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Vorwort. 

Die vorliegende Arbeit war nach dem mir zuteil gewordenen Auf trag als 

Handbuchbeitrag fiir den Erganzungsband des BUMKEschen Handbuchs gedacht. 

Infolge seines Umfangs iiberschritt der Beitrag jedoch den Rahmen des Planes 

fiir den Erganzungsband. Fiir diesen Fall hatten Herausgeber und Verlag die 

Obernahme der Beitrage in die Monographiensammlung vorgesehen, besonders 

dann, wenn in dem vorliegenden Beitrag im wesentlichen eine Neubearbeitung 

des ganzen Gebietes vorgenommen war. Infolge dieser urspriinglichen Anlage 

tragt die Monographie zu gleicher Zeit das Geprage eines Handbuchbeitrages, 

besonders auch hinsichtIich des Schrifttums und der Zuriickhaltung bestimmter 

subjektiver Grundeinstellungen des Verfassers. 

Heidelberg, im April 1939. 

CARL SCHNEIDER. 
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Einleitung. 
"Aile Krankheiten im Leib, wie sie geboren werden, also 

in der Arznei werden ir Cur auch geboren, und wiewol nun bisher 
ein unmiigliche heilung dieser Krankheit gesetzt ist worden, so 
ist das unser grundt auf den wir unser medizin sezen und uns 
die experienz des angeben hat, darumb wir nicht hintersich 
trachten, sondern zweierlei arznei [beschreiben], eine die do ist 
auf irs gleichen corporalisch und eine die do ist uf irs gleichen 
spiritualisch. " 
(PARACELSUS, de aegritudinibus amentium, method II. Cap. I.) 

Wenn nicht alle Zeichen triigen, so befindet sich die Lehre von den Geistes­
storungen in einem entscheidenden Abschnitt ihrer Umbildungzu einer wahrhaft 
exakten Naturwissenschaft. Die Bedeutung dieses Vorganges liegt darin, daB 
in der Psychiatrie die dem Menschen eigentiimlichsten Lebensvorgange den 
Gegenstand einer umfassenden Untersuchung bilden. Die Vollendung des Umbaus 
der Psychiatrie schlieBt daher eine biologische Auffassung seelischer Tatsachen 
in sich, die bislang zwar oft angestrebt, aber noch nicht gestaltet wurde, und 
die sich gegeniiber den jahrhundertelang gefestigten unbiologischen Anschau­
ungen noch nicht durchzusetzen vermochte. 

Eingeleitet wurde der Umbau durch die Errungenschaften der Erbbiologie 
und der Konstitutionsforschung im 20. Jahrhundert. In einen neuen Abschnitt 
ist er eingetreten durch die eugenischen Aufgaben der Erbgesundheitsgesetz­
gebung und die Inanspruchnahme biologischer Heilweisen bei den Geistes­
storungen. 

Wenn wir hier nach alter Gepflogenheit Verhiitung und Behandlung der 
Geistesstorungen nebeneinander besprechen, so hat dies doch einen neuen Sinn 
iiber die bloBe nochmalige Anwendung des alten Grundsatzes hinaus, daB Vor­
beugung die beste Behandlung sei. 

Denn der durch erfolgreiche Heilverfahren der Genesung zugefiihrte Geistes­
kranke muB bei allen Erbleiden zum Gegenstand der Erbvorbeugung werden. 
Aber mehr: Erbvorbeugung, Erbbiologie und Konstitutionsforschung breiten 
eine Fiille von Tatsachen aus, deren Beriicksichtigung bei der Anwendung von 
Heilverfahren im Einzelfalle unerlaBlich ist. 

Umgekehrt erschlieBt der heilende Eingriff uns Zusammenhange des natiir­
lichen Geschehens im menschlichen Organismus, welche auf anderem Wege 
unzuganglich sind und daher die eingehendste Beriicksichtigung aller Fachzweige 
der Heilkunde, besonders aber der einzelnen Forschungsrichtungen in der Psych­
iatrie, verdienen. 

Vorbeugung und Behandlung treten so ein aus dem bloB praktischen Verband 
der Heilkunde in ihre gemeinsame und therapeutisch einheitliche wissenschaftliche 
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2 Einleitung. 

Grundlage. In diese wissenschaftlichen Grundlagen wird zugleich eine erb­
biologisch untermauerte, konstitutionsbiologisch auseinandergefaltete und (im 
weiteren Fortschreiten) rassenbiologische Lehre vom seelischen Gemeinschafts­
leben der Menschen eingebaut werden mussen, welche als gesamtbiologisch aus­
gerichtete Teilgrundlage der Psychiatrie an die Stelle der bisherigen unbiologisch 
und geisteswissenschaftlich gesehenen soziologischen Auffassungen treten wird. 
Hier hat die Lehre von der Behandlung seelischer Storungen einen unabdrang­
baren Platz deswegen, wei! in ihr bestimmte Grunderscheinungen hervortreten, 
die fUr die biologische Gesamtauffassung eines so individuellen Geschehens wie 
das der Entfaltung seelischer geistiger Lebensvorgange aus den ursprunglichen 
biologischen Anlagegegebenheiten unter den biologischen Wirkungen der Umwelt 
unentbehrlich sind. 

Verhutung und Behandlung geistiger Storungen bedingen sich so gegenseitig 
nicht nur praktisch, sondern auch wissenschaftlich und sind mit ihrer Er­
fahrung unentbehrlich fUr die biologische Gesamtauffassung des menschlichen 
individuellen und allgemeinen Lebensgeschehens. 

Wir besprechen hier nur die allgemeinen Erfahrungen. Die spezielle Be­
handlung, welche vor aHem die Verbindung mehrerer Heilweisen verlangt, gehort 
zur Darstellung der einzelnen Psychosen. Unsere Darstellung solI durch die 
Herausarbeitung der fur die einzelnen Heilweisen gesicherten Erfahrungen deren 
Verwendung und Verbindung bei den einzelnen Psychosen untermauern. 



Die Behandlung 
der Geisteskrankheiten. 

A. Einfiihrung. 
Schwierigkeiten im Ansatz psychiatrischer Therapie. 

Die Psychiatrie bildet ein lebendiges und anschauliches Beispiel dafiir, wie 
lange es unter der Vorherrschaft wissenschaftlicher und weItanschaulicher, 
praktischer und theoretischer V orurteile dauert, bis sich die Heilkunde zu be­
wahrten, jederzeit in ihrer Giite erprobbaren und der Vielgestaltigkeit der Einzel­
falle geniigend angepaBten Heilverfahren durchringt. Erleben wir so, wie langsam 
die Erfahrung fortschreitet, so sehen wir freilich auch gerade an der Geschichte 
der psychiatrischen Heilweisen, wie die praktische Erfahrung der wissenschaft­
lichen Deutung immer weit vorauseilt, wie gliickliche Kuren den Ansporn zur 
Entwicklung von praktischen Grundsatzen fiir die Beeinflussung der Krankheits­
vorgange abgeben, hinter welcher die wissenschaftliche Deutung der hierbei 
sich abspielenden Naturvorgange und damit die Erringung wissenschaftlich 
gesicherter Behandlungsgrundsatze langsam herhinkt. 

Die Psychiatrie ist eine Wissenschaft, in welcher die Praxis und die Forschung 
noch bin in unsere Zeit von solchen weltanschaulichen Voraussetzungen teils 
offen, teils verhiiIlt bestimmt oder mitbestimmt wurden, welche in anderen 
Wissenschaftszweigen langst als iiberwunden gelten konnten. So konnte eine 
einheitliche Lehre von der Behandlung der Geistesstorungen sich auch nicht 
oder nur als roheste Erfahrungssammlung entwickeln. 

Wir sehen, daB bis in unsere Zeit die gleichen Heilweisen der Geisteskrank­
heiten bald auftauchen, bald der Vergessenheit verfaIlen, um nach einiger Zeit 
wieder entdeckt und mit derselben Begeisterung wie einst verfochten zu werden, 
bis man sie dann wieder einmal als ungeniigend beiseite tut. Seit den Zeiten 
der alten humoralpathologischen Ableitungsbehandlung bis zur neuesten ASCH­
NERschen sog. Konstitutionstherapie, in welcher die Ableitung auf den Darm, 
die Vesikatorien und der FixationsabsceB auch fiir die Psychiatrie ihre Wieder­
erstehung feierten, begegnen wir in der Psychiatrie einem fortwahrenden Schwan­
ken der Heilweisen. EinschlieBlich der modernen Shockbehandlung, der Arbeits­
therapie und der Diatkuren haben aIle unsere Heilverfahren nicht nur ihre Vor­
laufer vor einigen Jahrhunderten oder Jahrtausenden gehabt, sondern sie sind 
sogar oft in einer unserer Zeit genau entsprechenden Art und Weise gehandhabt 
und beurteilt worden. 

Wie bedauerlich ist es, daB unter der vorherrschenden Meinung von der un­
vorstellbaren Verschiedenheit der seelischen und leiblichen Lebenserscheinungen 
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4 Einfiihrung. 

zahlreiche brauchbare Ansatze zu einer wirksamen Behandlung geistiger Er­
krankungen nur deswegen erstickten, well im Wandel der allein durch diese 
Meinung bedingten theoretischen Vorstellungen ihre Wirkung als zweifelhaft 
oder als unmoglich, ihre Weiterverfolgung als lacherlich erschien. So blieb es 
vielfach im giinstigsten Falle bei Einzelbeobachtungen, die man auf gliickliche 
Zufalle, auf verfehlte Deutungen durch den behandelnden Arzt, vielleicht noch 
bei groBerer Besonnenheit auf ein gelegentliches, aber nicht gesetzmaBig wieder­
holbares Zusammenspiel giinstiger Naturgesetze zuriickzufiihren trachtete. 

Wer selbst in jahrelanger Erfahrung sich urn die Behandlung der Geistesstiirungen be­
miihte, der lernt erkennen, daB die unleugbaren Fortschritte, die die Psychiatrie in den 
letzten zwei Menschenaltern gemacht hat, zwar unerlaBliche Voraussetzungen auch seines 
Arbeitens sind, aber darum doch noch langst nicht geniigen. 

Es ist daher nun endlich an der Zeit, die Heilweisen der Psychiatrie auf die 
in ihnen zum Ausdruck und zur Wirkung kommenden biologischen Naturgesetze 
hin selbstandig zu untersuchen und so die V oraussetzungen fUr eine U"berwindung 
der Gefahren zu schaffen, welche seit dem Beginn der Heilkunde den psych­
iatrischen Heilweisen gedroht haben und trotz aller Fortschritte noch heute 
drohen. Der Gefahren sind es im wesentlichen vier: 

Metaphysische Vorurteile und Nachwirkungen derselben. 

Erstens: Metaphysische Vorstellungen, Vorurteile, U"berzeugungen, Grundsatze, 
ja auch religiose Hoffnungen und BefUrchtungen spielen eine noch immer ungeheure 
Rolle bei der Forschung in der Psychiatrie, meist gerade dort, wo man sich dariiber 
nicht offen ausspricht, oder wo man die Frage nach der Stellung der seelischen 
Lebenserscheinungen in der Natur als un16sbar beiseite schiebt, oder wo man 
sie durch irgendeine philosophische Lehrmeinung bereits fiir ge16st halt. Ich 
lege keinen Wert darauf, in den unfruchtbaren Streit der Meinungen um das 
Leib-Seele-Problem einzutreten, an welchen seit Jahrtausenden soviel Geistes­
scharfe verschwendet worden ist. Festgestellt muB aber werden, daB selbst die 
bloBe Nachwirkung aller dieser tausendfach abgewandelten und im Grunde doch 
so einhelligen V orstellungen die Entwicklung einer fiir die Behandlung der 
Geisteskrankheiten forderlichen, wissenschaftlich begriindeten, d. h. an einzelnen, 
fiir einzelne Lebenserscheinungen giiltigen Einzelzusammenhangen seelisch­
korperlicher Natur nachpriifbaren Auffassung yom Menschen verhindert hat. 
Immer hat man im Bereich psychophysischer Erscheinungen nur allgemeine 
Satze behauptet, mit denen der auf die Beherrschung einzelner Lebensvorgange 
gerichtete heilende Arzt nichts anfangen kann. 

Daran hat sich auch nichts geandert durch die Neuentdeckung der Tatsache, daB man 
derartige psychophysische Einzelzusammenhange bei Anwendung der hypnotischen Sug­
gestion zu gewissen EinfluBnahmcn auf kiirperliche Lebensvorgange Yom Seelischen her aus­
richten kann oder durch die Erkenntnis, daB unter bekannten Bedingungen hormonale Ein­
fliisse unter Herrschaft der gleichen psychophysischen Einzelzusammenhang<l zu bestimmten 
Abwandlungen dcs seelischen Lebensgesehehens fiihren. Denn die Einzelzusammenhange 
bleiben hier unbekannt, und ein Mittel, sie zu erforschen, ist nicht gegeben. 

Selbst dort, wo man mit Recht an die "Ganzheit" der Lebensvorgange im Menschen 
glaubt, ist man nicht zur Aufstellung von Einzelerkenntnissen vorgeschritten, weIche allein 
geeignet waren, die Behandlung der Geistesstiirungen zu fiirdern. 

Die weltansehauliche Uberwindung aller dualistischen, spiritualistisehen, positivistischcn, 
materialistischen und mechanistischen Philosophien oder der Uberbleibsel derselben ist die 
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Voraussetzung einer biologisch ausgerichteten psychiatrischen Therapie. Das haben die 
groBen Psychiater alIer Zeiten immer geahnt, auch wo sie sie nicht iiberwandten. Aber die 
HerstelIung der Voraussetzung ist nicht gleichbedeutend mit der Losung einer Aufgabe. Die 
Psychiater brauchen mehr, namlich die exakte Kenntnis der einzelnen einheitlichen biologi­
schen Vorgange, und die miissen wir uns selbst erwerben. 

Fast noch folgenschwerer war die allgemeine Ansicht von der Unheilbarkeit 
der Geistesstorungen. Sie war gewiB bei dem wissenschaftlich geschulten Forscher 
die Folge der tatsachlichen Erfahrung, daB iiber Jahrtausende hin bis in die 
neueste Zeit nur gelegentlich gliickliche Kuren bei Geisteskranken zu gelingen 
schienen. Wer den Weg geschichtlich verfolgt, welchen WAGNER VON JAUREGG 
gegangen ist, der sieht, daB gerade in neuester Zeit, trotz HOCHES gegenteiliger 
Ansicht, die Meinung von der Unheilbarkeit geistiger Storungen tief eingedrungen 
war, so daB seine Bemiihungen jahrzehntelang keinen Widerhall fanden. 

In ihrer modernen Einkleidung sieht diese Auffassung z. B. in der von JANKE 
und ahnlich von KLAESI vertretenen Form so aus: Der organische GrundprozeB 
der Schizophrenie ruht auf einer Erbanlage und ist unbeeinfluBbar. Fiir die 
Heilanzeige (etwa zum Dauerschlaf) sind daher nur die charakterlichen Merkmale 
der Erkrankten heranzuziehen. Charaktere lassen sich lenken, im iibrigen aber 
kann man beim Schizophrenen nur "soziale" Heilungen erzielen. In ahnlicher 
Art wird die Meinung von der grundsatzlichen Unheilbarkeit aller moglichen 
Geistesstorungen nicht ganz selten vertreten. Ihre letzte Wurzel findet sie in 
der Meinung, man miisse dem seelischen Geschehen innerhalb der Naturprozesse 
eine Vorzugsstellung geben (vgl. z. B. SAUERBRUCHS Aussuruch: ... Wo das 
Gebiet der seelischen Erscheinungen beginnt, endet die Naturwissenschaft). 

Denn selbst beim Forscher wirkte nur zu leicht die Anschauung mit, daB 
Geistesstorungen irgendwie eine Sonderstellung im Gesamt der Heilkunde ein­
nehmen miiBten, weil eben doch der Geist, die Seele hier erkrankt war. Wer 
an eine solche Erkrankung der Seele selbst nicht glauben konnte - und das 
waren seit NASSE und FRIEDREICH gerade meistens die Somatiker -, der konnte 
wiederum keine brauchbare Lehre aufstellen, wodurch sich die somatischen 
Storungen bei den Geisteskrankheiten von den Storungen bei rein korperlichen 
Krankheiten unterschieden. Er muBte sich mit bloBen Analogien begniigen 
(zuletzt meistens durch einfache Hinweise auf "hormonale Vorgange"). Das 
war kein Zufall. Denn die Gesamtheit des Lebensvorganges des menschlichen 
Organismus ist gerade in ihrer Besonderheit gegeniiber dem tierischen nur dann 
wissenschaftlich zu erfassen, wenn man wenigstens ein ungefahres Bild vom 
inneren Zusammenhang der seelischen und korperlichen Erscheinungen in sich 
trug, welches die Ermittlung gleichartiger Lebensvorgange an beiden ermoglichte. 
Dieses Bild war mit keiner der Abwandlungen der noch bis heute herrschenden 
Leib-Seele-Theorien zu gewinnen. So erhielten leibliche und seelische Lebens­
vorgange eine Sonderstellung gegeneinander, die ja bis zum Glauben an ihre 
biologische Unvereinbarkeit gefiihrt hat. Mit Notwendigkeit schlieBt also der 
Glaube an eine Sonderstellung der seelischen Erscheinungen im Menschen die 
Folge ein, daB nur bestimmte Tatsachen des korperlichen Lebensgeschehens in 
den Blickpunkt der Wissenschaft treten, wahrend andere als mehr oder weniger 
fragwiirdige UnlOsbarkeiten des praktischen Lebens liegenbleiben miissen. So 
war selbst bei der somatischen Auffassung der Geistesstorungen die Lehre von 
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der Sonderstellung der seelischen V organge nach verschiedensten Richtungen 
hinderlich fiir die Entwicklung der Heilweisen. 

Wer aber iiber diese Fragen gar nicht genauer nachdachte, und das taten 
viele selbst wissenschaftlich bedeutende Fachgenossen bis in die letzte Zeit hinein, 
der lieB sich gefangennehmen von dem instinktiven Grauen vor der Abartigkeit 
des Geisteskranken, von der scheinbaren Unmoglichkeit, auf ihn einzuwirken, 
und allzu leicht iibersah er die tatsachlichen Moglichkeiten biologischer Einwir­
kung nur deswegen, weil er fiir ihre Beobachtung und Deutung nicht geschult war. 
Mit Recht hat SIMON zur Begriindung seines arbeitstherapeutischen Vorgehens 
von Anfang an betont, daB die biologische Beziehung zwischen Mensch und 
Mensch, zwischen Kranken und Gesunden niemals aufgehoben werden konnte. 
Man kann sich ihrer bedienen und sie bewuBt zur Heilwirkung ausniitzen. Man 
kann sie schlampen lassen, dann wuchern abnorme· Lebenserscheinungen be­
sonders bei Kranken. Auflosbar ist der biologische Gesamtzusammenhang nicht. 
Er wurde nur iiberall iibersehen. Aber dahinter stand als Ursache die unbio­
logische Lebensauffassung, zu welcher die Grundanschauungen iiber den Leib­
Seele-Zusammenhang gefiihrt hatten. 

Nachwirkungen metaphysischer oder erkenntnistheoretischer Vorurteile sind es also, 
welche z. B. die Einsicht verhindern, daB die Arbeitstherapie eine wahrhaft biologische 
Heilweise ist; welche es bedingen, daB man immer nur von "psychologischen" Wirkungen 
der Arbeitstherapie glaubt sprechen zu durfen. Ebensolche Nachwirkungen waren es, die 
KLXSI bei der Deutung der Erfolge seiner Dauerschlafbehandlung allein die zwei Deutungen 
einer Erleichterung der psychologischen Behandlung Schizophrener oder einer "zentralen" 
Anasthetisierung nahelegten und ihn damit an einer wirklich biologisch brauchbaren Durch­
forschung der bei der Dauerschlafbehandlung ablaufenden Naturvorgange vcrhinderten. 
Nachwirkungen metaphysischer und erkenntnistheoretischer Vorurteile sind es, die zur 
Gegenuberstellung eines angeblich unheilbaren "Grundprozesses" der Schizophrenie gegen 
den heilbaren .oder beeinfluBbaren ,;Uberbau" fiihren und dadurch die einheitliche Betrach­
tung, Beschreibung und Deutung der krankhaften Abwandlungen einzelner Lebcnsvorgange 
und ihrer Gesetze verhindern. Und metaphysische Vorurteile sind daran schuld, wenn man 
trotz zahlloser Versuche im Lanfe der Geschichte psychiatrischer Heilweisen auch heute 
noch keine Vorstellung davon entwickeln kann, wie im einzelnen Krankheitsfalle seelische 
und korperliche Heilverfahren zusammenwirkend angesetzt werden mussen. 

Gefahr kritiklosen Behandelns. 

Zweitens: Nicht minder ungiinstig wirkte sich leider zu allen Zeiten in der Ge­
schichte der Psychiatrie die Behandlungsfreudigkeit aus, zu der sich wahrhaft arzt­
liche Personlichkeiten gerade angesichts der scheinbaren Unheilbarkeit der Geistes­
krankheiten aufgerufen fiihlten. Denn im Drange ihres Helfens, und oft genug 
im kraftvollen BewuBtsein der tatsachlich geleisteten Hille, und der durch eigene 
arztliche MaBnahmen und durch empirische Auswirkungen der an sich unbekannt 
bleibenden biologischen Tatbestande erreichten Heilung des Kranken versaumten 
sie es meistens, die Bedingungen zu untersuchen, unter welchen ihre Heilerfolge 
verglichen und mit den Erfolgen oder MiBerfolgen anderer Arzte bei derselben 
Krankheit vereinbart werden konnten. In der Tat hat dieser Umstand der 
Unvergleichbarkeit und Unvereinbarkeit der Erfolge und MiBerfolge einzelner 
Ante gerade in der Psychiatrie besonders unheilvoll gewirkt. Denn die Geistes­
krankheiten sind in ihrem Verlauf und in ihrer Symptomgestaltung noch un­
berechenbarer als die korperlichen Erkrankungen und die Mitwirkung der Kranken 
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an der Behandlung unsicherer. Erst in jiingster Zeit ist freilich dieser Umstand 
der biologischen Verschiedenheit selbst scheinbar einheitlicher Krankheitsvor­
gange durch die Erfolge der Konstitutionspsychologie allgemeiner bekannt­
geworden. KRETSCHMAR, der an dieser Entwicklung ja fiihrend mitbeteiligt 
war, fiihrt aus, daB die drei groBen klinischen Krankheitsbilder der Schizo­
phrenie, des manisch-depressiven Irreseins und der Epilepsie in der heute ge­
brauchlichen weiten Ausdehnung ein recht "heterogenes Material" enthalten. 
Die schizophrene Psychose eines Pyknikers sei "durchschnittlich" wesentlich 
verschieden von der Schizophrenie eines Leptosomen. Dasselbe gelte fUr 
athletische, eunuchoide, pastos fettsiichtige usw. Konstitutionen. Auch fUr 
Depressionen gelte dasselbe. Man konne sich heute noch kaum entschlieBen, 
eine konstitutionell schizoid gefarbte Depression ohne weiteres dem zirkularen 
Formenkreis zuzuordnen, sofern man mit beiden iiberhaupt etwas biologisch 
Fundiertes sagen wolle. Diesen Darlegungen wird heute jeder Kenner beipflichten. 

