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Einfihrung des Herausgebers

Wir alle sind von Konflikten und Problemen in unterschiedlichem Maf betroffen. Es
be-steht daher ein Bedirfnis nach neuen Aspekten und Methoden, die ebenso
wirksam wie praktikabel sind.

Wahrend viele der bestehenden psychotherapeutischen Verfahren von den
Stérun-gen und Krankheiten ausgehen, erfordert die vorbeugende, praventive Medizin
und Psychotherapie eine andere Vorgehensweise, bei der statt von den Stérungen
zu-nachst von den Entwicklungsméglichkeiten und Fahigkeiten des Menschen
ausge-gangen wird. Werden diese Fahigkeiten in ihrer Entwicklung gehemmt,
vernachlassigt oder nur einseitig ausgeformt, entstehen, verdeckt oder offen,
Konfliktbereitschaften: ,Von Kind auf bin ich auf Leistung gedrillt worden... Der Beruf
macht mir sogar Spaf3, aber ich habe keine Beziehung zu anderen Menschen. Mit
meinen Kindern kann ich auch nicht viel anfangen. Freizeit ist fir mich eine Qual...
(42jahriger Rechtsanwalt mit Depressionen)

Unterdriickte und einseitig aufgeblahte Fahigkeiten sind mogliche Quellen von
Kon-flikten und Stérungen im innerseelischen und zwischenmenschlichen Bereich.
Sie koénnen sich in Angsten, Aggressionen, Verhaltensauffalligkeiten, Depressionen und
dem, was man als psychosomatische Stérungen bezeichnet, &ufern. Da die Konflikte
im Laufe der Entwicklung eines Menschen in der Auseinandersetzung mit seiner
Um-welt entstehen, sind sie nicht notwendiges und unausweichliches Schicksal,
sondern stellen sich als Probleme und Aufgaben dar, die wir zu lésen versuchen. Damit
wird ein wesentlicher Unterschied deutlich: traditionelle Psychiatrie und
Psychotherapie ha-ben als Ausgangspunkt Stérungen, Konflikte und Krankheiten.
DemgemaR wird das Behandlungsziel gesteckt: Krankheiten heilen und Stérungen
beseitigen. Ubersehen wird hier, daR nicht Stérungen primér sind, sondern Fahigkeiten,
die von diesen Std-rungen mittelbar oder unmittelbar betroffen sind. Mit der positiven
Deutung spricht der Therapeut daher nicht nur Krankheiten an, sondern vor allem das
vorgeschaltete  sub-jektive und durch die  Familientradition  getragene
Krankheitsverstandnis. Diese Vorge-hensweise eroffnet neue Madbglichkeiten, die
Selbsthilfekapazitaten von Menschen frei-zusetzen und erlaubt dem Therapeuten in
vieler Hinsicht menschlicher auf den Patien-ten und seine Umwelt einzugehen.

Die einzelnen Autoren, deren Beitrage in dieser Ausgabe unserer Zeitschrift
erschei-nen, untersuchen das Phanomen Krankheit und Gesundheit unter
verschiedenen Gesichtspunkten, unter dem klinischen und historischen, dem
individualpsychologi-schen sowie dem transkulturellen Aspekt.

Dr. med. N. Peseschkian



Untrlgliches Zeichen fir Dummbheit

Ein Faghih, ein Lehrer in friheren Tagen, las bei einer Unterrichtsvorbereitung in ei-
nem klugen Buch, das sieben Weise geschrieben hatten, den Satz: ,Kleiner Kopf und
langer Bart sind ein untriigliches Zeichen fiir Dummbheit." Voll Interesse nahm er einen
Spiegel und betrachtete sich lange Zeit: ,Ich habe einen langen weiRen Bart", sprach
er vor sich hin. Angestrengt starrte er weiter in den Spiegel: ,Gott bewahre mich, mein
Kopf ist auch nicht gerade grof3. Wenn ich das Wort der Weisen morgen vor meinen
Schilern lese, wie stehe ich dann vor lhnen da?" Das ungliickliche Zusammentreffen
der Merkmale Dummbheit in seiner Person liel ihn so schnell handeln wie denken: ,VVon
kurzem Bart und kleinem Kopf als Zeichen fiir Dummheit steht nichts in dem Buch."
Keine Schere war zur Hand, kein scharfes Messer, um den Bart zu kiirzen. So griff der
Faghih in seinem Eifer nach einem Leuchter, um die verraterische Lange des Bartes zu
stutzen. Wie eine Stichflamme fuhr das Feuer an seinem Bart hoch. Bevor er die Flam-
me l6schen konnte, war sein Bart versengt, die Haut seines Gesichtes vom Feuer ver-
brannt und schwarz vor Ruf3. Da er sich ohne Bart und mit Brandwunden im Gesicht
vor anderen Menschen — erst recht vor seinen Schilern — nicht zeigen konnte, hatte
er gentigend Zeit zum Nachdenken. Neben den verhangnisvollen Satz , Kleiner Kopf
und langer Bart sind ein untriigliches Zeichen fur Dummbheit" schrieb er in gestoche-
nen Schriftzeichen: ,Diese Behauptung hat sich in der Praxis als wahr erwiesen." (per-
sische Geschichte).



Unsere Patienten leiden nicht nur unter
ihren Krankheiten und Stérungen,
son-dern auch unter der
Hoffnungslosigkeit, die ihnen mit der
Diagnose suggeriert

wird. Positive Psychotherapie
Sinn der Krankheit

Von Dr. med. N. Peseschkian

Ein Optimist

Ein Mann kam wahrend einer Reise durch eine kleine Stadt. Als er durch die StraBen
ging, kam er an einem SiBwarenladen vorbei. Da bekam er plétzlich Hunger auf
Sii-Bigkeiten. Obwohl er kein Geld besaB, ging er in den Laden und aB, was ihm in die
Fin-ger kam. Da nahm der Ladeninhaber einen Stock und schlug dem Mann mehrmals
auf die Finger. Der Reisende sagte: ,Was fiir ein schénes Land, was fir freundliche
Men-schen. Hier zwingt man einen mit dem Stock, StBigkeiten zu essen."

Was heiBt ,Positive Psychotherapie"?

Die traditionelle Psychotherapie und Medizin beziehen ihr Menschenbild aus der
Psy-chopathologie. Ihr Gegenstand sind Krankheiten. Ziel einer Behandlung ist, diese
Krankheiten zu beseitigen, so, wie man in der Chirurgie ein krankes Organ entfernt.
Zwar wird mitunter die Krankheit behoben, aber noch langst nicht Gesundheit
hergestellt.

Der Patient lernt als erstes: Anspruch auf den Therapeuten habe ich nur durch meine
Krankheit. Die Stérung riickt noch mehr in den Vordergrund. Damit werden auch die
therapeutischen Mdoglichkeiten eingeschrankt.

Diese Einseitigkeit ist geschichtlich-kulturell bedingt. Sie lieBe sich vermindern, wenn
wir  bereitwaren, andere Denkmodelle einzubeziehen. Diese geben den
Krankheitsbe-griffen  unterschiedliche Bedeutung und legen alternative
Behandlungsstrategien nahe.

Nach traditioneller Auffassung steht zwischen Therapeut und Patient die Krankheit:

Therapeut Krankheit Patient

Traditionelles Vorgehen



Sobald wir uns nicht mehr nur mit der Krankheit tfe&ftigen, sondern auch die rege-
nerativen Féhigkeiten der Patienten beriicksichtigenhalt die Beziehung zwischen
Therapeut und Patient eine neue Qualitat:

Fahigkeiten

Krankheiten Patien

Therapeut

Positives Vorgehen

Das positive Vorgehen bedeutet in diesem Sinne,untsandere Menschen so zu ak-
zeptieren, wie sie gegenwartig sind. Wir musseinhimen zugleich aber auch das se-
hen, was sie werden kdnnen. Dies bedeutet zunadest,Menschen mit seinen Sto-
rungen und Krankheiten anzunehmen, um dann miteseimoch unbekannten, ver-
borgenen und durch die Krankheit verschitteten §lditen Beziehung aufzuneh-
men. Ziel der Positive Psychotherapie ist es, ddstbhenden Sperren zu beseitigen
und den Weg zur Integration frei zu machen, indeanrdie Liebesfahigkeit des betref-
fenden Menschen in die Lage versetzt, seine Erkesfithigkeit zu unterstitzen und
umgekehrt. Von diesem Aspekt aus kénnen Neuroselyclosen, psychosomati-
sche Beschwerden und Verhaltensauffalligkeiten eitige Differenzierungen der
Aktual- und Grundfahigkeiten darstellen. Es reidaher nicht aus, nur nach dem ,Wa-
rum" einer Stérung, eines Leides, einer Priufungfragen. Sie blieben unverstanden,
wenn die Frage nach dem ,Wozu" nicht gestellt wirDe Frage nach dem ,Wozu"
meint die Reintegration, die Tendenz zur Einheitl Weiterentwicklung. Je nach den
Bedingungen seines Kérpers, seiner Umwelt und dst, Zn der ein Mensch lebt, wer-
den sich diese Aktual- und Grundfahigkeiten diffezieren und zu einer unverwech-
selbaren Struktur von Wesenszigen filhren. Modell diéses Vorgehen ist eine friihe
Eltern-Kind-Beziehung: Die Fahigkeiten eines Kinddrsingen nach auRen. Die Be-
zugsperson, z. B. die Mutter, tritt in der Erziegasituation unwillkiirlich zu den unent-
wickelten und daher fir sie unbekannten FahigkeiteBeziehung. Obwohl sie die Fa-
higkeiten des Kindes nichtsieht, glaubt sie dafaiese Haltung gegentber den unbe-
kannten Fahigkeiten erleichtert es ihr, mit der Bnblfenheit des Kindes, seiner Un-
sauberkeit, seinem ungeduldigen Schreien usw. uelzeiy. Das Kind hat keine Zah-
ne, kann nicht laufen, nicht sprechen, und trotzdemhalten sich die Eltern so, dalR es
all dies beherrscht, wenn die Zeit dafir gekomnstn Die Entwicklung des Kindes und
die Haltung der Eltern ihm gegenlber [aRt sich aillfemeine zwischenmenschliche
Beziehungsprobleme Ubertragen. Auch hier geht eardanicht allein von dem aus-
zugehen, was an Defiziten, Schwierigkeiten, ProldemStérungen und Krankheiten
vorhanden ist, sondern auch davon, welche Féhigkeitestehen, die es erlauben,
mit diesen Stérungen fertig zu werden. Wir versughwenn irgend maoglich, nicht nur
kritische Bereiche zu beriicksichtigen, sondern@kasze, das Tatsachliche. Erst die-



se Beziehung erlaubt es, das Bild vom duldendenpassiven Patienten aufzugeben
und ihn als Subjekt der Selbsthilfe zu begreifen.

Ubersetzung konventioneller Krankheitsbegriffe

Jedes Symptom, jede Krankheit ist grundséatzlich ewmbdar. Dies bezieht sich
weni-ger auf den objektiven Befund als auf die skbijve und gruppenspezifische
Verarbei-tung dieser Stérung. Da Symptome in degeRaegativ gedeutetwerden, das
heil3t als ausweglos und unangenehm, bietet siclpa$&ive Deutung geradezu an. Ihr
Ziel ist es, im individuellen, familidren und gruppabh&angigen Verstandnis eine
Anderung hervorzurufen, die neue Lésungsmaoglickkedinbahnt.

Praktisch sieht dies so aus, daf3 wir nach der Bedgufragen, die ein Symptom fir
ei-nen Menschen und eine Gruppe hat und dabei alieh,positive"” Bedeutung

miter-fassen: Welche positiven Aspekte hat das ten@ Welche Vorteile bringen
Hemmun-gen mit sich? Welche Funktion erfiillen S&trungen? Was bedeutet fir
mich die Tatsache, daR ich Angst habe? usw.

Diese Denkweise ist sicher fur die meisten Menschagewohnt, da sie Stérungen
der Gesundheit und des Wohlbefindens mit traditieme — meist pessimistisch
getdn-ten — Einstellungen verbinden. Die positivedmdeutungen sind daher im
wesentli-chen Anregungen und Provokationen, Ubenkeme Konzepte zu
Uberdenken und im Einzelfall zu erwagen, ob nidetalative Behandlungsformen
mdoglich sind. Wir se-hen ihre Aufgabe vor allem idarden Patienten alternative
Einstellungen zu ihren Er-krankungen zu erméglicherd an die Flexibilitdt des
behandelnden Therapeuten zu appellieren.

Im folgenden werde ich versuchen, allgemeine Bégrifus dem Bereich der Medizin,
der Psychotherapie und der Psychiatrie differenme@sanalytisch zu beschreiben,
die neuen Denkformen auch auf der Grundlage diedegriffe verstandlich zu
ma-chen und damitAnregungen fur Neuorientierungligéizh der Therapie zu geben.
Es gehtdabei zunachstdarum, die Krankheit in ilBedeutung umzuwerten und ihre
po-sitiven Aspekte zu beriicksichtigen. Zum andereerden Hinweise gegeben
(Aus-baufahigkeit), die sich bei der Behandlung v@atienten mit entsprechenden
Krank-heitsbildern als giinstig erwiesen haben uie zlnachst eine konventionelle
Thera-pie  unter psychohygienischen  Gesichtspunktdeiten bzw. als
Orientierungspunkte fir eine psychotherapeutiscledddlung dienen kénnen. Wir
versuchen, die Krank-heit nicht abstrakt zu sehseondern stets inhaltlich im
Zusammenhang mit den betrof-fenen und korrespoeniiken Aktualfahigkeiten und
Medien.
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Praktische Anwendung der ,Positiven Ubersetzung"

Positive Aspekte der Verlassenheit

Eine 37jahrige Patientin, fir deren Personlichkeitsentwicklung der mehrmalige Aufent-
-ialt in Kinderheimen wegen der Erkrankung an Asthma bronchiale und Entwicklungs-
stérungen richtungsgebend war und deren Problematik in einer vorhergehenden psy-
chotherapeutischen Behandlung im Zusammenhang mit der Trennungsangst, der
Ablésungsproblematik und dem Verlassenheitssyndrom bearbeitet worden war, be-
gann erst in dem Augenblick mit einer Anderung ihres Lebensplanes, als sie die positi-
ven Aspekte ihres Schicksals begreifen konnte.

der Familie, in der sie aufwuchs, war es Ublich, sehr viel Uber Probleme zu sprechen.
Sehr oft stand sie dabei im Mittelpunkt: Entweder wurde sie wegen der Probleme, die
sie mit ihrem Lehrer oder ihrem Vater hatte, bedauert oder wegen der Probleme, die
sie ihrer Familie mit dem Essen machte. Sie habe dabei gleichzeitig gelernt, daf3 dieses
Uber-Probleme-Sprechen sie in den Mittelpunkt riickt, wahrend sie sonst als alteres
Kind wohl weniger beachtet worden ware. Als sie 10 Jahre alt war, af sie nichts mehr.
Vielleicht wollte sie damit unbewuf3t ausprobieren, wer in der Familie zu ihr halt, sie
nicht sterben laf3t, und gleichzeitig ihren Vater provozieren, sich Uberhaupt um sie zu
kimmern.

Durch intensive Beschéftigung mit Problemsituationen ist sie dann auch praktisch vor-
bereitet worden auf ihre Berufswahl, die sie dann spater selbst traf, namlich Sozialar-
beiterin zu werden und schlief3lich Diplom-Padagogin, um sich beruflich mit Proble-
men beschéftigen zu kénnen. Aufgrund dieser gefiihlsméaRigen, intellektuellen und
praktischen Schulung wéhrend ihrer Kindheit, Problemsituationen zu erkennen, kann
sie bei vielen Menschen Probleme und Schwierigkeiten ohne Mihe nachvollziehen
und oft schon viel friiher wahrnehmen als ihre Kollegen.

Sie stellte folgende Liste der positiven Auswirkungen des Kinderheimaufenthaltes und
der hauslichen Situation mit ihrer Problematik auf:

— Durch das Erlebnis von Einsamkeit und Verlassenheit verstehe ich andere Men-
schen besser mit ihren Problemen;

— dadurch kann ich meines Erachtens meinen Beruf besser austiben, habe mehr Ver-
sténdnis und kann Rat geben;

— braves, freundliches, zurlickhaltendes Verhalten gegeniiber den Kunden meines
Vaters wurde sowohl von meinen Eltern als auch von den Kunden positiv aner-
kannt, ich wurde gelobt;

— dadurch fiihle ich mich wahrscheinlich bei Kontakten wohler, bei denen ich Kritik
und meine Bedurfnisse verschweige;



— ich gehe sehr selten auf Menschen zu, sondern warte auf ihre Initiative — dadurch
entgehe ich dem Risiko, daB3 ich abgelehntwerde, und vermeide so unndtige
Vetlet-zungen und Abgewiesen-Werden;

— wenn ich jemand einlade, bereite ich mich darauf vor, dadurch ernte ich das Lob,
dal3 es schén und gemtutlich und das Essen schmackhaft ist;

— ich lade so gut wie nie jemanden spontan ein, um zu vermeiden, daf} ich die Leute
enttdusche, dal3 es langweilig wird oder mir die spontane Freude genommen wird,
wenn abgesagt wird;

— wenn ich friher meinen Wunsch, zu spielen, aufgab und meiner Mutter zu Hause
half, wurde ich von ihr gelobt;

wenn ich auf meinen Wunsch verzichtete, zum Tanzen oder zu Parties zu gehen
oder mich mit Gleichaltrigen zu treffen, wurde ich zum ersten Mal von meinem Vater
meiner Schwester vorgezogen, er lobte mich, daf} ich verniinftig wire — auf diese
Anerkennung hatte ich jahrelang gewartet;

da meine Mutter hiufig duBerte, dal sie Angst um mich hat, mir kénnte etwas
pas-sieren, wenn ich lange weg bin, wollte ich diesem Vorwurf entgehen und ihr
eine Freude machen und verzichtete immer hiufiger auf Kontakte;

friher konnte ich nie gleichaltrige Kinder einladen, da wir zu beengt wohnten,
au-Berdem schimte ich mich wegen unserer Wohnung;

— indem ich friher zum Spielen andere Kinder besuchte, konnte ich diesen engen
Wohnverhiltnissen entflichen und den stindigen Kontrollen durch die Familie
ent-gehen, ich fithlte mich freier;

— indem ich spdter immer mehr darauf verzichtete, zu spielen und statt dessen
Aufga-ben fiir die Schule machte, wurde ich von meinen Lehrern als fleiBBige Schiilerin
an-erkannt und bekam gute Noten. Diese Anerkennung erkaufte ich mir durch
Ver-zicht, doch fir mich waren die Beachtung, Lob und Anerkennung
lebensnotwen-dig;

— indem ich heute mehr den Kontakt zu Minnern bevorzuge, die mir bildungsmifig
unterlegen  sind, entgehe ich dem  Risiko, mich intellektuellen
Auseinandersetzun-gen stellen zu miissen, bei denen ich evtl. unterlegen bin oder
dumm angesehen werde (ich stamme aus einer Arbeiterfamilie, wo wenig
gelesen oder diskutiert wurde).

— Spontane Kontakte mit vielen Menschen zu schlieen, wie das mein Vater machte,
wurde von meiner Mutter und den GroBeltern verurteilt. Das nahm ich mir zum
Vor-bild und vermied, iiberhaupt in Kneipen zu gehen. Wenn ich also auf spontane
Kon-takte verzichtete, vermied ich die Nichtbeachtung oder Verurteilung durch
die Familie.



Das positive Vorgehen im therapeutischen Prozel3

In der therapeutischen Situation berilicksichtigt gasitive Vorgehen drei Ansatz
punkte:

a) Beobachtung der Patientenfamilie und der SymptobBieser Ansatz erlaubt ei
diagnostische Orientierung mit der Fragestellung:eldhe Persdnlichkeits- unc
Kommunikationsstrukturen liegen vor und welche diffintialdiagnostische Erwé
gungen sind moglich? Welche Angebote machen diéeRtdn an den Therapeu
ten?

b) Die positive Deutung der Symptome. Wir wissen, di® Beobchtung, die aus |
abgeleiteten Befunde und diagnostische Annahmehtnabjektiv sind. Vielmel
flieBen die diagnostischen Bezugssysteme des Tleenam, dessen subjekti
Eindricke und die Bewertungen der Patienten mit &m Gegensatz zur somati
schen Medizin kommt es in der Psycho- und Famihenapie auf eben diese Sub
jektivitdt an. Wenn wir andere Bewertungsmadglichtk@i (Umwertung, positiv
Deutung, Standortwechsel) versuchen, so nicht, wiédse objektiver wéaren. W
tun dies mit dem i&l, unsere eigenen Bezugssysteme, die der Patiembe ihre
Umwelt zu relativieren und alternative Lésungsmdébkeiten zu initiieren. Damr
verlassen wir das urspriingliche Symptom und bewegmes in den Bereichen,
denen sich der Patient ,positiv", das hei3t symmom relativ ich-stark und wider
standsfahig empfindet. Damit sind also zwei Aspelxédeiligt: die Umdeutung d
Symptoms und das Eingehen auf die Fahigkeiten dtsriten.

¢) Aufwertung des ,Patienten”. Die positive Umdeutudgr Symptome und der An
satz, den Patienten als Therapeuten seiner Situatio sehen, verbessert des
familidare Position. Die familiare Struktur wird dacth umgewichtet. Andere Ange
horige erhalten Gelegenheit, sich ihrerseits alsePten einzubringenAuf diesen
Wege kdénnen die familidren Mechanismen der , Kragikdverteilung" aufgedec
werden, wer also in der Familie die Aufgabe des Btyomtragers erhielt und wa
rum dies geschah.

Traditionelle Interpretation Positive Interpretatio n Alkoholismus

Trunksucht, psychische Sympton Die Fahigkeit, ; Hilfe des Alkohol:

Euphorie (Wohlbehagen Konflikte voribergehend ertréaglich
Selbstubeschatzung, Enthemmun machen. Die Fahigkeit, uber das Gef
ungezwungaes Benehmel innerer Warme die lllusion d

Taktlosigkeit, Zudringichkeit, laute Geborgeheit zu erzeugen und dur
Verhalten, Neigung zu urberlegtel die Lockeung von Hemmungen u
Reaktionen (Verkehrsdelikte unc Angsten dasAkzeptieren der eigent
Kriminalitat). Personlichkeit zu erleichtern.



Traditionelle Interpretation

Positive Interpretatio n

Ausbaufahig: Ehrlichkeit,
Unterschei-den, welche Bereiche
(Familie, Partner-schaft, Beruf, Sinn des
Lebens) konflikt-haft besetzt sind; Statt
passiver Konflikter-wartung aktiv gestaltete
Beziehungen.

nAaviinea

Appetitlosigkeit, Pubertatsmagersucht.

Die Fahigkeit, mit wenig Mitteln
auszu-kommen. Die Fahigkeit, durch
Hunger sich der weiblichen
Geschlechtsrolle zu entziehen. Die

Fahigkeit, an dem Hunger der Welt

Depression

Das Gefiihl des Niedergedriicktseins bei
vorwiegend passiver Haltung. Seelische
Niedergeschlagenheit, Abspannung.

Die Fahigkeit, mit tiefer Emotionalitat auf
Konflikte zu reagieren.

Ausbaufahig: Beziehungen zum Du,
zum Wir, zum Ur-Wir, Zeit, Vertrauen und
Hoffnung.

Eifersucht

Suchthafte Angst, einen Partner zu
verlie-ren, verbunden mit mangelnder
Reali-tatskontrolle. Aus dem
Ausschlief3lich-keitsanspruch besonders
der Liebe ent-springende heftige
Abneigung gegen je-den mdglichen

10

Die Fahigkeit, zu lieben, ohne sich so zu
verhalten, um geliebt zu werden. Positive
Beziehung zum Ich, zum Partner und zur
Treue, ausgepragte Phantasie. Betont ist
die Fahigkeit, den Partner zu lieben und
ihn an sich zu binden.

Ausbaufahig: Die Entwicklung der
Fa-higkeit, sich so zu verhalten, um
geliebt zu werden, Beziehung zum Wir,
Erweite-rung der Kontaktmdglichkeiten,
Stabili-sierung des Selbstwertgefiihls,
des Ver-trauens und Zutrauens.



Traditionelle Interpretation Positive Interpretation

Existenzangst

Unsicherheit, Angst vor der Zukunft, ver-  Die Fahigkeit, fur die Zukunft zu

sorgen
bunden mit psycho-vegetativen Stérun- und sich nicht der Illusion der
Sicherheit
gen. hinzugeben.

Ausbaufahig: Differenziertes
Verhédltnis zur Zukunft, Rationalisierung der
beteiligten sekundaren Fahigkeiten.

Verzdgerter Samenergul3 verbunden mit Die Fahigkeit, auf den eigenen Hohe-
partnerschaftlichen Problemen und Ver- punkt zu verzichten, um dem Partner
sagensangst. Lustgewinn zu gewédhren.
Ausbaufahig: ,Lerne zu unterscheiden
zwischen Sex, Sexualitat und Liebe." Hof-
lichkeit, Ehrlichkeit, Zeit, Leistung und
Sparsamkeit.

Ejaculatio praecox

Vorzeitiger Samenerguf. Die Fahigkeit, schnell zum Ziel zu kom-
men. Positive Beziehungen zum Partner,
betonte Ausprdgung von Fleil3/Leistung,
Zeit.

Ausbaufahig: Zeit, Geduld, Pinktlichkeit,
Vertrauen.

Faulenzen

Leistungshemmung, Flucht aus dem Die Fahigkeit, Leistungsanforderungen

Feld der Leistung, Mangel an Flei3, Cha- aus dem Weg zu gehen. rakterschwache.
Ausbaufahig: Zeit (wann und wo man
faul ist), Differenzierung und BewuRRtwer-
dung der eigenen Fahigkeiten.



