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Zur Genealogie des psychoanalytischen Settings 

In seinem Buch Lehrjahre auf der Couch, das in den 1970er Jahren großes Aufse­
hen erregte, versucht der Psychoanalytiker Tilmann Moser an seinem eigenen Fall 
das Funktionieren des psychoanalytischen Settings aus der Innenperspektive zu be­
schreiben. Der Text, der sich fast ausschließlich mit der intersubjektiven Dynamik 
zwischen Analysand und Analytiker befasst, schwenkt in einer kurzen Sequenz un­
erwartet auf das für die Psychoanalyse emblematische Möbelstück: 

»Seine Couch war am Kopfende in der Höhe verstellbar. Ich harre mich an eine mittlere Einstellung 
gewöhnt, also: Gestänge unten an der Couch in der ersten oder zweiten Ritze, dazu ein Kissen. 
Eines Tages kam ich zu einer anderen Zeit, und irgendein Idiot von Mitpatient, offensichtlich mit 
einem ganz verdrehten Hals, der vor mir dagewesen war, harte die Couch und somit die Höhe ver• 
stellt; außerdem war das Kissen weg. Ich lag also völlig flach, und siehe da: ich bekam eine Panik. 
Es begann sich in meinem Kopf zu drehen, es fiel mir das Bild eines Kipplastwagens ein, auf dem 
ich lag und der sich langsam hob, die Ladefläche war die Couch, Beine langsam nach oben, immer 
höher, bald würde ich kopfüber in seinen Schoß kippen. Ich hielt das Ganze in hemmungsloser Pro• 
jektion für eine perfide Veranstaltung des Teufels, mit dem ich den Analytiker ohnehin oft im 
Bunde glaubte, und fing an zu stöhnen.«' 

Die Ironie dieser erstaunlichen Passage liegt darin, dass die materielle Grund­
lage der Behandlung erst dann thematisiert werden kann, wenn sie nicht mehr in 
der gewohnten Weise funktioniert: eine geringfügige Veränderung und die Couch 
erscheint dem Analysanden nur noch als tückische Teufelsmaschine, der er sich al­
lein nach und nach durch die Zuhilfenahme weiterer Kissen entwinden kann. We­
der dieser noch andere Berichte aus der Praxis halten sich jedoch länger bei den ma­
teriellen Gegebenheiten des psychoanalytischen Settings auf. Die Couch ist das my­
thische Emblem der Psychoanalyse geworden: Ihre konkrete Rolle und ihre Ge­
schichte sind jedoch bisher noch nicht genauer untersucht worden.2 Das psychoana­
lytische Setting gilt heute in westlichen Gesellschaften als ein vertrautes Ritual, ein 
Set von Konventionen, das, wenn nicht aus eigener Erfahrung, so doch aus Darstel­
lungen in Romanen und Filmen hinlänglich bekannt ist. Die Populärkultur scheint 
hier die Elemente zu einer Reflexion bereitzustellen, die von historischen, soziologi­
schen oder ethnologischen Arbeiten über Psychoanalyse bisher ausgespart blieb.3 

Das Grundproblem für einen distanzierten Zugang zur analytischen Praxis liegt 
zunächst in ihrer prinzipiellen Unzugänglichkeit. Sie findet in einem Raum statt, zu 
dem nur zwei Personen Zutritt haben, der behandelnde Psychoanalytiker und der 
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zahlende Patient, dessen Privatsphäre geschützt werden muss. Was sich in diesem 
geschlossenen Raum abspielt, kann man Freud zufolge nur durch »Hörensagen « er­
fahren.4 Die Psychoanalyse stellt damit einerseits historisch eine besondere Ausprä­
gung der am Ende des 19. Jahrhunderts stattfindenden Privatisierung psychothera­
peutischer Behandlung dar, in der Individuen isoliert als Fälle betrachtet werden. 
Andererseits jedoch reklamierten Freud und seine Anhänger auch, mithilfe eines 
neuen Arrangements einen wissenschaftlichen Zugriff auf das psychisch Unbewus­
ste gewonnen zu haben. Eine psychoanalytische Behandlung, die im wesentlichen 
aus einem Austausch von Worten besteht, hätte demnach immer auch den Charak­
ter einer experimentellen Situation. Mit diesem Anspruch beerbte die Psychoana­
lyse den Hypnotismus, der im letzten Drittel des 19. Jahrhunderts als ein aussichts­
reicher Kandidat für eine neue Laborwissenschaft galt. Die historischen Ausprägun­
gen dieser zwei miteinander verbundenen Prozesse - die Privatisierung und Isolie­
rung von Patienten und die Erfindung von neuen experimentellen Arrangements -
werden im Folgenden genauer betrachtet. Das Verhältnis zwischen den diversen La­
boratorien des Hypnotismus und dem psychoanalytischen Setting wird dabei nicht 
als ein teleologisches, sondern als ein genealogisches aufgefasst. Nach der program­
matischen Formulierung Foucaults widersetzt sich die Genealogie der Suche nach 
dem »Ursprung«: Sie will »die Singularität der Ereignisse festhalten, fern von jeder 
monotonen Finalität; ihnen dort auflauern, wo man sie am wenigsten erwartet und 
in dem, was am wenigsten eine Geschichte zu haben scheint( ... ); ihre Wiederkehr 
fassen, nicht um die langsame Kurve einer Entwicklung zu zeichnen, sondern um 
die verschiedenen Szenen wiederzufinden, in denen sie verschiedene Rollen gespielt 
haben«.5 

Der genealogische Gang ,in die Niederungen< setzt zunächst voraus, die diverse.n 
Ursprungsmythen der Psychoanalyse zu verabschieden. Wenn etwa die Annahme 
eines epistemologischen Bruchs zwischen Hypnotismus und Psychoanalyse aufge­
hoben wird, dann lässt sich Freuds Praxis als Hypnose-Arzt nicht mehr als bloßes 
Vorspiel zur ,Entdeckung des Unbewussten< in seiner zum psychoanalytischen 
Gründungsakt stilisierten Selbstanalyse behandeln.6 Was der historischen Analyse 
verbleibt, sind nunmehr die Konvergenzen und Divergenzen verschiedener Techni­
ken zur Bearbeitung ein- und desselben Bereichs in unterschiedlichen Wissenskultu­
ren. Das Ziel einer Genealogie des psychoanalytischen Settings kann sich folglich 
nicht in der Enthüllung von Irrtümern oder Täuschungsmanövern Freuds erschöp­
fen. Das hieße nochmals jener personalistischen Verkürzung zu erliegen, die die Ta­
ten einzelner Akteure als Ursachen weittragender historischer Prozesse ansieht.7 

Was »am wenigsten eine Geschichte zu haben scheint«, sind nicht die Patienten und 
die sie behandelnden Psychoanalytiker, ist das Um- und Weiterschreiben ihrer Ge­
schichte doch der Gegenstand einer umfangreichen Literatur. Es ist vielmehr die sie 
umgebende und rahmende Objektwelt, die jeglicher Historizität zu entbehren 
scheint. Der Umstand, dass die Freudsche Technik - und bereits zuvor die Hypnose 
- mit der Zergliederung der Psyche und dem Aufdecken von ,inneren< Objekten be-
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fasst ist, hat die Aufmerksamkeit von den variablen materiellen Settings hin zu den 
scheinbar jeder spezifischen Lokalität enthobenen Fallgeschichten gelenkt. 8 Das 
räumliche Arrangement von Patient und Arzt sowie der Einsatz von verschiedenen 
materiellen Komponenten sind daher parallel zu der sozialen Konfiguration der je­
weiligen hypnotischen und psychoanalytischen Behandlungsszenarios zu rekon­
struieren. 

Effekte der Sichtbarkeit: Experimentalkulturen des französischen Hypnotismus 
zwischen Klinik, Bühne und Labor 

Wenn eine Genealogie des psychoanalytischen Settings zwar nicht von einem Ur­
sprungsmodell ausgehen kann, muss sie dennoch eine bestimmte historische Szene­
rie zum Ausgangspunkt nehmen. Diese Szenerie entfaltet sich in der vielgestaltigen 
Forschungslandschaft, in der sich Philosophen, Neurologen, Psychiater und Physio­
logen in der zweiten Hälfte des neunzehnten Jahrhunderts um ein Verständnis der 
in Verbindung mit hypnotischen Zuständen auftretenden Phänomene bemühten. 
Das in den 1870er Jahren rasch ansteigende Interesse an der Hypnose war bereits 
von einer populären Deutungskultur solcher Phänomene vorbereitet: mesmeristi­
sche Kuren, die Auftritte von Bühnenmagnetiseuren und spiritistische Sitzungen 
waren während des ganzen Jahrhunderts hindurch Gegenstand öffentlicher Diskus­
sionen gewesen. Die zahlreichen Kontroversen um den Mesmerismus lassen sich 
nicht nach einem Modell begreifen, nach dem sich eine Reihe von okkulten Prakti­
ken der Überprüfung durch eine offiziell anerkannte Wissenschaft zu unterwerfen 
hatten. In den 1840er und 1850er Jahren bestand weitgehend noch kein Konsens 
über die Abgrenzung und Methoden vieler wissenschaftlicher Disziplinen.9 Erst mit 
der Einrichtung von Laboren und der Regulierung des Unterrichts im letzten Drittel 
des Jahrhunderts wurden Grenzen zwischen wissenschaftlichen und öffentlichen 
Räumen und damit auch zwischen Laien und Experten zunehmend stärker abge­
steckt. Dieser Prozess betraf vor allem die Medizin, die sich einerseits in verschie­
dene Fachrichtungen spezialisierte, andererseits durch eine Kombination von 
»Krankenhausmedizin « und »Labormedizin« geprägt war. 10 Die Krankenhausme­
dizin, wie sie sich exemplarisch in den großen Pariser Hospitälern nach der Franzö­
sischen Revolution herausbildete, ermöglichte eine hohe räumliche Konzentration 
von Patienten, die Entwicklung von neuen Forschungsmethoden und Instrumenten 
und eine praxis- und ortsgebundene Ausbildung von Schülern. Obwohl die Labor­
medizin, mit der in Frankreich und Deutschland aufkommenden experimentellen 
Physiologie und Bakteriologie, zunehmend den Titel einer wissenschaftlichen Medi­
zin für sich reklamierte, war bereits das Krankenhaus in vielen Pariser Kliniken als 
ein Experimentierfeld konzipiert. 11 

Eine prominente Ausprägung dieser Praxis stellte die Klinik des Neurologen 
Jean-Martin Charcot an der Pariser Salpetriere dar. Dieser hatte Ende der 1870er 
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Jahre eine Reihe von populären Techniken der Hypnotisierung in ein neues klini­
sches Arrangement - ein »Labor« der Hypnose - integriert. Der »große Hypnotis­
mus «, den Charcot seinen Kollegen 1882 in der Pariser Academie des sciences als 
ein neues experimentelles Verfahren vorstellte, lässt sich nicht als eine Wiederkehr 
des Mesmerismus oder eine dem Zeitgeist geschuldete Vorliebe für okkulte Phä­
nomene verstehen, sondern ist vielmehr in einer spezifischen Ausprägung dieser bei­
den Typen von Medizin zu verorten. Durch die neuartige Kombination von vormo­
dernen und modernen Verfahren, die die Experimentalkultur der Salpetriere aus­
zeichnete, sollte der Hypnotismus zum Prototyp einer in der Klinik verankerten Ex­
perimentalpsychologie werden. Das Verhältnis von Experimentator und Versuchs­
person bildete sich historisch im Rahmen der sozialen Relation von Arzt und Pa­
tient heraus, die in der Krankenhausmedizin von einem asymmetrischen Machtver­
hältnis geprägt war. 12 Eine weitere Spezifik dieser neuen Arrangements stellte der 
Einsatz einer vielfältigen Objektwelt dar: Einerseits wurde eine Reihe von neuen 
Apparaturen eingesetzt, die die in der Hypnose auftretenden Phänomene messbar 
und kontrollierbar machen sollten; andererseits waren die Klinik und die Privatpra­
xis Charcots mit verschiedenen musealen Objekten ausgestattet, die zu verschiede­
nen strategischen Zwecken mobilisiert wurden. 13 

