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1 Einleitung

Nach dem Ende des Ersten Weltkrieges kam es in der deutschen Psychiatrie zu ei-
ner Blite der Reformbewegung. Die praktische Psychiatrie in den Jahren der Wei-
marer Republik wandelte sich von einer verwahrenden zu einer effektiveren und ra-
tionaleren Psychiatrie, die bestrebt war kranke Menschen nach kurzer Zeit wieder in
die Gesellschaft zu entlassen beziehungsweise die psychisch Kranken besser in die
Gesellschaft zu integrieren. Die ,aktivere Krankenbehandlung® Hermann Simons,
fuhrte allmahlich zu einer Veranderung des Anstaltbildes. Die groen Wachsale aus
der Zeit der Liegebehandlung wurden in Werkstatten und Arbeitshallen verwandelt,
wo selbst unruhige und stérende Patienten eine sinnvolle Beschaftigung fanden. Ge-
walttatigkeiten wurden seltener, die Anstalten wurden ruhiger.

Ein Entwicklungsschritt auf dem Gebiet der medikamentésen Behandlung war die
EinfGhrung der Schocktherapie in den 30er Jahren, zunachst mit Insulin durch Sakel,
dann Cardiazol durch Meduna und schlieBlich der Elektroschock durch Cerletti und
Bini. Gleichzeitig aber erreichte ein vom Nationalsozialismus gepragter therapeuti-
scher Nihilismus in Bezug auf die vermeintlichen Erbkrankheiten in Deutschland
einen mit keinem anderen Land vergleichbaren Hohepunkt, der Tausenden von Pati-
enten das Leben kostete. Nach Ende der nationalsozialistischen Ara bemiihte man
sich in der deutschen Psychiatrie zum einen, das Versaumte auf dem Gebiet der
Tiefenpsychologie nachzuholen, zum anderen Vorkriegsverhaltnisse wieder herzu-
stellen, was die medikamentése Behandlung mit Schocktherapien betraf.

In der vorliegenden Arbeit sollen die Auswirkungen des Zweiten Weltkrieges auf die
Psychopathologien und Therapien psychischer Erkrankungen am Beispiel der Heil-
und Pflegeanstalt Klingenmunster aufgezeigt werden. Als Quellenmaterial dienten
186 Patientenakten. Die Auswertung der Krankenberichte erfolgte zum einen nach
soziodemographischen Merkmalen (wie z.B. Alter, Geschlecht, Wohnort, Beruf
usw.), zum anderen nach Diagnose und Therapie. Der Schwerpunkt wurde auf die
Auswertung der Diagnosen und den damit verbundenen Psychopathologien gelegt.
Dafur wurden die Akten vor dem Zweiten Weltkrieg (1932) und nach dem Zweiten
Weltkrieg (1948) miteinander verglichen. Dabei erhob sich auch die Frage, ob die
Behandlung, die den Patienten in Klingenmunster zuteil wurde, dem Stand der zeit-

genodssischen Wissenschaft entsprach.



Zur Einfuhrung in die Thematik befindet sich vor dem Hauptteil ein kurzer Abriss
Uber die Geschichte der Psychiatrie zur Zeit der Weimarer Republik und der Nach-
kriegszeit. Eine Chronik Uber die Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster in diesem
Zeitraum soll das sozialhistorische Umfeld und ihrer arztlichen Leiter beleuchten.



2 Die deutsche Psychiatrie zur Zeit der Weimarer Republik

Zur Jahrhundertwende bestand die Hauptaufgabe der Psychiatrie immer noch darin
Geisteskranke zu verwahren, was sich bis zum Beginn des Ersten Weltkrieges nicht
anderte. Die psychiatrischen Einrichtungen sahen es als ihre Aufgabe an, die Bevol-
kerung vor den Geisteskranken, aber auch die Kranken vor sich selbst zu schitzen.
Die vorherrschende Form des Umgangs mit psychisch Kranken war die des Abschie-
bens in Anstalten, die in sich eine feste und abgeschottete Struktur hatten.

Der Erste Weltkrieg unterbrach das institutionelle Wachstum der Psychiatrie, denn
alle verfugbaren gesellschaftlichen Ressourcen wurden zur Kriegsfuhrung genutzt,
die schon elenden Lebensverhaltnisse in den Anstalten noch weiter eingeschrankt,
Arzte und Pfleger zum Kriegsdienst eingezogen. Als Folge hiervon starben in deut-
schen psychiatrischen Anstalten 140000 Menschen (Siemen 1987, S. 29). Wahrend
des ersten Weltkrieges kam es zum Auftreten von zahlreichen Kriegsneurosen, de-
ren Therapie in Disziplinierung und Terrorisierung lag, um die Patienten wieder
kriegsverwendungsfahig zu machen.

Durch die sich im Kriegsverlauf zunehmend verschlechternde Versorgung und Er-
nahrung der Kranken kam es zu einer ,Ubersterblichkeit* (Thom 1989, S. 128) von
Psychiatriepatienten. Dies fuhrte dazu, dass am Ende des Krieges ,der Patiententod
die Anstalten geleert® (Blasius 1994, S. 134) hatte. Nach dem Ende des Ersten Welt-
krieges befand sich die Anstaltspsychiatrie in einer vollig neuen Situation. Befanden
sich 1913 noch 240000 Menschen in psychiatrischen Anstalten, waren es 1919 nur
noch gut 170000.

Nach dem Ende des Ersten Weltkrieges kam es in der deutschen Psychiatrie zu ei-
ner Blute der Reformbewegung. Die Relevanz der Institution Psychiatrie im sozial-
und gesundheitspolitischen Kontext schien stark gefahrdet zu sein. Hinzu kam, dass
durch die politischen Veranderungen auch die Psychiatrie zum Gegenstand offentli-
cher Kritik wurde und der psychiatriepolitische Kurs der dafiir in der Weimarer Repu-
plik Verantwortlichen langere Zeit im Ungewissen blieb (Ritterhaus 1927). Die Arzte
mussten um ihre gesicherte Existenz bangen und sich mit einem deutlich selbstbe-
wussteren Pflegepersonal auseinandersetzen, das die tradierten und sehr feudal an-
mutenden Dienstverhaltnisse in den Anstalten radikal verandern wollte.

Die Reaktionen der Anstaltspsychiater auf diese neue und ungewohnte Situation wa-
ren sehr widerspruchlich. Die meisten blieben dem hergebrachten System der An-



staltsbehandlung treu und hofften auf bessere Zeiten, in denen sie die Vorkriegsbe-
deutung wiedererlangen wirden. Nur wenige versuchten eine andere freiheitlichere
und offenere Behandlung psychisch Kranker umzusetzen und zu propagieren, wie
Gustav Kolb, Hermann Simon und Hans Roemer.

Trotzdem wandelte sich die praktische Psychiatrie in den Jahren der Weimarer Re-
publik von einer verwahrenden zu einer effektiveren und rationaleren Psychiatrie, die
bestrebt war kranke Menschen nach kurzer Zeit wieder in die Gesellschaft zu entlas-
sen beziehungsweise die psychisch Kranken besser in die Gesellschaft zu integrie-
ren. Als spezielle Methoden der Behandlung dienten die ,Offene Flrsorge® und die
.Familienpflege“ (Schubert 1984). Zahlreiche Psychiater forderten Reformen, sie ver-
urteilten die repressiven Methoden der Behandlung von Kriegsneurosen. Die Mehr-
heit der Anstaltspsychiater nutzte sowohl die Offene Flrsorge als auch die Familien-
pflege, allerdings vorwiegend unter dem Gesichtspunkt der Kostensenkung, sodass
es als Folge der einseitig technokratisch gefuhrten Reformbestrebungen nicht zu ei-
ner tiefgreifenden Demokratisierung des Irrenwesens kam. Trotzdem gab es in den
Jahren 1924-1929 eine Teilreformierung. Wie bereits erwahnt, hielten die Methoden
der Offenen Fursorge, Familienpflege und Arbeitstherapie vor allem aus Grinden
der Kostensenkung Einzug in die Psychiatrie.

Hermann Simon (1929 S. 152) formulierte die Zielrichtung des damaligen psychiatri-
schen Handelns: ,Unser reales Ziel ist, jedem Kranken auf Grund des ihm noch ver-
bleibenden Restes von Fahigkeiten noch eine moglichst selbstandige Lebensfuhrung
zu vermitteln und ihn dadurch soweit es geht, wieder vom Arzt und der unmittelbaren
Flrsorge unabhangig zu machen®.

Bereits ab 1923 nahm die Zahl in den Anstalten rapide zu, diesmal war die Zunahme
allein auf eine erhohte Nutzung zuridckzufuhren. Der Nutzungsgrad wurde nicht
durch eine Erhéhung der Bettenzahl aufgefangen, sondern durch eine erhéhte Pati-
entenfluktation. Die reformerischen Vorstellungen von Kolb, Simon und Roemer
setzten sich in den Anstalten durch und es begann ein wahrer Wettstreit, welche An-
stalt mehr Patienten in der Arbeitstherapie beschaftigt hatte und wo die differenzier-
teste Offene Flrsorge ausgebaut war (Siemen 1987).

In dem Mal3e, wie die sozialen Verhaltnisse 1929-1932 durch die Weltwirtschaftskri-
se schlechter wurden, gab es immer weniger Integrationsmdglichkeiten und es radi-
kalisierte sich die Einstellung gegeniber psychisch kranken Menschen (Siemen
1991). Nach den kurzen Jahren der Blute kam es zu einem erneuten institutionellen



Einbruch. Die Anstaltspsychiatrie sah sich vor die Notwendigkeit gestellt, drastische
SparmafBinahmen einzufiihren, die auf die Effektivierung und Okonomisierung der
Psychiatrie zielten. Die Pflegesatze wurden drastisch gesenkt, die Offene Fursorge
wurde auf ein Minimum reduziert (Siemen 1991).

Die Psychiater versuchten ihre, wahrend des Reformprozesses erweiterten, thera-
peutischen Mdglichkeiten zu bewahren und nicht wieder zu einer reinen Verwahr-
psychiatrie herabzusinken. Damit gaben sie dem beginnenden Radikalisierungspro-
zess eine bestimmte Richtung, denn im Mittelpunkt des therapeutischen Vermogens
stand der heilbare Patient.

So wurde durch das Kriterium Arbeitsfahigkeit in der Psychiatrie ein Trennungspro-
zess in Gang gebracht. Die ,heilbaren® arbeitsfahigen Patienten standen im Mittel-
punkt des Interesses, denn sie zeigten die Erfolge der Psychiatrie. Der sich unsozial
verhaltende, pflegebedurftige, arbeitsunfahige, ,nutzlose” Patient blieb in Anstalten.
Hier stieRen die Reformer an ihre Grenzen. Letztlich wurde der Grad der Arbeitsfa-
higkeit zum Selektionskriterium, das ab 1939 zum Kriterium der Vernichtung von An-
staltsbewohnern wurde (Schmuhl 1987).

Die Entwicklung leistete einem Radikalisierungsprozess Vorschub, bei dem rassen-
hygienische und eugenische Ansatze, die bis dato nur eine marginale Position ein-
nahmen, an Boden gewannen (Siemen 1993). Die Mdglichkeit der Sterilisierung und
der ,Euthanasie” von psychisch Kranken wurde diskutiert. Im Jahre 1920 erreichte
die Diskussion Uber eine aktive Tétung Geisteskranker ihren ersten Hohepunkt. Die-
se Forderungen und Anschauungen wurden u.a. vom Freiburger Psychiater und Pro-
fessor Alfred Hoche (1865-1943) und dem Leipziger Juraprofessor und Philosophen
Karl Binding (1841-1920) propagiert. Die Totung von Geisteskranken galt in der da-
maligen Fachwelt noch als sittenwidrig, eine Sterilisierung psychisch Kranker erschi-
en hingegen als durchaus durchfihrbar (Schmidt 1983).



3 Die deutsche Psychiatrie zur Zeit des Nationalsozialismus

In der Zeit des Nationalsozialismus sprach man geistig Behinderten und psychisch
Kranken das Recht auf Fortpflanzung und schlielich auf Leben ab. Am 14.07.1933
wurde das Gesetz zur Verhutung erbkranken Nachwuchses durch die nationalsozia-
listische Regierung erlassen, welches am 01.01.1934 in Kraft trat. Zwischen 1933
und 1945 wurden ungefahr 400000 Menschen, oft unter Zwang und Gewaltanwen-
dung, sterilisiert. Zugleich kam es nach 1933 zu einem erheblichen Anstieg der erb-
biologischen Forschungstatigkeit auf dem Gebiet der Psychiatrie (Blasius 1991). In
den Jahren 1939 bis 1945 wurden etwa 200000 Menschen im Rahmen der ,Eutha-
nasie“-Programme ermordet. Die Opfer kamen meist aus psychiatrischen Einrichtun-
gen, Pflegeheimen, Heimen fur Behinderte, Lazaretten und Konzentrationslagern
oder waren im Rahmen der Offenen Flrsorge durch staatliche Stellen registriert. Al-
lein zwischen Januar 1940 und August 1941 wurden in sechs Vergasungsanstalten,
Grafeneck, Brandenburg, Sonnenstein, Hartheim, Bernburg und Hadamar, 70243
Menschen, hauptsachlich psychisch Erkrankte und geistig Behinderte getotet (No-
wak 1977).

Im August 1941 erfolgte zwar die Einstellung der zentralen Mordaktion an Patienten
der Heil- und Pflegeanstalt, doch es wurden in der darauffolgenden Zeit in Pflegeein-
richtungen weiterhin geistig Behinderte mit Luminal, Scopolamin oder Morphin geto-
tet. Viele Kranke kamen auch durch Kombination von Nahrungsmittelentzug und Me-
dikamentengabe zu Tode. Die Sterberate in psychiatrischen Anstalten stieg auf Gber
50 %. Die Verlagerung des Hauptgewichtes von individuell-kurativer Tatigkeit auf die
Erfassung angeblich erb- und anlagebedingter Erkrankungen und die Verhinderung
der Weitergabe relevanter Erbanlagen flihrte zum Bruch mit der therapeutischen In-
tention der Psychiatrie und schlieBlich sogar zur Mitwirkung an der Tétung der Kran-
ken. Die Faktoren ,Arbeitsfahigkeit® und ,Nutzen fur den Staat® wurden zu den zen-
tralen Selektionskriterien mit furchtbaren Folgen fur die Patienten.

Das Ziel einer Leistungssteigerung um jeden Preis lasst sich auch an der Anwen-
dung von Pervitin ndher aufzeigen. Dieses Medikament hatte eine starke analepti-
sche Wirkung. Trotz ungentgender klinischer Testung wurde es zur Behandlung von
Leistungsabfall und Arbeitsunlust, zur Behandlung von Rekonvaleszenten, auch zur
Therapie des Morphinismus, von Depressionen, Schizophrenie, Kreislaufstorungen
und Neuritiden eingesetzt (Kastner 1989).



In der Psychiatrie wurde es zur Hebung der Arbeitsfreudigkeit und Leistungfahigkeit
bei der Beschaftigung Geisteskranker eingesetzt, auerdem als Adjuvans bei der In-
sulinschocktherapie, beim Cardiazolschock und bei der Elektrokrampfbehandlung.
Zu Wirkungen, Wechsel- und Nebenwirkungen des Pervitins gab es in der Fachlite-
ratur zunehmend kritische Stimmen. 1939 wurde das Medikament schlieRlich rezept-
pflichtig, 1941 dem Betaubungsmittelgesetz unterstellt. Damit wurde Sichtigen der
Gebrauch erschwert, zur Leistungssteigerung an der Front und an der ,Heimatfront®
fand es trotz der Gefahren unvermindert Einsatz, ebenso in der Psychiatrie (Rédger
1944).

Die Psychiatrie hatte in der NS-Zeit eine ihrer dunkelsten Stunden; sie hat mit dazu
beigetragen, dass in dieser Zeit die Geisteskrankheiten in Deutschland als "Erbfein-
de unseres Volkes” stigmatisiert werden konnten; sie waren damit lebensvernichten-
der burokratischer Willkar preisgegeben. Psychiatrischer Opportunismus stand hinter
einer Haltung, die die Administrierung psychischer und in letzter Konsequenz auch
physischer Vernichtung als Alltagsgeschaft ansah (Guse & Schmacke 1976).



4 Die deutsche Psychiatrie nach dem Zweiten Weltkrieg

Die Katastrophe des Zweiten Weltkrieges, der Tod von 30 Millionen Menschen, die
erschreckende Einsicht in das ganze Ausmal} des Holocaust, die Vertreibung ganzer
Volkerschaften hatten zu einer tiefgreifenden Neubesinnung auf Menschen- und Bur-
gerrechte gefuhrt. Sie fand ihren ersten Niederschlag in der Menschenrechtsdeklara-
tion der Vereinten Nationen (1948). Ihr folgten bis zur Gegenwart eine betrachtliche
Zahl von Resolutionen supranationaler Kérperschaften — wie der Vereinten Nationen,
der Weltgesundheitsorganisation, der Europaischen Gemeinschaft und der Psychia-
trischen Weltvereinigung — fur die Rechte der psychisch Kranken und Behinderten.
Das Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland konstatiert das Verfassungsrecht
auf Freiheit und koérperliche Unversehrtheit. Es wurde zum Schutz der Freiheitsrech-
te psychisch Kranker in Landergesetze umgesetzt. Dennoch begann die Wende der
psychiatrischen Versorgung in Deutschland, angezeigt durch den Beginn der Enthos-
pitalisierung, mehr als 15 Jahre spater als in den USA und GroRbritannien, namlich
mit der Psychiatrie-Enquete. Die erhebliche Verspatung im Beginn und in der Durch-
setzung der Psychiatriereform hat mehrere Grinde. Einer unter ihnen ist die Ver-
drangung oder Verleugnung der Massentotung psychisch Kranker. Sie hatte sich in
der unzureichenden rechtlichen Auseinandersetzung mit den Tatern und in einer un-
heilvollen Solidaritat mit einigen von ihnen niedergeschlagen. Die Mehrzahl von ih-
nen ist nie vor Gericht gestellt worden. Viele sind auch nach dem Krieg weiter in der
Versorgung psychisch Kranker tatig geblieben. Aul3er den Personen waren auch die
Institutionen der psychiatrischen Versorgung nach dem Kriege nicht Uberall in gutem
Zustand. Bei den psychiatrischen Krankenhdusern hatte sich ein gewaltiger Repara-
turbedarf angestaut. Mit dem Wiederaufbau vergréRRerte sich der Abstand zwischen
dem Lebensstandard der Bevolkerung und den miserablen Lebensumstanden der
Kranken. Leipert (1987, S.22) bezeichnete die psychiatrischen Krankenhauser jener
Zeit als medizinische Armenhauser: ,Aufgrund der bekannt gewordenen Verbrechen
an den ihr anvertrauten Patienten hatte die Psychiatrie jeden Kredit verspielt. Man
begegnete ihr zurecht mit Misstrauen und Ablehnung. In dieser Situation zogen sich
die Psychiater hinter ihre Mauern zurtck und verwalteten klaglos den Mangel und
das Elend des therapeutischen Alltags der Nachkriegsjahre.”



Wenn man fur die Psychiatrie des 20.Jahrhunderts die Jahre nach 1945 als vor-
nehmlichen Quellgrund psychiatrischer Orientierung in Erinnerung bringt, ist Alexan-
der Mitscherlich die Symbolfigur. Er hatte beim I.Amerikanischen Militargerichtshof in
Nirnberg einen Arbeitsauftrag der Arbeitsgemeinschaft der Westdeutschen Arzte-
kammern wahrzunehmen. Mitscherlich war gleichsam medizinischer Gerichtsreporter
in einem Prozess, der gegen SS-Arzte, Wissenschaftler und hohe Staatsbeamte ge-
fuhrt wurde. Mitscherlich und sein Mitarbeiter Mielke sammelten Dokumente und Au-
genzeugenberichte jenseits des auf die einzelnen Personen bezogenen juristischen
Interesses; sie verfolgten ein historisches Interesse, das um die Freilegung jener so-
zialen und ideologischen Pramissen bemuht war, die ,zur Konstellation der Verschul-
dung®“ gefuhrt hatten. Mitscherlich hat in seiner Dokumentation den Versuch ge-
macht, eine hdéhere Wahrheit anzupeilen, als die, die auf der Ebene juristischer
Schuld zu finden ist. Es ging ihm um die historische Wahrheit der Medizin im Dritten
Reich und um die Formen intellektueller Annaherung an diese Wahrheit. Die psych-
iatrischen Diskussionen der fruhen Nachkriegszeit stellen das dunkle Kapitel der NS-
Psychiatrie in eine tiefe historische Spur; folgt man dieser Spur, so begegnen die Un-
menschlichkeiten nicht als Verirrungen besonders abgefeimter einzelner Menschen,
sondern als Ausdruck einer tiefen Krise der Humanitat. Nach 1945 gab es eine Men-
ge auf der Hand liegender Erklarungen fir den Ausfall jeglichen sittlichen Verantwor-
tungsbewusstseins auf Seiten vieler Arzte und besonders auch derjenigen Mediziner,
die in psychiatrischer Verantwortung gestanden hatten. Da gab es den Bann der bis
weit in den Krieg hinein politisch so erfolgreichen nationalsozialistischen Machthaber,
deren Autoritat die eigene Wirde zerstdrte und das eigene Gewissen verwistete; da
gab es jenen ,Convoyreflex®, der viel in den Geleitzug zum Schutz der ,grol3en Ziele®
einschwenken lie. Pragmatische Duldung des geschichtlich Notwendigen, das ist
ein Einstellungsmuster, das die ganze Trubung sittlichen Wachbewusstseins glasklar
zeigt. Da gab es im Bereich der Psychiatrie aber auch viel von messianischem Den-
ken gespeiste Hingabebereitschaft, hinter der die Sogwirkung der NS-Parolen durch-
scheint. Was in der Nachkriegszeit oft auf plumpe Weise zum nur duferen Gesin-
nungsausweis hingebogen wurde, war der harte Kern arztlicher Gesinnung unter
dem Nationalsozialismus. Siedelt man die Frage nach der Psychiatrie im Nationalso-
zialismus auf der Ebene der geistigen Verfassung der psychiatrisch Tatigen an, stellt
sich der historische Zusammenhang auf eine neue Weise her. Der Mord an Geistes-

kranken und das mit ihm zusammenhangende immer weitere Absenken der To-
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tungsschwelle in immer neue soziale Problemzonen hinein ist historisch singular,
doch die Haltung, aus der heraus die Vernichtung von Menschenleben moglich wur-
de, hat einen breiten historischen Vorlauf. Und diese Haltung war mit dem Ende des
Nationalsozialismus keineswegs an ihrem geschichtlichen Ende (Mitscherlich, Miel-
ke, 1960).

In der unmittelbaren Nachkriegszeit liegen wichtige Denkanstd3e zur psychiatrischen
Malstabsgewinnung. Sie legen den Aufbau von Hemmungen sowohl gegenuber
dem medizinisch Mdglichen als historische Schlussfolgerung aus der ‘enthemmten”
Zeit des Nationalsozialismus nahe. Nur so ist eine menschliche Ordnung der Gesell-
schaft zu sichern. Zu ihr kann psychiatrisches Handeln aus historischem Bewusst-
sein einen Beitrag leisten.
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5. Einteilung und Therapie von psychiatrischen Krankheitsbildern in der er-
sten Halfte des 20.Jahrhunderts

5.1 Klassifikationssystem

Die Schwierigkeit bei der Systematik von Geisteskrankheiten beruht vor allem darin,
dass die Dynamik der Entwicklung in der Psychiatrie, neue Erkenntnisse und Einflus-
se zu berUcksichtigen sind. ,Eine atiologisch orientierte Systematik, wie sie im allge-
meinen bevorzugt wird, ist in der Psychiatrie problematisch, weil die meisten psychi-
schen Stoérungen nicht auf eine Ursache zurlckzufihren sind, sondern eine komple-
xe Pathogenese durch verschiedenartige Entstehungsbedingungen aufweisen.“ (Tol-
le 1996, S. 27)

Die Einteilung der Krankheitsbilder wurde von Beginn des 20.Jahrhunderts bis in die
40er Jahre wesentlich komplexer und detaillierter. Es gab keine allgemein gultige Ka-
tegorisierung der Diagnosen, verschiedene Autoren von Lehrbichern und Publikatio-
nen in psychiatrischen Fachzeitschriften wie Alexander Pilcz (1871-1954), Johannes
Lange (1891-1938), Georg Theodor Ziehen (1862-1950), Albert von Neisser (1855-
1916), Karl Bonhoeffer (1868-1948), Emil Kraepelin (1856-1926) und die Arbeiten
der Wiener Schule teilten die Krankheitsgruppen unterschiedlich ein.

In dieser Arbeit dienten die Diagnosetabellen des Deutschen Vereins fiir Psychiatrie
als Grundlage, da diese Diagnoseschlissel mit denen, die in der Heil- und Pflegean-
stalt Klingenmunster angewendet wurden, ubereinstimmten. Dass es moglich war
solche Diagnosetafeln aufzustellen, ist in entscheidendem Male der Verdienst von
Emil Kraepelin, der die Grundlage der psychiatrischen Formenlehre geschaffen hat.
Demnach wurden folgende Krankheitsbilder unterschieden:

1.) Angeborene und friih erworbene Schwachsinnszusténde (ldiotie, Imbezillitat)
a.) ohne nachweisbare Ursache
b.) infolge von nachgewiesenen Gehirnschadigungen
c.) Kretinismus

2.) Psychische Stérungen nach Gehirnverletzungen (Gehirnerschatterung und
Gehirnquetschung)
a.) akute traumatische Psychosen (Kommotionspsychosen)
b.) traumatische Folgezustande (epileptische Wesenveranderung usw.)
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11.)

12.)
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Progressive Paralyse
Psychische Stérungen bei Lues cerebri und Tabes
Encephalitis epidemica

Psychische Stérungen des héheren Lebensalters

a.) arteriosklerotische Formen (einschl. der genuinen Hypertonie)
b.) prasenile Formen (depressive und paranoide Bilder)

c.) senile Formen

d.) andere Formen (Alzheimer, Pick usw.)

Huntingtonsche Chorea

Psychische Stérungen bei anderen Hirnkrankheiten (Tumor, Multiple Sklero-

se)

Psychische Stérungen bei akuten Infektionen, bei Erkrankungen innerer
Organe, bei Allgemeinerkrankungen und Kachexien (,symptomatische
Psychosen® im engeren Sinne)

a.) bei Infektionskrankheiten (einschl. Chorea minor)

b.) bei Erkrankungen innerer Organe, Allgemeinerkrankungen und Kachexien
(Erkrankungen der Kreislauforgane, Intestinalerkrankungen, Diabetes,
Uraemie und Eklampsie, Anamien, Karzinose, Pellagra usw.)

c.) bei Basedow, Myxoedem, Tetanie und anderen endokrinen Erkrankungen

d.) symptomatische Psychosen im Pueperium und wahrend der Laktation

Alkoholismus

a.) Rauschzustande

b.) Chronischer Alkoholismus (Eifersuchtswahn usw.)

c.) Delirium tremens und Halluzinose

d.) Korsakowsche Psychose (Polioencephalitis haemorrhagica)

Stichte (Morphinismus, Kokainismus usw.)

Psychische Stérungen bei anderen Vergiftungen: Schlafmittel, Blei,
Quecksilber, Arsen, Schwefelkohlenstoff, Kohlenoxyd usw.
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13.) a.) Epilepsie ohne nachweisbare Ursache
b.) symptomatische Epilepsie (soweit nicht in einer anderen Gruppe
aufzufihren)

14.) Schizophrener Formenkreis

15.) Manisch-depressiver Formenkreis
a.) manische und depressive Phasen
b.) hyperthyme, dysthyme und zyklothyme Konstitution

16.) Psychopathische Persénlichkeiten

17.) Abnorme Reaktionen
a.) paranoische Reaktionen und paranoische Entwicklungen (Querulanten
wahn)

f.) induziertes Irresein

18.) Psychopathische Kinder und Jugendliche (bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres)

19.) Ungeklérte Félle
20.) Nervenkrankheiten ohne psychische Stérungen

21.) Nicht nervenkrank und frei von psychischen Abweichungen

5.2 Therapiemoglichkeiten
5.2.1 Therapiemdglichkeiten zur Zeit der Weimarer Republik

Zu Beginn des 20.Jahrhunderts waren die Moglichkeiten der Pharmakotherapie in
der Psychiatrie sehr begrenzt. In dem auf Verwahrung und Beruhigung sowie Aus-
schluss aus der Gesellschaft basierenden System spielten um die Jahrhundertwen-
de Beruhigungsmittel, wie Sedativa und Hypnotika eine zentrale Rolle. Zur Sedie-
rung wurden hauptsachlich Baldrianpraparate, bromhaltige Arzneimittel, Chloralhy-
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drat, Paraldehyd, Scopolamin, Morphium und seine Verbindungen sowie Kombina-
tionen der einzelnen Medikamente eingesetzt (Télle 1996).

Die Entdeckung des Barbitals 1903 und die Anwendung einer Vielzahl von verschie-
denen Schlafmitteln, wie zum Beispiel Veronal, Luminal, Proponal und Isopral prag-
ten bis in die 20er Jahre die psychiatrische Therapie.

Die therapeutisch verwendeten Praparate wurden empirisch eingesetzt, meist kamen
Kombinationen zur Anwendung. Fortschritte hinsichtlich Wirkung und Nebenwirkun-
gen sowie Erkenntnisse Uber die Dosierung wurden meist nur durch Probieren und
Variieren erreicht (Pilcz 1912).

Die medikamentése Therapie brachte selten den gewunschten Erfolg, sodass auch
die Suche nach geeigneten nicht medikamentosen Behandlungsmethoden nahe lag.
Die Idee, mit Hilfe von Fieber Psychosen zu heilen, resultierte in der Tuberkulin- und
Malariatherapie.

Erste Versuche mit Tuberkulininjektionen erbrachten unterschiedliche Erfolge. Tu-
berkulininjektionen zur Behandlung der progressiven Paralyse zeigte v.a. bei Paraly-
tikern die besten Heilungserfolge, bei welchen die Krankheit erst kurze Zeit bestand
(Meyer 1912).

,Die Impfmalaria wirkte hauptsachlich dadurch, dass sie die Abwehrfahigkeit des Or-
ganismus gegenuber Spirochaten und wahrscheinlich auch die Widerstandsfahigkeit
gegenuber den von ihnen produzierten Stoffen steigert” (Schénbauer und Jantsch
1950, S. 171). Angeregt durch eine Vielzahl von Erfolgen mit der Malariatherapie bei
progressiven Paralysen, setzte man diese Therapie auch bei manisch-depressivem
Irresein und Schizophrenie ein (Izikowitz, Theorell und Widstréom 1933).

Auch Schlafkuren und Dauerschlafbehandlungen wurden vielfach eingesetzt. Auf Ja-
kob Klaesi (1883-1980) geht die Idee zurtck, mit Hilfe von Medikamenten (Somnifen,
spater u.a. Luminal, Sulfonal, Cloettal & Soneryl) Kranke in einen Zustand zu verset-
zen, der sie fUr psychiatrische Therapie besser zuganglich macht. Die Kur bestand in
einem 7-11tagigen Dauerschlaf, der durch tagliche Gaben von z.B. Somnifen subcu-
tan oder intramuskular erreicht wurde. Das Krankengut umfasste chronisch und
schon weitgehend asozial gewordene Kranke (v.a. Schizophrene, Manisch-Depressi-
ve), bei welchen jegliche anderen Beruhigungsversuche versagt hatten. Die anfangli-
che Euphorie Uber die Moglichkeiten der Schlaftherapie verflog aufgrund der hohen
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Nebenwirkungsrate schnell und die Methode konnte sich nicht dauerhaft durchset-
zen (Serejsky und Feldmann 1936).

Zu den wichtigsten reformpsychiatrischen Konzepten Mitte der zwanziger Jahre ge-
horte die von Gustav Kolb (1870-1937) angeregte Offene Fiirsorge. Dabei handelt es
sich um ein Konzept der ambulanten Betreuung psychisch Kranker. Hauptinstrumen-
te des Kolbschen Systems waren Hausbesuche und Sprechstunden, die in den zum
Aufnahmebezirk der jeweiligen Anstalt geh6renden Gesundheitsamtern abgehalten
wurden. Sie wurden von Anstaltsarzten mit Hilfe von Fursorgerinnen durchgefuhrt.
Ziel dieses Betreuungssystems war es, die stationare Aufnahme und Entlassung
leicht Erkrankter zu beschleunigen, entlassene Patienten weiterhin zu betreuen so-
wie eine offentlichkeitswirksame psychiatrische Aufklarungsarbeit zu betreiben (Wal-
ter 1987).

Herrman Simon (1867-1947) konzipierte die ,aktivere Krankenbehandlung®, er selbst
bezeichnete seine Behandlungsmethode als ,aktivere Therapie“ oder ,Beschafti-
gungstherapie®, sie wurde aber auch als ,Arbeitstherapie” bezeichnet. Sein Konzept
beruhte auf der Annahme, dass der psychisch kranke Mensch Uber kranke und ge-
sunde Personlichkeitsanteile verflige. Ziel der Behandlung misse es sein, die ge-
sunden Persodnlichkeitsanteile zu férdern und die kranken zu verdrangen. Alle kor-
perlich gesunden Anstaltspatienten sollten nach therapeutisch-padagogischen Krite-
rien in einem flinfstufigen Modell individuell gefordert und durch stetige Ubung an die
obere Grenze ihrer Leistungsfahigkeit gebracht werden (Simon 1927).

In der Zeit um 1925 standen verschiedene psychotherapeutischen Methoden zur
Verfliigung. Isserlin (1926) gab folgende Einteilung der Psychotherapie:

|. Suggestivbehandlung

1.) Hypnotherapie

2.) Wachsuggestion

a.) Fremdwachsuggestion
- larviert
- nicht larviert

b.) Autosuggestion Coué, Levy, Baudouin
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Il. Erziehungstherapie

1.) Belehrung und Uberzeugung
2.) Willenstherapie und Arbeitsbehandlung

[ll. Analytische Psychotherapie
1.) Freud
2.) Adler
3.) Assoziationsexperiment

I1.) Die heilenden Faktoren der Hypnotherapie wurden unterteilt in eine Wirkung der
Hypnose als Vor- und Wegbereitung der heilsamen Suggestion, das Stadium der
Hypnose also als Rahmen, in dem die eigentliche Behandlung stattfindet. Anderer-
seits wird die Hypnose aber durch ihre entspannende und beruhigende Wirkung
auch ohne spezifische Suggestion selbst als heilsam beschrieben (Mohr 1925).

I2a.) Die larvierte Fremdwachsuggestion bedient sich eines Hilfsmittels, um in das
Seelenleben des Kranken einzudringen. Der Patient soll nicht davon wissen, dass er
einer suggestiven Behandlung unterzogen wird, er soll vielmehr glauben, das Hilfs-
mittel selbst sei der heilende Faktor. Man spricht deshalb von larvierter Suggestion,
weil die Suggestion unter der Maske eines anderen Heilmittels auftritt. Das Gemein-
same aller Hilfsmittel der indirekten oder larvierten Suggestion besteht darin, dass
dem Patienten der Glaube beigebracht wird, das verordnete Mittel chemischer oder
physikalischer Natur werde seine Krankheit zur Heilung bringen, wahrend der Arzt
damit rechnet, dass der Glaube an die Heilung unabhangig von der Wirkung des Mit-
tels den Weg zur Heilung ebnet (Jolowicz 1927).

Nach Léwenfeld (1897) fallt die nicht larvierte Fremdwachsuggestion in das Gebiet
der Suggestivbehandlung, die darauf hinzielt, einen gegebenen krankhaften Zustand
oder eine einzelne Krankheitserscheinung dadurch zu beseitigen, dass bei dem Pati-
enten die Vorstellung — Suggestion — der Heilung, des Schwindens des betreffenden
Zustandes oder Symptomes hervorgerufen wird. Trager der Wachsuggestion ist das
gesprochene Wort, die mundliche Versicherung, dass die betreffende Storung nicht
mehr vorhanden ist oder durch die Ankindigung, dass dieselbe innerhalb einer ge-

wissen Zeit verschwinden werde oder musse.
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I12b.) Autosuggestion bedeutet eine Beeinflussung des Urteils und der Vorstellungen,
die vom Individuum selbst bewusst oder unbewusst hervorgerufen wird. Coué (1857-
1926) entwickelte ein popularisiertes Autosuggestionsverfahren (Couéismus), bei
welchem Beziehungen zum autogenen Training von Schultz zu erkennen sind. Der
zur Konzentrationslibung benltzte Satz lautete: Mit jedem Tag geht es mir in jeder
Hinsicht besser und besser.

I11.) Die Uberzeugungstherapie (Persuasion) des Schweizer Arztes Paul Dubois
(1848-1918) ist eine psychotherapeutische Methode, deren Grundelemente in der
Uberzeugung Dubois wurzeln, dass die meisten psychischen Stérungen auf falsches
Denken zurickzuflhren seien, welches nicht von der Logik und der Vernunft geleitet
werde. Das therapeutische Prinzip besteht darin, die Patienten von ihren falschen

Uberzeugungen abzubringen (Isserlin 1926).

[12.) Auf dem Gebiet der Willenstherapie finden sich eine Vielzahl von Methoden. Ex-
emplarisch soll die von Isserlin unterschiedene ,Willenstherapie“ und ,Gedanken-
gymnastik® erlautert werden. Die Willenstherapie, die er auch als ,Hemmungsubun-
gen® bezeichnete, wurde von Meige, Feindel und Oppenheim zur Behandlung der
,maladie des tics* angewendet. Demnach komme es dabei direkt darauf an, sich in
der Unterdrickung krankhafter Impulse und der Durchfihrung normaler Handlungen
gegen die krankhaften Impulse zu Uben. Die o.g. ,Gedankengymnastik® sollte dem
Auftreten von Zwangsgedanken entgegenwirken. Dabei mussten die Kranken vorge-
gebene Reihen von Zahlen oder Wochentagen rezitieren und auf ein Zeichen hin
willkarlich abbrechen (Hirschlaff 1911).

Kretschmer (1922) verstand unter der Arbeitstherapie eine genau dosierte und von
kleinen Anfangen durch Ubung fortschreitende Gewdhnung an kdrperliche oder gei-
stige Arbeit mit dem Ziel der Wiederzufuhrung in einen geeigneten selbststandigen
Beruf oder doch wenigstens eine nutzliche Teilbeschaftigung.

I111.) Freud (1856-1939) vertrat die Ansicht, dass ,unbewusste” Konflikte nicht nur flr
hysterische Erkrankungen verantwortlich seien. Er kam zu dem Entschluss, dass die
Hypnose zur Heilung von Psychopathologien nicht notwendig sei und entwickelte
stattdessen ein Gesprachsverfahren, mit dem die Patienten gemeinsam mit dem
Psychoanalytiker ihr Unbewusstes erforschen. Freud war der Uberzeugung, dass
drei Grundkréafte (Es, Ich, Uberich) die Persénlichkeit formen — instinktive Beddirfnis-



18

se (Es), rationales Denken (Ich) und moralische MaRstabe (Uberich). Diese drei
Krafte arbeiten allesamt auf unbewusster Ebene, aul3erhalb des Zugriffs des unmit-
telbaren, erkennenden Bewusstseins, zudem stellen sie dynamische oder interaktive
Krafte oder ,Instanzen® dar, deren Eigendynamik das Verhalten, Fuhlen und Denken
des Menschen formt. Besteht zwischen Es, Ich und Uberich ein ausgepragter Kon-
flikt, kdnnen sich im Verhalten der Person Stérungen manifestieren (Freud 1926).

[112.) Adlers (1870-1937) Individualpsychologie geht davon aus, dass der Mensch
versucht in der Kindheit entstandene Minderwertigkeitsgefuhle und -komplexe zu
kompensieren. Diese Minderwertigkeitsgefluhle entstehen teils durch angeborene
oder erworbene Schwachen von Koérperorganen, sog. Organminderwertigkeiten.
Auch soziale Benachteiligung kann zum genannten Effekt fuhren. Innerhalb eines in-
dividuellen Lebensplans wird mittels eines spezifischen Lebensstiles versucht, z.B.
durch Streben nach Macht, die jeweilige Minderwertigkeit zu kompensieren. Die Neu-
rose wird als Uberkompensation einer erlebten Minderwertigkeit von Organen und
Organfunktionen oder der sozialen Situation aufgefasst. Therapeutisch steht im Vor-
dergrund die Aufdeckung des individuellen Lebensstiles, gearbeitet wird mit Elemen-
ten der Ermutigung und der allgemeinen Erziehung. Ziel ist nicht Symptombeseiti-
gung, sondern Verhaltensanderung des ganzen Menschen. Die Bedeutung der Se-
xualitat wird gegenuber der Psychoanalyse weit zurickgenommen. Libidotheorie und
Odipuskomplex spielen keine Rolle. Die Individualpsychologie fragt vor allem nach
dem Ziel eines bestimmten Verhaltens (Finalitat), die Psychoanalyse fragt, woher
dieses Verhalten kommt (Kausalitat) (Nowotny 1926).

I113.) Das Assoziationsexperiment gewann durch Jung (1875-1961) als altester pro-
jektiver Test vermehrt an Bedeutung. Das Prinzip bestand darin, dass die Versuchs-
person auf zugerufene Reizwdrter moglichst rasch mit dem ersten in den Sinn kom-
menden Begriff antworten soll, die Antwortlatenz wurde gestoppt. Aus verlangerten
Reaktionszeiten, Antwortversagern, Verhaltenbeobachtungen u.a. wurden komplex-
beladene Bereiche erschlossen. Im Rahmen analytischer Arbeit sollten konfliktbela-
dene Lebensbereiche herausgearbeitet werden (Jung 1929).
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5.2.2 Therapiemoglichkeiten in der Nachkriegszeit

Der Beginn der Therapie mit Psychopharmaka liegt in der Zeit nach dem Zweiten
Weltkrieg. Lithium wurde 1949 nach Entdeckung seiner antimanischen Wirkung
durch John Cade (1912-1980) in die psychiatrische Therapie eingefuhrt (Cade
1949). In den folgenden Jahren hielt Lithium Einzug in die Therapie und Prophylaxe
manisch-depressiver Erkrankungen (Schou 1988).

Ein wichtiges neues Medikament war das Chlorpromazin, mit dessen Einfuhrung
man den eigentlichen Beginn der modernen Pharmakotherapie in der Psychiatrie da-
tiert. Es wurde 1952 erstmals von Jean Delay (1907-1987) und Pierre Deniker (geb.
1917) bei der Behandlung erregter psychisch Kranker eingesetzt (Delay und Deniker
1952). In Deutschland kam Chlorpromazin unter dem Markennamen Megaphan auf
den Markt.

Bereits 1946 synthetisierten Frank Milan Berger (geb. 1913) und Wiliam Bradley
(1903-1972) Mephenesin, dessen beruhigende Wirkung nannten sie Tranquilisation,
1958 fuhrte ein weiterer Fortschritt zum Chlordiazepoxid, dem ersten Benzodiazepin,
welches 1960 unter dem Markennamen Librium auf den Markt kam (Sternbach
1988). Dieses Mittel und seine Nachfolger wurden v.a. bei Angst- und Erregungszu-
standen eingesetzt.

