
(Aus der Kgl. Ung. P~zm~ny P6ter-Universit~tsklinik/fir :Neurologie 
und Psychiatrie zu Budapest [Direktor: Dr. Ladislaus Benedelc].) 
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Von 
Dr. Karl Klimes. 

(Eingegangen am 21. Juli 1942.) 

Der buntschillernde Wechsel bzw. das periodische, einander ablSsende 
Im-Vordergrund-Stehen der einzelnen Erscheinungen in der neuroti- 
schen Symptomatik ist ph~nomenologisch sehon lange her bekannt. 
Dieser unstete, ver~nderliche Zug wurde als etwas charakteristisches an- 
gesehen und verlieh den sog. funktionellen Erkrankungen ein fast typi- 
sehes, gewissermaBen diagnostiseh verwertbares Gepr~ge. Die Ersehei- 
nung des Symptomenwechsels wurde abet bis]ang einfach auf die eharak- 
terologische Eigenart der Pers6nlichkeit zurfickgeffihrt, bzw. das ,,Un- 
stere", das ,,Abweehselnde" einerseits in der ttaltlosigkeit, anderer- 
seits in der affektiven BeeinfluBbarkeit als einfach gegeben angesehen 
und als Grundursache das Vorherrschen der emotionellen Ffihrung ver- 
antwortlich gemacht. 

Im folgenden soil der Versuch gemacht werden, dieser Erscheinung 
mit gehirnphysiologischen bzw. physiopathologischen ~berlegungen und 
Arbeitsweisen an den Leib zu rficken, wobei auBer dem Erkl~rungs- 
versuch des Mechanismus obiger Erscheinung auch die biologischen, 
richtiger physiopathologisehen Merkmale der hier in Betracht kommenden 
PersSnliehkeit besproehen wurden. 

Der engere Rahmen unserer eigentlichen Zielsetzung erwiinseht es, 
dab wit das Symptom des ,,unstet Abwechselnden" in erster Linie auf 
die Klagen, suSjektive Besehwerden des Patienten beziehen. ,,Symptom" 
einer funktionellen Erkrankung bedeutet zun~tehst etwas ganz subjektives, 
die Sehmerzen, MiBempfinden, St6rungen betreffen Erlebnisse, sind ob- 
jektiv nieht abmeBbar und nur in ihren Auswirkungen feststellbar, die 
direkten Zeichen einer funktionellen Krankheit betreffen zumeist zu- 
sammengesetztere Leistungen (s. meine Arbeit .fiber ,,Die Rolle der 
Situation in der Neurosenstruktur") also wiederum Erseheinungen, auf 
deren siehere, objektiv bestehende und verwertbare Grundlage ein- 
wandfrei, verl~131ich nicht zurfiekgegriffen werden kann. Wenn wir 
diesen ,,Symptomen" auf den Grund gehen, so linden wir stets ,,Emp- 
findungen" vor und zwar keine elementaren Empfindungen, sondern 
bereits affektiv resonierende Empfindungen, also Gefiihle. Verst~ndlieh 
und natfirlieh wird dies aus dem Umstande, dab ~ z. B. den Schmerz 
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nieht nur empfinden, sondern zugleich ffihlen. Diese Geffihle sind ent- 
weder sog. Vitalgefiihle, oder Gemeingefiihle, die ihrerseits mit dem 
Vegetativum in innigem Zusammenhang stehen und jede, in der neuro- 
pathischen PersSnliehkeit anlagemiBig gegebene Schwankung des letz- 
teren mit empfindlicher Resonanz registrieren oder aber andere Kate- 
gorien der Ich-Geffihle. Diesbezfiglieh stehen besonders die sog. seelischen 
Gefiihle im Vordergrund und unter denen haupts~chlich die Eigenwert- 
geffihle, deren Schw/~ehe das kompensatorische Anwachsen des Gef/ihls 
einer st/~ndigen existentiellen Bedrohung mit sich bringt. Beide Arten 
der Geffihle gewinnen durch die hyper/~sthetisch-emot/onelle Arbeits- 
weise der neuropathischen, zu funktionellen StSrungen neigenden Per- 
s6nlichkeit eine irradiierend wirksame, auf fast sgmtliche Fui~ktionen 
erstreckende Auswirkungskraft. 

Daraus ergibt sich, dab in der Entstehungsstruktur funktioneller 
Besehwerden das Hauptgewieht einesteils auf die entsprechende Pers6n- 
liehkeit, andererseits - -  innerhalb dessen - -  auf die Rolle des Geffihls- 
lebens, der Emotionalitgt fillt. Nebenbei sei es nut  erwghnt, dab indem 
das affektive Denken, die Katathymie ein phylogenetiseh primitiveres 
Dasein bedeutet, in den affektgetragenen funktionellen Erkrankungen 
dementspreehende arehaische Mechanismen der Symbolisation, der 
Triebgui]erungen zum Vorschein kommen k6nnen. 

Bevor wir unser eigentliches Thema angehen, sei noeh kurz das 
Wesentliche fiber die beiden, obengenannten Rollentrgger, und zwar um 
unserer Zielsetzung treu zu bleiben, in physiologischer bzw. physiopatho- 
logischer Hinsicht zusammengefaBt. 

Um die Geffihle vorwegzunehmen, ist es seit L. R. Mi~ller und Head 
bekannt, dab als physiologisehe Zentralstelle der Vital bzw. Gemein- 
geffihle der Thalamus anzusehen ist. I~ieht nur, dab alle sensiblen und 
sensorisehen Erregungen yon der Peripherie bier einmfinden, sondern 
sie erhalten auch hier ihre ,,eigenartige Gef~ihlsfgrbung und Geffihls- 
betonung", werden demnaeh aus gegenstgndlichen En~ofindungen zu 
zustgndlichen Geffihlen. Die Verbindungen des Thalamus mit den vege- 
tat iven hypothalamisehen Zentren erm6gliehen die enge Zusammen- 
arbeit zwisehen Affektivitgt und vegetativen Erscheinungen, seine 
lZelationen durch den vorderen Thalamusstiel zu der ,,interparietalen 
Furch.e", also dem hypothetischen K6rperschemazentrum erklgren 
wiederum das k6rperlich-leibhaftigeErleben undLoka]isieren der Emotio- 
nalitgt. So kSnnen in dem Trias: Thalamus, Hypothalamns, KSrper- 
sehemazentrum die Entstehungsfaktoren der Gemein- bzw. Vitalgeffihle 
erbliekt werden. 

