver-
lust der faradischen FErregbarkeit des Muskels, Anodenzuckung erfolgt
schneller als Kathodenzuckung, Zuckung langsam, ,,wurmférmig*‘) ist durch
organische Lision bedingt.

Abweichen der Zunge: bei Apoplexie oder sonstigen zentralen
Schidigungen nach der Gegenseite, bei peripheren Verletzungen nach der
Seite der Verletzung.

Nystagmus ist rhythmisches Schlagen beider Augipfel nach einer
Seite, deutet auf Stérungen in der Medulla oblongata.

Tonus ist mittlerer normaler Spannungszustand der Muskeln.

Hypertonie ist gesteigerter Tonus (Muskeln hart und gespannt.)

Hypotonie ist verminderter Tonus (Muskeln weich und schlaff).

Spastische Lahmung ist Laihmung mit Hypertonie bei gleichzeitiger
Steigerung der Sehnenreflexe, z. B. bei Lasionen der motorischen Bahnen
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im Gehirn, Medulla oblongata oder Pyramidenbahnen, so in den Spit-
stadien apoplektischer Insulte, bei spastischer Spinalparalyse, multipler
Sklerose u, a.

Schlaffe Lihmung ist Lihmung mit Hypotonie bei gleichzeitiger
Abschwichung der Sehnenreflexe, kommt vor bei Verletzungen oder Er-
krankungen peripherer Nerven oder der grauen Substanz der Vorderhorner
im Riickenmark, so bei spinaler Kinderldhmung, auch bei Kleinhirner-
krankungen u. a. Bei Hysterie sind die Lahmungen spastisch oder schlaff
und meist in ,,Laienbezirke** abgegrenzt. (S.auch weiter unten bei Hysterie.)

Zuckungen bei Chorea: schnell, unregelméflig; bei Athetose: langsam,
oft ineinander iibergehend.

Zittern (Tremor): fein und. schnell an Héanden und’ Fingern bei
Basedow; gréber (Pillendrehen), oft auch an Kopf und Kérper, bei Para-
lysis agitans, verschwindet unter intendierten Bewegungen; grob wackelnd
bei multipler Sklerose, unregelmafiig und unruhig an Hinden und
Zunge bei Paralyse und Alkoholismus; feinschligig, wie zaghaft bei
senilen Verinderungen; alle diese Typen, oft bunt gemischt, bei Hysterie.

Tiks erscheinen immer unter dem Bilde koordinierter, hdufig zweck-
miBiger oder anscheinend gewollter Bewegungen (z. B. Schlieflen eines
Auges, Achselzucken, Drehung des Kopfes nach der Seite, Kopfschiitteln,
Schlagen mit der Hand auf den Schenkel u. dgl. mehr). Tiks sind zum
Teil hysterischen Ursprungs, zum Teil durch Zwangsvorstellungen bedingte,
zum Teil jedoch auch von anderen, zentralen, vielleicht organischen Ursachen
abhingig.

Anfille: bei Epilepsie: Plotzlich, oft mit Schrei beginnende tonisch-
klonische Krampfe von kurzer Dauer, Zyanose, vollige Bewufltlosigkeit,
meist Pupillenstarre, FEinnissen. Soporéses Nachstadium (Babinskil),
hiaufig Zungenbisse und andere Verletzungen. Bei Jaksonscher Rinden-
epilepsie: Krimpfe beginnen gewohnlich klonisch in einer Muskelgruppe
und breiten sich dann in bestimmter Reihenfolge iiber eine Korperhilfte
aus. Bewufitsein oft erhalten! Bei Hysterie: Vorsichtiges Hinfallen,
fast nie Verletzungen dabei, unregelmiBiges Umbherschlagen, theatralisches,
bisweilen erotisches Gebahren, wildes, oft leidenschaftliches Aufbdumen,
nicht selten stundenlange Attacken, trotzdem kein schweres Krankheitsbild,
Gesichtsfarbe wenig verdndert, BewufBtsein selten getriibt. Pupillen rea-
gieren; kein Zungenbifl, kein Einnissen, kein Babinski! Anfille haufig
durch Gemiitserregung veranlafit und nach Belieben auslésbar und zu
sistieren, :

Sensibilitatsstorungen: Anésthesie = Ausfall der Beriihrungs-
empfindung, Analgesie = Ausfall der Schmerzempfindung, Hypasthesie und
Hypalgesie = Herabsetzung beider, Hyperisthesie und Hyperalgesie = Steige-
rung beider. Zusammen mit diesen Stérungen fafit man die der Temperatur-,
Orts-und Raumempfindlichkeit als Stérungender Oberflachensensibilitdt
auf, wihrend man die Stérungen der Lage- und Bewegungsempfindungen und
die der Gewichts- und Widerstandsempfindungen als solche der tiefen
Sensibilitat oder des Muskelsinns bezeichnet. Diese letzteren, ver-
ursacht durch Unterbrechung der hoheren Abschnitte der sensiblen Bahnen
von der Medulla bis zur Groflhirnrinde, bewirken die sogenannte zerebrale
Ataxie, wihrend Zerstérung der Hinterstringe des Riickenmarks spinale
Ataxie verursachen, : :
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Die organisch bedingten Sensibilitdtsstérungen hadngen deshalb von
der Lokalisation zerebraler, spinaler oder peripherer Ldsionen ab und smd
in ihrer Ausbreitung diesen angemessen.

Die nicht organischen bei den Psychoneurosen, besonders bei der
Hysterie, hingegen verbreiten sich durchweg iiber Bezirke, welche, wie die
motorischen Storungen (s. oben) laienhaft als zusammengehérig betrachtet
werden (Strumpfform, Handschuhform usw.); sie sind meist ganz ,un-
organisch’* scharf begrenzt, auflerdem oft verinderlich (s. Abb. 11).

Rombergsches Zeichen =, statische Ataxie*, d. h. sich allmahlich
verstdrkendes Schwanken bei Augenschlufi-Fufischluf}. ' Zur weiteren Priifung
der Ataxie macht man den Finger-Finger- und Knie-Hackenversuch, Daf}
ataktische Stérungen dieser Art organischen Ursprungs sind, ist aus Oblgern
leicht ersichtlich, ebenso, dafl Astasie-Abasie ohne Ataxie hysterlsch sein mufl.

Storungen der Art1ku1at10n der-Sprache (Dysarthrie, Anar-
thrie), verursacht durch Lahmung der zum Sprechen notigen Muskel-
gruppen, sind je nach Sitz und Ausdehnung der Lahmung (Zunge, Lippen,
Gaumensegel usw.) verschieden durch die Art der Behinderung der Bildung
einzelner Buchstaben und Laute. Bei ausgedehnter Lihmung ist nur noch
undeutliches Lallen vorhanden, z. B. im Endstadium der Bulb&irparalyse.

Skandieren ist abgehacktes Aussprechen der einzelnen, durch Zwischen-
pausen von einander getrennten Silben; ist fast immer orgamsch bedingt
(multiple Sklerose), sehr selten hysterlsch

Silbenstolpern ist unbeholfenes Aussprechen schwierigerer Worte,
unter teilweisem Wegfall einzelner Silben oder Silbenteile (progressive
Paralyse).

Aphonie = Klanglosigkeit beim Sprechen, findet sich bei progressiver
Bulbérparalyse und auch bei Hysterie.

Aphasie beruht auf Lisionen der Sprachregion (Teile des Stirnhirns
links, Insel, vordere Zentralwindung, hinterer Teil des Schlidfenlappens,
Teil des unteren Scheitellappens). Man unterscheidet:

Motorische Aphasie = Unfdhigkeit, die zum Aussprechen eines
Wortes gehorigen Innervationskomplexe zu finden, d. h. Fehlen der moto-
rischen Erinnerungsbilder. Sensorische Aphasie = Verlust der Wort-
klangbilder. Der Kranke hért, was andere sprechen, versteht es-aber nicht,
ist also worttaub; er spricht (im Gegensatz zum motorisch Aphasischen)
gewohnlich viel, verwechselt jedoch dabei fortwdhrend die Worte, Silben,
Buchstaben (Paraphasie), so dafl seine Auflerungen oft ein ganz unver-
stdndliches Durcheinander bilden. Bei beiden Formen ist auch die Fahigkeit
des Schreibens stark beeintrichtigt (Agraphie oder wenigstens Para-
graphie); bei der sensorischen Aphasie ist auflerdem die Lesefidhigkeit
schwer gestort (Alexie), bei der motorischen ist diese etwas besser erhalten.

Perseveration ist das Haften Kranker an einmal gegebenen Ant-
worten trotz neuer Fragen, oder an einmal ausgefithrten Ausdrucksbewe-
gungen trotz andersgerlchteter Aufforderungen (Ursache hiufig Balken-
ldsionen.)

Mutismus ist Stummheit, Unfahigkeit zu sprechen, meist bei Hyste-
rischen. (Hier ist keine Agraphie vorhanden! Die Stérung ist deshalb
. mit der zerebralen Aphasie nicht zu verwechseln). Der bei manchen Geistes-
kranken beobachtete Mutismus beruht meist auf einer der folgenden
Stoérungen:
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Negativismus ist Widerstand gegen jede duflere Einwirkung, hiufig
blindes Widerstreben und Abwehren der Kranken gegen jegliches auf sie
gerichtetes Vorgehen (Grufl, Héndereichen, Waschen, Essen, Fiihren zum
Kloset usw.); meist bei der katatonischen Form der Dementia praecox.

Hemmung ist ein Zustand von Willenslahmung, welcher bewirkt,
dafl Bewegungen nur notgedrungen und langsam ausgefiihrt, Aufforderungen
erst nach mehrfachen energischen Wiederholungen befolgt, Nadelstiche kaum
abgewehrt werden, dafl zur Nahrungsaufnahme genétigt werden muf u. dgl.
Meist bei Depressionszustinden schwerer Art.

Abulie ist EntschluBlosigkeit, ist Hemmung leichtern Grades.

Sperrung ist Hinderung oder Unterbrechung der Ausfiihrung eines
Willensimpulses durch entgegengerichtete Impulse. Bereits begonnene

Bewegungen werden oft plotzlich sistiert oder gar
in entgegengesetztem Sinne ausgefiihrt. (Kata-
tonische Zustdnde.)
Stupor ist schwere motorische Hemmung bei
oft regungslosem Daliegen mit maskenartigem
Gesichtsausdruck, mangelnder Reaktion auf dufiere
Reize (auch Schmerzreize).
Katalepsie und Flexibilitas cerea hiufig
bei diesen Zustdnden.
Pseudostupor ist Entriickheit, Versunken-
heit infolge Ablenkung durch Sinnestduschungen.
Ideenflucht: Abspringender Gedankengang,
Aneinanderreihung von Worten und Sidtzen nach
Klangsassoziationen und anderen Auflerlichkeiten,
Verjagen unvollstindig ausgesprochener Gedanken
durch die folgenden.
Maniriertheit ist absonderliches, bizarres
Benehmen in Koérperbaltung, Handlungen und
Auflerungen (gezierte Ausdrucksweise); Manieren
hiufig bei Katatonie. (S. Abb. 5.)
Stereotypie ist Festhalten an Manieren oder
immerwahrende gleichférmige Wiederholung solcher.
Beziiglich des Gedankenablaufs, Gedéchtnisses,
der Merkfahigkeit, Intelligenz und Urteilsfahigkeit
kann ich auf die Erkldarungen der fritheren Ab-
schnitte verweisen, nur mochte ich noch kurz den
Unterschied zwischen Wahnidee und Zwangsvorstellung dahin prézi-
sieren, daf} erstere, unkorrigierbar, vom krankheitsuneinsichtigen Patienten
als wahrhaftige Tatsache festgehalten wird, wihrend letztere vom Leidenden
selbst als krankhafte Idee erkannt wird, gegen welche er sich trotz aller
Bemiihung nicht wehren kann.

Damit glaube ich das, was der Praktiker fiir den mit diesem Buche
verfolgten Zweck zur Untersuchung benétigt, im ganzen leidlich tibersichtlich
zusammengefafit zu haben. Die Begriffe, welche aus den andern Disziplinen-
bekannt sind, und die nicht sehr belangreichen Symptome habe ich weg-
gelassen. Andererseits wurde die Ubersicht nicht weiter ausgedehnt, weil
das dem Zwecke dieser Ausfiihrungen aus den oben bereits angegebenen
Griinden widersprochen hitte.
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Eins aber muf} ich, um allen hier billigerweise zu stellenden Anspriichen
gerecht zu werden, noch ausfihrlich und besonders behandeln: Die oben
geschilderte Art der Durchfithrung von Anamnese und Untersuchung wird
in vielen Fillen Nichtfachdrzten zur Erreichung des erstrebten Zieles ge-
niigen, sofern das uns nun vorliegende psychische Handwerkszeug zweck-
entsprechend beniitzt wird. Dazwischen werden einem jedoch immer wieder
Fille begegnen, bei denen nicht alles auf diese relativ einfache Weise geklirt
werden kann, bei denen vielmehr noch andere Faktoren als Grundursache
fiir die krankhaften Verdnderungen und die psychischen Abnormititen
vermutet werden und in der Tat auch vorliegen. Um diesen auf den Grund
zu kommen, missen wir uns einer Untersuchungsweise bedienen, welche
eben diese in der Gesamtanlage der psychosomatischen Einheit ,,Mensch*
begriindeten Faktoren mehr beriicksichtigt, mit andern Worten: Wir
miissen die Gesamtpersonlichkeit betrachten und — neben anderm —- auch
versuchen, die Begriffe: Charakter, Disposition, Konstitution und
Temperament und die mit ihnen auftauchenden Probleme zu ergriinden
und mit unsern psychotherapeutischen Bestrebungen in Beziehung zu setzen.
Denn die Erkenntnis dieser psychischen Eigenheiten wird in manchen
Féllen sonst unklare Vorginge im seelischen Geschehen aufhellen und
unserm Verstdndnis ndherbringen. Sie wird nicht selten die Diagnose-
stellung erleichtern, eine schirfere Beurteilung der Prognose erméglichen,
besonders aber bei den wachsuggestiven Verfahren (s. Kap. V, 3) wird es
unsere therapeutischen Ziele fordern, wenn wir mit den so verschieden
gestalteten Charaktereigenschaften, Anlagen und Temperamenten rechnen,
auf sie Riicksicht nehmen und sie, wo angéngig, als Hilfstruppen bei unsern
Mafinahmen gegen die Krankheit beniitzen.

Eine abgeschlossene Charakterologie, Konstitutions- und Temperaments-
lehre gibt es zwar nicht, doch liegen schon ausgedehnte und belangreiche
Untersuchungsergebnisse vor, welche auch fiir unsere Zwecke wertvoll sind.
Alles, was bis jetzt in dieser Richtung erarbeitet wurde, 148t sich in dem
uns zur Verfiigung stehenden Raume nicht ganz erschopfend darlegen,
doch kénnen und miissen wir uns in diese wichtigen, ineinandergreifenden
und sich zum Teil iiberdeckenden seelischen Gebiete einen wenigstens aus-
reichenden Einblick verschaffen. Am besten geschieht dies an dieser Stelle,
nachdem wir den fiir gewdhnlich iiblichen Untersuchungsgang besprochen
haben, und bevor wir daran gehen, die einzelnen psychiatrischen und neuro-
logischen Krankheitsbilder zu skizzieren.

Weiter oben haben wir den Charakterbegriff allgemein dahin zusammen-
gefafit, dafl darunter ,,die besondere, eigentiimliche Natur eines Dinges
oder Wesens'' zu verstehen ist, ,,der bleibende Grundzug des Denkens und
Handelns, die gleichbleibende Willensrichtung*‘. Es ist hier noétig, diese
kurze Erkldrung noch etwas nidher zu spezifizieren: Typisch ist das
Bleibende, die konstante Grofle, als welche man den Charakter auch
bezeichnet hat. Er beeinflufit in hohem Mafle alle Reaktionen des Menschen
auf duflere und innere Reize in ihrer Intensitdt, Art und Richtung. ,Er
ist”, sagt J. H. Schultz (Seelische Krankenbehandlung), ,der Stil des
Individuums*, ,,die Determinante der Personlichkeit, — , Unter Charakter
verstehen wir die Gesamtheit aller affektiv-willensmiBigen Reaktions-
moglichkeiten eines Menschen, wie sie im Lauf seiner Lebensentwicklung
entstanden sind, also aus Erbanlage und sdmtlichen exogenen Fak-
toren: Korpereinflissen, psychischer Erziehung, Milieu und Erlebnis-

Adam, Einfithrung in die Psychotherapie. 3
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spuren‘. (Kretschmer, Korperbau und Charakter, Julius Springer,
Berlin 1921.)

Die Grundlagen des Charakters sind die Triebe (s. Kap. II), die Affekte
(s. Kap IT und unten Kap. V) und das Temperament. Dieses ist gleichsam
die Offenbarungsweise des Charakters, welche der ganzen Einstellung der
Gesamtpersonlichkeit gegen die Auflenwelt ihren Stempel aufdriickt., Alle
diese Komponenten des Seelenlebens stehen wiederum vielfach in inniger
Beziehung zu rein kérperlichen Vorgingen, wie sie z. B. die sogenannte
innere Sekretion darstellt, und man darf nach den Ergebnissen der
Blutdriisenuntersuchung annehmen, dafl vieleicht gerade in dem Gebiete
der Temperamente der Angelpunkt der Verbindungen zwischen sogenanntem
,,oeelischen* und ,,Korperlichen zu suchen ist. So spricht sich auch
Krctschmer (loc. cit.) dahin aus, daf§ die Temperamente, wie wir em-
pirisch sicher wissen, blutchemisch, humoral (Humor = Feuchtigkeit,
Korpersiafte) mitbedingt sind. ,,Ihr koérperlicher Repridsentant ist der
Gehirn-Driisenapparat. Die Temperamente sind derjenige Teil des Psy-
chischen, der wahrscheinlich mit auf humoralem Weg mit dem Korper-
bau in Korrelation steht. Die Temperamente greifen, Gefiihlsténe gebend,
hemmend und antreibend in das Triebwerk der ,,seelischen Apparate‘‘ ein.*

Die einzelnen Temperamentsqualititen miissen wir unten noch ein-
gehender behandeln.

Einen andern integrierenden Bestandteil, welcher fiir das Zustande-
kommen jeder geistigen Weiterbildung und jeder entsprechenden Auf-
fassung und Verarbeitung aller Lebensgeschehnisse die Bedingung bildet,
nennen wir Intelligenz (s. Kap. II). Charakter und Intelligenz bilden
zusammen die psychische Gesamtpersonlichkeit. Beeinflufit wird diese
in hohem Grade durch die sogenannten Dispositionen, welche ihrerseits
wiederum aus den ererbten Anlagen (besondern Begabungen, Eigentitmlich-
keiten usw.) und der aus Milieu, Erziehung, Gewohnung u. a. resultierenden
seelischen Einstellung besteht.

Wollen wir nun das seelische Leben mit seinen w1cht1gen Fundamenten
den Dispositionen, der Intelligenz und dem Charakter, soweit es uns ver-
gonnt ist, wirklich seinem Sinne nach erfassen, so werden wir mit einer
rein beschreibenden Schilderung niemals dieses Ziel erreichen. Vielmehr
miissen wir uns die Fragen vorlegen: Woher kommt denn iiberhaupt die
Mannigfaltigkeit der menschlichen Charaktere? Worin hat die Verschieden-
artigkeit der Dispositionen, insbesondere der individuellen Anlagen ihre
Ursache? Und mit der Beantwortung dieser Fragen nihern wir uns jener
Betrachtungsweise, welche man als Biologie bezeichnet. Diese lehrt uns,
die menschliche Natur als einen Organismus aufzufassen, dessen einzelne
Lebensiduflerungen das Ergebnis von Reizen und entsprechenden Reaktionen
sind (s. auch Kap. II). Freilich ist damit auch nicht alles bis in die letzte
Ursprungswurzel erklart — wir stoflen eben bei den letzten Fragen immer
wieder gegen ein verschlossenes Tor —, doch zwingt uns wenigstens die
biologische Betrachtungsweise erstens zu entwicklungsgeschichtlicher Frage-
stellung in ontogenetischer und phylogenetischer Richtung, nach Herkunft
der Anlagen, nach Erblichkeit; sodann aber auch zu Fragen nach etwaigen
Zusammenhidngen zwischen Disposition und Charakteranlage einerseits und
individuellen Eigentiimlichkeiten (Schddelbau, innere Sekretion u. a. mehr)
andererseits, d. h. Fragen nach der sogenannten Konstitution oder — was
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dasselbe. ist — nach der Gesamtheit aller ererbter individueller Eigen-
schaften. A S

Diesen Weg hat E. Kretschmer zielbewufit beschritten und damit
Resultate gezeitigt, welche teils scharfe, kldrende Schlaglichter auf diese
Probleme werfen, teils Anregungen geben, welche verheiflungsvolle Aus-
sichten fiir die Zukunft erdffnen.

Es ist deshalb — auch im Rahmen dieses Buches — wohl angezeigt,
Kretschmers ,, Untersuchungen zum Konstitutionsproblem und zur Lehre
von den Temperamenten'* wenigstens inhaltlich kennen zu lernen, wie der
genannte Autor sie in seiner bereits erwdhnten Arbeit ,,Korperbau: und
Charakter** schildert.

Kretschmer, dessen Gedankenginge wir nun verfolgen wollen, geht
von den zwei durch Kraepelin herausgearbeiteten ,,groflen psychiatrischen
Formkreisen des manischdepressiven (zirkuldren) und schizophrenen Irreseins
(Dementia praecox) aus. An der Hand dieser psychiatrischen Typen
arbeitet man die korrespondierenden Korperbautypen heraus und wird
alsbald feststellen konnen, ,,dafl diese Korperbautypen wiederum nicht
nur den beiden psychiatrischen Typen korrespondieren, sondern dafl sie
viel umfassendere Beziehungen zu ausgedehnten normal-psychologischen
Temperamentstypen haben, die ihrerseits nun mit den psychiatrischen
Typen, von denen wir ausgingen, enge psychologische und vererbungs-
biologische Zusammenhinge haben.* ‘

Zur Koérperbauuntersuchung, die er als einen der Hauptschliissel
zum Konstitutionsproblem bezeichnet, arbeitete Kretschmer folgendes

Schema ‘aus:

Konstitutionsschema.

Name: Diagnose:

Alter: Spezieller Krankheitstypus:
Beruf: :

Untersuchungstag:

-I. Gesicht und Schidel.

Gesicht: grof8') mittel klein, hoch mittel
nieder, schmal mittel breit, zartknochig
mittel derbknochig, hingend mittel straff,
mager mittel fett, eckig mittel rund, scharf-
geschnitten mittel weich plastisch (Ober-
flache), diinnhiutig mittel dickhiutig,
glinzend mittel matt, frischrot mittel blaf},
gelblich, fahl, braun, kongestioniert, dun-
kelrot, blaulich, pastds, unrein gefirbt,
glatt, gespannt, runzlig, faltig, welk, ein-
gefallen, verwaschen, gedunsen, Haut-
gefafichen injiziert.

Augen: grofl mijttel klein, vorstehend mittel
tiefliegend, .glinzend mittel matt, blau,
griin, grau, braun, schwarz, oberer Orbital-
rand nieder, hoch, scharf, stumpf.

Nase: grofl mittel klein, lang -mittel kurz,

* diinn mittel dick (knorpliger Teil), schmal

mittel breit (knécherner Teil), spitz mittel

stumpf, gezogen mittel gestiilpt, blafl
mittel rot, flachgesattelt mittel tiefge-
sattelt, gebogen gerade eingezogen, vor-

1) Im Verhdltnis zum Kopf.

springend mittel zuriicktretend, kraftig
konturiert mittel schwach konturiert.
Nasenwurzel: scharf — weich abgesetzt.

Mund: groB mittel klein, kriftig konturiert
mittel schwach konturiert.

Lippen: schmal mittel voll, eingezogen mittel
aufgeworfen, hingend mittel fest, offen
mittel geschlossen, blaf mittel rot. Ober-
lippe: kurz, riisselférmig gerafft, normal.

Jochbeine: stark mittel schwach entwickelt,
vorspringend mittel nicht vorspringend.

Unterkiefer: groB mittel klein, hoch mittel
nieder, breit mittel schmal, vorspringend
mittel zuriicktretend, stark gebogen mittel
flach gebogen, derb mittel zart.

Kinn: stark herausgearbeitet mittel schwach
herausgearbeitet, zapfenformig.

Kehlkopf: stark mittel schwach.hervortretend.

Zshne: groB mittel klein, regelmaflig ge-
wachsen mittel unregelmifig, gesund mittel
schadhaft. ‘

Gaumen: -steil mittel flach.

3*
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Ohren: grofl mittel klein, abstehend mittel
anliegend, flach mittel gerollt, diinn mittel
dick, angewachsen mittel frei.

Stirn: steil mittel fliehend, hoch mittel nieder,
gewdlbt mittel flach, breit mittel schmal,
eckig mittel gerundet, kriftig konturiert
mittel schwach konturiert, Superziliar-
bogen stark mittel schwach entwickelt,
Stirnh6cker stark mittel schwach ent-
wickelt, Glabella breit mittel schmal ent-
wickelt.

Profil: gerade abfallend, schwach gebogen,
stark gebogen, winklig, scharf weich ver-
waschen, stark ausladend, gut entwickelt,
unentwickelt, verkiimmert.

Frontalumrifl des Gesichts: breite Schildform,
flache Fiinfeckform, steile Eiform, ver-
kiirzte Eiform, kindliches Oval, Sieben-
eckform, uncharakteristisch.

Gesichtsbildung: maskulin, feminin, zu jung,
zu alt, dem Alter entsprechend.

Hirnschidel: grof8 1) mittel klein, lang mittel
kurz, breit mittel schmal, hoch mittel
nieder, Scheitel tiberhoht, Blasenschidel,
Caput quadratum, Turmschidel.

Hinterhaupt: vorspringend gerundet steil,
Okzipitalprotuberanz: stark mittel schwach
entwickelt.

Asymmetrien: Schidel, Gesicht, Augen,Ohren.

MiBbildungen:

II. Kérperbau:

Grof} mittel klein, rund dick gedrungen, breit-
schulterig, schlank, schmichtig, lang-
gliedrig, kurzgliedrig, infantil maskulin,
feminil senil.

Korperhaltung: schlaff mittel straff, gebiickt
mittel aufrecht.

Knochenbau: zart mittel derb.

Gelenke: schmal mittel breit.

Muskulatur: diinn mittel dick, schlaff mittel
fest. Muskelrelief: stark mittel schwach
hervortretend.

Fettpolster: mager mittel fett, infantile,
maskuline, feminine Fettverteilung, um-
schriebene Fettansammlung.

Kopf: grof3!) mittel klein, frei mitte]l tief-
sitzend.

Hals: lang mittel kurz, diinn mittel gedrungen.

Arme: lang mittel kurz, diinn mittel dick.

Beine: lang mittel kurz, diinn mittel dick,
O-Beine, X-Beine.

Hinde: grofi mittel klein, lang mittel kurz,
schmal mittel breit, feingliedrig mittel

grobgliedrig, schlaff mittel fest, weich

mittel knochig, Fingerenden zugespitzt
mittel verdickt.

Fiifle: grofl mittel klein, lang mittel kurz,
breit mittel schmal, Plattfufl, Hohlfuf},
Zehenproportion.

Schultern: schmal mittel breit, hingend mittel
wagrecht, ausladend mittel zusammenge-
schoben, geknickt (innerer Deltoideusrand).

Brustkorb: flach mittel gewdlbt tief, lang-
gezogen mittel kurz, schmal mittel breit,
phthisischer, emphysematsser Typ, Hiih-
nerbrust, Schulterbrust, Rosenkranz.

Bauch: dick mittel diinn, straff mittel schlaff,
kompakter Fettbauch, kleiner Halbkugel-
bauch, Hingebauch, Taillenbildung.

Wirbelsidule: gestreckt mittel geschwungen,
Lordose, Skoliose, Kyphose: Hals-, Brust-,
Lendenwirbelsiule.

Becken: Im Skelett: stark mittel schwach
entwickelt. Fettansatz: stark mittel
schwach entwickelt, breit mittef schmal
wohlgebaut, maskulin, feminin, infantil,
platt. Leistenbeuge: steil mittel flach an-
steigend, stark mittel schwach abgesetzt.

III. Kérperoberfliche:

A. Haut:

Diinn mittel dick, zart mittel derb, schlaff
mittel gespannt, elastisch mitte]l unela-
stisch, glatt mittel rauh, durchsichtig
mittel gedeckt.

Pigment: stark mittel schwach.

Talgabsonderung: stark mittel schwach,
Ekzem, Akne, Furunkulose. Schleimhaut-
pigment.

B. Gefifle:

Hautgefafle: stark sichtbar, schwach sichtbar,
unsichtbar: im Gesicht, an Hinden und
Fiflen, am Korper. Dermographie: stark
mittel schwach. Kopfvasomotorismus:

stark mittel schwach. Kopf: blaulich
dunkelrot mittel blafl, Hinde: bldulich

1) Im Verhiltnis zum Rumpf.

dunkelrot mittel blaB. Fiile: blaulich
dunkelrot mittel bla. Allgemeine Haut-
farbe: dunkelrot mittel blal. Hinde und
Fiifle: feucht mittel trocken. Korper:
feucht mittel trocken. Hinde und Fiifle:
warm mittel kalt. Korper: warm mittel
kalt. Achselschweifi.

Arterien: kriftig mittel diinn zart, verhirtet
derb weich, stark geschlingelt, stark her-
vortretend.

Puls: ..... Schlige, stark schwach erregbar,
kraftig mittel schwach, voll, gespannt,
respiratorische Unregelmifigkeit, Extra-
systolen. Grife, Aschner.

Venen: stark hervortretend, sichtbar, un-
sichtbar. Varizen.
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C. Behaarung:

Blond braun schwarz grau weif3.
Haupthaar: stark!) mittel schwach.
Brauen: stark mittel schwach.
Bartwuchs: stark mittel schwach.
Rumpfbehaarung: stark mittel schwach.
Armbehaarung: stark mittel schwach.
Beinbehaarung: stark mittel schwach.
Genitalbehaarung: stark mittel schwach.
Achselbehaarung: stark mittel schwach.
Haupthaar: lang mittel kurz, mittlere Be-
grenzung zuriicktretend an Stirn, Schlifen,
Nacken, hereinwachsend an Stirn, Schli-
fen, Nacken, Schlifenwinkel gebuchtet
mittel verstrichen, horizontale Stirngrenze
feinfaserig mittel grobfaserig, weich buschig
borstig, schlicht gewellt lockig, Glatze an
Stirn, Schlifen, Hinterkopf, abgegrenzt

und neurologischen Inhalts.

nicht abgegrenzt, spiegelnd matt; ,,zer-
fressen*; unvollstindig.

Brauen: verwachsen an Stirn, an Schlifen
(Abstand . .. cm), buschig mittel glatt,
breit mittel schmal.

Bartwuchs: weich buschig borstig, glatt ge-
wellt lockig, schmal mittel breit begrenzt,
stark hineinwachsend: zum Gesicht, zum
Hals, gleichmiflig ungleichmiflig verbrei-
tet, vorwiegend: Schnurrbart, Kinnbart,
Backenbart, Frauenbart.

Genitalbehaarung: maskulin feminin begrenzt,
lang mittel kurz, feinfaserig mittel grob-
faserig.

Korperbehaarung: liegend mittel aufrecht,
lang mittel kurz.

Lanugo: Nacken, Wirbelsiule, Brust, Arme,
Beine.

Behaarung an atypischen Stellen:

IV. Driisen und Eingeweide:

Hoden: grofl mittel klein.

Genitale: grofl mittel klein.

Schilddriise: grofl mittel klein. Kropf: derb,
weich, glatt, knotig, pulsierend.

Lymphdriisen: normal, zahlreich, spirlich,
grof} klein, hart weich.

Brustdriisen: grof}, klein, maskulin, feminin,
fest, schlaff, fett, wohlgebildet. Warze
stark, schwach entwickelt.

Innere Krankheiten:

V. Mafle:

KorpergroBe: Gewicht 2): (Nahrungsauf-
nahme?).

Umfang: Brust: Bauch %), Hiiften %), Vorder-
arm 1.: Hand 1. 5): Wade l.:

Liange: Beine %), Arme 7).

Breite: Schulter 8), Becken 9).

Schidel: Umfang horizontal1%): Durchmesser
sagittal11): Durchmesser frontal%): Durch-
messer  vertikal 13):  Gesichtshéhe 14):
Nasenlidnge 1%): Gesichtsbreite 16):

VI Zeitpunkte:

Eintritt der Geistesstérung:
Eintritt der Pubertat:
Eintritt der Involution:
Eintritt der Verfettung:

Eintritt der Abmagerung:

Eintritt der Glatzenbildung:

Eintritt bestimmter Kérperkrankheiten:
Sexuelle Anomalien:

VII. Zusammenfassung des Korperstatus:

VIIL. Persénlichkeitstypus.

IX. Hereditat:

1) Im Verhiltnis zum Geschlecht.

2) Nackt. 3) In Weichenhohe. %) In Trochanterhéhe. 5) Uber die Fingerwurzeln ohne
Daumen. %) Oberer Symphysenrand-Boden. ?) Schultergelenkspalt lateral — Mittelfingerspitze.
8) Akromion beiderseits. °) Darmbeinkamm und Trochanter beiderseits. 19) Nasenwurzel —
Ohrmuschelansatz — Okzipitalprotuberanz. 1) Nasenwurzel— Okzipitalprotuberanz. 12) Grofiter
iiber den Ohren. 13) Kieferwinkel — Scheitelhthe. %) a) Haargrenze — Nasenwurzel, b) Nasen-
wurzel (Brauenwinkel) — Mundspalte, ¢) Mundspalte — tiefster Kinnpunkt. %) Nasenbrauen-
winkel (scharf einsetzen!) — Nasenspitze (tiefster Punkt). %) a) Jochbein beiderseits, b) Kiefer-

winkel beiderseits.
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‘In diesem Schema sind nur Merkmale aufgenommen, welche — bei
entsprechender Ubung — schnell, mit einem Blick oder mit wenigen Griffen
festzustellen sind, alles ist ausgelassen was spezielle technische Unter-
suchungshilfen erfordert. Natiirlich miissen Spezialuntersuchungen (Herz,
Lungen etc.) spéter den Gesamtbefunden ergidnzend eingegliedert werden.

,,Das Schema wird in der Weise gehandhabt, dal wir an dem nackt
vor uns stehenden Patienten bei guter Tagesbeleuchtung in der Reihenfolge
des Vordrucks Punkt fiir Punkt feststellen und sofort eintragen.* Kretsch-
mer betont, ,,daf} einige ernsthafte Ubung dazu gehért, um ein ungefihres
Gefiihl fiir die Durchschnittswerte und die Abweichungen davon zu be-
kommen. Auf eine vollkommen sichere kiinstlerische Schulung unseres
Auges komimt -alles an. Das Bandmaf} sieht nichts. Es fiihrt uns an sich
niemals zur Erfassung von biologischen Typenbildern, die unser Ziel ist.*
Leicht darstellbare Umrisse (Frontalumrif3 des Gesichts, Behaarungsgrenzen
usw.) sollen in kleine Diagrammbégen eingezeichnet werden., Photogra-
phische Aufnahmen prignanter Gesichts- und Schidelbildungen (Frontal-
und Profilbild) bieten gute Hilfe.

Der Wert dieses nicht miihelosen Verfahrehs besteht nun darin, daf}
es Kretschmer _gelang, zundchst gewisse Konstitutionstypen heraus-
zusondern, wie sie sich z. B. beim Kretinismus, bei der Akromegalie
und beim Eunuchoid darstellen. Es fariden sich zahlreiche Verdnderungen
bestimmter Richtung, hyper- und atrophischer Tendenz an Knochen, Haut,
Muskeln, Fett u. a.

Und weiter gelang es, in vergleichender Gruppierung von Individuen
mit morphologischen Ahnlichkeiten ober- und unterhalb der Durchschnitts-
werte verschiedene Typen mit vorwiegend gleichen korperlichen Merk-
malen herauszuarbeiten. So ergaben sich zunichst drei immer wieder-
kehrende Haupttypen des Korperbaus, welche Kretschmer den astheni-
schen?), den athletischen und den pyknischen (mvxvds = dick, stark,
fest zusammengedrangt) Typus nennt. Diese drei Typen finden sich
bei Minnern und Frauen; vor allem aber ist die Art ihrer Verteilung auf
den schizophrenen und den zirkuldren Formkreis bemerkenswert. Auch
im gesunden Leben finden sich diese drei Typen allenthalben wieder, ohne
an sich Krankhaftes zu enthalten. Vielmehr bezeichnen sie ,,bestimmte
normalbiologische Anlagen, von denen nur ein ganz kleiner Bruchteil eine
pathologische Gipfelung, sei es auf psychiatrischem Gebiet, sei es in be-
stimmten innern Krankheiten erreicht.* ‘

Als vierten Typ nennt Kretschmer den dysplastischen Spezial-
typ, der aus verschiedenen kleinern Gruppen mit starken Abweichungen
vom Durchschnitt und ,,engen Beziehungen zu den grob dysglanduldren
Syndromen*‘ besteht.

1. Der asthenische Typus ist gekennzeichnet durch geringes
Dickenwachstum in allen Korperteilen (Gesicht, Hals, Rumpf, Extremi-
titen) und allen Geweben (Haut, Fett, Muskeln, Knochen, Gefifle) bei
relativ ausgeprigtem Lingenwachstum. Die Astheniker reinen Typs
sind deshalb mager, schmal aufgeschossen, von saft- und blutarmer Haut;
die Schultern sind schmal, die Arme muskeldiinn, die Hinde knochen-
schlank, der Brustkorb ist lang, schmal und flach, der Bauch fettlos, die

1) Neuerdings setzt Kretschmer anstatt der eigentlich pathologischen Bezeichnung
»asthenisch® den Ausdruck ,leptosom‘ (lemrog = diinn).
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Beine sind diinn und lang. Das Kérpergewicht ist im Verhiltnis zur Korper-
lange gering, ebenfalls der Brustumfang gegeniiber dem Umfang der Hiifte.
Der Schidelumfang ist auffallend klein, der Langsdurchschnitt meist
kurz. Bei der Gesichtsbildung fillt die hauflge , Eifform** auf mit ver-
lingertem Nasenrlicken und hypoplastischem, - zuriicktretendem Unter-
kiefer, wodurch das sogenannte Winkelprofil entsteht. Je spitzer der
Winkel: Stirn—Nasenspitze—Kinn ist, desto stdrker ist das Winkelprofil
ausgeprigt; besonders tritt das bei ,,flichender Stirn‘* hervor.

Die — mit endokrinen Einfliissen eng verkniipfte — Behaarung ist
besonders als Kopfhaar meist sehr dicht (,,Pelzmiitzenhaar’), wihrend
der Bartwuchs und auch die Scham- und Achselbehaarung haufig nur
kiimmerlich entwickelt ist. Die Haut ist meist blaf}, die Gefafie sind diinn
und zart; nicht selten findet sich bei Asthenikern, ihrer ganzen Wachstums-
tendenz ,,Jang-schmal* entsprechend das uns aus der innern Medlzm be-
kannte ,,Tropfenherz

Varianten dieses Typs ergeben sich durch gleichzeitiges Auftreten
von Korperbaustigmen der sogenannten dysgenitalen Gruppe, von In-
fantilismen, Feminismen oder eunuchoidem Hochwuchs mit Uberlinge der
Extremititen. Auch Vermischungen mit dem gleich zu besprechenden
athletischen Typ kommen vor, so dafl dann hiufig ein sehnig-schlanker
Mitteltyp zustande kommt.

Schon als Kinder sind die Menschen rein asthenischen Typs vielfach
schwichlich und zart, ,,schielen in der Pubertitszeit oft rasch und schmal
auf und zeigen auch im Mannes- und Greisenalter nicht die mindeste Nei-
gung zu ordentlichem Muskel- und Fettansatz.” Trotz bester Ernihrung
und starken Essens bleiben sie doch so mager wie sie sind. ,,Bei einem Teil
der Astheniker fillt uns als wichtigstes biologisches Stigma ihr vorzeitiges
Altern auf, schon im 4. Lebensdezennium zeigen sie oft bereits ausge-
sprochen greisenhafte Verdnderungen.

Die Frauen reinen asthenischen Typs zeigen gleichen Habitus wie die
Minner, nur tritt bei ihnen hiufig noch Kleinwuchs hinzu, wihrend die
ménnlichen Astheniker normal- oder gar iberwiichsig sind. Man nennt
diese Gruppe Frauen deshalb asthenisch-hypoplastisch. Dement-
sprechend ist bei ihnen das Miflverhiltnis zwischen Korperlange und - gew1cht
geringer als bei den Méannern.

2. Der athletische Typus zeichnet sich durch kréftige Entwicklung
des Skeletts, der Muskeln und auch der Haut aus. Gut ausgebildete Indivi-
duen dieser Art zeigen mittleren bis hohen Bau, ,breite, ausladende
Schultern, stattlichen Brustkorb, straffen Bauch*, Becken und Beine
sind im Vergleich mit Armen und Schultern ,,fast grazil“. Der Kopf, derb
und hoch, wird aufrecht getragen; die gut ausgebildete Muskulatur tritt
plastisch hervor. Der Knochenbau ist grob und kriftig, die Hinde sind
haufig grofl und breit. Die Haut ist oft derb und dick und straff elastisch.
Das Fettgewebe tritt weniger in Erscheinung. Der Schidel zeigt gut
mittleren Umfang und hohe, mittellange Form. Das Gesicht bekommt oft
charakteristisches Aussehen durch die kriftige Ausbildung seines knéchernen
Geriistes und der Haut dariiber; es ist meist sehr hoch (,,steile Eiform*).
Haar- und Bartwuchs ist gewohnlich von mittlerer Starke, die Genital-
und Achselbehaarung vielfach stdrker als bei den Asthenikern. Die Haut,
zumeist briunlich blafl, zeigt bei manchen Athletikern Neigung zur
Aknebildung. :
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Auch bei diesem Typ kommen Varianten vor, unter anderm solche
mit abnorm plumpen, andererseits aber auch mit ausgesprochen grazilem,
asthenischem Unterbau, ebenso Vermischungen mit eunuchoidem Hoch-
wuchs und mit Feminismen.,

Frauen des athletischen Typs zeigen einen den Minnern entsprechenden
Habitus, nur sind bei ihnen die Gesichter oft ,,breit, mit auffallend plumpen
Backenknochen*, und der Fettansatz am Korper ist oft reichlicher, wenn
auch nicht, wie bei den Pyknischen (s. unten) besonders und fiir sich gesteigert.
Die kriftige Ausbildung des Schulter- und Beckengiirtels bei athletischen
Frauen erwecken meist einen unschén derben Eindruck, besonders wenn
sich noch, wie es bisweilen der Fall ist, Maskulinismen in der Gesichtsbildung
und auch sonst hinzugesellen.