Ein weiteres wichtiges Medikament der Nachkriegszeit war das als Antidepressivum
verwendete Imipramin. 1957 erkannte Roland Kuhn (geb. 1912) die thrombolepti-
sche Wirkung des trizyklischen Praparates, v.a. bei der endogenen Depression. Die-
se Substanz war ein wichtiger Ausgangspunkt fur die Entwicklung der modernen An-
tidepressiva (Kuhn 1988).

Ebenfalls im Jahre 1957 beobachteten Loomer den stimmungsaufhellenden Effekt
des Monoaminoxidasehemmers Iproniazid (Loomer 1957).

1958 erfolgte die Synthese von Haloperidol durch Bert Hermans (geb. 1921), wel-
ches als Neuroleptikum in die psychiatrische Therapie eingeflihrt wurde (Janssen
1959).

Diese, erst nach dem Zweiten Weltkrieg eingefihrten, Medikamente bildeten die
Grundlage flr eine moderne Pharmakotherapie in der Psychiatrie. lhre Entwicklung
war v.a. bedingt durch zunehmende Kenntnisse auf dem Gebiet der Biochemie, Phy-
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siologie und Pharmazie. So gelang es durch Substitution oder Blockade von Enzy-
men neue Therapieansatze zu finden. Aber auch Erkenntnisse Uber die Mechanis-
men der Krankheitsentstehung durch Forschungsgebiete wie die Neuropathologie
ermoglichten die rasche Entwicklung der Pharmakopsychiatrie in den Nachkriegsjah-
ren.

Anwendung fanden neben den Psychopharmaka, die Mitte/Ende der 30er Jahre ent-
wickelten Therapiemethoden: Die Insulinkomatherapie, die Methode des Cardiazol-
krampfes und die Elektrokrampftherapie.

Die Insulinkomatherapie wurde bei der Behandlung psychotischer Patienten ange-
wendet. Manfred Sakel (1901-1957) entwickelte die 1933 in die Psychiatrie einge-
fuhrte Insulin-Koma-Therapie, bei der hypoglykdmische Zustédnde mittels Insulin-
grenzdosen herbeigefuhrt wurden. Sakel versuchte damit Psychosen, gleich welcher
Genese zu behandeln. Die Methode wurde im allgemeinen als Fortschritt in der Schi-
zophreniebehandlung gesehen. Als Nachteil der Insulinschockbehandlung wurde die
Bindung von Arbeitskraften durch die standig notwendige Uberwachung der Kranken
erachtet. Fast zur gleichen Zeit entstanden Behandlungsmethoden von Psychosen,
die Konvulsions- oder Krampftherapie, die viel mehr Freunde erworben hatte (Braun-
muhl 1942).

Die pharmakologische induzierte Krampftherapie fand ihren Hohepunkt in der Ein-
fuhrung der Methode des Cardiazolkrampfes im Jahre 1934. Ladislav von Meduna
(1896-1964) stellte die Theorie auf, dass zwischen Epilepsie und Schizophrenie ein
Antagonismus bestehe und dass man folglich durch Konvulsion schizophrene Pati-
enten therapieren konne. Er schlug durchschnittlich 20-25 Anfalle vor. ,Durch Car-
diazol i.v. injiziert, wurde ein generalisierter tonisch-klonischer Krampf ausgeldst.
Nicht selten ging ein Hustenstol3 voraus. Falls keine Bewusstlosigkeit eintrat, be-
merkten die Patienten ein qualendes Vernichtungsgefuhl, sie hatten daher Angst vor
der Behandlung“ (Heinrich und Klieser 1995, S. 5). Durch die Cardiazolbehandlung
wurden auch nichtschizoide Psychosen geheilt oder weitgehend gebessert, d.h. in
knapp 80 % wurde eine Therapie erfolgreich durchgefuhrt (Meduna 1939).

,Die Behandlung von Geisteskrankheiten mit der Elektrokrampftherapie stellte das

vierte Glied in der Reihe der aktiven Therapien der endogenen Psychosen, nach
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Schlafkur, Insulinkur und Cardiazolkur dar® (Fierz 1941, S. 3). Cerletti (1877-1963)
wendete 1938 die Elektrokrampftherapie erstmals an.

,Bei Einschalten des Stromes erfolgt Bewusstlosigkeit und ohne initialen Schrei ein
starker klonischer Krampfzustand, wobei Rumpf, Beine, Arme und Hande in spasti-
sche Semiflexion gehen. Anfangliche Rote des Gesichtes weicht spater einer tiefen
Blasse, dann einer Zyanose, die Atmung stockt, die Pupillen werden weit und starr,
das Herz schlagt regelmalig. Nach 30 Sekunden kehrt die normale Gesichtsfarbe
zurtick, danach starker Blutandrang. In den Extremitaten sowie im Gesicht tritt spas-
tischer Tremor auf, der bald in klonische Zuckungen von verschiedener Heftigkeit
und 1 bis 2 Minuten Dauer am ganzen Korper ubergeht. Es kommt zu Schaum vor
den Mund, sowie zu Sperma-, Urin- und Stuhlabgang. Eine Phase der Muskeler-
schlaffung bei rochelndem Atem folgt. Die Bewusstlosigkeit schwindet allmahlich und
der Kranke beginnt aufzuwachen, lockert die Kieferkontraktion, blickt umher und rea-
giert auf Anruf. Nach 10 Minuten ist der Patient bei sich und schlaft dann leicht eini-
ge Stunden® (Fumarola 1939, S. 87f).

In der Folgezeit wurde die Elektrokrampftherapie von vielen Arzten in der Psychose-
behandlung mit volliger oder teilweiser Besserung angewendet. Viele besonders
schwer erregte Kranke konnten nach der Krampfbehandlung in ruhigere Abteilungen
verlegt oder sogar in ambulante Pflege entlassen werden (Mdller 1941).

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass die Entdeckung und Weiterentwick-
lung der Psychopharmaka ab 1951 und der schon Mitte der 30er Jahre entdeckten
Elektro-, Cardiazol- und Insulinschocktherapie akuter Psychosen den Psychiatern ein
breites, ambulant und stationar anwendbares Behandlungsinstrumentarium in die
Hand gab. Dazu kamen neue, gut lehrbare und ékonomisch vertretbare Psychothe-
rapieverfahren. Mit dieser Wandlung des Faches von der bewahrenden hin zu einer
therapeutischen Disziplin war der Psychiater zu einem aktiv handelnden Arzt gewor-
den, der sich bemihen musste, die bestmdgliche Therapie zu finden. Die Beschran-
kung seiner Tatigkeit auf Alltagsgestaltung und zeitlose Bewahrung und Beaufsichti-
gung war zu Ende. Es war moglich geworden, psychotische Episoden rasch zu kurie-
ren, Ruckfallen vorzubeugen und leichte psychische Stérungen ambulant zu behan-
deln. Damit war eine tiefgreifende Veranderung des gesamten Systems psychiatri-
scher Versorgung vorbereitet worden.
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Es bedurfte offenbar noch eines Mentalitatswandels der Gesellschaft, der Psychia-
trie und des gesamten therapeutischen Personals vom patriarchalischen Uberwa-
chungssystem zu einer therapeutischen Partnerschaft, einer Aufnahmebereitschaft
der Gesellschaft und einem hoffnungsvolleren Interesse der Kranken an psychiatri-
scher Behandlung, um diesen Wandel wirksam werden zu lassen. Es sollte von der
EinfGhrung der Psychopharmaka an noch fast zwanzig Jahre dauern, bis diese Wen-
de auch in den Képfen und in den Institutionen Ful® zu fassen begann (Hafner 2003).

5.3 Krankheitsbilder

Im Mittelpunkt der Einteilung der Krankheitsgruppen in der ersten Halfte des 20.
Jahrhunderts standen die Krankheitsursachen der Krankheitsbilder. Nachfolgend sol-
len die in Kapitel 5.1 aufgefuhrten Krankheitsbilder nahers beschrieben werden, so-
wie deren Behandlungsmadglichkeiten in der ersten Halfte des 20.Jahrhunderts.

5.3.1 Angeborene und friih erworbene Schwachsinnszusténde (ldiotie, Imbezillitat)

Angeborene und frih erworbene Formen des Schwachsinns, spater zu den Geistes-
krankheiten zahlend, wurden zu Beginn des 20.Jahrhunderts unter dem Namen Oli-
gophrenie zusammengefasst. Sie umfassten je nach Schweregrad in der damaligen
Definition: 1. Die Idiotie bei Kranken, die nicht schulfahig wurden, 2. Imbezilitats-
Schwachsinnige, die zwar bildungsfahig waren, aber die Volksschule nicht mit Erfolg
besuchen konnten und 3. die Debilitat als leichteste Form. Pilcz (1912) war der An-
sicht, dass es bei der Debilitat flieRende Grenzen zur ,Dummheit” gabe.

Als Ursachen wurden pra-, peri- und postnatale Schadigungen des Hirns angesehen.
Erbfaktoren wurden bei einer Vielzahl von Erkrankten diskutiert (Bumke 1936). Nur
die erblichen Formen des angeborenen Schwachsinn unterlagen dem Gesetz zur
Verhutung erbkranken Nachwuchses. Nach Lange (1941) war der Schwachsinn da-
mals stark verbreitet, in Deutschland besuchten 2% aller Kinder die Hilfsschule, wo-
bei damit nicht alle Debilen erfasst waren, die zu einem nicht unerheblichen Teil
durch die Normalschule hindurchgeschleppt wurden.

Als Sonderformen der Oligophrenie wurde der Mongolismus, der Kretinismus und die
amaurotische Idiotie erwahnt. Auch diese Formen bedurften einer psychiatrischen
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Pflege. Neben korperlichen Symptomen, wie z.B. der Mongolismus, Turmschadel
oder Hydrocephalie wurden folgende psychische Ausfalle als charakteristisch ange-
sehen: Geringe Intelligenz, fehlendes Urteilsvermdgen und Gleichgewicht, einge-
schrankte Aufmerksamkeit und Interesse, sowie mangelnde Entschlussfahigkeit.
Zum Teil waren auch das sittliche Verhalten und die sittlichen Gefuihle unterentwi-
ckelt, manche ,Schwachsinnige“ neigten zu Wutausbrichen und infantilistischer
Sprache (Weygandt 1936).

Diagnostiziert wurden ,idiotisch Kranke“ durch ihr auffallendes AuBeres, v.a. der
Missbildung des Schadels und ihres leeren Gesichtsausdruckes. Weiters durch das
tierische Grunzen, das unartikulierte Schreien, die rhythmischen Bewegungen und
die Unfahigkeit zu gehen. In den leichtesten Fallen verhalf erst die Lebensfuhrung
zur Diagnose (Sjogren 1930).

Die wichtigste arztliche Aufgabe allen Formen und Graden des angeborenen
Schwachsinns gegenuber bestand damals darin, sie zu verhiten. Der angeborene
Schwachsinn fiel unter das Gesetz zur Verhutung erbkranken Nachwuchses, nach
dem diese Kranken sterilisiert werden konnten. In der groRen Mehrzahl der Falle wa-
ren die Arzte jedoch auf rein symptomatische Behandlung angewiesen. An der Idio-
tie leidende Patienten nahm man friihzeitig aus der Familie, um den hauslichen Frie-
den zu wahren. Imbeziele und debile Kinder erhielten Hilfsunterricht. Der Unterricht
wurde an personliche, konkrete und sinnliche Erfahrungen angekntpft und es wur-
den handwerkliche Geschicklichkeiten durch das Erlernen von Handarbeiten geubt
(Bumke 1936).

5.3.2 Psychische Stérungen nach Gehirnverletzungen (Gehirnerschiitterung und
Gehirnquetschung)

Zu Beginn des 20.Jahrhunderts unterschied man zwischen ,gedeckten®, d.h. auf-
grund stumpfer Einwirkungen entstandenen und ,penetrierenden® traumatischen
Hirnschadigungen, wie sie durch Kopfdurchschisse oder Impressionsfrakturen mit
Zertrummerung der darunterliegenden Hirnsubstanz entstehen konnen (Lange
1941).

Der reinste Fall einer allgemeinen traumatischen Hirnschadigung war die einfache
Hirnerschitterung, die Commotio cerebri, die sich nur schwerlich von der Contusio
und der Compressio abgrenzen liel3. Bei der Commotio kam es zu Bewusstlosigkeit,
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Pulsverlangsamung und Erbrechen. Bei besonders schweren Kommotionen kam es
zu Situationsdelirien, in denen die Kranken benommen waren und halluzinierten, v.a.
optisch, unruhig waren, ihre Umgebung verkannten und gelegentlich gewalttatig wur-
den. Immer waren Auffassungs-, Denk- und Merkstorungen stark ausgepragt. Die
Kranken waren verlangsamt, schwerfallig, sie perseverierten und konfabulierten, wo-
bei diese Zustdande meist nur von kurzer Dauer waren. Nach dem Abklingen der Be-
wusstlosigkeit kam es noch zu Kopfschmerzen und Schwindel (Bumke 1936).

Bei der Kontusion, der Contusio, zeigten sich neben gesteigertem Hirndruck zusatz-
lich noch Rindenherderscheinungen, die von verschiedenster Art sein konnten. Vor
allem bei Stirnhirnschaden kam es zu Stérungen der Spontaneitat, mangelnde Ernst-
werdung des Zustandes und der Gesamtlage, Stérungen des Anstandes, Verande-
rungen der Stimmungslage (euphorisch-unkritisch), Gereiztheit, Erregbarkeit und
Enthemmung.

Die einzige Behandlung zu der damaligen Zeit war, aulder den symptomatischen Mit-
teln, die Lumbalpunktion, dabei lie¥ man Liquor abflie3en, um so den Hirndruck her-
abzusetzen.

Zur traumatischen Epilepsie kam es selten, meist waren es Spatveranderungen an
den Hirnnarben, die zu Krampfen flhrten. Die Symptomatik wurde mit Barbituraten
behandelt (Lange 1941).

5.3.3 Progressive Paralyse

Die progressive Paralyse war eine syphilogene Hirnerkrankung, die durchschnittlich
etwa 10-15 Jahre nach der Infektion zu beginnen pflegte. Im allgemeinen war der
Ablauf der Paralyse um so ungunstiger und die Inkubationszeit um so kirzer, je alter
der Kranke bei Beginn der Paralyse war. Hidoyo Noguchi (1876-1938) wies 1913
Spirochaten im paralytischen Gehirn nach, sodass man bei der progressiven Paraly-
se von einer spatsyphilitischen Erkrankung ausging, die allerdings nicht die Eigenar-
ten des spezifisch syphilitischen Granulationsgewebe trug, sondern eine chronische
Entzindung war. Man nahm an, dass den Veranderungen der Hirnlues fast immer
eine Meningitis vorausging, wonach zunachst eine Infektion der Subarchnoidalraume
stattfand, die mit einer Infektion der Ventrikel einherging. Das Wesentliche der pro-
gressiven Paralyse sah man in einer eigenartigen chronischen Encephalitis, welche
die graue Substanz der Grof3hirnrinde und des Streifenhiugels bevorzugte. Woran es
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lag, dass der eine Syphilitiker paralytisch wurde und der andere nicht, wusste man
nicht, ca. 10% bekamen Paralyse (Nissl 1904).

Erkannt werden konnte die Paralyse an Sprachstérungen, Anzeichen von Demenz,
reflektorischer Pupillenstarre und dem typischen Liquor- und serologische Befund
(stark positive Wassermannsche Reaktion).

Das seelische Bild der Paralyse war das der organischen Demenz, in Form von
Merk-, Gedachtnis- und Reproduktionsstérungen, erschwerte Aufmerksamkeit, ver-
langsamte Auffassung, unvollkommene Wahrnehmung, mangelnder Uberblick, Er-
schwerung des Denkens, Enthemmung und Urteilsschwache. Der Affekt war labil
und leicht beeinflussbar, Sinnestauschungen waren selten, demgegenuber waren
Wahnideen haufig (Hoche 1912).

Einige Psychiater beobachteten, dass mit starker Eiterung verbundene fieberhafte
Prozesse besonders gunstig auf den Krankheitsverlauf bei frischer Paralyse wirkten.
Damit war der Boden fir eine Behandlung vorbereitet, deren Einfihrung Wagner v.
Jauregg (1857-1940) zu verdanken war. Sie bestand darin, dass einem Malariakran-
ken im Fieberanfall Blut aus der Vene entnommen wurde und dem Paralytiker sub-
cutan unter die Ruckenhaut injiziert wurde. Nach einer Inkubationszeit, die zwischen
6-31 Tagen schwankte, traten die Malariaanfalle auf, die mit Temperaturen von 40-
41°C verliefen. Nach acht Fieberanfallen wurde die Malaria kupiert, indem drei Tage
0,5 g Chinin gegeben wurde und gleichzeitig sechs Neosalvarsaninjektionen durch-
gefuhrt wurden. Schon nach der ersten Chiningabe verschwanden die Malariaparasi-
ten aus dem Blut. SchlieBlich folgte haufig eine Quecksilber-Salvarsankur oder Sal-
varsan-Wismut-Therapie. Mit dem Salvarsan wurde in dieser Zeit ein Chemothera-
peutikum in die Therapie eingefuhrt, das revolutionierend wirkte. Eine neue Etappe
in der Medizin war angebrochen, denn die Einflhrung des Salvarsans stellte den Be-
ginn der Chemotherapie dar (Linde 1988). Trotz der Euphorie in der Anfangszeit der
Salvarsanbehandlung gab es auch kritische Stimmen. So war es Kalischer (1911),
der neben den Behandlungserfolgen auf die Mdglichkeit von Hirnnervenlahmung,
Stauungspapille und Sehnervenschwund hinwies.

Die Aussichten der Paralysetherapie hingen im Wesentlichen von dem Stadium ab,
in dem es gelang die Diagnose zu stellen und demgemal die Fieberbehandlung ein-
zuleiten. Bei einem Drittel kam es zu Remissionen, die einer Genesung glichen, in
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einem Viertel der Falle wurde der Zustand nicht merklich beeinflusst und beim Rest
kam es zu Remissionen mit bescheidenem Ausmal} (Jahnel 1929).

5.3.4 Psychische Stérungen bei Lues cerebri und Tabes

Bei einem sehr hohen Prozentsatz der Erkrankten kam es schon im Primar- und Se-
kundarstadium zu einem meningealen Katarrh, der klinisch v.a. in Kopfschmerzen
und Kopfdruck deutlich wurde. Auf seelischem Gebiet fand sich oft Ermudbarkeit,
Unlust, Verstimmung, Empfindlichkeit gegen Eindricke aller Art, Reizbarkeit und
Konzentrationsschwierigkeiten. Die Erscheinungen der Hirnlues leiteten sich von der
chronischen Meningitis her. Die Meningitis griff nach den basalen Hirnnerven auf die
Hirnsubstanz Uber, v.a. auf die groRen und mittleren Gefalke. Fur die spat auftreten-
den vasalen Formen der Hirnlues waren Herderscheinungen und Demenzzustande
kennzeichnend. Bei allen Formen der Hirnlues konnten epileptische Anfalle vorkom-
men. Die Behandlung ist jene der Lues, in den meisten Fallen wurde mit Erfolg eine
Malariakur durchgefihrt (Mattauschek und Pilcz 1912).

5.3.5 Encephalitis epidemica

Diese Krankheit hatte sich seit dem Ersten Weltkrieg Uber ganz Europa und Amerika
verbreitet und viele zu chronisch Kranken gemacht. Dabei war der Erreger nicht be-
kannt, das Leiden trat aber zusammen mit der Grippe auf. Nach den uncharakteristi-
schen Vorboten einer Allgemeininfektion kam es zu lethargischen und hyperkineti-
schen Bildern. Der anatomische Prozess, der der Encephalitis epidemica zugrunde
lag, spielte sich vorwiegend in den Stammganglien ab. Gewodhnlich setzte die Ence-
phalitis epidemica mit Schwindel, Mldigkeit, Abgeschlagenheit, Muskelschmerzen,
Doppeltsehen, Schwere der Lider und Ohrensausen ein. Des Weiteren Fieber, Ver-
anderung des Gesichtausdruckes sowie Schlafstérungen. Nach einigen Tagen ent-
wickelte sich das volle Krankheitsbild mit Akinese (Parkinsonismus) oder Bewe-
gungsunruhe (Chorea), haufig auch delirante Erregungen, Desorientierung,
Wahnideen und Halluzinationen. War die motorische Unruhe mit ihren seelischen
Begleiterscheinungen abgeklungen, so versanken die Kranken in eine eigentumliche
Schlafsucht (Economo 1929).

Uber kausale Behandlungsmdglichkeiten verfligte man damals noch nicht. Sympto-
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matisch wurde gegen die Rigiditat Scopolamin gegeben. Daneben wurden die Kran-
ken auch seelisch behandelt mit Suggestionsverfahren, mit denen sie ihren Mangel
an Antrieb GUberwinden lernten (Stern 1928).

5.3.6 Psychische Stérungen des héheren Lebensalters

a.) arteriosklerotische Formen (einschl. der genuinen Hypertonie)

Nach damaliger Ansicht war die Arteriosklerose nach dem 40. Lebensjahr ein fast
normaler Befund, der an den zuerst befallenen Stdammen und Aste durch Starre,
Wandverdickung und Astheromatose (gelbliche Einlagerungen) zu erkennen war,
spater daran, dass die Gefalde als starre Rohre hervortraten. Ausgepragtere Arterio-
sklerosen fuhrten zu Sauerstoffmangel und dadurch zu Leistungsbeeintrachtigungen.
Im ersten Stadium der Erweichung kam es zur Nekrose, die, je nhachdem, ob eine
Blutung eintrat oder nicht, hamorrhagisch oder anamisch war. Das nekrotische Ge-
webe baute sich allmahlich ab und verflussigte sich. Die Zellen gingen zugrunde und
man fand eine mit lockerem Netzwerk durchzogene Hohle, v.a. im Bereich der Arte-
ria cerebri media. Zu Beginn der Arteriosklerose sah man haufig eine depressiv-
angstliche, hypochondrische Zuwendung zum Altern. Das Seelenleben wurde dys-
phorisch, dabei verlangsamt und muide. Vergesslichkeit und Gedachtnisschwache
nahmen im Verlauf immer mehr zu, der Kranke vermochte einfachere Sachverhalte
nur noch mit Mihe Ubersehen. Doch blieb bei schweren arteriosklerotsichen Hirnsto-
rungen die Personlichkeit in der Regel noch lange erhalten. Einen raschen Verfall
brachte haufig die Entfernung aus der gewohnten Umgebung. Der Kranke wurde
dann vollig hilflos, er wurde eigensinniger, reizbarer, aggressiv. Verlangsamung und
Perseverationen wurden immer deutlicher. Neben der allgemeinen Demenz konnte
man zunehmende herdmafige Ausfalle feststellen, wie aphasische, apraktische und
agnostische Stérungen. Nicht selten steigerte sich die Niedergeschlagenheit zu ei-
gentlichen Depressionen. Die Behandlung entsprach dem Vorgehen der Inneren Me-
dizin. Fur die meist nachtlichen Unruhezustande wurde Luminal oder Paraldehyd
verabreicht (Gaupp 1905).

Die Hypertonie wurde zur damaligen Zeit immer strenger von der Arteriosklerose ge-
trennt, so haufig die gemeinsamen Leiden auch vorkamen. Die haufigste Ursache
von Schlaganféllen sah man in der Hypertonie. Die seelischen Stérungen bei der Hy-
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pertonie traten nur anfallsartig und kurz auf, in der Regel reversibel. An Syndromen
Uberwiegten Dammerzustande, hyperkinetische Bilder und endliche Episoden tiefer
Depression. Therapeutisch erfolgte eine Umstellung der Lebensweise nach den Vor-
schriften der Inneren Medizin. Von Erfolg waren auRerdem kleine Dosen von Lumi-
nal und Theominal (Krapf 1932).

b.) prdsenile Formen (depressive und paranoide Bilder)

Unter Prasenium verstand man damals jene Zeit, die sich bei Frauen zwischen das
Klimakterium und die ersten deutlichen Erscheinungen des senilen bzw. arterioskle-
rotischen Verfalls einschob. Bei Mannern setzte man den Beginn auf die Zeit des
ersten splrbaren Leistungsnachlasses an. Betroffen waren vorwiegend Frauen, die
im Klimakterium unter Depressionszustanden litten. Symptome des Prasenium wa-
ren Erregung, Angst, paranoide Ideen und hypochondrische Beflrchtungen. Nicht
selten zeigten sich negativistische Zuge und katatone Zeichen. Auch Wahnbildungen
und Sinnestauschungen von schizophrenem Geprage stellte sich ein. In vielen De-
pressionen dieser Zeit machten sich die Erscheinungen der Arteriosklerose bemerk-
bar. Die Krankheitsbilder bekamen dann eine entsprechende Farbung. Die Depressi-
on selbst heilte ab, wahrend die Folgen der arteriosklerotischen Veranderungen in
den Erscheinungen einer organischen Personlichkeitsveranderung fortbestanden.
Da es keine scharfe Grenzen auf diesem Gebiet gab, konnte der einzelne Krank-
heitsfall nur durch Analyse der ursachlichen Faktoren durchsichtig gemacht werden
(Kraepelin und Lange 1927).

c.) senile Formen

Hochbetagte Greise konnten nach damaliger Ansicht geistig rustig bleiben, wenn-
gleich eine gewisse Einengung der Interessen, eine allmahliche Starrheit, ein Mangel
an Beweglichkeit und Uberblick und ein Nachlassen der Gedachtnisleistungen zu
den normalen Kennzeichen des Alters gehdrten. Im Vordergrund stand bei der seni-
len Demenz die Merkschwache, die den Kranken rasch alle Tagesereignisse verges-
sen liel3 und schliel3lich die nahe Vergangenheit mehr oder weniger ausléschte. Im
weiteren Verlauf wurde noch mehr von der Vergangenheit ausgeldscht; die Erinne-
rungen, die dem Kranken verfugbar waren, gehdrten dann immer friheren Leben-
sperioden an. Die Gedachtnisstorungen waren nicht immer so hochgradig, aber die
Merkstorungen waren immer ausgepragt. Dabei war der Kranke meist auch ortlich
oder zeitlich desorientiert. Die geistige Beweglichkeit blieb in der Regel lange beste-
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hen, wobei einfache Sachverhalte richtig beurteilt werden konnten, schwierige Dinge
verstand der Kranke jedoch nicht. Dabei konnten Inhalte nur unvollkommen oder
falsch aufgefasst werden. Ihre Gedachtnisllicken flllten die Betroffenen gerne mit
Verlegenheitskonfabulationen aus. Auch die Interessen der Kranken waren immer
stark eingeengt. Die kleinen Besitztumer, der eigene korperliche Zustand oder die
Mahlzeiten spielten eine Rolle. Im Rahmen ihres Interessenskreises entwickelten sie
oft lebhafte Affekte, doch Dinge auf3erhalb dieser Interessen berlhrten sie nicht. Bei
manchen Kranken kam es zu Beginn der Erkrankung zu einem Aufleben des Sexual-
triebes. Viele Senile waren ganz stumpf, andere aber waren sehr lebhaft. Dabei wa-
ren sie meist von einer auflerordentlichen Hartnackigkeit und Eigensinnigkeit. Im
spateren Verlauf der senilen Demenz wurde die Fahigkeit, die Umwelt aufzufassen
und sich mit ihr in Beziehung zu setzen immer unvollkommener. Auch kam es zu
Verwirrtheitszustanden und Delirien (Lange 1941).

Ursache fur die senile Demenz sah man zu damaliger Zeit in einer hochgradigen
Verkleinerung des Gehirns und dem langsam fortschreitenden Zugrundegehen der
Nervenzellen. Es fanden sich Drusen und Neurofibrillenveranderungen, doch nicht in
der Ausbreitung und in dem Malde wie bei Alzheimer (Fischer 1912).

d.) andere Formen (Alzheimer, Pick usw.)

Die Alzheimersche Krankeit wurde damals als selten eingestuft. Sie begann durch-
schnittlich wesentlich eher als die gewohnliche senile Demenz, meist im 6. oder am
Anfang des 7. Lebensjahrzehnts und fuhrte im Laufe der Jahre zu einer besonders
starken Demenz. Bei sonst noch guter Haltung waren es einzelne grobe Fehlhand-
lungen, welche auf die Krankheit aufmerksam machten. Bald traten Merk-, Gedacht-
nis- und v.a. Reproduktionsschwache auf. Der Kranke war sich der Veranderung
mehr oder weniger bewusst, geangstigt und ratlos. Zunehmend kamen Stérungen,
die in den Bereich der Aphasie, der Apraxie und der Agnosie hineingehorten, hinzu.
Dabei blieb die duRere Haltung, Hoflichkeit, Takt lange gewahrt, v.a. aber die gemut-
liche Ansprechbarkeit. Allmahlich nahm die allgemeine Demenz zu, dabei waren die
Kranken sich selbst Uberlassen, vielfach von einer ratlosen Heiterkeit oder auch
recht stumpf, dabei traten auch Stereotypen auf, wie Reiben, Wischen, Kramen. Im
weiteren Verlauf I6ste sich langsam die Sprache auf, in Form von rhythmischem
Wiederholen der letzten Silben. Bei der Alzheimerschen Krankheit fand man eine
schwere Erkrankung der Gesamtrinde, in der reichlich Drusen und v.a eine kenn-
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zeichnende Form der Neurofibrillenveranderung nie fehlten, neben den gewdhnli-
chen Zeichen der senilen Demenz, namlich der allgemeinen Atrophie (Braunmuhl
1930).

Anatomisch handelte es sich nach damaliger Lehrmeinung bei der Pickschen Krank-
heit nicht um eine Erkrankung der Gesamtrinde wie bei der senilen Demenz und bei
Alzheimer, sondern um eine hochgradige Atrophie ohne Drusen und Fibrillenveran-
derung in abgegrenzten Hirnteilen (Lappenatrophie) und Teilen des Parietalhirns.
Regelmalig war die weille Substanz mitbefallen. Sie begann vielfach schon recht
frih, im 5. und 6. Lebensjahrzehnt. Entsprechend dem Verschontbleiben der primiti-
ven Hirnapparate blieben die niederen geistigen Leistungen lange und gut erhalten.
Dabei wurden sehr rasch die geistige Initiative, die spontane Aufmerksamkeit und
die Fahigkeit zum intelligenten Verhalten gestort. Produktive geistige Leistungen
wurden bald unmdglich. Sich selbst Uberlassen erschienen die Kranken véllig ausge-
leert. Die Picksche Krankheit wurde am haufigsten mit der der progressiven Paralyse
verwechselt, aber es fehlten alle kennzeichnenden neurologischen Symptome (Gans
1923).

5.3.7 Huntingtonsche Chorea

Die Huntingtonsche Chorea war und ist ein dominantes Erbleiden. Von den Kindern
der Kranken war durchschnittlich die Halfte krank. Die Krankheit konnte nach damali-
ger Sicht nur dann ausgemerzt werden, wenn alle Angehoérige von Choreafamilien
auf Fortpflanzung verzichtet hatten. Die Krankheit selbst begann in der Regel recht
spat, uberwiegend zwischen dem 31. und 45. Lebensjahr. Wenn das Erbleiden un-
verkennbar in Erscheinung trat, waren die Betroffenen in einem Alter, in dem sie
meist schon Kinder hatten. Im Vordergrund des Krankheitsbildes stand die Uber den
ganzen Korper ausgebreitete Bewegungsstdrung, die sich mit Koordinationsstérun-
gen kombinierte. Psychisch fehlten in seltenen Fallen alle Stérungen. Die meisten
Kranken waren von je psychopathisch, nervos, erregbar, manche paranoid, sexuell
anspruchsvoll, asozial und murrisch-moros. Zu Beginn der Erkrankung verstarkten
sich diese Wesenszlge. Es kam zu Stimmungslabilitat und zu langsam fortschreiten-
den Zeichen einer organischen Demenz, zunehmende Stumpfheit bei hervortreten-
den egozentrischen Neigungen, Merk- und Gedachtnisstérungen, Erschwerung der
Aufmerksamkeit, der Auffassung, Urteilsschwache und Einengung des Horizontes. In
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manchen Fallen entwickelten sich psychotische Bilder, Verfolgungs- und Eifersuchts-
ideen und halluzinatorische Erscheinungen. Die Stimmung der Kranken war vorwie-
gend murrisch-gereizt, depressiv, selten gehoben, expansiv (Freund 1925).
Anatomisch war die Huntingtonsche Chorea gekennzeichnet durch einen degenerati-
ven Prozess, der die Rinde, das subkortikale Grau, das Striatum, das Pallidum, den
Nucleus dentatus und andere subkortikale Zentren betraf (Spielmeyer 1925).

Die Huntingtonsche Chorea nahm einen langsamen progredienten Verlauf, die Be-
wegungsstorung ebenso wie die Demenz. Motorische und seelische Stérungen
konnten aber verschieden schwer bleiben. Eine wirksame Therapie gab es nicht,
man versuchte durch Sterilisation im Sinne des Gesetzes zur Verhutung erbkranken
Nachwuchses der Entstehung dieser Krankheit vorzubeugen (Geratowitsch 1927).

5.3.8 Psychische Stérungen bei anderen Hirnkrankheiten (Tumor, Multiple

Sklerose)

In der medizinischen Fachwelt bestand Konsens Uber die Ansicht, dass je friher Tu-
more (Hirngeschwdulste) erkannt wurden, umso weniger haufig wurden seelische Sto-
rungen beobachtet. Kam es zu deutlichem Hirndruck, fehlten auch selten Beein-
trachtigungen des Seelenlebens. Zu den fruhen Erscheinungen gehorten epileptifor-
me Anfalle. Mit beginnendem Hirndruck setzte die Bewusstseinsveranderung im Sin-
ne der einfachen Benommenheit ein, die je nach Schwere des Druckes den leichtes-
ten Graden der Schwerbesinnlichkeit bis zu tiefer Somnolenz, Sopor und Koma flh-
ren konnte. Als Folge langerdauernder Hirndruckzustande kam auch der amnesti-
sche Symptomkomplex haufig vor, nicht selten mit heiterer Grundstimmung. Auch
zeigten sich erhohte Erregbarkeit im Sinne des neurasthenischen Syndroms. Zu die-
sen vorwiegend exogenen Syndromen gesellten sich je nach Sitz des Hirntumors
psychische Symptome, von denen fur die Frontalhirntumore der Verlust der Ernst-
wertung und Akinese, flr die nach hinten gelegenen Tumoren Aphasie, Apraxie und
Agnosie genannt werden sollten. Die Lokaldiagnose des Hirntumors war in der Regel
eine rein neurologische (Bostroem 1929).

Bei der multiplen Sklerose wurden zu Beginn des 20.Jahrhunderts schon im akuten
Anfang kurzdauernde exogene Reaktionen gesehen. Doch geschah dies selten, wie
Uberhaupt Psychosen bei der multiplen Sklerose zu den Ausnahmen gehoérte. Im Zu-
sammenhang mit entsprechender Veranlagung kamen affektive Bilder (manische
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und depressive), paranoide und schizoforme Psychosen gelegentlich vor und an epi-
leptische Anfalle schlossen sich manchmal delirante Erscheinungen an. Zu Beginn
der multiplen Sklerose fand man haufig hysteriforme Stérungen und hysterische
Uberlagerungen. Das erklarte man sich damit, dass sich die Patienten oft schon
krank flhlten, bevor die neurologischen Symptome erkennbar waren. Der Umstand,
dass solch Kranke dementsprechend nicht als krank anerkannt wurden, veranlasste
sie oft, hysterische Erscheinungen zu produzieren. Spater entwickelte sich in schwe-
ren Formen immer eine Demenz, die sich in Verlangsamung, Erschwerung der geis-
tigen Leistungen, in Merk- und Gedachtnisstorungen aulerte. Auffallend war eine
gelassene Euphorie, die in seltsamem Gegensatz zu den schweren neurologischen
Storungen stand. Immerhin war damit oft eine Affektinkontinenz vergesellschaftet.
Manche Polysklerotische waren auch launenhaft, gereizt, andere murrisch-depressiv.
Im spateren Verlauf sah man nicht selten Zwangslachen und Zwangsweinen (Bleuler
1937).

5.3.9 Psychische Stérungen bei akuten Infektionen, bei Erkrankungen innerer Or-
gane, bei Allgemeinerkrankungen und Kachexien (,symptomatische Psycho-
sen im engeren Sinne)

Lange (1941) stellte fest, dass bei erheblichen Veranderungen im Gesamtorganis-
mus, wie sie durch Infektionen und Allgemeinerkrankungen bedingt werden, die
Schutzfunktion des Gehirns und dadurch das Seelenleben in Mitleidenschaft gezo-
gen werden koénnten. Unser Wohlbefinden bliebe durch keine allgemeine Stbérung
unberuhrt. Je nach Ausmal® der Erkrankung kame es daher zu Mudigkeit, Abge-
schlagenheit, Reizbarkeit und Unlust, Konzentrationsschwierigkeiten, Schlafstérun-
gen, aber auch Ubelkeit, Erbrechen, Fieber und Kopfschmerzen sowie zu Bewusst-
seinsstorungen, die von Benommenheit iber Somnolenz und Sopor bis zum Koma
oder sogar zum Tod flihren konnten, wenn nicht therapeutisch gehandelt wurde.
Weiterhin konnten Infektionen und Allgemeinerkrankungen auch Ausldser psychoti-
scher Bilder sein, die bei diesen Erkrankungen zum Beispiel als Delirien, Dammerzu-
stande, Amentiabilder, Halluzinosen, Amnesien oder Neurasthenien auftreten konn-
ten.
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a.) Bei Infektionskrankheiten (einschl. Chorea minor)

Aus damaliger Sicht war man der Ansicht, dass fast alle Infektionskrankheiten zu
symptomatischen Psychosen flhrten. Eine Ausnahme machte nur Diphterie und
Tetanus, wahrend andere Krankheiten auch das Seelenleben in Mitleidenschaft
zogen. ZahlenmaRig war die Grippe stark beteiligt. Die Pneumonie ging haufig mit
Delirien einher. Wahrend der Infektion selbst hatten die symptomatischen Psy-
chosen meist den Character des Deliriums, das mit Fieberbewegung schwerer
und leichter wurde. Doch konnten auch Dementiabilder, Dammerzustande, Hallu-
zinosen wahrend der Infektion selbst beginnen. Bei septischen Erkrankungen be-
stand regelmallig Benommenheit, daneben wurden auch Delirien und andersarti-
ge symptomatische Psychosen gesehen. Eine gewisse Eigenart hatten die sym-
ptomatischen Psychosen bei Gelenkrheumatismus insofern, als sie gern unter
dem Bild einer stuporésen Benommenheit mit auffallender Kérperschwache und
wechselnd starken deliranten Erlebnissen verliefen, um Gber einen leicht umdam-
merten euphorischen Zustand abzuklingen. Selten waren die symptomatischen
Psychosen bei Tuberkulose, aulder bei den Meningitiden und den akuten ausge-
dehnten pneumonischen Erkrankungen. Die Lyssa fuhrte zu angstlicher Unruhe
und tiefer Niedergeschlagenheit, die allmahlich einer immer zunehmenden Uber-
empfindlichkeit auf allen Sinnesgebieten wich (Bonhoeffer 1912).

Bei der Grippe wurde v.a. eine symptomatische Therapie mit Ausgleich des FlUs-
sigkeitsverlustes und fiebersenkenden Mitteln (Pyramidon) empfohlen. Gegen
Kopfschmerzen waren Praparate wie Aspirin und Novaspirin geeignet. Bei Schlaf-
storungen kamen beispielsweise Veronal, Hedonal, Isopral, Luminal und Neuro-
nal zum Einsatz. Diesen Praparaten war gemeinsam, dass sie sowohl eine
schlafférdernde als auch eine schmerzstillende Komponente enthielten (Kayser-
Petersen 1921). Zu Beginn des 20.Jahrhunderts kam eine Vielzahl dieser Schlaf-
mittel auf den Markt, die sich durch ihren unterschiedlichen Wirkstoffgehalt unter-
schieden. Bei der Wahl des Schlafmittels war es wichtig, zunachst die korperliche
oder psychische Ursache der Schlafstérung zu erkennen. So wirkten nach Mdller
(1939) z.B. Barbitursaurepraparate auf den Hirnstamm und Mittel aus der Alko-
holreihe auf die Hirnrinde.
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b.) Bei Erkrankungen innerer Organe, Allgemeinerkrankungen und Kachexien (Er-

krankungen der Kreislauforgane, Intestinalerkrankungen, Diabetes, Uraemie und
Eklampsie, Andmien, Karzinose, Pellagra usw.)