In einem Labor kommt es in der Regel zu einer Neudefinition des in der Alltags­
welt geltenden Status von menschlichen und nicht-menschlichen Handlungsträgern. 
Wie eine Reihe von anthropologischen und historischen Arbeiten gezeigt hat, voll­
zieht sich die Herstellung und Etablierung von naturwissenschaftlichen Fakten in 
einem Prozess, in dem neben den beteiligten Wissenschaftlern auch die materiellen 
Komponenten eine signifikante Rolle spielen.14 Die unter Charcots Leitung an Hy­
sterischen vorgenommenen Experimente wurden an der Salpetriere am Ende der 
1870er Jahre innerhalb eines strategischen Ensembles von Apparaturen und Ma­
schinen durchgeführt, das keinen Zweifel darüber aufkommen lassen sollte, dass 
nicht der Arzt als ein moralischer Agent, sondern ausschließlich physische Agenten 
auf die Sinne der Versuchspersonen einwirkten. Diese Maschinerie erlaubte es den 
Ärzten, während des Experiments in verschiedenen Sequenzen ab- und anwesend 
zu sein. Während einer Hypnose-Sitzung wurden die Ärzte oder deren auf die Ver­
suchspersonen einwirkende Körperglieder (Augen, Hände) jeweils demonstrativ 
durch optische und akustische Apparaturen ersetzt. Als typisch kann die allererste 
Serie von Experimenten gelten, die Charcot vor einem internationalen Fachpubli­
kum in seiner Klinik veranstaltete: Nachdem dieser eine seiner Patientinnen durch 
Fixieren auf die Augen oder den Finger in Hypnose versetzt hatte, brachten die As­
sistenten sie in einen verdunkelten Raum, wo als Ersatz für den Blick des Arztes ein 
grelles elektrisches Licht eingesetzt wurde, vor dem sie kurz darauf in einen Zu­
stand kataleptischer Unbeweglichkeit fiel. 15 Ausgehend von derartigen Demonstra­
tionen reklamierten die Pariser Forscher, dass nur physische Agenten auf die Ver­
suchspersonen wirkten und somit der Arzt mit seiner sozialen Autorität keinen ent­
scheidenden Faktor in einem Hypnose-Experiment darstellte. 
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Abbildung 1: Hypnose-Verfahren nach Bourneville und Regnard 1879/80 

(in: Desire-Magloire Bourneville u. Paul Regnard: lconographie photographique de la Salpetriere, 
Paris 1879/80) 

Abbildung 2: »Durch das Geräusch der Klanggabel hervorgerufene Katalepsie« 
(in: Desire-Magloire Bourneville u. Paul Regnard: lconographie photographique de la Salpetriere, 

Paris 1879/80) 
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Ist der Arzt in der schematischen Darstellung der Hypnose-Verfahren aus der 
»Iconographie de la Salpetriere « noch präsent (vgl. Abb. 1), so verschwindet er 
gänzlich in den Photographien, die die experimentelle Herstellung von diversen 
hypnotischen Zuständen demonstrieren (vgl. Abb. 2). Manche Autoren sahen in 
Charcots Vorführungen einen wissenschaftlichen Geniestreich: Die gemeinhin als 
»Abfall « behandelten hysterischen Patientinnen förderten nun einen bisher unge­
ahnten epistemischen Profit zutage.16 Andere Beobachter nahmen einen gegenteili­
gen Standpunkt ein und betonten, dass solche Patientinnen aufgrund der ihnen zu­
gemessenen großen Einbildungskraft und Täuschungskünste niemals geeignete Ver­
suchspersonen abgeben könnten. 17 Der Status der Hysterikerin als Versuchsperson 
blieb somit epistemologisch zweifelhaft: Entweder zählte sie zu den » raren 
Stücken « der Patientensammlung, anhand derer außergewöhnliche Erkenntnisse 
über unbewusste Vorgänge gewonnen werden konnten, oder die an ihr angestellten 
Experimente waren aufgrund der ihr zugeschriebenen moralischen Eigenschaften 
prinzipiell wertlos. 18 

Angesichts dieser Lage suchte Charcot die positive Bewertung seiner Versuchs­
personen unter Mobilisierung der materiellen Kultur seiner Klinik weiter abzusi­
chern. Einerseits wurde ein auf Inskriptionen basierendes System eingeführt, das Si­
mulanten zweifelsfrei überführen sollte; andererseits das klinische Referenzsystem 
auf außerklinische Bereiche wie die religiöse Ikonographie erweitert. Die Kombina­
tion beider Strategien erscheint zunächst widersprüchlich: Im einen Fall kamen die 
Instrumente der von Etienne-Jules Marey in Frankreich propagierten »graphischen 
Methode « zum Einsatz, um die in den Versuchspersonen experimentell erzeugten 
Nervenzustände in Form von Kurven der Messbarkeit und Kontrolle zuzuführen, 
während im anderen Fall künstlerische Darstellungen von religiösen Motiven als hi­
storische Zeugnisse für die Existenz der »großen Hysterie « bürgen sollten, wie sie 
Charcot beschrieben hatte. Mit der Anwendung der graphischen Methode bezogen 
Charcot und seine Schüler ihre Autorität über die Instrumente und folgten damit 
der Tendenz einer Mechanisierung der sozialen Relation zwischen Arzt und Patient 
in der modernen Krankenhausmedizin. Ein neues auf Inskriptionen basierendes Sy­
stem rekonfigurierte ältere Kontrollverfahren, die allein auf der direkten Überwa­
chung des Patientenverhaltens durch die Ärzte, die Schwestern und andere Kranke 
beruhten.19 Der strategische Einsatz von künstlerischen Reproduktionen dagegen 
war ganz dem positivistischen Programm der »retrospektiven Medizin « verpflich­
tet. Die gesammelten Objekte sollten bezeugen, dass die neuropathologischen 
Krankheitsbilder sich bereits in der Vergangenheit genauso gezeigt hatten, wie sie 
von den Medizinern der Salpetriere an den Patienten der Klinik demonstriert wur­
den. Das Museum fungierte damit primär als ein Ort, an dem Zeugnisse zur siche­
ren Überführung von zweifelhaften Symptomen oder Kranken versammelt waren. 
Beide Strategien zielten darauf ab, das Krankheitsbild in einer unzweideutigen 
Weise für die Ärzte sichtbar zu machen und die Entscheidung über eine Diagnose 
von den Aussagen der Patienten abzulösen. In der visuellen Kultur der Charcot-
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sehen Klinik wurden zu diesem Zweck folglich verschiedene Praktiken und Reprä­
sentationen miteinander kombiniert.20 

Bald nach der Einrichtung eines Hypnose-Labors in der Pariser Salpetriere tra­
ten Konkurrenten auf den Plan. Die prominenteste Rolle nahm hierbei der an der 
neugegründeten Universität von Nancy lehrende Mediziner Hippolyte Bernheim 
ein. Er attackierte die von Charcot veranstalteten Hypnose-Experimente, indem er 
alle physischen Agenten für wirkungslos erklärte. Zunächst behauptete er, all die in 
der Salpetriere demonstrierten Phänomene des Hypnotismus (Lähmungen, 
Anästhesien, Krämpfe) bei einer Reihe von nicht-hysterischen Personen im Wachzu­
stand hervorrufen zu können. Zur experimentellen Produktion dieser Symptome 
reichten »verbale Suggestionen « oder »einfache Aufforderungen « vollkommen 
aus.21 Der Tendenz nach zielten die zahlreichen Gegenexperimente, die die Wirkung 
der hypnotischen Suggestion an fast jedem Krankheitsbild vorführten, auf einen 
therapeutischen Einsatz der Hypnose, den Charcot und seine Anhänger zunächst 
ausgeschlossen hatten. Anknüpfend an den älteren Landarzt Ambroise Liebeault, 
der für verschiedene nervöse Störungen die heilende Wirkung des Schlafs propa­
giert hatte, machte sich Bernheim zum Wortführer einer therapeutisch orientierten 
Hypnose-Bewegung, die schon bald die Bezeichnung »Psychotherapie « auf ihre 
Fahnen schrieb.22 Bernheims Kritik, die eine längere Kontroverse zwischen Paris 
und Nancy eröffnete, bediente sich einer Reihe von Strategien, die auf eine Entma­
terialisierung des Experimentalsettings zielten. Bernheim setzte bei seinen Demon­
strationen wiederholt Instrumente (beispielsweise ein Stethoskop} ein, um zu zei­
gen, dass die Wirkungen auf den Körper des Kranken nicht vom Instrument selbst 
oder einer rein mechanischen Aktion ausgingen, sondern einzig von dessen Glauben 
daran. Mit derartigen Verfahren karikierte er den Einsatz von Instrumenten und 
physischen Agenten im Hypnose-Experiment der Pariser Ärzte. So ersetzte er den 
Magneten durch mehrere Gegenstände, »durch ein Messer, einen Bleistift, eine Fla­
sche, ein Stück Papier, durch irgend ein Nichts ,/3, um zu zeigen, dass sich das sug­
gerierte Symptom in allen Fällen manifestierte. 

Die Steigerung der Macht des Arztes über den Patienten blieb in Nancy an die 
soziale Konfiguration der Klinik gebunden. Im Gegensatz zu den mechanisierten 
Kontrollsystemen an der Salpetriere beutete die Nancyer Suggestionsmethode die 
soziale Struktur des Krankensaals und der Visite aus . Das Vertrauen des Patienten 
in den Arzt oder die Schwestern, die gruppenweise und sichtbare Anordnung der 
Kranken in den Zimmern waren wesentliche Bedingungen dafür, um mithilfe der 
Suggestion Effekte zu erzielen. Bernheims Darstellung zufolge hing eine erfolgreiche 
Suggestion an der spezifischen Form, in der der Arzt das impression management in 
der sozialen Interaktion mit den Patienten handzuhaben wusste . Während der Be­
handlung musste er fortwährend seine Autorität demonstrieren, um das Vertrauen 
der Patienten zu gewinnen, wobei das Verfahren jeweils auf deren Individualität ab­
gestimmt wurde. Nicht allein der persönliche Takt des Arztes im Umgang mit den 
Kranken entschied, ob dessen Widerstände gebrochen werden konnten oder nicht. 
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Eine wesentliche Bedingung für den Behandlungserfolg stellte die besondere »sug­
gestive Atmosphäre der Klinik« dar, in der der Patient auf die Prozedur vorbereitet 
wurde. Es sei entscheidend, dass die zu hypnotisierende Person »während einiger 
Tage in einer suggestiven Atmosphäre gelebt« habe und »von der Vorstellung 
durchdrungen sei, dass Jedermann suggerirbar sei«.24 Diese Vorbereitung bestand in 
der Klinik darin, dass der neue Patient im Krankensaal ständig andere Patienten 
sah, die hypnotisiert wurden und deren Symptome verschwanden. Üblicherweise 
begann darum eine Bernheimsche Suggestion damit, dass in Gegenwart der zu hyp­
notisierenden Person eine oder mehrere andere Personen eingeschläfert wurden: 
zum einen, um die Zweifler von der Echtheit des Phänomens zu überzeugen, zum 
anderen, um die Natürlichkeit und Ungefährlichkeit des Vorgangs zu demonstrie­
ren. 