3. Beim pyknischen Typus ist das Bezeichnende zunichst eine
mittelgrofle, gedrungene Gestalt, grofle Umfangsmasse um Kopf, Brust und
Bauch, dieser oft als Fettbauch ausgebildet. Dabei weniger breite Schul-
tern als beim Athletiker und runde, kaum Muskelplastik zeigende Extremi-
titen. Die Schultern sind iiber dem tiefen, gewélbten Brustkorb nach
vorn gezogen, der Kopf dazwischen nach vorn gesenkt, so daf} sich,
besonders bei alteren Individuen, die vordere Kontur des Halses nicht in
einem Winkel, sondern fast in einer Geraden vom Kinn nach dem obern
Brustbeinende zieht. Durch diese Haltung wolbt sich die Brustwirbel-
sdule sekundir kyphotisch nach vorn. Diese Konstellation zwischen
Brust, Schultern, Kopf, Hals und Brustwirbelsdule ist das Hauptcharakte-
ristikum fiir den pyknischen Typus. Auch der bereits erwihnte, besonders
in der Bauchgegend lokalisierte starke Fettansatz kann als bezeichnend
fir den Pykniker gelten, wenn schon die Fettanhdufung zumal bei Leuten
jugendlichen Alters und bei schwer arbeitenden Personen, auch ofters
nicht vorhanden ist. Die Haut liegt meist glatt an und zieht, ohne zu
straffen, iiber die Muskeln und die fettgepolsterten Gruben hinweg. Der
Schiadel ist ,,grof} (vergl. Tab.), rund, breit und tief, aber nicht sehr hoch*,
die Stirn gut gewdlbt, breit, der Scheitel mehr flach, das Hinterhaupt wohl
gerundet. Das Gesicht ,,hat die Tendenz ins Breite, Weiche, Abgerundete,
im Umrif} die ,,Grundform des flachen Fiinfecks* (mit den beiden Stirn-
ecken rechts und links oben, beiden Kieferwinkeln und dem Kinn als Ecken).
Besonders bei dltern Leuten konzentriert sich der iiberhaupt reichliche
Fettansatz des Gesichts ,,auf die lateralen untern Wangenpartien vor den
Kieferwinkeln und auf die Unterkinngegend (Ausfiilllung des Kinn-Kehl-
kopfwinkels, Doppelkinn)*“. Die Nase ist geraderiickig, an der Spitze
,fleischig bis dick*‘; bei dltern Pyknikern kommt Nasenréte und Akne
rosacea nicht selten vor. Die Behaarung der Pykniker ist hiufig weich
und wollig, der Bartwuchs gleichmifig, die Scham- und Achselbehaarung
auffallend stark entwickelt.

Das Kérpergewicht der Pykniker ist im Vergleich zur Kérperlinge
relativ grofl, doch kommen nicht selten plotzliche und sehr erhebliche
Gewichtsschwankungen vor.

Bei den pyknischen Frauen erfolgt der Fettansatz ,ebenfalls am
Stamm, konzentriert sich aber stirker auf Brust und Hiiften. Das Brust-
schulterverhiltnis ist wie bei den Minnern.*

Jugendliche Individuen erfordern vorsichtiges Urteil, da die Typen
noch nicht ausgepridgt sind und deshalb hie und da zu Verwechslungen
Anlafl bestehen kann.
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Um nun die Unterschiede in den Konstitutionen der drei geschilderten
Haupttypen fiir den Blick iibersichtlich zu machen, setze ich hier die drei
ersten In Kretschmer (loc. cit.) aufgefiihrten Tabellen mit Teilen der
6., 7. und 8. nebeneinander,

Astheniker Athletiker Pykniker

Minner | Frauen Minner | Frauen | Minner | Frauen
Korpergréfle . . . . . . 168,4 153,8 170,0 163,1 167,8 156,5
Gewicht (in Kilogramm) . 50,5 44,4 62,9 61,7 68,0 56,3
Schulterbreite . . . . . . 35,5 32,8 39,1 37,4 36,9 34,3
Brustumfang . . . . . . 84,1 77,7 91,7 86,0 94,5 86,0
Bauchumfang . . . . . . 74,1 67,7 79,6 75,1 88,8 78,7
Hiftumfang . . . . . . 84,7 82,2 91,5 95,8 92,0 94,2
Vorderarmumfang . . . . 23,5 20,4 26,2 24,2 25,5 22,4
Handumfang . . . .-. . 19,7 18,0 21,7 20,0 20,7 18,6
Wadenumfang . . . . . 30,0 27,7 33,1 31,7 33,2 31,3
Beinldnge . . . . . . . 89,4 79,2 90,9 85,0 87,4 80,5
Kopfumfang . . . . . . 553 53,6 56,0 54,8 57,3 54,5
Nasenldnge . . . . . . . 5,8 5,2 5,8 5,7 5,5 5,2

Man vergleiche diese Durchschnittszahlen miteinander und beachte
die vorangeschickten Ausfithrungen, dann werden jedem die Hauptmerkmale
und Eigenarten der einzelnen Typen sofort ins Auge fallen.

Diese drei Kérperbauhaupttypen ,,finden sich allenthalben bei Gesunden
wie bei internistisch und psychiatrisch Kranken. Alle drei sind normal,
sofern sie zu den hiufigsten anthropologischen Erscheinungen gehéren, und
abnorm, sofern sie die Disposition zu bestimmten Erkrankungen, jede in
einer andern Richtung, in sich schlielen. Man kann nicht sagen, daf einer
der drei Typen, zunichst einmal in kérperlicher Beziehung, fiir den Lebens-
kampf generell besser ausgeriistet wire. Ist der Astheniker mehr fiir Tuber-
kulose disponiert, so ist er dafiir vielleicht mehr immun gegen Rheumatis-
mus, Diabetes und Arteriosklerose als der Pykniker und umgekehrt. Uber
die internistischen Krankheitsdispositionen der Athletiker haben wir nichts
Genaueres finden konnen, dagegen ist auf psychiatrischem Gebiete ihre
Anlage deutlich zu erkennen.*

Und da haben nun sorgfiltige Reihenuntersuchungen das interessante
und ungemein wertvolle Ergebnis gezeitigt, dafl die einzelnen Konstitutions-
typen zundchst einmal zu den beiden grofien Gruppen, dem zirkuldren
(oder in einem allgemein alle hierhergehorigen Menschen umfassenden
Ausdruck: zyklothymen) und dem schizophrenen (allgemein: schizo-
thymen) Formkreise, in einem eigenartigen und sehr bemerkenswerten
Verhiltnis stehen: Wenn auch eine scharfe Trennung zwischen den einzelnen
Typen sowohl, wie auch zwischen den beiden Psychosegruppen nicht in
jedem Falle méglich ist und von hitben und driiben manchmal Uberdeckungen
stattfinden, welche die so schwer und nur subjektiv zu rubrizierenden
Grenzfille hervorbringen, so ist doch die Zugehorigkeit der beiden Gruppen
zu den einzelnen Konstitutionstypen so unzweideutig, dafl man diesen
wichtigen Tatbestand besonders hervorheben mufl. Die folgende kurze
Tabelle (Kretschmer, loc. cit.) illustriert diese biologisch wichtigen Be-
ziehungen zwischen Kérperbau und seelischer Anlage (nicht Psychose
selbst!) aufs beste:
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Zirkulire Schizophrene
Asthenisch. . . . . . . . . . . .. ... ..., 4 81 -
Athletisch . . . . . . . . . . ... ... ... 3 31
Asthenisch-athletisch gemischt . . . . . . . . . . .. 2 11
Pyknisch . . . . . . . Ve e e e i e e e e e e 58 2
Pyknische Mischform . . . . . . . . . . . .. . .. - 14 3
Dysplastisch (s. weiter untenl!) . . . . . . . . . .. — 34
Verwaschene und nicht rubrizierbare Bilder . . . . . 4 13
Insgesamt . . . . . . . ... ... e } 85 ' ‘ 175

d. h. mit Worten ausgedriickt: Bei den Schizophrenen ausgesprochen
starkes Hervortreten der asthenischen, athletischen und dys-
plastischen Typen; auffallend schwache Beteiligung von klassisch aus-
gepriagten pyknischen Formen, bei den Zirkuldren ausgesprochen starkes
Hervortreten der pyknischen Typen; auffallend schwache Beteiligung
der klassisch ausgepridgten asthenischen und dysplastischen Formen.

Diese letzteren, die bereits mehrfach erwihnten dysplastischen
Spezialtypen stellen eine Reihe von kleinen Gruppen dar, welche duflerlich
zwar untereinander keine Ahnlichkeit zeigen, jedoch die Gemeinsamkeit
aufweisen, daf} sie irgendwie mit iiberméfliger oder mangelnder oder ver-
énderterTétigkeit innerer Driisen, insbesondere der Geschlechtsdriisen
in Zusammenhang zu stehen scheinen. Die Bezeichnung ,,dysplastisch*
soll besagen, dafi die meisten Fille dieser Gruppe nach der einen oder der
andern Richtung | mifigebildet sind; sie weichen in ihrer duflern Erscheinung
ungewohnlich stark von einem Mittelwert ab, den man im gewdhnlichen
Leben als ,,normal bezeichnet, ,,sle imponieren auch dem Laien als selten,
auffallend, unschoén®’. )

Wie aus der letzten Tabelle ersichtlich, befinden sich (bei dem vor-
gelegenen Untersuchungsmaterial) unter den Zirkuliren keine dysplastische,
wihrend die Schizophrenen mit 34 Féllen beteiligt sind, vielleicht ein
Zufallsergebnis, vielleicht aber auch eine Andeutung, daf3 die bereits venti-
lierte Annahme eines innern Zusammenhangs der Dementia praecox-Gruppe
mit endokrinen Vorgingen nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen ist.

. Bei den Dysplastikern kann man mit Kretschmer folgende Unter-
gruppen annehmen:

A. Die Gruppe des eunuchoiden Hochwuchses mit Uberlinge
der Extremitiaten im Vergleich zur Korperldnge; oft feminine Beckenform,
geringe Ausbildung der Genital-, Achsel-, Bart- und Rumpfbehaarung,
sowie Hoden- und Genitalhypoplasie. Eine Abart, die Hochwiichsigen
mit Turmschidel, zeigen neben der Schidelanomalie sehr hohes knochiges
Gesicht mit ,,vorspringender, an der Wurzel scharf eingezogener Stumpfnase*,
ofters auch starres, buschiges Haupt- und Barthaar und schlecht proportio-
nierte Koérpergestalt. Maskulinismen bei weiblichen Eunuchoiden bestehen
in ausgepriagt minnlicher Durchbildung des Skeletts und der Muskulatur
(starke Schulter- und geringe Beckenbreite, plastisch hervortretendes
Muskelrelief, geringes Fettpolster), in kiimmerlichen Briisten und bisweilen
in Bartbildung.

B. Gruppe des eunuchoiden und polyglanduliren Fett-
wuchses. Der Fettwuchs ist hier anders lokalisiert als beim pyknischen
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Typ, beim Pykniker selten entstellend und exzessiv, dabei besonders an
Wangen und Hals und als Fettbauch lokalisiert. Die eunuchoide Fett-
anlagerung ist meist bei sonst grazilem und mehr asthenischem Kérperbau
am Gesdfl und am Bauch unterhalb des Nabels konzentriert, so daf3 halb-
kugelige Vorwélbungen an diesen Stelllen entstehen. Die Hoden sind hiufig
verkiimmert oder iiberhaupt die Genitalien hypoplastisch; sehr oft fehlende
Bart- und Schambehaarung und dicker Kopf mit plumpen Gesichtsziigen.

C. Gruppe der Infantilen und Hypoplastischen. Mit Infantilis-
mus bezeichnen wir eine im Pubertitsalter gehemmte Kérperentwicklung,
besonders wenn zugleich dysgenitale Stigmen vorliegen. Die Wachstums-
hinderung kann auch in lokalen Hypoplasien (des Gesichts, des Beckens,
der Extremititen, besonders der Hinde) zum Ausdruck kommen.

Wenn wir nun das Resultat dieser gesamten Beobachtungen iiber-
sehen, so kénnen wir daraus zunichst folgende Schliisse ziehen: Bestimmte
Korperbautypen haben zu gewissen psychotischen Gruppen eine erhéhte
Affinitdt. Triibung des Bildes kommt vor, doch weisen Varianten im Typ
eines Individuums auf entsprechende Typen in der Aszendenz (konstitutionelle
Legierung). ,,Dieser Begriff der Legierung gilt natiirlich ganz ebenso fiir
den psychischen Typus eines Menschen, uberhaupt fur die Gesamtheit
seiner ererbten Anlagen, also seiner Konstitution.

Es kann auch folgende Kombination entstehen: Das Kind eines pyk
nisch-zirkuldren Vaters und einer asthenisch-schizophrenen Mutter kann
sowohl kérperlich wie psychisch entweder die viterliche oder die miitterliche
Anlage allein ibernehmen. Dann ist auch der Typus des Nachkommen
ein reiner. Oder es konnen die Anlagen beider Eltern zutage treten, dann
kommt eine Legierung: korperlich ein pyknisch-asthenisches, psychlsch ein
zirkuldr-schizophrenes Mischbild zustande. Oder aber es tritt die cine An-
lage korperlich, die andere psychisch hervor, also pyknisch-schizophren bzw.
asthenisch-zirkuldr. Diese Art des Hervortretens erblicher Anlagen nennt
man Uberkreuzung.

Ein Modus, bei dem die Stigmen eines Typus bei einem Menschen
mit gemischten Anlagen in einer begrenzten Lebensperiode vorherrschen,
die des andern Typus aber in einem andern Lebensabschnitt deutlicher
hervortreten, tragt die Bezeichnung Dominanzwechsel.

Eins miissen wir uns bei der Betrachtung dieser Probleme stets vor
Augen halten: , Kérperbau und Psychose stehen nicht in einem direkten
klinischen Verhiltnis zueinander. Kérperbau und Psychose, Kérperfunktion
und innere Krankheit, gesunde Personlichkeit und Hereditdt sind jedes
fiir sich Teilsymptome des zugrunde liegenden Konstitutionsaufbaus, zwar
unter sich durch offene Beziehungen verkniipft, aber nur im groﬁen Zu-
sammenhang aller Faktoren richtig zu beurteilen:*

Auflerdem muf} man bedenken, dafl auch die Auflenwelt mit scharfem
Meiflel unablissig an jeder einzelnen Personlichkeit arbeitet. Krankheiten
wie Lues und Tuberkulose konnen den duflern Habitus in erheblichem
Mafle vérandern. Auch Faktoren wie die Erndhrung und die Art der
Beschidftigung iiben in gleicher Weise ihre Wirkung aus. Immerhin
wird ein ausgeprigter Typ seine Eigenheiten auch unter diesen Einfliissen
niemals in grundlegendem MafBle dndern.

Wie wir schon gelegentlich betonten, duflert sich die psychische Kon-
stitution eines Menschen ,,nicht in seiner Psychose allein, sondern in dem
umfassenden Bilde seiner Gesamtpersénlichkeit in allen Lebensphasen, aus
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der die Psychose nur ein episodischer Teilausschnitt ist. Nur in den seltensten
Fallen kommt es iiberhaupt zu einer Psychose, wihrend analoge Korre-
lationen zwischen Kérperbau und Psyche auch bei den dauernd gesunden
Menschen bestehen.* Diese Beziehungen kommen zum Ausdruck in den

Temperamenten.

Wenn wir jetzt die durch die Temperamente bedingten vielgestaltigen
Personlichkeitsbilder mit Aufmerksamkeit betrachten, so werden spiter
manchem der Leser bekannte Typen bald dieser, bald jener Richtung auf-
fallen; besonders wiahrend seiner psychotherapeutischen Betdtigung wird
der Arzt nicht gar selten dankbar den Schliissel gebrauchen, welchen ihm
die Einsicht in diese Probleme fiir das Eindringen in manche sonst schwer
zugidngliche Personlichkeit in die Hand gibt,

Wie aus den Ausfithrungen tber die Konstitution hervorging, korre-
spondieren mit dem pyknischen Képerbautyp die zirkuldren Formen, mit
dem asthenischen, athletischen und dysplastischen Typ die schizophrenen
Formen psychotischer Anlagen. Wir haben gesehen, dafl diese auch bei
nicht ausgesprochen geisteskranken Menschen in Erscheinung treten, und
zwar in der Wesensart ihrer Temperamente. Danach sind wir auch be-
rechtigt, die Temperamente nach den gleichen Gesichtspunkten zu gruppieren,
wie sie sich bei den sogenannten Zykloiden und Schizoiden ergeben,
nicht geisteskranken, doch zwischen krank und gesund schwebenden Per-
sonlichkeiten. Auch bei den sogenannten zyklothymen und schizo-
thymen Durchschnittsmenschen, das ist den zwei grofien noch normalen
Konstitutionsgruppen, aus dem die Manisch-Depressiven und die Schizo-
phrenen hervorwachsen, findet man die Temperamente in ganz entsprechen-
der Weise verteilt.

Wir kénnen demnach die zykloiden und die schizoiden Tempe-
ramente und, in der normalen Breite, die zyklothyme und die schizo-
thyme Gruppe unterscheiden.

Unter den zykloiden Temperamenten finden wir, dem Charakter
des manisch-depressivenn Irreseins entsprechend, hypomanische und de-
pressive Gruppen; das Verhiltnis zwischen hypomanischen und schwer-
blitigen Elementen in der zykloiden Personlichkeit nennt man die
Stimmungsproportion.

Als Haupttemperamentsmerkmale beider zirkuldren Untergruppen
nennt Kretschmer:

1. gesellig, gutherzig, freundlich, gemitlich;

2. heiter, humoristisch, lebhaft, hitzig;

3. still, ruhig, schwernehmend, weich.

Durch verschiedenartige Verbindung dieser Eigenschaften unterein-
ander ergeben sich nun wieder besondere Temperamentsfirbungen: Ge-
sellige, heitere, lebhafte Naturen, die auch gelegentlich rasch zornig auf-
brausen kénnen, stehen neben solchen, die gerne still, beschaulich, zufrieden
fiir sich leben, ohne jedoch der Gesellschaft gerade feind zu sein, welche sie
in der Form Kkleiner, gemiitlicher Runde lieben. , Die meisten Zykloiden
haben ein besonders gut ansprechendes Gemiitsleben, das von dem
sanguinischen Quecksilbertemperament der Hypomanischen bis zu der
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tiefen und warmherzigen Empfindung der mehr schwerbliitigen Naturen
in allen Ubergéngen sich schattiert.*

In der Art ihrer Einstellung gegen die Aullenwelt sind die Zykloiden
anpassungsfahig, von gesundem Egoismus und Realismus, der sich in der
Freude am Genieflen, aber auch im Verstdndnis fiir anders Geartete kundgibt.
In der zykloiden Denkart vermifit man oft die Konsequenz, findet jedoch
mit diesem Mangel meist eine kriftige Energie und Arbeitsfreude verbunden.
Hypomaniker sind daher sehr flotte Arbeiter, schlagfertig und unter-
nehmungslustig, dabei allerdings in der Wahl der Mittel bisweilen nicht
iiberméflig heikel. Zu ernsten asozialen Handlungen jedoch lassen sie sich
auflerordentlich selten hinreiflen. Es kommt vor, dafi Hypomaniker, un-
vertriglich, faul, streitsiichtig und génzlich haltlos, sozial vollig entgleisen,
doch darf man annehmen, dafi der Grund hierfiir in ungiinstigen konsti-
tutionellen Beimischungen und Erziehungsfaktoren liegt. Wenn jedoch
andere noch iibernommene Charakteranlagen und Erziehung eine giinstige
Richtung gestatten, so liefert diese Gruppe oft wertvolle Menschen besonders
in solchen Berufen, die schnellen Entschluf}, Tatkraft und Unternehmungs-
lust, weniger jedoch tiefes Eingehen und zdhes Festhalten erfordern. Es ist
naturgemaf}, dafl bei den Hypomanischen, wie bei den psychotischen Mani-
kern sich mit der meist gehobenen Stimmungslage eine Tempo-
beschleunigung im Ablauf der psychischen Leistungen verbindet. Dieses
hypomanische Temperament befdhigt ihre Besitzer schnell und viel
in kiirzester Zeit aufzufassen. Was man bei der Psychose Ideenflucht nennt,
bedeutet hier eine wertvolle und glinzende Gabe, die jedoch leider dadurch
beeintrichtigt wird, dafl zugleich mit dem erstaunlich glatten Gedanken-
ablauf Oberflachlichkeit und Konsequenzmangel vereinigt sind, daraus
resultiert: ,extensive Vielseitigkeit' und ,,Mangel an systematischem
Aufbau und festgehaltener Leitidee'. Beim schwerbliitigen Tempe-
rament der depressiven Zykloiden ist das psychische Tempo mehr langsam
und gleichmiflig, entsprechend der Hemmung bei der depressiven Psychose;
Mangel an zihem Verfolgen des einmal gesteckten Zieles, fehlende Konse-
quenz findet man auch hier wie in der hypomanischen Gruppe.

Danach kann man wohl zusammenfassend erkliren, dafl der zykloide
Temperamentstyp sich im wesentlichen in schlichten, unkomplizierten
Naturen duflert, deren Fiihlweise direkt, natiirlich und unverstellt an die
Oberfliche steigt, so daf} sie im allgemeinen von jedermann richtig beurteilt
werden.’  An Einzeltypen haben wir den ,,flott hypomanischen Typ* an-
gedeutet, den ,stillvergniigten Typ‘* und den ,,schwerbliitigen Typ*".

Unter den — der normalen Breite angehérigen — Zyklothymen (mit
pyknischer Korperkonstitution) wihlt Kretschmer noch einige prignante
Beispiele, so die ,,geschwitzig Heitern®, die stets dabei sind, wenn es
irgendwo flott zugeht, jede Festlichkeit mit einer Stegreifrede oder einem
SpafBle schmiicken, die Spiel und Trunk mehr lieben, als Denkarbeit und
Strapazen und, obwohl manchmal durch Taktmangel unangenehm, doch gut-
herzig und meist gerne gesehen, iiberall ein frisches, belebendes Element bilden.

Dann die ,,ruhigen Humoristen, welche mehr still beobachten
und nicht viel reden, nur hie und da in breiter, behaglicher, drolliger Weise
einen trockenen, kostlichen Witz machen und, bei Wohlwollen fiir grof§
und klein, mit der Welt zufrieden sind.

Ferner die ,,stillen Gemiitsmenschen, | gute Kerle, ein bischen
phlegmatisch, beddchtig und von schwerem Entschlufi, sympathisch,
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friedliebend. Diese Menschen schlieflen sich gern an eine kleine exklusive
Gesellschaft an, unterhalten sich dort gut, lachen gern, sind aber weichen
Gemiits und leicht geriihrt. Voll Bedenken und von geringem Selbst-
‘vertrauen, erreichen sie meist kein hohes Ziel. .

Die ,,stillen Geniefler'. ,,Dieser Typus entwickelt sich besonders

gern dort, wo bei entsprechendem Temperament die Intelligenz gering
und die geistige Erziehung nicht sehr geférdert ist. Man trifft ihn also be-
sonders zahlreich bei einfachen Leuten, auch bei Gebildeten, die aus dem
Volk stammen.** Bekannt als ,,Kleinbiirger am Stammtisch* mit ,,Neigung
zur wohlwollenden Gemiitlichkeit, zum behaglichen Spaf}, aber ohne viel
Gedanken und tiefern Ernst.’* Dagegen tritt bei diesem Typus, unter jedem
Verzicht auf héhere Ziele, ein grofles Interesse an materiellen Geniissen
und bequemer Behaglichkeit dauernd in den Vordergrund.
" Die ,tatkriaftigen Praktiker, ein den Hypomanikern benach-
barter -Mitteltypus, sind unermiidliche Arbeiter und zu allem brauchbar,
doch lieben sie in ihren Beschiftigungen Abwechslung, immer wieder etwas
Neues. ,,Was sie treiben, hat Hand und Fuf}, sie bewegen sich geschickt,
vermittelnd und doch resolut, sagen einmal deutlich ihre Meinung und sind
doch immer guter Laune.

Nun sei noch ein ganz kurzer Riickblick in die Geschichte erlaubt,
welche uns bedeutsame Beispiele fiir die Richtigkeit der von Kretschmer
entwickelten Zusammenhinge aufzeigt, Beispiele von Personen, die ibre
Nebenmenschen durch ihre genialen Eigenschaften iiberragten, und von denen
deshalb Zeichnungen, Gemilde und Schilderungen auf unsere Zeit heriiber-
gekommen sind, welche einschligige Vergleiche und Schliisse gestatten.

Von historischen Geniegestalten zyklothymen Tempera-
ments nennt Kretschmer als den zwei Gruppen ,,Realisten* und
,Humoristen‘‘ zugehorig: Luther, Liselotte von der Pfalz, Goethes
Mutter, Gottfried Keller, Jeremias Gotthelf, Fritz Reuter,
Hermann Kurz, Heinrich Seidel; alle von typisch pyknischem Kérper-
bau oder doch mit stark vorschlagenden pyknischen Komponenten.

Als Varianten und Grenztypen dieser Gruppe werden genannt: J. P.
Hebel, Wilhelm Busch und weiter: Heine, Voltaire, Friedrich
der Grofie, Nietzsche, welche jedoch vorwiegend schon zur schizothymen
Seite hinneigen.

Zyklothymiker der bildenden Kunst sind u. a.: Hans Thoma, Franz
Hals, Feuerbach, Michelangelo.

Unter den zyklothymen Forscher- und Gelehrtennaturen werden
Haller, Goethe, Alexander v. Humboldt genannt.

Damit wollen wir unsere Betrachtungen iiber die Eigenart der zyklo-
iden (zyklothymen) Temperamente abschliefen und uns den so ganz
anders gearteten schizoiden (schizothymen) Temperamentstypen
zuwenden. Wie wir eben gesehen haben, entsprechen diese Typen des
schizophrenen Formkreises den asthenisch-athletisch (dysplastischen) Kon-
stitutionsgruppen. Also schon in ihrem kérperlichen Habitus sind die
schizoiden Menschen hdufig von andern unterschieden und erkennbar.
Geht man auf ihre charakterologischen Eigenschaften niher ein, so wird
man die von den zykloiden Naturen so génzlich verschiedene Artung als-
bald erkennen.

" Was bei den Zykloiden schlicht und offen daliegt, ist bei den Schizoiden
verdeckt, ihre eigentliche Grundnatur liafit sich ohne weiteres nicht iiber-
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blicken. ,,Schizoide Menschen, sagt Kretschmer (loc. cit.), ,,haben eine
Oberfliche und eine Tiefe. Schneidend brutal oder miirrisch dumpf oder
stachlig ironisch oder molluskenhaft scheu, schallos sich zuriickziehend,
das ist die Oberfliche, Oder die Oberflache ist gar nichts, wir sehen einen
Menschen, der wie ein Fragezeichen uns im Wege steht, wir fithlen etwas
Fades, Langweiliges und doch unbestimmt Problematisches. Was ist die
Tiefe hinter all diesen Masken? Es kann ein Nichts sein, das schwarze
hohldugige Nichts, affektive Verblédung. Man kann jedoch nie ahnen,
was in ihrem Innern vorgeht. ,,Viele schizoide Menschen sind wie kahle
rémische Hiuser, Villen, die ihre Ldaden vor der grellen Sonne geschlossen
haben; in ihrem geddmpften Innenlicht aber werden Feste gefeiert.

In ihre Gefiihle gestatten die Schizoiden nur selten und unvollkommen
Einblick; was sie fiihlen, ,,0b es eine Banalitit, eine Schrulle, eine Gemein-
heit oder ein Méarchenschatz ist, das ist fiir niemand als fir sie allein.*
Es ist deshalb nichts seltenes, dal man bei einem Schizoiden jahrelang
— wie man glaubt — nahe verkehrt, ohne von seiner eigentlichen innern
Natur wirkliche Kenntnis zu besitzen. Vielmehr wird man wohl eines
Tages von dem Offenbarwerden einer ganz ungeahnten Seite seiner seeli-
schen Eigenschaften vollig iiberrascht.

Die Grenze zwischen ,krank‘ und ,,noch normaler Breite** zwischen
schizophren und schizoid 14fit sich ungemein schwer ziehen, weil wir in
vielen Fillen nicht eruieren konnen, ob eine seit Jahren bereits bestehende
Schrullenhaftigkeit, Verschrobenheit, Absonderlichkeit nicht schon in aus-
gesprochenen Wahnideen ihre Begriindung hatten. Diese Scheidung ist um
so schwerer, als der Schizoide vorerst nur immer seine psychische Oberflache
darbietet. Man muf} deshalb die ganze Reihe von geringen schizothymen
Charakterzeichen an bis zu den schweren schizophrenen Krankheitssym-
ptomen iiberblicken, will man das richtige Urteil erhalten. ‘

Einen Einblick in das sonst so schwer zugingliche Innenleben schizoider
Menschen bekommen wir am ehesten ,,aus den Selbstschilderungen begabter,
gebildeter Schizoider*', wihrend uns ungebildete, wenig differenzierte
Vertreter dieser Gruppe meist nur vage unbestimmte Angaben machen
und ihre tiefern Seelenregungen verschweigen.

Schon an jugendlichen Individuen vermag man eine schizoide An-
lage zu erkennen, welche sich nicht selten in den Pubertitsjahren zu einer
ausgesprochenen Geisteskrankheit entwickelt; die ihrerseits entweder in
Demenz oder in einer ,,Heilung mit Defekt*, d. h. mit geistiger Abschwichung,
Verschrobenheit, unzuginglichem Wesen und feindseliger Reizbarkeit
endigt. Beziiglich der Zeitpunkte der Phasen dieses hidufigen Verlaufs
gibt es mancherlei Verschiebungen, in der Weise, daf} die bei den Defekt-
heilungen genannten Mangel schon von frithester Kindheit an auftraten,
oder auch, dafl der akute Ausbruch einer schizophrenen Psychose erst
— nach vorher ganz unauffilligem ,,normalen‘ Verhalten  in den Puber-
tédts- oder gar in den Involutionsjahren erfolgt.

Die schizoiden Temperamentsqualititen fiihrt Kretschmer
nach ihrer Hiufigkeit in drei Gruppen auf: .

I. Ungesellig, still, zuriickhaltend, ernsthaft (humorlos), Sonderling;

2. schiichtern, scheu, feinfiithlig, empfindlich, nervos, aufgeregt. Natur-
und Biicherfreund;

3. langsam, gutmiitig, brav, gleichmiitig, stumpf, dumm.
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In diesen statistisch gewonnenen Begriffen sind vor allem die pri-

psychotischen Charaktereigenschaften spéter schizophren Erkrankter nieder-
elegt.

¢ Die in Gruppe I genannten schizoiden Eigenschaften sind weitaus
die hiufigsten. In Gruppe 2 ist die psychische Uberempfindlichkeit,
in 3 die Unempfindlichkeit, Stumpfheit geschildert, zwei Gegensitze,
wie bei den Zykloiden heiter und traurig (manisch-depressiv). Kretschmer
sagt: ,,Die schizoiden Temperamente liegen zwischen den Polen
reizbar und stumpf.* | Den Schliissel zu den schizoiden Tem-
peramenten aber hat der, der klar erfafit hat, dafl die meisten
Schizoiden nicht entweder iiberempfindlich oder kiihl, sondern
dafl sie iiberempfindlich und kithl zugleich sind.”

Das Mischungsverhiltnis zwischen diesen beiden schizoiden Tempera-
mentsqualititen nennt man die ,,psychidsthetische Proportion®, ganz
wie die Stimmungsproportion bei den Zykloiden das Verhdltnis zwischen
heiterer und depressiver Stimmungslage ausdriickt. Wibrend jedoch die
zykloide Stimmungsproportion in sich immer wiederholendem Wechsel
wiederkehrt, verindert sich die psychésthetische Proportion der Schizoiden
,,schubweise, ohne wieder zum Ausgangspunkt zuriickzukehren®. Die kri-
tische Zeit sind besonders fiir den Schizoiden die Pubertétsjahre, welche ihn
meist in weit héherm Mafle alterieren als den gesunden Durchschnitts-
menschen.

Dabei besteht die Erfahrung, daf§ im Laufe der Lebenszeit nach einem
hyperisthetischen Stadium allmahlich die affektive Ansprechbarkeit des
Schizoiden nachlifit, und zwar seiner Anlage entsprechend, in der Richtung,
dafl alles aufler seinem personlichen Ich das Interesse fiir ihn verliert und
dieses letztere sich nur noch auf seine Person konzentriert. ,,Dieses Mif}-
verhiltnis bei Absterben der allopsychischen und noch tberempfindlichen
autopsychischen Resonanzen 1it mafilose Grade von Selbstiiberschitzung
oft gesetzmiBig aus sich hervorgehen.*

In Wirklichkeit wird es wohl kaum zur vollen Ausbildung absoluter
Hyperisthesie oder Affektlosigkeit fithren, sondern es wird sich immer
um die Art des Mischungsverhiltnisses zwischen beiden drehen. Auch
werden nicht alle Schizoiden den typischen Weg vom hyperdsthetischen
zum anisthetischen Pol gehen, sondern hiufig an einer Station definitiv
halt machen.

Ein Temperamentssymptom der Schizoiden, der von Bleuler so
genannte ,,Autismus‘, das oben schon beriihrte , In sich zuriickziehen
richtet sich naturgemifl ganz nach der psychasthetischen Proportion:
Je empfindlicher. der Schizoide, desto sorgfiltiger wird er sich vor allen
Auflenreizen abschlieBfen; die Anisthetiker zeigen einfach ausgesprochenen
Mangel an Affekt und gemiitlicher Erregbarkeit, wie man es am ausgeprag-
testen bei den Endzustinden der Dementia praecox beobachten kann.

Meistens jedoch ist der Autismus aus beiden Anteilen des Temperaments
gebildet, ,,oft in einem Atemzug Kilte und zugleich flehentliches In-Rubhe-
gelassen-sein-wollen. Krampf und Ldhmung in einem Bild.*

Diesen psychisthetischen Verhidltnissen entspricht die ganze Art der
sozialen Einstellung der Schizoiden. Sie sind namlich ,entweder ab-
solut ungesellig, oder eklektisch gesellig im kleinen geschlossenen
Zirkel oder oberflichlich gesellig ohne tiefern seelischen Rapport mit
der Umgebung.* .
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Aus der ablehnenden Einstellung Schizoider gegen die Auflenwelt
resultiert ein fiir den Beobachter auffallendes Benehmen, welches in Schiich-
ternheit oder in kiihlem, miirrischem oder brutalem Verhalten seinen Aus-
druck findet. Der Schizoide hat dann etwas Beobachtendes, Lauerndes,
manchmal Heimtiickisches in seinem Wesen; man merkt, er fiihlt sich
unsicher, ist mifitrauisch allem Neuen gegeniiber.

Eine anscheinende Gutmiutigkeit Schizoider basiert — im Gegen-
satz zu der von Herzen kommenden warmen Freundlichkeit der Zykloiden —
mehr auf einem Nachgeben ,,gegen die Wiinsche der Auflienwelt aus Indolenz,
gemischt mit der niichternen Angstlichkeit, sich ihnen zu widersetzen.*

Diese schizoide Schiichternheit mit ihrer gesperrten, steifen Un-
nahbarkeit bietet leise Anklange an das Verhalten Katatonischer, sie ist
ein | hyperisthetischer Einstellungsaffekt beim Eintritt fremder Personen
in den autistischen Bannkreis der schizoiden Personlichkeit.*

Die bei Schizoiden nicht seltene stille Schwidrmerei fiir Natur oder
Biicher entspringt in ungemischten Fallen stets dem Bediirfnis, fiir den
gemiedenen Verkehr mit Menschen sich Ersatz zu schaffen.

In andrer Form treten sie als ,miirrische Sonderlinge‘ auf, die
in moglichst hermetischer Abgeschlossenheit ihr Dasein mit Griibeln ver-
bringen, oder auch als ,,Prophetentypen®, welche mit mystischen, ver-
schwommenen Ideen ihre gleichgesinnte Gemeinde um sich scharen.

Im geselligen Verkehr mit andern Menschen verhalten sich die
Schizoiden &duflerlich unterschiedlich: Entweder sie sind, wie wir sahen,
cinfach ungesellig. ,,Sie knurren oder laufen weg, wenn jemand kommt;
oder sie sitzen da und fihlen sich gequilt. Oder sie lieben nur einen
,aristokratisch* abgeschlossenen kleinen Kreis, womit sie ihrer Ten-
denz nachgehen, anders, besser sein zu wollen als andere Menschen, also
wiederum eine Art erweiterten Autismus. ,,Die Freundschaft solcher Schizo-
iden ist scharf ausgewihlte Einzelfreundschaft.”* Oder drittens: Der Schizo-
ide beteiligt sich dufierlich oberflachlich am gesellschaftlichen Ver-
kehr, ohne tiefern Konnex zu suchen und zu finden, , kithl-gewandt* oder
,,indolent-ironisch*‘, ohne innere Anteilnahme.

Im Liebesleben ist der Schizoide entweder iiberspannt in seiner
Zuneigung oder schroff kalt. , Entweder Heilige oder Megire, dazwischen
gibt es nichts.*

Genau so steht es mit der allgemein sozialen Einstellung des Schizo-
iden: Endweder kalt und egoistisch im Extrem, oder aber sein Autis-
mus ist insofern auf eine Sonderstellung unter der {brigen Menschheit
gerichtet, als der Schizoide als,, Menschenbegliicker*, , Weltverbesserer‘,
,,Musterpddagoge* und &hnliches doktrinidr und starr sein Ziel verfolgt
und unter Hintansetzung eigener Bediirfnisse zu gréfiten persénlichen
Opfern schreitet. Solche Personen konnen, ihren oft auflergewohnlichen
Fahigkeiten entsprechend, sozial ungemein wertvolle Existenzen darstellen.

FEinen besonders zu erwahnenden Faktor bildet die Art der schizoiden
Reaktion auf duflere oder innere Reize, welche sich durch Schiichternheit
und stilles, scheues Wesen charakterisiert. Bleuler nennt eine Art dieser
Reaktionsweise , Affektsteifigkeit’, welche entweder als gespreiztes,
geschraubtes Benehmen oder als ,,hastiges*, | fahriges'’ oder ,,zappeliges‘
Wesen hervortritt.

Aus diesen zwei Grundformen des psychomotorischen Ausdrucks
ergeben sich Abarten wie: Stilisiertes, verhaltenes Benehmen.

Adam, Einfithrung in die Psychotherapie. 4
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(,,aristokratischer Symptomkomplex‘‘), oder auch aufrechtec Straffheit
bei schizoiden ,,Herrennaturen von ausgesprochener Zidhigkeit und Cha-
rakterstarke*.

Bei den Zykloiden haben wir gesehen, dafi ihre Temperamentskurve
sich in relativ ruhigen Ubergidngen zwischen ,heiter’* und , traurig® be-
wegt. ,,Schizoide Menschen dagegen, soweit sie psychisch reaktionsfihig
geblieben sind, haben hdufig einen springenden Temperamentstypus,
sie haben keine runde, wellige, sondern eine abrupte, zackige Affektkurve*,
Der Psychiater kann diese Affekteigenheit in ihrer ausgebildetsten Form
taglich an den schweren explosiven Entladungen sonst starr in sich ver-
kapselter Katatoniker beobachten. Aber auch bei nicht geisteskranken
Schizoiden kann man diese Temperamentseigentiimlichkeit oft in etwas
mildern Formen, doch immerhin noch briisk genug, erleben und dabei
feststellen, dafi die Schwingungen ihrer Gefiihle sich ohne vermittelnden
Ausgleich zwischen Extremen vollziehen, wie wir es z. B. bei der Erotik
dieser Menschengruppe hinweisend beriihrten: Heilige oder Megire, Busen-
freund oder Todfeind, Genie oder Dummkopf. Das ist Uberspanntheit,
welche man nicht mit der sich iber affektive Mittellagen hinweg bewegenden
hypomanischen Uberschwinglichkeit verwechseln darf. Das Abrupte, das
Unvermittelte driickt dem schizoiden Temperament seinen typischen Stempel
auf. Familienviter, die, duflerlich, dem Anschein nach (!) die Seelenruhe,
das Phlegma selbst, durch brutale Ausbriiche von Jahzorn der Schrecken
ihrer Angehoérigen sind, bilden zu diesem Temperamentstyp eine gute Illu-
stration. Wochen hindurch still, wortkarg, verdrossen, miirrisch oder auch
gleichgiltig, sammeln sie doch alle kleine Argernisse in ihrem Innern, bis
die Spannung zu einer solchen Entladung fihrt. Man beachte den grund-
sdtzlichen Unterschied zwischen dieser Art von Affektentladung und dem
gelegentlichen zornigen Aufbrausen des alle auf ihn einstrémenden Ein-
driicke sogleich verarbeitenden Hypomanikers! Der schizoide Jahzorn hat
in der latenten Affektanstauung seine Ursache, der Hypomanische poltert
rasch seinen Zorn heraus, wenn ihm etwas nicht zusagt,

Mit diesen charakterologischen Eigenschaften der Schizoiden stimmen
auch die Bilder von schizothymen Durchschnittsmenschen in ihren
Grundziigen tiberein, von denen Kretschmer einige als Beispiele anfiihrt:

I. Die vornehm Feinsinnigen mit hochempfindlichem Nerven-
system, allem Hafllichen abhold, Gesellig nur in streng ausgewahltem,
vornehmem Kreise. In ithrem Auflern peinlich, eitel. Sehr empfindsam
und im personlichen Verkehr leicht verletzbar. , Entweder schwirmerisch
ekstatisch oder schneidend kiihl und schroff ablehnend.** Feiner Sinn fiir
Kunst, manchmal zur Blasiertheit neigend. In ihren Gefiihlen , nicht
wurzelecht, sie sind deshalb innerlich unsicher, ,,irisierend und ironisierend‘‘
und wahren trotz liebenswiirdigen, feinen, verbindlichen Wesens doch immer
,die Distanz®. Von vornehmer und lauterer Gesinnung, lehnen sie doch
die Not einzelner als unasthetisch ab. Im ganzen ein , hochwertiger Typ*,
neigt jedoch — degenerativ beeinflufit — zur Gruppe der Blasierten und
Dekadenten.

2. Die weltfremden Idealisten meist still fiir sich, mit einer Lieb-
lingsidee beschaftigt, dem Leben gegeniiber unsicher, im Verkehr schiichtern,
linkisch, steif, nur mit lange Bekannten zutraulicher, Bald selbstbewuﬁt
bald an ihrer Leistungsfihigkeit zweifelnd. Gegen Auflerlichkeiten oft
tiberméflig gleichgiiltig. Nach auflen hin entweder ,sarkastisch, nervés,
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reizbar oder miirrisch abweisend' oder kindlich weltfremd. Einige dieser
Idealisten sind nicht menschenscheu und vertreten auch offentlich ihre
Uberzeugung als Tugendredner, bald enthusiastisch schwungvoll, bald
pharisdisch selbstgeniigsam. , In guten Legierungen prachtige, scharfe
Charakterkopfe von durchgreifender sittlicher Energie, Grofie und Reinheit
der Gesinnung.‘!

3. Die kithlen Herrennaturen und Egoisten sind ,,unempfindlich
gegen Gefahr, straff, kalt, zum Befehlen geboren*, von ausgeprigtem
Standesgefiihl und Ehrbegriff, deshalb Auflerst leicht verletzbar, tragen
lange nach. ,,Streben nach Recht und Billigkeit*, sind jedoch unduldsam
gegen Andersdenkende, koénnen sich nicht in sie hineinfihlen, wissen aber
Leistungen derselben wohl-zu bewerten. Dienstlich straff, verstehen sich
nicht auf individuelle Menschenbehandlung; andere wieder mehr |, kiihl
gewandt, ldssig ironisch®, biegsam skrupellos, niichtern ,ehrgeizig, erfolg-
reich und etwas intrigant'. In andern Lebensverhdltnissen zeigen sich die
gleichen Typen als ,,starre, geizige, eigensinnige, herrschsiichtige Hofbauern
und Haustyrannen*,

4. Die Trockenen und Lahmen. ,,Kein Witz und kein Feuer.
Lacheln schwach, driicken sich still. Haben linkische Gebdrden. Erstaunlich
schweigsam, geradezu stumm, einige auch fad geschwitzig. Ein wenig
freundlich, ein wenig feindlich, Trocken. Geborene Subalterne. Oder
stille Gecken, Oder vermooste Hinterwildler mit hypochondrischen Grillen.

Auch hier seien — als Gegenstiick zu den Zyklothymen — einige hervor-
ragende Beispiele aus der Geschichte genannt.

Als rein schizothyme Dichtertemperamente fithrt Kretschmer
an: Schiller, Kérner, Uhland, Tasso, Hélderlin, Novalis, Platen,
die er den Gruppen der Pathetiker, Romantiker und formvollen Stilkiinstler
zuteilt,

Die Genannten sind alle ,schlank oder schmal und hager. Schone
Winkelprofilformen zeigen Uhland, Tasso, Novalis und Platen*. Auch
Strindberg welcher spiter schizophren erkrankte, war vorwiegend Ver-
treter des schizothymen Typus,

Die Expressionisten in der bildenden Kunst sind ausgesprochen
schizothym.

Von schizothymen Gelehrtennaturen sind genannt: Newton, Kant,
Schelling, Spinoza, Fichte, Schleiermacher, Melanchthon u. a.