Zu den Erkrankungen der inneren Organe, welche Psychosen auslosten, zahlte
man zu Beginn des 20.Jahrhunderts v.a. Herzerkrankungen und Arteriosklerose.
Nach Bloch (1905) waren Herzkranke haufig angstlich, unsicher, launenhaft und
reizbar, von angstlichen Traumen geplagt und unruhig. Auch hier kamen die oben
genannten Schlafmittel wie Veronal, Hedonal, Isopral und Baldrianpraparate (z.B.
Bornyval) zum Einsatz. Mit diesen Mitteln wurden gute Erfolge bei Herzklopfen,
Atemnot und eine Besserung der Angina pectoris-Symptomatik erzielt. Bei organi-
schen Herzaffektionen wirkte sie schmerzlindernd und beruhigend. Traten im
Rahmen einer Uramie epileptische Anfalle auf, empfahl Bloch (1905) neben der
Therapie der Grundkrankheit, des Nierenleidens, diese antiepileptisch zu behan-
deln. Psychosen im Rahmen von Erschopfungszustanden wurden durch schlaf-
fordernde und angsthemmende Mittel behandelt. Bei Psychosen im Rahmen von
Magen-Darmerkrankungen und Tumoren wurde zunachst die Grundkrankheit the-
rapiert, sei es operativ oder medikamentds. Anamien wurden je nach Mangeler-
scheinung mit Eisen oder Vitaminpraparaten behandelt, pellagrabedingte Psycho-
sen mit Nicotinsaure (Wagner 1940).

c.) Bei Basedow, Myxoedem, Tetanie und anderen endokrinen Erkrankungen

Als Stoffwechselerkrankungen, die Psychosen ausldsten, spielten damals v.a.
Schilddriisenkrankheiten und Diabetes mellitus eine grol’e Rolle. Der Basedow
fihrte zu einer seelischen Abnormisierung: Innere Unruhe, Hast, Uberempfind-
lichkeit gegen Sinnesreize aller Art, Konzentrationserschwerung, Affektlabilitat
und Erregbarkeit. Beim Myxédem beherrschte die Verlangsamung das Krank-
heitsbild auf dem Hintergrund eines apathisch-muden, vielfach etwas murrischen
Gemiutszustandes. Beim Myxddem und bei Kretinismus als Folgen einer Schild-
drusenunterfunktion wurde eine Therapie mit Thyreoidin empfohlen, welche die
Symptome besserte. Allerdings war die, bei zu spatem Einsetzen der Therapie,
auftretende geistige Retardierung nicht mehr riickgangig zu machen. Die Uber-
gange zwischen Schwachsinn und Normalitat waren bei diesen Kranken je nach
Behandlungsbeginn und Effektivitat fliellend. Dattner (1925) empfahl die Verab-

reichung von Jod an Stelle des Thyreoidins, besonders bei nervosen Zustanden
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und Angst im Rahmen einer Schilddrisenunterfunktion. Die Kropfprophylaxe mit-
tels Jod wurde kontrovers diskutiert, scheiterte aber letztendlich an finanziellen
Ursachen. Obwohl ihre Vorteile unbestritten waren, wurde sie nicht flachende-
ckend durchgefuhrt. Bei schwerer Tetanie gab es zwei Typen exogener Psycho-
sen, einmal Zustande einfacher Benommenheit, in denen die Inanspruchnahme
zu murrisch-gereizter Abwehr flhrte, zweitens Bilder vom Typ der Amentia von
manisch-inkoharentem Anstrich mit wilder Erregung und rapiden Affektbewegun-
gen. Hierbei wurden den Patienten Beruhigungsmittel verabreicht. Bei einer wei-
teren Stoffwechselerkrankung, dem Diabetes mellitus, kam es v.a. darauf an, hy-
poglykéamische bzw. hyperglykdmische Krisen zu vermeiden. Eine optimale Blut-
zuckereinstellung vermied hier eine komatdse Entgleisung mit all ihren Folge-
schaden. Dies erfolgte in erster Linie durch Diat, Gewichtsreduktion bei Uberge-
wichtigen und nach der Entdeckung des Insulins im Jahre 1921 durch die Verab-
reichung dieses Hormons. Haufig zeigten sich bei Diabetikern depressive Zustan-
de. lhre Behandlung erfolgte wie bei der Depression im Rahmen einer funktionel-
len Stérung. Als weiterer Ausloser fur Psychosen spielten Hypophysenunterfunk-
tion und Morbus Addison eine Rolle. Hier bestand die Therapie in Hormonsubsti-
tution und symptomatischer Behandlung (Croner 1911). Durch Sauerstoffmangel
bedingte Psychosen wurden mittels Forderung der Atmung, Sauerstoffzufuhr und
Beruhigung, ggf. durch Beruhigungsmittel, therapiert.

d.) Symptomatische Psychosen im Pueperium und wéhrend der Laktation
Bei Patientinnen spielten nach damaliger Ansicht depressive Veranderungen im
Rahmen von Menstruation, Graviditat und Geburt eine Rolle. Die Menstruation
fUhrte bei vielen Frauen zu Missempfindungen, aber auch zu Niedergeschlagen-
heit, Reizbarkeit, Erregbarkeit, Uberempfindlichkeit gegen Sinnesreize, auf der
anderen Seite zu Mudigkeit und Schlaffheit. Geisteskrankheiten wahrend der
Schwangerschaft waren selten. Haufiger traten zirkulare Depressionen, manische
Erregungen und Schizophrenien auf. Sie wurden in erster Linie von Frauenarzten
in Zusammenarbeit mit Psychiatern behandelt. So konzentrierte man sich bei
Eklampsie v.a. auf die Regulierung des Blutdruckes, des Wasserhaushaltes und
der Ausscheidung und eine ausreichende Schmerzprophylaxe zur Vorbeugung
komatoser Zustande. Des Weiteren strebte man bei der Eklampsie eine frihest-
mogliche Entbindung an, um Gefahr fur Leben von Mutter und Kind abzuwenden.
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Im Puerperium (Wochenbett) kam es haufig zu endogenen Psychosen, die von
den Umwalzungen des Puerperium ausgelost wurden. Diese schizophrenen Psy-
chosen waren oft katatoner Natur, die Melancholien erschienen angstlich erregt,
die Manien verworren. Am Ende der Laktation (Stillzeit) kam es gelegentlich zu
endogenen Psychosen, stillende Frauen waren dann haufig eiferstichtig (Bossi
1911).

5.3.10 Alkoholismus

Bei den Alkoholpsychosen erkannte man zu Beginn des 20.Jahrhunderts, dass die
Toleranz des Alkohols verschieden war, z.B. dass Manner groRere Alkoholmengen
vertragen als Frauen. Naturlich spielten neben dem Geschlecht auch individuelle
Faktoren, wie Alter, Gewicht und chronische Erkrankungen, bzw. situative Faktoren,
wie z.B. Alkoholgenuss nach korperlicher Anstrengung, eine grofRe Rolle. Welches
Problem der Alkoholmissbrauch in Deutschland darstellte, geht aus den folgenden
Zahlen hervor: ,In Deutschland wurden vor dem Krieg jahrlich rund 4 Milliarden Mark
fur Alkohol ausgegeben, davon entfielen 700 Millionen auf Wein, 760 Millionen auf
Branntwein und 2500 Millionen auf Bier. Rechnet man die, diesen Werten entspre-
chende Menge reinen Alkohols, auf den Kopf der Bevodlkerung aus, so erhalt man 27
ccm absoluten Alkohol oder aber 88 ccm Trinkbranntwein pro Kopf und Tag“ (Bumke
1936, S. 321). Alkoholgenuss und auch Missbrauch spielten in Deutschland eine
grolde Rolle. Die Alkoholwirkungen waren genau bekannt. Alkohol verursachte eine
Herabsetzung der intellektuellen Leistungen, der Konzentration, der Auffassung und
des Reaktionsvermogens. Besonders bei Kindern und alten Menschen war die Tole-
ranzschwelle gegenuber Alkohol, aber auch gegeniber Medikamenten herabgesetzt.

a.) Rauschzusténde

Bei den akuten Storungen beobachtete man zur Zeit der Weimarer Republik meist
einen grobschlagigen Tremor, bei Alkoholentzug ein feinschlagiges Zittern oder
ebenfalls Tremor. Ebenso Lahmungserscheinungen, Koordinationsstérungen, Erre-
gungen, Sinnestauschungen und aggressive Verhaltensweisen. Das Alkoholdelir
schlieBlich ging aullerdem mit koérperlichen Symptomen einher. Haufig gingen
Schlaflosigkeit und Schreckhaftigkeit sowie bestimmte schreckhafte Visionen und
Traume einem Alkoholdelir voraus. Wurde eine Alkoholabstinenz erreicht, bildeten
sich die Symptome zuruck. Eine gunstige Wirkung wurde in der Phase der Entgiftung
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mit Paraldehyd oder Scopolamin erreicht. Zusatzlich fanden Schlafmittel wie Vero-
nal, Proponal, Luminal und Isopral Anwendung. Bei den erregten Kranken im Delir
standen Sedierung durch Gabe von Schlaf- und Beruhigungsmitteln sowie Aufrecht-
erhaltung der vitalen Funktionen, z.B. durch Herz- Kreislaufmittel, im Vordergrund
(Pilcz 1912).

b.) Chronischer Alkoholismus (Eifersuchtswahn usw.)

Chronischer Alkoholismus ging mit physischen und psychischen Stérungen einher,
bedingt durch einen meist langandauernden Alkoholmissbrauch und Anderung der
Toleranzschwelle fur dieses Suchtmittel. Bei allen Trinkern kam es im Verlauf ihrer
Krankheit zu Degenerationserscheinungen, bedingt durch Hirnabbauprozesse, wie
z.B. zu Aufmerksamkeitsstoérungen, Denkstérungen, Schadigung des Gedachtnis-
ses, Trugwahrnehmungen, Konfabulationen, starker Abstumpfung, Reizbarkeit, Labi-
litat und Urteilsstorungen. Haufig traten auch Wahnvorstellungen auf dem Boden der
alkoholischen Degeneration auf, besonders haufig war der Eifersuchtswahn bei Trin-
kern (Pilcz 1912). Zur Therapie der Leberstorungen und der Glycogenverarmung
empfahl Saker (1939) die Insulin-Traubenzucker-Behandlung, gekoppelt mit einer
Vitamin B1-Therapie. Hartnackige Trinker, die ihre Familien schadigten, konnten ent-
mundigt werden. Schwerer Alkoholismus fiel unter das Gesetz zur Verhitung erb-

kranken Nachwuchses.

c.) Delirium tremens und Halluzinose

Gemal des damaligen Wissensstandes erkrankten am Delirium tremens nur lang-
jahrige Alkoholabhangige und Uberwiegend Kranke, die Schnaps konsumierten. Man
ging davon aus, dass es nicht der Alkohol selbst war, der zum Delir fihrte, sondern
es wurden atiologische Zwischenglieder angenommen in Form von Stoffwechselsto-
rungen, unter denen Leberstérungen eine grol3e Rolle spielten. Diese Zwischenglie-
der entstammten ihrerseits natirlich dem Alkohol. Die korperlichen Erscheinungen
waren schon vor dem Ausbruch des Delirs langere Zeit deutlich ausgepragt. Die vol-
le Ausbildung des Delirs zeigte sich dann in Tremor, Bewegungsunruhe, Gleichge-
wichtsstorungen und fast vélliger Schlaflosigkeit. Der Kranke war ortlich und zeitlich
desorientiert, wahrend er zur eigenen Person vollig orientiert war. Seine Aufmerk-
samkeit war immer zu erregen und man konnte mit ihm kurze sinnvolle Gesprache
fuhren. Doch die Ablenkbarkeit war hoch, v.a. durch die deliranten Erlebnisse. Bei zu

langer Inanspruchnahme wurde der Kranke durch seinen Sinnestrug und dessen
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wahnhafte Erlebnisse gefangen genommen, in denen er versank, sobald man ihn
sich selbst Uberlie. Zum Teil handelte es sich um phantastische Erlebnisse, die
dem Traumgeschehen glichen und sich szenenhaft zusammenschlossen. So z.B. er-
fullten Fabelwesen den Raum und drohten den Kranken zu verschlingen. Das Delir
heilte in ca. 3-7 Tagen ab, sofern nicht der Tod durch Herzschwache eintrat. Die Be-
handlung des Deliriums hatte vor allem das Herz und den Stoffwechsel ins Auge zu
fassen. Deshalb bekamen die Kranken von vornherein ein Herzmittel, Decholin und
Traubenzuckerinjektionen um die Entgiftung des Organismus anzustreben. Paralde-
hyd wurde als Schlafmittel gegeben, auch wenn es erst ab dem 2. oder 3. Tag wirk-
te. In Anbetracht des meist chronischen Vitaminmangels gab man Vitamin B, (Poh-
lisch 1926).

Die Halluzinose war wesentlich seltener als das Delir. Bei dieser Erkrankung kam es
zu einer raschen Entwicklung eines zusammenhangenden Verfolgungswahnes vor-
zugsweise auf Grund von Gehortauschungen bei nahezu vollkommener Klarheit des
Bewusstseins. Die Kranken horten zunachst ein Sausen im Kopf, Klingen in den Oh-
ren, Singen, Musik, Schie3en und Schreien. Noch haufiger waren es Stimmen, die
den Kranken zur Aufmerksamkeit zwangen, auch wenn er noch von dem subjektiven
Charakter der Tauschungen Uberzeugt war. Sie waren scharf lokalisiert, kamen aus
der Wand oder aus dem Kopfkissen. Kennzeichnend war die Massenhaftigkeit und
Gleichzeitigkeit mehrerer Stimmen. Vielfach versuchten sich die Kranken den Verfol-
gern zu entziehen. Die Halluzinose dauerte meist einige Wochen. Die Behandlung
bestand vorwiegend darin, den Kranken vor sich selbst und seiner Umgebung zu
schutzen. Deshalb kamen Halluzinanten in die geschlossene Abteilung einer Psych-
iatrie (Bonhoeffer 1901).

d.) Korsakowsche Psychose (Polioencephalitis haemorrhagica)

Die Hauptursache fur die Korsakowsche Krankheit war nach damaliger Sicht langjah-
riger schwerer Schnapsalkoholismus. Er entwickelte sich schleichend aus der zuneh-
menden alkoholischen Demenz heraus. Das Bewusstsein der Kranken war klar, sie
erschienen unauffallig, besonnen, fassten rasch auf und bewegten sich in konventio-
nellen Bahnen ungestort. Aber sie waren zeitlich und ortlich desorientiert und zwar
aufgrund einer hochgradigen Merkstorung. Die Kranken vergalien von einem Augen-
blick auf den anderen. Neben der Merkfahigkeit versagte auch noch die Reprodukti-
on, das Behaltene stand nicht im richtigen Augenblick zur Verfugung. Die Gedacht-
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nislicken und die Merkschwache wurden von den Kranken meist durch Konfabula-
tionen verdeckt. Auch die Aufmerksamkeit und Auffassung waren schwer gestort und
das Urteilsvermdgen war stark eingeschrankt. Korsakowkranke waren meist inaktiv,
initiativelos, stumpf, euphorisch leer, moros-verdrossen und gelegentlich auch angst-
lich. Die Prognose war meist ungunstig. Eine Behandlung gab es nicht.

5.3.11 Sichte (Morphinismus, Kokainismus usw.)

Man war der Ansicht, dass der Morphinismus besonders nach dem Ersten Weltkrieg
eine grolRe Rolle spielte. Die Zahl der Erkrankten ging nach 1922/23 allmahlich zu-
ruck. Die Zahl der Missbrauchsfalle war in Gro3stadten hoéher als in landlichen Ge-
genden und in der Arbeiterbevolkerung war der Missbrauch deutlich niedriger als in
den sogenannten besseren Kreisen (Pohlisch 1931). Bedingt durch die Problematik
des Missbrauchs von Opioiden war bald eine Erweiterung und Prazisierung des Opi-
umgesetzes in Deutschland notwendig (Schultze 1929). Das Opiumalkaloid Morphi-
um wirkte euphorisierend und schmerzstillend. Morphinismus war ein Schritt fur
Schritt entstehendes slichtiges Verlangen nach Morphium, das zu vélliger Abhangig-
keit fihrte. Als Folgesymptome entwickelten sich Zustande, die auf eine Schadigung
der Hirnfunktionen schliel3en lieRen, wie Storungen des Gedachtnisses, der Merkfa-
higkeit und Konzentration, depressiv gereizte Zustande, Abnahme der intellektuellen
Leistungen, verbunden mit dem Verlust des Selbstwertgeflhls. Die Entzugserschei-
nungen stellten sich in der Regel 5 bis 6 Stunden nach Ausbleiben der erwarteten
Dosis ein. Es kam zu panischer Unruhe, Angst, Schlaflosigkeit und starker Ubelkeit.
Gefurchtet waren vor allem kollapsahnliche Zustande mit einem Absinken der Herz-
frequenz. Schwere und Dauer der Entzugssymptomatik schwankten erheblich (Bol-
ten 1921). Alle Entzugserscheinungen liel3en sich sofort durch die Gabe von Morphi-
um beseitigen. Bei der Behandlung des Morphinismus wurde zu Beginn des 20.
Jahrhunderts zwischen der plotzlichen, der schnellen und der allmahlichen Entzie-
hung unterschieden. Entziehungskuren erfolgten nur in geschlossenen Anstalten.
Dabei wurde die Dosis des Morphins innerhalb von 5 bis 10 Tagen stufenweise auf
Null reduziert. Die Kranken sollten wahrend der Entziehungskur viel an der frischen
Luft spazieren gehen, ansonsten viel liegen. Bei Unruhezustanden und Schlaflosig-
keit wurden Schlafmittel verabreicht. Bumke (1936) hielt Scopolamin, Luminal und
Pernocton fur besonders geeignet. Wichtig war bei allen Formen der Behandlung
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des Morphinismus vor allem das Ziel der totalen Entziehung. Die Prognose war bei
ploétzlichem Entzug am gunstigsten (Schwarz 1927).

Eine weitere Vergiftungsgruppe, welche psychische Storungen ausloste, war der Ko-
kainismus. Er spielte in Deutschland im Vergleich zum Morphinismus eine geringere
Rolle. Joel und Frankel (1924) wiesen darauf hin, dass der Kokainismus keine rein
klinische, sondern eine soziale Erscheinung sei. Besonders in der Oberschicht gelte
es als schick, Kokain zu nehmen. Vor allem Schauspieler, Kellner und Kunstler nah-
men oft Kokain zu sich. Bei vielen Patienten kam es zu Euphorie, Zunahme der mo-
torischen Erregbarkeit, spater dann zu Muskellahmungen und deliranten Bildern.
Chronische Vergiftungen fuhrten zu kérperlichen und geistigen Abbauprozessen. Die
Kokain-Psychose war gekennzeichnet durch Sinnestauschungen, Verfolgungs- und
Eifersuchtsideen, Gefiuihlstduschungen und Wahnvorstellungen. Die auftretenden Er-
scheinungen waren oft ausgepragter und stirmischer als beim Morphinismus (Krae-
pelin 1923). Die psychischen Symptome bei Kokainismus wurden von Joel und Fran-
kel (1924) in drei Phasen unterteilt: in die euphorische Phase, eine Rauschphase
und eine Phase der Depression. Die Behandlung erfolgte durch Entziehung. Dabei
mussten Herzstorungen, Atemprobleme, Ohnmachtsanfalle und Kollapsneigung the-
rapiert werden. Als Mittel bzw. Methoden wurden neben Magenspulungen und dem
Trinken von Tierkohleaufschwemmungen vor allem die Anwendung von Schlafmit-
teln, wie Chloralhydrat, Scopolamin hydrobromicum und Veronalkombinationen emp-
fohlen (Friedlander 1913).

5.3.12 Psychische Stérungen bei anderen Vergiftungen: Schlafmittel, Blei,
Quecksilber, Arsen, Schwefelkohlenstoff, Kohlenoxyd usw.

Man ging damals davon aus, dass Ather und Paraldehyd bei gewohnheitsmaRigem
ubertriebenem Gebrauch zu Verfassungen fuhrten, die jenen des chronischen Alko-
holismus aulRerordentlich ahnelten. Die Schlafmittel der Barbitursaurereihe (u.a. Ve-
ronal, Luminal Somnifen, Noctal) fihrten bei chronischem Missbrauch zu paralyse-
ahnlichen Bildern. Neben korperlichen Symptomen kam es auch zu Stérungen der
Merkfahigkeit, des Gedachtnisses, Verlangsamung, Stumpfheit, gelegentlich auch zu
Euphorie. Praparate der Benzhydrinreihe (Pervitin) fuhrten bei unsachgemallem Ge-
brauch zu erheblicher Unruhe, die schliellich zu Erschdpfung fihrte. Beim Bromis-
mus kam es zur Herabsetzung aller geistigen Leistungen, depressiven Verstimmun-
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gen, gelegentlich zu Verwirrtheits- und Benommenheitszustanden. Vergiftungen mit
Bilsenkraut (Skopolamin), Tollkirsche (Atropin) und Stechapfel fihrten zu lebhaften
Delirien. Nach dem Erwachen fanden sich Merk- und Gedachtnisstérungen und
Reizbarkeit. Auch Jodoform fuhrte zu exogenen Psychosen, in denen besonders Ge-
sichterschneiden und stereotype Bewegungen vorkamen (Pohlisch und Panse
1934).

Bei der chronischen Bleivergiftung kam es zu echten neurasthenischen Zustanden.
Sodann kam es im Zusammenhang mit epileptiformen Anfallen manchmal zu Deliri-
en.

Bei der chronischen Quecksilbervergiftung entstand der ,Erethismus mercurialis®,
Zustande von Erregbarkeit, Reizbarkeit und Empfindlichkeit, die neben korperlichen
Erscheinungen auch mit Gedachtnisschwache verbunden waren.

Das Mangan fuhrte zu ausgesprochen parkinsonistischen Zustanden, in denen die
Zwangsaffekte besonders hervortraten. Weiters bestand eine euphorische Indolenz,
manchmal auch eine paranoide Seelenhaltung.

Schwefelkohlenstoffvergiftungen fuhrten zu Rauschzustanden, meist heiter-erregter
Art und zu Delirien. Haufig kam es zu schweren Schaden am peripheren Nervensys-
tem (Meggendorfer 1928).

Bei chronischer Aufnahme kleiner Mengen von Kohlenoxyd, wie es in zahlreichen
gewerblichen Betrieben (Bergwerk, Hochofen Gaswerk) vorkam, entstanden Anami-
en und uncharakteristische neurasthenische Beschwerden (Seelert 1919).

5.3.13 a.) Epilepsie ohne nachweisbare Ursache

Die Epilepsie war - besonders wegen des dramatischen Bildes des grof3en Anfalls -
seit altersher bekannt. Der Epilepsiebegriff leitete sich aus dem Griechischen epilam-
banein — ergriffen werden, Uberwaltigt werden — ab. Im Lateinischen wurde die Er-
krankung als ,Morbus sacer“ bezeichnet. Es wurde darunter ein cerebrales Anfalls-
geschehen unterschiedlicher Genese und unterschiedlicher Auspragung gesehen.
Als genuin fasste man jene Krampfkrankheiten zusammen, fur die eine auf3ere Ursa-
che nicht bekannt war. Das Symptom an das sich die Klinik halten musste, war der
elementare tonisch-klonische Krampf, bei dessen Fehlen eine Epilepsie nicht dia-
gnostiziert werden konnte. Dieser generalisierte, d.h. mit Beteiligung des ganzen
Korpers und mit Bewusstseinsverlust einhergehende Krampfanfall kam vor als Aus-
druck der genuinen (erblichen) Epilepsie. An der Tatsache, dass es erbliche Epilep-
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sieformen gab und dass damit der wesentliche Teil der genuinen Epilepsie erfasst
war, liel3 sich nicht zweifeln. Der elementare Krampf war das Leitsymptom der Epi-
lepsie. Unvermittelt oder nach verschiedenartigen Vorlaufererscheinungen (Aura)
setzte unter Bewusstseinsverlust und Hinsturzen ein tonischer Krampf der Korper-
muskulatur ein, der meist zu einer allgemeinen Streckhaltung flhrte, aber einzelnen
Gliedern auch langsame und steife andersartige Bewegungen geben konnte und
nach kurzer Zeit in klonische Zuckungen des Rumpfes, der Glieder, der Kau-, Zun-
gen-, Gesichts- und Augenmuskulatur tGberging. Nach einer Gesamtdauer von 1-2
Minuten wurden die Zuckungen seltener und die Zuckungsausschlage umfangrei-
cher bis Korperruhe eintrat. Die den Krampf begleitende Bewusstlosigkeit konnte un-
mittelbar in Schlaf hinuberfuhren, aus dem der Kranke zerschlagen und mude er-
wachte. In der Genese des epileptischen Anfalles spielten vasomotorische und en-
dokrine Vorgange eine wesentliche Rolle. Beide wirkten Uber eine Verschiebung des
Saure-Basengleichgewichts. Vor dem Anfall kam es zu einer GUppigen Vasodilatation.
Anfallsausldsend wirkte besonders Alkohol, iberhaupt reichliche Flussigkeitsaufnah-
men. Der Zustand der Bewusstseinstribung, der sich zwischen den elementaren
Krampf und das Erwachen einschob, konnte langere Zeit, Stunden, Tage, Wochen
andauern und sich dann langsam oder auch rasch aufhellen (Pilcz 1912). An Stelle
der Dammerzustande konnte es zu Delirien kommen, mit denen lebhafte Erregung
und traumhaft phantastische Visionen, aber auch Gehors- und anderen Sinnestau-
schungen einhergingen. Dabei bestand meist aul3erordentliche Angst oder auch ein
hochgradiger Zornesausbruch. Die Inhalte der durch Sinnestauschungen illustrierten
Erlebnisse waren vielfach religidser Natur, vielfach aber auch phantastische Quale-
reien und Bedrohungen. Dammerzustande fuhrten zu Verstimmungen, die Stunden,
Tage, Wochen anhielten und die verschiedenste Farbung annehmen konnten. Es
gab Zustande feierlicher Gehobenheit, in denen die Kranken sich unerhort glicklich,
ekstatisch gehoben flhlten und eine feierlich-getragene Haltung zeigten. Andere Epi-
leptiker bekamen depressiv-gehemmte Verstimmungen. Besonders haufig waren die
nervos-geladen-gereizt-explosiblen Verstimmungen, die oft einhergingen mit para-
noiden Gedanken und Gewalttaten. Die Hauptsache dabei war nicht das Ziel oder
das Wandern, sondern der Drang ,fort zu gehen®. Die genuine Epilepsie begann
meist frih im Leben, Manner wurden wesentlich haufiger befallen als Frauen. Eine
einheitliche Schilderung des Verlaufs ist unmdglich, da es die verschiedensten Ver-
laufe gab. Bei vielen Epileptikern war das Ende eine erhebliche Demenz, die sich in
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starker Schwerfalligkeit, Langsamkeit, Einengung, Sprachschwierigkeiten und Cha-
rakterveranderungen kennzeichnender Art kundgab und sich lange Zeit hinziehen
konnte. Als Erbkrankheit fiel die genuine Epilepsie unter die Anzeigepflicht des Ge-
setzes zur Verhutung erbkranken Nachwuches (Stauder 1938). Die Behandlung hat-
te v.a. jene Reize auszuschalten, die die Anfallshaufigkeit steigerten. Der Epileptiker
sollte also ohne Alkohol, ohne Nikotin, mit reichlich Schlaf, ohne starke Muskelan-
strengung und bei laktovegetabiler, fleisch-, kochsalz- und flissigkeitsarmer Ernah-
rung leben. Von den Mitteln zur Anfallbekdmpfung standen Luminal und Brom im
Vordergrund. ZweckmaRig war es neben Luminal noch Ameisensaure zu geben.
Ende der 30er Jahre setzte man Luminal gern Koffein zu. Der Epileptiker sollte in
den Anfallen und besonders im Status vor Verletzungen geschutzt werden. Zweck-
malfdig war hier besonders das Polsterbett. Auf keinen Fall durfte der Epileptiker in
Maschinenbetrieben oder auf exponierter Stelle arbeiten (Mdller 1920).

5.3.13 b.) symptomatische Epilepsie (soweit nicht in einer anderen Gruppe aufzu-
fuhren)

John Russel Reynolds (1828-1896) pragte den Begriff der symptomatischen Epilep-
sie bei Nachweis einer cerebralen Lasion. Es war also bei jedem Fall von Epilepsie
erforderlich sich zu vergewissern, ob nicht eine auliere Ursache, eine erworbene
Schadigung der Ausgangspunkt fur die Anfalle sein konnte. So konnte ein epilepti-
scher Anfall auch Ausdruck einer Uramie, einer Stoffwechselvergiftung oder Sym-
ptom einer Lues bzw. einer Paralyse sein. Auch Hirntraumen konnten zu generali-
sierten epileptiformen Anfallen fihren, ebenso Hirntumore (Mauz 1937).

5.3.14 Schizophrener Formenkreis

Bereits im indischen Ajur Weda, etwa 1400 v. Christi und bei Arateus von Kappado-
zien, etwa 150 n. Christus, wurden Symptome beschrieben, die an Schizophrenie
denken lieRen. 1857 bezeichnete Benedict Augustin Morel (1809-1873) den progre-
dienten intellektuellen Verfall jugendlicher Erwachsener mit dem Begriff ,demence
precoce”. Karl Ludwig Kahlbaum (1828-1899) veroffentlichte 1874 'Die Katatonie
oder das Spaltungsirresein’. Sein Schuler Ewald Hecker (1843-1903) bezeichnete
diese Krankheit mit dem Begriff Hebephrenie. Emil Kraepelin (1856-1926) verwende-
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te 1893 in seinem Psychiatrie-Lehrbuch erstmals den Begriff Dementia praecox und
grenzte zunachst die Katatonie und die Dementia paranoides davon ab. Er fasste
aber 1898 die drei Krankheitsbilder zusammen und bezog die Dementia simplex
1903 in diesen Formenkreis endogener Psychosen ein, in dem er eine Progression,
chronische Invaliditat bzw. Defektbildung als Gemeinsamkeiten herausstellte (Krae-
pelin 1909).

Heute gilt statt Dementia praecox der Ausdruck Schizophrenie. Eugen Bleuler (1857-
1939) pragte diesen Neologismus (aus dem Griechischen, schizein-spalten und
phren-Zwerchfell, Seele, Verstand). Er unterteilte die Schizophrenie in ihre Grund-
symptome, wie Storung der Assoziation (des Gedankenganges), Storungen der Af-
fektivitat, Ambivalenz, Autismus, Storung des Willens und des Handelns, Stérung
der Person und akzessorische Symptome der Schizophrenie, wie Sinnestauschun-
gen, Wahnideen, funktionelle Gedachtnisstorungen, katatone Symptome und Sto6-
rungen von Schrift und Sprache. Bleuler (1908) war der Ansicht, dass den Schizo-
phrenien ein organischer Mechanismus zugrunde liegen musse.

Die Schizophrenie war zur damaligen Zeit die haufigste Geisteskrankheit. Langsam
progredient, haufig auch in Schuben verlaufend, fuhrte die Krankheit in den meisten
Fallen zu bleibenden Veranderungen und oft zu eigenartigen, schweren Defektzu-
standen, die eine dauernde Absonderung der Kranken von der Gesellschaft notig
machten (Bleuler 1911).

Auf dem Gebiet des Denkens war ein eigenartiger Zerfall der Denkregeln und Begrif-
fe, der bei jedem Schizophrenen deutlich wurde. Auch das Gemiitsleben war veran-
dert. Bei den meisten machte sich eine Gemdutsleere breit oder sie hatten Gemutsre-
gungen und Gefuhlsbeziehungen, die durch den Gesunden nicht einfuhlbar waren.
Im Handeln und Denken schwand Folgerichtigkeit, Einheit und die Richtung auf die
Verwirklichung allgemein verbindlicher Werte. Dabei passten weder die Denkinhalte
zueinander noch fihrten sie zu verstandlichem Widerhall oder entsprechendem Han-
deln. Gerade darin aulderte sich das eigentlich ,Schizophrene®, die Spaltung im See-
lenleben der Kranken. Besonders haufig kam es zu Stérungen des Denkens, die am
besten als Zerfahrenheit bezeichnet wurden. Dabei war es dem Kranken moglich,
die absonderlichsten Inhalte gedanklich zusammenzubringen. Im schizophrenen
Denken konnten alle Gegenstande mit allen anderen zusammengebracht werden
und alle Arten von Beziehungen: Grund und Folge, Ursache und Wirkung, Bedin-

gungs- und zeitliche Zusammenhange, auliere und innere Wirkung gegeneinander
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vertauscht werden (Beringer und Duser 1921).

Zu Beginn der Erkrankung bemerkten die Kranken die veranderte Affektivitéat selbst.
Sie spulrten einen Nachlass, ein Verblassen der herzlichen Beziehungen zu Eltern
und Freunden. Die bisher erstrebten Werte verloren an Bedeutung, zugleich entwi-
ckelte sich aber eine hohe Empfindlichkeit gegenuber kleinlichen Vorkommnissen.
Haufig kam es auch zu einer Verkehrung der herzlichen Beziehungen. Die geliebte
Mutter wurde nicht nur gleichgliltig, sonder verhasst. Dazu tauchten qualitativ neue
Stimmungs- und Geflhlsregungen auf, Regungen des Grauens, der Verzweiflung,
der abgriindigen Ode, des Verlorenseins, des Hasses und der Scheidung von Le-
bendigem, aber auch solche der vollen Einigung, der Begnadigung, der Erleuchtung
sowie ekstatische Glucksgefuhle (Berze 1928).

Das Handeln der Schizophrenen entsprach ihrem zerfahrenen inhaltlich verschrobe-
nen Denken und ihrem veranderten Triebleben. Sie waren einerseits lappisch-spiele-
risch, ungeordnet und unberechenbar ihren Launen, Gedankenbruchstucken und zu-
falligen Anregungen von aullen preisgegeben, andererseits paradierten sie entspre-
chend ihrer Uberlegen-abweisenden Haltung mit Grandezza, wortlos oder manieriert,
aber auf alles folgerichtige Handeln verzichtend, nichts zu Ende machend, kein Ziel
verfolgend (Kihn und Luxemburger 1940).

Halluzinationen, also Sinnestauschungen, die den Wahrnehmungen glichen, ohne
dass ihnen ein reales Vorkommnis der AuRenwelt entsprach, waren bei der Schizo-
phrenie besonders haufig. Akustische Halluzinationen Uberwogen, dabei standen im
Vordergrund die Stimmen. Die Kranken hérten Worte, Satze, oft abgerissen, nicht
selten mit bestimmten Merkmalen, wie weiblich/mannlich, laut/leise etc. Es war nie-
mand zu sehen, der sprach und nur dadurch konnte der Kranke die Stimme von der
einer realen Person unterscheiden. In der Regel zweifelte der Kranke mehr an den
wirklichen Erlebnissen seiner Sinne und seiner Uberlegungen, als an der Tatsé&ch-
lichkeit der Stimmen, die sein Denken und Handeln beherrschte (Krapf 1928).

Aus der grolden Fulle an Wahnvorstellungen Schizophrener hoben sich v.a. zwei For-
men heraus, zum einen das Erleben von Bedeutungen, das in unvermittelter Gewiss-
heit vor sich ging, zum anderen die krankhafte Eigenbeziehung. Im ersten Fall hatte
der Kranke Wahrnehmungen belangloser Art, aber auch Vorstellungen oder Ge-
danken, die er mit Bedeutungen erfillte, fur die jedes erkennbare Motiv oder jede
Begrindung fehlten. Zum Beispiel sah der Kranke einen Mann, der den Hut vom
Kopf nahm, was ihm bedeutete, dass seine Frau einen Unfall erlitten hatte, er konnte
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es nicht begrunden, er wusste es eben. Im zweiten Fall, der krankhaften Eigenbezie-
hung, setzte der Kranke alle Vorkommnisse zu sich in Beziehung. Zum Beispiel,
wenn zwei Polizeibeamte zusammen standen, dann sprachen sie Uber ihn oder
wenn ein Auto hupte, dann wegen ihm. Zugleich fanden sich die Kranken in einer
~Wahnstimmung®, in der Ratlosigkeit, Geflhl des Unheimlichen, des Verandertseins
oder der Anderung der Welt und Angst sich mischten. Inhaltlich waren fiir akute schi-
zophrene Zustande Erlebnisse des Weltunterganges und andere religidos gefarbte
Erlebnisse und Leidenserlebnisse nach Art des Heilandmartyriums kennzeichnend.
Bei den chronischen Verlaufen spielte der physikalische Verfolgungswahn (Beein-
flussung durch Elektrizitat, Magnetismus), magische Gewalten (Hypnose, Telepathie)
und Willens- oder Gedankenbeeinflussung eine gro3e Rolle (Schneider 1922).

Eine kausale Behandlung der Schizophrenie gab es nicht. Man ging davon aus, dass
das Gesetz zur Verhitung erbkranken Nachwuchses durch Sterilisation dazu fuhren
wurde, dass allmahlich weniger Schizophrene geboren wurden. In der Anstalt war
man zunachst auf die symptomatische Behandlung (Schlaf- und Beruhigungsmittel,
kinstliche Ernahrung ) angewiesen. Bei akuteren Erregungen war manchmal Dauer-
schlaf angezeigt. Ende der 30er Jahre wurde die Insulin- und die Konvulsionsbe-
handlung mit Erfolg bei der Schizophrenie durchgefihrt. Da Schizophrene dazu neig-
ten bei langerer Isolierung einen Autismus zu entwickeln war man dazu Ubergegan-
gen Schizophrene rasch in die Arbeitstherapie zu bringen (Sakel 1938).

5.3.15 Manisch-depressiver Formenkreis

a.) manische und depressive Phasen

Unter dem manisch-depressiven Irresein verstand man zu Beginn des 20.Jahrhun-
derts eine Erbkrankheit, die vorwiegend in hdheren sozialen Schichten vorkam. Die
Krankheit verlief in einzeln voneinander abgetrennten Phasen von unterschiedlich
langer Dauer. Die Haupterscheinungsformen des manisch-depressiven Irreseins wa-
ren die Melancholie und die Manie. Im Vordergrund der melancholischen Symptom-
bilder standen die unmotivierte Traurigkeit, der sich oft Angst beimischte und die
Hemmung aller seelischen LebensdulRerungen, besonders des Denkens und Han-
delns. Bei leichteren Fallen war es das Fehlen jeder freudigen Erregung, die Liebe
zu Partnern schien zu verblassen, der Beruf wurde gleichgultig. Dieses Schwinden
des affektiven Widerhalls, eine Form der Depersonalisation wurde von den Kranken
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als qualend erlebt. Bei schweren Formen der Melancholie war es eine Trauer, die
den Kranken erflllte und auch in seinem Ausdruck deutlich wurde. Die Trauer war
meist vergesellschaftet mit einer unabwalzbaren Schwere und Angst, die auch kor-
perlich als standiger Druck auf der Brust erlebt wurde. In dieser Beziehung zum Kor-
per war die Depression von der Hemmung kaum zu trennen, v.a. war der Kranke in
seinen hoheren Willensleistungen gehemmt. Er konnte sich zu nichts entschliel3en,
alles schien ihm schwer und unausfuhrbar. Zur Tagesarbeit konnte er sich nicht oder
nur unter grolRen Mihen aufraffen. Zugleich war sein Denken gehemmt. Es fiel ihm
nichts ein, er konnte einem Gesprach nur miihsam folgen, von sich aus den Gedan-
ken und das Gesprach nicht fortflhren. Seine Vorstellungen waren dabei blass und
farblos. In den schwersten Formen der Erkrankung erlosch jede willkurliche Lebens-
regung. Die Kranken waren wie in ihrer Depression erstarrt, bewegungslos. Anfang-
lich angstliche Beflirchtungen schlugen bald in hypochondrische Befurchtungen um.
Der Melancholische konnte davon Uberzeugt sein, dass er an unheilbaren Krankhei-
ten litt (Pilcz 1912).

Das Gegenteil der Melancholie war die Manie. Bei der Manie beherrschten heitere
oder expansive Stimmung und Erregung das Krankheitsbild. Die Stimmung war eine
ansteckende, natlrliche Heiterkeit bei starker affektiver Erregbarkeit. Das Denken
des Manischen war gekennzeichnet durch Ideenflucht. Die Inhalte des Denkens und
Redens ordneten sich nicht einem umfassenderen Gedanken unter. Sie erflllten
nicht die Aufgabe, die etwa eine Frage stellte, vielmehr kam der Kranke immer wie-
der vom Thema ab. Bewegt wie Denken und Reden war auch sein Handeln. Der Ma-
nische hatte immer etwas zu tun, in jedem Augenblick etwas anderes. Im Kranken-
haus wurde er mit allen Mitkranken schon am ersten Tag bekannt, schloss sofort
Freundschaften, erworb sich Feinde und mischte sich in alles ein. Rosige Stimmung
und Optimismus sowie die Denkstérung, die dem Manischen nicht gestattete, die
Dinge zu Ende zu denken, lief3en ihn leicht in gewagte und leichtsinnige Unterneh-
mungen hineingeraten. Sie trieben ihn zu Alkohol und sexuellen Entgleisungen. Es
kam zu unsinnigen Geldausgaben, zu leichtfertigen Spekulationen und unerfillbaren
Verpflichtungen, die den Kranken in groBte Schwierigkeiten bringen konnten. Uber-
triebene Selbstiberzeugung und Reizbarkeit fuhrten zu zahlreichen Konflikten, so-
dass in einem ausgepragten manischen Zustand der Kranke in die Psychiatrie einge-
wiesen werden musste. Das Selbstbewusstsein der Kranken war immer unangemes-
sen, sie renommierten gern und legten sich auch mal Titel zu (Westphal 1915).
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Melancholie und Manie konnten unvermittelt, ber Nacht einsetzen und rasch ihre
groldte Tiefe erreichen. Bei der Manie konnte ein rascher rauschartiger Zustand den
Anfang bilden. Der Melancholische spurte eines Tages eine Unfrische, dann wenn
alles muhsamer ging. Es dauerte unter Umstanden Wochen bis Monate bis die Me-
lancholie ihren Tiefpunkt erreichte. Ebenso allmahlich ging die Besserung vor sich,
die mit deutlichen Tagesschwankungen, mit heiteren Traumen sich einldutete. Die
typische Melancholie dauerte immer Monate, durchschnittlich 5-6, fur die Manie galt
dasselbe (Bumke 1936).

Die grofte Gefahr, welche die Melancholie mit sich brachte, war die Selbstmordnei-
gung. Viele Melancholische starben, noch ehe die Krankheit erkannt wurde. Die
nachst gefahrliche Zeit war die der nachlassenden Hemmung, wenn die Verstim-
mung noch andauerte. Melancholische gehoérten deshalb auf eine geschlossene
Krankenabteilung und unter standige Aufsicht. Die arztliche Hauptsorge galt dem
Schlaf, der Angst und der Nahrungsaufnahme. Schlaf versuchte man mit Schlafmit-
teln wie Veronal, Luminal oder Evipan herbeizufuhren. Das Mittel zur Bekampfung
der Angst war das Opium. Bei Manien und bei Depressionen hatte man Versuche
mit Insulin und mit der kombinierten Insulin-Cardiazolbehandlung gemacht. Noch
bessere Erfolge hatte man mit den Elektroschocks. Der Melancholische durfte keine
geschaftlichen Mallnahmen treffen, weil er in der Gefahr war, aus seiner pessimisti-
schen Beurteilung der Sachlage heraus, sich ungunstig zu entscheiden. Auch Mani-
sche wurden in die Anstalt gebracht, sobald ihre Enthemmung sie in soziale Konflikte
zu bringen drohte. So gewaltig mancher Manische sich auch zur Wehr setzte, so
fand er in der Anstalt rasch ein geeignetes Betatigungsfeld (Kraepelin und Lange
1927). Auch dieses Krankheitsbild fiel unter das Gesetz zur Verhitung erbkranken
Nachwuchses.

b.) hyperthyme, dysthyme und zyklothyme Konstitution

Hyperthyme nannte man damals jene sonnige Naturen, die sich nach zehn fehlge-
schlagenen Unternehmungen immer noch uber die elfte freuten, die wenigstens
nicht ganz missgluckt war; die sich in einem unversieglichen Kraft- und Gesundheits-
geflhl alles zutrauten; die stets betriebsam und leistungsfahig, immer gesellig waren.
Diese Optimisten stromten mit ihrer Frohlichkeit und ihrer sprudelnden Laune viel
Warme und Helligkeit aus. Sie waren praktisch, klug, geschickt, energisch und an-
regbar veranlagt. Haufig arbeiten sie oberflachlich und ungenau, weil sie die Dinge
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nie so ernst nehmen konnten. Auch kritisch waren sie nicht oder taktvoll und wahle-
risch in ihren Mitteln (Reifl3 1910).

Dem entgegengesetzt stand das dysthyme Temperament, diese Menschen waren
fast immer ein wenig bedruckt, gehemmt, bescheiden und still; dazu nachgiebig, em-
pathisch und weich. Sie liebten die Menschen und meinten aber, dass keiner sie
mag. Sie konnten kaum aus sich herausgehen, ihr warmes Herz zeigen und frohlich
sein. Die Dysthymen waren in der Regel klug und begabt, aber da sie sich im Alltag
nicht durchsetzen konnten, waren sie traurig.

Kraepelin (1909) nannte Personlichkeiten zyklothym, bei denen leichte, d.h. noch
nicht krankhafte depressive und manische Schwankungen in raschem Wechsel das
ganze Leben durchsetzten.

