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Vorwort

An der Schwierigkeit der dargestellten Sachfragen gemessen,
verlangt dieser zweite Band psychosomatischer Studien noch
mehr als der erste nach wohlwollenden Lesern. Doch es ist
fraglich, ob er sie anziehen wird. Der Arzt wird vielleicht ent-
tauscht sein, weil ihm das Buch nicht pragmatisch genug ist; er
mufl Ubersetzungsarbeit leisten, um die hier entfalteten Ge-
danken im Umgang mit den Kranken anwenden zu kénnen.
Der nicht medizinisch gebildete Leser findet sich wahrscheinlich
in manchen der hier angestellten Uberlegungen nicht leicht zu-
recht. Das Wohlwollen beider ist aber unerlifilich, wenn sich
im Stil der praktizierten Medizin etwas dndern soll.

Ein Leben unter Arzten hat den Autor teils in Trauer, teils in
Zorn davon iiberzeugt, daff deren Unkenntnis der Psychologie
nahezu vollkommen ist. Diejenigen, die sich Routiniers im Um-
gang mit ihren Kranken diinken, haben sich meist einige Faust-
regeln erkoren, mit denen sie ziemlich unterschiedslos wirt-
schaften. Es muff die an der Leiche beginnende Erziehung des
Arztes sein, die das natiirliche Problembewuftsein fiir eine so
schwierige zwischenmenschliche Beziehung wie die zwischen
Arzt und Kranken ertStet. Die Einstellungen und Vorurteile
der ehrwiirdigen Institution Heilkunde auch nur um ein weniges
zurechtzuriicken, ist fiir den Einzelnen mehr als eine Herkules-
aufgabe; jedenfalls ist sie unlgsbar. Unter anderem hat auch
das Miflverstindnis der Leistungen Freuds durch ein dreivier-
tel Jahrhundert das bewiesen. Anklagen zu Zuflern ist natiir-
lich sinnlos, aber man mochte sich nicht der Starrheit der
Grundannahme beugen, die letztlich auf eine Verfolgung der
Krankheit nach dem Modell der Bekimpfung von Erregern
hinausliuft.

Der Unwille, der entsteht, wo zur Selbstkritik drztlichen Ver-
haltens, zur Reflexion iiber Macht- und Ohnmachtpositionen
aufgefordert wird, wirkt wie ein Schicksal; wer seinem Wirken
jahrelang — zur Passivitit verurteilt — zuzusehen gezwungen
war, wundert sich zum Beispiel kaum noch {iber das Ausmaf}
an Fehlinvestition Sffentlicher Mittel in »Kuren« und »Heil-
verfahren«. Lingst miissen diese Produktionsstitten fiir Ge-
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sundheit — um das Wort »Sanatorium« zu verdeutlichen — »be-
schickt« werden wie andere Industrien mit Rohstoffen. Es
scheint sich auch niemand daran zu stoflen, daf} die vorklinische
und klinische Ausbildung die Vorbereitung des Arztes auf
seine praktische Titigkeit erheblich vernachlissigt, etwa im
Hinblick auf das Verstehen von Subkulturen seiner Gesell-
schaft, mit denen er professionell, wenngleich nicht personlich,
in Kontakt steht, und dafl man den praktischen Arzt endgiiltig
zuunterst in die Prestigeskala der Profession eingeordnet hat,
statt alle Anstrengungen zu unternehmen, die gesamte Heil-
kunde, einschliefllich der Forschung, den Anforderungen seiner
drztlichen Bediirfnisse unterzuordnen.

Sicherlich nicht ein Prozent der medizinischen Versffentlichun-
gen nimmt auf seelische Faktoren im Krankheitsgeschehen Be-
zug. Von diesem einen Prozent sind es keine zehn Prozent, die
eine tatsichliche Kenntnis dieses Gegenstands verraten. Denn
nicht jedes beliebige Gerede iiber die Seele kann, weil es von
einem Arzt stammt, aufgerechnet werden. Nachsicht ist da
kaum am Platze. Sie wurde im iibrigen in wahrer Demuts-
gebirde Jahrzehnte lang von den idrztlichen Psychotherapeu-
ten ihren Kollegen gegeniiber gelibt. Das hat weder etwas ge-
indert, noch ihnen Achtung und bessere Arbeitsbedingungen,
die sie sich erwarteten, eingetragen.

