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FRIEDRICH MAUZ

( Eingegangen am 15. Februar 1965)

Bei einem griindlichen Studium der psychotherapeutischen Kasuistik
von den ersten Anfingen der Burghdlzlischule aus den Jahren vor dem
ersten Weltkrieg bis zur jlingsten Zeit und einer Vertiefung in die Fall-
schilderungen und Diskussionen auf den Internationalen Symposien
iiber die Psychotherapie der Schizophrenie 1956 in Lausanne und 1959
in Zirich stellte ich zu meiner Uberraschung fest, daB wir uns in den
Problemen und Fragen der psychotherapeutischen Praxis bei endogenen
Psychosen erfreulich viel niher sind als in den theoretischen Uberlegun-
gen. Was gich mir aber als Sorge abzeichnete, ist der Eindruck, dal es
im Raum der Kliniken und psychiatrischen Krankenhéduser bei der
Psychotherapie von Einzelfillen bleibt und ein ,,beziehungsloses Neben-
einanderlaufen‘‘ der Psychotherapie einzelner und der Routinebetreuung
aller iibrigen entsteht. ERNsT hat in Lausanne ehrlich und offen diese
abteilungspsychologischen Schwierigkeiten geschildert. Und MERRWEIN
geht noch tiefer, wenn er uns die Not des Psychotherapeuten darstellt,
der innerhalb einer psychiatrischen Klinik konventionellen Stils, die
vorwiegend medikamentds behandelt, das Wagnis einer psychothera-
peutischen Auseinandersetzung mit seinen Schizophrenen unternimmt.
Damit sind wir bei einer zweiten Sorge, die sich aufdréingt, angelangt,
auf die M. MULLER immer wieder hinweist: das gegensétzliche Lager der
Psychotherapeuten und der Somatotherapeuten. Er hilt mit Recht eine
Synthese von Somatotherapie und Psychotherapie fiir eine Forderung
der Gegenwart, die {reilich trotz Ansitzen zu einer Verstindigung noch
weit von einer Verwirklichung entfernt sei. Da ich mich selbst 14 Jahre
lang mit den endogenen Psychosen nur psychotherapeutisch auseinander-
gesetzt habe und nach Einfihrung der kérperlichen Behandlungsmetho-
den vor 28 Jahren mit der Psychotherapie nicht aufgehdrt, sondern beide
Wege beschritten habe, werde ich im folgenden hiufig von einer ver-

* Nach einem Vortrag auf der Giitersloher Woche im Oktober 1964.



Psychotherapeutische Moglichkeiten bei endogenen Psychosen 585

gleichenden Betrachtung Gebrauch machen. Vergleiche nicht nur zwi-
schen Psychotherapie und Somatothevapie, sondern auch zwischen
Neurosen und Psychosen, ambulanter und stationdrer Behandlung, und
zwischen Hochdifferenzierten, weniger Ditferenzierten und Primitiv-
strukturen in der Behandlungssituation.