5.3.16 Psychopathische Persénlichkeiten

Nach Pilcz (1912) waren ,psychopatisch Minderwertige” eine Gruppe von Individuen,
die ohne geisteskrank im engeren Sinne zu sein, von Haus aus in ihrem Seelenleben
ein ,Leck® aufwiesen gegenuber der Norm, die verschiedensten Anomalien in ihrer
Reaktion auf aul3ere Reize, in dem Verarbeiten derselben in ihrem Geflihlsleben.
Die Ubergénge zwischen geistiger Gesundheit und Kranksein waren bei diesen Per-
sonen flielBend. Es gab keine starren Grenzlinien zum Normalen. Als Ursachen spiel-
ten dabei vererbte Anlagen, aber auch erworbene Schaden und nicht zuletzt Um-
weltfaktoren eine Rolle. Da sich die kranken Anlagen, die ihnen zugrunde lagen, bei
der Vererbung aber nicht nur mit gesunden, sondern auch untereinander immer wie-
der vermischten, so setzten sich diese psychopathischen Formen gegeneinander
ebenso wenig scharf ab, wie gegen die Norm (Bumke 1936).

Das Wort ,Psychopath® bedeutete ursprunglich nichts anderes als geisteskrank. Man
hatte sich aber daran gewohnt, es nur fur die ,psychisch abnormen® Menschen au-
Rerhalb der Irrenanstalten anzuwenden und ,so hat es allmahlich einen milderen
Sinn bekommen.” (Bumke 1936, S. 144). Erbanlagen, erworbene Stérungen und
Pragungen durch Umweltfaktoren bedingten bei diesen Menschen bestimmte Cha-
rakterzuge und bestimmte Handlungsweisen, durch welche sich Psychopathen mehr
oder weniger auffallig von anderen Menschen und den gesellschaftlichen Normen
abhoben. Nach Pilcz (1912) sollten Psychopathen haufig durch kdrperliche Degene-



50

rationszeichen auffallen, wie Tics der Willkirmuskulatur, aber auch Neigungen zu
Konvulsionen und einen frih auffallenden Geschlechtstrieb im Kindesalter, Konzen-
trationsstoérungen oder gesteigerte Ablenkbarkeit. ,Die intellektuelle Entwicklung
kann sich dabei ganz ungestort vollziehen, nicht selten besteht zwar ein gewisses
Mal von Imbezilitdt, manchmal sogar eine auffallend gute Begabung, speziell einsei-
tige Entwicklung gewisser kunstlerischer Anlagen, eine gewisse Fruhreife, Vorliebe
fur der Altersstufe nicht angepasste Lekture, fur extrem ,dekadente“ Produkte in
Dichtkunst, Malerei und Musik.“ (Pilcz 1912, S. 243). Die Degenerationstheorie, ent-
standen in der franzdsischen Psychiatrie des 19.Jahrhunderts, wirkte auch in der
Psychiatrie lange weiter (Kastner 1991).

Bumke (1936) unterschied die Schizoiden, die Thymopathen, die Anankasten, para-
noide Personlichkeiten, Geltungsbedurftige, Insuffiziente, erregbare Psychopathen
und reizbare Psychopathen. Ernst Kretschmer (1888-1964) ordnete bestimmte ,see-
lische Anlagen® einem speziellen Korpertyp zu. Nach Alexander Karl Otto Westphal
(1863-1941) verteilten sich die ,psychischen Erbkrankheiten® auf die einzelnen Kon-
stitutionen (Westphal 1936).

Fir Bumke (1936) war es klar, dass sich die medikamentdse Therapie bei diesen
Krankheiten nach vorhandenen Symptomen und dem Schweregrad richten musse
und individuell abzustimmen sei. Es gabe daher keine vorgegebenen Therapiesche-
mata, sondern jeder Fall sei individuell zu sehen. Eine grol3e Rolle bei der Behand-
lung dieser Krankheiten spielte auch Sigmund Freuds (1856-1939) Psychoanalyse.

5.3.17 Abnorme Reaktionen

Abnorme seelische Reaktionen wurden zur Zeit der Weimarer Republik solche Reak-
tionen genannt, deren Inhalt in verstandlichem Zusammenhang mit dem Erlebnis
stand, die nicht aufgetreten waren, ohne das Erlebnis und die in ihrem Verlauf von
dem Erlebnis abhangig waren, wenn sie nach ihrer Intensitat, ihrer Dauer oder quali-
tativ von der Norm abwichen (Jaspers 1930). So wie es im Bereich der Psychopa-
then keine scharfe Grenzen gegenuber den durchschnittlichen Persdnlichkeitsvarian-
ten gab, so verhielt es sich auch bei den abnormen Reaktionen.

a.) paranoische Reaktionen und paranoische Entwicklungen (Querulantenwahn)

Unter Paranoia verstand Kraepelin (1909) die aus inneren Ursachen erfolgende,
schleichende Entwicklung eines dauernden unerschutterlichen Wahnsystems, das
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mit vollkommener Erhaltung der Klarheit und Ordnung im Denken, Wollen und Han-
deln einherging. Dabei vollzog sich eine tiefgreifende Umwandlung der gesamten Le-
bensanschauungen, eine Verriuckung des Standpunktes gegenuber der Umwelt. Die
Wahnbildung war eine rein kombinatorische, sie war geistig verarbeitet und in sich
geschlossen. Bei den paranoischen Reaktionen fehlte ein Ausgangserlebnis.

Das Erlebnis, das zu querulatorischen Reaktionen flhrte, war die tatsachliche oder
vermeintliche Krankung des Rechtsbewusstseins. Zur Erkrankung neigten nach da-
maliger Sicht selbstbewusste, starre, querkdpfige, humorlose, reizbare und empfind-
liche Leute, die den Stachel eigener Unzulanglichkeiten in sich spurten. Beim wahn-
haften Querulanten entwickelte sich sehr rasch die Uberzeugung, im Recht zu sein,
welche die eigentliche Quelle der wahnhaften Reaktion oder Entwicklung wurde. Ge-
genuber dem Recht anderer oder der Notwendigkeit der Gemeinschaftsforderungen
bestand eine vdllige Blindheit. Indem der Querulant in einem, fur ihn wichtigen, Punkt
Recht bekam, gelang meist die Entmiundigung und eine voribergehende Anstaltsin-
ternierung, die eine Beruhigung brachte und als Folge das Aufhoren des Querulie-
rens (Wilmanns 1910).

b.) depressive Reaktionen, welche nicht unter 15 a fallen

Depressive Psychopathen bezeichnete man damals diejenigen, die auf bekiimmern-
de Erlebnisse entsprechend ihrer Eigenart mit Verstimmungen zu antworten pfleg-
ten, die nach Tiefe und Dauer Uber das gewohnliche Mal} hinausgingen. Dabei kam
es zu lang hingezogenen Depressionszustanden, die an einmalige schwere Schick-
salsschlage anschlossen oder in Zusammenhang mit chronischen Konfliktlagen auf-
traten. Besonders Enttauschungen in der Ehe, im Rahmen der Familie und im Beruf
waren es, die zu solchen Zustanden fuhrten. Die Personlichkeiten, die in dieser Wei-
se erkrankten, hatten nach damaliger Sicht vielfach geltungsbediurftige und egoisti-
sche Wesenszuge. Diese Menschen trauerten nicht wirklich, sondern waren eher ab-
lehnend, missmutig, reizbar und empfindlich. Die Verstimmung hatte demonstrativen
oder aggressiven Charakter. Viele von diesen Depressiven klagten, konnten aber au-
Rerhalb des gewohnten Kreises ganz heiter sein (Schneider 1927).

c.) Haftreaktionen
Zur damaligen Zeit konnte es auch im Gefangnis bei geeigneter Veranlagung als Re-
aktion auf die besonderen Bedingungen der Haft zu einem Verfolgungswahn kom-
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men, der feindselige Einstellungen des Beamtenpersonals zum Inhalt hatte. Die Ein-
zelhaft, die hoffnungslose Lage, die Veranderung der gesamten Lebensbedingung-
en, die Stille und Dunkelheit, Angst und Reue, Bitterkeit und Heimweh sowie der
Zwang wirkten zusammen, eine gespannte und gequalte, misstrauische Gemutslage
herbeizufihren. Aus den zunachst verstandlichen Missdeutungen konnten Wahnbil-
dungen erwachsen. Oft waren dabei noch einzelne Gehdrstauschungen wirksam.
Bei Anderung der Lage klangen diese wahnhaften Reaktionen, die mit einer erhebli-
chen Suizidrate einhergingen, allmahlich ab (Bumke 1936).

d.) Rentenneurose

Unter dieser Bezeichnung wurden seiner Zeit abnorme seelische Reaktionen zusam-
mengefasst, die sich an entschadigungspflichtige Unfalle und Kriegsschaden an-
schlossen. In der Regel waren es nach damaliger medizinischer Ansicht willens-
schwache, weiche Personlichkeiten mit unzureichender Widerstandsfahigkeit, die
schwere oder harmlose Unfalle zum Ausgangspunkt von Beschwerden und Funkti-
onsbehinderungen machten, die ihnen einen Krankheitsgewinn verschafften. Im Mit-
telpunkt der Krankheitstendenzen soll die wirtschaftliche Absicherung durch die Ren-
te gestanden haben. Nach dem Ersten Weltkrieg spielte vor allem die allgemeine
Not und die Schwierigkeit Arbeit zu finden, eine grof3e Rolle. In der Zeit zuvor nahm
man an, dass es haufig die eigene Unzulanglichkeit war, welche in der Rente eine
wirtschaftliche Absicherung erstreben lield. Fur die Beurteilung dieser Neurosen war
von entscheidender Bedeutung die grundsatzliche Entscheidung des Reichsversi-
cherungsamtes von 1926 geworden, nach der die Moglichkeit gegeben war, die Ren-
te auch wieder zu entziehen. Wichtiger war es damals, der Entstehung von Unfall-
neurosen vorzubeugen, die Verunfallten ermutigend zu behandeln und sie auf die ra-
sche Wiederkehr der Arbeitsfahigkeit einzustellen (Bumke 1936).

Im Zusammenhang mit nervésen Unfallkrankheiten standen zur Zeit der Weimarer
Republik auch die Kriegsneurosen. Bumke (1936) war wie viele seiner Kollegen da-
mals der Meinung, dass im Ersten Weltkrieg die Neigung zum Auftreten psychoge-
ner Erscheinungen durch die immer schlechter werdende Ernahrung, Stérung des
Schlafes, die Folgen Uberstandener Infektionen und die allgemeine Anstrengung ge-
steigert wurde. Dazu seien seelische Schaden getreten. Nicht blo3 die dauernde
Spannung und die Angst, sondern auch der Widerwille gegen das Feldleben und ge-
gen die militarische Disziplin, der Neid gegen Kameraden in bevorzugter Stellung,



53

die Sorge um die Zukunft, die Familie und das Geschaft sowie das Heimweh sollen
die Widerstandskraft immer weiter zermiirbt haben. Man kam damals zu der Uber-
zeugung, dass die Simulation eine immer gréRere Rolle in der Entstehung dieser
Krankheit gespielt habe. Vom Ersten Weltkrieg her glaubte man zu wissen, dass das
Zittern, die Lahmung, der Krampfanfall gelbt und dass in diesen Symptomen unter-
richtet worden sei. Naheres dazu wird in Kapitel 6 ,Kriegsneurosen® ausgefuhrt.

e.) andere psychogene Reaktionen

Weitere psychogene Reaktionen waren die Angst-, Schreckreaktionen und hysteri-
sche Reaktionen sowie die geschlechtliche Verirrungen.

Man war der Ansicht, Angst entstehe haufig auf rein kérperlichem Wege. Am hervor-
stechendsten waren die stenokardischen Anfalle mit ihrer Todesangst. Auch aul3er-
halb des korperlichen Geschehens trat Angst dann ein, wenn die Person bedroht
war, meist in langandauernden neurotischen Reaktionen, die der Abwehr triebhafter
Regungen dienten.

Schreck war die Antwort auf plotzlich eintretende gefahrdrohende Ereignisse und
eine korperliche Reaktion des gesamten vegetativen Systems. Bei Katastrophen
(z.B. Erdbeben) kam es zu kérperlichen Schreckreaktionen mit anschlieRenden Be-
wusstseinsveranderungen, die hysterisch gepragt waren.

f.) induziertes Irresein

Man ging davon aus, dass manche Geisteskranke einen so nachhaltigen Einfluss auf
ihre nahe Umgebung auslbten, dass Ehefrauen, Kinder, Geschwister, aber auch an-
dere, meist einfache, debile oder hysterische Menschen von dem Kranken ,induziert"
wurden. Dabei ubernahm die Umgebung die Uberwertigen Ideen oder die Wahnin-
halte, unter Umstanden wurden auch die Sinnestduschungen miterlebt. Paranoische
Propheten konnten eine ganze Gemeinde urteilsschwacher Menschen um sich sam-
meln, Familienvater oder Mutter alle ihre Angehorigen so beeinflussen, dass sie in
gleicher Weise krank erschienen. In solchen Fallen konnte unter Umstanden zu-
nachst nicht entschieden werden, welches Familienmitglied das induzierende war,
welche anderen induziert waren. Erst die Trennung brachte Klarheit, da die induzier-
te Seelenstérung durch arztliche Einflussnahme in der Regel eine rasche Heilung er-
fuhr (Kretschmer 1922).
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5.3.18 Psychopathische Kinder und Jugendliche (bis zur Vollendung des 18.Le-
bensjahres)

In dieser Gruppe trennte man schwere Milieuschaden (wie z.B. Verwahrlosung) von

den eigentlichen psychopathischen Entwicklungen (siehe 5.3.16).

5.3.19 Ungeklarte Falle
5.3.20 Nervenkrankheiten ohne psychische Stérungen

5.3.20 Nicht nervenkrank und frei von psychischen Abweichungen

Diese letzten drei Gruppen dienten lediglich statistisch-rechnerischen Zwecken
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6 Kriegsneurose zur Zeit des Zweiten Weltkrieges

Der Begriff Kriegsneurose lasst sich fur die Zeit des Zweiten Weltkrieges nicht klar
definieren. Dies liegt an den unterschiedlichen ideologischen, militdr- und medizin-
wissenschaftlichen Interpretationen psychischer Dekompensation durch Kriegsein-
fusse.

Der Terminus Kriegsneurose findet heutzutage nur noch selten Anwendung im medi-
zinischen Sprachgebrauch. Nach ICD-10 (F 43.0) wird sie akute Belastungsreaktion
genannt. Diese Reaktion auf aufRergewdhnliche physische oder psychische Belas-
tungen koénnen bei jedem psychisch nicht manifest gestérten Menschen eine vor-
Ubergehende Stérung hervorrufen. Diese zeigt sich in Bewusstseinseinengung, ein-
geschrankter Aufmerksamkeit und Reizverarbeitung, Desorientierung, Sichzurlckzie-
hen oder Unruhezustand mit Uberaktivitat. Auch treten meist vegetative Zeichen pa-
nischer Angst wie Tachycardie und Schwitzen auf. Weitere Symptome flr akute Be-
lastungsreaktion: Krisenreaktion, Krisenzustand, psychischer Schock. Hiervon muss
die posttraumatische Belastungsstorung (F 43.1 nach ICD 10) abgegrenzt werden,
auch wenn einer akuten Belastungsreaktion eine posttraumatische Belastungssto-
rung folgen kann. Hierunter wird eine nach Wochen oder Monaten verzogerte Reak-
tion auf Situationen mit aullergewohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem
Ausmal} verstanden. Hierbei drangt sich das Trauma wiederholt in Erinnerungen,
Traumen und Alptraumen auf und es folgt eine emotionale Stumpfheit mit Gleichgul-
tigkeit und Teilnahmslosigkeit der Umwelt gegentber. Hinzu kommen Freudlosigkeit,
vegetative Ubererregung mit Schreckhaftigkeit und Schlafstérungen sowie Angst und
Depression, die zu Suizidgedanken fuhren kdnnen. Synonym fir diese posttraumati-
sche Belastungsstérung: Traumatische Neurose (DIMDI 1995).

6.1 Definition und Terminologie

Im damaligen medizinischen Wissensstand wurde unter einer Kriegsneurose eine
traumatische Neurose verstanden, die durch Kriegseinwirkungen entstanden ist.
Eine traumatische Neurose wiederum war eine nach Schreck, Unfall, Kriegseinwir-
kungen, Operationen und ahnliches auftretende Erscheinung mit Niedergeschlagen-
heit, Wehleidigkeit, Willensschwache, Missempfindungen, Schmerzen und Bewe-
gungsstoérungen (Pschyrembel 1944).

Dieser Definition der Kriegsneurose folgten in Fachkreisen weitere Benennungen:
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Hysterie, Psychopathie, psychische Uberlagerung, Somatisierung, psychogene Re-
aktionen, Fixierung, Simulation, psychogenen Korperstérung, vegetative Funktions-
stérungen, Schlechtwillige, Storer, Versager, schwierige Personlichkeit oder Psych-
astheniker sind einige Synonyme, die fur die psychische Dekompensation unter
Kriegsbedingungen verwandt wurden. Diese Begriffsvielfalt stiftete Verwirrung und
fuhrte zu einer schwierigen Eingrenzung der Diagnose Kriegsneurose fur militarische
Belange. Deshalb forderten namhafte Wissenschaftler, den Neurose-begriff zu strei-
chen, da er zu vieldeutig sei.
Schlief3lich einigte man sich 1944 nach vielen Diskussionen auf der 4. Tagung der
Beratenden Facharzte darauf, das Phanomen der Kriegsneurose in zwei Bereiche
aufzugliedern, je nachdem ob eine Somatisierung vorliege oder nicht. Demnach wur-
de die Kriegsneurose entweder als eine abnorme Erlebnisreaktion oder als psycho-
gene Funktionsstérung definiert:
Abnorme Erlebnisreaktion: Dies sind abnorme seelische Reaktionen, die sich nur
im Psychischen abspielen und keine korperlichen Funktionsstorungen aufzeigen.
Hierunter fallen traurige Verstimmung, Angst- und Schreckreaktionen.
Psychogene Funktionsstorung: Hierbei handelt es sich um abnorme seelische Re-
aktionen mit korperlichen Erscheinungen, wie Zittern, Lahmung, Kontrakturen
oder Blasen-, Magen-, Darmstorungen.
Auf selbiger Tagung im Mai 1944 wurde als weitere Richtlinie empfohlen, Ausdricke
wie ,Kriegsneurotiker®, ,Kriegszitterer” oder ,Kriegshysteriker” zu vermeiden (Richtli-
nien Uber die Neurose 1944).

6.2 Ursachen und Symptome der Kriegsnheurose

Als Ursache wurden in der Zeit des Nationalsozialismus nicht die Kriegsereignisse
fur psychosomatische Symptome verantwortlich gemacht, sondern eine minderwerti-
ge Personlichkeit mit einem mangelhaft ausgebildeten Charakter. Denn schliel3lich
wurde ja ein ,seelisch gesunder” Soldat unter gleichen Belastungen keine Symptome
zeigen.

Deutlich sichtbar wird die Wende bezliglich der Atiologie der Kriegsneurose. Der ei-
gentliche Zusammenhang mit Kriegserlebnissen, wie etwa im Ersten Weltkrieg aner-
kannt war, wird auf charakterliche und persénliche Schwachen verschoben. Als Ur-
sache fur diese Erscheinungen wird nicht mehr der Krieg, sondern die Person selbst
verantwortlich gemacht (Reichardt 1940).
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Die Kriegsneurosen zeigen sich im Zweiten Weltkrieg mit unterschiedlichen Sympto-
men.

Prinzipiell kdnnen die kriegsneurotischen Symptome in hysterische Erscheinungen,
wie zum Beispiel Zittern, Stottern oder Lahmung und in funktionelle Erkrankungen,
die auch Organneurosen genannt wurden, wie beispielsweise Herz-, Blasen- und
Magen-Darm-Beschwerden, eingeteilt werden. Die Symptome &aulRerten sich als
Beinlahmung, hysterische Blindheit, Taubheit, Krampfanfalle, Haltungsstérung des
Kopfes bzw. Rumpfes, Bewegungsstérung des Armes, Gehstérung, Horstérung,
Sprachstorung (Stottern), psychogenes Erbrechen, psychogene Magenbeschwer-
den, psychogenes Bettnassen, Schutteln, Schonhaltungen, Kontrakturen, Blasensto-
rungen und Magen- Darmstorungen (Valentin 1981).

6.3 Therapie der Kriegsneurose

Die Therapie der Kriegsneurose wurde aus der zivilen Psychiatrie Gbernommen. Ein-
zig typisch militarisch war die Tauglichkeitseinstufung der Soldaten und die da-raus
resultierende Einteilung nach der Verwendungsfahigkeit. Die Therapien wurden un-
ter einem enormen Zeit- und Leistungsdruck durchgefiihrt, da der Bedarf an kampf-
fahigen Soldaten immer starker wurde. So konnte der Soldat nicht mehr fur langere
Zeit zu seiner Genesung abgezogen werden und die wenige Zeit, die ihm noch zuge-
standen wurde, musste mit einer erfolgreichen Wiederherstellung enden. Dieser ent-
standene Zeit- und Erfolgsdruck, der auf Psychiatern und Kriegsneurotikern gleich-
sam lastete, liel} die vorhandenen Therapien immer brutaler werden. Hierbei Uber-
deckten kleine, kurzfristige Therapieerfolge die groben und hohen Nebenwirkungen.

Die pharmakologischen (Cardiazol, Azoman, Insulin) und mechanischen (Strom) Me-
thoden resultierten aus dem Uberwiegend organischen Verstandnis von seelischen
Erkrankungen zur Zeit des Dritten Reiches.

Die Kreislaufmedikamente Cardiazol und Azoman wurden mit erregender und
krampflédsender Wirkung als potentes Schockmittel entdeckt. Hierbei wurden hohe
Dosen verabreicht, damit der Geisteskranke einen kunstlich erzeugten, der Epilepsie
ahnlichen, Heilkrampf erhielt. Diese Schocks, deren Indikation vorzugsweise Psycho-
sen und insbesondere Schizophrenie war, wurden im Militar auch flr neurotisch-
funktionelle Beschwerden eingesetzt (Braunmuhl 1947). Auch der Insulinschock wur-
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de in der Wehrmacht nur in wenigen Bereichen fur Kriegsneurotiker angewendet, mit
dem das geflirchtete hypoglykamische Koma provoziert wurde.
Aufgrund der hohen Nebenwirkungen konnten sich die drei Methoden nicht durchset-
zen und wurden im Laufe des Krieges verdrangt (Komo 1992).

Das Elektrosuggestivverfahren war die haufigste Behandlungsmethode der Kriegs-
neurose im Heer. Dabei wurde eine elektrische Stromanwendung mit verbaler Sug-
gestion kombiniert. Sie kam — je nach Durchflhrbarkeit — fir fast alle funktionellen
Symptome zur Anwendung. Das Heilungsprinzip dieser Faradisation mit suggestiver
Unterstutzung bestand in der physiologischen Tatsache, dass ein Muskel bei Stro-
mapplikation mit einer Zuckung reagiert. So wurde einem Soldaten, der ein gelahm-
tes Bein bei Vorliegen einer reaktiven Stérung hatte, seine organische Funktions-
tuchtigkeit durch eine von Strom erzeugte Beinzuckung demonstriert. Damit war ,be-
wiesen®, dass sein Bein schon ,konne®, nur er — meist unbewusst — nicht ,wolle“, was
ihm hiermit bewusst gemacht wurde (Gabriel 1944). Mit diesen physiologischen
Uberrumplungsmethoden wurden seelische Ausdrucks-formen ad absurdum gefiihrt
und Soldaten mit ihren ungeldsten Konflikten wieder an die Front geschickt.

Der Elektroschock unterschied sich vom Elektrosuggestivverfahren dadurch, dass
die verbale Suggestion mit anschlieRender Ubungsbehandlung wegfiel und die Stro-
manwendung so stark war, dass es zu einem generalisierten Krampfanfall kam. Die-
se starken korperlichen Reaktionen verursachten zum Teil erhebliche Nebenwirkun-
gen, besonders Frakturen. Der Elektroschock hatte gegenliber den Schockverfahren
zwei Vorteile: Erstens konnte er sofort wiederholt werden, wenn der vorausgegange-
ne Stromschlag nicht ausreichte und zweitens erlitt der Patient bei einem vollstandi-
gen Anfall eine Amnesie, sodass er sich an schmerzhafte Ereignisse nicht erinnern
konnte (Sauer 1987).

Bedeuteten die verschiedenen Schockbehandlungen immerhin eine gewisse Gefahr
fur den Patienten, so muss die Hirnchirurgie, die von dem portugiesischen Neuro-
psychiater Egas Moniz (1874-1958) entwickelt worden ist, als das non plus ultra der
gewagten Methoden, einen unertraglichen Zustand zu erleichtern, betrachtet wer-
den. Es gab zwei Arten von Psychochirurgie. Zum einen die Lobotomie, das heif3t
die Durchtrennung der Leitungsbahn zwischen dem Stirnlappen und dem Thalamus,
der das emotionale System beherrscht. Zum anderen die Lobektomie, das heil’t das
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Herausschneiden von Teilen des Stirnlappens, nicht nur das Durchschneiden von
Nervenbahnen wie bei der Lobotomie. Den hauptsachlichen Gewinn sah man in der
Befreiung von Angst sowie eine Gelassenheit des Patienten. Doch es wurden einige
der fur wichtig gehaltenen Funktionen zerstort, was oft zum Aussetzen von korperli-
chen und geistigen Kontrollfunktionen flhrte.

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass die geschaffenen Behandlungsstatio-
nen nach hierarchischen Strukturen aufgebaut wurden. Auf unterster Ebene standen
unspezifische Hilfsangebote, die bei Unwirksamkeit zur nachsten Stufe mit intensi-
veren Bemuhungen fuhrten. Standen anfangs Ruhe und Erholung sowie kamerad-
schaftlicher Zuspruch und das Zurucknehmen aus den Kampfhandlungen im Vorder-
grund, so kamen spater medikamentdse Therapien (Beruhigungsmittel) hinzu. Im
weiteren Verlauf wurden schlie3lich das Elektrosuggestivverfahren, aber auch Kreis-
laufschocks und Elektroschocks angewandt. Erst als alle damals zur Verfigung ste-
henden Mittel erschopft waren, wurden die Bemuhungen wegen Aussichtslosigkeit
eingestellt und der Soldat wurde wegen Dienstunfahigkeit aus der Wehrmacht ent-
lassen. Mit dieser Dienstunfahigkeitsbescheinigung verloren diese Manner ihren Sol-
datenstatus und damit auch die militarische Fursorge und sie wurden den zivilen
Konzentrationslagern und Heil- und Pflegeanstalten tbergeben. Hier trafen sie auf
Unterversorgung und fehlende Therapiemdglichkeiten. In beiden Einrichtungen
konnten sie von der T4-Aktion* erfasst werden, sodass einige Kriegsneurotiker in
Vernichtungsanstalten getotet wurden.

* Hitler unterschrieb die ,Euthanasie-Ermachtigung”, die am 1. September 1939 in Kraft trat: ,Reichsleiter Bouh-
ler und Dr. med. Brandt sind unter Verantwortung beauftragt, die Befugnisse namentlich zu bestimmender Arzte
so zu erweitern, dass nach menschlichem Ermessen unheilbar Kranken bei kritischster Beurteilung ihres Krank-
heitszustandes der Gnadentod gewahrt werden kann.“ Im Oktober 1939 gingen Meldebdgen an die Anstalten,
mit denen alle Kranken erfasst werden sollten. Die zentrale Adresse fiir diese Totungswelle war in der Tiergar-

tenstral3e 4 in Berlin, die sog. ,Aktion T4".
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7 Chronik der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmiinster 1932-1948

1922 - 1936
1923

1926

1927

1933

Juli 1933
18.09.1933
26.03.1934
17.06.1934

Marz 1934-1943

02.05.1935

08.07.1935

01.01.1936

Dr. Joseph Kluber ist Direktor der Heil- und Pflegeanstalt
Klingenmunster.

Umbau von kasernenahnlichen Bauten zu geraumigen Kran-
kenabteilungen.

AulBenfursorge — aktive Beschaftigungstherapie als therapeu-
tisches Instrument, von 1927-1932 waren 91% der Patienten
beschaftigt.

Bildung einer starken Zelle der NSDAP (bis 1933 nur Ange-
stellte der Verwaltung, Pflege, Handwerker) in der Anstalt.

Auch Arzte (Dr. Edenhofer, Dr. Schmidt, Dr. Helmuth D., Dr.
Friedrich Ludwig L.) und Verwaltungsleiter (Hans G.) treten in
die NSDAP ein.

Denunziationen und Schikanen durch Nazis von Dr. Kliiber.

EinfUhrung des ,deutschen Grufes” und Fahnenhissung
durch Stellvertreter Dr. Edenhofer.

1. Erbgesundheitssitzung.

Temporare Suspendierung von Dr. Kluber (06.08.1934 Wie-
dereinsetzung).

Veranlassung von Zwangssterilisationen durch Anstaltsarzte
(mind. 286 Manner).

Demonstrationsstatte fur Erb- und Geisteskrankheiten (erb-
biologische Anschauungskurse) — Einbindung in das rassi-

sche Schulungskonzept.

Uberfall auf Dr. Kliber durch SA (Sturmabteilung), DAF
(Deutsche Arbeitsfront) und HJ (Hitlerjugend).

Gewaltsam erzwungenes Ausscheiden Dr. Klibers aus dem
Dienst, Dr. Kliber stirbt am 15.08.1936 an Kehlkopfkrebs.



25.04.1936

ab 1936

26.05.1937

01.06.1938

18.11.1938

02.12.1938

08.12.1938

10.03.1939

10.09.1939
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Dr. Gottfried Edenhofer wird neuer Direktor - linientreuer Er-
fullungsgehilfe bis 1945.

Dr. Edenhofer lasst Parteiveranstaltungen in den Anstalts-
raumen abhalten, Arzte, Pfleger und Verwaltungsangestellte
zu Kundgebungen, Aufmarschen, Reichsparteitagen und
Lehrgangen der Partei abkommandieren. Beschaftigungs-
therapie wird zur Arbeitstherapie, die Arbeitskraft der Patien-
ten wird zu Kriegszwecken ausgebeutet.

Revidierung der Patientenbibliothek, 200 Bande u.a. von
Balzac, Dumas, Dostojewski, Heine, Wallace, Erfel und Zola
wurden beschlagnahmt.

Verwaltungschef G. streicht dem Geistlichen Rat und Pfarrer
von Klingenmunster Carl Maria Goettgens die Vergutung. Er
verbietet Anstaltsbediensteten den Besuch der Messe.

Vorschlag von Dr. Edenhofer an die Kreisregierung, dass alle
judischen Patienten aus den bayerischen Anstalten in einer

eigenen Einrichtung zusammengelegt werden sollten.

Selbstzahlende Juden sollten eine ,Judenvermoégensabgabe“
entrichten.

Alle Juden mussten nach dem Reichsburgergesetz gemeldet
werden.

Anstaltsleitung stellt fest, dass geistliche Visiten nicht mehr
notwendig seien, Gottesdienste an Sonn- und Feiertagen sei-
en ausreichend.

Die Landesflrsorge fordert von Dr. Edenhofer die Uberlas-
sung eines namentlichen Verzeichnisses der Juden (18 Man-
ner und 9 Frauen).

Evakuierung der Anstalt infolge des Kriegsausbruches
(01.09.1939) und der Frontnahe, da diese vom Militar belegt
war. 1251 Patienten wurden unter Leitung der Arzte auf 13
bayerische Anstalten verteilt.



Marz 1940

Mai 1940

11.10.1940

22.10.1940

ab Oktober 1940

02. & 07.11.1940

Marz 1941

03. - 08.1941

Ab August 1941
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Die ersten arbeitsfahigen Kranken wurden nach Klingen-

munster zurtckverlegt.

Patienten wurden anhand eines Meldebogens erfasst, um le-
bensunwerte Patienten zu erfassen und sie dann in sog.
Reichsanstalten zu ermorden — T4-Organisation (Juli-Okt.:
223 Kranke aus Klingenmunster).

Rucktransport von 799 Kranken nach Klingenmunster — ,ju-
denfrei”.

Alle Juden in der Pfalz wurden ausgewiesen und ins unbe-

setzte Frankreich abgeschoben.

Klingenmunster wird wahrscheinlich jetzt erst als eigenstandi-
ge Anstalt in die Euthanasie-Aktion der T4-Zentrale miteinbe-
zogen.

Einreichung von Kriegssachschadenantragen (316.253,84
RM) beim Reichsstatthalter. Ob den Antragen entsprochen

wurde, ist unklar.

130 Betten sind durch Verlegung in die Reichsanstalten (Er-
mordung) frei. 300 weitere sollten auf dieselbe Art frei wer-
den. Die Tétungsentscheidung bzw. Transportliste traf ein T4-
Gutachter anhand des eingereichten Meldebogens durch
Klingenmunster.

Keine Patiententransporte in Reichsanstalten, evtl. dem Ein-
fluss von Gauleiter Burckel zu verdanken, der vom Landesbi-
schof der evangelischen Kirche der Pfalz Ludwig Diehl ,auf-
geklart” wurde.

Klingenminster Arzte betreiben hdchstwahrscheinlich ,wilde
Euthanasie®, d.h. Krankentotung in ihrer Anstalt durch thera-
peutisch nicht indizierte Dauerdosierung von Schlafmitteln
(Luminal-Schema), Injektionen von Morphium-Scopolamin
oder durch Verhungernlassen. Krankenakten wurden sehr
wahrscheinlich manipuliert, um die Ermordung als naturlichen



Ab Ende 1942
30.11.1942

1943

April 1943

01.09.43

1943-Marz 1945

Mai 1944
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Tod aussehen zu lassen.
Hunger in der Anstalt.

Bayerisches Innenministerium (Dr. Walter Schultze) ordnet
an, dass Patienten, die nutzbringende Arbeit leisteten, besser
verpflegt werden sollen (,bayerischer Hungererlass®), was
rechtswidrig war gemal eines Erlasses des Reichernah-
rungsministeriums. Angehdrige berichten von ,abgemagerten
Patienten“ und ,vollgefressenen Wartern“. Der Hungererlass
wurde bis Mai 1944 offiziell befolgt. 1947/48 wurden auf An-
ordnung der Anstaltsleitung alle Wirtschafts- und Haushalts-
akten vernichtet.

Beichtgelegenheit und Kommunion auf den Stationen wurden
durch Dr. Edenhofer und Verwaltungschef G. fir unzulassig
erklart.

Einbeziehung der Anstalt in die ,Aktion Brandt‘ (Dr. Brandt,
Begleitarzt von Hitler): Krankentétung als Raumungsaktion
(»Verschubung®), um Betten als Ausweichkrankenhaus flr
GrolRstadte abtreten zu kdnnen .

Die Heil- und Pflegeanstalt Frankenthal wird durch einen
Bombenangriff vernichtet. Personal und Kranke der Anstalt
werden nach Klingenmunster gebracht. Die Zahl der Patien-
ten steigt auf fast 1600 an. Dadurch ergeben sich in der Klinik
kaum zu Uberwindende Schwierigkeiten, die an das Personal
grofite Anforderungen stellen.

Uberbelegung durch Ubernahme von Patienten aus ausge-
bombten Anstalten. Schlechte Pflegesituation, da Pfleger ein-
gezogen wurden — hohe Patientensterblichkeit.

Dr. Edenhofer erleidet einen Schlaganfall, sein Stellvertreter
Dr. L. war durch einen Unfall arbeitsunfahig, Dr. Heinrich
Schmidt vertritt ihn. Dr. Edenhofer wurde am 01.04.1946 in
den Ruhestand versetzt.



01.09.1944

22.03.1945

23.03.1945
1945-1951

1945-1947

1950
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Verschubung von ausléndischen Zwangsarbeitern (v.a. Polen
und Russen) in die Mordstatte Hadamar, wegen der grof3en
Uberbelegung.

Dorf und Anstalt Klingenmunster befinden sich in der Hand
der 7. US-Armee (General Patch).

Ende des Zweiten Weltkrieges.

Dr. Heinrich Schmidt (Mitglied der NSDAP) wird neuer Direk-
tor der Anstalt in Ermangelung eines Besseren. Auf seine An-
ordnung hin wurden 1947/48 samtliche Wirtschafts- und
Haushaltsakten der Jahre 1933-45 vernichtet und andere Ak-
ten ,gesdubert”. Drei Arzte und andere Bedienstete, die in der
Partei und z.T. auch in der SA waren, wurden aufgrund der
Hungerszeit Ubernommen - ,Solidaritat der Schuldigen®, die

sich gegenseitig entnazifizierten.

FranzOsische Besatzung - schlechteste Versorgungslage.

Die Not der ersten Nachkriegsjahre stellt die Anstalt vor fast
unlésbare Probleme. Es fehlt an Nahrungsmitteln, Medika-
menten und Heizmaterial. Die Sterblichkeitsziffer steigt da-
durch rapide an (1945: 802 Todesfalle = 36% der Patienten).
Der Patientenstand sinkt 1946 auf 851 ab.

Schmidts Nachfolger wird Prof. Dr. Dr. G. Mall, der 1957 eine
Festschrift herausgibt, die keinen Beitrag der NS-Zeit widmet.
Vielmehr hatte es keinen Fall von Euthanasie gegeben und
der Verhungerungserlass sei in geschickter Weise umgangen
worden.
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7.1 Therapiemoglichkeiten am Ende des 19.Jahrhunderts in der Heil- und
Pflegeanstalt Klingenmiuinster

Zur Klarung der Frage, wie die medikamentose Therapie psychisch Kranker in der
zweiten Halfte des 19.Jahrhunderts aussah, wurden von E. Leibrock (1998, S. 181ff)
200 arztliche Berichte aus der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster ausgewertet.
,Dabei ergab sich folgendes Bild: Im gesamten Zeitraum spielten Opiate, insbeson-
dere Morphin, eine entscheidende Rolle. Wahrend sich zu Beginn der sechziger Jah-
re noch vereinzelt die Darreichung von Opiumpulver nachweisen liel3, begegnete
spaterhin fast ausschlieRlich Morphin in den Akten, das — als Acetat oder Hydrochlo-
rid — entweder oral oder parenteral appliziert wurde. Nach 1880 verordneten die Arz-
te aus Grunden der Dosierungsgenauigkeit nur noch Injektionen. Entsprechend den
Empfehlungen der zeitgendssischen Fachliteratur kam in der vierten Dekade auch
Opiumtinktur (Tinctura Opii simplex) vermehrt zum Einsatz. Gegen Ende des Jahr-
hunderts verloren die Opiate allmahllich an Bedeutung; sie wurden durch neuere
Arzneimittel aus der Therapie verdrangt.

Chloralhydrat wurde den Akten zufolge vor allem in den siebziger Jahren — also kurz
nach seiner Einfihrung als Hypnotikum — teils allein, teils zusammen oder im Wech-
sel mit Morphininjektionen — therapeutisch eingesetzt. Hinsichtlich seiner Heilwirkung
erwies sich das Chloralhydrat dem Morphin gegenliber jedoch nicht als Uberlegen.
Nach 1880 zeigen die Verordnungen von Chloralhydrat in den Krankenberichten
eine rucklaufige Tendenz.

Bei einzelnen Patienten lie sich die Darreichung von Kaliumbromid nachweisen.
Nach Anschauung der zeitgenossischen Psychiatrie vor allem bei Epileptikern das
Mittel der Wahl, mag die seltene Verordnung von Kaliumbromid in der Heil- und Pfle-
geanstalt Klingenmunster damit zusammenhangen, dass mit dieser Krankheit behaf-
tete Personen satzungsgemal an die Anstalt Frankenthal zu Uberweisen waren.
Nach 1880 taucht das Alkaloid Hyoscin in den Akten auf. Neu entwickelte syntheti-
sche Hypnotika wie Urethan, Amylenhydrat, Sulfonal und Trional wurden gelegent-
lich an tobsuchtige Patienten verabreicht, bei denen alle Ubrigen Mittel und Metho-
den versagt hatten. Wegen unterschiedlicher Nebenwirkungen konnte sich jedoch
keines der genannten Arzneimittel behaupten.”
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Im Vordergrund der Therapie in der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster standen
zu dieser Zeit nicht-medikamentdse Malinahmen wie Bader, Ruhe und Erholung,
Diat sowie Beschaftigung der Kranken mit Haus- und Gartenarbeit, Lektlre, musi-
schen und handwerklichen Tatigkeiten. Der Erfolg der in Klingenmunster praktizier-
ten Heilmethode lasst sich daraus ableiten, dass knapp die Halfte der Patienten
nach einiger Zeit als ,geheilt* oder ,gebessert” entlassen werden konnten. Wahrend
Arzneimittel an anderen deutschen Irrenanstalten zum Teil in groRem Malstab ein-
gesetzt wurden, stand der zurtickhaltende Gebrauch von Medikamenten in Klingen-
munster in Zusammenhang mit der Personlichkeit des ersten Direktors Hermann
Dick, der die Heil- und Pflegeanstalt von ihrer Grundung bis 1879 — also 22 Jahre
lang - leitete. Dick hatte vor seinem Amtsantritt bei seinen Reisen nach England und
Frankreich das auf eine menschliche Behandlung der Geisteskranken abzielende
»,Non-restraint‘-System beziehungsweise ,traitement moral“ kennen gelernt. Die Auf-
fassung, wonach diese Methode in Deutschland erstmals 1861 von dem Gottinger
Mediziner Ludwig Meyer eingefuhrt wurde, muss revidiert werden, insofern als dass
Hermann Dick das ,Non-restraint“-System bereits seit 1857 in der Heil-und Pflegean-
stalt Klingenmunster praktizierte. Ein Ausschnitt aus der Satzung mag dies verdeutli-
chen (Leibrock, 1998):

,Die moglichst sorgfaltige menschenfreundliche Behandlung der Kranken bildet die
erste Pflicht aller Beamten und Offizianten der Anstalt. Die Anwendung von Be-
schrankungen und Zwang soll streng nach dem klar erkannten unumganglichen Be-
diurfnisse zum Zwecke bemessen und mit der moglichsten Schonung und Heilighal-
tung der Wurde der Menschennatur stattfinden. Jede kérperliche oder geistige Miss-
handlung ist auf das Strengste untersagt” (LAS H3/ 8024/ |, § 37).

So hielt Dick eine ausreichende und kraftige Nahrung fur eine erfolgreiche Therapie
unerlasslich. Unter kraftiger Nahrung verstand er Fleisch, Milch, Bier und Wein. Hau-
fig wurde die kraftige Nahrung mit eisenhaltigen Starkungsmittel kombiniert. Neben
kraftiger Kost maf} Dick auch der Ruhe wesentliche Bedeutung bei. Er empfahl Bett-
ruhe vielfach als Mittel gegen manisch-depressives Irresein.

Laut Hausordnung sollten die Heiminsalken zum Zweck der Reinigung und Korper-
pflege mindestens einmal in der Woche ein Bad nehmen. Daruber hinaus erhielt die
Mehrzahl der Patienten zusatzliche warme Bader als Therapie verordnet. Bei Exalta-
tionszustanden legte man dem Patienten wahrend oder auRerhalb des lauen Bades
zusatzlich eine Eisblase auf den Kopf, kalte Kompressen und kalte Abwaschungen.
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Die Verordnung therapeutischer Bader ging ab 1880 zuruck, Dicks Nachfolger Ferdi-
nand Karrer setzte sich weniger fur die Anwendung physikalischer Therapiemal3nah-
men ein. Soweit es bekannt ist, waren Zwangsmalnahmen in Klingenmunster nur
selten in Gebrauch. Gegen Ende des Jahrhunderts, als Ferdinand Karrer die Anstalt
leitete, gab es haufiger Zwangsmalinahmen, dabei gelangten Gurte, Zwangsjacken
und Schaukelvorrichtungen zum Einsatz.