Traditionelle Interpretation

Positive Interpretation

Hemmungen
Ein Ausdruck von Schwache und Die Fahigkeit, sich zurlickzuziehen und
Kon-taktarmut. Kontaktarmut (Isolation) das Aufgenommene in sich wirken zu
kann zu schweren seelischen las-sen: Wenn ich mich nicht in Gefahr

Storungen fiih-ren, die sich nicht selten
in Krankheits-symptomen manifestieren.

bege-be, brauche ich auch keine Angst
zu ha-ben, verletzt zu werden.

Ausbaufdhig: Hemmung ist nicht etwas
allgemeines, sondern bezieht sich in der
psychosozialen Umgebung des
Men-schen auf konkrete Inhalte. Wem
gegen-iber, wann, wo und in welcher
Form tre-ten Hemmungen auf?
Hemmungen rich-ten sich auf folgende
Bereiche der Aktual-fahigkeiten:
Ordnung, Sparsamkeit,  Sau-berkeit,
Leistung, Piinktlichkeit, Vertrau-en,

Aggressivitat

Angriffslust,
Gewalttatigkeit.

Die Fahigkeit, auf etwas spontan und
hemmungslos zu reagieren.
Ausbaufahig: Wem gegeniiber, Wann,
wo und in welcher Form treten
Aggressio-nen auf?

Frigiditat

Der Begriff kommt aus dem Lateinischen
(frigidus—kalt)und

bedeutetgeschlecht-liche  Kalte
Orgasmusunfdhigkeit bei Frauen.

und
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Die Fahigkeit, durch den Korper nein zu
sagen.

Ausbaufdhig: Die Fahigkeit entwickeln,
auch verbal nein zu sagen. Die eigenen
Bedurfnisse besser formulieren.



Traditionelle Interpretation

Positive Interpretation

Hysterie

Eine Psychoneurose, bei der sich psychi-
sche Eindriicke und Vorstellungen unter
gesteigerter Gefiihlsbetonung in krank-
hafte seelische und kérperliche Vorgan-
ge und Zustande umsetzen.

Die Fahigkeit, psychische Konflikte durch
Reaktionsbildung zu verdrangen und
durch die Symptome aufmerksam zu ma-
chen.

Ausbaufihig: Verbalisierung,
Ehrlichkeit (die Bediirfnisse
verbalisieren und nicht koérperlich als
hysterische Erkrankung formulieren),
Mittel des Verstandes, Verbundenheit —

Potenzstdrung

Unfahigkeit zur sexuellen Betdtigung
oder Befriedigung.

Die Fahigkeit, sich aus dem Konfliktfeld
der Sexualitat zurlickzuziehen.
Ausbaufdhig: Beziehung zum eigenen
Korper, zur Partnerin und zu deren Koér-
per, Leistung, Kontakt, Zukunft.

Psychosomatische Symptome

Ausldsung korperlicher
Krankheitszustdnde durch seelische

Die Fahigkeit, durch Organsprache dar-
auf hinzuweisen, daB zur Zeit kein ande-
res Mittel der Konfliktverarbeitung zur
Verfiigung steht.

Ausbaufdhig: Leistung, Kontakt, und
Zukunft.

Paranoia

Verrlicktheit, Wahnsinn, Geisteskrankheit Die Fahigkeit, sich selbst als Mittelpunkt
mit primaren Wahnvorstellungen (Verfol- der Welt und deren geheimnisvollen

gungs-, GréBenwahn usw.)

Machten zu sehen.

13



Traditionelle Interpretation

Positive Interpretation

Ausbaufédhig: Beziehungen zu den
ubri-gen Aktualfahigkeiten, Phantasie,
Ver-stand, Mittel der Sinne, Hoflichkeit,
Ehr-lichkeit, Vertrauen und Hoffnung.

Sadismus
Sexuelle Erregung durch Die Fahigkeit, die aktive Rolle zu
Schmerzzufii-gung, MiBhandlung, (ber-nehmen. Die Fahigkeit, das

Demitigung oder Beschmutzung der

BewuBtsein der eigenen Macht und

geliebten  Person.  Sei-ne  &uBerste  Gewalt zu genie-Ren.
Tt Ausbaufihig: Anerkennung
menschli-cher Grundfahigkeiten,
Gerechtigkeit. Beziehung zum Wir und
Schizophrenie

Seelenspaltung, Spaltungsirrsein; eine
endogene Psychose, deren Genese
un-aufgeklart ist. Kennzeichen sind z.B.
Zerfahrenheit, Spaltung zwischen
Gedan-keninhalten, schlechter
Kontakt, Spal-tung zwischen Krankem und
AuBenwelt.  Selbstentfremdungserlebnisse,
Gefiihls-verarmung, Verstimmung und

Denkstdé-rungen.  Wichtige Formen
sind: Jugend-irrsein, frih einsetzende
Versponnenheit, Ansatze zu

Wahnbildungen, Wahnbil-dungen mit
Stimmenhéren, Spannungs-irrsein,
Beeinflussungserlebnisse, Ge-dankenentzug.

14

Die Fahigkeit, untragbare Bereiche des

Ichs abzuspalten und die nicht
befriedi-gende ~ Umwelt  durch  eine
phantastische Innenwelt zu ersetzen.

Paranoide Form: Betonung der
Phanta-sie und  Tradition, z.B.
Gerechtigkeits-wahn, religioser Wahn,

Treue-Wahn, Hof-lichkeitswahn.

Bei hebephrenen Formen: F&higkeit.
sich aus dem Feld der
Leistungsanforde-rungen
(Aktualfahigkeiten) zurlickzuzie-hen

und sie in Frage zu stellen. Bei
Kata-tonen: Sich motorisch
zurlckzuziehen  bzw.  umgekehrt,
Erregung durch unko-ordinierte

Bewegungen auszutragen.

Ausbaufdhig: Auf welche Inhalte
be-zieht sich der Wahn? Welche



Konsequenzen

Diese Ubersetzungen sind nur Beispiele und Modelle fur alle anderen méglichen
Ubersetzungen von Krankheiten und Stérungen. Das Vorgehen ist zweifelsohne fiir
die meisten ungewohnt, fir die Krankheiten und Stdérungen fast notwendig mit einem
negativen oder pessimistischen Konzept verbunden sind. Ein solches Konzept ist eine
3arantie fur eine realistischere Sicht der Dinge, aber es kann kaum erklaren, warum
-.e Realitdt des Gesundheitswesens und der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Versorgung genugend Anlafd zum Pessimismus bietet. Wenn man die positiven Aspek-
te einer Krankheit au3er acht laRt, braucht man sich tber die Konsequenzen nicht zu
wundern: daf} die Eltern ihre Kinderfriihzeitig aus dem Hausevertreiben; daf3 Jugend-
liche mit inren Eltern und den Erwachsenen nichts mehr zu tun haben wollen; daf Part-
ner sich trennen oder scheiden lassen; dal3 sehr viele Menschen friihzeitig aus ihrem
Beruf ausscheiden; da immer mehr Menschen die Lésung ihrer Probleme im Alkohol
und in Drogen suchen; da? man versucht, den anderen zu helfen, ohne daf lhnen
—wie das Beispiel Entwicklungshilfe zeigt — effektiv geholfen ware; da? Menschen
und Gruppen sich gegenseitig hassen, nebeneinander her leben, statt zusammen fir
ein besseres Leben aller zu sorgen; dal? psychosomatisch Kranke als Simulanten
verkannt oder ausschlielich mit Medikamenten behandelt werden; dafR psychisch
kranke Menschen ins Abseits des Abnormen gedrangt werden; daf3 psychiatrische
Patienten in Kliniken statt einer psychotherapeutischen Behandlung nur Verwahrung
erfahren mussen.

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. N. Peseschkian
Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie, Psychotherapie
An den Quellen 1

6200 Wiesbaden
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Gedanken zur Organsprache des Menschen Von

Prof. Dr. med. Raymond Battegay

Allgemeine Einfiihrung

Begegnen wir einem uns unbekannten Menschen, so interessiert uns nicht in
allerer-ster Linie das Wort, das er an uns richten koénnte, sondern sein korperhafter
Ausdruck: das Ebenmal oder aber die Unausgeglichenheit seiner Gesichtsziige, das
Leuchten oder aber die Mattigkeit seiner Augen, das Vertrauenserweckende oder aber
das Ab-schreckende, MiRtrauen erregende, vielleicht aber auch das Gleichgiiltige
seiner Mi-mik, die Bedrucktheit seiner Gesichtszlige, die Trauer, die aus seinen Augen
spricht oder die tibermaRige Freude, die Jugendlichkeit oder das Alter, die Saturiertheit
oder die Armut, ein Blenden-Wollen oder Bescheidenheit. Erlebter Erfolg oder
MiR3erfolg wird uns aus seinem Antlitz ansprechen. Tritt uns ein Mensch entgegen,
kénnen wir al-so bereits aus seinem mimischen Ausdruck seine Lebensgeschichte
erahnen. Neh-men wir die Kérperhaltung hinzu, ob ein Mensch aufrechten, senkrechten
Ganges schreitet, oder aber gebeugt, sorgenbeladen durch die Welt geht, ob er ,mit
hohlem Kreuz" Bedeutung, die ihm objektiv vielleicht fehlt, markieren will, ob er
gravitatisch,
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- - groBen Schritten, mafvoll geht, oder aber mit kleinen Schritten, vorsichtig sich vor-
.et, alle diese Gegebenheiten tragen dazu bei, einen Menschen zu erkennen.

?~_es Individuum istvon seinem genetischen Code her in einer Einmaligkeit geboren, e
kaum je wiederbringlich ist. Die Individualitat des Menschen ist schon daher auch
-oerlich begriindet. Wenn ein Mensch argumentiert, daf} es ja, sup specie aeternita-
gleichglltig sei, was er mit seinem Leben beginne, miissen wir hier entgegenhal-
daf3, bei Nicht-Verwirklichung, der Welt unwiderbringlich das verloren ginge, was
in dieser speziellen Individualitat genetisch zusammenkam. In dieser kdrperhaften
“imaligkeit, bei allem &uReren Anschein einer gewissen Gleichartigkeit des Men-
--ien, missen wir sagen, daf? kein Individuum durch ein anderes ersetzbar ist. In der
iagssprache heil3t es zwar so leichtfertig, dal’ niemand unersetzlich sei, weil fur alle
sozialen Funktionen wieder Nachfolger gefunden werden konnten. Doch mussen wir
Gedenken, dal3 niemand die ganz besondere Art eines Menschen, die mit genetisch
ist, und die durch je besonderes Aufwachsen verstarkt wird, ersetzen kann.

NI

-assen wir uns mit einem Individuum in ein Gesprach ein, so werden wir nicht nur auf
-en Inhalt des Gesagten achten, sondern auch auf die Art der Rede. Wir werden aber
auch unser Augenmerk darauf richten, ob der Betreffende gespannt oder locker wirkt,
seine Muskeln bis zur ZerreiR3probe gezerrtsind oder aber er sie lose halt, eventuell uns
salopp entgegentritt. Wir werden schon an der Koérperhaltung merken, vor allem an
diskreten Verdnderungen des muskulédren Gleichgewichts erkennen, ob ein Mensch
sich verstanden oder aber unverstanden bzw. gar gekrénkt fuhlt. Ein Zusammen-
zucken kann uns zu verstehen geben, dal’ wir einen Faux-Pas gemacht haben.

Auch der Gebrauch pantomimischer Mdglichkeiten, z. B. der Arme beim Sprechen,
die Art, wie Arme und Hande eingesetzt werden, oder aber gar Ausdrucksbewegun-
gen der Beine, wie das Stampfen, z. B. bei Kindern, zeugen von Affekten, die einen
Menschen bewegen. In unserem westlichen Kulturkreis wurde, wohl als Folge der Ab-
Nehrhaltung gegenuber unbewufRten Regungen und Gefiihlen, dazu angehalten, ja
-,eine pantomimischen Bewegungen zum Sprechen auszufihren. Jemandem in ei-
nem Gesprach gar freundschaftlich auf die Schulter zu klopfen, galt als der Ausbund
der Unerzogenheit. Der ganze Knigge ist dazu angetan, entweder pantomimische Be-
wegungen zu unterdriicken oder aber sie zu stilisieren und zu ordnen. Diese Dressur
der groborganischen Bewegungen wurde zu einem Kulturphdnomen des Westens im
19. und im beginnenden 20. Jahrhundert. Es galt sogar als unschicklich — oder etwa
auch als rihrend-niedlich —, bei der Begegnung mit einer Vertreterin/einem Vertreter
des anderen Geschlechts zu erréten. Da waren nun allerdings die Grenzen der Dome-
stizierung und Normierung des Menschen erreicht. Unser autonomes Nervensystem
1aRt sich zwar, wie die Erfahrungen des Autogenen Trainings (Schultz, 1932)zeigen,
bis zu einem gewissen Grade beeinflussen, doch brechen heftige Gemitsbewegun-
gen, wie sie sich beispielsweise beim Errdten im Gesicht kund geben, meist durch. Die

17



Organsprache, die sich in diesem Erréten kund gibt, ist zwar keine eindeutige. Sie ist
nur Indikator eines emotionalen Geschehens, nicht aber Ausdruck dafiir, der uns
ver-standlich machte, was in einem Individuum vor sich geht. Immerhin ist es schon
Indika-tor genug, wenn eine junge Dame und ein junger Herr einander begegnen und
beide errdten. Dieser Umstand zeigt immerhin auf, daB die beiden einander nicht
gleichgiiltig lassen.

Affekt und sein organischer Ausdruck

Wir kennen also organische AuBerungen, die (iber den Zustand unserer inneren
Be-findlichkeit Ausdruck geben, ohne daB wir das wirklich wollten. Die Organsprache
ist demnach vorwiegend als eine unbewuBt-autonom sich vollziehende Manifestation
zu betrachten, in die man zwar, in einem LernprozeB, einzugreifen lernen kann, die
aber nie vollkommen bewuBt beherrschtzu werden vermag. Auch ist die solchermaBen
sich ergebende Organsprache nie so eindeutig, wie Worte es sein kdnnen. So kann
bei-spielsweise die Rétung des Gesichts eine Liebesréte darstellen, aber auch eine
Zorn-rote oder eine Rote nach einem Schrecken, der initial eine Blasse erzeugt hatte.
Auch kann eine Erregung aus Angst beim Betroffenen zu einer Rétung des Gesichts
fihren. Bekannt ist auch die Schamréte. Fihlt sich der Mensch bei einer intimen
Verrichtung ertappt oder merkt er, daB andere seine Aussagen fiir unwahr erkannt
haben, so steigt ihm die Schamréte in den Kopf. Dieses Phdanomen, das sich, wie
gesagt, weitgehend autonom — unbewuBt vollzieht, hat zur Folge, daB der Mensch in
Tiefen als fiihlend er-kannt wird, auch wenn er sich verbergen mochte.

Allein schon dieses Phdnomen der bei vielerlei Affekten aufsteigenden Gesichtsrote
zeigt auf, wie nahe beieinander die verschiedensten Gefiihlsregungen sind, wenn sie
noch so gegensatzlich erscheinen. Ich habe das Beispiel der Gesichtsrétung
ange-fihrt, habe aber auch schon von der Blasse gesprochen. Auch da kennen wir,
neben der Schreckensbldsse, die Blasse bei Zorn, beim traurigen Ergriffensein,
bei der Angst. Eine mitmenschliche Begegnung, auch eine Priifung, kann z. B. Blasse
bei den Beteiligten auslésen, wenn sie von der Bangigkeit beschlichen werden, sie
konnten ei-ne solche nicht bestehen. Ein Freier kann blaB in Erscheinung treten vor
lauter Angst, abgewiesen zu werden. Ein Studierender kann blaB vor Ehrfurchtsein
angesichts einer wissenschaftlichen Autoritat.

Als junger Medizinstudent wurde ich in einer klinischen Vorlesung vor 250 mitanwesenden
Stu-denten zum Praktizieren durch einen international anerkannten, etwas barsch wirkenden,
hinter-griindig aber gemiitsvollen Professor aufgerufen. Sachlich war ich gut vorbereitet, doch
machte mich die Begegnung mit dem Professor, den ich hoch achtete, ,in der Arena" bang. Er
sagte mir dann unvermittelt: ,Sie sind aber bleich, was ist los? Sie sollten einmal in die Ferien!"
Nachdem ich so angesprochen worden war und die Worte einen menschlichen Hinterton
erkennen lieBen. filhite ich mich eigentlich eher etwas wohler. Die Blasse lieB nun anscheinend
etwas nach, wie ich nachher erfahren habe, und ich konnte das Praktizieren recht gut bestehen.
Es hatte sich offen-
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st

meinen Willen, die Angst — und die Ehrfurcht — in meiner Blasse niedergeschlagen,

, dazu gekommen sein mag, daf ich wirklich etwas viel gearbeitet hatte in den vergangenen
..:-en Es war die Bléasse also auch bei mir vieldeutig, zeugte von Angst und Ehrerbietung,
- aber aucr von serndchti un

g .
: e Drgansprache ist also nicht erst durch die Wissenschaft erkannt worden. Das Volk
,~e 3 schon langst darum. Davon zeugen Redeweisen wie ,Da blieb mir die Spucke
+ES schlug mir auf den Magen", ,Ich bekam'Schi3"™, ,Da straubten sich mir die
LsHoren und Sehen ist mir vergangen", ,Da steigt mir die Galle hoch", ,Es ist

Kotzen", ,Es stieg mir in den Kopf", ,Der Kopf droht mir zu zerspringen"”, ,Da
ot ; bitterer Geschmack a7 abrig”,  r-7 hat kein Ruckgrat” +~ Doch

YF&?@@Wisserﬂ?g\l‘faf{ deh au f YU -, '""Ur}l\lle‘r‘cﬁh‘g§'01{”"v~ t

, g—m — U wiederentdecken. hat efn ul-
- :Heinrich rebereits  frih auf den damit kl:~ A >-ulwieMeng
"z 1 41 QQAIM Zusammenhang . ;+ A Erfassun
oS a””*l;ezrl‘sam ﬁ]el{nacht und Hﬁtergrund I”. K%IFDdSrroblem deg:
iuiigu-1ll psychologischem,das — U— U , Ma"h,.y-
:-zsen” geschrieben.
Es st beispielsweise von den Colitis-ulcerosa-Patienten bekannt, daR ihre
gestalttherazeutischen Erzeugnisse, wie z. B. Zeichnungen und Malereien, oft schwer

von denje-
- gen Schizophrener zu unterscheiden sind. Das auf einer Autoimmunerkrankung be-

schwerer

PR o D |V U U S [

ZeFf'éﬁ‘d'egBe;rrﬁes wirde pars pro toto di—ém(geﬂf?iﬁkraakhagiﬁéé ‘sL()‘IEhéﬁhMgn‘s"chen dar-
«~ellen. Nicht immer jedoch ist die Organsprache so offenbar wie bei dieser Erkran-
-ing. Bei der Untersuchung von Krebskranken hat Lawrence Le Shan (1977) — wie
schon andere Autoren vor ihm — herausgefunden, dalR die karzinomatdse Erkrankung
sch beinahe ausnahmslos nach einer einschneidenden, alle Lebensbeziige in Frage
stellenden, grundlegenden, bedrohlichen oder krankenden Erfahrung einstelle, die ei-e
fur die Betroffenen tragende Beziehung in Frage ziehe oder durch das Ableben ei--er
einzigen Bezugsperson oder den drohenden Verlust eines Geschéftes, einer Be-
Schéftigung, entstehe. Es treffe vor allem Menschen, die infolge friilher Trennungser-
‘ahrungen von Bezugspersonen Schwierigkeiten héatten, neue Ablésungserlebnisse
durchzustehen. Der Zustand der Hoffnungslosigkeit und der Resignation, der eintrete,
miindeschlie3lich in die Karzinomentstehung. Die Karzinomgenese, die nach heutiger
Auffassung mit auf einer herabgesetzten Immunitatslage beruht, mégen Viren oder la-
tent immer vorhandene Karzinomzellen oder beide daran mitbeteiligt sein, spricht da-
fur, daf3 die Abwehr des Menschen, vielleicht auch die Abwehrmechanismen des Ich,
wie sie in klassischer Weise von Anna Freud (1964) beschrieben worden sind, darnie-
derliegen.

So war es der Fall bei einer 62jahrigen Arztin, die ich wahrend Jahren wegen einer Spatdepres-
sion zu betreuen hatte. Die Patientin wul3te seit einigen Monaten, daB ihre altere Tochter, der ge-
genuber sie grofite Hoffnungen gehegt hatte, nachdem ein zerebral geschadigter Sohn vor Jah-

19



ren bereits gestorben war und die jliingere Tocltbrads wenig intelligent herausgestellt h:
in einer auferst schwierigen &kebte und dann vom Mann verlassen wurde. Die fEodtatt
es abgelehnt, mit der Mutter Gber ihre Problemspmmechen und sich aggressiv ihr geger
verhalten. Die Kranke hatte es beschaftigt, daB Fochter nun Freundschaften zu Mén
un-erhielt, mit denen sie, die Mutter, sich nichtveirstanden zu erklaren vermochte. PIlot;
stellten sich bei ihr Schwindelanfélle ein. Der Otorlémgngologe fand keine Ursache hier
Bei ei-nem Internisten wurden dann aber im Blut D00 Leukozyén pro mm3 gefunden.
wurde ihr mitgeteilt, dal auch das Knochenmarkspunktat nichOrdnung und die Mi
vergrof3ert seieDie Kranketelephonierte mit mir, nachdem sie Gibhex Krankheit erfahren ha
und kam unmit-telbar darauf zu einem GespraamizuAuf der einen Seite wollte sie mit mir
die Bedeutungdieser organischen Lebensbedrohung sprechen, auardieren Seite ak
wilinschte sie berhigt zu werden. Die Patientin schien die Organdgaw verstehen. Sie fut
selbst an, daf? die Erkiaung wohl die Folge der schweren emotionalen Eatfdung in bezt
auf ihre dltere Tochter sei, die sie in der nahengengenheit durchgemacht und die sie
Verzweiflung gebracht habe. Es schien ihr die Tragweite ihrer Kinait bewuf3t, doch kam :
im Gesprach zwschenhinein immer wieder auf oberflachliche Themansprechen, so d
sich keine Gelegen-heit bot, mit ihr eine tiefergade Einsichtzu entwickeln. Sie wurde in ikrer
die Krankheit emo-tional abwehrenden Art — untdwtdurch ihren Man. Er war ebenfal
mein Patient, begarvor Jahren, in einer beruflich angespannten Sitmatin einer essentiell
Hypertonie zu leiden, derentwegen er zu mir ge&thiorden war. Sein Blutdruck hatte <
unter analytisch orientier-ter Psychotherapiel begleitender Behandlung mit Antidepres
gebessert, doch er war im-mer noch wenig in deelL8ghwierigkeiten zu ertragen.

Die Patientin verstarb zweieinhalb Jahre nach Bedar Krankheit. Sie war mit ihrem Manr
die Ferien gereist, obwohl sienuihren desperaten korperlichen Zustand wuf3te tZuhatte si
so gewirkt, daR man annehmen mufiite, sie habe dasstEhende Ableben angenommen.
Organsprache hatte bei der Kranken in einer Leukdmastanden, die wohl mit als Ausdr
ei-ner tief emfundenen Lebensenttauschung aufgefal3t werden Darf.bereits erwahr
Ehemann bewéhrte sich nach dem Tode seiner Gattinvaulsldlichste. Er nahm sich seil
Tdch+ter an, Ubergab ihnen vom Erbe, was sie wiinscliden.Patient wirkte zufrieden u
erklarte. dal3 er nun alles geregelt habe. Man wigsgg, was geschehen kdnne. Einein
Jahre nachdem Tod der Gattin wurde er, nach tUber 50 Jahreandhitigkeit bei eine
GrofRunternehmen. pensioniert. Einige Monate davau$tarb der Patient an eineakuter
Herzversagen. Driicktas Herzversagen nicht auch bei diesem MenschendaGser, nac
dem Tode der Gattinnach der Pensionierung und nach der Verteilung Ed®es kei
eigentliches Lebensziel mehr vor Augen hatte? Ee Hiar sich offenbar nichtzuriickbehalten .
Vermdgenswerten und wo;te nur noch von dem leben, was ihm die Pensionishersing
auszahlte. Auf alle Falle hattesein Ableben richtig vorbereitet. Wir sehen, daBnmvwir die
Zeichen zu verstehen wissen. de Organsprache auwste jVerzweiflung un
Niedergeschlagenheit, jene Selbstaufgabe, aooh jenen inneren Abschlul? manifesti
kann, die das Wachsen eines Tumors oder ein Hesagen erleichtern bzw. erméglichen.

Die Psychologie korperlicher Krankheiten

Die Organsprache sollten wir aber auch dann veestelwenn ein Unfallgeschehen
einerFraktur eines Knochens gefiihrt hat. Zwar kommemmer wiede
Unfallereignisse vor, die auf den Betroffenen mehr oder weniggéltig einwirken
Wenn aber je-mand amovabend eines Skiunfalls erklart hatte, daf er sglde sei und a
ande-
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een Tag doch zu einer Skitour aufbricht, dabei unglicklich sturzt und sich eine schwere
Solitterfraktur des Oberarms zuzieht, so kdnnen wir nicht einfach von einem zufalligen
Geschehen sprechen, sondern diirfen die organische Lasion als Ausdruck jener Mui::
gkeit und der damit zusammenhzngenden Uberforderung ansehen, die der Betref'=nde
nicht beachtet hatte. Das Unfallgeschehen zwang den vielbeschéftigten Mann, sich
selbst, seinem Kdrper und seiner vorher nicht beachteten Krankheitsanfalligkeit wieder
mehr Beachtung zu schenken.