Es sel mir erlaubt, nun in bunter Reihenfolge rein empirisch zu
einigen Fragen Stellung zu nehmen. Wenn ich mit der psychoanalytischen
Behandlung Schizophrener beginne, hat es seinen Grund darin, dal
meine ersten analytischen Versuche zwischen 1922 und 1926 sich an
Neurosen abspielten, die sich dann zu klassischen Schizophrenien ent-
wickelten. Warum ich gerade diese Fille auswihlte, ist mir relativ frith
klar geworden. Hs waren junge Menschen, die — wie ich damals voll
Stolz meinte — mir gleich ihr Herz 6ffneten, trotzdem sie zunéchst so
verschlossen schienen, und mit einer Offenheit ohnegleichen mir alles das
brachten, was ich als unbewuBtes seelisches Material aus den Schriften
von FREUD kannte. Ich weill noch genau, wie betroffen ich war, als
GavUpp, der sich auf den Visiten oft eingehend in die Krankengeschichten
vertiefte, mir mein analytisches Kunstwerk zurlickgab und mit einem
besonnenen Ernst meinte, dies alles sei der Beginn einer Hebephrenie.
Trotzdem haben mich damals gerade solche Patienten immer wieder zu
einem analytischen Versuch verfiihrt, weil sie auf die Symbolik von
FrEUD so wunderbar eingingen. Auch dachte ich, dall es an meinem
noch ungeniigenden Konnen liegen wiirde. Als wir dann in Marburg schon
gleich in den ersten Jahren aufgrund des Ruhmes von KRETSCHMER eine
Reihe von Schizophrenen bekamen, die in Wien und Berlin von welt-
bekannten Analytikern behandelt worden waren, war die Klinik gezwun-
gen, eigene Wege zu suchen. Das KongreBireferat von KRETSCHMER
iiber die Psychotherapie der Schizophrenen aus dem Jahr 1929 gibt
Zeugnis davon. Mich liel von da an die Frage, worin sich die als Neurose
beginnenden Schizophrenien von den echten Neurosen nach ihrer Person-
lichkeitsstruktur und Lebensgeschichte unterscheiden, nicht mehr los.
Das Gliick wollte es, dafi ich in Marburg dank des verstdndnisvollen
Entgegenkommens des damaligen Leiters der Inneren Klinik, Prof.
SCHWENEENBECHER, poliklinisch und als Konsiliarius sdmtliche innere
Kranke zu sehen bekam, die organisch ohne Befund waren, und viele
davon auch behandeln konnte. In dem téglichen therapeutischen Um-
gang mit Organneurosen und beginnenden Psychosen zeichneten sich
Unterschiede viel deutlicher ab als vorher in den Tibinger Jahren, wo
nach dem Krankengut nur ein Vergleichen von Psychopathien und
Psychosen moglich war. Jetzt horte man téglich bei der Organneurose:
,.Lech miilite bloB keine Herzschmerzen haben, dann wire alles gut.” Um
so mehr erfuhr man bei den beginnenden Psychosen von Problemen und
Konflikten, von einem Nebeneinanderstehen gegenteiliger Gefiihle, von
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einer ungewollten Hinsamkeit und einem Hunger nach Liebe und Kon-
takt. In letzterem unterschieden sich die spateren Psychotiker deutlich
von den geprigten schizoiden Psychopathen, die mir sogar eher gegen den
Ausbruch einer manifesten Psychose geschiitzt schienen. Sie waren die
extrem Introvertierten und nicht die Pripsychotiker. Wenn Kisxer in
jingster Zeit bei seinen vergleichenden Untersuchungen an spater
schizophren erkrankenden Jugendlichen und abnormen Fehlentwicklern
festgestellt hat, daf die situative Genese prischizophrener Lebensliufe
durch ein geheimes Laborieren mit Fragen der Moralitdt und Schuld
gezeichnet sei, und von der unerbittlichen Moralitit der Auseinander-
setzung spricht, so trifft das recht genau das, was mir bei diesen préi-
schizophrenen Neurosen aufgefallen ist. Sehr zutreffend finde ich auch
seine Formulierung, daf} den spéter schizophren Erkrankenden in ver-
fahrenen Situationen — moralpsychologisch genommen — billigere
Losungen nicht méglich seien. In einem langen Uberblick iiber viele
Lebensldufe remittierender Schizophrener ist mir immer wieder auf-
gefallen, daB in den oft jahrelangen Intervallen so gut wie nie die Kon-
flikthaftigkeit den Weg zur Organneurose findet. Es sei denn, man hielte
falschlicherweise die kdrperlichen MiBempfindungen dafiir. Es lag des-
halb die Annahme nahe, es kénnte sich mindestens bei einer bestimmten.
Gruppe von Schizophrenen um eine frithe Abwandlung der normalen Ver-
dringungsfihigkeit handeln, sei es strukturbedingt oder schon Folge
der beginnenden Krankheit. Bei der weiteren psychotherapeutischen
Auseinandersetzung mit hochdifferenzierten Bleulerschen Schizophrenen
(die Bezeichnung ,,Dementia praecox® wire fiir sie gar nicht in Frage
gekommen) hat sich diese Annahme immer mehr zu der Uberzeugung ver-
dichtet, daB} diese Kranken schon friih aus der ,,Unschuld des Nichtwis-
sens‘‘ herausgefallen sind und sich ganz anders als die Gesunden unheim-
lich wissend mit der Problematik des Menschseins auseinandersetzen
miissen, so unerbittlich und extrem, wie es neuerdings vor allem von
HAirNER gezeigt worden ist. Das Tragische dieser Strukturen scheint zu
sein, dal} es bei ihnen zu irgendeiner Stellvertretung im Korperlichen
nach Art einer Organneurose gar nicht kommen kann und keine andere
Form. der Bewiltigung als die Psychose iibrigbleibt. Nachdem ich zum
erstenmal 1930 in meiner ,,Prognostik der endogenen Psychosen® mit
aller Zuriickhaltung die Frage der mangelnden Verdringung erwéhnt,
dann in meinen KongreBreferaten 1948 und 1951 eindringlicher darauf
hingewiesen hatte, ohne — wie ich meinte — dafiir Resonanz zu finden,
glaubte ich mit dieser Auffassung ziemlich allein zu stehen.
Erst jetzt bei meinem Literaturstudium habe ich entdeckt, daf} fiir die
Burghdlzlischule in den Jahren vor dem ersten Weltkrieg die gestérte
Verdrangungsfahigkeit des Schizophrenen schon lingst Gegenstand ein-
dringlicher Uberlegungen war. So mancher Leser wird das gliickliche
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Gefiihl kennen, wenn man plotzlich entdeckt, daBl Ideen, die einem von
zentraler Bedeutung sind, mit denen man sich aber allein fihit, von
anderen geteilt werden. So ist es mir jetat mit dem Buch von FEDERN
dber die ,,Ichpsychologie und die Psychosen® gegangen, das mir erst vor
kurzem in die Hiénde kam, dank eines Hinweises von WrrrBrECHT auf
die Gedankengiinge von FEDERN, die ihm ,,trotz verschiedener Sprache
nahe verwandt mit seinen eigenen Arbeitshypothesen® erscheinen.
FEDERN berichtet, wie er sich bei seinen ersten Fallen tiber die reichliche
Produktion von unbewufitem Material freute und sie forderte, ohne zu
beachten, daf die affektiven Reaktionen als psychotisch zu werten waren.
Bald werden ihm das ,,intuitive Akzeptieren und Ubersetzen von Sym-
bolen* durch den Patienten und das ,,unheimlich Reibungslose der
Analyse® zu Anzeichen der Psychose. Er beschreibt, wie der Patient sich
selber analysiert und noch mehr entdeckt, als der Analytiker erriet, wie
er von Mal zu Mal mehr Material bringt und pltzlich Material und Patient
psychotisch geworden sind. Treffend ist auch die Feststellung, dall der
Psychotiker im Grunde begierig sei, sowohl mit dem gesunden als auch
mit dem psychotischen Teil des Tchs zu fibertragen und daf im Gegensatz
zu den Neurotikern, bei denen die Ubertragung dazu beniitzt werde,
verdriangtes Material frei zu machen, bei Psychotikern die Ubertragung
dazu diene, freies Material zu verdrangtem zu machen. Es sei paradox,
daB bei der Psychose die Psychoanalyse die Realitdtsbeziehung hinter dem
produzierten unbewufiten Material, und nicht das UnbewuBte hinter
dem BewuBtsein zu finden habe. Seine Erkenntnisse miinden in die
klassischen Sétze: ,,Das therapeutische Ziel ist nicht die Aufhebung der
Verdrangung, sondern Wiederverdringung.” Antithetisch zu FrruDs
bekanntem. Leitsatz: ,,Wo Es ist, soll Ich werden® miissen wir in bezug
auf die Psychose sagen: ,,Was Ichbereich geworden ist, soll dem Hs
zuriickgegeben werden. Pragnanter kann man es nicht sagen. Seine vor-
nehmste SchluBfolgerung, die ihm selbst ziemlich paradox erscheint,
lautet: ,,Provoziere nicht; sei nicht zu aktiv; suche nicht den Grund-
konflikt allzu energisch aufzukliren; bezwinge dein psychoanalytisches
Interesse und deine Begierde, deinen Fall ganz zu verstehen. Verschiebe
dein Verlangen, die Geschichte vergangener psychotischer Episoden zu
erhalten, auf spater.“ An anderer Stelle sagt er nicht minder eindring-
lich: ,,Psychotikern gegeniiber sind keine Notligen erlaubt. Freundlich
auf die Wange, die Schulter oder den Hinterteil geklopft, wie ein dummes
Kind behandelt zu werden, ist beleidigend. Die Giite einer Heilanstalt
in bezug auf das psychologische Verstehen und Verhalten zeigt sich beim
ersten Besuche daran, wieweit das Arztliche und sonstige Personal das
frevelhafte Lachen des Gesunden iiber den Geisteskranken abgelegt hat.*
Die therapeutische Methode bei Schizophrenen bestehe in Verminderung
ihrer affektiven Konflikte, vorsichtiger, Erleichterung gewahrender
39%
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Deutung, Durcharbeitung des Materials, Zuriickfithrung der psychoti-
schen und irrationalen Produktionen auf die zugrundeliegenden objek-
tiven Konflikte. Jede Stunde sei zu entscheiden, ob man versuchen solle,
den Patienten zur Normalitit zuriickzufilbren oder vielmehr seinen
psychotischen Zustand dazu beniitzen solle, ihn mit seinen tiefsten
Begehrungen, Triebregungen, Konflikten, Angsten und Schrecken fertig
werden zu lassen. Die normale Ubertragung des Psychotikers gewinne
man durch Aufrichtigkeit, Freundlichkeit und Verstindnis. Das Erlebnis
der guten Ubertragung sei fiir den Psychotiker die hauptsichlichste
normale Realitit. Wer die Ubertragung bewahren wolle, habe sehr vor-
sichtig zu sein. Man miisse den Patienten erlauben, aullerhalb der fest-
gesetzten Zeiten zu kommen, wenn sie sich unruhig fithlen. Es sei gefihr-
lich, sie warten zu lassen und es konne eine Katastrophe bedeuten, einmal
unpiinktlich zu sein. — Damit will ich aufhéren, FEDERN selbst spre-
chen zu lassen. Jeder Psychiater sollte dieses Buch lesen. Dem Buch ist
ein schones Bild von FEDERN beigegeben. Sein geprigtes Antlitz gleicht
in einer wunderbaren Weise dem von MARTIN BUBER, der itber die Begeg-
nung — auch fiir den Psychiater — Entscheidenderes gesagt hat, als in
so manchen unserer fachwissenschaftlichen Aufsitze dartiber zu lesen
ist. — Nun habe ich mich fast zu lange bei der Frage der analytischen
Behandlung Schizophrener aufgehalten. Trotzdem mufl ich in diesem
Zusammenhang noch eine AuBerung von BINSWANGER erwihnen, die
mich tief beeindruckt hat. In seinen Erinnerungen an FREUD sagt er an
einer Stelle, daB es ihn 10 Jahre harter Arbeit und Enttduschung gekostet
habe, bis er eingesehen habe, dal sich nur ein bestimmter Teil seiner
Anstaltspatienten fiir die Analyse eigne. Dazu rechnete er insbesondere
Patienten mit einer guten charakterlichen und intellektuellen Grund-
lage, bei denen vorauszusehen war, dal sie den Anforderungen einer
Analyse gewachsen waren. Ich meine, dall diese Einsicht tiber jeder
Indikationsstellung zum Beginn einer Analyse, nicht nur bei Psychosen,
sondern auch bei Neurosen stehen miite. Und als letztes noch ein weite-
rer klagsischer Satz aus seinem Munde: ,,So wenig jemand in meinen
Augen ein Psychiater ist, wenn er von der Psychoanalyse nichts versteht,
80 wenig scheint mir die Psychoanalyse auf festem wissenschaftlichen
Boden zu stehen, wenn sie die wissenschaftlichen Errungenschaften und
Probleme der klinischen Psychiatrie au8er acht 1a8t*.

