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Es besteht psychiatrisch keine Einigkeit tiber das Wesen der Ent-
fremdung in der Psychose und in der Psychopathie. Die Autoren, die
sich eingehend mit dem Problem beschéiftigen, beleuchten es von ver-
schiedenen Seiten, lassen aber die Frage, unter welchen psychologischen
und psychopathologischen Voraussetzungen die Entfremdung entsteht,
im wesentlichen offen. Mit dem Symptom bei Psychosen hat sich vor
allem Hava? beschiftigh, mit dem Symptom bei Psychopathien ganz
neuerdings MuYER®. Ich glaube, man kommt in der Klirung der Ent-
stehungsweise deswegen nicht recht weiter, weil man das Erscheinungs-
bild der Entfremdung zu sehr als einheitlich auffafit und damit verschie-
dene Erscheinungsbilder zugleich behandeln mochte. Die Einteilungen,
die Havc gibt, scheinen nicht die Wesensunterschiede zu treffen; sie
werden in seinen weiteren und anderen Darstellungen auch kaum
berticksichtigt. Man nimmt teilweise auch die Verdnderungserlebnisse
der Schizophrenen mit hinein, obwohl sie meist ein anderes Aussehen
haben als echte Entfremdungserscheinungen. Den. beginnenden Schizo-
phrenen erscheint héufig die Umwelt verdndert, die sie nicht mehr
verstehen, die eine abnorme Bedeutung und abnorme Beziehung ge-
winnen. Nur selten kommt der Schizophrene zu der Auffassung, daf
nur er selbst sich verindert habe, wihrend die Umwelt ganz so sei wie
immer. Das eindeutige Gefiihl der Subjektivitat der Verdnderung gehort
aber notwendig zur Entfremdung. Daher braucht uns die schizophrene
Entfremdung nur kurz zu beschéftigen. Allerdings wird uns eine Kranke
ausfithrlich begegnen, die man in einer anderen Klinik fiir schizophren
hielt. Es geschah ganz zu Unrecht, da von Anfang an eine reine Entfrem-
dung vorlag. Der Verlauf bestitigte spater auch die endogene Depression.

Wenn ich von 3 Formen der Entfremdung spreche, so will ich damit
sagen, daB diese ihrer Entstehungsweise und ihrem Wesen nach ver-
schieden sind und in der klinischen Beobachtung auch eindeutig getrennt
werden kénnen. Hypochondrische Kranke haben neben ihren korperlichen
MiBempfindungen héiufig Entfremdungserscheinungen in bezug auf ihren
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Kérper und zugleich auf ithre Wahrnehmungswelt. Wenn man hier eine
Trennung im Sinne der Somatopsyche und Allopsyche von WERNICKE
vornehmen will (Havua), so entspricht das nicht der klinischen Erfahrung.
Dagegen erleben melancholische Kranke und noch mehr |, feilnahmsarme’
Depressive die Entfremdung nicht an threm Kérper und nicht im Bereich
der Wabrnehmungen, sondern in bezug auf die hoheren Gefiihle der
Freude, des Leids, der Traurigkeit, {iberhaupt ihrer seelischen Anteil-
nahme an den Vorgingen der Umgebung und am Schicksal anderer
Menschen. SchlieBlich gibt es eine Entfremdung aus Bewupfiseinssenkuny,
die alle seelischen Gebiete zugleich betrifft.

I. Hypochondrische Form der Entfremdung

Viele hypochondrische Depressive klagen nur iber kérperliche MiB-
empfindungen. Bei manchen erfihrt man auch bei eingehender Befragung
nichts von Entfremdungen. Daf sie wirklich fehlen, darf man aber erst
annehmen, wenn man sich eingehend mit den Kranken beschéftigt hat,
denn manche, die auf eine direkte Befragung verneint haben, wahz-
scheinlich, weil man in der Frage nicht die richtige Formulierung gefun-
den hat, kommen im Laufe der Gespriche, die man mit ihnen fiihrt,
doch auf Entfremdungen zu sprechen. Die Frage, ob die Organe noch
normal arbeiten, ob das Sehen, Riechen, Schmecken normal sei, wird
vielleicht bejaht, aber dann wird davon erzahlt, daB der Kopf manchmal
wie hohl sei und der Arm, als ob er gar nicht da wire. Sicher gibt es
aber viele hypochondrische Depressive, die tatsdchlich gar keine Ent-
fremdungserscheinungen haben. Wahrscheinlich hingt es von einer
individuellen Bereitschaft ab, wieweit sich die Stérung nur in MiB-
empfindungen, wieweit auch in Entfremdungen duBert. Von der Tiefe
der Depression héingt es nicht ab, denn manche Kranke haben von Anfang
an und schon bei leichter Stérung Entfremdungen, andere weisen sie
auch in tiefer hypochondrischer Depression nicht auf. Ich gebe zunichst
eine Kranke wieder, bei der sich die Mifempfindungen und die Ent-
fremdungserscheinungen ziemlich gleichméBig mischten.

Bertha Ek, geb. 1899, war von Kindheit an leicht aufgeregt, hatte aber frither nie
kérperliche Beschwerden. Sie trieb Sport, war unternehmend und energisch. Thre
Berufsausbildung ging reibungslos vonstatten. Sie wurde Buchhalterin und war
immer eine tiichtige Arbeitskraft. 1946 verlor sie die Periode, ohne dabei wesentliche
Beschwerden zu haben. 1934 und 1950 hatte sie schon depressive Zustiande, die
mehrere Wochen dauerten und mit kérperlichen Beschwerden und », Brschlaffungs-
zustinden’ einhergingen.

1956 erkrankte sie wieder und kam Ende des Jahres in die hiesige Klinik. Sie
klagte tiber eine innere Schwiche, Gefiihllosigkeit, fiirchtete, sterben zu miissen,
und weinte haufig. Kine Fiille von XKlagen bezog sich auf den Kérper: Uberall ist
ein Kribbeln, das Herz krampft sich zusammen, der Hals bliht sich auf, es ist, als
ob ein Knoten drin wire, eine furchtbare Schwere ist im ganzen Korper, der Kopf
ist benommen, es ist, als ob etwas zerrissen wire, als ob eine innere ., Lersetzungs-

krankheit vorlige. Ja der ganze Korper ist wie abgestorben, wie gefiihlios, die
5*
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Muskeln fallen ab; es besteht eine Erschlaffung des Fleisches, iiberhaupt ein Fr-
schlaffungsgefithl vom Kopf bis zur Zehe.

Unter einer Elektroschockbehandlung besserte sich der Zustand nur voriiber-
gehend. Die Pat. ging trotzdem 6 Wochen nach der Aufnahme nach Hause, kam
aber schon nach 8 Tagen wieder und klagte verstirkt iiber ihren Korper. Die Beine
schmerzen, auch der Riicken, die Fersen, die Knie, die Hiiftgelenke, der ganze
Korper; neben der Wirbelsdule ist ein Gefihl, als ob sich etwas verkrallte; die
Adern sind, als ob sie Eis enthielten; der Koérper brennt, im re. Unterbauch ist
eine Hitze, im After ein Brennen, im Gehirn eine Unruhe, als ob Eiter drin wire,
die Ohren sind wie verschwollen, die Zunge ist kalt; im ganzen Kérper sind komische
Gefiihle, beim Gehen ist es, als ob Sand unter den Sohlen wire. Das Herz setzt
zeitweise aus, der Darm arbeitet nicht mehr, der Kopf ist wie hohl, die Glieder
sind kraftlos, die Muskeln bilden sich zuriick, das Schlucken ist wie gelahmt. Sie
kann auch nichts mehr wahrnehmen, Horen und Sehen sind ,,wie unterirdisch®.
Sie kann heil und kalt nicht mehr unterscheiden und kann nicht mehr richtig
tasten; wenn sie angefal3t wird, merkt sie das nur im UnterbewuBtsein.

Die Pat. war diesmal noch tiefer depressiv als bei der 1. Aufnahme. Sie glaubte,
nicht mehr lebend aus der Klinik herauszukommen und duflerte dazu, vielleicht
habe sie auch gar nicht mehr das Recht zu leben, weil sie den Haushalt vernach-
lassigt habe. Unter einer erneuten Elektroschockbehandlung besserte sie sich diesmal
nachhaltig. Sie konnte ein halbes Jahr nach der Wiederaufnahme in unauffalligem
Zustand entlassen werden. Eine Nachfrage ergab, dal es ihr zu Hause weiter gut
geht. Sie hat ihren Beruf wieder aufgenommen.