Die Satzungen des Grindungsjahres 1857 bestimmten bereits, dass die Anstalt nicht
nur ,durch GesetzmaRigkeit und Ordnung®, sondern auch durch ,angemessene Be-
schaftigung, Abwechslung, Erholung und erheiternde Unterhaltung heilsam auf die
Kranken® einwirken sollte (LAS H3/8024/1, 286). So bemuhte man sich, die Patienten
ihren Fahigkeiten entsprechend zu beschaftigen, sobald eine Besserung ihres Zu-
standes eingetreten war (LAS H3/8024/I, 291, § 8). Bei den Frauen waren neben
Handarbeiten wie Nahen und Stricken vor allem hausfrauliche Tatigkeiten, etwa Kar-
toffelschalen oder Hilfe in der Waschkuche angezeigt. Manche Patientinnen befass-
ten sich daruber hinaus mit Lekture. Die Manner wurden zunachst vorwiegend im
Garten oder im Holzhof mit Sagearbeiten beschaftigt. Um die Moglichkeiten der Be-
schaftigungstherapie zu verbessern, erfolgte in den 70-iger Jahren der Bau von kli-
nikeigenen Werkstatten, in denen die Patienten als Schlosser, Schreiner oder Sattler
arbeiten konnten. Ebenso bestimmte die Hausordnung von 1857, dass ,gesittete und
ruhige Kranke® sich in den arbeitsfreien Zeiten am Nachmittag oder Abend unterhalt-
samen Dingen wie ,Musik, Gesprach, Spielen, Lektlire und Spaziergangen im Frei-
en“ widmen durften (LAS H3/ 8024/, 292, § 14).

7.2 Krankheitsbefunde am Ende des 19.Jahrhunderts in der Heil- und
Pflegeanstalt Klingenmiinster

Von den 200 Patienten der Heil- und Pflegeanstalt Klingenminster, die Leibrock
(1998) untersuchte, wurden die meisten Patienten (49) mit dem Krankheitsbild Me-
lancholie klassifiziert, darunter verstand man damals ,einen schmerzhaften Zustand,
welcher das Selbstwertgefiihl herabsetzt und jede gesunde Tatigkeit und Kraftaulie-
rung lahmt“ (Leidesdorff 1865, S. 157).

An zweiter Stelle stand die Tobsucht (43 Patienten), ,die eine Reihe spontaner Be-

wegungen zeige. Jeder noch so dunkle psychische Vorgang erzeuge in den hdheren
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Graden der Tobsucht Muskelbewegungen. Im Verhaltnis zu der Heftigkeit der Bewe-
gungen werde der ganze Vorstellungsprozess gesteigert. Es komme zu Sinnesdeliri-
en und Wahnvorstellungen® (Leidesdorff 1985, S. 179). 29 Patienten litten an Ver-
riicktheit, ,einer Stérung der Intelligenz mit mehr oder weniger verbindungslosen Vor-
stellungen im Bewusstsein, die die psychischen Vorgange beherrschen” (Leidesdorff
1985, S. 208). 16 Patienten litten unter der Paralyse, ,eine Hirnatrophie als Spatfolge
von Syphilis, die LAhmungserscheinungen, Sprachstorungen, Demenz und geistigen
Verfall zur Folge haben kann® (Leidesdorff 1985, S. 221).

Melancholie
Tobsucht
Verrucktheit
Paralyse

Hysterie

Krankheitsbefund

religidser Wahnsinn

Alkoholismus

keine Befundangabe

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0

Prozent

Abbildung 1
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7.3 Heilerfolge und Prognose am Ende des 19.Jahrhunderts in der Heil- und

Pflegeanstalt Klingenmuinster

Heilerfolge
 3T%
40%/
35% -
30% -
20%
25% | 17%
20%
15% -
10% -
5% -
0% :
gebessert/geheilt davon mit davon ohne
insgesamt Medikamenten Medikamente
Abbildung 2

Die Heilerfolge in der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmiinster am Ende des 19.Jahr-
hunderts sind laut der Untersuchung von Leibrock (1998) beachtlich. Demnach konn-
ten 40% der weiblichen und 35% der mannlichen Patienten als ,geheilt” oder ,gebes-
sert“ entlassen werden. Auch kam es vor, dass Patienten ein zweites oder gar drittes

Mal nach Klingenmunster kamen, weil sich ihr Zustand verschlechterte.
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Prognose

Patientenanzahl 35+

30

25

20

15

gunstig ungunstig unheilbar zweifelhaft

Abbildung 3

Die Prognose in den Krankenberichten lautete in den meisten Fallen ,ginstig“. Zu
bertcksichtigen ist hierbei jedoch, dass Patienten, die als unheilbar galten, der Fran-
kenthaler Anstalt zugewiesen wurden.
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8 Auswertung der Krankenberichte - Methodik
8.1 Qualitative Auswertung

Das Patientenarchiv der Pfalzklinik Landeck verwahrte bis 2007 die Akten der Perso-
nen, die seit dem Grindungsjahr 1857 aufgenommen wurden. Das Archiv verfugte
uber eine EDV-Datenbank, in der Patienten von 1857 bis 1955 und ab 1990 mit lau-
fenden Nummern versehen waren. Die Patientenakten aus den Jahren 1956 bis
1989 waren in Karteikasten archiviert.

Die Auswertung der Krankenberichte erfolgte zum einen nach soziodemographi-
schen Merkmalen (wie z.B. Alter, Geschlecht, Wohnort, Beruf usw.), zum anderen
nach Diagnose und Therapie. Der Schwerpunkt wurde auf die Auswertung der Dia-
gnosen, den damit verbundenen Psychopathologien und den Therapien gelegt, da
erforscht werden sollte, ob ein Krieg als traumatisierendes Ereignis Auswirkungen
auf die Krankheitsbilder und Therapieformen hat. Daflr wurden die Akten vor dem
Zweiten Weltkrieg (1932) und nach dem Zweiten Weltkrieg (1948) miteinander vergli-
chen. Da im Jahre 1948 kriegsbedingt bedeutend weniger Patienten in der Klinik wa-
ren als 1932, wurden aus beiden Jahrgangen jeweils 20 % der Akten und nicht eine
bestimmte Anzahl untersucht. Die Auswahl der Akten geschah nach dem Zufallsprin-
zip. Im Jahre 1932 wurden 577 Patienten aufgenommen, sodass 115 Patientenakten
untersucht wurden und im Jahre 1948 waren es 357 aufgenommene Patienten und
somit 71 untersuchte Akten. Insgesamt wurden also 186 Akten ausgewertet. Ur-
sprunglich sollte die Auswahl der Patienten anhand der Standlisten aus den beiden
Jahren erfolgen. Standlisten waren die Listen aller mannlichen und weiblichen Pati-
enten, die sich in einem Jahr in Behandlung in der Heil- und Pflegeanstalt Klingen-
munster befanden. Da die Standlisten fur das Jahr 1932 fehlten, wurden die Patien-
ten heran-gezogen, die 1932 aufgenommen wurden.

Da die vorliegende Arbeit den psychiatrischen Alltag vor und nach einem politischen
Umbruch untersucht, wurden die beiden Jahre 1932 und 1948 gewahlt, weil zu die-
ser Zeit dasselbe Klassifikationsschema Gultigkeit hatte. 1932 wurde herangezogen,
da ab 1933 die Psychiatrien nationalsozialistisch beeinflusst waren, 1948 wurde ge-
wahlt, weil bis 1947 die Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster von den Franzosen
besetzt war.

Die Patientenakten waren zum Teil handschriftlich verfasst, zum Teil mit Schreibma-
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schine geschrieben und bestanden aus einem Deckblatt auf dem soziodemographi-
sche Angaben, wie Name, Geburtstag und -ort, Familienstand, Wohnort, Konfession,
Beruf, vermerkt waren, des Weiteren Angaben zu Bezirksamt, Klasse, Entmundi-
gung, Vormundschaftsgericht, Zahlungspflicht sowie Datum der Aufnahme und wo-
her der Patient aufgenommen wurde, Datum und Zustand bei Austritt. Die Kranken-
akte bestand aus einem vorgedruckten Fragebogen zur &rztlichen Untersuchung
(siehe Anhang, Dokument 1), der vom Hausarzt auszuflllen war. Dieser enthielt An-
gaben zur Person des Patienten und Informationen Uber die Art der Geistesstérung
sowie die bisherige Behandlung. Weitere Bestandteile der Krankenakte waren die
Kostenlibernahmeerklédrung, eine Zustimmungserklarung zur Aufnahme des Patien-
ten durch zwei Familienangehorige (siehe Anhang, Dokument 2), eine Biirgermeis-
teramtliche Bestétigung, dass der Patient geistesgestort ist (siehe Anhang, Doku-
ment 3) und ein Fragebogen, der bei Aufnahme durch das Burgermeisteramt zu be-
antworten war, der Angaben zur Person des Patienten, zu Verbrechen, Verpfle-
gungsklasse, Vermogensverhaltnissen, Entmundigung und friheren Anstaltsaufent-
halten machte (siehe Anhang, Dokument 4). Ebenso ein Effekten-Verzeichnis, in das
Kleidungsstlcke und andere Habseligkeiten, die der Patient mitbrachte, notiert wur-
den (siehe Anhang, Dokument 5). In einigen Krankenakten finden sich auch Korre-
spondenz zwischen Anstalt und Patientenangehérigen oder Flrsorgeanstalten. Se-
parat, innerhalb der Krankenakte befand sich die Krankengeschichte, der arztliche
Bericht, der Aussagen zu Ursache, Beginn und Verlauf der aktuellen Krankheit
machte (siehe Anhang, Dokument 6). In dieser Krankengeschichte finden sich Anga-
ben zum Aussehen des Patienten (Koérperbau, Schadelform, Augenausdruck). Es
folgt eine Beschreibung des augenblicklichen Gesundheitszustandes, die neben kor-
perlichen Aspekten wie Appetit, Pulsfrequenz, Schlaf oder Verdauung auch die psy-
chische Disposition des Patienten umfasst. Atiologische Gesichtspunkte wurden von
den Arzten ebenfalls beriicksichtigt, etwa ob eine erbliche Veranlagung vorlag oder
ein Ereignis in der Biographie des Patienten, das die psychische Erkrankung verur-
sacht haben kdnnte. Den Schluss bilden die Tagesberichte mit Angaben Uber den
Krankheitsverlauf und die therapeutischen Malinahmen, welche oft nur recht licken-
haft waren und ungenau beschrieben wurden. Insgesamt wiesen die Krankenge-
schichten zum Teil Licken auf, so dass die Merkmalserkennung unvollstandig blei-
ben musste. Fur verschiedene Merkmale (Therapie und Diagnose) betrug der Anteil
.keine Angaben® bis zu 13 %.
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8.2 Quantitative Auswertung

Neben der qualitativen Auswertung wurden die Daten auch quantitativ untersucht.
Die statistische Auswertung erfolgte mittels der Statistiksoftware SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) fur Windows Version 14.0.
Da die Stichproben in den beiden zu vergleichenden Gruppen 1932 (N=115) und
1948 (N=71) unterschiedlich grol3 waren, war eine Untersuchung der Daten mittels
T-Test nicht moglich, weshalb der Chi?-Test angewendet wurde.
Mit Hilfe des k x 2-Felder-Chi*-Test war die Beantwortung von drei Fragestellungen
moglich:
Wenn es um den Vergleich von zwei unabhangigen Stichproben bezlglich eines
mehrfach gestuften Merkmals geht oder

den Vergleich von mehreren unabhangigen Stichproben bezuglich eines 2-fach
gestuften Merkmals oder

den Zusammenhang eines mehrfach und eines 2-fach gestuften Merkmals.

Eine Arbeitshypothese lautete dann z.B.: Die Jahrgange 1932 und 1948 unterschei-
den sich hinsichtlich der Art der Diagnose. Oder: Zwischen den Jahrgangen und der
Art der Diagnose gibt es einen statistisch bedeutsamen Zusammenhang.

Der Chi*>-Test untersucht also den Zusammenhang zwischen den einzelnen Merkma-
len, dabei Uberprift er die Unabhangigkeit zweier oder mehrerer Variablen einer
Kreuztabelle. Zwei Variablen gelten dann als voneinander unabhangig, wenn die be-
obachteten Haufigkeiten mit den erwarteten Haufigkeiten Ubereinstimmen.

Der Chi*-Test hat zur Voraussetzung, dass nur in maximal 20% der Felder der
Kreuztabelle erwartete Haufigkeiten <5 auftreten durften. Zeilen- und Spaltensum-
men mussten stets groRer Null sein. War die erwartete Haufigkeit <5, so wurde zu-
satzlich der exakte Test nach Fisher ausgefihrt oder Zellen wurden zusammenge-
legt, z.B. Diagnosen zu Ubergeordneten Kategorien.

Die Hohe der einzelnen Residuen wies darauf hin, dass es in allen Zellen gewisse
Abweichungen zwischen den beobachteten und den erwarteten Zellhaufigkeiten gibt.
Zunachst wurde eine globale Analyse gerechnet (k x 1-Kreuztabelle), dieser globale
Chi%-Test gab an, ob zwei Variablen unabhangig voneinander sind. War der Chi?-
Wert signifikant, wurde genauer untersucht, worauf diese Signifikanzen zurickzufuh-
ren sind. Hierbei waren u.a. die standardisierten Residuen informativ. Um exaktere
Aussagen treffen zu kénnen, wurden mittels post-hoc Tests einzelne Zellen oder
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Chi>-Komponenten miteinander verglichen. So konnte z.B. gezeigt werden, dass die
Anzahl der Schizophrenen sich im Jahr 1932 (N=51) und 1948 (N=13) Uberzufallig
voneinander unterschieden, p=0,004. Um die Annahme der Alternativhypothese
nicht allzu sehr zu erschweren, wurde a auf 0,05 gesetzt.
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9 Ergebnisse

9.1 Demographisch - Soziale Merkmale

Merkmale:

Geschlecht - Familienstand - Anzahl der Kinder - Konfession -

Wohnort - Alter bei Aufnahme - Beruf - Friihere Psychiatrie-
aufenthalte - Entmindigung - Straffalligkeit - Verpflegungs-

klasse - Kostentrager

9.1.1 Geschlecht

Tabelle 1

1932 (n=115) 1948 (n=71)
weiblich 51% 59 34% 24
mannlich 49% 56 66% 47

* Signifikanzniveau

0,093
0,131

Geschlechterverteilung 1932 - 1948

70%
60%
50%
40%
30%

20%

10%

0%

weiblich

1948

mannlich

Abbildung 4

1932 gab es weder bei den Frauen noch bei den Mannern zwischen den Jahrgangen
signifikante Unterschiede (p=0,093 bzw. p=0,131). In der Heil- und Pflegeanstalt
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Klingenmunster kamen in diesem Jahr fast gleich viele Frauen wie Manner zur Auf-
nahme. Die Statistik des Deutschen Vereins flr Psychiatrie aus dem Jahre 1934
kommt auf die identische Prozentzahl wie die hier erhobene, namlich 51% Frauen
und 49% Manner. Auch die Statistik des Deutschen Reiches, welche auf der Zahlung
der Gebrechlichen im Deutschen Reich von 1925/26 basierte und vom Statistischen
Reichsamt herausgegeben wurde, zeigt etwa gleich viele geistig-gebrechliche Man-
ner wie Frauen (48% Frauen und 52% Manner) in der Pfalz. Nach dem Zweiten
Weltkrieg (1948) wurden fast doppelt so viele Manner wie Frauen in die Anstalt auf-
genommen, sodass hier ein signifikanter Unterschied von p=0,008 vorliegt.

Die Entwicklung zugunsten mannlicher Anstaltspatienten hatte man nicht unbedingt
erwartet, erstens weil es kriegsbedingt viel weniger Manner als Frauen gab und weil
es der allgemein bekannten Entwicklung entgegensteht, dass in der Mitte des 20.
Jahrhunderts mehr Frauen zur Aufnahme kamen als Manner. Die Ursachen hierfir
werden neben der zunehmend groReren gesellschaftlichen und volkswirtschaftlichen
Rolle der Frau in der Entwicklung von der Grol3- zur Kleinfamilie gesehen. Bei Er-
krankungen eines Familienmitgliedes wirkte sich dies sowohl bei den alteren als
auch jungeren Familien nachteilig aus. Wahrend die Pflege eines erkrankten Man-
nes haufig noch zu Hause von der Ehefrau Gbernommen werden konnte, sofern sie
nicht berufstatig war, war dies umgekehrt selten moglich, sowohl wegen der Berufs-
tatigkeit des Ehemannes als auch oftmals aufgrund seiner fehlenden Fertigkeiten bei
Arbeiten im hauslichen Bereich.

Die hoéhere Aufnahmequote der Manner 1948 konnte in Zusammenhang mit den
Diagnosen stehen, die 1948 signifikant haufiger gestellt wurden als 1932. Zum einen
der angeborene Schwachsinn (p=0,000), zum anderen die psychischen Erkrankun-
gen des héheren Lebensalters (p=0,000). In beiden Fallen vorwiegend mannliche
Patienten, fir die wahrend des Krieges keine Verwendung gefunden wurde und die
deshalb eher am Leben blieben. AulRerdem handelt es sich um Patienten, die einen
grolen pflegerischen bzw. betreuerischen Aufwand bedingten, der in der Nach-
kriegszeit fur die Angehdrigen evtl. schwieriger aufzubringen war.
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9.1.2 Familienstand

Tabelle 2

1932 (n=115) 1948 (n=71) p*
ledig 33% 38 42% 30 0,358
verheiratet 55% 63 34% 24 0,034
verwitwet 1% 1 17% 12 0,125
geschieden 10% 12 4% 3 0,219
getrennt lebend 1% 1 3% 2 0,303

* Signifikanzniveau

Familienstand 1932 - 1948
60% 55%
50%
42%
o/ |
40% 33%
30% 01932
m 1948
20% -
10%1 4% 19% 3%
0% T T T
ledig verheiratet verwitwet geschieden getrennt
lebend
Abbildung 5

Entgegen der Statistik des Deutschen Reiches von 1925/26 gab es in Klingenmun-
ster 1932 bedeutend weniger ledige Patienten (33%) als in der Gesamtpfalz mit 75%
und einen vergleichsweise hohen Anteil von Verheirateten (55%) im Gegensatz zur
gesamten Pfalz mit 19%.

Nach dem Zweiten Weltkrieg gab es in der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster
mehr ledige und verwitwete Patienten sowie weniger verheiratete und geschiedene
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Patienten. Der Unterschied bei den verheirateten Patienten zwischen 1932 und 1948
ist mit p=0,034 signifikant. Wobei es keinen geschlechtsspezifischen Unterschied
gab. Unter den ledigen und verwitweten Patienten befanden sich vorwiegend Frau-
en. Ein Effekt, der seine Ursachen sicherlich im Krieg hatte, da viele Manner gefallen
waren, sodass die Frauen zu Witwen wurden und es fir die jungen Frauen keine
Manner zum Heiraten gab. Das Thema Scheidung spielte in den Nachkriegsjahren
offenbar eine geringere Rolle, da man vermutlich mit existentielleren Problemen zu

tun hatte.

9.1.3 Anzahl der Kinder

Tabelle 3
1932 (n=115) 1948 (n=71) p*

Keine Angaben 3% 3 6% 4 0,292
Keine Kinder 43% 49 45% 32 0,866
1-2 Kinder 29% 34 28% 20 0,903
3-4 Kinder 17% 20 16% 11 0,787
5-6 Kinder 7% 8 4% 3 0,470
7-8 Kinder 1% 1 1% 1 0,723

* Signifikanzniveau

Anzahl der Kinder 1932 - 1948

45%

01932
W1948

Abbildung 6
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Nach der Statistik des Deutschen Reiches von 1925/26 hatten geistig Gebrechliche
in der Pfalz im Durchschnitt 0,3 Kinder. In KlingenmUnster im Vergleich dazu 1,5 Kin-
der (1932) bzw. 1,3 Kinder (1948), also ca. 1 Kind mehr. Kein Uberraschendes Er-
gebnis, da in Klingenmunster 36% mehr Patienten verheiratet waren als die geistig
Gebrechlichen in der Pfalz, sodass auch mehr Kinder zu erwarten waren. Die grofite
Gruppe ist die der Kinderlosen, was zum Grofdteil mit dem ledigen Familienstand zu-
sammenhangt und weniger mit der Tatsache, dass geistig Kranke sterilisiert wurden
(8 bzw. 0% in Klingenmunster).

Einen signifikanten Unterschied bei der Kinderanzahl zwischen 1932 und 1948 ist
nicht festzustellen, wobei bertcksichtigt werden muss, dass nicht unterschieden wur-
de zwischen lebenden und toten Kindern. Zu selten wurde dies in dem Fragebogen,
der durch das Bulrgermeisteramt ausgefullt wurde, festgehalten, sodass eine ent-
sprechende Auswertung nicht moglich war. Zu erwarten gewesen ware eine geringe-
re Anzahl lebender Kinder nach dem Zweiten Weltkrieg.

Eine Tendenz ist bzgl. des Berufes festzustellen, dergestalt dass Angehorige besser
qualifizierter Berufe (Akademiker, Beamte, Kaufmanner) mehr Kinder hatten als ein-

fache Bauern oder Arbeiter.

9.1.4 Konfession

Tabelle 4

1932 (n=115) 1948 (n=71) p*
katholisch 47% 54 53% 38 0,519
protestantisch 47% 54 44% 31 0,660
methodistisch 0% 0 3% 2 0,268
israelitisch 3% 4 0% 0 0,117
keine 3% 3 0% 0 0,071

* Signifikanzniveau
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Konfession 1932 - 1948
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Abbildung 7

Bei der Zahlung der geistig Gebrechlichen von 1926/27 waren in der Pfalz 53% pro-
testantisch und 44% katholisch. Zwischen den beiden untersuchten Jahrgangen gab
es hinsichtlich der Religionszugehorigkeit in Klingenmunster keine signifikanten Un-
terschiede. Vor dem Zweiten Weltkrieg wurden gleich viele Katholiken (47%) wie
Protestanten (47%) aufgenommen. Nach dem Zweiten Weltkrieg waren es mehr Ka-
tholiken (53%) als Protestanten (44%), allerdings nicht signifikant mehr Katholiken
(p=0,399). Dass es 1948 keine israelitischen Patienten im Gegensatz zu 1932 (3%)
mehr gab, lag daran, dass judische Patienten gemall einem Runderlass vom
30.08.1940 in die Anstalt Eglfing-Haar zu Uberstellen waren (vgl. Scherer, 1998).




9. Einzugsgebiet - Wohnort
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Tabelle 5
1932 (n=115) 1948 (n=71) p*
<20 Km 14% 16 16% 11 0,874
21-40Km 32% 37 14% 10 0,019
41 - 60 Km 29% 32 32% 23 0,543
61— 80 Km 12% 14 7% 5 0,300
>80 Km 9% 10 25% 18 0,002
Keine Angaben 4% 5 6% 4 0,683
Mittelwert 44 Km 58 Km
*Signifikanzniveau
Einzugsgebiet 1932 - 1948

35%

30% +

25%

20% -

159 01932

1 1948
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<20Km 21-40Km 41-60Km 61-80Km >80Km keine
Angaben

Abbildung 8

Das Einzugsgebiet der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster hat sich nach dem

Zweiten Weltkrieg vergroRert (siehe Mittelwertvergleich: 44 Km versus 58 Km). Im

August 1946 verfugten die Franzosen als letzte der drei westalliierten Besatzungs-

machte die Errichtung des politischen Gebildes ,rheinland-pfalzisches Land®, wel-
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ches die Pfalz, die Regierungsbezirke Trier, Koblenz, Mainz und Montabaur umfass-
te. So stammten 1948 die meisten Patienten aus 41-60 Km entfernten Wohnorten,
1932 aus 21-40 Km entfernten Wohnorten, sogar signifikant mehr (p=0,019) Patien-
ten als 1948. Einen signifikanten Unterschied (p=0,002) gab es auch bei den uber 80
Km weit weg gelegenen Wohnorten, aus denen 1948 25% aller Patienten nach Klin-
genmunster kamen, 1932 nur 9%. Nach der heutigen Landkreiseinteilung kamen
1932 die meisten Patienten aus den Landkreisen Sudliche Weinstralte (19%), Neu-
stadt (18%), Bad Durkheim (18%) und Kaiserslautern (16%). 1948 verhielt es sich
ahnlich, wobei die meisten Patienten (19%) aus Ludwigshafen stammten. Fast alle
Patienten wohnten in der Pfalz, wenige in Baden-Wurttemberg und Bayern. 1948 ka-
men 11% aus dem benachbarten Saarland.

9. Alter bei Aufnahme

Tabelle 6
1932 (n=115) 1948 (n=71) p*

<15 Jahre 1% 1 1% 1 0,723
15-30 Jahre 19% 2 23% 16 0,735
31-45 Jahre 41% 47 21% 15 0,027
46-60 Jahre 28% 32 18% 13 0,216
61-75 Jhare 9% 10 24% 17 0,007
> 75 Jahre 2% 3 13% 9 0,008
Mittelwert 43 Jahre 45 Jahre

*Signifikanzniveau
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Altersgruppen 1932 - 1948
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Abbildung 9

Schwerpunktmallig wurden in beiden Jahrgangen Personen mittleren Alters in der
Klinik aufgenommen. Die drei Altersgruppen zwischen 31 und 45 Jahren sind 1948
signifikant seltener (p=0,027) vertreten als 1932, was wahrscheinlich auf die Gefalle-
nen des Zweiten Weltkrieges zurtickzuflhren ist. So gab es 1948 signifikant mehr al-
tere Patienten als 1932 (p=0,007 bzw. p= 0,008). Wie bereits erwahnt, befanden sich
1948 unter den Mannern viele altere Patienten (psychische Erkrankungen des héhe-
ren Lebensalters), die einen grollen pflegerischen Aufwand bedingten, der in der

Nachkriegszeit flr die Angehoérigen zu Hause evtl. schwieriger aufzubringen war.
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9.1.7 Beruf
Tabelle 7
1932 (n=115) 1948 (n=71) p*

Invalide 2% 2 3% 2 0,616
Rentner 3% 3 0% 0 0,177
Akademiker 3% 4 4% 3 0,784
Beamter 2% 2 4% 3 0,307
Angestellter 3% 4 3% 2 0,820
Kaufmann 8% 9 3% 2 0,179
Arbeiter 14% 17 10% 7 0,381
Landwirt 9% 10 7% 5 0,719
Handwerker 13% 15 15% 11 0,638
Ohne Beruf 42% 48 48% 34 0,590
Keine Angaben 1% 1 3% 2 0,303

*Signifikanzniveau
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Die grofdte Berufsgruppe vor und nach dem Zweiten Weltkrieg stellt die Gruppe ohne
Beruf dar. Der Anteil der Frauen ist hierbei besonders hoch. Verheiratete Frauen ha-
ben so gut wie nie einen Beruf ausgelbt, wenn Uberhaupt, dann die Ledigen, die
z.B. Haushalterin, Arbeiterin, Naherin, Verkauferin oder Kontoristin waren. Die
nachst groleren Berufsgruppen waren die Arbeiter und Handwerker. Unter den Ar-
beitern befanden sich Bergmanner, Maschinisten, Bahnarbeiter, Steinbrecher und Zi-
garrenmacher. Die Gruppe der Handwerker umfasste Weber, Schuhmacher, Backer,
Schlosser, Zimmermann und Schreiner. Hoher qualifizierte Berufe wie Akademiker
(Ingenieur, Assessor) und Beamte (Finanzobersekretar, Zoll- und Eisenbahnbeam-
ter) gab es nur selten. Signifikante Unterschiede vor und nach dem Zweiten Welt-
krieg gab es nicht, lediglich die Zahl der Invaliden ist 1948 merklich angestiegen, die
Anzahl der Arbeiter hat dagegen abgenommen. Der Vergleich mit der Statistik des
Deutschen Reiches von 1925/26 von geistig Gebrechlichen in der Pfalz zeigt andere
Daten, die Gruppe ohne Beruf macht hier 95% aus (fast genauso viele Manner wie
Frauen), 3% in der Landwirtschaft Tatige und 2% Arbeiter.

9. Friihere Psychiatrieaufenthalte

Tabelle 8

1932 (n=115) 1948 (n=71) p*
Ja 22% 25 28% 20 0,266
Nein 78% 90 66% 47 0,522
Keine Angaben 0% 0 6% 4 0,010

*Signifikanzniveau
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Fruhere Psychiatrieaufenthalte 1932 - 1948
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Abbildung 11

Der Anteil der Erstaufnahmen war 1932 wie auch 1948 recht hoch, 1932 Uber drei
Viertel aller Aufnahmen, 1948 zwei Drittel. Nach dem Krieg gab es mehr Zweit- und
Drittaufnahmen als zur Zeit der Weimarer Republik. Signifikante Unterschiede zwi-
schen den Jahrgangen 1932 und 1948 gab es jedoch keine.

9. Entmiindigung

Tabelle 9

1932 (n=115) 1948 (n=71) p*
Ja 5% 6 10% 7 0,209
Nein 88% 101 87% 62 0,376
Pflegschaft 6% 7 0% 0 0,111
Keine Angaben 1% 1 3% 2 0,297

*Signifikanzniveau
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Entmiindigungen 1932 - 1948
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Abbildung 12

Signifikante Unterschiede bzgl. Entmindigungen gab es zwischen den beiden Jahr-
gangen nicht. Die Zahl der Entmidndigungen bzw. Pflegschaften waren 1932 und
1948 mit bis zu 10% recht niedrig. Patienten mit Diagnosen wie Stérung des héhe-
ren Lebensalters, angeborener Schwachsinnszustand und Schizophrenie waren un-
ter Vormund- bzw. Pflegschaft und v.a. altere Patienten ab 60 Jahren. Die o0.g. Anga-
ben beziehen sich auf bestehende Entmindigungen beim Zeitpunkt der Aufnahme in
die Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster. Im Laufe des Aufenthaltes kam es relativ
selten zu Entmundigungen, wenn, dann vorwiegend 1932. Nach dem Zweiten Welt-
krieg gab es keine Pflegschaften mehr, sondern nur Vormundschaften, Vormunde

waren zum Teil Familienangehorige.



9.1.10 Straffalligkeit

Tabelle 10

1932 (n=115) 1948 (n=71) p*
Ja 15% 17 20% 14 0,392
Nein 84% 97 79% 56 0,480
Keine Angaben 1% 1 1% 1 0,070

*Signifikanzniveau
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Abbildung 13

Zur Zeit der Weimarer Republik waren 15% der aufgenommenen Patienten straffallig
geworden, 1948 20 %. Es gab keine bedeutenden Unterschiede zwischen 1932 und
1948. 1932 und 1948 waren es zu 97% Manner, v.a Schizophrene und Patienten mit

angeborenem Schwachsinn. Die meisten Straftaten waren Gewalttatigkeiten gegen-

Uber anderen, sodass hier eine groRe Ubereinstimmung zwischen Straffalligkeit und
Gewalttatigkeit als Symptom der Erkrankung vorlag.
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9.1.11 Kostentrager

Tabelle 11

1932 (n=115) 1948 (n=71) p*
Selbstzahler / Angehdérige 20% 23 23% 16 0,681
Offentliche Hand 63% 73 73% 52 0,450
Versicherungstrager 15% 17 3% 2 0,014
Keine Angaben 2% 2 1% 1 0,872

*Signifikanzniveau
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Abbildung 14

Die Kostenlibernahme erfolgte (iberwiegend durch die Offentliche Hand (63% bzw.
73%). Im Einzelnen waren dies der Orts-, Bezirks- und Landesfursorgeverband so-
wie der Stadtische Wohlfahrtsverband, das Sozialamt, die Staatsanwaltschaft, die
Fortkaserne und die Invalidenrente. Der nachst groRere Kostentrager waren die Pri-
vatpfleglinge mit 20% bzw. 23%, dies spiegelt sich auch in der Verpflegungsklasse
wider. 1948 gab es gar keine Patienten die 2. Klasse lagen, 1932 auch nur 5 Patien-
ten und diese waren alle Selbstzahler. Darunter Ubernahmen oft die nachsten Ange-
horigen, die Ehepartner, Eltern oder Kinder die Kosten. Die kleinste Gruppe war die
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der Versicherungstrager, namlich die Krankenkassen. Hier gab es vor und nach dem
Krieg einen signifikanten Unterschied (p=0,014). Die Offentliche Hand tbernahm
1948 mehr Kosten und die Versicherungstrager dadurch weniger als 1932.

Eine Krankenpflichtversicherung wurde in der Reichsversicherungsordnung von
1883 erstmals gesetzlich verankert. Nach der Rechtssprechung des Reichsversiche-
rungsamtes stand deshalb einem Flrsorgeverband, der einen gegen Krankheit versi-
cherten Geisteskranken in einem psychiatrischen Krankenhaus zu betreuen hatte,
ein Ersatzanspruch gegenuber dem Versicherungstrager wenigstens dann zu, wenn
die Aufnahme ganz oder Uberwiegend aus Grinden der 6ffentlichen Sicherheit er-
folgt war (Panse 1969). 1942 wurde der Halbariererlass gesetzlich verankert, der
dazu fuhrte, dass auch im Falle der Behandlungsbedurftigkeit des psychisch Kran-
ken der Fursorgebehdrde nur die Halfte der Behandlungskosten erstattet wurde,
wahrend der Kranke die andere Halfte selbst bezahlen musste. Erstaunlicherweise
war dieser Erlass, wenn auch modifiziert, bis in die 70er Jahre noch in Kraft.

9. Verpflegungsklasse

Tabelle 12

1932 (n=115) 1948 (n=71) p*
Klasse 2 4% 5 0% 0 0,078
Klasse 3 94% 108 100% 71 0,768
Keine Angaben 2% 2 0% 0 0,270

* Signifikanzniveau
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Verpflegungsklasse 1932 - 1948
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Abbildung 15

In der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster lagen fast alle Patienten in der 3. Klas-
se, 1948 sogar alle. 1932 lagen ausschlieRlich Privatpfleglinge 2. Klasse, von diesen
Selbstzahlern aber nur 22%, darunter die Ehefrauen eines Akademikers und eines
Beamten sowie ein Angestellter, ein Landwirt und ein Kaufmann. Signifikante Unter-
schiede zwischen 1932 und 1948 gab es nicht.
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9.2 Krankheit und Verlauf

Merkmale: Behandlungsdauer - Zwangssterilisation - Entlassungsmodus

9.2.1 Behandlungsdauer

Tabelle 13
1932 (n=115) 1948 (n=71) p*

<1 Monat 9% 10 12% 9 0,392
1-12 Monate 68% 78 69% 49 0,863
13- 24 Monate 4% 5 3% 2 0,613
25-36 Monate 3% 4 6% 4 0,784
37-60 Monate 2% 2 6% 4 0,145
> 60 Monate 14% 16 4% 3 0,048
Mittelwerte 24 Monate 12 Monate

*Signifikanzniveau
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Die Tabelle Iasst eine Tendenz zu kurzeren Behandlungszeiten erkennen, dies zeigt
sich v.a. in der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer (24 Monate versus 12 Monate).
Darlberhinaus gab es 1932 signifikant mehr Patienten (p=0,048), die langer als 5
Jahre stationar waren. Diese verkurzte Behandlungsdauer konnte mit der Einfuhrung
der Schockverfahren (Insulinkomatherapie 1933, Cardiazolkrampftherapie 1934 und
Elektrokrampftherapie 1938) zusammenhangen.

Sofern die Behandlungsdauer als Kriterium fur die therapeutische Effizienz herange-
zogen werden kann, zeichnete sich 1948 eine Verbesserung der Behandlungsergeb-
nisse ab. 1948 wurden allerdings nur 31% der Patienten gesund oder gebessert ent-
lassen, 1932 waren es 43%. Die Untersuchungen von verschiedenen Autoren (Tour-
ney 1967, Erickson 1975) haben gezeigt, dass die Verweildauer offenbar in hohem
Mafe von der Behandlungsmotivation der Therapeuten abhangt. Legt man diesen
Malstab zugrunde, lassen die kiirzeren Behandlungszeiten 1948 zwar auf einen gro-
Reren therapeutischen Optimismus in der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster
schliel3en, das Behandlungsergebnis (gebesserte Entlassungen) allerdings nicht.

Die steigende Anzahl von Zweit- und Drittaufnahmen sowie die kurzere Behand-
lungsdauer lassen in Klingenmunster eine Entwicklung erkennen, die man als Wand-

lung von einer Heil- und Pflegeanstalt in Richtung Akutklinik bezeichnen kénnte.

9. Zwangssterilisation

Tabelle 14

1932 (n=115) 1948 (n=71) p*
Ja 8% 9 0% 0 0,020
Nein 90% 104 97% 69 0,739
Keine Angaben 2% 2 3% 2 0,068

*Signifikanzniveau
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Zwangssterilisation 1932 - 1948
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Abbildung 17

Nach dem Zweiten Weltkrieg waren keine Zwangssterilisationen dokumentiert. 1932
waren es 8%, der Unterschied ist mit p=0,020 signifikant. Es waren ausschlief3lich
Frauen, die als Diagnose Schizophrenie (45%), Manisch-Depressives Irresein (22%),
Epilepsie (11%), Huntingtonsche Chorea (11%) und angeborener Schwachsinn
(11%) hatten. Ein Zusammenhang zur Entmuindigung bestand nicht, von den Ent-
mundigten waren nur 22% straffallig geworden.

9.2.3 Entlassungsmodus

Tabelle 15

1932 (n=115) 1948 (n=71) p*
Gesund entlassen 1% 1 0% 0 0,435
Gebessert entlassen 42% 48 31% 22 0,269
Unverandert entlassen 24% 28 34% 24 0,285
Verstorben 33% 38 35% 25 0,763

*Signifikanzniveau
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Entlassungsmodus 1932 - 1948

Abbildung 18

Zur Zeit der Weimarer Republik wurden die meisten Patienten gebessert entlassen,
1948 sind die meisten verstorben bzw. wurden mit unverandertem Gesundheitssta-
tus entlassen. Unter der Rubrik gebessert wurden auch diejenigen subsummiert, die
beurlaubt wurden und spater dann ruckwirkend entlassen wurden, sowie die, die in
Flrsorge entlassen waren. Vor dem Zweiten Weltkrieg wurden signifikant mehr
(p=0,037) Patienten beurlaubt als 1948. Die Anzahl derer, die in Fursorge kamen,
waren 1932 mit 34% im Vergleich zu 16% 1948 mehr als doppelt so hoch. Die Grup-
pe unverédndert entlassen umfasste diejenigen, die verlegt wurden in andere Pfle-
geanstalten oder Krankenhauser, die Patienten, die gegen arztlichen Rat entlassen
wurden und die, die entwichen sind. 1932 sind signifikant weniger (p=0,004) Patien-
ten entwichen und signifikant mehr (p=0,050) Patienten, gegen arztlichen Rat entlas-
sen worden. Im Falle einer Verlegung wurden die Patienten meist in die Anstalt Mar-
zig verlegt, aber auch ins Krankenhaus nach Heidelberg und Bergzabern, ins Alters-
heim Steigerwald, ins Landeserziehungsheim Queichheim, in die Haftanstalt Ger-
mersheim, in das Internierungslager Fortkaserne Landau und in die Arbeiterkolonie
Schernau. Die Heilerfolge in der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster am Ende
des 19. Jahrhunderts sind laut der Untersuchung von Leibrock (1998) beachtlich,
demnach konnten 40 % der weiblichen und 35 % der mannlichen Patienten als ,ge-
heilt” oder ,gebessert” entlassen werden. Zeichnete die Behandlungsdauer, als Krite-
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rium far die Therapieeffizienz, 1948 eine Verbesserung der Behandlungsergebnisse
ab, so zeigen die Entlassungsmodi eine gegenteilige Entwicklung. Dies kann auch
durch die z.T. recht widersprichliche Dokumentation zustande gekommen sein. So
konnte es z.B. vorkommen, dass das Deckblatt der Krankenakte eine gebesserte
Entlassung angab, wahrend im arztlichen Bericht stand, dass der Patient gegen arzt-
lichen Rat entlassen wurde.

Tabelle 16: Todesursachen

1932 (n=38) 1948 (n=25) p*

Keine Angaben 8% 3 16% 4 0,374
Cerebralsklerose 8% 3 0% 0 0,152
Progressive Paralyse 11% 4 0% 0 0,100
Nervdse Erschopfung 21% 8 0% 0 0,013
Bakteriamie 13% 5 4% 1 0,348
Marasmus 5% 2 4% 1 0,703
Carcinom 0% 0 8% 2 0,087
Hirnddem 3% 1 8% 2 0,358
Herzversagen 13% 5 24% 6 0,212
Pneumonie 18% 7 36% 9 0,316

*Signifikanzniveau
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Todesursachen 1932 - 1948
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Abbildung 19

Einen signifikanten Unterschied (p=0,013) bzgl. der Todesursache bei verstorbenen
Patienten gab es zwischen den beiden Jahrgangen nur bei der nervésen Erschop-
fung, sie war 1932 die haufigste Todesursache, gefolgt von der Pneumonie. 1948
war Pneumonie die haufigste Todesursache, gefolgt von Herzversagen. Die Todes-
ursachen nervése Erschépfung, Cerebralsklerose und Progressive Paralyse tauchen
1948 nicht mehr auf. In den beiden Jahren 1932 und 1948 war die Schizophrenie
und 1932 auch noch die Progressive Paralyse als Grunderkrankung der Verstorbe-
nen angegeben.
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9.3 Arztliches Wirken

Merkmale: Diagnosen - Psychopathologische Angaben - Therapieangaben
- Umgang mit Patienten

Die aufgefiihrten Daten zeigen, dass die Arzte in der Heil- und Pflegeanstalt Klingen-
munster ihre Basisaufgaben, namlich Erhebung der Anamnese, korperliche Untersu-
chung und Dokumentation des Krankheitsverlaufs erflllt haben. Lediglich die Doku-
mentation der Therapien war sehr luckenhaft.