Weiter konnen wir hier diese sich ins Genealogisch-Historische ver-
lierenden Probleme, so interessant und lehrreich sie wiren, nicht verfolgen.
Wenn wir alles, was wir nach Kretschmer im Vorstehenden iiber Kon-
stitution und Temperamente zusammenfassend geschildert haben, vor
unser geistiges Auge stellen, so miissen wir zugestehen, daf3 die Lehren und
Deduktionen, die Kretschmer entwickelt, gerade fiir den -psychothera-
peutisch titigen Arzt auflerordentlich wertvolle Fingerzeige enthalten, auch
wenn iiber manches darin Gesagte noch nicht das letzte Wort gesprochen ist.

Wir begeben uns nunmehr auf speziell neurologisches und psychi-
atrisches Gebiet und versuchen, durch kurze Abrisse der wichtigsten
hierher gehérigen Krankheitsbilder die Deutung der weiter oben geschil-
derten Symptome insoweit zu erleichtern, als jene fiir den Praktiker mit
Hinblick auf das hier verfolgte Ziel in Betracht kommen kénnen. Die-
jenigen Krankheiten, welche selten sind oder differentialdiagnostisch nicht

4*
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in Frage kommen und uns deshalb hier nicht interessieren, lasse ich
unerwahnt.

Beziiglich der Schidigungen und der sich daran anschliefenden Er-
krankungen der peripheren Nerven sei zundchst darauf hingewiesen,
daf} bei den daraus resultierenden Lahmungen die charakteristisch gruppierten
motorischen Ausfallserscheinungen mit den begleitenden Stérungen der
Reflexfunktion und der elektrischen Erregbarkeit fast ausnahmslos durchaus
im Vordergrunde stehen. Die Diagnose der Lésionen einzelner Nerven
ist daher bei Kenntnis der anatomischen Verhiltnisse nicht schwierig, aufler
in den Fillen, bei denen die Lahmungserscheinungen nur geringfiigig sind
und ihre Abgrenzung nicht deutlich erkennbar ist. Auch bei primiren
Gelenkerkrankungen mit Funktionsbehinderung infolge Inaktivitdtsatrophie
der benachbarten Muskelgruppen kann zu Unklarheiten Anlafl bestehen;
genaue Untersuchung der Gelenke ist deshalb unerldfilich.

Die Symptome der oberen, unteren und totalen Plexuslihmungen, der
Radialis-, Medianus- und Ulnarisldhmung, der Peroneus- und Tibialis-
ldhmung, setze ich als bekannt voraus.

Neuralgien sind ebenfalls Erkrankungen meist eines einzelnen
Nervenbezirks, welche in anfallsweise auftretenden, oft ungemein heftigen
Schmerzen innerhalb dieses Bezirkes bestehen. Dem Schmerzanfall geht
gewohnlich ein kurzes Vorstadium von Pardsthesien voraus, nach welchem
dann die Schmerzen sich rasch zu duflerster Heftigkeit steigern; ihr Sitz
kann vom Kranken genau dem Nervenverlauf entsprechend angegeben
werden, aufler wenn in alten und sehr schweren Fallen die Schmerzen sich
durch Irradiation auch iiber die Umgebung verbreiten. Die Dauer ist ver-
schieden, Minuten bis Stunden.

Sensible Reize, Bewegungen des erkrankten Korperteils, wie Kauen
bei Quintusneuralgie, Gehen bei Ischias, ferner auch Husten, Pressen,
seelische Erregungen, Witterungswechsel werden als auslésende Ursachen
des neuralgischen Anfalls beschuldigt.

Von einzelnen Neuralgien sind vor allem zu nennen: Die Trigeminus-
neuralgie, meist in einem der drei Aste, hdufig verursacht durch Erkran-
kungen der Nase und ihrer Nebenhohlen und besonders der Zahne. Typische
Druckpunkte : Foramen supraorbitale (Ram. I), Foramen infraorbit. (Ram. II),
Foramen mentale (Ram. III).

Ferner die hiufigste aller Neuralgien, die Ischias. Als Ursachen gelten
besonders : Erkrankungen der Knochen des Beckenrings, Uterusverlagerungen,
Tumoren und Exsudate im Becken, chronische Obstipation. Wichtig fiir
die Differentialdiagnose gegeniiber psychogenen Schmerzen ist das Lasegue-
sche Zeichen: Heftige Schmerzen im Ischiadikusgebiet bei starker Beugung
des gestreckten Beines im Hiiftgelenk, sofortiges Nachlassen der Schmerzen
bei Beugung im Kniegelenk. Druckpunkte bei Ischias: Foramen ischiad.
maj., Glutdalfalte, Knickehle, Wadenmitte, Fibulaképfchen.

: Eine Krankheit sei hier eingefiigt, iiber deren Natur, Ursachen und
Entstehung noch keine Klarheit besteht, die Migréne.

F. Kraus (Krankheiten des Nervensystems, II. Teil in I. von Merings
Lehrbuch der inn. Medizin), welcher wohl die neueste Anschauung bertick-
sichtigt, duflert sich iiber diese eigenartige Krankheit dem Sinne nach:
,,Die Migrineanfille sind charakteristiert durch ihre Aura, das plétzliche
Auftreten, das typische Ansteigen, die begleitende Prostration und das
sehr hiufig vorhandene Erbrechen! Die meist morgens als Kopfweh ein-
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setzenden Anfille treten oft in Pausen von Monaten auf und werden nicht
selten angekiindigt von ‘Flimmerskotom oder anderen Sehstérungen, wie
Hemiopie, bisweilen sogar Amaurosis. Hiufig sind Anfille von rasenden
Schmerzen und Uberempfindlichkeit fiir Sinneseindriicke. Meist gegen Ende
des Anfalls, der-bei ganz schweren Fillen bis zu 12 Stunden dauern kann,
Erbrechen, bisweilen auch plotzliche wisserige Diarrhoen. Wahrend des
Anfalls meist blasses Gesicht und enge Pupillen.*

Uber die Ursachen wird gesagt, dafl direkte Hereditit (Migriane bei
Eltern) oder neuropathische Belastung den wichtigsten Faktor bildet. Als
auslésendes Moment bei vorhandener - Anlage werden genannt: Uber-
arbeitung, Eisenbahnfahrt, Exzesse, Gemiitserregungen, schwichende Er-
krankungen, Menstruations-, Magen-, Darm-, Genitalstérungen usw.

Das Wesen der Migrdne ist unbekannt. Vielfach wird auf eine Ver-
wandtschaft der Migrdne mit der Epilepsie hingewiesen, ohne sie jedoch
gerade als epileptisches Aquivalent bezeichnen zu wollen.

Migrdnedhnliche Zustinde bestehen auch nicht selten bei den Psycho-
neurosen (s. unten). Diese Fille sind dann auch psychotherapeutisch zu
fassen.

Die symmetrische Polyneuritis, meist durch Alkoholismus oder
chronische Bleiintoxikation verursacht, bietet das Bild ziemlich gleich-
mafig auf beide Korperhilften verteilter Nervenlahmungen (Peronei, Tibiales,
Radiales, Mediani, Ulnares usw.). Atrophie, Entartungsreaktion! Auch
die postdiphtherischen Gaumen- und Augenmuskellihmungen
gehéren in diese Gruppe.

Von Riickenmarkserkrankungen sind als die wichtigtsen zu
erwahnen: ~

Querschnittsmyelitis und Riickenmarkstumor, bei denen die
willkiirliche Bewegung und Sensibilitit aller Teile, welche vom Riicken-
mark unterhalb der erkrankten Stelle versorgt werden, aufgehoben sind.

Tabes dorsalis (Degeneration der Hinterstringe, der hinteren Wurzeln
des Riickenmarks und einzelner Gehirnnerven und ihrer Kerne): Analgesie
und Andsthesie am h#ufigsten an Fiflen und Unterschenkeln. Giirtel-
formige Zonen am Rumpf. Lanzinierende Schmerzen in den Beinen. Ataxie,
Romberg. Fehlen der Patellar- und Achilles-Sehnenreflexe. Reflektorische
Pupillenstarre! Augenmuskellihmungen. Blasenstérungen. Gastrische Krisen.

Spinale Kinderlahmung (Degeneration der grauen Vorderhorner):
Oft epidemisch, mit Fieber beginnend, fast immer bei Kindern. Schlaffe
Lihmung einzelner Muskelgruppen oder ganzer Extremititen, welche spiter
teilweise zuriickgeht und unter hochgradiger Degeneration der gelahmten
Muskeln stationdr wird. Sehnenreflexe innerhalb des Lahmungsbereichs
erloschen. Keine Blasen- und Mastdarmstérungen.

Zerebrale Kinderldahmung: Ursache sind hdufig Schéddeltraumen
vor, wihrend oder nach der Geburt, die zu Hirnblutungen fiithren, vor
allem infolge schwerer und protrahierter Geburten. Im Gehirn alter Fille
findet man oft Erweichungsherde, Narben, Defekte der Rinde (Poren-
zephalien). Symptome sehr mannigfaltig: Unter anderm Diplegien, Hemi-
plegien, zunidchst schlaffen, dann spastischen Charakters, mit meist stark
ausgebildeten Kontrakturen (s. Abb. 6) und Rigiditdt der Muskulatur, Wachs-
tumshemmung der betroffenen Seite. Epileptische Anfélle und Intelligenz-
defekte.
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Spastische Spinalparalyse (Erkrankung besonders der Seiten-
stringe): Spastischer Gang, Steigerung der Sehnenreflexe. Babinski! Keine
Stérungen der Sensibilitdt und der Blasenfunktion.

Progressive Bulbdrparalyse (langsam fortschreitende Degeneration
der motorischen Kerne in der Medulla oblongata: Hypoglossus, Fazialis,
Trigeminus, Glossopharyngeus, Vagus, Akzessorius) :
Atrophie und Lihmungen in Lippen, Zunge,
Gaumen, Kehlkopf, dadurch echte artikulatorische
oder dysarthritische Stérung der Sprache, Er-
schwerung des Schluckens, Abmagerung der unteren
Gesichtshilfte.

Multiple Sklerose (zahlreiche derbe sklero-
tische Herde in Riickenmark und Gehirn): Spastisch-
paretischer Gang (s. Abb. 7), hiufig Ataxie. An-
fangs nicht selten Neuritis optica, spiter meist
temporale Abblassung der Papille, Bei ausge-
bildeter Krankheit: Nystagmus, Intentionstremor,
skandierende Sprache (Charcots Kardinalsym-
ptome). Steigerung der Sehnenreflexe (Fuiklonus).
Babinski! Abschwichung oder Fehlen der Bauch-
deckenreflexe.” Hiufig Blasenstérugen. Bisweilen
psychische ~ Symptome (Gedéchtnisschwiche),
Zwangslachen und Zwangsweinen. In vielen Fillen
apoplektiforme Anfille.

Syringomyelie (fortschreitender degenera-
tiver Prozefl im Riickenmark mit Bildung von
Hohlrdumen in diesem und erheblicher Gliawuche-
rung). Geburtstraumen, Riickenmarkskompression,
Lues, Meningitis, Gefalerkrankungen kénnen &tio-
logisch in Betracht kommen.

Symptome: Muskelatrophien (nicht in allen
Fallen!), meist an den Handen beginnend, oft
auch am Schultergiirtel. Spasmen in den Beinen
(Fuiklomus, Babinski). Analgesie, Thermoanisthe-
sie (haufige Verbrennungen!), trophische Stérungen.
Hautaffektionen (Urtikaria). Spontanfrakturen.
Bisweilen partieller Riesenwuchs. Bei den bul-
biren Formen: halbseitige Atrophie der Zunge,

Schluck- und Sprachstérungen. Beginn: meist in jugendlichem Alter.
Dauer: nicht selten 20 Jahre und dariiber.

Als Ubergang von den bis hierher erwahnten, vorwiegend rein nervésen
zu den psychischen Erkrankungen ist hier eine Gruppe von Krankheiten
einzuschieben, welche Aschaffenburg unter der Bezeichnung ,,Psych-
asthenische Zustdnde'' zusammenfafit; er verweist sie in das Grenzgebiet
zwischen geistiger Gesundheit und geistiger Erkrankung und betont, | daf}
die psychasthenischen Zustinde, deren Symptome sich groStenteils im
Seelenleben abspielen oder vom psychischen Leben abhingig sind, als
leichte Formen psychischer Erkrankung anzusehen sind*‘.

Der genannte Autor rechnet unter diese Gruppe: Die Hysterie, die
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akute nervése Erschopfung, die konstitutionelle Neurasthenie, die trau-
matische Neurose, das Zwangsdenken und die Migrine.

Einen Teil von diesen Stérungen, die Hysterie, die Neurasthenie und
die Zwangsvorstellungen fafit Lewandowski unter dem Namen der Psycho-
neurosen zusammen. Wir werden die genannten Krankheitsbilder, als
besonders wichtiges Betdtigungsfeld der Psychotherapie, zweckmaBiger
im nichsten Kapitel bei der Abgrenzung der Indikationen abhandeln.

In diesem neurologisch-psychiatrischen Abschnitt seien nur noch die
wichtigsten und fiir uns differentialdiagnostisch in Frage kommenden
Geisteskrankheiten kurz in ihren klinischen Sym-
ptomen skizziert.

Wir wollen mit der ,,massivsten‘* Geistes-

storung, der progressiven Paralyse, beginnen.
Grundsétzlich kann man sich merken: Wenn uns
ein Geisteskranker mit reflektorischer Pupillenstarre
und artikulatorischer Sprachstérung nebst typi-
schem Silbenstolpern vorgefithrt wird, so diirfen
wir mit Sicherheit die Diagnose auf progressive
Paralyse stellen:

Anamnestische Daten: Keine hereditire

Veranlagung im Sinne anderer Psychosen. Er-
krankungsalter meist zwischen 30 und 50 Jahren
nach friherer geistiger Gesundheit. Luetische In-
fektion (etwaige Fehlgeburten) der Frau. Koérper-
lich: Entrundete Pupillen, reflektorische Pupillen-
starre und artikulatorische Sprachstérungen. Hoch-
gradige Steigerung der Kniesehnenreflexe (Patellar-
klonus!) oder Fehlen derselben. Oft bereits Ataxie
und Babinski. Psychisch: Typisch ist zunehmende
geistige Abschwidchung bis zu tiefster Demenz,
Vergefilichkeit, Urteilsschwéche, oft gdnzliche Ein-
sichtslosigkeit und bléde Euphorie. Nicht selten
kritikloser Groflenwahn und ethische Defekte
(unordentliche Kleidung, Neigung zu Unsauber-
keiten usw.).

Manisch-depressives Irresein (Kraepelin): Anamnese: Hiufig
erbliche Veranlagung. FErste Erkrankung meist zwischen dem I5. und
25. Lebensjahre. Verlauf: in Anféllen manischer Erregung und depres-
siver Verstimmung, dazwischen Zeiten geordneten Verhaltens. Korperlich:
Keine charakteristischen Verdnderungen. Geistig: In der manischen
Phase: Heitere Erregung mit Bewegungs- und Rededrang (Ideenflucht),
Vielgeschiftigkeit, Planemachen, Grofienideen, oft erotisches Wesen; meist
Storung des Schlafs. Bisweilen leichtere Grade manischer Erregung, sog.
Hypomanie. In der depressiven Phase: Traurige Verstimmung, dngst-
liches Wesen, Denkhemmung, Willensschwiche, subjektives Insuffizienz-
gefithl. Hiufig Versiindigungswahn, Verarmungswahn, Selbstanklagen und
damit verbundene Angst vor Bestrafung.

Dementia praecox: I. Katatonische Form: Erkrankung meist
im Entwicklungsalter (15.—25. Jahr). Haufig Hereditdt. Katalepsie,
Maniriertheit, Stereotypien (s. Abb. 5). Korperlich: Nicht selten Ent-
rundung, Differenz und trige Reaktion der Pupillen (doch kein Argyll-
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Robertson!). Hie und da epileptiforme Anfille. Geistig: Stupor oder
triebartige Erregung, flache Affektivitdt, Negativismus, Stereotypien,
Maniriertheit, Zerfahrenheit. Hiufig Mutazismus. Auffassung und Gedichtnis
zunidchst gut, doch allméhlich geistige Abschwichung.

2. Hebephrenische Form: Vorwiegend gemiitliche Abstumpfung.
Zerfahrenheit bei oft gut erhaltener Orientierung. Urteilsschwiche.

3. Dementia paranoides: Meist Verfolgungs- und Gréflenwahn-
ideen; Sinnestduschungen, korperliche Beeintréchtigungsgeiiihle Fort-
schreitende geistige Schwiche.

Deliriése Zustandc: Schnell voriibergehende Verwirrtheit mit zahl-
reichen Sinnestduschungen und lebhafter Wahnbildung. Traumartige
Auffassung der Lage. Meist starke motorische Unruhe. Delirien kommen
vor bei Infektionskrankheiten (Anamnese! Fieber!), bei chronischem
Alkoholismus (ebenfalls Vorgeschichte; nicht selten vorausgegangene
Krampfanfélle; sodann korperliche Zeichen des Trinkers: Tremor, starke
Schweiflabsonderung, Albumen im Harn, Herzstérungen), bei Epilepsie
(sonstige Zeichen dieser Krankheit und Vorgeschichte) und bei Hysterie
(s. ndchstes Kapitel).

Die Besprechung der seltenen geistigen Erkrankungen und derjenigen,
welche differentialdiagnostisch gegen die im folgenden zu schildernden Sto-
rungen nicht in Frage kommen, wie Imbezillitit, Idiotie, Kretinismus u. a.
dirfen wir uns erlassen.

Vielmehr wollen wir nun im anschliefenden Kapitel die psycho-
therapeutisch wichtigen Krankheitsbilder betrachten, dabei vor allem die
Abgrenzung der Indikationen vornehmen und den fir die Differential-
diagnosen gegeniiber den bisher genannten Krankheitsbildern belangvollen
Punkten besondere Beachtung schenken.

IV. Abgrenzung der Indikationen
fiir psychotherapeutisches Vorgehen; die
,Psychoneurosen®; differentialdiagnostische}
Hinweise.

Fiir den praktischen Arzt, der sich auch mit seelischer Krankenbehand-
lung befassen will, lautet naturgemaf} die erste Frage: ,,Welche Falle kommen
fir mich in Betracht?*

Die Indikationen fiir psychische Behandlungsweise sind heute nicht
mehr so eng begrenzt, wie sie von manchen Autoren noch vor wenigen
Jahren gestellt wurden, nachdem man in einer noch fritheren Zeitperiode
nach der anderen Seite {iber das Ziel hinausgeschossen war. Heute sind
wir soweit, daf} die gesamte Psychotherapie, deren einzelne Methoden ‘im
ndchsten Abschnitt zur Darlegung kommen sollen, nur auf Grund klarer
Indikationen zur Arbeit sich bereit findet. Weder die eine noch die andere
psychische Behandlungsweise hat ein ausschlieSliches Vorrecht zu bean-
spruchen; vielmehr hat jede ihr eigenes Wirkungsgebiet, auf welchem sie
ihre beste Kraft cntfalten kann.
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Das Endziel jeder Behandlung ist die Beseitigung des Grundleidens,
Freilich wird dies, wie in anderen Disziplinen, auch in der Psychotherapie
nicht immer gliicken und ein unerreichbares Ideal bleiben. Oft und oft
werden wir uns damit zufrieden geben miissen, die quilenden und listigen
Symptome abzustellen; aber auch dafiir wird mancher Patient dankbar sein.

Ganz allgemein wird man sagen kénnen: Wer den Forderungen, welche
das Leben an ihn stellt, nicht gewachsen ist und subjektiv darunter leidet,
wer Schmerzen oder Beschwerden hat, welche durch andere medizinische
Methoden nicht gebessert wurden, der sollte wohl auf jeden Fall Hilfe beim
Psychotherapeuten suchen!

Deshalb mége auch der praktische Arzt sich nicht allzu enge Grenzen
fur scine psychotherapeutische Betdtigung ziehen, wofern er nur immer
weif}, wic weit er gehen und was er im einzelnen Falle erzielen will und
erwarten darf. Besonders solche Erkrankungen, Krankheitssymptome und
Behandlungsmethoden, welche nicht allzusehr die Zeit des Arztes belasten,
werden sich fiir den Praktiker drauflen eignen, die anderen iiberweise er
dem Spezialisten. Auch dann wird fir ihn noch eine reiche Auswahl dank-
barer Fiélle tbrigbleiben. So kann er zunichst bei einer Reihe organisch
bedingter Krankheiten quidlende Symptome oft in weitgehendem Mafle
psychotherapeutisch beeinflussen. Die folgenden Hinweise, welche z. T.
der Abhandlung von J. H. Schultzin H. Vogt, Handb. d. Ther. d. Nerven-
krankh. entnommen sind, werden dem Leser bei der Auswahl geeigneter
Fille vielleicht ofters cinen willkommenen Fingerzeig bieten.

Nicht selten hat der Arzt die Moglichkeit, durch relativ cinfache und
wenig Zeit beanspruchende psychische Eingriffe seinen Lungenkranken
Husten und Schmerzen zu beeitigen oder zu lindern, ohne sie mit Narkotizis
durchtranken zu miissen; ferner kann er — auch das gehort zu den arztlichen
Pflichten — dem Tode Verfallenen auf gleiche einfache Weise in vielen
Fillen Euthanasie verschaffen.

Es sci mir gestattet, ausdriicklich darauf hinzuweisen, dafl bei den
erwdhnten und noch anzufithrenden Beispielen nur psychische Behand-
lungsweisen ins Auge gefafit sind, und dafi diese nicht als nur moglicher-
weise wirksam empfohlen werden, sondern in vielen Hunderten von Fillen
durch ernste und kritische Arzte cerprobt und von segensreichcr Wirkung
befunden worden sind.

In Krankheciten der Zirkulationsorgane gelingt recht hdufig Be-
ruhigung bei Tachykardic und Beseitigung der Anfille von Angina pectoris.

Von Magendarmkrankheiten wurden Fille, die von anderer Seite
als Ulcus ventriculi diagnostiziert waren, durch rein psychische Behandlung
restlos und fiir dauernd vollig beschwerdefrei gemacht; ebenso wurden
Enteritis und Kardiospasmus beseitigt.

In der Chirurgic hat man Eingriffe wihrend hypnotisch hervor-
gerufener Analgesic schmerzlos durchgefiihrt. Prof. Friedldnder- Freiburg
befirwortet dic Hypno-Narkose zum Zwecke sparsameren Verbrauchs von
Narkosemitteln und dadurch ecrhebliche Verringerung der Narkosebe-
schwerden.

In der Gynédkologicund Geburtshilfe sind Menstruationsstérungen
mancherlei Art und Hyperemesis gravidarum psychischer Behandlung sehr
zuginglich, cbenso schwache Wehentétigkeit in der Geburt und Méangel
bei der Laktation. Geburten in hypnotischer Analgesie sind zahlreich
durchgefiihrt.
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- Ohrensausen, auch organisch bedingtes, wurde o6fters mit gutem
Erfolg behandelt, mangelhafte Hoérfahigkeit verbessert.

Von den organischen Hirn- und Nervenkrankheiten verhalten
sich alle wirklichen Psychosen absolut ungiinstig, ebenso die Epi-
lepsie, Chorea minor, Paralysis agitans und die organischen spasti-
schen Zustidnde. Die in der Literatur veroffentlichten Fille von Hei-
lung solcher Zustinde moge man mit grofiter Skepsis beurteilen. Nach
meinen Erfahrungen rate ich, bei diesen Erkrankungen, vor allem bei den
Geisteskrankheiten sich unnétige Miithe zu ersparen.

Hingegen sind bei der Tabes mit der Beseitigung lanzinierender
Schmerzen, gastrischer Krisen, der Inkontinenz und mancher motorischer
Storungen haufig recht beachtenswerte Erfolge erzielt. Ebenso ist bei jeder
Ischias, Neuralgie und Migrdne vor allen chirurgischen oder sonstigen
schwer differenten Eingriffen auf jeden Fall zu einem Versuch mit psychi-
scher Behandlung dringend zu raten.

Die Heilresultate bei Alkoholismus, Morphinismus, Schlaf-
mittel- und Nikotinmifibrauch sind, da auch zahlreiche Dauererfolge
erzielt - wurden, auflerordentlich ermutigend und machen psychothera-
peutisches Vorgehen zur Pflicht bei allen Kranken, die noch nicht schwere
psychische Schadigungen aufweisen. In diesen Fillen wiirde der obige bei
den Psychosen gemachte Hinweis in Geltung treten.

Die nun folgenden Stoérungen fallen zum grofiten Teil bereits in das
Gebiet der Psychoneurosen, treten jedoch auch so h#ufig als getrennte
Einzelerscheinung in den Vordergrund des Krankheitsbildes, dafl es nicht
unzweckmaflig erscheint, sie hier gesondert vorweg zu nehmen.

Sogenannte traumatische Neurosen, Schreck-und Erwartungs-
neurosen (Biithnenfieber, Errétungsfurcht, Sprechangst, Schreibangst)
sollen immer psychotherapeutisch angegriffen werden.

Schreibkrampf wird oft leicht giinstig beeinfluit, Stottern hin-
gegen bietet sehr hiufig mithevollste Aufgabe.

Psychosexuelle Anomalien, wie nervose Impotenz, gehiufte
Pollutionen, Ejaculatio praecox, Vaginismus, Masturbation, Perversitidten
usw. bieten der seelischen Behandlungsweise im ganzen ein sehr dankbares
Feld; abgesehen von den bekannten schweren degenerativen Zustfnden,
welche ja fast immer mit erheblicher geistiger Schwiche einhergehen oder
tiberhaupt auf imbezillem Boden erwachsen sind.

Die Enuresis nocturna, ein Leiden, welches Eltern, Kinder und
— behandelnde Arzte oft fast zur Verzweiflung treibt, zeigt sich psychischer
Behandlung so eminent zuginglich, dafl es eine grobe Unterlassungssiinde
wire, sie nicht anzuwenden; man wiirde manchem Kranken unnétige und
wirkungslose Quéilereien ersparen.

Auch von manchen iblen Gewohnheiten, wie Nigelkauen,
Schmutzereien, und &dhnlichem wird man die jungen Patienten in den
meisten Fallen auf relativ einfache Weise befreien kénnen.

Nunmehr miissen wir uns einer Krankheitsgruppe zuwenden, welche
oben schon wiederholt erwdahnt wurde und fiir uns in diesem Zusammen-
hange von besonderem Interesse ist. Der Einfachheit halber folgen wir
hier der Auffassung Lewandowskys, welcher die Neurasthenie,die
Hysterie und die Zwangsvorgange unter der Bezeichnung ,,Psycho-
neurosen‘ sammelt. Die akute nervése Erschoépfung und die traumati-
sche Neurose, Einzelbezeichnungen fiir Stérungen aus der Gruppe der
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,,psychasthenischen Zustdnde Aschaffenburgs, fallen bei Lewan-
dows ky z. T. unter die Neurasthenie, z. T. unter die Hysterie, wahrend
die Migrane, wie wir oben sahen, ein besonderes Kapitel fiir sich bildet.

Mit der Psychoneurosengruppe miissen wir uns hier noch etwas ein-
gehender beschiftigen, weil die in ihr zusammengefafiten Krankheits-
formen, wie schon betont, ein recht erhebliches Kontingent aller fiir die
Psychotherapie in Frage kommenden Fille liefern.

. Unter Psychoneurosen versteht Lewandowsky (Prakt. Neurologie
f. Arzte, J. Springer, Berlin 1917) die Krankheiten, deren Symptome nicht
nur als psychische aufzufassen, sondern auch psychogen, d. h. durch psy-
chische Ursachen ausgelost sind. Dabei macht der genannte Autor den
Vorbehalt, dafl die neurasthenischen, die hysterischen, die Zwangssymptome,
wie die nervésen Organstérungen nur in den seltensten Féallen praktische
Krankheitseinheiten sind. Immerhin ist er der Anschauung, dafl man sich
nur durch die Aufstellung solcher symptomatologischer Einheiten in dem
ganzen Gebiet orientieren kann. In der Praxis muss man sich dabei jeden-
falls stets vor Augen halten, ,,dafi die hier zu schildernden Symptome sich
in mannigfacher Weise miteinander kombinieren koénnen, denn sie ent-
stehen alle auf demselben Grunde schwacher seelischer Veranlagung und
werden ausgelost und unterhalten durch die gleichen Ursachen mehr oder
minder schwerer seelischer Beanspruchung.*

Die vorbildliche und nicht leicht zu ibertreffende Schilderung Le-
wandowskys (L. c.) iiber diese Krankheitsbilder diene dem Folgenden teil-
weise als Grundlage:

Die Neurasthenie bietet eine Anzahl von Symptomen dar, aus
denen besonders die Schwiche mancher psychischer Funktionen hervor-
vorragt. Diese duflert sich vor allem in einer abnormen Ermiidbarkeit.
Der Kranke kann nicht mehr so viel leisten wie frither und fiihlt das selbst
als einen fiir ihn héchst quilenden Mangel an Energie. Seine Leistungen
werden auflerdem beeintrdchtigt durch ein Nachlassen des Gedicht-
nisses und eine immer mangelhafter werdende F#higkeit, seine Auf-
merksamkeit zu konzentrieren. Bei Versuchen, geistige Arbeit zu leisten,
treten lebhafte Unlustgefiihle auf, wie Eingenommensein, Schwin-
delgefiihl, Kopfdruck und vor allem der beim Neurastheniker fast nie
fehlende Ermiidungskopfschmerz; hiufig besteht unregelmifiger Tre-
mor. In schweren Fillen treten diese Beschwerden schon nach den ge-
ringfligigsten Leistungen auf oder bestehen iiberhaupt dauernd.

Angstempfindungen leichteren oder schwereren Grades und hiufig
auch eine abnorme Reizbarkeit sind fast immer Begleiterscheinungen
dieser Krankheit, welche fiir den Patienten selbst und fiir seine Umgebung
sich recht unangenehm fiithlbar machen. Andererseits beobachtet man
auch Neurastheniker, die nichts weniger als reizbar sind, vielmehr meist
ein weinerliches, weiches oder resigniertes Wesen zur Schau tragen.

Ein fast regelmafiges Symptom sind die Schlafstérungen: Ent-
weder konnen die Kranken nicht einschlafen oder sie wachen bald
wieder auf oder wilzen sich in unruhigen und #ngstlichen Traumen auf
ithrem Lager.

Recht wichtig fiir die Beurteilung ist der Standpunkt des Neur-
asthenikers zu seiner Krankheit: Er betrachtet sie als einen wichtigen
Faktor, mit dem er mehr und mehr zu rechnen gezwungen ist, beobachtet
sein Handeln in erster Linie mit Bezug auf die Wirkung, die es auf seinen
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Zustand ausiibt und wird dadurch unfrei in seinem Tun. Er wird zum
Sklaven seiner Krankheit, die ihm bei allen Gelegenheiten ihr Veto zuruft:
So traut er sich nicht ins Bett, ,,weil er doch nicht schlafen kann', wagt
sich an keine Arbeit, ,,weil er Kopfschmerzen davon bekommt', geht
nicht aus, ,,weil er von Schwindel und Angst befallen wird* u. dgl. m.

Dieses krankhafte Gebahren streift schon fast an die sog. hypochon-
drischen Befiirchtungen des Neurasthenikers: Aus diesen oder jenen
zufilligen Miflempfindungen entnimmt der Kranke mit Hilfe seiner meist
reichlich ausgestatteten ,,Aufkldrungsbibliothek, dafi er an beginnender
Tabes, Paralyse, Syphilis oder dhnlichen schlimmen Krankheiten leiden
konnte.

Nicht selten erstrecken sich die Hauptbeschwerden dieser Art auf
einzelne Organe oder Organgruppen, Herz und Gefifle, Magen und
Darm, Genitalien, so dafl die gewdhnlich ziemlich allgemeinen
Klagen dadurch mehr spezialisiert oder auch verdeckt werden. Die ,,Psycho-
genitdt der geduflerten Beschwerden mufl man natiirlich in jedem Falle
durch sorgfiltigste Untersuchung per exlusionem korperlicher Ursachen
feststellen, notigenfalls fachérztlich feststellen lassen. Das ist recht wichtig,
da sich zahlreiche diffuse Hirnerkrankungen wie auch andere Nerven-
krankheiten organischen Ursprungs sich unter dem Bilde einer Neurasthenie
ankiindigen koénnen.

Im Hinblick auf diese differentialdiagnostisch belangreiche Tat-
sache mufl man fahnden auf: Hebephrenie und katatonische Erkrankungen,
auf depressives Stadium des manisch-depressiven Irreseins, besonders aber
auf progressive Paralyse, Arteriosklerose des Gehirns und multiple Sklerose.
Alle diese — und noch andere — Erkrankungen konnen, vor allem in den
Anfangsstadien, einer Neurasthenie verzweifelt dhnlich sehen, doch wird
es jedem, der die oben beschriebenen Kennzeichen dieser Krankheiten
genau beachtet und die Untersuchung gewissenhaft durchfiihrt, fast sicher
gelingen, einem Irrtum zu entgehen.

Die Zwangszustinde, welche von manchen als Teilerscheinung der
Neurasthenie oder der Hysteriec aufgefalit werden, koénnen so in den
Vordergrund des Krankheitsbildes treten und andere Symptome verdridngen,
dafl man sie auch als besondere Krankheitsgruppe abzugrenzen berechtigt
ist. Zwangsvorstellungen kommen gelegentlich bei jedem Gesunden einmal
vor, wie jeder aus seinem eigenen Leben weifl. Solange sie harmlose und
nebensdchliche Handlungen zum Ziele haben, z. B. das nochmalige Nach-
prifen des Haustiirschlosses, obwohl man weifl, dafl man vorher die Tir
versperrt hat, und #hnliches, wird man diese Vorstellungen nicht allzu
tragisch nehmen miissen.

Etwas anderes ist es schon, wenn Leute sich aus ,,Bazillenangst* den
Tag tiber unzdhlige Male die Hinde waschen, wenn sie auf der Strafie Obst-
reste, Orangenschalen und dergleichen sammeln, ,,damit niemand dariiber
fallt”, wenn jemand den — wenn zundchst auch nicht verwirklichten —
Zwang verspiirt, sich aus dem Fenster zu stiirzen, in der Kirche sich leise
obszéne Worte zuzufliistern und dhnliches mehr.

Wenn diese Zwangsvorstellungen gewohnlich auch nicht soweit gehen,
daf} die Patienten dadurch in duflere Ungelegenheiten geraten, so erzeugen
sie doch meist in den Kranken einen auflerordentlich quilenden Zustand,
welcher sie dann schliellich zum Arzte treibt.
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Eine besondere Art von Zwangszustand ist dic Platzfurcht, die darin
besteht, dafi der Kranke trotz besten Willens nicht in der Lage ist, einen
grofleren Platz zu iberschreiten. Sie fithrt zu sehr schweren Angstzu-
standen, wenn der Patient sich trotz allem dazu zwingen will, der krank-
haften Vorstellung entgegen zu handeln: Der Kranke gerit in einen ungemein
heftigen Angstaffekt, wird blaf}, zittert, bricht in Schweif3 aus, bekommt
Schwindelgefiithl usw. Die gleichen .Erscheinungen beobachtet man auch
haufig bei Nichtausfithrung andersartiger Zwangsvorstellungen.

Das sog. Lampenfieber und die Err6tungsangst nehmen unter
den Zwangsvorstellungen insofern einen besondern Platz ein, als hier Ideen-
verbindung und Wirkung sich in eigenartigem Wechselspiel miteinander
befinden: Beim Lampenfieber wird die Leistung in der Tat dadurch herab-
gesetzt, dal der Kranke vor dem Auftreten sich vorstellt, er kénne heute
nichts leisten. Bei der Errotungsangst errétet der Kranke wirklich, weil
er stets in Furcht lebt, bei dieser und jener Situation errdten zu miissen.
Wenn im einzelnen Falle auch nicht immer bewufte Uberlegungen eine
mafigebende Rolle spielen, so sind doch offenbar die kausalen Zusammen-
hédnge urspriinglich in dieser Weise entstanden.

Zur Sicherung der Diagnose und Klidrung der Frage, ob in dem jeweils
vorliegenden Falle ein psychotherapeutisches Eingreifen Berechtigung hat,
ist natiirlich Vorbedingung, alle die genannten und andere in diese Gruppe
gehorigen Zwangszustinde mit Sicherheit von psychotischen Stérungen
abzugrenzen. Zwangsideen miissen von Wahnideen unterschieden werden.
(s. voriges Kapitel), bei den dngstlichen Zustinden mufl man durch Be-
riicksichtigung aller Begleiterscheinungen (Wahnideen, geistige Hemmung
usw.) klarstellen, ob sich nicht etwa hinter dem duflern Bilde die depressive
Phase eines manisch-depressiven Irreseins verbirgt; kurz, es miissen auch
hier aufs genaueste die Kriterien fiir und wider abgewogen werden, ehe
man sich zur Diagnosenstellung und damit zur Einleitung einer bestimmten
Therapie entschliefit. Auf diese Notwendigkeit wurde am Anfang des
II1. Kapitels ja bereits hingewiesen.

Eine grofie Gruppe von Symptomen, welche mit dem Neurasthenie-
komplex verwandt und von ihm nicht in allen Féllen scharf abzugrenzen
ist, wird mit dem Namen

Hysterie
bezeichnet. .

Es wird in Laien- und auch Arztekreisen nicht ganz selten mit der
Anwendung dieser Bezeichnung etwas unbedachtsam vorgegangen, und
zwar in einer Richtung, welche bisweilen geeignet ist, die Kranken dieser
Art als Simulanten in Mifkredit zu bringen.

Freilich hat schon Charcot vor vielen Jahren in seinen Vorlesungen
iber ,,die Krankheiten des Nervensystems‘ seinen Horern geraten, sich
bei Hysterischen stets die Moglichkeit der Simulation vor Augen zu halten,
sei es in dem Sinn, dafl die Kranken vorhandene krankhafte Erscheinungen
iibertreiben, oder dafB sie aus ihrer eigenen Phantasie eine vorgebliche Sym-
ptomatologie erschaffen. Zugleich hat er jedoch schon damals (1882) Mittel
und Wege angegeben, Hysterische von Simulanten zu unterscheiden.

Um wieviel mehr miissen wir uns heute, wo uns ausgezeichnete Dar-
stellungen der Hysterie mit klarer Abgrenzung der Symptome zur Ver-
fiigung stehen, vor einer Verwechselung hiiten, welche zugleich eine Un-
gerechtigkeit gegen die Kranken sein wiirde!
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Im Hinblick auf die Wichtigkeit der Hysterie bei der Erwagung der
Anwendung psychischer Behandlungsweisen ist es vielleicht ratsam, wenn
ich das, was heute iiber die Hysterie bekannt und anerkannt ist, hier noch
einmal kurz zusammenfasse.

Alle hysterischen Symptome sind psychische, alle Lihmungen, Krimpfe,
Sensibilitdtsstérungen, Sehstérungen usw. sind ausschliellich psychisch
bedingt, psychogen.

Wenn ein Patient eine hysterische Armldhmung hat, so ist an den
peripheren Nerven, an Riickenmark, Medulla, Kleinhirn, Hirnstamm und
selbst in der grauen Rinde keinerlei pathologische Verdnderung zu finden,
sondern die Lahmung hat einzig darin ihren Grund, daf} in einem der Vor-
stellungs- oder Assoziationszentren, dem Kranken selbst unbewufit, die Vor-
stellung des ,,Nichtbewegenkoénnens* entsteht, die psychische Vertretung
des Armes in dieser Richtung sozusagen. ausgeschaltet ist.

Ebenso wie eine solche Parese werden auch alle anderen bei der Hysterie
beobachteten Krankheitssymptome durch entsprechende Vorstellungen der
Kranken hervorgerufen. Dadurch wiederum kommt es, dafi die Symptome
dieser Krankheit auflerordentlich mannigfach und ebenso unerschépflich
sind, wie das Vorstellungsleben selbst. Und weil die hysterischen Krank-
heitsduflerungen nur in psychischen Vorgingen ihre Begriindung haben,
entsprechen sie der meist laienhaften Auffassung der Stérung und stimmen
in ihrer Art und Verteilung nie mit den organischen iiberein, Man kann
sie deshalb unschwer von diesen durch eine sorgsame, besonders auch kérper-
liche Untersuchung unterscheiden.

Nach allem ist die Hysterie von der Simulation scharf zu trennen,
denn die hysterischen Krankheitserscheinungen werden nicht willkiirlich
hervorgerufen. Wenn z. B. der Arm eines Hysterischen anisthetisch und
analgetisch ist, so hat der Kranke diesen Zustand ganz gewifl nicht will-
kirlich verursacht, denn dazu ist ein Mensch gar nicht imstande. Vielmehr
entstehen diese Symptome zwar durch Vorstellungen, doch, wie oben ge-
sagt, dem Kranken unbewufit. Die Streitfrage des ,,Unbewufiten oder
anders ausgedriickt, die Moglichkeit geistiger Prozesse, die in einem sog.
,,Unterbewufitsein‘* ablaufen, wollen wir hier nicht aufrollen. Nur will ich
eine Auflerung Oswald Bumkes aus seinen ,,Psychologischen Vorlesungen*
(J. F. Bergmann, Wiesbaden 1919) zitieren, welche jedem, der sich mit
der Hysteriefrage beschiftigt, nahelegt, Ausdriicke wie ,,unbewufit”, , Unter-
bewufitsein und #dhnliches nur mit gewissem Vorbehalt anzuwenden.

Der Autor sagt: ,,Sie werden gerade heute, wo eine materialistische
Welle wieder einmal durch eine metaphysische abgelést worden ist, hdufig
auch von einem unbewufiten seelischen Geschehen oder von einem Unter-
bewufitsein héren. Es geniigt nicht, gegen diese Behauptung nur den logi-
schen Einwand zu erheben, dafl die Begriffe ,bewufit" und ,,psychisch‘
sich decken, ein unbewuftes seelisches Leben also einen Widerspruch in sich
selbst, ein ,,glithend Eis‘‘ bedeute; das trife nur die Fassung der Lehre.
Wohl aber werden wir fragen miissen, ,,auf welche Tatsachen ihre Anhinger
sich stiitzen‘!. Durch seine weiteren Deduktionen bekennt sich Bumke
als Gegner der Annahme eines unbewufiten seelischen Geschehens.

Nach unseren eingangs gemachten Ausfiihrungen (Psyche = Bewuft-
sein!) miissen auch wir die uneingeschriankte Anerkennung eines unbe-
wufliten psychischen Geschehens - ebenfalls ablehnen, diirfen jedoch -aus
Grinden der Zweckmifigkeit den Begriff ,,unbewufit*: unter dem Vor-
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behalt weiter anwenden, dafl wir darunter geistige Vorgidnge verstehen,
die dem Betreffenden zur Zeit der krankhaften Geschehnisse bzw, der
drztlichen Behandlung nicht mehr bewufit sind und spontan auch nicht
bewufit gemacht werden kénnen.

Mit dieser Einschrinkung sind wir auch berechtigt, auszusprechen,
da den hysterischen Erscheinungen unbewufBte psychische Vorginge
zugrunde liegen. Vielleicht einwandfreier — und umstdndlicher — wére
es zu sagen: Den hysterischen Krankheitsduflerungen liegen seelische Pro-
zesse zugrunde, welche einmal bewufit waren, nun aber aus dem Blickfeld
des Bewufltseins verschwunden, ins ,,Unterbewufltsein** hinabgetaucht sind.

Am leichtesten verstehen wir daher wohl die hysterischen Stérungen,
wenn wir uns vorstellen, dafl diese unbewufitgewordenen seelischen Ge-
schehnisse psychisch noch weiterwirken, wenn sie auch dem Einflufl der
Gegenwartspsyche des Kranken, seinen Willensimpulsen, seinem logischen
Denken u. a, entzogen sind, Von diesen Problemen wird noch spater die
Rede sein (s, unten: Analytische Methoden).