Damit sind wir bei BwswaNGER und seiner Daseinsanalyse an-
gelangt. Ich glaube, daf viele von uns, mehr als ihnen bewult ist, unseren
Patienten gegeniiber eine daseinsanalytische Einstellung haben. Was
ich von Gauepp als stirksten Eindruck mitgenommen habe, war die Un-
voreingenommenheit, mit der er jede AuBerung des Kranken ernst nahm,
und zwar genau dieselbe Unvoreingenommenheit wie jedem gesunden
Gesprichspartner gegeniiber. Das ist aber die Grundvoraussetzung fur
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die daseinsanalytische Forschungsrichtung. Wie die Daseinsanalyse neue
Wege gegeniiber den ersten Versuchen aus dem Burghdlzli, die schizo-
phrenen Symptome zu verstehen, gedffnet hat, ist von Breurer in
seinem in den ,,Fortschritten‘ erschienenen Bericht iiber ,,Forschungen
und Begriffswandlungen in der Schizophrenielehre 1941 —1950° iber-
zeugend dargestellt worden. ,,Diese fritheren Versuche, sagt BLEULER,
brachten wohl einzelne Symptome mit einzelnen Lebenserfahrungen oder
einzelnen Strebungen in Zusammenhang: sie integrierten aber noch nicht
Einzelsymptome und Einzelzusammenhidnge zu einer Struktur, einer
Ordnung oder einer Gestalt wie die Daseinsanalyse. Die daseinsanaly-
tische Forschungsrichtung fithre — und das ist mir aus der Seele gespro-
chen — zu einer heilsamen Reaktion gegeniiber dem Zerlegen der Psyche
und der Verselbstindigung von Einzelfunktionen.* Der dlteren Psycho-
pathologie sei es von vornherein gegeben erschienen, dafl nach dem Vor-
bild der Physik oder der systematischen Botanik und Zoologie die Psyche
in Einzelfunktionen zergliedert werden miisse, damit von den Symptomen
aus auf ihre spezifischen Ursachen und ihre spezifische Behandlung
geschlossen werden kénne. Man habe untersuchen wollen, ob der Gedan-
kengang zufolge von Wahnideen oder Halluzinationen gestort werde
oder umgekehrt. Man habe sich endlos gestritten, ob die Zerrissenheit des
Empfindens auf die Zerrissenheit des Denkens zuriickzufithren sei oder
umgekehrt . . . Die Daseinsanalyse zeige uns die engen Grenzen einer
derartig zerpflickenden Betrachtungsweise. Und wenn BLEULER schlieB3-
lich bekennt, daf} ihn die daseinsanalytische Einstellung im Umgang mit
einem abgekapselten oder abweisenden Kranken pldtzlich das richtige
Wort im richtigen Augenblick habe finden lassen, so kann ich dem nichts
Besseres und Wahreres hinzufiigen. So wie ScHRODER einmal gefordert
hat: ,,Neben KrArPELIN auch erheblich mehr WERNICKE®, méchte ich
sagen: ,,Neben FrREUD auch erheblich mehr BiNswaNGER.