Die Untersuchung der Krankenakten aus dem Jahre 1932 und 1948 nimmt zur Kate-
gorisierung der Diagnosen die Diagnosetabellen des Deutschen Vereins fiir Psychia-
trie als Grundlage, nach denen in der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster klassifi-
ziert wurde. Demnach wurden folgende Krankheitsformen unterschieden:

9.3.1 Diagnosen

Tabelle 17
Schlussel 1932 1948 p*
(n=115) (n=71)

Keine Angaben 1% 1 11% 8 0,000
1 Angeborener Schwachsinnszustand 2% 2 20% 14 0,000
3 Progressive Paralyse 1% | 13 0% 0 0,005
5 Encephalitis epidemica 1% 1 0% 0 0,435
6 Psychische Stérung des hoheren Lebensalters | 5% 6 24% 17 0,000
7 Huntingtonsche Chorea 2% 2 0% 0 0,270
8 Multiple Sklerose 1% 1 4% 3 0,303
9 Psychische Stérung bei akuten Infektionen 2% 2 0% 0 0,270
10 Alkoholismus 3% 3 4% 3 0,539
11 Suchten (Morphinismus) 1% 1 1% 1 0,723
13 Epilepsie 6% 7 4% 3 0,610
14 Schizophrenie 44% 51 19% 13 0,004
15 Manisch-depressives lrresein 10% | 12 3% 2 0,069
16 Psychopathische Personlichkeit 3% 4 0% 0 0,119
17 Abnorme Reaktion 4% 5 6% 4 0,683
18 Psychopathische Kinder 1% 1 0% 0 0,435
21 Carcinom (nicht nervenkrank) 3% 3 4% 3 0,539

*Signifikanzniveau
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Diagnoseschliussel 1932 - 1948
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Abbildung 20

Der Deutsche Verein fur Psychiatrie gab eine sog. Irrenstatistik heraus, die zusam-
mengestellt wurde aus den Daten von 128 Heil- und Pflegeanstalten, 17 Universi-
tatskliniken, 15 stadtischen Kliniken und 96 Privatanstalten. Diese Statistik vom
01.01.1934 zeigt dieselbe prozentuale Verteilung psychischer Erkrankungen wie die
hier erfassten Daten von 1932. Leichte Abweichungen gab es bei den Diagnosen
Psychische Stérung des héheren Lebensalters und der Schizophrenie. Beides
Krankheitsbilder, die in Klingenmunster haufiger gestellt wurden als im restlichen
Deutschland. Im Gegensatz dazu kamen in ganz Deutschland mit 9% Nervenkrank-
heiten ohne psychische Stérung und mit 7% ungekléarte Félle, Stérungsbilder vor, die
in Klingenmunster gar nicht diagnostiziert wurden.

Wie in Kapitel 7.2 bereits erwahnt, erhielten nach der Untersuchung von Leibrock
(1998) in der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster am Ende des 19.Jahrhunderts
24% aller Patienten die Diagnose Melancholie hatten, 21% Tobsucht, 14% Verriickt-
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heit und 3% Paralyse.

Einem Korrespondenzbericht der ,Pfalzer Abendzeitung“ aus dem Jahre 1950 mit
dem Direktor der Heilanstalt Weissenau Prof. Ederle ist zu entnehmen, dass damals
60% aller Patienten in Weissenau an Schizophrenie litten. An zweiter Stelle standen
die manisch-Depressiven gefolgt von den Epileptikern mit ca. 10%. Diese Angaben
stehen im Widerspruch zu den hier erfassten Krankheitsbildern. In Klingenmunster
gab es 1948 nur 19% Schizophrene, 2% Manisch-Depressive und 4% Epileptiker.
Vergleicht man die untersuchten Jahrgange miteinander, so zeigen sich Unterschie-
de dergestalt, dass 1932 die Diagnose Progressive Paralyse und Schizophrenie si-
gnifikant haufiger gestellt wurde als 1948 (p=0,005 bzw. 0,004). Nach dem Zweiten
Weltkrieg wurden dafir der angeborene Schwachsinnszustand und die Psychische
Stérung des hbéheren Lebensalters signifikant haufiger diagnostiziert (p=0). Dies
kénnte an einer unterschiedlichen Klassifikation zwischen den beiden Jahrgangen
liegen. Betrachtet man die Psychopathologien der beiden Krankheitsbilder angebo-
rener Schwachsinnszustand und die Psychische Stérung des héheren Lebensalters,
so waren die dominierenden Symptome beim angeborenen Schwachsinn kognitive
Leistungseinbuf’en und bei den senilen Patienten die Desorientierung und Verwirrt-
heit. Warum diese beiden Patientengruppen 1948 vergleichsweise stark vertreten
sind, konnte daran liegen, dass flr sie im Kriegsgeschehen keine Verwendung ge-
funden wurde und deshalb in dieser Gruppe wahrscheinlich weniger Gefallene zu
verzeichnen sind. AuRerdem handelt es sich um Patienten, die einen grof3en pflege-
rischen bzw. betreuerischen Aufwand bendtigten, der in der Nachkriegszeit fur die
Angehdrigen evil. schwieriger aufzubringen war als zuvor.

Vergleicht man nun die Symptome der Schizophrenie mit denen der Progressiven
Paralyse, so haben zwar beide Krankheitsbilder die gesteigerte Erregung als Haupt-
charakteristikum (vgl. Tabelle 20), die anderen Symptome unterschieden sich je-
doch. Die meisten Schizophrenieerkrankten hatten neben der starken Erregung Hal-
luzinationen und Wahnvorstellungen als Symptome, die Patienten mit Progressiver
Paralyse litten v.a. an kognitiven Defiziten (vgl. Kapitel 9.3.2). Die Tatsache, dass
1948 kein Patient mit Progressiver Paralyse in die Heil- und Pflegeanstalt Klingen-
munster aufgenommen wurde, mag daran liegen, dass bei der Progressiven Paraly-
se in den 30er Jahren mit der wirksamen Malariakur und Salvarsantherapie eine
recht hohe Remissionsrate erzielt wurde und sie deshalb Ende der 40er Jahre allge-

mein seltener auftrat.
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Tabelle 18: Vergleich der Diagnosen der beiden Jahrgange hinsichtlich

sozialer und demographischer Merkmale

Familien-

Kinder-

Einzugs-

Geschlecht stand anzahl Konfession gebiet Alter Beruf
1932 1948 1932 1948 1932 1948 1932 1948 | 1932 1948 1932 | 1948 1932 1948
. mann-  mann- . . protes- katho- 18 | 79 57 44 | Arbei-
keine lich lich ledig | ledig 0 0.6 tan. lisch  Km | Km Jahre Jahre ter ohne
m.& mann- . . katho- protes- 25 | 53 35 39 | Arbei-
1 w. | lich l'edig ledig 1.5 15 Thon Ttan. Km  Km Jahre Jahre ter = °hNe
3 mann- | nicht h\é?rr;_ nicht 13 nicht protes- nicht 47 | nicht 48  nicht ohne nicht
lich vorh. tet vorh. ™ lvorh. tan. vorh. = Km | vorh. | Jahre | vorh. vorh.
5 mann- | nicht ledi nicht 0 nicht protes-| nicht 62 nicht| 33 | nicht Land- nicht
lich vorh. 9 vorh. vorh. | tan. vorh. = Km | vorh. | Jahre | vorh. wirt vorh.
. N ver- | ver-
weib- | mann- ; - protes- katho- 57 | 36 70 64
6 ich lich ~ Wi- heras 1218 Tan” Cisch  km  Km  Jahre Jahre ONMe onne
7 weib- | nicht \ﬁtr_' nicht 25 nicht katho- | nicht 27 | nicht 42 nicht ohne nicht
lich vorh. wet vorh. ™ lvorh. | lisch vorh. = Km | vorh. | Jahre | vorh. vorh.
. N ver- | ver-
weib- mann- . . katho- | katho- 32 90 20 44 Inva-
8 lich  lich he- hel- 1.0 20 T isch  Km  Km  Jahre Jahre °"© lide
ratet ratet
9 weib- | nicht \r?;t nicht 40 nicht protes-| nicht 13 nicht| 53 | nicht ohne nicht
lich vorh. ratet vorh. ™ lvorh. tan. vorh. = Km | vorh. | Jahre | vorh. vorh.
. . ver- | ver- .
mann-  weib- . . katho- | katho- 64 53 46 43 | Arbei-
10 “jich | lich | hei-  hei- 133 13 il lisch  Km  Km | Jahre Jahre  ter | °hne
ratet ratet
mann- mann- Vo katho- katho- 67 41 55 28  Arbei- Land-
1 . . hei- | ledig 8 0 ; . .
lich lich ratet lisch lisch  Km | Km Jahre Jahre ter wirt
mann- mann- . . protes- | protes- 30 32 41 22 Land- Hand-
13 lich lich ledig | ledig 0 0.3 tan. tan. Km Km | Jahre Jahre | wirt | werker
. . ver-
weib- | mann- . . kath./ = katho- 33 98 40 37
14 lich lich rg?gt ledig 1.5 08 5" lisch Km Km Jahre Jahre ©NNe  ohne
. " ver- ge-
weib- | mann- . kath./ protes- 43 @ 56 42 71 Kauf-
15 lich lich rg(tegt ggg:g 16 25 prot. tan. Km Km | Jahre | Jahre ohne mann
mann- nicht . nicht nicht katho- | nicht 58 | nicht 22 nicht nicht
16 lich vorh. ledig vorh. 0 vorh. | lisch vorh. = Km | vorh. | Jahre | vorh. ohne vorh.
47  Ménn- ménn- ledig/ ‘r’fef 00 o7 katho- protes- 29 61 54 56  Arbei- Arbei-
lich lich | verh. ratet ’ ’ lisch tan. Km Km | Jahre Jahre ter ter
mann- | nicht . nicht nicht protes-| nicht 59 |nicht| 13 nicht nicht
18 lich vorh. ledig vorh. 0 vorh. tan. vorh. = Km | vorh. | Jahre | vorh. ohne vorh.
. N ver- | ver-
mann- mann- . . . katho- 61 40 47 67 Akade- Ange-
21 lich lich hei- | wit- | 0.7 | 2,0 | keine lisch  Km Km Jahre Jahre miker | stellter

ratet = wet
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Frithere | Entmiindi- Straffallig- Versor- Kostentra- Behand- Zwangs- Entlas-
Aufent- gung* keit* gungskasse* ger* lungs- | sterilisa- sungsmo-
halte* dauer** tion* dus*
1932 1948 1932 ‘ 1948 1932‘ 1948 1932 1948 1932 1948 1932 1948 1932 1948 1932 1948
keine nein | ja nein ja | nein nein 3. 8. Seb. g 70 1 hein nein Ver- ver
Klasse | Klasse Zahl. *Mon. | Mon. legt legt
1 nein nein nein | nein ja nein 3. 3. Bfv Lfv 2 20 ja  nein ::r_- ver:
Klasse | Klasse Mon. | Mon. and legt
. . . . . . . ver- .
.| nicht . nicht . nicht 3. nicht = Selb.  nicht 31 | nicht . nicht nicht
3 nein - yorh. ™M [ yvorh. | ™M vorh  Kiasse vorh.  Zahl. vorh. Mon. vorh. ™M vorh. Stfgrr]' vorh.
5 nein Micht . omicht . onicht 3. | nicht Selb. nicht O nicht .. nicht S  nicht
vorh. vorh. vorh. | Klasse | vorh.  Zahl. | vorh. Mon.| vorh. vorh. ben vorh.
3 3 Lfv./ 8 6 ver- | ver-
6 nein | nein nein nein | nein nein oo qocco Bfv. = Selb. Mon. Mon. | Nein  nein stor- | stor-
Zahl. ben ben
7 nein Micht . omicht . nicht 3. | nicht Bfv./ nicht 36 nicht _ nicht S  nicht
vorh. vorh. J vorh. | Klasse | vorh. Lfv. = vorh. Mon. vorh. I vorh. ben vorh.
8 nein  nein nein nein nein nein 3. 8. Kran- Lfv 1 14 nein ' nein gt?)rr- ver-
Klasse | Klasse kenk. *Mon. | Mon. ben legt
. . . . . . . ver- .
.| nicht . nicht . nicht 3. nicht nicht 1 nicht . nicht nicht
9 neiN - yorh. MM | yorh. | ™M | vorh, | Kiasse vorh. OFB vorh. Mon. vorh. "M vorh. St:grr]' vorh.
| . ] . 3. 3. Selb. 5 3 . o9 ge
10 nein | ja ja nein | ja ja OFB nein  nein bess. bess.
Klasse | Klasse Zahl.  Mon. | Mon. entl. | entl.
11 nein | nein | nein | nein | nein | nein 3. 8. Lfv Kran- 1 95 nein  nein bg:s entw
Klasse | Klasse * | kenk. Mon. Mon. entl ) ’
ver- ge-
13 ja | nein nein nein nein nein 3. 8. Lfv. Lfv. 58 20 nein nein @ stor-  bess.
Klasse | Klasse Mon. | Mon.
ben | entl.
14 nein  nein  nein | nein | nein | nein 3. 3. é;\llb/ Selb. | 29 6 nein  nein g/t?)rr- Far-
Klasse  Klasse " | Zahl. Mon. | Mon. orge
Zahl. ben
15 nein | nein nein Vor- nein nein 3. 3. Bfv. | Selb. 7 5 | nein nein Fir- ge-
mund Klasse | Klasse Zahl. Mon. | Mon. sorge | bess.
entl.
. nicht  Vor- | nicht . nicht 3. nicht nicht 1 nicht . nicht ver- | nicht
16 NN vorh. mund  vorh. ™M vorh.  Kiasse vorh. Bfv. vorh. Mon. vorh. "M vorh. legt | vorh.
Kran- geg. ge-
17 nein | nein | nein vor- nein ja 3. 8. kenk/ | Bfv. 7 2 nein  nein @ arztl. bess.
mund Klasse | Klasse Mon. | Mon.
Bfv. Rat | entl.
18 nein nicht nein nicht nein nicht | Keine | nicht keine nicht 38 | nicht nein nicht gt?)rr- nicht
vorh. vorh. vorh. | Ang. | vorh. @ Ang. vorh. Mon.  vorh. vorh. ben vorh.
ver-
. . . . . . 3. 3. Selb. 1 2 . . unv.
21 nein nein nein | nein nein nein o ocee Zahl Bfv. Mon. Mon. Nein nein ./ sé)ue);-

* Die Angaben beziehen sich auf das haufigste Auftreten innerhalb einer Merkmalsgruppe

** Die Angaben beziehen sich auf das arithmetische Mittel
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Die Patientengruppe mit der Diagnose angeborener Schwachsinn, ist 1948 starker
vertreten, kommt aus einem groferen Einzugsgebiet und hat eine bedeutend lange-
re Behandlungsdauer als 1932. Die beiden Patienten von 1932 waren beide straffal-
lig geworden, die von 1948 nicht.

Die Progressive Paralyse und die Encephalitis epidemica kamen 1948 gar nicht vor,
sodass ein Vergleich nicht mdglich ist.

Nach dem Zweiten Weltkrieg gab es bedeutend mehr Patienten mit dem Krankheits-
bild Psychische Stérung des héheren Lebensalters im Vergleich zu 1932. Sie waren
mannlich, junger, kamen aus einem kleineren Einzugsgebiet, waren eher Selbstzah-
ler und hatten eine geringere Behandlungsdauer.

Die Chorea Huntington kam 1948 nicht vor, sodass auch hier kein Vergleich mdglich
ist. Die beiden Patienten von 1932 waren weiblich, Anfang 40, waren straffallig ge-
worden und wurden aufgrund der Gefahr der Vererbbarkeit der Erkrankung zwangs-
sterilisiert, wobei sie beide bereits mehrere Kinder hatten.

Patienten, die an Multipler Sklerose litten, gab es nach dem Krieg haufiger (n=3). Sie
kamen aus einem groReren Einzugsgebiet, waren alter, hatten einen langeren Au-
fenthalt und wurden in Krankenhauser verlegt, im Vergleich dazu sind 1932 die mei-
sten verstorben.

Die Erkrankung Psychische Stérung nach akuten Infektionen gab es 1948 nicht, so-
dass kein Vergleich mit 1932 maoglich ist.

Unter den Alkoholkranken (n=3) gab es 1948 mehr Frauen, die weniger Kinder hat-
ten, zuvor schon in Psychiatrien waren und bei denen in der Regel die Angehdrigen
die Kosten Ubernahmen. Bei beiden Jahrgangen waren die alkoholkranken Patienten
straffallig geworden, 1932 waren die meisten sogar entmundigt.

Bei den Suchtkranken (n=1) gab es grof3e Unterschiede hinsichtlich der Kinderzahl,
dergestalt, dass der Patient von 1932 8 Kinder hatte und der von 1948 gar keine.
Dies ist sicherlich mit dem ledigen Familienstand 1948 zu erklaren. Der Patient von
1932 kam aus einem groRReren Einzugsgebiet, war alter, hatte eine bedeutend kurze-
re Behandlungsdauer (1 versus 95 Monate) und wurde gebessert entlassen, der von
1948 ist entwichen.

Unter den Epileptikern war die Patientengruppe 1932 gréRer, im Schnitt alter, hatte
frihere Psychiatrieaufenthalte, war langer in der Heilanstalt und war meistens ver-
storben im Vergleich zu 1948, als diese Patienten in der Regel gebessert entlassen

wurden.
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Die grofite Patientengruppe 1932 waren die schizophrenen Patienten. Im Vergleich
zu 1948 waren sie meist weiblich, verheiratet, hatten im Durchschnitt 1-2 Kinder, ka-
men aus einem kleineren Einzugsgebiet, waren alter, hatten einen langeren Aufent-
halt und sind meist verstorben, die Schizophrenen nach dem Krieg wurden zum
Groliteil in die Offene Flrsorge entlassen.

Bei den Patienten mit der Diagnose manisch-depressives Irresein handelt es sich
1932 um die grélere Patientengruppe (10% versus 3%), die eher depressive Symp-
tome aufzeigt. Sie ist vorwiegend weiblich, verheiratet, jinger und ohne Beruf. Im
Gegensatz dazu ist die Gruppe nach dem Zweiten Weltkrieg mit zwei Patienten recht
klein, wobei hier die Manie im Vordergrund steht. So ist die Vormundschaft bei bei-
den Patienten in dieser Gruppe nicht verwunderlich.

Die psychopathische Persénlichkeit gab es nach dem Krieg nicht mehr. 1932 war es
eine kleine Gruppe von vier Patienten, die ledig waren, keine Kinder hatten, jung wa-
ren ohne Beruf, unter Vormundschaft standen, kurze Verweildauer hatten und in der
Regel in andere Kliniken verlegt wurden.

Bei der Diagnose Abnorme Reaktion war bei beiden Jahrgangen meist eine depres-
sive Reaktion gemeint, 1948 auch Querulantenwahn, was zur Straffalligkeit und Vor-
mundschaft in dieser Gruppe fuhrte. Weitere Unterschiede zwischen den Gruppen
gab es bezlglich Konfession, Einzugsgebiet, Behandlungsdauer und Entlassungs-
modus dergestalt, dass die meisten Patienten von 1932 gegen arztlichen Rat nach
Hause gingen.

Die Gruppe der Psychopathischen Kinder kam 1948 nicht vor, betraf 1932 auch nur
ein Kind, welches 13 Jahre alt war, 38 Monate in Klingenmunster stationar war, bis
es an einer Pyelonephritis starb.

Bei den Patientengruppen, die an einem Carcinom erkrankt waren, gab es zwischen
den beiden Jahrgangen keine Unterschiede bzgl. der GréfRe, wobei die Gruppe von
1932 junger und verheiratet war, haufig Akademiker aufwies, die Patienten kamen
fur die Behandlungskosten selber auf und wurden in einem unveranderten Zustand

entlassen.
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9.3.2 Psychopathologische Angaben

Tabelle 19
1932 1948 p*
n=612 (Mehrfachnennungen) n=295 (Mehrfachnennungen)

Keine Angaben 5% 31 2% 7 0,014
Keine Psychopathologien 0% 3 2% 5 0,118
Halluzinationen' 7% 42 2% 7 0,002
Wahnvorstellungen? 8% 52 4% 12 0,004
Orientierung 5% 29 7% 21 0,360
Suizidalitat 5% 28 4% 11 0,323
Erregungszustande 14% 83 13% 38 0,257
Depression 9% 54 7% 20 0,082
Aggression 10% 60 11% 32 0,731
Gewalttatigkeit 10% 58 8% 22 0,122
Angst 4% 26 3% 10 0,310
Formale Denkstorung?® 3% 20 2% 7 0,285
Stoérung des Selbst* 0% 3 2% 5 0,115
Psychomotorische Stérung® 9% 53 11% 33 0,618
Verwirrtheit 6% 38 10% 29 0,201
Kognitive Defizite® 5% 32 12% 36 0,006

' Stimmenhoren, optische Halluzinationen

2 Verfolgungswahn, Beeinflussungswahn, Gedankeneingebung
3 Zerfahrenheit und Inkoharenz

4 Derealisation oder Depersonalisation

® Katatone Erregung, maniriert/bizarr

¢ Gedachtnisstorungen

*Signifikanzniveau

Vor und nach dem Zweiten Weltkrieg zusammen betrachtet, wurden als haufigste
Psychopathologien erfasst: Erregungszustéande (27%), Aggressivitat (21%), psycho-
motorische Stérung (20%), Gewalttatigkeit (18%), kognitive Defizite (17%) und Ver-
wirrtheit (16%). Der Vergleich der beiden Jahrgange zeigt einen signifikanten Unter-
schied bei den kognitiven Defiziten, den Wahnvorstellungen und den Halluzinatio-
nen. Die kognitiven Defizite wurden in der Nachkriegszeit signifikant haufiger diagno-
stiziert (p=0,006). Zu vermuten ist, dass dies mit dem 1948 haufiger auftretendem
Krankheitsbild Psychische Stérung des héheren Lebensalters zusammenhangt. Im
Gegensatz dazu, wurden Halluzinationen und Wahnvorstellungen 1932 signifikant
haufiger diagnostiziert (p=0,004 bzw. p=0,002) als 1948, was wahrscheinlich auf das
1932 haufiger auftretende Krankheitsbild Schizophrenie zurlckzufuhren ist.
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Tabelle 20: Aufschliusselung der Psychopathologien anhand der Diagnose-
schliissel 1932 und 1948

1932 1 3 5 6 7 8 9 10 11 13 14 15 16 17 18 21
n=2 n=13|n=1| n=6 n=2 n=1|n=2 | n=3 n=1 n=7 | n=51 n=12 n=4 n=5 n=1 | n=3

Keine 0 0 O 0O 0 0 O 0 0 O 0 0O 0 0 1 1
Halluzinationen 0 2 0 1 o 0,0 O 0 O 3 4 0 2 0 0
Wahnvorstellung 0 4 0 3 0o 0 2 0 0 1 33 6 0 2 0 0
Desorientierung 0 3 0 1 1. 11 1 0 1 16 2 0 2 00
Suizidalitat 0 2 0 2 2 0, 2 0 0 O 9 8§ 1 2 0 1
Erregung 1 10 1 5 2 0 2 2 0 6 44 7.1 3 00
Depression 0 4 1 4 2 1 2 0 1 3123 9 1 3 0 2
Aggression 1 7 1 4 2 0 1 30 3 27 3 2 3 0 1
Gewalttatigkeit 1 5 1 3 10 1 3 O 5 30 3 1 3 00
Angst 0 210 1 o o1t 0 0 1 14 5 0 1 0 O
Formale Denkst. 0 3 0 0 0O 0 0 o0 0] 1 12 3 0 1 00
Stérung d. Selbst 0 1 0 0O 0 0 0 O O 1 1 1 0 0 0 O
Psychomotor. St. 0 8 0 3|/ 2 0 1 0 0 0 28 4 1 3 00
Verwirrtheit 0 6 1 4 1.0 1 0 O 3 19 2 0 1 00
Kognitive Defizite 2 8 1 3 /2 0 0 1 0 3 9 2 1.1 00
1948 1 3 56 6 7 8 9 10 11 13 14 15 16 17 18 21
n=14 | n=0 n=0 n=17 n=0 n=3 n=0 n=3 | n=1 n=3 n=13 n=2 n=0 n=4 | n=0 n=3
Keine 0 - - o, -,0 -0 0 0 O O} - 0]-13
Halluzinationen 0 - - 0 - 0 - 0O 0 0 6 0 - 1 -0
Wahnvorstellung 0 - - 1 -1 -, 0 O O 8 1 - 1 -0
Desorientierung 3 - - 15 - 1 -0 0 0 2 0 -0 -]0
Suizidalitat 0 - - 1 - 0 -0 0 0 7 0 -3 -]0
Erregung 7 - - 8 -3 - 31 1 10 2 - 2 -0
Depression 0 - - 5 - 2 - o 1 0 7 1 -4 -0
Aggression 6 - - 7 - 2 - 31 0 7 2 - 2 -0
Gewalttatigkeit 6 - - 4 - 1 -3 1 0 4 0, - 2 -0
Angst 0 - - 3 - 0 - 0 0 O 5 0 -2 -0
Formale Denkst. 0 - - 3 - 0 - o, 0 0 4 0 - o -0
Stoérung d. Selbst 0 - - 1 - 0 -0 O O0 3 1 -0 -0
Psychomotor. St. 5 - - 10 - 2 - 1 1 0 10 2 - 2 -0
Verwirrtheit 6 - - 13 - 1 -0 0 1 0o - 1 -0
Kognitive Defizite 14 - - 14 -3 - 00 1 0o - 1 -0

n=Anzahl der Nennungen (Mehrfachnennungen)
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Beim Diagnoseschlissel 1, dem angeborenen Schwachsinnszustand werden bei
beiden Jahrgangen kognitive Defizite als Kerncharakteristikum aufgefuhrt, dariber
hinaus eine erhdhte Erregung, nebst Neigungen zu Aggression und Gewalttatigkeit.
Da sich 1932 nur zwei Patienten mit dieser Diagnose in der Heilanstalt Klingenmun-
ster befanden, im Gegensatz zu 1948 mit 14 Patienten, sind die Angaben von 1948
aussagekraftiger. Diese beschreiben weiters Desorientierung und Verwirrtheit, wel-
che mit dem Hauptsymptom kognitive Defizite vergesellschaftet sind, sowie eine psy-
chomotorische Stérung im Sinne von Uberaktivitat. Dieselben Symptomangaben fin-
den sich in den damals gangigen Lehrbuchern.

Die Diagnose Progressive Paralyse kommt nach dem Zweiten Weltkrieg gar nicht
mehr vor, zur Zeit der Weimarer Republik wird sie aber bei 13 Patienten gestellt.
Leitsymptom ist das erhdhte Erregungsniveau, gefolgt von Hyperaktivitat, kognitiven
LeistungseinbufRen und Aggression. Auch hier decken sich die Angaben mit denen
der damaligen Lehrmeinung. Auffallig ist hierbei, dass bei diesem Krankheitsbild alle
moglichen Psychopathologien auftreten. In mehreren Krankenakten aus dem Jahre
1948 war zunachst die Diagnose Progressive Paralyse eingetragen worden, spater
durchgestrichen und durch die Diagnose Schizophrenie ersetzt worden. Das legt den
Verdacht nahe, dass 1948 anstatt der Progressiven Paralyse vermehrt die Schizo-
phrenie klassifiziert wurde und es somit 1948 zu einem signifikant geringeren Auftre-
ten der Progressiven Paralyse und einem signifikant erhdhten Auftreten der Schizo-
phrenie kam im Vergleich zu 1932. Da sich die beiden Krankheitsbilder bzgl. ihrer
Leitsymptome wie Halluzinationen und Wahnvorstellungen stark unterschieden, ist
eine Verwechslung der Krankheitsbilder nur schwer nachvollziehbar.

Ein sehr selten auftretendes Krankheitsbild war 1932 die Encephalitis epidemica, die
1948 gar nicht vorkam, 1932 bei nur einem Patienten. Sie ging einher mit einer er-
héhten Erregung, Aggression, Gewalttatigkeit, Verwirrtheit, kognitiven Defiziten und
einer depressiven Symptomatik.

Ahnlich wie beim Krankheitsbild angeborener Schwachsinnszustand verhalt es sich
bei der Diagnose Psychische Stérung des héheren Lebensalters. Auch hier wurde
die Diagnose 1948 signifikant ofter gestellt als 1932 (24% versus 5%). Deshalb ist
auch die Patientengruppe aus dem Jahre 1948 aussagekraftiger. Die Kernsymptome
sind Desorientierung, kognitive Defizite und Verwirrtheit. 1932 ging dieses Krank-
heitsbild zusatzlich mit einem erhohten Erregungsniveau, Depression und Aggressi-
on einher. Je nach Form der psychischen Storung des hdoheren Lebensalters variie-



108

ren die Symptome, die in der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster nicht nahers
unterteilt wurden, z.B. in arteriosklerotische, prasenile oder senile Formen.

Die Huntingtonsche Chorea kam 1948 gar nicht vor, 1932 nur zweimal, was an dem
generell eher seltenen Auftreten dieser Erkrankung liegen kann. Psychopathologien
waren v.a Hyperaktivitat, kognitive Defizite, starke Erregung, Aggression, Depression
und Suizidalitat. Die Nennung der Symptome deckt sich mit denen der damaligen
Lehrbuchangaben.

Auch die Multiple Sklerose kam in der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster selten
vor, 1932 nur einmal, 1948 dreimal. Die hauptsachlichen psychischen Auffalligkeiten,
neben neurologischen Defiziten waren 1948 kognitive Defizite und ein erhdhtes Er-
regungsniveau, 1932 Desorientierung und Depression. Die Symptomatik unterschei-
det sich hier ziemlich, doch aufgrund der kleinen Stichprobe ist die Aussagekraft
sehr eingeschrankt. Aulerdem sind die Psychopathologien von der Schwere der Er-
krankung bestimmt und kdnnen dadurch variieren.

Die Diagnose Psychische Stérung bei akuten Infektionen kam 1948 gar nicht vor,
1932 nur zweimal. Beide Male handelte es sich um eine Uramie. Die psychischen
Auffalligkeiten auRerten sich in Form von Wahnvorstellungen, erhdéhter Erregung,
Depression und Suizidalitat.

Gemeinsame Symptome 1932 und 1948 beim Alkoholismus waren das erhdhte Erre-
gungsniveau, Aggression und Gewalttatigkeit. Letzteres fuhrte bei allen Patienten zur
Einweisung in die Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster. Die Gewalttatigkeit richte-
te sich fast immer gegen Famlienmitglieder und bestand zum Teil schon seit Jahren.
Kognitive Stérungen, wie sie in den Lehrbichern als Folge des Alkoholismus be-
schrieben waren, wurden nicht diagnostiziert.

Die Anzahl der Suchtkranken im Sinne von Morphinismus war vor und nach dem
Zweiten Weltkrieg mit je einem Patienten sehr klein. Bei beiden Patienten ging eine
chronische, schmerzhafte Erkrankung voraus, die unabhangig vom Kriegsgeschehen
war. Ubereinstimmendes Symptom zwischen den beiden Jahrgangen war die De-
pression. Auch hier waren keine kognitiven Defizite feststellbar, wie es fir den Mor-
phinismus typisch war.

Als gemeinsames Symptom in beiden untersuchten Jahrgangen hat die Diagnose
Epilepsie die Erregung, gefolgt von Verwirrtheit und kognitiven Defiziten. Auch hier
ist die Aussagekraft der Klassifikation von 1948 aufgrund der kleinen Stichprobe ge-
ring. Signifikante Unterschiede gibt es keine. Die Symptomangaben entsprechen den
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Angaben der Lehrblcher.

Das Krankheitsbild Schizophrenie wurde zur Zeit der Weimarer Republik in Klingen-
muanster mehr als doppelt so haufig gestellt wie in der Nachkriegszeit. Beide Male
wurde als Hauptsymptom ein erhOhter Erregungszustand angegeben. Bei beiden
Jahrgangen kamen nahezu alle Psychopathologien vor, am haufigsten nach der Er-
regung die Hyperaktivitat, Wahnvorstellungen, Halluzinationen, Aggression und De-
pression. Kaum genannt wurde die Stérung des Selbstgeflhls (Derealisation, Deper-
sonalisation), was nach heutigen Gesichtspunkten als ein klassisches Schizophre-
nie-Symptom gilt. Griinde hierflr sind am ehesten in der oft unzureichenden Doku-
mentation des Krankheitsverlaufes zu sehen, aus der dieses Symptom hatte erse-
hen werden kdnnen. Einen signifikanten Unterschied zwischen den Jahrgangen gab
es bei den Wahnvorstellungen und Halluzinationen, die 1932 bedeutend ofter erfasst
wurde. Im Gegensatz dazu bestand 1948 eine hohere Suizidgefahr bei den schizo-
phren Erkrankten im Vergleich zu 1932. Im Ubrigen deckten sich die psychopatholo-
gischen Auffalligkeiten mit denen der damaligen Lehrmeinung.

Die Patientengruppe der manisch-Depressiven von 1948 war mit zwei Patienten sehr
klein und spiegelte eher die manische Phase der Erkrankung wider mit erhdhter Er-
regung, Aggression und psychomotorischer Unruhe. Im Gegensatz dazu gab es
1932 v.a. Depression, Suizidgefahr, Wahnvorstellungen und Erregung. Auffallend ist,
dass die Patientengruppe von 1932 viele verschiedene Psychopathologien zeigte,
die von 1948 nur wenige. Diese beiden Haupterscheinungsformen Melancholie und
Manie werden in der Fachliteratur der damaligen Zeit genauso beschrieben wie in
der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster.

Das Krankheitsbild Psychopathische Persénlichkeit trat 1948 gar nicht auf, 1932 bei
nur 3% der Patienten in der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster. Kerncharakter-
istikum war die Aggression, gefolgt von Gewalttatigkeit, Erregung, Unruhe, kognitiven
Defiziten in Form von Aufmerksamkeitsstorungen, Depression und Suizidgefahr. In
den damaligen Lehrblchern wurden Kranke als Psychopathen bezeichnet, wenn sie
sich durch bestimmte Charakterziige und Handlungsweisen von der gesellschaftli-
chen Norm abhoben. Dies konnte auf vielseitige Weise geschehen, sodass die Sym-
ptome auch vielseitig sein konnten.

Die Abnorme Reaktion wurde 1932 und 1948 ahnlich kategorisiert, i.e. als Leitsymp-
tom Ubereinstimmend die Depression, gefolgt von Erregung, Aggression, Gewaltta-
tigkeit und Suizidalitat. Als Ausloser fur die abnorme Reaktion wurden bei keinem
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Patienten die Kriegsgeschehnisse im Sinne einer Kriegsneurose angegeben, son-
dern familiare Probleme wie Verlust von Familienangehdrigen oder familiare Streitig-
keiten. Eine genauere Unterteilung in paranoische, depressive oder andere Reaktio-
nen wurde in Klingenmunster nicht gemacht.

Nach dem Zweiten Weltkrieg gab es keinen Patienten mit der Diagnose Psychopa-
thische Kinder, 1932 wurde nur ein 13-jahriger Junge mit dieser Diagnose in die Heil-
und Pflegeanstalt Klingenmunster aufgenommen, wobei die Klassifikation mehr auf
Kind als auf psychopathisch liegt, da er nach Anamneseerhebung durch den Stati-
onsarzt keine psychischen Auffalligkeiten zeigte.

Die meisten Patienten mit der Diagnose Carcinom (Dickdarm- und Bronchial-Carci-
nom) waren weder vor noch nach dem Zweiten Weltkrieg nervenkrank, sondern zeig-
ten im Zuge der Krankheitsverarbeitung Schwermiutigkeit, Suizidaliat und Aggressi-

on.

Psychopathologien 1932 - 1948
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An dieser Stelle sollte die Frage diskutiert werden, inwieweit ein Krieg als traumati-
sierendes Ereignis Auswirkungen auf die Krankheitsbilder hat. Da es fur die Kriegs-
neurose zum damaligen Zeitpunkt keinen expliziten Diagnoseschlissel gab, sondern
das Krankheitsbild unter dem Diagnoseschlussel 17 ‘Abnorme Reaktion ‘subsum-
miert war, muss diese Frage anhand der Psychopathologien geklart werden.

Der Terminus Kriegsneurose findet heutzutage nur noch selten Anwendung im medi-
zinischen Sprachgebrauch. Nach ICD-10 (F 43.0) wird sie akute Belastungsreaktion
genannt. Diese Reaktion auf auRergewdhnliche physische oder psychische Belas-
tungen kann bei jedem psychisch nicht manifest gestérten Menschen eine voruber-
gehende Storung hervorrufen.

Diese zeigt sich in Bewusstseinseinengung, eingeschrankter Aufmerksamkeit und
Reizverarbeitung, Desorientierung, Sichzuriickziehen oder Unruhezustand mit Uber-
aktivitat. Auch treten meist vegetative Zeichen panischer Angst wie Tachycardie und
Schwitzen auf. Weitere Symptome einer akuten Belastungsreaktion: Krisenreaktion,
Krisenzustand, psychischer Schock.

Bei der Auswertung der Krankenakten fiel auf, dass der Begriff Kriegsneurose nir-
gendwo erwahnt wurde. In den Krankenakten von 1948 war nichts zu lesen von den
Folgen des Krieges, auch die Diagnose Abnorme Reaktion trat nach dem Zweiten
Weltkrieg nicht signifikant haufiger auf (p=0,683). Dies kdnnte zum einen daran lie-
gen, dass es sich hierbei um eine akute Reaktion handelt, die eher in den Kriegsjah-
ren bzw. unmittelbar nach Kriegsende aufgetreten ist und nicht erst 1948. Zum ande-
ren wurden Kriegsneurotiker (vgl. Kapitel 3.1) in der Militarpsychiatrie behandelt und
nur dann in eine Heil- und Pflegeanstalt Uberfuhrt, wenn die Bemihungen wegen
Aussichtslosigkeit eingestellt wurden. Dort konnte es passieren, dass sie von der T4-
Aktion erfasst wurden, sodass einige Kriegsneurotiker in Vernichtungsanstalten geto-
tet wurden.

Betrachtet man aus heutiger Sicht die Psychopathologien, die bei einer akuten Be-
lastungsreaktion auftreten konnen (siehe oben) und vergleicht unter diesem Aspekt
die beiden Jahrgange 1932 und 1948 miteinander, so traten folgende Symptome
nach dem Zweiten Weltkrieg haufiger auf: Desorientierung (5% vs. 7%), Aggression
(10% vs. 11%), Stérung des Selbst (0% vs. 2%), psychomotorische Stérung (9% vs.
11%), Verwirrtheit (6% vs. 10%) und kognitive Defizite. Letztere traten 1948 mit 12%
versus 5% signifikant haufiger (p=0,006) auf als 1932. Obwohl es deutliche Uberein-
stimmungen mit den Symptomen der akuten Belastungsreaktion gibt, so sind doch
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die Unterschiede vor und nach dem Zweiten Weltkrieg mehrheitlich nicht signifikant.
Folglich zeigt die vorliegende Arbeit, dass der Zweite Weltkrieg als traumatisierendes
Ereignis keine Auswirkungen hatte auf das Auftreten des Krankheitsbildes Kriegs-
neurose bzw. die damit verbundenen Psychopathologien in der Heil- und Pflegean-

stalt Klingenmunster.

9. Therapieangaben

Tabelle 21
1932 (n=156)** 1948 (n=88)** p*

Keine Angaben 1% 17 5% 4 0,076
Keine Therapie 5% 7 10% 9 0,128
Arbeitstherapie’ 29% 45 20% 18 0,129
Medikamentdse Therapie 43% 67 33% 29 0,123
Physikalische Therapie/Bader 3% 4 5% 4 0,478
Pflege (Verbande) 5% 8 8% 7 0,481
Erziehungstherapie (Belehrung) 1% 2 0% 0 0,270
Diat 0% 1 1% 1 0,723
Elektroschockbehandlung 0% 0 17% 15 0,000
Ruhe/Bettruhe 0% 1 1% 1 0,723
Zwangsmafinahmen 3% 4 0% 0 0,119

*Signifikanzniveau

** n=Anzahl der Nennungen (Mehrfachnennungen)

' Die hier aufgefiihrten Prozentangaben waren in Wirklichkeit vermutlich viel héher, aber nur bei
29% bzw. 20% wurde die Arbeitstherapie dokumentiert
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Wie bereits erwahnt, waren die Krankenberichte hinsichtlich der Therapieangaben
sehr luckenhaft. Vor dem Zweiten Weltkrieg gab es bei 11% der Patienten keine An-
gaben. Eine Abhangigkeit vom behandelnden Arzt war nicht festzustellen.

Keine Therapie bekamen vor und nach dem Zeiten Weltkrieg ahnlich viele Patienten.
Dabei handelte es sich v.a. um Patienten, die flir einige Tage zur Begutachtung in
der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster waren.

Die hier erhobenen Prozentangaben bezuglich der Arbeitstherapie waren in der Rea-
litat vermutlich viel hoher, da sie nur dann in den Krankenberichten auftauchten,
wenn etwas Aulergewdhnliches wahrend der Arbeitstherapie vorgefallen war. Als
Dr. KlUber die arztliche Leitung der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster inne hatte
(1922-1936), wurde die moderne Arbeitstherapie propagiert, zu dieser Zeit haben bis
zu 98 Prozent der Kranken gearbeitet. Die Zahl sank bei Dr. Klibers Nachfolger Dr.
Edenhofer ab und lag 1938 nur noch bei 48 Prozent (Scherer 1998). Sofern es die
Erkrankung zuliel3, waren wahrscheinlich alle mit irgendeiner Form von Arbeit be-
schaftigt. Erwahnt wurde die Arbeitstherapie in den Akten von 1932 ofter als 1948,
trotzdem gab es keinen signifikanten Unterschied (p=0,129). Damals war es die am
haufigsten eingesetzte Therapieart. In der Art des Arbeitseinsatzes gab es zwischen
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den beiden Jahren keine Unterschiede. Die Patienten waren im Nahsaal beschaftigt,
putzten auf der Abteilung, arbeiteten in der Kliche und im Bastsaal. Sie waren in der
Weberei tatig, klebten Taten, lasen Rohre aus und waren bei der Aul3enarbeit einge-
setzt, dazu gehorte die Gartenarbeit, der Strallenbau und die Arbeit im Holzhof und
Friedhof.