Bei der Behandlung korperlicher Leiden kann man sich auBerdem letztlich auf das Urteil 
des Kranken selbst berufen, ob und inwieweit er sich genesen fiihle. In der Psychiatrie ist 
das in sehr vielen Fallen nicht moglich. Soweit nicht der Kranke unter der Behandlung 
iiberhaupt nur gelemt hat, seine Krankheitserscheinungen zu verschweigen, konnen wir 
ihm - und oft genug auch noch seinen mehr oder weniger abwegigen AngehOrigen - kein 
Urteil iiber seinen Zustand zutrauen. Daher hat auch HESSE recht, wenn er den von MULLER 
hervorgehobenen Merkmalen des groBeren Abstandes von den Symptomen und der tieferen 
Einsicht nach Insulinkuren keine sehr groBe Bedeutung beilegen will. Umgekehrt aber sind 
tatsi1chliche Heilerfolge in der Psychiatrie deswegen leichter zu verschleiem, weil den bei 
seelisch-geistigen Leiden zuriickbleibenden Resterscheinungen haufig eine ganze andere 
Lebensbedeutung zukommt aIs den Resterscheinungen korperlicher Krankheiten. Sie sind 
meist weniger ausgleichbar, sie greifen tiefer in die Berufs- und Lebensfiihrung ein, sie sind 
auch von den eigentlichen Krankheitszeichen der noch im Gang befindlichen Krankheit 
schwerer zu unterscheiden als die Narben und Ausfalle nach korperlichen Krankheiten. 

Sehwierigkeiten der Erfolgsbeurteilung. 

Der Gewinnung eines grundsatzlichen Kanons der Erfolgsbeurteilung stand 
aber als weiterer Umstand entgegen die Tatsache, daB der einzelne Arzt oft 
nur iiber eine geringe Erfahrungsbreite verfiigt. 

Friiher wurde oft auf Grund erstaunlich weniger Krankenbeobachtungen und Behand­
lungen ein gauzes System von MaBnahmen aufgebaut. Heute hat sich jeder Arzt darum 
zu bemiihen, eine groBe Reihe von behandelten und unbehandelten Kranken zu vergleichen, 
ehe er ein Urteil abgibt. Aber wie schwer ist die Durchfiihrung dieses Grundsatzes auch heute 
noch. Selbst wer in Klinik oder Anstalt sehr viele Kranke behandelt, braucht in der Regel 
Jahre, ehe er sich bei den wechselnden Erscheinungsformen und den zahllosen Spielarten 
der einzelnen Krankheiten ein Urteil auch nur iiber eine einzige Heilweise zu bilden vermag. 
Er braucht noch li1nger, wenn er mehrere Heilweisen unter gleichartigen Bedingungen, d. h. 
unter genau entsprechender Auswahl der Kranken fiir die Behandlung vergleichen will. 
Angesichts der Notigung, die gewonnenen Erfahrungen einander mitzuteilen, sieht sich daher 
der strebsame Arzt immer wieder gezwungen, Beobachtungsreihen zu veroffentlichen, die 
an sich zur Beurteilung nicht ausreichen. Dies ist schon bei sorgsamstem Arbeiten nicht ganz 
zu vermeiden. Unendlich oft aber wird im Drange des Mitteilenwollens nicht einmal sorgsam 
gearbeitet, wird ungenau beobachtet, rasch geurteilt und Unvergleichbares verglichen. 

So menschlich begreiflich das ist, so sachlich hinderlich ist es. Denn in der Psychiatrie 
wird iiber den Heilerfolg im Grunde erst mit dem Tode des Kranken entschieden. Selbst 
wer nicht an die Unheilbarkeit der Geistesstorungen glaubt, wird sich der Tatsache nicht 
entziehen konnen, daB die Geisteskrankheiten meistens sehr langsam ablaufende und leicht 
wiederkehrende Krankheiten sind. 1m Unterschied zu den korperlichen Krankheiten gehOren 
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infolgedessen oft Jahre des Wartens dazu, um iiberhaupt dariiber zu urteilen, ob ein Erfolg 
erzielt wurde und welcher. Und wie oft haben die Untersucher die notwendige Geduld dazu 
nicht aufgebracht. 

Aile diese Umstande waren abel' geeignet, die Zweifel in die Erfolgsmoglich­
keiten beliebiger Heilweisen in del' Psychiatrie bei allen denen zu verstarken, 
welche an sich von del' grundsatzlichen Unheilbarkeit der Geistesstorungen aus 
diesem oder jenem Grund iiberzeugt waren oder hinsichtlich der Heilbarkeit 
der Geistesstorungen schwankten. Denn fUr sie schien es nun so, als ob nur der 
unkritische, der allzu erfolgsfreudige, del' zwar menschlich ansprechende, aber 
wissenschaftlich ungeschulte Arzt auf Grund unzureichender Erfolgsbeurteilung 
Heilerfolge aus seinen Bemiihungen herauslese, fiir die er tatsachlich den strengen 
Beweis schuldig bleiben miisse. Haufig konnten die biologisch richtig arbeiten­
den Arzte gar nicht den Grund ihres Erfolges angeben. So berichtete mir einmal 
«:lin erfahrener Psychiater, der sich arbeitstherapeutisch schulte, daB er bei Be­
folgung der ihm gegebenen Anleitungen therapeutische Wirkungen erziele, deren 
eigentlicher Grund ihm unbekannt bleibe. Er iibersah die mannigfachen zwischen­
menschlichen biologischen Wirkungen, deren Trager er, ohne es zu bemerken, 
geworden war. Nur zu leicht war es dann moglich, diesen oder jenen Einzelfall 
odeI' ganze Reihen von Krankheitsbeobachtungen kritisch zu zerpfliicken und 
nachzuweisen, daB del' Beobachter sich getauscht habe. Wenn jemand heute 
noch so unzulanglich arbeitete, wie dies z. B. ASCHNER mit seinen Schizophrenie­
behandlungen tat, so ist die kritische Zerstorung des Scheinergebnisses notwendig 
und gerecht. Abel' oft genug wurden auch wirkliche Heilerfolge so zerpfliickt 
nur deswegen, weil del' Nachpriifende selbst nicht den Naturvorgang verstand, 
der sich bei der Behandlung abgespielt hatte. 

Dies gilt vor allem auch fiir arbeitstherapeutische und psychotherapeutische 
Heilerfolge. WeI' sie nicht erzielt, glaubt das Recht zur Ablehnung der betreffen­
den Heilweise iiberhaupt zu haben. Er glaubt, daB Arbeitstherapie und Psycho­
therapie gegeben werden konnen wie eine Digalen- odeI' Luminalinjektion. Sie 
beruhen in ihren Erfolgen abel' wesentlich auf dem personlichen Einsatz, sind 
also von den zwischenmenschlichen Wirkungen nicht ablOsbar. Diese zwischen­
menschlichen Wirkungen und Einfliisse sind unerlaBliche biologische Voraus­
setzungen und Mittel des Erfolges zugleich .. Arbeitstherapie ist daher eine Heil­
weise, deren biologische Wirkungen sich nur dem erschlieBen, welcher die Biologie 
del' zwischenmenschlichen Wirkungen kennt, und ist nur nachzupriifen durch 
den, welcher selbst diese biologischen Wirkungen durch eigenen Einsatz ausIosen 
kann. Erfolglosigkeit dort, wo ein anderer Erfolge hatte, beweist hier haufig 
nur, daB del' Nachpriifende nicht aIle biologischen Wirkungsquellen einsetzte 
odeI' aus rationalisierender und mechanistisch-positivistischer Einstellung sie 
vernachlassigen zu konnen glaubte. So sind unendlich oft wirkliche Heilerfolge 
hinwegdisputiert worden. 

Mit einiger Einschrankung gilt dies auch fUr Heilerfolge mit chemisch definier­
baren, somatisch angreifenden Heilmitteln. Auch deren Wirkung ist abhangig 
vom gesamtbiologischen Wirkungsmilieu, in das sie eintreten. Die pharmako­
logisch richtigste Therapie kann verpuffen, wenn der Arzt gesamtbiologische 
Vcrhaltnisse schafft, welche die Mittelwirkung ausgleichen. Die biologische Be­
riicksichtigung und Lenkung seelischer Einfliisse auf die Arzneiwirkung ist nul' 
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eine Seite dieser Fragen, der wir mehrfach begegnen werden, ebenso die arztliche 
Regelung der Lebensordnung der Kranken. Bis in die Beeinflussung der Darm­
flora hinein sind hier die biologischen Einfliisse zu leiten. Gerade in der Psych­
iatrie sind hier angesichts der Vielzahl der Zustandsbilder und Reaktionslagen 
unendlich viele Abwandlungen moglich, und mitunter erkannten die arztlichen 
Trager biologischer Heilwirkungen selbst nicht den Grund ihrer Wirkung. Wer 
nachpriifte ohne gesamtbiologische Grundhaltung, erlebte daher oft genug MiB­
erfolge, ohne daB diese ihm das Recht gegeben hatten, die Richtigkeit der Heil­
erfahrungen zu bestreiten. 

Gefahr der Stimmungsmache. 
Drittens: Meist schien es notig, die groBen Reihen von Beobachtungen, deren 

man zur Beurteilung einer Heilweise bedarf, durch das Zusammenwerfen der Be­
handlungsergebnisse vieler Arzte zu erreichen. Noch HESSE hat kiirzlich allein 
diesem Vorgehen Gewicht beigelegt. Wir werden iiber die Berechtigung und 
die Grenzen der statistischen Erfolgsbeurteilung in der Psychiatrie noch einiges 
sagen miissen. Jetzt mag nur die Gefahr besprochen werden, zu welcher diese 
statistische Zusammenstellung fiihrt. Sie liegt in der notwendig mit ihr ver­
bundenen Bausch-und-Bogen-Beurteilung der Heilweisen, in der Unterdriickung 
der Beobachtung des tatsachlichen Heilverlaufs und damit in der Verhinderung 
der Erkenntnis der die tatsachliche Heilung regelnden Naturgesetze oder natiir­
lichen Bedingungszusammenhange. So wie metaphysische Vorurteile die Inangriff­
nahme brauchbarer Heilweisen oft genug verhinderten, wie der Mangel an Einzel­
erfahrungen und ungeniigende Vergleichsmoglichkeiten die erfolgten wirksamen 
Behandlungen in MiBachtung bringen konnten, so setzte die Bausch-und­
Bogen-Beurteilung eine Art von Stimmungsmache an die Stelle der sorgfaltigen 
Einzelurteile. Das letzte Beispiel einer solchen Stimmungsmache um psych­
iatrische Heilweisen oder um erfolgversprechende Ansatze zu psychiatrischen Heil­
weisen haben wir in dem Aufsatz von THUMM 1 erlebt. THUMM versuchte aus den 
statistischen Zusammenstellungen die Erfolglosigkeit der Shockbehandlungen 
herauszulesen und verstarkte damit bei der Gesamtarzteschaft jenen Eindruck 
der Nutzlosigkeit psychiatrischer Heilbemiihungen, der unter der "Nachwirkung 
aller "eben aufgezahlten geschichtlichen Fehlerquellen und Fehler und unter der 
Nachwirkung der seit KRAEPELINS Lehren heilunkundigen letzten Epoche der 
Psychiatrie ohnehin" fest genug sitzt. 

Es gibt nur ein Mittel zur Bekampfung derartiger Stimmungen: namlich 
zahllose Einzelerfahrungen ohne Riicksicht auf die heute iiblichen Einteilungs­
versuche der verschiedenen Psychosen in klinisch zusammengehorige Zustands­
bilder und Syndrome zu analysieren. Mit Recht hat diesen Standpunkt auch 
W. GELLER eingenommen. DaB man sich dabei an "einzelne oder eng ver­
bundene Leitsymptotne" halten muB, um weiterzukommen, ist eine notwendige 
Einsicht, der sich auch GELLER nicht verschlieBt, ohne allerdings derartige Leit­
symptome aus der Behandlungserfahrung abzuleiten. Diesen Mangel sollte ge­
rade die vorliegende Darstellung abhelfen, indem sie in Form sog. "Symptom-

1 Ziel und Weg. Jg.8, H.14. Selbst das Sammelreferat von ENKE in den Fortschr. 
Neur. 1938 iiber die Arzneibehandlung der Psychosen ist von Bolchen Stimmungen nicht ganz 
£rei. 
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verbande", die fiir die Heilanzeigen wesentlichen "Leitsymptome" zusammen­
faBt. 

Diese Umstande hatten aile zusammen zur Folge, daB die psychiatrischen 
Heilweisen einen auffaIlenden Mangel an Festlegung der Behandlungsaufgabe 
und an ZielbewuBtsein in der Fortentwicklung zeigen. Bis auf unsere Tage ist 
von einer zielsicheren, Schritt fiir Schritt aufbauenden Heilkunde der Geistes­
storungen nicht die Rede, trotzdem die Psychiatrie doch am Beispiel der anderen 
arztlichen Arbeitsgebiete sich hatte schulen konnen. Es ist nicht richtig, wenn 
man zur Entschuldigung dessen die Psychiatrie fiir eine besonders junge Wissen­
schaft halt. Sie hat im Grunde aile Ziige und Winkelziige der Geschichte der 
gesamten Heilkunde getreulich mitgetan und ihren Aufschwung genau zu der­
selben Zeit erlebt wie diese. Wenn sie zuriickblieb hinter den anderen Gebieten 
der Heilkunde, so war nicht ihre Jugend schuld, sondern die Griinde, welche wir 
namhaft machten: Metaphysik, unkritische Behandlungsfreudigkeit, Mangel an 
Erfolgsvergleichung und Beurteilung mit unzureichender, rein stimmungsmaBig 
verwertbarer Statistik. 

Gefahr des rohen Empirismus. 
Dazu kommt aber eine vierte, schlieBlich fiir den wissenschaftlichen Tages­

gebrauch entscheidende Gefahr. Die fortschreitende Naturwissenschaft darf 
hoffen, die Metaphysik bald aus den letzten Winkeln zu vertreiben, in welche sie 
nicht gehort; unkritische Erfolgsbeurteilung und Statistik lassen sich verbannen. 
Aber wenn die Behandlung selbst ohne biologische Gesichtspunkte und damit 
ohne klare Beobachtung mit einer mehr oder weniger wahIlosen Probiererei 
betrieben wird, so ist iiberhaupt kein Fortschritt moglich. In diesem Zustande 
eines planlosen Probierens zahIloser Behandlungsverfahren befinden wir uns in 
der Psychiatrie auch heute. Es ist die Gefahr indikationsloser Behandlungen 
ohne wirklich biologisch begriindete Fragestellung, die iiberwunden werden muB. 

Beziehungen zur Wandlung der Medizin im 19. Jahrhundert. 
Um ihre "Oberwindung in die Wege zu leiten, muB man sich der Wandlungen 

bewuBt sein, welche die Heilkunde seit Begriindung der modernen Pathologie 
und der modernen Klinik, also seit J. VON MULLER, SCH<)NLEIN, TRAUBE, VIR­
CHOW, durchgemacht hat. 

Sie nahm ihren Aufschwung von dem Kampf gegen Behandlungsschablone, mangelnde 
Naturerfahrung und arztliches Dogmatisieren. Einsicht in den tatsachlichen Naturablauf, 
d. h. aber seine kritisch wissenschaftliche Betrachtung, war also zunachst als Voraussetzung 
arztlichen Handelns erforderlich. Daraus wurde der Glaube, daB aHein die theoretische 
Einsicht in den Naturvorgang iiberhaupt richtiges arztliches Handeln verbiirge. Die Ordnung 
der Krankheiten erfolgte in dem Glauben, daB Krankheiten in sich spezifische Krankheits­
vorgange seien, die aHein mit spezifischen Heilweisen behandelt werden miiBten. Voraus­
setzung ihrer Anwendung ist die Erkenntnis der der Krankheit spe.zifischen Naturvorgange. 
Die Proben, mit denen man diese im EinzelfaH ermittelt, ergeben die Heilanzeige. Diese ist 
also v6llig spezifisch an den Krankheitsvorgang gebunden (absolute nosologische Indikations­
stellung, Heilanzeige gemaB dem besonderen Krankheitsvorgang). DaB unter dieser Auf­
fassung Gewaltiges in der Heilkunde geleistet wurde, wird niemand bestreiten. Auch die 
Psychiater teilten jenen Standpunkt. FRIEDREICH hat ihn zuerst scharf formuliert: "als ich ... 
die Uberzeugung habe, daB jede psychische Krankheitsform nur dann richtig erkannt und 
behandelt werden kann, wenn wir eine genaue Kenntnis des sie veranlassenden somatischen 
Ubels haben und das therapcutische Vcrfahren gegen dassclbe richten ... " 
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FUr die Behandlung in der Psychiatrie blieb aber infolge solcher Zielsetzung diese Zeit 
erge bnislos. Pathophysiologische Einsicht in den biologischen V organg der Geistesstorung 
war in ihr aus zahllosen Griinden unmoglich: die Beschreibung der Krankheitsbilder in der 
Psychiatrie muBte erst nachgeholt werden, die pathophysiologischen Untersuchungsver­
fahren waren unzureichend, die biologische Gesamtauffassung vom eigentiimlich mensch­
lichen Lebensgeschehen lag noch in weiter Zukunft. Nur in der Auffassung KRAEPELINS, 
daB die Geisteskrankheiten in sich geschlossene (spezifische) Krankheitseinheiten seien, setzte 
sich die Zeitstromung durch und gewann fUr uns Psychiater bleibende Bedeutung. 

Heute sind im Wandel der Heilkunde die Grundauffassungen des 19. Jahr­
hunderts nicht widerlegt, aber auf das ihnen gebiihrende bescheidenere Geltungs­
maB zuriickgefiihrt. Die Lehre von den spezifischen Krankheitsvorgangen ist 
durch die Kenntnis der unspezifischen erganzt und auf eine biologisch brauchbare 
Grundlage gestellt worden; zur lokalisierenden Pathologie der festen Korper­
bestandteile trat die Lehre von den allgemeinen humoralen Krankheitsvor­
gangen; die Konstitutionspathologie lehrte die Fliissigkeit der Krankheitsgrenzen, 
und die spezifische absolute Indikation wurde abgelost durch relative Indi­
kationen. 

Die Kenntnis der Heilbedeutung unspezifischer Krankheits- und Abwehrvorgange war 
ja uralt und hatte schon im Altertum zu der Auffassung gefiihrt, daB die Heilverfahren eine 
der Abwehr giinstige Umstimmung des Gesamtorganismus hcrbeifiihren miissen. Immer 
war es dem praktischen arztlichen Handeln klar gewesen, daB man eine Krankheit nicht nur 
durch direkte Beseitigung der Funktionsstorungen (absolute Indikation), sondern auch durch 
Zuhilfenahme der gesunden Leistungen des Organismus beseitigen konne, und daB die Heil­
verfahren dann fUr zahlreiche Krankheitsvorgange gleichartig sein konnten. 

Jetzt aber erst wurden durch wissenschaftliche Inanspruchnahme der Glaubenssatze 
ehemaliger Sektierer, wie RADEMACHER, HAnNEMANN, KNEIPP usw., die einzelnen Grundlagen 
der relativen Indikationsstellung sichtbar: Umstellung der krankhaft gestorten Leistung 
auf Ersatzfunktionen, arzneiliche Stillstellung des Storungsvorganges, Steigerung der Ab­
wehrleistung, Inanspruchnahme nervoser Regulationen im Zentralnervensystem, Inanspruch­
nahme psychischer Regulationsvorgange, Umstellung des Mineralstoffwechsels u. a. 

Wenn sich die nichtpsychiatrische Heilkunde dieser einzelnen Moglichkeiten 
unter genauerer pathophysiologischer Erforschung heute schon mit scharfer 
Heilanzeige bedient, so dankt sie dies Konnen der Schulung durch die Bemiihungen 
um eine strenge krankheitsspezifische Heilanzeige der vorhergegangenen Zeit. 

In der Psychiatrie aber fehlt diese aus den Bemiihungen um spezifische Heil­
anzeigen gewonnene Erfahrung und Erziehung vollig. Schon in der Gesamt­
heilkunde hat die Neuentdeckung unspezifischer Heilverfahren und der ihnen 
zugrunde liegenden Heilvorgange zu dem (arztlich schrecklichen) Satz BIERS 
gefiihrt: "Spritzt nur irgendeinen Dreck ein, der Zersetzung und damit Fieber 
und Entziindung hervorruft, und welcher tate das in geeigneter Dosierung und 
Anwendung nicht, so konnt ihr eine Heilwirkung erzielen." Die Gefahr der 
Verwirklichung dieses (vielleicht halb ironischen 1) Satzes lag selbst der Gesamt­
heilkunde nicht ganz fern. Sie hat sie iiberwunden durch die Schulung zur 
strengsten Heilanzeige. In der Psychiatrie aber ist die Gefahr nicht nur drohend, 
sondern sie hat schon zum Einsetzen empfindlicher Schwierigkeiten gefiihrt durch 
ein indikationsloses und planloses Probierertum. Die dadurch hervorgerufene Un­
iibersichtlichkeit der Heilerfahrungen verhindert jeden sicheren Fortschritt. 
Daher muB dieser leidige Zustand vor allem behoben werden. 

Die Gesamtheilkunde verdankt ihre Schulung auch den Bemiihungen um 
eine naturwissenschaftlich begriindete Lehre von den Heilmittelwirkungen, wie 
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sie die exakte Pharmakologie anstrebte. Deren Unzulanglichkeiten sind allerorts 
geniigend erortert worden. Die Psychiatrie wurde in ihren Heilbestrebungen 
aber weder durch das Fiir oder Wider in diesem Streite wesentlich gefordert. 
Darin driickt sich nur aus, daB sie es mit Lebenserscheinungen und ihren krank­
haften Abwandlungen zu tun hat, die nur dem Menschen eigentiimlich, weithin 
nur im Heileingriff selbst erschlieBbar und den Forschungsverfahren aller anderen 
Zweige der Heilkunde weithin entzogen sind. 

Psychiatrische Therapie als Erfahrungswissenschaft. 
Um so scharfer muB der Psychiater auf eine selbstandige Begriindung seiner 

Heilweisen und Heilanzeigen dringen. So vieles er von anderen Zweigen der 
Heilkunde iibernehmen kann, auf seinem ureigensten Gebiete wird er sein eigener 
Meister und SchUler zugleich sein miissen. Die Geistesstorungen sind selbstandige 
biologische Ablaufe. Also muB auch ihre Heilkunde selbstandig sein, mogen 
wir auch unendlich viele Naturerfahrungen der Gesamtheilkunde iibernehmen 
diirfen oder auch miissen. Zugleich aber muB sich der Psychiater stets vor Augen 
halten, daB er die richtige Erkenntnis der krankhaften Storungen, mit denen 
er es zu tun hat, nur gewinnen kann, wenn er nicht nur die einzelnen Funktionen 
studiert, sondern wenn er sie im biologisch richtigen, gegenseitigen Verhaltnis 
studiert. Das heiBt aber: Psychiatrische Therapie setzt ein biologisches Regime 
voraus, dessen Trager und Exponent der Arzt mit seinen seelischen Regungen 
wenigstens mit sein muB, da er Kranke behandelt, bei denen mindestens auch 
seelische Storungen vorhanden sind. Schon hier ist es notig, klarzustellen, daB 
diese biologischen Voraussetzungen nur durch die Arbeitstherapie hergestellt 
werden. 

Dann aber muB die sauberste und planvollste Beobachtung ermoglicht werden 
durch umschriebene und sorgfaltige Heilanzeigen. Uferloses Behandeln fiihrt 
statt zu vertiefter Kunst nur zum Herumpfuschen. 

In der Zeit, als die "rationeIle", "pathophysiologische" theoretische Grund­
legung der Heilweisen in der Heilkunde zuerst angestrebt wurde, schrieb RADE­
MACHER seine Erfahrungsheillehre. Sie war der erste, aber nicht durchdringende 
GegenstoB gegen eine, wie wir heute sic her sehen, einseitige und unzulangliche, 
aber wissenschaftlich doch unentbehrliche Auffassung der Heilkunde. VIRCHOW 
urteilte damals: 

" ... ich gestehe offen, daB ich in dem Werke von R. den Anfang einer Reform 
sehe, die damit endigen wird, den empirischen Standpunkt in der Therapie mit 
dem bisherigen rationellen oder physiologischen einzutauschen. Erst von diesem 
Augenblick an wird die Therapie anfangen, sich nach Art einer Naturwissenschaft 
zu entwickeln, denn aIle Naturwissenschaft beginnt mit der Beobachtung." 

Mit Recht verlangte VIRCHOW damals freilich die Anwendung strengster 
naturwissenschaftlicher Kritik, "den Geist wahrhaft naturwissenschaftlicher 
Methode" in einer solchen Erfahrungswissenschaft von der Heilkunde im engsten 
Sinne; mit Recht befiirchtete er ohne diesen Geist "rohen und anmaBenden 
Empiri::;mus" . 