Also wendet sich der Psychosomatiker an den Kranken oder
den, der einer werden konnte; mit anderen Worten: an denk-
gewohnte Mitmenschen. Vielleicht kann er sie fiir die Aner-
kennung der einfachen Primisse gewinnen, daff Krankheiten
etwas mit dem Leben, so wie es gefithrt und erlebt wird, zu
tun haben. Es ist zu hoffen, dafl er die gesellschaftsiiblichen
Vorurteile bei ihnen leichter zur Reflexion bringen kann, da
sie nicht die Widerstinde einer sorgfiltig geplanten In-
doktrinierung, welche das medizinische Studium teils gewollt,
teils ungewollt mit sich bringt, zu iiberwinden haben.

Jeder von uns kann krank werden und erwartet dann die fiir
seinen Gesellschaftsausschnitt und die fiir die Gesamtgesellschaft
typische Hilfe. In der unseren ist es so, dafl der an Sozial-
prestige erheblich einbiifit, dessen Krankheit mit seinen person-
lichen Konflikten in Zusammenhang gebracht wird. Es legt sich
dann eine Aura von Schwichlichkeit, Versagen, mangelndem
Willen um ihn: es gilt als deklassierend, Hilfe zu beanspruchen.
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Und falls der Kranke solche Zusammenhinge nicht von sich aus
kategorisch ablehnt, sobald sie ihm von einem unbefangen be-
obachtenden Arzt nahegebracht wurden, so findet sich rasch ein
anderer, der die Zumutung wieder gutmacht, den Patienten mit
Medikamenten ausstattet und zur Kur »verschickt«. Schligt er
diesen Fluchtweg nicht ein und nimmt er die selbstverstiandliche
Tatsache hin, daf seelischBelastendes auch alskorperliche Krank-
heit sich kundgeben kann, so tut er nach wie vor gut daran, vor
seinen Mitmenschen in Deckung zu gehen und sich womdglich
inkognito zum Psychotherapeuten zu schleichen, wie dieser sich
durch viele Jahrzehnte (mancherorts noch heute) hinter dem
Riicken des Klinik-Chefs zur psychoanalytischen Ausbildung
schleichen mufite. Es wire in der Tat irrig, anzunehmen, der
Autor spriche nur von der Vergangenheit.

Ob er will oder nicht, der Kranke muff zunichst die Krank-
heitstheorien seiner Gesellschaft iibernehmen, zum Beispiel die
Auffassung, dafl er all das, was ithm miflliebig an sich selbst ist
und was ihn quilt, auf dem Erbwege iibernommen habe. Wenn
er sich von diesen Theorien freimachen will und nach der Psy-
choanalyse als einer Methode Ausschau hilt, die ihm dabei
hilft, kann er nicht soviel verlieren wie der Arzt. Vielleicht
erreicht er, was man mit einem robusten Wort als »Heilung« be-
zeichnen kann; ziemlich sicher wird er mehr Wissen iiber sich
selbst und damit eine grofiere Sicherheit in seiner Welt erwer-
ben konnen. Seinem Seelenarzt, der sich seinerseits zur Psycho-
analyse bekennt, ergeht es freilich keinesfalls so glimpflich.
Unter den Kollegen ist er immer noch der Zauberer, der die
Tauben aus dem Zylinder holt, und auf jeder Party traut man
ithm Rontgenaugen und die unbindige Neigung zur seelischen
Vivisektion zu. Das kann nicht ohne Folgen bleiben. Aufien-
seiterpositionen ziehen nicht nur Helden und Dulder, sondern
eben auch Auflenseiter an. Und da den arztlichen Stand vor
allem psychologische Unkenntnis auszeichnet, erfahrt auch der
selbstkritische Psychoanalytiker wenig kollegialen Riickhalt —
im Gegenteil, meist hat der psychologische Quacksalber fiir die
naiven Gemiiter im Lager der Laien und der Arzte mehr Ap-
peal als der z6gernde Fachmann.

Man befragt den Analytiker nicht, wenn die Machtpositionen
in der akademischen Medizin verteilt werden — wieso auch,
er hat keine Macht. Die Spezialititen der Medizin organisieren
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sich wie geschlossene Gesellschaften; das {iberdauert jedes Re-
formprogramm. Und so fragt man den Psychoanalytiker auch
nicht, wenn Reformpline des Medizinstudiums (die sowieso
meist Sandkastenstrategie bleiben) entwickelt werden. Es liegt
auflerhalb der Vorstellung seiner drztlichen Kollegen, dafl er
hier Substantielles beizutragen hitte.