Dal] dureh die entseheidende Rolle der Affektivit/~t in dem Seelen- 
leben der Thalamus als Zentrum der friiheren einen integrativen EinfluB 
a.uf die psyehischen Gesehehnisse gewinnt, erfibdgt wohl  jede weitere 
Auseinandersetzung. In diesem Sinne si~rechen aueh die versehiedenen 
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Feststellungen, die an Hand der Anosognosie bzw. durch ihre kfinstliche 
Herstellung gewonnen werden konnten. So stellte Ehrenwald gewisse 
Beziehungen zwisehen der Anosognosie und den DepersonMisations- 
erseheinungen lest und zog daraus aueh Schlfisse beziiglieh des Meehanis- 
mus der hypoehondrisehen Wahnbildung, sehlieBlieh konnte die Erlebnis- 
bedeutung bzw. die physiologische Wirkung des Sehmerzes auf das 
psyehisehe Gesehehen als unzweifelhaft und erwiesen angenommen 
werden, v. Stockert besehrieb einen Fall yon Antonsehem Syndrom 
bei ThMamusl/~sion, wo der Kranke seine ganze Wahrnehmungswelt auf 
die gesunde Seite verlegte, so z. B. aueh die yon der kranken Seite kom- 
menden Geh6rsreize naeh der anderen Seige JaterMisierte. Aus dieser 
Tatsaehe geht die erlebnismodeIlierende Rolle des Thalamus, seine 
direktive Kraft in der Gestaltung der Empfindungen eindeu~ig hervor. 

Unter den Symptomen des Thalamussyndroms (Holmes, Hillebrand) 
ist die sog. thalamisehe Hyperpathie, der ,,zentrale Sehmerz" eines der 
Bekanntesten. Die feinere Analyse dieser Erseheinung (Head, Kiippers) 
konnte abet, auger der gesteigerten Empfindliehkeit ohne erniedrigte 
Sehmerzreizschwelle und den unstillbaren spontanen Sehmerzen in einer 
K6rperh/~lfte bzw. auf einem grSgeren Gebiet (im Thalamus gibt es noch 
keine feinere Somatotopie!) noeh feststellen, dab das fiberstarke Rea- 
gieren auf Sehmerzempfindungen nieht so sehr die einfaehe dynamische 
Steigerung der Sehmerzempfindung bedeute~, sondern eher das geffihls- 
m/~gige Erleben des Sehmerzes anbetrifft. Es kommt zu eigentfimliehen 
halbseitigen Anderungen der Geffihlsbetonung bzw. der affektiven Ein- 
stellung auf sensible und sensorisehe t~eize, die yon der kranken Seite 
her als unangenehm, unertr~glieh empfunden werden, d. 1t. die Geffihls- 
qualit/~t des Unlustbetonten erhalten. Naeh Head reagiert die thalamiseh 
erkrankte KSrperh/~lfte st/~rker auf das affektive Element sowohl yon 
Aul]enreizen wie aueh yon innenseelisehen Zust~nden. Kiippers meint: 
,,Der einseitig thalamuskranke Mensch hat links eine andere Seele als 
reehts, er ist auf der einen Seite trostbediirftiger, wehleidiger, kiinst- 
leriseher, sensibler, sehnsfiehtiger als auf der anderen." Als Zusammen- 
fassung sei hier noch die Ansieht Heads fiber die Thalamusfunktion kurz 
erw/~hnt: ,,Wit glauben also, daft das wesentliche Organ des Thalamus 
das Bewul3tseinszentrum ffir gewisse Elemente der Empfindung ist. Er 
antwortet auf die Reize, die imstande sind, Lust oder Unlust, oder das 
BewuBtsein einer J~nderung im Gesamtzustand hervorzurufen. Der 
Geffihlston Somatischer oder viseeraler Empfindungen ist das Produkg 
thalamiseher Aktivit/~t." 

In dieser Formulierung k6nnen wit klar all diese Beziehungen auf- 
linden, die wir eingangs fiber den inhaltliehen Kern der funktionellen Er- 
krankungen festgestellt haben. Die Vitalgeffihle bzw. das vorherrsehend 
Geffihlsm/~gige der ganzen (inneren, wie/iuBeren) Empfindungswelt sh~d 
demnach unzweffelhaft thalamisehen Ursprungs, niehgsdestoweniger 
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k6nnen die zentrifugalen, motorischen Projektionen der Emotionalit~tt 
ebenfalls auf den Thalamus zuriickgefiihrt werden (Zwangsweinen, 
Zwangslachen, siehe Benedek-Hordnyi). Zuletzt, was aus unserem Stand- 
punkt als am wichtigsten erscheint, stellt die thalamische Hyperpathie 
das anatomisch-physiologische Substrat der erlebnism/~Big nozizeptiven 
Umgestaltungsm6glichkeit yon Empfindungsqualit/~ten dar, folglich den 
Weg, die verschiedensten Eindriicke als unlustbetonte Besehwerden zu 
erleben, infolge der stimmungsgem/s in der negativ gef/~rbten Vital- 
gefiihlslage gegebenen affektiven Umstimmung der Gefiihlsbetonung. Die 
st/~rkere Beeindruckung des Ichs erinnert auch nach Kleist an die thalami- 
sche Hyperpathie. 

Eine weitere MSglichkeit zur Entstehung yon fiberwerteten, allzu 
gefiihlsbetonten Selbstwahrnehmungen ist in dem Bewu$twerden und 
Abspalten automatischer Vorg/~nge gegeben. Die Hinlenkung des Be- 
wul~tseins auf die subkonszienten Automatismen, eingeschliffenen Akte 
beraubt dieselben ihrer rhythmisch ablaufenden Selbstvers~/~ndlichkeit, 
hebt sie aus ihrer Natiirlichkeit heraus. Die Kette der automatischen Ab- 
l/s wird so in Teile gerissen, in das Bewul~tsein erhoben, also wahr- 
genommen, es entstehen auf diese Weise Vitalwahrnehmungen, die kraft 
ihrer Ungewohntheit befl-emdend wh'ken, ihre urspriingliche unbewuBt 
eurhythmische F/~rbung verlieren und zu Unlustgefiihlen werden. Die 
eingangs erw/~hnte Uberwertung ist in dem Bewul~twerden gegeben, das 
,,allzu Gefiihlsbetonte" reicht aber auch hier an die thalamische Funktion 
zurfick, obzwar die Ursache diesmal in der Ungewohntheit der Bahnung 
liegt, da$ n/~mlich aus unterbewu6ten Vitalgefiihlen Vitalwahrnehmungen 
werden. 

Werm wit nun auf die ,,entsprechende PersSnlichkeit", die n/~mlieh 
zu funktionellen Krankheitsverarbeitungen neigt, iibergehen, seien in 
al]er Kiirze die Verschiedenen Einteflungen des Charakteraufbaues auf- 
gez/thlt: 

Ewald stellte aus verschiedenen Standpunkten ein ,,dreifaches Stock- 
werk" des Charakteraufbaues zusammen: 

I. Die anatomische Einteilung (Kleist). 1. Autopsychischer Mensch 
(Pallidostriatum d- Thalamus). 2. Thymopsychischer Mensch (Pallido- 
striatum d- Thalamus). 3. Somatopsychischer Mensch (vegetatives Ich 
ttShlengrau des ~[II. Ventrikels). 