Die nichsten Punkte, zu denen ich Stellung nehmen will, sind die
Fragen der Endogenitdt, der Spontanheilungen und der Reversibilitit,
bzw. Irreversibilitit iiberhaupt. Wer unter einer endogenen Psychose
eine fix und fertige Krankheit versteht, die alle Symptome macht und
einzig und allein bestimm$, wann die Krankheit beginnt und wann sie
aufhort, ob sie an der Person etwas veridndert oder nicht, kann an der
Psychiatrie keine Freude haben. Ich halte es durchaus fiir moglich, daf
sich frither oder spéter somatische Korrelate der psychischen Stérungen
finden und auch somatotherapeutisch beeinflussen lassen. Trotzdem
kéime ich nie auf den Gedanken, mich auch nur ein Jota weniger mit der
Person des Kranken, seiner Situation und Konstellation zu beschiftigen.
Man tut immer so, als ob das Réitsel der Endogenitét mit der eventuellen
Entdeckung einer Somatose geldst wire. Stdndig sehen wir, wie unsere
Kinder sich einerseits in Schritten, Springen und Wandlungen, die plétz-
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lich Neues hervorbringen, entfalten und andererseits stets dieselben
bleiben. Wir wissen, dafl all dem Biologisches zugrundeliegt. Aber selbst
wenn die Biochemie uns eines Tages prazise Formeln dafiir liefert, wiir-
den wir doch nicht tatenlos dabeistehen? Auch die Psychose ist — und
nun zitiere ich CoNRAD — ,,ein Vorgang, ein Geschehen, eine Wandlung,
ein in der Zeit sich Gestaltendes mit Aufgang, Kulmination, Abgang, ist
ein Drama, eine Szenenfolge, eine Katastrophe, wie ebwa ein Brand- oder
Uberschwemmungsungliick, ist ein Prozell des Abbruchs, Umbaues oder
Neubaues* und dies alles — setze ich hinzu — an und mitten in der
Person. Selbst wenn ein Virus fiir die endogenen Psychosen gefunden
wiirde, miite die forscherische und therapeutische Auseinandersetzung
mit der Person genau so weitergehen wie bisher. Aus dem bisher Gesagten
ist bereits zu entnehmen, daf} ich die Gedankenginge, die TELLENBACH
zur Frage des Endogenen entwickelt hat, lebhaft begriifle. Es ist wirklich
nicht einzusehen, warum wir mit dem Endogenen immer nur als mit
dem Kryptogenen umgehen sollten. Mit der Erérterung der Verldufe
und der Reversibilitit sind wir dem Problembereich des Endogenen nahe
und fern zugleich. Nah insofern als jedes echte Verlaufsgeschehen, und
das Krankhafte erst recht, zu einem bestimmten Teil und iiber bestimmte
Strecken immer endogen ist, wenn wir nicht den Menschen als ein reines
Geistwesen ansehen wollen. Verliufe sind wie Straflen, die Strecken und
Abschnitte haben, Kreuzungen und Gabelungen, Gefélle und Steigungen,
Aufwerfungen und Einbriiche, nur daB keine Schilder am Weg uns darauf
aufmerksam machen. Wie der morbus und die Person, die den morbus
hat, die Strafe passiert, ob sie stolpert oder fallt, liegen bleibt oder
wieder aufsteht, eine Kreuzung im rechten oder falschen Augenblick
iiberschreitet, an einer Gabelung sich entscheidet oder stehen bleibt,
kann unméglich alles schon in der Endogenitit beschlossen sein. Und
was den moglichen Heilungsvorgang anbelangt, gibt uns kein Wechsel
von Rot- auf Griinlicht Kunde, dafl die Strale schon lingst frei ist.
Sicherlich ist in unserem Organismus ein Stellwerk, das alles Ablauf-
geschehen reguliert, hochwertig oder minderwertig ist, durchhalten oder
versagen kann. Es ist durchaus wahrscheinlich, daB} sich bei endogenen
und symptomatischen Psychosen an diesem Stellwerk im Sinne von
CoNrAD eine Verdnderung des Funktionszustandes abspielt, auch wenn
wir ihn anatomisch oder physiologisch noch nicht fassen kénnen. Ich
stimme ihm sogar bei, daB dem, was er den ,,protopathischen Gestalt-
wandel*“ des Gesamterlebnisfeldes nennt, auch eine physische Verdnde-
rung des Funktionszustandes des Substrats zugrunde liegt. Aber ist das
alles? Ist die Psychiatrie wirklich erst Wissenschaft, wenn sie Blut-
zucker- und Reststickstoffbestimmung, genaueste Temperaturmessung
und Sternalpunktion, chemische Analysen der Korperfliissigkeiten und
Ausscheidungen hoher bewertet als alles, was die Psychiatrie bisher
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geforscht und geleistet hat? Miissen wir uns wirklich jetzt oder nie fiir
das eine oder das andere entscheiden? Wire es denn wirklich so schlimm,
wenn der Psychiater Natur- und Geisteswissenschaftler sein miilite? Jeder
mul sich diese Fragen selbst beantworten.