Es handelt sich hier um eine typische hypochondrische Depression,
die bisher 3 Phasen durchmachte. In der letzten Phase konnten wir sie
beobachten, wihrend sie eine Fiille von kérperlichen Beschwerden bot
und dazu viele Entfremdungserscheinungen, teils der Art, daff Organe
des Kérpers nicht mehr richtig zu arbeiten schienen, teils der Art, da
das Wahraehmen gestért war. Die Patientin bezeichnete das Sehen und
Héren ,,wie unterirdisch® und erlebte das Tasten ,,wie im Unterbewuft-
sein®. o

Die Verbindung der kérperlichen MiBempfindungen mit den Ent-
fremdungserscheinungen im Kérperlichen und im Wahrnehmen ist
charakteristisch. Es handelt sich also nicht um ein zufélliges Zusammen-
treffen, vielmehr gehoren beide Erscheinungen sicher innerlich zuein-
ander. Wie man sich den Zusammenhang genauer denken soll, diese
Frage ist schwer zn beantworten. Man darf annehmen, dal bei der
hypochondrischen Depression eine besondere Gefiihlsschicht erkrankt ist,
eben die Schicht der Kérperfihlsphire. Die krankhaften MiBempfin-
dungen, die entstehen, haben den Empfindungscharakter mit den
Erlebnissen aus den Sinneseindriicken gemeinsam, wihrend Gefiihle, die
aus dem Triebgeschehen oder aus dem Instinktgeschehen heraus
entstehen oder hoherer seelischer Art sind, nicht mehr aus Empfindungen
zu verstehen sind. Es besteht demnach eine Verwandtschaft zwischen
den normalen Empfindungen und den krankhaften Korperempfindungen.
Wenn man vielfach eher eine Gegensétzlichkeit vermutet, so liegt es
daran, daB man im Kérperlichen nicht an abnorme Empfindungen
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denkt, sondern an das Triebgeschehen, das allerdings mit Empfindungen
aus den Sinneseindriicken nichts zu tun hat. Dagegen sind die Kérper-
empfindungen und die Sinnesempfindungen vielleicht der gleichen
Gefiihlsschicht zugeordnet. Dann wire verstdndlich, daB sie héufig
gleichzeitig gestoért sind, jedoch noch nicht, daBl, wie man nach den
" Schilderungen der Kranken annehmen muB, der Vermehrung an Kérper-
empfindungen ein Mangel in den normalen Empfindungen parallel geht.
Es entsteht sichtlich eine Verschiebung vom normalen Wahrnehmen zu
einem pathologischen Wahrnehmen hin. Die eigenartigen MiBempfin-
dungen, die von den Kranken vorgebracht werden, die man nicht nach-
fithlen kann, scheinen einer Empfindungswelt zu entstammen, die dem
gesunden Menschen verschlossen ist. Vielleicht tritt eine phylogenetisch
iltere Innenwelt herrschend ins BewuBtsein, wéhrend die phylogenetisch
jingere Wahrnehmungswelt zuriickgedréngt wird. Genauer méchte ich
diese theoretische Fragestellung aber nicht verfolgen — ich komme an
anderer Stelle darauf zuriick —, sondern die Entfremdung klinisch weiter
ins Auge fassen. Bei der folgenden Kranken stand die Verdnderung der
Wahrnehmungswelt so sehr im Vordergrund, daB man die kérperlichen
MiBempfindungen geradezu iibersehen konnte.

Eva Lut, geb. 1933, war von Natur etwas still, sie nahm ihre Aufgaben ernst,
war immer pflichtbewult und ordentlich. Sie gleicht ihrem Vater, der ebenfalls eine
ernste Lebensauffassung hat, ja fast etwas gedriickt erscheint und unter der Krank-
heit seiner Tochter sehr leidet. Psychisch krank war er aber nie. Die Pat. lernte in der
Schule gut und machte anschliefend eine landwirtschaftliche Berufsschule durch.
Sie wiire dann gerne Lehrerin geworden, traute es sich aber doch nicht recht zu
und wurde Helferin in einem Kindergarten. Thre 1. Krankheitsphase machte
ste von August 1954 bis April 1955 in einer Nervenklinik durch, wo man eine
Schizophrenie annahm. In ihrer 2. Phase war sie von September 1956 bis Mai 1957
in der Erfurter Klinik, die ich damals leitete. Sie bot beide Male ganz das gleiche
Bild, so daB8 ich es zusammenfassend beschreiben kann. Sie glaubte anfangs,
korperlich krank zu sein, vielleicht eine Schwindsucht zu haben und daran zu sterben.
Spéter traten weniger Befurchtungen als MiBempfindungen hervor: Ein Druck im
Leib, ein tolles Klopfen des Herzens, eine Schwere in den Armen und in den Gliedern,
Schmerzen von der Wirbelsaule zum Bauch herunter, ein Druck im Nacken, eine
Unruhe im Darm, Schmerzen in den Knien, ein ,,gelihmtes Gefiihl* im ganzen
Korper, tiberhaupt komische Gefiihle iiberall im Korper, besonders vom Kopf zum
Leib herunter.

Viel eindringlicher wurde in vielen Gesprichen, die ich zusammenfasse, iiber die
Entfremdungen geklagt. Die Gefiihlsnerven vom Leib zum Kopf sind zerstort. Die
Stimmung ist tritbe, aber ich weill es gar nicht richtig, die Stimmung geht ja vom
Korper aus. Ks ist, als ware innerlich alles schon tot. Es ist ein schrecklicher Zustand
so herumlaufen- zu miissen. Wie eine Holzpuppe komme ich mir vor. Die Glieder
sind so steif. Ich kann gar nicht mehr recht laufen, als ob meine Arme und Beine
gar nicht mehr mein eigen waren. Ich kann den re. und li. Arm nicht mehr
unterscheiden. Die ganze Umgebung ist weit abgeriickt von mir. Tch weiB gar nicht
mehr recht, daB die Welt drauBen existiert. Ich sehe und hére zwar noch, aber nicht
richtig. Das Sehen und Héren ist sehr weit weg, ich sehe und empfinde im Zimmer
nicht wie frither, ich kann nicht sagen, ob es kalt im Zimmer ist oder nicht. Wenn
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es Dezember ist, sage ich mir, daf es kalt ist, aber ich spiire es nicht. Ich kann keine
Freude, kein Leid, keine Kélte, keine Hitze, keine Schmerzen und kein korperliches
Unwohlsein mehr empfinden. Wenn der Arzt Blut abgenommen hat, war es mir,
als ob er in die Luft gestochen hitte. Wenn man mich kneift, spiire ich es, aber
doch nicht so wie frither. Als meine Schwester da war, das hat sich angehort wie
ein Telefon, wie ein Echo. Es ist mir, als ob ich gar nicht mehr ich selbst wire und
als ob Sie weit weg sdflen. Wenn jemand zu mir spricht, ist das ganz fern, ich kann
es gar nicht wahrnehmen. Ich merke oft auch gar nicht, ob die Leute lachen oder
weinen. Alle Empfindungen und Gedanken spielen sich im Hintergrund ab. In
meinem Denken fehlen alle Begriffe. Es ist ganz still in mir, ich kann nichts mehr
begreifen. Ich kann nicht erfassen, was in mir und um mich vorgeht. Wenn ich
gchreibe, weil ich gar nicht, ob ich wirklich schreibe. Das Gedéchtnis schwindet,
ich kann mir meine Geschwister nicht mehr richtig vorstellen, alles ist leiser, alles
ist ddmmerig, ist wie versunken. Nah und fern bedeutet fiir mich keinen Unterschied,
alles ist verschwommen, auch die Zeiteinteilung. Ob jetzt 1 Std herum ist oder
nicht, das kann ich nicht mehr beurteilen. Ich kann mir auch nicht mehr richtig
vorstellen, was ich gelesen habe. Ich kann mir von den Dingen gar keine Vorstellung
mehr machen. Was ich eben erlebt habe, das ist gleich darauf nicht mehr richtig da.
Es ist eine entsetzliche Leere.

Gelegentlich kommen auch Bemerkungen derart, daf sie nicht mehr
richtig fithlen kénne. Frither soll sie einmal geduBert haben, das Mit-
gefithl zu ihren Angehorigen sei nichr mehr vorhanden. Auch bei uns in
der Klinik tauchten gelegentlich Bemerkungen dhnlicher Art auf, aber
immer im Zusammenhang mit ihrer Entfremdung der Wahrnehmungs-
welt. Sie sagte etwa, sie konne keine Freude und kein Leid mehr empfin-
den und fiigte gleich hinzu, auch keine Kilte, keine Hitze, keinen
Schmerz. Oder sie bestdtigte einmal auf ausdriickliches Befragen, daf
sie zu ihrer Mutter auch kein richtiges Gefiihl mehr habe, fiigte aber
gleich hinzu, sie kénne ja gar nicht mehr richtig sehen und kénne sich
ihre Mutter gar nicht mehr vorstellen. Wenn man sie eindeutig auf einen
Mangel hoherer seelischer Gefithle festlegen wollte, dann lehnte sie immer
mit Bestimmtheit ab. Die Fihigkeit, Freud und Leid, vor allem aber das
letztere, zu empfinden, sei nicht verlorengegangen. Auch ihre Willens-
kraft und Energie habe sie noch.