Durch die Unzuginglichkeit der Symptome fiir den Kranken selbst
gerat die Bestdtigung der Hysterischen auflerhalb gesunder kritischer Kon-
trolle, so daf}, wie besonders Aschaffenburg (Curschmann, Lehrbuch
der Nervenkrankheiten J. Springer, Berlin 1919) betont, ein starkes Mif3-
verhiltnis zwischen Reiz und Wirkung entsteht, , Entweder wird ein
Reiz zu stark oder zu schwach oder gar nicht empfunden, oder die Reaktion
ist iibertriecben oder zu gering oder bleibt ganz aus, Diese Formel erklért
ebensowohl die Gesichtsfeldeinschrinkung wie die Andsthesie und Hyper-
dsthesie, die Ldhmung eines Armes durch einen Stofl wie die Sprachldh-
mung infolge Schreck; sie pafit auf den hysterischen Anfall wie auf das
hysterische Asthma, auf die Freude an der Sensation, auf die egozentri-
sche Riicksichtslosigkeit wie auf die iibertrieben altruistische Opferfreudig-
keit des hysterischen Charakters.*

Wenn wir in dieser Erkenntnis die wichtigsten hysterischen Symptome
einzeln betrachten, so werden wir bei ihrer Charakterisierung, und gerade
durch diese, grundlegende Unterschiede gegen organisch begriindete Leiden
feststellen konnen, ein Beginnen, welches fiir die Ausdehnung der thera-
peutischen Erwartungen natiirlich von erheblicher Bedeutung sein muf.

Lihmungen z. B. kommen bei der Hysterie in allen bekannten Formen
vor, doch haben sie stets eine ,nicht organische' Begrenzung, Niemals,
wird z. B. eine Hand aus organischen Ursachen vollstidndig, in allen ihren
(ja von verschiedenen Nerven versorgten) Muskeln isoliert geldhmt sein,
wahrend das bei der Hysterie meistens der Fall ist. Ist die Hand organisch
vollig gelahmt, dann sind sicher auflerdem noch andere hemiplegische
Stérungen vorhanden.

Bei lange bestehender hysterischer Lahmung eines Gliedes kommt
es nicht selten zu weitgehender Atrophie der geldhmten Muskeln, doch ist
diese Inaktivitdtsatrophie gerade wie die Lahmung selbst durch ihre von
den Nerven unabhingige Begrenzung von organischen unterschieden; ferner
bleibt auch die Entartungsreaktion (s. oben) aus.

Die auflerordentlich mannigfachen, hysterischen Gangstérungen
(s. Abb. 8), die vom einfachen Hinken bis zu betrichtlicher Schiefstellung
des Beckens (s. Abb. 9) und vélliger Astasie-Abasie (s. Abb. 10) fiihren,
werden durch Ausschlufl organischer Stérungen erkannt, Etwa vorhandene
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Herdsymptome, Pyramidenstérungen usw. werden die Diagnose einer
organischen Erkrankung sichern.

Aphonie der Hysterischen grenzt man (z. B. gegen Bulbdrparalyse)
leicht durch Untersuchung des Kehlkopfes ab. Nie wird sich eine Stimm-
banderstellung ergeben, die nicht auch willkiirlich hervorgerufen werden
kann. Mutismus Hysterischer kann mit organischen aphasischen Sto-
rungen nach den im vorigen Kapitel dariiber gegebenen Hinweisen wohl
nicht verwechselt werden.

Hysterische Kontrakturen bieten meist groteske, ubertrieben er-

Abb. 8. Gangstoérung, Tremor des Kopfes und Abb. 9. Hysterische Kontraktur der rechten
der Hinde, Tortikollis bei Hysterie. Hiifte mit schwerer Gehstorung.

scheinende Situationen dar, welche nach Art, Begrenzung und Umfang
mit organisch begriindeten nicht zusammenstimmen konnen.

Die hysterischen Krimpfe bestehen in so mannigfachen Stellungen
und Verdrehungen, da kein einzelner Anfall dem andern gleicht. Die
Unterscheidung vom cpileptischen Anfall haben wir oben bereits kennen
elernt.
d Wie dic Lihmungen, so zeigen auch dic Anomalicn des Gefiihls-
sinns der Hysterischen als charakteristische Eigenschaft die ,laienhafte*
Begrenzung der Anidsthesien, Hyperésthesien, An- und Hyperalgesien:
Handschuh-, Strumpf-, Manschettenformen der betreffenden Teile sind nicht
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selten; ebenso sind hiufig die Brust, der Riicken, ein Arm, ein Bein usw.
ohne Riicksicht auf die etwa in Betracht kommenden Nervenversorgungs-
gebiete befallen. Auch die Gefiihlsstérungen auf den Schleimhduten sind
vom gleichen Standpunkte aus zu beurteilen (s. Abb. I11).

Schmerzen (Neuralgien) hysterischen Ursprungs werden als solche
festgestellt durch atypischen Sitz der Druckpunkte und durch die Mog-
lichkeit, solche Nervenpunkte in beliebiger Zahl und an beliebigen Stellen
durch Suggestion hervorzurufen.

Hysterische Sehstorungen lassen die bei organischen Leiden dieser
Art gewohnlichen Erscheinungen: Veridnderung des Augenspiegelbildes,
Pupillenstorungen, typische Hemianopsien usw. vermissen.

Von den psychogenen Organstérungen sind die krankhaften Er-
scheinungen von seiten des Herzens auerordentlich schwer zu beurteilen.
Ob ein Gerdusch vorhanden, ob es organisch bedingt oder ,,akzessorisch*

Abb. 10. Hysterische Astasie- Abasie beim Versuch aufzustehen.

ist, wie die Verbreiterung des Herzens nach rechts im einzelnen Falle zu
bewerten ist, alles das sind fiir den Untersucher schwierige Entscheidungen.
Auch Zahl und Rhythmus der Pulsschlige sind in ihrer Ursache und Be-
deutung oft schwer zu kldren. Immerhin wird man, wenn sorgfiltigste
objektive Untersuchung, auch Durchleuchtung, Wassermann und Blut-
druckmessung gar nichts Positives ergeben haben, doch mit gentigender
Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf ,,psychogen‘‘ stellen diirfen.

Unter den Magenerkrankungen tritt eine hervor, welche wir wohl
als typisch psychogen bezeichnen miissen; sie ist als nervése Dyspepsie
bekannt und geht mit Vélle- oder Leergefiihl, Schmerzen und Gefiihl von
Angstlichkeit einher. Die tibrigen subjektiven Klagen der Kranken sind
recht verschieden: Der eine kann diese, der andere jene Speisen nicht ver-
tragen, der dritte bekommt Schmerzen nach dem Essen, beim vierten
vergehen die Schmerzen nach Aufnahme von Nahrung. Aufstoflen und
Erbrechen sind nicht selten, bei Kindern haufig als einziges Symptom,
besonders vor dem Gang in die Schule! Die Untersuchung des Magens
und seines Inhalts ergibt dabei meist gar keine oder nur unerhebliche Ab-
weichungen von der Norm.

Die psychogenen Darmstérungen bestehen zumeist in Obstipation

Adam, Einfilhrung in die Psychotherapie. 5
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oder auch Diarrhéen, letztere sind seltener. Meteorismus wird bei Hyste-
rischen haufig beobachtet. '

Die Enuresis nocturna ist oben unter der Neurasthenie schon er-
wihnt.

Die Impotenz nervosen Ursprungs wird meist durch Fixierung
des Vorstellungskomplexes des Unvermogens auf Grund eines Erlebnisses
hervorgerufen. Organische Ursachen (Tabes, Paralyse, multiple Sklerose)
miissen ausgeschaltet werden. »

Dysmenorrhoische Beschwerden, Vaginismus und Frigi-
ditdt sind bei Hysterischen hdufig. Die Ursache der beiden letztgenannten
Storungen ist in sehr vielen Fillen frithere psychische Bindung an einen
Mann und Verheiratung mit einem anderen.

Das ,,Auftreten‘* des sog. hysterischen Fiebers lafit sich dadurch
,,verhindern*, dafl der Arzt selbst gewissenhaft die Temperatur der Kranken
in der Achsel und im Rektum mifit und sich nicht auf Angaben des Per-
sonals oder gar der Kranken selbst verldfit.

Noch einige Worte iiber den hysterischen Charakter: Ob man
tiberhaupt einen solchen als besonderes Kennzeichen der Hysterie aner-
kennen soll, erscheint mir zweifelhaft, da die bekannten , hysterischen*
Eigenschaften Wechselnde Stlmmung, bald Mangel, bald Ubermafi an
Empfinden, bald iiberschwingliche Freundlichkeit, bald diabolische Ge-
héssigkeit, Eigensinn, Liigenhaftigkeit, Bosheit und ausgebildetster Ego-
ismus auch bei nicht hysterischen Menschen vorkommen und als Zeichen
allgemeiner Entartung aufgefafit werden miissen. Nur eins muf} als wichtig
besonders hervorgehoben werden, da es manche sonst schwer verstind-
liche Erscheinungen der Hysterie erklirt, die starke Gefiithlsbetonung
in allen Empfindungen und Vorstellungen. Diese lebhafte Affektivitit,
die Folge des oben erwdhnten Mifiverhiltnisses zwischen Reiz und Reak-
tion, ist es auch, welche die oft ausgeprigte Einseitigkeit, andererseits die
Ablenkbarkeit, das empfindliche Wesen, dann wieder die Aufopferungs-
fahigkeit, das Bedurfms eine Rolle zu splelen (Sensationslust), die Neigung
zu Ubertrelbungen und Phantasien und schlieBlich auch die auflergewohn-
liche Suggestibilitdt der Hysterischen verursacht.

Fassen wir am Schluf} dieser Betrachtungen die wichtigsten Indikationen
und Moglichkeiten fiir psychotherapeutisches Eingreifen noch einmal kurz
zusammen:

Bei Lungenkrankheiten: Linderung des Hustens und Beseitigung
der Schmerzen; Euthanasie.

Bei Herzkrankheiten: Beruhigung der Tachykardle Beseitigung der
Anfille von Angina pectoris.

Bei Magendarmkrankheiten: Lmderung der Beschwerden bel Ulkus,
Beseitigung chronischer Obstipation.

Schmerzlose Durchfithrung chirurgischer Eingriffe, Hypno-
Narkose.” Menstruationsstérungen, Schwangerschaftserbrechen,
Wehenschwiche, Geburtsschmerzen konnen durch Hypnose beein-
flufit werden.

Beseitigung mancher Beschwerden bei Tabes, Ischias, Neuralgie,
Migrine.

Giinstige Beeinflussung der durch Genufimittelmifibrauch entstandenen
Leiden (ohne schwere Degenerationserscheinungen). Alle in den Psycho-
neurosen gesammelten Krankheitszustdnde wie: Hysterie, Neurasthenie,

5*
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Zwangs- und Angstneurosen (Erwartungsneurosen Kraepelins), Ery-
throphobie, Schreibkrampf, Zweifel- und Griibelsucht. Psychogene Lih-
mungen und Kriampfe, Tiks, Schreckzittern, gewisse Arten von Stottern,
Schlaflosigkeit,

Enuresis nocturna, Masturbation.

Impotenz und Frigiditdt auf allgemeiner nervoser Grundlage, Vagi-
nismus.

Neuralgien, besonders Interkostal- und Quintusneuralgie, Migrine.

Selbstquilereien, Entscheidungsunfihigkeit, Unbeherrschtheiten, Cha-
rakterunsicherheit, Energielosigkeit.

All diese Zustdnde zeigen sich der psychischen Behandlungsweise,
welche wir nunmehr im nichsten Abschnitt ausfiihrlicher besprechen wollen,
oft in weitgehendstem Mafle zuganglich.

V. Der Psychotherapeut und die Methoden
der modernen seelischen Behandlungsweise.

Bevor ich die einzelnen Arten psychotherapeutischer Tatigkeit ciner
eingehenderen Betrachtung unterwerfe, méchte ich nicht unterlassen, zwei
ebenso beherzigenswerte wie immer giiltige Ausspriiche eines unserer besten
und erfolgreichsten Psychotherapeuten, Prof. Dr. J. H. Schultz, anzu-
fithren, welche sich auf Eignung und Eigenschaften des sich mit Psycho-
therapie befassenden Arztes beziehen (,, Irrtiimer der allgemeinen Diagnostik
und Therapie, sowie deren Verhiitung*, 3. Heft, Georg Thieme, Leipzig
1923): ,,Psychotherapie wie alles erzieherische Arbeiten kann in den meisten
Fillen nur wirklich erfolgreich sein, wo restlose Aktivitdt die ganze
Arbeit beseelt, wenn wir auch leider alle gestehen miissen, daf3 hier oft der
Geist willig, aber das Fleisch schwach ist. Darum ist, das sei hier bei-
laufigerwdhnt, kaum eine medizinische Spezialitat unméglicher
fiir den selbst nervosen, launenhaften oder leicht ermiidbaren
Arzt, als gerade die Psychotherapie, deren Ausiibung einen Einsatz
an menschlicher Frische und Aktivitit verlangt, der nur dem voéllig Ge-
sunden und Ausgeglichenen auf die Dauer moglich ist. Eine Verkennung
dieser Verhiltnisse fiithrt zu den unangenehmsten Folgeerscheinungen fiir
den Arzt und seinen Beruf*...... ,,Des weiteren lehrt die Psychotherapie
eindringlich Besonnenheit im Urteil iiber das Verhalten anderer. Wir haben
es nirgends, auch nicht in der &rztlichen Praxis, mit irgendwelchen Ideal-
oder Normalmenschen zu tun, sondern mit beschrinkten und hilflosen
Wesen, gleich uns selbst. Ein Arzt, der sich iiber Patienten drgern kann,
der Dankbarkeit von ihnen erwartet, dem das Verstdndnis dafiir fehlt, daf}
nach Wochen miihseliger Arbeit ein Kranker zu einem Kollegen iibergeht
und dort die baldig bevorstehende Heilung feiert, ein Arzt, der nicht ver-
steht, dal die Mehrzahl der Proletarier jeden Standes dem Vertreter der
Bildung und kulturellen Arbeit feindlich und verstindnislos gegeniiber-
steht, kurz, ein Arzt,deresnichtdurchinnere Erfahrungerarbeitet
hat, dem groflen, grausamen Schauspiel des Lebens in freier,
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abermitleidiger Sachlichkeitgegeniiberzustehen,ist vompsycho-
therapeutischen Standpunkt aus unfertig.”

Eine andere Autoritdt, Prof. A."A. Friedldnder, duflert sich in einem
Aufsatz der Nr. 46 Miinch. med. Wochenschr. vom 16. XI. 1923 iiber die.
Bedingungen psychotherapeutischer Betdtigung: , Arztliche Behandlung im
allgemeinen, seelische im besonderen verlangt griindliches Wissen und
kiinstlerische Begabung, Denk- und Einfiihlungsvermégen, Phantasie und
Intuition, beherrscht und gerichtet durch Verstand und Gefiihl. Es gibt
denkende und nur handelnde Arzte. Letztere, hoffentlich die Minderheit,
lassen sich zu sehr unterstiitzen durch Injektionsspritze, durch das Messer,
durch den Chemiker und Apotheker.* .

Das ist das gleiche, was von vielen jungen Arzten, welche nicht zu
der von Friedldander kritisierten Minderheit gehoren, selbst empfunden
wird. Das griindliche Wissen, welches zur Ausiibung seelischer Behand-
lungsweise verlangt wird, setzt eine gewisse psychologische Schulung voraus,
die der praktische Arzt bei der Art des noch heute gelibten Hochschul-
unterrichts sich nicht auf dem sonst tiblichen Wege erwerben kann. Das
ist der Grund fir den Wunsch vieler Arzte nach der Moglichkeit, sich in
dieses Gebiet auf irgend eine gangbare Art einarbeiten zu koénnen. Und
diese Uberlegung hat mich auch dazu veranlafit, soweit auszuholen und die
bisher ausgefithhrten Kapitel voranzuschicken, um dadurch, soweit im
Rahmen dieses Buches eben méglich, Fehlendes zu ersetzen.

Fiihlt der Leser die Eigenschaften und Fihigkeiten, die oben fiir den
Seelenarzt gefordert werden, in sich und ist er der notigen Vorkenntnisse
sicher, dann gehe er getrost ans Werk. Denn Unsicherheit und Zaghaftigkeit
sind fiir den Psychotherapeuten iible Begleiter!

In der Einleitung bereits bemerkte ich, dafl der praktische Arzt wohl
kaum die Absicht habe, sich mit der gesamten Psychotherapie zu befassen;
dazu hat er gewohnlich keine Zeit. Doch soll er sich vor einseitiger Einstellung.
hiiten und tiber die einzelnen Methoden soweit unterrichtet sein, daf3 er
sich von Fall zu Fall entscheiden kann, ob er selbst in der Lage ist, die
Behandlung durchzufithren, oder ob er sie besser einem Facharzt iiberldft.
Gewissenhaftigkeit und Selbsterkenntnis werden ihm bei dieser Entschei-
dung die rechte Strafle weisen.

Methoden der Psychotherapie.

Die moderne Psychotherapie bewegt sich, je nach Lage des Falles, auf
verschiedenen Bahnen; je nach der Beschaffenheit und Art der Krankheit
ndhert man sich ihr auf diesem oder jenem Wege.

1. Hypnose.

Von den einzelnen Behandlungsarten sei als die allgemein ‘wohl be-
kannteste und gerade jetzt wieder besonders viel erwdhnte und leider auch
in unberufenen Kreisen, mehr als gut ist, gepflegte Hypnose genannt.
Es gab Zeiten, in denen diese als Scharlatanerie kurzerhand abgetan wurde,
dann wieder herrschte die Hypnose als die einzig praktisch verwertbare
psychotherapeutische Methode {iberhaupt.

Beides ist verkehrt und wir werden sogleich erkennen, daf3 die Hypnose
zwar einen nicht unwichtigen Teil des psychotherapeutischen Riistzeuges
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bildet, jedoch eben nur einen Teil, den man zudem als erheblichen Eingriff
in die Psyche des Kranken nur in besonders geeigneten Féllen oder nur
dann anwenden soll, wenn andere, spiter zu besprechende Methoden ver-
sagen.

‘Begriff der Hypnose.

Uber die Hypnose sind von zahlreichen Autoren ebenso zahlreiche
Definitionen gegeben, welche sich vielfach und in mancher Hinsicht wider-
sprechen, Es wiirde zu weit fithren, all diese einzelnen Anschauungen hier
aufzuzdhlen, doch miissen wir wenigstens versuchen, den Hypnosebegriff
uns in moglichst fafilicher Weise klarzustellen.

Forel (Hypnotismus, Ferd. Enke, Stuttgart 1893) nennt die Hypnose
kurzerhand ,,suggerierten Schlaf” Nach unseren Ausfithrungen im Psycho-
logie-Kapitel kénnen wir dem grofien Autor in dieser Hinsicht nicht folgen,
sondern’ missen die Hypnose vielmehr als einen Wachzustand des
Gehirns bezeichnen, in welchem durch eine andere Person die Vorstel-
lung .des Schlafes und seiner ihn gewohnlich begleitenden Faktoren
hérvorgerufen wurde. Daf3 der hypnotische Zustand keineswegs ein wirk-
licher Schlaf ist, geht mit Sicherheit schon aus den Erscheinungen her-
vor, welche sich uns bei einer Hypnose darbieten. Dieselben sind aufler-
ordentlich mannigfaltig und praktisch bedeutsam, ihre Kenntnis deshalb
fiir den Psychotherapeuten unerldfilich.

Erscheinungen der Hypnose.

Wenn man die Unterscheidung Braids in passive und aktive Hyp-
nose anerkennen will, so versteht man unter der ersten Gruppe die Fille,
bei denen nach Eintritt der Hypnose vollige Schlaffheit der Muskulatur
besteht, ferner Abulie und, wenn die Verbindung zwischen Hypnotiseur
und Versuchsperson nicht durch standig wiederholte Suggestionen (s. unten)
aufrecht erhalten wird, Aufhéren der Reaktionen iiberhaupt.

Bei der zweiten Gruppe, welche weitaus die hdufigere ist, nach meiner
Erfahrung auch aus der ersten durch entsprechende Suggestionen nicht
ganz selten erzeugt werden kann, vermégen wir nun auflerordentlich weit-
gehende Beeinflussungen auf fast allen Gebieten zu erzielen.

Wir koénnen auf motorischem Gebiete Kontraktionen und
Lihmungen hervorrufen, den Zustand der sog. kataleptischen Starre
erzeugen und damit dem Hypnotisierten die Fahigkeit nehmen, sich spontan
zu bewegen. So sind wir imstande, die hypnotisierte Person in die unbe-
quemsten Stellungen zu bringen; sie wird darin verharren bis zur vélligen
Ermiidung, welche infolge der suggestiven Beeinflussung erst sehr spat,
viel spiter als im hypnosefreien Zustande eintritt. Ja es konnen in der
Hypnose Kérpersituationen erzeugt werden, welche sich, wegen entgegen-
wirkender z. T. adngstlicher Vorstellungen, auflerhalb derselben iiberhaupt
schwerlich werden ausfiihren lassen (s. Abb. 12).

Auch zu therapeutischen Zwecken ist es hdufig zweckmiflig, diese Er-
scheinungen dazu auszuniitzen, einem ungldubigen oder mifitrauischen
Patienten die Wirkung der Hypnose gewissermaflen ,,ad oculos‘* zu demon-
strieren und ihn fiir weitere Suggestionen zuginglicher zu machen.

Auch auf sensorischem Gebiete sind die Wirkungen der Hypnose
nicht weniger beachtenswert. Wir koénnen bei der Versuchsperson Uber-
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empfindlichkeit, und abnorme
suggestiv hervorrufen (s.
Abb. 13).

In die gleiche Gruppe
gehort das in der Hypnose
suggestiv erzeugte Unver-
mogen  der Versuchs-
person, bewufit zu sehen,
Farben zu unterschei-
den,zu horen usw. Auch
die ,negativen Hallu-
zinationen' (Bern-
heim), d. h. das Verschwin-
den eines im Bereich der
Sinne vorhandenen Gegen-
standes oder Menschen
gehort hierher. Einen ganz
erheblichen Einflufl wver-
mag die Hypnose auch
aufdie vasomotorische,
sekretorische und ex-

sudative Innervation auszuiiben (Herztatigkeit,

struation u. a.).

. . Schmerzempfindlichkeit des-
gleichen auch Andsthesie und Analgesie in vollkommener Weise rein

Abb. 12. Kataleptische Starre in der Hypnose, bei geistes-
gesunder Person suggestiv hervorgerufen.

Darmfunktion, Men-

In der psychischen Sphire lassen sich nicht nur die Gemiitsaffekte

(Freude, Angst, Zorn, Ha8}, Zuneigung
usw.), sondern sogar Denkvorgédnge,
Gedachtnis, Wille, kurz der ge-
samte Bewufitseinsinhalt in sehr
weitgehendem MafBle hypnotisch be-
einflussen. )

Praktisch recht bedeutungsvoll ist
noch ein anderer Vorgang, die Ver-
wirklichung sog. posthypnotischer
Suggestionen, welche durch die
hypnotisierte Person spéter, nach Be-
endigung der Hypnose, oft noch nach
sehr langer Zeit zwangsmaflig realisiert
werden.

Was ist das nun alles? Worauf
beruhen die eben geschilderten Vor-
ginge? Wodurch kommen sie zustande
und was ist das Gemeinschaftliche an
ihnen? Warum fassen wir sie unter
dem Sammelbegriff ,,Hypnose** zu-
sammen?

Alle diese Fragen lassen sich zu-
nichst damit beantworten, dafl samt-
liche Vorginge, welche wir an einem

Abb. 13.

Suggestiv erzeugte Analgesie der

rechten Mamma wihrend der Hypnose bei

geistesgesunder Person.

Hypnotisierten wahrnehmen, vom einfachen Schlielen der Augenlider an
bis zu den kompliziertesten Leistungen, Empfindungen und Wahrnehmungen,
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ausschliefilich durch die Anregungen des Hypnotiseurs entstehen, welche
dieser der Versuchsperson, sei es durch Worte oder Zeichen, tibermittelt.
Mit anderen Worten, alle diese Vorgidnge werden durch etwas Gemein-
sames, durch die Suggestibilitdat der Versuchsperson, bedingt und nur
durch die ihr gegebenen Suggestionen erzeugt.

Suggestibilitdt und Suggestion.

Was bedeutet nun Suggestibilitdt und was ist eine Suggestion?
Diese beiden Begriffe sind nicht ganz leicht zu definieren, wie durch einige
Beispiele gezeigt sein soll.

H. Bernheim, der Begriinder der beriihmten Nancyer Schule, be-
zeichnet die Suggestion als den ,,Vorgang*, durch welchen eine Vorstellung
in das Gehirn eingefithrt und von ihm angenommen wird (H. Bernheim,
Hypnotismus, Suggestion und Psychotherapie, Fr. Deuticke, Leipzig und
Wien 18g2).

A. Forel (I. c.) fafit die Suggestion auf als ,,die Erzeugung einer dyna-
mischen Verdnderung im Nervensystem eines Menschen (oder in solchen
Funktionen, die vom Nervensystem abhingen) durch einen andern Menschen
mittels Hervorrufung der (bewufiten oder unbewufiten) Vorstellung, daf}
jene Verdnderung stattfindet oder bereits stattgefunden hat oder statt-
finden wird.*

E. Tromner versteht unter Suggestion einen ,,Satz in Form der Ver-
sicherung, daf} diese oder jene koérperliche oder geistige Verdnderung bei
einem andern stattfinden wird". (E. Trémner, Hypnotismus und Sug-
gestion, B. G. Teubner, Leipzig und Berlin 1919.)

M. Verworn (L. c.) erkldrt: ,,Suggestion ist eine Vorstellung, die bei
einer andern Person kiinstlich geweckt wird, ohne von ihr in dem normalen
Umfange der Kontrolle der Kritik unterworfen zu werden. Es kann also
jede beliebige Vorstellung suggeriert werden. Das Charakteristische ist nur,
daf} sie unbesehen hingenommen und der kritischen Priifung nicht in dem
Mafle unterzogen wird, wie es im gewohnlichen Leben zu geschehen pflegt.

J. H. Schultz (L. c.) spricht sich dahin aus, ,,dafl unter Suggestion
das unmittelbare Einbringen oder Anregen psychischer Inhalte oder Vor-
giange verstanden wird, bei dem keinerlei kritische, rationale oder affektiv
verstidndliche Mitarbeit der Versuchsperson nachweisbar ist‘.

Das sind nur einige Proben von Definitionen bekannterer Autoren;
sie zeigen die Schwierigkeit, in einfacher Weise den Suggestionsbegriff auf
eine einheitliche Formel zu bringen.

,,ouggestibilitdt wird wohl allgemein, den einzelnen Auffassungen der
Suggestion entsprechend, als Fihigkeit bezeichnet, das, was man unter
Suggestion versteht, anzunehmen und darauf zu reagieren.

Tiefer dringt in diese Frage der auf diesem Gebiete ebenfalls bekannte
Autor M. Serog ein, indem er von der Suggestibilitit in einer Spezial-
abhandlung (,,Suggestibilitit, ihr Wesen und ihre experimentelle Unter-
suchung, Zeitschr. f. Neurol. und Psychiatrie, Bd. 28, Heft 4 u. 5, Jul
Springer, Berlin 1924) eine Erklirung gibt, die zu einer ndheren Betrachtung
anregt: , Die Suggestibilitit ist eine primidre und primitive Eigenschaft
der Psyche bzw. des Gehirns, die in nichts anderem besteht und sich duflert,
als in der Tatsache der Beeinflussung von Psychischem durch Psychisches.
Das Wirken der Suggestibilitdt ist nicht nur eng gekniipft an die Affek-
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tivitit, sondern Suggestibilitdt und Affektivitdt sind iiberhaupt nur zwei
verschiedene Seiten der gleichen Funktion, die in ihrer urspriinglichen Form
im wesentlichen an die Tatigkeit subkortikaler Zentren gebunden ist. Diese
primitiven und — ontogenetisch wie phylogenetisch — wohl als erste auf-
tretende psychische Funktion hat die Bedeutung, daf sie zu einer Bahnung
bzw. Hemmung des psychischen Geschehens und mit ihm verkniipfter
korperlicher Vorgdnge fiihrt.*

Hier scheint mir nun in der Tat der Kernpunkt dieser Frage getroffen
zu sein. Machen wir uns klar, daf§ unter Affektivitit (oder auch Affekt-
betonung) dic urspriinglichste Form des Gefiihlslebens zu verstehen, also
jedem geistesgesunden Menschen eigen ist, ferner, dafl nach unserer Er-
fahrung eine Suggestion ganz entsprechend dem Grade, der Richtung und
der Art der Affektbetonung die Tendenz zur Verwirklichung hat, so wird
uns der Zusammenhang zwischen Suggestibilitdt und Affektivitat verstand-
lich. Je mehr die Gefuhlskomponente mit ins Spiel kommt, je mehr die
suggerierten Empfindungen, Vorstellungen usw. affektbetont sind, oder,
anders gesagt, je mchr sie das Interesse der Versuchsperson erwecken, desto
sicherer und nachhaltiger werden die Suggestionen realisiert werden. An-
dererseits wiederum darf die Affektbetonung nicht solche Dimensionen
annehmen, dafl eine daraus erwachsende FErregung die Konzentrations-
fahigkeit der Versuchsperson zerstort, ihre Aufmerksamkeit ablenkt und
dadurch die Auffassung der Suggestionen erschwert oder unméglich macht.
In solchen Fillen kommt es leicht zur Bildung sog. Autosuggestionen,
welche gewdhnlich den gegebenen Suggestionen entgegengerichtet sind
und deren Realisierung verhindern. So erschwert z. B. die krankhaft ge-
steigerte, stets sehr hochgradige Affektivitit der Hysterischen hiufig durch
immer neu auftauchende Autosuggestionen eine nachhaltige suggestive
Beeinflussung dieser Kranken. Mit diesem Faktor mufl man bei der Be-
handlung Hysterischer rechnen und sich von vornherein darauf einstellen.

Wenn wir im Hinblick auf alle diese Uberlegungen bereits oben die

Behauptung aufstellten, der hypnotische Zustand sei kein Schlaf, sondern
ein Wachzustand des Gehirns, so ist dafiir der Beweis nunmehr wohl er-
bracht, und wir kénnen zusammenfassend hier nur noch einmal wieder-
holen, dafl die hypnotischen Erscheinungen nur eine besondere Art von
Suggestionen darstellen, weiter nichts.
*  Dafl in der Hypnose kein wirklicher und eigentlicher Schlafzustand
vorliegt, ergibt sich ja schon aus den oben geschilderten Symptomen, dann
auch aus dem Umstande, dafl wir uns wéahrend der Hypnose mit dem Hyp-
notisierten unterhalten kénnen und in der normalen, therapeutischen Hyp-
nose sogar miissen; ferner aus der Tatsache an sich, daf§ wir der Versuchs-
person alle erdenklichen Stellungen geben, ihr Auftrige erteilen kénnen,
die auch ausgefiihrt werden, kurz, um den technischen Ausdruck zu ge-
brauchen, mit ihr in stindigem Rapport stehen.

Bei welchem Schlafenden wére das alles moglich? Welcher Schlafende
wiirde z. B. iiberhaupt nur in die Kérpersituation zu bringen sein, wie sie
aus der Abbildung 12 ersichtlich ist? Es handelt sichbei der Hypnose eben
nur um die Suggestion des Schlafes und seiner subjektiv fithlbaren
Komponenten. Daf} ein hypnotischer ,,Schlaf*‘ unter gewissen Umstanden
in wirklichen, natiirlichen Schlaf bergehen kann, #ndert nichts an dieser
Tatsache und ist nach unseren im 2. Kapitel gemachten Ausfihrungen
iiber die dufleren Bedingungen, welche den Eintritt des Schlafes begiinstigen,
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durchaus verstandlich. Mit dem Ubergang einer Hypnose in Schlaf geht
natiirlich auch der Rapport verloren, doch gibt es daneben wiederum tiefe
Hypnosestadien, in denen die Verbindung erhalten bleibt, ebenfalls ein
Beweis fiir den grundsitzlichen Unterschied zwischen Hypnose und Schlaf.
. Um die verschiedene , Tiefe‘‘ der Hypnose bezeichnen zu kénnen,
hat man zahlreiche Versuche gemacht, verschiedene ,,Grade‘‘ aufzustellen
und die einzelnen ,,Stadien‘“ zu klassifizieren. Rein praktisch haben diese
Versuche keinen erheblichen Wert, zumal Tiefe der Hypnose und Reali-
sationsbereitschaft fiir die gegebenen Suggestionen keineswegs im gleichen
Verhiltnis wachsen. Auflerdem ist man in der Lage, durch geeignetes Vor-
gehen und entsprechende Suggestionen die einzelnen Stadien riickwirts
und vorwirts durcheinander zu wiirfeln und im Nu aus dem einen das andere
zu machen.

Die verschiedenen Grade der Hypnose.

Dennoch seien an dieser Stelle die durch drei grofie Vorkdmpfer der
Lehre vom Hypnotismus: Liébeault, Bernheim und Forel aufgestellten
Klassifikationen dem Leser schon aus historischem Interesse vor Augen
gefiihrt:

Liébeault (Bernheim 1. c.) unterschied zunichst leichten und
tiefen (somnambulen) Schlaf. Der leichte Schlaf umfafite nach
thm vier Abstufungen:

1. Grad: Schlafsucht, die sich durch Betdubung, Schlafrigkeit, Schwere
des Kopfes, Schwierigkeit, die Lider zu heben, duflert.

2. Grad: Leichter Schlaf, der auflerdem den Beginn der Katalepsie
aufweist. Die Person kann die Stellung ihrer Glieder noch verdndern, wenn
man sie dazu auffordert.

3. Grad: Tieferer Schlaf: Betdubung, Katalepsie, die Eignung zur
Ausfithrung automatischer Bewegungen ist vorhanden; die Person hat nicht
mehr Willenskraft genug, die suggerierte automatische Drehung aufzu-
halten. '

4. Grad: Zwischenstufe zwischen leichtem und somnambulen Schlaf:
Katalepsie und automatische Drehung vorhanden; die Schlafenden koénnen
ihre Aufmerksamkeit nicht von ihrem Hypnotiseur abwenden und wissen
beim Erwachen nur das, was sich zwischen ihnen und ihm abgespielt hat,

Der tiefe oder somnambule Schlaf hatte nach Liébeault zwei
Abstufungen:

1. Der gewohnliche somnambule Schlaf charakterisiert sich durch
vollstindige Amnesie beim Erwachen und Halluzinationsfahigkeit wihrend
des Schlafes; die Halluzinationen verschwinden beim Erwachen, die Person
ist dem Willen des Hypnotiseurs unterworfen.

2. Der tiefe somnambule Schlaf charakterisiert sich durch Amnesie
beim Erwachen, hypnotische und posthypnotische Halluzinationsféhig-
keit und absolute Unterwerfung unter den Willen des Hypnotiseurs.

Bernheim (l. c.) schlug folgende Klassifikation vor:

I. Klasse: Die mit erhaltener Erinnerung nach dem Erwachen. 1. Grad:
Betdubung, Schlifrigkeit oder Moglichkeit, verschiedene Empfindungen,
wie Wirmegefiihl, Betdubung durch Suggestion zu erzeugen; 2. Grad:
Unmoglichkeit, die Augen spontan zu offnen; 3. Grad: Suggestive Kata-
lepsie, mit der Moglichkeit, sie aufzuheben; 4. Grad: Untiberwindliche
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Katalepsie, die die Person nicht aufheben kann; 5. Grad: Unfreiwillige
suggestive Kontraktur (gewshnlich besteht in diesem Grade suggestive Anal-
gesie); 6. Grad: Automatischer Gehorsam. :

II. Klasse: Mit Amnesie beim Erwachen. 7. Grad: Amnesie beim
Erwachen, keine Halluzinationsfdhigkeit; 8. Grad: Halluzinationsfdhigkeit
wahrend des Schlafes. 9. Grad: Hypnotische und posthypnotische Hallu-
zinationsfahigkeit.

Forel (. ¢.) nimmt 3 Grade der Suggestibilitdt an:

I. Somnolenz. Der nur leicht Beeinfluite kann noch mit Anwen-
dung seiner Energie der Suggestion widerstehen und die Augen o6ffnen.

2. Leichter Schlaf oder Hypotaxie oder Charme. Der Beein-
fluite kann die Augen nicht mehr aufmachen, muf} {iberhaupt einem Teil
der Suggestionen bis allen Suggestionen gehorchen, mit Ausnahme der
Amnesie. Er wird nicht amnestisch.

3. Tiefer Schlaf oder Somnambulismus. Durch Amnesie nach
dem Erwachen und posthypnotische Erscheinungen charakterisiert.

Will man eine Klassifizierung der Hypnosestadien {iberhaupt vor-
nehmen, so scheint mir die Forelsche Einteilung als die einfachste und
praktischste den Vorzug zu verdienen; doch schlielen wir damit die theo-
retischen Betrachtungen ab und wenden uns nunmehr den praktischen
Gesichtspunkten zu.

Zweck der Hypnose.

Zunichst: Zu welchen Zwecken und aus welchem Grunde leiten wir
nun in einem vorliegenden Falle gerade eine Hypnose ein?

Natiirlich — aufler zu Lehr- und Lernzwecken — immer nur aus thera-
peutischen Griinden. Und in diesem Falle einmal deshalb, weil die durch
einen andern herbeigefiihrte Suggestion des Schlafes auf die meisten Menschen
an sich schon eine psychische (affektive) Wirkung von grofier Gewalt aus-
iibt und sie dadurch fiir weitere Suggestionen noch empfénglicher macht;
dann aber auch, weil durch das suggerierte Schlafgefiihl Ablenkungen ziel-
widriger Art vermieden, das Bewuftsein, d. i. die gesamte psychische Tatig-
keit dadurch ,eingeengt und dadurch wieder die Aufmerksamkeit des
Hypnotisierten ausschlieflich auf die weiter zu gebenden Suggestionen
konzentriert wird. Es ist also in geeigneten Fillen moglich, durch das hyp-
notische Verfahren auf relativ einfache und bequeme Weise und in kurzer
Zeit sehr erhebliche Wirkungen in therapeutischer Richtung zu erzielen.
Aber nicht nur das, die Hypnose bietet uns auch nicht selten eine wertvolle
diagnostische Hilfe, so z. B. zur Unterscheidung hysterischer und epilepti-
scher Anfille, die man nicht selbst zu sehen bekommen hat, indem man
einen Anfall in der Hypnose zu provozieren versucht; gelingt das, so ist er
sicher psychogen und nicht epileptisch. In dhnlicher Weise kann man auch
Lahmungen unklaren Charakters hiufig diagnostisch sichern.

Eine andere Frage von praktischer Wichtigkeit:

Wen kann und wen darf man der Hypnose unterwerfen?

Darauf ist ad 1 zu erwidern, daf§ alle diejenigen Menschen, mit denen
eine klare Verstindigung méglich ist, hypnotisiert werden kénnen. Schon
aus den obigen Ausfithrungen iiber die Suggestibilitit (M. Serog) geht
hervor, daf} jeder geistesgesunde Mensch diese primitive, angeborene Eigen-
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schaft, wenn auch bald in héherem, bald in geringerem Mafle besitzt. Da
nun die Vorgéinge in der Hypnose weiter nichts darstellen als eine besondere
Art von Suggestionen, muf} somit jeder geistig Gesunde hypnotisier-
bar sein. Und das trifft in der Tat zu. Es ist daher miiflig, die Prozente
Menschen auszurechnen, welche hypnotisiert werden kénnen und welche
nicht; die an 100 fehlenden kommen auf Konto verfehlter Technik, ver-
kehrter Auswahl der Félle (Geisteskranke!) oder mangelhafter Geduld des
Hypnotiseurs. Allerdings mufite O. Vogt in einem Falle bis zur 700. (!)
Sitzung schreiten, ebe thm die Hypnose gelang (J. H. Schultz, L c.).

Da unter diesen 1009, nur Geistesgesunde verstanden sind, scheiden,
wie soeben angedeutet, alle Geisteskranken: Halluzinanten, nicht fixierbare
Maniker, Kretins, Idioten, Imbezille erheblicheren Grades, schwere Melan-
choliker, verblédete Paralytiker u. dgl. aus, ebenso kleine Kinder, mit
denen eine geniigende geistige Verbindung nicht herzustellen ist.

Schultz stellt iiber diese Frage den Satz auf: ,,Gesunde sind immer,
Nervose vielfach schwer, Geisteskranke gar nicht hypnotisierbar.*

Vor Hypnoseversuchen auch beierst beginnenden Psychosen
— das mochte ich vorsorglich hier einschalten — sei iiberhaupt dringend
gewarnt! Besonders bei der Dementia praecox ist es nicht ausgeschlossen,
daBl die bis dahin nur angedeutete im ganzen noch latente Krankheit auf
einen hypnotischen Eingriff mit allen ihren schweren Symptomen zum
Ausbruch kommt.

Auch bei schwer Hysterischen und anderen stark zu Autosuggestionen
neigenden Kranken ist Vorsicht geboten. Man versuche lieber erst andere
psychische Behandlungsmethoden (s. u.) und wende Hypnose nur dann an,
wenn man die Technik wirklich beherrscht (Gefahr der Ddmmerzustindel).

Beziiglich der speziellen Indikationen bei den einzelnen Krankheiten
oder Stoérungen verweise ich auf das vorige Kapitel.

Vorbemerkungen zur Einleitung einer Hypnose.

Zur Einleitung einer Hypnose ist vor allem noch zu bemerken: Bevor
der Arzt den Entschluff zur Einleitung einer Hypnose verwirklicht, muf3
er im Hinblick auf das bisher Gesagte, besonders in der Erwigung des
wichtigen Umstandes, daf3 in der Hypnose auch die hoéheren psychischen
Funktionen zeitweilige Verdnderungen erleiden, sich vor Augen halten, daf
die Hypnose nicht unter allen Umstdnden einen indifferenten Eingriff
darstellt. Aus diesem Grunde mufl besonders auch fiir die Hypnotherapie
klare Indikationsstellung fiir jeden Fall gefordert werden.

Milieu.

Zum Gelingen einer Hypnose trdgt nach allgemeiner Erfahrung das
Vorhandensein eines geeigneten Milieus hdufig erleichternd bei. Es wirkt
natiirlich giinstig im Sinne des Hypnotiseurs, wenn die dufleren Umstinde
danach angetan sind, das Aufkommen und die Befestigung der Schlaf-
suggestionen in dem Patienten zu foérdern. Ganz entsprechend den Be-
dingungen, welche das Eintreten des natiirlichen Schlafes unterstiitzen
(s. Kap. II), kommen auch hier die gleichen Faktoren in Betracht. Wenn
man jemandem die Illusion des Schlafes iiberzeugend geben will, so wird
dies um so leichter gelingen, je mehr auch die dufleren Verhiltnisse auf
diesen Punkt eingestellt sind. Ein bequemer, weicher Liegestuhl, gedimpfte
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Beleuchtung, ruhige Farben im Zimmeranstrich, Vermeidung erregender
Bilder, storender Gerdusche und Geriiche, all das sind Umstdnde, welche
die Suggestion des Schlafes nur fordern konnen. Allerdings wird der Arzt
der allgemeinen Praxis meist nicht in der Lage sein, diese Forderungen
alle zu erfiillen, doch sollte jeder diesem Ideal nach Moglichkeit nahezu-
kommen suchen, um sich die Arbeit zu erleichtern.

Verhalten des Arztes.

Erheblich wichtiger als die duflere Umgebung und Zimmerausstattung
1st das personliche Verhalten des Arztes. Vor allem absolute Wahrhaftig-
keit dem Patienten gegeniiber, sodann Ruhe, sicheres Auftreten, unbeirr-
bare Selbstsicherheit, verstdndnisvolles Emgehen auf alles, was den Kranken
bewegt, ohne allzu weiches Nachgeben, Unterlassung briisker Anrede,
keine Aufforderung in barsch befehlendem Tone, Schlagfertigkeit, pein-
liches Vermeiden nicht rein objektiver, personllcher affektiver Bindung,
niemals Gereiztheit oder Arger, sondern unerschopfliche Geduld und Selbst-
beherrschung, all das und nur das, konsequent durchgefiihrt, ist nach meinen
Erfahrungen geeignet, dem Patienten das Gefiihl der- Uberlegenheit und
unbedingten Autoritdt des Arztes iiber ihn einzufléfien.