Nenn Unfélle in Familien etwas gehauft vorkommen, kann dieser Umstand aufzeigen,
zaB in diesen Sippen die menschliche Verletzlichkeit und Verganglichkeit nicht geni-
-end beachtet wird. Wir sehen auf unseren Stral3en vor allem junge, aber auch ge-
Zjandene Menschen in einer Schnelligkeit und Unbedachtsamkeit Auto fahren, die uns
Desagt, daf? sie wahnen, unverletzbar, fir ewig in den sozialen Daseinsbeziigen veran-
-ertzu sein. Erleidet ein solcher Mensch einen Unfall, falls er ihn Gberlebt, so empfindet
er ihn nicht selten unbewuf3t als eine Krankung: ,Dal3 gerade mir das passieren mufdte."
Er hielt sich fur eine Ausnahme, muf3 nun aber der Tatsache gewahr werden, dal3 er
eine zerbrechliche menschliche Existenz ist.

In der Medizin haben wir noch viel zu lernen, um die Psychologie einer jeglichen Er-
krankung bzw. eines jeden Kranken zu erfassen. Jede Krankheit hat wohl ein besonde-
res Erleben im Gefolge, und jedes andauernde Erleben kann wieder zu Krankheiten
oradisponieren, wobei wir allerdings nicht wissen, wie es zur sogenannten Organwahl
kommt. Wir sprechen in der Medizin oft von psychosomatischen Leiden und sind uns
doch wenig bewuf3t, daR auch somatische Krankheiten in der Uberwiegenden Mehr-
zahl der Falle Uber das Erleben des Patienten zur Kenntnis des Arztes gelangen. Nur
bei Bewul3tlosen oder bei extrem psychoorganisch Geschadigten oder bei schwer
Schwachsinnigen muf} der Arzt allein entscheiden oder vorwiegend sich von der Or-
gansprache leiten lassen.

Es wird herkdbmmlicherweise und besonders in den letzten Jahren der Terminus Psy-
chosomatik in den Mund genommen, dabei aber gerade der Dualismus Psyche und
Soma verfestigt. Dazu ist zu sagen, daf3 unsere kdrperlichen Ablaufe stets auch ein Er-
leben darstellen, und das Erleben ohne den bezeugenden somatischen Prozel3 un-
denkbar ware. Die Biochemie der zentralen Transmitter, die selbstverstandlich auch
von aulleren Einwirkungen beeinflu3t wird, und die auch periphere kérperliche Pro-
zesse registriert und beeinfluf3t, hat, als subjektive Seite, das Erleben. Ist der biochemi-
sche Prozel3 — beim Ab-leben zu Ende, so ist ein Erleben als Mensch, wie er war und
leibte, nicht mehr mdglich, denn das Leiben ist nur solange mdéglich, als der Mensch
lebt. Es heif3t ja im Volksmund: ,Wie er leibt und lebt". Es kann zugefiigt werden: Nur
wenn er leibt und lebt, erlebt er. Die Organsprache ist also zu Lebzeiten immer vorhan-
den. Wir missen sie nur zu verstehen lernen, oder — ein etwas erschreckender Ge-
danke— anhand von verschiedenen biochemischen Parametern das genaue Erleben
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zu bestimmen lernen. Auf jeden Fall ist Leiben, Leben und Erleben eine unzertrennba-re
Einheit, die im Wort Psychosomatik nicht zur Geltung kommt. Dennoch gebrauchen~ wir
diesen Begriff, weil wir keinen besseren anderen zur Verfiigung haben.

Versuchen wir, die Organsprache bzw. die Organsymptome und -syndrome irgend-'
wie klarer zu fassen, so missen wir dazu kommen einen systematischen Ansatz zu
fin-den. Bei aller Gefahr der Vergewaltigung von  mannigfaltigen
Naturgegebenheiten durch ein normierendes Muster, das damit verbunden ist,
erleichtert es uns doch das Verstandnis. Dabei miissen wir uns allerdings bewuBt
bleiben, daB unser Versuch der Einteilung immer nur von relativer Giiltigkeit ist.

Wir kdnnen drei Arten psychosomatischer Symptome/Syndrome differenzieren:

1. psychosomatische Symptome/Syndrome, die beredter Ausdruck eines
konflikthaf-ten Erlebens darstellen,

2. psychosomatische Symptome/Syndrome, die lediglich Indikatoren eines
Konflikt-oder Mangelerlebens sind,

3. psychosomatische Symptome/Syndrome, die sichtbar eng mit einem psychischen
oder somatischen Krankheitsgeschehen zusammenhangen.

1. Psychosomatische Symptome/Syndrome, die beredter Ausdruck eines
konflikthaften Erlebens darstellen

Wir kennen L3ahmungen, die die Beine oder die Arme betreffen, Blindheiter,
Taubhei-ter, Anaesthesien oder neuronale Reizerscheinungen, wie z. B.
Gesichtsticks, die nicht Ausdruck einer pathologisch-anatomischen Lasion sind,
sondern in ihrem orga-nischen Ausdruck, in ihrer Abgrenzung, nach der unbewuBt
subjektiven Vorstellung des Patienten verlaufen. Eine Beinlahmung ist so nicht nach
dem Verlauf der Nerven-wurzeln und -bahnen zu verstehen, sondern nach der
personlichen Vorstellung und Bedeutung, die diese Lahmung fiir den Betroffenen hat.
Ebenso entspricht eine Aneasthesie an irgendeinem Ort des Korpers nicht dem
Nervenverlauf, sondern dem subjektiven Bild einer Lahmung, das der Patient hegt. Es
waren Joseph Breuer und Sigmund Freud, die im Jahre 1895 ein wissenschaftlich
klarendes Licht auf diese Sté-rungen warfen. Die von diesem Phanomen betroffenen
Hysterischen wurden durch sie eingehend untersucht, und die beiden Forscher stellten
fest, daB diese Menschen ,groBtenteils in Reminiszenzen leben", und zwar in
Erinnerungen, die mit einem unbe-waltigten Sexualkonflikt in der Gdipalen Phase der
Triebentwicklung (3. bis 5. Lebens-jahr) zusammenhangen.

Ich erinnere mich in diesem Zusammenhang an eimegep ApothekerPraktikanten, der b
ei-ner ca. 45jahrigen Vorgesetzten tatig war. Es kaimener mehr Liebesgefiihle in ihm hc
Ver-geblich suchte er sich dagegen zu wehren. IRlbtaatte er Miihe zu sehen. Seine getrik
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I-sclit, die sich bis zu weitgehender Blindheit steigerte, hinderte ihn daran, Priparate herzustel-

n

z- die eine genaue Priifung der Gewichte anhand einer Waage erforderten. Bei einer Psycho-
- - -apie wurde ersichtlich, daf3 dieser junge Mann im Zusammenhang mit der Liebe zu seiner
gesetzten Selbstbestrafungstendenzen hegte. Sein Uber-Ich lief3 es nicht zu, daB er ,,inzestul- —

Phantasien gegentiber der erwihnten mitterlichen Frau hegte. Es war natiirlich kein Zufall,

1

- #-solche Gedanken in ihm hochkamen, denn die Vorgesetzte war im Grunde genommen nur
- Ersatz fir die Mutter, an die er immer noch 6dipal gebunden war.
e solch beredte Organsprache braucht aber nicht notwendigerweise Ausdruck ei-
s 6dipalen Konfliktes zu sein. Sie kann auch ein vielsagendes Phinomen fiir ein an-

-weitiges Bedrohungsgefiihl darstellen. So ist beispielsweise im Krieg (Panse,

- ~52, Battegay, 1970) festgestellt worden, dal Menschen als Reaktionen auf die Be-

-z)hung durch ein Bombardement, d. h. unter Einwirkung von Angst und Schreck ar-

: -aische Ausdrucksbewegungen ausfiihrten, wiez. B. auf freiem Feld den Kopf einzo-

zen (primitiver Druckreflex), die anzeigten, daf3 die Betroffenen bis ins Unaushaltbare
veringstigt waren und sich in threm Leben bedrohtfiihlten. Vom untergegangenen Lu-
xusdampfer Titanic ist bekannt, daf3 viele, die sich auf dem Schiff befanden, entweder

cinen Totstellreflex oder in einen Bewegungssturm verfielen, die beide organischer

AusdrucKeiner extremen inneren Notlage darstellen. Wir treffen solche Phinomene

auchbei Panikzustinden in Massenveranstaltungen an, bei denen es unvermittelt bei-
spielsweise zum Einstiirzen einer Tribine kommt. Die Anwesenden verlassen dann
nicht geordnet, wie es indiziert wire, den Ort des Unglicks. Sie helfen einander auch
nicht, sondern verfallen in ein blindes Hinausrennen, wobei auch dieses Fliuchten voll-
kommen ungezielt geschicht, so daB sich die Betroffenen gegenseitig etwa zu Tode
trampeln. Wiederum ist es dieser in extremster Angstnot auftretende Bewegungs-
sturm, der eine sinnvolle Flucht nicht mehr gestattet und organhaft kundgibt, daf3 die
Betroffenen nicht mehr zu verntunftigem Reagieren fihig sind, sondern nur noch mit
den dem Menschen eigenen urtiimlichen Reaktionen antworten.

2. Psychosomatische Symptome/Syndrome, die lediglich Indikatoren eines
Konflikt- oder Mangelerlebens sind.

Die Organsprache ist aber nicht immer so deutlich, wie eben erst geschildert wurde. Es
kann zu mehr oder weniger unspezifischen somatischen Symptomen kommen, und
zwar bei allen grundlegenden Stérungen des Erlebens bzw. bei tiefem Ergriffensein in
rgendeinenn affektiven Bereich, so auch bei der Angst. Der Grad der Stérung des
emotionalen Gleichgewichts durch die Angst kann, wie Levi (1966) und andere Auto-
ren festgestellt haben, durch Untersuchungen der Katecholaminausscheidung ge-
messen werden. Dabei entsteht allerdings der Eindruck, dafl die Katecholamine nicht
ausschlieBlich Angst, sondern tiberhaupt hohe Gefiihlsintensititen anzeigen. Sig-
mund Freud (1926) hat nach wiederholten Revisionen seiner Auffassung in der Angst
ein Signal des Ich vor immanenten Triebgefahren gesehen. Nach Lazarus und Ave-
rill (1972) driickt die Angst eine symbolische Vorwegnahme von ungewissen Momen-
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ten, auch korperlich, aus. Die bei der Angst auftretenden Symptome sind in der
Bevél-kerung bekannt. Ich nenne als Beispiel die weite Offnung der Lidspalten, die
Mydriase, SchweiBausbruch, Tachykardie, Magen-/Darmsymptome — insbesondere
Diarrhoe — trockener Mund usw. Die Angst, die die Gefahr bannen soll, kann ihrerseits
eine or-ganische Gefahrdung der Betroffenen mitsich bringen, ja sogar den Angsttod
(Bollin-ger, 1888, Jores, 1959). Je unbestimmter, verschwommener und zeitlich
unprdziser eine Gefahr antizipiert wird, desto gréBer wird die Angst, und desto mehr
sind somati-sche Konsequenzen erkennbar.

Wir kennen indes auch andere Befindlichkeiten als die Angst, z. B. die Freude, die mit
psychosomatischen Symptomen einhergehen, die denjenigen bei der Angst nicht
un-dhnlich sind. So kann z. B. eine Tachykardie auch beim plétzlichen Eintritt eines
freudi-gen Ereignisses aufkommen. Auch bei der Wut kommt es zu hohem Pulsschlag
und zu Blutdruckerhéhung. Bekannt sind die psychosomatischen Phdanomene bei
Depres-sionen, die dermafBen lberwiegen kdnnen, daB von einer larvierten Depression
ge-sprochen wird (Kielholz, 1979, Walcher, 1969 u. a.). Es ist iberhaupt keine
Gefiihls-befindlichkeit ohne somatisches Aquivalent denkbar. Wir wissen jedoch
darum, daB die Gefiihle sehr eng mit dem limbischen System zusammenhangen, das
seinerseits wieder mit den Gammafasern der quergestreiften Muskeln und damit mit
deren Span-nungslage und Ausdrucksgehalt verbunden ist.

Auch die sogenannten psychosomatischen Krankheiten im engeren Sinne lassen nur
indikatorhaft erkennen, daB bei den Betroffenen durch frihkindliche Mangelerfahrung
oder durch Verwoéhnungserlebnisse mit sekundarer Frustration in der friihen Kindheit
eine Storung in ihrem Selbstwerterleben mit begleitender Beeintrachtigung ihres
Kor-pergefiihls eingetreten ist, wobei die ,Organ-Wahl" bis jetzt noch nicht deutlich
erklart werden kann, obschon viele spekulative Theorien entworfen worden sind. Ganz
allge-mein gilt aber fiir die psychosomatisch Kranken, daB ihre Beziehung zu ihren
Gefiihler eine schlechte ist, bzw. daB sie wenig davon wissen, was sie innerlich bewegt.
Sifneos (1973) sprach in diesem Zusammenhang von einer ,Alexithymie" und die
franzosi-schen Autoren Marti et al. (1963) von einer ,pensde opodratoire", da diese
Menschen oft annehmen, ihr Kérper miisse wie ein Apparat funktionieren, durch keine
Emotionen beeintrachtigt werden. Die psychosomatischen Stérungen geben
demgegeniiber kund, daB der Geflihlsablauf dieser Menschen, von dem sie wenig Notiz
nehmen, oft erheblich beeintrachtigt ist. Wir kommen aber anhand der Symptome nicht
auf einen typischen Konfliktinhalt. Doch wissen wir von charakteristischen
Funktionsablaufen, daB z. B. beim Jension headache" Spannungen, die im
Zusammenhang mit unter-driickten Geflihlen und insbesondere Aggressionen
stehen, eine auslosende Rolle spielen konnen. Wir koénnen jedoch anhand des
Kopfschmerzes nicht auf einen Kon-fliktinhalt riickschlieBen, der die Aggression
ausgelost hatte. Ebenso ist es beispiels-weise bei der Fettsucht und der Magersucht:
Zwar kénnen wir eine Selbstidentitdtspro-blematik und eine ambivalente Einstellung zur
speziellen Geschlechtsidentitat feststel-
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—. doch kdnnen wir aus den Symptomen niemals den exakten Erinnerungsgehalt
-e--auslesen, der zu diesen Syndromen geflihrt hatte. Bei der Hypertonie ist bekannt,
sie Menschen trifft, die sehr ehrgeizig sind, jedoch ihre begleitende Aggressivitat
etzten Ausdruck verhindern, so dal3 dann die GefaBmuskulatur in Spannung gerat.
Alexander (1950) hat davon gesprochen, dal? die Vorbereitung zur Aggression auf
#schiedenen Stufen abgeblockt werden kénne. Bei der Hypertonie geschehe das
einem vaskularen Vorbereitungsniveau. Ist das Individuum, bildlich gesprochen,

= 1 Sprung bereit, wiirden sich die Muskeln verspannen, und es kénne dadurch zu ei-
Uberbeanspruchung der Muskeln und Sehnen und damit zu einer Tendenz zum
eichteil-) Rheumatismus (generalisierte Tendomyopathie) kommen. Wird indes die
-~gression bereits als Vorstellung, auf ideativem Niveau, zuriickgebunden, so wirde,
De. entsprechend konstitutionell Pradisponierten, ein Migraneanfall ausgeldst. Rosen -
man (1977) hat sehr ehrgeizige, immer aktive Typus-A-Individuen beschrieben, die
“ehr als andere in Gefahr stehen, an einem koronaren Leiden zu erkranken, weil sie
standig in Spannung sind und sich dabei kérperlich und erlebensmafig Uberfordern.
Alle diese aufgezéahlten oder nicht speziell angefiihrten psychosomatischen Leiden
zeugen von emotionalen Verarbeitungsschwierigkeiten dieser Menschen, meist infol-
ge frihkindlichen préadisponierenden Erlebens im Sinne der mangelnden Liebe und
Stimulation bzw. der tibermafRigen Zuwendung mit sekundarer Frustration infolge des
Aufhorens dieser Uberbehiitung mit dem Hineinwachsen in die weitere Umwelt. Das
Psychosomatische Syndrom zeigt also auf, daR die Gefiihlsbedrftigkeit des betroffe-
nen Individuums in irgendeiner Weise zu kurz kommt, wobei wir aber nie genau einen
ursachlichen Gefiihlsinhalt festlegen kdnnen. Auch das Asthma bronchiale, das neben
allergiebedingten Faktoren immer auch Emotionen erkennen Iaf3t, sowie die Herzneu-
‘ose, sind in diesem Sinn zu verstehen. Es wird allerdings bei den Asthma-Kranken —
neben der allergischen Komponente — oft eine Lebensenge erwahnt, in der sie
stecken, und von den Herzneurotikern, daf3 ihnen eine Trennungsproblematik zu
schaffen mache. Doch sind das Erleben von Lebensbeengungen und Trennungspro-
blemen so ubiquitar anzutreffen, da man wirklich nicht von spezifischen emotionalen
Gegebenheiten sprechen kann. Soviel kann aber gesagt werden, da3 auch diese Lei-
den Indikatoren darstellen fiir zu wenig beachtete Gefiihle. Weshalb einmal dieses und
einmal jenes Organ ,gewahlt" wird, oder ein Leiden einmal auf dieses oder einmal auf
jenes Organsystem entworfen wird, kann noch nicht schliissig beantwortet werden.

3. Psychosomatische Symptome/Syndrome, die sichtbar eng mit einem psy-
chischen oder somatischen Krankheitsgeschehen zusam menhangen.

Wir kennen daneben psychosomatische Symptome, die sichtbar eng mit dem Krank-
heitsgeschehen zusammenhangen. In diesem Zusammenhang sind vor allem die so-
genannten endogenen Psychosen zu erwahnen. Schon Kraeplin hat 1904 in seinem
Lehrbuch der Psychiatrie auf somatische Erscheinungen insbesondere der sich ent-
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wickelnden Schizophrenie aufmerksam gemacht, wie Schlafstérungen,
Appetitbeein-trachtigungen, Gewichtsschwankungen, usw. Luxemburger flihrte 1938
fur diese korperlichen Initialsymptome den Begriff ,Schizophrene Somatose” ein.
1943 wies J. E. Staehelin in seiner Arbeit ,Uber praschizuophrene Somatose" auf
haufiges Auf-treten von Kopfschmerzen, Gewichtsveranderungen,
Schlafbeeintréachtigungen, Sto-rungen der Sexualfunktionen sowie Verédnderungen des
Blutbildes bei beginnender Schizophrenie hin. Staehelin hielt die Aufgabe des
Erfassens von Frihsymptomen der Schizophrenie fir wichtig, in der Hoffnung, ihren
weiteren Verlauf therapeutisch beeinflussen zu kdnnen.

In einer Untersuchung von Smith an 427 Patienten, die wegen einer Schizophrenie
zwi-schen den Jahren 1912 bis 1966 in der Basler Psychiatrischen Universitatsklinik
hospi-talisiert waren, zeigten sich bei 143 (33 %) 1 — 8 somatische Einzelsymptome in
der Phase der beginnenden Krankheit. Die am haufigsten genannten Symptome sind:
Schlafstérungen  lUeder dritte  Schizhophrene), neurovegetative  Symptome,
insbeson-dere des Magen-Darm-Traktes und des Herzens (jeder vierte),
Kopfschmerzen, Miu-digkeit und Appetitstérung (jeder fiinfte), Stérungen in der
Sexualsphére, neuromus-kulare Beschwerden (jeder zehnte bis zwanzigste). Diese
Beschwerden wurden am haufigsten bei Mannern in den 2., 3. und 4., bei Frauen in den
5. und 6. Lebensdeka-den beobachtet. Nur bei 12 oder 8,5 % der ErfaRten kamen indes
diese somatischen Empfindungen ohne psychische Initialsymptome vor.

Ein technischer Mitarbeiter eines industriellen Unternehmens kam zu uns, nachdem er bei
Ent-lassung aus einer psychiatrischen Klinik, in der er wegen einer paranoiden Schizophrenie
hospi-talisiert war, angewiesen worden war, unsere Poliklinik aufzusuchen. Der Patient stand
unter ei-ner Erhaltungsmedikation mit Clozapin. Er erklarte, daf3 es ihm unter dieser Therapie und
der psychotherapeutischen Betreuung in unserer Poliklinik gut gehe. Zwei Monate spater
berichtete er Uber Rickenschmerzen. Er wirkte verhalten bis verkrampft und vermochte sich
nur wenig Uber seine Probleme zu &auRern. Der Rickenschmerzen wegen hatte er seinen
Hausarzt aufge-sucht. Nachdem dieser Arzt keine somatische Grundlage fur die Schmerzen des
Patienten ge-funden hatte, wurde er zur Abklarung in die Medizinische Universitatspoliklinik Basel
geschickt. Bei der Abklarung des Riickens, der Nieren- und Leberfunktionen ergaben sich keine
pathologi-schen Befunde. Die Riickenschmerzen blieben, und er hinterlie} nach wie vor einen
gespannten Eindruck. Zwei Wochen spater berichtete die Ehefrau, dald der Patient unter
Schlafstérungen lei-de und immer mehr gespanntworden sei, bis er sie schlielich geschlagen
habe. Bei diesem Pa-tienten machte sich die zunehmende aggressive Spannung offensichtlich
in einer anwachsen-den muskularen Verkrampfung bemerkbar, die ihm Schmerzen bereitete.
Diese Phase der sich steigernden Anspannung leitete ein Stadium der offenen Aggressivitat ein,
die auf einen erneu-ten Schub seiner Schizophrenie zuriickzufiihren war. Das psychosomatische
Symptom war bei diesem Patienten der Vorlaufer einer erneuten Krankheitsphase.

Doch nicht nur die initiale Schizophrenie, sondern auch die voll ausgebildete Psychose
kann von psychosomatischen Phdnomenen begleitet sein. So gehen die oft panischen
Angste der Schizophrenen mit den entsprechenden vegetativen Symptome, wie
My-driasis, Schweif3ausbriichen, Magen-Darm-Symptomen einher. Eine Form der Schi-
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—c -'en ie, die Katatonie, manifestiert sich gar darin, daR die in ihr begriindeten Angste
Ycr entweder in einer Bewegungsstarre oder aber in einer Hypermotilitat &uRern. Ahnc-
wie im Tierreich, in dem Totstellreflex und Bewegungssturm — psychosomatische —
Syndrome auferster Angst darstellen, kann in der Schizophrenie das psychotische
"-"“eben derart intensiv sein, daR kataleptischer Stupor oder motorische Getriebenheit :
e Folge sind. Alledings sind, wie Achte (1961) und wir selbst (Battegay und Geh-
ring, 1968) festgestellt haben, diese katatonen Syndrome in der Gegenwart, im Ver-

s ch zu friher, in den Hintergrund getreten. Ob sich in diesem Symptomwechsel
2.3h Zeiteinflisse geltend machen, z. B. dieTatsache, daR die Menschen einander ge-
-ntber unachtsam geworden sind und psychomotorische Ausdrucksphdnomene
Deshalb verschwanden, weil sie sinnlos geworden sind, kann nicht mit Bestimmtheit
“sagt werden.

'.ch schizophrene Defektzustdnde kdnnen mit psychosomatischen Symptomen
ein--ergehen. Nicht selten sehen wir, daf? sich Patienten, wenn ihr affektives Interesse
fur z e Umweltserlebnisse erlahmt ist zunehmend dem Essen verschreiben. Es erfolgt
ei-e starke Gewichtszunahme und ein Grazieverlust dieser Kranken.

So lieR? eine 1945 geborene Patientin, die 1965 wegen ihrer Hebephrenie erstmalig hospitalisiert
var, immer wieder die ihr als Erhaltungsmedikation verordneten Neuroleptika weg, weil sie ver-
mutete, dal3 die Adipositas mit der Einnahme der Medikamente zusammenhinge. Doch af? sie
auch in den Zeiten viel, in denen sie keine Mittel zu sich nahm, so daf? sich ihr Gewicht nicht redu-
Zierte. In der Regel rezidivierte sie dann bald wieder in die manifestierte Psychose, so daf3 sie wie-
der hospitalisiert werden muf3te.

Die Fettsucht dieser wie auch anderer Kranker kann zwar durch die Neuroleptika, die
die Motilitat und Mobilitéat einschranken und wohl auch das Hungergefiihl steigern, be-
glnstigt werden. Doch ist bei diesen Patienten zu erkennen, daf3 ihr Weltbezug mehr
oder weniger eingeschrankt ist und die Oralitat ein viel starkeres Gewicht als zuvor er-
halt, so daR oft eine Adipositas die Folge ist.