Die Pat. wurde nach ihrer 2. Phase ebenso wie nach ihrer ersten geheilt entlassen.
Sie war freundlich, zuginglich, dankbar, in ihrer Gesamthaltung etwas schiichtern,
aber immer gefiihlswarm und natiirlich. Wir erhoben jetzt eine Katamnese und
erfuhren folgendes: Sie fiihlte sich zu Hause wieder wohl und ging 2 Jahre lang
ihrer Arbeit nach. Sie berichtet auch von einem schénen Urlaub, den sie gehabt hat.
Dagegen jetzt im Juli 1959 fithlte sie sich nicht mehr so wohl wie frither und glaubt
auch schon wieder zu spiiren, daf die Dinge ihr fremder werden.

Neben kérperlichen Miflempfindungen bestanden bei dieser Patientin
in ausgesprochenstem MaBe Entfremdungserscheinungen, die sich auf
den Kérper bezogen und auf die Wahrnehmungswelt. In eindringlichen
Worten klagte die Patientin vor allem immer wieder dariiber, dal sie
nicht mehr richtig wahrnehmen kénne. Die Entfremdung im Bereich der
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hoheren Gefiihle fehlte dagegen. Es liegt wieder das vor, was ich unter
der hypochondrischen Form der Entfremdung verstehe.

Eine sehr eindrucksvolle Kranke mit einer Entfremdung hypochon-
drischer Art hat ForrstER! aus der Klinik WERNICKEs mitgeteilt und
von einer Afunktion der Somatopsyche gesprochen. Obwohl auch seine
Patientin ganz vorwiegend tber Entfremdungen der Wahrnehmungs-
welt klagte, erkannte ForrsTER die Bezichung zum Koérperempfinden.
Da das Leiden hier schon mit 16 Jahren begann, kénnte man daran
denken, dafl} es sich um eine psychopathische Form der hypochondrischen
Entfremdung handselte, zumal die Krankheit spater chronisch zu werden
schien. Es wird aber eindeutig berichtet, dal die Entfremdungserschei-
nungen viele Jahre lang nur periodisch kamen, einige Zeit bestanden und
dann wieder voriibergingen. Vielleicht war die Psychose bei Abschlu8
der Beobachtung auch eben im Abklingen, da nach 3jihriger Dauer
von einer Besserung die Rede ist. FOERSTER hat sich die Mithe gemacht,
die einzelnen Sinnesgebiete, auf denen die Patientin einen Mangel des
Wahrnehmens angab, auf ihre Leistungsféhigkeit zu untersuchen. Er
fand vollig normale Funktionen im Wahrnehmen und konnte auch in der
Fahigkeit, Erlebnisse vorstellungsméBig zu reproduzieren, keine Storung
nachweisen. Unter den Féllen von MEYER zeigh der Fall 10, Herbert Sch.,
eine hypochondrische Form von Entfremdung. MEvER lehnt allerdings
das Vorliegen einer endogenen Depression, die er diskutiert, ab. Ich
mochte bei der Schwere der Krankheit und ihrem periodischen Verlauf
doch eine hypochondrische Depression endogener Entstehung vermuten.

Alle endogenen Depressionen kommen in verdiinnter Form vor, so
dall man oft nicht mehr von einer Krankheit, sondern nur noch von einer
Temperamentseigenart sprechen kann. Seit KRETSCHMER kennt man
diese Ubergéiinge von der Krankheit zum Temperament sehr gut. Auch
im AnschluB} an akute Krankheitsphasen bleiben solche Dauerhaltungen
manchmal bestehen. In besonderem MafBe fand ich? sie bei den. ,,reinen*
Formen. Sicher gibt es Menschen, die zum Depressiven und zugleich
zum Hypochondrischen neigen. Sie erwecken den Verdacht der endo-
genen Krankheit in einer temperamentsméiBigen Verdiinnung. Gelegent-
lich kommen bei solchen chronisch hypochondrischen Zustinden auch.
deutliche Entfremdungen hinzu. Ich fithre einen charakteristischen Fall an

Manfred Derd, geb. 1936, ist von Natur aus etwas weich, es kommen ihm gelegent-
lich aus geringem Anla die Trinen. Auflerdem ist er empfindlich und gleich
gekrinkt. Er halt sich lieber fiir sich allein, trieb aber frither gern Sport, besonders
FuBball. Das Lernen fiel ihm leicht. Er war der beste Schiiler seiner Klasse und
schrieb besonders gern Aufsitze. Der Lehrer meinte, er habe alle Fahigkeiten, sei
jedoch zu fliichtig. Tatsichlich fiel er spéiter, als er fiir eine Bitrotatigkeit die Priifung
machen wollte, wegen 20 Fliichtigkeitsfehlern durch. Er lernte dann Elektriker und

filhrte die Ausbildung fristgemafB zu Ende. Mit 21 Jahren heiratete er, weil das
Méadchen von ihm gravide geworden war. Er hatte an sich gewisse Bedenken, wollte
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sich aber anstindig verhalten. Er lebt mit seiner Frau jetzt gut, doch hat sie andere
Interessen als er.

Als er 14 Jahre alt war, hatte er nach einer Erkaltung zum ersten Mal eigenartige
Beschwerden. Es waren keine eigentlichen Schmerzen, aber es war alles wie ab-
gespannt. Nach geringer Anstrengung kam es thm vor, als ob etwas abgestorben
und taub wire. Die Hinde waren tot. ,,Jch merkte gar nicht mehr, wenn ich sie
in die Tasche steckte, sie waren so taub.““ Er fiithlte sich 4 Monate krank und kam
seitdem nie mehr ganz von seinen Beschwerden los. Vor allem traten sie bei jeder
kleinen Erkialtung wieder auf. Es war ein Ziehen, das den ganzen Kérper entlang-
ging, so ein komisches Gefiihl, er spiirte immer so eine Schlappheit und Mattigkeit.
Seiner Mutter gegeniiber duferte er schon vor Jahren, er werde wohl nie mehr
gesund. 1958 hatte er wieder einmal nach einer Erkaltung vermehrte Beschwerden.
Er bekam jetzt Angst, die Sache werde ein schlimmes Ende nehmen. Er meldete
sich krank und war schon fast ein halbes Jahr krank geschrieben, als er in unsere
Klinik kam. Hier klagte er: Es geht etwas wie ein Strom durch den Kérper, von
den Fingern bis zu den Zehen. In der Magengegend ist ein Zucken und Stechen.
Das Herz klopft, die Wirbelsaule schmerzt, im Kopf ist ein Pochen und ein Klopfen,
vor den Augen tritt Flimmern auf, besonders beim Radfahren, auch ein Pfeifen
und Summen ist gelegentlich im Kopf. Er kann nicht mehr richtig horen, die Dinge
kommen wie aus der Ferne, obwohl er den Inhalt gut versteht. Das Sehen ist auch
nicht mehr richtig. Er kommt sich am ganzen Koérper verdndert vor:,,Ja ich fiihle
mich, als ob ich auf der Welt herumlaufen wiirde wie nebenbei, als wenn ich aus
Holz ware*. Alles sei steif und wie taub. ,,Sehen Sie, wenn ich hier an den Stuhl
greife, dann merke ich wohl, dafl das der Stuhl ist, aber das ist anders als frither,
50, als wenn das jetzt ein ganz anderes Ding wire.*

Derd war nicht deutlich depressiv, aber doch immer ernst. Er lachelte kaum
einmal bei vielen Gesprichen, die man mit ihm fithrte. Bei Besprechung seiner
Beschwerden kam er mehrmals dem Weinen nahe. Auch seine Empfindlichkeit, die
ihm von jeher eigen war, trat hervor. Als er z. B. versehentlich zweimal nach dem
Gleichen gefragt wurde, fiihlte er sich gepriift und war gekrinkt dariiber. Unter
unserer psychotherapeutischen ‘Betreuung, die vor allem in einer konsequenten
Ablenkung von den Beschwerden bestand, konnten wir den Pat. schon nach 14 tagiger
Behandlung nach Hause und in seine frithere Arbeitsstelle entlassen. Er kommt

.nun verabredungsgemifB alle paar Wochen bei uns vorbei, bringt immer die eine
oder andere hypochondrische Klage vor, 14Bt sich aber beruhigen und fithlt sich
nicht mehr krank. Er arbeitet zur Zeit nicht nur beruflich, sondern baut sich neben-
bei ein Hauschen auf. Seine eigenartig ernste Art, in der man ihn kaum einmal zum
Lachen bringen konnte, behielt er bei.