AuBerlichkeiten.

Aber auch in reinen Auferlichkeiten darf sich der Psychotherapeut
nicht gehen lassen! Bei empfindsamen Kranken — und welche unserer
Patienten hitten diese Eigenschaft nicht? — kommen oft unwigbare Fak-
toren zur Wirkung, die gerade bei der Ausiibung psychischer Behandlungs-
weise wohl beachtet sein wollen: Gepflegte Hénde, peinliche Ordnung im
Anzug (natiirlich ohne Snobismus!), Bart- und Haarpflege sind nur einige
dieser Punkte, die sicherlich den meisten Kollegen selbstverstdndlich
erscheinen, Aber! denken Sie sich in folgende Situation hinein: Ein. Arzt,
der ,,auf Auflerlichkeiten nichts gibt‘, ist im Begriff, eine sensible Patientin
zu hypnotisieren; ihr Blick fillt im kritischen Moment auf — Bartstoppeln
oder ungepflegte Fingerndgel! Seien Sie iiberzeugt, peinliche Unlustgefiihle
werden augenblicklich bei der Patientin in Aktion treten, unerwinschte
Ablenkung erzeugen und damit die Ausfithrung der Hypnose zunichte
machen, wenn nicht ausnahmsweise andere iibermichtige Faktoren die
Wirkung dieser Hindernisse auszugleichen vermoégen. Wer aber mochte
sich auf einen solchen Zufall verlassen?

Das sind nur ,,Kleinigkeiten, doch koénnen sie den Erfolg in Frage
stellen; der Psychotherapeut mufl eben auch mit den Folgen solcher ,,Kleinig-
keiten‘* rechnen.

Nunmehr miissen wir uns die Mafinahmen klar machen, welche zu
ergreifen sind, um einen Menschen in hypnotischen Zustand zu versetzen,
dann, wie man die Hypnose durchfithrt und schliefllich, wie man sie lege
artis beendigt, mit einem Worte, wir miissen die allgemeine Technik der
Hypnose studieren.

Methodik.

Im Hinblick auf den rein praktischen Zweck dieses Buches muf ich
es unterlassen, in der Geschichte des Hypnotismus zu graben und die friitheren
Methoden, die vielfach von nun als falsch erkannten Voraussetzungen aus-
gingen und hiufig von einem mehr oder weniger mystischen Nimbus um-
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geben waren, in ndhere Betrachtung zu ziehen. Vielmehr mufl ich mich
darauf beschrianken, dem Leser das vor Augen zu fihren, was nach kriti-
scher Sichtung fiir die moderne Psychotherapie iibrig bleibt und daher
ausschlielich fiir Praktiker in Betracht kommt. .

Man wird um so mehr den Anschein geheimnisvoller Tuerei, welchen
der Hypnotismus leider noch vielfach in den Augen nicht objektiv ver-
anlagter Laien und Arzte hat, vermeiden, je einfacher und natiirlicher
man seine Manipulationen gestaltet. Darin stimmen denn auch alle wirk-
lichen Kenner dieses Gebietes iiberein, dafl man alles iberfliissige Brim-
borium bei der Hypnose beiseite lassen soll. Es ist damit die gelegentliche
Anwendung eines dufleren Hilfsmittels zur Verstdrkung oder Sicherung
einer gegebenen Suggestion keineswegs verpont. Jedoch die ,,magneti-
schen‘* Striche (Passes) Mesmers, die Fixierung eines glinzenden Gegen-
standes nach Braid, die ,,elektrische‘* Hand, ebenso. die ,,Faszination*,
d. h. Fixation der Pupille des Hypnotiseurs (Wirkung des ,,bannenden‘’
Blickes des Tierbandigers!), die Verwendung eines plétzlich aufflammenden
Lichtes oder explodierenden Pulvers, auch eine ,einleitende‘* leichte Nar-
kotisierung u. a. m. halte ich fiir oft nicht unbedenklich, fiir unzweckmafig,
zum mindesten fir iiberflissig.

Als unterstiitzendes Hilfsmittel kann man das langsame gleichméifige
Ticken einer groflen Standuhr oder das Rauschen eines gesffneten Wasser-
leitungshahnes gelten lassen, um durch die Monotonie der Gehérsempfin-
dungen die Entstehung eines gewissen Miidigkeitsgefithls zu begiinstigen.
Nur muss man darauf achten, dafl der Patient dabei nicht in wirklichen
Schlaf verfallt!

Sodann -méchte ich auf einen — auch von Friedlinder (Hypnose
und Hypnonarkose, Ferd. Enke, Stuttgart 1920) empfohlenen — kleinen
Kunstgriff hinweisen, der sich mir bei zahllosen Hypnosen als recht foérder-
lich erwiesen hat: Das Fixierenlassen der Finger einer Hand bei gleich-
zeitiger langsamer Abwirtsbewegung derselben und leichtem Abwérts-
schieben der Augenbrauenwiilste des Patienten durch die Finger der anderen
Hand. (N&héres siehe weiter unten bei der ,, Technik'.) Die Augenlider
folgen dann dem Blick nach abwirts, zugleich wird das suggerierte Schwer-
gefiihl in denselben objektiv verstdrkt. Nur mufl man vorsichtig und zart
vorgehen!

Weitere kleine von anderen Autoren besonders fiir Fille refraktiren
Verhaltens angegebene Triks folgen bei der Besprechung der Technik,
doch darf man sich nicht verhehlen, dafi sie nie zur Hauptsache werden
diirfen; das A und O bei dem ganzen Vorgang ist die Suggestion, weshalb
auch die genannten Hilfsmittel immer nur rein psychischen Effekt haben.
Denn wenn der Patient nicht wiifite, was mit ihm geschehen soll, wiirden
sich diese Auferlichkeiten niemals in der gewiinschten Richtung auswirken:
Man gebe doch nur von vorneherein bei diesen Manipulationen gegenteilige,
gegen das Schlafgefiihl gerichtete Suggestionen, dann wird man den , Er-
folg** alsbald sehen! Es mufl eben die Vorstellung des Schlafes zunéchst
immer durch entsprechende sprachliche Auflerungen (Wortsuggestionen)
oder, in Ankniipfung an solche, durch Gesten oder Gebirden, die ihnen
gleichkommen und gleich aufgefait werden, der Psyche des Patienten tiber-
mittelt werden.

Aus diesem Grunde ist der psychologisch richtigste und daher auch
wohl nach Ansicht der meisten modernen Psychotherapeuten empfehlens-
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werteste Weg die Herbeifithrung der Hypnose nach der Verbalsugge-
stionsmethode. Diese mufl das Riickgrat jedes Vorgehens bleiben; die
hie und da angewandten dufleren Mittel sind nur unterstiitzendes Beiwerk!

Psychische Vorbereitung des Patienten.

Wichtig und unerldfllich ist in jedem Falle die psychische Vor
bereitung des Kranken. Man muf} diesen in geeigneter Weise, d. h. nicht
zu wenig und nicht zu viel, tiber die Art seines Leidens, tber die Prognose,
tber die Vorginge bei der Hypnose und iiber die Art seiner Mitwirkung
dabei aufkldren. Wie man das macht, hingt in erster Linie von dem Bil-
dungsgrade und der Auffassungsgabe des Patienten ab; ein allgemein giiltiges
Schema 148t sich deshalb nicht geben. Eine sorgfiltige Untersuchung
(s. oben) hat den Arzt bereits iber die intellektuellen und sonstigen Quali-
titen des Kranken, sowie iiber seine Eignung zu hypnotischer Behandlung
aufgeklart. In Zweifelsfillen habe ich es nie unterlassen, den Kranken zu
einem fir das vermutete Leiden zustdndigen Facharzte zu schicken und
mir den Befund von diesem zu erholen. Die Aufnahme der Vorgeschichte,
welche ich mir vom Patienten gewohnlich in moéglichst spontaner Dar-
stellung erzdhlen lasse, erteilt weitere wertvolle Aufschliisse iiber die see-
lische Verfassung des Kranken, seine Intelligenz, seinen Bildungsgrad.
Leitende Hinweise und gelegentlich cingestreute Fragen sind stets fiir den
Patienten sichtlich erfreuliche Zeichen des Interesses, welches der Arzt
an seinen Leiden und Besorgnissen nimmt, ein Faktor, dazu angetan, den
Kranken seinem Arzte naherzubringen.

Nie unterlasse ich es, den Patienten zur Mitarbeit aufzufordern und
ihm klar zu machen, daf er ohne diese nur sehr schwer oder auch gar nicht
hypnotisiert werden kann.

Habe ich einen Patienten von geringer Bildung, méiBiger Intelli-
genz und unkomplizierter psychischer Struktur vor mir, so beschrinke ich
mich darauf, ihm eine fiir thn fagiliche Darstellung der Natur seines Leidens
etwa in folgender Form zu geben: ,,Wie ich Ihnen bei unserer ersten Be-
sprechung ja schon sagte, mufy jeder Arzt, bevor er mit der Behandlung
beginnt, genau wissen, was dem Kranken fehlt; ein gewissenhafter Arzt,
der seinem Kranken wirklich helfen will, wird niemals anders handeln.
Nach der neulich an Ihnen vorgenommenen Untersuchung vermutete ich
ja schon ein bestimmtes Leiden; da ich jedoch einige Zeichen entdeckte,
welche nur ein Spezialarzt mit seinen fiir diese Zwecke besonders geeigneten
Instrumenten und mit seiner groflen Facherfahrung vollends aufkliren kann,
habe ich Thnen geraten, sich von diesem Arzte noch einmal genau unter-
suchen zu lassen. Der Herr Kollege bestdtigt mir jetzt durch sein ausfiihr-
liches Schreiben, dafl meine Vermutung richtig war. Nun sind wir ganz
sicher: Ihr Leiden ist ganz gewiss keine korperliche Krankheit (des Magens,
Darms, Herzens usw.), sondern ein seelisch-nervéses, so daf3 hier auch am
besten mit einer seelischen Behandlung geholfen werden kann. Sie sagten
mir ja schon — und ich habe keinerlei Zweifel daran —, daf§ Sie von Ihrem
quélenden Leiden befreit sein wollen. Wenn wir deshalb beide zusammen-
helfen, so werden Sie sehen, wie bald sich alle Thre Beschwerden verlieren.‘

Ein taktvoller Hinweis auf gelungene Hilfe bei Bekannten des Patienten,
die ihm etwa die Behandlung empfohlen haben, kann dem Rufe des Arztes
nicht schaden und wird suggestiv sicherlich giinstig wirken.
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Oder, wenn das Zeugnis des konsultierten Arztes die Diagnose in
Richtung einer organischen Erkrankung modifiziert: ,,Sie sehen, wie recht
ich hatte, als ich IThnen spezialdrztliche Untersuchung empfahl. Thr Leiden
ist also in der Tat ein korperliches, doch spielen dabei, wie Sie ja selbst ver-
spiren, auch die nerviésen Beschwerden eine so grofie Rolle, dafl sie einer
seelischen Behandlung, welche sie, wenn auch nicht ganz zu beseitigen,
so doch erheblich zu lindern vermag, wohl wert wiren. Sie wiirden auch
das als grofle Erleichterung empfinden‘' oder dhnliches.

Wiinscht der Kranke psychische Behandlung und zeigt er offenbares
Vertrauen dazu, dann lasse ich etwa in folgender, moglichst leicht verstdnd-
licher Weise die Aufkldrung iiber das Wesen der Hypnose folgen:

,,Sie willigen also in eine Behandlung mit sog. Hypnose ein. Diese
ist ein schlafdhnlicher Zustand und eine besondere Methode der allgemeinen
seelischen Behandlung. In ihr sind manche Leiden, wie z. B. das Ihre,
durch einen kundigen Arzt besonders leicht zu beeinflussen, ohne dafi der
Patient irgendwelche Beschwerden dabei verspiirt. Stellen sie sich nun
unter einer Hypnose nichts Ubernatiirliches vor; irgend ein Wunder oder
eine Zauberkraft ist nicht dabei: Wenn Sie nur genau auf meine Worte
achten, so werden Sie allmihlich und immer deutlicher die Wirkung spiiren,
sehr bald Schlafgefiithl bekommen, und schliefilich wird es Ihnen sein, als
ob Sie wirklich ruhig schliefen. Doch wird Ihr Bewufitsein nicht vollig
schwinden, wie im tiefen natiirlichen Schlafe, vielmehr werden Sie mich
wahrend der ganzen Hypnose sprechen horen und auch meine Worte ver-
stehen. In diesem Zustande werden sich Ihre Nerven beruhigen und Ihre
Beschwerden bessern, weil ich wihrend der Hypnose leichter mit Ihrem
Gehirn, mit dem ja alle Nerven zusammenhingen, in Verbindung treten
kann, als in Threm gewohnlichen, wachenden Zustande. Diese Behand-
lungsart hat schon Tausende von ihren Leiden befreit und noch keinem
geschadet. Sie brauchen deshalb keinerlei Angst oder Aufregung zu haben,
sondern konnen sich mit aller Ruhe dem, wic Sie bemerken werden, ganz
angenehmen Schlafgefiihle hingeben.*

Weiter gehe ich in der Aufklarung Intellektschwacher oder Ungebildeter
gewohnlich nicht, in der Erwdgung, dafl immer, wo das Verstdndnis aufhort,
die Phantasie liickenfiillend einspringt und phantastische Produkte in solchen
Naturen nicht selten hemmende Vorurteile (Autosuggestionen!) zu erzeugen
pflegen. Wenn deshalb nach einer solchen Aufklarung ein Kranker noch
Angstlichkeit oder Mifitrauen zeigt, so lasse ich ihn meist getrost nach
Hause gehen mit der Weisung, sich noch einmal alles ruhig zu iiberlegen
und dann wiederzukommen.

In anderen Fillen hatte ich oft prompten Erfolg, wenn ich den Zweifler
sich zunidchst mit einer Versuchsperson iber das in Frage stehende Thema
unterhalten liel und diese dann langsam in ruhige Hypnose versetzte,
selbstverstindlich unter Vermeidung allen Experimentierens!

Bei geistig hoherstehenden Patienten geniigt dieses Mafi der
psychischen Vorbereitung in den meisten Fillen nicht. Da man von cinem
solchen Kranken viel weitergehende Mitarbeit verlangt, mufl man ihm auch
die Moglichkeit geben, die Situation klar zu ibersehen. Wenn irgend an-
gangig, lasse ich mir zu dieser Aufkldrung reichlich Zeit und frage zunichst
den Kranken, ob er sich iiber die mit der Hypnose zusammenhingenden
Fragen schon orientiert hat, und auf welchem Wege dies geschah. Nicht
ganz selten kommt dann eine stattliche Reihe ,,populdrer Schriften'* zum
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Vorschein, deren Wert als einwandfreies Lehrmittel nicht aufler Zweifel
steht. Vom Studium solcher Biicher ist den Kranken abzuraten; vielmehr
soll der Arzt grundsitzlich die in Betracht kommenden Punkte person-
lich mit dem Kranken besprechen. Je nach Art des Leidens kann man
den Ankniipfungspunkt suchen, dann das Gesprich auf den engen Zu-
sammenhang richten, in welchem psychische Ursachen und kérperliche
Wirkungen stehen. Als Beispiele nenne man das Erroten bei Scham oder
Verlegenheit, das Erblassen und Zittern bei Schreck, den Schweiflausbruch
bei Angst u. a. Auch die oft erheblichen kérperlichen Auswirkungen der
Traumvorgédnge wird man nicht unberticksichtigt lassen. Ebenso ist es in
manchen Fillen von praktischem Interesse, psychische Insulte und ihre
oft schwerwiegenden korperlichen Wirkungen, ferner auch die hiufig be-
stehende ,,psychische Uberdeckung* kérperlicher Krankheiten zu erortern.

Besonders die Frage der psychischen Hemmungen (s. Kapitel II) ist
recht wichtig, weil sie als Ubergang von all diesen Themen zu den mit der
Hypnose zusammenhingenden Vorgdngen verwertet werden kann. Bei der
Besprechung dieser letzteren achte man darauf, dafl etwa vorhandene falsche
Vorstellungen iiber ,,Willensschwichung** in der Hypnose durch den Hin-
weis auf die Notwendigkeit der Mitwirkung des Kranken, sowie auf das
Ziel der Hypnose, den Willen zu stirken und nicht zu schwichen, beseitigt
werden. Die psychologische Auffassung und Erkldarung der Hypnose lehne
man an die am Anfang dieses Kapitels gegebenen Erorterungen an.

‘Technik:
Einleitung der Hypnose.

Erst nach einer solchen ausgiebigen psychischen Vorbereitung schreite
man zur Einleitung der Hypnose selbst, und zwar, wie bereits angedeutet,
am besten und sichersten nach der Verbalsuggestionsmethode. Was
die Technik des Vorgehens anbetrifft, so mufi man-auch bierin individuell
vorgehen und jede Schablonisierung vermeiden. Man mufl sich ferner
davor hiiten, sich einige feststehende Spriiche einzulernen und diese nun
bei allen Fillen — ohne Riicksicht auf das Ergebnis der Voruntersuchung,
auf Bildungsgrad und Auffassungsgabe und Artung des Kranken — an-
wenden zu wollen. Vielmehr wird man gut tun, sich einen ausreichenden
Wortvorrat anzueignen, um damit auch gleichsinnige Gedanken in ver-
schiedener Weise und in mannigfachem Wechsel schnell und ohne lange
Uberlegung vorbringen zu kénnen. Immerhin ist es trotz der Notwendig-
keit solcher Individualisierung méglich, den Verlauf einer ,,Normal-Hyp-
notisierung*, wie er sich mir nach manchen Vorbildern (Liébeault, Bern-
heim, Wetterstrand u. a.) und nach eigenen Erfahrungen ergeben hat,
ungefdhr zu schildern:

Zunichst suggeriere ich dem Patienten, den ich in der vorhergehenden
Unterhaltung in eine ruhige und zutrauliche Stimmung versetzt habe,
Suggestibilitat, d. h. ich erliutere ihm, wenn es vorher noch nicht geschehen
ist, dafl alle geistig normalen und einigermafilen konzentrationsfihigen
Menschen beeinfluf3bar sind. Schon der innere Wunsch, zu dieser Menschen-
gruppe zu zidhlen, entbehrt nicht einer gewissen suggestiven Kraft.

In manchen Fillen habe ich mir, wenn ich recht skeptischen Personen
gegeniiberstand, mit einem kleinen, leicht ausfithrbaren und fast stets
gelingenden Experiment geholfen, um ihnen ihre eigene Suggestibilitdt

Adam, Einfihrung in die Psychotherapie. 6
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formlich zu demonstrieren: Ich forderte sie auf, sich mit einer Korperseite
so an die Wand zu stellen, dafl der herabhingende Arm sich zwischen
Kérper und Wand befand, und dann etwa 15 Sekunden lang bei gestrecktem
Arm mit der Gegend des Handgelenkes einen stetigen, moglichst kréftigen
Druck gegen die Wand auszuiiben, ohne den Korper anzulehnen.

Wenn namlich die Versuchsperson nach Ablauf dieser Zeit eine Viertel-
wendung macht, so daf} sie mit Riicken oder Gesicht nach der Wand zu
stehen kommt, und dabei noch zur Vermeidung einer Ablenkung die Augen
schliefit, so wird ihr — wie man bei Beginn des Experiments vorausgesagt

Abb. 14. Einer skeptischen Person wird im Wachzustand ihre Suggestibilitit demonstriert.

— der Arm spontan und rein passsiv, oft fast bis zur Wagerechten, die
Abduktionsbewegung ausfithren (s. Abb. 14).

Dieser Effekt (der wohl in der weiterbestehenden Tendenz des vorher
fast isoliert beanspruchten M. deltoides zur Kontraktion und in der gleich-
zeitig noch andauernden Ausschaltung der Antagonisten begriindet ist)
wirkt auf den Patienten meist so iiberzeugend, dafl dann oft eine einfache
Schlafsuggestion geniigt, um den gewiinschten hypnotischen Zustand herbei-
zufiihren.

Zur eigentlichen Einleitung der Hypnose lasse ich den Patienten
auf einem Divan oder einem Armlehnsessel eine moglichst bequeme Lage
cinnehmen,

Sodann stelle ich mich an die Seite des Patienten und berithre mit
den Spitzen des Daumens und Mittelfingers einer Hand die Augenbrauen-
wiilste des Patienten von der Stirn her. Zugleich halte ich die andere Hand
mit einander gegeniibergestellten Daumen und Mittelfinger so iiber die
Stirn des Patienten, da8 dieser, um Daumen und Fingerspitzen fixieren
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zu konnen, den Blick leicht nach oben richten muf} (s. Abb. 15). Wihrend
ich nun den Patienten auffordere, ruhig nach den vor seinen Augen befind-
lichen Fingerspitzen zu blicken, nur auf meine Worte zu achten und gleich-
maBig ruhig und tief zu atmen, gebe ich zugleich die Suggestion: ,,Sie werden
nun sogleich ein Gefiihl der Schwere in den Augenlidern verspiiren. Sie
fithlen bereits ihre Glieder schwer und schlaff werden, lhren Kérper von
einem angenehmen Wirmegefithl durchstrémt und bemerken deutlich und
immer starker eine wohltuende Miidigkeit im ganzen Korper. Sie merken
bereits an all diesen Zeichen, wie die Hypnose bei Thnen zu wirken beginnt.
Dabei haben Sie keinerlei Beschwerden, fiihlen sich im Gegenteil aufler-
ordentlich wobl. Thre Lider werden immer schwerer, das Gefiihl, daf} der
Schlaf kommt, immer stirker, die Augen beginnen bereits, sich zu schlieBen.
Wihrend dieser Suggestionen senke ich ganz langsam, doch stetig die fixierte

Abb. 15. Erleichternde Handgriffe bei Einleitung einer Hypnose.

Hand nach unten; der Blick des Patienten folgt und damit senken sich
auch die Lider. Zugleich iibe ich, wenn die Augen sich jetzt nicht spontan
vollends schlieffen, mit Daumen und Mittelfinger der anderen Hand einen
zundchst unmerklichen, dann sich allmihlich verstirkenden Druck gegen
die Augenbrauenwiilste von der Stirn her aus, wodurch die oberen Augen-
lider mechanisch nach unten zu gedriangt werden. Dadurch wiederum
macht sich das suggerierte Schweregefiihl in den Augenlidern subjektiv
starker bemerkbar. Die Folge ist zumeist ein passives Zufallen der Augen
nach ganz kurzer Zeit, oft schon wenige Sekunden nach Beginn der Hypnose.

In diesem Stadium des Vorgehens mufl man sich, wiewohl man die
Ermiidungserscheinungen dem Patienten schildern soll, doch davor hiiten,
besonders die Konzentrierung auf das Gefiihl der Schwere in den Augen-
lidern, die Mattigkeit, die Schlaffheit der Glieder allzustark zu betonen,
vielmehr ist es ratsam und fiir den Patienten angenehmer, wenn man das
Hauptgewicht auf die Suggestionen des Ruhegefiihls, der angenehmen
Stimmung und des vollkommenen Wohlbefindens legt. Auf keinen Fall
darf man gerade diese Suggestionen unterlassen!

Man suggeriert nun weiter: ,,Der Schlaf ist nun bereits eingetreten
und wird sich mit jedem Atemzug vertiefen. Atmen Sie ruhig, ohne sich

6%
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anzustrengen. Sie fiihlen jetzt bereits die wohltuende Beruhigung, welche
die Hypnose auf Sie ausiibt. Sie schlafen jetzt tiefer, alles versinkt, Sie horen
nur noch deutlich meine Stimme.“ Dies letztere empfiehlt sich 6fters zu
betonen, um dauernden Rapport aufrecht zu erhalten!

Oft ist es zweckdienlich, jetzt Katalepsie z. B. eines Armes zu sugge-
rieren, um dem Patienten die Wirksamkeit der Hypnose gleichsam ad oculos
zu demonstrieren: ,,Wenn ich jetzt mit meiner Hand Ihr rechtes Hand-
gelenk umfasse, werden Sie sofort spiiren, wie alle Muskeln Ihres Armes
steif und bretthart werden. Der Arm stellt sich senkrecht in die Hohe (man
hilft, wenn die Stellung nicht spontan eingenommen wird, leicht nach)
und bleibt so stehen. Sie konnen den Arm jetzt nicht mehr von sich aus
bewegen, versuchen Sie es nur, es geht nicht, trotz aller Anstrengung. Erst
wenn ich es Ihnen sage, erst wenn ich das Handgelenk wieder beriihre (oder
shnliche Suggestionen), werden Sie den Arm wieder frei bewegen koénnen.
Ihr Arm steht jetzt noch steif und unbeweglich in die Hohe, ich erfasse jetzt

- Thr Handgelenk, sofort — Sie spiiren es — lost sich die Starre, der Arm
fallt schlaff herunter, Sie konnen ihn wieder selbst beugen und strecken
(Aufforderung hiezu). Sie haben jetzt deutlich gefiihlt, welch michtigen
EinfluB} die Hypnose auf Ihren Korper ausiiben kann.*

Jetzt ist der Kranke auch andern Suggestionen zuginglich, welche sich
nun in der Richtung zu bewegen haben, wie sie die Therapie in dem jeweiligen
Falle erfordert (s.unten: Fille und Beispiele).

Die beginnende Wirkung der Schlafsuggestion erkennt man meist an
dem nur ganz kurz andauernden ,,glasigen’’ Blick, den Eintritt des Er-
folges an den geschlossenen, oft leicht vibrierenden Lidern bei meist nach
oben gerichteten Bulbi, an der Unfihigkeit, ohne entsprechenden Befehl
spontan die Augen zu 6ffnen, an dem erschlafften und ruhig behaglichen
Gesichtsausdruck und den gleichmiflig ruhigen Atemziigen.

Technizismen.

Nicht immer verliuft die Einleitung einer Hypnose so glatt und wider-
standslos wie der soeben geschilderte ,, Normalfall*“. Fiir solche Personen,
welche nicht beim ersten Anlauf den gegebenen Suggestionen erliegen, werden
von verschiedenen Autoren besondere kleine Technizismen angegeben,
welche den gewiinschten Erfolg eher herbeifiihren sollen. Wenn ich auch
diese Tricks — wie oben schon betont — nur als unterstiitzendes Beiwerk
der Verbalsuggestionsmethode betrachte, so seien sie gleichwohl erwdhnt,
weil, wie besonders Schultz bemerkt, manche Patienten trotz Aufklirung
derartige Auferlichkeiten erwarten und zweitens, weil es jedem Kollegen
unbenommen sein soll, sich giinstige Erfahrungen auch anderer Hypnoti-
seure zunutze zu machen.

So empfiehlt GroBmann (nach Schultz, I c.}, dem auf einem Divan
in halb sitzender, halb liegender Stellung befindlichen Patienten zu sugge-
rieren, daf} ein Gefiihl der Wirme seine Glieder durchziehe, dafl vor allem
seine Arme, die auf den Knien aufliegen, bleischwer wiirden. ,,Bei diesen
Worten hebe ich diese, sie bei den Handgelenken erfassend, ein wenig in
die Hohe und lasse sie mit einem leichten Ruck meiner Hande plétzlich
fallen. Sie fallen anscheinend bleischwer auf den Knien auf, der Patient
hat tatsichlich das Gefiihl aulerordentlicher Miidigkeit in seinen Armen,
wie es mir fast allseitig bestitigt worden ist. Schultz empfiehlt diesen
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Trick aus eigener ausgedehnter Erfahrung, fiigt jedoch die Mahnung hinzu,
sich vorher durch leichte passive Bewegungen der Arme des Kranken zu
iiberzeugen, ob diese auch wirklich ganz erschlafft sind. ,,Besteht aus irgend-
einem Grunde bereits eine gewisse Spannung der Muskulatur, so fallen die
Arme natiirlich nicht ,,bleischwer‘* nieder und die entsprechende Suggestion
bleibt wertlos.*

,»Nun kommt*, sagt Grolmann weiter, , der Haupttrick. Ich bitte
den Patienten, seine Augen zu schlieflen oder schliefie sie ihm schnell selbst,
ergreife seine Handgelenke bei rechtwinklig nach oben flektierten Unter-
armen und suggeriere, daf} er so miide wiirde, dafy er sich nicht mehr auf-
recht halten kénne, sondern unbedingt hintiiber falle. Dabei driicke ich
ihn selbst mit minimalen Rucken allmahlich hintiiber, bis er mit dem Kopf
an der Fauteuillehne angelangt ist, und erteile, wenn iiberhaupt noch nétig,
den Schlafbefehl.

Wie mir von meinen Patienten versichert wird, wird so ein unbezwing-
liches Miidigkeitsgefiihl erzeugt, wohl basierend auf einem leichten Schwindel-
gefiih]l, von dessen Eintreten sich ein jeder leicht iiberzeugen kann, wenn
er in sitzender Stellung bei geschlossenen Augen sich selbst langsam ziem-
lich tief hintiiber legt.

Der Vorgang muf} sich natiirlich in wenigen, lingstens 6—10 Sekunden
abgespielt haben und erfordert allerdings einige Ubung Ich hoffe mit der
Mitteilung dieser Methode gerade den Anfingern in der Hypnotisations-
praxis unter den Kollegen einen Dienst zu erweisen.‘

An Stelle dieses Tricks empfiehlt Schultz (I. ¢.), ,,daBl man bei dem
sitzenden Patienten unter dhnlichen Worten wie ,,jetzt wird Ihnen etwas
schwindlig, Thr Kopf wird ganz schwer, sinkt ganz willenlos hinteniiber‘
mit der bereits vorher auf die Stirn des Patienten gelegten Hand den Kopf
nach hinten iberlegt, bis er an einer Stiitze (Wand, Sessellehne) aufliegt.
Die Augen des Patienten sind hierbei geschlossen.” Schultz ,,sah haufig
bei dieser sehr einfachen Mafinahme augenblicklich Somnambulismus auf-
treten, wihrend mit reiner Verbalsuggestion nur Hypotaxie, ja vielleicht
nur Somnolenz zu erzielen war." Der Autor fiigt jedoch als seinen person-
lichen (auch von mir oben vertretenen) Standpunkt hinzu, ,,dafl das ideale
Vorgehen die reine Verbalsuggestion ist, ohne Fixieren, ohne alle Tricks*‘.

Ein Verfahren darf an dieser Stelle nicht unerwdhnt bleiben, weil es
erstens in besonders hohem Mafle Individualisierung in jedem Falle ermog-
licht, dann auch, weil es, wie mir scheint, in besonders schwierigen
Fillen die Erzielung einer tiefen Hypnose leichter und schneller zuwege-
bringt als andere Methoden: Die sog. fraktionierte Methode, die von
O. Vogt mit auflerordentlich feinem psychologischem Verstindnis aus-
gebaut und praktisch angewandt wurde. Ihr Wert besteht vor allem darin,
daf} der Kranke zu kréftiger aktiver Mitarbeit bei der Hypnose herangezogen
wird, daf} die Hypnose durch dieses Verfahren nach Belieben vertieft werden
kann, und daf} ferner der Arzt Gelegenheit bekommt, sein Vorgehen ganz
den Eigenheiten des Kranken anzupassen, d. h. das zu tun, was diesem
behagt, und zu unterlassen, was ithm etwa widerstreben wiirde. Auflerdem
wird bei dieser Methode besonders leicht der notwendige Rapport aufrecht
erhalten. Der Vorgang spielt sich in der Weise ab, dafi man nach der iiblichen
Vorbereitung zunichst Schwerwerden der Augenlider suggeriert, bis Patient
die Augen schlieit. Nach einer Weile weckt man den Kranken wieder auf
(s. unten), 148t ihn sich iiber seine Empfindungen aussprechen und bedeutet
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ihm, dafl die ndchste Hypnose noch tieferen Schlaf herbeifiihren werde.
Sodann suggeriert man: ,,Die Augen fallen jetzt von selbst zu, das Schlaf-
gefiihl kommt nun mit Macht iiber Sie‘ usw., wie oben.

Trotz sorgfaltigen Vorgehens in jedem einzelnen Falle werden nun
jedem Praktiker im Laufe seiner Betitigung Kranke unter die Hand kommen,
welche ihrer Hypnotisierung erheblichere Schwierigkeiten entgegensetzen.
Zum Teil habe ich solche Falle soeben gestreift und angegeben, durch welche
Tricks viele Hypnotiseure ihrer Herr zu werden suchen. Oft kommt man
jedoch auch mit diesen Mitteln nicht zum Ziele. Es ist deshalb ratsam,
sich noch andere Wege offen zu halten, wie sie z. B. eine Autoritét auf psycho-
therapeutischem Gebiete, Prof. Dr. Friedldnder weist, welcher fiir solche
refraktire Fille ein nicht auf Tricks, sondern fast rein auf psychologische
Momente eingestelltes Vorgehen empfiehlt, das sich auch mir mannigfach
praktisch bewidhrt hat. Er beschreibt in seiner schon erwdhnten Spezial-
arbeit: ,,Die Hypnose und die Hypnonarkose* in vorbildlicher Weise, wie
man bei Kranken bei denen zunichst irgendwelche Hemmungen oder innere
Hindernisse gegen die Verwirklichung der Hypnose bestehen, am zweck-
miBigsten vorgeht. Vor allem rat er davon ab, sich zu leicht entmutigen
zu lassen, eine Mahnung, die besonders von Anfangern beherzigt werden
sollte.

Bei der Besprechung solcher Fille unterscheidet Friedlander (I. c.):
,,1. Patient fixiert nicht; weder das Auge noch den Finger des Arztes. Seine
Blicke wandern hin und her, er dreht und wendet den Kopf usw. In solchen
Fillen mufl der Arzt mit kurzen eindringlichen Worten ermahnen, aber
ohne Schirfe, ohne Ungeduld und Empfindlichkeit: ,, Ich habe Thnen vor
Beginn der Behandlung auseinandergesetzt, daf} ich Sie nur mit Ihrer Hilfe
hypnotisieren kann. Wenn Sie sich der kleinen Miihe, wenige Minuten Ihre
Aufmerksamkeit anzuspannen, nicht unterziehen wollen oder konnen, wenn
Sie das Ziel nicht lockt, dann wollen wir beide uns nicht unniitz qualen'

Erfolgt darauf kein ernsthafter Protest scitens K. (des Kranken), er-
folgt nicht die Erklirung, K. wolle sich Miihe geben, so ist es besser, keinen
zweiten Versuch zu machen. Bittet jedoch K., daB H. (der Hypnotiseur)
seine Bemiihungen nicht einstelle, so sage man aber nicht im Schulmeisterton:
,,Gut wir wollen es noch einmal versuchen, aber wenn Sie sich keine Miihe
geben, usw.** Das wire psychologisch grundfalsch, denn je unzufriedener
K. selbst ist, dal der erste Versuch mifilang, je mehr er hypnotisiert zu
werden wiinscht, desto stirker wird die Besorgnis vor einem zweiten Mif3-
erfolg sein. Das Nichtgelingen des ersten Versuchs darf K. nicht als etwas
Besonderes erscheinen oder hingestellt werden, andernfalls schaltet man
einen stérenden Atfekt ein, und damit eine Hemmung.

H. sagt vielmehr etwa folgendes: ,, Wir werden den Versuch wiederholen,
und er wird gelingen. So wie es Thnen geht, geht es vielen. Infolgedessen
haben Sie keine Veranlassung, mit sich unzufrieden zu sein. Diese Anspan-
nung der Aufmerksamkeit, das Ungewohnte der ganzen Lage verlangt einige
Ubung und Anpassung. (Es empfiehlt sich, den zweiten Versuch dem
ersten unmittelbar anzuschlieflen.)

2. K. versagt aber auch beim zweitenmal. Statt zu fixieren zeigt er
das oben erwihnte Verhalten.

Entweder liegt ein Mangel der Technik vor, oder H. ist K. unsym-
pathisch, K. hat kein Vertrauen zu diesem Arzte, oder keines zu dieser Be-
handlungsart, oder K. hat aus friiherer Zeit her Hemmungen.
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Oder es fehlt die notwendige Intelligenz und Willenskraft bei K.

Oder endlich K. will nicht hypnotisiert werden, hat aber nicht den
Mut, dies offen zu sagen. (In der Privatpraxis sehr selten!)

Wenn die Ursache des zweiten Miflerfolgs in Hemmungen liegt, sei es
Angst vor ,,Willensunterjochung®, die Angst K. kénnte in der Hypnose
zum Ausplaudern von ,,Geheimnissen‘’ veranlafit werden und dergleichen,
so mufl H. auf Grund seiner Erfahrungen entscheiden, ob er weitere Ver-
suche anstellen will.**

So weit Friedliander. Ich persénlich bin iiberzeugt, dafl man in
weitaus den meisten Fiéllen um so mehr die Stérung des Hypnosceintritts
durch solche Hemmungen oder auch durch Mange! an Intelligenz und Willens-
kraft des Patienten vermeiden wird, je exakter die Gesamtuntersuchung
erfolgt, und je sorgfiltiger man die psychische Vorbereitung vor der Hypnose
durchfihrt und sie der Eigenart des Patienten anpafit.

Eine andere Gruppe von Kranken, bei denen ein besonderes Vorgehen
angezeigt erscheint, fiihrt Friedldnder noch vor, die ,erregbaren, zer-
streuten, fahrigen Naturen®, iber deren Eigenschaften wir uns schon bei
der Erhebung der Vorgeschichte, wie auch im Verlaufe der allgemeinen
Untersuchung moglichst eingehend unterrichten. Friedlander schildert
sein Vorgehen in solchen Fillen etwa wie folgt: H.:, Ich sehe, es fillt Thnen
schwer, ruhig zu liegen, auf meine Augen (meine Finger) zu sehen. Denken
Sie nun iiberhaupt nicht an den Zweck dieser Sitzung. Schaiten Sie
jeden Gedanken an die Hypnose aus. Vor allem unterdriicken Sie jedes
Gefiihl der Unzufriedenheit, und seien Sie sicher, dafi wir, wenn auch auf
einem kleinen Umwege, zu unserem Ziele gelangen. Wir machen jetzt eine
Konzentrationstiibung. Ich werde einige Fragen an Sie stellen, welche
mit Threr Krankheit usw. gar nichts zu tun haben. Sie sollen aber Ihre
Aufmerksamkeit auf eine moglichst richtige und rasche Beantwortung
einstellen.*

Es folgen nun allgemeine Fragen aus dem Gebiete des Rechnens, der
Geographie usw., welche dem Bildungsgrade des Patienten angepafit sein
missen und méoglichst prompt beantwortet werden sollen. ,,Ihr Inhalt
ist nebensdchlich, das Hauptsidchliche liegt in dem Zwange, schnell zu
assoziieren und sich zu konzentrieren. Ist letzteres K. gelungen, so gehen
wir einen Schritt weiter. H.: ,,Sie haben Ihre Aufmerksamkeit sehr gut
angespannt. Nun sehen Sie unverwandt nach der Zimmerdecke, so lange,
bis ich ,,genug‘* sage. Zihlen Sie langsam von eins bis zehn und von zehn
bis eins. Nun versuchen Sie, die Blickrichtung zu dndern. Das ging auch
sehr gut. Nun sehen Sie mich (meinen Finger) einen Augenblick an (I bis
2 Sekunden). Schlieflen Sie die Augen (1—2 Sekunden), ¢ffnen Sie die
Augen.* — Nachdem dies mehrmals wiederholt wurde, wird die Sitzung
beendet.

Die nidchste wird in der gleichen Weise begonnen. K. wird aber auf-
gefordert, lingere Zeit H. (oder dessen Finger) zu fixieren, die Augen I0,
15, 20 Sekunden geschlossen zu halten. Macht sich trotz dieser Voriibung
Unruhe und Unaufmerksamkeit bemerkbar, so mufl K. neuerdings durch
einige nicht &rztliche Fragen oder Bemerkungen abgelenkt werden. Ist aber
die eine Ubung gelungen, so geht man allmihlich dazu tiber, die Hypnose
in der frither beschriebenen Weise durchzufiihren.

Es gibt aber auch Kranke, welche im Gegensatz zu dieser Gruppe
,zuviel, zu selbstdndig mitarbeiten wollen, ithre Aufmerksamkeit auf den
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Eintritt der Hypnose derart anspannen und sich so stark beobachten, daB
sie die Erfillung der Suggestion hemmen‘.

Solche und #hnliche Kranke, die man an ihrem starren Blick, an ihrer
krampfhaften , Bereitschaft'’ erkennt, verweist man auf die Tatsache,
dafl der Schlaf, wenn man, abends im Bett liegend, ihn herbeizuzwingen
versucht, immer mehr flieht und das Ermiidungsgefiihl allmihlich ganzlich
schwindet. Demgemaif} gibt man dem Kranken den Rat, seine Gedanken
zu entspannen, sich nicht zu beobachten, nichts zu erwarten und nichts
erzwingen zu wollen, sich vielmehr nur ganz bequem hinzulegen und auf
die Worte des Arztes zu achten.

Oder aber man wendet nach dem Rate Friedlinders die oben
beschriebene ,,fraktionierte Methode‘* von O. Vogt an.

Wenn jedoch ein Patient; wie es nicht allzu selten vorkommt, aus dem
Umstande, dafl er wahrend der — tatsdchlich verwirklichten — Hypnose
Gerdusche gehort und Gespriche vernommen hat, den Schlufl ziehen zu
miissen glaubt, dafl eine Hypnose bei ihm iiberhaupt nicht eingetreten
war, so ist er darauf hinzuweisen, dafi sehr hidufig nicht mehr beabsichtigt,
zuweilen auch nicht mehr erreichbar ist, als die Herbeifithrung eines leichten
Schlafzustandes. Ich betone diesen Personen gegeniiber auch stets aus-
driicklich, dafl ja gerade die Erhaltung der Gehérseindriicke zur Durch-
fiihrung einer richtigen Heilhypnose wichtig ist und deshalb von mir in
allen Fallen angestrebt wird.

Um aber auch jene fiir den Arzt nicht gerade angenehmen Situationen
zu vermeiden, in denen der Kranke ,eine unmittelbare Tduschung des
Arztes beabsichtigt und nur so tut, als wire die Hypnose eingetreten,
kann ich nur den Rat Friedldnders unterstreichen, die sog. ,,Befehls-
hypnose‘‘, deren Anwendung ich oben schon widerraten habe, zu unter-
lassen und den Kranken bei der Einleitung und Durchfiihrung der ersten
Hypnose genau zu beobachten. ,,Bei der langsam eingeleiteten, psycho-
logisch erklarten und herbeigefithrten Hypnose werden solche Kranken nicht
,,auf ihre Kosten kommen.” Denn der Hypnotiseur kann die allmahliche
Verwirklichung der Suggestion ebenso beobachten wie ihr Ausbleiben.*

Damit wiren einige der wichtigsten , Zwischenfille, wie sie bei der
Einleitung einer Hypnose auftreten kénnen, unserer Schilderung eingefiigt.
Da jedoch die Menschen nach Anlage und Erziehungseffekt unter sich so
verschiedenartig sind, dafl keiner dem andern auch nur annihernd gleicht,
so sind die Méglichkeiten der Vorkommnisse mit den angefithrten Kategorien
natiirlich nicht erschépft, und jeder Einzelfall beansprucht vielleicht kleine
Abweichungen des Verfahrens nach dieser oder jener Richtung, wie sic die
Individualitit des Kranken gerade verlangt, doch hoffe ich, fiir das Vor-
gehen des &drztlichen Praktikers die Grundlinien gegeben zu haben, nach
denen er sich bei der Einleitung eines hypnotischen Zustandes in den meisten
Fillen richten kann.

Durchfihrung der Hypnose.