Diesen Standpunkt machen wir uns zu eigen. Denn was VIRCHOW hier aus­
sprach, das war Jahrhunderte friiher schon einer der tragenden Gedanken der 
paracelsischen Medizin gewesen und ist in un serer deutschen Auffassung der 
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Heilkunde im Grunde immer vorhanden - wenn auch nicht immer offenliegend -
sptirbar. Wir erwarten nicht, daB die Heilweisen als Eingriffe in das Natur­
geschehen der Geisteskrankheiten uns tiber alle Naturgesetze AufschluB geben 
werden, welche deren Ablauf beherrschen. Wir wissen, daB oft genug durch 
Erfolg oder MiBerfolg der Behandlung zunachst nur eine Frage aufgeworfen wird, 
welche dann durch vertiefte theoretische Beobachtung und Erfahrung gelost 
werden kann. Wir wissen, daB solche Losungen auch die Heilweisen der Psych­
iatrie wiederum befruchten werden, wie die Heilweisen der tibrigen Heilkunde 
durch die Pathophysiologie befruchtet wurden. Aber wir brauchen nicht zu 
warten bis in jene ferne Zeit, da die Theorie der Geistesstorungen vollendet 
vorliegt, ehe wir hoffen konnen, Psychosen richtig zu behandeln. Sondern Heil­
kunde im engeren Sinne, d. h. Wissenschaft von den Heilweisen, ist beobachtende 
Erfahrungswissenschaft fUr sich, neben Nosologie, neben Pharmakologie, neben 
Anatomie, neb en Physiologie und neben Pathophysiologie und pathologischer 
Anatomie. Und diese konnen im Aufbau der Kunde von den Naturgesetzen der 
Lebenserscheinungen, der Erfahrungen dieser "Heilkunde i. e. S.", ebensowenig 
entraten, wie diese der Hille der ubrigen Forschungsgebiete. Um den Ausbau 
dieser Erfahrungswissenschaft von den Heilweisen haben wir uns aber deswegen 
besonders zu bemuhen. 

B. Zur Geschichte der psychiatrischen 
Heilverfahren. 

Abhlingigkeit von weltanschaulichen Einflussen. 

Die groBe Bedeutung der besprochenen Gefahren erlebt man, wenn man 
die Geschichte der psychiatrischen Heilweisen vom Altertum an verfolgt. Wieder­
holt wird eine fruchtbare Entwicklung abgebogen, nur weil die Auffassungen von 
der Stellung des Seelenlebens in der Natur sich anderten. Besonders tief ein­
schneidend war der Sieg der christlichen Seelenlehre. Sie hat fur uber ein Jahr­
tausend jede Fortentwicklung der psychiatrischen Heilverfahren abgeschnitten. 
Nur kummerliche Reste einer hochentwickelten psychiatrischen Behandlungs­
kunst retteten sich aus dem Verfall. Die Erfahrungen uber die umstimmende 
Heilwirkung unspezifischer Behandlungsformen belehren uns uber die Bedeutung 
der Heilweisen des Altertums. 

Man kann daher nicht einfach den Behandlungsformen der Vergangenheit 
die neuzeitliche Behandlung gegenuberstellen. Denn was wir heute an Mitteln 
haben, wie Arbeitstherapie, Arzneibehandlung, Krampfbehandlung, Shock­
behandlung, Schlafmittel, das reicht alles urn Jahrhunderte und langer, vielfach 
bis ins Altertum zuruck. Um die Gesamtheit der dabei gemachten Erfahrungen, 
aber auch die notwendige Umstellung der wissenschaftlichen Betrachtungs­
formen moglichst klar herauszustellen, muB man also jeder Gruppe von Ein­
wirkungsmoglichkeiten auf die Geisteskrankheiten die Geschichte der in ihr 
als wirksamst erkannten voranstellen. Die einzelnen Abschnitte der Geschichte 
neuzeitlicher Behandlungsformen unterscheiden sich aber daruber hinaus durch 
eine bestimmte allgemeine Zeitfarbung, durch welche die Zusammenanwendung 
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der verschiedenen Mittel beeinfluBt wird. Wie bei allen kulturgeschichtlichen 
Erscheinungen gilt auch bei den Wandlungen arztlicher Behandlungsformen, 
daB diese Wandlungen nicht plOtzlich und allgemein, sondern allmahlich und 
mit zahllosen Uberbleibseln aus der vergangenen Zeit geschehen. So finden wir 
auch in einer psychotherapeutischen Zeit einige Anhanger chemisch-physikalischer 
Behandlungsformen und umgekehrt. So gab es selbst in der Zeit des thera­
peutischen Nihilismus in der Psychiatrie ausgezeichnete Therapeuten und Sucher 
nach neuen Behandlungsformen, z. B. SIMON und WAGNER v. JAUREGG in der 
Zeit urn KRAEPELIN. Wenn wir die Hauptkennzeichen der einzelnen Abschnitte 
schildern, konnen wir dieser Einzelerscheinungen nicht in der notwendigen Breite 
Erwahnung tun. Sie finden ihren Platz in den geschichtlichen Vorbemerkungen 
zu den einzelnen Behandlungsformen, weil sie hier als Ubertrager alter Behand­
lungskunst oder als deren Weiterbildner eine fUr die Entwicklung der psych­
iatrischen Therapie bedeutende Rolle spielen. 

Wir sehen auch dort, wo der geschichtliche VerIauf der psychiatrischen Lehre 
nicht durch religiose Bewegungen wie das Christentum unterbunden wird, sondern 
seinen ruhigen Fortgang nimmt, die psychiatrischen Heilweisen in starker Ab­
hangigkeit von den geistigen Bewegungen der Zeit und dem Streit der medi­
zinischen Schulen in den einzelnen Epochen. 

Schon bei DIOKLES v. KARYSTOS tritt uns das entgegen in seiner Beeinflussung 
durch die peripatetische Philosophie und die sizilianische Arzteschule. Bei 
V. HELMONT und BOERHAVE wirkt sich der Aufschwung der exakter werdenden 
Chemie, bei REIL und PINEL der mit STAHL einsetzende GegenstoB der vitalisti­
schen Theorien und das Aufkommen einer wissenschaftlichen Psychologie aus. 
NASSE, FRIEDREICH und GRIESINGER sind abhangig yom Positivismus und der 
entstehenden rationellen Pathologie, und die Zerfahrenheit zu Beginn des 20. J ahr­
hunderts ist eine Folge des Kulturverfalls seit dem Ende des 19. Jahrhunderts. 

Durch derartige Hin- und Herbewegungen, deren geistige Zusammenhange 
und Urspriinge und deren Beziehung zur psychiatrischen Lehre iiberhaupt wir 
nicht verfolgen konnen, gliedert sich ungezwungen die Geschichte der psych­
iatrischen Heilverfahren in Abschnitte. 

Einteilung in Epochen. 
Wir konnen fUnf derartige Abschnitte unterscheiden: die allgemein -biolo­

gische im Altertum; die chemiatrische Zeit von PARACELSUS bis AUENBRUGGER; 
die psychotherapcutische Zeit RElLs und PINELS; die konservative Zeit von 
JAKOBI und DAMEROW bis GRIESINGER und SCHULE; die abwartend fUrsorgerische 
Zeit seit KRAEPELIN. Diesen fUnf Abschnitten tritt als sechste beginnende die 
Epoche der aktiv-biologischen Behandlungsformen gegeniiber, mit deren Aus­
bildung die Zukunft erfiillt sein wird. Jede dieser Epochen leistet, abgesehen 
yom Mittelalter, bestimmte unerlaBliche Vorarbeiten nicht nur durch die Aus­
scheidung unzulanglicher Behandlungsverfahren, sondern durch die Erarbeitung 
bestimmter, sei es praktischer, sei es kritischer Grundsatze fiir die allgemeine 
Behandlung der Psychosen. Nur das Mittelalter ist fUr uns vollig unfruchtbar. 
In ihm tritt erst die v6llig dogmatische Versteifung auf die an sich unentwickelten 
humoralpathologischen Theorien des Altertums ein. Hatten diese im Altertum 
immerhin noch eine Beobachtungsgrundlage und darum einen wissenschaftlichen 
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Sinn, so entbehren sie im Mittelalter jeder fruchtbaren Weiterbildung durch 
selbstandige Beo bachtung. 

Fast jede Epoche hat nach einem Hohepunkt eine Verfallszeit, in der an sich 
unentbehrliche Heilgrundsatze einseitig iibertrieben, theoretisch verzerrt, un­
zulassig verallgemeinert und starr festgelegt werden. So kommt es haufig, daB 
im Widerstand gegen einen solchen Verfall die nachfolgende Epoche die an sich 
fruchtbaren Grundsatze der vorhergehenden weit iiber Bord wirft. Es bleibt 
fiir uns aber gleichgiiltig, daB auf solche Weise einzelne Epochen die Grundsatze 
friiherer Zeit wieder vergessen konnten. Wesentlich ist, daB sie in Zukunft nicht 
vergessen werden. Deshalb bedarf unsere Zeit ihrer Wiedererweckung, damit sie 
nun endgiiltig in den bleibenden Schatz arztlicher Erkenntnis iibergefiihrt werden. 
Zugleich wird die neuzeitliche Behandlung die Grundsatze einer dem Wesen des 
biologischen Aufbaues des menschlichen Organismus entsprechenden Vereinigung 
bestimmter EinzelmaBnahmen seelischer, arzneilicher, physikalischer, allgemein­
biologischer Richtung fiir die einzelnen Krankheitszustande erarbeiten miissen. 
Ohne einschneidende Anderungen unserer pathophysiologischen Vorstellungen 
wird allerdings dieses Ziel nicht erreicht werden konnen. 

Das Altertum. 
Leider ist die "Oberlieferung der hochentwickelten Behandlungskunst im 

Altertum nur liickenhaft. Schopferische Arzte waren hier in der Entwicklung 
wirksamer Heilverfahren so erfolgreich gewesen, daB die Theorienbildung nicht 
hatte nachkommen konnen. Ihre Ansatze verfielen mit dem Kulturverfall des 
untergehenden Altertums, weil die Naturbeobachtung, auf die sie aufbauten 
und mit welcher ihre Wissenschaft hatte fortgebildet werden konnen, ebenfalls 
verfiel. Wir diirfen mit Recht vermuten, daB hier der Rassenwandel des Spat­
altertums ursachlich wirksam war. Wir konnen aber leider an den Einzelperson­
lichkeiten und einzelnen Lehren noch nicht erkennen, wie er wirkte. 

Was wir sehen, ist, daB an die Stelle der schopferischen "Heilkiinstler" geistig 
hochstehende, aber wenig fruchtbare Eklektiker treten, welche im einzelnen das 
iiberlieferte Gut ausfeilen, aber das Konnen in der Behandlung nicht mehr ver­
tiefen. Leider stammt alles, was wir yom heilenden Wirken der groBen Arzte 
des Altertums bei Geisteskrankheiten wissen, aus der Hand dieser Eklektiker. 
Selbst sie aber sind groBtenteils durch das Sieb einer kirchlich-monchischen Zensur 
gegangen, selbst ihre Lehren wurden aus den christlich-spatantiken Gedanken­
kreisen iiberarbeitet, ausgewahlt und abgekiirzt. Wir sehen daher die psych­
iatrischen Behandlungsformen des Altertums nur wie durch einen Schleier. 

Trotzdem ahnen wir die Reichhaltigkeit der Mittel, deren sich bereits das 
Altertum bediente, wenn man einmal zusammenstellt, welcher Mittel die Schrift­
steller Erwahnung tun, und wir teilen das Lob, das PINEL dem Altertum aus­
spricht. 

Wieviel man konnte, wird allein schon durch die Tatsache bewiesen, daB 
DIOKLES v. KARYSTOS ein uneingeschranktes No-restraint vertrat. Wer die 
Schwierigkeiten kennt, mit denen sich seit PINEL und CONOLLY noch heute das 
uneingeschrankte No-restraint-System zu behaupten hatte, weiB, wieviel psych­
iatrisches Konnen die Lehre voraussetzt, man solIe GeistesgestOrte keiner korper­
lichen Zwangsbehandlung und keiner Fesselung oder Bindung unterwerfen. 
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Daran, daB CELSUS ihr bereits nicht mehr uneingeschrankt zugetan ist, diirfen 
wir schon ein Zeichen des Verfalls der Sitten, der gegenseitigen menschlichen 
Achtung wie auch der psychiatrischen Heilkunde erkennen. 

Immerhin kennt auch CELSUS noch Beschaftigung als Heilmittel, und CAELIUS 
AURELIANUS empfiehlt Gedachtnisiibungen, Aufmerksamkeitsiibungen, Bewegung, 
worunter wir uns doch wohl eine irgendwie geordnete Bewegung, sei es gym­
nastische, sei es sonstige, vorzustellen haben werden. 1m iibrigen wird Situations­
therapie geiibt: DaB CELSUS in bestimmten Fallen helle, fUr andere dunkle Raume 
empfiehlt, mutet ebenfalls fast wie ein Anzeichen des Verfalls urspriinglich 
tieferer Kenntnisse an. ARETA-US hat uns hier wenigstens eine Andeutung davon 
bewahrt, was man alles wuBte: wenn er empfiehlt, daB die Wande des Zimmers 
glatt sein sollen, in welchem ein Geisteskranker untergebracht sei; wenn er die 
Bilder aus dem Zimmer entfernt, so kennt er die Gefahr pareidolischer Um­
gestaltungen und ihrer Folgewirkungen, und wir erkennen, daB ihm oder seinen 
Vorlaufern an Stelle der spater so haufig erhobenen Forderung, der Geisteskranke 
miisse Ruhe haben, weitaus ins einzelnere gehende Kenntnisse gelaufig waren l . 

Auch Einzelheiten d~r Pflege werden fUr die Situationstherapie verwendet: 
CAELIUS AURELIANUS iiberliefert uns Vorschriften fUr die Pfleger und fUr die 
Besuohe. 

Der Arzneischatz ist naturgemaB gering. 1m wesentlichen dient er der Herbei­
fUhrung eines geordneten Schlafens, dem seit den Hippokratikern bis AETIUS 
die Sorge der Arzte gilt. Mohnsaft war hier das gebrauchliche Mittel. Vermutlich 
werden noch andere betaubende Mittel im Gebrauch gewesen sein (Mandragora). 

Die physikalischen und diatetischen Heilmethoden sind seit DIORLEs v. IURY­
STOS vertreten, der die ausgedehnte Anwendung von Badern besonders bei Tob­
siichtigen empfiehlt. 1m iibrigen iibte man vor allem Massage (CELSUS u. a.), 
auch Unterwassermassage (AETIUS) und regelte die Diat. Hungerkuren, aber auch 
verschiedene Formen der Schonungskost werden empfohlen. Besondere Sorgfalt 
wird auf die Getranke verwandt. Wir konnen nicht mehr sehen warum. Die 
Diatvorschriften iiber Hungerkuren werden in Verfallszeiten gern in Straf­
maBnahmen gegeniiber asozialem Verhalten del' Geisteskranken umgedeutet. 
Das ist auch im Ausgang des Altertums zu beobachten. Hungern wird dann zur 
Strafe statt zur HeilmaBnahme. 

Dafiir nehmen bis zuletzt die Umstimmungsmethoden einen breiten Raum 
ein. Ob die Hippokratiker die kiinstliche Fiebererzeugung, die sie ja als Heil­
mittel und in ihrem heilenden EinfluB auf die Geistesstorungen bei natiirlicher 
Ansteckung kannten, auf Geisteskrankheiten anzuwenden imstande waren, 
wissen wir nicht. In den Zeiten des Verfalls, aus welchen uns die Hauptquellen 
flieBen, sind es unter der Herrschaft der bereits erstarrten humoralpathologischen 
Theorie in der Hauptsache die Methoden del' Blutentziehung, die empfohlen 
werden: Aderlasse, Schropfkropfe, Blutegel (letztere zuerst von CAELIUS AURELI­
ANUS) sowie Brechmittel und Abfiihrmittel. Die Gefahr der Aderlasse bei be­
stimmten Formen del' Tobsucht kannte aber CELSUS; er warnt davor, besonders 
bei den Fallen, die wir heute unter die symptomatischen Psychosen, unter die 
Komplikationen einer Psychosc odeI' unter die febrile Katatonie rechnen wiirden: 

1 Spater iibernommen und bestatigt von PORTAL. 
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quod si febris vehementer urget, in ipso impetu eius sanguinis sanguinem mittere 
hominem jugulare est, heiSt seine Empfehlung. 

1m Rahmen der Behandlungsformen fehlen nicht die Psychotherapie und 
mindestens Ansatze zur Krampftherapie. Von der Psychotherapie sind uns frei­
lich nur die wenigen Beispiele der Therapie reaktiver Depressionen und reaktiv­
psychopathischer Verstimmungen iiberliefert, die die Aufmerksamkeit der 
spateren Berichterstatter auf sich zogen: der Fall des ERASISTRATOS bildet den 
Anfang. Spater verlief die Psychotherapie zu jener skurrilen Anwendung von 
"Oberraschungs- und Tauschungsversuchen, von der das erste Beispiel im Schrift­
tum das Aufsetzen eines bleiernen Hutes auf den Kopf ist, den der Kranke 
verloren zu haben wahnt. (PInLOTIMOS hat es berichtet; wesentlicher ist, daB 
die spateren Schriftsteller davon immer mehr Aufhebens machen.) Wahrschein­
lich werden ahnliche Versuche viel zahlreicher gemacht worden sein. 

Dagegen findet von Krampfmitteln die Nieswurz ausgedehnte Anwendung. 
Die Hippokratiker kennen ihre Fahigkeit, allgemeine Krampfe zu erzeugen. Wir 
wissen nicht, ob sie sie so bei Geisteskrankheiten anwendeten. Wohl aber diirfen 
wir nach den Erfahrungen, die wir mit der Geschichte der Campheranwendung 
gleich noch kennenlernen werden, vermuten, daB der spatere Gebrauch der Nies­
wurz zu Purgier- und V omierzwecken nur einem in der Verfallszeit millverstande­
nen Gebrauch einer friiheren wirksamen Behandlungsform darstellt. Diese miB­
verstandene Anwendung wurde bekanntlich iill wesentlichen auf vage vorzugs­
weise in der spatantiken Verfallszeit der Therapie zum Dogma ausgebildete 
humoralpathologische Vorstellungen gegriindet, welche bis in das 18. Jahrhundert 
nachwirkten und erst durch die klinisch-anatomischen Bestrebungen des 17., 18. 
und 19. Jahrhunderts allmahlich erstickt wurden. 

Da in der psychiatrischen Therapie die auf die genaue Kenntnis biologischer 
Ablaufe und Zusammenhiinge begriindete Behandlung iiberhaupt noch keine 
Rolle gespielt hat und erst in der Zukunft erarbeitet werden muB, brauchen wir 
uns um solche theoretische Vorstellungen nicht zu kiimmern. Wir stellen die 
geschichtliche Tatsache fest, welche Mittel als wirksam erprobt wurden und er­
mitteln die Bedingungen, unter welchen bestimmte Mittel sich auch heutenoch 
wirksam erweisen. Mag die stattliche Tatsachenreihe, welche so entsteht, die 
Erfahrungsgrundlage fiir eine pathophysiologische Bearbeitung aller der Natur­
vorgange abgeben, welche bei der erfolgreichen Behandlung die Wirkung be­
dingen, bei der erfolglosen sie vereiteln. Die Lehre von den Geistesstorungen als 
biologischen Gesamterscheinungen wird gewiB dadurch vertieft werden. Auf 
welchem Wege aber der Heilerfolg der Nieswurz bei Geistesstorungen auch im 
Altertum bekannt werden konnte, darauf wirft die Gelegenheitsbeobachtung 
AUENBRUGGERS aus dem Jahre 1755 ein Schlaglicht: Damals sollten vier "Mani­
sche" mit "periodischen Tobsuchtsanfallen" mit Nieswurz vomiert werden. Der 
Apotheker versah sich in der Herstellung der Arznei, und die Kranken erhielten 
eine viel zu starke Dosis. Die Wirkung war gewaltig: Schlundbrennen und 
Rauspern (s. Cardiazol!) trat ein, die Kranken wurden schwindlig, bekamen 
schwere Beklemmungen, Brech- und Niesanfalle, heftigen Schluckauf, fielen 
zu Boden, walzten sich, zuckten mit den Gliedern und bekamen so schwere all­
gemeine Konvulsionen, wie sie AUENBRUGGER in seiner Praxis bis dahin noch 
nicht erlebt hatte. Die Kranken wurden geheilt. 

Schneider, Geisteskrankhelten. 2 
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Sobald die .Arzte die Anwendung starker biologischer Mittel scheuten oder sie 
therapeutisch fUr unbegriindet hielten odeI' verfehIte Theorien wie die Ableitungs­
theorie herrschten, mu.Bte bei del' Unsicherheit del' Dosierung del' Verfall eines 
solchen wirksamen, abel' heroischen Eingriffs eintreten bis zur blo.Ben Erzeugung 
von "ableitendem" Erbrechen. 

Wir haben aIle Ursache, uns die Reichhaltigkeit del' angewendeten Mittel 
VOl' Augen zu fuhren und ihre Wirksamkeit anzuerkennen. Denn bei vielen der­
selben konnen wir unter gewissen Umstanden die Wirksamkeit nachpriifen, mag 
auch ihr Anwendungsgebiet vielleicht nul' auf bestimmte Zustandsbilder odeI' 
Verlaufsabschnitte del' Geistesstorungen beschrankt sein. Bader, Massage, Spiel 
und Bewegung, Beschaftigung und Psychotherapie, Fieber, Krampfmittel, Diat, 
Hunger und Aderla.B, ja selbst Anfange del' Organtherapie fehlen nicht - es 
ist das ganze Arsenal del' modernen Mittel, nul' eben mindel' genau beschrieben als 
heute und daher mindel' genau wiedererkennbar. Entscheidend ist fUr uns abel', 
da.B eine biologische Gesamtwirkung angestrebt und haufig auch erreicht wurde. 

Freilich so reich die Behandlungsformen sind - uberall fehlt es noch an 
wirklich grundlichem Studium del' einzelnen Wirkungen; die verschiedenen Mittel 
werden wenigstens in den Angaben del' uns uberlieferten Schriften offenbar ziem­
lich wahIlos nebeneinander gebraucht. Regeln del' Aufeinanderabstimmung del' 
verschiedenen Mittel zur Erzielung biologischer Hochstwirkungen sind uns nicht 
mehr erkennbar odeI' fehlen ebenSb wie die Festlegung von Anwendungsbereichen, 
fur welche bei alleiniger Anwendung del' gunstige Wirkungsgrad eines bestimmten 
Mittels erwartet werden darf. Es fehlt die auf Naturbeherrschung gegrundete 
Technik in del' Erzeugung del' Behandlungsmittel. Es fehIt VOl' allem an langen 
Beobachtungsreihen. Zwar lassen uns die klinischen Schilderungen etwa eines 
ARETAUS erkennen, da.B sie nicht an einem odeI' wenigen Fallen gewonnen sein 
konnen (enthalten sie doch sogar Angaben uber die prapsychotische Personlich­
keit del' Manischen). Von einer eingehenden Erforschung del' Verlaufe del' FaIle 
unter verschiedenen, an sich als wirksam erkannten Behandlungsmethoden ist 
man abel' weit entfernt. So kommt man denn auch infolge del' Einschrankung 
del' Lehrmoglichkeiten, welche dadurch bedingt wird, im Laufe del' Zeit nicht 
uber allgemeinste Eindrucke hinaus. Da.B diese bis zur Renaissance im we sent­
lichen immer erneut in den Ratschlagen del' Arzte wiederkehren, und zwar in 
so einhelliger Weise, da.B die einfache "Obernahme von einem Buch ins andere 
ohnc Eigenerfahrung ohne weiteres erkennbar ist, hebt die wissenschaftliche 
Verwertbarkeit diesel' an sich gescheiten und erfahrungsma.Big zweifellos gut 
begrundeten Erfahrungen heute auf. 