Bei diesem Patienten verbinden sich hypochondrische Beschwerden
und Entfremdungserscheinungen mit einer auffallig ernsten Stimmungs-
lage. Ich glaube, daB3 hier eine hypochondrische Depression in Tempera-
mentsbreite vorliegt, bei der durch eine persénliche Bereitschaft die

Entfremdungen zum Hypochondrischen hinzutraten.

Ich méchte damit nicht sagen, dafl die meisten oder auch nur viele
hypochondrischen Psychopathen so aufzufassen wiren. Meist handelt es
sich bei den Kranken, die chronisch iiber hypochondrische Beschwerden
klagen, um abnorme Entwicklungen, die von Krankheitsbefiirchtungen
ibren Ausgang nahmen und keine depressive Grundstimmung zur Vor-
aussetzung haben. Auch wenn es unter den Befiirchtungen zu Beschwer-
den kommt, die denen in der endogenen Depression sehr dhnlich sind,
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brauecht man doch keine innere Verwandtschaft anzunehmen. Es gibt
sichtlich Menschen, bei denen seelische Spannungen leicht ins Korper-
liche gehen und Beschwerden erzeugen. Zweifellos gehort dazu eine
besondere Disposition, aber diese kann durchaus anderer Art sein als die
Disposition im Rahmen der endogenen hypochondrischen Depression.
Bei den Entwicklungen ohne depressive Stimmungslage sah ich bisher
noch keine Verbindung mit Entfremdungserscheinungen. Die Patienten
sind vielmehr immer ganz auf ihre Beschwerden festgelegt, hinter denen
ihrer Meinung nach die schwere Krankheit steht. Bei Derd ergab sich
kein Anhalt fiir solch eine Entwicklung. Die Bereitschaft zum Hypo-
chondrischen trat bei ihm ohne Abhéingigkeit von dulleren Erlebnissen
und ohne tiefere Krankheitsbefiirchtungenhervor. Sie blieb auch bestehen,
als sich der Patient unter unserer Behandlung wieder gesund und voll
leistungsféhig fithlte. Es ist bemerkenswert, dafi die Entfremdung bei
dem Patienten in der Pubertdt begann und in dieser Zeit schon ihren
ersten Hohepunkt hatte. Darauf komme ich zuriick.

II. Entfremdung im Sinne der Teilnahmsarmut

Die ,,teilnahmsarme‘ Depression, wie ich sie nannte?, zeigt in ihrem
Bild nichts Hypochondrisches. Auch die Wahrnehmungswelt wird von der
Entfremdung nicht berithrt. Dagegen geben diese Kranken an, daf sie
die Fahigkeit, Freud und Leid zu empfinden, verloren hétten. Sichtlich
sind in beiden Formen von Entfremdung vollig verschiedene Gefiihls-
schichten betroffen. Eine Uberschneidung scheint nur im Bereich der Vor-
stellungen zu bestehen, denn hier wie dort konnen die Patienten dariiber
klagen, sie vermochten sich nichts mehr vorzustellen. Die Beziehung ist
aber wahrscheinlich auch hier nur duBerlich. Die Vorstellungen leiten
sich von den Wahrnehmungen ab und kénnen daher mit ihnen leiden.
Andererseits sind sie nicht nur mit den Gefithlen verbunden, die aus den
Sinneseindriicken stammen, sondern auch die hoheren Gefiithle werden
von Vorstellungen getragen. Wenn bei beiden Formen von Entfremdung
iiber einen Mangel im Bereich der Vorstellungen geklagt wird, so lauft
die Beziehung sicher zu diesen verschiedenen Gefiithlskomponenten der
Vorstellungen, wenn man das auch im Gesprich mit den Kranken nicht
so deutlich feststellen kann.

Bekanntlich sind Depressive, die eindringlich tiber ihre innere Gefiihls-
erkaltung klagen, nach auBen bin nicht gemiitsarm, sondern sie bleiben
den Menschen, mit denen sie vor der Krankheit verbunden waren,
innig zugetan. Wenn Angehdérige zu Besuch kommen, begriiBen sie diese
mit Teilnahme. Wenn sie von zu Hause erzihlt bekommen, héren sie
mit Interesse zu, obwohl gerade auch die Klage iiber Interesselosigkeit
besonders hiiufig ist. Bei einer Kranken, die ich gleich darstelle, trat ein
lebhaftes Mitgefithl hervor, als eine Mitpatientin zum Klektroschock
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gerufen wurde, obwobl sie gleichzeitig behauptete, sie habe jedes Mit-
gefiihl mit anderen Menschen verloren.

Dieser Widerspruch klirt sich wahrscheinlich in der Weise auf, dal} die
unmittelbaren Gefiihle sich erhalten, dagegen diejenigen gestort sind, die
erst durch gedankliche Verarbeitung entstehen. Mitleid mit einer weinen-
den Frau entsteht unmittelbar, d.h. ohne reflektierende Stellungnahme,
und tritt daher auch bei einer teilnahmsarmen Depression hervor. Freude
und Traurigkeit dagegen leiten sich nicht unmittelbar aus dem duBeren
Erleben ab, sondern erst aus gedanklichen Stellungnahmen. Durch die
innere Verarbeitung steigen die menschlichen Gefiihle stark an, unmittel-
bar sind sie oft nur flach. Unter Bezugnahme auf ,,Entwicklungen zum
Selbstmord* habe ich auf dieses Ansteigen der Gefithle durch ihre Ver-
arbeitung hingewiesen. In dieser Schicht mittelbarer Gefiihle scheint bei
der Teilnahmsarmut der Mangel zu bestehen. Dadurch wird verstindlich,
dafl die Kranken in unmittelbarem Umgang mit anderen Menschen
gefithlswarm reagieren und doch in der reflektierenden Selbstbeobach-
tung einen Mangel empfinden. Man kann diesen objektiv bis zu einem
gewissen Grad doch insofern bestitigen, als die Kranken keine aktive
Teilnahme zeigen, sondern die Dinge an sich herankommen lassen. Ohne
Anregung von auBlen zeigen sie wenig Affekt und wenig Initiative, obwohl
keine melancholische Hemmung besteht. Ich fiihre eine periodische teil-
nahmsarme Depression an.

Hilde Schon, geb. 1915, war in der Schule sehr gut, fleiBig, strebsam und ehrgeizig.
Sie lernte Verkduferin und konnte bald eine Lebensmittelfiliale iibernehmen. Seit
dem 24. Lebensjahr ist sie verheiratet. In ihren gesunden Zeiten hat sie ein ruhiges
Temperament. Zwischen dem 20. und dem 41. Lebensjahr machte sie 9 depressive
Phasen durch, die meist einige Wochen, manchmal aber auch einige Monate dauerten.
Die Pat. war nicht immer in Klinikbehandlung, so daB nur teilweise eine genauere
Beschreibung des Zustandsbildes vorliegt.