Die Suggestion erwies sich somit in Nancy als hochgradig ortsgebundenes Ver­
fahren. Diese entscheidende Rolle der Lokalität musste beim Transport des Verfah­
rens an einen anderen Ort (die Privatpraxis oder die Familie des Kranken) Pro­
bleme verursachen. Bernheim betonte, dass man in der Stadtpraxis viele Personen 
finde, »die durch unwissende Ärzte über die Gefahren des Hypnotismus unnöthig 
mit Schreck erfüllt sind ( ... ), man stösst dann auf einigen Widerstand. Wenn mög­
lich, soll die Person, die man hypnotisiren will, in einer dem Hypnotiseur ergebenen 
und vertrauenden Umgebung sein; dann ist das Terrain in kurzer Zeit richtig vorbe­
reitet, und die Person überliefert sich rückhaltlos dem Arzte.« 25 Damit erfuhr die 
von Charcot und anderen Pariser Ärzten behauptete Universalität der hypnotischen 
Phänomene eine erhebliche Einschränkung: Bernheim zufolge waren es spezifische 
lokale Bedingungen, die über den Erfolg der Suggestion entschieden. 

Ausgehend von dieser Entzauberung der Pariser Experimentalpraxis war es nur 
ein kleiner Schritt, die Hypnose als einen reinen Bühneneffekt anzusehen, ein 
Schauspiel, in dem nicht entschieden werden konnte, wer wen beeinflusste: die 
Ärzte ihre gefügigen Patientinnen oder umgekehrt. Einen derartigen radikal skepti­
schen Schluss zog der belgische Mathematiker und Philosoph Joseph Delbreuf, der 
ab 1885 Paris und Nancy bereiste, um sich vor Ort über die demonstrierten Phä­
nomene Gewissheit zu verschaffen. Als Ausgangspunkt seiner Kritik dienten ihm 
die Praktiken der Bühnenmagnetiseure: Bereits in seiner ersten größeren Studie, die 
in der Revue philosophique erschien, bezog Delbreuf in seinen Vergleich der Schule 
der Salpetriere und der Schule von Nancy die von dem Bühnenhypnotiseur Donato 
verwendeten Versuchspersonen mit ein.26 Er behandelte die Populärkultur der Büh­
nenmagnetiseure und die medizinische Kultur des Hypnotismus als verschiedene 
Spielarten der Schulenbildung, die alle demselben Mechanismus gehorchten: einer 
Form von »Erziehung«, die jedoch sowohl den Experimentatoren als auch den Pro­
banden nicht bewusst war. 

Anders als die Ärzte in Nancy formulierte Delbreuf nicht nur eine andere Er­
klärung für die Wirkung der hypnotischen Suggestion, sondern suchte die an ver­
schiedenen Orten angestellten Beobachtungen in ein Metalabor zu transportieren, 
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welches das empirische Material für seine Kritik herstellen sollte. Er erklärte sein ei­
genes Heim in Liege zu einem solchen Labor, in dem er mit verschiedenen Versuchs­
personen die von ihm in Paris und Nancy beobachteten Experimente nachstellte. 
Unter den Probanden waren Delbreufs eigene Hausangestellte, von befreundeten 
Medizinern bereitgestellte Patientinnen, sowie Personen, die dem Bühnenmagneti­
seur Donato als Schauobjekte gedient hatten. Die Versuche blieben nicht auf einen 
Privatzirkel beschränkt, sondern wurden auch öffentlich an der Universität präsen­
tiert, wo Delbreufs Studenten als Zeugen fungierten. Der Anspruch auf eine rigo­
rose Überprüfung der in Paris und Nancy produzierten Tatsachen, den der Skepti­
ker mit seinem Meta-Labor stellte, war jedoch aufgrund der ihm zur Verfügung ste­
henden spezifischen Ressourcen nicht einlösbar. So konzipierte er sein Metalabor 
als einen Raum, in dem die sozialen Konfigurationen diverser Hypnoseku!turen 
ohne Rekurs auf die jeweiligen materiellen Arrangements und Instrumentarien 
reinszeniert wurden. Die epistemische Strategie dieser Reinszenierungen zielte auf 
eine weitgehende Entpathologisierung des hypnotischen Experiments. Delbreuf ent­
warf eine quasi-ethnographische Perspektive auf die Klinik, die diese als ein 
»Schauspiel« begriff, in dem die Ärzte und die als Versuchspersonen fungierenden 
Patienten »sich in gutem Glauben wechselseitig täuschen«.27 

Ein Arzt, der Mitte der 1880er Jahre die französischen Hypnoseverfahren in 
seine Privatordination transferieren wollte, befand sich somit in einer zwiespältigen 
Situation. Die Schule der Salpetriere hatte eine Reihe von klinischen Erscheinungen 
an einer kleinen Anzahl von Patienten experimentell reproduziert, ohne allerdings 
die Standards ihrer spezifischen Kultur erfolgreich durchzusetzen. Der Schule von 
Nancy gelang es zwar, die zugleich als Heilmethode und experimentelles Verfahren 
verstandene »Suggestion« zum Ausgangspunkt einer breiteren medizinischen Bewe­
gung zu machen, doch stellte der Transfer des Verfahrens aus dem Krankenhaus in 
die privaten Ordinationen den ärztlichen Praktiker vor eine Reihe von Schwierig­
keiten, die erhebliche Modifikationen des Arrangements verlangten. Freud, der 
1885 die Salpetriere und daraufhin auch Nancy bereist hatte und sowohl als Über­
setzer Charcots als auch Bernheims vor die Öffentlichkeit getreten war, wies in sei­
nen ersten kleineren Veröffentlichungen auf diese Problemlage hin. Doch war sie 
keineswegs nur für die Situation in Wien spezifisch, sondern betraf eine ganze Be­
wegung von Ärzten, die sich ausgehend von Bernheim um eine wissenschaftlich 
fundierte Psychotherapie bemühten. Die Genealogie des psychoanalytischen Set­
tings führt nicht nahtlos von der Erkenntnis des Scheiterns des französischen Hyp­
notismus zum klassischen Setting der Couch, sondern bedarf der Rekonstruktion 
eines Kapitels »anonymer Geschichte«: der Herausbildung neuer materieller und 
sozialer Arrangements in den Privatordinationen der Hypnoseärzte im letzten Jahr­
zehnt des 19. Jahrhunderts. 
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Übersetzungsschwierigkeiten: Die Hypnosepraxis als Hörraum 

In seinen Rezensionen, Handbuchartikeln und ersten kurzen Fallgeschichten zum 
Hypnotismus betonte Freud immer wieder das Problem der Übersetzung des Ver­
fahrens von der Klinik in Nancy in seine Wiener Privatordination. Unmittelbar 
nach einem Besuch bei Bernheim und Liebeault bemerkte er zu den Erfolgen der 
Suggestionstherapie, »daß ein guter Teil dieser Erfolge an der ,suggestiven Atmo­
sphäre< haftet, welche die Klinik dieser beiden Ärzte umgibt, an dem Milieu und der 
Stimmung der Personen, Dinge, die ich bei meinen Versuchspersonen nicht immer 
einsetzen kann«.28 Zunächst war die Hypnose-Behandlung in Wien an keinen spezi­
fischen Ort gebunden: Nur in Fällen, wenn Untersuchungen mit schwer transpor­
tierbaren Geräten (wie Elektrisiermaschinen) unternommen werden mussten, 
konnte der Arzt zahlende Privatpatienten in die Ordination bestellen. Ansonsten 
waren tägliche Hausbesuche oder Visiten in Privatsanatorien üblich. Der hypnoti­
sierende Hausarzt agierte somit zunächst nicht in einem stabilisierten Setting, das 
eine isolierte Beobachtung von Patienten ermöglichte, sondern vielmehr auf einem 
konfliktträchtigen Terrain, das, durch Widerstände der Patienten oder durch Inter­
ventionen von Familienangehörigen, den Verlauf der Behandlung unvorhersehba­
ren Störungen aussetzte. An diese Schwierigkeiten des Arztes, räumliche Isolierung 
und Kontrolle über den Behandlungsverlauf zu erhalten, reihte sich der Umstand, 
dass der soziale Status von Privatpatienten in der Regel höher war als jener Patien­
ten, die in der Poliklinik zu hypnotischen Versuchen herangezogen wurden. Für den 
in der Klinik experimentierenden Arzt war der gebildete Kranke, der sich durch 
Lektüre populärer Handbücher ein Vorwissen über das Verfahren aneignen konnte, 
keine geeignete Versuchsperson. 

Auf die soziologische Problematik der Machtbalance von Arzt und Patient ist 
zwar wiederholt hingewiesen worden, 29 jedoch ohne Einbeziehung der Wandlungen 
des materiellen Settings in der ärztlichen Hypnosebewegung, der Freud eine Zeit­
lang zuzurechnen ist. Diese Bewegung formierte sich vor allem um den Schweizer 
Psychiater Auguste Fore! und seinen Adepten Oskar Vogt, dessen spätere Karriere 
als Hirnforscher seine frühe Tätigkeit als Hypnotiseur überdeckte.30 Die Zeitschrift 
für Hypnotismus, die von diesen beiden Hauptprotagonisten der Bewegung über 
mehrere Jahre hin dominiert wurde, diente nicht nur als Forum für zahlreiche Be­
richte aus der Praxis, sondern widmete sich auch immer ausführlicher der konkre­
ten lokalen Gestaltung der Ordination des Hypnosearztes. Diese intensive Beschäf­
tigung mit den räumlichen und materiellen Komponenten der Hypnosepraxis ent­
sprach dem systematischen Versuch, die Standards experimentalpsychologischer 
Labors zu erreichen. 

Die Privatordination der deutschen Hypnoseärzte stellte in mehrfacher Hinsicht 
einen Kontrast zu den Pariser Kliniken her, in denen die Patienten dem Hypnose­
Experiment unterzogen wurden. Sie präsentierte sich als ein Ort der Beruhigung 
und nicht der Erregung der Sinne. Die Einrichtung des Behandlungszimmers sollte 

20 ÖZG 14.2003.2 



ganz auf die Ruhigstellung des Patienten hin ausgerichtet sein und »das Einschlafen 
begünstigen oder wenigstens nicht erschweren «.31 Nach der Darstellung eines viel­
fach gebrauchten Handbuches vollzog sich die Behandlung in einem »ruhig gelege­
nen Zimmer( ... ), dessen Beleuchtung gedämpft werden soll «.32 Das Erregen von 
plötzlichen Sinneseindrücken durch das Aufblitzen von elektrischem Licht oder das 
Schlagen auf Klanggabeln und Gongs, wie es an der Salpetriere und anderen Pariser 
Kliniken üblich war, konnte aus der Perspektive der Suggestionstherapeuten nur 
»Schreckhypnosen« hervorrufen, die zu einer Verstärkung der Symptome führten. 33 

Das spontane Phänomen, dem der hypnotische Zustand nun gleichgesetzt wurde, 
war nicht (wie bei Charcot) der durch einen mechanischen Unfall oder Zufall aus­
gelöste Schock, sondern der durch eine Reihe von Vorstellungen schrittweise her­
beigeführte Schlaf. Die räumliche und zeitliche Gestaltung der Suggestionsbehand­
lung zielte daher darauf ab, diese postulierte Gleichsetzung von Schlaf und Hyp­
nose weitgehend in die Praxis umzusetzen. 