Neben Biderkunde ist jetzt »Seelenkunde« aller Richtungen
gelegentlich als Alibi zugelassen. Wahrscheinlich empfinden das
die Bosse der 200-, 300-, 400-Betten-Kliniken als Selbst-
beschwichtigung und Beweis ihrer Fortschrittlichkeit. Doch keine
ins Gewicht fallende Entscheidung in diesen Grofibetrieben wird
heute unter psychosomatischen Gesichtspunkten getroffen.
Brechen wir die schockierende Darstellung ab. Die Situation ist
nicht besser, warum es beschonigen? Die Skizze diente der Ent-
lastung des Zorns, aber auch der ehrlichen Lokalisation, wo
psychosomatische Medizin heute steht. In dieser Situation sind
die Gedanken des ersten Bandes dieser Studien fortgesetzt
worden. Die klinischen Voraussetzungen, unter denen zu ar-
beiten war, erwiesen sich als {iberaus bescheiden. Das entschul-
digt keine Fehler und keine unklare Stelle im Konzept des
Autors. Aber es mag fiir den Nachfahren, fiir den Medizin-
historiker nicht uninteressant sein zu wissen, dafl sich seit
Freuds Tagen grundsitzlich wenig gedndert hat. Ein geniales
Talent der Beobachtung und der Strukturierung des Beobachte-
ten zur Theorie erschiittert noch lange nicht das Selbstbewuf3t-
sein der konventionellen Medizin, schon deshalb nicht, weil
sie selbst am Beginn neuer, gewaltiger Entwicklungen steht.
Doch es fehlt ihr der Partner. Thre Jiinger ahneln einer Spezies,
die keine natiirlichen Feinde mehr besitzt, das heiflt keine Ge-
genspieler in der harten Diskussion um die Grundpositionen.
Auch unter diesem Aspekt ist es wenig und unvollkommen ge-
nug, was der Autor in diesem zweiten Band der Studien zu
einer »anderen« Medizin beizutragen hat.

Die vorliegenden zwei Binde der Studien zur psychosomati-
schen Medizin, denen in absehbarer Zeit noch ein dritter Band
folgen soll, gehdren in den Zusammenhang einer »Kritik der
psychosomatischen Konzepte«. Dieses Thema hat das Interesse
und die Unterstiitzung des Foundations Fund for Research in
Psychiatry gefunden, dem an dieser Stelle fiir Ermutigung
und materielle Hilfe Dank gesagt sei.



I. Der psychologische Zugang zur Krankheit

1. Psychosomatik oder somatopsychischer Einfluf$?

Spricht man von einem psychologischen Zugang zur Krankheit,
so ist damit der Zugang zu den Sinnzusammenhingen gemeint,
in denen Krankheit auftritt. Man kann die Frage auch schirfer
stellen: Welchen Sinn verwirklicht eine Krankheit?

Weil dieser Sinn keineswegs offen zutage liegt, wird immer
wieder bestritten, dafl Sinn-Verstehen wirklich das trifft, was
in der Krankheit geschieht. Krankheit, heiflt es in solcher Kri-
tik, entstehe aus Mangelerscheinungen, zum Beispiel dem Feh-
len lebenswichtiger Nahr- und Wirkstoffe, oder durch das Ein-
dringen von Krankheitserregern, aus angeborenem oder durch
die Lebensfithrung bedingtem Versagen korpereigener Funk-
tionen. Es gebe allenfalls psychologische Reaktionen des Indi-
viduums auf Krankheiten, die groflen Krankheiten selbst je-
doch hitten nichts mit der individuellen Erlebniswelt zu tun.
Nach dieser Auffassung lifit sich der psychologische Sinn von
Krankheit nur hochst mittelbar, z.B. im friihzeitigen Ver-
schleifl der korperlichen Leistungsfihigkeit durch andauernde
Uberbeanspruchung, aufdecken — etwa wenn die Uberbeanspru-
chung der Ausdruck von Leistungsehrgeiz und nicht einer un-
mittelbaren wirtschaftlichen Notlage ist. Als Beispiel dafiir wird
hiufig die »Managerkrankheit« angeboten. Hier ist die Uber-
beanspruchung deutlich, obwohl sie meist falsch gedeutet wird.
Denn es ist nicht die iibermiflige Arbeit als solche, die den
Infarkt herbeifiihrt oder den Schlaf stort. Der Bereitwilligkeit,
ein Unmafl an Arbeit auf sich zu laden, entspricht eine Omni-
potenzphantasie, die in vielen Idolen unserer Gesellschaft ge-
nihrt wird. Und das unmiflige Verlangen nach Geltung, Genuf3,
ist seinerseits eine Antwort auf die von erbarmungsloser Kon-
kurrenz geprigte Umwelt: Abwehr von Existenzangst. Doch
diese Motivationskette bleibt in der iiblichen Streff-Hypothese
verdeckt. Die Not und die gesundheitlichen Katastrophen der
Uberbeanspruchten werden mit der gleichen Selbstverstindlich-
keit hingenommen wie der Kropf in Gegenden mit jodarmem
Wasser.
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Dennoch sind Gegenargumente gegen vage Erkrankungstheo-
rien psychologischer Art (oder allzu unreflektiert behauptete
Zusammenhinge psychosomatischer Natur) berechtigt. Es gibt
Krankheiten, z. B. die epidemischen Seuchen oder die in be-
stimmten Landstrichen herrschenden Mangelkrankheiten aus
einseitiger Ernihrung, bei denen es in der Tat nicht sinnvoll ist,
nach einem individuellen seelischen Konflikt zu forschen. An-
dererseits miissen wir uns dariiber im klaren sein, daff wir
durch die Aufklirung der Natur der Krankheitserreger, der
Vitaminmingel oder Zhnlicher Faktoren, iiber eine Vielzahl
von Krankheiten und deren Entstehungsgeschichte nur unzu-
linglich unterrichtet werden. Vegetativen Dystonien, aber
auch vielen mit eindeutigen organischen Symptomen auftreten-
den und zur Chronozitit neigenden Krankheiten kommen wir
nicht bei, indem wir eine kdrperliche Erscheinung durch eine
dahinter liegende zweite erkliren. Eine rein pathophysiolo-
gische Analyse trigt nichts zur Erhellung jenes dynamischen
Prozesses bei, der sich in bestimmten Krankheiten abspielt. Wir
verstehen diese Krankheiten nicht.