Das andert sich nun grundlich mit dem Beginn del' 

Chemiatrischen Epoche 
in del' Psychiatrie. Mit diesel' beginnt die Reihe del' Epochen, in denen jene 
Ausrichtung auf die biologische Gesamtbehandlung, welche im Altertum ohne wei­
teres erkennbar ist, in del' Psychiatrie allmahlich verlorengeht, wenigstens in del' 
Praxis, mochte man auch theoretisch ihre Notwendigkeit immer wieder behaupten. 
Wir erkennen darin den Wandel del' Naturauffassung, del' seit del' Renaissance, 
und des arztlichen Handelns und Forschens, del' seit PARACELSUS eingetreten 
ist. Von PARACELSL:S stammt die Anwendung des Camphers bei Geisteskranken. 
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P ARACELSUS beschreibt die Anwendung des Camphers in der Schrift von den 
"Krankheiten so der Vernunft berauben" fiir die Behandlung der Epilepsie und 
der "Manie", worunter, nach seiner Schilderung zu urteilen, aber sicher auch 
schizophrene Zustandsbilder inbegriffen sind. Die Anwendung des Camphers 
bei Epileptischen ist im Hinblick auf die neueren Erfahrungen iiber die Abkiirzung 
epileptischer Dammerzustande bei Epileptischen besonders wichtig und inter­
essant, um so mehr als P ARACELSUS hinzufiigt: "so hilft sie nur in fast jungen 
und do die Krankheit nit uberhand noch gefigirt ist", eine Erfahrung, welche 
der heutigen voll entspricht, daB bei dementen Epileptischen die Unterbrechung 
der Dammerzustande durch Cardiazol nicht mehr gelingt. 

Fiir die Epilepsie empfiehlt PARACELSUS um der "koagulierenden und kiihlenden" Wir­
kung des Camphers auf die die Krankheit erzeugenden "Dampfe" willen die Anwendung 
des Camphers nach folgendem Rezept: 

Rec. camphorae, spodii, rasurae crenis unicornu, santolorum 
rubrorum alborum citrinorum aa unc. 1. 
corallorum, visci quercini, granorum poeoniae, radic. 
poeoniae aa unc. 2. 

"Diese Stiick sollen zeriben und zermalen sein auf das kleinist und in der arcanum vitrioli 1 lib. 
gelegt werden. (Dieses Arcanum vitrioli wird durch einen lang dauernden DestillationsprozeB 
aus ungarischen oder romischen Vitriol gewonnen und als eine olige Substanz beschrieben.) 
Also lasse an der digest stehen auf ein monat." Unterstiitztwerden kann die Wirkung durch 
die gleichzeitige Anwendung von: 

Rec. opii thebaici drach. 2. cinamoni unc. semis, musci, 
ambrae aa scrup. 1. 
seminis papaveris utriusque unc. semis, 
mandragorae drach. semis masticis drach. 3. succi hyosc. 
drach.1. 

Auch diese Rezeptur ist geschichtlich interessant, insofern sie eine Reihe von 
Narkoticis und Sedativis verwendet, die - wenn auch nicht bei der Epilepsie­
heute noch im Gebrauch sind, und als PARACELSUS ihre Anwendung auch bei 
Melancholie in einer anderen Form empfiehlt. 

Bei der Behandlung der Manie wird neben Vesicantien und AbfUhrmitteln 
der Campher in folgender Form empfohlen: 

Rec. olei camphorae unc. 1. 
olei musc. drachm. 1. 

"Misch die zusammen und gib drach. semis auf einmal zu trinken. Dan das nimpt wunder­
barlich maniam hinweg, es lescht aus die hize des leibs und nimbt das wiiten im blut und 
congeliert die Materiam zusamen als ein kelte im wasser zu eis und habe kein recept dem 
gleich nie erfunden." 

Auf die geschichtlich ebenfalls sehr interessanten Vorschriften des P ARACELSUS 

zur Prophylaxe einzugehen, muB ich mir leider versagen, ebenso auf die nicht 
sehr ausfiihrlich gehaltenen Vorschriften der psychischen Behandlung, welche 
nicht ohne ausfiihrlichere Erorterungen dessen zu geben ist, was P ARACELSUS 

unter Chorea lasciva versteht. Dies aber wiirde uns hier zu weit abfiihren. 
Nach PAULITZKY (1786) soll PARACELSUS auch in de philos. vito Tract. 2. Cap. 4 
iiber die Camphertherapie geschrieben haben. 

Entscheidend fUr die auf PARACELSUS folgende Zeit ist, daB man sich um die 
seelische Lage - in Abkehr vom paracelsischen gesamtbiologischen Ansatz -, 

2* 
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das seelische Verhalten, aber auch um die physikalisch-diatetische Behandlung 
sehr wenig kiimmert. Dagegen werden die Umstimmungsverfahren durch die 
Anwendung von Fremdbluttransfusionen (Kalbsblut) bereichert, der erste rohere 
Vorlaufer der unzahligen Eigen- und Fremdbluteinspritzungen unserer Zeit. 
Wir k6nnen freilich nicht erkennen, was die Veranlassung dazu war, zu einer 
solchen Behandlungsform iiberzugehen. Fiir die Erzeugung einer Asphyxie durch 
Untertauchen im Wasser haben wir einen derartigen Hinweis in der durch 
v. HELMONT iiberlieferten Beobachtung, daB ein Wahnkranker (wohl schizophren) 
nach einem Selbstmordversuch in einem See asphyktisch gerettet wird und nach 
seiner Wiederbelebung genesen erwacht und achtzehn Jahre genesen bleibt. 
VAN HELMONT gibt auch eine Art pathophysiologischer Begriindung: er will 
durch die Asphyxie "occidere, necare, tollere aut obliterare praefatam illam 
amentiae imaginem". BOERHAVE, VAN SVIETEN und REIL bezeugen, daB man die 
Asphyxie bewuBt anwandte. Die ziemlich planlosen Versuche, mit verschiedenen 
Arzneimitteln Wirkungen auf den Ablauf geistiger St6rungen zu erzielen, er­
wecken heute unsere Anteilnahme kaum noch. Aus der Zeit, in welcher die 
chemiatrische Auffassung ihren H6hepunkt erreicht hatte, stellte FRIEDREICH 
in seinem Versuch einer Literargeschichte der Pathologie und Therapie der 
psychischen Krankheiten Erfahrungen zusammen iiber: Anagallis, Arsenik, Bella­
donna, verschiedenste Brech- und Abfiihrmittel, Canthariden, China, Cuprum 
ammoniacum, Datura Stramonium, Digitalis, Gratiola, Helleborus, Hyosciamus, 
Laurocerasus, Moschus, Naphtha Vitrioli, Nux vomica, Opium, Phosphor, Polypo­
dium, Quecksilber, Rhus radicans, salpetersaures Silber. Daneben werden als 
Mittel der Umstimmung durch Hautreize erwahnt: Kiinstliche Geschwiire und 
Erregung von Hautausschlagen, Terra ponderosa salida, Trepanation, Zusammen­
driickung der Schlagadern. Bader, Umschlage, Elektrizitat in den damals be­
kannten Formen werden gelegentlich versucht; von psychischen Mitteln die Musik 
und das Reisen, auch die Schaukel tritt bereits in Erscheinung. Es ist aber kein 
Zweifel, daB in dieser Zeit der Nachdruck auf der chemischen Behandlung liegt. 
Von dieser bedarf die 

Bchandlung dcr Psychoscn mit groBcn Camphcrgabcn 

einer naheren Besprechung. Sie muB, da unzweifelhaft gute Erfolge erzielt 
wurden, der Vergangenheit entrissen werden. Angesichts der Tatsache, daB sich 
jetzt schon wieder Stimmen regen, welche die MEDuNAsche Cardiazolkrampf­
behandlung ablehnen, ist es von gr6Bter Bedeutung, daB schon vor etwa 200 J ahren 
mit dcr entsprechenden Campheranwendung denkbar gute Erfahrungen gemacht 
wurden. Dies lehrt doch, daB hier ein Weg gegeben ist, welchen man weiter 
beschreiten muB. Die m6gliche Endentwicklung auf diesem Wege wird aber 
natiirlich niemals erreicht werden, wenn man ihn auch jetzt wieder wie vor 
anderthalb Jahrhunderten verlaBt. 

In der zweiten Halfte des 18. Jahrhunderts erfreut sich die Campheranwen­
dung einer weiten Verbreitung durch ganz Europa. Aus Wien, aus Schweden, 
aus London, aus Schottland, aus ganz Deutschland liegen Berichte iiber mehr 
oder weniger giinstige Ergebnisse vor. Obwohl die Methode erst urn 1750 
systematischer wird, weisen die Arzte meist auf die lange Vorgeschichte der 
Campheranwendung hin. \Vir k6nnen freilich diese nicht klar iibersehen. 
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Aus der Zeit der meisten und eingehenderen Berichte wissen wir tiber den 
damaligen Stand der pharmakologischen Kenntnisse des Camphergebrauchs 
durch NICOLAI ziemlich gut Bescheid: 

Es waren damals bekannt von den Eigenschaften des Camphers sein scharfer, bitterer, 
aromatischer und brennender Geschmack, mit der darauf folgenden Empfindung der KiUte 
und dem nachfolgenden SpeichelfluB. Dem Campher wird zugeschrieben eine iiberaus groBe 
Kraft, GefaBe, Nerven und Muskeln zu reizen, als auch die Sii.fte und GefaBe und von ihnen 
die allerkleinsten und engsten zu durchdringen, Safte und Blut, stockende Safte und Materie 
zu durchtrennen, zu zerteilen und zu resolvieren. Die Wirkung des Camphers soIl in einer 
Steigerung der Bewegung der Safte und des Blutes gesehen werden. Die in die Safte ge­
drungenen fliichtigen schwefeligen und brennbaren Teile und Dampfe des Camphers ver­
mehrten die Bewegung, Resolution, Hitze, Wallung und Ausdehnung der Safte und des 
Blutes und drangen in und zwischen aIle Teile ein. Campher erzeuge infolgedessen groBe 
Hitze, Wallungen und Bewegung im Blut, Herzensangst, Beklemmung, schnellen und ge­
schwinden Puls, auBer wenn vorher zur Ader gelassen und SchweiBausbruch erfolgt sei. 
In anderen Fallen bleibe freilich diese erregende Wirkung aus. Ferner schreibt man dem 
Campher die Kraft zu, den Trieb zum Beischlaf abzuschwachen, die Absonderung des Samens 
zu vermindern, Keuschheit und mannliches Unvermiigen zu wirken. In einem FaIle von 
GRIFFIN erzeugte ein halb Quentchen 1 Campher Ekel und starken Schwindel, so daB der 
Betreffende weder lesen noch etwas tun konnte, Brechneigung und Erbrechen, Verlust der 
Krafte besonders ill den unteren Extremitaten, daB er taumelte, hin und her schwankte. 
Wahrend dem Brechen war der PuIs klein und schwach. Ein anderer Fall von GRIFFIN: 
zwei Skrupel als Dosis, eine halbe Stunde nach dem Einnehmen Brennen jm Magen, Ekel, 
UnregelmaBigkeit des Pulses, Verlangsamung des Pulses, nach einigen Stunden Gahnen, 
Schlaf, Schwindel, der den Schlaf unterbrach, langere Zeit anhielt und zeitweilig starker 
wurde, auch manchmal verschwand. "Bald lag er wie in einem tiefen Schlaf, bald sprang 
er wie von einem Traume aufgewacht aus dem Bett, bisweilen taumelte er wie betrunken 
hin und her und konnte seinen Kiirper nicht wohl halten und aIle seine Gedanken waren so 
verwirrt, daB er seine Pulsschlage, obgleich er es versuchte, nicht zahlen konnte." In einem 
andern Fall wurden Ohnmachten beobachtet mit heftiger Kiilte der ganzen GliedmaBen, 
Unempfindlichkeit, Verwirrung der Sinne, Betaubung und eine Art von Betrunkenheit, 
Mangel des BewuBtseins und der Empfindungen, Kopfschmerzen, Schwindel, Schlaf oder 
Schlaflosigkeit, Phantasieren, Klingen, Sausen, Brausen der Ohren, Krampfe und Zuckungen, 
Zittern der Glieder, Hitze, Wallung, Ausdehnung des Bluts, Angst, Bangigkeit, Beklemmung, 
Entkraftung, Brechen. Anfii.lle von Schlagfliissen und Ohnmachten bringe der Campher in 
groBen Dosen hervor, zumal bei Personen, die empfindlich sind. Dies wird auf eine Kongestion 
des Blutes nach dem Kopf zuriickgefiihrt. 

ALEXANDER meinte, der Campher greife vor allem die Nerven an, starke Dosen brachten 
Zuckungen, Schwindel und "fast aIle Nervenzustande" hervor, auBerdem besitze er eine 
starke schlafmachende Kraft. 

WHYTT nahm zur Probe ein halb Quentchen Campher, das in Baumiil aufgeliist war. 
Bald darauf empfand er eine ungewiihnliche, aber nicht unangenehme Hitze im Magen, 
nach einer halben Stunde hatte er beim Sehen auf ein Zeitungsblatt das BewuBtsein, daB 
er ganzlich untiichtig war, das, was er las, zu verstehen, der Kopf war mit einer Menge ver­
wirrter Begriffe erfiillt. Er fing nun an, im Gehen zu taumeln, es war dem Betreffenden, als 
wenn eine dicke Wolke seine Augen treffe. In der freien Luft wurde dieser Zustand besser. 

Tierversuche von VINZENZ MENGHINI mit Insekten zeigten, daB einige kataleptisch 
wurden, andere taumelten, andere "schienen zu erbrechen, zu wiirgen". 

1 1 Apotheker-Pfund, das bis Mitte des vorigen Jahrhunderts Giiltigkeit hatte, entspricht 
ungefahr 350-375 g, je nach dem betr. deutschen Bundesstaat. - Dieses Apotheker-Pfund 
wurde eingeteilt in 12 Unzen: 1 Unze kann man mit 30 g annehmen, 8 Drachmen ergeben 
1 Unze, 1 Unze entspricht 3 Skrupeln, so daB 1 Skrupel ungefahr 1,25 g entspricht, 1 Skrupel 
wurde wiederum eingeteilt in 20 Gran (1 Gran = 0,06 g). - Die Bezeichnung Quentchen 
fehlt in der Roihe dieser Apothekergewichte. Das Quentchen leitet sich ab vom Lot, und 
zwar entsprach es friiher 1/, Lot = 3,65 g, zuletzt aber 1/10 Lot = 1,67 g. Die alten Rezept­
zeichen, die in den Schriften jener Zeit verwendet sind, finden sich bei NICOLAI. 
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ALEXANDER nahm zwei Skrupel Campher in Rosensirup. Danach Temperatursenkung, 
Pulsverlangsamung, Mattigkeit, Niedergeschlagenheit, Gahnen, Dehnen, was im Verlauf 
von einigen Stunden auBerordentlich beschwerlich wurde. Schwindelgefiihl, so daB er kaum 
iiber die Stube gehen konnte. Es kam fum vor, als ob er ersticken wolle. Auf der StraBe 
schien alles im gr6Bten Tumult und Verwirrung zu sein, es kam ihm vor, als wenn er selbst 
darin verwickelt ware, fiirchtete, sein Gleichgewicht zu verlieren. Konnte nicht mehr lesen, 
konnte kaum zwei oder drei Ideen miteinander verbinden, und die Bilder der Buchstaben, 
die er zu lesen hatte, ordentlich wahrnehmen. 1m Stehen wurde der Kopf noch wiister. 
Starker Ekel bei Nahrungsaufnahme. "Bisher hatte er mitten unter einer Mengeundeutlicher 
Begriffe noch einige Empfindlichkeit behalten. Jetzt aber wurde die Verwirrung in seinem 
Kopf so groB und mit einem solchen Gerausch vor seinen Ohren begleitet, daB alles BewuBtsein 
von demjenigen, was gegenwartig war, sowohl als die Erinnerung des Vergangenen in kurzem 
in einen Zustand von Unempfindlichkeit verlorenging und er ganz und gar nicht wuBte, 
was er tat, bis endlich seine Sinne anfingen, wieder zu kommen." Objektive Beobachter 
sagten, er habe sie geheiBen, die Fenster zuzumachen, sich aufs Bett riicklings falienlassen, 
wo er etliche Minuten ruhig gelegen sei, dann ware er aufgesprungen, hatte sich auf die Seite 
gesetzt und brechen wollen, habe sich dann mit fiirchterlichem Schreien wieder riicklings 
aufs Bett geworfen, heftige Zuckungen bekommen, aus dem Munde geschaumt, mit wilden 
starren Augen umhergesehen und nach aliem zu greifen und alies an sich zu ziehen gesucht. 
Auf diesen schrecklichen Paroxysmus folgte eine Ruhe, die einer Ohnmacht ahnlich war, 
nur mit dem Unterschied, daB seine Farbe sehr munter war. Danach erkannte er seinen Bru­
der. Der Arzt wuBte nicht, urn was es sich handelte. Der Betreffende habe dann hinterher 
auch eine retrograde Amnesie gehabt und konnte dem Arzt nicht angeben, daB er Campher 
genommen hatte. "Er hatte nicht nur die Erinnerung aller seiner vorherigen Handlungen, 
sondern auch die Kenntnis eines jeden gegenwartigen Gegenstandes verloren. Er fing an, 
beides wieder zu bekommen, und zwar auf eine so seltsame Art, daB seine Geschafte, Ver­
richtungen und aIle Dinge von der Art, die er vergessen hatte, da er sie zum erstenmal wieder­
sah, einen Eindruck auf ihn machten, als wenn es Sachen waren, mit welchen er zuvor nie 
bekannt gewesen ware. Jeder Gegenstand, worauf er sein Auge warf, kam ihm so fremd 
und neu vor, als wenn er erst in diesem Augenblick seine Existenz bekommen hatte. Er 
hatte dann noch heftig Kopfweh, Schwindel, Klingen der Ohren, was allmahlich nachlieB. 
Am nachsten Tag hatte er noch groBe Schwere und Steifigkeit im ganzen K6rper." 

Der Camp her fand Verwendung bei "Manieen", Melancholien, bei zahlreichen 
damals unterschiedenen Formen angeblicher Melancholic, die wir heute der 
Schizophrenie zurechnen wiirden, aber auch, wie eine Beobachtung von SCHON­
HEIDER lehrt, bei Wochenbettpsychosen. Der SCHONHEIDERsche Fall wurde 
zunachst gebessert. FRIED REICH berichtet dariiber: 

"SCHONHEIDER erzahlt von einer tobsiichtigen Wiichnerin, die aIle 7 Tage ihre Anfalle, 
die 2-3 Tage dauerten, bekam. Er gab ihr, nachdem man schon ein halbes Jahr aIle Mittel 
vergeblich angewendet hatte, vor dem Anfall ein Brechmittel aus Ipecacuanha mit Rhabarber 
und tags darauf die LOCHERsche Camphersolution. Der Anfal! brach aus, doch nicht so 
heftig: man lieB ihr dabei den Kopf mit kaltem Wasser waschen: die folgenden Anfalle 
wurden immer schwacher. Da die Kranke seit ihrer Niederkunft die monatliche Reinigung 
nieht gehabt hatte, so bekam sie Pillen aus Bibergeil, Aloe extract. und versiiBtem Queek­
silber, worauf auch die Reinigung erschien. Der Gebrauch dcr Camphcrsolution wurde fort­
gesetzt und sie blieb einige Monatc v6l!ig gesund. Spater aber kehrte die Tobsucht wieder 
zuriick, und zwar nicht mehr periodisch, sondern anhaltend und die Kranke wurdc endlich 
fiir unheilbar erklart." 

Es handelte sich also wohl urn eine puerperale Schizophrenie. Auffallend ist, 
daB in diesen wie in anderen Beobachtungen, z. B. von HERZ und PAULITZKY, 
trotz giinstiger Wirkung nicht von epileptiformen Erscheinungen nach An­
wendung des Camphers berichtet wird. 

PAULITZKY gab bei einer Schizophrenen, deren Symptome in Kopfweh, Schwindel, Schlaf­
losigkeit, Angst, MiBtrauen, Niedergeschlagenheit, spater in "Wahnsinn", Erregungszustanden 
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mit Schimpf- und Drohreden und in Zerfahrenheit bestanden, 2 Quentchen Campher + Gummi 
arabicum, 1 Unze tartarisierten Weinstein + Honig + .Melissenwasser. Von dieser Mixtur 
wurden 4mal taglich ein paar Loffel eingenommen. Es trat baldige Besserung ein, aber dann 
folgte ein Riickfall. Ein zweiter Fall betraf einen onanierenden Schizophrenen, der "etwas 
Rasches" in den Handlungen hatte, sich sehr viel mit "Kindereien und Kleinigkeiten" 
beschaftigte, viel "schwatzte" und "mit unbegreiflicher Geschwindigkeit von einer Idee 
auf die andere hiipfte, die gar keinen Zusammenhang miteinander hatten". Er bekam 
neben Aderlassen und Badern taglich 1 Skrupel Campher. Dabei rasche Besserung im Verlauf 
von 6 Wochen, aber spater Riickfall. 

Besser war der Erfolg bei einem Fall von HERZ: Dieser, ein 14jahriger jiidischer Junge, 
war zerstreut, hatte "ordnungslose" Ideen und "possierliche und zugleich schreckliche Ge­
barden", er aB fast nichts, sang, lachte und weinte durcheinander. China, Belladonna, Brech­
weinstein blieben ohne Wirkung. HERZ gab nun nach 4-5 Wochen 2/3 Quentchen Campher 
in Gummi arabicum und Fliederwasser taglich mehrere Male. Der Erfolg war sehr gut bei 
fortdauerndem Gebrauch. Auch ein Riickfall wurde beherrscht. 

Es gab auch Versager. So berichtet MUZELL iiber einen solchen bei einer "Stupiditat". 

Diese Beo bachtungen ha ben deswegen einige Bedeutung, weil sie zeigen, daB Heil­
wirkungen auch ohne Krampf erreicht wurden, eine Tatsache, die einmal sowohl 
fur die Praxis wie fur die Theorie dieser Behandlungsform wichtig werden kann. 

Tiefergreifende Wirkungen beobachtete BONNECKEN: Er gab den Campher bei einer 
nach dem Tode der Schwester entstandenen Schizophrenie eines jungen Madchens. Die 
Kranke befand sich in einem heftigen Erregungszustand: "Sie weinte und lachte, raste und 
tobte Tag und Nacht, schmiB und biB um sich, spuckte nach den Leuten." Nach vorheriger 
Anwendung von Brech- und Wurmmitteln gab BONNECKEN 1 Skrupel Campher. Die Kranke 
schlief darauf einige Stunden, geriet in SchweiB. Sie wurde nun "verstandig", aber "noch 
nicht ganz ruhig". Bei lang dauerndemCamphergebrauch teils in Pillenform, teils als Emulsion 
guter Erfolg. 

Eine Kranke PAULITZKYS mit offenkundiger Veranlagung zu Krampfanfallen (bei vor­
herigen Geburten waren eklamptische Zustande beobachtet worden) wurde nach monate­
langer Dauer ihrer Schwermut (Angst, Depression, Verstopfung) in Campherbehandlung 
genommen. Sie bekam taglich ein Quentchen in vier Portionen. "Sobald sie die verordnete 
Dosis genommen hatte, so kochte und polterte es ihr in dem Leibe, dann bekam sie Zupfen, 
und ReiBen in den Gliedern und vornehmlich im Kopf, einige Male fiel sie ohnmachtig zu 
Boden." Bei danach etwas verminderter Camphergabe trat allmahliche Besserung ein. 