Auch die Depressionen, besonders die endogenen, kdnnen mit somatischen Sympto-
men einhergehen. Bei vielen Patienten stehen die somatischen Symptome sogar im
Vordergrund und verdecken die zugrundeliegende depressive Symptomatologie.
Aber schon allein das klassische Depressionssyndrom, wie es durch Kraepelin
(1904), Lange (1928) und andere beschrieben wurde, enthalt neben den sogenann-
ten psychischen Symptomen der depressiven oder depressiv-angstlichen Grundstim-
mung, der Denkhemmung, die bis zum Monideismus gehen kann, dem Geflihl der
Leere, eventuell sogar der Depersonalisation, kdrperliche Symptome, wie psychomo-
torische Hemmung oder psychomotorische Agitiertheit. Bei schweren, inshesondere
bei endogenen Depressionen, sind, wie Kurt Schneider (1950) und J. E. Staehelin
(1943) gezeigt haben, die vitalen Funktionen ergriffen im Sinne eines Verlustes des
Elan vital, einer allgemeinen Unlust und Ermattung, eines Welkheitsgefuhls.
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Besonders die erwéhnten larvierten (endogenen) Depressionen (Kielholz, 197?
Walcher, 1969) lassen die Erlebnissymptomatologie in den Hintergrund und die kz---
perlichen Symptome hervortreten. Diese larvierten Depressionen werden auch als
Ldepressiones sive depressione" oder als ,vegetative Depressionen" bezeichne-- Das
depressive Geschehen versteckt sich hinter somatischen Symptomen. Diese la-vierten
Depressionen kdnnen besonders dann als solche identifiziert werden, we--1 die
somatischen Symptome phasisch bei Individuen auftreten, die zuvor endogen
ce-pressive Phasen mit typischer Symptomatologie durchgemacht haben. Wéhrend
die-ser larvierten Depressionen klagen die Patienten haufig iber Schmerzsyndrome,
Pa-rasthesien, Nausea, Vomitus, Obstipation oder Diarrhoe, Meteorismus,
Schwindelge-fuhle, Beklemmungen, Herzpalpitationen, Arrhythmie, pseudangindse
Beschwerden, respiratorische Beengungsgefihle, Lufthunger, Krampfgefihle,
Menstruationsbe-schwerden, Haarausfall, usw.. Generell sind bei ihnen ein Verlust
des vitalen Tonus, ein Abfall der Lebensenergie, Schwachegefihle, Schlafstérungen,
Gewichts- und Ap-petitverlust, Libidoverminderung, Schweiausbriiche, erhéhte
Sensibilitat fir Kalte zu erkennen. Bei exakter Beobachtung sind auch andere
Symptome des klinischen de-pressiven Syndroms wahrzunehmen, wie beispielsweise
Hemmung oder agitierte Steigerung der Psychomotorik und/oder, im
Erlebensbereich, Indifferenz, Bedriickt-heit, Hemmung, Angst. Die mangelnde
Méoglichkeit der Unterscheidung zwischen psychisch und physisch zeigt sich vor allem
bei den in den larvierten (endogenen) De-pressionen zu beobachtenden Stérungen der
Vitalitat im Sinne des Energieverlustes. der Kraftverminderung, des Gefiihls, dal3 der
Kdrper selbst eine Last ist. Bei den larvie-renden Depressionen wird diese Stérung der
Vitalitat hauptséchlich somatisch wahr-genommen, im Unterschied zu den manifest in
Erscheinung tretenen Depressionen., die neben der erwdhnten somatischen
Symptomatologie, immer im Vordergrund die Erlebenssymptomatik zeigen.

Hole und Graw (1973) haben mittels des modifizierten Beck-Pichot-Inventory, einer
Selbstbeurteilungsskala, unter standardisierten Bedingungen den quantitativen
Zu-sammenhang zwischen den psychischen und somatischen Symptomen des
depressi-ven Syndroms untersucht. Insgesamt wurden 99 hospitalisierte Patienten
beiderlei Ge-schlechts mit nosologisch und syndromal verschiedenartigen depressiven
Zustands-bildern untersucht. Es ergab sich die Tendenz, bei einer zunehmenden Zahl
psychi-scher Symptome auch eine anwachsende Zahl korperlicher Krankheitszeichen
anzu-geben. Doch wurden Gber alle, in 14tagigen Abstanden wiederholten Mef3termine
sig-nifikant mehr psychische als somatische Beschwerden ge&auRert. Es lieRen sich
durch diese Studie die engen Zusammenhange zwischen somatischem Substrat und
Erle-ben erneut nachweisen.

Ein (1974) 25jahriger Patient, der als eines der mittleren Kinder einer 13gliedrigen
Geschwister-zahl auf dem Lande geboren war, suchte uns im Jahre 1972 erstmals auf. Der Vater
endigte sein Leben durch Suizid und hatte wahrend Jahren im UbermaR Alkohol zu sich
genommen. Die Mut-
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soll chronisch unter Kopfschmerzen gelitten haben. Ein &lterer Bruder habe 20jéahrig Selbst-
begangen. Er soll zuvor immer sehr fréhlich gewesen sein. Der Patient kam zur Begutach-

fur die Eidgendssische Militarversicherung in unsere Poliklinik. Im Anschlu® an einen 1970
eten Militérdienst, in dem er an einem grippalen Infekt mit Begleithepatitis erkrankt war,

e er Uber zunehmende Midigkeit, Muskelschmerzen in den Beinen und allgemeine Lustio-
eit. Nach den Angaben des Gutachters war eine eigentliche depressive Symptomatik nicht
rkennen. Doch waren seine Gedanken auffallend eingeengt auf seinen postgrippalen Zu-

-d . Der Patient wurde in der Folge durch die verschiedenen Polikliniken unserer Universitat
r-ersucht: die otorhinolaryngologische, die neurologische und die medizinische. Allerorts klag
e- Uber eine starke Mudigkeit der Arme und Beine mit ziehenden Schmerzen in Waden und
Czerarmen. Bei Anstrengungen leide er unter denselben Schmerzen in den Oberschenkeln.
S-- "e Beschwerden seien insbesondere morgens nach dem Aufstehen sehr ausgepragt. Er r-
- ssejeweils die Extremitaten wahrend langerer Zeit massieren. Er gab daneben gelegentliche S.
3he in der linken Thoraxhélfte, insbesondere hinter den linken Rippenknochen, und seltenen
hasten bekannt, nachdem er vor kurzem erneut einen respiratorischen Infekt durchgemacht hat
Bei der Untersuchung in den erwahnten Polikliniken ergab sich anamnestisch noch zuséatzlich
durchgemachte Sinusitis maxillaris. Doch konnten keine neuen somatischen Befunde festgestellt
werden. Seine Beschwerden wurden als die Symptome einer hypochondrischen Ent.vicklung
und einer vegetativen Dystonie gewertet. Bei den Untersuchungen in unserer Poliklinik

agte der Patient weiter Uber seine Schmerzen in den Extremitaten, Uber seine allgemeine Mu-
gkeit, zunehmend auch Uber Kopfschmerzen. Er berichtete auch, dal er sich von den ver-
schiedenen Arzten, die er im Laufe der Jahre konsultiert habe — auch in unserer Poliklinik, nicht
:erstanden geflhlt habe. Im Verlauf des Frihjahrs 1974 wurde dann aber immer deutlicher eine
jepressive Verstimmung mit Tagesperiodizitdt und Antriloslosigkeit manifest, wobei er daneben
stets noch Uber die gleichen somatischen Beschwerden klagte. Angesichts der familiaren Hau-
‘ungen von Suiziden und seinem jetzt deutlichen depressiven Syndrom wurde nun eine endogene
Depression diagnostiziert und das frihere Krankheitsgeschehen als eine larvierte Depression
oetrachtet. Unter einer konsequent durchgefiihrten Therapie mit einem Antidepressivum (Ma-
orotilin) wurden seine Beschwerden schon innert einiger Tage geringer, und seine Stimmung
hellte zusehends auf. Er begann wieder, an die Zukunft zu denken und sprach davon, sich kaum
mehr mide zu fihlen. Von selbst ergriff er jetzt die Initiative zu einem Arbeitsversuch. Auch ex
iuvantibus durfte also eine endogene Depression angenommen werden. Sie war wohl durch ei-
nen Infekt ausgeldst und durch einen weiteren exazerbiert worden. Dem Patienten war primar
Unrecht getan worden, indem bei ihm lediglich eine psychogene Fixierung auf postinfektuése
Beschwerden angenommen worden war. Daf3 hintergriindig auch die Frage mitschwang, ob er
ein Begehrungs- und Versicherungsneurotiker sei, hatte bei ihm das Gefiihl des Nichtverstan-
denseins noch erhoht. Es wurde viel zu spat, wenn auch noch zu guter Letzt, das Vorliegen einer
zuerst larviert in Erscheinung getretenen, endogenen Depression erkannt.

Bei den heute bekannten Zusammenh&ngen zwischen Transmitterstérungen und en-
dogenen Psychosen, beispielsweise des Noradrenalin und des Serotonin, des Endor-
phinsystems und des cholinerg-muscarinischen Systems, mit den Depressionen, muf3
bedachtwerden, daRR diese , Organsym ptome " oder funktionellen Symptome nicht der
Ausdruck einer psychischen Stérung sind, sondern wohl urséchlich oder miturséach-
lich damit zusammenhéangen. Wir miissen zwar annehmen, dal3 die bis heute durch die
Wissenschaft gefundenen biochemischen Stdérungen nur resultierende Storfaktoren
sind, die duck kompliziert zusammengesetzhte Prozesse, in die vielfaltige Transmitter-
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systeme einbezogen sind, zustandekommen. Die subjektiv als Depression erlebte
Be-findlichkeit diirfte nur eine Erlebensresultante eines resultierenden, aus
komplexe-Stérungen zusammengesetzten, somatischen Grundprozesses darstellen,
und doc-(ibt diese resultierende Befindlichkeit iherseits wiederum einen EinfluB auf die
autono-men und die willkiirlichen Funktionen aus. Es ist folglich bei den
somatischen Friih-oder Begleitsymptomen von Psychosen anzunehmen, daB sie in
mannigfaltige Rege -kreise hineingestellt sind. Aber auch bei den Krankheiten, die
meist als rein somatisc-angesehen werden, wie Tumoren und Frakturen, ist eine
Psychologie nicht nur even-tuell bei der Entstehung, sondern besonders bei deren
Verarbeitung zu erkennen. Die korperliche Krankheit ware damit zum Teil Ausdruck
einer gewissen Lebenskonstella-tion, zum Teil gdbe sie aber wieder AnlaB zu einer fiir
sie sprechenden Verarbeitung.

Behandlung

Bei der Therapie kann im allgemeinen nicht einfach nur das Organsymptom
angegan-gen werden. Es muB vor der Wahl einer Behandlungsmethode (iberlegt
werden, wel-cher GrundprozeB zu diesem Organsymptom AnlaB gibt.

1. Die Therapie psychosomatischer Symptome/Syndrome, die einen beredten
Aus-druck eines konflikthaften Erlebens darstellen, besteht in einem
psychoanalyti-schen oder psychoanalytisch orientierten  Aufdecken der
zugrundeliegenden Pro-blematik. Dabei wird im allgemeinen keine Langzeitanalyse
in Frage kommen, da dieses Verfahren fiir die GroBzahl der Patienten zu zeit- und
geldaufwendig ist. Es wird vielmehr meist darum gehen, fokal einen Konfliktherd zu
formulieren und mit dem Betroffenen durchzuarbeiten.

2. Die Behandlung psychosomatischer Symptome/Syndrome, die lediglich
Indikato-ren eines Konflikt-- oder Mangelerlebens sind, erfordern etwa,
insbesondere, wenn ein schmerzhaftes Syndrom vorliegt, ein Angehen der
organischen Funktionssté-rung. So wird beispielsweise eine Neigung zu einer
Muskelverkrampfung oder gar eine bereits bestehende Tendomyopathie mit
physikalischen Behandlungsmetho-den wie auch mit aktiver Bewegungstherapie
oder Autogenem Training (3. H. Schultz, 1932) angegangen werden miissen,
damit es einerseits zu einer ange-nehmen Stimulation der Haut und andererseits zu
einer Entspannung der Muskula-tur kommt. Soll indes eine griindliche Therapie
betrieben werden, so wird bei die-sen Patienten nicht zu umgehen sein, eine
Psychotherapie unter analytischen Ge-sichtspunkten duchzufiihren, schon allein,
um bei diesen Menschen eine bessere Beachtung der bisher hintangestellten
Geflihle zu erzielen.

3. Bei psychosomatischen Symptomen/Syndromen, die eng mit psychischem oder
somatischem Krankheitsgeschehen zusammenhadngen, ist eine Behandlung des
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auch der zugrundeliegenden Stoffwechselstdérung notwendig. Der Arzt hat ledig-
lich daran zu denken, dal3 die Organsprache den psychotischen Grundprozef3
nicht nur offenbaren, sondern fiir den Uneingeweihten auch kaschieren kann.

Welcher Genese die Organsprache auch ist, immer muRR vor der Behandlung darauf
geachtet werden, daR der kranke Mensch nicht in psychisch und organisch unterteilt
werden mochte. Er fihlt sich als Einheit und will auch so angesprochen werden. Nur
nenn er das arztliche Bemuhen erkennt, ihn nicht als von einer ,Pschogenie" Betroffe-
nen abzustempeln, und darum weif3, daf3 seelische Leiden immer auch den Kérper im-
pfiziert und korperliche Krankheit sich stets auch im Erleben manifestiert, wird er sich
lern Arzt 6ffnen und bereit sein, mit ihm auf einem therapeutischen Weg zu gehen.

Anschrift des Verfassers:

~of. Dr. med. R. Battegay
~sychiatrische Universitatspoliklinik Kantonsspital
">etersgraben 4

ZH-4031 Basel
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Anorexia nervosa eines 16jahrigen Madchens —einFa lla
einer Kinderarztpraxis

Von Dr. med Franz Lang

Aus meiner padiatrisch-hausarztlichen Tatigkeit war mir die Familie seit vielen Jahr
bekannt. Seit die fiinf Kinder herangewachsen waren, hatte ich die Familie etwas a
den Augen verloren.

Barbaras Erkrankung brachte einen tiefen Einschnitt in das Familienleben. Es wu rd
zwei Psychotherapien angefangen, aber es kam zu schweren Rickfallen. Die Famil_
drohte dartber zu zerbrechen. Keines der Familienmitgllieder war zu diesem Zeitpup
bereit, weiterzumachen. Bei einem meiner Hausbesuche, der dem Zweck diente, die
Familie zu einer gemeinsamen therapeutischen Anstrengung zu motivieren, kam es
z-folgender Darstellung der Eltern, wobei die Mutter die Wortflhrerin war:

Barbaras Zustand macht uns grof3e Sorgen. Sie i3t immer weniger und nimmt
sténdig an Korpergewicht ab. Bei jeder Mahlzeit kommt es zu Streitereien.
Schon vor den Mahlzeiten habe ich Angst, wie das Essen wohl verlaufen
wird. Erstaunlich ist dabei, daf3 sich Barbara ganz intensiv um das Kochen
bemiiht und die anderen zum Zugreifen ermuntert. Sie mutet sich trotz ihrer
schwindenden Kréfte viel zu: Sie ist sportlich sehr aktiv, in standiger
Betrieb-samkeit und schlaft wenig. Sie ist sonst sehr folgsam, nur was das
Essen an-betrifft, gehorcht sie nicht. Wir haben es mit Strenge versucht, mein
Mann wollte sie auch schon schlagen. Zwei Therapieansatze brachten uns
nicht voran. Bisher haben wir nichts bei ihr erreicht.

Charakterisierung der Familiensituation in Stichworten

Vater: 46 Jahre alt, Angestellter Handwerksmeister, flei3ig, in seinem Betrieb
ange-sehen. Betriebsratsmitglied, als solcher setzt er sich fur die Belange
seiner Ar-beitskollegen ein (,Gerechtigkeit") Heimatvertriebener Ostpreul3e, in
Berlin aufgewachsen. Als Lehrling Lungentuberkulose,
Sanatoriumbehandlung, danach Lehre beendet. Sportliches Koérpertraining
zur Fithaltung und Wah-rung der Gesundheit.

Mutter: 39 Jahre alt. Hausfrau, auf dem bé&uerlichen elterlichen Anwesen
aufge-wachsen, das nach dem Kriegstod des Vaters aufgegeben wurde.
Dann armliche Verhéltnisse, wo viel gespart werden mufte und es wenig zu
Essen gab (Sparsamkeit). Strenger Vater (Gehorsam), vielbeschéftigte Mutter
(FleiR/Leistung), die sich um die Sorgen ihres Kindes nur wenig kiimmern
konnte, sie muf3te das Notigste zum Leben herbeischaffen. Es habe wenig
Zuwendung und Zartlichkeit gegeben, dagegen viel Schlage, Schimpfen
und Strafen. Barbara's Mutter litt schon friih unter Migrane, Leibschmerzen,
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war als Pubertierende tiber Jahre hinweg untergewichtig, hatte spiter hiufig
schwere depressive Verstimmungen und eine Colitis ulcerosa (Psychosoma-
tik, Symptomtradition).

c- fleiBigen Eltern haben zusammen ein Haus aufgebaut, in dem sie mit ihren finf Kin-
mrn wohnten.
<rder: S. 18 Jahre, Erstgeborene, Realschulabschluf3; ist nach Erreichen der Voll-
jahrigkeit wegen zahlreicher Milverstindnisse mit den Eltern von zu Hause

ausgezogen. Vegetative Labilitit, Kreislauthypotonie, Erbrechen, Kollaps-
neigung,

D. dlterer Bruder, 17 Jahre, Lehrling. Méchte sich sobald als méglich von zu
Hause absetzen.

J. Zwillingsbruderder Patientin, 16 Jahre. Ruhig, angepalit, folgsam, zuriick-

gezogen.

C. jungste Schwester, 12 Jahre, Schulleistungsschwiche, Kopfschmerzen,

aggressives Verhalten.

Barbara, 16 Jahre, Realschiilerin, drittes der fiinf Geschwister, 1. Zwilling.

-harakterisierung der Patientin

-rperliche Entwicklung: Abgesehen von der Tatsache der Zwillingsgeburt war die
~chwangerschaft und Geburt der Patientin unauffillig. Keine perinatalen Stérungen.
Seburtsgewicht 3500 g, von Anfang an Flaschenernihrung. Laufen mit einem Jahr,
zorechen mit eineinhalb Jahren.

is wurden die iblichen Kinderkrankheiten wie Masern, Mumps, Keuchhusten,
Wind-Docken ohne Komplikationen tuberstanden. Barbara war von klein auf
infektanfillig, .vobei es immer wieder zu heftigen Brechattacken kam, ebenso wie bei
dem ZwillingsDruder. Sie war jedoch nie untergewichtig. Ihre besondere Stirke waren
kérperliche Aktivitit und Geschicklichkeit, wihrend der Zwillingsbruder cher ruhig,
still und zutickgezogen war, so dall die Eltern sagten, Barbara sei der eigentliche
Junge (Rollenerwartung). Bis zu ihrer Erkrankung war B. kérpetlich unauffillig.

'sychische und sozialpsychologische Entwicklung: Nach den ersten beiden Kindern
Nar die Mutter erschépft und zeitweilig am Rande ihrer Leistungsfihigkeit. Diese dritte
Schwangerschaft war nicht geplant, dazu kamen noch Zwillingen zur Welt! Sie war
Nihrend der Schwangerschaft sehr unglicklich, sie hitte am liebsten nicht ausgetra-
gen.

B. verstand es schon frithzeitig sich durch besondere Leistungen die Zuwendung ihrer
Eltern zu sichern. Dem Vater gefiel das zupackende, jungenhafte Benehmen seiner
Tochter, da sie wie er selbst kérperlich aktiv und sportlich war, in dieser Hinsichtwar sie
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fur ihn das Vorzeigekind geworden. Selbst in der kritischsten Phase ihrer Anorexia ner-i
vosa, wo sie einen Gewichtsstand von 34 kg hatte, fuhren beide zum Skilanglauf. Auch
lie? sie sich nicht vom Sportunterricht befreien, obwohl keiner ihrer Turnlehrer fir das
bis zum ,Gerippe" abgemagerten Madchen die Verantwortung tibernehmen wollte.

Die Mutter, die das anstrengende Kind zunachst ablehnte, kimmerte sich dann
beson-ders viel um sie, um ihre Schuldgefiihle zu beschwichtigen. Sie legte
besonders gro-Ben Wert auf gutes Essen (,Liebe geht durch den Magen") und
gepflegtes Aussehen.

Kindergarten und Einschulung wurden ohne Schwierigkeiten gemeistert. Es
ent-wickelte sich mit der Zeit eine enge Bindung zur Mutter. B. Ubernahm viel
Hausarbeit wie Kochen und Putzen, versorgte die Familie, wenn die Mutter depressiv
war oder an Migrane litt. Die unselbstandige, ablehnungsbedirftige Mutter fand in
ihrer Tochter auch bald eine verstdndige Vertraute fur ihre innerseelischen und
partnerschaftlichen Note.

Die Eltern konnten ihren gehobenen Lebensstandard mit eigenem Haus und zwei
Autos (Ansehen bei den Leuten; Motto: ,Was sagen die Leute") nur durch zusatzliche
Arbeit aufrechterhalten. (Flei3/Leistung ; Sparsamkeit. Konzept: ,Sparst du was, dann
hast du was, hast du was, dann bist du was.) An vielen Abenden in der Woche
bedien-ten beide in Gaststatten. Die Kinder waren sich selbst Uberlassen. B.
Ubernahm die Aufsicht Uber ihre Geschwister und sorgte fir die Einhaltung der
elterlichen Vorschrif-ten. In dieser Position zwischen den beiden Parteien, den Eltern auf
der einen Seite und den Geschwistern auf der anderen Seite, verschaffte sie sich
immer mehr Vertrauen seitens der Eltern, jedoch MiRtrauen seitens der (brigen
Geschwister. Es war eine Machtposition, die sie auch gegen die Eltern ausspielen
konnte. Indem sie sich mit der Firsorgerolle immer mehr identifizierte, lernte sie auch
mehr und mehr die Sorgen und Néte, die inneren und partnerschaftlichen Konflikte
der Mutter kennen. Die Ambiva-lenz wurde dadurch noch verstarkt, dal’ sie das ihr
durch die Mutter Anvertraute nicht weitergeben durfte (Loyalitatskonflikt), die
Probleme aber irgendwie verarbeiten muf3-te. Sie begann, alles in sich
shineinzufressen", sich abzukapseln, ihre eigene Proble-matik zu verbergen (,Ich habe
keine Probleme").

Das gespannte Verhaltnis der Eltern untereinander belastete sie wegen ihrer Nahe zu
ihnen mehr als ihre Gbrigen Geschwister. Zu dem Zeitpunkt, als die Ubergewichtige
Mutter mehrere vergebliche Versuche unternahm, ihr Gewicht zu reduzieren, begann
Barbara im Sommer/Herbst 1979 rapide abzunehmen. Der Zustand verschlechterte
sich derart, daf? schliel3lich &rztliche Hilfe gesucht wurde.

Ein Jahr spéter, als ich dann mit der Familie wieder in engeren Kontakt kam, fand ich
das 16jahrige Madchen in stark reduziertem Erndhrungszustand. Gewicht 37 kg.
Ge-ringes Fettpolster. Wangen eingesunken, Augen haloniert, Backenknochen stark
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120/60. Kleine Briste. Leib eingesunken, Arme und Beine spindeldiinn. Der ganze
Kosreer war von einem feinen Haarflaum bedeckt.

Psychischer Befund

r- Erstinterview saf3 die Patientin sichtlich angespannt auf der Vorderkante ihres Stuh-
es. gleichsam bereit, jederzeit das Zimmer fluchtartig zu verlassen. Sie war verschlos-
sen, unzuganglich auf Fragen, die ihr Essensproblem betrafen. lhre Beziehung zu den =
-zelnen Familienmitgliedern schilderte sie als gut. In Anbetracht des schwerkranken
“.standesschien sie oberflachlig gesehen frohlich; sie versuchte den Eindruckzu ver-
als sei alles in Ordnung. ,Es gibt keine Probleme bei uns, ich weil3 gar nicht,
was ihr alle von mir wollt." So zeigte sie starke Verleugnungstendenzen, keine Krank-
heitseinsicht. Das Ansinnen, sie mit hochkalorischen Diatplanen, Apetitanregern oder
Infusionen zu behandeln, lehnte sie entschieden ab. ,lhr wollt mich mit dem Zeug blof
machen, ich bin so und so tbergewichtig!" Dem Entschluf3 der Familie, nochmals
Therapieversuch zu unternehmen, stand sie skeptisch und ablehnend
gegen--)er: ,Was soll das ganze Gerede. Ich bin doch nicht bekloppt." Widerwillig und
de-instrativ schweigend kam sie dann doch zu den vereinbarten Sitzungen.

Die funf-stufige Behandlung

. Beobachtung und Distanzierung

Zen Eltern war der Zustand ihrer Tochter ratselhaft. Die ausgepragten korperlichen
Krankheitszeichen bestéarkten sie in der Annahme einer schicksalhaften primar
organiszhen Erkrankung. Unerklarlich war ihnen daneben auch die starre,
unzugéngliche Haltung ihres Kindes, die sie als Widersetzlichkeit und Ungehorsam
deuteten. Sie versichten deshalb auch, sie durch Strenge zur Raison zu bringen.

Die erste Aufgabe war die Umdeutung des Symptoms: Anorexia als korperlicher Aus-
;ruck eines innerseelischen Konfliktes. Indem wir Enthaltsamkeit von Nahrungs- und
GenufBmitteln unter transkulturellen Gesichtspunkten betrachteten, bekam sie plétzlich
eine andere Bedeutung: Im medizinischen oder sportlichen Bereich als sinnvolle Ge-
Nichtsreduktion; im religidsen Bereich alsTugendiibung, als Vorbereitung auch auf ei-
-ien neuen Lebensabschnitt, als Teilfunktion eines Intiationsritus, wobei Fastenubun-
gen allein oder in Gemeinschaft gelibt werden. Sitten und Gebrauche anderer Vélker
3oten reichlich Gespréchsstoff und Anregungen fiir eigene Uberlegungen. Es wurde
erkannt, dal3 zu Enthaltsamkeit von Nahrung eine innere Motivation, eine starke Ent-
schlossenheit und Durchhaltevermégen nétig ist. Durch dieses Vorgehen wurde die
Patientin aufgewertet. Sie wurde entlastet, die Familie konnte sich innerlich von dem
cedrohlichen Symptom leichter distanzieren und einen Standortwechsel in der Ein-
schatzung der Krankheitsursache vornehmen.
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Das Ziel auf dieser Stufe war, vom Symptom zum Ki&hzu kommen. Die Familié=|
schaftigte sich jetzt damit, die alltdglichen Vong@& und zwischenmenschlichen E-=
ziehungen zu Hause zu beobachten und zu registridk&ann konflikthafte Reak-, ---!
nen auftraten, wiejeder einzelne darauf reagiertd welche Reaktionen dies bei de-
anderen hervorrief. In dieser Ubungsphsae sollth $éder der gegenseitigen Bee -
flussung, Kiritik, Bestrafung enthalten. Solche &ill-Werte-Beobachtungen
wurde-dann besprochen und es wurde gemeinsam ndtelrnAtividsungen gesucht.
Die Pa-tientin konnte damit die Sundenbockrollelassen. Jeder war mit sich selbs
beschr'- tigt nach dem Motto: Willstdu dein Land@mndnung bringen, dann muf3tdu di
Provir-zen in Ordnung bringen. Willst du die Proxém in Ordnung bringen, dann muR
du d e Stadte in Ordnung bringen. Willst du died®¢din Ordnung bringen, dann muf3
du d e Familien in Ordnung bringen die darin wohnen. Wiltsi aber die Familien in
Ordnung bringen, dann muf3t du bei dir selber argiang

2. Inventarisierung

Was in Ordnung zu bringen war, d.h. welche Kon#iktorlagen und was ihr Inhalt war.
sollte in der zweiten Stufe, der Stufe der Inveisiarung bearbeitet werden. Die
Positi-ve Psychotherapie betrachtet Krankheit alslgé von Einseitigkeit in der
Konfliktverar-beitung und einseitiger Entwicklung zw. Vernachlassigung von
bestimmten psycho-sozialen Fahigkeiten. Um jedoicihhtindas krankhafte Konzept de:
Patienten standig zu wiederholen, ist es notwendigch und besonders die positi
ausgepragten Fahig-keiten zu sehen, d.h., den Mensi seiner Ganzheit zu betrachten.