Die medikamentbse Therapie war eine der fuhrenden Therapieformen, die in der
Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster eingesetzt wurde. Zwischen den beiden Jahr-
gangen gab es hinsichtlich der Haufigkeit keine Unterschiede. Doch die Art der The-
rapie hatte sich im Verlauf der Jahre durch die Einfihrung der Insulinkomatherapie
1933 und der Cardiazolkrampftherapie 1934 verandert. Zur Zeit der Weimarer Repu-
blik und auch in der Nachkriegszeit bekamen Patienten mit angeborenem Schwach-
sinnszustand kaum Medikamente. In seltenen Fallen wurde eine symptomatische
Behandlung von Begleitsymptomen, insbesondere bei Erregungs- und Unruhezu-
standen mittels Luminal und Brom durchgefuhrt. Bei der progressiven Paralyse, die
nur 1932 in Klingenmunster diagnostiziert wurde, bekamen fast alle Patienten eine
Malariakur i.v. mit Blut von Mitpatienten. An die Impfung wurde bei manchen Patien-
ten eine antiluetische Salvarsan-Wismut-Therapie angeschlossen. Manchmal erhiel-
ten die Patienten zusatzlich Chinin gegen die durch die Impfung ausgeléste Sympto-
matik. Die Encephalitis epidemica, die nur 1932 einmal auftauchte, wurde mit Neani-
sa Compretten behandelt. Uber kausale Behandlungsméglichkeiten verfiigte man
nicht. Psychische Stérungen des hoheren Lebensalters wurden in Abhangigkeit von
der Psychopathologie und der Form, die bei diesem Krankheitsbild stark variierte, mit
Narkotika, wie Morphium-Scopolamin-Injektion, Trional, Luminal, Somnifen, Scophe-
dal und Eleudron medikamentds therapiert. Auch eine unterstitzende Kreislaufthera-
pie mit Digitalis wurde durchgefuhrt. Die zwei Patienten, die 1932 mit Huntington
‘scher Chorea in der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster waren, erhielten gegen
ihre starke affektive und motorische Erregung eine Bromldsung mit Veronal. Eine
wirksame Therapie gab es nicht. Die wenigen Patienten, die mit Multipler Sklerose
vor und nach dem Zweiten Weltkrieg in der Heil- und Pflegeanstalt Klingenminster
waren, bekamen keine medikamentdse Therapie. Psychische Stérungen bei akuten
Infektionen traten nur 1932 bei Z.n. Uramie auf und auferten sich in Form von
Wahnvorstellungen, erhéhter Erregung, Depression und Suizidalitat. Behandelt wur-
de symptomatisch mit Scopolamin, Opium, Brom Paraldehyd und Trional. Alkohol-
kranke bekamen weder 1932 noch 1948 eine medikamentdse Therapie. Im Vorder-
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grund stand die Entziehungskur, die durch Wadenwickel und Hydrotherapie unter-
stutzt wurde. Die wenigen Suchtkranken in der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmuns-
ter bekamen Scophedal-Injektionen, Opium und Bellafolin gegen die Entzugssympto-
matik. Wichtig war jedoch beim Morphinismus vor allem das Ziel der Entziehung. Alle
Epileptiker wurden 1932 und 1948 mit Luminal therapiert. 1948 bekamen diese Pati-
enten zusatzlich Zentropil als Antikonvulsivum und salzarme Kost. Brom als Antikon-
vulsivum wurde in Klingenmunster nicht eingesetzt. Schizophrene Patienten, die
haufig stark erregt waren, bekamen im akuten Zustand eine Morphium-Scopolamin-
Injektion i.m., die man damals auch als chemische Zwangsjacke bezeichnete. Als
weitere Sedativa wurden v.a. 1932 Brom und Paraldehyd eingesetzt, aber auch Ve-
ronal und Luminal. 1948 wurde die Schizophrenie meist mit Elektroschock behan-
delt. Manisch-depressiv Erkrankte erhielten 1932 Scopolamin bei motorischer Unru-
he und Opium bei Angstzustanden. Zur Behandlung der Schlaflosigkeit bei der Ma-
nie wurde Veronal und Paraldehyd eingesetzt. 1948 wurden manisch Depressive v.a.
mit Elektroschock behandelt. Die medikamentose Therapie von psychopathischen
Personlichkeiten erfolgte symptomorientiert, vorwiegend wurden Narkotika mit ihrer
beruhigenden Wirkung wie Morphin eingesetzt. Eine Behandlung der psychopathi-
schen Personlichkeit mittels Psychoanalyse wie es die damalige Lehrmeinung vor-
schlug, wurde in den Krankenakten nicht erwahnt. Patienten, die unter abnormen
Reaktionen litten, bekamen 1932 neben Luminal, Scopolamin auch Kodein bei allge-
meiner nervoser Erregung. 1948 wurde diese Erkrankung mit Elektroschock behan-
delt. Vor dem Zweiten Weltkrieg wurde nur ein psychopathisches Kind in die Heil-
und Pflegeanstalt aufgenommen, das keine Medikamente bekam. Nicht nervenkran-
ke Patienten, die aufgrund ihrer Carcinomerkrankung in der Heil- und Pflegeanstalt
Klingenmunster waren, bekamen Schmerzmittel in Form von Morphium-Injektionen,
Novocain i.m. und Coffein. Allgemein kann gesagt werden, dass die medikamentdse
Behandlung in der Heil- und Pflegeanstalt Klingenminster mit den Angaben in den
damaligen Lehrbuchern Ubereinstimmt.

Physikalische Therapie in Form von Badern gab es vor und nach dem Zweiten Welt-
krieg nur bei 3 bzw. 5%. Erwahnt werden sollte an dieser Stelle, dass sich fast in je-
der Krankenakte ein Badebericht befand, der Auskunft Gber den koérperlichen Zu-
stand des Patienten gab. Dem ist zu entnehmen, dass es sich hierbei vielmehr um
Korperpflege als um einen therapeutischen Ansatz handelte. Zu den therapeutischen
Badern zahlten Chinin-Dauerbader zur Behandlung der Progressiven Paralyse und
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Schizophrenie, Fichtennadelbader bei depressiven Zustanden, Hydrotherapie in
Form von Arm- und Ful3badern, Kniegusse und Massage-Kuren bei rheumatischen
Problemen. Unterschiede in der Art der physikalischen Therapie gab es zwischen
den Jahrgangen nicht.

Die pflegerischen Malinahmen unterschieden sich weder in der Art noch in der Hau-
figkeit zwischen 1932 und 1948, sie waren nur in 5 bzw. 8% der Falle notwendig. Ne-
ben der Korperpflege umfasste die Pflege Sondenkosternahrung, Anlegen von Wi-
ckeln und Verbanden. Die meisten Patienten, die auf Pflege angewiesen waren, hat-
ten die Diagnose "psychische Stérung des hdheren Lebensalters” oder “angeborener
Schwachsinnszustand’.

Die Erziehungstherapie wurde 1948 gar nicht dokumentiert, 1932 nur bei zwei Pati-
enten. Beide Male bei dem Krankheitsbild Schizophrenie in Form von ,suggestivem
Zureden®.

Bei der Diat als therapeutische MalRnahme gab es zwischen den untersuchten Jahr-
gangen keinen signifikanten Unterschied. Die Diat wurde sehr selten eingesetzt im
Gegensatz zum Ende des 19.Jahrhunderts, als bei vielen Patienten auf kraftige Er-
nahrung geachtet wurde. 1932 und 1948 tauchten je einmal eine salzarme Diat bei
Epilepsie auf.

Die Elektroschockbehandlung wurde erst 1938 eingeflhrt, sodass sie in den Kran-
kenakten von 1932 gar nicht auftaucht. 1948 wurde sie in der Heil- und Pflegeanstalt
Klingenmunster bei 17% aller Patienten angewendet. Sie ist die einzige Therapie-
form, bei der es einen signifikanten Unterschied (p=0) zwischen den Jahrgangen
gibt. In fast allen Fallen bei der "Schizophrenie” und bei allen Patienten mit der Dia-
gnose ‘abnorme Reaktion” und ‘manisch-depressives Irresein” wurde mit Schock be-
handelt.

Bettruhe fand weder zur Zeit der Weimarer Republik noch in der Nachkriegszeit gro-
Rere Anwendung (0% bzw. 1%), im Gegensatz zum Ende des 19.Jahrhunderts, als
diese therapeutische MalRnahme im Sinne von Erholung in Klingenmunster haufiger
angewendet wurde.

Zwangsmalinahmen kamen 1948 gar nicht mehr vor, 1932 bei vier Patienten, die
sich in einem starken Erregungszustand befanden und gewalttatig wurden. Als
Zwangsmalnahme kamen die Patienten ins Dauerbad oder wurden im Bett fixiert.
Zwangsmalnahmen, wie sie am Ende des 19.Jahrhunderts in Klingenmunster noch
ublich waren, wie z.B. Schlosschenkleider (Kleider, die am Rucken mit einem
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Schloss versehen waren, um zu verhindern, dass der Patient sich standig an- und
auszieht) wurden nicht mehr eingesetzt.

9.2.4 Umgang mit Patienten

Tabelle 22

1932 (n=115) 1948 (n=71) p*
respektvoll 98% 113 92% 65 0,774
despektierlich 2% 2 8% 6 0,030

*Signifikanzniveau

Art des Umgangs mit Patienten 1932 - 1948

98%

p— 92%
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l

%

2%
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1932

1948

Abbildung 23

Der Umgang mit Patienten war bis auf wenige Ausnahmen mit 98% bzw. 92% re-
spektvoll. Despektierliche Kommentare, die nach dem Zweiten Weltkrieg signifikant
haufiger (p=0,030) auftraten, fanden sich in nur wenigen arztlichen Berichten, so z.B.
,Pat. ist schmierig®, ,Pat. ist gefraig“, ,Pat. pflegte aufzumucken®, ,Pat. hat eine
schwachsinnige Art“, ,Pat. gibt eine rechte Jammergestalt ab“, ,Pat. lachelt standig
bléde“. Diese Kommentare machten verschiedene Arzte.
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10 Zusammenfassende Diskussion

In den Jahren 1852-57 wurde in Klingenmunster die heutige Pfalzklinik Landeck er-
baut und am 31.12.1857 mit der Ubernahme von 43 Kranken aus der bereits seit
1811 bestehenden "Armen-, Sucht- und Irrenanstalt Frankenthal® als "Kreisirrenan-
stalt Klingenmunster™ erdffnet. Mit 2500 Betten fur Geisteskranke in drei Anstalten
schien der Bezirksverband Pfalz auf Jahrzehnte hinaus aller Unterbringungssorgen
von geistig Erkrankten enthoben, da machte der Ausgang des Ersten Weltkrieges
seine weitsichtige Konzeption zunichte. Durch den Versailler Friedensvertrag verlor
er die Verfugungsgewalt Uber seine Anstalt in Homburg, da die Stadt kunftig zum
Saargebiet gehorte. Fortan mussten die beiden ihm verbliebenen Hauser auch wie-
der die Kranken aus den westfalischen Stadten und Gemeinden aufnehmen. Die An-
stalt Klingenmunster war deshalb stéandig Uberbelegt. Hinzu kam ein gravierender
Arztemangel, eine fehlende Zentralheizung, unzureichende Warmwasserversorgung,
Kanalisation und Klaranlage. Die Lésung dieser Probleme sah Dr. Kllber, der von
1922 bis 1936 die Anstalt leitete, als eine seiner vordringlichsten Aufgaben an.
Gleichzeitig setzte er reformpsychiatrische Akzente, er wollte die "Anstalt” Klingen-
munster im Zuge der organisatorischen Erneuerung und baulichen Erweiterungen zu
einem ‘Krankenhaus” weiterentwickeln. Auch wollte er Vorurteile und Misstrauen ge-
gen die Psychiatrie abbauen, die in der pfalzischen Offentlichkeit wahrend des Krie-
ges entstanden waren, ,nicht Pflege, sondern Heilung“ werde angestrebt. Der psy-
chisch Kranke war fur Dr. Kluber kein ,minderwertiger Mensch®, auch entschied der
Wert eines Menschenlebens fur die Gesellschaft nicht ausschliel3lich Uber dessen
Daseinsberechtigung. Ferner warb Dr. Kluber fur die von ihm seit 1926 aufgebaute
Aulenfirsorge und fur die geforderte aktive Beschaftigungstherapie.

Nachdem sich schon um 1927 in der Anstalt eine starke Zelle der NSDAP gebildet
hatte, wurde Klingenmunster in der Endphase der Weimarer Republik geradezu
zwangslaufig in den politischen Tageskampf hineingezogen. Vergebens versuchte
der deutschnational eingestellte Direktor Kluber diese Entwicklung in seinem Haus
zu unterbinden, doch die Nazis unter seinen Mitarbeitern missachteten alle seine
diesbezuglichen Anordnungen.

Nach dem gewaltsam erzwungenen Ausscheiden Dr. Klibers wurde Dr. Edenhofer
1936 von der Kreisregierung mit der Leitung Klingenmunsters betraut. Gegenuber
der NSDAP erwies er sich als liniengetreuer Erfullungsgehilfe. Gemeinsam mit dem
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Verwaltungsleiter betrieb er eine, die Nazis begunstigende, Personalpolitik. Dadurch
vollzog sich ein politischer Klimawechsel. NS-Aktivitaten nahmen in der Anstalt zu.
1937 wurden in der Patientenbibliothek 200 Bande beschlagnahmt. Die Beschafti-
gung der Kranken im Sinne einer Unterstutzung des Heilungsprozesses wurde zu-
nehmend vernachlassigt (1932: 91% - 1938: 48%). Das Interesse galt jetzt nicht
mehr der Therapie der Anstaltsinsassen, sondern der Ausbeutung ihrer Arbeitskraft.
Die kirchenfeindliche Einstellung des NS-Regimes hat in der Anstalt Klingenmunster
v.a. die katholische Seelsorge erschwert, zeitweise nahezu unmaoglich gemacht. In
der "Ara Edenhofer” wurden Juden eindeutig schlechter behandelt, Edenhofer mach-
te der Kreisregierung ohne dienstliche Veranlassung den Vorschlag, judische Patien-
ten in einer eigenen Einrichtung zusammenzulegen und damit sozial zu isolieren. Am
30.8.1940 erging ein Runderlass nach dem alle Juden aus den bayerischen Heil-
und Pflegeanstalten in die Anstalt Eglfing-Haar zu Uberstellen waren. Im September
1940 wurden 19 judische Patienten aus Klingenmunster nach Eglfing-Haar ver-
bracht. Im September 1939 wurde die Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster ge-
raumt und ihre Gebaude militdrischer Nutzung zugefuhrt. Sonderzige brachten die
1251 Patienten und Personal nach Nord- und Sudbayern, wo sie auf 13 bayerische
Anstalten verteilt wurden. Im Sommer 1939 wurde die Verwaltungsorganisation T4
geschaffen, deren Aufgabe es war den Anteil der Patienten in den deutschen psych-
iatrischen Anstalten zu ermorden, die in den Augen der Nationalsozialisten als le-
bensunwert anzusehen waren. Klingenmunsters Kranke wurden ab Mai 1940 in den
13 bayerischen Anstalten erfasst, wobei die Klingenmiinster Arzte mitwirkten. Auf-
grund dieser ausgeflillten und eingesandten Meldebogen sind 223 Kranke von Klin-
genmunster aus den bayerischen Heil- und Pflegeanstalten in ‘Reichsanstalten’
uberfuhrt und dort ermordet worden. Die Ruckfuhrung der Klingenmunster Patienten
aus den bayerischen Anstalten begann am 1.10.1940 und war am 12.10.1940 abge-
schlossen. Ab Ende 1942 herrschte Hunger in der Anstalt. GemalR dem bayerischen
Hungererlass wurden Patienten, die nutzbringende Arbeit brachten, besser versorgt.
Als eigenstandige Anstalt wird Klingenmunster in die Euthanasie-Aktion der T4-Zen-
trale miteinbezogen und 1943 in die "Aktion Brandt’, wonach Patienten getotet wur-
den als Rdumungsaktion, um Betten als Ausweichkrankenhaus fur GroRstadte abtre-
ten zu kénnen. Ende 1943 kommt es in Klingenminster zur Uberbelegung durch die
Ubernahme von Patienten aus ausgebombten Anstalten. Diese hatte eine Verschu-
bung von auslandischen Zwangsarbeitern in die Mordstatte Hadamar zur Folge. Im
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April 1946 erleidet Dr. Edenhofer einen Schlaganfall und Dr. Schmidt Gbernimmt sei-
ne Vertretung.

Am 23.03.1945 war im Raum Klingenmunster der Zweite Weltkrieg zu Ende. In der
Nachkriegszeit hat Dr. Schmidt die Anstalt Klingenmunster geleitet. Politisch "vol-
kisch” und "deutsch-national” eingestellt war er 1933 Mitglied der NSDAP und des
NS-Arztebundes geworden. Als die Amerikaner einrlickten, lag die Anstaltsleitung de
facto schon in seinen Handen, da Direktor Edenhofer dienstunfahig war und dessen
Stellvertreter arbeitsunfahig. Nach dem Ende der Kampfhandlungen setzte sich Dr.
Schmidt bei alliierten und deutschen Stellen fir die Belange der Heil- und Pflegean-
stalt ein und bemuhte sich vordringlich um deren Lebensmittel- und Brennstoffver-
sorgung. Dennoch erklarte die mit der Entnazifizierung befasste Zentrale Spruch-
kammer 1946 sein Dienstverhaltnis mit dem Bezirksverband Pfalz zunéachst fir be-
endet, aber angesichts der aulerordentlichen kritischen Lage der Anstalt Klingen-
munster und der Tatsache, dass auRer Dr. Schmidt keiner der anderen Arzte die
Verhaltnisse der Anstalt ausreichend genug kenne, blieb den deutschen wie franzo-
sischen Behorden keine andere Wahl als Dr. Schmidt weiter zu beschaftigen. So war
es Dr. Schmidt moglich samtliche Wirtschaftsakten und Haushaltsunterlagen der
Jahre 1933-45 zu vernichten, andere Akten wurden gesaubert. Aufgrund der Notsi-
tuation und der Hungerjahre 1946/47 durften auer Dr. Schmidt auch andere in der
Partei sehr aktiven Arzte, Verwaltungsangestellte und Pfleger im Anstaltsdienst ver-
bleiben. 1947 flhrte die Staatsanwaltschaft Landau Vorermittlungen gegen die ehe-
malige Anstaltsleitung wegen ,Verbrechen gegen die Menschlichkeit®, erhob danach
jedoch keine Anklage. In der Nachkriegszeit war die "Solidaritat der Schuldigen” zu
beobachten (Scherer 1998).

Vor diesem historischen bzw. gesellschaftspolitischen Hintergrund soll die vorliegen-
de Arbeit die Frage klaren, ob der Zweite Weltkrieg Auswirkungen v.a. auf Krank-
heitsbilder und Therapien in einer psychiatrischen Klinik hatte.

Hierfir wurden 186 Akten der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmiinster ausgewertet,
i.e. Akten vor dem Zweiten Weltkrieg (1932) und nach dem Zweiten Weltkrieg (1948)
wurden miteinander verglichen. Drei Merkmalsgruppen, die zum einen demografisch-
soziale Gesichtspunkte der Patientenpopulation betreffen, zum anderen die Krank-
heiten und ihre Verlaufe sowie das arztliche Wirken beschreiben, wurden anhand
von Krankengeschichten untersucht. Der Schwerpunkt wurde auf die Auswertung der
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Diagnosen, den damit verbundenen Psychopathologien und die Therapien gelegt.

Es zeigte sich, dass der Zweite Weltkrieg keine Auswirkungen auf die Pravalenz des
Krankheitsbildes Kriegsneurose in der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster hatte.
Zwar gab es Unterschiede zwischen den beiden Jahrgangen hinsichtlich einiger
Krankheitsbilder und auch Therapieformen, doch sind die Griinde daflir nicht im
Krieg zu sehen.

Bei den Diagnosen gab es Unterschiede dergestalt, dass 1932 die Diagnose Pro-
gressive Paralyse und Schizophrenie signifikant haufiger gestellt wurde als 1948.
Nach dem Zweiten Weltkrieg wurde dafliir der angeborene Schwachsinnszustand
und die Psychische Storung des héheren Lebensalters signifikant haufiger diagnosti-
Ziert.

Warum 1948 die Progressive Paralyse als Spatform der Syphillis nicht mehr diagno-
stiziert wurde, ist schwer nachvollziehbar. Die Lues-Serologie (TPHA, FTA-ABS-
Test) mit deren Hilfe man heute andere entzundliche cerebrale (dementative) und
spinale Prozesse sicher abgrenzen kann, gab es 1948 noch nicht. Auch die Behand-
lung der Neurosyphillis mit Penicillin erfolgte damals noch nicht flachendeckend, die
Gabe von Penicillin wurde auch in keiner Krankenakte erwahnt. Vielmehr bekamen
fast alle Patienten in Klingenmulnster mit Progressiver Paralyse eine Malariakur i.v.
mit Blut von Mitpatienten. An die Impfung wurde bei manchen Patienten eine antilu-
etische Salvarsan-Wismut-Therapie angeschlossen. Es gab also 1948 im Vergleich
zu 1932 weder eine verbesserte Diagnostik noch Therapie fur die Neurolues bzw.
Progressive Paralyse, was ein geringeres Auftreten 1948 hatte erklaren kdnnen. An-
ders (1940) stellte in seiner Untersuchung auch einen Rickgang von Paralytikern
fest, er stellte die Hypothese auf, dass es zur Zeit der Weimarer Republik zu einem
Anstieg der Progressiven Paralyse kam durch das Anschwellen von luetischen Infek-
tionen nach dem Ersten Weltkrieg. Ein Paralytiker lebte laut seiner Untersuchung im
Durchschnitt 3,7 Jahre nach dem ersten Auftreten, sodass viele Paralytiker 1948 be-
reits verstorben waren.

Ein Blick auf die Psychopathologien kénnte auch eine mdgliche Erklarung fur die un-
terschiedliche Auftretenshaufigkeit liefern: Hauptsymptom der Progressiven Paralyse
war 1932 bei den Patienten in Klingenmunster das erhdhte Erregungsniveau, gefolgt
von Hyperaktivitat, kognitiven Leistungseinbufen und Aggression. In mehreren Kran-
kenakten aus dem Jahre 1948 war zunachst die Diagnose Progressive Paralyse ein-
getragen worden, spater durchgestrichen und durch die Diagnose Schizophrenie er-
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setzt worden. Schmiedel (1994) fand in seiner Arbeit Uber die psychiatrische Be-
handlungspraxis in der Heil- und Pflegeanstalt Hubertusburg, dass im Verlauf der
stationaren Behandlung in 30% der Falle Diagnose-Korrekturen erfolgten. Kettlitz
(1985) schreibt in seiner Untersuchung der Rheinischen Landeskrankenhauses Dus-
seldorf, dass zu dieser Zeit die Diagnose Schizophrenie haufig als ,Allround-Diagno-
se“ gestellt wurde im Vergleich zur heutigen Zeit, in der sie differenzierter und zu-
ruckhaltender gestellt werde.

Wenn man die Symptome der Schizophrenie mit der der Progressiven Paralyse ver-
gleicht, so werden hier ahnliche Symptome angegeben, bei beiden an erster Stelle
das gesteigerte Erregungsniveau und die psychomotorische Unruhe. Auf der einen
Seite konnte dies eine Erklarung fur die unterschiedliche Auspragung der Progressi-
ven Paralyse bei den untersuchten Jahrgangen sein, insofern als dass 1948 anstatt
der Progressiven Paralyse die Schizophrenie klassifiziert wurde. Auf der anderen
Seite treten die Hauptcharakteristika der Schizophrenie wie Halluzinationen und
Wahnvorstellungen (65%) bei der Progressiven Paralyse recht selten (15% bzw.
31%) auf. Dies macht eine Verwechslung der beiden Krankheitsbilder nicht sehr
wahrscheinlich, sodass letztlich offen bleiben muss, warum 1948 die Progressive Pa-
ralyse nicht mehr diagnostiziert wurde. Am Wahrscheinlichsten ist die Tatsache,
dass bei der Progressiver Paralyse in den 30er Jahren mit der wirksamen Malariakur
und Salvarsantherapie eine recht hohe Remissionsrate erzielt wurde und sie deshalb
Ende der 40er Jahre allgemein seltener auftrat.

Aulerdem wurden 1948 Patienten mit Schizophrenie seltener aufgenommen als
1932. Unterstitzt werden diese Daten durch eine Untersuchung von Albers (1989),
bei der sich schon 1940 lediglich noch 7,2% schizophrene Patienten im Aufnahmekli-
entel fanden, eine schwindende Aufnahmezahl im Vergleich zu den Vorjahren.

Stein (1993) erhob in ihrer Untersuchung der Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt Dus-
seldorf-Grafenberg auch rtcklaufige Aufnahmezahlen Mitte der 40-er Jahre im Ver-
gleich zu Anfang der 30-er Jahre. |hrer Meinung nach ist es denkbar, dass der Anteil
der Schizophrenen aufgrund der bereits 1933 laufenden rassenhygienischen Mal3-
nahmen sowie der friihen Deportation und Tétung gerade die Anzahl dieser Patien-
ten abgesunken sein konnten. Dies kdnnte ebenso auf die Patienten, die an progres-
siver Paralyse litten, zutreffen.

Dass dies auch in der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmlnster so geschehen sein
konnte, davon geht Scherer (1998) aus. Seiner Meinung nach war die Heil- und Pfle-
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geanstalt Klingenmunster ab 1940 als eigenstandige Anstalt in die Euthanasie-Aktion
der T4-Zentrale miteinbezogen. Er sieht Hinweise daflr, dass ab 1941 die Klingen-
minster Arzte hochstwahrscheinlich eine ,wilde Euthanasie® also Krankentétung in
ihrer Anstalt durch therapeutisch nicht indizierte Dauerdosierung von Schlafmitteln
(Luminal-Schema), Injektionen von Morphium-Scopolamin oder durch Verhungern-
lassen betrieben.

Eine Antwort auf die Frage, warum nach dem Zweiten Weltkrieg Patienten mit der
Diagnose "angeborener Schwachsinn” und ‘psychische Stérung des hdheren Le-
bensalter” vermehrt in die Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster aufgenommen
wurden, konnte mit den Umstanden des Zweiten Weltkrieges bzw. der Nachkriegs-
zeit zusammenhangen. Ein Blick auf die Psychopathologien dieser beiden Krank-
heitsbilder zeigt, dass das dominierende Symptom bei beiden Jahrgangen beim an-
geborenen Schwachsinn kognitive Leistungseinbufen war und bei den senilen Pati-
enten die Desorientierung und Verwirrtheit. Dass die Patientengruppen “angeborener
Schwachsinnszustand” und “psychische Stérung des hoheren Lebensalters™ 1948
vergleichsweise stark vertreten sind, kdnnte daran liegen, dass flr diese vorwiegend
mannliche Patientengruppen wahrend des Krieges im Kriegshandwerk keine Ver-
wendung gefunden wurde.

Der Vergleich der beiden Jahrgange hinsichtlich der Psychopathologien zeigt einen
Unterschied bei den kognitiven Defiziten, ein Symptom, das in der Nachkriegszeit si-
gnifikant haufiger diagnostiziert wurde. Wie bereits erwahnt, ist zu vermuten, dass
dies mit dem 1948 signifikant haufiger auftretenden Krankheitsbild "angeborener
Schwachsinnszustand” zusammenhangt. Im Gegensatz dazu wurden Halluzinatio-
nen und Wahnvorstellungen 1932 signifikant haufiger diagnostiziert als 1948, was
wahrscheinlich auf das 1932 signifikant haufiger auftretende Krankheitsbild Schizo-
phrenie zurtickzuflhren ist.

Patienten mit einer Storung des hoheren Lebensalter fielen nach Stein (1993) der
Euthanasie nicht zum Opfer, da sie ihr Leben lang dem Gemeinwesen genutzt hat-
ten und nicht erbkrank waren. Die Ermordung von ,sozial Wertvollen®, jetzt jedoch alt
gewordenen Menschen ware auf gro3en offentlichen Widerstand gestof3en.

,ES ist denkbar, dass man zunachst bei Beginn der T4-Aktion noch davon absah, al-
terskranke Patienten zu verlegen. Sie gehorten nicht zu dem Kreis der aufgrund der
herrschenden Lehrmeinung bereits vom ,Gesetz zur Verhitung von Erbkrankheiten®
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betroffen waren. War die ,Vernichtung von unwertem Leben® zwar eine eindeutig un-
ethische Konsequenz, jedoch eine im rassistischen Denken folgerichtige Konse-
quenz, so blieb bei der Ermordung Alterserkrankter nur das Wirtschaftlichkeitsargu-
ment Ubrig. Die Frage stellte sich jedoch, ob nicht von Seiten der Arzte und der Be-
volkerung mit mehr Widerstand zu rechnen gewesen ware, wenn es ganz klar nur
noch darum ging wirtschaftlich unnitze Menschen zu vernichten ohne Berucksichti-
gung ihrer friheren Leistungen fur die Gemeinschaft. 1943/44 spitzte sich die Le-
benssituation auch der ,Gesunden® negativ zu, sodass politisch mit erheblich weni-
ger Widerstand zu rechnen gewesen ware, da fir gro3e Teile der Bevolkerung das
eigene Uberleben so viel Kraft und Aufmerksamkeit absorbierte, dass die Humanitat
und Hinwendung zu Kranken an Bedeutung verloren haben konnte im Sinne eines
belastungsbedingten Rickzugs auf die unmittelbare, stitzende Umgebung.” (Stein
1993, S. 63)

Dies galt sicherlich nicht fur Patienten mit angeborenem Schwachsinn, die als erb-
krank galten und somit den rassenhygienischen Mal3hahmen zum Opfer fielen. Stein
(1993) geht davon aus, dass in den 40-er Jahren auch die Offentlichkeit so weitge-
hend Uber die mit einem Klinikaufenthalt verbundene Gefahr der Tétung informiert
war, sodass weniger Patienten einer stationaren Behandlung zugeflihrt worden sein
durften. Diese Patienten wurden wahrend des Krieges wahrscheinlich von ihren An-
gehorigen nicht in eine Anstalt gebracht, da sie mehr kognitiv als psychotisch auffal-
lig waren und damit auch im Vergleich zu Schizophrenen zu Hause besser zu be-
treuen waren.

Warum 1948 viel mehr Patienten mit einer Stérung des hdéheren Lebensalter aufge-
nommen wurden, mag an der schlechten Versorgungslage 1948 gelegen haben. In
den Nachkriegsjahren waren Nahrungsmittel streng rationiert. Was noch erschwe-
rend hinzu kam war die Tatsache, dass die franzdsische Besatzungsmacht in Klin-
genmunster vor umfangreichen Requisitionen von Nahrungsmitteln nicht Halt mach-
te. Schliel3lich beeintrachtigte der strenge Winter 1946/47 und eine schlimme Tro-
ckenperiode im Sommer 1947 die Ernte. Der Kartoffelkdfer machte besonders 1946
viele Muhen umsonst. Erst im Oktober 1948 wurde die Neutral-Requisition durch die
franzosische Besatzungsmacht eingestellt. Sie hatte immerhin den Umfang der tagli-
chen Kalorien fur die Bevolkerung um etwa 10-15 % reduziert. Eine durchgreifende
Anderung der Erndhrungssituation wurde nur mit der Hilfe der USA fir die franzosi-
sche Wirtschaft und fur die deutsche Bevdlkerung in den drei westlichen Besat-
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zungszonen erreicht. Und mehreren politischen Entscheidungen: der Wahrungsre-
form im Juni 1948, dem Marshall-Plan und die Angliederung der franzdsischen Zone
an das amerikanische und franzosische Besatzungsgebiet (Wunschel 2002).

Vor diesem Hintergrund der schlechten Versorgungslage ware es allzu verstandlich,
wenn Angehorige von Patienten mit einer Stérung des hdéheren Lebensalter und an-
geborenem Schwachsinn dieselben in die Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster
brachten, da sie sich selbst nur unzureichend ernahren konnten. Des Weiteren well
diese Patienten einen grofRen pflegerischen bzw. betreuenden Aufwand benétigten,
der in der Nachkriegszeit flr die Angehorigen evtl. schwieriger aufzubringen war, da
sie mit existenziellen Noten beschaftigt waren. Auch das rucklaufige Angebot der Of-
fenen Fursorge spielte eine Rolle. Von den Patienten der Heil- und Pflegeanstalt
Klingenmunster wurden 1932 noch 34% in die Offene Flrsorge entlassen und 1948
nur noch 16%, d.h., die ambulante Betreuung psychisch Kranker ging stark zurtick
und die Entlassung leicht Erkrankter erfolgte seltener.

Leifheit (2004) beschreibt ahnliches in ihrer Untersuchung der Heil- und Pflegean-
stalt Philippshospital. Demnach wurden 1944 bei 25% der aufgenommenen Patien-
ten eine Altersdemenz diagnostiziert, Menschen, fur die es keinen anderen Ort mehr
gab, deren Pflege- oder Altenheime ausgebombt waren. Die Versorgung der alten
und hinfalligen Menschen wurde im ganzen Land immer schwieriger.

Diese Entwicklung der letzten Kriegsjahre und Nachkriegsjahre in Deutschland kénn-
te eine Erklarung daflr sein, dass diese Patienten die grofte Patientengruppe 1948
in Klingenmunster bildeten.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es auch zu klaren, ob der Zweite Weltkrieg Auswir-
kungen auf psychiatrische Krankheitsbilder im Sinne einer Kriegsneurose hatte.

BlaRneck (2000) fasste in seinem Buch Statistiken Uber die Haufigkeit der Kriegs-
neurose im Zweiten Weltkrieg zusammen und forderte darin, dass diese unter fol-
genden Gesichtspunkten interpretiert werden mussten: 1. Die Definition der Kriegs-
neurose war unheitlich, sodass Haufigkeitsangaben oftmals nicht miteinander vergli-
chen werden kdnnen. 2. Viele Neurosen wurden verkannt und somatisch behandelt.
3. Durch die immer starker werdende Mobilisierung gegen Kriegsende kam es zum
Einsatz von zu jungen oder zu alten Mannern, die sich schwerer auf dem Gefechts-
feld zurechtfanden und dementsprechend eher kriegsneurotische Symptome zeig-
ten. 4. Zahlen Uber das Ausmal psychischer Storungen im Kriege wurden bewusst
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niedrig gehalten, um Reaktionen bei der Bevolkerung, beim Feind und bei der eige-
nen Truppe stabil zu halten. SchlieBlich hatten zu hohe Ausfallzahlen die militarische
FUhrung oder die psychiatrischen Behandlungsmethoden in Frage gestellt.
MilitarfGhrung und Wehrpsychiatrie schufen gemeinsam ein medizinisches Versor-
gungsnetz, um psychische Fehlreaktionen verhindern und behandeln zu kdnnen: An-
gefangen bei beratenden Psychiatern, die sich auf regelmaRigen Fachtagungen in
Berlin auszutauschen hatten, bis hin zur Aufstellung neuer Lazaretttypen, die sich
ganz auf dieses Krankheitsbild und seine Einstufung in die militdrischen Gegeben-
heiten spezialisiert hatten, wie etwa Schleusenlazarette. Diese Anstrengungen wur-
den im Krieg unternommen, um die menschliche Kampfkraft aufrecht zu erhalten. So
sollten moglichst wenige Soldaten durch eine Kriegsneurose kampfunfahig werden
und kampfunfahige Kriegsneurotiker mussten moéglichst schnell wieder einsatzfahig
zur Front zurickkehren kénnen. Dies fluhrte dazu, dass gerade gegen Ende des
Krieges verantwortliche Sanitatsoffiziere in eine regelrechte Planungsoffensive Uber-
gingen, um noch moglichst viele Soldaten fur den Kriegsdienst bereit zu halten.
Neue Einteilungsrichtlinien und neue Lazaretttypen wurden teilweise noch in den
letzten Kriegsmonaten aufgestellt.

Bei der Haufigkeitsverteilung von BlaRneck (2000) zeigte sich, dass die Kriegsneuro-
se mit der Kriegsdauer zugenommen hatte. Im Vergleich zu anderen Erkrankungen
oder Verletzungen im Krieg nahm die Kriegsneurose nur eine untergeordnete Stel-
lung ein. Allerdings war ihre Therapieresistenz, vor allem im spateren Kriegsverlauf,
sehr gro3. Dass aber flur diese eher seltene Erkrankung eine grof3e medizinische
Versorgungsstruktur geschaffen wurde, dass therapieresistente Kriegsneurotiker
selbst noch im Zivilen von der Bevolkerung in den Heil- und Pflegeanstalten isoliert
wurden, zeigt die gro3e Bedeutung dieser Erkrankung fur den Staats- und Militarap-
parat. Der sich standig verscharfende Kriegsalltag als Ursache reaktiver Symptome
und die Therapiemethoden der Wehrpsychiatrie als Ursache fehlender Genesung
durften nicht in Frage gestellt werden. So wurde der Ursprung der Kriegsneurose in
der Personlichkeit des Soldaten gesucht und nicht in den inhumanen Therapieme-
thoden oder in den grauenhaften Kriegsumstanden. Die nationalsozialistische ldeolo-
gie und Propaganda vom tapferen, deutschen Soldaten untermauerte diese Einstel-
lung noch zusatzlich.

Die Kriegsneurose wurde damals unter der Diagnose ‘Abnorme Reaktion” subsum-
miert und wurde im Zusammenhang mit Unfallkrankheiten gesehen. In der vorliegen-
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den Arbeit trat die "Abnorme Reaktion” nach dem Zweiten Weltkrieg nicht signifikant
haufiger auf als zur Zeit der Weimarer Republik. Auch wurde der Begriff Kriegsneu-
rose nirgendwo in den Krankenakten erwahnt, ebenso wenig wie Folgen des Krie-
ges. Dies kdnnte zum einen daran liegen, dass es sich hierbei um eine akute Reakti-
on handelt, die eher in den Kriegsjahren bzw. unmittelbar nach Kriegsende aufgetre-
ten ist und nicht 1948. Zum anderen wurden Kriegsneurotiker (vgl. Kapitel 3.1) in der
Militarpsychiatrie behandelt und nur dann in eine Heil- und Pflegeanstalt Uberfuhrt,
wenn die Bemuhungen wegen Aussichtslosigkeit eingestellt wurden. Heute wird die
Kriegsneurose als "akute Belastungsreaktion” klassifiziert. Betrachtet man aus heuti-
ger Sicht die Psychopathologien, die bei einer akuten Belastungsreaktion auftreten
konnen (Bewusstseinseinengung, eingeschrankte Aufmerksamkeit und Reizverarbei-
tung, Desorientierung, Sich-zuriickziehen oder Unruhezustand mit Uberaktivitat) und
vergleicht unter diesem Aspekt die beiden Jahrgange 1932 und 1948 miteinander, so
gibt es zwar deutliche Ubereinstimmungen mit den Symptomen der akuten Belas-
tungsreaktion, doch sind die Unterschiede vor und nach dem Zweiten Weltkrieg nicht
signifikant. Folglich zeigt die vorliegende Arbeit, dass es keine Hinweise gibt, dass
der Zweite Weltkrieg als traumatisierendes Ereignis Auswirkungen auf das Auftreten
des Krankheitsbildes Kriegsneurose bzw. die damit verbundenen Psychopathologien
in der Heil- und Pflegeanstalt Klingenminster hatte.

Neben den Krankheitsbildern und den Psychopathologien wurden auch die Thera-
pieformen der beiden Jahrgange miteinander verglichen. Aber auch hier gab es kei-
ne kriegsbedingten Unterschiede. Betrachtet man die Therapieformen zur Zeit der
Weimarer Republik und der Nachkriegszeit vor dem Hintergrund der gangigen The-
rapien zu dieser Zeit, so war Klingenmunster auf dem aktuellen wissenschaftlichen
Stand. Die am haufigsten eingesetzten Behandlungsmethoden waren zum einen die
Arbeitstherapie, zum anderen die medikamentdse Therapie.

Das auf Hermann Simon (1927) zurickgehende Konzept der Arbeitstherapie beruhte
auf der Annahme, dass der psychisch kranke Mensch Uber kranke und gesunde Per-
sonlichkeitsanteile verfuge. Ziel der Behandlung misse sein, die gesunden Person-
lichkeitsmerkmale zu férdern und die kranken zu verdrangen. Alle kdrperlich gesun-
den Anstaltspatienten sollten nach therapeutisch-padagogischen Kriterien individuell
gefordert und durch stetige Ubung an die obere Grenze ihrer Leistungsfahigkeit ge-
bracht werden. Die Patienten der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster waren im
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Nahsaal beschaftigt, putzten auf der Abteilung, arbeiteten in der Kiche und im Bast-
saal. Sie waren in der Weberei tatig, klebten Tuten, lasen Rohre aus und waren bei
der Aulenarbeit eingesetzt, dazu gehorte die Gartenarbeit, der StralRenbau und die
Arbeit im Holzhof und Friedhof.

Dass die Arbeitstherapie bei nur 29% (1932) und 20% (1948) aller Patienten in Klin-
genmunster in der Krankenakte dokumentiert war, entspricht sicherlich nicht den tat-
sachlichen Zahlen. Die Angaben der Literatur Uber die Heil- und Pflegeanstalt Klin-
genmunster (Scherer 1998) gehen von 98% (zur Weimarer Zeit) und 48% (ab 1938)
aus. Der Grund fir die geringen Prozentangaben in den Krankenakten liegt vermut-
lich darin, dass die Arbeitstherapie nur dann Erwahnung fand, wenn etwas Aul3erge-
wohnliches dabei vorgefallen war. Trotzdem war die Arbeitstherapie in beiden Jahr-
gangen die zweithaufigste Therapieform.

Der Rickgang der Arbeitstherapie von 1932 auf 1948 kdnnte mit dem Personalman-
gel in den Nachkriegsjahren in den Kliniken zu tun haben, wonach unzureichend
qualifiziertes Pflegepersonal vorhanden war, die die Kranken bei der Arbeit anleiten
und beaufsichtigen konnten. Davon geht auch Hdélzer (2000) in ihrer Untersuchung
der Landes-Heil- und Pfleganstalt Zschadrald aus, wonach die Beschaftigungsthera-
pie aus Mangel an Pflegepersonal nicht so intensiviert wurde wie in den friheren
Jahren. Miuller (1984) schreibt in ihrer Untersuchung des Christophbades Géppin-
gen, dass der Ruckgang der Arbeitstherapie in den Nachkriegsjahren mit den dama-
ligen wirtschaftlichen Schwierigkeiten zusammenhangen konnte. Und der damit be-
dingten besonderen Aufnahmepolitik der Anstalt, wonach bevorzugt finanziell und
sozial besser gestellte Patienten aufgenommen wurden, denen man korperliche Ar-
beit nicht ohne weiteres zumutete. Auf die Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster
trifft dies nicht zu, da es keine Hinweise fur eine veranderte Aufnahmepolitik vor und
nach dem Zweiten Weltkrieg gab.

Die medikamentose Therapie war die fihrende Therapieform, die in der Heil- und
Pflegeanstalt Klingenmunster eingesetzt wurde. Zwischen den beiden Jahrgangen
gab es hinsichtlich der Haufigkeit keine Unterschiede. Doch die Art der Therapie hat-
te sich im Verlauf der Jahre durch die Einfuhrung der Insulinkomatherapie 1933, der
Cardiazolkrampftherapie 1934 und der Elektrokrampftherapie 1938 verandert.

Bei akuten Psychosen, Erregungszustanden, Agitiertheit, Schlafstérungen und ande-
ren unspezifischen Stérungen bei z.B. Psychopathen, Oligophrenen und Dementen
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wurden Beruhigungsmittel vor allem der Barbituratgruppe verwendet. In erster Linie
fanden dabei Veronal und Luminal, seltener Noctal und Somnifen Anwendung, aber
auch Paraldehyd und Chloralhydrat sowie schwefelhaltige Medikamente wie Trional
und Sulfonal.

Die medikamentése Schizophreniebehandlung in der Heil- und Pflegeanstalt Klin-
genmunster bestand vorrangig im akuten Zustand in der Verabreichung von Morphi-
um-Scopolamin Injektion i.m., der sog. ‘chemischen Zwangsjacke’. Die bei Schizo-
phrenie empfohlene Dauerschlaftherapie wurde als solche nie erwahnt.

Die Behandlung manisch-depressiv Erkrankter erfolgte im allgemeinen mit Scopola-
min bei motorischer Unruhe und Opium bei Angstzustanden. Zur Behandlung der
Schlaflosigkeit bei der Manie wurde Veronal und Paraldehyd eingesetzt.

Bei der progressiven Paralyse als Form der Neurolues wurde entweder eine Fieber-
heilkur mit Injektion von malariainfiziertem Blut eingeleitet oder das gegen Spirocha-
ten wirksame Chemotherapeutikum Neosalvarsan eingesetzt oder beides nachein-
ander. Auftretende Fieberspitzen wurden mit Chinin kupiert, Herz-Kreislaufbeschwer-
den ggf. durch Kardiaka (wie Digitalispraparate) mitbehandelt.

Far Epilepsiekranke kam vorrangig Luminal zum Einsatz.

Die 1938 eingefiihrte Elektrokrampftherapie fand in Klingenminster sehr haufig An-
wendung. Sehr selten angewendet wurde die Insulinkomatherapie und die Cardiazol-
krampftherapie, vermutlich weil die Elektroschocktherapie weniger Risiken in sich
barg und man damit gute Erfolge erzielte.