In der 2. Phase heiBt es: Der Verlobte kam jeden Sonntag zu ihr und auch der
Chef wollte sie erfreuen, aber sie fithlte sich ganz unberiihrt, so ganz komisch, als
ob sie gar kein Gefiihl hitte. ,,Man weil gar nicht, was man will, man kann sich
zu nichts entschlieBen und kann nichts empfinden.* In der 3. Phase wollte sie zu
Hause den Gashahn 6ffnen, denn ,,im Innern ist doch alles, als ob es tot wére®.
In der Klinik J. duBerte sie dann: ,,Wenn ich vor etwas stehe und finde mich nicht
zurecht, dann denke ich, es ist doch besser, wenn du nicht bist. Man kann sich doch
nicht freuen, und alles 148t einen so kalt.” Sie klagte sehr dariiber, daB sie keinen
EntschluB mehr fassen kénne. In der 4. Phase erklirte sie, wenn sie lese, konne sie
es nicht fassen, lustig habe sie schon frither nicht sein kénnen, aber jetzt sei sie
innerlich so abgestumpft, als wenn alles tot wire. Auch jede Energie fehle ihr. Am
Abend war es etwas besser als am Morgen. In der 5. u. 6. Phase erfolgte keine
Klinikbehandlung. Der Zustand war aber nach den Angaben der Pat. ebenso wie
in den vorigen Krankheiten. In der 7. Phase drehte sie den Gashahn auf und duBerte,
als man sie rechtzeitig gefunden hatte, sie mochte am liebsten im Bett bleiben und
sterben. In der Klinik sagte sie: ,,Ich kann nicht mehr kochen, flicken, kehren, im
Garten arbeiten, ich weiB nicht mehr, wie ich das machen soll.“ Die 8. Phase lief
wieder zu Hause ab. In der 9. Phase konnten wir die Pat. in der Erfurter Klinik
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selbst beobachten. Sie wurde im Februar 1957 aufgenommen und #dusserte unter
anderem, sie kénne sich nicht konzentrieren, sie wisse nicht mehr, wie man alles
machen solle, der Verstand sage ihr nicht mehr wie sie dies und jenes ausfithren
solle. Sie kénne nicht mehr kochen und nicht mehr einkaufen. Organisieren und
Planen sei ihr nicht mehr méglich. Sie sei der unbrauchbarste Mensch und schiame
sich vor sich selbst. Das Gefiihl in ihr sei abgestorben, es sei tot in ihr. Sie habe
ihre Mutter gern, es sei aber alles ganz anders in ihr als in gesunden Zeiten. ,,Ich
weiBl, dafl die Mutter alles fiir mich tut, aber ich kann das nicht so empfinden, es
ist alles fremd in mir, alles so tot, so abgestumpft.” Sie habe auch kein Interesse
mehr. Was die Mutter erzihle, interessiere sie nicht mehr. Sie kdnne an der Freude
und auch am Schmerz der anderen nicht mehr teilnehmen. Manchmal sei es noch
wie in normalen Zeiten, da konne sie weinen und traurig sein, aber das sei nur kurz.
Als eine Kranke zur Schockbehandlung gerufen wurde, zeigte sie tiefes Mitgefiihl.
Trotzdem &dusserte sie gleich darauf: ,,Alles ist tot in mir, ich habe kein Gefiihl mehr,
es 148t mich alles kalt. Die Liebe, alles ist nicht mehr da.* Sie konne sich auch an
den schonen Blumen, am Frithling nicht freuen, sie kénne die Blumen wohl bewun-
dern, aber ein innerliches Mitklingen sei nicht vorhanden. Auch das Denken sei so
gehemmt: ,,Ich weil} nicht, was schon und was schlecht ist, im Geschaft wulite ich
frither doch, was geschmackvoll ist. Handarbeit mache sie widerwillig, sie habe
gar keinen Antrieb dazu.

Die Kranke klagte oft sehr eindringlich iiber die geschilderte Gefithlslosigkeit,
erklirte, es sei ein furchtbarer Zustand. Sie sprach dabei lebhaft, ohne Hemmung,
Wenn sie von aussen nicht angeregt war, zeigte sie dagegen keinen Antrieb. Sie
saf initiativlos herum und konnte sich zu nichts aufraffen, auch nicht zum Schreiben
eines Briefes. Sie behauptete, sic habe keine Gedanken mehr fiir einen Brief. Die
Depression dauerte diesmal 5 Monate, dann klang sie rasch ab. Die Pat. konnte
im Juli 1957 entlassen werden. Sie zeigte dann wieder ihr normales, etwas stilles
Temperament.

Wir haben jetzt eine Katamnese erhoben; die Pat. blieb gesund bis Méarz 1958,
dann setzte eine neue Phase ein. Das Denkvermogen war wieder wie ,,gelahmt.
Im Herbst klang dieser Zustand ab. Die Pat. fithlte sich wieder wohl und nahm
ihre Arbeit wieder auf. ,,Jeder Tag machte mir Freude, ich konnte wieder denken,
meine Kunden hatten mich gern. Aber jetzt im Juni 1959 folgte wieder eine
Depression: ,,Ich fithle mich wieder wie ein hilfloses Kind.* Anscheinend ist die
Verstimmung diesmal nicht so groB, die Pat. arbeitet weiter und bemiiht sich,
ihre Verstimmung zu Hause durchzumachen. Es ist jetzt im ganzen die 11. Phase.

Hier liegt das charakteristische Bild einer teilnahmsarmen Depression
vor mit schwerer Entfremdung im hoéheren Gefiihlsleben. Von einer
Anderung des Kérpers oder des Wahrnehmens ist nie die Rede. Dagegen
wird auBer {iber den unmittelbaren Gefihlsmangel auch dariiber geklagt,
daB das Denken, Uberlegen, Planen gestort sei. Die Patientin meinte
damit einerseits ihre subjektive Unfabigkeit des Vorstellungsvermogens,
zum anderen spielte sicher auch das begriindete Gefiihl der Tnitiativ.
losigkeit mit herein. Man darf hier nicht an eine melancholische Hemmung
denken. Die Kranken sind im Gespréch lebhaft, sie konnen sogar hastig
und unruhig sein, aber sie versinken in eine Antriebslosigkeit, wenn sich
niemand mit ihnen beschéftigt. Sie empfinden diesen Mangel an Initiative
auch selbst.



76 K. LEONHARD:

Vergleicht man diese Krankengeschichte mit den oben angefiihrten
Krankengeschichten, dann wird man, wie ich glaube, erkennen, daf}
zwischen der hypochondrischen Entfremdung und dieser Teilnahmsarmut
keine innere Beziehung besteht. Wenn die Kranken immer wieder klagen,
immer wieder versuchen, dem AuBenstehenden ein Bild von ihrem
Zustand zu vermitteln, wenn sie immer wieder neue Worte gebrauchen,
dann kann es wohl vorkommen, daB ein hypochondrischer und ein teil-
nahmsarmer Kranker sich einmal dhnlich ausdriicken. Man braucht aber
nur einige zusétzliche Fragen zu stellen und es wird sich schnell ergeben,
daB man hier und dort ganz verschiedene Beschwerden vor sich hat. Es
ist daher sicher ganz unrichtig, wenn man unter dem Begriff der Ent-
fremdung beide Zustdnde zusammenfaft und beide zugleich zu kliren
versucht.

Die teilnahmsarme Depression kommt dhnlich in psychopathischer
Breite vor wie die hypochondrische. OsTERREICH® hat eindrucksvolle
Fille mitgeteilt. Ich fithre einen eigenen an, bei dem ich fast ebenso
von einer chronischen teilnahmsarmen Depression sprechen kénnte wie
von einem teilnahmsarmen depressiven Psychopathen. Da der Patient
trotz seiner Beschwerden fast immer in Arbeit blieb, ist wohl die letztere
Bezeichnung zutreffend.

Gerhard Kol, geb. 1938, dessen Vater ein recht stiller, zuriickgezogener Mensch ist,
blieb in der Schule einmal sitzen, bekam aber spiter ein gutes Abgangszeugnis.
AnschlieBend lernte er Tischler, legte 1957 seine Gesellenpriifung ab und blieb immer
in der gleichen Arbeitsstelle. Er hilft auBerdem seinen Eltern in der Landwirtschaft
mit. Als Kind war er lebhaft, konnte unbeschwert mit anderen spielen, war manch-
mal auch der Anfiihrer. In der spéteren Kindheit dagegen war er recht still und
mehr fiir sich. Er hatte kaum Freunde und auch keine Freundin. Seine Arbeit
machte er sehr gewissenhaft, er kontrollierte lieber noch mal nach. Er ist auch sehr
vorsichtig, etwa wenn er iiber die StraBe geht. In seiner Freizeit verhélt er sich
meist untétig.

Seit Beginn der Lehre mit 15 Jahren fiihlte sich der Pat. hiufig schlapp, zugleich
hatte er ein starkes Schlafbediirfnis. Unter Versehlimmerung des Zustandes verlor
er allmihlich alles Interesse. Er fiithlte sich immer unlustig. Am liebsten héitte
er gar nichts mehr getan. Im Willen fiihlte er sich wie gelahmt. Da er onanierte,
kam er auf den Gedanken, er habe sich dadurch krank gemacht, und af von da ab
keine Eier mehr, da diese, wie er horte, aufreizend wirken sollen. Er suchte im
Januar 1959 die hiesige Klinik auf und berichtete: ,,Ich lebe wie im Traum, als
wenn ich nicht richtig dabei wire. Er kénne am Geschehen der Umwelt innerlich
nicht teilnehmen, er habe keine Resonanz dafiir, er kénne iiberhaupt nicht mehr
fithlen, kein Mitleid aufbringen. Er konne sich auch nicht in die Lage anderer
Menschen versetzen. Wenn die Mutter krank wiirde, so wiirde ihn das gar nicht
beriihren, er habe dafiir kein Gefiihl. ,,Ich kann nicht mehr mitschwingen, vielleicht
kann ich es auch und habe nur kein BewuBtsein mehr dafiir.* Das Leben habe gar
keinen Wert fur ihn, es sei nur eine Qual, so leben zu miissen. Er kénne sich auch
nichts mehr vorstellen. ,, Wenn es dunkel ist, kann ich mir nicht denken, dafi es schon
einmal hell war®. Er komme geistig nicht mit, es sei alles so fremd. ,,Ich weil3, wie
ich mich verhalten muB, aber ich empfinde im Innern nichts dabei.” Alles, was er
erlebe, hinterlasse keinen Eindruck. ,.Ich lebe, als ob ich nicht dabei wire, als ob
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ich selber gar nicht vorhanden wire. Mir ist es, als ob ich gar nicht existierte.*
Er wisse zwar theoretisch, dafl er es selbst sei, ,,aber das Gefiihl ist mir abhanden-
gekommen, als wenn ich entriickt wire®. Die Zeit kénne er ebenfalls nicht mehr
beurteilen, er habe kein Empfinden dafiir, ob er eine Tétigkeit seit einigen Minuten
oder seit Stunden ausfithre. Zu einer Entscheidung sei er auch nicht mehr fahig,
er kénne nur noch ausfithren, was man ihm auftrage. Er habe keinen Antrieb mehr,
die Arbeit sei ihm eine Quilerei. In fritheren Jahren sei das alles ganz anders
gewesen. Wenn er als Kind den Sonnenuntergang hinter dem Kirchturm gesehen
habe, dann sei ihm das eine innere Freude gewesen, ebenso, wenn er am See gestan-
den habe.