Da das Hauptziel des Verfahrens darin lag, dem Patienten »in bequemer Klei­
dung auf einem Fauteuil, Sofa oder dergleichen « rasch das Einschlafen zu ermögli­
chen,34 sollten die Praktiken der Suggestion so weit als möglich den individuellen 
Schlafgewohnheiten im eigenen Heim angeglichen werden: »Personen, die gewohnt 
sind, ihr Nachmittagsschläfchen nur in einem Fauteuil abzuhalten, lässt man in 
einem solchen Platz nehmen, andere, die nur bei tiefer Kopflage schlafen können, 
müssen in einer Weise placirt werden, welche diese Kopflage ermöglicht, und dergl. 
mehr. «35 Die Ordination des Hypnosearztes wurde mit einer Vielzahl von neu auf­
kommenden Möbeln ausgestattet, die sich jeweils auf die besondere Lage des Pa­
tientenkörpers einstellen lassen. Die mechanisierten Formen der Chaiselongue, des 
Sofas, der Couch und des Fauteuils, wie sie in der zweiten Hälfte des 19. Jahrhun­
derts (zum Teil nach den Anforderungen der Krankenpflege und der Chirurgie) ent­
wickelt und verfeinert wurden, ermöglichten die Anpassung an möglichst viele Ab­
stufungen zwischen Sitzen und Liegen. Der Komfort dieser polyfunktionalen »Pa­
tentmöbel« stellt sich, Siegfried Giedions Geschichte der Mechanisierung der Mö­
bel zufolge, durch die »aktive Anpassung an den Körper und nicht durch passives 
Einsinken in Kissen « her.36 So verwendeten manche Ärzte (wie Oskar Vogt) eigens 
konstruierte Hypnosebetten oder Fauteuils mit verstellbaren Rückenlehnen, um sie 
nach der körperlichen Flexibilität ihrer Patienten justieren zu können. 

Diese Anpassung an den individuellen Patientenkörper folgt einem Trend nach 
einer ruhigen und entspannten Körperhaltung, der nach Giedions »anonymer Ge­
schichte « der Möbel die historistisch geprägte Ausstattung der Interieurs ablöst. 
Mit einem solchen »unbequemen « Mobiliar waren Museum und Behandlungszim­
mer der Salpetriere, sowie die neuropathologische Privatpraxis Charcots versehen 
(vgl. Abb. 3). Einige Besucher prangerten die ,unnatürlichen< Haltungen an, die Pa­
tienten in diesem materiellen Arrangement einnehmen mussten, in dem Möbelstile 
aus verschiedenen Epochen miteinander kombiniert waren: »Die Schwindsüchtigen 
und Melancholiker knirschten auf barocken Betstühlen aus dem 13. (sie) Jahrhun-

ÖZG 14.2003.2 21 



Abbildung 3: Musee Charcot, La Salpetriere. 

(Revue encyclopedique, recueil documentaire universel et illustre 4, 1894) 
Das pathologisch-anatomische Museum wurde offiziell 1879 eingerichtet und beherbergte ver­
schiedene Sammlungen: natürliche und künstliche anatomische Präparate, darunter eigens fa­
brizierte Moulagen (wie die rechts zu sehende freiliegende Figur einer Tabeskranken), Gehirne, 
sowie zahlreiche Bilder (Photographien von Patienten, Reproduktionen von Gemälden oder 
Zeichnungen) . Die Stühle und Tische wurden von Charcot und seiner Frau angefertigt und sind 
(wie die links sichtbare, von Paul Richer ausgeführte Büste) noch heute in der Bibliothek der Pa­
riser Klinik zu sehen. Das Museum diente nicht nur zur Aufbewahrung von Gegenständen, son­
dern war auch Schauplatz verschiedener Demonstrationen und Experimente. 

dert. Die vom Muskelschwund befallenen Kranken streckten ihre fleischlosen Glie­
der auf Gänsegeiern, Schlangen oder Wasserspeiern aus. Stellen Sie sich die Höllen­
qualen in diesem Gerümpel vor«.37 Dass sich für solche Kritiker retrospektiv die In­
humanität der wissenschaftlichen Medizin vor allem in der materiellen Ausstattung 
spiegelte, verdeutlicht, wie sehr für die Nervenärzte die Abstimmung der Behand­
lungsräume auf die individuellen Bedürfnisse des Patienten inzwischen zu einer 
Selbstverständlichkeit geworden war. Während für die konkrete Durchführung der 
Hypnose-Experimente an der Salpetriere die Bequemlichkeit der Stühle, auf denen 
die Versuchspersonen Platz nahmen, belanglos war, begriffen die mit Hypnose be­
handelnden und experimentierenden Ärzte der 1890er Jahre die richtige Abstim­
mung der Möbel und des übrigen materiellen Arrangements auf die Behaglichkeit 
des Patienten im Behandlungszimmer als konstitutive Bedingung zur Erzielung 
eines hypnotischen Zustandes. 

Bei dieser Justierung erweisen sich geringfügige Details als entscheidend für den 
Erfolg des Arztes: »Es hängt von Kleinigkeiten ab. Ein unrichtiges Kissen, nicht 
ganz bequeme Rückenlage, kalte Füße, geringe Unruhe verderben den Effekt 
ganz.« 38 Der Hypnotiseur agiert nun überwiegend »durch das Ensemble, durch 
recht bequeme Lage« und »ruhiges Liegenlassen« 39 und unterlässt alle komplizierte-
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ren Manipulationen des Patientenkörpers oder den Einsatz von Instrumenten und 
Gegenständen zum Fixieren des Blicks. Anstelle der physischen Interventionen des 
hypnotisierenden Arztes tritt bei den Suggestionsverfahren eine fast ausschließlich 
verbale Interaktion zwischen Arzt und Patient: Der Arzt führt die Hypnose durch 
leises und monotones Sprechen herbei; der Patient berichtet nach dem Erwachen 
über seine Empfindungen im hypnotischen Schlaf. Das Gelingen des ,Einschläferns< 
hängt vor allem von der Sprechweise des Arztes ab. Vom Erteilen »imperativer Sug­
gestionen « wird daher abgeraten, besonders bei »gebildeten Patienten «, die »viel­
fach direct mit einem Horror vor dem ,blinden Gehorsam< des Hypnotisirten« zum 
Arzt kommen.40 Auch verstärkende physische Verfahren wie das Streichen über den 
Körper oder das Zudrücken der Augen kommen nur noch partiell, vorzugsweise bei 
Männern zum Einsatz, da männliche Ärzte bei ihren Patientinnen mögliche »sexu­
elle Erregungen « zu vermeiden suchen.4 1 

Der hypnotisierende Arzt darf auch keine unangenehmen Sinneseindrücke för­
dern und muss seinen eigenen Körper zu diesem Zweck sorgfältig pflegen, »alle wi­
drigen oder unangenehmen Gerüche aus der Nähe des Patienten ( ... ) entfernen und 
womöglich durch Wohlgerüche « ersetzen.42 Nicht nur muss er gegenüber dem 
Kranken seinen Habitus weitgehend entmedikalisieren, sondern auch die zur Erzie­
lung der Hypnose eingesetzten Elemente seiner Person ganz auf das jeweilige Senso­
rium des Patienten einstellen. So bemerkte ein Arzt, sogar »der Klang der Stimme« 
könne »bei leicht erregbaren, nervösen Naturen störend wirken «.43 

Vor dem Beginn der eigentlichen Behandlung führt der Arzt ein Gespräch mit 
dem Patienten, in dem dieser zunächst genau über Wesen und Wirkung des Verfah­
rens aufgeklärt wird. Dabei kommen die Ängste, die möglicherweise durch Hören­
sagen oder Lektüre provoziert wurden, sowie seine Erwartungen an die Behandlung 
zur Sprache. Das einleitende Gespräch dient darum zu einem Großteil der »Beleh­
rung und Beruhigung« des Kranken. 44 Die Aufklärung erweist sich auch als eine 
Überzeugungsarbeit, die Voraussetzung und Teil des suggestiven Verfahrens ist: 
Durch das Gespräch wird der Patient zugleich instruiert, beruhigt und als ein ver­
ständiger Mitarbeiter angeworben. So berichtet ein Patient über seine Behandlung 
bei dem in Stockholm praktizierenden Suggestionstherapeuten Wetterstrand, »dass 
ich schon nach dem Gespräch mit dem Arzte fühlte, als ob die Cur schon begonnen 
hätte . Ich war ruhiger, als ob schon der Gedanke, mich einem Mitmenschen anver­
traut zu haben, mir einen Theil meines früheren Gleichgewichtes wiedergegeben 

hätte «.45 

Neben dem Arzt und dem zu hypnotisierenden Patienten ist oft auch noch ein 
Zeuge während der Behandlung anwesend. Die Anwesenheit einer dritten Person 
(meist eine Vertrauensperson oder ein Familienmitglied des Patienten), die bereits 
von den Klinikern in Nancy als eine Minimalforderung des Hypnose-Experiments 
aufgestellt wurde, dient zum Schutz sowohl des Patienten als auch des Arztes. Aller­
dings verweigern sich viele Patienten dieser Praxis, »weil sie mit den Details ihres 
Leidens Niemand als den behandelnden Arzt bekannt machen wollen «.46 Das 
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Handbuch Löwenfelds riet für solche Fälle zu folgender Praxis: Der Widerstand der 
Patientin gegen die Anwesenheit von Bekannten oder Familienmitgliedern sollte 
umgangen werden, indem »man die Begleiterin der Patientin oder sonstige Zeugin 
in einen anstoßenden Raum verweist und die in das Hypnotisierungszimmer 
führende Thüre offen läßt«.47 

Angesichts ängstlicher oder skeptischer Patienten griffen viele Ärzte zum zu­
sätzlichen Mittel der Demonstration einer erfolgreichen Hypnose vor den Augen 
des Patienten. Das Handbuch Löwenfelds etwa empfiehlt sogar das anfängliche Ge­
spräch manchmal ganz durch eine solche »demonstratio ad oculos« zu ersetzen, da 
es »beidem Zuschauer, diesem unbewußt, den Nachahmungstrieb « anregt, »wel­
cher dessen Einschläferung wesentlich erleichtert«.48 Mit diesem Kunstgriff wurde 
dem Problem begegnet, das sich durch den Wegfall der »suggestiven Atmosphäre« 
der Klinik ergab, in der der Arzt im Krankensaal durch sichtbare Multiplikationsef­
fekte eine größere Gruppe von Kranken einschläfern konnte. Die meisten Ärzte, die 
die Suggestionsverfahren der Schule von Nancy in ihre Privatordination transferier­
ten, mussten dieser Schwierigkeit bei einer individualisierenden Krankenbehand­
lung auf Honorarbasis begegnen. Einerseits war, vor allem bei Kranken der » besse­
ren Stände«, die Privatheit der Behandlung sicherzustellen. So lag etwa Freud zu­
folge das Hauptproblem der in Nancy geübten Massenbehandlung darin, »daß die 
Leiden jedes einzelnen vor einer großen Menge erörtert werden, was bei Kranken 
der besseren Stände nicht anginge «.49 Andererseits konnte der hypnotisierende Arzt 
nicht auf diesen »mächtigen Hilfseinfluß «50 verzichten, um den Patienten in den 
Zustand gesteigerter Suggerierbarkeit zu bringen. In dieser Lage suchten die mei­
sten Praktiker nach Lösungen, die ihnen erlaubten, sowohl die Wirkungen der 
»psychischen Infektion« auch in der Privatpraxis zu erzielen als auch die Privat­
sphären der einzelnen Patienten voneinander abzuschirmen. 