Die 1933 von Sakel (1900-1957) begrindete Insulinkomatherapie beruhte auf Beo-
bachtungen Uber auffallende psychische Besserungen nach versehentlicher Insulin-
Uberdosierung mit nachfolgendem hypoglykamischen Koma bei der (damals Ubli-
chen) Entwohnungsbehandlung Morphinsuchtiger mit Insulin. Sakel nahm an, dass
durch die Auflésung hypoglykdmischer Komata pathologische Erregungsbahnen zwi-
schen den Nervenzellen aufgehoben wirden. Darauf aufbauend, wandte er das In-
sulinkoma nun systematisch bei Psychotikern mit solchem Erfolg an, dass seine Me-
thode eine rasche Verbreitung im deutschsprachigen Raum sowie in Mittel- und Ost-
europa fand (Ackerknecht 1967). Die Insulinkuren waren allerdings an hohe perso-
nelle und finanzielle Voraussetzungen geknupft. In der Heil- und Pflegeanstalt Klin-
genmiunster wurde die Insulinkomatherapie allerdings nur zweimal bei Schizophrenie
angewendet.

Unabhangig von Sakel entwickelte v. Meduna (1896-1964) 1934 die Cardiazol-
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schockbehandlung. Anhand eigener Untersuchungen an Hirnstrukturen von Schizo-
phrenen, die haufig eine Gliahypoplasie zeigten, wahrend sich bei Epileptikern tber-
wiegend eine Hyperplasie nachweisen lie3, ging v. Meduna von einem Antagonis-
mus zwischen beiden Erkrankungen aus und schlussfolgerte, dass durch die Auflo-
sung epileptischer Anfalle die Schizophrenie positiv zu beeinflussen sei. Er versuch-
te zunachst, durch intravendse Injektion von Cardiazol eine Anfallsauslosung zu pro-
vozieren. Obwohl die Cardiazolkrampfbehandlung anfangs umstritten und vor allem
in ihrer Langzeitwirkungen nicht Gberschaubar war, fand sich in der Folgezeit eine ra-
sche Verbreitung. Es gab eine regelrechte Flut an Veroffentlichungen, wonach zahl-
reiche Autoren Uber Remissionsraten von 80% bei akuten Schizophrenien berichte-
ten (Kuppers 1939). Warum die Cardiazolschockbehandlung in Klingenmunster nur
einmal bei Epilepsie angewendet wurde, lag vermutlich daran, dass die Cardiazolbe-
handlung, ebenso wie die Insulinbehandlung nicht ungefahrlich war: Neben der Ge-
fahr der Anoxie bei zu hoher Dosierung von Cardiazol kam es haufig zu Kiefer- und
Schultergelenksluxationen sowie zu Frakturen. Die wichtigste Nebenwirkung aber
stellte die in der Latenzzeit zwischen Injektion und Anfallsbeginn regelmaRig auftre-
tende Todesangst dar (Schéne 1986).

Die von Cerletti (1877-1963) inaugurierte Elektrokrampftherapie ersetzte als relativ
billiges Verfahren die komplikationsreicheren Cardiazol- und Insulinkuren. Der Ein-
satz der Elektroschocktherapie erfolgte entsprechend den Anwendungsempfehlun-
gen seiner Zeit. Die Elektrokrampftherapie wurde in Klingenmunster in der Nach-
kriegszeit in der Psychosebehandlung mit guter Besserung angewendet. Viele erreg-
te Kranke konnten nach der Krampfbehandlung in ruhigere Abteilungen verlegt wer-
den. Durch das Einschalten des Stromes erfolgte beim Patienten Bewusstlosigkeit
und ein starker klonischer Krampfzustand. Die Bewusstlosigkeit schwand allmahlich
und der Kranke begann wieder aufzuwachen.

In der Heil-und Pflegeanstalt Klingenmunster lag der Schwerpunkt der Therapie also
auf der Arbeitstherapie und der medikamentosen Therapie. Die damals in der Wis-
senschaft Ubliche Tuberkulintherapie oder Schlafkuren gab es in Klingenminster
nicht. Auch bezuglich psychotherapeutischer Methoden wie Hypnose, Suggestion,
analytische Psychotherapie war den Krankenakten nichts zu entnehmen.

Der Vergleich der beiden Jahrgange hinsichtlich demographisch-sozialer Merkmale
zeigt, dass in der Nachkriegszeit fast doppelt so viele Manner aufgenommen wurden
wie Frauen. Dies war nicht nur in der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster so, son-
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dern in ganz Deutschland. Diese Zahlen hatte man nicht unbedingt erwartet, zumal
es nach dem Zweiten Weltkrieg in der Bevolkerung viel weniger Manner in Deutsch-
land gab. Doch ein Blick auf die Diagnosen der Manner 1948 zeigt, dass es sich va.
um Patienten mit Altersdemenz und angeborenem Schwachsinn handelte, fur die es
im Kriegsgeschehen, wie bereits erwahnt, keine Verwendung gab und deren pflegeri-
scher Aufwand zu Hause in den Nachkriegsjahren fur viele Angehdrige zu grol3 war.
Nach dem Zweiten Weltkrieg gab es in der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster
durch die hohe Anzahl an gefallenen Soldaten mehr ledige und verwitwete Patientin-
nen. Die Klingenmunster Patienten waren in der Nachkriegszeit im Durchschnitt al-
ter, die vorwiegend mannliche Patientengruppe zwischen 31 und 45 Jahren kam sel-
tener vor, also die Gruppe derer, die im Krieg gefallenen waren. Auch ist die Zahl der
Invaliden 1948 merklich angestiegen. Es gab 1948 keine Patienten in Klingenmuns-
ter mehr mit israelitischer Konfession, weil diese laut Scherer (1998) ab 1940 an-
hand eines Meldebogens erfasst wurden und in Reichsanstalten ermordet wurden.
Das Einzugsgebiet der Heil- und Pflegeanstalt Klingenmunster hat sich in den Nach-
kriegsjahren vergrolert, die meisten Patienten kamen jedoch aus der Pfalz. Die
Mehrzahl der Patienten waren ohne Beruf, waren meistens zuvor noch in keiner
psychiatrischen Anstalt und waren auch vorwiegend nicht entmindigt. Und fast alle
Patienten lagen in der 3. Klasse.

Nach dem Krieg waren mehr Patienten straffallig geworden als zur Zeit der Weima-
rer Republik und die tiberwiegende Kosteniibernahme geschah durch die Offentliche
Hand (63% bzw. 73%). Diese Entwicklung zeigte sich in mehreren deutschen Heilan-
stalten, u.a. auch im Christophbad in Géppingen, das Muller (1984) untersucht hat.
1942 wurde der Halbariererlass gesetzlich verankert, der dazu fuhrte, dass auch im
Falle der Behandlungsbedurftigkeit des psychisch Kranken der Fursorgebehdrde nur
die Halfte der Behandlungskosten erstattet wurde, wahrend der Kranke die andere
Halfte selbst zahlen musste. Dies fuhrte in Klingenmuster allerdings nicht dazu, dass
die Kosteniibernahme durch die Offentliche Hand in der Nachkriegszeit nachgelas-
sen hat, obwohl der Erlass damals bis in die 70er Jahre noch in Kraft war.

In der Nachkriegszeit Iasst sich eine Tendenz zu kurzeren Behandlungszeiten erken-
nen, was ein allgemeiner deutscher Trend in den Anstalten der Nachkriegszeit war
und sehr wahrscheinlich mit der Einfihrung der Schockverfahren zusammenhing.
Sofern die Behandlungsdauer als Kriterium fir die therapeutische Effizienz herange-
zogen werden kann, zeichnete sich 1948 eine Verbesserung der Behandlungsergeb-
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nisse ab. Die Entlassungsmodi zeigen jedoch eine gegenteilige Entwicklung, denn
1948 wurden weniger Patienten gesund oder gebessert entlassen, die meisten sind
verstorben bzw. wurden mit unverandertem Gesundheitszustand entlassen und we-
niger als die Halfte kam in die Offene Fursorge. Die Untersuchungen von verschie-
denen Autoren (Tourney 1967, Erickson 1975) haben gezeigt, dass die Verweildauer
offenbar in hohem Male von der Behandlungsmotivation der Therapeuten abhangt.
Legt man diesen Mal3stab zugrunde, lassen die kurzeren Behandlungszeiten 1948
zwar auf einen gréRReren therapeutischen Optimismus in der Heil- und Pflegeanstalt
Klingenmunster schlie®en, das Behandlungsergebnis (gebesserte Entlassungen) al-
lerdings nicht. Die steigende Anzahl von Zweit- und Drittaufnahmen sowie die kirze-
re Behandlungsdauer lassen in Klingenmunster eine Entwicklung erkennen, die man
als Wandlung von einer Heil- und Pflegeanstalt in Richtung Akutklinik bezeichnen
konnte.

Zwangssterilisationen waren 1948 nicht mehr dokumentiert. 1948 war Pneumonie
die haufigste Todesursache, gefolgt von Herzversagen, als Grunderkrankung wurde
die Schizophrenie angegeben. Dieselben Sterbediagnosen gab es auch in der Pfle-
geanstalt Hubertusburg (Schmiedel 1994).

Der Umgang mit Patienten, soweit aus den Eintragungen in den Akten ersichtlich,
war bis auf wenige Ausnahmen mit 92% respektvoll.
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Fragebogen

qur arstlidhen Unterfudung zweds Aufnabme in die pfalzifdhe
Heil- und Pflegeanftalt Klingenmiinfter

w.geboren am . %'. : !m in tWMCL%
wofnbaft 5u"

Beruf:.

Borbemerfungen,

Der drgtlide Beridit joll vor allem gur Feftitellung der Geiftestrantheit und der Notwenbdigfeit der
Anjtaltsbehandlung dienen. Er ift fiir die Cntjdeidung diefer Fragen bdie eingige Grundlage und befigt
jomit befondere Widjtigteit,

AuBerdem foll der Beridt bem Anltaltsarst aber aud) einen jofortigen mobglichit flaren Cinblid in
die Peridntidhfeit und in die Vorgejd)idite des Kranten geben. Beim Ausfiillen mdge fid) der Urst ftindig bewuft
fein, bag nur eridhopfende und juverldfjige Ungaben von wifjenjdaitlihem Werte find.

Die Sagungen der Unjtalt find verdifentliht im RKreisamtsblatt 1911 Nr. 10 Seite 53 i und
tonnen auf den Biirgermeifterdmtern eingejehen werden.

Jit die Uufnahme in die Wnjtalt nid)t von einem Geridhte oder von der Diftriftspolizeibehirde an-
geordmet, o find folgende 5 Uufnabhmebelege vorjulegen:

1. @in dratlides 3eugnis nad) dem vorliegenden Formblatt. Jjt das Jeugnis dlter als 4 Wodyen, jo
muf es einen neuen ergingenden Vermert iiber den augenblidlidhen Juftand des Kranfen cnthalten.

2. Der biirgermeijteramtlide Fragebogen nad) vorgejdriebenem Formblatt. (Anlage 13u dentSajungen.)

3. Cine amtlid) beglaubigte Erfldrung ber beiden nitdhiten Ungehirigen des Kranten oder gegebenen:
falls des BVormundes, worin diefe ihre Juftimmung jur Aufnahme des Rranten in die Anjtalt
geben.  Jalls feine Bermandten vorhanden find, geniigt ftatt ihrer Unterjdrift die jweier orts-
betannter LPerionlidyteiten.

4. Grhebungen begiiglid) des Geiftesjuitandes des Uufunehmenden durd) das Biirgermeifteramt
unabhingig von dem drjtlien Gutadten.
5. Die Cidjerftellung der RKoften fiir den Unjtaltsaufenthalt,

Freiwillig in die Unjtalt Eintretende bendtigen jolgende Aufnahmebelege: Rr. 2 und Nr. 5, augers

bem i}t ein drgtlides Jeugnis jehr erwiinjht. Beim Eintritt ertlart der Rrante feldbit fein Cinperftandnis
mit ber uinahme vor der Direftion.

Bei allen Aufnahmen find die verlangten Belege vorher der Direttion eingujenden, die dann iiber
die nadygejudite Aujnahme entjdeivet.

Palstide Kranfe tonnen aus auswirtigen Unjtalten auf Grund der dortigen Yufnahmebelege unter
Beriidfihtigung der angegebenen Gefidhtspuntte und unter Vorlage der Kojtenjidjerftellung iibernommen werven,

) JIn befonders dringenden Fillen fann die Aufnahme mit einem dratiiden Dringlidteitsjeugnis und
einer RKoftenfiderjtellung oder einem Boridug erfolgen. Die vorgefdriebenen Belege find baldigjt nadjzuliefern.

Nidt gur Aufnahme in die Unjtalt Klingenmiinfter fondern in die Anjtait Frantenthal gujtandig find:
1. Blodfinnige von Kind auf, Blodjinnige hohen Graves.
2. @pileptifde, bei benen nidt jugleid) eine ausgefprodene, vorherridende Geiftesfrantheit befteht.

3. Geelengejtdrte, welde mit duberliden, im Hohen Grade entjtellenden und Wbjdjeu erregenden
Uebeln, wie offenem RKrebje, allgemeiner Syphilis ujw. behaftet find.

Die Fragebogen fonnen von den Bejirbsirzten begogen werben.

Da der Bejirtsarst nur die Unteridrift, nid)t den Inhalt bes Fragebogens gu befiitigen Hat, fann
ihm ver unterjdriebene, aber nod) nidht ausgefiillte Fragebogen unterbreitet werden.

132 i ien G, n. b, .,

Dokument 1:

Fragebogen zur é&rztlichen Untersuchung zwecks Aufnahme in die pfalzische Heil-
und Pflegeanstalt Klingenmunster
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Name und Geburtsjahr des Vaters?

Rame und Geburtsjahr ver NMutter? -

Cind die Eltern ober Grofeltern des Kranten mit-
einanber blutspermandt?

In weldem Grade?

Neine

Sind Geiftes: ober Nerventrantheiten, Truntjudt,
Selbitmord, Verbredjen ober verbredjerijde Iei:
gungen, auffallende Talente ober Charattere vor-
gefommen bei:

Bater? Mutter?

Grofeltern? Ontel, Tante?

a) von Vater Seite?

b) von Mutter Seite? .
Gefdhwijtern? WA‘W ‘

Qeiden Kinder des Kranten an Geiftes: ober Ner: /M! ) ,
penfrantheiten und an welden?

jt der Krante ehelich) geboren? q’“’

Wie vetliei die Geburt? vl

Wie verhielt fidh) der Krante in der Kindheit?

Qitt er an RKrdmpfen (FreiBen), nddtlidem

Sdreien, Bettniflen (in weldem Wlter?), an .
Gtrofeln, Raditis odber anbern Kranfheiten? M ‘

MWie war bdie geijtige Entwidlung? W

Wie wurde fie durd) Umgebung, Erziehung und

4 1 L
wirti@aftlide Lege (Wohnung, Umgang u. a.) WW‘
beeinflugt?
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Welden Unterridyt genol ver Krante? TWM,& WWJ WMM.

Pufte ex Schultlafjen wieberholen?
Weldhe?

Beigte fid) wihrend der Entmwidiungsjahre Lo (7 . .
torperlid) ober geiftig etwas Aujfallendes? h M

/MW/LM
Yo ke sein MWWW’ hi i pieqs
Loon o Lo f s ke (b

MWas ift beiiglich Cintritts und EBerbaItens der MWWM’% Ww

Regel 3u jagen? !

Becinflufte fie ben Gemiitsauftand? M{L
W M prdund’ der

Wann trat fie gulest ein? m
Vi 1y TW M& /LUMW :

4 4
6. WBie verbielt fih der Gejdhlechisiried? krtg st Moy W Q«MWW'

Whas ijt betannt iiber Selbjtbefriedigung?

wibernatiitlide BVeranlagung, iiber Weikilup, ge- 44 *
hlechtliche Unjtedung und deren Behandlung? LLMJ[,L:.

. Wann verehelithte fih der Krante? ’t

3ahl und Jeitangabe, jomie BVerlauf von Shwan- 4%,25 AL ‘l SW 1 ) [
gerjdajten und Entbindungen? K ‘4/

RVerlauf der jeweiligen Stillzeit und deren Ein- " . . ,

flug auf ven Geifteszuitand? W W b a! [ tam'

Ging dem jehigen Jrrefein eine Entbinbung )

poraus?
An weldem Tage des Wodjenbettes trat es auf?
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8.lyUngaben iiber RKrantheiten, deren Verlauf und l““ W g“(! MM"“’}M
$Heilung wahrend des miftlieren Ulters. W MU I’\&?&L
4at ber Kranfe jett ein Eorperlidies Ceiden ober WM"(’ uuW
eine Migbildoung? { ( “ d(
4, Grlitt er im Qaufe feines Qebens eine Kopiver ‘gtl« ) W W 4(14/

Tejung? Wie lange war er gegebenenfalls bewuft- .'
Tos und welde Folge Hatte die Verlebung? 3 ul

9. Triibten bejondere Ungliidsfdlle das Leben bes Mo, X
Qranfen? Wie mar jeine Wirtjhaftslage (Wobh- . _ ‘4, » MW
nung, RKleibung, Beldiftigung, Kojt, Umgang, MM 5% Wa v ;
Grfolge oder Miferfolge?) )

. / :
Wie verbielt er fih jeiner Umgebung gegeniiber? W MW’W‘ M’M"“W“V

Wie war feine religitie Einftellung?
MWar er Leidenjdaften ergeben (Spiel, Trunt, ge-
1hlechtlidhen Ausjdweifungen)?

10. i)'c‘zt ber Rr'anfe frilher jdhon .einmaI an @eiitesz /1{0 /LMA« %W/Mc éw

jtorung gelitten? mwann? wielange? wie oft?

welde Krantheitseidhen bot er? },M. [ NWU
Traten von KRranfheit freie Swijdenpaufen auj? ’!
Angaben iiber Ort und Dauer frilherer Anjtalts- %’W‘&/ (YWWW‘V W

aufenthalte des Kranfen.

MWas wird als Urjade der jepigen Erfranfung ¢
angegeben?



11.

12.

Trat bie jest vorhanbene KRrantheit ploglid) ein?
obet wurden vor, und gegebenenfalls wielange vor
vem Yusbrud) der jehigen RKrantheit Vorldufer
bemerft, wie Reigbarfeit, Stimmungsidhwantun:
gen, Triibfinn?

Bis wann verridtete er nod) feine Wrbeiten?

Wann trat die jefige Krantheit deutlidh zu
Tage? Wie war bisher deren Eniwidlung und
Berlauj?

Crregungen? BVerftimmungen?

Freie Jwijdengeiten?

Sinnestaujdungen? Wahnbildbungen?

LBerfall der Perjonlidteit?

Gelbjtmorbabfidten? Gewalttdtigteiten?

154



13.

14.

15. Waren ober

155

Krampfanfille? Unreinlichfeit?

Jft der Kranfe vor ober in jeiner Krantheit mit
dem Gtrafgefes in Wiberjtreit geraten? und ge-
gebenenfalls mwie? und wann? Jjt er beftrajt
worden und wie? ’

Bejtehen Jeiden einer organijden Gehirnertran-
fung, wie Paralyle, Poltencephalitis, Gehirn-
gejdmwuljt (Storung bes Spredens, des Gebens,
ber Bewegungen, Storung ber Gehloder, der
Reflere; Waljermann'jdhe Reaftion u. a.)?

find  RKrantheitserifeinungen bder
Brujt und Unterleibsorgane vorhanden?

16. Hat der Kranfe oder ein Familienmitglied an

Typhus, Rubhr ober anbdern fieberhaften Darm-
erfranfungen gelitten?

Herrjden bdiefe ober anbdere anftedende RKrant:

heiten gegenwdrtig in jeinem Wohnorte?

lotse.
R, pronde piak qnssat.
Windoeif anf buces besked pustt
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17. Wie it das BVenehnten des RKranten?
Sdlajt er tubig, oder ift er nadis jtorend?

Jit er ftumpf? gefiihllos? laut jdhreiend? tob-
fiidhtig? Jdhwermiitig? ju Selbjtmord ober Gewalt-
taten geneigt?

Berweigert er die Iahrungsaufnahme und feit
wann?

18. Crfordert der Geiftesuitand des RKranfen feine
Aufnahme in eine Heil- und Pilegeanjtalt?
(Art. 6 ABY. I der R.F. B.)

19, Wie wurbe bisher auf den RKranten eingewirft?

Weldje Wrgneimittel erhielt er vor der Ueber-
fiihrung in die Anjtait?

M edtuae
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Suftimmungd=-Crilarung.

ntereichneten erfldren fidh hierdurdh mit der Unterbringung de /

......... e P geboren an 2. W //J/

" wobhnhafy in Ludwigdhafen am Rbein,
). = Gtrage ‘2‘(1’ %/tn ber ... 7 A A
Pflegeanitalt ... 77 P77z ZZ einvetftanden.

Subwigahafen a. RY., den .. {/

Die Chtheit vorjtehender Unter{driftgy. beglaubigt:
O Wb{fena RYH., den... \;éw

Dasd ‘Burgermetiteramt

Dokument 2:
Zustimmungserkldrung zur Aufnahme des Patienten in die Heil- und Pflegeanstalt

Klingenmunster, unterschrieben von zwei Familienangehorigen
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Biivgermeiftevamtlidhe BDeftatigung.

§ 17 lit. b. 3iff. 3 der Anijtaltsjapungen fiir die ﬁnitalt HKlingenmiinjter.

muf Grund auverldffiger ErRundigung unabhingig von dem dr3ilihen Gutachlen — wird hiemit

Das Biicgermeifferamt:

_________________________ Lkt

150 d Raddprud verbotem.
Thiemejde Drndereien ©. m. b. H., Kaiferflauntern.

Dokument 3:
Birgermeisteramtliche Bestétigung, dass der Patient geistesgestort ist
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sragebogen

durd) das BViirgermeijteramt 3u beantworien bei

Uuinahme von Patienten

in dte

SHeil= und Pilegeanitalt
Slingenmiiniter.

150 madivend vervoten.
Tyiemeie Diudercien . m. b. H., Raiferdlautern.

Dokument 4:
Fragebogen, der bei Aufnahme durch das Burgermeisteramt zu beantworten ist, der

Angaben zu Person des Patienten, Verbrechen, Verpflegungsklasse, Vermdgensver-
haltnisse, Entmindigung und frihere Anstaltsaufenthalte macht.
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L a. Familien= und BVorname?

b. ®eburtsort?

c. Bezirhsamt? — 7
d. Wo bhat der Kranke feinen gewdhnl. Aufenthall? S AL
IT. a Refjler Wohniig nady § 7 B. 6. B.? /f”**“‘im .
b. Qefler Aufenthalisori? WM&/A@@
/
y —'_ 78
L ®eburl-fahr und Tag? 73& : % ///f

LV. Familienjtand: /»W%Z
a. Unverfeirafet, verfelvatet, vermilwet, ge[dieden?

b. Sland oder Gewerbe des Palienten? WMW

c. Bor= und Familienname, Stand oder Gewerbe

und Wohnort bezw. leffer Wohnort .
. 4 1
1) bes nod) lebenden oder verflorbenen obder 1)%9/»% //’:’W/M Hrotive &%%Wv

geidyl.benen Ehegallen ?

2) fowie der Gllern des Paliznien?

V. Gind Sinder vorhanbden? S tatctll I
Wie viele? =
Weldyen Alters? =
. Geidledls? el

VI. Glauben-tehenninis ? W




VII. Sind Berbredien oder auffallende Bergehen (und

3war welde?) vorgekommen bet BVater, Wuller,

ferner bet ®rofcllern, Onkel, Tante?

a,

b.

VIIL a.

von viterlider Se'te?

von mitlerlidyer Selte?

Angabe der Verpilegshlaffe in welder der
Suanke verpfley! werden Joll?

. @ngeh:nde Scyilderung der Bermdgenss, Ein-

komumenss und Eiwerbsverhilinifie des Kranken

und feiner unterhallungspilidytigen UngehBrigea ?

. AUngabe, ob der Kranke einer Kranken= oder

Unterftiigungskaffe angehdrt und aulreff.nden
Galles bis zu weldem Tage (ein[hiieplih) die
Unlerjtitungspfl dt dauert?

. $at der Kranke Unfprudy auf Unfalls oder

Groalidenrente und in weldyer HBHe?

. Notorijche Armul mit Uebernahme des BVerpilegs-

bef'rags auj Gemeinbdekojfen wegen gleidaeitigen

Abgangs oder Unvermdenheil der gefeflld) gum

Unterhalte verpflidytelen Bermandien?

. Sablen ngabe der unverorgien Gejdy.rijfer bet

unjelbjtdndigen Sranken?

IX. gjt der Sranke enimilndigt und wer It der Bor=

mund?

X. Qar Paltent {dyon tn elner anderen Anflalt?
Sn weldyer?

Auf eigene Soffen verpfl-gt oder anf Bffentlide und
in welder Klaffe?
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b =
P B
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b. Frz &MMMW A\%'nw Dater
ko SBrtoon, Hirilittrrs ek He bratin PErirring

Conrnpllbin: oo i Avraelle vrve L Feken :

o st VEL o obls Bgpapotrin . Foen' v'er A«Zy*»

%g iak AR B A WW/«,-‘/—V Iny)
Bt i) Tl o, oyttt Bet %/WW
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e. -
£ R

g

For frsiner Brratall i opm o7
Culf Forotin Ao Pdstro
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Aufgeftelll 3u

-//?//*WMWO , benTE W&?/lg,fef

_Das Biirgermeijteramt:
y
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Sugang nady Stiidkzahl Abgana nady Stiidksahl

: ! >
Effebiten Datum atum
E T T T

Bemden

St:fimpfe Paar
ot A i3

f,, _
! Sepube Paar /
7
4
i

S

Brillen
Pentoffeln Paar
] Ur terrddre

Ur terhofen

Kcrfetten [ : ! 7 !

Urterjaden P : : i s ] !
Ile dhtjacken M | ] L | RN i

Rausjaden
N intel

|
seat 4 L e
FICLE S (R S R A R A N ! N7/
Houben o - E 1 i Lo ) /ﬂ?&ﬂ%{«lxl/‘
Hopugen | R Jl_+ | ‘ V4
Bite N Tﬁ R I
Sﬁd[\‘ier g I ‘ |
Hopftidelden | ‘

K ider, wollene

Kl :ider, baummollene Cod P b | ; % i,
. T | H ; ‘ | /
‘ ; l

Rode |
Sil fivzen 1 . i H P
Taidentitdrer % : | ' o . : . I
MMuffe.

b [ i !
- R L A ] /-44%% | P
Pe skragen 1 . | P i d
IS i T '
; HE . i
. i !

Kanm

Gandiéuhe  Paar | | ' L WW

Geriffe R N . i /

Rexenfyirme

fadiaiden i |

KoHer /

Kocbe

Riige
Bhjer : IR B ‘ L
Ofrmge | :
Kete_

Sderen

Kh}@ tb)"rh r: ‘ L

N

Y (O O

Dokument 5:

Effekten-Verzeichnis, in das Kleidungsstlcke und andere Habseligkeiten, die der Pa-
tient mitbrachte, notiert wurden.



164

Ut v .| 191.. Aufgenommen auf Grund:

RKrankengejchidhte

. . Kiingenminster
uar 1932 HAX. in die SHeil- und Pilegeanftalt BIWBIY aufgenomm

D ranthaiteyeidy Do - Jias von new Abiehl - Moryten qem. R (€ w2
un tlich au jiibeen. €5 it qu beachten, aaf die SVeaniyeiteqefchi
N e, fie mitfien daher tn ehism 3uStand fein, der dic Beeage e it
Vevewtng etner Uvkanve 1 Siine dea § 267 Mo Sie=h,20. deigeicqt werben suamn
.

Sie amtienge Mugnahm

be S am 29. ten...Jan

SHEESRTITRY}

Ghikorte G vorgedrndt und dieni jur Nusarbeitung des Iahresioritios,

Amtlige Aufnahmezihlharte.

" Serenanftatt u K1 ingenuinster 1L Gefdymiftern? .
F ezeptions-Nr. . i . Jit ‘D(;ﬁem unehelid) geboren ?.
. Uufgenommen bden 2?...ten Junu,'?u' 113132 B) Unbdere Urfadjen? e e,
o Oame.  EEG—— ... Borname...... “ . 11. Leiden RKinder Se:s Patienten an  Geiftes- oder Nerven-Rrank-
Gefdledit. m.dnnlich Beften ? o . TWie viele?
. Geburtsort  Botenth.l . Beiteamt. Plrmasens An welden? ... . . s
. Regter Wohnfig refp. Aufenthaltsort (vor der Aufnahme) 12. it Patient mit dem Strafgefes in Konflikt geraten?
o BODSDER A o Wodurey?...... e
Jrrenanftalt? .. . Lagarett?. i Wann?....... . it er beftraft worbden ?
. Geburts=3ahr und Fag? m In melder Weife ?
6. Familienftand : 13. Rrankbeitsform: -
Hnverheiratet? % Berheiratet.. Y L RELTPatet a) Cinfadje Seelenftirung P
Bermitrwet ? Gefdhyieden ? b) Paralytifche Seelenftorung?........... o fE e et it
Sind RKinder vorhanden ? ... Wie viele? . c) Seelenftdrung mit Epilepfie, mit Hyfteroepilepfie ?
Weldyen Alters und Gefdyledyts ... 2 ml.u. 3 wbl . d) Ombegilitit (angeborene), Jdiotie, Kretinismus?
' @laubensbek is? X atnolisch e] Delirium potatorum?............ .
4. Stand ober Beruf? ... .._...4 Steinbracaer. . 1) nidyt geifteskrank?.
1. Rrankbei vor der Aufnahme ? (MNad) Jahren und Nlonaten) 14, Sind Komplikationen mit konftitutionellen Krankheiten vorhanbden?
exirsssey . mweldje? ... ...
10. A) Sind Bater und Mutter mit einander blutsvermandt?. . 15. Sind kdvperliche Mibbildungen vorhanden ?
In weldjem Grabe? .. . _— o reldje?.... . ek eata e A e o Sk bR RE EE
Sind  Geiftes- oder Mervenkrankheiten (und awar twelde?) 16. War Patient {djon in einer Anftalt ?
...... e, 0DRE UNBRU In weldjer ... sum 1. Mal vom.
oder Selbftmord . .......ober Berbredhen oder auffallende big.. ... Cntlaffen als? ...
Bergehen (und goar weldie?)..............................ober auffallende In welder?.. e Aum 2. 9al von......
Charaktere und Kalente (und gwar weldye?) .. ... bis . entlaffen als? ...
vorgekommen bei: T weldyer? ... gum 3. Mal von.
L Bater?....oooooooooeree . Dlutter? bis......... Gntlflen als? . .
1. Grogeltern?. ... Oukel P 17. Wird Patient auf cigene Koften. OFV.Bobenthnal
Sante? ... ober auf Bffentlidhe Roften verpflegt ?
a) von Baters Seite?. ... ... . Su weldyer Kaffe?.. LTI

b) von Mutter Seite ?.

5000 St. 20. 4. 17. B.

Dokument 6:

Krankengeschichte, d.h. der arztliche Bericht, der Aussagen zu Ursache, Beginn und
Verlauf der aktuellen Krankheit machte
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Keankheitsverlauf.

Urjacye, Beginn und Berlauf der jepigen Krankheit.
(Unamnefe ift fobald als miglic) von den Angehdrigen 2¢. 3u erfolen.)

A_szuyg aus Jdem arztl.Frugetogen von Dr. -Rumbach v.15.1.32:

Bltern n1 at btlutsverwandt, 1 Bruder begann .Selbstmord mit 20
Johren, 1 Bruder im Zuchthaus gestortem, Kinder des Pat. gesund. ~
Pit.selbst ist ehelivh geborem,Gebturt ohne Besonderheiten. Verhals
_ten_in der Kindheit unbekannt,wuehs unter drmlichen Verhfltnissen
1it noeh 5 Gescawistern auf,besuchte die Volksschule in Botenthal.
HeLnat_iL)(LJ&QZL}c; t. dut zweimal Lungenentzundung im mittleren
Al ter Uberstanden. Tod des dltesten Sohnes im Krieg 1915, zweli Jahre
spiter ein Sohn an Herzsehlag gestorben.Kieine Verhil: tnisse, bes
>crxeldene Lebensstellung &ls Waldarteiter.Der Umgetung gegenuber
= nrnegalmabSLEnn Kirchenbesuch.Keine Leidenschaftan wie
urunk, Sciel etec.
1915 1m Jaouvar F‘ﬁrrpgnngc'/an'?nr]n,wn‘nhnvn Munate-hinduren.Keine
Anstxltsbehmdluny.
—Upsacae der jetzigen-Erpkrankung unbekannt-—3 Woehan-vor Begiah——— -
Jer Jetmgen EN r;nlunv vnrstmnmt, tm’ibsinnig Hat tis 9.1.32 ge=
— sBboret~ yoldtzlieh—auftretender-Erregungazustend——
Glautte sich Jun 3 GendJr'men verfolgt, will sich das Lelen mehmen:
Ju-bzufe der-tetzten sder-rrhiger.- Frere Zwrschenzeitens
Pat.13t mit dm Stragesetz noch nicht 1n Konflikt geraten.
—Gegenwirtiges Benehwen: Jst Jjetzt ruhig; schldft ohme Stérung
(mu Medikamenten), scawermitug. Keine Nahrungsverweigerung.
"""" Es vesteht Ansteltspflegst edirftigkaits ) o
Medik c.mentos vfurde a,uf den Krunken eingewirkt.
nfelt—PatvBrom - Paraldenyd.
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" Rrankpheitsverlauf

Status praejens

a) fomatijdjer: q,u)‘ W} M e ’M'

Sdhivel : M& q;*\w M {A.'f‘m. /ﬂa«ﬁ, ﬁww/, M/J/y,‘

Stirn: G. lﬁ e $aare: 2'&, -

LV

Ohren : 8. V .

®aumen und 3ibne: W Mfa ‘(/M ” // W“ﬂ v 5“2’/ r\//wd/ W‘v

unge: HMM W M 'l/ﬁ“'\/q(" ”/vaf/ N

Geficht:

oSt
~ Sacialisinnervation Can /AL

Qlﬁgen (Pupillen 2c.): /*\[ﬂq/él‘w W@‘%_ m /L‘wﬁ lﬁfkfl WM, W?«gu Y V‘?Mu‘

fi
i v 3
Lungen : P lrwwwm/ LA ety é“ en o M s (LM,,/ P

iww«x Ml‘ A’w«)«»w } vtoéd*—w LtMJ¢u, M/wlmiq N muv\

\

u s P e ot e G
_ Sery: . q! et - Bl wan Jm /JNZ\ wnd Wl gV pthe Ay
: ’ 7

Ubdomen, Ab inal- und Gefd)led gane: . [ e .
Mo b bl Bobadnad, 2hf s Gl o) Lot
Urin:

Driifenanfdymell . /&M >

Fefre: JMM (u\ww‘%/)d /ZL‘M“'&MM pobrdy v AWL
Ao A 7

QRomberg : ] %

qd

Sremor : Af_ fw ki

_ Motitititsftdrungen: - M
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Krankpheitsverliauf

Senfibalitdtsitdrnngen : A:‘J ,

Spradie und Sdyrift:

. ;fma /,4«

Berlegungen, Mikbilbungen, Hernien: vatV‘y"[vv' @.&AM
(

a) piydyiider :
‘,,,,, t}tw?btw wf MAJ wad ;,14,5"42\ wa W S s A Bl -
ik ol PW&&AMMM pth P MW\«%«‘ o Md*qywm.
/Lu.r-w‘ﬂm\ ) o Aot A‘wcw b il &vwlm,‘,yw?/
P fron M mfé G by et g ”M¢J«HLM
R Qe pm, /"*{”1{ Ayt . wd wrd e /‘: Vi el AL Y

be 754 “._,‘f,,
¢ 7

At
; M?mwf W}«aww MW W,ﬂﬂ.
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v.7.135/32.
Bayerifdes Amtogeridyt Landau 1.0. . 3.Jdamuar  .,38.

Pojtjheck-Konto Nr. 1401, Ludbwigshafen a. Ry. - Landau i, 3. Pf, ben . 72 SR
Gernjprecher 3294

.

An

Die Direkiion
der Heil=und Pflegeanstalt

Klingehnminster. o

Betreff:

‘ormundsehaft iber m geb.
jeb. NG , geschiedene rau von

q von Langau iedePle,z.2t,in der Heil =
tlegeanstalt Xlingenninster.

Als Vormind der wegen Geisteskrankheit entmindigten Ehefrau
Qg i3t deren Vaier SENENNNRNRENY .ODcrinspekior a.D

in Landau — (NSNS - bHestellti. éé@i

m’(u*t fiaafiog

Dokument 7:
Amtsgerichtlicher Beschluss fur eine Vormundschaft
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Zahlungsverpilichtung.

DeX . Unterzeichnete. ... Vormunad

Tudwigshafen , GGG
mach.i sioh hiermit verbindlich, fur SENERGCGTNGIGGNNGNND,

geboren an YNNG

wahrend der Zelt des Aufenthaltes in der Kreis- Heil= und
Prlegeanst:1lt Klingenmiinster die Verpflegekosten fur die

II: Klasse nach dem vom Kreisausschufl der Pfalz, festzu=

setzenden Verpflegssatze nebst 2. ¢ Zuschlag rechtzeitig

und auf¥12 Janr voraus zu bezahlen, auch die Anstalt voll=

kommen zu entschadigen, sowohl fur das, was auler der vor=

schriftsmissigen Wart und Prflege d®W. KrankeR verabreicht

wird, als fOr alle sonst etwa durch d¢%. Kranken entste=

hende Unkosten. ]
Zugleich verpflichtet £F. sich, die noch fehlenden

Aufn hmebelege innerhalb 3 Tagen zu beschaffen, andernfalls

bracht wird. )
Als Gerichtsstand wird fur beide Teile Landau,Pfalz

verelnbart.

 Ludwigshafen = gen %‘Ja_nu_ar_ .. 1931,

Die Behtheit vorstehender Unterschrift bestétigt
mit dem Beifugen, daB der Aussteller in der Lage ist,

seinen oben Ubernommenen Verpflichtungen nachzukommen.
Judwigshafen 44 den.a, Januar, | 1931,

Das Blurgermeisgteramt:

. ﬁ\'

Dokument 8:
Zahlungsverpflichtung fur die Verpflegungskosten der Angehaorigen
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Vergleich von Diagnose mit Psychopathologien, Therapie

und Umgang mit Patienten

Diagnose Psychopathologie* Therapie* Patientenumgang*
1932 1948 1932 1948 1932 1948
keine kognitive keine Psy- keine keine respektvoll = respektvoll
Stoérung chopatholo-
gie
Angeborener Erregung Erregung | Arbeitsthe- Arbeitsthe- respektvoll = respektvoll
Schwach- Aggression, Aggression, rapie rapie, Pfle-
sinnszustand Gewalttatig- Gewalttatig- ge, medika-
keit, kogniti- | keit, kogniti- mentdse
ve Defizite | ve Defizite Therapie
Progressive Erregung, nicht vor- medika- nicht vor- | respektvoll = nicht vor-
Paralyse Aggression, handen mentdse handen handen
psychomo- Therapie
torische Un-
ruhe, kogniti-
ve Defizite
Encephalitis Erregung, nicht vor- medika- nicht vor- | respektvoll  nicht vor-
epidemica Aggression, handen mentodse handen handen
Gewalttatig- Therapie,
keit Depres- Sicher-
sion, psycho- heitsver-
motorische wahrung
Unruhe, ko-
gnitive Defi-
zite
Psychische Erregung, Desorien- Zwangs- Pflege, respektvoll respektvoll
Storung des Depression, tierung, mafRnah- Elektro-
hoheren Le- Aggression, psychomo- men, Pfle- | schock,me-
bensalter Verwirrtheit torische  ge, medika- | dikamentd-
Unruhe, Er- mentése  se Therapie
regung, Therapie
Verwirrt-
heit, kogniti-
ve Defizite
Huntington-  Suizidgefahr,  nicht vor- medika- nicht vor- | respektvoll  nicht vor-
sche Chorea Erregung, handen mentdse handen handen
psychomo- Therapie,
torische Un- Arbeitsthe-
ruhe, De- rapie
pression,
kog-nitive
Defizite
Multiple Skle- Desorientie- Erregung, medika-  Pflege, Be- respektvoll = respektvoll
rose rung, De-  Depression,| mentdse  gutachtung
pression | Aggression, Therapie
psychomo-
torische
Unruhe, ko-
gnitive Defi-

zite
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Diagnose Psychopathologie* Therapie* Patientenumgang*
9 Psychische Wahnvor- nicht vor- medika- nicht vor- | respektvoll = nicht vor-
Stérung bei stellungen, handen mentbse handen handen
akuten Infek-  Erregung, Therapie
tionen Suzidgefahr
10 Alkoholismus Aggression, Aggression, Arbeitsthe- Arbeits- | respektvoll despektier-
Gewalttatig- Gewalttatig- rapie therapie, lich
keit keit, psy- Pflege, phy-
chomotori- sikalische
sche Unru- Therapie,
he medika-
mentdse
Therapie
14 Schizophrenie Halluzinatio- Wahnvor- Arbeits- | Arbeitsthe- = respektvoll = respektvoll
nen, Wahn- stellungen, therapie, | rapie, Elek-
vorstellun- Depression, medika- troschock,
gen, Erre- | Suizidalitdt, mentdse medika-
gung, Ag- Erregung, Therapie mentdse
gression,  Aggression, Therapie
psychomo- = psychomo-
torische Un-  torische
ruhe, Ver- | Unruhe, for-
wirrtheit, Ge- male Denk-
walttatigkeit,  stoérung,
formale Stérung des
Denkstoérung Selbst
15 Manisch-De- Wahnvor- Erregung, medika- Elektro- respektvoll  respektvoll
pressives Irre- stellungen, Aggression, mentdse schock,
sein Suizidge- | psychomo- | Therapie, medika-
fahr, Erre- torische Arbeitsthe- | mentose
gung, De- Unruhe rapie, phy-  Therapie
pression, sikalische
Angst Therapie
16 Psychopathi- Erregung, nicht vor- = Keine The- | nicht vor- | respektvoll  nicht vor-
sche Person-  Aggression, handen rapie handen handen
lichkeit Gewalttatig-
keit
17 Abnorme Re- Erregung, Erregung, medika- | Arbeitsthe- respektvoll = despektier-
aktion Depression, Depression, mentdse @ rapie Elek- lich
Aggression, Aggression,| Therapie, troschock,
Gewalttatig- Gewalttatig- Arbeitsthe- medika-
keit, psycho- keit, Suizi- rapie, gutes mentose
motorische  dalitat, psy- Zureden, Therapie
Unruhe chomotori- Pflege
sche Unru-
he
18 Psychopathi- keine nicht vor- Pflege nicht vor- | respektvoll  nicht vor-
sche Kinder handen handen handen
21 |Carcinom keine keine Pflege physikali- | respektvoll = respektvoll
sche Bader,
medika-
mentdse
Therapie

* Die Angaben beziehen sich auf das haufigste Auftreten innerhalb einer Merkmalsgruppe
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