Ich bin tiberzeugt, daf} es das Ende der Psychiatrie wére, wenn wir zu
reinen Somatikern wiirden. In meinen Augen ist schon die Fragestellung
»Somatiker oder Psychiker® falsch.

Doch kehren wir zu den Verliufen zuriick. Wir entfernen uns von der
Krankheit und riicken der Person immer naher, sobald wir uns auf das
Gebiet der Prognostik begeben. Soviel sich auch in den letzten 34 Jahren
Auffassungen und Meinungen in der Psychiatrie gewandelt haben, sind
die prognostischen Regeln und Anhaltspunkte, die von M. MULLER,
BLEULER, LANGFELD und mir erarbeitet worden sind, bestindig geblie-
ben und haben ihre Richtigkeit behalten. Samtliche Untersucher stim-
men darin tberein, daB alles prognostisch Bedeutsame in der Person
liegt. Kein Symptom oder Syndrom sagt dariiber etwas aus. Erst in der
Zuordnung der Syndrome zum Gesamt der Person formt sich ein voll-
standiges klinisches Modell aus, das Aussagekraft hat. Allein mit der
pramorbiden Personlichkeit und dem Korperbau ist das Gesamt der
Person, von dem alles weitere, abgesehen von dem Dasein der Krank-
heit, abhingt, nicht erfalit. Seine Moglichkeiten und Grenzen werden
durch den Grad der Differenzierung wesentlich mitbestimmt. Bereits
in der ersten Auflage der ,,Allgemeinen Psychopathologie“ hat JAsPERS
dem Begriff der Differenzierung einen eigenen Abschnitt gewidmet. Er
fihrt darin aus, dal} jede seelische Erkrankung in ihrer Erscheinungsweise
der seelischen Hohe des Befallenen entspricht. Das MaB der Differenziert-
heit des Seelenlebens sei ein auf alle Erscheinungen sich auswirkender
Grundtatbestand. Nicht nur in bezug auf den Reichtum des Inhalts,
sondern auch in der Form des einzelnen Seelenvorgangs seien die seeli-
schen Erscheinungen erst von einer bestimmten Hohe der Differenziert-
heit ab iberhaupt moglich. Fiir das Verstdndnis einer Personlichkeit sei
das BewuBtsein davon, auf welchem Niveau der Differenzierung sie sich
befindet, entscheidend. Das ganze Gebaren und Tun eines Menschen sei
mit dem eines andern im einzelnen nur dann vergleichbar, wenn es sich
in beiden Fallen um das gleiche Niveau handele. Ich habe mich immer
gewundert, dafl das Problem der Differenzierung so wenig Eingang in
die Psychiatrie und Psychotherapie gefunden hat. Vermutlich deshalb,
weil es im Grunde genommen selbstverstindlich ist und sich dadurch
der Wissenschaft entzieht. Es kann aber auch sein, dall es sich mit der
Beachtung des Niveaus ebenso verhélt wie mit der mehrdimensionalen
Diagnostik, die ja auch jeder ,,selbstverstindlich* betreibt. Die Beriick-
sichtigung des Differenzierungsgrades umreiflt bereits die Konturen der
Situationen, die der Einzelne hat und hervorbringen kann. Auch sie
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gehoren zum Gesamt der Person. Es ist interessant, zu sehen, wie in den
letzten Jahren das Umgehen mit dem Situationsbegriff fiir viele von. uns,
meigt unabhingig voneinander, selbstverstdndlich geworden ist. Sicher-
lich verstehen wir das Wesen der Situation zum Teil noch verschieden.
Aber ich meine, dall wir dariiber frither zu einer Verstdndigung kommen
werden als iiber das Wesen der Schizophrenien.