Ein vielfach gebrauchtes Verfahren stellte die Gruppenhypnose dar, welche die 
Ausstattung der Klinik in der privaten Ordination übernahm und rekonfigurierte. 
Die meisten Ärzte sahen ein solches Vorgehen als ökonomisch vorteilhaft an, weil 
sie eine große Anzahl von Kranken zeitsparend behandeln konnten. Zur sichtbaren 
Demonstration war es nicht mehr notwendig, weitere geeignete Personen in die Pra­
xis zu zitieren;51 und auch die schwierige Frage der Zeugenschaft wurde für den 
männlichen Hypnotiseur »durch gemeinsame Hypnosen des weiblichen Ge­
schlechts« auf diese Weise bequem gelöst.52 Die Gruppenhypnosen, bei denen die 
Kranken jeweils individuell behandelt wurden, zeitigten jedoch auch unerwünschte 
Nebeneffekte. Nach einem Bericht des in München praktizierenden Freiherrn von 
Schrenck-Notzing schliefen seine Patienten zwar nun leichter ein, nahmen jedoch 

»alles Gesprochene, Geräusche in ihre Träume auf. Und so erlebte ich wiederholt den Fall, daß ein 
Patient im Traum des Nachtschlafes sich als Gegenstand blutiger Operationen sah, die bei ihm an 
der Stelle vollzogen wurden, wo ich in der vorigen Sitzung einer andern Patientin ein Brandmal 
suggerierte. Oder ein Patient hustet, sofort fangen andere auch an usw. Sie wirken eben gegenseitig 
auf sich suggestiv, und das ist oft nicht gut. «53 
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Um die Formen der suggestiven Wechselwirkung zu kontrollieren, fanden die 
Hypnoseärzte zu verschiedenen Arrangements, die Patienten zwar als eine Gruppe 
anzuordnen, aber zugleich räumlich und akustisch voneinander zu trennen. Der 
Prototyp einer solchen Ordination wurde von Otto Wetterstrand in einem Apparte­
ment im Aristokratenviertel Stockholms eingerichtet. Ein Besucher berichtete de­
tailliert über dessen Praxis in der Zeitschrift für Hypnotismus: 

»Ein dunkelroter, sehr dicker Teppich bedeckt das Parkett und tilgt den Lärm der Schritte. Die 
Zimmer sind nach der Art eines Salons eingerichtet, der mit vielerlei Arten von Fauteuils, Sofas, 
Chaiselongues und Kanapees vollgeräumt ist, alle mit weißen Decken überzogen. Hier und da dient 
ein Wandschirm dazu, irgendeinen Patienten zu isolieren . Zwischen zwei und vier Uhr nachmittags 
leert sich dieser Salon kein einziges Mal. Es ist ein ständiges Kommen und Gehen von Patienten. 
Man kommt herein, macht es sich bequem, erhält seine Suggestion und geht wieder zu seiner Zeit. 
Alles vollzieht sich bei gedämpfter Stimme, man hört nichts als ein Flüstern hier, ein leises Schnar­
chen da, einen Stuhl, der verrückt wird, das Rascheln einer Robe. Der Arzt vervielfacht sich und 
findet innerhalb dieser wenigen Stunden Zeit, die dreißig bis vierzig Patienten, die vorstellig werden 
und hier eine gewisse Zeit oder den ganzen Nachmittag verbringen, einzuschläfern, ihnen Sugge­
stion zu erteilen und sie wieder aufzuwecken. «54 

Diese Privatpraxis wurde nach dem Vorbild der Klinik von Nancy gestaltet, 
wobei die wechselseitige Sichtbarkeit und Hörbarkeit der Kranken nun stärker 
durch das entsprechende materielle Arrangement und die sich hebende und sen­
kende Stimme des Hypnotiseurs eingeschränkt wurden. Wetterstrand begann in der 
Regel mit solchen Patienten, die bereits hypnotisiert worden waren, und flüsterte 
ihnen die Suggestionen so leise ins Ohr, dass nur sie allein sie hören konnten: »Da­
durch erreicht W. die mächtige Suggestivwirkung des Anblickes der vielen so rasch 
einschlafenden Leute und vermeidet die Störung der Massenwirkung der Suggestio­
nen ( ... ). Will W. eine Suggestion für zwei oder mehrere Kranke geben, so erhöht er 
entsprechend die Stimme.«55 Das Hauptagens in der Praxis des Hypnosearztes ist 
nun nicht mehr der Blick, auf den der Hypnotisand fixiert wird, sondern die 
Stimme: Wie laut oder wie leise, wie langsam oder wie schnell eine Suggestion er­
teilt wird, kann darum über den Erfolg der Behandlung entscheiden.56 

Im weiteren wurde die Ordination der Hypnose-Ärzte dahingehend modifi­
ziert, dass die suggestiven Effekte kaum mehr über sichtbare Demonstrationen, 
sondern weitgehend über die Herstellung einer besonderen Lautsphäre erzeugt wur­
den, welche die hypnotische Gruppe primär als eine akustische Gemeinschaft kon­
stituierte. Eine Lautsphäre setzt sich aus akustischen Ereignissen zusammen, die für 
die jeweilige Gemeinschaft einen bestimmten Raum abstecken (die Reichweite der 
Stimme eines Redners oder, etwa im Fall der Dorfgemeinschaft, der Glockentöne 
des lokalen Kirchturms). 57 

Die nach Wetterstrands Modell gestaltete Praxis von Oskar Vogt im bayerischen 
Kurort Alexandersbad teilte die Kranken in einem eigens konstruierten Hypnose­
zimmer auf verschiedene schalldurchlässige Parzellen auf, die der Hypnotiseur der 
Reihe nach abschritt. Während die Patienten für den Zeitraum der individuellen Be­
handlung räumlich voreinander abgeschirmt sind und sich daher nicht gegenseitig 
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beobachten können, stellt die Stimme des Arztes, der auf seinem Weg die Suggestio­
nen erteilt, eine Verbindung zwischen ihnen her. Die einzelnen im Raum auf ver­
schiedenen Möbeln liegenden Individuen werden durch den geteilten Hörraum zur 
Gruppe, die von dem sich durch das schalldämpfende Interieur bewegenden Hyp­
notiseur gestaltet und kontrolliert wird. Durch das Modulieren der Stimme bei ver­
schiedenen Suggestionen formt dieser variable akustische Zonen, die eine suggestive 
Grundstimmung schaffen, vor deren Hintergrund die an einen bestimmten Patien­
ten gerichtete Rede hervortritt und durch das Senken der Stimme oder die Annähe­
rung an das Ohr nur diesem vernehmlich wird. So geht nach der Beschreibung von 
Vogts Mitarbeiter Korbinian Brodmann der Arzt in diesen Hypnosezimmern »von 
Patient zu Patient, giebt Jedem mit lauter oder gedämpfter Stimme zunächst die 
dem einzelnen Fall angepassten Schlafsuggestionen und sobald eine Beeinflussung 
eingetreten ist, mit murmelnder, für die Umgebung unverständlicher Stimme oder in 
Flüstersprache die entsprechenden therapeutischen Suggestionen«58

• Die sich he­
bende und senkende Stimme des Hypnotiseurs agiert zweifach, trennt und verbin­
det die hypnotisierte Gruppe zugleich: Einerseits richtet sie sich sukzessive auf das 
jeweilige individuelle Symptom, das jeden einzelnen räumlich abgeschirmten Pa­
tienten von den anderen isoliert, andererseits wirkt sie auf eine gewisse Distanz 
oder durch das Abdämpfen auf diffuse Weise auf alle zugleich, indem sie eine beru­
higende und suggestive Atmosphäre schafft. 

Längerfristig zielte die Kontrolle über die Akustik der Behandlungsräume auf 
eine Gestaltung des Settings, die der eines experimentalpsychologischen Labors 
ebenbürtig werden sollte. Ab Mitte der 1890er Jahre machte sich Oskar Vogt zum 
Propagator einer solchen Strategie. 1898 übernahm er die in Alexandersbad ge­
brauchte Einrichtung für Gruppenhypnosen modifiziert in seine in Berlin einge­
richtete »neurologische Centralstation« für methodisch durchgeführte Einzelhyp­
nosen. Diese private Forschungseinrichtung bestand aus einer gehirnanatomischen 
Sammlung, einem »medicinisch-psychologischen Institut« sowie einer »Poliklinik, 
die neben ihrer humanitären Bestrebungen das erforderliche Krankenmaterial für 
Lehr- und Forschungszwecke« liefern sollte.59 Vogts Privatinstitut wies damit eine 
ähnliche räumliche Verkettung von Hirnforschung, Hypnose-Experiment und the­
rapeutischer Praxis auf wie Charcots neurologisches Forschungsinstitut an der Sal­
petriere. Im Gegensatz zum Vorgehen des Pariser Mediziners wurden hier die jewei­
ligen Forschungsbereiche strikt voneinander getrennt. Vogt und seine Schüler ar­
beiteten an einer ausschließlich verbalen lndexikalisierung der Tiefe des hypnoti­
schen Zustands und der in ihm beobachtbaren unbewussten Objekte. 

Das geeignete Subjekt für ein hypnotisches Experiment war innerhalb dieser 
Konfiguration primär durch sein » Vermögen einer kritischen, nüchternen Selbstbe­
obachtung« definiert, das den »adäquaten sprachlichen Ausdruck« der beobachte­
ten Objekte mit einschloss.60 Als exemplarische Versuchsperson galt der psycholo­
gisch geschulte Arzt, der diejenigen, die sich seinem Verfahren unterzogen, zu 
,guten< Subjekten zu erziehen weiß - in einem moralischen wie auch epistemischen 
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Sinn. Die zahlreichen von Vogt publizierten Selbstbeobachtungen fungierten nun 
nicht nur für andere Ärzte als Exempel, sondern vor allem auch für die von ihm be­
handelten Kranken, die von ihren Symptomen geheilt und zugleich zu geeigneten 
Versuchspersonen ausgebildet werden sollten. Diese Strategie, einer »normalpsy­
chologischen« Definition eines guten Subjekts gerecht zu werden, war der zunächst 
noch nicht stabilisierten Lokalität geschuldet und der daraus resultierenden Hetero­
genität der für Versuchszwecke verwendbaren Patienten.61 Vogt befand sich wie die 
meisten Anhänger der Schule von Nancy in der widersprüchlichen Position, zwar 
theoretisch von der Prämisse auszugehen, »dass bei jedem geistig gesunden Men­
schen Somnambulismus erzielt werden« kann,62 doch bei seinen ersten praktischen 
Erfahrungen mit der Hypnose auf Kranke aus der Nervenklinik angewiesen zu sein. 
Ausgehend von dieser Situation gelangte er zu der Auffassung, »dass es Pflicht des 
Arztes sei, in allen zu hypnotischer Behandlung geeigneten Krankheitsfällen die 

>Somnambulhypnose< durch consequente Disciplinirung zu erziehen. «63 Diese Diszi­
plinierung sollte zudem bei »gebildeten Patienten« erreicht werden, die den oberen 
Gesellschaftsschichten angehörten und sich nicht Befehle erteilen ließen, wie dies in 
der Suggestionspraxis der Schule von Nancy üblich war. 

Die dazu entwickelte »fractionirte Methode« organisiert die Hypnotisierung als 
einen langsamen, in zahlreiche Etappen abgestuften Prozess. Dabei führt der Arzt 
anfangs nur ganz kurze, immer wieder durch Aufwecken unterbrochene Hypnosen 
durch, in und nach denen der Proband jeweils über seine Gefühle befragt wird. Das 
Zerlegen des Verfahrens in kurze Etappen unter ständigem Befragen der Versuchs­
person liefert einen Index für deren jeweiligen Zustand und legt dadurch für jede 
Etappe die vom hypnotisierenden Arzt zu setzenden Maßnahmen fest. Damit boten 
die beiden Ärzte eine Lösung der epistemischen Unsicherheit an, die in der nach den 
Maximen der Schule von Nancy gestalteten Privatpraxis auftrat. Mit dem Verzicht 
auf die älteren Prüfungsmethoden am Körper des Patienten (wie dem Hervorrufen 
automatischer Bewegungen) konnten sich die Suggestionstherapeuten nicht mehr 
vergewissern, »wie weit( ... ) die in dem zu Hypnotisirenden vor sich gehenden psy­
chischen Veränderungen unseren fortschreitenden Eingebungen entsprechen«.64 Die 
Abstufung des Verfahrens, das sich auf hunderte von Sitzungen erstrecken kann, 
dient neben dieser epistemischen Zielsetzung dazu, eine sichere Regulierung des Be­
handlungsverlaufs bei widerspenstigen Patienten zu erreichen.65 Der Widerstand 
vieler Kranker gegen die in der Hypnose verlangte Haltung der »Konzentration « 
äußert sich in Lach- und Weinkrämpfen oder stärkeren motorischen Erscheinungen 
(wie Zittern oder hysterischen Attacken), die während der Einleitung der Behand­
lung auftreten. Wie die zahlreichen von Brodmann veröffentlichten Protokolle de­
monstrieren, werden in solchen Fällen die Patienten durch Suggestionen schritt­
weise ruhiggestellt und dem Setting körperlich eingepasst. 