Der Pat. verhielt sich auf der Abteilung immer still und initiativearm. Er unter-
nahm nichts, suchte sich keine Beschaftigung und schloff sich kaum an andere
Kranke an. Sein Gesichtsausdruck war depressiv und wenig belebt. Oft duBerte er,

"das Leben habe fiir ihn keinen Zweck mehr. Viel nachdriicklicher aber und affekt-
voller klagte er immer wieder dariiber, dafl er seine Gefiihle verloren habe und auch
seine Energie. Es sollte der Versuch mit einer Krampfbehandlung gemacht werden,
die Angehorigen konnten sich jedoch nicht dazu entschlieBen. Der Pat. verlieB nach
4 Monaten die Klinik wieder, nachdem er unter der psychotherapeutischen Be-
treuung ein wenig aufgeschlossener geworden war und nicht mehr so gedriickt
erschien. Etwas Wesentliches hatte sich an seinem Zustand nicht gedndert.

Dieser junge Mann von 21 Jahren litt seit 6 Jahren an diesem eigen-
artigen Zustand subjektiver Gefiihlsverarmung bei depressiver Grund-
haltung. Sein Zustand unterschied sich nur graduell von einer teilnahms-
armen Depression. Die Symptome sind wie dort vorhanden, die sub-
jektive Erkaltung der hoheren Gefiihle, vor allem des Mitgefiihls mit
anderen Menschen, und die subjektiv und objektiv vorhandene Ver-
armung an Initiative. Gleichzeitig erfullt der Patient die Aufgaben, die
man ihm gibt, fleiBig und gewissenhaft, '

Wenn man ihn als Psychopathen mit Entfremdungserscheinungen dem
oben geschilderten Patienten Derd gegentiberstellt, d.h. ebenfalls einem
Psychopathen mit Entfremdungserscheinungen, dann erkennt man wie-
der deutlich, daB hier keine innere Verwandtschaft besteht. Dort ist nie
die Rede davon, daB die hoheren Gefiithle ausfallen, die Gefiihle der
Freude und Traurigkeit, hier umgekehrt findet man keine Beteiligung des
Korpers und des Wabrnehmens. Fragte man allerdings den Patienten
direkt, ob sein Korper denn ganz in Ordnung sei, dann konnte er auch
einmal eine etwas unbestimmte Antwort geben, etwa: ,,Ich weill nicht,
es ist alles so fremd, gar nicht wie lebend®‘. Man konnte annehmen, er
meine hier doch eine korperliche Entfremdung, aber wenn man weiter
nachfragte, kam er nur immer wieder auf seine Entfremdung in den
- seelischen Gefiihlen zuriick.

Beide Kranke haben gemeinsam, daf} sie schon in der Pubertdt erkrank-
ten, vielleicht richtiger gesagt, dall die psychopathische Art seit der
Pubertdt hervortrat. Eine Entfremdung der einen oder der anderen
Form bewulit zu erleben, das setzt wohl eine gewisse geistige Reife voraus,
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Das Kind lebt ganz nach auBlen bezogen, auf den Augenblick eingestellt.
Es richtet sich wenig nach innen, reflektiert wenig. Wenn es vielleicht
Entfremdungserscheinungen hat, dann nimmt es diese noch nicht bewulit
zur Kenntnis, stellt diese nicht denkend einer normalen Krlebnisweise
gegeniiber. Daher mag das Kind die Neigung zu Entfremdungserschei-
nungen haben, ohne dafl sie nach auBlen hervortritt. Mit der Pubertdt
dagegen beginnt der Mensch zu reflektieren, das, was er im wesentlichen
bisher passiv aufgenommen hat, innerlich zu verarbeiten. Damit erst
erlangt er die Fahigkeit, die Entfremdungserscheinungen bewullt zu
erleben und in Gegeniiberstellung zu den normalen HErlebnissen darunter
zu leiden. Sicher kennt der Psychopath mit Entfremdungserscheinungen
das normale Verhalten nicht nur aus der Erinnerung an frithere Zeit;
vielleicht unterscheidet er sich gerade dadurch vom Psychotiker, daBl
die Entfremdung nicht die gesamte Erlebnisweise bestimmt, sondern sich
nur immer wieder storend bemerkbar macht. Man braucht daher nicht
anzunehmen, daf der Psychopath, der seit der Pubertit Enlfremdungs-
erscheinungen hat, doch vorher diese Abnormitidt nicht gehabt haben
kann, weil er sonst seine Vergleiche mit dem Normalen gar nicht anstellen
kénnte. Die Vergleichsmoglichkeit bleibt ihm sicher in jedem Fall. So
glaube ich, daB die Abnormitét der Entfremdungserscheinungen nicht in
der Pubertit ausbricht, sondern dafB sie sich hier nur zum ersten Mal
bemerkbar macht. Es geschieht in dieser Zeit oft besonders intensiv,
wahrscheinlich deshalb, weil die Neigung zu griibeln und sich reflektierend
nach innen zu wenden in der Pubertét besonders groB ist. Bei allem
darf man natiirlich nicht vergessen, dall die Entfremdungserscheinungen
bei beiden geschilderten Formen nicht isoliert sind, sondern auch beim
Psychopathen mit einer depressiven Grundhaltung verbunden sind. Sie
werden dadurch sicher noch viel belastender empfunden, als bei einer
ausgeglichenen Stimmungslage.

Auds der Tatsache, daf sich Entfremdungserscheinungen unter einer
reflektierenden Zuwendung verstirken, erklirt sich sicher eine weitere
Beobachtung, die man immer wieder gemacht hat, daB sich die psycho-
pathische Neigung zur Entfremdung sehr oft mit einem zwangsneuro-
tischen Zug verbindet. Wenn sich der Anankast griibelnd mit seinen
Entfremdungserscheinungen beschéftigt, dann treten diese verstarkt ins
BewuBtsein, vielleicht werden. sie oft erst dadurch wirklich manifest,
wihrend ein Mensch, der sich unbefangen den Dingen hingibt und im
wesentlichen extravertiert lebt, vielleicht dhnlich wie ein Kind von den
Erscheinungen, die bereitliegen, gar keine Notiz nimmt. Auch die Fille
von MEYER zeigen viel Anankastisches; eine tibergewissenhafte, iiber-
genaue Wesensart, Zwangsingste und Zwangsimpulse kehren immer
wieder. MEYER betont das, glaubt aber auf der anderen Seite auch gewisse
Gegensiitze zu sehen und weist darauf hin, daB ein gleichzeitiges
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Auftreten ausgeprigter Zwangs- und Depersonalisationssymptome nicht
vorkomme. Hg ist sicher richtig, dafBl kein Patient zugleich eine volle
Zwangsneurose und eine volle Depersonalisationsneurose hat, aber
manchmal stellt die Depersonalisationsneurose selbst die Zwangsneurose
dar, d.h. diese kleidet sich in das besondere Bild der Entfremdung. Die
Zwangsneurose ist immer auf ein bestimmtes Gebiet beschrinkt, ein
Zwangsneurotiker hat nicht zugleich Angst vor Plitzen, vor engen
Réumen, vor Briicken, vor Schmutz, vor Krebs usw., sondern in der
Regel nur Angst vor einem. Die krankhafte Entwicklung fiihrt zur
Fixierung in einem Gebiet, wihrend fiir das andere psychisch keine
Moglichkeit anankastischer Zuwendung mehr offen bleibt. So fehlt dem
'Zwangsneurotiker, der sich seinen Entfremdungserlebnissen zuwendet,
sicher ebenfalls die geniigende Fahigkeit, noch andere Inhalte zwangs-
neurotisch zu verarbeiten.