Systematisch angewendet hat die Campherkur LOCHER l in Wien. In LOCHERS Ver­
trauenswiirdigkeit setzten aber seine Zeitgenossen deswegen rechte Zweifel, weil er auf dem 

1 Ich folge hier FRIEDREICH: "MAXIMILIAN LOCHER, ein Wiener Arzt, hat bei Maniacis 
und Melancholicis den Campher auf zweierlei Art gebraucht, einmal ein halb Quentchen 
Campher mit Pinien angerieben morgens und abends und zweitens in folgender Mixtur: 

Rec. Camphorae drachmam Nimm Campher ein halb Quentchen 
dimidiam Canarienzucker und 
Sacchari Canariensis Schleim von Arabischem Gummi 
Mucilag. Gummi Arabic. von jedem ein Quentchen 
ana unam drachmam alles dies reib in einem glaseren 
his invicem in mortario Morsel wohl untereinander 
vitreo tritis und tue dazu 
adde warmen Weinessig ein Lot 
Aceti vini calidi un- Hollunderbliitwasser zwolf Lot 
ciam dimidiam Klatschrosensyrup zwei Lot. 
Adde florum sambuci 
uncias sex 
Syrupi flor. papav. 
rhoedos unciam 
unam. 

M. S. Davon ein EBloffel aIle Stunden zu geben, mische es." 
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Gebiet der Syphilisbehandlung iiber ganz unglaubhafte Zahlen und Erfolge berichtet hatte. 
Ich gehe daher auf seine Mitteilungen nicht naher ein. 

Viel wichtiger sind die Erfahrungen AUENBRUGGERS' (des Erfinders der Per­
kussion). Uber den AnlaB zur Campherverwendung durch ihn habe ich schon 
kurz berichtet. Seine Erfahrungen in einer ganzen Zahl von Fallen waren gut. 
Er hatte seine eigene Indikationsstellung. Er glaubte, daB sich die Campher­
anwendung besonders fUr psychotische Erregungszustande bei Mannern eigne, 
welche einen besonderen Genitalbefund zeigten: namlich eine pathologische 
Kontraktion del' glatten Muskulatur der auBeren Genitalien. Er wandte schlieB­
lich die Kur aber auch an bei Frauen, bei denen sexuelle Symptome an del' 
Psychose beteiligt schienen. Diese Auffassung war ihm wohl nahegelegt durch 
die in jener Zeit besonders betonte sexuelle Wirkung des Camphers. 

Seine Kurvorschriften waren: 
Die AUENBRUGGERSche Kur bestand in einer antiphlogistischen Purganz oder Klystier, 

durch Blutentnahme, daB die Starke und Volle des Pulses merklich vermindert worden war, 
Anbinden ans Bett, warme Umschlage auf den Leib, starkes Schwitzen, aIle 2 Stunden einen 
LOffel von der Camphermixtur: 

Rec. Camphorae cum mu­
cilaginis 
gummi Arabici drachmis 
duabus lege artis sub· 
actae scrupulos duos 
Syrupi diacodii unciam 
unam 
Aqua destillatae Florum 
fambuci uncias quattuor 
M. D. S. davon ein EBlof£el 
voll aIle zwei Stunden 
zu geben 

~imm zwei Scrupel Campher 
und reibe sie mit zwei Quent­
chen Arabischen Gummischleim 
wohl ab, 
tue hinzu 
Diacodiensaft zwei Lot 
und 
destilliertes Hollunderbliiten­
wasser acht Lot 
mische es wohl durcheinander, 
davon alle zwei Stunden ein 
EBlMfel zu geben 

und dann nichts als diinnes, fliissiges und von Gerstenschleim 
gebrautes Getrank. 

Er schrieb dazu: 

"Wenngleich von dem Gebrauch des Camphers noch so erschreckliche Zufalle und ein 
heftiges Fieber entstehen oder das vorhandene Fieber heftiger wird, so soIl sich der Arzt 
durch all dieses von dem Gebrauch des Camphers nicht abschrecken lassen, es werden alle 
diese Zufalle nach und nach vergehen, wenn die Zuriickziehung der Zeugungsteilc nachlaBt 
und ein immer zunehmender und anhaltender SchweiB sich einfindet." Wenn der Kranke 
gut schlaft und beim Aufwachen :aicht ganz vom Fieber frei, aber doch sehr verniinftig ist 
und iiber nichts klagt als iiber groBe Entkraftung, starken Hunger und Beschwerden von 
den ihm angelegten Binden, so muB der Arzt mit der bisherigen Diat und den Arzneimitteln 
fortfahren, jedoch so, daB er ihn schlafen laBt. 

Wenn dann die Besserung angehalten hat, kann man mit der Camphermixtur herunter­
gehen, etliche Tage aIle 3 Stunden, hernach aIle 4 Stunden und endlich nur morgens und 
abends einen Monat lang immer etwas dickere Suppen. In der Melancholie ist die Wirkung 
nicht ganz so sicher. 

Die "schrecklichen" Erscheinungen, durch welche del' Arzt sich nicht abhalten 
lassen soUte, waren epileptiforme Zustande. So schildert AUENBRUGGER z. B. 
an einem FaIle, wie del' Kranke nach dem Wirksamwerden del' Camphergabe in 
"schreckliches Geschrei" (horrendos clamores) ausbricht, in heftiger Unruhe die 
Binden zu loscn strebt (atque exercuit immane robur, vi cujus se a vinculis 
liberare moliebatur). Der Kranke wurde benommen (mentis emmotio ... usque 
eo invaluit, ut nequidem familiarem suum famulum cognoverit). Die Schlafen-
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arterien fiillten sich stark, es trat heftige Pulsation derselben auf, das Gesicht 
rotete sich und wurde heiB, die Augen zuckten (mobilissime nitebant), die Con­
junctiven roteten sich, Schaum trat vor den Mund (os tenaci sputo circumdatum 
fuit), Zahneknirschen war horbar (stridor dentium audiebatur). Der PuIs wurde 
ganz klein und ungleichmaBig, die Atmung schnaufend und stark beschleunigt 
(respiratio vehemens, sitate et suspiriis intercurrentibus), sie setzte auch zeit­
weilig aus (omni ordine inaequalis educt a est). Heftige Zuckungen des ganzen 
Korpers und der GliedmaBen traten auf (motus corporis et artuum adeo violenti 
exercebantur ut et ligamenta et artus crepitarint). 

AUENBRUGGER erfaBt aber nicht, daB hier die entscheidenden Anzeichen der 
Heilwirksamkeit seiner Kur lagen. Dies tat vielmehr spater ein englischer Arzt 
SIMMONS, uber welchen wir leidcr nur eine kurze Mitteilung durch einen im Jahre 
1784 in London weilenden deutschen Arzt FISCHER haben. FISCHER teilt mit, 
daB SIMMONS neben Opium auch Campher zur Behandlung del' "Manie" ge­
brauche: 

"Letzterer wirkt auf eine sonderbare Art. Er gibt ihn anfangs zu 10 Gran, steigt mit 
5 Gran bis zu 1 Drachme. Die Kranken bekommen dann gemeiniglich einen Schwindel, 
fallen zu Boden und bekommen gleichsam einen epileptischen An/all. 1st dieser voriiber, so 
ist ihre Vernunft meistenteils da. Bei manchen kommt sie erst nach einem zweiten auf die 
gleiche Art erregten Paroxysmus." 

Hier haben wir also die bewuBte Anfallserzeugung, den wirklichen Vorlaufer 
der modernen MEDuNAschen Krampfbehandlung vor uns. Die Erfolge waren 
erstaunlich. 

Warum setzte aber hier nun nicht die Fortentwicklung ein, trotzdem der 
Campher, wie wir aus den Mitteilungen von SCHNEIDER wissen, noch um 1830 
in Gebrauch war? Man muB dieser Frage nachgehen, weil sie zeigt, welchen Ge­
fahren erfolgversprechende Heilweisen in der Psychiatrie ausgesetzt sind. 

Zunachst waren die Dosierungen schwankend und ungenau. Das muBte die 
Behandlung deswegen erschweren, weil ja die Campherwirkung selbst bei an sich 
genugender Dosis nicht gleichmaBig ist. Das haben die Erfahrungen MEDuNAs 
deutlich gezeigt. Schlimmer war, daB man verfehlte Theorien aufstellte. DaB 
AUENBRUGGER auf der falschen Fahrte sei, zeigte HERZ, der Camphererfolge 
auch bei Kranken sah, denen die von AUENBRUGGER beschriebenen Genital­
kontraktionen fehlten. BAYLER stellt sich nun vor, daB der Campher "den Gang 
der Vorstellungen" beeinflusse, weil er Schwindel zu erregen imstande sei. IDer 
Schwindel aber sei selbst nichts anderes als eine beschleunigte Abfolge oder 
zu kurze Dauer der Vorstellungen. Daher konne Campher, indem er direkt auf 
die Hirnorganisation wirke, den Vorstellungsverlauf der Gemutskrankheiten 
verandern. 

EndgUltig unterlag die hoffnungsvoll angesetzte Campherbehandlung aber 
deswegen, weil die alten Ableitungstheorien um die Wende des 18. zum 19. Jahr­
hundert, wenn auch in einem durch die BRoWNschen Theorien veranderten 
Gewand, erneut die Herrschaft bekamen. Ableitung und Umstimmung wurden 
mit neuer theoretischer Begrundung wieder Mode. 

Zweitens blieb die Beschreibung der Krankheitszustande und der Heilvor­
gange unter der Nachwirkung der alten humoralpathologischen Vorstellungen 
in der alten Schablone der Berucksichtigung einer Fulle von konstitutionellen 
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Nebenerscheinungen befangen. Es fehlte die strenge pathologische Schulung, 
die erst im Laufe des 19. Jahrhunderts erreicht wurde. Die Campherwirkung 
blieb daher erstaunlich. Alles Erstaunliche aber entzieht sich leicht dem Versuch 
der wissenschaftlichen, genauen Untermauerung. In wissenschaftlichen Dauer. 
besitz geht nul' uber, was einem gesicherten Lehrgebaude mit gesicherter Be· 
grundung einverleibt werden kann. 

Drittens aber schlug die Psychiatrie unter del' Herrschaft der neuen auf· 
keimenden vitalistischen und psychologistischen Richtungen seit STAHL eine 
vollig neue Richtung ein, welche den Anfang del' modernen Psychiatrie bedeutet. 
Die allgemeine Anteilnahme wendet sich ab von den bisherigen Verfahren. 
PINEL kritisiert die VAN HELMONTschen Methoden als barbarisch. Wir erfahren 
dabei durch PINEL, daB diese freilich recht gefahrliche und schwer zu hand. 
habende (auch REIL weist auf diese Schwierigkeiten hin) erste Vorform der 
Shockmethoden wie ein Dogma (point de doctrine) in den Schulen des 17. J ahr· 
hunderts weitergegeben wurde. Das Verfahren wird abel' von ihm als medizinische 
Wahnidee abgetan, schlimmer noch als die Wahnidee des Kranken, den es heilen 
solI. An die Stelle del' gewiB heilsamen Asphyxieerzeugung tritt das bloBe kurze 
Untertauchen in kaltem Wasser, zur Uberraschung und zur Erfrischung. PrNEL 
verwirft dieses Verfahren selbst mit Recht, er sieht keinen Nutzen davon. Bei 
anderen Psychiatern jener Zeit bekommt es abel' einen psychologischen Sinn und 
wird allmahlich besonders seit REIL als Sturzbad einbezogen in die psychologisch 
erdachten, psychologisch wirken sollenden Verfahren. 

Ein ahnlicher Verfall tritt ein mit del' Campherbehandlung. Man gibt kleine 
Mengen, man vermeidet denAnfall, del' noch bis um die Wende des 18. J ahrhunderts 
im Mittelpunkt gestanden hatte. In den Beobachtungen von HERZ und CULLEN 
ist davon keine Rede mehr, man sieht daher auch keine Heilwirkungen. CULLEN 
zweifelt daher den Wert des Camphers an. PINEL glaubt die Wirkung des Cam· 
phers anzweifeln zu durfen, weil er vielfach in Arzneigemischen angewendet wurde 
und nicht zu erkennen sei, welches del' wirksame Bestandteil des Gemisches war. 
SCHRODER v. D. KOLK beklagt die unsichere Indikation, lobt andererseits die 
"guten Dienste". Es wirke reizend auf das GefaBsystem, zugleich aber be­
ruhigend auf das Zentralnervensystem. Die Gabe durfe nicht zu klein genommen 
werden, sonst wirke del' Campher aufregend (! vgl. Cardiazol beim Ausbleiben 
des Krampfes). Von del' Erzeugung anfallsahnlicher Zustande und ihrer Heil­
wirkung weiB SCHRODER v. D. KOLK nichts mehr. So gel' at del' Campher allmah­
lich in Vergessenheit, um mit einer Bemerkung GRIESINGERS, gewisse Erfahrungen 
luden zu seiner Verwendung ein, er habe in "etwas starkeren Gaben" "in Zu­
standen sexueller Aufregung", "namentlich auch beim Ausbruch des Irreseins 
im Puerperium" sein Anwendungsgebiet und mit einem Hinweis GUISLAINS 
auf die Erfahrungen AUENBRUGGERS aus del' psychiatrischen Therapie zu vel'· 
schwinden, bis MEDUNA seinen Gebrauch wieder aufnahm, urn freilich dann 
sofort das bessere Cardiazol an seine Stelle zu setzen. 

So verfiel allmahlich die chemiatrische Heilweise in del' Psychiatrie. Durch 
zwei wesentliche Erkonntnisse aber wirkt diose chemiatrische Epoohe bis in 
un sere Zeit: durch die Einsicht, daB auch dio Behandlung der Geisteskranken 
durch be~timmte, allerdings einschneidend wirkende Arzneimittel moglich ist -
nachdem untor del' Herrschaft del' Kirche im MittelnJter das fUr ausgeschlossen 
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gehalten worden war - und durch ihre felsenfeste "Oberzeugung, daB es gelingen 
muB, auch diese schwerst zuganglichen Krankheiten in regelma13ig wiederhol­
baren, nach festen Grundsatzen aus der Erfahrung aufgebauten Kuren der 
Heilung zuzufUhren. Es ist einer der betriibendsten V organge in der Entwicklung 
der Medizin, denen man begegnen kann, wenn durch eine zeitbedingte Anderung 
der Theorien vom Lebensvorgang derart hoffnungsvolle, bewuBt wissenschaftlich 
angesetzte Anfange wirksamer Behandlungsformen p16tzlich verlassen werden, 
durch veranderte Sinndeutung der Wirkungsweisen in Verfall geraten und 
schlie13lich als ungeniigend erprobt oder unwissenschaftlich der Lacherlichkeit 
verfallen und verschwinden. Hier erkennt man einmal an einem geschichtlichen 
Beispiel, wie die Heilerfahrungen zu einer selbstandigen Wissenschaft ausgebildet 
werden miissen, damit sie dem unheilvollen EinfluB entzogen werden, der bisher 
immer vom Wechsel der Theorien auf sie ausging. Niemand wird bestreiten, 
wie GroBes jene Zeit der psychologisierenden und humanitaren Auffassungen 
fiir die Pflege der Geisteskranken und auch fiir die Psychiatrie als Wissenschaft 
dadurch geleistet haben, daB durch sie die Voraussetzungen fUr die Errichtung 
brauchbarer Irrenanstalten und die Forderung regelma13iger arztlicher Behand­
lung durchgesetzt und damit die ersten genauen arztlichen Dauerbeobachtungen 
an Geisteskranken ermoglicht wurden. Aber die Psychiatrie wurde doch auch 
dadurch auf ein einseitiges Geleise verschoben, ein geschichtlicher Vorgang, der 
noch bis heute nachgewirkt hat. 

Die Ursachen der Hinwendung auf die psychologisierende Betrachtung, die 
im Sinne der Zeit unter dem EinfluB der groBen franzosischen Materialisten 
zugleich meist auch eine nicht naher begriindete hirnphysiologische Ausdeutung 
einschlieBt, waren schon seit langerer Zeit am Werke. Wir konnen sie hier nur 
andeuten: Pietismus und aufkeimende Moralphilosophie, die Nachwirkungen 
des groBen GegenstoBes gegen die Cartesianische Weltauffassung durch LEIBNIZ, 
das Interesse der Aufklarungsphilosophie fiir psychologische Tatbestande, die 
ersten Entwicklungsschritte der wissenschaftlichen Psychologie, die humanitaren 
Bestrebungen der Zeit - alles wies in die gleiche Richtung. Geformt aber wurden 
die Theorien als medizinische Gedankengange vor allem durch die Nachwirkung 
der Lehren STAHLS, welcher zuerst psychologische Ratschlage fUr die Behandlung 
der Geisteskranken gegeben hatte. Er lehrte den absoluten Primat der seelischen 
Vorgange iiber die leiblichen. Seine Lehre wird bei seinen Schiilern zu einer 
Mischung von platter Theologie und Supranaturalismus. Der EinfluB der Leiden­
schaften auf den menschlichen Organismus ist das allgemeine Untersuchungs­
gebiet, nachdem STAHL den Satz nachdriicklich vertreten hatte, daB die Seele 
auf den Leib durch die Leidenschaften wirkt. Zahllose Arbeiten widmen sich 
diesem Gegenstande und die wenigen kritischen Stimmen verhallen. Den Leiden­
schaften, den Gemiitswallungen, aber auch den dunklen, wenig zuganglichen und 
dammerhaften Regionen des Seelenlebens gelten die Bemiihungen der Forscher 
in erster Linie, die niichterne Krankenbeobachtung tritt vielfach ganz zuriick. 
Ganze Systeme werden auf nur wenige Krankenbeobachtungen aufgebaut (z. B. 
CHIARUGI u. a.). 

Dies alles erklart, warum die Verselbstandigung auch der Psychiatrie in 
dieser Zeit sofort zu einer psychologisierenden und psychologistischen Pathologie 
und Therapie der Psychosen fUhren muBte. 
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Die allgemeine Anteilnahme wendet sich also ab von den bisherigen Ver­
fahren. So entwickelt sich allmahlich unter der Mitwirkung von UNZER, PLATNER, 
LANGERMANN, WEICKARD u. a. die neue Heilweise: dic damals 

sogenannte psychische oder moralische Behandlung 
der Geisteskranken. 

Die Werke von REIL und PINEL halten ihren Hohepunkt fest. Es ware aber 
falsch, die Leistungen der Zeit nur von der BeurteiIung REILS und PINELS her 
zu werten. Tatsachlich ist in der praktischen Psychiatrie jener Zeit viel mehr 
erarbeitet worden. PINEL iibte zwar mit kiihler Zuriickhaltung auch andere 
Heilweisen, aber er neigte doch vor allem der psychischen Behandlung ZU. 

PINEL verwendet zwar gern einzelne Arzneien (Opium), gelegentlich auch Abfiihrmittel 
und Aderlasse. Er empfiehlt warme Bader. 1m ganzen aber neigt er einer konservativen 
Behandlung zu. Jede Vielgeschiiftigkeit lehnt er ab und erzahlt Beobachtungen, in denen die 
Aderlasse und Abfiihrkuren nach seiner Meinung den iiblen Ausgang verschuldeten. 

1m Vordergrund stehen hier die Grundziige der allgemeinen Fiihrung der Kranken: 
Die Tagesordnung muB ausgefiillt sein, sie muB durch ihre zweckmaBige Abfolge von Arbeit, 
Ruhe, Mahlzeiten, gymnastischen und sonstigen Spielen den Kranken entspannen, ihn 
iiben, ihm Halt und Sicherheit geben. Religiose Ubungen, geistige Tatigkeit, aber auch 
Zulassen oder Abhaltung von Besuch der Angehorigen unterliegen dem arztlichen Ermessen. 
Jeder erregende AnlaB muB vermieden werden, jeder Zwang unterbleiben. 

Das beste Mittel zur Durchfiihrung dieser Grundziige ist die Arbeit, die daher wie in 
den Gefangnissen die Ordnung aufrechterhalten soll. Geregelte Arbeit unterbricht den 
krankhaften Denkablauf, gibt durch Ubung und Wiederiibung AniaB zur Selbstbesinnung, 
hilft zuweilen dem Kranken Gemeinschaft zu stiften, zumal die Kranken in Gruppen unter 
Fiihrung von Gesunden arbeiten sollen. Sie wirkt aber auch auf das korperliche Geschehen, 
schafft Schlaf, verhindert Kongestionen nach dem Kopf. Eine wichtige Aufgabe ist damber 
hinaus, leidenschaftliche AufwaIlungen der Kranken durch Entfachen geeigneter anderer 
"Leidenschaften" zu beruhigen, da im Haushalt der Gemiitsbewegung haufig ein Gegensatz 
der einzelnen "Leidenschaften" zu beobachten sei. Dieses psychische Regiment geeigneter 
Verwendung der Beschiiftigung eignet sich fiir aIle Kranke. 1m einzelnen freilich ist auch 
PINEL nicht ganz frei von der Anwendung von StrafmaBnahmen. Gelegentlich Bchreckt 
er die Kranken durch Drohungen und Aufgebot vieler, auch kostiimierter Personen, er liiBt 
einmal eine Scheingerichtssitzung veranstalten, in welcher der Kranke von seinen Ver­
siindigungsideen freigesprochen wird. 

1m ganzen aber geht durch die Behandlung der Geist einer niichternen und klaren Beob­
achtung. Theorien, Spekulationen und psychologische Ausdeutungen liegen PINEL wenig. 

Ganz anders verhalt sich REIL. Es ist kein Zweifel, daB er eine wirklich bio­
logische Verwendung psychologiseher Hilfsmittel bei seinen Vorschlagen anstrebte. 
Er suchte aueh nach Moglichkeiten, die biologische Brauchbarkeit seelischer 
Einwirkungen auf Geisteskranke zu begriinden. Das geht aus seinen Begriffs­
bestimmungen des psychischen Heilmittels, aus seinen hirnphysiologischen und 
hirnpathologischen Vorstellungen und seinen klinischen Zwischenbemerkungen 
mit Sieherheit hervor. Aber man fragt sich immer wieder bei seinen Ratschlagen, 
inwieweit er sie selbst erprobte. Zum Teil beruhen sie sieher auf bloBer Phantasie. 

Psychische Kurmethoden stehen fiir REIL neben medizinischen, chirurgischen als 3. Heil­
weise gleichwertig, und er empfiehlt, den zwei Graden der medizinischen und chirurgischen 
Doktorwiirde noch den dritten der psychischen Heilkunde hinzuzufiigen. Die psychischen 
Heilmittel umfassen alles, was geeignet ist, Krankheitszustande aller Art, auch korperliche 
durch seelische Einwirkung zu heilen. DaB nicht nur an Psychotherapie im engeren Sinne 
gedacht wird, beweist, daB iiber die Forderung einer besonderen psychischen Heilmittel­
lehre hinaus noch ein "Seelenregimen" gefordert wird, "das in einer zweckmaBigen Haltung 
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der Seele zum Behufe des Heilgeschii.fts, in Beziehung ihrer inneren Regungen und der ge­
wohnlichen ii.uBeren Einfliisse auf dieselbe" besteht. Diese psychischen Mittel wirken durch 
"Handlungen, die sie im Nervensystem erregen". Dadurch wird die Dynamik des "Seelen­
vorganges" "rektifiziert". REIL erwii.hnt Bogar verschiedene biologische Moglichkeiten der­
artiger psychischer Heilwirkungen (Einwirkung auf das "elektrische Fluidum", durch 
"Galvanismus und Magnetismus"). Die Bevorzugung wirksamer Situationsgestaltung gegen­
iiber den Methoden der Persuasion und anderer psychotherapeutischer Beeinflussungen im 
engeren Sinne zeigt, daB es sich bei REIL darum handelte, die krankhaften Erscheinungen 
unmittelbar, d. h. biologisch zu regulieren. 