Die prognostischen Moglichkeiten sind im wesentlichen auch unsere
therapeutischen Moglichkeiten. Das gilt fiir die Psychotherapie und die
Somatotherapie. Eine Zeitlang habe ich geglaubt, daf die Insulinbehand-
lung bei den schizokaren Verlaufsformen die Prognose itberlisten kénnte.
Im Endergebnis blieb es dann doch dasselbe. Also ein therapeutischer
Pessimismus? Beileibe nicht. Wenn wir all die Chancen therapeutisch
ausniitzen wiirden, die im Potentionellen des Gesamts der kranken
Person liegen, wire viel erreicht. Diese Chancenfaktoren in der Person
und Welt des Kranken kénnen in der Psychose bis zur Unkenntlichkeit
magkiert und erstarrt sein. Aber da sind sie deswegen doch. Die psycho-
therapeutischen Bemiihungen, die notwendig wéren, um diese Chancen
wahrzunehmen, konnten bei jedem Kranken und auf jeder Station ein-
gesetzt werden. Dann wiirde das besorgniserregende ,,beziehungslose
Nebeneinanderherlaufen** der Psychotherapie einzelner und der Rou-
tinebetreuung aller tibrigen zum Gliick des Kranken und des Therapeuten
aufhoren. Die Atmosphére einer Psychiatrischen Klinik muf} eine psycho-
therapeutische sein oder sie ist keine. Die Einbeziehung der Person muf}
bei der Diagnose beginnen und alle noch so psychotischen Abwandlungen
iiberdauern. Nur wenn wir stindig an der Person dran bleiben, kénnen
wir im richtigen Augenblick die Chancen einer EinfluBnahme auf
Symptom und Verlauf wahrnehmen. Wer als Stationsarzt einer Wach-
station nur zu den Visiten auf der Station erscheint, kann es gleich auf-
geben. Solange die psychotherapeutische Auseinandersetzung mit dem
Kranken die einzige Form der Therapie war, blieb die Person des Arztes
immer ein Stick Realitit, an dem sich der Kranke orientieren konnte.
Der Arzt erlebte in einem stéindigen Teilhaben alle Nuancen des Ablauf-
geschehens mit und konnte jeden Wechsel von Rot- auf Grinlicht
therapeutisch ausniitzen. Wenn der Patient zur Entlassung kam, wufite
man iiber die Art und den Grad der Gesundung, itber seine individuelle
Weise der Verarbeitung der Psychose oft erstaunlich gut Bescheid. Der
richtige Zeitpunkt der Entlassung wurde von innen her gesehen bestimmt.
Und der Patient hatte in der stéindigen psychotherapeutischen Kommuni-
kation mit dem Arzt Erfahrungen gemacht, die ihm den Ubergang zur
Normalitit erleichterten und ihm das Standhalten ermoglichten.