Anscheinend ist.die Beziehung zum Anankastischen bei der Teil-
nahmsarmut gréBer als bei der hypochondrischen Entfremdung. Im
Bereich des Psychotischen schien mir fiir letztere Form gar keine
Beziehung zum Anankastischen zu bestehen®, denn ich fand die
Entfremdung in der hypochondrischen Depression bei Frauen hiufiger
als bei Ménnern, obwohl letztere mehr zum Reflektieren neigen.
Wahrscheinlich ist in der Krankheit die Disposition zu Entfremdungen
allein dafiir maBgebend, ob sie neben den hypochondrischen Kr-
scheinungen hervortreten odernicht. Es bedarf hier keines zusatzlichen
Anstofles, wie bei der psychopathischen Bereitschaft zur Entfremdung.
Andererseits scheint aber bei der Teilnahmsarmut auch im Psycho-
tischen eine Bezichung zum Anankastischen zu bestehen, denn
diese Kranken neigen in ihrer Psychose sehr hdufig zum Gritbeln.
Wie sich hier die Zusammenhinge im einzelnen erkldren, ist schwer
zu sagen. Man darf daran erinnern, dal sich die Stérung bei
dieser Form von Entfremdung auf QGefithle bezieht, die auch dem
hoheren Willensantrieb dienen. Entsprechend gehért eine Verarmung
an Initiative zu dieser Psychose. Die Willensstérung, die eine Entfaltung
nach auBen hemmt, konnte gleichzeitig eine Neigung zum Griibeln
erzeugen, so dall es sich hier vielleicht gar nicht um einen selb-
sténdigen anankastischen Zug handelt. Ahnliches kénnte in der
Pgychopathie vorkommen. Es wire dann moglich, dafl eine gegenseitige
Verstirkung eintritt, indem ein anankastischer Wesenszug die Neigung
zur Entfremdung stdrker nach auBlen hervortreten 1486, das Ge-
samtsyndrom der Teilnahmsarmut aber umgekehrt eine anankastische
Neigung verstéirkt.

Auch bei der 3. Form von Entfremdung, auf die ich jetzt zu sprechen
komme, beobachtet man ein verstirktes Hervortreten der Erscheinungen,
wenn gleichzeitig eine anankastische Art besteht.
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I11. Entfremdung aus BewuBtseinssenkung

Diese Form der Entfremdung miiBte bei Psychosen eigentlich aufBer-
ordentlich hiufig sein, da mit Absinken des BewuBtseins notwendig alle
Erlebnisse an Deutlichkeit verlieren. Trotzdem gehen die Klagen Kranker
mit BewuBtseinstribung nur selten in diese Richtung. Es liegt sicher
daran, daB tiefer greifende Symptome in den Vordergrund treten, eine
Schwerbesinnlichkeit, Aufmerksamkeitsschwiche, Konzentrations-
schwiche, Merkstorung. Der Kranke mit BewuBtseinstritbung, dessen
Erlebnisse gegeniiber dem normalen Zustand an Klarheit eingebiiBit
haben, nimmt in seiner Schwerbesinnlichkeit dazu nicht mehr Stellung,
er zieht keine Vergleiche, er merkt es nicht mehr, daB sein Erleben
jetzt voll von ,,Entfremdungen® gegeniiber frither ist. Man findet es
daher nur bei leichter Senkung des BewubBtseins, dafl der Mensch nicht
nur objektiv weniger klar erlebt, sondern dies auch subjektiv im Sinne
der Entfremdung zur Kenntnis nimmt. Ich glaube, daB eine leichte Form
von BewuBtseinsverdnderung bei akuten Schizophrenien haufig ist, die
ihre Entfremdungserscheinungen daher wohl auf dieser Grundlage haben.
Rein treten sie aber hier kaum einmal hervor, sondern fast immer
zugleich mit Beziehungs- und Bedeutungserlebnissen, die bei Schizo-
phrenen charakteristischer sind als die Entfremdungserscheinungen.
Weder unter schwerer noch unter leichter BewuGltseinsstorung ist mir im
Rahmen der Psychosen ein Fall begegnet, bei dem man in Versuchung
kommen konnte, wirklich von einem Entfremdungsbild zu sprechen,
d.h.ein Fall, bei dem die Erscheinungen das Bild beherrscht hitten, wie
bei der teilnahmsarmen Depression und manchen Fillen hypochondrischer
Depression. Ich gehe auf die Entfremdung der BewuBtseinstriitbung im
Rahmen der exogenen Psychosen, Didmmerzustdnde und Schizophrenie
daher nicht genauer ein, sondern verweise auf Hava, der Beispiele fiir
diese Krankheitsformen beibringt.

Zur Abgrenzung gegeniiber den beiden vorher genannten Formen von
Entfremdung ist die psychopathische oder auch normale Entfremdung
aus BewuBtseinssenkung wichtiger. In der zunehmenden Ermidung, in
der wir versehentlich vielleicht sogar einzuschlafen drohen, erleben wir
hiufig ein Verblassen in unserem Erleben. Was wir héren, klingt forn,
was wir sehen, erscheint verschwommen, wag wir auffassen, verstehen
sollen, begreifen wir nur unbestimmst. Wenn man sich trotz der Ermii-
dung bewegt, vielleicht geht, dann kann es vorkommen, da man seine
(lieder nicht mehr recht empfindet, dafl man das Gefithl hat, sie bewegten
sich wie losgeldst vom Kérper. Auch Gefithlseindriicke kdnnen auf diese
Weise abgeriickt erscheinen, sofern sie nicht gentigend erregend wirken
und dadurch in ihrem Entstehen den normalen Wachzustand wieder-
herstellen. Voraussetzung fiir diese Art von Entfremdung ist es wohl,
daB die BewuBtseinslage schwankend ist, so dal immer wieder klare
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Zeiten dazwischen kommen, in denen die Stellungnahme zu den Erleb-
nissen und der Vergleich mit wachen Erlebnissen erfolgt. Wenn man
endgiiltig einschlift, dann verschwimmt unser Erleben, ohne daB man
noch eine Entfremdung feststellt.

In den psychopathischen Zustinden kommt es vor, daBl die BewuBt-
seinslage an sich schon schwankend ist. Dann klagen die Patienten iiber
Entfremdungen, die unabhingig von Ermiidungen auftreten, allerdings
auch hier bei Miidigkeit meist hdufiger werden. Im Gegensatz zu den
depressiven Formen von Entfremdung handelt es sich picht uwm ein
Dauerverhalten, sondern immer nur um kurze Zustidnde von Entfrem-
dung, die sich unter der sich zuwendenden Aunfmerksamkeit meist schon
wieder verlieren. Sie konnen an Déja-vu-Erlebnisse erinnern, ihrem
Inhalt nach allerdings mit verkehrten Vorzeichen. Wenn sich die Kran-
ken jedoch ihren Erlebnissen mit Sorge und Unruhe zuwenden, dann
bleibt es nicht dabei, daB sie nur gelegentlich einen Zustand einer
Entfremdung haben, sondern sie kénnen die Angabe machen, sie héitten
die Storung eigentlich immer. Sie sind dann wahrscheinlich mit ihrer
Zuwendung auf die normalen Schwankungen des Erlebens eingestellt
und beobachten, dalB Kindriicke einmal mit voller Deutlichkeit im
BewubBtsein stehen, dann wieder verschwommen. Solche Schwankungen
héngen mit dem Schwanken der Aufmerksamkeit zusammen. Wenn man
etwas nur mit halber Aufmerksamkeit sieht oder hort oder denkt, dann
stellt man das Erlebte, wenn man darauf achtet, als undeutlich fest
und kann es zugleich als weniger real und irgendwie fremd empfinden.
Bei griibelnder und ermiidender Zuwendung zu den Erlebnissen werden
die Aufmerksamkeitsschwankungen sicher gréfier, die Entfremdungen
daher deutlicher. Man st68t damit wieder auf den Zusammenhang mit
dem Anankastischen, das eine vermehrte Zuwendung zu den Erschei-
nungen und zugleich ein verstirktes Schwanken der BewuBtseinsklarheit
erzeugt. Ich darf eine Patientin anfithren, die Euntfremdungen aus
BewuBtseinssenkung aufwies.

Ingrid Pog, geb. 1940, war immer ein stilles, etwas zaghaftes Kind, das leicht
weinte. In der Schule lernte sie etwas schwer, kam aber mit, da sie sehr gewissenhaft
war und sich sehr bemithte. Auch in ihrem Beruf war sie besonders piinktlich und
ordentlich. Sie ist in der Gaststétte ihres Vaters tatig und hat hier die Kontrolle
der Bons.