II. Die physiologisch-dynamische Einteilung (Ewald). 1. ~ber- 
wiegend gesteuerter Verstandesmensch (Hirnrindenfiibrung) ; abstraktes 
]Erfassen aller Zusammenh/s 2. Tdberwiegend gefiihlsm/~l~iger, in- 
tuitiv erlebender und handelnder Mensch (Basalganglienfiihrung). Sinn- 
liches (optisches) Erleben im Vordergrunde. 3. t3berwiegend egoistisch- 
triebbestimmt denkender und handelnder Mensch (Medullarfiihrung, 
auch III. Ventrikel). 
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III .  Geisteswissenschaftlich-psychologische Einteilung (Spranger). 
]. Gesteuerter Verstandesmensch. Hirrn'indenfiihrung - -  theoretisch- 
abstrakter Typ (charak~erologisches Leitprinzip = Wahrheit). 2. Gefiihls- 
mensch. Basalganglienffihrung - -  ~sthetischer Typ (charakterologisches 
Leitprinzip = SehSnheit). 3. Triebbesbimmter Mensch. Medullarfiihrung 
- -  5konomisch-egoistischer Typ - -  (charakterologisches Leitprinzip 
materielle Werte und animalischer Genu6). 

IV. Entwicklungsgeschichtlieh - -  psychologische Aufstellung. 1. Zu 
abstraktem logisehem Denken bef~higter erwachsener Mensch (hSchstes 
Stadium). 2. Kindliches optisch - -  eidetisches Wesen (sensorisch-gefiihls- 
mg~ige Lebenseinstellung). 3. Medull~r-reflektorisches Wesen (Ss 
und Vors~uglingsstadium). 

V. Physiologisoher Pers6nlichkeitsabbau (Bewu•tseinssehichtung). 
1. Waehbewul3tsein (Hirnrindenfunktion). Abstraktes, ]ogisches Denken 
m5glich. 2. Traumerleben (Gefiihl und Affekt getragen, vorwiegend 
optisehes Erleben; halb Delir, halb Schizophrenic ~hnlieh, Hirnrinde 
funktional weitgehend ausgeschaltet). 3. Tr~umloser Schlaf (lediglich 
reflektorisch-vegetatives Sein). 

VI. Krankhafter PersSnlichkeitsabbau (Regression). 1. Klar be- 
wuBtes (neopsychisches) Denken. 2. ,,Arehaisches" (palaeopsychisehes) 
Denken, geffihl- und affektgetragenes Unheimliehkeitserleben, un- 
gesteuerte Gefiihls- und Affektreaktionen und Einstellungen (hypo- 
noische und hypobulische Meehanismen - -  Kretschmer). 3. Freiwerden 
primitiver Triebmechanismen (Freud), primitivster motorischer Mechanis- 
men, Freiwerden alter Reflexmechanismen, Schaukeln, Iterieren, bis an 
FreB- und Saugereflexen~ primitivste Triebhandlungen. 

Wenn wh" nun diese verschiedenen PersSnlichkeitsabarten und Staffe- 
lungen durchsehen, so l~13t sieh mtihelos die zu funktionellen Erkran- 
kungen besonders neigende PersSnliehkeit dm'ehweg in der 2. Gruppe 
s~mtlicher Einteflungen erkennen bzw. das entsprechende PersSnliehkeits- 
Entwieklungsniveau ebenfalls in der 2. Art des physiologisehen wie 
pathologisehen Abbaues auffinden. 

Der ,,entsprechende" Charakter ist eben ein ,,thymopsychiseher 
Mensch", tiberwiegend gefiihlsmg[~ig, intuitiv erlebend ~nd handelnd, 
bei dem das sinnliche Erleben vorherrseht, das Erleben etwas Traum- 
haftes, Gefiihl und Affektgetragenes besitzt, das Denken ,,archaisehe" 
Zfige vorweist, die MSgliehkeit hyponoischer und hypobuliseher Meehanis- 
:men besteht. 

Seltsamerweise, mit den vorhergesagten iibereinstimmend, linden wir 
~fiberall als physioIogiseh-anatomisehes Korrelat das Pallidostriatum, 
den Thalamus, die Basalganglien, subcorticale S~rukturen und Mechanis- 
men als verantwortlieh hingestellt. Der ,,hysterisehe" Charakter wird 
im allgemeinen als etwas Palgopsyehisehes, Unreifes, Kindliches an- 
gesehen. 
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Vielleicht ist es kein Zufall, wenn wir in der h/~ufigen Betonung des 
optisch-sinnlichen Erlebens auch einen auf den Thalamus hinweisenden 
~aktor erkennen. 

Die I~e~nkultur der zu funktionellen Verarbeitungen neigenden Per- 
s6nlichkeit ist zweifellos der,,hypochondrische Char~kter". Diesbezfiglich 
mSchten wir auf die ausfiihrliehe Schild.erung yon Jahrrei[3 hinweisen. 
Naeh ihm bilden die Urtriebe der Sicherungs- und Selbsterh~ltungstrieb 
auf des einen, der Sexual- und Arterhaltungstrieb auf der anderen Seite. 
Der Hypoehonder weist die besonders starke Vertretung eines besonderen 
Triebanteiles, und zw~r seitens des grundwirkenden Sicherungstriebes 
vor. Die Stgrke des Sexualtriebes soll nach ibm den MaBstab fiir die 
Triebst~rke jenes Selbsterhaltungstriebes abgeben, wofiir der Autor 
z~hlreiche Hypoehondrief/*lle als Beispiele anfiihrt, bei denen eine sexuelle 
Triebsehw/~che bestand. Er nimmt eine allgemeine ,,Verschattung" des 
Gemiites an, jedoch leugnet d~s Bestehen spezifiseher Geliihle, die als 
Zeugungskri~fte verwendet werden k6nnten. Beztiglieh der seelischen 
Triebkrs weist der Autor auf die besondere Pr/~gung iehgeriehteter 
Tendenzen yon asthenisch-sichernder Natur (~ngstliche Sorgeums Dasein), 
sowie auf die besondere, damit verbundene introspektiv egoistisehe Ein- 
ste]lung hin, die yon der Umwelt abgezogen, dauernd hinter den eigenen 
KSrpergeftihlen her sei. Insbesondere sind es spezifisehe Teilegoismen, 
die ,,in der hypoehondrischen l~e~ktion ihre Auferstehung feiern". Die 
k6rper]iehe Voraussetzung dieser besonderen Temperaments-, Charakter- 
und Pers6nliehkeitssehiehtung glaubt der Verfasser in einer biologischen 
Beeintr/~ehtigung der eortieofugalen und striopallidaren Sehmerzhem- 
mungsbahnen aufzufinden. 