Die Familie hat dabei die Geschichte von den Scistigen und dem Elefanten positi
aufgenommen und gelernt, mosaiksteinartig die Bdinangen Uber ihre Familie zu
ei-nem Bild zusammenzubringen.

Der Mensch setzt sich mit seiner Umwelt hauptsathin vier Bereichen auseinander
In seinem Koérper- und Sinnerleben, in seinen Leaiggbezlgen, in seiner
Kontaktfé-higkeitzu Menschen und Objekten, in seipbantasievollen Beschéftiguncg
mit seiner Situation, wobei wir unter Phantasie eweitgestecktes Gebiet,
enstprechend den Begriffen wie Intuition, Inspoati Stimme des Herzens verstehen. Dang
wurde ein Familiendiagramm folgendermafen zusamestalif.

Korper

Phantasie Leistung

Kontakt
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Patientin: Korperliche Reaktionen plus Verleugnung
Motto: Wir haben keine Probleme;
ich hasse meinen Kérper

Mutter: Depressionen, Migréne, colitis ulcerosa Motto
Der Teller muf3 leergegessen werden; es hat
alles keinen Sinn

Vater: Leistungsbetont
Motto: Schaffst du was, dann hast du was

1. Tochter: Riickzug aus der Familie

2. Kind (1. Sohn): Schatzt den Kontakt mit Gleichaltrigen 4

Zwilligsbruder Am meisten ausgeglichen von
der Patientin: allen Familienmitgliedern

jungste Vorwiegend aggressives Verhalten,

Schwester: Lernschwierigkeiten, Kopfschmerzen,
Schwindelanfalle

Die Patientin zeigt das gleiche Reaktionsmuster wie ihre Mutter, der Kontaktbereich ist
in der Familie unterreprasentiert. Fur die Entstehung einer Krankheit ist nicht nur die
einseitige Uberbetonung einzelner Konzepte verantwortlich, sondern auch die nicht
erlebten Bereiche. Hatte in der Familie ein enger Austausch von Gedanken und Gefiih-
len, eine offene Kontaktbereitschaft bestanden, dann hatte der Krankheitsausbruch
wahrscheinlich verhindert werden kénnen. So zeigt das Diagramm der bevorzugten
9eaktionen bereits im Vorgriff auf die finfte Stufe der Zielerweiterung eine Behand-
ungsmaoglichkeit im Sinne einer Neubesetzung und Belebung von Fahigkeiten, die
bisher nichtgelibt worden waren, d.h., die Fixierung auf Kérperreaktion und Phantasie
bei unserer Patientin muR3te erweitert werden durch den Einsatz des Verstandes (Un-
-erscheidug) und Kontakt (Ablésung) mit den (bisher gemiedenen) Mitmenschen.

Die aktuelle Konfliktsituation im Bereich der Realitatsprifung wird durchsichtiger im
Lichte der Medien der Liebesfahigkeit, in denen der Mensch seine Akzeptanz erlebt,
einfach aufgrund seines Seins und Soseins, nicht unter Berticksichtigung besonderer
Leistungen. Die Liebesféahigkeit, also sich so zu verhalten, um geliebt zu werden und
zu lieben, dufert sich wiederum in vier Kategorien: Im Verhéaltnis des Ichs zu den Eltern
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(Du), der Eltern zu den Mitmenschen (Wir), der Eltern zum nicht erkennbaren Tra”
zendenten Urgrund des Seins (Urwir). |

und Geschwistern, in den Vorbildsituation des Verhéaltnisses der Eltern untereinan Ci

|
Barbara erfuhr den ersten Bereich als stark ambivalent (Ablehnung und gleichzeiti ;»3%
Uberbesorgtheit, Angenommensein aufgrund besonderer Leistungen). Im Bereich
hat sie bei den Eltern Einigkeit im Arbeitsverhalten und Erfolgsstreben erlebt,
ei-gliickliche persénliche Beziehung jedoch nicht. Zu Punkt 3: Gaste waren zu Hau
nicht bekannt, sie kosteten zu viel Geld und machten Unordnung obendrein. In d
Frage der Weltanschauung, des Menschenbildes, der Beziehung zur Religion hatten
die Eltern vage Vorstellungen. Im Grunde hatte Barbara alle diese méachtigen Bereiche
des primédren Angenommenseins zwiespaltig erlebt.

Es war nun zu prifen, in welchen Verhaltensweisen, d.h. in welchen psychosozialen
Normen unsere Patientenfamilie ihr tatsachliches und ideales Bild sah. Mit Hilfe des
Dif-ferenzierungsanalytischen Inventars (DAI) wurde ein Familienquiz veranstaltet mit
der Frage: Wer von lhnen legt mehr Wert auf welche sozialen Normen? Dabei
erwiesen sich Sparsamkeit, Gehorsam, Flei3, Leistung, Gerechtigkeit, Ordnung,
Hoflichkeit und Ehrlichkeit als hochsensible Punkte, wobei Mutter und Tochter
zusammen im Gegen-satz zum Vater erschienen. Zusatzlich erwies sich Gerechtigkeit
als ein explosives Po-tential innerhalb der Geschwisterreihe. Um sich die Liebe der
Eltern und Geschwister zu sichern, brachte die Patientin die sekundéren Fahigkeiten
zur vollen Auspragung und Uberforderte sich damit. Dies konnte um so eher
geschehen, da sie Hoflichkeit als Ricksichtnahme und im Sinne einer starken
Aggressionshemmung erfahren hatte. Konflikte durften nicht ausgetragen werden, was
aber nicht verhinderte, dall es doch immer wieder zu schwersten
Auseinandersetzungen innerhalb der Familie kam. Dies hatte die Patientin schon friih
verinnerlicht. So kam es in der pubertdren Identitatskrise zur Resomatisierung
frihkindlicher Verlassenheitséangste und zum Ausbruch der Ano-rexie nervosa.

Der therapeutische Effekt dieser zweiten Stufe bestand darin, dafl3 die Familie erkannte,
daB die Erkrankung der Tochter nicht irgendein schicksalsmaRig beeinflul3ter Ablauf
war, sondern sich aus den Gegebenheiten der Vergangenheit (Grundkonflikt) erklaren
lie und sich in den konfliktbesetzten Verhaltensweisen der Gegenwart (Aktualkonflikt)
auBerte. Aus dieser Sicht wuchs innerhalb der Familie die berechtigte Hoffnung, dai
eine Anderung herbeigefiihrt werden konnte (Zukunft).

3. Situative Ermutigung

Die ausgepragten Eigenschaften der Patientin im Bereich Ordnung, Sauberkeit,
Spar-samkeit sowie Genauigkeit im Einhalten elterlicher Vorschriften und die zur
Schau ge-tragene Opferhaltung (Hoflichkeit) wurden von den Familienmitgliedern
frher als Be-aufsichtigung, nachspionieren, verpetzen, Falschheit und Ligen
empfunden. Sie ver-
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suchten daher, die Patientin mdglichst einzuscheanbu muft Dich nicht so anstren-
gen; laB uns doch in Ruhe; gib nicht so an; Barlwlrgegen wurde dadurch zu immer
gréReren Anstrengungen angestachelt.

Nun sollten diese Verhaltensweisen von ihrer positiGaite gesehen und von der Fa-
milie anerkannt werden. Aufmunterung durch freuodé Blicke, koérperliches
Naher-Kommen, in die Arme nehmen, mal Uber den Kstpéicheln. Auch die verbale
AnerKennung wurde getlibt und so ein neues Vertraverhsltnis aufgebaut. In dieser
Phase lasen wir zusammen die Geschichte von denekuad dem Pfau, die zu vielen
positiven Assoziationen anregte. Es wurden Merksaaufgeschrieben, die zu
Hause Uberdacht werden sollten, wie z.B. lerne mtetscheiden zwischen Liebe
und Gerechtigkeit.

4. Verbalisierung

Bis zu diesem Zeitpunkt hat sich die recht offerilidpete Aussprache so ausgewirkt,
dafl sich die Patientin mehr und mehr an den Gehpréabeteiligte, Kritik anmeldete
und sich weniger haufig beleidigt in ihr Schneckan$ zuriickzog. Ihr hatviel die Erér-
terung des Schlusselkonflikts Hoflichkeit—Ehrlicikeowie Ubungen in den Interak-
tionsstadien Verbundenheit—Unterscheidung—Abldsgegolfen. Jetzt kam es dar-
auf an, nicht nur die positiven Eigenschaften herutieben, sondern auch die Uner-
winschten anzusprechen. Z.B. Mutter: Es gefallt, mile du mir beim Kochen hilfst
und auch die anderen zum Essen ermunterst. Dalbeduselber kaum etwas zu Mit-
tag gegessen hast, dariiber kann ich mich wenigarefi. Symptom: Ich mache mir
ehrlich Sorgen um dich. Wollen wir uns doch einrdatiber unterhalten, was dich be-
driickt, vielleicht finden wir eine Lésung fur défmoblem.

Das Motto der Behandlung auf dieser Stufe hiel3: mharf alles sagen, wenn man es
hoflich sagt. Dieser Satz — als Psychoserum gegebdmtte eine gewisse Depotwir-
kung, ebenso wie die Geschichte von den Brétchémfig Jahre Hoflichkeit), mit der
sich die Familie gut identifizieren konnte. Diesérahliche Befreiung aus den
selbst-auferlegten Schranken fiihrte zur finftenletmen Stufe der Behandlung.

5, Zielerweiterung

Im Laufe der insgesamt 39 Sitzungen innerhalb vodaBren riickte das Problem
Essen—Nichtessen immer mehr in den Hintergrund. Edeilie konntesich mehr und
mehr mit den auslosenden Konflikten auseinandeesetPie Patientin lernte, sich ver-
bal zu auBern und brauchte die Anorexia nicht makr,Hilfssprache" einzusetzen,
um auf sich aufmerksam zu machen. Barbara lernitdh gon alten, eingefahrenen
Verhaltensweisen zu l6sen und neue Wege auszuperhi&ie war durch die bisheri-
ge Aufwertung innerhalb der Familie selbstsichegeworden und hat so mehr Kon-
takt zu Gleichaltrigen gefunden, zu Mitschilern dndendgruppen. lhr inzwischen
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verdndertes Aussehen machte es ihr auch maéglichralbmitzumachen, z.B. zurr
Schwimmen zu gehen. lhre Lebensfreude wuchs vonZiadag. Inzwischen hat sie
auch eine Lehre begonnen, in der sie sich wohlfiihlt

Auswirkungen der Familientherapie auf die Ubrigen Familienmitglieder

— Der Zwillingsbruder hat durch seine einfiihlsame avliteit viel Positives fir die
Pa-tientin beigetragen.

— Die alteste Schwester ist dabei, die abgebrochemelBungen zur Familie wieder zu
intensivieren.

— Die jingste Schwester hat gelernt, Probleme adagnatigehen, die Ansatze zur
Somatisierung sind inzwischen weniger intensiv.

— Der Vater hat sein Konzept erweitert. Er berichitamer wieder dariiber, dal3 er seit
Durchfihrung der Familiengespréche toleranter gel@nrsei im Umgang mit den
eigenen Kindern, aber auch mit den Jugendlichem gbgemein.

— Problematisch geblieben ist die narziRtisch gestdfutter. Nach voribergehender
Besserung bestehen weiterhin ihre Migraneanfahee iVerdauungsbeschwerden
(colitis ulcerosa), ihre Depressionen sowie die traschaftlichen Probleme. Der
Behandlungserfolg ihrer Tochter bietet jedoch geMiativation, die Hilfe zur
Selbsthilfe, die die Positive Psychotherapie bjeteiter zu nutzen.

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. Franz Lang
Kinderarzt
Rontgenstralie 26

6114 GroR-Umstadt
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Ich habe keine Muttersprache mehr,
und dein Korper hat keine Kdrpersprache mehr,
(T. Moser, 1983)

Bettnassen und Sprachstorungen

Von Dr. med. Horst Althaus

In einer mittelgroRen Kinderarztpraxis am Rande einer Grof3stadt habe ich in den Jah-
-en 1980-1982 insgesamt 46 Patienten mit sekundarer Enuresis nocturna gesehen.
Daneben gab es 23 Patienten mit priméarer Enuresis. Insgesamt 8 Patienten wiesen so-
wohl eine Enuresis nocturna und diurna auf.

Als sekundare Enuresis mochte ich definieren, wenn bei einem mindestens vierjahri-
gen Kind nach einer mindestens dreimonatigen Sauberkeit das Einndssen wieder ein-
setzt. Die Enuresis wird als primér bezeichnet, wenn es nicht zu dieser l&ngeren Sau-
3erkeitsphase gekommen ist. Das nachtliche Einndssen hei3t Enuresis nocturna, das
seltenere Einndssen tagsiiber Enuresis diurna.

Die Patienten meiner Praxis stammen zu 70 % aus den mittleren bis gehobenen Bevdl-
Kerungsschichten (iiberwiegend Angestellte und Beamte), die aus der Stadt in die
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Randzonen gezogen sind. Daneben gibt es einen kleineren Teil einer ortsgebundenen
Bevolkerung (ca. 25 %), die aus landlichem oder handwerklichem Milieu stammen.
Der Ausléanderanteil liegt unter 5 %, da sich in diesen Vorortbereichen keine grof3eren
Industrieunternehmen befinden.

Aus der erstgenannten Bevoélkerungsgruppe stammen 38 Kinder, aus der zweiten
Gruppe 6 Kinder. 2 davon waren Auslander. Der Anteil der Knaben Gberwog mit 36
gegenuber 10 Madchen. Esfiel auf, dal 8 Patienten Einzelkinder und 26 Erstgeborene
gegenuber 12 Zweitgeborenen waren. Die Altersverteilung zeigt das folgende Bild:

An-zah
|

10- =22

5 6 7 8 9 10 ‘11\ 12| |13 ‘14‘ 15

Alter in Jahren

Auffallend war fur mich das sicher Uberzufallige Zusammentreffen der sekundéren
Enuresis nocturna mit Sprachentwicklungsverzégerungen oder dem sogenannten
LEntwicklungsstottern", einem Stottern, das in der Entwicklungsphase der Sprache
(3.-4. Lebensjahr) in einer Haufigkeit von etwa 10% (Biesalsky 1977)bei Knaben und 1
% bei Madchen auftritt und ,spontan” wieder verschwindet. Die Haufigkeit der Enu-resis
nocturna bei Schulbeginn wird bei Knaben ebenfalls mit ca. 8-10% angegeben. Auch
hier ist der Prozentsatz der Madchen deutlich geringer. Bei zufélligem
Zusam-mentreffen beider Symptome mdif3te daher eine Prozentverteilung von unter
einem Prozent zu erwarten sein, bei Madchen noch darunter.

In den untersuchten Fallen fand ich jedoch eine Sprachstérung, bei 25 der 46 Kinder,
davon bei 6 der 10 Madchen.
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_e der Erhebung der biographischen Anamnesen aller Patienten mit Enuresis fiel auf,
m13 sich keiner von ihnen bisher vollig unauffallig entwickelt hatte. In der Reihenfolge

Héaufigkeit der angegebenen Symptome wiesen sie Schlafstérungen, sogenannte
“-eimonatskoliken, Obstipation und ERstdérungen auf. 11 hatten ein endogenes Ek-
-"m oder Milchschorf, 20 rezidivierende Infekte, besonders obstruktive Bronchitiden
-.--er Asthma bronchiale.

“ir diese Untersuchung habe ich mich bewuRt auf die sekundare Enuresis nocturna
zeschrankt, weil meines Erachtens der auslésende Konflikt besser herausgearbeitet,
Dargestellt und verstehbar gemacht werden kann. Auch ist bei der sekundéaren Enure®-

S — vielleicht im Gegensatzzur priméren — eine organische Ursache kaum zu erwar-

Bei keinem der 46 untersuchten Kindern konnte eine organische Ursache gefun-
zen werden. Zur Verdeutlichung méchte ich zunéchst zwei typische Krankheitsverlau-
--3 schildern:

. Nicole W. wird im November 1981 erstmals wegen einer sekundéaren Enuresis nocturna vor-
zestellt. Nicole ist zu diesem Zeitpunkt funf Jahre alt, sie ist seit Marz 1979 in meiner Behandlung
--id hat die ublichen banalen Infekte durchgemacht. Eine windelbedingte Dermatitis wurde an-
a3lich der 8. Vorsorgeuntersuchung Ende des 4. Lebensjahres im Oktober 1980 behandelt. Die
Schwangerschaft und Geburt seien normal gewesen. Nicole ist das 1. Kind Schweizer Eltern, die
seit 1979 in Deutschland wohnen. Das Madchen habe sich in der Sauglingszeit gut entwickelt. Es
&irde nicht gestillt, weil die Mutter es nicht wollte. Nicole konnte mit sechs Monaten sitzen und
-,1 dreizehn Monaten laufen. Sie sagte ,Papa" und ,Mama" mit zehn Monaten. Angeblich von
selbst sei sie mit knapp zwei Jahren tagsuber und kurz danach auch nachts sauber gewesen. Im
DKtober 1978 wurde ihre Schwester Nadine geboren. Nach dem Umzug der Eltern aus der
Schweiz nach Deutschland, der berufsbedingt durch die Tatigkeit des Vaters war, habe sie wie-
zer in der Nacht eingenaRdt. Die Eltern haben sich zunachst keine Gedanken dariiber gemacht.
E"st eineinhalb Jahre spéater wird es bei einem Arztbesuch angesprochen. Urinuntersuchungen
---gaben keinen pathologischen Befund. Auch die kérperliche Untersuchung verlauft unauffallig.
‘~icole spricht jedoch sehr wenig deutsch. Zuhause wird Schweizer Dialekt gesprochen. Sie hat
Schwierigkeiten, obwohl sie im deutschen Kindergarten ist, mit anderen Kindern dort Kontakt
aufzunehmen, was die Eltern auf die sprachliche Barriere zurtickfihren. Im Laufe des funften Le-
zensjahres kommt es zu dem zum Stottern. AuRerdem wacht Nicole nachts mit Beinschmerzen
auf. Nach Meinung der Eltern wird Nicole im Kindergarten nicht mehr genug gefordert. Sie kann
izhon schreiben und spielt meist mit &lteren Madchen in der Nachbarschaft, die schon zur Schue
gehen. Die Eltern wollen Nicole als ,Kann-Kind" gerne in die Schule schicken.

Die kleine Schwester Nadine war nach komplikationsloser Schwangerschaft spontan geboren
--.orden. Sie hat sich ebenfalls normal entwickelt, in den ersten drei Monaten jedoch viel ge-
schrien. Als S&ugling litt sie unter Milchschorf, spater unter einem Beinekzem. Mit zwei Jahren
sPricht Nicole noch kein Wort, mit drei Jahren 2-3 Wortsétze einer Babysprache, die nur von der
“amilie verstanden wird. Sie wird jede Nacht wach, weint und kommt ins Bett der Mutter. Sie ist
:liverldssig sauber. Der Vorschlag einer Familientherapie wird zunéchst wegen Urlaubsplanen
_-jriickgestellt und erst im Februar 1982 akzeptiert.

Die Ursprungsfamilien der Eltern stammen aus der deutschen Schweiz. Die GroReltern leben
-och. Die Eltern des Vaters stammen aus bauerlichem Milieu, die Eltern der Mutter aus der Stadt.
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Der Vater der Mutter ist leitender Angestellter in einem Industrieunternehmen, die Mutter
Hausfrau ohne Berufsausbildung. Herr W. ist 32 Jahre. Er ist Gartenbauarchitekt und hat sei--
Frau mit 22 Jahren kennengelernt. Sie war in einer Kosmetikfirma zunéchst als Sekretérin, spa--
biszurGeburtvon Nicole als Chefsekretarin tatig. Die Eltern haben 1973, er war 23 Jahre, sie 2D
Jahre alt, geheiratet. Frau W. gab ihren Beruf zugunsten der Kinder nur ungern auf. Seit 1979 hat
sie gelegentlich Migréane. Herr W. ist berufswegen haufig auf Auslandsreisen, da er Gartenbi=
anlagen am Persischen Golf baut. Die Dauer seines Wegseins von der Familie 1&Rt sich nie vc--
aussagen. Im allgemeinen ist er sechs bis acht mal pro Jahr fiir zwei bis drei oder vier Woche-b
fort. Die Familie bleibt entweder hier oder fahrt zu den GroReltern in die Schweiz. Ein enger:.
Freundeskreis in Deutschland besteht nicht. Die Mutter bleibt abends bei ihren Kindern und kir
nicht weggehen. Der Haushalt ist sehr ordentlich, besonders die Mutter achtet auf peinliche Sa
berkeit. Ein gewisser Kontakt besteht zu Bekannten aus der Religionsgemeinschaft. Die Elter-i
gehoren einer evangelischen Freikirche (Baptisten) an. Finanziell geht es ihnen sehr gut.

Im Laufe der Therapie gelingt es die Probleme der Familie anzusprechen. Es werden die Bereh
che Ordnung, Sauberkeit und Punktlichkeit bearbeitet, die fur Frau W. sehr wichtig sind, wéa
rend Herr W. keinen Wert darauf legt. Besonders deutlich wird die Abwesenheit des Vaters, de
friher akzeptiert wurde, als pathogen erkannt. Wahrend einer Grippewelle im Méarz 1982 muf3te
der Vater eine geplante Auslandsreise absagen und die Ubrigen erkrankten Familienmitgliede,
versorgen. Wahrend dieser vierzehn Tage war die altere Schwester Nicole erstmals seit
langer-wieder in der Nachttrocken. Allerdings habe nach Meinung der Mutter die Ordnung in dem
Haus gelitten. Mit den Kindern wird eine Spieltherapie durchgefiihrt. Im Oktober 1982 nimmt
Herr W. eine Stelle in der Schweiz an, die ihn nicht mehr zum Auslandsaufenthaltzwingt. Die
Familie Uber-siedelt in ihre frihere Wohngegend. Nicole wird altersmafig eingeschult. Im Marz
1983 berichtet Frau W. brieflich, sie haben sich wieder eingelebt, Nicole nasse nicht mehr ein. Die
Sprache habe sich normalisiert. Auch Nadine spreche jetzt ganze Satze. Beide Kinder schlafen
jetzt gemein-sam in einem Zimmer und haben ein anderes Zimmer zum Spielen, in dem auch
Unordnung sein durfe.

2. Andrea B. (9 Jahre) und ihr Bruder Marco (4 Jahre) sind seit 1982 in meiner Behandlung.
An-dreawird wegen rezidivierender Harnwegsinfektevorgestellt, diesich bestatigen. AuBerdem
be-steht seit dem 4. Lebensjahr eine Enuresis nocturna und d iurna. Seit dieser Zeit sind auch die
re-zidivierenden Bakteriurien bekannt. Sie wurden jeweils antibiotisch behandelt. Als Ursache der
Infektionen wurde von urologischer Seite eine AbfluBbehinderung der Harnblase
(Meatusteno-se) mit gleichzeitig bds. Reflux in die Nierenbecken festgestellt. Die Operation wird
im Marz 1982 durchgefiuihrt. Die postoperative Kontrolle ergibt normale Verhaltnisse. Lediglich
die Enuresis bleibt bestehen. Ab April wird eine Psychotherapie durchgefuhrt, nachdem es zu
Schulschwie-rigkeiten und Stottern gekommen ist.

Bei Marco besteht eine primére Enuresis nocturna, das heif3t er war bisher noch nicht trocken.
Seit Marz kotet er zudem ein, und er bei3t seine Nagel ab. Die Mutter hat in den letzten Monaten
funf Kilogramm abgenommen. Sie hat einen standigen Druck im Oberbauch und kann nur kleine
Mengen essen. Seit einiger Zeit leidet sie unter einem akneiformen Ausschlag im Gesicht.