Seit Beginn der pharmakologischen Ara haben sich alle diese Moglich-
keiten in zunehmendem MaBe verschlechtert. Wenn es nicht gelingt, die
pharmakologische Behandlung so zu gestalten, daB die psychotherapeu-
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tischen Méglichkeiten nicht darunter leiden, sehe ich schwarz. Erfreu-
licherweise sind titberall in der Welt Anséitze zu einer Synthese von
Somatotherapie und Psychotherapie vorhanden. ENGELMEIER und ihm
gleichgesinnte Forscher im In- und Ausland sind darum bemfiiht, auch
bei der pharmakologischen Behandlung die Person immer mit dabei zu
haben und das Pharmakologische und Psychotherapeutische aufeinander
abzustimmen. Dort, wo mit der pharmakologischen Behandlung auf-
fallend gute Ergebnisse gezeitigt werden, wie z. B. bei Erox® in Marburg,
hat die therapeutische Atmosphire, die dort offenbar alles durchdringt,
sicherlich einen wesentlichen Anteil an dem Erfolg., Dal die Psycho-
pharmaka einen Gewinn brachten, steht auBer Zweifel. Die Gefahr be-
steht — um mit ScHULTE zu sprechen — darin, daB ,,die Psychopharmaka
dem Gesetz der Bequemlichkeit und Handlichkeit verfithrerisch ent-
gegenkommen und die so notwendigen Ansdtze fiir eine Psychotherapie
verkiimmern oder gar nicht aufkommen lassen®. Bei aller Anerkennung
der besseren Beeinflussungsmdglichkeit lasse sich aufgrund des dufleren
Bildes der Eindruck einer motorischen Einmauerung oft nicht unter-
driicken. ,,Geht man heute — so fahrt er fort — durch die Abteilungen
einer Anstalt, so ist eigentlich nicht mehr die Unruhe das Problem, son-
dern diese geradezu beunruhigende Ruhe der Erstarrung, Lihmung und
Abstumpfung.” Eine grofie Schwierigkeit fiir die Klinik liegt heute darin,
daB der Psychotiker und der endogen Depressive oft erst nach monate-
langer psychopharmakologischer Behandlung in die Klinik kommen.
Bei den beginnenden Psychosen bin ich an sich dafiir, solange wie mog-
lich in ambulanter Behandlung zu versuchen, den Patienten an der mani-
festen Psychose vorbeizumogeln und ihn zu normalisieren. Das gelingt
aber nur auf psychotherapeutischem Weg, hochstens mit einer leichten
pharmakologischen Unterstiitzung dabei. Man mufl dann die psycho-
tischen Zeichen mit einer natiirlichen Unbefangenheit ignorieren und
Gesundes in Gang bringen. Aber hat ein Nervenarzt mit 60 Patienten am
Tag dazu die Zeit? Dagegen sollte die endogene Depression so frith wie
mdglich in klinische Behandlung kommen. In volligem Gegensatz zu
allen Kranken aus dem schizophrenen Bereich sollte der endogen Depres-
sive zum frithesten Zeitpunkt erleben, daB er eine anstdndige korperliche
Krankheit hat, die wie eine Hepatopathie strengste Bettruhe und eine
medikamentdse Regulierung der Stoffwechsellage erfordert. Er mufB
erfahren, daB er sich fallen lassen, in die Welle hineinlegen muf}, um ganz
von selbst mit dem Ausschwingen der Welle wieder herausgetragen zu
werden. Monatelang hat er sich damit herumgeschlagen, daBl er ein
willenloser Schwéchling sei und dafl es nur an ihm selbst liege, wenn er
nicht hochkomme. Standig spiirt und hort er die gut gemeinten Ermunte-
rungen und den vorwurfsvollen Appell an den Willen. Téglich kimpft er
gegen die Leere an und merkt gar nicht, wie er sich immer mehr zermiirbt.
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Die charakteristischen Aufhellungen am Abend und dasg oft blihende
Aussehen solcher Pykniker erschweren das Ganze nur. Draulen wird der
endogen Depressive stindlich mit dem konfrontiert, was ihn frither
begliickt hat und worin er tétig und frisch geschaltet und gewaltet hat.
Um so schrecklicher und quilender empfindet er, dall nun alles stillsteht
und nichts mehr geht. Und alles wie ein Berg vor ihm liegt, was er sonst
spielend bewdltigt hat. Ob die Depression als solche erkannt und phar-
makologisch behandelt oder, was das Schlimmste ist, als Neurose ver-
kannt und psychotherapeutisch angegangen wird, ob die Umwelt ideal
oder weniger ideal ist, der zusétzliche Zermiirbungsvorgang schreitet
fort und liegt wie eine schwere Wolke iiber der Krankheit Depression.
In der konsequent gehandhabten klinischen Situation kann man mit
denselben Medikamenten dann oft in wenigen Wochen die Depression
heilen.

Die grundsitzliche Bejahung der Endogenitit darf nicht dazu fithren,
daB man jede neue Phase oder jeden neuen Schub von vornherein fiir
endogen hilt. Nachdem ich 1930 zum erstenmal auf die Psychogenie
vermeintlicher Schiibe und auf die héufigen psychogenen Teilstrecken in
endogenen Phasen hingewiesen habe, kann ich heute riickblickend sagen,
daB solche Verlidufe sehr viel hiaufiger sind als es nach der landldufigen
Auffassung scheint. Oft sind es — gerade auch beim Postpsychotiker —
lediglich situativ bedingte Dekompensationen, die bei gentigender Voraus-
sicht und entsprechendem Kontakt mit der Familie oder dem Arbeits-
platz hitten vermieden werden koénnen. Ungemein wichtig ist ferner,
daB man beim Ubergang zur Chronizitdt sich fragt, ob es sich um eine
echte chronische Verlaufstendenz handelt oder nur um eine Chronifizie-
rung, an der das endogene Moment am allerwenigsten beteiligt ist. Fast
in jedem chronischen Verlauf steckt ein Stiick vermeidbarer Chronifizierung
darin. Man muB diesen Unterschied nur kennen, um dahinter zu kommen.
Auch der chronischste Fall hat immer noch irgendwo etwas von Rever-
sibilitdt. Es gehort zu den erfreulichen Fortschritten der Psychiatrie,
daB wir bei hirnorganischen Psychosyndromen und endogenen Syndro-
men beziiglich der Frage der Reversibilitit bzw. Irreversibilitit gelernt
haben, neu zu denken.