Bei der Durchfiihrung einer — therapeutisch verwertbaren —
Hypnose ist eine conditio sine qua non die Aufrechterhaltung des
Rapports, welche wir durch zweckentsprechende Suggestionen erzielen.
Nachdem die Schlafsuggestion beim Kranken verwirklicht ist, fragen wir
ihn direkt: ,,Héren Sie mich sprechen?‘ Erfolgt darauf eine bejahende



Der Psychotherapeut und die Methoden der modernen seelischen Behandlungsweise. 89

Antwort, so ist es gerade fiir den praktischen Arzt, der oft plotzlichen Sto-
rungen ausgesetzt ist, nicht nur zweckmaifig, sondern unbedingt notwendig,
ein plotzliches ungewolltes Aufschrecken des Patienten aus der Hypnose
— nach Friedlander — etwa durch folgende Suggestionen zu verhindern:
,,Sie schlafen ruhig weiter. Es wird Ihnen kein Gerdusch zum Bewufit-
sein kommen. Wenn jetzt stark an die Tir geklopft wird, wenn die Haus-
schelle oder die Glocke am Fernsprecher ertént, wenn ich das Zimmer ver-
lassen mufl — nichts wird Sie stéren. Sie horen jedoch jedesmal, wenn ich
mit Thnen spreche. Sie haben gut verstanden?‘* K. antwortet: ,, Ja*‘.

Nun kann es jedoch bisweilen vorkommen, dafi der Rapport mit
dem Kranken verloren geht, besonders, wenn die Vorbereitung nicht
recht sorgfiltig war, die Einleitung der Hypnose zu hastig erfolgte oder
die Suggestionen nicht in entsprechender Weise gegeben wurden. In solchen
Fillen, die tbrigens nach meiner Erfahrung auflerordentlich selten sind,
kann es geschehen, dafl der Kranke die Worte des Arztes nicht mehr hort
und dadurch aufler Kontakt mit ihm gerdt. Ein solches Ereignis ist ofters,
besonders in weniger unterrichteten Kreisen, als ein sehr zu fiirchtendes
geschildert und zu der Gefahr aufgebauscht worden, da§ es unter Um-
stinden nicht mehr gelingt, den Patienten aus der Hypnose zu erwecken.
Wenn das auch ibertrieben ist, so soll doch der gewissenhafte Arzt Vor-
sicht nicht aufler acht lassen und durch sorgfiltige Indikationsstellung
schwere Psychopathen und zu Ddmmerzustdnden neigende Kranke von der
Behandlung mit Hypnose ausschlieflen.

Im allgemeinen ist es recht einfach, den etwa verloren gegangenen
Rapport wieder herzustellen. Man beniitzt dann einfach statt der
Verbindung durch das Gehor zundchst den Gefithlssinn des Kranken, legt
die — am besten stark abgekiihlte — Hand auf dessen Stirn und iibt einen
leichten Druck aus. Zugleich gibt man dem Patienten mit etwas lauterer
Stimme als bisher die Versicherung, dafl er den Druck auf seiner Stirn
und die Kilte empfinde, dafl er dadurch mit dem Arzte wieder in Ver-
bindung getreten sei, und dafl er nunmehr auch dessen Stimme wieder hore
und auf Fragen entsprechend antworten werde. Fragt man dann, so kann
man der Antwort sicher sein, wenn sie oft auch zunichst nur zogernd und
leise -erfolgt. Der Rapport ist wieder hergestellt.

Beendigung der Hypnose.

Auch bei der Beendigung des hypnotischen Zustandes mufi man sich
vor fehlerhaften Mafinahmen und Unterlassungen hiiten. Besonders darf
man niemals gewaltmifig und plétzlich das Erwecken vornehmen, sondern
soll langsam, nach und nach die einzelnen Suggestionen, die man zur Her-
beifithrung des hypnotischen Zustandes gegeben hat, wieder aufheben,
etwa in folgender Weise: ,, Ich werde Sie jetzt aus der Hypnose erwecken.
Sie fiihlen, wie die Miidigkeit verschwindet, wie Ihre bis jetzt schlaffen
Glieder allmihlich sich immer mehr anspannen. Ohne jede Schwierigkeit
konnen Sie jetzt z. B. Ihre Arme in die Hohe heben, beugen, strecken.
Sie fiihlen sich wohl, frei und leicht, merken immer klarer, wie Ihr Bewuf3t-
sein wiederkehrt, empfinden keinerlei Beschwerden, kein Druckgefiihl im
Kopf, im Gegenteil spiiren Sie, wie auch das Gefiithl der Schwere aus den
Augenlidern verschwindet. Die Miidigkeit hat sich jetzt génzlich verloren,
und wenn ich nun bis ,,7* zdhle, werden Sie ganz leicht die Augen offnen
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und sich frisch und munter fiihlen, genau wie nach einem erquickenden
Schlafe. 1, 2, 3, 4 usw."

Eine Suggestion pflege ich vor Abschlufi der Hypnose, noch wihrend
derselben nie zu unterlassen, um den Patienten vor spielerischen Experi-
menten zu schiitzen: ,,Sie werden in Zukunft nur von einem Arzte,
niemals aber von einem anderen Menschen hypnotisiert werden konnen.
Wenn ein solcher es, auch mit Threr Zustimmung, versuchen sollte, werden
Sie ihn auslachen und werden selbst merken, dafl es nicht geht. Sie haben
selbst gesehen, wieviel Fachkenntnisse zur Herbeifithrung einer echten und
unschédlichen Hypnose gehéren. Da nur ein Arzt solche Kenntnisse haben
kann, vermag auch nur ein solcher Sie kiinftig in Hypnose zu versetzen.*
Mit dieser Suggestion habe ich recht gute Erfahrungen gemacht und ihre
Wirksamkeit durch wiederholte Versuche konstatieren kénnen.

Nach Wiederherstellung des gewdhnlichen Wachzustandes lasse ich
den Patienten in der Regel noch einige Minuten in seiner bequemen Lage
auf dem Ruhebett, erst dann lasse ich ihn sich langsam erheben und be-
obachte die Realisierung der wihrend der Hypnose gegebenen Heilsug-
gestionen. ‘

Bei- dieser Art der Beendung der Hypnose habe ich niemals irgend-
welches Unbehagen beim Patienten auftreten sehen.

Verschiedene Anwendung der Hypnose.

Je nach dem therapeutischen oder diagnostischen Zweck, den
man mit der Hypnose verfolgt, kann man ihre verschiedenen Eigenheiten
ausniitzen und

1. Die in der Hypnose erhéhte Suggestibilitdt therapeutisch in
der Weise verwenden, dafl man rein suggestiv gegen das Krankheits-
symptom vorgeht. , Die Indikationen zu solcher Seelenchirurgie’ sagt
J. H. Schultz (L. c.) ,geben einmal isolierte funktionellmotorische Sym-
ptome — Spasmen, Paresen, Singultus, Aphonien u. dgl. — ferner sub-
jektive Einzelsymptome jeder Art — z. B. Neuralgien, Parasthesien, Phobien
und psychophysische Allgemeinstérungen, wie Schlaflosigkeit oder Schlaf-
stérungen, leichte Verstimmungen jeder Grundlage — namentlich bei
robusten und etwas primitiven, aber disziplinierten Personen‘‘.

2. Die beruhigende und erholende Hypnotherapie, welche
durch Wetterstrand im sog. Dauerschlaf am ausgeprégtesten zur An-
wendung gelangt ist, 1aft sich wohl nur in der Klinik oder im Kranken-
hause bei stindiger Aufsicht durchfiihren, eignet sich deshalb nicht fiir
die drztliche Praxis. Im Dauerschlaf, der bis zu mehreren Wochen — oder
noch linger — ausgedehnt werden kann, werden die vegetativen Funktionen,
wie Stuhl- und Harnentleerung, Nahrungsaufnahme durch entsprechende
Suggestionen genau geregelt. Man kann deshalb leicht verstehen, daf3 bei
dem #uflerst herabgesetzten Kalorienverbrauch durch reichliche Nahrungs-
zufuhr in Zustinden von Unterernihrung und Erschépfung eine Mastkur
sich ohne Schwierigkeit durchfithren 1afit.

3. Die wihrend der Hypnose bestehende Steigerung der Gedachtnis-
leistungen, wie auch der Fortfall vieler im Wachzustand bestehender
Hemmungen kann diagnostisch insofern verwertet werden, als man
durch beide Faktoren hiufig instand gesetzt wird, ,,etwa unterbewuftes
mit den Symptomen zusammenhingendes seelisches Material zu gewinnen*.



Der Psychotherapeut und die Methoden der modernen seelischen Behandlungsweise. 91

Den psychogenen Charakter z. B. mancher Idiosynkrasien oder Magen-
stérungen gelingt es oft durch diese ,,analytische’ Hypnose aufzudecken.
Auch Erinnerungsliicken (Dimmerzustande) vermag man nicht selten, sehr
zur Erleichterung und Beruhigung der Patienten selbst, durch diese Art
Hypnose aufzuhellen.

Doch damit kommen wir schon ins Gebiet des ndchsten Abschnitts.

2. Analytische Methoden.

Die im folgenden zu schildernden psychotherapeutischen Methoden
mogen grofitenteils wegen der weitgehenden Anspriiche, die sie an die Zeit
und die Geduld des Arztes stellen, in der allgemeinen Praxis wenig Ver-
wendung finden; trotzdem scheint es mir geraten, sie nicht zu iibergehen,
da giinstige Umstidnde es dem Praktiker doch hin und wieder ermdoglichen
werden, in geeigneten Fillen auch mit einer dieser Behandlungsweisen
einen erfreulichen Erfolg zu erringen. Oder aber es wird wenigstens die
Erkenntnis der Bedingungen und Zusammenhinge der Symptome den
Kollegen veranlassen, den Kranken der indizierten Behandlungsweise zu-
zufihren.

Fiir die Arzte, welche sich speziell in die gesamte Psychoanalyse ein-
arbeiten wollen, geniigt der Inhalt gerade dieses Kapitels unserer ,,Ein-
fihrung'* natirlich nicht, weil, wie {iberhaupt die sachgemifle Anwendung
psychischer Faktoren als therapeutisches Mittel, die psychoanalytischen
Methoden vorziiglich ein besonderes Studium fir sich verlangen. Doch will
ich versuchen, einen Uberblick iiber dieses Spezialgebiet zu entwickeln,
der geeignet 1st das Verstindnis fir die darin enthaltenen Probleme und
Aussichten zu er(‘jffnen, das Interesse fiir sie zu wecken und besonders In-
teressierten fiir das Studium gréBerer Spezialwerke den Weg zu bereiten.

Unter dem Sammelbegriff , Psychoanalyse’ fafit man hauptsichlich
zwei Arten psychischer Behandlungsweise zusammen, die Psychokathar-
sis und die eigentliche Sexualpsychoanalyse Freuds.

Psychokatharsis.

Die von J. Breuer und S. Freud, zwei Wiener Nervenirzten, sog.
kathartische Methode wurde von ithnen zum ersten Male in den goer
Jahren des vorigen Jahrhunderts in therapeutischem Sinne verwertet.
Sie vertieften sich in einen Fall ihrer Praxis, welcher ihnen hochst interessante
und damals noch ungedeutete Phinomene darbot: Ein junges Madchen litt
aufler 'an zahlreichen korperlichen hysterischen Symptomen, wie Sehsto-
rungen, Kontrakturen und anderen, auch an Dammerzustinden und all-
abendlichen ,,autohypnotischen Absenzen'!, in denen sie sich iiber die tags-
iiber oft traumhaft erlebten Ereignisse aussprach. Breuer beobachtete
nun, daf} dies oder jenes Krankheitssymptom verschwand, sobald die Kranke
sich {iber ein offenbar mit dem betreffenden Symptom in Verbindung stehen-
des Erlebnis aussprechen konnte. So verschwand z. B. eine seit langem
bestehende Armkontraktur, als sich die Patientin in einem der gewdhn-
lichen abendlichen autohypnotischen Zustinde an eine Situation erinnerte,
in welcher sie sich in halbtriumerischem Dimmer am Bett ihres schwer-
kranken Vaters befunden hatte: Patientin safl auf einem Stuhl vor dem
Bett und triumte, wie sie es gern tat, vor sich hin; ihr rechter Arm hing
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tiber die Stuhllehne. Plotzlich sah sie in ihren Traumphantasien eine Schlange
sich von der Wand ringeln und auf das Bett zukommen. Voll Schrecken
wollte sie aufspringen und bemerkte dabei, dafl ihr iiber die Stuhllehne
hingender Arm gelihmt war.

Die Erinnerung an dieses Ereignis war wihrend ihres gewohnlichen
Bewufitseins in ihrem Gedachtnis nicht gegenwirtig, die Lihmung blieb
und verschwand erst, als die Patientin jenes Vorkommnis im autosomnam-
bulen Zustande wiedererlebt hatte.

Diese und dhnliche Beobachtungen verarbeiteten die beiden Autoren
nun zu einer Theorie, welche sie 1893 in einer Arbeit ,,iiber den psychischen
Mechanismus hysterischer Phinomene*‘ niederlegten. ‘

Sehr anschaulich schildert Albert Moll (Hypnotismus mit Einschluf}
der Psychotherapie und der Hauptpunkte des Okkultismus, Fischers med.
Buchhandl. H. Kornfeld, Berlin 1924) diese Breuer- Freudsche Hypothese
inhaltlich etwa folgendermaflen: ,, Ebenso wie die traumatische Neurose
nicht durch das Trauma selbst, sondern durch den Schreckaffekt, durch
das psychische Trauma verursacht werde, so lage es fiir viele hysterische
Symptome, denen ein psychisches Trauma zugrunde liege. Jedes
Erlebnis, das die peinlichen Gefiihle des Schrecks, der Angst, der Scham,
des psychischen Schmerzes hervorruft, kénnen in dieser Weise wirken. Es
wirke aber das psychische Trauma nicht so, daf3 es das Krankheitssymptom
unmittelbar hervorruft, sondern nach Art eines Fremdkoérpers, der noch
lange Zeit nach seinem Eindringen als gegenwirtig geltendes Agens wirke.
Das psychische Trauma wirke so aber nur unter der Vorbedingung, dafl
auf das affizierende Ereignis, als es stattfand, nicht energisch reagiert
wurde. Hat eine solche Reaktion stattgefunden (z. B. ein kriftiger Zorn-
ausbruch, ein schwerer Weinanfall usw.), so sei das Erlebnis nicht pathogen.
Im anderen Falle werde der Affekt eingeklemmt und wirke nun als
Fremdkoérper. Die daraus hervorgehenden Folgen seten verschieden. Bald
hiange der veranlassende Vorfall und das Symptom klar zusammen, z. B.
wenn ein schmerzlicher Affekt, der wihrend des Essens entsteht, aber
unterdriickt wird, Ubelkeit und Erbrechen erzeugt und dieses als hysterisches
Erbrechen monatelang andauert. In anderen Fillen bestehe nur eine
symbolische Beziehung zwischen der Veranlassung und dem pathologischen
Phanomen, z. B. wenn sich zum seelischen Schmerz eine Neuralgie gesellt.
In anderen Fillen liege eine derartige Determination zunichst nicht fiir das
Verstindnis offen, z. B. bei typisch hysterischen Symptomen . . . usw.*

Den gliicklichen Zufall, den das Geschick ihm bot, und der darin be-
stand, dafl der obenerwihnten Patientin sich in ihren autohypnotischen
Zustinden Geddchtnismaterial zur Verfiigung stellte, welches ihr sonst
unbewufit war, beniitzte nun Breuer in therapeutischer Richtung, indem
er die Kranke in Hypnose versetzte und wihrend dieser nach sonst nicht
erreichbarem Erinnerungsmaterial forschte, mit welchem nach seiner Uber-
zeugung die vorliegenden dufleren Krankheitssymptome in ursichlichem
Zusammenhange standen.

Warum die fritheren Ereignisse, obgleich sie noch eine so aktive Wirk-
samkeit entfalten, so gdnzlich aus dem BewuBtsein des Kranken entschwinden
und auch nicht aus eigener Kraft bewufit gemacht werden kénnen, das
sucht Breuer (Schultz, 1. ¢.) ,,durch die hysterische Eignung zum Be-
wufltseinszerfall zu erkldren und glaubt, daf Traum-, Vergiftungs- und Er-
schépfungszustande eine besondere Rolle spielen.* Nach Freud hingegen
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werden die Affekte — wie oben angedeutet —, wenn sie sich nicht entladen
konnen, wenn nicht ,abreagiert’ werden kann, ,eingeklemmt", oder
aber ihr Inhalt wird vom Patienten mit Gewalt abgelehnt, das Erlebnis
,ins Unbewufite verdringt”, von wo aus es dann, vom Erlebenden
selbst nicht erreichbar, sich in dufleren Krankheitssymptomen manifestiert.

Das ,,unbewufite’ Erlebnis dem Kranken mit Hilfe der Hypnose
wieder zugidnglich zu machen, ist die Absicht des ,kathartischen* Ver-
fahrens.

Bei diesem lenkt man zunichst die Aufmerksamkeit des Patienten in
leichter Hypnose auf das Krankheitssymptom und a8t ihn dann ohne
Beeinflussung, in ,,freiem Assoziieren‘‘ das reproduzieren, was sich seinem
geistigen Auge, wenn auch sprunghaft und ohne Ordnung an friitheren Er-
lebnissen darstellt. Und zwar erreicht man diesen , Diammerschlaf —
nach L. Frank (Die Psychoanalyse, Reinhardt, Miinchen 1910) — am
leichtesten, wenn man den iber alle in Betracht kommenden Vorginge
aufgeklirten Patienten auffordert, sofort nach dem Augenschluf3 sich nicht
mehr darum zu kiimmern, ob er schlafe oder nicht, sondern seine Aufmerk-
samkeit auf die Szenen zu richten, die auftreten werden, dhnlich wie im
Traume, die er als ruhiger objektiver Zuschauer sich entwickeln lassen solle.

J. H. Schultz beschreibt (Seelische Krankenbehandlung) seine beim
psychokathartischen Verfahren eingeschlagene Technik folgendermafien:
,,Der Kranke wird in leichter Hypnose auf ein Symptom hingelenkt und
nun angewiesen, die aufsteigenden ,,Vorstellungen‘' ganzlich frei walten zu
lassen und ohne jede Hemmung mitzuteilen, ob sie ihm nun als Bilder,
Worte, Szenen, Gefiihle oder sonstwie erscheinen, man lafit den Kranken
also ,,frei assoziieren'’, ausgehend vom Symptome.

Nun folgt bei richtigem Innehalten der Vorstellungsablauf fremden
Gesetzen: assoziative Automatismen laufen ab, namentlich fallen auch
zahlreiche Hemmungen, und da erfahrungsgemifl besonders ,,gefiihlsstarke
Vorstellungen** zur Reproduktion dringen, wird stets der Weg vom Sym-
ptom zum Affekte fiithren*.

Wohl infolge der auch schon im sog. hypnoidalen Zustande bestehenden
Mehrleistung des Gedichtnisses oder auch der durch die Hypnose herbei-
gefiihrten Einengung des BewuBtseins und damit verbundener Beseitigung
der Ablenkung durch duBlere Umstdnde wird hdufig eine Verstiarkung
des Symptoms in Erscheinung treten und damit dokumentieren, daf}
zwischen diesem und dem etwa gerade geschilderten Erlebnis ein Zusammen-
hang besteht. Die psychokathartische Methode soll also ihre Heilwirkung
dadurch erreichen, dafl sie dem ,eingeklemmten Affekt* der nicht ,,ab-
reagierten Vorstellung'* Ablauf in der freien Rede gestattet; sie bringt die
Vorstellung selbst zur assoziativen Korrektur, indem sie dieselbe in das
normale Bewufitsein zieht.

Aber das Wiederauftauchen der Erinnerung an sich geniigt kaum als
wirksamer Faktor der Behandlung, vielmehr wird man sich die Wirkung
der bei der Psychokatharsis spielenden psychischen Vorginge so erkldren
diirfen: Der Kranke vermag infolge seines veranderten Zustandes den Zu-
sammenhang von Ereignis und Symptom im gegebenen Moment zu tber-
blicken; was bisher fiir ihn geheimnisvoll und unerklirlich war, weicht
klarer Erkenntnis, und diese verhilft ihm zu der Fihigkeit, nunmehr
jene ihm bis zu diesem Augenblick dunkle, schidigende Begebenheit und
ihre Wirkungen objektiv aufzufassen und zu verarbeiten. Schon
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dadurch, daf} er jetzt plotzlich imstande ist, quasi als objektiver Zuschauer
die Situation zu iiberblicken, erlangt der Kranke die Méglichkeit, bis zu
gewissem Grade die ,fehlerhafte Bindung von sich aus zu korrigieren.

Ob bei dem ganzen Vorgange nicht auch suggestive Einflisse mit-
spielen, sei dahingestellt; nach der Gesamtlage solcher Hilfesuchender und
ithrer nach Heilung verlangenden Einstellung auf alles, was ihnen im &rzt-
lichen Sprechzimmer begegnet, ist das wahrscheinlich, auch wenn sich der
Arzt hitet, die Reproduktionen des Kranken suggestiv zu lenken.

AufBlerdem diirfte noch ein dritter Faktor dazu kommen: Wenn jahre-
lang unbewufit gewesene Reminiszenzen plétzlich und in gewissen dramati-
schen Zusammenhingen wieder auftauchen und das mit den Krankheits-
symptomen verkettete Ereignis nun bewufit wiedererlebt wird, so wird
das meist nicht ohne gemiitliche Erregung und andererseits zunédchst nicht
ohne Steigerung der Symptome (,,Mitsprechen’’ nach Freud) geschehen.
Oftere Wiederholung solchen Wiedererlebens im psychokathartischen
Dammerschlaf hat jedoch notwendig eine Gewoéhnung an die anfangs
iiberraschende Verkettung zwischen Erlebnis und Symptom zur Folge;
die Gewohnung schwicht allmidhlich den Affekt und damit wieder tritt
das — mit ihm ja korrespondierende — Symptom zuriick. Man sieht, die
Verhialtnisse liegen nicht so einfach, dafl das Symptom allein durch das
Wiedererwecken der Erinnerung an das Erlebnis zum Verschwinden ge-
bracht wird; wohl immer ist der Kranke mit Auffassung, Erkenntnis und
Kritik aktiv beteiligt, suggestive Faktoren spielen ihre Rolle und die Ge-
wohnung bt ihre nivellierende Wirkung aus.

Den oben dargelegten Gesichtspunkten 1483t sich entnehmen, dafl eine
psychokathartische Klirung iiberall da am Platze ist, wo man ein frither
erlittenes, jetzt dem Patienten im Zusammenhang mit den vorliegenden
Symptomen nicht mehr bewufites psychisches Trauma vermutet, so
bei gewissen Arten von Angst- und Zwangszustinden (Errétungsfurcht,
Lampenfieber, Platzangst usw.), nervosem Erbrechen, Idiosynkrasien gegen
manche Speisen, bei psychogenen Herzbeschwerden, manchen Arten von
Tik, von Anfillen, besonders der Entwicklungs-Hysterie (hier jedoch Vor-
sicht!), von Frigiditit, bei manchen neurasthenischen Beschwerden, Per-
versitaten, Verstimmungen usw.

Sexualpsychoanalyse (Freud).

Wohl iiber keine Heilmethode ist je der Kampf fiir und wider so heftig
auf der ganzen Linie entbrannt wie tber die Freudsche Psychoanalyse.

Wer sich ohne Voreingenommenheit niher mit dieser schwierigen
Materie befaBt hat, der mufl nach meinem Dafiirhalten sein Urteil dahin
zusammenfassen, daf in diesem Streit ein unentwegtes ,,Hosiannah‘* ebenso
verkehrt ist wie ein kritikloses ,,Kreuzige ihn‘.

Es ist nicht ganz leicht, aus der ungeheuren Fille des Materials in dem
uns hier zugemessenen Rahmen ein einigermafien klares Bild herauszu-
sondern, aus welchem man einen Gesamteindruck von der Entwicklung,
den Grundbegriffen, den Theorien und der Anwendungsweise dieser Methode
schopfen kann.

Von der im — vorigen Abschnitt dargelegten — ,,Psychokatharsis*
ausgehend, entwickelte Freud weitergehende Theorien und schuf damit
ein besonderes psychotherapeutisches Verfahren, welches, in sich abge-
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schlossen, nach dem Vorschlage J. H, Schultz’, am klarsten als ,,Sexual-
psychoanalyse (Freud)* bezeichnet wird.

Freud stellte die Behauptung auf, dafl die Affekte beim Erleben einer
psychischen Erschiitterung nicht, wie frither angenommen, aus irgendeinem
aufleren Zwange unterdriickt wirden und dadurch in den Zustand der
,,Einklemmung*‘ gerieten, sondern daf3 vielmehr der Erlebende, weil ihm
das Ereignis irgendwie innerlich widerstrebt, dasselbe , abwehrt", ,ins
UnterbewuBtsein abschiebt’ und damit ,,unbewufit* macht. Manifestieren
sich diese somit auf ein falsches Geleis geratenen Energien als Krankheits-
erscheinungen, z. B. hysterische Zwangsvorstellungen, Dammerzustéinde,
Anfille, Lahmungen usw., so deutet Freud diesen unbewufiten Vorgang
als ,,Flucht in die Krankheit®. (Fiir das Zustandekommen der Krank-
heitserscheinungen hat Freud spiter noch einen wesentlichen Begriff, den
der Konversion eingefiihrt. Er denkt sich, daf3 aus manchen Vorstellungen
der Affektbetrag frei wird, er setzt sich dann ins Kérperliche um, wird
also konvertiert.) (Eulenburg, Real-Enzykl. Bd. XXXV.)

In dieser Betrachtungsweise, nach welcher das , Abwebren‘ infolge
inneren Widerstrebens, férmlich ,,durch einen Willensakt des Kranken
erfolgt, ist der Freudsche Begriff der ,,Verdrangung‘ aufzufassen, der
fiir die sinngeméfle Erkldrung seiner Hypothesen von grundlegender Wich-
tigkeit ist.

Freud nahm nun an, dafl auch im Wachleben ,,verdriangtes seeli-
sches Material, wenn auch immer unter erheblichem Widerstande des Kranken
zutage gefordert werden kann. Ja, gerade der Widerstand, der sich im
Zogern bei der Herausgabe des Materials kundgibt, ist fiir Freud ein Be-
weis dafiit, daf3 es sich eben um ,verdringte Komplexe handelt.

Die Ursache fiir die Verdringung sind nach Freud die Affekte; und
so kam er dazu, gewisse nervose Angstzustdnde als besondere Krankheits-
gruppe unter den Namen ,,Aktualneurosen‘ (Angst-, Sexualneurosen)
zusammenzufassen, wobei er den Standpunkt vertrat, ,,dafl der Mechanis-
mus der Angstneurose in der Ablenkung der somatischen Sexualerre-
gung vom Psychischen und einer dadurch verursachten abnormen Ver-
wendung dieser Erregung zu suchen sei‘, oder mit anderen Worten: Jede
Art nervoser Angst entsteht durch Umbildung unbefriedigter Sexual-
erregung. Die Ursache dieser Stoérungen liegt, nach Freud, so haufig
in Anomalien des Geschlechtslebens, ,,dafl Fille mit zweifelhafter oder
andersartiger Atiologie beiseite gelassen werden konnen‘. ,,Zur Angst-
neurose fithren alle Momente, welche die psychische Verarbeitung der
somatischen Sexualerregung verhindern. Diese ,,abgelenkte* Sexual-
erregung fallt dadurch einer anormalen Verwendung anheim und wird zur
Angstquelle. ,,Die Symptome der Angstneurose sind also gewissermaflen
die Surrogate der unterlassenen spezifischen Aktion auf die sexuelle Er-
regung oder mit anderen Worten: Die Dyspnoe, das Herzklopfen der Angst
ist das Aquivalent der gesteigerten Tatigkeit von Herz und Atmung, wie
sie im sexuellen Akt hervortreten.” (Real-Enzykl. 1. c.)

Mit diesen gewaltsamen Thesen tat Freud den ersten Schritt auf ein
Gebiet, auf welches ihm viele nicht bis zur letzten Konsequenz gefolgt sind
und nicht folgen konnen: Er hob die Sexualitdt als Grundursache aller
nervosen Ubel zu einer alles tberragenden Bedeutung empor, wenn er
auch spiter den Sexualbegriff und die ,,Libido* (urspriinglich Geschlechts-
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trieb) in erweitertem, verallgemeinertem Sinne als Liebe, Zuneigung, ja
als kulturelles Streben tiberhaupt aufgefafit wissen wollte.

So schuf Freud seine Sexualtheorie, gegen die alsbald seine Gegner,
zum Teil allerdings ohne die notwendige kritische Zuriickhaltung, Sturm
liefen.

Zunichst legte er den Verdrangungserscheinungen sexuelle
Traumen zugrunde, wobei er, um Einklang mit seiner Hypothese zu erzielen,
den Satz aufstellte, dafl durch assoziative Vorginge ein Symptom mit einer
anscheinend ganz fernliegenden Komponente verbunden werden oder, nach
seinem Ausdruck, fiir einen Vorgang ein ,,Symbol* eintreten kann. Bei
der besonderen Betonung des sexuellen Momentes konnte es nun nicht
ausbleiben, dafl dementsprechend zahlreiche ,,Sexualsymbole' in Aktion
traten. So sind z. B. alle Dinge, die zum Stechen geeignet erscheinen, wie
Dolche, Messer, Degen, Stocke usw., Symbole fiir das Membrum lee
wihrend alle Offnungen, vor allem Tore Tiiren, Fenster u. dgl. den Introitus
vaginae symbolisch darstellen. Ja er geht noch weiter: Treppensteigen ist
das Symbohl fiir den Koitus, Ausreiflen von Gegenstidnden (Zahnextraktion)
fiir die Masturbation, Wilder und Berge fiir die minnlichen, ebene Land-
striche fiir die weiblichen Genitalien u. a. m.

Besonders in seinen Analysen der Triume, welch letztere er im
ganzen als , Symbole verdringten Materials, verdringte Tages-Wunsch-
gedanken', bezeichnet, hat Freud seine Sexualtheorie und Symbolisierung
bis zu einer an Kiihnheit grenzenden Ausdehnung angewandt. Mehr als alle
theoretischen Schilderungen wird iiber die Art der , Traumdeutung‘ ein
Moll (Hypnotismus usw., l. ¢.) entnommenes Beispiel belehren: ,,Der Triumer
erzdhlt: Zwischen zwei stattlichen Paldsten steht etwas zuriickstehend ein
kleines Hauschen, dessen Tore geschlossen sind. Meine Frau fiihrt mich
das Stiick der Strafle bis zu dem Hauschen hin, driickt die Tiir ein, und
dann schlupfe ich rasch und leicht in das Innere eines schrig aufstelgenden
Hofes.* Diesen Traum deutet Freud folgendermafien: ,,Wer einige Ubung
im Ubersetzen von Triumen hat, wird allerdings sofort daran gemahnt
werden, dafi das Eindringen in enge Riume, das Offnen verschlossener
Tiiren zur gebriduchlichsten sexuellen Symbolik geh(’jrt, und wird mit Leichtig-
keit in diesem Traum eine Darstsellung eines Koitusversuchs von riickwirts
(zwischen den beiden stattlichen Hinterbacken des weiblichen Korpers)
finden. Der enge schrig aufsteigende Gang ist natiirlich die Scheide; die
der Frau. des Trdumers zugeschobene Hilfeleistung nétigt zur Deutung,
dafl in Wirklichkeit nur die Riicksicht auf die Ehefrau die Abhaltung von
einem solchen Versuche besorgt, und eine Erkundigung ergibt, daf} am
Traumtag ein junges Mddchen in den Haushalt des Trdumers eingetreten
ist, welches sein Wohlgefallen erregt und ihm den Eindruck gemacht hat,
als wiirde es sich gegen eine derartige Anndherung nicht zu sehr strauben.
Das kleine Haus zwischen den zwei Palidsten ist von einer Reminiszenz an
den Hradschin in Prag hergenommen und weist somit auf das ndmliche
aus dieser Stadt stammende Mddchen hin.*

Wenn man zu dieser Traumerkldrung an sich noch die von Freud ge-
fundenen Hilfsmechanismen der ,,Verdichtung® und ,,Verschiebung"
im besonderen betrachtet, mit deren Hilfe der genannte Autor einer einzelnen
Traumvorstellung nach Bedarf eine Menge ,,Symbole‘‘ entsprechen lafit
oder einer Vorstellung gegenteilige Bedeutung gibt, dann darf man wohl
den objektiven Wert solcher ,,Deutungen‘‘ nicht unbedingt bejahen, denn
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mittels der ,,Verdichtung‘‘ und ,,Verschiebung‘‘ kann man eben alles, schwarz
und weif3, links und rechts, , beweisen*‘.

Nun ist, nach Freud, die Sexualitit keineswegs an die dazu geschaffenen
Organe gebunden, vor allem ist sie nicht auf geschlechtsreife Menschen be-
schriankt. So sagt der Autor in seinem Aufsatz: ,,Weitere Bemerkungen
iiber die Abwehr-Psychoneurosen (Neurolog. Zentralblatt 1896), es gehore
zur Entstehung der Hysterie, daf} ein sexuelles Trauma zu ganz bestimmter
Zeit, ndmlich in der Jugend einwirke, in der vorsexuellen Zeit, etwa im 8.—10.
Lebensjahre. Die Spur des Traumas sei niemals im bewufiten Erinnern,
sondern immer nur in den Krankheitssymptomen vorhanden.

»Freud glaubte nun erst solche frithe Traumata iiberall zu finden, er
gab aber spiter diese Uberschitzung des infantilen Traumas auf und setzte
an seine Stelle die sexuelle Konstitution. Die sexuelle Konstitution,
die infantile Sexualitit und ihre Entwicklung ist nunmehr der letzte Grund
aller Neurose.** (Isserlin, Die Psychoanalytische Methode Freuds, Ztschr.
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. 1. Bd. 1910.)

Diese kindliche Sexualitit kann sich.nun an vielen Orten des Korpers
lokalisieren. So hat der Sdugling bereits ,,erogene Zonen* in grofler Zahl und
und hat dementsprechend erotische Empfindungen aus mancherlei Ur-
sachen. Auch das Rektum ist eine solche erogene Zone und wird von dem
Kinde durch méglichst protrahiertes Zuriickhalten des Inhalts zur Er-
zeugung lustbetonter Empfindungen beniitzt! In dieser Neigung zeigt sich
bereits eine Seite der Charakteranlage dieser Gruppe von Menschen, die
Freud,,Analerotiker' nennt. Auch das Saugen des Kindes an der Mutter-
brust (Mundoffnung und vorspringende Brustwarzen!) ist von Sexualitdt
durchdrungen, ebenso das Schaukeln, Wiegen und Fingerlutschen; Finger
und Lippen sind erogene Zonen! Infolge dieser mannigfaltigen Art sexueller
Lustempfindung bezeichnet Freud das Kind als ,,polymorph pervers*.

Wie weit sogar die ganze Denkweise in einer ,,psychoanalytischen®
Umgebung sexualisiert wird, geht aus einem Falle Molls (L. c.) hervor, den
er kritisch erwdhnt: Thm berichtete eine Dame, sie habe in einer Anstalt,
in welcher Psychoanalyse geiibt wurde, ganz harmlos erzdhlt, gestern hitte
sich das Schlof3 der Haustiire so schwer mit dem Schliissel 6ffnen lassen;
da sei sofort ein allgemeines Kichern erfolgt, weil alle dort Anwesenden
psychoanalysierten und dies auf einen sexuellen Vorgang bezogen!

Auf einen Begriff Freudscher Psychologie miissen wir hier noch kurz
eingehen, auf die Verkorperung des Inzestgedankens durch den ,,Odipus-
komplex‘t): Nach Freudscher Anschauung ist die Libido des nervésen
Kindes zunichst vorwiegend auf die Eltern gerichtet, und zwar in hetero-
sexuellem Sinne, so dafl der Sohn zur Mutter strebt, die Tochter zum Vater
und ersterer gegen den Vater, letztere gegen die Mutter eifersiichtig sich
einstellt. Diese ,,unbewufliten Fixierungen‘ sollen oft ihren Einflufl bis
ins spite Lebensalter des Nervosen geltend machen. (Fetischisten!)

Man sieht, wohin der Weg fiihrt, und wenn man zusammenfassend diese
einseitige Betonung des Sexuellen durch Freud sine ira, doch kritisch be-

1) Wie die griechische Sage berichtet, wurde Odipus, der Sohn des thebanischen Konigs
Laios und der Jokaste ausgesetzt, weil ein Orakelspruch prophezeit hatte, er werde seinen Vater
toten und seine Mutter heiraten. Er wurde in Korinth erzogen, wanderte spiter von dort nach
seiner Heimat und tétete unterwegs seinen Vater. Da er das Ritsel der Sphinx l6ste, erhielt er
zur Belohnung die Hand seiner Mutter, mit welcher er vier Kinder zeugte. Blendete sich dann
selbst, nachdem er seine Herkunft erfahren, und irrte lange ruhelos umher.

Adam, Einfilhrung in die Psychotherapie. 7
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trachtet, so wird jeder, der nicht gerade zu den ,,Orthodoxen‘ gehért, sich
sagen miissen: Das geht wohl zu weit! Man darf doch nicht den Menschen
nur noch als Anhingsel seines Genitals betrachten! Moll hat deshalb recht,
wenn er (l. c.) insbesondere mit Bezug auf die , Traumdeutungen‘‘ sagt:
,, Wie ist es iiberhaupt moglich, in solcher Weise zu symbolysieren? Viele
von den Triumen, deren Analyse Freud verdffentlicht hat, und die er
sexuell deutet, kénnen mit genau demselben, ja mit groflerem Recht ganz
anders gedeutet werden.’ Moll meint nicht ohne Humor, daf} ein derartiger
Traum, wie der oben ,,analysierte*, vielleicht mit gréflerem Recht auf die
Verabreichung eines Klistiers als auf einen sexuellen Wunsch hindeute.

Selbst die bereits angedeutete Erweiterung des Sexualbegriffs und
der von Freud eingefiihrte Begriff der ,,Sublimierung®, d. h. die Um-
wandlung der sexuellen Energie in eine andere, edleren und hoéheren Zielen
zugewandte oder, mit anderen Worten, die Ersatzbildung des in einer krank-
haften Manifestation verdringten Libidotriebes durch eine zweckmiBige
(meist kiinstlerisch-religiose) Tatigkeit, dndert nichts an diesen Willkiirlich-
keiten. Wozu denn erst mit Gewalt sexuelle Faktoren analytisch ergriinden
wollen, wo vielleicht gar keine sind, und dann das subjektiv im Sinne des
Analytlkers Gedeutete wieder in eine andere Form gieflen?

Trotzdem man sich diesen Uberlegungen kaum verschliefen wird, darf
man doch nicht in den entgegengesetzten Fehler verfallen, wegen der allzu
einseitigen Einstellung Freuds seine gesamten Gedanken "und Anregungen
in toto zu verwerfen. Denn neben dem Absurden und Unverstindlichen
hat dieser geistvolle und produktive Forscher fruchtbare Ideen entwickelt,
deren tiefe Wahrheiten kaum anzuzweifeln sind.

So ist es denn auch nicht verwunderlich, wenn in der Debatte iiber
diese Fragen sehr beachtenswerte Namen zu finden sind:

Freud-Gegnern, wic Hoche, Weygandt, Ziehen, Oppenheim,
Isserlin, Aschaffenburg, Alt, Naecke u. a. stehen Autoren, wie Kron-
feld, Jung, Frank, Stekel, Adler, Bleuler, Marcinowsky u. a. gegen-
tber, wiahrend Friedlander, Schultz, Gaupp, Cramer u. a. einen ver-
mittelnden Standpunkt einnehmen.

Was die Gegner vor allem bekdmpfen, ist die ibermiflige Wertung
und Ausbeutung des sexuellen Moments. Weiter wird auf die Bedenklichkeit
hingewiesen, durch eine rein psychologische Methode eine konstitutionelle
Veranderung, eine Anlage also, beseitigen zu wollen, nachdem Freud aus-
driicklich diese ,,sexuelle Konstitution‘ anstatt des sexuellen Traumas als
Ursache fiir Neurosen angenommen hat. Auch die Konstruktion des ,,Kom-
plexes'* wird von den Gegnern als willkiirlich abgelehnt, wie ihnen auch
der Beweis dafiir nicht als erbracht gilt, daf} die Stockung in den Antworten
des Analysierten durch ,,Widerstand und dieser wiederum gerade durch
,, Verdriangung*' erfolgen soll. Ebenso gilt es als willkiirliche Hypothese,
dafl der Komplex, wenn er wirklich nachgewiesen sein sollte, speziell dtio-
logische Bedeutung hat. Desgleichen wird die ,,Konversion‘* und die
,yOymboldeutung** als rein subjektives Theorem bezeichnet.

Diese gegnerischen Argumente koénnte man noch erheblich vermehren,
doch mégen diese Andeutungen geniigen.

Die Anhidnger Freuds haben sich z. T. von seinen Grundlehren in
beachtlichen Einzelheiten entfernt. Sie erkennen wohl die ,,Verdringungs-
theorie’* als den wertvollsten Teil der Lehre an, sie weisen auf die Tat-
sache der therapeutischen Erfolge hin, verfechten den Vorgang des ,,ein-
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geklemmten Affekts*, der ,,Symbolisierung u. a. Jedoch hat namentlich
Bleuler, der verdienstvolle Leiter der Ziiricher Schule, welcher die Wichtig-
keit der Verdrangung und Abwehr, sowie tberhaupt der Affekte fiir die
Entstehung nervoser Stérungen bei disponierten Personen besonders be-
tont, ausdriicklich vor der Uberschitzung des sexuellen Momentes ge-
warnt.

Jung, desen Assoziationsversuche an Nervosen wertvolle Anregungen
gebracht haben, entfernt sich von Freud dadurch, daf} er fiir ,,unbewufite
Libido* ,,Lebenskraft als solche'* setzt. ,,Der Kranke versagt nicht,
weil er an das Unbewufitbild (imago) der Mutter fixiert ist, sondern er schiebt
diese Fixierung vor, um den Realititen des Lebens auszuweichen.* Anderer-
seits entwickelt er mit seiner Anschauung iber die Parallele zwischen
Komplex und Toxinwirkung, die er gewissermaflen als identisch betrachtet,
Hypothesen, denen man nicht zu folgen vermag.

Adler bezeichnet, in gewissem Gegensatze zu seinem Lehrer, die
Neurosen ,,zum Teil als Ausgleichbestrebungen, als Kompensations-
tendenzen gegen korperliche Unzuldnglichkeit.*

Stekel betont die Wichtigkeit des Konfliktes auch ohne sexuellen
Untergrund bei der Entstehung von Neurosen, wiahrend Marcinowski
bei seiner Abgrenzung der Schuldneurosen daran festhilt, , daf das
Schuldgefiihl des Nervésen sich immer wieder auf geschlechtlichen Ver-
hdltnissen aufbaut, ja, dafl der Nervise schon das Vorhandensein des Ge-
schlechtlichen an sich als Schuld empfindet. (,,Der Mut zu sich selbst.*
Das Seelenleben des Nervésen und seine Heilung, O. Salle, Berlin, 1912.)

Suchen wir nun zusammenfassend einen kritischen Uberblick tber das
Wesentliche der Freudschen Lehre zu gewinnen, so bieten uns dazu die
Anmerkungen, welche A. Kronfeld (Psychotherapie, J. Springer, Berlin
1924) in klarer und objektiver Weise seinen Betrachtungen iiber die Psycho-
analyse anfiigt, eine gute Moglichkeit. Dieser Autor, wohl Anhidnger der
Lehre, doch unter Wahrung selbstdndigen Denkens, duflert sich kritisch
etwa wie folgt: ,,Es wird sich nicht leugnen lassen, dafl Befremden und
Zweifel, die sich einem jeden angesichts dieses Gebdudes aufdringen, zum
guten Teile durch die Neuartigkeit und den sexuellen Timbre dieser Lehre
sich erkldren; in beiden Eigenschaften liegt kein Rechtsgrund der Ableh-
nung. Priift man den wissenschaftlichen Gehalt, so werden sich die theo-
retischen Unterlagen leicht in Frage stellen lassen; aber sie besagen nichts
wider die Tatsachen und die Beobachtung. Letztere ist nun freilich mit
Deutungen iiberall durchsetzt; aus diesen Deutungen werden vielfach Tat-
bestinde rekonstruiert, die in der frithkindlichen Seele niemals beobachtbar
sind. Nur zu leicht konnen mdégliche Zusammenhinge als tatsdchlich
existierende angesehen werden.