In der Praxis heifit das, dafl wir in einem solchen Fall nur sehr
oberflichlich Symptome beeinflussen; die Motivationen der
Krankheit dagegen bleiben dunkel. Viele Arzte und Kranke
scheint das nicht zu beunruhigen. Sie nehmen auch ihre Gesell-
schaft als ein Stiick Natur, von der einzelne Einfliisse in Gestalt
von Forderungen, Zwingen oder Vorstellungen pathogene Be-
deutungen gewinnen konnen; diese werden in Analogie zu Viren
oder anderen Krankheitserregern gesehen. Doch wihrend wir
bei den letzteren spezifische Angriffswaffen besitzen, sind die
irztlichen Anweisungen zum Schutz vor den machtvollen
Einfliissen, welche die Gesellschaft auf das Verhalten ihrer Glie-
der ausiibt, nicht selten naiv: ein Rat zu einer Sanatoriums-
oder Badekur und dhnliches.

Als die Tuberkulose noch eine Krankheit mit hoher Anstek-
kungschance war, brach die Krankheit oft nicht deshalb aus,
weil ein Individuum dem Ansturm von Tuberkelbazillen von
auflen ausgesetzt war, indem es mit einem offen Tuberkuldsen
zusammenarbeitete. Vielmehr bewiltigte der Korper plotzlich
jene Minimalinfektion nicht mehr, die fast alle Mitglieder der
Population abgekapselt mit sich herumtrugen. Die Abwehr-
kraft des Organismus verschob sich plotzlich in threm Verhilt-
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nis zu den beherbergten Erregern. Die Beschreibung in solchen
Fillen lautete, die Immunitdtsschranke sei durchlissig gewor-
den. Gewif}, aber was zur Erklirung des Zusammenbruchs der
Abwehrkraft herangezogen wird: Uberanstrengung, Abkiih-
lung, mangelhafte Erndhrungs- und Wohnverhiltnisse usw., ist
keineswegs dhnlich iiberzeugend wie die Tatsache, dafl eine
Tuberkulose sich nicht entwickeln kann, wenn keine Tuberkel-
bazillen da sind. Sehr viele Tuberkulose haben die Kriegs-
gefangenschaft und deren Note ausgezeichnet iiberstanden, sind
dort nicht erkrankt, sondern erst zuhause, als es thnen, nach
materiellen Gesichtspunkten beurteilt, sehr viel besser ging.
Allerdings sahen sie sich dann neuen Belastungen ausgesetzt,
die jedoch auf dem Gebiet des seelischen Erlebens lagen.

2. Erlebnis — eine leib-seelische Gleichzeitigkeit

Ist das Gleichgewicht der Abwehrlage etwas, das nur von
auflen gestort werden kann, durch physischen Stref}; oder auch
von innen? (Wobei »innen« Erleben, Stimmung, Angst, Ver-
zweiflung, Leidenschaft, Konflikt, Beharren auf der Erfiillung
von Triaumen, Hoffnungen, kurz das gesamte seelische Leben
meint.) Die Gegenthese zur rein materiellen und organischen
Erklirung der Krankheitsentstehung wiirde lauten: Krank-
heiten mit korperlichen Symptomen treten auf einer Endstrecke
an Organen oder Organleistungen auf. Die Beeinflussung die-
ser Organleistungen kommt jedoch nicht allein aus einer Auto-
nomie biochemischer und biophysikalischer Prozesse zustande;
vielmehr unterstehen die Organleistungen der Erlebnisbeein-
flussung.