Damit komme ich zum Schlufl. So heterogen, wie sich der Kreis der
Psychiater zusammensetzt, wird jede Klinik und jede Anstalt unter ver-
schiedenen Aspekten forschen und arbeiten. Aber niemand sollte seinen
methodischen Aspekt verabsolutieren und daraus eine Weltanschauung
machen. Auch dazu hat BinswaNGER etwas Schones und Beherzigens-
wertes gesagt und das soll mein Schlufiwort sein: ,,Wenn es jeder Partei
unbenommen bleibt, von dem, was die andere treibt, nichts zu verstehen,
so macht sie sich doch eines Ubergriffs schuldig da, wo sie mit ihrer
Methode Aussagen macht iber Tatbestinde, die nur mit der anderen
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Methode beurteilt werden konnen.* Dafl es fiir unsere Kranken besser
ist, wenn in einer Klinik moglichst viele Aspekte zusammenwirken,
brauche ich eigentlich nicht hinzuzufiigen.

Zusammenfassung

Beim Studium der psychotherapeutischen Literatur auf dem Gebiet
der endogenen Psychosen von den ersten Anfingen der Burghélzlischule
bis zur jungsten Zeit zeichnet sich als eine Sorge der Eindruck ab, dal}
es im Raum der Kliniken und psychiatrischen Krankenhduser bei der
Psychotherapie von Einzelfillen bleibt und ein ,,beziehungsloses Neben-
einanderlaufen‘ der Psychotherapie einzelner und der Routinebetreuung
alleriibrigen entsteht (ErNsT; MEERWEIN). Eine weitere sich aufdrdngende
Sorge ist das gegensitzliche Lager der Psychotherapeuten und der Somato-
therapeuten (M. MULLER). Da der Verfasser nach Einfithrung der kérper-
lichen Behandlungsmethoden vor 28 Jahren mit der Psychotherapie der
endogenen Psychosen nicht aufgehért, sondern beide Wege beschritten
hat, wird von ihm in einer vergleichenden Betrachtung zu einigen sich
aus der gegenwértigen Situation ergebenden Fragen Stellung genommen,
g0 vor allem zur psychoanalytischen Behandlung Schizophrener, zur
Daseinsanalyse von BinswanNeer und zu Fragen der Endogenitdt und
der Reversibilitdt. Die Bedeutung des Buches von FEDERN tber die
,sJchpsychologie und die Psychosen wird herausgestellt und ,,neben
FreuD auch erheblich mehr BiNnswaneBR® gefordert. Unter Bezug-
nahme auf CoNrRAD wird erortert, ob es wirklich so schlimm wére, wenn
der Psychiater Natur- und Geisteswissenschaftler sein miifite.

Soviel sich in den letzten 34 Jahren Auffassungen und Meinungen in
der Psychiatrie gewandelt haben, sind die prognostischen Regeln und
Anhaltspunkte (M. MOLLER; BLEULER; LaNGFELD; MaUz) bestindig
geblieben und haben ihre Richtigkeit behalten. Alles prognostisch
Bedeutsame liegt in der Person. Auch die Situationen gehoren zum
Gesamt der Person. Erfreulich ist, wie selbstverstindlich das Umgehen
mit dem Situationsbegriff geworden ist. Ein weiterer Fortschritt der
Pgychiatrie wird darin gesehen, dafl wir bei hirnorganischen Psycho-
gyndromen und endogenen Syndromen beztiglich der Frage der Rever-
sibilitdt gelernt haben, neu zu denken.

Die prognostischen Moglichkeiten sind im wesentlichen auch unsere
therapeutischen Moglichkeiten. Das gilt fiir die Psychotherapie und die
Somatotherapie. Wenn all die Chancen therapeutisch ausgeniitzt wiirden,
die im Potentiellen des Gesamts der kranken Person liegen, wire viel
erreicht. Die psychotherapeutischen Bemiihungen, die notwendig wiren,
um diese Chancen wahrzunehmen, kénnten bei jedem Kranken und auf
jeder Station eingesetzt werden. Solange die psychotherapeutische Aus-
einandersetzung mit dem Kranken die einzige Form der Therapie war,
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blieb die Person des Arztes immer ein Stiick Realitdt, an dem sich der
Kranke orientieren konnte. Der Arzt erlebte in einem stdndigen Teil-
haben alle Nuancen des Ablaufgeschehens mit und wuBte, wenn der
Patient zur Entlassung kam, iiber die Art und den Grad der Gesundung,
iiber seine individuelle Weise der Verarbeitung der Psychose oft erstaun-
lich gut Bescheid. Und der Patient hatte in der stdndigen psychothera-
peutischen Kommunikation mit dem Arzt Erfahrungen gemacht, die
ihm den Ubergang zur Normalitit erleichterten und ihm das Standhalten
ermdglichten. Seit Beginn der pharmakologischen Aera haben sich alle
diese Moglichkeiten in zunehmendem MaBe verschlechtert. Es mul
gelingen, die pharmakologische Behandlung so zu gestalten, dafl} die
psychotherapeutischen Moglichkeiten nicht darunter leiden. Die grund-
satzliche Bejahung der Endogenitit darf nicht dazu fithren, dafl man
jede neue Phase oder jeden neuen Schub von vornherein fiir endogen
hélt. Auf die Notwendigkeit der Unterscheidung einer echten chronischen
Verlaufstendenz von einer Chronifizierung, an der das endogene Moment
am allerwenigsten beteiligt ist, wird hingewiesen. Fast in jedem chroni-
schen Verlauf steckt ein Stiick vermeidbarer Chronifizierang darin.
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