Das Bewufitsein dieser methodischen Méngel ist freilich der Mehrzahl
der Freud-Epigonen im dogmatischen Betriebe der analytischen Behandlung
verloren gegangen und durch eine recht einférmige Schematik iiberwuchert
worden. Andererseits geht die Ablehnung, welche die Freudschen Be-
funde vielfach erfahren haben, zu weit: so berechtigt sie sich gegen unzu-
lassige schematische Verallgemeinerungen wendet, insbesondere hinsicht-
lich der Freudschen typischen Komplexe, so sind diese doch keine psycho-
logischen Hirngespinste. Wer sich mit .... Sachlichkeit in die Analyse
einlebt, fiir den ist es gar keine Frage, daf} es tatsichlich psychodynamische
Verhiltnisse gibt, die dem Odipuskomplex der Freudschen Terminologie

7*
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entsprechen ,.... Es ist durchaus erlaubt, diese Dinge auf ganz friih-
kindliche Gefiihlserfahrungen zuriickzufithren ..... , wenn dadurch keine
Vergewaltigung der beobachtbaren Tatsachen stattfindet. Aber Odipus-
komplex . ... usw. — in der von der Freudschen Scholastik angenommenen
starren Ubiquitdt und robusten Handgreiflichkeit — werden allméhlich
zu toten Schematismen. ...

Ganz #hnlich liegt es auch bei der viel umkdmpften Symbolik der
Bewufitseinsinhalte fiir verdringte Beziehungen. Derartige dynamische
Beziehungen in der Seele zu leugnen, wire der Tod aller wirklichen lebens-
nahen Psychologie. Wenn aber, statt der symbolischen Beziehung zwischen
Bewufitseinserscheinung und verdridngter Zuordnung liebevoll und indi-
vidualisierend in dem Erleben jedes einzelnen nachzugehen, eine Liste
hochst konkreter allgemeingiiltiger Symbole bereitgehalten wird, die ein
fir allemal den ungefdhr gleichen Beziehungspunkt haben, nidmlich das
Genitale — so liegt darin ein Anreiz, den Sinn der Freudschen Individual-
psychologie in ihr Gegenteil zu verflachen ..... “ Zum Schlufl kritisiert
der Autor dann in treffender Weise ein rohes und schematisches Vorgehen,
ein mechanisches und triviales Drauflosorakeln mit sexueller Pointe und
die Tendenz, nach groben geschlechtlichen Handgreiflichkeiten zu suchen,
wihrend man vorgibt, libidinése Energien aufdecken zu wollen.

Wenn man sich diese sehr beachtenswerten Gesichtspunkte zu eigen
macht, dann ist das Freudsche Verfahren recht wohl geeignet, in vielen
Fillen den Kranken Segen zu bringen. Auch fiir den praktischen Arzt
ergibt sich nicht gar zu selten die Moglichkeit, sich dieser Behandlungsweise
zu bedienen, wenn er sich dabei die Beschrinkung auferlegt, methodisch
vollig durchzufiithrende Analysen zu unterlassen; denn dazu hat er keine
Zeit, da dieselben nicht selten 5—6 Monate und mehr beanspruchen. Der
Praktiker wird sich vielmehr damit begniigen miissen, die passive Ein-
stellung des Patienten herbeizufithren und diese dazu auszuniitzen, etwa
verborgenes seelisches Material zu gewinnen und darauf basierende Wider-
stinde gegen des Arztes Einwirkungen zu beseitigen. Es werden sich dann
hiufig innere Zusammenhinge zwischen Anlagen bzw. fritheren Erlebnissen
und den vorliegenden Symptomen auftun, die dem Arzte wertvolle Auf-
schlisse und dem Patienten Verstehen und Erleichterung, wenn nicht Er-
losung bringen. Auch das Wiedererleben eines bisher der Gegenwartspsyche
unzuginglichen Ereignisses und die affektive Reaktion des Kranken darauf
bedeutet ein nicht unwesentliches Moment, welches dem Arzte auch den
Weg fiir andere Behandlungsarten freimachen kann.

Es verlohnt sich also auch fiir den praktischen Arzt — unter den ge-
gebenen Vorbehalten —, der Psychoanalyse sein Augenmerk zuzuwenden
und geeignete Kranke wihrend der Behandlungszeit in einer Anzahl ein-
geschobener Sitzungen psychoanalytisch anzugreifen.

Uber die Art des Vorgehens ist nicht viel zu sagen: Technisch ist die
Psychoanalyse von der Psychokatharsis dadurch verschieden, daff man
keine Hypnose anwendet. Man 148t den Patienten eine bequeme Lage
einnehmen und stellt oder setzt sich selbst so, dafl der Kranke einen nicht
sieht, am besten also hinter ithn. Alsdann fordert man ihn auf, alle Ein-
falle, die ihm jetzt in den Kopf kommen wiirden, riickhaltlos, ohne Bezug
auf ihren Sinn, Inhalt oder Zusammenhang zu duflern, vor allem ohne aktiv
den Gedankenablauf zu beeinflussen. ,,Alles, wie es vor Ihr geistiges Auge
tritt, genau so duflern, wie es kommt, auch wenn es Thnen aus irgendeinem
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Grunde schwer fallt!' Wenn der Arzt auch durch Zwischenfragen, Wen-
dungen und Andeutungen dem Patienten die Reproduktion besonders
solcher Erlebnisse erleichtern darf, die dieser wegen ihres affektiven Inhalts
zundchst zu vermeiden sucht, so soll man doch eigentliche Suggestionen
auf jeden Fall unterlassen, weil sonst ein triibes und deshalb wertloses Bild
entstdnde. Fir den Fall, dafl geordnete und zusammenhingende Gedanken-
reihen schnell und ohne Hinderung produziert werden, besteht der Ver-
dacht, daffi der Kranke bewufite Denkarbeit aktiv leistet, um dadurch das
Offenbarwerden unangenehm affektbetonter Komplexe zu verhindern.
In diesem Falle wartet man ab, bis diese aktive Leistung aufhért und korri-
giert den Kranken wegen seiner falschen Einstellung. Entsteht hingegen
eine endlose Pause oder erfolgt iiberhaupt keine Auflerung, so kann man
nach dem Rate Kronfelds (l. ¢.) die Produktion dadurch anregen, daf}
man auf Reizworte hin Einfille assoziieren 1t oder nach Triumen fragt
und diese analysiert. Immerhin hédlt der Autor diese Nachhilfe nicht ge-
rade fir erwiinscht. ,,Das erhaltene Produktionsmaterial wird dann immer
wieder assoziativ (s. Kap. II) durchgearbeitet — bis der Moment gekommen
ist, wo der Analytiker es dem Analysierten deutet.* Akzeptiert der Patient
die Deutung, ohne Widerstreben zu zeigen, dann darf man die , Losung"
als vollendet betrachten; ist noch Widerstreben vorhanden, so ist noch nicht
alles Verdrangte beseitigt, die analytische Aufgabe also noch nicht gelost.

Beziiglich der Eignung fiir diese Behandlungsmethode ist nur zu sagen,
daf} alle diejenigen Patienten in Betracht kommen, welche an inneren Dis-
harmonien leiden, die an Zwangssymptomen oder auch an dufleren psycho-
genen Funktionsstérungen kranken. Ungeeignet sind Schwachsinnige,
Personen mit krankhaft gesteigerter Suggerierbarkeit und, auf alle Fille,
Kinder.

3. Allgemeine Wachpsychotherapie.

Eine Gruppe psychotherapeutischer Arbeitsmethoden, welche weder
die hypnotische, noch die psychokathartische oder psychoanalytische Technik
anwenden, hat man als allgemeine Wachpsychotherapie abgegrenzt.
Man begreift darunter alle die Arbeitsweisen, welche dadurch charakterisiert
sind, daf} sie sich an den wachen Menschen, und zwar an die Gesamtheit
sciner psychischen Funktionen wenden.

Je nachdem man nun an dieser oder jener Stelle des Gesamtbewufit-
seins vorwiegend Einlafl sucht, unterscheidet man verschiedene Arten des
wachpsychotherapeutischen Vorgehens, wenn man sich auch sagen muf,
dafl in jedem Falle ein Angriff auf eine Seite des seelischen Geschehens
auch die Nachbargebiete zugleich, stirker oder schwicher, zum Mitschwingen
bringt. “So ist es z. B. undenkbar, daf} die intellektuelle Tatigkeit in Funktion
gesetzt wird, ohne zugleich die affektive Seite der Psyche zu alterieren;
ebenso wird man bei den iiberredenden und erzieherischen Faktoren finden,
daf} sie fast immer mit suggestiven Momenten untermischt sind. Wie kann
man ferner eine Willensbetdtigung zur vollen Geltung bringen, wenn man
nicht logisches Denken und Affekte zur Mithilfe ruft?

Es wire deshalb sicherlich nicht berechtigt, wenn man mit Dubois
behaupten wollte, eine rein verstandesmiBige Klirung der logischen Zu-
sammenhénge zwischen Krankheit und ihrer Ursache sei ohne Beanspruchung
anderer seelischer Faktoren ausreichend, die Stérung zu beseitigen. Jedoch
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sind die Anregungen, welche diese Probleme durch Dubois erfahren haben,
so wertvoll und fruchtbar, daf} viel Brauchbares davon im Grunde auf seinen
Lehren basiert.

a) Dubois selbst sucht die Heilung, seiner Anschauung entsprechend,
ausschlieBllich in der Erziehung und Belehrung (Persuasion). Er
sagt, nervose Erkrankungen beruhen auf logischen Irrtiimern, also gewisser-
maflen in einer umschriebenen Denkschwiche und daraus entspringenden
Befiirchtungen, Autosuggestionen usw.

Die Storungen sind also rein intellektual und kénnen nur durch Auf-
klarung des Kranken, nur dadurch beseitigt werden, dal man dem Pa-
tienten an die Stelle dieser Irrtiimer logische Gedanken einpflanzt und durch
Erziehung diese Gedanken festigt. Der Denkfehler z. B., welcher eine
nervose chronische Obstipation hervorruft, besteht in der Annahme des
Kranken, seine Verdauung funktioniere wohl von selbst, er brauche deshalb
auf RegelmafBigkeit der Stuhlentleerung nicht acht zu geben; wenn es
fehle, konne man ja leicht mit Abfihrmitteln nachhelfen und &ahnliches.
Die Verkehrtheit dieser Denkweise mufl man dem Kranken in logischer
Begriindung so lange klarmachen, bis er begriffen hat, und ihn dann — immer
mit Vernunftgriinden — dazu erziehen, zunidchst alle Laxantien zu ver-
bannen, seine Nahrungsaufnahme entsprechend zu gestalten und téglich
genau zur gleichen Minute das Klosett aufzusuchen. Bei psychogener
Dyspepsie fithrt Dubois zunédchst durch entsprechende Didt, Bettruhe u. a.
eine Ubererndhrung des Kranken herbei und beweist ihm dadurch die
Haltlosigkeit seiner Annahme einer mangelnden Funktion seines Magens.
Zur Beseitigung nervoser Schlafstérungen bringt Dubois den Patienten
zu der Erkenntnis, daf} in erster Linie der Gedanke, die Befiirchtung, mcht
einschlafen zu konnen an der Stérung schuld ist.

So wiederholt sich dieser Grundsatz Dubois’ bei allen Krankhelts-
erscheinungen immer wieder, und man muf} in der Tat zugestehen, dafl
damit bei intelligenten Leuten nicht selten schéne und nachhaltige Er-
folge zu erzielen sind. Jeder Psychotherapeut darf und soll deshalb in
geeigneten Fillen dieses Verfahren anwenden, nur soll er sich dabei von
der Einseitigkeit Dubois’ freihalten, die Wirkung einzig und ausschliefflich
auf die reine Verstandestitigkeit und Einsicht des Kranken zuriickzufiihren,
ohne dabei die Mitwirkung affektiver und suggestiver Faktoren im geringsten
anerkennen zu wollen. Man darf sich der Einsicht nicht verschlieflen, dafl
der Arzt, insbesondere der Psychotherapeut, auf seine Kranken durch
zahlreiche, auch ungewollte Imponderabilien wirkt, und daf gerade Dubois
durch die Macht seiner Personlichkeit auf seine Patienten einen suggestiven
EinfluB ausiibte, den er als Wirkungsfaktor seiner Methode doktrindr in
Abrede stellt.

b) Einen weniger einseitigen Standpunkt nimmt Marcinowski ein,
welcher nicht nur Anomalien der intellektuellen Seite des Seelenlebens,
sondern vor allem auch des Fiihlens und Wollens als mafigebnd fiir
das Zustandekommen nervoser Stérungen betrachtet und demgemifi auch
bei seinen psychotherapeutischen Mafinahmen auf diese Gefithlswerte be-
sonders zu wirken sucht. Er legt den Gefithlen fir die gesamte Lebens-
auffassung erheblichen Wert bei und 1afit deshalb als Heilfaktoren Religion,
ethische und #sthetische Momente, Stolz, Selbstbewuftsein, Sinn fiir Natur
und schone Kiinste, Liebe zu Eltern, Gattin, Kindern und manches andere
mehr in Aktion treten und sucht dadurch seine Kranken affektiv zu fassen
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und mitzureiffen. Dafl mit diesen Hilfsmitteln oft gewaltige Wirkungen zu
erzielen sind, lehren die allgemeinen Tatsachen und Erfahrungen.

¢) Von ganz anderem Gesichtspunkte betrachten die rein suggestiven
Methoden die Situation. Die sog.larvierte Wachsuggestion, und zwar
diejenige, welche Schultz die ,,primitive’ nennt, bekdmpft lediglich ein
lastiges Symptom, ohne auf das seelische Geschehen allgemeinen Einflufi
gewinnen zu wollen. Zudem wirkt sie auf dem nicht ganz einwandfreien
Wege mehr oder minder ausgeprigter Irrefiihrung des Patienten, indem
diesem ein — an sich unwirksames — chemisches oder physikalisches Mittel
verabfolgt wird, welchem, dem Patienten gegeniiber, Wirkungen zuge-
schrieben werden, die es nicht hat. Auf die bekannte Wasserinjektion
anstatt der entsprechenden Morphiumdosis brauche ich wohl kaum hin-
zuweisen. Nur in den allerseltensten Fillen ist diese Art ,,Psychotherapie
indiziert, so z. B. nach Schultz, bei Vorliegen eines akuten, den Kranken
wandelnden Zustandes, wie der Rekonvaleszenz nach einer Operation und
gelegentlich einmal bei Schwachsinnigen mit Psychoneurosen, bei denen
die geniigende Einsicht und Bildsamkeit zur Anwendung anderer Methoden
fehlt. Im ibrigen soll man das Verfahren méglichst meiden; man verliert,
wenn die Tduschung verraten wird, unfehlbar das Vertrauen des Kranken
und begibt sich auflerdem mit der Anwendung dieser ,,Methode* in die
Gefahr, in unliebsame N#he von ,,Lehmpastoren’’, Kriuterteekiinstlern und
sonstiger ,,grofler’* Pfuscher zu geraten.

d) Etwas anderes ist es, wenn man das Verfahren ,rationalisiert’.
Schon die Tendenz ist hier eine ganz andere: Man will den Kranken nicht
tduschen, sondern verfolgt zielbewufit die Absicht, in ganz bestimmter
Richtung auf die Gesamtpsyche des Patienten zu wirken.

»Mohr (in H. Vogt, L. c.) geht davon aus, dafl jedes nicht ganz in-
differente Medikament neben seinen korperlichen Wirkungen auch ge-
wisse, wenngleich unbewufit bleibende seelische Wirkungen hat. So wird
die beruhigende Wirkung narkotischer Mittel der suggestiven, in dieser
Richtung arbeitenden Beeinflussung entgegenkommen .. ... Mohr sagt:
»Wenn man den jederzeit primir eintretenden psychophysischen Affekt
eines Medikaments- mit einer in derselben Richtung verlaufenden psychischen
Beeinflussung verbindet, so muf3 der beabsichtigte Erfolg mit viel groflerer
Sicherheit auftreten, als wenn man die Feststellung der objektiven und
subjektiven Wirkung dem Patienten allein tberlafit.** Vogt bezeichnet die
rationalisierte offene Suggestionstherapie als , eine fiir manche Fille ganz
hervorragend brauchbare Methode, die im alltdglichen Leben des iberlegt
handelnden Arztes einer der bedeutendsten Heilfaktoren sein dirfte."* Zu
dieser Behandlungsart gehéren alle mit bestimmtem Ziel gegebenen All-
gemeinverordnungen, sei es nun eine besondere Didt, eine Brunnenkur, dic
Verordnung einer Badereise oder eines Sanatoriumsaufenthaltes zur Aus-
schaltung schidlicher Faktoren der Umgebung (Familie!) oder auch Gym-
nastik, Massage und &dhnliches mehr.

e) Die ,,Elektrotherapie’ hat man als eigenen umfangreichen Be-
handlungszweig von den iibrigen Behandlungsarten abgetrennt, doch weist
sie in groflen Gebieten so erhebliche psychische Wirkungsbestand-
teile auf, daBl sie ebenfalls wenigstens teilweise hierhergerechnet werden
darf. Jeder Praktiker weif}, dafl manche , elektrische‘ Behandlung vorwiegend
suggestive Heilkraft in sich trigt, nur ist es zur Erzielung eines maximalen
Erfolgs unumginglich, daff man, anstatt den Patienten nur stillschweigend
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in den Stromkreis einzuschalten, die physikalische Wirkung des Stromes durch
Verbalsuggestionen gleichgerichteter Tendenz in sorgfiltig abgewogener
Weise unterstiitzt.

f) Einen ganz anderen psychologischen Ausgangspunkt nimmt ein Ver-
fahren ein, welches den elektrischen Strom oder einen anderen Reiz (kalte
Duschen usw.) in einem Ausmafl appliziert, dafl dem Kranken starkes
‘Unbehagen oder gar Schmerz verursacht und in ihm dadurch der Wunsch
erzeugt wird, moglichst bald von der Grundursache dieser Unlustgefiihle,
eben seiner Krankheit, befreit zu werden. Der Kranke wird damit sozu-
sagen gegen sein Symptom eingestellt. Solche Gewaltkuren sind
immer mit Vorsicht anzuwenden, besonders denke man auch an maso-
chistische Veranlagung! Es kommt bei der ganzen Art dieses Verfahrens
eigentlich nur eine relativ kleine Gruppe von Kranken in Frage, entweder,
wie Vogt hervorhebt, schlappe, energielose junge Mianner oder aber Kraft-
naturen, ,,die etwas sehen und fithlen wollen, wenn sie behandelt werden.*

Ahnliche Momente wie bei der Ausnutzung korperlicher Schmerzen
treten in Aktion, wenn der Arzt in seinen Kranken durch Verbote ein seeli-
sches Unlustgefiihl hervorruft, mégen sie nun eine liebgewordene Beschafti-
gung betreffen oder ein gewohntes Genufimittel oder andere Dinge, deren
Entbehren dem Patienten nicht gleichgiiltig ist.

g) Auflerlich den Persuasionsmethoden (a und b) dhnlich, ihrem inneren
psychologischen Sinne nach jedoch mehr der Hypnose verwandt, wirkt ein
wachsuggestives Verfahren dadurch, daff man in eindringlicher, mono-
toner Art auf den Kranken emsprlcht ohne dabei durch Vernunftgriinde,
logische Uberzeugung oder Appell an die Affektivitit wirken zu wollen. Der
Erfolg wird, wie bet der Hypnose, durch die Einengung des Bewufit-
seins erzielt, welche — wie schon Bernheim bekannt — auch ohne eigent-
liche Schlafsuggestionen im sog. hypnoidalen Zustande eintreten kann.
Bei leicht beeinflufibaren Kranken ohne allzu kritische Veranlagung ist
dies Verfahren oft wohl geeignet, recht befriedigende Erfolge zu zeitigen.

h) Als rein suggestiv ist auch die Lippmannsche Methode der

Suggestivfragen aufzufassen. ,,So gut man jede Krankheit in den
Kranken hineinfragen kann, so gut kann man auch die Besserung seiner
Beschwerden in ihn hineinfragen. .... Dafl es sich dabei um besonders

leichtgldubige Kranke handeln muf}, die einen hohen Grad von Beeinflufi-
barkeit besitzen, bedarf weiter keiner Erwigung. Die Suggestivfragen sind
auch weniger als Methode fiir sich brauchbar, als vielmehr werden sie gelegent-
lich andere wachsuggestive Methoden in geschickter Weise unterstiitzen
kénnen* (Vogt,1l c.).

i) Als eine Abart der sog. ,,Konzentrationsmethoden' méochte
ich die autosuggestive Methode von Levy hervorheben. Das Wesen
dieser Behandlungsart fundiert in der Tatsache, dafl wir durch immer-
wihrende Konzentration der Aufmerksamkeit auf einen bestimmten
Gedanken diesen schliefilich in eine Handlung umzusetzen vermégen. Im
Grunde genommen ist dieser psychologische Vorgang der Hinlenkung der
Aufmerksamkeit auf ein bestimmtes Ziel ja in jedem Falle als erster Schritt
zu einer Handlung zu betrachten, sofern diese iiberhaupt zur Ausfiihrung
kommt. Richten wir unsere Aufmerksamkeit fest und bestimmt auf . eine
Vorstellung, so wird diese festgehalten und dadurch wieder die Auslosung
der betreffenden Handlung oder des bestimmten Gefiihls gefordert.
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Der — beispielsweise an einer psychogenen Lihmung leidende —
Kranke wird aufgefordert, cine bequeme Lage einzunehmen, die Augen zu
schlieffen und in sich die Vorstellung wachzurufen, er sei ein gesunder
Mensch mit brauchbaren Gliedern. Dabei ist alles Wunschhafte: Ich
méchte jetzt gesund sein u. 4. streng zu vermeiden. Nur immer das eine:
Ich bin jetzt gesund, ich fithle den Zustand der Genesung, ich spiire bereits,
daff im Arm die Krifte wiederkehren usf., kurz, das gleiche, was wir im
Hypnosekapitel den Arzt suggerieren horten, soll sich der Kranke fest und
bestimmt vorstellen. In der Tat beeinflult eine unentwegt festgehaltene
Vorstellung den Ablauf des psychischen Geschehens allmidhlich so stark,
daf} sie sich schliellich in die ihr entsprechenden Handlungen umsetzt.

k) Auch auf dem entgegengesetzten Wege, nicht durch Konzentration
der Aufmerksamkeit, sondern durch Ablenkung derselben vermag man
héufig zum Ziele zu gelangen. Jedermann wei8}, wie leicht es ist, kleine Kinder,
die sich einen Schmerz zugefiigt haben, innerhalb kiirzester Frist zu be-
ruhigen, indem man ihnen einen bunten Gegenstand vor die Augen hilt
oder zur Zimmerdecke zeigt und ihnen zuruft: ,,Schau, da oben ist das
Weh hingeflogen*, oder auf dhnliche der kindlichen Psyche angepafite Weise
die Aufmerksamkeit von der Schmerzempfindung ablenkt. Grundsitzlich
das gleiche Verfahren, nur in entsprechend anderer Aufmachung, wendet
man bei Erwachsenen an, um sie von einem Schmerz oder einem anderen
Krankheitssymptom abzulenken,

Oppenheim hat die im Vorstehenden geschilderten Tatsachen zum
Ausbau eines Heilverfahrens bei Neuralgien und Psychalgien beniitzt,
indem er zunichst eine gesunde Korperstelle durch faradischen Strom,
Heiflluft oder manuell linde oder schmerzhaft reizte.

Im ersteren Falle mufl der Kranke seine volle Aufmerksamkeit der
Reizstelle zuwenden, um den Reiz iberhaupt zu spiiren, und wird dadurch
von der Beachtung des Krankheitssymptoms abgezogen; im zweiten Falle
wird der Krankheitsschmerz durch .den kiinstlich erzeugten sozusagen
iibertdubt, zundchst fiir kurze Zeit, bei geduldiger und systematischer Durch-
filhrung (vorsichtige Reizung auch der kranken Stelle usw.) wird gar nicht
selten auch ein Dauererfolg erzielt. Nur soll man bei labilen Hysterischen
die Indikation vorsichtig stellen, um nicht Gefahr zu laufen, den Schmerz
einfach von der Krankheitsstelle an den Reizort zu transferieren! Von dem
unter f) geschilderten ist dieses Verfahren psychologisch unterschieden:
dort infolge Unlustgefithls der Wunsch, vom Symptom loszukommen und
dadurch Einstellung gegen dasselbe, hier einfache Ablenkung der Auf-
merksamkeit.

1) Bei mehreren der bisher genannten Verfahren tritt neben anderem
immer wieder ein Faktor in Mitwirkung, desen Bedeutung bei allem be-
wuflten psychischen Geschehen so bedeutend ist, dafl man eine besondere
Art von Wachpsychotherapie auf ihm aufgebaut hat; das ist der Wille
des Kranken. Die systematische Ubung des Willens und seine Konzen-
trierung in bestimmter Richtung umfafit ein grofies Gebiet und spielt in
der Psychotherapie deshalb eine erhebliche Rolle. Da es jedoch eine aktive
Willensbetitigung nicht gibt, wo sie nicht gefiihlsmaBig, durch irgendein
Luststreben angeregt wird, kommt es zundchst immer darauf an, diese
Gefiihle zu wecken, indem wir dem Kranken das Bild seiner Gesundung,
der Moglichkeit vollen Verdienstes und damit verbundener Besserung seiner
Lebenshaltung, gliicklicheren Familienlebens und vieles andere mehr vor
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sein geistiges Auge stellen. Ist dadurch der Wille erst geweckt, dann wird er in
die gewiinschte Richtung gelenkt, durch Ubung gefestigt und damit zu-
gleich der Kampf gegen die Krankheit oder wenigstens die quilenden und
hindernden Symptome aufgenommen.

Die Wege dazu sind sehr mannigfaltig: Alles, was Ubung heifit, kann
man mehr oder minder hierher rechnen, seien es Gehubungen nach apo-
plektischen Lihmungen oder bei Tabes, seien es Sprechibungen bei
psychogen oder anders bedingten Sprachfehlern, all das bedeutet letzten
Endes Ubung des Willens und seine Betétigung in bestimmter, erwiinschter
Richtung. Auch bei den Ruheiibungen nach Hirschlaff, bei welchen
der Kranke durch bestimmte Zeitrdume in immer gleicher, wenn auch
bequemer Lage regungslos verharren muf}, darf man nach meiner Ansicht
wenigstens teilweise den Willen als mitwirkendes Moment ansehen, wenn
auch hier noch andere psychologische Faktoren mit in Frage kommen.
Ebenso wird man bei der unter 1) geschilderten autosuggestiven Methode
die Willenskomponente als wirksames Agens, ohne welches eben eine Kon-
zentration der Aufmerksamkeit nicht denkbar ist, nicht ignorieren diirfen.

m) Auch die sog. Assoziationstherapie (Moll, L. c.) ist im Grunde
eine Betidtigung des Willens. Durch Anspannung der inneren Willens-
tatigkeit soll der Kranke, z. B. ein Homosexueller, zunichst alle per-
versen Phanthasien bekdmpfen, die willkiirliche FErzeugung solcher
Gedanken unterlassen. ,,Ja er muf}; wenn unwillkiirlich perverse Ideen
auftauchen, mit seinem Willen deren Unterdriickung versuchen.‘* Der Arzt
unterstiitzt den Kranken dadurch; dafy er versucht, ihn fiir normale Sexual-
reize empfanglich zu machen. | Hierzu gehort, dafl der Patient entweder
in der Phantasie normale sexuelle Bilder erzeugt, oder dafl man ihm Ge-
legenheit gibt, auf normale sexuelle Reize seine Reaktionsfihigkeit ein-
zustellen, und zwar nicht ,,durch heterosexuellen intimen Verkehr*, sondern
dadurch, ,,dafl er durch héufiges Zusammensein mit dem anderen Geschlecht
auf dessen Reize zu reagieren lernt ..... Der Kernpunkt dieser Behandlung
ist der, dafl der Perverse die willkiirlichen perversen Ideen meidet und
etwa unwillkiirlich auftretende zu bekdmpfen sucht, wihrend er anderer-
seits normale sexuelle Vorstellungen zu erzeugen trachtet.‘

In ganz gleicher Weise, wie bei den sexuellen Perversionen, kann man
auch in vielen anderen Fillen, so bei manchen Idiosynkrasien und psycho-
genen Stérungen mit dieser Behandlungsart sehr viel erreichen.

n) Eine Methode sei noch erwihnt, wenn ich auch rate, von ihr nur
bei sorgfiltigster Indikationsstellung sparsamen Gebrauch zu machen:
Ich meine die plétzliche Uberrumpelung des Patienten durch Schmerz,
Schreck oder grobes, briiskes Anfahren. Es hat hie und da beriihmte Arzte
gegeben, die sich ein férmliches ,, Grobheitsmilieu** geschaffen und gerade
dadurch manchem imposant erschienen; doch ist das immerhin ein Heil-
faktor, den sich nicht jeder Kollege leisten kann. Die Lage des Falles ergibt
ja manchmal die Méglichkeit, daf3 bei Hysterischen, die sich allzusehr ,,gehen
lassen®, oder bei anderen abulischen, aggravierenden oder — simulierenden
Kranken oder auch bei Kindern durch unvorhergesehene Schockwirkung
hemmende Vorstellungen beseitigt werden kénnen (psychogene Lihmungen
u. dgl.); im allgemeinen jedoch wird man gut tun, vorher immer mit milderen
und unbedenklicheren Methoden sein Heil zu versuchen.

Mit der hier gebotenen gedridngten Auswahl sind zwar allgemeine
Richtlinien gegeben, jedoch noch nicht alle Wege erschépft, welche in den
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wachpsychotherapeutischen Verfahren besonders dem Facharzte zur Ver-
fugung stehen. Doch liegt eine eingehendere Wiirdigung aller bis jetzt
erkannten Moglichkeiten nicht mehr im Rahmen dieses Buches und muf}
den grofieren Fachwerken vorbehalten bleiben. Aber auch die werden nie-
mals allgemein giiltige Maximen aufstellen, sondern die Einzelentschei-
dung fiir jeden Fall dem Arzte iiberlassen, denn intuitives Erfassen der
jeweils gebotenen Chancen ist ja gerade eine unentbehrliche Waffe des
Psychotherapeuten. Der Praktiker wird stets zu priifen haben, welchen
Weg er einzuschlagen hat und was er von den einzelnen Methoden gerade
verwerten kann. Das A und O auch in der Wachpsychotherapie ist und bleibt:
Sorgfiltige Indikationsstellung fiir die einzelnen Behandlungsweisen, indi-
viduelles Vorgehen, kein Herumtasten, sondern zielsicheres Verfolgen der
einmal als richtig erkannten Behandlungsart.

4. Popularpsychotherapie (Schultz).

Es ist nunmehr nétig, noch einige allgemeine Gesichtspunkte zusammen-
fassend darzulegen, welche, ohne eigentlich als praktische Seelenbehand-
lung gelten zu koénnen, doch als Grundlage fiir alle Arten von Psycho-
therapie ungemein wichtig sind und selbst so sehr einen integrierenden
Bestandteil derselben bilden, dal J. H. Schultz sie als ,,Populédrpsycho-
therapie' besonders abgrenzt und in seinem schon mehrfach erwihnten
Spezialwerke ,,Die seelische Krankenbehandlung*® in seiner tiefgriindigen
Weise schildert.

Der genannte Autor, dem ich die nachstehenden Ausfiihrungen im
groflen und ganzen auszugsweise entnehme, bezeichnet als Populdrpsycho-
therapie ,,alle drztlichen Mafinahmen, deren Einflu$l ganz oder tiberwiegend
seelischer Art ist, ohne dafl sie doch eigentlich psychotherapeutisches
Arbeiten darstellten*’.

Wenn jemand einen Einblick in die psychischen Geschehnisse seiner
Nebenmenschen gewinnen will, muf} er iiber seine eigene seelische Struktur
klar sein, da der einzelne, je nach seiner Veranlagung, von der Auflenwelt
— wozu ja auch das Seelenleben der anderen gehért — nicht selten eine
ganz andere Auffassung gewinnt als ein zweiter Beobachter. Es ist hiufig
notig, diese Auffassung zu revidieren und auf gewisse Normen einzustellen
oder aber von vornherein bei seinen Betrachtungen und Urteilen diese in
der eigenen Person gelegenen Faktoren mit in Rechnung zu stellen. In grund-
verschiedener Weise konnen sich die dem Menschen eingepflanzten sub-
jektiven Besonderheiten auswirken, darum mége jeder, der sich mit
Psychotherapie beschiftigen will, zunichst sich selbst erkennen!

In richtiger Empfindung fiir diese Tatsachen betont Schultz zunichst,
wie viel psychotherapeutische Momente an sich oft schon in der Person-
lichkeit des Arztes liegen und erleichtert jedem die eigene ,,Eingruppierung"
durch anschauliche Schilderung der wichtigsten psychotherapeutisch be-
deutsamen Arztetypen.

Er nennt den ,,phlegmatischen, meist etwas bequemen und niich-
ternen Kollegen, dessen psychotherapeutische Hauptwaffe seine Un-
erschiitterlichkeit ist, und der, oft mehr, als ihm selber klar, sein massives
Lebensruhegefiihl, eine- Atmosphdre von fragen- und konfliktloser Wohl-
behaglichkeit auf seine Kranken iibertragt. Der Faktor der ,, Gemiitlichkeit**
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spielt bei diesem Arzttypus unbewufit eine wichtige psychotherapeutische
Rolle.

Die Betdtigungsnaturen (der Psychiater nennt sie Hypomaniker)
treten viel stirker bewuft in Aktion, verordnen gern bald dies, bald das,
wobei sie intuitiv meist das Richtige treffen. ,,Sie sind Anreger und Situ-
ationskiinstler, seltener echte Organisatoren* und ziehen die Kranken,
sie durch glinzende Redegabe begeisternd, unwiderstehlich mit sich. Lang-
wieriges psychotherapeutisches Arbeiten ist nicht ihre Sache, doch kénnen
sie oft, auch in der Sprechstunde, recht beachtenswerte Erfolge haben.

Die affektiven Persénlichkeiten, die ,,Choleriker’ &lteren Stils,
,,wirken oft Erstaunliches durch Affektschock, aber fast ebensoviel kénnen
sie sich eben dadurch verderben.” Ihr Feld ist die Behandlung solcher
Kranker, welche sich fiir die Uberrumpelungstherapie eignen. Eine geniigende
Dosis Affektivitit ist jedenfalls, wie besonders Nonne auf einem Kongref}
in Berlin 1018 betont hat, fiir den Psychotherapeuten nicht zu verachten.
Andererseits darf die affektive Veranlagung des Arztes nicht zu innerer
Gebundenheit, zu Hemmungen oder gar zum affektiven Hang zur eigenen
Person fithren. Es wird dann die Psychotherapie ,,nur ein Mittel zur Be-
friedigung personlicher Eitelkeit, ein objektiv durchaus zu verwerfender
Faktor.

Schultz schildert dann den idealistisch gerichteten Arzttypus,
der, wenn innerlich unfrei (affektiv gebunden), entweder ,jedem Neuen
gegeniiber wehrlos ist* und dann zum ,,Betdtigungstherapeuten'* wird,
oder aber sich ganz an ein fiir ihn einzig giiltiges Vorbild anlehnt und ,,mehr
Geist als Kritik, mehr Fahigkeit zur genialischen Einzelleistung als zur
Systematik und Synthese‘* hat.

Ferner die lehrhaften, doktriniren Psychotherapeuten, welche
nicht ohne Einseitigkeit alles in ,,ihr System‘‘ zwingen, sei es, daf} sie den
Intellekt, die Affektivitit oder den Willen zum ,,Grundprinzip‘* erheben,
daB sie ,,Selbstbeherrschung‘, , Konzentration*, ,, Triebentfaltung* oder
anderes lehren. In dem geschlossenen System findet Unklarheit keinen
Platz, und der Kranke wird auf eine véllige feste Anschauung gebracht.
,,Das Festigende, Disziplindre dieser Psychotherapie ist von unschitz-
barem Werte fiir viele nicht allzukritische Kranke aus Berufen praktisch-
disziplinierter Art."*

Den zynischen Arztetyp trennt der Autor in einen naiven, undiffe-
renzierten und einen sentimentalen, dessen Zynismus ,,zur Abwehr gegen
allzuviel sensitives Erleben angewohnt ist. Dieser letztere kann psycho-
therapeutisch wertvoll sein ,,gegeniiber aufdringlichen, unechten und dekla-
matorischen Gefiithlsduflerungen*’, bietet jedoch dadurch Gefahren, dafl
der darin enthaltene negierende Faktor von vielen ,,schwankenden Psycho-
pathenseelen‘‘ begierig aufgenommen wird und in thnen dann jenen be-
triiblichen und unproduktiven Zustand verzweifelter Gleichgiiltigkeit dem
ganzen Leben gegeniiber hervorruft. ,,So ist der &rztliche Zynismus ein
gefahrliches Werkzeug, das, iiberlegt gehandhabt, Glanzendes leistet.*

Der ausgesprochene Willensmensch, welcher, , ziehlsicher, zdh, real,
konsequent, bestimmt, ruhig und klar", die Vorziige des ,,Betdtigungs-
therapeuten‘ mit denen des ,,doktrindren‘’ in sich vereinigt, ohne die
Mingel beider zu besitzen, iibt stets aktiven Einfluf§ aus, ,,bald mehr er-
zieherisch, bald beherrschend* und eignet sich vorzugsweise fiir die Sug-
gestions- und Wachpsychotherapie. ,,Um diese Psychotherapeuten ist
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gleichsam ein Spannungsfeld von Energiestromen, dessen Einflufl kein
sensibler Mensch entgeht.*

Nach einigen treffenden Bemerkungen iiber den ,,wissenschaft-
lichen Arzt", welcher, falls ihm , hauptsichlich Gesichtspunkte der For-
schung an den Kranken fesseln’’, wenn er ,,im Kranken‘ nur ,,Material
oder Blutspender oder kiinftiges Sektionsmaterial sieht”, in psychothera-
peutischem Sinne als ungeeignet bezeichnet werden muf}, kommt Schultz
restimierend zu dem Schluf, ,,dafl der Arzt um so mehr Psychotherapeut
ist, je mehr er an und fiir sich Mensch ist und dies neben und in seinem
Berufe behauptet unter der unbedingten Voraussetzung, dal er iiber
seinem Berufe steht, damit dieser nicht in der praktischen Arbeit den Weg
zum Kranken versperrt.*

Dieser Weg wird dem Arzte von vornherein bis zu gewissem Grad
erleichtert durch die ganze Einstellung des Kranken selbst, der ja hilfs-
bedirftig und hilfesuchend zu ihm kommt. Andererseits mufl der Arzt
die Erwartungen des Kranken, soweit es an ihm liegt, zu erfiillen trachten,
d. h. er mufl das Vertrauen des Patienten zunichst dadurch zu ge-
winnen suchen, dafl er ihm sein bis ins Einzelne gehendes Interesse be-
kundet. Wie schon an anderer Stelle beziiglich der Untersuchung und der
Aufnahme der Vorgeschichte betont, ist auch die erste Aussprache von
grundlegender Wichtigkeit; deshalb soll man sich zu ihr geniigend Zeit
vergonnen, insbesondere dem Kranken Gelegenheit geben, seine Beschwerden,
Sorgen, Schmerzen und Bedenken ausgiebig zu schildern; Abschweifungen
kann man dabei immer durch Einschaltung kurzer Fragen und richtung-
gebender Zwischenbemerkungen verhindern. Auf diese Weise erkennt
einerseits der Kranke, daBl er Verstdndnis findet, und wird dadurch dem
Arzte ndhergebracht, andererseits erhilt dieser einen meist alles Weitere
bestimmenden Einblick in die seelische Verfassung deés anderen.

Ein weiteres, leider oft nicht geniigend beachtetes Erfordernis ist
unbedingte Wahrhaftigkeit dem Kranken gegeniiber. Man soll ihm
seine Lage klarlegen, sobald man selbst durch die Untersuchung ein scharfes
Bild gewonnen hat. Weder die Diagnose noch die Prognose darf man dem
Patienten vorenthalten, ebensowenig soll man sie durch gefirbte Angaben
verschleiern. Einmal konnte dieser sich beim Vorliegen einer schweren
Erkrankung durch Leichtfertigkeit gefahrden, andererseits verméchte er
ja doch leicht sich wirkliche Aufklirung bei einem anderen Arzte zu erholen;
das Vertrauen wire untergraben, die Moglichkeit jeder weiteren psychischen
Beeinflussung dahin. Es kann sich also nur darum handeln, wie man
die Aufkldarung erteilt. Bei heilbaren Erkrankungen ist das recht ein-
fach, schwierig hingegen in allen anderen Fillen. Hier soll man bei aller
Offenheit doch nicht ohne Schonung und, wenn irgend méglich, unter Er-
haltung der Hoffnung auf Besserung oder wenigstens ertrdgliche Lebens-
moglichkeit seine Aufschliisse geben. , Nur einie Prognose erfordert grofite
Zuriickhaltung: die des bewuf3t zu erlebenden und rettungslosen Siechtums.**
Man sei hier nicht zu schnell mit der Abgabe des Urteils, sondern bedenke,
dafl bei sehr chronischem Verlauf einer Krankheit die Gewshnung an den
Zustand im Laufe der Jahre eine subjektive Verzichtleistung auf die Freuden
gesunder Menschen herbeifiihren kann und sogar noch ein, wenn auch stilles
und bescheidenes Gliicksgefiihl zu schaffen vermag, welches den verbliebenen
kiimmerlichen Lebensrest ganz anders bewertet als wir. So erinnere ich
mich an eine hochbetagte Patientin, welche infolge einer schweren Arthritis
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deformans seit vielen Jahrzehnten vollstindig hilflos im Bette lag und
sehr boése wurde, wenn ihr jemand vom Sterben sprach!

Im weiteren Verlauf seiner Betrachtungen macht Schultz auf eine
Reihe von Schwierigkeiten aufmerksam, welche sich dem Psychothera-
peuten bei seinen Bestrebungen in oft erheblicher und wenig angenehmer
Weise in den Weg stellen kénnen.

Nicht ganz selten liegen diese Widerstinde im Arzte selbst: Schon
in einem fritheren Abschnitt (Hypnose) habe ich darauf hingewiesen, daf}
auch Auflerlichkeiten in Kérperpflege, Kleidung usw. fiir den Psycho-
therapeuten nicht gleichgiiltig sein diirfen. Der Kollege, der diesen Faktor
vernachldssigen zu diirfen glaubt, wird vielleicht selbst verwundert sein
iiber plotzlich auftauchende Hemmnisse, fiir die ein ohne weiteres ersicht-
licher Grund nicht zu bestehen scheint. — Ein anderes die Téatigkeit des
Psychotherapeuten ungemein stérendes, wenn nicht iiberhaupt verhindern-
des Moment ist der wirkliche oder durch unzweckmiflige Tagesein’eilung
geschaffene Zeitmangel. Die Stunden, welche einmal fiir den Pctienten
reserviert sind, mufl man ithm auch voll und ganz widmen, ohne an andere
Dinge denken zu miissen. Andererseits verlange man auch vom Kranken von
Anfang an ebenso unbedingte Piinktlichkeit!

Eine weitere Quelle von Schwierigkeiten sind Hindernisse, die im
Kranken selber liegen. Von Geisteskranken und erheblich Schwach-
sinnigen soll hier abgesehen werden, da sie iiberhaupt fiir psychothera-
peutische Eingriffe so gut wie nicht in Betracht kommen. Doch kann der
fast jedem Menschen innewohnende Reiz zur Ubertretung &rztlicher
Vorschriften aus verschiedenen inneren Ursachen Nahrung erhalten. Erstens
ist es fiir den Kranken oft ungemein schwer, sich von fest verankerten
krankhaften Vorstellungen zu befreien, wenn der Erfolg der Behand-
lung einige Zeit auf sich warten ldfit. Zweifel und leises Mifitrauen
wecken den Wunsch, es vielleicht doch noch einmal mit etwas anderem,
einem anderen Arzt oder einem anderen Mittel zu versuchen; die notwendige
Fihlungnahme wird durch solche Reflexionen ungeheuer erschwert. Der
Grund einer derartigen inneren Einstellung ist nicht selten eine voraus-
gegangene drztliche oder nichtdrztliche Behandlung, wahrend welcher,
vielleicht ohne bése Absicht, eine unbedachte Auflerung eines Kollegen
iiber einen anderen oder dessen Behandlungsmethoden das Hindernis legte.