Zu dieser trelfliehen Sehilderung m6ehten wit noeh hinzufiigen, dab 
die erw/ihnte Betonung des Sieherungstriebes und die daraus entstehende 
besorgte introspektive Einstellung bzw. die krasse Egozentrizit~t keine 
prims gegebenen Charaktereigensehaften bzw. Triebanomalien seien, 
sondern ihren eigentliehen Grund h6ehstwahrseheinlieh in einer biologiseh 
gesetzten existenziellen Unsieherheit der Person haben, woraus kompen- 
satoriseh die Sieherungstendenzen sieh notgedrungenerweise, um ein 
leidliehes Gleiehgewieht herzustellen, einen aus VorkehrsmaBregeln be- 
stehenden Halt zu geben, entwiekeln. Den Beweis dieser Auffassung sehen 
wit yon pathologiseher Seite her in den versehiedenen hypoehondri- 
sehen Wahnbildungen, wo die krankhafte Nivellierung der Pers6nlieh- 
keit die oben biologiseh fundierte Bedingung erfiillt. 

Die hysterisehe PersSnliehkeit finder nieht nut dureh ihren Geltungs- 
drang und Seheinen-Wollen in der Krankheit das Mittel, sieh selbst zu 
dem sonst nieht erreiehbaren Mittelpunkt zu maehen, sondern neigt aueh 
kraft ihres pal/~opsyebiseh-infantflen Wesens zu einer katathym-geftihls- 
m/~Bigen Erlebnisverarbeitung. Da die seeliseh-existentielle Unsieherheit, 
der stete Kampi um die wenigstens seheinbare Erh6hnng der Pers6nlieh- 
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keit  und  die haufigen Niederlagen gegeniiber der harmonischen Sicherheit 
eine s t and ig  dysthymisehe,  mindestens aber schwankende Vitalgefiihls- 
lage aufrech~erhalten, wird dadurch die negative Farbung  und  Riehtung 
der konsti tutionell  geffihlsm~Bigen Arbeit~weisen best immt.  

Nach  dieser vielleicht etwas zu ausfilhrlichen Bespreehung der Grund- 
begriffe, m6chtcn  wir einige Beispiele ffir das dynamische Verhalten 
bzw. die abwechselnde Aktual i ta t  funktioneller Beschwerden mitteilen. 

1. I. T., 32 Jahre alt, Damenschneiderin. Wurde mit linksseitigen ischiadieus- 
neuralgischen Klagen in die Klinik aufgenommen. Die objektive Untersuehung 
ergab ein linksseitiges Lasegue-Ph~nomen, umschriebene Drucksehmerzen auf 
einem handtellergroBen Gebiet link~ yon den Lendenwh'beln, die erhShte Druek- 
empfindliehkeit der IZalleixsehen Punkte, auBerdem eine leichte I-Iypasthesie um 
den linken ~tu~eren KnSchel berum, hosennahtartig nach oben und auch auf den 
FuBrficken sich ausbreitend. Die versehiedens~en therapeutischen Ma]nahmen 
blieben ohne Erfolg, das Betragen der Patientin legte immer mehrere hysteriseh- 
iibertriebene Zfige an das Tageslicht. Stimmungslabil, beeinflul]bar, zu emotio- 
nellen Reaktionen neigend, produziert durehsichtige, ihre Person vorteilhaft ein- 
stellende Lfigen, oft verblfiffender, jedoch vorfibergehender Erfolg mit ganz harm- 
losen, doch suggestiv angewendeten Mitteln. Die eine intramuskulgre Injektion 
infiltrierte und es entstand auf der linken Glutaealgegend ein ~iefer AbseeB. Seit 
diesem Zeitpunkt v611iges Schwinden der neuralgischen Schmerzen, die objektiven 
Zeiehen gingen zurfick und nur fiber die Sehmerzhaftigkeit des Abscesses wurde 
nnnmehr geklagt. W~hrend der ganzen chirurgisehen Behandlungszeit blieb es 
dabei, die Isehiadicusneuralgie wurde fiberhaupt nicht mehr erw~hnt. Kaum war 
abet die Wunde geheilt, kamen die alten Beschwerden fast fiber Nacht wieder zum 
Vorschein und blieben aueh hartnaekig, unbeeinflul3bar im weiteren bestehen, die 
voriibergehend auf ein Minimum zurfiekgegangene ttyp~sthesie steigerte und 
breitete sich wieder aus. Knapp vor ihrer Entlassung deckte die Kranke ihre 
prek~re soziale Lage auf, die sicherlich in der Genese bzw. in dem P~thologiseh- 
werden ihres Zustandes eine Rolle spielte. 

Hier haben  wi res  mit  bis zu  einem gewissen Grade objektiven, jedoch 
funktionell  zweifellos intensivisierten Beschwerden zu tun.  Nicht  so sehr 
die Symptome,  als wie eher ihr Erleben bzw. ihre Pr~valenz, die sub- 
jekt ive Stel lungnahme der Person ihnen gegenfiber ist fiir uns yon  Inte-  
resse. Die MSglichkeit der schmerzstil lenden bzw. heilenden Einwirkung 
des Abscesses (in Analogie zu dem kfinstlich gesetzten Abscel]) konnte  
ausgeschlossen werden, da die neuralgischen Klagen p rompt  aufh6rten, 
d. h. wieder einsetzten, wo doch ein organischer I-IeflungsprozeB nur  all- 
m~hlich seine Wirkung ausfiben imstande ware. Die beiden Schmerz- 
geffihle wirkten aufeinander ein, wobei der  neue, zweifellos objektivere 
Schmerz das friiher best~ndene Schmerzgefiihl einfach ausgel6seht hat.  
Jedoch  wenn es sich nur  um die gegenseitige Einwirkung der Schmerzen 
gehandel t  hat te ,  ware ein so p rompter  Rollentausch nicht  m6glich ge- 
wesen, es ha t te  eher eine Summation,  oder ~ber mindestens eine gewisse 
Verschiebung zugunsten des frischeren und intensiveren Schmerzes, 
jedoch mit  einer gewissen Erha l tung  der al teren Schmerzen eingetreten. 
Wenn  es sich aueh in diesem :Fall um einerseits sieher objektive, anderer- 
seits vielleicht objekt iv  begrfindete Beschwerden handelte,  so ist t ro tzdem 
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die wechselnde Zuwendung, die l~olle der erlebenden PersSnlichkeit yon 
groSer Wichtigkei~, da wir daraus einestefls auf den Mechanismus der 
Krifteverhiltnisse, auf das Abspielen innenseelischer Empfindungs- 
bzw. Gefiihlsvorg/~nge, ander.enteils auf den entschiedenen direktiven 
EinfluI~, d .h .  auf die stimulierende Kraft, erlebnisgestaltende Rolle der 
PersSnlichkeit schlieSen kSnnen. Das Schmerzgefiihl scheint hier iiber- 
haupt nicht an irgendeine Ursache lest und bedingt angekoppelt zu sein, 
sondern nimmt eine fast selbsts Rolle ein, die die Person als ihr zur 
Verfiigung stehendes Mittel don momentan einwirkenden Umst/~nden 
entsprechend einmal hier und einmal dort verwendet. So wurde das 
Schmerzgeffihl zur,,dialektischen" Ausdrucksweise der Seele entsprechend 
der geffihlsmi$igen Erlebnisart ,,thymopsychisch" veranlagter Indi- 
viduen. 