Mit zunehmender Einstellung der Versuchsperson auf das Verfahren verlangt sie 
selbst nach der Beseitigung von inneren und äußeren Störfaktoren. Dieses exempla­
rische Verhalten eines Probanden demonstrieren die ausführlichen Protokolle, die 
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von den Ärzten publiziert werden, die sich selbst wechselseitig zu Zwecken der Effi­
zienzsteigerung dem Verfahren unterziehen. So berichtet der Arzt Marcinowski, der 
sich als den Fall eines »Nervösen« schildert, von seinen Widerständen gegen die 
Hypnotisierung: 

»Es ist mir heute nicht möglich, jene wohltuende Gedankenlosigkeit hervorzurufen und zu empfin­

den. Die Vorstellungen jagen sich und wechseln rasch. Die gegebenen Suggestionen ärgern mich; 
Vogt's Stimme ist mir störend laut, und die Wortfolge zu schnell. Ich bitte nun V., das Zimmer 

mehr zu verdunkeln; umsonst, jeder weitere Versuch ist immer weniger erfolgreich. Ich habe 
schliesslich nur das Gefühl, dass ich mit geschlossenem Auge daliege und mich ärgere. «" 

Der Hypnotiseur hat das bereits schall- und lichtgedämpfte Setting in seiner Or­
dination durch sein Verfahren zu verstärken und äußere Störungen wie Straßen­
lärm, Uhrenticken oder Klavierspiel aus Nebenwohnungen schrittweise durch Sug­
gestionen für seine Probanden unhörbar zu machen. Wie sehr die psychotherapeuti­
sche Praxis zu einem allein über akustische Ereignisse definierten Raum geworden 
ist, verdeutlicht am besten eine Skala, die Marcinowski ausgehend von seinen 
Selbstbeobachtungen aufstellte: 

»a. Nichts hörend, •entendre•, tiefer Schlaf mit Amnesie. ( ... ) b. Nicht hinhörend, ,ecouter•, gänzli­
ches Ignoriren und Unterdrücken akustischer Reize bei vollständig anderweitig absorbirter Auf­
merksamkeit, so während der Traumzustände( ... ). c. Gleichgiltigkeit gegen dunkel zum Bewusst­
sein kommende Reize ( ... ), auch der Stimme des Hypnotiseurs gegenüber ( ... ). d. Hin und wieder 
wird die Aufmerksamkeit passiv gefesselt, schwankender Zustand zwischen dunkel bewusstem und 
bewusstem Hören ( ... ). e. Alles hörend, gleichgiltig dagegen( ... ). f. Alles hörend, Ruhe dagegen be-
wahrt( ... ). g. Alles hörend, dadurch abgelenkt und gestört( ... ). h. Alles hörend, dadurch geärgert 
( ... ). i. Alles hörend, der Unmuth äussert sich durch emotionelle Ausdrucksbewegungen ( ... ).« 67 

Vom Schreibtisch zur Couch. Das psychoanalytische Setting in seinen Varianten 

Trotz der vielfachen Schwierigkeiten, die Erforschung unbewusster Objekte in der 
psychotherapeutischen Praxis zu einer experimentellen Situation auszubauen, hielt 
Freud mit seinem psychoanalytischen Verfahren an dieser Zielsetzung fest. Er zog 
jedoch aus den Schwierigkeiten der Hypnosebehandlung in der Privatpraxis andere 
Konsequenzen als die deutschen Suggestionstherapeuten. Im Gegensatz zu Ärzten 
wie Vogt, die die psychotherapeutische Ordination einem experimentalpsychologi­
schen Labor annäherten, machte Freud sein Verfahren nicht von der situativen Er­
zielung eines psychischen Zustandes abhängig, der sich systematisch nach verschie­
denen Bedingungen variieren ließ. Die zur Auffindung von Symptomen führende 
»Selbstanalyse«, die in der Psychopathologie des Alltagslebens und der Traumdeu­
tung demonstriert wurde, war anfangs eine an den Schreibtisch gebundene Tätig­
keit. Freud setzte zunächst auf Lese- und Schreibtechniken und arbeitete mit der 
Traumdeutung eine Textform aus, durch die der Leser mittels Übertragung zu den­
selben Ergebnissen kommen sollte wie der Autor. 68 Das Erlernen des psychoanalyti­
schen Verfahrens war als eine soziale Praxis daher vorerst nicht an den Raum des 
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Behandlungszimmers gebunden: Nach dem prototypischen Muster von Freuds eige­
ner in Briefen an seinen Freund Wilhelm Fließ durchgeführten Selbstanalyse wurde 
es oft in einem privaten Schriftverkehr zwischen dem Analysanden und dem »Ande­
ren « vorgenommen. In der frühen psychoanalytischen Praxis bürgten vor allem die 
in solchen Briefanalysen schriftlich aufgezeichneten Träume und Fehlleistungen, die 
als normalpsychologische Äquivalente von hysterischen Symptomen fungierten, für 
die Existenz des Unbewussten. Diese Praxis der Selbstanalyse sollte zugleich ein In­
strument bieten, um in der Selbstbeobachtung und im Hypnotismus geschulte Me­
diziner zur Freudschen Traumanalyse zu konvertieren.69 

Im Gegensatz zu den Ärzten der Hypnosebewegung, die sehr detailliert über 
ihre Verfahren und Vorkehrungen berichteten, schob Freud nicht nur die Mitteilung 
der Technik seines Verfahrens auf. Auch das konkrete räumliche Arrangement einer 
psychoanalytischen Behandlung war in seinen frühen, verstreut publizierten Bemer­
kungen nicht genauer festgelegt. Das psychoanalytische Setting bestand um 1900 
noch nicht aus der Anordnung, bei welcher der frei assoziierende Analysand im Be­
handlungszimmer auf einem Diwan oder Sofa ausgestreckt liegt und der schwei­
gende oder deutende Analytiker in einem Stuhl hinter ihm platziert ist. Zwar 
meinte Freud, als er in der Traumdeutung einige Bemerkungen über seine Technik 
einschaltete, es sei für den Patienten »vorteilhaft, daß er eine ruhige Lage einnimmt 
und die Augen schließt«,70 doch war diese körperliche Ruhigstellung - im Gegen­
satz zu den Praktiken der Suggestionstherapeuten - keine zentrale Bedingung seines 
neuen Verfahrens. Diese bestand vielmehr in einer Einstellung » kritikloser Selbstbe­
obachtung«, die den Patienten zur bedingungslosen Einhaltung der Regel ver­
pflichtete, dem Analytiker alles mitzuteilen, »was ihm durch den Sinn geht« und so 
den sich vielfach eröffnenden »Gedankenwegen « zu folgen. 71 Um sein Objektzuge­
winnen, bahnt sich der Psychoanalytiker einen Weg durch das Unbewusste - und 
zwar durch die ungehemmte Freisetzung einer assoziativen Bewegung im Inneren 
des Patienten. Gemäß dieser Bestimmung führte Freud auch mehrere Analysen auf 
Spaziergängen durch: So empfing sein erster Schüler, der Arzt Felix Gattel, seine 
Unterweisung kaum zufällig »nach altklassischer Weise (im Spaziergehen) «.72 

1904 teilte Freud in einer für Leopold Löwenfelds Buch Die psychischen 
Zwangserscheinungen verfassten Darstellung über Die Freudsche psychoanalyti­
sche Methode erstmals mit, wie Arzt und Patient im Behandlungszimmer zu posi­
tionieren seien: 

»Er [der Arzt, A.M] behandelt gegenwärtig seine Kranken, indem er sie ohne andersartige Beein­
flussung eine bequeme Rückenlage auf einem Ruhebett einnehmen läßt, während er selbst, ihrem 
Anblick entzogen, auf einem Stuhle hinter ihnen sitzt. Auch den Verschluß der Augen fordert er 
von ihnen nicht und vermeidet jede Berührung sowie jede andere Prozedur, die an Hypnose mah­
nen könnte. Eine solche Sitzung verläuft also wie ein Gespräch zwischen zwei gleich wachen Perso­
nen, von denen die eine sich jede Muskelanstrengung und jeden ablenkenden Sinneseindruck er­

spart, die sie in der Konzentration ihrer Aufmerksamkeit auf ihre eigene seelische Tätigkeit stören 

könnten. « 73 
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Dieser Beschreibung zufolge übernahm Freud das räumliche Arrangement der 
deutschsprachigen Suggestionsärzte, allerdings ohne die damit verbundenen Prakti­
ken, die den Patienten in einen vorgeblichen Schlafzustand versetzen sollten. Die 
Positionierung des Arztes außerhalb des Blickfeldes des liegenden Kranken, die sich 
hier erstmals erwähnt findet und die als eine der zentralen Komponenten des Freud­
sehen Settings gilt, wurde ebenfalls bereits von manchen hypnotisierenden Medizi­
nern empfohlen. So riet ein Suggestionstherapeut seinen Kollegen dazu, »sich so zu 
setzen, dass es dem Kranken einige Mühe macht, seinem Arzt ins Auge zu sehen «.74 

Die Begründung für diese asymmetrische Aufteilung der Sichtbarkeit lag in diesem 
Fall in der Spezifik des Verfahrens: In der zum Hypnose-Labor ausgestalteten Pri­
vatpraxis musste der Arzt möglichst rasch den Augenschluss erzielen, um seine Sug­
gestionen erteilen zu können. Dieses Verfahren verlangte daher eine minutiöse Be­
obachtung der Augen des Kranken: »Das Verschleiern des Blickes durch Ansam­
meln der Thränenflüssigkeit bei mangelndem Lidschlag, ein gewisser starrer Aus­
druck im Auge, das sind Dinge( .. . ), denen der Hypnotiseur gleichsam auflauern 
muss, um sie sofort zur Suggestionirung zu benutzen.«75 Die Sicherheit über den je­
weiligen Bewusstseinszustand, die Vogt durch seine Methode der Fraktionierung 
mit ständigen Befragungen seiner Versuchspersonen zu erreichen suchte, sollte 
durch diese neue Sitzordnung noch erhöht werden: Die privilegierte Beobachtungs­
position ermöglichte dem Arzt während der Hypnotisierung von den am Körper 
des Patienten beobachtbaren Zeichen fortwährend auf dessen psychische Zustände 
zu schließen und diesen Vorsprung auszunutzen. In diesem Sinn bemerkte auch ein 
anderer Kritiker von Vogts Verfahren, der hypnotisierende Arzt müsse »durch eine 
feine Beobachtung objectiver Erscheinungen, durch ein genaues Eingehen auf sub­
jective Erscheinungen des zu Hypnotisirenden bestrebt sein( ... ), geeignetes Material 
für seine Suggestionen zu sammeln«.76 