Das Wort »Beeinflussung« trifft den hier gemeinten Sachver-
halt nicht genau. Ein Beispiel: Viele Menschen, besonders Kin-
der, haben in dngstlicher Erregung Durchfall. Es ist nun aber
nicht so, daff die Angst, die sie empfinden, eine vermehrte
Wasserabsonderung im Dickdarm und eine Beschleunigung der
Fortbewegung des Darminhalts bewirkte. Von diesem mecha-
nistischen Vorstellungsmodell muf man sich trennen. Vielmehr
ist in unserem Falle Angst eine Erfahrung, die in einem korper-
lichen allgemeinen Miflbehagen und Erregungszustand erlebt
wird, der sich im Durchfall besonders kundgibt. Es gibt auch
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andere Angstreaktionen, die beispielsweise mit einer plotzlich
einsetzenden, uniiberwindlichen Miidigkeit einhergehen, oder
mit allgemeiner motorischer Unruhe, die zwischen der Tendenz
zur Flucht und zum Angriff hin- und herpendeln mag. Was
wir mit alledem andeuten wollen, sind »leibseelische« Gleich-
zeitigkeiten. Das Erlebnis eines Gefiihlsaffektes, einer Stim-
mung, ist gleichzeitig in untrennbarer Einheit Korpergeschehen:
Erlebnis und Korperleistung sind zwei Aspekte — und zwar fiir
unser bewufltes Erleben — ein- und desselben Erregungsvorgan-
ges. Unsere Urteilskraft ist aber begrenzt und in ihrer Richtung
festgelegt, so dafl wir diesen einen Vorgang nur alternierend in
zwel Erscheinungsformen wahrnehmen konnen; jedenfalls hat
sich dieses trennende Denken, das auf korperliche oder seelische
Vorginge bezogen ist, in unserer westlichen Kultur so ent-
wickelt. Es ist zu einem Zwangsmodell der Vorstellungen ge-
worden, von dem wir uns nur schrittweise befreien konnen.
Die Trine, die wir weinen, ist fiir uns, wenn wir selbst wei-
nen, Trauer, Schmerz. Sie ist fiir uns Trauer und Schmerz. Fiir
den, der einen Weinenden anschaut, ist sie Ausdruck der Trauer,
bedeutet sie Trauer. Wenn er zugleich weif}, daf} der Weinende
um sein verstorbenes Kind weint, weiff er, warum jener trauert
und weint; er versteht eine Vielheit von Korperleistungen: die
Trinensekretion, die mimische Verinderung des Gesichts und
der gesamten Korperhaltung.

Niemand zweifelt an der Existenz solcher seelisch-korperlicher
Gleichzeitigkeiten; sie sind bekannt, man kann sie reproduzie-
ren und erlernen. Durch identifizierende Teilnahme lernen wir
bereitliegende Handlungs-und Geschehenseinheiten inihrem und
durch ihren Vollzug verstehen, und zwar nicht nur angeborene
Verlaufsgestalten, wie das Lachen oder Weinen, in denen sich
mimisches, sekretorisches und affektives Geschehen eigentiim-
lich verbinden, sondern auch andere, einfachere vegetative Lei-
stungen, wie das Erroten und das Erblassen.

3. Konstitutionelle Varianten
Zwei Schwierigkeiten tauchen nun freilich bei weiterem Nach-
denken auf. Die erste: Die Beteiligung von Korperleistung im

Moment seelischer Erregung ist von Mensch zu Mensch sehr

14



verschieden. Beispielsweise bringt ein bewuf}t sorgenvoller
Konflikt, wie man sagt, »Kopfzerbrechen«, d. h. Kopfschmer-
zen mit sich. Das Kopfzerbrechen kann sich jedoch auch in Ver-
legenheitsunruhe oder in besonders korpervergessener Abwesen-
heit anzeigen, oder in Schlaflosigkeit. Andere Menschen haben
in solcher Situation ihre Migrine, ihre Magenkrise, ihren Gal-
lenschmerz. Soweit wir bisher gesehen haben, handelt es sich
hierbei nicht nur um Punkte geringeren Widerstandes, als ob
das Gefafl-System oder der Magen bei diesem oder jenem aus
Schwiche gegeniiber der Erregung zu versagen beginne. Derlei
Funktionsbereitschaften (etwa eine hohe Sekretionsrate des
Magens, Neigung zu Schweifibildung, Zirkulationsstérungen
in Hinden und Fiiflen etc.) spielen hiufig als Konstitutions-
mitgift eine Rolle in einem insgesamt sehr komplexen Ge-
schehen.