19553, als sie ein halbes Jahr vor dem AbschluB der Schule stand, fithlte sie sich,
eine Zeitlang nicht wohl. Sie stand nach ihren Noten nicht schlecht, hatte aber
sehr Angst vor der AbschluBprifung und muflte immer griibeln, wie diese wohl
ausgehen werde. Es war ihr nun, als ob sie nicht mehr richtig denken kénnte, als
ob alles anders wire, wie wenn ein Ring um ihren Kopf ware. Sie wurde wegen der
Beschwerden von der Priiffung befreit und fithlte sich dann wieder wohl. Im Mirz
1958 lernte sie einen jungen Mann kennen, mit dem sie sich anfreundete, ohne daf
es bisher zu intimen Bezichungen kam. Im Juni muBte dieser zu seiner Ausbildung
an einen anderen Ort, so daf sie nur noch schriftlich mit ihm in Verbindung sein
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konnte. Sie muBte nun oft daran denken, ob er wohl weiter zu ihr halten werde.
Sie fithlte sich gleichzeitig gesundheitlich nicht mehr wohl, klagte viel iiber Kopf-
schmerzen wie 1955 und kam im Oktober 1958 in unsere Klinik.

Sie erzihlte, seit der Freund von ihr fort sei, miisse sie immer griibeln, sich immer
mit dem Gedanken beschaftigen, ob er sie vielleicht verlassen werde. Es sei ihr
im Innern so leer geworden. Es gehe manchmal ein Schlag durch den Kopf, dann
werde es ihr innerlich anders, einmal schwer, einmal leicht, und alles erscheine ihr
so fern. Sie hore die Menschen noch sprechen, aber es sei so weit entfernt. Sie konne
gleichzeitig nicht mehr richtig denken und habe oft auch kein rechtes inneres Gefiihl
mehr fiir ihren Freund. Solche Zustinde kommen immer wieder, sie macht sich
Sorgen deswegen und ist in Zusammenhang damit allgemein gleichgiiltiger gegen
ihren Freund geworden. Es ist ihr jetzt wichtiger, wieder gesund zu werden, sie
hat thm daher auf seinen letzten Brief noch gar nicht geantwortet. Es kommt auch
vor, daB sie plotzlich Angst bekommt, sie werde umfallen oder versehentlich irgendwo
hinlaufen. Thr Kopf werde dabei kalt und wieder riicke alles in die Ferne. Wenn
jemand spreche, verstehe sie es nicht, es sei ihr, als ob auch der Inhalt des Gespro-
chenen weit weg wire. Sie werde dabei an Zusténde erinnert, wo man nicht klar
ist. Ein anderes Mal sagt sie, es sei so, ,,als ob man am Einschlafen wire®.

Die Pat. war auf der Abteilung anfangs etwas schiichtern und zurtickhaltend,
sie fand dann aber bald AnschluB und war jetzt freundlich und zugewandt. Eine stille
Art behielt sie bei. Auf Befragen meinte sie, dall sie ausreichend schlafe, aber
Schwierigkeiten im Einschlafen habe und dafl sie oft lingere Zeit wach liege und
griible. Sie gab an, auch in der Klinik solche Zusténde von Entfremdung zu haben,
doch klagte sie bald nicht mehr dariiber und wurde 2 Monate nach der Aufnahme
wieder entlassen.

Bei dieser Patientin kam es in Konfliktsituationen zu Zustédnden von
Entfremdung, die mit einem Absinken des BewuBtseins in Zusammen-
hang standen. Sie selbst sprach von Zustdnden, ,,in denen man nicht
ganz klar ist”, und verglich sie auch mit den Erscheinungen des Ein-
schlafens. Das 1. Mal stand sie vor einer Prifung, das 2. Mal war sie von
ihrem Freund getrennt. Sie war von der Befiirchtung beunruhigt, ihn
zu verlieren. Wahrscheinlich griibelte sie aber dariiber hinaus iiber diese
ihre 1. Beziehung zu einem Mann nach, da sie nicht allzu sehr an ihm
zu hingen schien. Jedenfalls gaben die Griibeleien hier wie dort den
AnlaB fiir das Auftreten der Zustinde von Entfremdung. Wir haben
also wieder die Beziehung zum Zwangsneurotischen vor uns. Das Mad-
chen war auch ihrer Wesensart nach anankastisch, dngstlich, gewissen-
haft und sehr ordentlich. Uber den Zusammenhang, den ich nannte,
hinaus wiire es moglich, daf die Einschlafstérung, unter der die Patientin
litt, unter den Griibeleien stirker wurde und damit Ermiidungserschei-
nungen bedingte. Notwendig ist diese Annahme aber nicht. Vielleicht
ist die labile BewuBtseinslage, auf die es ankommt, gar nicht so selten,
es wird ihr aber von dem, der sie hat, mit Recht wohl meist keine Be-
deutung zugemessen. Man erfihrt gelegentlich mehr nebenher von
Entfremdungen.

Kiirzlich suchte mich eine Patientin, Helga Sim, wegen eines Berufskonfliktes
auf. Im Laufe des Gesprichs erzahlte sie, ohne das fiir wesentlich zu halten, von
Entfremdungserscheinungen. Wenn sie im Kreis ihrer Mitarbeiter sprach, kam es
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ihr gelegentlich vor, als rede jemand, der neben ihr stehe und doch sie selbst sei.
Manchmal gehe sie iiber die Strafle, als ob sie gar nicht da wére. Sie befiirchte,
noch. einamal in ein Auto zu laufen. Wenn sie mit Freunden spreche, sei es ihr oft,
als ob diese weit in der Ferne wie hinter einer Wand redeten. Im Kino hére sie
manchmal nur noch die Worte und fasse nichts mehr von dem auf, was sie hore
und sehe. Die Pat. neigte friher zu Tagtriumereien, in denen ihr die Umwelt ver-
schwand. Seit sie erwachsen ist, 148t sie sich nicht mehr gehen, wie sie sagt, und
erlebt seitdem &hnliche Tagtraume nicht mehr.

Sichtlich lag bei dieser Patientin eine Labilitit des BewuBtseins vor,
die keinen Krankheitswert besall und auch von der Patientin selbst nicht
so gedeutet wurde. Sim hatte kaum psychopathische Ziige und war in
ihren Berufskonflikt vorwiegend durch duBere Umsténde gekommen. Ich
glaube nicht, daB solch eine Labilitit des BewuBtseins zu einer hyste-
rischen Art Beziehungen hat. Das Hysterische enthélt seinem Wesen
nach den Wunsch zur Krankheitserscheinung, der bei solchen Patienten
vollig fehlen kann. Schon die Tatsache, da auch bei dieser Art von
Entfremdung Anankasten héufig sind, spricht gegen die hysterische
Genese der BewuBtseinssenkung, denn diese iibergewissenhaften, reflek-
tierenden Menschen neigen gar nicht zum Hysterischen. So wiirde ich
auch einen Fall von MEYER, den dieser als hysterisch anfiihrt, nicht so
deuten.

Es handelt sich um den Fall 7, Frau Irene M., die schon als Kind mit
offenen Augen trédumte und auch spéter neben ihren Entfremdungen
Pseudohalluzinationen hatte. Sicher wies diese Patientin eine labile
Bewulitseinslage auf, aber nicht auf hysterischer Basis. Sie hatte ihrer
Wesensart nach, wie MEYER ausdriicklich vermerkt, anankastische Ziige,
dagegen wird nichts Demonstratives, Gespieltes berichtet. Es ist recht
interessant, dall bei der Patientin im EEG eine Verlangsamung des
o-Rhythmus gefunden wurde, die MmyEr mit der Disposition zur
Bewulitseinsdnderung in Zusammenhang bringen konnte. Von den Kran-
ken MEYERs moéchte ich auBerdem bei dem Fall 13, Kurt K., ebenfalls
einem Tagtriumer, Entfremdungserscheinungen auf Grund eines labilen
BewuBtseins annehmen.

Zusammenfassung

Es werden 3 Formen von Entfremdungen unterschieden. Bei der
hypochondrischen Depression und der hypochondrischen Psychopathie
findet sich gelegentlich eine Entfremdung im Bereich des Kérpergefiihls
und der Wahrnehmungswelt. Bei der feilnahmsarmen Depression und bei
Psychopathen, die in verdiinnter Form das gleiche Bild bieten, tritt eine
Entfremdung in héheren seelischen Gefithlen im Sinne einer subjektiven
Gefiihlsverarmung auf, besonders einer Gefiihlsverarmung den Mit-
menschen gegeniiber. Im Bereich der Vorstellungen werden bei beiden
Formen Entfremdungen angegeben. Bei der teilnahmsarmen Form ist
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gleichzeitig die Initiative herabgesetzt. Schliefilich gibt es die Entfrem-
dung auf Grund von Bewuftseinssenkung, die alle seelischen Gebiete
betrifft und einerseits bei Psychosen mit BewuBtseinstriibung vorkommyt,
andererseits bei Psychopathen und bei normalen Menschen, die eine
Labilitdt der BewuBtseinslage aufweisen.
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