Freuds Übernahme dieser Positionierung von Arzt und Patient, die nur auf den 
Augenschluss und die ohnehin bereits stark eingeschränkten Manipulationen am 
Körper des Kranken verzichtete, zielte ebenfalls auf eine Steigerung der Beobach­
tungsmöglichkeiten des Psychoanalytikers. Im bruchstückhaft mitgeteilten » Fall 
Dora« gab Freud mehrere Beispiele von an der Patientin beobachteten »Symptom­
handlungen «, die die von ihm gegebenen und abgewehrten Deutungen sichtbar be­
stätigten. Solche während der psychoanalytischen Behandlung von den Kranken zu­
fällig oder nebenbei ausgeführten automatischen Handlungen wurden als unbe­
wusst motivierte Äußerungen aufgefasst. So deutete Freud, als die Patientin auf sein 
Drängen hin leugnete, sich an die Masturbation in ihrer Kinderzeit zu erinnern, ihr 
Spiel mit einem Täschchen als »weitere Annäherung an das Geständnis«: »Sie hatte 
an diesem Tage nämlich, was weder früher noch später je der Fall war, ein Porte­
monnaietäschchen von der Form, die eben modern wurde, umgehängt und spielte 
damit, während sie im Liegen sprach, indem sie es öffnete, einen Finger hinein­

steckte, es wieder schloß, usw. «77 In dieser Fallgeschichte führte Freud exemplarisch 
vor, wie der Psychoanalytiker durch Sammeln von Symptornhandlungen die erzähl-
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ten Träume und anschließenden Assoziationen ergänzt und so zur Herstellung eines 
lückenlosen »Indizienbeweises « gelangt: »Wer Augen hat zu sehen und Ohren zu 
hören, überzeugt sich, daß die Sterblichen kein Geheimnis verbergen können. Wes­
sen Lippen schweigen, der schwätzt mit den Fingerspitzen; aus allen Poren dringt 
ihm der Verrat. «7s 

Gemäß dieser kriminaltechnischen Praxis, in der das Unbewusste der Patientin 
durch eine Verkettung von »Indizienbeweisen« aufgedeckt wird, arbeiteten die er­
sten Psychoanalytiker in Wien und in Zürich an Formen, das von Freud entworfene 
Setting im Behandlungsraum oder in der Klinik entsprechend weiter zu modifizie­
ren. In diesen Varianten des Settings erhielt der Traum, der durch seine mangelnde 
Sichtbarkeit als ein unsicheres Objekt einer wissenschaftlichen Technik erschien, 
durch die Verknüpfung mit an diesen Orten beobachtbaren Zeichen eine epistemi­
sche Absicherung. Die für die frühe Zeit einflussreichste Modifikation des Freud­
sehen Settings war die an der Zürcher Klinik Burghölzli praktizierte Verbindung 
der Technik der Traumanalyse mit dem psychometrischen Assoziationsexperiment. 
Zur Zeit als Eugen Bleuler seine Briefanalyse mit Sigmund Freud durchführte, ent­
wickelte sein Assistent Carl Gustav Jung ein Behandlungs- und Diagnoseverfahren, 
das beide Techniken miteinander verband.79 

Die Praxis des in der Klinik eingesetzten Assoziationstests besteht darin, dass 
der Versuchsleiter aus einer festgelegten Liste eine Reihe einzelner Wörtern abliest 
und den ruhig und bequem sitzenden Patienten unter den Zwang stellt, darauf je­
weils möglichst rasch mit dem ersten Wort zu reagieren, das ihm dazu einfällt.so So­
wohl die Assoziationen der Versuchsperson, als auch die mit einer Fünftelsekun­
denuhr gemessenen Reaktionszeiten werden vom Experimentator zu jedem einzel­
nen Reizwort in die Liste eingetragen. Mithilfe der Zeitmessungen wird der unbere­
chenbare »Widerstand« der Patienten als eine quantifizierbare Größe behandelt: So 
bezieht der Versuchsleiter nach dem Test jede einzelne Reaktionszeit auf das statisti­
sche Mittel, das an einer Vergleichsgruppe von »gesunden und gebildeten Perso­
nen« (in diesem Fall dem Personal der Klinik und den Ärzten) errechnet worden ist. 
Eine diesen Wert übersteigende Reaktionszeit wird als ein Indikator für einen Wi­
derstand der Versuchsperson aufgefasst, der vom verdrängten affektbetonten Kom­
plex ausgeht.s1 Zusätzlich zu diesem quantitativen Indikator verzeichnet der Expe­
rimentator die verschiedenen »Symptomhandlungen « der Probanden als weitere 
qualitative Abweichungen vom normierten zeitlichen Ablauf des Experiments, wie 
er bei einer durchschnittlichen »Normalperson « angenommen wird. Alle Affekt­
äußerungen (wie Lachen, Weinen, Erschrecken usw.), die als Störungen des Experi­
ments auftreten, werden so als Äußerungen des Widerstands gegen die Aufdeckung 
des unbewussten Komplexes verstanden. 

Der Assoziationstest wurde von Jung und seinen Mitarbeitern als eine experi­
mentelle Steigerung von sozialen Situationen wie Verhör oder Beichte gestaltet, an 
welche die psychotherapeutischen Praktiken der Ausforschung angeknüpft hatten. 
Jungs Ausgangspunkt war die sogenannte » Tatbestandsdiagnostik«, die in der Kri-
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minalistik zur Überführung von Tatverdächtigen entwickelt worden war. 82 Als 
Komplex wurde in diesem Fall der Tatbestand aufgefasst, der in einzelne affektbe­
tonte Reizwörter (wie die Tatwaffe, den Tatort usw.) zerlegt und in der Liste mit 
,indifferenten, Wörtern kombiniert wurde. 

Das diagnostische Assoziationsexperiment setzt die unbekannten, vom Ich des 
Patienten abgespaltenen Komplexe analog zu kriminellen Handlungen. Sie werden 
vom Arzt schrittweise aufgedeckt und gelten durch das Geständnis des Patienten als 
erwiesen. Aus den langen Reaktionszeiten und anderen Störungen während des 
Tests und seiner Reproduktion ermittelt der Arzt zunächst die Wortverknüpfungen, 
von denen aus er auf den verborgenen Komplex schließt. Der anschließende »psy­
choanalytische« Teil der Untersuchung besteht darin, die schriftlichen Aufzeichnun­
gen der Assoziationen und der Reaktionszeiten der Versuchsperson dieser vorzu­
führen und dazu weitere Fragen zu stellen. Durch die schriftlich aufgezeichneten 
Assoziationen der Patienten und die nachfolgenden Gespräche, die über weite 
Strecken im Fallbericht wiedergegeben werden, erhält Jung einerseits einen Leitfa­
den zu deren rascher ,Überführung,, die in der sichtbaren Aufdeckung der Kom­
plexe und dem anschließenden Geständnis besteht. Andererseits liefert die Auf­
zeichnung der Zeitmessungen und der Assoziationen dem Arzt Hinweise darauf, 
wobei der Patient seinen Widerstand und die Übertragung erotischer oder feindseli­
ger Affekte auf diesen äußert. Die Kombination von Assoziationstest und psycho­
analytischer Technik erzeugte damit eine Objektivierung der Relation zwischen 
Arzt und Patient in einer schriftlichen Form, deren Lesbarkeit wie in der mechani­
sierten Simulationskontrolle der Hypnoseforschungen Charcots an der Salpetriere 

asymmetrisch war. 
Auch die ersten Anhänger Freuds in Wien nahmen Modifikationen des Settings 

vor, denen eine solche kriminaltechnische Gestaltung des psychoanalytischen Ver­
fahrens zugrundelag. So entwickelte der Nervenarzt und Sexualforscher Wilhelm 
Stekel, einer der einflussreichsten frühen Popularisatoren der Psychoanalyse, in sei­
ner Privatordination ein Setting, das die Aufschreibepraktiken der Zürcher Psychia­
ter mit der klinischen Beobachtungssituation der Neuropathologie kombinierte. In 
dieser Variante ist das wichtigste Möbelstück nicht das Ruhebett, auf dem der Pati­
ent zu liegen hat, sondern der Schreibtisch, an dem der Arzt sitzt. Stekel beschreibt 
sein Setting folgendermaßen: »Ich sitze vor dem Schreibtisch, auf dem ich die wich­
tigsten Einfälle des Kranken notiere. Der Kranke sitzt auf einem Sessel mir zur 
Seite. Dabei hat er eine gewisse Aktionsfreiheit, er kann aufspringen, im Zimmer 
hin- und herlaufen, gewisse Symptomhandlungen ausführen, was gewiß nicht ohne 
Bedeutung für das Verständnis der Krankheit ist. «83 Die direkte Beobachtung der 
Aktivitäten des Kranken, dem ein bestimmter Aktionsradius zugemessen wird, er­
hält wieder eine Rolle, die sie auch in der neuropathologischen Praxis der Ärzte an 
der Salpetriere hatte, allerdings mit dem Unterschied, dass sämtliche Äußerungen 
nach einem symbolischen Schlüssel übersetzt werden müssen. Bereits die Art und 
Weise, wie ein Patient seinen Auftritt hat, verrät Stekel dessen »geheime Absieh-
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ten «: »Eine sonderbare Symptomhandlung zeigte ein Patient mit Zwangsneurose 
( ... ). Dieser Mann stürzte immer in mein Zimmer und bat mich um einen Schlüssel. 
Das symbolisierte zugleich seinen Gedankengang. «84 

Im Gegensatz zu den Schweizer Psychiatern, die über ein heterogenes Potential 
an »ungebildeten « Versuchspersonen aus den niederen Schichten verfügten, be­
stand die Klientel Stekels und seiner Wiener Kollegen überwiegend aus gebildeten 
Patienten, die oft mit den Publikationen Freuds und anderen psychoanalytischen 
Schriften vertraut waren. Diese Patienten träumten und interpretierten bereits unter 
dem Einfluss psychoanalytischer Literatur. Die Lektüre der Traumdeutung durch 
seine Patienten, die Freud zunächst zu einem zentralen Bestandteil seines Verfah­
rens gemacht hatte, entwickelte sich für die ersten psychoanalytischen Praktiker zu­
nehmend zum Problem, weil die Rezeptionsformen der Leser weitaus vielfältiger 
waren als die im virtuellen Setting des Buches dafür entworfenen Positionen.85 

Das psychoanalytische Setting prägte sich so in der Anfangszeit in verschiede­
nen Spielarten aus, die Freuds aus der Hypnosebehandlung übernommene Positio­
nierung von Arzt und Patient auf ihre Weise modifizierten. Sowohl in der psychia­
trischen Klinik in Zürich, als auch in der Wiener Privatpraxis Stekels verzichtete 
der Arzt darauf, seine Patienten in eine liegende Position zu bringen. Vielmehr wur­
den andere materielle Vorkehrungen getroffen, um die assoziative und motorische 
Beweglichkeit des Kranken zu regulieren. Im Assoziationsexperiment wurde der sit­
zende Patient dazu angehalten, seine Körpermotorik vollständig zu unterdrücken 
und seine Aufmerksamkeit gezielt auf den Zwang des raschen Assoziierens einzu­
stellen. Die schriftlich oder graphisch aufgezeichneten Abweichungen von dieser 
Normsituation ergaben die Merkmale, nach denen die Ärzte auf die im Inneren des 
Patienten versteckten unbewussten Komplexe schlossen. Stekels Praxis lieferte da­
gegen seinen Patienten einen Aktionsraum für das Ausagieren ihrer »Symptom­
handlungen «, um das Aussetzen der Assoziationen durch beobachtbare Zeichen 
wettzumachen. Die Beweglichkeit des Kranken wurde hier nicht durch entspre­
chende Anweisungen unterdrückt, sondern angeregt. 