Die pathopsychologischen und pathophysiologischen Grundlagen, iiber die REIL ver­
fiigte, waren freilich zu schmal, als daB REIL diesen Plan hatte verwirklichen konnen. So 
bleibt er nur in der Beschreibung einzelner seelischer Zusammenhange der Wirklichkeit nahe, 
im iibrigen verfallt er der Konstruktion. Das zeigt sich schon in seiner Unterscheidung 
der verschiedenen Mittel zu einer "psychischen Kur". Sie Bollen auf das Gemeingefiihl 
wirken oder durch Reiz auf die Sinnesorgane, um die Seele zur Beachtung der Zustande 
des Gemeingefiihls oder "vorgebrachter Objekte" zu zwingen. Als drittes kommen Symbole 
hinzu, mit denen der Gedankenablauf des Kranken reguliert wird (Kunst, Schrift usw.). 
Gemeingefiihl und Sinnesorgane sind die einzigen Zugii.nge zur Seele. Die Mittel miissen 
dementsprechend auf das Gemeingefiihl oder die Sinnesorgane zuerst in hohem Grade wirken. 
Die Seele wird dadurch angenehm oder unangenehm "affiziert". Da man mannigfache 
Krankheitsgefiihle, Ekel, Jucken, Kitzel, Schmerz, Angst hervorrufen kann, kann man 
dadurch das "Vorstellungsvermogen" notigen, die "Ursachen der Gefiihle aufzusuchen" 
und durch diese Lenkung des "inneren Sinnes" den Kranken zwingen, auch alles zu be­
achten. Dadurch wird die Besonnenheit und mit ihr die Aufmerksamkeit geweckt und auf 
dem Umweg iiber das "Beziilhungsvermogen" schlieBlich auch der Verstand gelenkt. Jedes­
mal muB der Phantasie, sobald sie auf eine ldeenreihe abspringt, die sie nicht verfolgen soIl, 
ein StoB von auBen mitgeteilt werden, "durch welchen sie gleichsam erschrocken zusammen­
fahrt und dariiber den Gegenstand fallen laBt". 

Es ist klar, daB solche Konstruktionen zunachst nicht zur Auffindung eines wirksamen 
Vorgehens bei verschiedenen Psychosen fiihren. So bleiben denn die Vorschriften, die REIL 
bei einzelnen Zustanden gibt, recht diirftig, trotzdem einzelne Zustandsbilder und Symptome 
glanzend geschildert werden. Bei ldeenflucht soIl Ableitung durch Reizung einer "femen 
Region des Seelenorgans" und der dadurch erzielte Wechsel helfen. Tobsucht gilt als schwer 
zu behandeln. Besonders dringlich ist es, die Wiederkehr der Paroxysmen zu verhindem, 
die Erregbarkeit soIl gedampft werden durch Arzneien, aber auch durch Abhaltung aller 
erregenden Reize, selbst in der Diat. Besonders schii.dlich sind die Gerausche und hier in 
erster Linie - unzweifelhaft eine richtige Beobachtung - der Larm der Mitkranken. 1m 
iibrigen darf man diesen Erregten Spielraum lassen, solange er sich und anderen nicht 
schadet. "Sollten sie dieser Freiheit nicht fii.hig sein, so sperre man sie in ein hohles Rad, 
in welchem sie nirgends ein Hindemis, aber auch nirgends festen FuB finden ... " Zwangs. 
mittel sind nur im schlimmsten FaIle notig. 

Dagegen braucht man bei der "Narrheit" (der Schilderung nach handelt es sich um 
schizophrene Endzustande) zumeist Zwangsmittel, um sie zum Gehorsam zu gewohnen. 
Diese soIl man dann mindem, wenn die Kranken folgsam sind, und ordentliches Betragen 
der Kranken durch Annehmlichkeiten lohnen. Dann folgen mechanische und schlieBlich 
immer feinere geistige BeschiLftigungen. J edoch werden diese Vorschriften nicht naher 
ausgefiihrt. Nur iiber Ziichtigungen wird noch gesagt, daB sie nur mit BeschluB eines Kol­
legiums der Anstaltsleitung ausgefiihrt werden sollen. 

Die Wahnbehandlung soIl die Tilgung der Wahnideen anstreben. Dieses berechtigte 
Ziel soIl entweder allein die Zeit erreichen helfen oder es soIl durch V orspiegelung anderer 
Hoffnungen, durch plotzlich erregende, durch unerwartete Gliicksfii.lle, ja selbst durch 
unerwartete FrUgel beim Aussprechen der Wahnideen erreicht werden. Zuweilen helfe 
tiberredung, zuweilen Nachgiebigkeit. Bei Versiindigungswahn sollen die Kranken durch 
Reizmittel zur Besonnenheit gebracht werden, urn sie dann iiber ihren Irrtum aufzuklaren 
und sie auf Gottes Barmherzigkeit aufmerksam zu machen. 

Ahnlich diirftig sind die Ratschlage zur Anwendung der Arbeit. Faulheit und MiiBiggang 
,storten aIle Ordnung. Daher miisse jeder in der Anstalt arbeiten. Mechanische und Land-



30 Zur Geschichte der psychiatrischen Heilverfahren. 

arbeit werden empfohlen, schlieBlich gymnastische Ubungen. Am besten he1£e zur wirklichen 
Heilung des Irreseins Arbeit in freier Luft mit Bewegung und Abwechslung. Nur miisse der 
"engherzige Financier uns nicht ins Tollhaus verfolgen". Notwendig ist allmahliches Fort­
schreiten von einfachen zu komplizierteren Arbeiten mit fortschreitender Genesung. Zur 
Weckung der Aufmerksamkeit werden dann empfohlen: Baukastenspiele, Zusammensetz­
spiele, Schwimmen, Tanzen, Balancieren, Ringwerfen, Strickspringen. 

Immer wieder aber gleitet REIL ab in ein oft geradezu groteskes Phantasieren: Man 
solle eigene Schauspiele fUr Tollhauser schreiben zur Belebung der Aufmerksamkeit. Die 
Weckung der abirrenden Phantasie solI durch Hochziehen an einem Flaschenzug in einem 
hohcn Gewolbe erfolgen. Man "lOse Kanonen neben ibm, nahe sich ihm unter schreckenden 
Anstalten, mit gliihenden Eisen, stiirze ihn in reiBende Strome!" ... Unterirdische Griifte, 
magische Tempel mit feierlicher Musik, Aussetzen in schein bare Gefahren in uniibersichtlichem 
Terrain oder rasch durch Traufen und Spritzen erschrecken. Wiitende Tiere, Versinken 
in Fallgruben sollen die Besonnenheit der Kranken wecken. Aber auch wirkliche Gefabren 
werden empfohlen: Man solI den Kranken in eine Grube stellen, aus der er Wasser pumpen 
soll. Es soll gerade so viel zuflieBen, als er fordern kann. "Es steigt ibm an die Kehle, wenn 
er nicht fleiBig ist." 

Merkwiirdigerweise haben gerade derartige Vorsch1age REILs Nachfo1ge ge­
funden. Das hoh1e Rad wurde von HAYNER verwirk1icht. l Die Drehmaschinen, 
Drehstiih1e, Zwangswiegen zur Einwirkung auf die GemeingefUh1e, das Aufziehen 
an Strangen, Sturzbader, Dusche und Spritzbader dienten nach REILs Intentionen 
del' Einwirkung auf das GemeingefUhl. 

Nach REIL drangte die Entwick1ung in immer grad1iniger Anwendung von 
Mitteln, die del' Brechung del' krankhaften Willensregung des Patienten dienen 
soUten. So wie HEINROTH die Krankheit aus dem moralischen AbfaU erklarte, 
so solIte in erster Linie die Zuriickfiihrung des Kranken auf den Weg des ge­
ordneten Verhaltens durch MaBnahmen erzielt werden, welche den Willen des 
Kranken zwingend zu bes'dmmen geeignet waren. 

Del' englische Sarg, die AUTENRIETHsche Birne, del' Zwangsstuh1, Zwangs­
stehen, Anbinden, Drahtmasken, del' HORNsche Sack u. a. Mittel soUten dem 
Kranken zeigen, daB man uber ihn Herr sei, und soUten ihn durch Schrecken und 
Furcht zu richtigen Motiven fUr sein Handeln erziehen. HORN, del' eine an sich 
recht verniinftige Tagesordnung fUr die Kranken aufsteUte, ging so weit, daB 
er jede Arbeit, die mit Befriedigung verrichtet werden konnte, als ein iJbe1 
ansah. 

Schon DAMEROW und viele seiner Zeitgenossen, selbst solche, welche del' An­
wendung von ZwangsmaBnahmen das Wort redeten, haben solche Auswiichse 
bekampft; und diese sind aUmahlich durch die langsam entstehende genauere 
Kenntnis del' seelischen Krankheitserscheinungen verdrangt worden, well diese 
lehrte, wie sinnlos die blinde iJbertragung derartiger Konstruktionen des Ge­
sunden auf das gttnz andel'S geartete Seelenleben des Kranken war. Abel' del' Ab­
scheu, den diese Mittel schlieBlich auch bei del' Nachwelt erregten, hat auch die 
guten Seiten diesel' Zeit mit verschiittet, hat die Fortschritte nicht erkennen 
lassen, die in diesel' Zeit von einzelnen Anhangern del' psychischen Kurmethode 
erzielt wurden, und hat dafUr den Kampf gegen die VerfaIlszeit gesetzt, del' 
noch KRAEPELINS Urteil iiber jene Zeit triibte. Denn KRAEPELIN erkennt zwar, 
daB einzelne Ante durch "Erfahrung odeI' natiirliches Geschick" ein besseres 
Verstandnis del' Seelenst6rungen hatten, und daB diese mit "warmer Teilnahme 
richtige Wege zur Behandlung ihrer Kranken" einschlugen. Abel' er gibt nicht 
an, welches diese richtigen Wege waren. Er konnte seiner ganzen Einstellung 
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nach auch die Wege zur richtigen, biologisch zweckmiiBigen Fiihrung des Irren 
nicht erkennen. 

Auch PINEL teilt einige dieser Irrtiimer; auch er versucht, gelegentlich seine 
Kranken zu schrecken, auch er muB sie gelegentlich "zahmen" und trifft dazu 
auBerordentliche auf die Phantasie des Kranken berechnete Zurichtungen. .Aber 
er kennt im ganzen doch die Wirkungen der Arbeitstherapie im einzelnen, er 
berichtet von ihren gftnstigen Wirkungen offensichtlich aus eigener Erfahrung, 
er erzahlt Beispiele von den Arbeiten, die er anwenden lieB, und gibt Anweisungen 
iiber die notwendigen Gruppen- und Kolonnenbildungen der Kranken. Seine 
Vorschriften iiber die notwendige Lebensordnung in den Anstalten enthalten 
vieles auch heute noch Giiltige. 

Die spateren Abirrungen dieser ganzen Epoche, die tollen Schreckmittel, die 
Bandigungsmittel, die Ekelkuren, die Verwendung des hohlen Rades zur Er­
hohung der Konzentration der Kranken und andere Behandlungsformen haben 
leider auch viele sehr gute Erfahrungen mit in den Abgrund gerissen. 

Erste Entwicklung der Arbeitstherapie. 
Nicht nur in Saragossa bestand schon seit alters eine Irrenanstalt, in welcher 

die durchgehende Beschaftigung der Geisteskranken praktisch unter Bevorzugung 
der Feldarbeit geiibt wurde. Als MANDT und RUST hn ersten Viertel des 19. Jahr­
hunderts im Auftrage der preuBischen Regierung eine Studienreise durch die 
europaischen Irrenanstalten machten, trafen sie auf zahlreiche Anstalten, in 
welchen ein praktisch-arbeitstherapeutisches Regime geiibt wurde, weit iiber 
das hinaus, was REIL und PINEL selbst verwertet hatten. Schon vorher hatte 
PIENITZ fUr den Sonnenstein ein Regulativ einfiihren lassen, welches der all­
gemeinen Lebensordnung der Kranken iiber das bloB fiirsorgerisch-pflegerische 
Bestreben hinaus eine Richtung auf echte Heilwirkung gab. 

Als Hauptzweck wurde die Beforderung des Heilverfahrens angesehen unter Einsatz 
zweckentsprechender Beschii.£tigung. Arbeit, Arbeitsamkeit, FleiB, niitzliche Tatigkeit, aber 
auch "blolle Obung der physischen Korperkraft" werden unterschieden. Der Kranke wird 
angehalten, "durch .Anstrengung und Einiibung Beine geBunkenen Krafte wieder in erneute 
und fiirdauernde Anregung zu versetzen und der Langenweile samt ihren nachteiligen Folgen 
zu entgehen". Durch bekannte oder neu eingelernte Arbeit solI die Erinnerung an geregelte 
Tii.tigkeit geweckt und entsprechende Vorsii.tze fiir die Zukunft gebildet werden. Der Kranke 
solIe durch Arbeit instand gesetzt werden, Wahnideen zu verdra.ngen. Durch entsprechende 
Auswahl der korperlichen Betatigung durch den Arzt werde die physische Herstellung 
wesentlich ge£ordert. Die Beschii.ftigung der Geisteskranken verhalte sich zum Heilverfahren 
wie das Mittel zum Zweck. Nie dUrfe daB Mittel hoher erachtet werden ala der Zweck. 
Man miisse vom Leichten zum Schweren fortschreiten, Lob reichlich und Tadel maBig ver­
wenden, miisse Vertrauen wecken und die Kranken ("leidende Mitbriider") durch liebreiche 
Behandlung gewinnen. Die Wahl der Arbeit ist abhangig von ihrem Zustand, £reie Auswahl 
der Beschii.ftigung ist ihnen nur zu iiberlassen, wenn sie wirklich dazu fii.hig sind. Die Kranken 
der gehobenen Klassen miissen in die Beschii.ftigung eingereiht werden, weil sie sonst in 
der Behandlung zurUckgesetzt waren. Weder als Hindernis noch ala Entschuldigung sei es 
ausreichend, wenn die Aufseher oder Kranken vorwendeten, der Kranke bringe nichts Rechtes 
zustande, er verdiirbe Arbeitsmaterial oder store andere, er sei unstet in der Arbeit, brauche 
viel Anweisung oder Aufsicht. "Es ist vielmehr in solchen Fiillen mit verdoppelter Geduld 
und Schonung alles aufzubieten, um solche Personen... durch Ermahnung und aIle ... 
zweckdienlichen Mittel zu einer geregelten Beschii.ftigung zu bringen." 

Durch MANDT und RUST erfahren wir aber noch Genaueres iiber den tat­
sachlichen Zustand der Irrenanstalt in Palermo unter Leitung des Barons 
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v. PISANI. PISANI trennte die Kranken nach Diagnosen, und zwar unterschied 
er unter der Bezeichnung Idiotes alle stillen, ruhigen und chronischen Formen 
des Wahnsinns, ferner die unruhigen Kranken, die er unter der Diagnose Manie 
fiihrte, die MelanchoIischen und schIieBIich die Kranken mit fixen Ideen (Mono­
manje). Wenn es ging, wurde die Station mit Riicksicht auf die Krankheitsform 
eingerichtet. So war die Station der Hypochonder im Sinne der Zeit schon, mit 
gutem AusbIick, herrIichen Gemiilden. Die unruhige Abteilung lag im Vorhof 
des Gartens und isoliert von den iibrigen Hausern. 1m wesentIichen waren die 
Kranken hier fiir sich untergebracht. Die Hausordnung bestimmte, daB der 
Hausarzt die unruhigen und gefahrlichen Kranken so oft zu besuchen hatte, als 
es der Zustand irgendwie erheischte. Dem Hausarzt waren alle arztIichen Ver­
richtungen mit Ausnahme der eigentIichen Fiihrung der Kranken iibertragen. 
Es wurden genaue Sektionen vorgenommen. Es bestand auch ein genaues Auf­
nahmeverfahren. Die Aufnahmen erfolgten auf behordliche Verfiigung, die auf 
entsprechendes Ersuchen erging. Nur in Ausnahmefallen konnten unmittelbare 
Aufnahmen vorgenommen werden. Es wurde ein genaues Zeugnis verlangt und 
eine Art Krankengeschichte und Archiv gefiihrt. Der Kranke wurde dann ge­
badet, gereinigt und auf gefahrIiche Werkzeuge durchgesehen. Ehe der Kranke 
endgilltig in seine Station abgefiihrt wurde, soUte er einige Tage vorher frei in 
der Anstalt umhergehen, dabei jedoch von einem FUhrer oder Warter genau 
bewacht werden. Der Kranke soUte bei dieser Gelegenheit moglichst vor be­
unruhigenden Eindriicken bewahrt bleiben, damit er sich in die Krankenanstalt 
gut einfiige. Allen Angestellten und Beamten der Anstalt yom ersten bis zum 
letzten war die "moralische Hellmethode" zur Pflicht gemacht. Ein Hauptteil 
der personIichen Behandlung war die ReinIichkeit, die zur Erhaltung und Wieder­
hersteUung der Gesundheit so notwendig sei, besonders in der lrrenanstalt. Ihr 
heilsamer EinfluB auf den Organismus und auf das seeIische Leben wird aus­
driicklich betont. Jede Erinnerung an Gewalt ist sorgfaltig zu vermeiden, wohl­
wollende Fiihrung ist allen zur Pflicht gemacht. Das Personal muB sich durch 
festes, freies und offenes Benehmen das Vertrauen der Kranken erwerben, da 
dieselben unbeachtet ihrer Krankheit fur Freundschaft, Dankbarkeit und Ehre 
empfanglich seien. "Man bestrebe sich, mit sanften und freundschaftlichen 
Worten, mit Griinden und Gleichnissen den Kranken zu lenken, man versuche 
endlich mit Geduld und Ausdauer den Irren zu den Sitten der Gesellschaft zuriick­
zufiihren." Besonders wichtig ist eine bestandige und ermiidende Beschaftigung. 
Eine miihsame Arbeit fessele die Aufmerksamkeit der Kranken, mache ihre Zirku­
lation gleichmaBig und fOrdere den Schlaf. Gartenarbeit und Ackerbau sei be­
sonders wichtig. Es ist durchaus untersagt, irgendeinen lrren einen "servilen" 
Auf trag auBerhalb der Anstalt ausrichten zu lassen. Spiele, Spazierengehen, 
Korperbewegungen gymnastischer Art sind ebenfaUs zu iiben. Die Disziplin muB 
bestandig und unveranderlich sein, um den Kranken an eine vollige RegelmaBig­
keit seines Lebens zu gewohnen. PISANI begriindete sein Vorgehen damit, daB 
er sich iiberzeugt habe von der Fehlerhaftigkeit der iibrigen lrrenpflege seiner 
Zeit. Er gewann die "Oberzeugung, daB "die Axiome einer Behandlung" sich auf 
Moral und Humanitat stiitzen miissen. Er studierte die Individualitat der 
Kranken, ihre Krankheitsformen, ihre Gewohnheiten und gewann bald ein so 
markantes tJbergewicht, daB er sich nach dem Bericht von RUST auch bei 
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"Anfallen von Wut" bei den Kranken durchsetzen konnte. Sein Hauptgrundsatz 
war: den Geist der Verruckten nie im Geiste ihrer Verrucktheit anzusprechen. 
Die exaltierten Vorstellungen, Neigungen und Triebe mussen nie auf geradem 
Wege angegriffen werden. Die Funktion muB so wenig als moglich angeregt 
werden, solange das Organ, woran sie gebunden ist, sich in einem Zustand von 
Erregung befindet. Der Kranke ist deshalb bei seinen gesunden Seiten anzu­
fassen, so frei wie moglich zu behandeln und besonders durch die Arbeit so viel­
seitig als moglich zu beschaftigen. Die Arbeit muBte moglichst vervielfaltigt 
werden, Ackerbau, Gartenkultur, Baumzucht, Malerei, Baukunst, Mosaik, alle 
Handarbeiten, Dienstleistungen im Hause, Spiele, auch militarisches Exerzieren 
und gelegentlich Theaterspielen. Das Hauptprinzip bestand darin, den Kranken 
nicht nur korperlich, sondern auch geistig zu beschaftigen und zugleich "die Seele 
als erkennendes, vorstellendes und denkendes Prinzip in Anspruch" zu nehmen. 
Man soIl den Melancholischen nicht allein Holz spalten oder Erde karren lassen, 
aber man solIe ihn die Neueinteilung eines Gartenbeetes nach eigener Idee oder 
vorgezeichnetem GrundriB machen lassen. Man solIe den Kranken etwas Neues 
lernen lassen, Interesse gewinnen lassen und ihn moglichst bald selbstandige 
Arbeit zur Zufriedenheit ausfiihren lassen. Die Besucher bemerken dazu: Dies 
sind nicht etwa hohle Hypothesen, sondern Tatsachlichkeiten, welche PISANIS 
Anstalt den argsten Zweiflern beweisen kann. Die mechanischen Arbeiten sind 
fiir den "akquirierten B16dsinn", "deprimierten Willen" und fiir "Melancholiker 
mit sichtlich materieller Grundlage ihrer Krankheitsform". Sobald sich ihr Zu­
stand bessert, schreiten sie zu hoherer Arbeit vor. Ein anderer Grundsatz sei, 
ihnen die Idee der Wichtigkeit und Nutzlichkeit der Arbeit zu geben. PISANI 
lehrte, daB nichts dem gebildeten Irren die Beschaftigung so sehr verleide als 
die Erkenntnis ihrer Zweck- und Nutzlosigkeit. Er beschaftigte die Kranken an 
Sonn- und Festtagen mit Spielen und sorgte dafiir, daB auch da immer der Reiz 
einer gewissen Neuheit herrschte. Freilich lieB er die Kranken da etwas tun, 
was uns merkwiirdig anmutet: er lieB sie Soldaten spielen in eigens dafiir be­
schaff ten Uniformen. Das Zwangsbad und das Sturzbad muBte er freilich ge­
legentlich noch benutzen, ebenso das Zwangsschaukeln. Auffallend war den 
Besuchern, daB niemand von den Kranken mit Lesen oder Schreiben beschaftigt 
ist. PISANI hielt das fur schadlich. "Den geisteskranken Gelehrten mit Lekture 
beschaftigen, hieBe offenbar seinen kranken Ideen fronen, seiner Verrucktheit 
und seinem Wahnsinn das Wort reden." Am gesichertsten geschehe die Behand­
lung dadurch, daB man dem Kranken ein anderes Tatigkeitsbereich anweise als 
dasjenige, unter dem er krank geworden sei. 

Man muB dieseErfahrungen vor reichlich lOO Jahren deswegen heute stark 
unterstreichen, weil immer noch vielfach die Neigung besteht, die Ansprechbar­
keit des Kranken fiir die Arbeitsbehandlung zu leugnen. Die Tatsache, daB die 
Anstalt Palermo, trotz Fehlens aller Schlafmittel, Zwangsmittel nur selten an­
wendete, spricht fiir die Richtigkeit des V orgehens und steUt sie in ihrem Stand 
iiber manche Anstalt der modernen Zeit, die noch nicht den neuen Aufschwung 
der Heilbehandlungen in der Psychiatrie mitgemacht hat und deshalb zur An­
wendung von Wickeln, Einschniirungen, ja selbst Kastenbetten, Netzbetten, 
Gitterbetten und zur chemischen Zwangsjacke des Scopolamins gezwungen wird. 
Welcher VerfaU bereits wenige Jahrzehnte gegenuber solchen Errungenschaften 
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eintrat, zeigen am besten die Auslassungen HEINROTHS, die JAKOB! so scharf 
und treffend kritisiert hat: 

"Behandle die Unfreien, wie sich der Freie selbst behandeln muB, um sich immerfort 
im Vernunftcharakter, d. h. in dem der Selbstbestimmung, zu behaupten, namlich durch 
Beschrankung. Fiihre die Exaltierten durch Beschrankung der Exaltation mittelst der 
Herabstimmung der krankhaften Tatigkeit, die Deprimierten durch Beschrankung der 
Depression mittels der Aufregung ihres passiven Zustandes zur Norm des personlichen 
Lebens, d. h. zur Selbstbestimmung, zur Freiheit zuriick." 

Hinter Palermo stand selbst die Anstalt von ESQUIROL zuriick. Er versuchte 
die Geselligkeit seiner Kranken zu fordern, er stellte den "Schwatzer" neben 
den "Melancholischen", urn planmaBig den einen durch den andern zu "tempe­
rieren". Zwar sprach ESQUIROL viel von anhaltender Beschaftigung und gab 
Gelegenheit zu Spiel, Lektiire und Arbeit; abel' er iiberlieB die Auswahl ganz 
del' Willkiir des Kranken selbst. 