2. E. S., 32 Jahre alt, Privatbeamter. Beide Eltern nervSs, iibertrieben. Der 
Patient seit der Kindheit iiberempfindlich, verwShnt. 3 Jahre die verschiedensten 
funktionellen ICdagen: SchlafstSrungen, sexuelle Beschwerden, hypoehondriseh 
gesteigerte Selbstbeobaehtungen, dadureh BewuBtwerden zahlreicher automatiseher 
Vorg/s (Atmungs-, Schluck-, Gang-, Lidschlul~stSrungen). Ha]tlos, unsieher, 
steres Versagen in existentiellen PersOnliehkeitsbehauptungen, kompensatorische, 
zu Zwangsmechanismen gewordene Systematisierungs- und Formalisierungsten- 
denzen zwecks Erreichung eines selbstkonstruierten Haltungsgerfistes. 

Im Laufe der Monate lang durchgefiihrten Beobachtung wiederholte sich 
chaxakteristisch.erweise die Erseheinung, dab das Auftauchen eines neuen Sym- 
ptomes das sofortige AuslSschen des knapp vorher noeh iuBerst wirksamen alten 
Symptoms bewirkt hat. Wie abgeschnitten waxen z. B. die Schlafst5rungen bzw. 
die Fureht vor dem Nicht-Einschlafen bei dem Auftauehen sexueller Befiirchtungen. 
Die ,,kleineren" neurotisehen StSrungen, w ie z. B. die peinliche Beobachtung der 
Schluekh/~ufigkeit, der Atmungsfrequenz, das Geffihl einer in die Stirne hinein- 
hingenden Haarstrihne, dadurch das quilende Empfinden der in Unordnung 
geratenen Frisur, das Ffihlen yon BrSseln in den Mundwinke]n naeh dem Essen, 
yon Speiseresten zwischen den Zihnen, das Gefiihl, die Krawatte unordentlieh 
gebunden zu haben usw. und die, um der peinigenden Ungewigheit abzuhelfen, 
unternommenen, systematisierten Vorkehrs und HilfsmaBregeln (dreimaHges 
K~mmen mit genau angesetzter Ausgangslinie, dreimaliges Mundabwischen usw.) 
15sten sieh in endloser Kette ab. Der Patient kam mit der Zeit selbst daxauf, dab 
die Zuwendung seiner naxzistiseh-hypoehondrisehen Selbstbeobachtung auf ein 
neues Feld die alte Klage sofort zum Schwinden bringt und trSstete sich damit in 
seiner aktuellen schweren Not, dab jedes Symptom sehlieBlich und endlich nur vor- 
iibergehend sei, allerdings durch eine neue ,, Qual" abgelOst wird. 

Auch in diesem Fall, das die ,,Reinkultur" eines narzistisch-hypo- 
chondrischen Neurotikers verkSrpern kSnnte, zeigt der Verlauf den 
typischen Symptomenwechsel, der auch hier vollkommen jih, ohne 
~berg/s eintrifft; alas neue Symptom fesselt sofort mit seiner ganzen 
Wucht die erlebende PersSnlichkeit, das alte ist g/~nzlich und spurlos aus 
dem seelischen Blickfeld verschwunden. Als wichtiges Moment mSchten 
wit erw/~hnen, dab die Stimmung, das Allgemeingefiihl nieht v0n den 
Symptomen abh/~ngig sich gestaltete, sondern sts ein gewisses Mi$- 
empfinden, also eine zentrale, primEre Einstellung der PersSnlichkeit 
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vor lag  und  die S y m p t o m e  nur  durch  diese S te l lungnahme  ihre Bewer tung  
er langten .  Ganz besonders  wird dieser  U m s t a n d  dadurch  erwiesen, dab  
die  meis ten  Beschwerden  du tch  das  BewuBtwerden  bzw. die bewuBte Hin-  
lenkung der  A u f m e r k s a m k e i t  auf sonst  au toma t i sche  Geschehnisse ent-  
s t anden  sind. 

3. P. K., 36 Jahre alt, Apotheker. Von nerv6sen Eltern abstammend, seit der 
Kindheit empfindlich, nervSs. Ch~rakterologisch bezeichnend ist die starke La.bili- 
t/~t der Eigenwertgefiihlc, dadurch auf der einen Seite selbstunsicher, iibertrieben 
konventionell, nachkommend, auf der anderen Seite fibertrieben empfindlich, 
Affektverhaltungen, Re ssentiments, oft j/~he Affektausbrfiche. Motorischer Typus, 
guter Sportsmann, besonde~:s in jenen sportlichen Zweigen, wo Bewegungen, Ge- 
schickliehkei~, motorische Entladungen notwendig seien. Seit einigen Jahren eine 
konfliktu6se Dauersituation, seit der Zeit Kopf- nnd Gesichttics, die er selbst auf 
den st6rend-erregenden EinfluB seiner frfiher mit Vorliebe getragenen, zu engen 
Kri~gen zuriiekfiiiu't. Die Zuckungen standen in direktem Verh/iltnis zu seiner 
momentanen Emotionslage, der kleinste )i=rger, Affekt 16ste einen wahrhaften 
Sturm der Zucknngen und Spontanbewegungen aus. Seit einem Monat wird mit 
der rechten Ohrmuschel gespiel~, haupts~chlich in Versunkenheit, oder w~hrend 
nerv6sen Spannungen knetet und drfickt er sein Ohr, steckt die Muschel stereotyp 
in den ~ul]eren Geh6rgang hinein usw. jedoch seit dem diese neue Bewegungs- 
stereotypie auftauchte, h6rten die Tics und die alten Spontanbewegungen vollends 
auf und treten nlcht einmal bei st~rkster Erregung aufi 

Dieser  Fa l l  zeigt  die Ersche inung  des Symptomenwechse l s  yon  e iner  
ande ren  Sei te ;  solange bisher  yon  zen t r ipe ta l en  Zust/~nden, Schmerz-  

�9 gef/ihlen bzw. Mi~empf indungen  die  Rede  war, sehen wir hier  zentr i fugale ,  
motor isehe  AuBerungen im Vordergrunde  s tehen.  Die S y m p t o m e  k6nnen  
als t r i ebhaf t e  motor ische  Einzelenr  bzw. als del iber ier te ,  also 
r h y t h m i s e h e  Bewegungsmani fes ta t ionen  eines zen t ra l  ver / inder ten  Ge- 
mf i t szus tandes  angesehen werden,  auf  die abe r  seheinbar  dieselben Regeln  
der  Dominanz  bzw. des ak tue l l en  Wi rksamwerdens  g/il t ig sind. Das 
neue S y m p t o m  16seht sofort  und  giinzlieh das  a l te  aus.  Der  Weg der  
Energ ieen t l adung  wird zent ra l  geweehselt ,  die Geleise anders  e inges te l l t  
und  die neue E n t l a d u n g  v e r t r i t t  die a l te  vollends.  