In vielen Fillen ist es wichtig, nach weiteren Zusammenhingen
beim Zustandekommen eines storenden Korpersymptoms zu
suchen. Im Selbsterleben herrschen meist Gestimmtheiten vor,
»gute Laune«, Arbeitslust, Niedergeschlagenheit usw. Sie kon-
nen stabil oder schwankend sein, in jedem Fall sind sie Teil
eines psychischen Gesamtgeschehens, das nur bruchstiickhaft be-
wuflt erfahren wird. Ein Triebimpuls, der sich als innere Er-
fahrung, etwa in einem Affekt, dem Erleben reprisentiert,
mochte zum Zug kommen. Wenn er intensiv genug ist, stimmt
er uns ein, iibernimmt er die Themengestaltung unseres Ver-
haltens. Doch diese vorherrschende Motivation bleibt auf eine
Vielfalt, ein Gewebe von seelischen Vorgingen bezogen, die
als Ganzes in einer dauernden biologischen Eigenunruhe sich
befinden. Es miissen also nicht nur variable Auflen-, sondern
auch ebensolche Innenreize beantwortet, »integriert« werden.
Wir wissen heute zwischen primirer und sekundirer Zucker-
krankheit zu unterscheiden, wobei die erstere an einen multi-
faktoriellen Erbgang gebunden ist. Es geht nicht um einen
absoluten Insulinmangel, sondern um Verschiebungen innerse-
kretorischer Leistungsgleichgewichte zwischen Insulin produzie-
renden und Insulin abbauenden Systemen zugunsten der letz-
teren. Seit Banting und Bests Entdeckung des Insulins (1921)
hat es viele Forscher viel Miihe gekostet, in diese pathophysio-
logischen Prozesse einzudringen. Was letztlich zur relativen
Insulininsuffizienz, zum Zusammenbruch des Gleichgewichts-
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systems fiihrt, ist immer noch unbekannt. Sind es ausschlief3-
lich, gleichsam hereditir vorprogrammierte Leistungskurven
oder spielen auch autonom sich konstellierende psychische Ein-
stimmungen (Verarbeitung von traumatisch wirksamen Erleb-
nissen) eine mitbestimmende Rolle? Um diese Frage beantwor-
ten zu konnen, miifite man bei Reihenuntersuchungen, wie sie
unlingst zur Feststellung der Gesamtmorbiditit bei Zucker-
krankheiten in der Bundesrepublik durchgefithrt wurden, auch
nach einer moglicherweise relevanten psychopathologischen
Entwicklung fahnden. Nichts davon ist bisher geschehen.r So
bleiben denn Pathophysiologie und Erblehre weiterhin unver-
bunden mit den Konzepten psychosomatischer Pathogenese.

4. Schwierige Verstandigung — simple Experimente

Zum Teil diirfte die mangelhafte Aufmerksamkeit der er-
folgssaturierten konventionellen Medizin fiir mitbestimmende
psychische Faktoren darin begriindet sein, dafl die auf biochemi-
sche Untersuchungsmethoden spezialisierten Internisten ginz-
lich ununterrichtet sind iiber die Fortschritte der Psychologie.
Zwar erwartet man, dafl der psychologisch forschende Arzt die
Literatur etwa der inneren Medizin verfolgt, aber das Um-
gekehrte soll nicht gelten. Die meisten Verstindigungsversuche
— auch wenn sie von wohlwollenden Internisten oder Psychia-
tern ausgehen — sind wegen der nahezu absoluten Unerfahren-
heit des herkommlich ausgebildeten Arztes in psychologischen,
psychosomatischen und psychosozialen Fragen zum Scheitern
verurteilt.