Frau B. ist mit ihren Kindern seit Dezember 1981 aus Disseldorf hierher gezogen, nachdem sie
sich von ihrem Mann getrennt hat. Sie hat ihren Mann 1963 mit 16 Jahren kennengelernt,
nach-dem sie zuvor erste intime Beziehungen mit einem Freund ihres spéateren Mannes hatte. Die
Mut-ter von Frau B. fuhrt als Geschéftsfrau einen Waschsalon, der Vater ist Kaufmann. Die Eltern
le-
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“=7 getrennt. Frau B. hat einen um 6 Jahre alteren 8ruder aus einer aulRerehelichen Bezie-

7 g ihrer Mutter stammte. Frau B. hat dies erst ngitJhhren erfahren. lhr Vater habe sie im
ezogen und verwdhnt. So habe er sie vom 14. bis z8mLebensjahr morgens geweckt

Fruhstick ans Bett gebracht. Frau B. ist evangelifr Mann katholisch. Sie hat ihn mit 22
=" ren (1969) geheiratet. Ihr Mann arbeitete als I-Techniker im gleichen Betrieb, in dem
rammiererin war. Die Ehe war schwierig, sie hatkemum Freunde. Insbesondere gab es
7 g Streit wegen unterschiedlicher Auffassung von Rlichkeit, Sauberkeit und Genauig-

~e-. Beide hatten zeitweilig andere Partner. Als sie2l87 2. Monat schwanger war, hatte sie ei-
-e Autounfall mit Schock und Prellungen und danach tBlhugen. Ab dem 6. Schwanger-
K-aftsmonat hat sie dann nicht mehr gearbeitet. ebnd frihkindliche Entwicklung von An-
:rea waren normal. Als Frau B. zum zweiten Mal sahger war, fing Andrea wieder an einzu-
-assen. Sie hat diese Schwangerschaft als unangesrigbt und meint, ,natirlich" sei Marc
-in bewegungsgestort gewesen. Ihr Mann habe sichtnim die Familie gekimmert. Frau B.
_wuchte dann Abendkurse, damit ihr Mann zu Hausiedea Kindern bleiben muf3te. Im -
_=mlber 1980 wurde erstmeemotionslos Uber eine Scheidung gesprochen. Sentaddnn ei-
Eheberater aufgesucht, der meinte, sie mifitenzveehJahre warten, weil Marco (damals
ahre) sonst Schaden bekommen musse.

Y O
F Q

i

-
vy

;-1 - Jahr spater ist dann Herr B. ausgezogen. Bramieht danach mit den Kindern zu einem Ju-
:"--idfreund, dessen Ehe im Dezember 1981 geschiedewe und lebt seitdem mit ihren Kin-
:em dort. Der Ehemann zieht wieder in das alte Haiti®iner Freundin ein.

::er neue Partner wird zunéchst idealisiert. FradiBdet mehr Gemeinsamkeiten mit ihm als mit
crem Ehemann. Er hat jedoch auch wenig Kontaktredeaen. Sie meint, er wiinsche sich dies

aber.

Es wird eine Gesprachstherapie in wéchentlichen Iraen mit Frau B. vereinbart. Der Freund

tauRer eines Telefonats nichtzu bewegen, an depr@elsen teilzunehmen. Gleichzeitig wird
eine non-direktive Spieltherapie mit beiden Kindern dugefihrt. Nach ca. vier Wochen sind
neide Kinder wieder trocken und Marco kotet nur im@dle zwei bis drei Tage ein. Frai hat
starke Schuldgefiihle ihren Kindern gegeniiber. Sie wilhsigit ihrem Ehemann treffen, um wie-

in ihr Haus zurlickzuziehen. Sie tut dies, ohnenhiRartner etwas davon zu erzahlen. Nach-

dem sie diesen Vorsatz durchgefuhrt hat, fuhlt sie siieder besser und kann wieder normal
essen. Die Akne ist weitgehend abgeheilt. Sie vdrait mit ihrem Mann, dal3 sie und die
Kinder weder in das Haus einziehen, wéahrend erisider Néhe ein Zimmer sucht.

Gleichzeitig damit wird der Freund depressiv undhtreinen Suizid an. Er wird von einem Psy-

chologen behandelt, der es ablehnt, Frau B. mitdieziehen. Frau B. hat Probleme wegen der
erneuten Trennung. Sie ziehtjedoch mit den KindernMai 1982 um. Anfang Juni 1982 besucht

sie mich nochmals und erzahlt, dal beide Kindertavhin trocken seien. Andrea besuche wie-
der ihre alte Schule ohne Schwierigkeiten, Marcionsié friheren Freunden im Kindergarten und

fuhle sich dort wohl. Er habe nicht mehr eingekdtetMann besucht die Kinder (und sie?) rege)-

maRig. lhr Freund ist weiter in Therapie und wéiirsHaus verkaufen.

Diesen beiden Krankheitsverlaufen ist gemeinsa, diess Aufsuchen des Arztes erst
nach langerer Zeit erfolgt. Bei organischen Erkrargen der Kinder wird in den sel-

tensten Fallen mehr als drei bisvierTage abgewdndieiden Fallen wurde zunéchst
an aina nrnaniecrha | Irearha nedarht ndar ac wam@®mhan Rlace" vnrnacr-
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ben. Nach AusschluB einer organischen Ursache war nur in einem Fall eine
sofc-Therapie moglich, wahrend in anderen die weiteren Schritte zunéchst nicht
untern-- men wurden. Die Eltern wollen abwarten, ob sich das Bettnassen nicht von
alleine ., der gibt. Es ist von alleine gekommen, also wird es auch von alleine wieder
gehen. - - ter dieser Elternhaltung steckt mit Sicherheit ein Verdrangungsprozel. So
ist im 11-y gesprdch zumeist betont, die Familie sei intakt und es sei schlielich nur das
Kino -3-. krankt. Die Eltern wollen dies so sehen und versuchen, an diesem
Arrangementfes, halten. Sie spuren, daf3 ein Tiefergehen ihr labiles Gleichgewicht ins
Wanken brincer kénnte. Zumeist ist der Patient jedoch nicht das Kind, sondern die
Familie (Rich-3 1972).

Traditionelle Interpretation Positive Interpretati on Bettndssen

Das Bettndssen ist eine besondere Die Fahigkeit, in schwierigen
Form der Blasenentleerung ohne  Situatione-auf frihere, nicht vergessene
Kontrolle. Es tritt nachts auf, wenn man Reaktions-weisen zurickzugreifen. Die
im Bett liegt und schlaft. Fahigke -, nach unten zu weinen.

Das Weinen nach unten bedeutet verstarkten Wunsch nach Kontakt. Die positive
Um-deutung der Krankheit war so ein Einstieg in die schlieBlich erfolgreiche
Behandlung zweier Patienten. (Peseschkian, 1977, 1981).

Entsprechend der Auffassung, diese Erkrankung sei organischer Genese, wird auch
eine ,Organtherapie” erwartet. DalR die ,Organsprache” eine ,Chiffre" darstellt, die in
der Sprechstunde des Arztes Uber das Gesprach mit der Familie dechiffriert wird, und
der Patient dadurch gesunden kann, wird nicht in Betracht gezogen.

Die Elternhaltung findet sich jedoch zumeist in Ubereinstimmung mit der des
Medizi-ners. Bei Durchsicht der p&adiatrischen Arbeiten Uber die enuresis féallt die
standige Su-che nach einer organischen Genese dieses Krankheitsbildes auf. Es
werden Blasen-haltsstenosen, Stérungen der Blasenmuskulatur bis hin zur
Besiedelung der Blase mit Oxyuren ursachlich angenommen. Nach dem
schweizer Psychiater und Freud-Schiler Christoffel wurden fur die Enuresis vom
Cerebrum bis zum Pré&putium schon alle Organe verantwortlich gemacht. Aufgrund der
naturwissenschaftlich orientierten Ausbildung des Mediziners, die in der Anatomie
beginnt und in der Pathologie endet, ist kein genligender Platz fir das ,Verstehen des
Leidens, geblieben. In unserer Ge-sellschaft wird die organische Krankheit anerkannt
und mit Arbeitsunfahigkeit, Sanato-riumsaufenthalt honoriert, wahrend psychische,
psychofunktionelle oder psychoso-matische Erkrankungen abschétzig angesehen
werden. Dem Patient, dem nach Aus-schlul? eines Organleidens erklart wird, er habe
nichts, er sei nicht krank, ist damit si-
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--er nicht gedient. Um anerkannt zuwerden, bleibt ihm als Ausweg seine psychischen ri
Erlebnisbereich liegenden Angste und Phantasien sekundar zu verdrangen (Mit-
scherlich 1966), das heif3t, zu somatisieren.

-inliche Mechanismen scheinen mir bei den Symptomen Sprachstérung und Enures
vorzuliegen. In der psychoanalytischen und psychosomatischen Literatur besteht --oRe
Einigkeit, dal® sich wahrend der ersten zwei bis drei Lebensjahre (orale Phase -ach S.
Freud) das Urvertrauen (Erikson, 1965) entwickelt. Die Oralitdét bedeutet aber
.Keinesfalls nur Ernahrung und Pflege, wie die Untersuchungen von Spitz (1 960/67) ge-
zeigt haben. Das Kind bedarf vor allem im ersten Lebensjahr daneben des liebevollen
~autkontaktes, der gefiihlsbetonten mutterlichen Warme, der Ansprache und des Be-
.-,egtwerdens. Wenn sich das Urvertrauen oder die Liebesfahigkeit (Peseschkian,
980) in der friihen Kindheit stabil ausgebildet hat, kann der Mensch spater auf Stoérun-
-3n seines Ichs im Sinn von Einschrdnkungen, Verboten oder Behinderungen ada-
-iat reagieren. Er kann emotional reagieren und erlebt diese Beschrankungen nicht
%_s Bedrohung seiner selbst, vor der er sich schiltzen muR. Fehlt der enge Hautkontakt
zur Mutter, das Geflihl des Geborgenseins und wird die Sehnsucht des Kindes, die
sich in Schreien ausdriickt, vorwiegend mit der Beruhigungs-Teeflasche gestillt, kdn-
-en sich neben der immer haufiger auftretenden Karies, schwere Stérungen im Kon-
.aktbereich, unter anderem auch in der Sprachentwicklung bemerkbar machen. (Mei-
erhofer und Keller, 1966). Die Liebesfahigkeit (Peseschkian, 1980) kann anschaulich
verdeutlicht werden durch Begriffe wie Geduld, GewilRheit, Liebe, Hoffnung, Vertrau-
en, Zeit, Zutrauen, Kontakt, Emotionalitdt und Sexualitat. Diese Eigenschaften kann
das Kind nur in und von seiner Umwelt lernen. Dazu gehdrt selbstverstandlich nicht nur
die Mutter, wenn auch die Mutter-Kind-Beziehung am augenfalligsten erscheint, und
der Kinderarzt es zumeist nur mit Mutter und Kind zu tun hat. Es gehéren die Gesamt-
familie, einschlieBlich Vater, Geschwister und GroRReltern dazu. Duhrssen (1981)
spricht von der ,, Drei-Generationen-Familie". Ferner missen die Beziehungen der EI-
tern untereinander, die Beziehung der Eltern zu ihrer Umwelt und zur Weltanschauung
oder Religion beobachtet werden.

Ab dem zweiten Lebensjahr kommen nun auf das noch sprachlose Kind die sozialen
Normen oder die Sekundarfahigkeit (Peseschkian 1980) zu. Es wird konfrontiert, das
heil3t es werden ihm Grenzen gesetzt im Bereich von Plnktlichkeit, Sauberkeit, Ord-
nung, Gehorsam, Hoflichkeit, Ehrlichkeit, Treue, Fleil3, Leistung, Sparsamkeit, Zuver-
lassigkeit und Genauigkeit. Diese psychosozialen Normen prégen ganz entscheidend
das Zusammenleben in unserem Kulturkreis. Die priméaren Fahigkeien werden ver-
neint und zurtckgedrangt. Es besteht eine ,Sprachlosigkeit der Gefuhle'; wahrend die
Eloquenz im Bereich der Sekundarfahigkeiten sehr wohl existiert.

Es erscheint mir sehr wohl denkbar, daf3 ein Kind, das das wohlige Warmegefihl des
Angenommenseins im ersten Lebensjahr nicht erfahren hat und durch den Ehrgeizder
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Familie zur zu frlhen Sauberkeitserziehung gedrawngte, beim Auftauchen we=

rer Belastungen, wie Geburt eines Geschwistersniwag von einem Elternteil, ™
zug oder anderes, sprachlos bleibt und im BereihRlinktlichkeit und der Saub*™
keitserziehung regrediert. In anderen Bereichennkas dabei sehr wohl Fortsch
machen. Das Kind hat mit sicherem Gespur die ngiseathen Punkte seiner Eltern -4

troffen. Es leidet am Anfang zumindest am wenigstann das nachtliche Einna-ti
bringt ihm ein Gefuhl derfeuchten, angenehmen Warber Patient, der éidend: =

die Familie (Richter 1972). 3

Folglich mul3 eine Behandlung der Familie, eine Hantherapie erfolgen. Dies da~
natirlich nicht  heil3en, dal organische Ursachen r oddegleitende
Harnwegsinfektic-nen nicht auszuschlieRen seiemeBnedikamentése Therapie mit
Psychopharmaka halte ich fur unsinnig. Ebenso lelcheeine reine Verhaltenstherapie
(z.B. Klingelhose ab. Das Verschwinden der SymptoEmaresis und Sprachstérung
ist nicht gleicr-bedeutend mit Heilung. Es kann rselwohl zu einer
Symptomenverschiebung bei den Patienten oder imblerider Familie kommen. In
einigen Fallen habe ich nach Abklin-gen einer emsiusenocturna das Auftreten von
unklaren Oberbauchbeschwerde-oder Asthma bronclhi@bdachtet. Nach Genesung
eines Familienmitgliedes kann, wenn es nichtzu eif@nbeziehung der ganzen
Familie gekommen ist, das Gleichge-wicht gestéinsend der ndchstschwéchere ar
psychosomatischen Erscheinungen erkranken. In derapie wird die Gesamtfamilie
einbezogen. Je nach Alter der Kin-der werden siiedee Gespréachstherapie beteiligt,
oder es wird eine Spieltherapie pa-rallel zu densg@échen mit den Eltern
durchgefihrt. Unterstlitzend kdénnen dann sehr wolerhaltenstherapeutische
MaBlnahmen, suggestive Beeinflussung, Ent-spannungsijen wie autogenes
Training oder Imaginationsiibungen einbezogen werléichtig erscheint mir, dal3 es
nicht zu einem Bindnis zwischen Arzt und Kind gegBe Eltern oder mit den Eltern
gegen das Kind kommt. Der Arzt muf? anteilneh-mend werstehend neutral bleiben.
Auch darf keine Schuldzuweisung erfolgen. denn $dpefihle wirden
wahrscheinlich zu einem Rickzug aus der Therapie;mindest aber durch die
notwendige Bearbeitung, zu einer Ausweitung fiihren.

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. Horst Althaus
Kinderarzt
HlgelstralRe 6

6200 Wiesbaden
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Die historische Entwicklung der Basler Psychiatrie
Von Privatdozent Dr. med. Thomas Haenel

Das Mittelalter

Zum Kloster, eine der wichtigsten Institutionen des christlichen Mittelalters, gehorte
schon friih das Spital, eine Art Herberge, die Durchreisenden, Fremdlingen und
Pil-gern Unterkunft bot. Noch heute erinnert zum Beispiel das englische Wort
Jhospitality" (Gastfreundschaft) an diese alte Bedeutung. Das mittelalterliche Hospital
war also kein Krankenhaus im heutigen Sinn (1). Solche Unterkunftsmdglichkeiten
waren in Basel wegen der verkehrsstrategisch giinstigen Lage besonders wichtig. Die
1225 fertig er-stellte Basler Rheinbriicke war damals die einzige Verbindung Ulber
den Rhein zwi-schen Bodensee und Meer.

Es muB angenommen werden, daB das alteste Kloster in Basel, das Chorherrenstift am
Minster, bereits im 9. Jahrhundert eine Art Hospital aufwies. Den Ordensregeln ist
je-denfalls zu entnehmen, daB im Kloster ein Raum reserviertwurde fiir die Aufnahme von
Armen. Die mittelalterlichen Spitdler beherbergten nicht nur Kranke, sondern auch
Bettler, Arme und sozial Ausgegliederte. Alle, denen es finanziell etwas besser ging.
lieBen sich bis ins 19. Jahrhundert hinein zu Hause behandeln und pflegen.
Infektions-kranke, zum Beispiel Aussdtzige und Syphilitiker, wurden von der
Gemeinschaft aus-gestoBen und ausgegliedert. Sie organisierten sich in
Siechenhdusern oder Leprose-rien auBerhalb der Stadt. Im 13. Jahrhundert gedieh die
Stadt Basel zu solcher GréBe. daB die in den Handen der Kirche liegenden
Stiftsspitdler den Anforderungen nicht mehr geniigen konnten. Die Stadt Basel hatte
nun die Initiative und Fiirsorge fiir die Kranken zu tbernehmen. Zwischen 1260 und
1265 wurde in Basel das Hospitale No-vum, das Neue Spital im oberen Teil der Freien
StraBe, errichtet. Es wird angenommen. da von Anfang an auch psychisch Kranke
beherbergt wurden.

Paracelsus und Felix Platter

Philipp Aureolus Theophrastus Bombastus von Hohenstein, genannt
Paracel-sus, 1493 bis 1541, fiihrte gewisse geistige Storungen auf astrale
Einflissezuriick. An-dere hielt er jedoch fiir natiirliche Krankheiten. Wyrsch (7)
kommentiert: ,Das Werk aber blieb ratselhaft und undurchsichtig, gerade auch in seiner
Bedeutung fiir die Psy-chopathologie." In Basel wurde Paracelsus Stadtarzt. Er iberwarf
sich jedoch mit den Behdrden und der Fakultdt. Dazu kam ein Streit mit einem
einfluBreichen Basler Patien-ten um die Honorierung. Schon im darauffolgenden Jahr,
1528, floh Paracelsus nach Colmar im ElsaB3. Er starb 1541 in Salzburg.

Felix Platter (1536-1614), der Sohn des Humanisten Thomas Platter, wirkte in Basel
als Stadtarzt und Medizinprofessor. Seine ,Medizinische Praxis" enthalt mehrere Kapi-
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tel Uber Geisteskrankheiten, die er neu klassifizierte. Das dreibédndige Lehrbuch der
Medizin, die ,Praxis Medica" erschien 1602. In seinem Todesjahr, 1614, wurden seine
»~Observationen" veroffentlicht. Obschon QuarantanemaBnahmen damals bekannt
waren, setzte sich Platter bei Pestepidemien nichtfiir diese MaBnahme ein. Er betrach-
tete die Pest als goéttliche Heimsuchung, die man hinzunehmen habe. Die Geistes-
krankheiten hielt er meist fiir nattirlich bedingt. Er nennt jedoch auch den Teufel und
bdse Geister als Ursache von Geisteskrankheiten. Koelbing schreibt (3): ,In der Be-
handlung der Irren verlegte Platter das Schwergewicht aus dem magischen in den me-
dizinischen Bereich; aber er brach nicht ganz mit der mittelalterlichen Tradition: er be-
freite einzelne Kranke aus ihren Gefangniszellen, aber er befreite nicht alle. Platter war
noch kein Pinel und der Geist der Renaissance war noch nicht der Geist der Aufkla-
rung."

Der Ursprung eines Basler Irrenwesens

Nachdem zwischen 1260 und 1265 in Basel das Hospitale Novum, das Neue Spital, in
unmittelbarer Nahe des BarfiiBlerklosters erbaut worden war, sind die Anfange einer
Jrrenabteilung" auf die zweite Halfte des 16. Jahrhunderts zu datieren. Das BarftBler-
kloster wurde nach der Reformation aufgehoben, so daB in den freigewordenen Rau-
men Geisteskranke Unterkunft gefunden haben. Im hinteren Teil des groBen Spitals,
im ,Almosen", wurden Personen untergebracht, die nicht in den vorderen Teil paBten,
zum Beispiel chronische Geisteskranke, Oligophrene und Trinker. Eine Art Hausmei-
ster sorgte im Almosen fiir Ordnung, die er mittels Ketten, Ochsenziemer und anderen
ZwangsmaBnahmen aufrecht erhielt. Manche MaBnahmen durften zwar nur auf arztli-
che Verordnung hin zur Anwendung kommen; ein Arzt betrat diese unfreundlichen
Raumejedoch nur selten (4). An diesen Verhaltnissen anderte sich bis ins 19. Jahrhun-
dert hinein nur wenig. RegelmdBige Lebensweise, Besuch des Gottesdienstes, Spa-
ziergange im Hof sowie Bader bildeten einen Teil der Therapie. Zwangsmittel gelang-
ten zur Anwendung, doch sollen in Basel Geisteskranke weniger barbarisch behandelt
worden sein als anderswo.

Beginn einer Psychiatrie im engeren Sinne

Friedrich Brenner (1809-1874) wurde 1832 die Leitung des Almosens Ubergeben.
Er war der erste Arzt mit einer psychiatrischen Ausbildung in der Stadt Basel. Zehn Jah-
re spater erfolgte die Verlegung der Abteilung an die HebelstraBe in den Marktgrafler-
hof, der zum Biirgerspital gehorte und in dessen unmittelbarer Néhe stand. Brenner
schaffte schon im Almosen den Gebrauch von Ketten und Priigel ab. Er stand der No
Restraint-Bewegung (Verzicht auf jegliche mechanische Zwangsmittel) positiv gegen-
Uiber, glaubte aber, wegen der rdumlichen Verhaltnisse nicht ganz auf jegliche Be-
schrankungsmittel, wie zum Beispiel die Zwangsjacke, verzichten zu kénnen. Die No
Restraint-Methode geht auf John Conolly (1794-1866), einen englischen Arzt, zuriick
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Ein Jahr nach Brenners Tod, 1875, wurde Ludwig Wille (1834-1912) als
ordentli-cher Professor und Oberarzt der Psychiatrischen Abteilung des
Bilirgerspitals nach Basel berufen. Er war eine dynamische und aktive Personlichkeit
und setzte sich be-dingungslos flir das No Restraint ein. Er war einer der ersten, der
dieses Prinzip konse-quent in der Schweiz einfiihrte. Diese Methode bedeutete aber
mehr als der bloBe Ver-zicht auf mechanische Beschréankungsmittel. Zu Recht meinte
Wille, daB nicht die Ent-fernung der Zwangsapparate das Wesentliche sei, ,sondern die
dadurch nétig gewor-dene exaktere Untersuchung des Kranken, das genaueste
Individualisieren des Falles und die rationelle Behandlung der Krankheit".

In verschiedenen Publikationen beschaftigte sich Wille mit der Beziehung zwischen
korperlichen Krankheiten und seelischen Stérungen. Er untersuchte zum Beispiel die
Frage, ob und inwiefern eine somatische Krankheit als auslosender Faktor bei einer
geistigen Stoérung eine Rolle spielte, und wie weit bereits vorhandene Psychosen
durch koérperliche Krankheiten beeinfluBt wiirden. Wille hielt dafiir, daB die Psychose
nur am Rande einen Zusammenhang mit der korperlichen Affektion habe. Er
beschaf-tigte sich auch mit forensisch-psychiatrischen Problemen. Das historisch
bekannteste Gutachten ist dasjenige, in dem Wille zur Frage von Gottfried Kellers
Geisteszustand ,zur Zeit des Testierens" Stellung nehmen muBte. 1904 trat Wille
altershalber von sei-nem Amt als Direktor der Friedmatt zuriick. Er starb acht Jahre
spater, 1912 (1).

Die ersten Jahre der Friedmatt

In erster Linie war es der Initiative von Ludwig Wille und dem freisinnigen Politiker
Wil-heim Klein zu verdanken, daB das Friedmattprojekt vorangetrieben und
schlieBlich realisiert wurde. Die Friedmatt (heute: Psychiatrische Universitatsklinik
Basel) war die este Psychiatrische Klinik der Schweiz, die im Pavillon-System erbaut
wurde. Die gan-ze Uberbauung kostete damals Fr. 1 900 000.—. Ein wesentlicher
Teil der Summe wurde aus privaten Mitteln aufgebracht, ein im Vergleich zur heutigen
Zeit bemerkens-wertes Faktum (1). Im Herbst des Jahres 1886 konnte die
Jrrenanstalt Friedmatt" be-zogen werden von einer noch kleinen ,Familie": sie
bestand aus 118 Kranken, Prof. Wille, einem weiteren Arzt, 6 Wartern und 9
Warterinnen sowie aus Verwaltungs- und Hauspersonal (5).

Zu Willes Nachfolger wurde Gustav Wolff (1865-1941) gewahlt. Er war, wie sein
Vor-ganger, deutscher Staatsangehoriger. Zuerst hatte er Naturwissenschaften
studiert, danach das Medizinstudium ergriffen. Nach einer psychiatrischen Ausbildung
in Halle und Wirzburg habilitierte er sich in Wirzburg. 1898 wurde er Sekundararzt
(Oberarzt) in der ,Irrenanstalt Friedmatt" in Basel. 1904 wurde er zum Direktor der
Friedmatt er-nannt. Im darauffolgenden Jahr filhrte er in der Anstalt die
Alkoholabstinenz ein. Bis zu jener Zeit erhielten Patienten und Personal taglich Alkohol.
Noch 1904 waren fiir alko-holische Getranke (iber Fr. 7000.— ausgegeben worden (5).
Nur in der ersten Zeit sei-
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ner medizinischen Titigkeit hat Wolff fachwissenschaftliche Beitrige zu seinem Gebiet
geleistet. So hat er zum Beispiel eine umfangreiche Arbeit iiber Sprachstérungen ver-
faBBt. In spiteren Jahren hat sich Wolff naturwissenschaftlich engagiert und gegen den
Darwinismus Stellung genommen. Wolff stand im Banne des Vitalismus, ,,welcher die
Wirksamkeit der chemischen und physikalischen Naturgesetze im organischen Ge-
schehen zwar nicht leugnet, aber glaubt, eine Eigengesetzlichkeit des Lebens aner-
kennen zu miussen im Sinne der ZweckmiBigkeit", oder, wie Wolff sich ausdriickte, der
»Zielursichlichkeit" (6). Er nahm damit Stellung gegen die Selektionslehre Darwins.
1933 erschien Wolffs umfangreiches Werk ,, Leben und Erkennen", das er auch ,,Vorar-
beiten zu einer biologischen Philosophie" nannte. Wolff trat mit 60 Jahren vorzeitig von
seinem Amt als Anstaltsdirektor zuriick, nachdem der Konflikt um das Heiratsverbot fir
das Pflegepersonal fiir ihn ungiinstig entschieden worden war. Das noch immer beste-
hende Zélibat (Heiratsverbot) fur angestellte Wirter und Wirterinnen wurde auf deren
Dringen 1924 von der Basler Regierung aufgehoben (1).