MANDT und RUST schreiben deshalb: "Fiir eine korperlich ermiidende Arbeit habe ich 
nirgendwo eine Vorrichtung oder Anstalt ge-sehen, obgleich ESQUIROL die Vorteile derselben 
gegen uns hervorhob, und wir miissen gestehen, daB uns dies auffallend genug gewesen, 
nachdem wir beobachtet, was der brave PISANI in dieser Beziehung geleistet." 

Auch anderwarts hatte man sich in die Grundsatze einer psychischen Be­
handlung del' Kranken vertieft. Nicht iiberall wurde dabei dem We sen del' 
Arbeitswirkung auf den Kranken so beobachtend nachgegangen wie auf dem 
Sonnenstein und in Palermo. Abel' auch dann kamen bleibende Grundsatze zur 
AusbiIdung: 

So bei J. J. SCHMIDT: "Voraussetzung zur richtigen psychischen Therapie Geistesgestorter 
ist eine bestimmte und vollstandige Keuntnis yom gesamten inneren Seelenzustand und seinen 
auBeren Verhaltnissen, sowie von der eigentlichen Natur seiner Krankheiten und deren 
Komplikation im gesamten Seelenzustand. 

Man unterscheide, ob eine Verirrung des Verstandes, des Begehrungs- und Gefiihlsver­
mogens natiirlich oder bloB eine Folge zufallig wirkender, voriibergehender Ursachen, ob 
sie urspriinglich oder erworben sei. 

Man erwage den wechselseitigen EinfluB der Irrtiimer und suche das Grundiibel auf. 
Man handle mehr indirekt als direkt, ziehe nicht gegen die Irrtiimer direkt los, sondern 

suche sie zu untergraben. Man lasse auch seine Absicht nicht merken, sonst errege man 
Widerspruch und Verstellung. 

Man heile die Seelenkrankheiten mehr formaliter als materialiter, d. h. man iibe und 
verbessere mehr das Erkenntnisvermogen iiberhaupt, als daB man einzelne Irrtiimer be­
richtige. Man suche durch kleine Mittel soviel als moglich auszurichten und miisse immer 
daran denken, daB die Menschen an Worten und Formeln mehr hangen als an Ideen. 

Krafte, die iiber ihre Grenzen hinaus schweiften, fiihre man zuriick "durch Kritik", 
noch nicht vollkommene bilde man fort." 

"Man lehre so deutlich als moglich, daB auBerhalb der moglichen auBeren und inneren 
Erfahrung und auBer dem Gebiet der praktischen Vernunft das Reich der leeren Zeit und 
des leeren Raumes, d. h. das Land der Traume sei. 

Man mache nicht den Liigner durch harte Behandlung zum tiickischen Heuchler. Man 
befleiBige sich der Nachgiebigkeit, sei aber ernsthaft, bediene sich aber keiner Drohung und 
harten Behandlung." 

In England hatten schon Ende des 18. Jahrhunderts ein Pastor Dr. WILLIS 
und ein Dr. FOWLEN sich von ahnIichcn Grundsatzen leiten lassen. 

Beide lehrten, man miisse von Anfang an, gleich beim ersten Zusammentreffen, dem 
Krankcn das Gefiihl verschaffen, daB der Gesunde iiberlegen sei, daB er die "Superioritat" 
besitze und mit Recht beanspruche. Man gewinne gerade dadurch zuletzt das gesicherte 
Vcrtrauen der Kranken, weil sie erkennten, wieviel ihnen durch Unterordnung unter dic 
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Leitung des Gesunden an Schwierigkeiten und Angsten, an Schmerzen und Beschwerden 
abgenommen wiirde. WILLIS lieB jeden seiner Kranken durch Sonderwarter beaufsichtigen 
und zur Arbeit anhalten. Die Lenkung der Aufmerksamkeit auf "auBere Gegenstande", 
zumal durch geeignete Arbeit, auch Feldarbeit, sei ein zuverlassiges Mittel. Die Arbeit solite 
so friihzeitig einsetzen wie moglich. Achtung vor dem berechtigten Lebensanspruch und vor 
berechtigtem Streben des Kranken, sofortige Reaktion auf storende Handlungen (durch 
Isolierung, bei WILLIS auch gelegentlich durch Ziichtigung, durch Zwangsweste und durch 
Zwangsstuhl), aber vor aliem auch sofortige Reaktion auf die Wiederberuhigung (durch 
Wiederversetzung an den urspriinglichen Arbeits- und Aufenthaltsort) sind wesentliche 
Grundsatze beider Manner. 

Wir, die wir durch SIMONS Vorgehen gelernt haben, wie richtig die Anschau­
ungen jener Zeit waren und wieviel Ansatze zu einer wirksamen Heilweise sie 
boten, miissen uns iiber den Verfall dieser Bestrebungen eben so wundern, wie 
iiber den Verfall der hoffnungsvoll begonnenen Shockbehandlung. Denn tat­
sachlich vermochte die "psychische Heilweise" sich nicht durchzusetzen. Trotz­
dem sie zur Zeit der Reise von MANDT und RUST bereits Jahrzehnte in Ubung 
und zu allgemeiner Anwendung durch zahlreiche Veroffentlichungen angepriesen 
war, wurde sie weder in Miinchen, noch in Genua, noch in Venedig (hier nur 
"Humanitat"), noch in Milano (hier nur Umstimmungsbehandlung mit Haarseilen, 
Brech- und Abfiihrmitteln, Fixationsabscessen), noch in Lyon oder im Bicetre 
geiibt. Nur in Frankfurt wurde noch eine vorwiegend "psychologische" Be­
handlung geiibt. JAKOB! bediente sich gern leichter Arbeit in der Behandlung 
seiner Kranken. 

GUISLAIN schreibt: 
"Man bemiiht 8ich anfangs, die Aufmerksamkeit des Melancholischen durch Auferlegung 

irgendeiner Handarbeit zu erregen. Bei Frauen wird dies weniger schwierig als bei Mannern 
sein. Wenn eine Melancholische ihr steifes Wesen ablegt, so setzt man sie auf einen Stuhl, 
versucht es, fur einen Rahmen zur Verfertigung von Spitzen, einen Stickrahmen in die Hand 
zu geben. Ich verbiete jede heftige Arbeit, sie bringt mehr Ubles als Gutes hervor. Bei 
uns wird das Spitzenkloppeln so weit getrieben, daB ich mir Miihe geben muB, die Lust 
unserer Kranken zu dieser Art der Arbeit zu maBigen. Der Gewinn wird hier der groBe 
Forderer dieses Eifers, welcher dennoch schadlich werden kann, indem er die Kranke zu einer 
zu groBen korperlichen Unbeweglichkeit verdammt. 

Wir beschaftigen die Melancholischen, welche der Rekonvaleszenz sich nahern: mit 
hauslichen Arbeiten, Holzsagen, Holzspalten, Kohlentragen, Feuererhalten, fUr die Leuchter 
zu sorgen, Hillsenfriichte zuzubereiten, Kartoffeln zu 8chalen, die Mittagstische zurechtzu­
machen, zu nahen, zu stricken, zu waschen, zu platten, Gartenarbeiten zu machen, die Betten 
zu ordnen. Zur Zeit der Rekonvaleszenz beschaftigt man solche Kranke mit verschiedenen 
Professionen, wie Schneiderei, Tischlerarbeit, Bottcherei, Drechslerei, Seidenweberei, Korb­
machen, Spinnen, Schusterei. 

Wenn der Melancholische sich fUr das, was urn fun vorgeht, zu interessieren anfangt, 
wenn sein Teint frischer wird, so tragt man ihm irgendeine Handarbeit auf; die Frau naht, 
stickt, macht Spitzen; und in dem MaBe, als der Kranke aufmerksamer wird, als er seine 
Arbeiten gut ausfiihrt, legt man ihm ermiidendere Beschaftigung auf. 

Auch den Spielen wird viel Aufmerksamkeit gewidmet. 
Die Arbeit ist ein machtiges Heilmittel und tragt am meisten zur Erhaltung der all­

gemeinen Gesundheit des Geisteskranken bei. In der Manie wirkt sie beruhlgend. 
Sie zerstreut die schlechte Laune des Maniacus, zieht seine Aufmerksamkeit auf solche 

Gegenstande, welche seinem Delirium fremd sind, beruhigt seine Angst, vermindert seine 
Geschwatzigkeit, verschafft guten Schlaf, verwendet die iiberfliissigen Krafte in den Muskeln, 
begiinstigt die Blutreitligung, unterhalt die Transpiration und Leibesoffnung, verscheucht 
krankhafte Angewohnheiten. 

Die Arbeit paBt nicht fUr aIle Maniaci. Sie ist selten im Anfange der Manie wirksam, 
eignet 8ich nicht fUr die ganze Steigerungsperiode der Krankheit, sobald sie einen unruhigen, 

3* 
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beweglichen Charakter annimmt. Manchmal vermehrt man dadurch die Unruhe des Kranken, 
daB man ihn der Arbeit unterzieht. 

Man hat viele Anstalten wegen der groBen Zahl von darin befindlichen Arbeitem an­
gefiihrt, ich habe sehr oft Wiinsche fiir Einfiihrung einer industriellen Arbeit aussprechen 
horen, aber ersichtlich verliert man die Umstande aus dem Gesichte, unter welchen die Arbeit 
als schadlich betrachtet werden muB; in mehr als einem Falle dachte man nur an Nutzung 
und Okonomie. Man verkannte die Gesetze der Hygiene, indem man die korperliche Be­
schMtigung iibertrieb, die Kranken zur Arbeit in ungesunden Werkstatten zwang und ihnen 
eine ungeniigende Nahrung gab. 

Es ist anfangs wichtig, den Geisteskranken einer Arbeit zu unterwerfen, welche nicht 
ermiidet, nicht zu haufige Veranderungen erfordert. Die Frauen konnen sich anfangs mit 
Sticken, Stricken, Nahen, Nesteln,Spitzenkloppeln, die Manner mitStrohflechten, Pantoffeln­
machen, Verfertigen von Strohhiiten beschMtigen. Man muB es anfangs vermeiden, dem 
Kranken schwere Lasten aufzulegen; man muB ihn nicht den ganzen Tag iiber ausruhen 
lassen, er muB oft ausruhen, seine Stunden der Schule, der Lektiire oder der Musik haben. 
Die starken Bewegungen konnen wirklich nur dann niitzlich sein, wenn die Krankheit schon 
tief im Organismus eingewurzelt ist, wenn sie durch krankhafte Gewohnheiten genahrt wird, 
auf dem Punkte steht, chronisch zu werden, wenn sie ein krMtiges, an Ermiidungen gewohntes 
Publikum betrifft. In periodischen Manien mit kurzen Intervallen kann eine miihsame 
Arbeit, wenn das Obel chronisch ist, zum Aufhalten der Anfalle beitragen. Man geht unmerk­
lich von einer sitzenden Arbeit zu einer anderen schwereren iiber. Die BeschMtigungen der 
Kiiche, des Leinenzeuges und des Waschens bieten in den Anstalten eine groBe Hilfsquelle 
dar. Ich mochte dasselbe vom Dienste der Ausbesserung und der allgemeinen Reinlichkeit 
des Hauses sagen, welche fiir manche unserer Kranken eine ebenso niitzliche als verschieden­
artige Zerstreuung werden. 

Unter den fiir Maniacalische niitzlichen Arbeiten muB in erster Reihe die Landwirtschaft 
stehen. Daher ist es so niitzlich, in der Nachbarschaft von Anstalten Pachtgiiter und Acker 
zu haben und deshalb sieht man ein, daB die kleinen Kolonien bei uns groBe Resultate haben 
konnen, wenn diese Einrichtungen nicht durch einen absoluten Mangel von hygienischer 
Sorgfalt und durch Abwesenheit einer wirklich arztlichen Direktion und einer wirksamen 
Oberwachung neutralisiert wiirden. 

In einem industriellen Lande wie Belgien konnte man leicht und vorteilhaft in unseren 
Irrenanstalten Werkstatten einrichten, namentlich Leineweberei. MOREL erzahlt, daB zu 
Venedig 10000 Gulden dadurch gewonnen wiirden. Jede Lokalitat bietet ebenso besondere 
Hillsquellen vom Standpunkte der Handarbeit dar. Zu Gand machen wir Spitzen. Zu 
Rouen und in einigen italienischen Anstalten verfertigt man Strohhiite. In allen Anstalten 
gibt es Matratzenmacher, Schneider usw. 

Man richtet Werkstatten ein fiir die Zimmerarbeit, das Tischlerhandwerk, die Schneiderei, 
die Korbmacherei, die Matratzenarbeit, das Strohfiechten, die Tapeziererei. Man teilt die 
Wascher, Sauberer, Gartenarbeiter, Hilfsarbeiter, Hillskoche, Maurer, Pflasterer und Maler 
in Kategorien ein. 

Wie soll man die BeschMtigung in einer Irrenanstalt organisieren? Den Kranken zur 
Arbeit disponieren, ist viel; aber die Mittel und Quellen finden, ist noch wichtiger. In dieser 
Beziehung findet man bei Personen weiblichen Geschlechts kein Hindernis, besonders in 
Flandem, wo die Fabrikation der Spitzen ein Existenzmittel ist. Man verwendet sie auch 
zur Verfertigung, zur Ausbesserung der Kleider, zum Bleichen der Leinewand, zu Arbeiten 
in der Waschkammer. Gilt dasselbe auch von den Mannem? GewiB nicht. Abgesehen von 
dem Widerwillen, welchen ihnen eine Arbeit mit Aussicht auf nur geringen Lohn gewahrt, 
ist es schwierig, eine Art der Beschaftigung zu schaffen, welche mit ihren industriellen An­
gewohnheiten in Harmonie steht und eine groBe Menge von Handen beschMtigen kann. 
Andererseits finden die Produkte ihrer Industrie nicht leicht Abgang. Ich habe geglaubt, 
strohflechten lassen zu konnen, aber ich habe ihm entsagen miissen, aus Furcht, das Schicksal 
der Arbeiter in der Stadt zu gefahrden. Einige machen Korbe, manche Zimmerarbeiten, 
manche schneidem, andere schustern; andere endlich kommen den Wartem zu Hille und 
sind als Diener angestellt. 

Es ist durchaus nicht zu billigen, wenn die Arbeit manchen Anstalten wirklich Vorteil 
bringen soll, besonders wenn die Kranken nicht geniigend ernahrt werden. In solchen Fallen 
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trii.gt die Beschii.ftigung, zu welcher man sie zwingt, dazu bei, sie zu erschopfen und krankhafte 
Affektionen entstehen zu lassen, welche in Blodsinn ausarten und den Tod herbeifiihren. 
In manchen Anstalten wird die Arbeit ein Gegenstand der Spelrulation von seiten der Direk­
tion. Man laBt schlecht ernahrte, bleiche, fleischlose Geisteskranke auf den Feldern arbeiten, 
man spannt sie an die Pfliige an, und diese Ungliicklichen, oft schlechter als Haustiere be­
handelt, werden durch Unternehmer zur Schau gestelIt, welche nur von Griinden des Eigen­
nutzes sich leiten lassen." 

DaB man diese Ausfiihrungen freilich nicht ungepriift hinnehmen darf, wird 
unsere spatere Darstellung der Arbeitstherapie zeigen. Immerhin wird aus der 
Darstellung GmSLAINS deutlich, daB er den Ansatz der Arbeitstherapie auch 
bei den akuten psychotischen Zustanden empfiehlt und die giinstigen Wirkungen 
dieses Einsatzes kennt. 1m Gegensatz zu seinen sonstigen Einstellungen gege"n­
iiber den verschiedenen Heilverfahren in der Psychiatrie fallt auf, daB er aller­
dings eine spezielle Indikationsstellung fiir die einzelnen Zustande nicht ent­
wickelt. Auf der anderen Seite aber geht er erstmals iiber die zum Teil vagen 
V orstellungen seiner V organger zu sehr viel konkreteren Erfahrungen ii ber . 
Die Wirkung seiner Darstellung scheint allerdings in der gesamten Psychiatrie 
nicht sehr groB gewesen zu sein, denn sie hat den Verfall der Arbeitstherapie 
nicht aufhalten konnen. 

In Deutschland trat die psychische Heilweise allmahlich leider ebenso wie 
die Arbeitstherapie ganz zuriick. In Schottland erhielten sich mehr der alten 
Gepflogenheiten. Darauf deutet der Satz GRIESINGERS, daB man in Schottland 
erregte Kranke, die in Deutschland isoliert wiirden oder im Bade sii.Ben, ins 
Waschhaus schicke. Die Bemiihungen allein aber, die notwendig waren, um 
nach dem Vorgang von CONOLLY das No-restraint durchzusetzen, zeigen, wie 
sehr man wieder von der urspriinglich eingeschlagenen Bahn abgekommen 
war. 

Die Griinde dafUr lagen - auch nach Dberwindung der tollen Abirrungen 
Cox', HORNS, HAYNERS u. a. - in folgenden Umstanden: Trotz vieler sorgsamer 
Einzelbeobachtungen blieb das ganze Vorgehen wesentlich praktisch. Die 
theoretische Vertiefung gelang nicht in einer fUr arztliche Heilzwecke notwendigen 
biologischen Richtung. Wo sie versucht wurde, glitt sie ins Spekulativ-Psycho­
logische abo So blieb die Anwendung schwankend, eine feste Lehre konnte sich 
nicht entwickeln und es blieb der einzelpersonlichen Uberzeugung und EntschluB­
kraft des Arztes iiberlassen, was er tun wollte. Angesichts der Tatsache, daB 
viele Kranke nicht geheilt wurden, daB vielen weniger einsatzfreudigen Arzten 
die Heilerfolge nicht moglich waren, welche durch andere Arzte erreicht wurden, 
blieb die Wirksamkeit der "psychischen Heilweise" fragwiirdig. Ja es konnte 
nicht einmal immer ausgeschlossen werden, daB sie gelegentlich schade. Wer 
konnte sagen, unter welchen Umstanden dies geschah? So blieb es nicht aus, 
daB Warnungen laut wurden. BIRD z. B. meinte, daB die Arbeit fUr den frisch 
Kranken schadlich und unwiirdig sei. Er redete der korperlichen Schonung das 
Wort, er schrankte daher auch die Anwendung der Arbeitsbehandlung auf ein 
ziemlich enges Bereich ein, so daB er sich schlieBlich mit seinem Lehrer JAKOB! 
deswegen iiberwarf. DaB iiber die Anleitung zur Arbeit hinaus die damals sog. 
"psychische Heilweise" oder "moralische Behandlung der Irren" ein weites Feld 
wichtiger MaBnahmen urnfaBt, dafUr hat er keinen Sinn mehr. So kommt es, 
daB wir vom aktiven psychisch-biologischen Eingreifen des Arztes spater fast 
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nichts mehr horen. Nur SCHRE erzahlt gelegentlich, daB eine als unheilbar 
angesehene Kranke mit substuporoser Schizophrenie von einem Dr. FISCHER 
in folgerichtigem Vorgehen der Heilung zugefiihrt wurde. Die Erzahlung ist 
wichtig genug und ein gutes Beispiel fiir richtiges Vorgehen. Deswegen muB 
sie hier ihren Platz finden: 

Die Kranke war seit langer Zeit stuporos und reaktionslos. Zufallig hatte wohl FISCHER, 

als er, die Hande mit dem Anstaltsschhissel auf dem Riicken, mit einer anderen Kranken 
sprach, die Kranke ins Gesicht gestoBen. FISC!lER erhielt daraufhin von der Kranken einen 
"Gegenschlag". Dies war die erste psychische Reaktion der Kranken. FISCHER erkannte 
die Bedeutung dieses Vorgangs, iibersah ihn aber scheinbar zunachst, sondern stellte sich 
nur am nachsten Tag genau wieder so hin wie am Vortage. Die Kranke schlug wieder. "So 
ging es nun Tag um Tag fort, bis sich endlich an die immer energischere und kraftiger auf­
tretende Gegnerin einige Worte richten HeBen. Damit war die Einleitung zu immer ein­
gehenderer Aussprache und Reaktion angebahnt und aus dem harmlosen Zufall entwickelte 
sich der Anfang einer methodischen Erziehungskur, welche mit der Genesung einer schon 
vollstandig verloren gegebenen Kranken endigte!" 