Leider bietet gerade heutzutage noch ein anderer Faktor dem Psycho-
therapeuten nicht gar selten fast uniiberwindliche Hemmnisse, der oft
zum Ausdruck kommende Unterschied in dem Bildungsgrade des Arztes
und seines Patienten oder besonders in der sozialen Stellung beider.
,,Ein Kranker, sagt Schultz in seiner wuchtigen Sprache, ,,der in dumpfem
Klassenhal dem Arzte gegeniibersteht, wird erfolgreiche Popularpsycho-
therapie nur zustande kommen lassen, wenn es dem Arzte gelingt, iiber
diese Sperrfeuerzone fort zum Nahkampfe vorzudringen.

Weitaus am hiufigsten und verhdngnisvollsten jedoch wirken un-
ginstige Verhidltnisse in der Umgebung, besonders in der Familie
des Kranken einer erfolgreichen Psychotherapie entgegen. KEine etwaige
innere Sperrung des Kranken erhilt in solchen Fillen iiberreichlich Nah-
rung durch ,,altbewdhrte’* Ratschlige von Tanten, Basen und anderen
,,Erfahrenen’‘, welche schon seit Menschenaltern gerade mit diesem Haus-
trunk oder mit dieser Prozedur die ,herrlichsten Erfolge'’ erzielt haben.
Auch der Aberglaube spielt meist mit in diese Verhiltnisse hinein. Der
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Psychotherapeut kimpft deshalb oft einen auflerordentlich schweren Kampf,
den er nur dadurch mit einiger Aussicht auf Erfolg durchfechten kann,
daf} er sich entweder der Mithilfe einiger verniinftiger, einflufireicher und
tatkridftiger Familienmitglieder versichert oder aber den Kranken diesem
Milieu schleunigst entzieht.

So sehen wir, daf} es zahlreiche Momente und mannigfache Zusammen-
hinge sind, auf welche der Psychotherapeut sein Augenmerk richten muf},
will er nicht sich von der Situation iiberraschen lassen. Aus der Fiille der
Moglichkeiten ist es nur eine Auswahl, doch bei der ungeheuren Mannig-
faltigkeit seelischen Geschehens ist es unmdglich, hier mehr zu bieten,
als nur das Wichtigste. Die hiér gegebenen Hinweise sind nur Marksteine
in der Wegrichtung, welche der psychotherapeutisch titige Arzt einschlagen
muf; sein eigener Entschlufi wird und soll in allen Fillen die Entscheidung
treffen. Jedoch werden diese Erorterungen, so hoffe ich, den Leser zur
Nachdenklichkeit anregen und ihn veranlassen, in seiner Tatigkeit die
in diesem Abschnitt gegebenen Andeutungen zu verarbeiten und zu ver-
werten, Damit wird er bereits ein Stiick Populdrpsychotherapie treiben,
deren praktische Ausiibung im einzelnen unter allgemeiner Wachpsycho-
therapie zum groflen Teil gekennzeichnet wurde. Besonders ist es — neben
der an anderer Stelle besprochenen Hypnose! — die rationelle Psycho-
therapie (Ziff. 3d), welche dem praktischen Arzt das dankbarste Feld der
Betidtigung bietet und von der Schultz sagt, daf} sie ,,die Hochburg der
Populirpsychotherapie in der Allgemeinpraxis und der nicht psychothera-
peutischen Spezialpraxis‘‘ ist. Aber auch die ibrigen unter allgemeiner
Wachpsychotherapie skizzierten Methoden mogen dem Kollegen Anreiz
geben, sich mit diesen Gebieten eingehender zu befassen und sich je nach
Art und Neigung in weiterem Studium mehr und mehr in-die darin ent-
haltenen Probleme zu versenken.

VI. Falle eigener Beobachtung und Beispiele
aus der Literatur.

1. Félle eigener Beobachtung.

Fall 1: Depressive Konstitution, chronische Obstipation. —
(Hypnose und Belehrung.)

E. B. weiblich, 52 Jahre alt, durch Geisteskrankheit der Mutter erblich belastet. Als Kind
und Madchen normal, heiratete mit 24 Jahren, blieb ohne Kinder. Vor 19 Jahren voriibergehende
depressive Verstimmung, spiter wieder gleichmiflig. Intellektuell mittelmaBig. Seit fast 2 Jahren
standig Obstipationsbeschwerden und zeitweise Stérung des Schlafs. Versucht angeblich tig-
lich, Stuhlgang zu erreichen, doch ohne Erfolg, dadurch leicht depressive Stimmung und Hoff-
nungslosigkeit beziiglich eines Behandlungserfolges. Untersuchung ergibt im Kolon fiihlbare
Skybala, doch im iibrigen keinen krankhaften korperlichen Befund des Magendarmtraktus.
Keine depressiven Wahnvorstellungen, volle Einsicht. Bisherige Therapie (Abfiihrmittel, Massage,
Brunnenkuren) ohne nachhaltigen Erfolg, in den letzten Tagen iiberhaupt vergeblich; letzter
Stuhlgang vor 5 Tagen, sehr hart.

Patientin wird iiber Hypnose und deren Wirkung auf korperliche Vorginge aufgeklart.
Am folgenden Tage wird sie auf eigenen und des Ehemannes Wunsch hypnotisiert, kommt alsbald
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in tiefe Hypnose; posthypnotische Suggestionen, auf die Ausfithrung einiger nach Stunden aus-
zufithrender Handlungen gerichtet, werden erteilt, um die Kranke bezliglich der Wirkung der
Suggestionen zuversichtlich zu machen. Der Erfolg tritt genau zur vorausgesagten Zeit ein.
Am Nachmittage des gleichen Tages 2. Hypnose: Unter Hinweis auf die von der Patientin selbst
erlebte Wirkung der Suggestionen wird ihr eingegeben, dafl sie am folgenden Morgen, genau
um 7 Uhr 30 Min. in frischer Stimmung erwachen und das bereitgestellte Glas Wasser trinken
werde, worauf innerhalb einer Viertelstunde allmihlich immer stirker werdender Stuhldrang
eintreten werde. Punkt 8 Uhr wiirde sie aufstehen, das Klosett aufsuchen und Stuhlgang haben.
~— Nach Beendigung der Hypnose besteht Amnesie fiir die Suggestionen.

Am nichsten Vormittag berichtet die Patientin halb gliicklich, halb ungliicklich, sie sei
zwar piinktlich aufgewacht, habe ein Glas Wasser getrunken und bald darauf heftigen Stuhl-
drang bekommen, jedoch habe sie, trotz Pressens und starker Schmerzen, keine Entleerung
erzielen konnen. — Da die Untersuchung noch mehr gehdufte und verhirtete Kotmassen im
Rektum ergibt, wird hoher Einlauf von 1 Liter kaltem Seifenwasser gegeben. Nach 20 Minuten
Entleerung fast faustgrofiler harter Klumpen unter erheblichen Schmerzen. Nach 4 Stunden
Wiederholung des Einlaufs und nochmalige Entleerung diesmal weicherer Massen. Die Kranke
wird im Wachzustand dariiber aufgeklirt, da die Hypnose nichts Unmégliches bewirken
konne, daf} ihre volle Auswirkung bis jetzt rein mechanisch (Hinweis auf die faustgrofien, durch
das Seifenklistier erst zu erweichenden Kotballen) verhindert worden sei. So wenig man durch
Hypnose z. B. jemanden veranlassen konne, durch ein Schliisselloch zu kriechen, so unméglich
sei auch unter diesen Umstanden volle Wirkung zu erzielen gewesen. Jetzt nachdem das Hindernis
beseitigt sei, werde die Patientin, da sie ja bereits den Eintritt der Suggestionen prompt erlebt
habe, am niichsten Morgen piinktlich Stuhlentleerung bekommen.

In nochmaliger Hypnose werden die Suggestionen in allen Einzelheiten eindringlich wieder-
holt und piinktliche Wirkung vorausgesagt.

Am folgenden Tage berichtet die Patientin bereits um 9 Uhr vollen Erfolg. Abends in
Hypnose Festigung der Sicherheit, da nunmehr jeden Morgen, auch ohne vorheriges Wasser-
trinken, 14 Stunde nach dem Erwachen Stuhldrang sich einstellen und 14 Stunde spiter schmerz-
los und leicht Stuhlentleerung erfolgen werde.

Am nichsten Tage hat die Suggestion auch ohnes Wasertrinken gewirkt. Patientin ist
heiterer Stimmung, hat guten Appetit. Kontrolle durch 4 Wochen ergibt keine Stérung mehr;
besonders rithmt die Patientin ihren guten Schlaf.

Nunmehr, nach 3 Jahren, ergibt eine Anfrage, dafl die Patientin sich vollstindig auf die
bestimmte Morgenstunde eingestellt hat, die Stuhlbeschwerden verschwunden sind und Patientin
sich dauernd wohl fiihlt.

Fall 2: Enuresis nocturna. — (Hypnose.)

B. L., weiblich, 12 Jahre alt. Vater und Vaterbruder ,,nervis'’. Patientin von jeher stilles,
schiichternes Kind, viel fiir sich. Intellektuell tibermittel. Einnissen erfolgt 3—4 mal in der
Woche, nur nachts. Patientin gibt an, nachts weder Drang noch Abgang zu verspiiren. Unter-
suchung ergibt keine organischen Verinderungen. Dem Kinde wird in tiefer Hypnose, welche
leicht eintritt, die Suggestion des Harndranges gegeben, unter Auflegen der Hand auf die Blasen-
gegend und sich steigernder Schilderung der Empfindungen bei Fillung der Blase. Zugleich wird
der Patientin — noch in der Hypnose — der Auftrag erteilt, das neben dem Bett stehende Nacht-
geschirr zu beniitzen, sobald der Drang deutlich fiithlbar werde. — Die Suggestionen werden
realisiert; nach Beendigung der Hypnose besteht Amnesie,

Abends wird die Kranke zum zweiten Male hypnotisiert, nachdem ihr eine Uhr mit je einer
roten Marke bei den Ziffern 11 und 3 Uhr mit der Aufforderung gezeigt wurde, sich diese Zeiten
genau einzuprigen. In der Hypnose werden diese zwei Termine suggestiv noch intensiv fest-
gelegt und im Anschlufl daran der strikte Auftrag gegeben, vor dem Schlafengehen sich die 2 Zeit-
punkte vor Augen zu halten, dann nicht mehr daran zu denken, sondern ruhig einzuschlafen.
Genau um 11 und um 3 Uhr werde Patientin einen leichten Harndrang verspiiren, sich sofort
erheben und das Nachtgeschirr beniitzen, sodann sich jedesmal wieder hinlegen, ruhig weiter-
schlafen und morgens zur gewohnten Stunde frisch und munter erwachen.

Auch diese Suggestionen werden insofern erfiillt, als Patientin zu den angegebenen Terminen
aufsteht und uriniert; nur fand sie einmal das Geschirr nicht und bendfite im Drange den Fufi-
boden.

Mehrmals wiederholte Hypnosen festigten die gegebenen Suggestionen, besonders aber wurde
die kleine Patientin auch in ihrer Zuversicht zu sich selbst gestirkt. Im Laufe einiger Wochen
wird die Mictio suggestiv auf Abend und Morgen verlegt. Patientin ist jetzt nach 1% Jahren,
nach Mitteilung der Eltern, ein fréhliches Kind; Einndssen trat nicht mehr ein.
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Fall 3: Hysterie mit Schlaflosigkeit und dysbasischen Sté-
rungen. — (Ruhehypnosen von mehreren Stunden, Gehiibungen
wihrend und nach der Hypnose.)

M. G., weiblich, 44 Jahre alt. Familienanamnese o. B. Patientin ist leicht debil, Schul-
kenntnisse ziemlich mangelhaft. War verheiratet, nun verwitwet, 2 Tochter (23 und 17 Jahre
alt) sind gesund. — Vor 4 Jahren bereits wegen Schlaflosigkeit bei Referent in Behandlung;
damals durch 5 Hypnosen von je 2 Stunden Dauer symptomfrei, bis vor etwa 6 Wochen im An-
schlul an Gelenkrheumatismus wieder Schlafstérungen auftraten. Zugleich bemerkte Patientin
beim Aufstehen vor etwa 3 Wochen, daf} sie nur noch mithsam humpelnd gehen konnte. Sie wird
von ihrer Tochter in einem kleinen Handwagen in die Sprechstunde gefahren. Die Untersuchung
ergibt keine organische Storung, doch Analgesie am rechten Bein vom Knie abwirts. Gelenke
passiv frei beweglich. Nach einigen Hypnosen von je 1% Stunden sind die Schlafstérungen am
3. Tage beseitigt. Die Gangstérungen werden in der Weise angegriffen, daf die Patientin zunichst
wahrend, dann nach der Hypnose exerzieren mufl. Ein vollkommener Erfolg konnte nicht erzielt
werden, da die Kranke aus #ufleren Griinden abreisen mufite, doch lautet die Nachricht der
Tochter dahin, dafl die Mutter jetzt (nach 14 Jahr) jede Nacht gut schlidft und tags, wenn auch
noch hinkend, doch ohne Kriicken spazieren gehen kann.

‘ Fall 4 (s. Abb. 9): Hysterische Kontraktur der rechten Hiifte
mit Koxalgie und erheblicher Gangstérung. — (Erzeugung von
Analgesie in Hypnose, Marschieribungen wihrend und nach
derselben.)

L. F., weiblich, 25 Jahre alt. Anamnese ergibt nichts Belastendes aufler ,,Nervositit
einer Schwester. Vor etwa 5 Monaten fiel Patientin beim Aufhingen eines Fenstersvorhangs von
einem Stuhl herunter auf die rechte Gesaflhilfte. Es wurde damals ein Blutergufl im rechten
Glutius festgestellt, keine Fraktur oder Luxation. Patientin lag etwa 8 Tage im Bett, konnte,
als sie sich erheben wollte, nicht mehr allein gehen, mufite von den Angehérigen gestiitzt werden.
Mit der Zeit wurde das rechte Bein ,,kiirzer*, so daf3 Patientin sich nur stark hinkend mit Unter-
stiitzung fortbewegen konnte. Die Untersuchung (etwa 4 Wochen nach dem Unfall) ergibt keine
Verkiirzung des rechten Beines, jedoch eine erhebliche Schiefstellung des Beckens und dement-
sprechende Erhebung der rechten Fufisohle um 7 cm iiber dem Boden. Der Versuch, das Becken
gerade zu stellen, verursacht angeblich starke Schmerzen und Gegenaktion. Sonstiger Befund:
Anisthesie der Rachenschleimhaut, hypasthetische Zonen am linken Arm und in der Oberbauch-
gegend. Psychisch leichte Uberschwinglichkeit.

In leicht gelingender Hypnose wird zunidchst Schmerzlosigkeit (bei erhaltener Beriihrungs-
empfindlichkeit!) der rechten Hiiftgegend mit dem Erfolg suggeriert, daf§ das Becken ohne Wider-
stand gerade gestellt und passive, dann auch aktive Bewegungen im Liegen abwechslnd gleich-
maflig mit beiden Beinen ohne Schmerzen ausgefiithrt werden kénnen. Sodann werden — noch
immer in Hypnose — Marschieriibungen (langsamer Tritt, ,,Stechschritt'‘) vorgenommen, welche
gut gelingen. Nachdem in eindringlichen Suggestionen ausdriicklich klare Erinnerung an die
Marschiitbungen und ihren Erfolg eingegeben und ebenso intensiv gleiches Gelingen eines un-
gestorten Ganges auch im Wachzustande suggeriert ist, wird die Hypnose in iiblicher Weise
beendet. Der Gang gelingt ohne Unterstiitzung bei nur ganz leichtem, kaum bemerkbarem
Hinken. Dieses wird in weiteren 3 Sitzungen unter fleifligem Exerzieren vollends beseitigt. Einc
Stérung ist bisher (seit etwa 3142 Monaten) nicht mehr aufgetreten.

Fall 5: Zwangsdenken und -reden. — (Psychokathartische
Klirung mit nachfolgender Belehrung.)

S. R., weiblich, 37 Jahre alt, verwitwet. Patientin kommt tieftraurig und ungliicklich in
die Sprechstunde und erzéhlt stockend und unter Trinen, daf sie seit lingerem furchtbar schwer
leiden miisse. Obwohl sie streng religiés erzogen und auch von sich aus ehrlich fromm sei, fiihle
sie, sobald sie in eine Kirche trete, um zu beten, den unwiderstehlichen Zwang in sich zu fluchen
und an hafiliche Dinge zu denken. Ein lautes Fluchen kénne sie bis jetzt ja unterdriicken, doch
die graflichen Lasterungen, die sie vor sich hinsagen miisse, und vor allem die schamlosen Ge-
danken, welche ihr beim Betreten eines Gotteshauses oder beim Anblick eines Kruzifixes kdmen,
seien fiir sie eine Qual, die sie nicht linger mehr ertragen kénne. Das alles dauere nun schon
mehrere Jahre; wie sie, die immer das Schéne geliebt habe, zu diesen Scheuflichkeiten komme,
wisse sie nicht.

Die Untersuchung zeigt eine hochgebildete, intelligente und feinfithlende Frau mit tiefem,
offenbar echtem Sinn fiir alles Edle und ethisch Wertvolle. Kérperlich zart, doch gesund und

Adam, Einfithrung in die Psychotherapie. 8
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ohne Zeichen organischer oder hysterischer Erkrankung. In freundlich-ruhiger Weise aufgefordert,
sich zunichst vollends iiber alles, was sie bedriicke, auszusprechen, weil nur dann die seelische
Wunde geheilt werden kénne, wenn der Arzt alles wisse, gibt die Patientin noch an, daf} sie aus
gesunder Familie stamme, ihre nun verstorbenen Eltern in sehr harmonischer Ehe gelebt héitten
und ihre Briider sich in angesehenen Stellungen befinden. Als Kind sei sie immer etwas still
und vertriumt gewesen, am liebsten fiir sich allein. Freundinnen habe sie wohl gehabt, doch
habe sie diese an ihren personlichen kindlichen Kiimmernissen nicht teilnehmen lassen. In ge-
schlechtlichen Dingen sei sie unwissend gehalten worden bis zu ihrer Ehe. Die erste Andeutung
sexueller Art sei thr noch in schreckhafter Erinnerung: Im Institut bekam Patientin wihrend
des Unterrichts ihre erste Menstruation, so daf$ die Kleider durchblutet und die Bank benift
wurde. Nach Stundenschlufl wollte sie nicht aufstehen, weil sie sich schimte und ihr die ihr
vollig ritselhafte Blutung unsigliche Angst einflofite. Die Lehrerin wollte sie zwingen, die Bank
zu verlassen, da bekam Patientin eine schreckliche, unbestimmte Furcht. Als Rettung erschien
eine dltere Lehrerin, welche zunichst alle anderen Kinder aus der Klasse wies. Mit freundlichen
Worten holte sie aus dem M#dchen den Grund seines Verhaltens heraus und gab ihm dann kurze
verstindnisvolle Aufklirung und Beruhigung. Seit dieser Zeit war die Patientin mimosenhaft
empfindlich gegen alles Sexuelle.

Mit 19 Jahren kam sie besuchsweise zu Verwandten nach L. Der idlteste Sohn, ein robuster,
gesunder junger Mann in selbstindiger, geachteter Stellung, machte ihr bereits am 2. Nachmittag
einen Heiratsantrag. Patientin in ihrer Befangenheit sagte nicht ja und nicht nein, der Bewerber
gefiel ihr, und doch konnte sie aus dunkler Ursache nicht zustimmen, machte sich deshalb nachher
Vorwiirfe und konnte nicht schlafen. Weil sie sich nur immer mehr in sinnloses Griibeln vertiefte,
fuhr sie bald wieder heim. Hier hatte inzwischen die Mutter andere Pline vorbereitet: Ein wohl-
habender Fabrikbesitzer hatte Interesse fiir die Tochter bekundet, die Mutter hatte seine Bewer-
bung sofort giinstig aufgenommen und wuBte ihre an Gehorsam gewéhnte Tochter zu bestimmen,
ihr Jawort zu geben.

Patientin heiratete dann bald, fiihite sich in der Ehe nicht gliicklich, doch zufrieden, da
mehrere gesunde Kinder kamen, Geldsorgen nicht vorhanden waren, und der Mann, soweit
seine ganze Anlage dies zulief}, gegen die Frau immer ,,giitig* war. Auf die Frage, ob der Mann
ihr je wehegetan, antwortete Patientin: ,,Wissentlich nie*. ,,Und unwissentlich?*‘ ,,Ich kann
da eigentlich gar nichts Bestimmtes sagen. Mein Mann hat mir alle Wiinsche erfiillt, auch solche,
die er nur erraten konnte. Dafl seine Bildung von der meinen verschieden war, dafiir konnte
er nichts; das ist wohl in allen Ehen so. Die Ehefrau hat doch die heilige Pflicht, die Riicksicht
zu iiben, die der Mann verdient; wie sollte es sonst eine ordentliche Ehe geben?‘

Nach 14 jahriger Ehe starb der Mann an Tuberkulose, nachdem er Jahre vorher leidend
wurde. Seit 4 Jahren ist Patientin Witwe und lebt mit ihren 2 Knaben zusammen.

Weiter erzdhlt Patientin, daf3 sie seit mehreren Jahren ganz mutlos sei, sich kaum noch
um Haushalt und Kinder kiimmere, Gesellschaften meide, kurz, am Leben gar keine Freude
mehr habe. Uber die Art ihrer sexuellen Gedanken beim Eintritt in eine Kirche befragt, zogert
sie und wird, ihrer ganzen Art entsprechend, verlegen, sodann jedoch rafft sich Patientin auf:
,,Die Listerungen, die ich leise fiir mich hinsagen muf, sind entsetzlich: ,,Herrgott im Himmel,
ich fluche Dir*, usf. ,,Wenn ich Christus am Kreuze hingen sehe, muf} ich — oh, ist das graf}-
lich! (weint herzzerbrechend) —, ob ich noch so sehr dagegen kimpfe, immer an seine Geschlechtse
teile denken! — — — So, jetzt ist das heraus, ich habe das bisher noch nie einem Menschen
gesagt und wundere mich, dafl ich es sagen konnte.” Patientin beruhigt sich allmihlich und
erklart, dafl sie nun alles gesagt habe, was sie wisse; mehr konne sie nicht angeben.

Nunmehr wird der Patientin bedeutet, da8 sicher noch irgendwelche Vorkommnisse auf
dem Grunde ihrer Seele schlummeren, die ihr gegenwirtig nicht bewuft seien, die jedoch mit
héchster Wahrscheinlichkeit die Ursache zu ihren Zwangsgedanken bildeten. Diese Ereignisse
zugénglich zu machen, gebe es ein Verfahren; und wenn sie spiter alles klar iibersehen konne,
werde sie diese jetzt ibermichtigen Ideen auch bezwingen. Nach eingehender Aufklirung iiber
das Wesen der Hypnose, iiber die in ihr auftretende Hypermnesie und iiber den Fortfall sonst
vorhandener Hemmungen, sowie nach Ubungen in ppassiver Einstellung® (die nach einigem
Bemiihen gelingen) wird die sehr einsichtige Patientin in leichte Dimmerhypnose nach L. Frank
(s. Kap. V,2) versetzt.

Die sich nun darbietenden Bilder entwickeln sich kaleidoskopartig folgendermaflen: Zus
nichst taucht wieder die oben beschriebene Szene im Schulzimmer auf, welche Patientin noch-
mals durchlebt. Nach lingerer Pause und der nochmaligen Ermahnung, alles genau so zu er-
zéihlen, wie es ihr vor das Gedichtnis trete, schildert Patientin in etwas miidem Tone ihre Ver-
lobungsfeier: ,,Ich sitze neben meinem Verlobten und bemerke mit Unbehagen, daf} er mit sehr
unfeinen Manieren das Effbesteck handhabt, mich fat Enttiuschung, das Ideal ist nicht erfiillt,
welches ich mir von meinem zukiinftigen Gatten gebildet hatte. Ich denke dabei an meinen
Vetter in L., der mir wohl gefallen hatte.*



Fille eigener Beobachtung und Beispiele aus der Literatur. 115

Nichstes Bild: ,,Ich bin mit meinem Verlobten allein zu Hause, meine Angehérigen sind
fortgegangen; ich sitze auf dem Sofa im Wohnzimmer, er auf einem Sessel neben mir.* Erregter
werdend: ,,Er stellt mir plstzlich die Zumutung, ich solle mich ihm hingeben, was ich voll
Schrecken und Scham ablehne. Spiter, am gleichen Tage, duflert er, wie zur Entschuldigung,
die Worte: ,,Ich hab’ nur sehen wollen, ob ich dich niiberkrieg’. Uber diese zynische Aufle-
rung ergreift mich Abscheu und Entsetzen. Patientin weint.

4. Bild: ,,Vor der Hochzeit reise ich — mit starkem Widerwillen — auf Wunsch meiner
Schwiegermutter nach dem Wallfahrtsorte X. Ich kann jedoch dort nicht mit Andacht beten.
Alles ist Angst in mir.

5. Bild. ,,Von der Hochzeitsreise komme ich ganz krank zuriick. Der Mann war in seinem
Geschlechtsverkehr mit mir furchtbar riicksichtslos.*

6. Bild: ,,7 Jahre spiter — ich bin 26 Jahre alt — taucht in mir plétzlich der Gedanke
auf: ,,Wie kommst du weg von diesem Mann?‘‘

7. Bild: ,,Der Mann ist lungenkrank, der Arzt hat das festgestellt. Bei dieser Mitteilung
kommt mir der Gedanke:,Das konnte die Erlosung sein.*“*

8. Bild: ,,Mein Gatte ist an seiner Lungenkrankheit gestorben. Mir kommt die Erinne-
rung an den Erlosungswunsch; ich mache mir dariiber schwere Vorwiirfe, rette mich sehliefllich
ins Gebet, kann aber nicht beten und mich nicht sammeln.*.

Pause.
»,Erkennen sie jetzt einen Zusammenhang zwischen den mir soeben geschilderten Ereig-
nissen und dem Zwange zu fluchen?“ — ,,Ich sehe jetzt, dafl das alles zusammenhingt.*

Patientin wird enthypnotisiert. Sie fiithlt sich wesentlich freier, erinnert sich nun auch im
Wachzustande an die von ihr beschriebenen Szenen.

Es werden vor ihr nun noch einmal kurz die Erlebnisse aneinandergereiht und die inneren
Beziehungen dargelegt.

Verkehrte, in bezug auf sexuelle Aufklirung allzupriide Erziehung und infolge dieses Um-
standes das peinliche, tieferschiitternde Erlebnis bei der ersten Menstruation. Die Folge war
ablehnende Einstellung gegen das Geschlechtliche iiberhaupt, dadurch wieder Konflikt infolge
Schiichternheit bei der Bewerbung des Vetters in L. Um bei dem — trotz allem — bestehen-
den Bediirfnis nach Liebe nicht ein zweites Mal zu versagen, iiberlifit Patientin der Mutter die
Fiihrung und willigt in die bereits eingeleitete Verlobung.

Erste Enttiuschung beim Verlobungsmahl (bei noch ungeléster innerer Bindung an den
Vetter in L.) iiber das Abweichen des Briutigams von dem gewiinschten ,,Ideal*’. Schwere Stéfie
gegen das sexuelle Feingefithl durch das grobschlichtige Verlangen und die nachfolgende zynische
Auflerung des Briutigams. Die gar nicht zu diesen Gefiihlskomplexen passende erzwungene
Wallfahrt zum Erbitten einer gliicklichen Ehe. Dann wieder auf der Hochzeitsreise die Riick-
sichtslosigkeit des Mannes in seinen sexuellen Anspriichen.

Der im grobsten Widerspruch zu ihrem ganzen Empfinden stehende Zwang ihrer Lebens-
situation erweckt den fiir jeden Menschen natiirlichen und begreiflichen Wunsch nach Befrei-
ung aus dieser als demiitigend und qualvoll empfundenen Lage. Das Schicksal kommt diesem
Wunsch entgegen mit der Erkrankung des Mannes; damit Akutwerden des Wunschgedankens
,,das konnte die Erldsung sein®, wiederum eine allgemein menschliche und nicht der Patientin
besonders eigentiimliche Denkweise. Beim Tode des Mannes, d. h. bei Erfiillung des unausge-
sprochenen, doch stets gehegten Wunsches die natiirliche Reaktion: ,,Sollte ich durch meinen
Wunsch dieses Ereignis verschuldet haben?“ Im Anschlufi daran Schuldgefiihl und Selbst-
anklagen mit innerer Zermarterung, die bei der tiefreligiosen Erziehung der Patientin in den Ver-
suchen endigt, sich durch Gebet von der Last zu-befreien.

Schon bei der ihr aufgezwungenen Wallfahrt konnte Patientin nicht mit Andacht beten;
ihr Inneres war infolge der noch vorhandenen gefithlsmafligen Bindung an den nicht angenommenen
ersten Freier und der dufleren unléslich erscheinenden Vereinigung mit einem ungeliebten Manne
gespalten. Bei dem neuerlichen Versuch, fiir ihren vermeintlich frevelhaften Wunsch nach
Erlosung von ihrem Manne sich durch Gebet Vergebung zu verschaffen, wiederum der gleiche
Miflerfolg, der dann dazu fiihrt, die Bettendenz ins Gegenteil zu verkehren. Auch sonst im Leben
finden sich Beispiele fiir einen solchen seelischen Vorgang: Wenn jemand durch Bitten und Freund-
lichkeit sein Ziel nicht erreichen kann, so wandelt sich seine Stimmung nicht selten in Gereizt-
heit und Zorn.

Die Zwangsgedanken der Patientin vor dem Kruzifix hangen wohl mit den Enttiuschungen
auf sexuellem Gebiet zusammen und — in Verkniipfung mit ihrer religiésen Erziehung und idea-
listischen Veranlagung — mit dem dunkeln und naiv geformten Wunsche, die geschlechtlichen
Dinge iiber das gewohnte Niveau emporzuheben zu idealerer Hohe, auf der die Wahrzeichen
ihrer Religion stehen.

Nun kommt der sich etwas dramatisch gestaltende Schlufi: Als die Erkldrungen bis zu diesem
Punkte gelangt sind, erhebt sich die Patientin, die bis dahin mit gespanntester Aufmerksam-
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keit dem Thema gefolgt ist, plétzlich und erklirt unter lebhaften Gebiarden: ,,Ja, ja! Das ist
es, das ist das Richtige! Nun begreife ich den ganzen Zusammenhang! Alles, alles ist mir jetzt
so klar! Oh, Gott sei Dank! Wie ist mir nun leicht!*

Als der Patientin bedeutet wird, man sei noch nicht ganz am Ende, setzt sie sich wieder
und hért mit fast heiterem, vor Erregung gerdtetem Gesicht folgsam weiter zu: ,,Nun miissen
wir noch von der Zukunft einiges besprechen: Nachdem Sie in den letzten Jahren férmlich der
Spielball Ihrer aus dem Bewuftsein geschwundenen Erlebnisse geworden waren, deren Zu-
sammenhang mit Threm krankhaften Denken und Handeln Sie jetzt iiberschauen, miissen Sie
sich nunmehr innerlich ganz anders einstellen: Nicht die Gedanken diirfen Sie, sondern Sie miissen
fortan Ihre Gedanken beherrschen. Und zwar kommt Ihnen zur Verwirklichung dieser psychi-
schen Einstellung ein ganz besonders glicklicher Umstand zu Hilfe: Sie haben zwei gesunde
Kinder, um deren Erziehung, Wohl und Wehe Sie sich von nun an ausgiebiger kiimmern werden,
als dies in den letzten Jahren geschah. Denken Sie daran, daf die Kinder einen Anspruch darauf
haben, und daf in der Eltern Sorge um die heranwachsenden Geschlechter, in deren Erziehung
zu tiichtigen, edlen und den spiteren Daseinskimpfen gewachsenen Menschen der grofle Lebens-
gedanke liegt, welcher den Sinn der Ewigkeit der Menschenseele in sich tragt.

Die kluge und sehr einsichtige Patientin begreift und geht mit lebhafter Freude auf diesen
Gedankengang ein.

Seit mehr als 2 Jahren ist Patientin von allen Zwangsgedanken frei geblieben, besucht
ihre Kirche regelmifBig und erfiillt mit froher Zuversicht ihre Mutterpflichten, wie sie wiederholt
in dankerfiillten Zuschriften mitteilt.

2. Beispiele aus der Literatur.

Fall 6: (Schultz, Seelische Krarntkenbehandlung) Stottern. —
(Hypnose und Wachpsychotherapie.)

E., 28 jahrig, Fabrikarbeiter, ist seit Kindheit schwerer Stotterer, er hat als kleines Kind
Krampfanfille gehabt, die Schule aber, bis auf den Sprachfehler, regelrecht durchlaufen und
seine beruflichen Aufgaben gut erfiillt. Er ist in einem Verein geschiatzter Singer und Dekla-
mator, nur in der freien Unterhaltung tritt periodisch, besonders bei Erregung, nach durchwachten
Nichten und bei sonstigen Indispositionen starkes reduplizierendes und hesitierendes Stottern
mit lebhaften Nebenbewegungen auf. Alkohol verbessert die Sprachleistung voriibergehend,
bei grofleren Mengen und besonders im Kater ist die~Sprachstérung stirker. Mehrere Ubungs-
kurse in Sprachinstituten blieben erfolglos. E., ein sehr intelligenter und geistig reger Mensch
mit Selbstdisziplinierung, gibt eine sehr eingehende Eigenschilderung; er steht seinem Fehler
ziemlich objektiv gegeniiber, nur leidet sein Selbstgefiihl erheblich, da er fiirchtet, licherlich
zu wirken. An diesem Punkte setzte die Behandlung ein. E. wurde zunichst leicht hypnoti-
siert. Er sprach in Hypnose zweiten Grades véllig flieBend, setzte auch die sonst kritischen
Anlaute tadellos an. Er wird nun allmshlich, wihrend er selber angehalten wird, weiterzusprechen,
in Wachzustand iiberfithrt und ihm ad aures demonstriert, daf§ lediglich seelische Beeinflussung
ihm freie Sprache geben kann. Nach dieser hypnotherapeutischen Vorbereitung wird er energisch
wachpsychotherapeutisch beeinflufit, besonders seine Einstellu.ig zum Sprechen wird genau
mit ihm bearbeitet. Erstens in dem Sinne, daff er nie an das Sprechen, sondern an das Ge-
sprochene oder zu Sprechende denken diirfe. Dann, daB leichte Sprachunsicherheiten gleich-
giiltig seien und den meisten Menschen nur durch die iibertriebene Unruhe der Sprachschwachen
auffielen. Endlich wurde er in systematischen Hemmungs- und Erschlaffungsiibungen der haupt-
sdchlich mitbewegenden Muskelgruppen vor dem Spiegel unterrichtet und angewiesen, jeden
Abend eine halbe Stunde so zu iiben. Bereits nach drei Sitzungen war der Fortschritt ein ganz
auflerordentlicher. E. lernte seine Schwiche so beherrschen, daf8 er bei Unbekannten kaum
mehr auffiel.

Fall 7 (Moll, L c.): Hysterische Aphonie. — (Hypnose.)

H., 17 Jahre alt, aus nervés belasteter Familie, leidet seit vier Monaten an Aphonie. Patient
kann kein Wort laut sprechen. Die Anamnese ergab zwar, dafl ein Kehlkopfkatarrh voraus-
gegangen war, aber die Untersuchung des Kehlkopfes liel die Diagnose auf hysterische Aphonie
stellen. Patient konnte alles, aber nur in Fliisterstimme sprechen. Es gelang, eine Hypnose des
ersten Grades zu erzielen. Die einfache Suggestion fiihrte nicht zum Ziel, wohl aber eine Sug-
gestion mit gleichzeitig forcierter Exspiration. Schon nach 4 Tagen konnte Patient ganz deut-
lich einzelne Silben aussprechen, und nach weiteren sechs Tagen konnte die Sprache als normal
erklirt werden. Patient blieb ein volles Jahr ohne Riickfall. Der Riickfall wurde gleichfalls
durch hypnotische Suggestion sehr schnell gehoben.
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Fall 8 (Moll, L. ¢.): Platzangst. — (Hypnose.)

H., 36 Jahre alt. Die Mutter des Kranken leidet an Migrine, ebenso mehrere Geschwister
des Patienten. Er klagt seit seinem 22. Jahre iiber ein gewisses Unbehagen beim Uberschreiten
grofler freier Plitze. Djeses hat von da ab mehr und mehr zugenommen und nach Verlauf einiger
Jahre dazu gefiihrt, daf} er iiberhaupt iiber freie Plitze gar nicht mehr gehen konnte. Wenn
er einige Schritte nach der Mitte des Platzes zu gegangen ist, iiberfallt ihn ein Zittern mit Schwin-
delgefiihl, es wird ihm schwarz vor den Augen, Schweif} bricht aus, und er mufl zuriickgehen.
Wie es gewodhnlich bei derartigen Patienten der Fall ist, kann er in Begleitung einer andcren
Person, selbst eines Kindes, den Platz iiberschreiten, und ebenso kann er auf einem Umwege,
z. B. an den Hiusern entlang, ganz gut zur anderen Seite des Platzes gelangen. Der Zustand
ist fast stets derselbe geblieben. Zahlreiche Behandlungsmethoden, verschiedene Wasserkuren
und dergleichen waren erfolglos. Die hypnotische Suggestion fiihrte schon nach 3 Sitzungen
zu einer ganz erheblichen Besserung. Patient war schon jetzt imstande, kleine Plitze zu iiber-
schreiten, und es nahm im Verlaufe der folgenden Sitzungen die Besserung so zu, daf} der Patient
schlieBlich auch grofie Plitze ohne Begleitung iiberschreiten konnte. Ich habe die Besserung
noch mehrere Jahre hindurch verfolgen konnen.

Fall 9 (Forel, L c¢.): Funktionelle Magenstérung. — (Hyp-
nose.)

Herr P., gebildeter Kaufmann, sagt, er habe an Ulcus ventriculi frither gelitten; eg sei eine
Magenektasie zuriickgeblieben. Trotz Heiflhunger konne er nichts ertragen. Alles bleibe im Magen
stecken; der Stuhl sei ungemein obstipiert, immer mehrere Tage angehalten. Er kénne fast nichts
mehr ertragen. Alle gemachten Kuren seien umsonst gewesen; es sei nicht mehr auszuhalten.
Die Magenektasie war von verschiedenen Arzten konstatiert. Herr Professor R. in H. hatte
ihm nun erklirt, es konne nur noch eine Operation (Magenexzision) helfen, die aber nicht ohne
Gefahr sei. Zu diesem Behufe sollte er zu Herrn Professor K. gehen. Doch hatte er Angst davor
und bat mich, einen Versuch mit Suggestion zu machen. Ich versprach nichts, sagte aber, pro-
bieren schade nicht und die Diagnosen seien nicht immer unfehlbar. Obwohl nur Hypotaxie
erzielt wurde, war die Wirkung ganz eklatant. Der Stuhlgang wurde sofort reguliert (anfangs
sogar wurde viermal Diarrhoe erzielt). Alle Magenbeschwerden horten auf; alle Speisen wurden
ertragen. Nach drei bis vier Sitzungen war der Kranke geheilt und ist es meines Wissens bis heute
geblieben. Die Magenoperation unterblieb natiirlich. Es folgt daraus, daf}, falls eine Magen-
ektasie iiberhaupt vorhanden gewesen, dieselbe funktioneller Natur war.

Fall 10 (Schultz, l. ¢.): Psychogenes Erbrechen. — (Psycho-
katharsis.)

Flora M., 13 jahrig, stammt aus einer Kleinbeamtenfamilie, war von jeher leicht erregbar,
litt ofter an Kopfschmerzen usw. Die korperliche Untersuchung ergibt skrofulésen Habitus
(eine Schwester ist phthisisch) ohne Organbefund und Temperaturen. Neuropathischer Ge-
samteindruck, keine Anidmie usw., keine Stigmata hysterica. Die Hauptbeschwerden bestehen
in hiufigem Erbrechen, das seit mehreren Jahren stets auftritt, wenn die Patientin Zwiebel
riecht. Das Erbrechen erfolgt dann sofort und ist begleitet von Herzklopfen, ,,Frost' (ohne
objektive Steigerung der Korpertemperatur) und ,,Angstgefithl*. Das Kind hat in seiner Klasse
den ersten Platz inne, neigt zu iibertriebener Pflichterfiillung, ist frei von charakteristischen,
psychischen Entartungserscheinungen. Appetit und Stuhl sind im allgemeinen gut.

Uber die Entstehung des Erbrechens weifi das Kind nichts anzugeben.

Nach kurzer Aufklirung wird in Gegenwart des Hausarztes und der Mutter eine Hypnose
ersten Grades eingeleitet und dem Symptome nachgeforscht. Zunichst stellt sich die Erinne-
rung an einen Bekannten des Hauses ein, vor dessen sehr entstelltem Gesichte (Lupus) das Kind
sehr erschrak; sie soll an dem Tage mehrfach gebrochen haben, doch bestand damals das Leiden
schon. Weiter sich selbst iiberlassen, gerit die Patientin plotzlich in Erregung dngstlicher Art;
sie schildert als rezidivierendes Erlebnis (,,ich bin jetzt ..... ‘““ usw.) den Tod eines Schwester-
chens, der vor acht Jahren erfolgte. Damals wurde als Volksheilmittel Zwiebelsaft gekocht.
Die Kranke sah den entstellten Leichnam des Kindes, beriihrte ihn auch. Es wurde ihr dabei
schlecht, sie bekam Angst, Herzklopfen, mufite brechen und ,,fror’* am ganzen Leibe. Die Er-
innerung wird ruhig in Hypnose besprochen, ausgleichende Vorstellungen eingefiigt, das Schwester-
chen sei jetzt ein Engel usw., und die kleine Patientin angewiesen, noch 1% Stunden nachzu-
schlafen, dann von selbst frisch aufzuwachen. Das Erbrechen sistiert seitdem, auch besteht keine
Empfindlichkeit mehr gegen den betreffenden Geruch. Die Einzelangaben iiber die Krankheit
des Schwesterchens wurden von der Mutter bestitigt. —
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Mit diesem besonders instruktiven Falle méchte ich die Kasuistik abschlieBen; sie liele
sich natiirlich noch sehr weit ausdehnen, doch mégen hier diese wenigen, der Ubersmhthchkelt
wegen im ganzen einfachen Beispiele genlgen, um die vorangegangenen theoretischen.Erorte-
fungen in ihrer praktischen Auswertung zu zeigen. Gerade dadurch diirften sie fiir den drauflen
schaffenden Arzt von wirklichem Interesse und effektivem Nutzen sein.

VII. SchluBbemerkung.

: Wenn ich hiermit meine Ausfithrungen beschliefle, so geschieht das nicht
in der Uberzeugung, nun eine Arbeit geleistet zu haben die allen Anforde-
rungen gerecht wird. Als Ziel dieser Abhandlung galt mir vielmehr zunéchst,
tiber den Wert der psychotherapeutischen Methoden und iber ihre An-
wendungsweisen einen Uberblick zu bieten. Zugleich war auch der Wunsch
damit verbunden, dem Leser praktisch-therapeutische Hinweise zu geben,
mit deren Hilfe er sich selbst zu betédtigen vermag, wenn die dufleren und
inneren Vorbedingungen erfiillt sind. Falls diese Absicht gelungen sein
sollte und diese Zeilen auflerdem hie und da einem Kollegen zum Anreiz
werden, sich dem Studium gréferer psychotherapeutischer Werke zu widmen
und sich damit weiter in diese Gebiete einzuarbeiten, so ist das mit diesem
Buch erstrebte Ziel vollauf erreicht.

Da jedoch erst diejenigen, welche aus meinen Ausfiihrungen die Nutz-
anwendung ziehen sollen, eben durch diese Umsetzung in die Praxis etwaige
Verbesserungsbedurftlgke1t meiner Arbeit deutlich zu erkennen vermégen,
wire ich fiir alle dahin zielenden Anregungen aus dem Leserkreise jederzeit
dankbar,
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