Trotz der hiufigen Verwendung des Wortes »Psychosomatik«
hat sich in den letzten zwanzig oder dreiflig Jahren an dieser
Misere kaum etwas geindert. Meist werden als psychosomati-
sche Forschung Meflergebnisse in experimenteller psychischer
»Streff«-Situation angeboten. Die Psychologie derartiger Un-
tersuchungen ist meistens von geradezu archaischer Primitivitat.
Ein Beispiel: Zwei Gruppen von Versuchspersonen wird jeweils
ein Film vorgefiihrt; einmal eine medizinische Operation, zum
andern der Bericht iiber das Leben auf einer Farm. Dabei wer-

1 Vgl. E. S. Pfeiffer, G. Jérgensen in dem Sonderheft Diabetes, in: Dt. med.
Journal Nr. 17, 1966, S. 6o1.
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den jeweils die Pulsfrequenz und Veridnderungen in der elek-
trischen Leitfihigkeit der Haut der Probanden gemessen und
miteinander verglichen.2

Daf} mit solchen Untersuchungsmethoden die Grundlage unse-
res psychosomatischen Wissens nicht wesentlich erweitert wer-
den kann, scheint klar, denn der Untersuchungsgegenstand
— das Verhalten des Individuums in Konflikten, sei es mit der
Umwelt, sei es im innerseelisch erlebten Widerstreit — setzt die
Anerkennung der Komplexitit, nicht die willkiirliche Reduk-
tion dieser verwickelten Zustinde voraus.

Die psychosomatische Medizin ist in thren Versuchen, den psy-
chologischen Zugang zur Krankheit zu verbreitern, zweifach
behindert: die Partner des Psychosomatikers verweilen beziig-
lich einer dynamisch, genetisch, strukturell orientierten Psycho-
logie im Vorfeld des Wissens; infolgedessen kommt es nur aus-
nahmsweise zu Untersuchungen, die differenzierte psychologi-
sche mit differenzierten physiologischen Modellvorstellungen
verkniipfen. Nehmen wir an, »Angst« spiele in der Entwick-
lung des Diabetes eine beachtenswerte Rolle. Der im All-
tagsgebrauch verwendete Begriff »Angst« besagt fiir die psy-
chosomatische Forschung nur wenig. Welche spezifische Kon-
stellation erweckt eine jeweils vorliegende Angst? Die Angst
vor dem Versagen in einer Liebesbeziehung kann den Charakter
einer Verlustangst haben. Sie unterscheidet sich jedoch inhalt-
lich sehr von der Strafangst nach einem vorangegangenen Ver-
stoff oder von der Angst, sich licherlich zu machen. Es ist
daher wahrscheinlich, daff auch die leib-seelischen Erregungs-
gestalten solcher Angste sich deutlich voneinander unterschei-
den.

Um ein von uns beobachtetes und als krankhaft verstandenes
Korpersymptom verstehen, also auf einen Sinnzusammenhang
beziehen zu konnen, miissen wir die inneren Erlebnisse der
betreffenden Person, ihre affekterregenden, konfliktschaffenden
Probleme kennen. Wenn wir bei einer Liige ertappt werden
oder bei einem Blick durchs Schliisselloch, erréten wir scham-
voll. Scham ist auch Erroten, das physische Moment dieser Erre-
gung. Wenn aber jemand in Gesellschaft, bei jeder harmlosen

2 Dieses willkiirlich herausgegriffene Beispiel bezieht sich auf eine Unter-

suchung von E. J. Malmstrom, E. Opton, R. S. Lazarus, Psychosomatic Medi-
cine Nr. XXVII, 1965, S. 546.
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Redewendung, oder schon bei einem Gang durch ein Restau-
rant errotet, oder es gar aus Angst vor dem Erroten zu solchen
Situationen mdoglichst gar nicht kommen liflt, miissen wir
uns fragen, woher diese Empfindlichkeit rithrt. Die normalen
Erlebnishorizonte, in denen wir uns bewegen, lassen uns ein
solches krankhaftes Erroten oder eine solche Angst vor dem
Erroten nicht verstehen. Wenn wir den betreffenden Kranken
fragen, was ihn so reagieren lifit, kann er uns keine Antwort
geben. Das Geschehen geschieht. Er kann es nicht beherrschen,
es ist thm selber fremd.

Eine Patientin berichtet, sie habe schon immer demonstrieren
konnen, wie Schweifl an ithren Handflichen austritt. Sie hilt
die Hand vor sich hin, schaut konzentriert auf sie, und alsbald
bilden sich Schweifiperlen an den Fingern und im Handteller.
Sie hat also einen beeinflussenden Zugang zu einer Korper-
leistung. Bei der Patientin geschieht auf Befehl oder auf eine
Konzentration hin, was iiblicherweise in einer besonders unan-
genehmen Lage wie von selbst geschieht. Jetzt kommt diese
Kranke zum Arzt, weil ungerufen immer dann Handschweif§
sich einstellt, wenn sie gezwungen ist, unter anderen Menschen
zu sein und also die Gefahr besteht, dafl sie jemandem die
Hand geben muf. Sie kann dieses Symptom nicht durch Gegen-
beeinflussung abstellen. Das, was sie vorher willkiirlich hervor-
rufen konnte, hat sich verfremdet, es geschieht ungerufen und
vor allem ohne ersichtlichen Zusammenhang mit der jeweiligen
Situation. Vielmehr scheint es von einer Situation abzulenken,
die als noch peinigender als der Handschweif} vorweg gefiirch-
tet wird. Doch gerade diese Situation ist nicht vom Bewufitsein
aus zugianglich.