4. Dr. E. K., 55 Jahre alt, Notar. Anamnestisch niehts von Belang. Patient 
seit den Reifejahren nerv6s: hatte mit 15 Jahren eine Zwangsbewegung, griff sich 
unbewuBt stets an den Bauch. Nach 2--3 Jahren mfihevoller Erziehungsma8regeln 
verschwand dieses Symptom, es trit t  aber an dessen Stelle ein exzessives Nasen- 
bohren. Diese Eigenschaft machte ihn in M/~dchengesellschaft auff/~llig und 1/~cher- 
lich, so dab er es in 3 Jahren ungef/~hr langsam aufgab. Seit dem 20. Lebensjahre 
zeitweise st/~rkere Tics in den ttalsmuskeln sparer auch in den Gesichtsmuskeln. 
Mit 26 Jahren nerven~rztliche Behandlung, die die Spontanbewegungen zum 
Schwinden brachte. Seit 10 Jahren linksseitiger Schiefhals und Tic in dem rechten 
Sternocleidomastoideus. Periodische Behandlungen bringen zeitweise eine vorfiber- 
gehende Besserung. Seit 2 Jahren Phonationstic, der Kranke st68t rhythmisch 
einen hohen halblauten Ton aus, in erregtem Zustand natfirlicherweise h~ufiger. 
Ist  seine Aufmerksamkeit geniigend intensiv abgelenkt, so verschwinden die Tics. 

Hie r  sehen wir auch den  per iodisehen Wechsel  gewisser funkt ionel l~r  
Symptome ,  al lerdings eher  in die Li~nge gezogen, n ieht  in d iesem unmi t t e l -  
baren  Zusammenhang  mi te inander ,  wie frfiher. Charakter i s t i seh  is t  es 
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aber auch bier, dab das Auftreten einer neuen Manifestation die alte ver- 
dr~ngt bzw. vollauf vertritt und dal~ im Laufe der Zeit immer neuere 
Xul~erungen, jedoch derselben Art auftreten. 

Die Symptome, die verschiedenen Tics waren zweifellos funktioneller 
Natur, nicht nur, da$ eine entsprechende organische Anamnese und 
iibrige organische Symptome fehlten, auch der Wechsel der Symptome, 
ihre gegenseitige Vertretbarkeit sprach in diesem Sinne. Strukturell 
ist dieser Fall dem vorangehenden/~hnlich , die Symptome kSnncn eben- 
falls als verschiedene, jedoch in derselben Schichte (Motorik) ablaufende 
XuBerungen eines dyshacmonischen, zentralen Emotionsspannungsver- 
hi~ltnisses angesehen werden. 

5. Frau L.K., 28 Jahre alt, Ingenieursgattin. Schon als Kind ,,nerv6s", 
eigenwillig, produzisrte typisehe hysterische Trotzreaktionen waft sich zu Boden 
usw. Mit 17 Jahren typische Herzneurose, die auf Brom -t- Baldrian Behandlung 
verschwand, jedoch bald yon einer Colitis befolgt wurde. Inzwischen unmogivierte 
bzw. ungeniigend motivierte Vsrstimmungszust~nde, ,,Weltschmerzen", rhea- 
tralisches Geb~rden, oft lange Perioden yon Sehlaflosigksit. Mi~ 22 gahrsn inten- 
siver Fluor ~lbus, sodann Magenbeschwerden, dsr S/iuregehalt war einmal zu vis1, 
sinmal zu wenig. Seit dem 25. Lebensjahr typisehe Migr~neanf~lle, linksseitig, bei 
der kleinsten Gemiitssehwankung, besonders aber vor und nach der Msnstrua~ion; 

'meldete sich wsgen nervSsem ErrSten und Schwitzen der H~nde und FiiBs zur 
Behandlung. W&hrsnd der klinischen Beobaehtung sin fast 2--3real t~glieh sich 
~nderndes Bild: Herzklopfen bzw. Taehyrhythmien mit Angstzust/~nden weehseltsn 
sich mit SchwsiBausbrfiehen, Durchf/~llen, Migr~neanf~llen, Brechreiz m~d Auf- 
stol]en, Sehwindelattacken, Leibschmerzen usw. ab in buntem Nacheinander. 
Objektiv konnte nichts festgestellt werden, Grundumsatz: + 14%. Typiseh war 
in dem raschen Symptomenwechsel, daf~ das neue Symptom die Kranke vollkommen 
ausfifllte, sis vollst~ndig in Besehlag nahm, das alte Symptom seine Wirksamkeit 
g~nzlich vsrlor, die Stellungn~hme der Patientin ausschliel]lich auf das neue Er- 
eignis eingestsllt war. 

Diesmal bestanden die Krankheitserscheinungen vorwiegend aus 
vegetativen Symptomen. Auch bier war der Wechsel der Symptome 
auffallend, wobei die gleiche Regel, wie bisher festgestellt werden konnte. 
Ein Symptom 16schte das andere aus, der seelische Gesamtzustand schien 
prim/s zu sein, da die Symptome eher als stets wechselnde Manifesta- 
tionen dieser zentralen Ursache imponierten. Wie in den motorischen 
Xui3erungen, wurden auch bier die Wege der Entladungen stets gewechse|t. 
Von einer Interferenz bzw. yon einem Zusammenwirken der verschie- 
denen Symptome konnte nichts beobachtet werden, da das einzelne 
Symptom g~nzlich und gar die Person beherrschte, das Gewesene voll- 
kommcn, sogar in der erinnerungsm/s Verwertung entschwunden 
ist, jedes neue Symptom als das wichtigste und schwerste erlebt wurde. 

Die mitgeteilten F~lle zusammenfassend kSnnen aus ihnen folgende 
iibereinstimmende GesetzmKl~igkeiten abgeleitet werden: 

I. Bei verschiedenen (motorischen, sensitiven, vegetativen) funktio- 
nellen Krankheitsbildern war eine auffallende Labilit/s der Symptome 

entgegen der organischen ,,Symptomenstarre" festzustellen: 
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II. Der Wechsel der Symptome erfolgte zumeist j/th, d .h .  nicht in 
Uberg/~ngen und stufenweise, wobei das neue Symptom das alte g/~nzlieh 
auslSsehte und auf die Dauer seiner Aktualit/~t die PersSnlichkeit voll- 
kommen ausfiillte. 

III .  Das Erlebnis bzw. der Erlebnisgrad der Symp$ome stand in 
keinem entspreehenden Verh/~ltnis zu dem Sehweregrad des objektiven 
Symptomwertes. 