Die Entwicklung der Psychiatrischen Universititspoliklinik

Am 4. Juni 1923 wurde die Psychiatrische Poliklinik in Basel eréffnet. Sie war damals im
Gebiude der Medizinischen Universititspoliklinik an der Hebelstrale 1 unterge-
bracht. An drei Nachmittagen der Woche wurden von den Anstaltsdrzten der Fried-
matt Sprechstunden abgehalten. Zur Verfiigung stand zu Beginn jedoch nur ein einzi-
ger Raum. Die Leitung der Poliklinik hatte Jakob Klaesi (1883-1980) inne, der
gleichzeitig Sekundararzt in der Friedmatt war. Klaesi war international bekannt fiir sei-
ne zu Beginn der 20er Jahre in Zirich unter Eugen Bleuler cingefithrte Therapie der
Dauernarkose mit Somnifen, einem Barbituratabkémmling. Trotzdem war Klaesi cher
ein Feind als ein Freund der somatischen Behandlungsmethoden in der Psychiatrie.
Alle somatischen Behandlungsmethoden, einschlieBlich seiner Somnifen-Dauernar-
kose, waren fir ihn Mittel zum Zweck: ein Mittel, um an den psychotischen Patienten her-
ankommen zu kénnen. Nach drei Jahren, 1926, verlie Klaesi Basel, und er grindete
auf Schlofl Knonau im Kanton Zirich eine Privatklinik. 1933 wurde er zum Ordinarius
fiir Psychiatrie an der Universitit Bern und zum Chefarzt der Psychiatrischen Universi-
titsklinik Waldau in Bern gewihlt (2). Als sein Nachfolger in der Basler Poliklinik wirkte
Georg Stutz (1897-1961), bis er 1932 zum Chefarzt der Psychiatrischen Klinik in Lie-
stal (Kanton Baselland) gewihlt wurde. Der nachfolgende Poliklinikleiter war Hans
Binder (geb. 1899), der von 1932 bis 1942 in Basel titig war. Er war, wie Klaesi, ein
Schiiler Eugen Bleulers und leitete spiter die Psychiatrische Klinik Reinau im Kanton
Zirich. Binder habilitierte sich 1932 in Basel und befallte sich besonders mit foren-
sisch-psychiatrischen Problemen. Bekannt wurde er durch seine Habilitationsschrift
iber Hell-Dunkel-Deutungen im Rohrschach-Test sowie durch seine Monographien
»Die uneheliche Mutterschaft" und ,,Die anonymen Briefschreiber" (1). In spiteren
Jahren befaf3te sich Binder vor allem mit kulturpsychiatrischen Themen. Nach Binder
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leitete Fred Singeisen die Poliklinik. Er wurde spéter Direktor der Psychiatrischen

nik Wil (Kanton St. Gallen). Singeisen setzte sich besonders fur die
psychoanalytisc-- Behandlungsmethoden ein. Er wurde in der Basler Poliklinik
abgel6st von Carl Half- ter, der im Verlauf seiner Amtszeit die Kinderpsychiatrische
Poliklinik gegriindet Ur: geleitet hat. Als Nachfolger Haffters wurde Jacopo Janner
gewahlt, ein hervorrage-der und origineller Gutachter. Seit 1968 leitet Raymond
Battegay die Poliklinik. Seir Forschungsgebiete umfassen vor allem die
Gruppenpsychotherapie und die Neurc-senforschung.

Heinrich Meng (1887-1972) lehrte in Basel Psychohygiene. Basel war damals die
erste europdische Universitdt, an der dieses Fach doziert wurde. Zu seinem
Nachfol-ger wurde 1956 Gaetano Benedetti gewéhlt, der schon damals fir seine
Forschun-gen auf dem Gebiet der Psychosentherapie bekannt war.

Spétere Jahre der Friedmatt

Nach dem vorzeitigen Rucktritt von Gustav Wolff wurde 1925 Ernst Rildin

(1874-1952) zum Nachfolger gewahlt. Schon 1928 verlie3 Ridin Basel, um seine
erb-biologischen Studien in Miinchen fortzusetzen. Die genetische Forschung war sein
Ar-beitsgebiet. Nach seinem raschen Abschied von Basel leitete Georg Stutz
interimi-stisch die Psychiatrische Klinik. Am 1. April 1929 trat der erst 38jahrige John E.
Stae-helin sein Amt als Direktor der Friedmatt und Ordinarius fur Psychiatrie in Basel
an. Er hatte sich 1926 in Zirich unter Eugen Bleuler habilitiert und hatte seit 1927 als
erster Oberarzt und Leiter der Psychiatrischen Universitatspoliklinik in Zurich gewirkt.
In Ba-sel gelang es ihm, Vorurteile in der Bevodlkerung abzubauen. Er gewéhrte den
Angeho-rigen der Kranken Uberall Zutritt und brachte so falsche Vorstellungen zum
Verschwin-den. Den Patienten wurde so friih und so rasch als mdglich Ausgang
gewahrt. Sie wur-den mdglichst friihzeitig nach Hause entlassen. Staehelin ist die
Entdeckung zu ver-danken, daf} sich bei Schizophrenen, die an Morbus Parkinson
erkranken, die Sympto-me der Schizophrenie bessern. Diese Beobachtung erfolgte vor
der modernen Neu-roleptika-Ara. Staehelin hat wesentliche Beitrdge auf den Gebieten
der forensischen Psychiatrie, der Depressionen, des Alkoholismus und der Siichte
geleistet (1). 1953 wurde die Therapie mit dem Neuroleptikum Chlorpromazin, Largactil,
in der Schweiz zuerst in Basel, unter der Leitung Staehelins, eingefuhrt. Felix Labhardt

hat damals, aus Paris zurlickgekehrt, das Medikament in Basel eingefuhrt. 1959, nach
dem Ruck-tritt von John E. Staehelin wurde Paul Kielholz zu dessen Nachfolger
gewabhlt. Kiel-holz befal3t sich vor allem mit der Depressions- und Suchtforschung.

Dieter Beck (1935-1980) wurde 1973 Leiter der Psychosomatischen Abteilung an
der Medizinischen Universitatspoliklinik Basel und wurde 1976 zum Extraordinarius

ernannt. Erfiel im Kantonsspital Basel wahrend seinerArbeiteinem Gewaltverbrechen
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zum Opfer. Zu seinen wichtigsten Werken gehdrt die Monographie Uber die Kurzpsy-
chotherapie und sein posthum erschienenes Werk ,Krankheit als Selbstheilung”.

Dieser Artikel entstand als kurze Zusammenfassung des Buches ,Zur Geschichte der
Psychiatrie — Gedanken zur allgemeinen und Basler Psychiatriegeschichte ", Birkh&u-
ser Verlag, Basel 1982.

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. Thomas Haenel
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Weltsprache als Voraussetzung fir den Weltfrieden

Von Heinz Dieter Maas, Diplom-Mathematiker

Einfihrung: Das Thema ,Weltsprache und Weltfrieden" beschéftigt mich schon seit
meiner Kindheit und war seinerzeit der Ansto3 daflir, mich mit Sprachen allgemein zu
befassen und eine Weltsprache zu erlernen, deren Zweck gerade darin besteht, die
Verstandigung zwischen den Vélkern zu férdern.

Ich habe mich immer gefragt, warum die traditionellen Religionen keine Aussage zu
diesem Thema machen, obwohl doch die Errichtung des Weltfriedens heute eine Auf-
gabe ist, von deren Losung die Existenz der Menschheit abhangt. Es hat etwa 25 Jahre
gedauert, bis ich eine plausible Erklarung hierfur fand. Der Grund fiir das Schweigen
wurde mir erklarlich, als ich mit der Bahai-Religion in Kontakt kam, nach deren Lehren
jede Religion eine bestimmte Geltungsdauer besitzt und deshalb zur Zeit ihrer Griindung
keine Aussagen Uber die weit in der Zukunft liegenden Probleme macht. Die
Bahai-Religion ist dagegen noch sehr jung, und daher ist es auch nicht verwunderlich,
daf in ihr die Vorschlage zur Lésung heute anstehender Probleme angeboten werden.
Eines der wichtigsten Themen ist dabei die Einheitder Menschheit, der Weltfrieden und
die Anerkennung oder Schaffung einer Weltsprache fir die internationale Verstandigung.
Darauf will ich spater noch genauer eingehen.

Geschichtliche Betrachtung

Die Vielsprachigkeit der Menschheit ist ein Problem, das uns nicht erst in der modernen
Zeit bedrickt. In der Bibel wird sie als Strafe fur den GréRenwahn der Menschen
hingestellt, die mit ihrem Turmbau den Himmer erreichen wollten. Altertumsgeschichte,
Vergleichende Sprachforschung und Archadologie haben dieses Bild mittlerweile
zurechtgeriickt. Wir wissen, dal fast alle europaischen Sprachen bis hin zu den Spra-
chen Persiens und Indiens und des alten Anatolien (Hethitisch) aus einer Sprache ent-
standen sind, deren Einheit vor etwa finf oder sechs Jahrtausenden mit der Wander-
schaft und Zersteuung ihrer Sprecher lber Europa und Asien zu zerbrechen begann.
Damitzerbrach gleichzeitig diegemeinsame Kultur, dievor allem in der Religion und in der
Gesellschaftsordnung ihren Ausdruckfand und deren Spuren noch heute in der in-
dischen Gesellschaft zu sehen sind.

Sprache ist Trager und Ausdruck einer bestimmten Kultur. Stirbt eine Sprache, dann
geht damit unwiderruflich eine Kultur zugrunde. Entsteht eine Sprache, dann kénnen
wir gleichzeitig das Aufbliihen einer neuen Kultur beobachten. Als Beispiel sei etwa die
Entwicklung des Lateinischen von einer Mundart eines kleinen Dorfes zu einer Welt-
sprache genannt und sein Zerfall in die verschiedenen modernen romanischen Spra-
chen, von denen jede wiederum eine eigene Kultur repréasentiert. Oder man denke an
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das Arabische, das im Mittelalter eine blihendetuylvor allem eine aufstrebe-
Wissenschatft hervorbrachte.

Unsere heutige Situation ist dadurch gepragt, daB allgemein anerkannte inter
tionale Sprache nicht existiert, weder fur die Wisschaftler und Gelehrten (wie e -
Latein) noch fir die breiten Bevélkerungsschichtbabei ist das Kommunikations---
durfnis heute gréRer denn je, wenn wir nur einnradé Millionen Touristen
denke-die jedes Jahr ihren Urlaub im Ausland vagen und trotz weitverbreiteten Frer-
sprachenunterrichts an den Schulen erhebliche Masgungsschwierigkeiten ben.

Die Vielfalt der Sprachen istiedoch mehr als nun dechnisches Hindernis in der
freie-Kommunikation zwischen Menschen aus verscéieth Nationen. Mindestens
ebe-- so wichtig ist die Tatsache, daR eine genaaires Sprache ein Gefiihl der
Zusammer-gehdrigkeit bewirkt, das leider anderetsedie Sprecher anderer
Sprachen aus-schlie3t. Es handelt sich dabei ureaneinstinkt des Menschen, der
zwar Neugierau Fremdes weckt aber auch zur Vorsiglbt Fremdem und
Unbekanntem mahnt. De, Weg zu Ablehnung und Angistla nicht mehr weit. Unser
Verstand sagt uns zwar dafl} Europa, ja die ganzd, \&eleiner groReren Einheit und
universalen Ordnung fin-den muf3, daB unsere Spnached Kulturen zu einer
bunten Vielfalt allgemein menschlicher Kultur beigen — wir werden uns aber
immer wieder dabei ertappen. wie unsere instinktiv€efiihle gelegentlich die
Oberhand gewinnen. Wie wichtig uns unsere Spraclgeschaft ist, kdnnen wir auf
internationalen Veranstaltungen, Kon-ferenzen undngressen studieren: In den
Kaffeepausen und beim gemeinsamen Mittagessen mikkieh meist Grippchen,
deren gemeinsames Merkmal die Mutter-sprache isseDGruppenbildung geschieht aber
nicht einfach wegen mangelnder Fremdsprachenkessmi sonst wiirde man diese
Beobachtung nicht auch auf Linguisten-Kongressechera

Bei der Grundung der ersten Organe der EuropdiscBemeinschaft spielten vor
al-lem wirtschaftliche Gesichtspunkte eine Rolledgch nicht ausschlie3lich. Die Idee
ei-nes geeinten Europas ist heute zweifellos ebesisoTragpfeiler der Arbeit der
Kom-mission der EG und des Europdischen Parlamebig sprachlichen und

kulturellen Unterschiede zwischen den Nationen &eropaischen Gemeinschaft
sind jedoch moglicherweise das gréf3te Hindernis defh Weg zu einem wahrhaft
geeinten Euro-pa. Das Fehlen einer gemeinsamenc8&prhaut nicht nur technische
Kommunika-tionshindernisse auf, sondern es verhihdmisatzlich das Wachsen
eines Gemein-schaftsgefiihls der Européder. Apelle cdia Vernunft und die

Forcierung des fremd-sprachlichen Unterrichts an &ehulen werden hier wohl wenig
bewirken.

Aber, wie gesagt, das Problem der Sprachenvie#gistiert nicht erst seit gestern. Da
ist doch anzunehmen, daf} sich der eine oder amd&itheren Jahrzehnten oder
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Jahrhunderten Gedanken dariber gemacht und Losungegeschlagen hat. Das
ist auch tatsachlich der Fall, und besonders imigenm Jahrhundert kam es zu sehr
konkreten Vorstellungen, die heute noch ebenso ektader gar aktueller sind als
damals.

Diese Vorschlage betreffen die Einfihrung einervensellen Sprache fur die gesamte
Menschheit. Der Begrinder der Bahai-Religion, Batiah, berichtet in seinem Buch
LBrief an den Sohn des Wolfes" Uiber ein Gesprads dr mit Kamal Pascha, einem
hohen turkischen Wirdentrager, in Konstantinopdirfé. Da Baha'u'llah ab 1868 in
Akka (Palastina) gefangengehalten wurde, mif3te edieGesprach vor dieser Zeit
stattgefunden haben. Im Verlaufe der Unterredungdr&te Kamal Pascha stolz, wie
viele Sprachen er gelernt habe, aber Baha'u'llalvanete ihm, er habe somit einen
Teil seines Lebens sinnlos vergeudet. Es sei sihlevgewesen, wenn er und die an-
deren Regierungsmitglieder sich darum bemiht hatters Sprachenproblem durch
Auswahl einer bestehenden oder Schaffung einer me&ygrache zu lésen. Wortlich
schreibt Baha'u'llah:

Auf diese Weise wirden sie nur zwei Sprachen lerribre Muttersprache
und diejenige, in der sich alle Volker der Welt se&mdigen. Wenn die Men-
schen dies fest im Auge behielten, wirde die gawzsdt schlielRlich als ein
Land betrachtet werden und das Volk wéare entlastet befreit von der Not-
wendigkeit, verschiedene Sprachen zu lehren urdraen.

Kamal Paschas Reaktion war typisch: Er war beggisten der Idee und unternahm
zu ihrer Verwirklichung nichts. Bedauernd schr&@aha'u'llah dazu:

Aber sooft er Uns spater noch besuchte, kam er ddehmehr auf diesen
Gegenstand zu sprechen, obgleich doch das, wasvatischlugen, zur
Einigkeit und Einheit der Volker dieser Welt begta

An den Empfanger des Briefes gewandt, fahrt Baledfort:

Wir hoffen sehr, da die persische Regierung dieGedanken aufnimmt
und ausfihrt. Vor kurzem sind eine neue Sprache eind neue Schrift er-
funden worden. Wenn du wiinschst, werden Wir sientiiteilen. Unsere Ab-
sicht ist, daR sich alle Menschen an das halters, wen6tige Mihe und An-
strengung vermindert, damit sie ihre Tage in gededer Weise verbringen
und zu Ende fiihren.

Im Februar 1913 &uferte sich Abdu'l-Baha zu dieBeenfolgendermalfien:

Eine der Hauptursachen der Schwierigkeiten heutEunopa ist die Ver-
schiedenheit der Sprachen. Wir sagen, dieser Marain Deutscher, der

61



andere ist ein Italiener, dann begegnen wir einemgl&der, dann wieder
ei-nem Franzosen. Obwohl sie alle derselben (umsglithen) Rasse

angehd-ren, bildet doch sie Sprache die grof3teaBkbrzwischen ihnen. Wére ein
Welthilfssprache eigefiihrt, dann wirden sie alkeedhs betrachtet werden.

Seine Heiligkeit Baha'u'llah schrieb vor mehr algrzig Jahren Uber diese
in-ternationale Sprache. Er sagte, solange kein@rmationale Sprache
einge-fihrt sei, werde es nicht zu einer volligeni§ung der verschiedenen
Teile der Welt kommen, denn wir sehen, daf} die Eliféndnisse die Volker von
gegenseitigen Verbindungen abhalten, und diese Bti®dndnisse werden
auf keine andere Weise beseitigt werden als durole dnternationale
Hilfs-sprache.

Die Bedeutung einer Weltsprache in unserer Zeit

Zu der Zeit, als Baha'u'llah die Einfilhrung einaternationalen Sprache forderte,
wa-ren zwei Manner in Europa an der Arbeit, dieGebot zu erflllen. Der erste war
der katholische Pfarrer Johann Martin Schleyer,idaeter Nahe von Konstanz lebte und
ei-ne kinstliche Sprache, die er Volapik nanntd, ger Grundlage des englischen
Wort-schatzes schuf. Diese Sprache wurde 1879 femtifcht und fand Uberall in der
Welt begeisterte Anhanger. Bis hin nach China galvelapik-Vereine, Zeitschriften
und Bicher erschienen in Volaplik und sogar Weltkesgg fanden statt. Schleyer war ein
unumschréankter Herrscher in seiner Welt: Er erfadsl einziger neue Wodrter, er
er-nannte Lehrer verschiedener Dienstgrade uswerdlhgs war dem Volapik kein
lan-ges Leben beschieden. Als 1979 in Schleyersmdéjemeinde des 100.
Geburtsta-ges von Volapik gedacht wurde, gab esnamen mehr, der diese
Sprache noch héatte flieBend sprechen kénnen. Sehlggbihrt in jedem Fall unsere
Hochachtung, da er als erster zeigen konnte, daf kdinstliche Sprache funktionieren
kann. DaR Vo-lapik so bald hinweggerafft wurde, glieweniger an seiner
linguistischer Unvollkom-menheit, sondern an densdaen, véllig auf Schleyer hin
ausgerichteten Konzept. —Der zweite Mann, vom déen herichtet werden soll, war
Ludwig Lazarus Zamenhof, der 1859 in Byalystok, dasnals zu Ruf3land gehérte und
heute polnisch ist, geboren wurde. Bereits in seilimdheit kam Zamenhof zu der
Idee, eine Sprache fiir die gan-ze Welt zu schaffiener die Sprachprobleme in seinem
Heimatort taglich vor Augen hatte. Die BevélkeruBgalystoks bestand nadmlich aus
Angehoérigen mehrere Natio-nen, die Russisch, Ddyt&olnisch, Weildrussisch und
vor allem Jiddisch sprachen. Er entwickelte wahreswiner Schulzeit auf dem
Gymnasium einen ersten Sprachpro-totyp, der 1878tigfewurde. Zamenhof
bemerkte richtig, dalR es eigentlich unnoétig warue&Vorter zu erfinden, da in den
europadischen Sprachen bereits ein internatio-nadl@rtschatz existierte, der nur
bezuglich der Orthographie und der Aussprache zeingeitlichen war. Die neue
Sprache wurde jedenfalls begeistert von Zamenhofail8ameraden aufgenommen. lhr zu
Ehren veranstaltete die Klasse ein Fest, in dem
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1 auch die Hymne ,Lingwe Universala" gesungen wurde, die zur Einheit der Mensch-

heit aufrief. Dieser Vierzeiler ist das einzige Dokument, das von dieser Sprache auf uns
gekommen ist, denn Vater Zamenhof verbat dem Sohn daraufhin jegliche Beschéftigung
mit solch brotloser Kunst und verbrannte das gesamte Material. Allerdings lafRt sich
Ludwig Zamenhof dadurch nichtvon seiner Idee abbringen, sondern beginntvielmehr
wieder von vorne und erarbeitet den Wortschatz und die Grammatik véllig neu. Ein
ausgeklugeltes System von Vor- und Nachsilben und die Mdglichkeit der Zusam-
mensetzung von neuen Wartern gibt seiner Sprache eine starke Ausdruckskraft und
vermindert die Anzahl der auswendig zu lernenden Wérter. Nach Abschluf seines Stu-
diums laf3t sich Zamenhof als Augenarzt nieder und heiratet. In seinem Schwiegervater
findet er einen verstandnisvollen Mazen, der 1887 die Herausgabe des ersten Lehrbu-
ches der ,Internacia Lingvo,, finanziert. Dazu legt sich Zamenhof das Pseudonym
.D-ro Esperanto” zu, und daher stammt die heute tbliche Bezeichnung fir die Spra-
che, die Zamenhof eigentlich ,Internacia Lingvo" nennen wollte.

Im Gegensatz zu Schleyer gibt Zamenhof bereits in diesem ersten Bichlein, das 28
Seiten umfafite und auf einem groRformatigen Blatt den gesamten damaligen Wort-
schatz von ca. 900 Woértern enthielt, alle Rechte an seiner Sprache auf. Er Uibergibt seine
Sprache der Menschheit in der Erwartung, daR sie sich wie alle anderen Sprachen auch
fortentwickle, bis sie irgendwann eine Delegation aus allen Voélkern der Erde zur
offiziellen Weltsprache erklaren mége.

Diese Einstellung Zamenhofs war einer der Griinde, warum sich Esperanto gegen alle
bisher aufgetauchten Sprachprojekte — und das sind bislang immerhin etwa 600
—hat durchsetzen kdnnen. Andere Griinde dirften jedoch mindestens ebenso wichtig
sein, namlich Zamenhofs Motive, die ihn zur Schaffung einer neuen Sprache beweg-
ten. Es handelt sich hierbei um Zamenhofs philosophisch-religibse Weltanschauung,
in der die Verbriderung der Volker der Erde das héchste Ziel war. Um dieses Ziel zu er-
reichen, forderte Zamenhof dazu auf, aus den bestehenden Religionen die gemeinsa-
men Grundwahrheiten zu isolieren und daraus eine die ganze Menschheit umfassen-
de allgemein verbindliche Ethik und Norm aufzustellen. Er stellte sich vor, daf eines Ta-
ges in jedem Ort ein Tempel mit freiem Zugang fir alle Religionen stehen sollte. Diskri-
minationen aufgrund der Zugehorigkeit zu bestimmten Rassen, Religionen oder Spra-
chen sollten ein Ende haben und die Internacia Lingvo war als Mittel zur Verbreitung
dieser Ideen unter allen Volker gedacht. Somit war Esperanto von Anfang an nicht nur
ein Kommunikationsmittel, sondern auch Ausdruck einer Weltanschauung. Im Laufe
der Jahrzehnte hat diese Ideologie allerdings einer sachlicheren Betrachtung Platz
machen miissen, indem die religids-philosophischen Ziige weitgehend verdrangt wur-
den. Der heutige Standpunkt der Esperanto-Bewegung ist etwa folgender: Ebenso
wie Landschaften ihre Mundarten und Nationen ihre Nationalsprache haben, braucht
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Esperanto weltweit als volkerverbindende Sprache zu lehren und zu verbreiten.

gerade dadurch das Aussterben kleinerer Sprachgemeinschaften zu verhindern

die Vielfalt menschlicher Kultur zu schitzen. Warum soll aber ausgerechnet eine sc-,
kunstliche Sprache, eine Plansprache die Rolle des universalen Kommunikationsrr --
tels spielen? Hierflir gibt es mehrere wichtige Argumente: Die Auswahl einer
Nationa-sprache als internationale Spracheverstolit gegen das Prinzip der
Gleichberechtigu-:: der Vélker und bedeutet eine Diskriminierung der Kultur der
nicht-priviligierten Nat 2- nen. Diejenige Volker, deren Sprache zum internationalen
Kommunikationsmittel e--hoben wirde, hatten gegeniiber den anderen einen
beachtlichen Vorteil: Sie brauc-- ten aulRer ihrer eigenen keine andere Sprache zu
lernen und koénnten sich statt desse-auf den Erwerb profitableren Wissens
konzentrieren. Selbst wenn man das Erlerne-dieser internationalen Sprache einmal
unberiicksichtigt 1aRt, bleiben die Ubrigen Natio-nen im Nachteil. Es wir ihnen nie
gelingen, die ihnen fremde Sprache bis zur vollen Be-herrschung zu meistern. Und dies
setzt ihre Erfolgschanchen im internationalen Wett-bewerb betrachtlich herab. Das zeigt
sich deutlich auf internationalen Kongressen, wc normalerweise Englisch
Konferenzsprache ist und die englischen Muttersprachler ein-deutig den Ton angeben.
Gegen die Wahl einer Nationalsprache als Weltsprache spricht somit auch die
Tatsache, daR die in Jahrtausenden gewachsenen Sprachen schwer zu erlernen sind
und ihre Beherrschung eigentlich die Kenntnis ihres kulturel-len und sozialen
Hintergrundes voraussetzt. Daher sollte der MiRBerfolg des schuli-schen
Fremdsprachenunterrichts auch nicht verwundern.

Demgegeniiber bedeutet die Einfihrung einer Plansprache als internationalen
Kom-munikationsmittels eine Wahrung der Chancengleichheit fiir alle Menschen, die
Gleichberechtigung aller Nationen und die Anerkennung ihrer kulturellen
Eigenstan-digkeit. Nicht zu vergessen ist die psychologische Komponente: Diese
allen Men-schen gemeinsame Sprache, fiir die keine Nation Besitzrechte
beanspruchen kann, wirkt als integrierender Faktor in der gesamten Menschheit,
ohne irgendeine Nation von dieser Gemeinschaft auszuschlieen.