5. Das Symptomist autonom

Das bringt uns zu der zweiten, wohl zentralen Schwierigkeit
des Verstehens korperlicher Vorginge. Mit den Inhalten, die
unserem Bewufltsein mittelbar und unmittelbar zuginglich
sind, kdnnen wir derartiges Krankheitsgeschehen nicht in Ein-
klang bringen. Weder wir als Betrachter noch der Betroffene.
Er fiihlt sich wirklich betroffen, es st6fit ihm zu, er ist wehr-
und ratlos. Unsere These nun ist, dafl wir es hier mit unbe-
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kannten inneren Erregungszustinden und dem sie verwirk-
lichenden seelisch-leiblichen Simultangeschehen zu tun haben.
Der Konflikt selbst liegt nicht offen zutage, weil er mit dem
Kodex der Gesellschaft und mit dem Gewissen zusammenhingt.
So werden die Erregung und der Triebanspruch, den sie anzeigt,
aus dem Bewufitsein verdringt, was nicht bedeutet, daff beide
deshalb erloschen. Lange klinische Beobachtungen haben uns
vielmehr gelehrt, daf das korperliche Moment der Erregung
im Symptom ins Bewufitsein zuriickkehrt; freilich auf eine ent-
stellte, verschliisselte Weise.

Gerade die Annahme jedoch, daf wir hier unbekannten, also
zwischenmenschlich nicht sofort verstehbaren Zusammenhin-
gen gegeniiberstiinden, scheint dem unvorbereiteten Betrachter
gekiinstelt. Hier setzt seine Kritik an. Hier ist er nicht iiber-
zeugt. Da er selbst nicht gelernt hat, auf unbewufit sich voll-
ziehende Tendenzen in seinem Verhalten zu reflektieren,
nimmt er deren Ausdruck auch nicht an anderen wahr.3 Kann
er in einem Gespriach keinen Konflikt entdecken — eben weil
der Betroffene diesen Konflikt selbst nicht kennt — schliefit er,
es bestehe hier kein Konflikt, sondern es geschihe »objektive,
rein korperlich etwas, z.B. ein Asthma-Anfall. Die eigene
Selbstverborgenheit, d.h. die Abwehr unbewufiter Konflikte,
wird zu einem entscheidenden Hemmnis im Verstindnis glei-
cher Dynamik bei einem anderen.

Es ist jetzt an der Zeit zuzugeben, dafl es uns hiufig, trotz gro-
fen Bemiihungen, nicht gelingt, einen verstehenden Zugang zu
3 Das Ich kann nur so lange verdringen, iiberhaupt konflikttrichtige In-
halte abwehren, als das allgemeine Bewufltsein einer Gesellschaft diese
Selbstverteidigung deckt. Die bizarren Lihmungen und Gehstorungen der
Konversionshysterischen, die im Ausgang des vorigen Jahrhunderts die Spe-
kulation der Arzte anregten, sind selten geworden, seit sich die Kenntnis
dieser auffilligen Symptomatologie verbreitet hat. Die hysterische Lihmung
ist im allgemeinen, wenn sie einmal diagnostiziert ist, keine Krankheit mehr,
welche Prestige verleiht, das Prestige »Krankheit«. Ist man als Hysteriker
diagnostiziert, verliert man in unserer Gesellschaft an Ansehen. Entspre-
chend unauffilliger gestalten sich die Konversionssymptome; sie verwan-
deln sich in Kreislaufstdrungen, Schlaflosigkeit u.i. Woraus zu schlieflen
ist, dafl der unbewufite Ich-Anteil, von dem die Verdringung ausgeht, auch
an der Symptombildung mitwirkt. Nur »unverdichtige« Krankheitszeichen
diirfen den abgewehrten Wunsch, ersatzweise, partiell vertreten und ebenso
unvollstindig erfiillen. Die wichtigste Einsicht ist aber, dafl die Symptom-

bildung in Riicksicht auf den Bewufltseinszustand der Gesellschaft, in welcher
der Kranke lebt, geschieht; sie ist ein historisches Gebilde.
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