In beiden Varianten vollzog sich die Interaktion von Arzt und Patient in einer 
face-to-face Situation, die eine wechselseitige Beobachtbarkeit erlaubte. In der Posi­
tionierung der Akteure kam es somit zu einer symmetrischen Aufteilung der Sicht­
barkeit, die auch dem Patienten Rückschlüsse über die Gedanken des Arztes er­
laubte. Die Asymmetrie der Relation, die dem Arzt einen Wissensvorsprung ver­
schaffte, wurde in beiden Varianten durch den Einsatz von schriftlichen Aufzeich­
nungsmethoden erreicht. Wie die Publikationen und Fallnotizen der meisten frühen 
Praktiker demonstrieren, war es eine gängige Praxis, dass der Psychoanalytiker die 
Assoziationen des Patienten während der Behandlungsstunde mitstenographierte.86 

Angesichts dieser Modifikationen des Settings und technischer Maßnahmen 
durch seine Schüler legte Freud seine Kriterien für die konkrete Durchführung einer 
psychoanalytischen Behandlung erstmals genauer fest. In einer Reihe von kürzeren, 
zwischen 1911 und 1915 publizierten Aufsätzen formulierte er mehrere praktische 
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Hinweise und »Ratschläge« für seine ärztlichen Anhänger. Diese Texte antworteten 
einerseits auf den Umstand, dass es - abgesehen von der Traumdeutung - keine Ein­
führung in die Technik der Psychoanalyse gab. Sie bezogen sich daher direkt oder 
indirekt auf konkrete praktische Probleme, die in den ersten Behandlungen Freuds 
und seiner Schüler aufgetreten waren. Andererseits gaben sie historische, technische 
und theoretische Begründungen für die konkrete Gestaltung eines psychoanalyti­
schen Settings, das in der Folge als das sogenannte »klassische Modell « kanonisiert 
wurde. 87 Abschließend werden hier die Grundzüge dieser Konfiguration dargestellt, 
deren Komponenten Freud weitgehend unter das Konzept der Übertragung 
brachte.88 

Die räumlich asymmetrische Positionierung von Arzt und Patient, die Freud 
von den Suggestionstherapeuten übernahm, wird zum zentralen Bestandteil des 
psychoanalytischen Settings gemacht. Das Festhalten am »Zeremoniell der Situa­
tion «, den »Kranken auf einem Ruhebette lagern zu lassen«89 und den Arzt aus sei­
nem Gesichtsfeld zu bringen, erhält nun nicht nur eine historische Begründung. Die 
technische Rechtfertigung dieser Maßnahme liegt darin, dass Freud »die unmerk­
liche Vermengung der Übertragung mit den Einfällen des Patienten zu verhüten « 
sucht.90 Bleibt der Arzt sichtbar, so wird er unweigerlich auch zum Gegenstand der 
Assoziationen des Patienten. Dadurch wird dieser einerseits in seiner Beobachterpo­
sition beeinträchtigt, andererseits lenkt es den Kranken von der Erinnerungsarbeit 
an den unbewussten Objekten ab, die im Verlauf der Analyse aufgefunden werden 
sollen. Um diese Objekte in der Vergangenheit des Patienten aufzudecken, wird be­
reits zu Beginn der Behandlung die gesamte für ihn sichtbare Objektwelt im Be­
handlungsraum (die Gegenstände, die Bilder an der Wand, der Diwan) auf ein 
durchweg unsichtbares »Übertragungsobjekt« bezogen, als das der hinter ihm sit­
zende Arzt fungiert: »alles was an die gegenwärtige Situation anknüpft, entspricht 
einer Übertragung auf den Arzt, die sich zu einem Widerstande geeignet erweist«.91 

Die psychoanalytische Therapie beginnt somit mit einem inszenierten Schwin­
den der Objektwelt, die den Patienten im Behandlungszimmer umgibt. Freuds Or­
dinationsräume hatten nicht den Charakter einer Arztpraxis, sondern den einer Pri­
vatsammlung. Die meisten Patienten, die später über ihre Behandlung berichteten, 
wurden » in nichts an das Ordinationszimmer eines Arztes, sondern vielmehr an ein 
archäologisches Kabinett« erinnert. 92 Die zahlreichen in Kästen und auf Regalen 
platzierten Statuetten, Gefäße und Bruchstücke nahmen jedoch in Freuds Behand­
lung keine positive Rolle ein: Sie wurden weder auf die konkrete Geschichte des Pa­
tienten bezogen, noch als Materialisierungen unbewusster Objekte eingesetzt wie in 
den Praktiken des Pariser Hypnose-Experiments.93 

Damit der Arzt als Übertragungsobjekt fungieren kann, muss er nicht nur dem 
Patienten unsichtbar bleiben, sondern auch die von diesem während der Behand­
lung geäußerten Wünsche und Fragen abweisen. Die Positionierung auf dem Bett, 
gegen die sich die meisten Patienten sträuben, wird bereits als die erste Versagung 
eines Wunsches aufgefasst: als die nach einer ,gemütlichen, sozialen Interaktion 
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zwischen Therapeut und Patient.94 Freud geht davon aus, dass das spezifische Be­
handlungsarrangement den Kranken automatisch zur Entfaltung einer »Übertra­
gungsliebe« auf den behandelnden Arzt führt. Der Patient kommt bereits mit einer 
»Gefühlsbereitschaft«,95 einer »Neigung zur Übertragung in die Behandlung«, die 
Freud als Entsprechung der »Suggestibilität« des hypnotischen Subjekts bestimmt.96 

Das primäre Ziel der Therapie liegt darin, den Patienten 

»an die Kur und an die Person des Arztes zu attachieren. Man braucht nichts anderes dazu zu tun, 
als ihm Zeit zu lassen. Wenn man ihm ernstes Interesse bezeugt, die anfangs aufrauchenden Wider­
stände sorgfältig beseitigt und gewisse Mißgriffe vermeidet, stellt der Patient ein solches Attache­
ment von selbst her und reiht den Arzt an eine der Imagines jener Personen an, von denen er Liebes 
zu empfangen gewohnt war.« 97 

Damit übersetzt Freud die im Hypnotismus gewonnenen Erfahrungen in eine 
Regel der Behandlung, die von beiden Akteuren eine Haltung der »Abstinenz « for­
dert.98 Diese Forderung bezieht sich nicht nur auf die Befriedigung sexueller Wün­
sche durch den Arzt, sondern auf den konsequenten Entzug all jener Aktivitäten, 
die die Suggestionstherapeuten einsetzten, um ihren Patienten die Behandlung mög­
lichst »angenehm« und »beruhigend « zu gestalten. Der psychoanalytische Thera­
peut soll sich Freud zufolge den Chirurgen zum Vorbild nehmen, »der alle seine Af­
fekte und selbst sein menschliches Mitleid beiseite drängt und seinen geistigen Kräf­
ten ein einziges Ziel setzt: die Operation so kunstgerecht als möglich zu vollzie­
hen«.99 

In Freuds Handhabung des Settings wird sowohl die Materialität des Behand­
lungszimmers als auch die soziale Relation von Arzt und Patient konstant von der 
Durchführung der Analyse abgetrennt, die - ähnlich wie die schriftlich durchge­
führten »Selbstanalysen« - als ein virtueller Austausch von Botschaften vorgeführt 
wird. Dementsprechend beschreibt Freud seine Behandlung nicht mehr als eine In­
teraktion zwischen zwei Personen, sondern als die enträumlichte und körperlose 
Kommunikation zwischen bewussten und unbewussten Anteilen im Psychoanalyti­
ker und in seinem Patienten, analog zur Übermittlung von Schallwellen: Der Arzt 

»soll dem gebenden Unbewußten des Kranken sein eigenes Unbewußtes als empfangendes Organ 
zuwenden, sich auf den Analysierten einstellen wie der Receiver des Telephons zum Teller einge­
stellt ist. Wie der Receiver die von Schallwellen angeregten elektrischen Schwankungen der Leitung 
wieder in Schallwellen verwandelt, so ist das Unbewußte des Arztes befähige, aus den ihm mitge­
teilten Abkömmlingen des Unbewußten dieses Unbewußte, welches die Einfälle des Kranken deter­
miniert hat, wiederherzustellen.« 100 

Diese Konzeption der psychoanalytischen Praxis soll nicht nur durch die asym­
metrische Verteilung der Sichtbarkeit und das Schwinden der Objektwelt umgesetzt 
werden, sondern auch durch eine praktische Maßnahme, die den Arzt während der 
Behandlung ausschließlich in die Rolle des Zuhörers versetzt. Diese Maßnahme be­
steht im Verzicht des Therapeuten auf alle materiellen Aufzeichnungsmittel 
während der Behandlungsstunde. Zu Beginn seiner Krankengeschichte über einen 
»Fall von Zwangsneurose« (des sogenannten Rattenmannes) warnt Freud davor, 
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»die Zeit der Behandlung selbst zur Fixierung des Gehörten zu verwenden. Die Ab­
lenkung der Aufmerksamkeit des Arztes bringt dem Kranken mehr Schaden, als 
durch den Gewinn der Reproduktionstreue in der Krankengeschichte entschuldigt 
werden kann. «101 Dementsprechend kritisierte er auch die Praxis seiner Schüler, die 
Assoziationsexperimente mit der psychoanalytischen Technik des freien Assoziie­
rens kombinierten und alle Reaktionen ihrer Patienten stenographisch aufzeichne­
ten.102 Freud empfahl dagegen, das Niederschreiben der Einfälle und Erzählungen 
des Patienten am Abend desselben Behandlungstages aus der Erinnerung vorzuneh­
men.1 03 Um eine entsprechende Gedächtnisleistung vollbringen zu können, soll sich 
der Analytiker in denselben kritiklosen Zustand »gleichschwebender Aufmerksam­
keit « versetzen, der vom Patienten in seiner Selbstbeobachtung verlangt wird. Die 
»Vorschrift, sich alles gleichmäßig zu merken «, fungiert somit als »das notwendige 
Gegenstück zu der Anforderung an den Analysierten, alles zu erzählen, was ihm 
einfällt«. 104 

Die Entfernung der Schreibapparatur aus der Behandlungsszene und ihre Verla­
gerung auf die Hinterbühne führte zu einer anderen Gestaltung der Machtbalance 
zwischen Arzt und Patient. Die aufgezeichneten Reaktionswörter im Assoziations­
experiment ermöglichten den Anhängern Freuds zwar, diese in sichtbarer Form zu 
objektivieren und durch diese Evidenz oft den Widerstand des Kranken zu brechen 
und ihn zum Geständnis zu bringen. Ein Nachteil dieser Aufschreibetechniken lag 
jedoch darin, dass die lückenlose Aufzeichnung aller Äußerungen und Reaktions­
weisen des Analysanden diesem auch Möglichkeiten zur Irreführung gab. 105 Der 
Psychoanalytiker braucht sich Freud zufolge nicht mit greifbaren Beweisen auszu­
statten, um den Patienten von seinen Gedächtnisfähigkeiten zu überzeugen: »In 
einem Streite mit dem Analysierten, ob und wie er einzelnes gesagt habe, bleibt der 
Arzt zumeist im Rechte. «106 Im Zusammenhang mit diesem Verzicht auf das Schrei­
ben während der Behandlung riet Freud auch von der von Stekel und anderen Psy­
choanalytikern geübten Praxis ab, die eigenen Patienten zum Aufschreiben ihrer 
Träume anzuhalten. Die schriftliche Fixierung des Traums bildet im Freudschen 
Setting keine Garantie für eine widerstandsfrei verlaufende Analyse, sondern er­
weist sich selbst entweder als eine Äußerung des Widerstands gegen die Behandlung 
oder eine Form der Übertragung. 107 

Freuds Konzeption des psychoanalytischen Settings als eines Raums, der gänz­
lich über die »Übertragungsbedeutung« seiner sozialen und materiellen Komponen­
ten bestimmt ist, machte so durch eine Reihe von Maßnahmen und Regeln die von 
der Schule von Nancy eingeleitete Entmaterialisierung von psychologischen Experi­
mental- und Therapieverfahren zu einer zentralen Bedingung für die Gewinnung 
des Unbewussten. Mit der nach den Abspaltungen von Jung und Stekel einsetzen­
den Institutionalisierung der Psychoanalyse, die Freuds Anhänger betrieben, wurde 
das abgeschlossene Setting im Behandlungsraum zum zentralen Ort der Produktion 
psychoanalytischen Wissens erklärt. Die frühe Praxis der »Selbstanalyse«, die den 
Analysanden zum schreibenden Nachvollzug der von Freud gemachten Erfahrun-
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gen aufforderte, wurde weder für angehende Psychoanalytiker, noch für die Patien­
ten empfohlen. Nach 1914 führte der Weg zum Unbewussten unweigerlich über die 
Couch, die zum Emblem der psychoanalytischen Behandlung wurde. 
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