Um die Eigenart dieser Feststellungen riehtig erkennen zu k6nnen 
wollen wit in kurzem die normale Dynamik des Symptomauftretens 
bzw. -weehsels bespreehen: 

Bei organisehen Erkrankungen steht das Symptom - -  soweit es nieht 
infolge yon sensitivosensoriellen, agnostisehen, anosognostisehen Griinden 
in seiner Perzeption bzw. Apperzeption verhindert und verdeckt wird - -  
in direktem u n d  quantitativem Verh/gltnis zu der ausl6senden Ursaehe. 
])as Symptom besteht meistens so lange, his die ausl6sende Ursaehe 
wirksam ist. Das Erleben der Symptome ist bereits ein pers6nlieh-indi- 
viduelles Gesehehen, die Objektivit/gt ist ein flieBender Begriff zwisehen 
der Un- und Uberempfindliehkeit und kann als, den Umst/inden am 
meisten angemessener Subjektivit/itsgrad betrachtet  werden. Im Falle 
eines Zusammentreffens mehrerer Besehwerden subjektiven Charakters 
gestaltet sieh das Kr/~fteverh/~ltnis bzw. das resultierende Erlebnis als 
eine Art yon Interferenzwirkung (Interferenz der Gefiihle s. Wundt, 
Fechner). Der st/~rkere und aktuellere Eindruek pr/~valiert naturgem/~$ 
(Dominantenwh'kung naeh Uchtomsky) und tr i t t  in Interferenzbezie- 
hungen mit den iibrigen, wobei auf die hemmende Einfliisse ausgeiibt 
werden (Verworn, F. W. Fr6hlich, Lucas, Adrien). Diese Interferenz- 
wirkungen sollen sieh natiirlich in dem sensitivo-sensoriellen Reservoire, 
in dem Thalamus abspielen (Holmes, Head, Kiippers). Die Folge der 
Interferenz kann zwar das Hervortreten des st/~rksten und aktuellsten 
Symptomes beMrken, jedoeh ist dies nur ein ,,primus inter pares" Rolle, 
wobei die iibrigen Symptome im I-Iintergrunde eben/alls zur Geltung 
kommen. Je mehr Symptome zusammenwirken, desto naehteiliger 
gestaltet sieh das Allgemeinbefinden, die Coen/tsthesie, das ja aus  den 
versehiedenen K6rperteflen und Organen entstammenden zentripetalen 
Eindriieken zu einem Gesamteindruck integrierten Zustand bedeutet. 

Bei den funktionellen Krankheitssymptomen sehen wir dagegen, dag 
das Symptom erstens in keinem reellen, quantitativ entspreehenden Ver- 
h/~Itnis zu der auslSsenden Ursaehe steht, sogar h/s jedwelehe objektive 
Grundlage entbehrt. An die Stelle der peripheren Noxe (peripher im 
Verh/~ltnis zu dem Er leben) t r i t t  ein zentralerer Vorgang, der en~weder 
die Bewertung der Noxe quantitativ versehiebt, vergr6Bert, oder abet, 
/~hnlieh wie in dem Verh/~ltnis Wahrnehmung--Vorstellung, sie gKnzlieh 
vertritt, ersetzt. Diese modulative bzw. ersetzende Instanz ist in dem 
Erleben selbst, riehtiger in den, das Erleben unmittelbar beeinflussenden 
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Faktoren zu suehen, als deren Hauptreprasentant  die Emotionalits 
bzw. das Allgemeinbefinden angesehen wird. Die Macht einer herrschen- 
den Idee kann die Gefiihlsbindungen der Wahrnehmungen 15sen, wie 
wit das bei den Fanatikern, oder am augenfAlligsten bei den Fakirea 
sehen. 

Auf diese Weise kann letzten Endes als Ursaehe der funktionellen 
I4a'ankheitsbilder die Emotionalit~t, die Gefiihlswelt dahingestellt 
werden, die ihre kSrperliche Quelle und F/~rbung aus der Coen~sthesie 
erh~lt. Mit dieser Feststellung ist zugleich die Frage der subjektiven 
Verl~$1ichkeit, d .h .  des Objektivit/~tsgrades gen~igend geklart. 

Die Dauer des Symptoms h/~ngt hier auch nicht mit der Wirksamkeits- 
dauer der Ursache zusammen. L i e g t  eine reelle Ursache vor, so wird 
sie - -  wie wir gesehen haben - -  erlebnismiil~ig verschoben , gesteigert 
aufgearbeitet, die Vorstellung des Krankheitsgeschehens vertr i t t  die 
Krankheitswahrnehmung, folglieh wird auch die Dauer des  Symptoms 
von dem Erleben desselben bestimmt und so lange aufreehterhalten, bis 
daffir die subjektiven Umst/inde vorliegen (Uberdauern der Symptome). 

Start der Interferenzwirkung haben wit die Neigung zur Allein- 
herrsehaft des neuen Symptoms erkannt. Die energetisehe Geltung des 
Symptoms weist also keine harmonischen, reell-physikalisehen Ziige auf, 
sondern erfolgt eruptiv, dysharmoniseh, dort, wo der affektive Zug dazu- 
tritt,  kommt die fiberwiegende Kraf t  der Emotionalit~t in ihrem ganzen 
Ausmage zur Geltung und die affektive Ffillung des neuen Symptoms 
breitet sieh in der ganzen Affektivit/~t aus, konkurriert s/imtliehe frfiheren 
Eiudrfieke nieder und gewinnt eine alles beherrschende Macht, wird nicht 
nut zu einem ,,fiihrenden", sondern zugleieh zu einem ,,einzigen" Gefiihl. 
Nicht die sensiblen, sensorisehen, viseeralen Empfindungen 15sen sich 
brfisk in einander g~nzlieh auslSsehenden Weise ab, sondern die dureh sis 
oder auch ohne sie entstandenen gefiihlsm~l~igen Zustande alternieren 
in der, unter vorwiegend thalamiseher Ffihrung stehenden PersSntiehkeit. 

Das physiologisehs Korrelat daffir ist wiederum in der fiihrenden 
und eigenstandigen Rolle des Thalamus zu erblicken, solange unter 
normalen Verh/iltnissen das Sehmerzempfinden vom Thalamus w e i t e r  
cortical geleitet und im Cortex ]okalisiert und bewul~t bewertet wird, 
pravaleiert hier das geffihlsma6ige Erleben des Schmerzes, demgegen- 
fiber die Rolle des Cortex g&nzlich in den Hintergrund tritt .  Wie die 
thalamisehe , ,Hyperpathie" auf die ganzs Halbseite diffus sich ausbreitet 
infolge der fshlenden Somatotopik, fiberspringt das Sehmerzempfinden 
ob derselben undifferenzierten Funktionsstrukturierung ebenfalls yon 
ihrer umsehriebenen Bedeutung auf eine, die ganze Affektivitat beherr- 
sehende Wirksamkeit. 