Wenn nun eine Plansprache fir die Rolle der internationalen Sprache besonders
geei-gnet ist, warum sollte man sich ausgerechnet fiir Esperanto entscheiden?

Fur Esperanto sprechen linguistische und praktische Grinde. Die Grammatik des
Esperanto isttrotz aller Geplantheit gewissermalien natirlich, d.h. man findet hier
Kon-struktionsprinzipien vor, die nicht nur den indogermanischen, sondern auch den
finno-ugrischen, den ural-altaiischen und semitischen Sprachen gemein sind. Sind dort
die-se Prinzipien durch mannigfache Ausnahmeregeln und komplizierten
Formenreich-tum zum guten Teil verdeckt, sotreten sie im Esperanto deutlich zu Tage
und klaren da-bei auf anschauliche Weise, wie Sprache uberhaupt funktioniert. In
diesem Zusam-menhang sei auf die Schulexperimente verwiesen, die unter der
wissenschaftlichen Leitung des Instituts flir Kybernetische P&adagogik in Paderborn
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Daraus geht eindeutig hervor, daf? der Esperant@tdicht positive Auswirkungen
auf alle Unterrichtsfacher — nicht nur auf das $pemlernen! — hat.

Im Gegensatz zu den meisten Sprachen besitzt Esfregine leicht zu erlernende
Formenlehre und Grammatik. Der Schiler ist inndshdlrzester Zeit in der Lage, uber
einfache Dinge zu sprechen und zu schreiben, undnksich sofort lber sein
Lerner-folg freuen. Internationale Treffen von Esp®o-Kindern legen ein beredtes
Zeugnis hiervon ab.

Ausblick

So vernunftig die Einfuhrung einer Plansprache umsbesondere des seit fast 100
Jahren kontinuierlich erprobten und weiterentwit&el Esperanto als international an-
erkanntes Kommunikationsmittel ist, so sprechenhdalie Anzeichen dafiir, daf3 sich
die Welt noch lange mit dem Problem der Vielsprg&kit herumschlagen muf3. In der
Zwischenzeit strebt man Hilfen an, die die Krankhdcht heilen, aber lindern werden.
Welche Anstrengungen zur Zeit unternommen werdedchte ich am Beispiel der Eu-
ropaischen Gemeinschatft erlautern.

In den Organen der EG verscharft sich das Spraatodhem mitjedem neu beitreten-
den Mitgliedsland, da dessen Sprache gleichbergtmtében die bereits vorhande-
nen Amtssprachen tritt. Etwa 20% des PersonalsEdgrsind im Sprachendienst be-
schaftigt, alle offizielle Verlautbarungen missenadllen z.Zt. sieben Amtssprachen
vorliegen. Die offiziellen Konferenzen werden gea@ltscht. In den Beratungsaus-
schiissen einigt man sich meist darauf, nur Engligdlegentlich auch Franzdsisch,
selten Deutsch) zu sprechen. Wer in solchen Gremiiiglied ist und nur maRig Engli-

sch kann, istzum Schweigen verurteilt und kann fsein, wenn er bei Beendigung der
Konferenz mitbekommen hat, was fiir Entscheidungemitegefallt hat.

Neben solchen Schwierigkeiten diirfen wir das Probbter Ubersetzung von Unmen-
gen gschriebener Texte nicht vergessen. Die EGell®trdas wahrscheinlich grofi3te
Ubersetzerbiiro der Welt! Um die enorme finanzieBlelastung zu mindern, erhofft

man sich Hilfe von der automatischen Ubersetzungtbéreitende Planungen hierzu
werden seit 1978 von der Kommission der EG geftirded seit November 1982 wird

an diesem internationalen GroR3projekt gearbeitesseén Laufzeit knapp 6 Jahre be-
tragt. An EUROTRA — so heif3t dieses Vorhaben — #@dre Gruppen von Wissen-

schaftlern in allen Mitgliedslandern mit. Die Entklungskosten dirften bei etwa 50
Mio. DM liegen. Am Ende soll ein Ubersetzungssystearliegen, das von allen in alle

Amtssprachen der EG innerhalb eines beschranktbietsdibersetzen kann.

Gleichzeitig wird von der EG ein kleines Konkurremternehmen gefdrdert, das von
einer Privatfirma in den Niederlanden in Zusammiee@&mit einem Computerherstel-
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ler in Danemark betrieben wird. Dort hat man sitlenegt, ob nicht die Verwendur
von Esperanto als Briickensprache in der maschinélleersetzung sinnvoll wére
Die Idee ist, einen Textzunachst aus einer Sprachmaschinell ins Esperanto zu
tiber-setzen und dann die Ubersetzung aus dem Ms$peia die Sprache B
durchzufiil-- ren. Auf diese Weise mifte man nicbh jeder in jede Sprache
Ubersetzen, was die Anzahl der zu bearbeitendescBpaare niedrig héalt. Bei jedem
Ubersetzungsvor-gang geht natiirlich Informationloren, und deshalb mufR3 die
Zwischensprache seh, anpassungsfahig und moglmbktdeutigkeitsfrei sein. Die
geforderte Eindeutigkei- ist aber auch bei Esperaitht hundertprozentig erfillt. Man
hat sich daher Uberlegt. wie man Esperanto fluredigecke modifizieren kann, um
dem Ideal naher zu kom-men. Der Einsatzbereichedi&ystems liegt im Bereich der
Computer-Datenbanken. Ein Benutzer stellt beispiise Anfragen von seinem
Terminal aus — von zu Hause — Uber eine Telefanejtan eine Datenbank, die sich
etwa in Brussel auf einem Rechner befindet. Der @der findet dort die gewinschte
Informationen (Dokumen-te, Texte), UbersetztsieEsperanto (wenn sie nicht schon
Ubersetzt sind) und sendet sie Uber die Telefamgitatn den Anfrager zurlick. Dieser
lafkt sie von seinem privaten Mikrocomputer in sevhgtersprache Ubersetzen. Diese
letztere Ubersetzung kann nur deshalb von einerini€ehner durchgefiihrt werden,
weil das modifizierte Espe-ranto eine klare Spradke und deshalb keine
komplizierten Prozeduren fiir die Uber-setzung eiddich sind.

Wie man sieht, ist Esperanto nicht nur zur menshkh Verstandigung geeignet,
son-dern hat auch unschlagbare Vorzige in der rimadign Verarbeitung. Auch das
ist ein Gesichtspunkt, der bei der Wahl einer Vpedtshe bertcksichtigt werden muf3.
Fur die aufstrebende Informationstechnologie, digukunft immer mehr unser Leben
be-stimmen wird, ist die weitverbreitete Verwendumgn Englisch dagegen ein
schwerer Hemmschuh. Es gibt kaum eine Sprache, ndieh schlechter zur

maschinellen Verar-beitung geeignet ware.

Dies sind einige Hinweise Uber die Problematik \dietsprachigkeit und der Auswahl
einer geeigneten Sprache fur die gesamte Menschhaihalten wir uns nicht wie
Ka-mal Pascha, dem zwar die Idee der Weltspradhe zesagte, der aber nichts zur
Ver-wirklichung unternahm. Jeder kann zum Weltfeecetwas beitragen, und sei es
nur, dal3 er dieses Ideal weiterverarbeitet. ZuncAlo® mdchte ich noch einmal einen
Ap-pell von Baha'u'llah zitieren:

Der Tag ist nahe, da alle Volker der Welt eine ersale Sprache und eine
ge-meisame Schrift annehmen werden. Wenn dieschetreiird, ist es fir
jeder-mann, welche Stadt er auch bereisen mad)editete er sein eigenes
Haus. Es ist Pflicht jedes Einsichtigen und Verdigen, danach zu
streben, das hier Niedergeschrieben in die Wirkkith und die Tat
umzusetzen.
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Anschrift des Verfassers:

Heinz Dieter Maas
Diplom-Mathematiker

Sonderforschungsbereich ,Elektronische Sprachforschung”
Universitat des Saarlandes

6600 Saarbriicken

Wir ringen mit sterblichen Kréaften, Schones zu baue
und es wéchst doch sorglos neben uns auf.
Friedrich Holderlin
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Der Papagei und der Zuckersack

Ein Kaufmann hatte in Indien einen wunderschéngrage,

Tier und verbrachte seine ganze Freizeit mit ihnal Mahm er den Papi-=
Schulter, mal auf den Kopf, und immer belohnteher imit einem Zuckes:-:-- - ~ - 1+
Der Zucker wurde fur den Papagei der Inbegriff dietbe seines Herrn. E —z 112
waren der Kaufmann und der Papagei allein im Habse.Kaufma-- z - --
Liebster, es ist spat, und ich bin mide. Da heuterd niemand auf3er uns im
nz,-s.-z-ist es nicht ratsam, dal} wir beide scmla¥ir sind hier nicht sicher, also achte
auf das Haus, als warest du ein Wachmann."

Der Papagei war ganz Ohr und stellte sich vom Kijsf zur Schwanzfeder auf seine
Aufgabe ein. Bald darauf fiel der Kaufmann in wae@h Schlaf, und das Haus lag in
tie-fer Ruhe. Pl6tzlich schlug ein Wurfhaken Ubee dlauer, und an einem Seil zog
sich behend ein Einbrecher hoch. Auf leisen Soldeang er ins Haus ein. Alles, was er
sah, packte er in Sacke und Beutel, auRer dem Zsek&, der seinen Blicken
entging. Schlie3lich blieb nur das leere Haus nd@imdgefiederten Wachtmeister, der
aufmerk-sam das Treiben beobachtet hatte, dem Zsek& und dem schlafenden
Kaufmann dbrig.

Am néachsten Morgen, als der Kaufmann aufwachte, esmabim sich herum gahnende
Leere. Kein Teppich bedeckte mehr den Boden odeMdéinde. Vergeblich suchte er in
den leeren Raumen. All mein Hab und Gut hat siclyelést wie Rauch und Wind. Das
Haus ist leer wie mein Handteller. Wo sind die Seitkppiche?" stdhnte der
Kauf-mann—Sei beruhigt", antwortete der Papagei,~Zigckersack ist noch da!" ,Wo

sind die Juwelen?" ,Reg dich nicht auf, der Zuckels ist noch da." ,Wo sind die

Kostbar-keiten, an denen sich meine Seele erfréui8®i still, der Zuckersack ist

noch da." ,Wer war in der Nacht in unserem Haugayfe verzweifelt der Kaufmann.
+,Ein Mann kam, aber es dauerte nicht sehr lang@endging er wieder seines Weges",
erwiderte der Papagei. ,Glaube mir", beteuerte ,micht ein Zuckerkdrnchen ist

abhanden ge-kommen. Alles, was du mir gesagt Healte ich beherzigt. Die ganze
Nacht habe ich den Zuckersack nicht aus den Augelasgen. Fir uns ist doch der
Zucker das Wert-vollste, mein Herr! Wie soll ichsaen, was fiir dich wertvoll ist!"

(nach P. Etessami, persische Dichterin)
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Buchbesprechungen

Thomas Haenel ,.Zur Geschichte der Psychiatrie — Ged anken zur allgemeinen
und Basler Psychiatriegeschichte"”

Das vorliegende Buch ist in zwei Abschnitte unterteilt. Der einfiihrende erste Teil enthalt
in zusammengefalter Form eine Darstellung der allgemeinen Psychiatriege-
schichte von den Anfangen bis zu unserem Jahrhundert. Dabei wurde versucht, den
jeweiligen gesellschaftlichen Kontext zu umrei3en, indem auf wichtige historische Ent-
wicklungen und politische Ereignisse hingewiesen wird. Diesen ersten Teil beschlief3t
eine Darstellung der wesentlichen Aspekte der Schweizer Psychiatriegeschichte so-
wie ein Uberblick tber die Entwicklung der verschiedenen Therapien. Im zweiten Teil
des Buches wird die Basler Psychiatriegeschichte exemplarisch dargestellt. Ein sol-
cher Uberblick existierte bisjetzt nicht, zumindest keiner, der alle Belange der Psychia-
trie — der universitaren, der klinischen, der ambulanten und der menschlich-persén-
lichen — zu beriicksichtigen suchte.

Das Ziel des Buches liegt in der Orientierung Uber die Psychiatrie in ihrer Geschichte,
Gewordenheit und in ihrer zukiinftigen Perspektive. Der vorliegende Band macht es
sich zum Anliegen, Vorurteile gegeniiber der Psychiatrie, gegentiber den Leiden unserer
Mitmenschen abzubauen.

Birkh&user Verlag, Basel, Boston, Stuttgart, 1982

Nossrat Peseschkian ,Auf der Suche nach Sinn — Psyc hotherapie der kleinen
Schritte"

Der Umgang mit den Sinnfragen hangt eng zusammen mit dem Menschenbild des
Therapeuten, seiner therapeutischen Schulung und mit der Gesellschaft, innerhalb de-
ren er seine Behandlung durchfuhrt. Wahrend meiner 23jahrigen arztlichen und psy-
chotherapeutischen Tatigkeit konnte ich immer wieder sehen, dal3 die Symptome, die
ein Mensch als Krankheit anbietet, in einem Bedeutungszusammenhang stehen, der
ihnen einen Sinn gibt: Hinter kdrperlichen Beschwerden verbargen sich oft berufliche
Probleme, hinter diesen wieder partnerschaftliche und familidre Schwierigkeiten. Mit
allen diesen Fragen eng verknlpft erscheint die Frage nach der Zukunft: Der gesund-
heitlichen, beruflichen, gesellschaftlichen Zukunft und der Zukunft, die als Innbegriff
vom Sinn des Daseins weniger durch harte wissenschaftliche Daten als durch den
Glauben im weitesten Sinn abgedeckt wird. Dies ist das Spannungsfeld zwischen er-
lebter Sinnhaftigkeit und Sinnlosigkeit, Hoffnung und Hoffnungslosigkeit, Optimismus
und Pessimismus, Vertrauen und Zweifeln, Ratlosigkeit und Trost, zwischen Ertragen
und Andern.
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2. die religios-weltanschaulichen Konzepte:
Dieser Gesichtspunkt ermdglichtes, die Religionen als Einheitzu sehen, jenseit aller

Differenzen, die sie trennen.

3. der Beitrag des wissenschaftlichen Denkens:
Praktisch wirkt sich dieser Sachverhalt so aus, daf3 Politik nicht mehr ausschlie3lich
Sache der Politiker, Wirtschaft nicht mehr der Wirtschaftler und Wissenschaft nicht
nur die Sache der Wissenschaftler ist. Alle Bereiche treten in Beziehungen. Die
heu-tige Situation macht angesichts der Gefahr der menschlichen
Verselbstandigung der Technologie ihr Zusammenwirken notwendig.

4. das Leben des einzelnen:
Fir den Menschen ergibt sich daraus, daf} er selbst in diese Einheit eingegliedert ist
und sich gewissermafllen Ordnungen, Naturgesetzen und unumganglichen
Regel-haftigkeiten beugen muB und dal er gleichzeitig die Fahigkeit der
Unterscheidung und damit der Verantwortung besitzt, die sich daraus ergibt, daR er
nicht passiv der Natur untergeordnet ist, sondern aktiv innerhalb der Bandbreite der
gegebenen Mdoglichkeiten sein Schicksal selber bestimmt.

Konsequenzen: Diese vier Grundregeln gewahren eine optimale Funktion der
Zu-sammenarbeit. Sie richten sich gleichsam als Forderung oderAnregung an den
einzel-nen und garantieren die notwendigen und hinreichenden Voraussetzungen fir
ein sta-biles und dennoch flexibles Gruppen-Ich. Uns interessieren die Hintergrimde
dieser Losungsversuche wund die Bedingungen unter denen gelungene
Lésungsversuche mdglich sind. Voraussetzung ist, dal} eine Beziehung zwischen
den beschriebenen vier Bereichen, dem transkulturellen, dem
religids-weltanschaulichen und dem indivi-duellen Bereich besteht. Diese Beziehung
muR nicht eine Anderung des Verhaltens bedeuten, sondern vielmehr die Bereitschaft
zum Dialog.

Psychotherapie der kleinen Schritte

Unser Weg dagegen ist ein Weg der kleinen Schritte, was nicht erstaunlich ist
ange-sichts der Tatsache, dafl sich jede Entwicklung in scheinbar kleinen Schritten
vollzieht, aus denen sich qualitativ Neues entwickelt. Wir missen uns Gedanken uber
das Ziel machen, aber auch darliber, wie wir uns ihm nahern kénnen. Dabei sto3en wir
auf eine Paradoxie, die in vielfaltiger Weise unser Leben begleitet, namlich, daf3 wir
uns um et-was bemihen missen, das wir bereits in uns tragen.
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Veranstaltungen

3. Bad Nauheimer Psychotherapie-Woche
vom 15. bis 21. Oktober 1984 (Herbstferien)

Tagungsort: Fortbildungszentrum der Landesarztekammer Hessen
Carl-Oelemann-Weg 5-7, 6350 Bad Nauheim, Akademiegebaude, Blauer Horsaal

Leitung und Durchfuhrung:  Dr. med N. Peseschkian und Mitarbeiter, Wiesbaden

Wahrend der Tagung zu erreichen unter der Rufnummer (0 60 32) 6171. Positive Psy-
chotherapie in der arztlichen Praxis — Kleine Psychotherapie in der &rztlichen Praxis
— 7 Seminarveranstaltungen mit Fallbesprechung fiir: Allgemeinarzte, Internisten,
Kinderarzte, Hautarzte, Gynakologen, Augenarzte, HNO-Arzte, Psychiater, Nerven-
arzte, Orthopéden, Urologen und Chirurgen.

Montag, 15. Oktober 1984, von 10.00 bis 16.30 Uhr

1. Seminar: ,Die Entwicklung der Psychotherapie”

Positive Psychotherapie als Bezugspunkt fur die Zusammenarbeit von Fachleuten ver-
schiedener Disziplinen — Krankheitsbegriff in der Medizin und Psychotherapie unter
dem transkulturellen Gesichtspunkt — Aspekte zur erweiterten Arzt- und Patientenbe-
ziehung: Arzt—Patient, Arzt und andere Arzte, Arzt und seine Familie — Thearpie und
Menschenbild — Was haben alle Menschen gemeinsam? — Wodurch unterscheiden
sie sich? — Das positive Vorgehen in der arztlichen Praxis — Positive Symptomdeu-
tung — Ubersetzung konventioneller Krankheitsbilder (z.B. Frgiditat, Angst, Depres-
sionen, Herzinfarkt, Rheuma...) — Auswirkungen der positiven Symptomdeutung auf
die Einstellungsanderung — Geschichten als Hilfe zum Standortwechsel — Drei Inter-
aktionsmodelle: Verbundenheit — Unterscheidung — Ablésung — Fallvorstellung
—TFallbesprechung — Selbsterfahrung.

Dienstag, 16. Oktober 1984, von 10.00 bis 16.30 Uhr
2. Seminar: ,Vier Méglichkeiten der Konfliktverarbe itung"

Besonderheiten der Diagnose in der Psychotherapie — Befunderhebung — Realita-
ten — Vier Moglichkeiten der Konfliktverarbeitung und ihre Bedeutung als Beobach-
tungshilfen — Sozial- und Personlichkeitsstrukturen — Neurosenlehre der verschiede-
nen Psychotherapeutischen Schulen (Psychoanalyse, Verhaltenstherapie, Indivi-
dualpsychologie ... ) — EinfluR der Neurosenlehre auf die therapeutischen Mdglichkei-
ten — Standortwechsel und Widerstande in der Arzt-Patienten-Beziehung — Psycho-
somatik — Neurose (z.B. depressive Reaktionen) — Psychose (z.B. Schizophrenie)
—TFallvorstellung — Fallbesprechung — Selbsterfahrung.
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Mittwoch, 17. Oktober 1984, von 10.00 bis 16.30 Uhr
3. Seminar: ,,Das Mikrotraumen-Modell"

Psychotherapie des Alltagslebens —  Befunderhebung —  Technik des
Differenzie-rungsanalytischen Inventars (DAI) — Das Beschreibungsmodell — Das
Mikrotrau-menmodell — Das Konfliktmodell — Das Risikomodell — Das DAI als

Methode der Selbsterfahrung — Dialektik von Konfliktdynamik und Konfliktinhalt — Die
Bedeutung der psychosozialen Normen (Aktualféahigkeiten) in der Psychiatrie und den
verschie-denen psychotherapeutischen Schulen — Fallvorstellung — Fallbesprechung
—Selbsterfahrung.

Donnerstag, 18. Oktober 1984, von 10.00 bis 16.30 U hr

4. Seminar: ,Reise in die Vergangenheit"

Aktualkonflikt und  Grundkonflikt — Techniken zur Beschreibung aktueller
Konfliktsi-tuationen — Die vier Vorbilddimensionen — Symptome und Konzepte in ihrer
lebens-geschichtlichen Bedeutung — Parktische Einbeziehung des Grundkonfliktes in
die po-sitive Familientherapie — Fallvorstellung — Fallbesprechung — Selbsterfahrung.

Freitag, 19. Oktober 1984, von 10.00 bis 16.30 Uhr

5. Seminar: ,Das flinfstufige psychotherapeutische V orgehen in der
arztli-chen Praxis"

Die Funf Stufen der Positiven Psychotherapie — Das psychotherapeutische Vorgehen in
der arztlichen Praxis — Psychotherapie als Leistung von Fachpsychotherapeuten
—Psychotherapie in der nicht-psychotherapeutischen Praxis — Mdglichkeiten und
Grenzen — Wechselbeziehung von psychotherapeutischer Fihrung und Selbsthilfe

— Arztliche Kontrolle der Selbsthilfeeinrichtungen — Die fiinf Stufen und
Erschei-nungsformen  in  verschiedenen psychotherapeutischen  Schulen —
Entspannungs-verfahren (Autogenes Training, Jacobson-Training) —
Psychopharmakatherapie = —Ist-Wert-Soll-Wert-Technik ~—  Fallvorstellung  —

Fallbesprechung — Selbsterfahrung.

Samstag, 20. Oktober 1984, von 10.00 bis 16.30 Uhr

6. Seminar: ,Entwicklung der Familientherapie”

Positive Familientherapie: Familientherapie — Elterntherapie — Elterngruppe —
Part-nergruppe — Literatur und Dichtung in der Therapie (Wer ist ihr Lieblingsautor?)
—Konzepte und Gegenkonzepte — Konzeptstammbaum — Familidre Fronten und ihre
Aufhebung — Arzt und eigene Familie — Fallvorstellung — Fallbesprechung
—Selbsterfahrung.

Sonntag, 21. Oktober 1984, von 10.00 bis 16.30 Uhr
7. Seminar: ,Epikrise — Therapieverlauf — Katamnese
Selbsthilfe in der arztlichen Praxis — Ablésung aus der therapeutischen Situation
—Ubertragung — Gegeniibertragung — Balintgruppe und positive Psychotherapie —
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Milieutherapeutische MaBnahmen — Plenarsitzung — Arzt und Ethik — Psychothera-
peutische Probleme in der &rztlichen Praxis (Patientenfiilhrung — Fragen der Uberwei-
sung an Fachpsychotherapeuten) — Fallvorstellung — Fallbesprechung
—Selbsterfahrung.

Ziel dieses Seminars ist es, den Kollegen fiir psychische und psychosomatische Fra-
gen in seiner Praxis zu sensibilisieren, ihm Richtlinien, Indikationsstellungen und die
Finf-Stufen-Behandlung fir den Umgang mit psychisch und psychosomatisch Er-
krankten an die Hand zu geben. Dies soll unter folgenden drei Schwerpunkten erfol-
gen: Arzt-Patient-Beziehung — Der Arzt und andere Arzte — Der Arzt und seine
Familie.

Die Teilnahme von Angestellten des an diesen Seminaren teilnehmenden Arztes ist
moglich. Die Teilnahmegebihr betragt DM 350,—; fiir Mitglieder der Akademie fiir
arztliche Fortbildung und Weiterbildung der Landesdrztekammer Hessen DM 100,—.
Die Teilnahmegebiihr ist am ersten Tag der Veranstaltung bar oder per Scheck zu
zahlen.

Anmeldungen erbeten an die Akademie fiir drztliche Fortbildung und Weiterbildung
der Landesarztekammer Hessen, Carl-Oelemann-Weg 5-7, 6350 Bad Nauheim, Te-
lefon (06032) 61 71 oder 6172.

Ubernachtungsméglichkeiten sind in der Carl-Oelemann-Schule zum Preis von DM
50,— (pro Nacht) einschlieBlich Friihstiick gegeben. Sollten Ubernachtungen ge-
wiinscht werden, bitten wir dies bei der Anmeldung zum Seminar anzugeben.

AnlaBlich dieser 3. Bad Nauheimer Psychotherapie-Woche findet am Samstag, dem
20. Oktober 1984, 19.00 Uhr, im GroBen Horsaal des Seminargebdudes ein o6ffentli-
cher Vortrag mit dem Thema

Auf der Suche nach dem Sinn
Sinnfrage in anderen Kulturen
Psychotherapie der kleinen Schritte

statt, zu dem auch Nichtteilnehmer der 3. Bad Nauheimer Psychotherapie-Woche
herzlich eingeladen sind. Ein Unkostenbeitrag wird nicht erhoben.
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Hierdurch erklare ich meinen Beitritt als Mitglied in der
DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FUR POSITIVE PSYCHOTHERAPIE e.V. (DGPP)

PSYCHOTHERAPIE — SELBSTERFAHRUNG — SELBSTHILFE
TRANSKULTURELLE PROBLEME

Jahresbeitrag: DM 60,— (ordentliche und auferordentliche Mitglieder)
DM 90,— (Ehepaare)

DM 30,— (Studenten)

Name: ..., Vemamer o Tl
AnSChrlft’ .................................................
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Beitrag als Spende gem. § 1 Ob, Abs. 1, EStG abzugsfahig.
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