All diese Uberlegungen zeigen uns in fiberzeugender Weise die emi- 
nente, gestaltende und erzeugende Rolle der Emotionalit/it bei den 
funktionellen Krankheitssymptomen. Sie steigert bzw. vertr i t t  die Krank- 



bzw. das dynamische Verhalten der funktionellen Symptome. 125 

heitsursache, sie bewirkt den raschen Symptomenwechsel und die aus- 
schlieBliche Wirksamkeit des aktuellen Symptoms, dutch sie geht die 
ausschlieBlich subjektive Bevcertung der Symptome in Erffillung. Diese 
Wirkungen kSnnen aber nur dann zustande kommen, wenn die Emotio- 
nalit~t in der PersSnlichkeit eine ffihrende Rolle innehat bzw. wenn sie 
zu einer weitgehenden funktionellen Selbst/indigkeit gelangt. 

Die hier beschriebene Auffassung fiber die Rolle der Affektivits 
bzw. der Coeniisbhesie in der Symptomerzeugung, zug!eich fiber die, die 
Wahrnehmung ersetzende Vorstellung y o n  Krankheitserscheinungen 
finder ihre Best/itigung aueh in den neuvitalistisch bezeichneten An- 
schauungen yon Paldgyi. •ach ihm sind die Phantasievorg/~nge (eine 
Gruppe der animalen, also hSheren Lebensvorg~nge, zu denen noch die 
Geffihle und die Empfindungen dazugehSren) vitale Prozesse, mit Hilfe 
derer , sich unser Bewul3tsein auf unsere eigenen, nicht gegenw/~rtigen, in 
Vergangenheit und Zukunft liegenden Lebensvorg~nge bezieht. Eine 
Art  der Phantasmen wird innerlich oder vital angeregt, es gibt ferner 
willkfirlich und unwillkfirlich aufsteigende Phantasmen. Die unwill- 
kfirlich aufsteigenden Phantasmen (vgl. schlechthin Vorstellungen) 
,,wetteifern an Intensit~t und Lebhaftigkeit mit den Wirklichkeits- 
pha.ntasmen" (vgl. Wahrnehmungen), angeregt werden sie durch ,,die 
Bewegungen des menschlichen Gemfits, die Gefiihle und Affekte". Die 
Phantasmen sind ,,die vitalen Bedingungen einer jeden geistigen T/itig- 
kei t"  und ,,sind ebenso reale vitale larozesse, wie z.'B. ein Zahnschmerz 
oder ein beliebiges Woh]lustgeffihl". ,,Die ganze ~-irkliehe und anschau- 
liche Welt, so wie sie sich uns ausbreitet, ist dem Bewui~tsein als ein 
vitales Phantasma gegeben, das durch Empfindungen und Geffihle 
angeregt wird." Die verbindende innere Macht zwischen i~ul]erHch und 
innerlich angeregten Phantasmen ist die Gemiitserregung oder das Geffihl. 
Sie liegt letztlich also auch der Verbindung unsere r Vorstellungen, d. h. 
den Assoziationsvorg~ngen zugrunde. ,,Es gibt nur einen einzigen wirk- 
lichen Assoziationsfaktor und dieser ist das Gemfit." Die Phantasie- 
vorg~nge zeigen 3 Arten: 1. die durch die Empfhldungen angeregten, zur 
,,Wahrnehmung der Wirklichkeit dienenden" ,,direkten" Phantasmen; 
2. ,,die unwillkfirlich auftauchenden" ihren Ursprung im Genzfitsleben 
habenden, unsere Aufmerksamkeit unwillkfirlich ablenkenden ,,in- 
direkten" oder ,,inversen" Phantasmen und 3. eine Untergruppe der 
letzteren, die ,,schematischen" oder ,,symbolischen" Phantasmen, die 
eine wfllkfirlich und absichtlich lenkbare Denkt~tigkeit mit Zurficktreten 
der ,,sinnlichen oder vitalen Unterlage" ermSglichen, also die Grundlage 
unserer geistigen T~tigkeit bflden. 

Die ,,vorstellungsmiii3ige" Genese der funktionellen Symptome 
finder bei Paldgyi demnach ihren Ausdruck in den ,,unwillkiirlich" auf- 
tauchenden, indirekten bzw. inversen Phantasmen. 
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In  unseren F/~llen sehen wir entsprechende Beispiele fiir die emotio- 
helle Strukturierung der funktionellen Symptome. Die ersten zwei F/~lle 
zeigen k]ar die Ro]le und den Weg der Affektivit/~t in der Symptom- 
bildung, besonders im zweiten Fall war die weitgehende Eigenstgndig- 
keit der Geffihlswelt, der Signalcharakter der Symptome, ihre Unab- 
h~Lngigkeit yon s Ursachen und ausschlieBliche Begriindung dutch 
emotionelle Faktoren zu sehen. Im dritten Fall sehen wit den Grund des 
Symptomwechsels darin, dab die neue Entladungsart zentripetal geleitet 
ein vollkommenes Xquivalent der entladungsbedtirftigen Spannung bietet 
und als solches weiterhin stereotypisiert wird. Warum dieses neue Sym- 
ptom aber auftrat, wie der Schritt vom alten zum neuen erfolgte, kann 
nicht beantwortet werden. Das Wesentliehe liegt aueh hier in dem zen- 
tralen Zustand der Emotionalit/~t. Der Symptomenwechsel zeigt ebenfalls 
das Gesetz yon friiher, das neue Symptom bzw. bier der durch das Gefiihl 
der Bewegung gesetzte zentripetale Eindruck ]Sscht das alte aus, t r i t t  
an dessen Stelle. Der Vorgang ist also das Spiegelbild des frtiheren, 
solange dort das neue Schmerzgefiihl das alte verdr/~ngt, ganzlich ver- 
treten, den Thalamus vollsts durchgesetzt hat, 15scht hier das zen- 
trale Bewegungsgefiihl das alte aus und leitet nunmehr die Entladungs- 
notwendigkeit vollkommen ab. 

Fall 4 und 5 zeigen den ersten zwei /~hnliche Verh/~ltnisse vor. 
Zusammenfassen d sehenwir also bei den funktionellen Sylnpt0men, dal3 
1. Start des normMen Abh/~ngigkeitsverh~tlmisses ein Vorherrschen 

und eine weitgehende Verselbst/~ndigung der thalamischen Funktion in 
Erscheinung tr i t t  ; 

2. innerhalb dessen start der normalen Interferenz ein g/~nzliches 
,,Absaugen" (P6tzl) der alten Symptome dutch die neuen, bzw. eine 
,,Dominantenwirkung" (Uchtomsky) der neuen Symptome erfolgt; 

3. oft s ta r t  der Wahrnehmung ein ledigliches Vorstellen der Krank- 
heitserscheinungen, als Ausdruck der ,,unwillkiirlichen" Phantasmen im 

"Sinne Paldgyis und als Zeichen des erhSh'ten ,,Krankheitsgewissens" 
vorliegt; 

4. als letzte Ursache der Symptome die konstitutionelle Gegebenheit 
der PersSnlichkeit, in charakterologischem Sinne das ,,thymopsychische 
Wesen" verantwortlich gemacht werden mul~. 