Die Abkehr von der psychischen Heilweise und damit der 

Vbergang zur abwartenden Behandlung 
geschah etwa gleichzeitig mit dem Siege der Somatiker iiber die Psychiker in 
der Gesamtpsychiatrie. Wieder entschied leider die Fortentwicklung der Theorie 
zum Schaden der Kranken iiber die Fortentwicklung der Therapie. Besonders 
FRIEDREICH wurde nicht miide, im Kampf urn die Durchsetzung der somatischen 
Theorie der Psychosen zugleich den Satz zu verfechten, daB nur somatische 
Mittel heilsam sein konnten, daB die "psychische Kurmethode" nur indirekt 
heile und daher unbeschadet ihrer moglichen Wirksamkeit doch am besten 
durch die direkten Heilmittel zu ersetzen sei. Bedauerlich ist es, daB wir hier, 
wo die Auffassungen aller Parteien entscheidend von scholastischen, meta­
physischen, ontologischen und religiOsen Begriffen abhangig sind, die weit­
gehende Beeinflussung der theoretischen und praktischen Psychiatrie durch 
derart fremde Einwirkungen nicht im einzelnen darstellen konnen. Sie bewirkten 
es jedenfalls, daB gesicherte Behandlungserfahrung sich wieder nicht durch­
zusetzen vermochte gegeniiber dem an sich richtigen Bestreben nach begriindeter 
Einsicht in den Zusammenhang der erfahrungsmaBig beobachtbaren, gesamten 
Naturerscheinungen del' Krankheit. Riickschauend verstehen wir allerdings den 
Kampf der neuen Epoche gegen die vorhergegangene. Er war durch die Aus­
wiichse del' psychischen Heilweise ebenso gefordert wie durch die Auswiichse 
der immer noch im Gebrauch befindlichen Ableitungs- und Umstimmungs­
verfahren. Die letzteren hatten sich mit wechselnden Begriindungen seit dem 
Altertum erhalten. Sie waren durch die Lehren von SYLVIUS, von BROWN, 
von STAHL, von CULLEN u. a. neu gefestigt worden und erfreuten sich einer 
beinahe allgemeinen Anwendung, so daB selbst so kiihle Beobachter wie JAKOBI 
und GurSLAIN von ihnen einen ausgedehnten Gebrauch machten. Man konnte 
sich auf einige giinstige Erfahrungen stiitzen. Besonders aIle Umstimmungs­
verfahren mit Fiebererzeugung wie die Herstellung von Fixationsabscessen und 
unter gewissen Umstanden auch einzelne Hautreize schienen gelegentlich giinstigc 
Wirkungen zu zeigen. 1m iibrigen wurdc beinahe wahllos purgiert, vomiert, 
zur Ader gelassen, wurde die AUTENlUETHsche Pustelsalbe ausgedehnt verwandt, 
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waren Fixationsabscesse an der Tagesordnung und wurden das Brenneisen und 
die Moxa vielfach ohne Riicksicht auf den psychischen und korperlicheIi Ge­
samtzustand der Patienten angewandt. Nach den Krankengeschichten jener 
Zeit wurden geradezu unglaublich heroische Kuren mit diesen MitteIn vor­
genommen und der Patient oft bis zur volligen Erschopfung behandelt. Vielfach 
wird schIieBlich die nach Monaten, nach Jahren eintretende HeiIung ohne weitere 
"Oberpriifung als Erfolg der Behandlung gebucht. Vergleiche mit Spontan­
heiIungen finden nicht statt. Es war daher selbstverstandIich, daB die auf­
kommende kritische Medizin sich gegen eine solche Behandlungsart grundsatzlich 
wenden muBte. Man muBte schlieBlich in Kauf nehmen, daB mit dem Verzicht 
auf die offenbar ungeniigend begriindeten Behandlungsverfahren auch einzeIne 
HeiIerfolge, die an sich moglich gewesen waren, in Zukunft ausblieben, weiI man 
die Aufgabe, symptomatologisch die HeiIanzeigen fiir die Verwendung der 
einzelnen Verfahren genauer zu begrenzen, nicht losen konnte, war man doch 
noch in keiner Weise im Besitz wirklich genauer Erfahrungen iiber Symptomatologie 
und Verlauf der einzelnen Geistesstorungen. 1m iibrigen bestand auch noch 
keine Moglichkeit, die zum TeiI unglaublich rohen Verfahren in selbst an sich 
aussichtsreichen Heilweisen technisch so zu verbessern, daB sie dem menschlichen 
Empfinden gerecht wurden. Auch hier muBte erst ein genaueres Studium der 
Naturerscheinungen im Organismus, der Anatomie, der Physiologie, der Atiologie 
einsetzen, ehe man an die technische Verbesserung der etwa wirksamen Eingriffe 
herantreten konnte. Wogegen man sich zu wenden hatte, erkennt man am 
besten in der Zusammenstellung, die RUSH und spater VERING gegeben haben. 
M. Boss hat kiirzlich VERINGS Heilmitteliibersicht zusammengefaBt. Man unter­
schied damals die psychische Behandlung, fUr welche in erster Linie die Haltung 
des Arztes wesentlich ist, welche mannlichen Ernst und Wiirde, Festigkeit, 
Herzensgiite und W ohlwollen, vaterliche Sorgfalt und Teilnahme, Strenge und 
Milde vereinigen solI. Als direkte psychische Mittel werden bezeichnet aIle die 
Verfahren, welche den Gesichts-, Geruchssinn, das Vorstellungs- und Phantasie­
vermogen, die Begehrens- und Willensmotive bestimmen. Dabei laufen viele 
"Oberstiegenheiten unter, besonders bei VERING. Als indirekte psychische Mittel 
werden bezeichnet die Ekelkur, die Kalte im Sturzbad, die Atherkappe, das 
Untertauchen, solange es sich ohne Gefahr fiir das Leben tun laBt, Hunger, 
Durst, Schmerzen durch Peitschen mit BrennesseIn oder Ruten, schwere Haut­
reize durch Abbrennen der Moxa. Es sind das also die Mittel, welche urspriing­
lich im Sinne einer biologischen Beeinflussung angewandt wurden und nunmehr 
im Verfall der psychischen Therapie eine psychologische und verfehlte Aus­
deutung bekamen. SchlieBlich werden angefiihrt die mechanischen unlust­
erzeugenden Mittel: Zwangsweste, Armbander, Sack, Zwangsriemen, Zwangs­
stuhl, Maske gegen Schreien und Briillen, Zwangsschrank oder Gehause, Schaukel­
und Drehmaschine und das Hohlrad. An eigentlich medizinischen MaBnahmen 
("materielle Heilkunde") werden vermerkt: das Blutlassen; z. B. wird angegeben 
einmal in einem Jahr 47 Aderlasse; dann die Arzneistoffe, die wir bereits auf­
gefiihrt haben, und Schnitte in die Kopfhaut, Brechweinsteinsalbe, Haarseil, 
Fontanelle, kiinstliche Exantheme, also eine Reihe von Umstimmungsmethoden. 
Man erkennt gerade hier, welche Verirrung eingetreten war und wogegen die 
nachfolgende Zeit sich zu richten hatte. 
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So war der Kampf der Anschauungen unvermeidlich und unvermeidlich 
war auch die schade Ablehnung der vorhergegangenen Behandlungsverfahren. 
Trotzdem sind die Nachwirkungen dieser Zeit in der Psychiatrie auch fiir die 
HeiIerfahrungen nicht gering gewesen. Niemals mehr ist seitdem ganz aus dem 
BewuBtsein der Psychiatrie verschwunden die Erfahrung, daB Fieber, Fixations­
abscesse und andere unspezifische Reizmethoden unter bestimmten Dmstanden 
den Verlauf einer Geisteskrankheit giinstig beeinflussen, ja HeiIung herbeifiihren 
konnen, mochte spater vom Standpunkt der Klinik, der Nosologie und der 
rationellen Physiologie und Pathologie die Berechtigung dieser Erfahrungen oft 
bestritten werden. Der Glaube erhielt sich bis in unsere Zeit, daB Fieber geeignet 
sei, Geistesstorungen aller Art gunstig zu wenden. Dnd es war nur eine Frage 
der Zeit, wann die technischen Voraussetzungen durch ein beharrliches Studium 
und einen glucklichen Griff geschaffen werden konnten, durch welche die Fieber­
behandlung der Psychosen neu erstehen konnte. Niemals ist auch seitdem mehr 
die Beschaftigung als wesentliches Behandlungsmittel ganz aus den Darstellungen 
der psychiatrischen Therapie verschwunden. Seitdem ist das Gefiihl, daB ein 
erfahrener und entschlossener Psychiater imstande sei, jeden beliebigen Geistes­
kranken durch bloBe Fuhrung zu bessern, wenn nicht zu heilen, niemals mehr 
ganz unterdruckt gewesen. Freilich stand das meiste daruber in den Hand­
buchern, ohne wirksam zu sein oder hatte einen bescheidenen Platz in einzelnen 
Anstalten mit guter Uberlieferung und geschickten und tatkraftigen Irrenarzten. 
Auf dem Grunde dieser Uberlieferung baute CONOLLY sein No-restraint auf, 
das ja im Grunde unendlich viel mehr war als die bloBe Befreiung der Irren 
yom mechanischen Zwang. Wer CONOLLYS - dieses genialsten Irrenarztes -
Schrift und seine Berichte liest, der erkennt durch die anspruchslose Form 
hindurch, daB der Verzicht auf mechanischen Zwang ihm nur moglich wurde, 
wei! er uber eine bis in die kleinsten Einzelheiten des Tageslaufes, der Aufnahme­
ordnung und der Beschaftigung ausgefeilte Kunst der Irrenfiihrung verfiigte, 
in welcher, wie GRIESINGERS Hinweise bezeugen, die gute Uberlieferung Schott­
lands lebendig war, mochte auch vielerorts selbst in Schottland die Zwangs­
behandlung wieder in grausigen Formen ublich geworden sein. Das war ja aber 
uberall das Ende der psychologischen Behandlung gewesen, daB sie in ihrer Ver­
fallszeit wie bei HEINROTH, bei AUTENRIETH, bei Cox, VERING, RUST u. a. wieder 
in Zwangsbehandlung und Zwangsbeschaftigung der Kranken umgeschlagen war. 

Die abwartende Behandlungsform. 
Zunachst unterschied sich die Behandlung, welche etwa JAKOBI oder NASSE 

ubten, in den angewandten Heilverfahren scheinbar gar nicht von der vorher­
gehenden Zeit. JAKOB! laBt seine Kranken arbeiten, er verwendet die alten Um­
stimmungs- und Ableitungsverfahren noch gelegentlich, vermeidet aber ein­
greifendere Prozeduren. 1m ubrigen formuIiert er zum erstenmal den kommenden 
Grundsatz: "Der Arzt hat, soweit es nur die Umstande gestatten, sich lediglich 
als ein weiser, umsichtiger Moderator zu verhalten und nur in dem MaBe ein­
zugreifen, als es die Dringlichkeit der gegebenen Verhaltnisse erfordert." Scharfer 
noch hat spater GUISLAIN die gleichen Grundsatze vertreten und begrundet. 
Die arztliche Weisheit gerade des Irrenarztes besteht im Abwarten, im geduldigen 
Warten auf die Heilkrafte der Natur, in der Schonung und Entspannung, sei 
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es durch Internierung, sei es durch Isolierung,sei es durch Bettruhe, welche 
GUISLAIN besonders bei melancholisch gefarbten Psychosen schatzt. Aber bei 
JAKOBI und seinen Zeitgenossen unterscheidet sich der Ton der Darstellung 
durch die kritische Genauigkeit der Beobachtungswiedergabe, durch die sorgsame 
Festlegung der Einzelumstande, durch die schar£ere Beurteilung der Einzelvor­
gange wesentlich von der friiheren Zeit. 

In der Tat wandelte sich ja die Gesamtheilkunde unter dem EinfluB der 
AnatOInie, der pathologischen Anatomie, der experimentellen Physiologie und 
der aufstrebenden inneren Medizin und Chirurgie. Das Interesse der Psychiater 
am erkenntnistheoretischen Problem schwindet, die Frage nach den Wechsel­
wirkungen von Leib und Seele, die vorher so dringend geschienen hatte und 
unter dem EinfluB STAHLS und BROWNS bald mehr religiOs-moralisch (HEINROTH), 
bald mehr spekulativ-philosophisch (KIESER u. a.) die psychiatrische Meinungs­
bildung beherrscht hatte, ist gleichgiiltig geworden. Man hat es mit Leib und 
Seele zu tun, aber es kommt auf die tatsachliche Beobachtung an. So urteilt 
DAMEROW: 

"Das Reich der ,Auchs' herrscht in der Therapie. Jeder sagt, meine Methode ist die 
beste, jeder zu den ubrigen, meine ist auch die beste. Was wir oben bei dem Ursachlichen 
des Wahnsinns behaupteten, mussen wir wiederholen bei der Therapie, namlich daB die 
Hauptmethoden derselben, die somatische, psychische und sog. indirekt-psychische, gleiche 
Anspruche auf Recht haben, einzeln und an sich betrachtet, und daB sie aile drei notwendige 
Erscheinungen sind. Obgleich diese Methoden sich durch ihre bestimmten Namen sondern, 
so borgen sie doch gegenseitig voneinander und keine steht ihrem SchiIde gemaB . .. da. 
Der Wechselwirkung von Leib und Geist konnen sie sich aile hier nicht entschlagen." 

GUISLAIN mochte im gleichen G6iste schon keinen wesentlichen Unterschied 
zwischen physischer und psychischer Therapie mehr machen. "WeiB man denn, 
was psychische Agenzien sind, was ihre dynamische Wirksamkeit betrifft?" 
Auf die Vereinigung aller Heilmittel kommt es an, auf Trostung, Beruhigung 
durch Sedativa, Ableitung, auf Zerstreuung und Arbeit. Der Arzt muB aber 
"der exspektativen Methode einen weiten Raum gestatten". 

Der Geist der positivistischen Naturauffassung dringt also hier durch und 
gewinnt allmahlich im Ausbau der rationellen physiologischen Heilkunde des 
19. Jahrhunderts die Oberhand. Zu gleicher Zeit zwingt die wachsende Einsicht 
in die Verwicklung der Lebensvorgange zur Vorsicht gegeniiber den Krankheits­
erscheinungen. Die Vielgeschaftigkeit der Behandlungen weicht einer ruhigen 
Anwendung erprobterer Mittel. Man miiht sich um feinere Indikationsstellung 
(z. B. GUISLAIN). Auf der anderen Seite zeigt die wachsende klinische Erfahrung 
den naturgemaBen Ablauf der Geistesstorungen und ihre Selbstheilungsmoglich­
keiten besser als je vorher. Dies begiinstigt an Stelle der aktiv eingreifenden 
Verfahren die abwartende Behandlung. Zugleich aber zeigt der Aufschwung 
der lokalisierenden Pathologie und spater die Cellularpathologie anscheinend, 
wie unsinnig angesichts der ortlichen und psychischen Krankheitsprozesse die 
Ableitungsverfahren waren. Daher verschwinden diese. Man lernt neue groBe 
und feste GesetzmaBigkeiten der ortlichen Krankheitsvorgange kennen. Krank­
heiten sind nun iiberindividuelle, in sich naturgesetzlich gleichartige Krankheits­
vorgange. Es hat kaum Sinn, Einzelbehandlungen zu schildern. Auf groBe 
Erfahrungsreihen kommt es an. Daher tritt auch an die Stelle der Behandlungs­
kasuistik die verallgemeinernde Beurteilung der Heilweisen. So wird nun -
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etwa bei GUISL.AIN - die Summe der therapeutischen Erfahrungen ohne be­
sondere Begriindung gezogen und beziiglich der einzelnen Mittel, von denen 
besonders GUISL.AIN noch die alte Liste yom Opium bis zum Brechweinstein 
tiber Strammonium und Laxiermittel u. a. aufzahlt, herrscht infolge des Ver­
gleichs der Einzelerfahrungen bereits ziemliche Skepsis. GUISLAIN nimmt davon 
nicht einmal das Opium aus, lobt es aber bei "Melancholie, wenn das Ubel das 
Gemtit ohne merkliche Ideenstorung betrifft". Ratte noch ESQUIROL das Indi­
vidualisieren als einzige Grundlage seiner Behandlungskunst empfunden, so wird 
nun die Berticksichtigung des individuellen Lebensgeschehens in der Behandlung 
zur bloBen Nebensache und kann nur gelegentlich zur Abwandlung des Vorgehens 
fiihren. Nur soweit die seelischen Erscheinungen in Frage kommen, bleibt die 
Behandlung der Einzelpersonlichkeit die Rauptsache. Aber gerade in der Art, 
wie dies geschehen solI, zeigt sich, daB man das individuell Wesentliche der 
seelischen Einzelpersonlichkeit gar nicht als biologischen Tatbestand empfand, 
sondern in positivistischer Unklarheit im Grunde die alten metaphysischen Unter­
scheidungen verschleiert, verdeckt, kaum bewuBt weiterschleppte. Dies alles 
zeigt sich deutlich bei GRIESINGER, bei welchem auch erstmalig Theorie und 
Therapie in vollem Umfange beziehungslos nebeneinander herlaufen. 

GRIESINGER setzt sich zunachst gegenuber den bei seinen Vorgangern herrschenden 
Theorien ab, gegen die Humoralpathologie mit ihrer Entleerung schwarzer Galle, gegen die 
Erregungstheorie, die den Organismus im ganzen auf- oder abzuschrauben versuchte, die 
zur Entziiudungspathologie eingeengte Lokalisationslehre, die die gewohnliche Antiphlogose 
zur Grundlage der Behandlung machte, und gegen die moralisierenden frommelnden Auf­
fassungen der psychischen Therapie. Er bekennt sich zum Grundsatz der Humanitat, der 
Erkenntnis des Irreseins als einer Krankheit, die aus dem Philanthropismus erwachsen sei, 
der den Irren ihre Rechte vom Standpunkt der aHgemeinen Menschenrechte aus zugebilligt 
habe. Fur ihn gilt das Humanitatsprinzip vor aHem wegen seiner empirischen Erfolge fUr 
die Erreichung des ersten und einzigen Zweckes der Psychiatrie, der Krankenheilung. "Nicht 
der Glanz eines abstrakten philanthropischen Prinzips, sondern die praktische Nutzlichkeit, 
die Erfolge der in seinem Sinne gefUhrten Behandlung am Bett des Kranken, in der Zelle 
des Tobenden miissen uns leiten." Es sei von der Tatsache des empirisch konstatierten Er­
folges auszugehen, dabei habe die psychische und somatische Heilmethode eine absolut 
gleiche Berechtigung in Anspruch zu nehmen. Beide Wege seien immer instinktiv verbunden 
worden. Auch die einseitigste moralistische Auffassung habe niemals vermocht, den Nutzen 
von Arzneien und Badern zu bestreiten, aber keine Genesung konne ohne psychische Mittel, 
wenn sie auch nur in Arbeit und Ordnung bestehen, erhalten werden. Es sei aber durch 
theoretische Voraussetzungen schwer gemacht worden, "das Resultat der Erfahrung, das 
Bediirfnis eines unausgesetzten Zusammenwirkens psychischer und somatischer Therapie 
im Grunde seiner Notwendigkeit zu erkennen". Ein eklektischer Standpunkt ergebe nicht 
die richtige Losung etwa in der Form, daB eben die cine oder andere Seite der Therapie 
fiir einzelne dringliche Zufalle zu einer den hauptsachlichsten Heilplan unterstiitzenden 
Hilfsbehandlung werden miisse. Zum Verstandnis der notwendigen Gleichberechtigung 
beider diene vor allen Dingen die Erinnerung, "daB aHe normalen und anormalen psychischen 
Akte cerebrale Vorgange seien, und daB die Gehirntatigkeit ebensogut direkt durch unmittel­
bare Einwirkung, durch Hervorrufen von Stimmungen, Gemiitsbewegungen und Gedanken, 
als durch Verminderung der Blutmenge im Schadel, durch eine veranderte Ernahrung des 
Gehirns, durch Narkotica und Reizmittel modifiziert werden kanne". Die empirisch er­
probten Arzneimittel bediirften keiner Rechtfertigung, der Erfolg psychischer Behandlung 
auch dort, wo sichtbare leibliche Storungen zur Entstehung des Irreseins mitwirkten, cr­
klarten sich aus dem Ein£luB des Gehirns auf die iibrigen organischen Prozesse. Bei friih­
zeitigem Beginn der Therapie habe man meist nur funktionelle Abweichungen vor sich, 
im iibrigcn machten leichtere anatomische Veranderungen die Erfolge psychischer Behandlung 
durchaus nicht unmoglich, die Organe hatten eine entsprechende Anpassungsfahigkeit und 
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es hatte selbst bei der ldiotie die psychische Therapie gewisse Erfolge aufzuweisen. Von 
diesem Standpunkt aus habe es einen Sinn, von einer wahrhaft personlichen, die leibliche 
und geistige Natur des Menschen zugleich erfassenden Behandlung zu sprechen, und wenn 
man dann bei der Darsteliung psychischer und somatischer Behandlung diese auseinander­
halte, so kOnne der Punkt ihrer innerlichen Vereinigung keinen Augenblick dunkel sein. 
1m iibrigen herrsche in der Psychiatrie das Bediirfnis strengsten Individualisierens, nicht 
die Erkrankung, sondern ein einzelner Kranker, nicht die Tobsucht, sondern ein tobsiichtig 
Gewordener sei das Objekt der Behandlung. Genaue Erkennung von Anamnese und Ent­
stehung der Erkrankung sei Voraussetzung, man miisse friihzeitig behandeln, aber niemals 
eine ungeduldige Vielgeschaftigkeit zeigen. Die Beobachtung zeige, daB viele Falie frischer 
Erkrankungen ohne positive Behandlung durch ein Verfahren, das sich auf Abhaltung alier 
schadlichen Einfliisse beschranke, von selbst in Genesung iibergehen. Es geniige oft, eines 
der schadlichen Momente, seien es anderweitige Erkrankungen oder ungiinstige psychische 
Einfliisse, zu beseitigen, um die gegenseitige Verkettung, aus der die Krankheit entstand, 
dauernd zu IOsen. So miisse man allerdings verschiedene Verfahren anwenden. Die Be­
seitigung der psychischen Ursachen bestehe darin, daB ihr Weiterwirken gehindert, der 
Kranke ihnen entzogen wird. Zum Teil falle dies mit der wichtigen Indikation einer sorg­
faltigen Regulierung der Verhaltnisse von Ruhe und Tatigkeit des Gehirns zusammen. Der 
Kranke suche instinktiv diese Ruhe, er entziehe sich jedem lebhafteren psychischen Eindruck, 
jedem Larm, jedem anstrengenderen Gesprach und suche die Einsamkeit. Man solie daher 
auch dem Kranken nicht eindringlich zureden, ausfragen und ermahnen. Strenge AbschlieBung 
von allem Verkehr, ja vielieicht sogar aller Ton- und Lichteindriicke sei notig. Aber recht­
zeitig miisse man das psychischc Leben vor Stillstand und Versinken bewahren und eine 
neue kraftige Tatigkeit nach der normalen Richtung einleiten. Beim schon Genesenden stelle 
sich dies Bediirfnis von selbst ein, aber in vielen Fallen miisse es erst geweckt und aufgeriittelt 
werden, wenn namlich der Kranke aus Gewohnheit fortfahrt, sich gegen die gesunde psychische 
Erregung und Selbstbetatigung zu strauben, wahrend er doch erst durch den Wiedergebrauch 
und die Ubung seiner Krafte die alte Starke und gesunde Richtung erlangen kann. Es be­
stiinde hier eine auffallende Gleichlaufigkeit mit den Erkrankungen des Nervensystems, 
die im akuten Zustand ebenfalls der Ruhe, im subchronischen und im Ubergang zur Reilung 
einer entsprechenden Ubungsbehandlung bediirfen. Notwendig sei zur entsprechenden 
Wirkung die Anstaltsbehandlung. Rier werde die geeignete Fiihrung, das notwendige Ver­
standnis durch geiibte Arzte und Warter zur Verfiigung gestelit, hier konne sich der Kranke 
im Notfall ausweinen oder austoben, meist aber werde die auBere Unruhe und laute AuBerung 
seiner krankhaften Triebe durch das Beispiel der iihrigen Kranken, durch den herrschenden 
Geist des Friedens und der Ordnung wesentlich beschrankt, er werde in die ruhige Bewegung 
des "ganzen Rauses von selbst hineingezogen, er findet Schonung und Aufmerksamkeit, 
die Sprache der Vernunft und des Wohlwoliens, er fUhle, daB er als ein Kranker behandelt 
werde, aber er bemerke auch, daB Widersetzlichkeit nichts fruchten wiirde, Ierne sich den 
arztlichen Anforderungen fiigen und sehe, wie die Art seiner Behandlung von dem Grade 
seiner Fassung und von seinem eigenen Verhalten abhangt. So finde er wesentliche Rillen 
der Selbstbeherrschung und Ierne wieder, aus sich herauszutreten. 

Bei SCHULE zeigt sich freilich schon ein gewisser Verfali. Nicht kranke Gehirne seien 
zu behandeln, sondern kranke Personen. Die Eigentiimlichkeit der Personlichkeit sei zu 
ergriinden, und demnach miisse die Behandlung auBerlich verschieden sein. Auch jedes 
Lebensalter habe seine eigene geistige und korperliche "Signatur", jedes Nervensystem 
seine eigene V orgeschichte. Wenn schon in der iibrigen Medizin der wahrhaft bedeutende Arzt 
psychisch so unendlich viel, oft unbewuBt mehr als durch die verordneten Mittel auf den 
Kranken wirkt, so gilt das erst recht fUr die Irrenheilkunde. Stetigkeit sei die Wurzel alies 
Vertrauens, Geduld die Seele des Erfolges. Spezifische Mittel gebe es nicht, man konne 
mildern und reizen, schwachen und beleben, weniger auf direktem als auf indirektem Weg, 
den letzten und wesentlichen Storungsvorgang vermogen wir nicht zu erreichen. 

Ruhe sei das erste Erfordernis. Abhaltung aller schadlichen Einfliisse, Rinweg­
raumung aller Reize sowie aller erschopfenden Einwirkungen. Alles deute auf eine Uber­
empfindlichkeit des Gehirns hin, daher sei die Versetzung in ein Asyl, welche Pfleger 
und Kranke verbindet, notwendig. Hier finde der gequalte Geist Ruhe in der arztlichen 
Atmosphare. 
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Die somatische Behandlung kennt natiirlich auch hier die genaue Ermittlung aller korper­
lichen SWrungen und ihre Beseitigung zur Hebung des Gesamtbefindens. Der AderlaB wird 
abgelehnt, Eisiiberschlage auf Kongestionszustande begrenzt. Dagegen sind die Bader 
wesentliche Mittel. Ableitende Mittel werden abgelehnt. Dagegen werden Beruhigungs­
mittel stark empfohlen. Es ist nun neben das Opium das Morphium und das Papaverin 
getreten. Morphium wird sehr empfohlen. Zum erstenmal treten Beobachtungen iiber 
Intoxikationswirkungen durch Morphium auf. Chloral, Amylenhydrat, Bromkali, Atropin 
und Hyoscyamin nehmen einen groBeren Raum ein in der Behandlung. Das Apomorphin 
findet als psychische Shockmethode Verwendung, dagegen solI als somatisch wirkendes 
Mittel die Bettruheeine besondere Rolle spielen. Von den Reizmitteln sind die Anwendung 
des elektrischen Stromes und des kalten Wassers gelegentlich empfohlen, die Kopfdusche 
spielt immer noch eine gewisse Rolle. 

1m Beginn der psychischen Behandlung muB man sich vor Augen halten, daB man 
kranke lndividuen vor sich habe, bei denen sich nicht logisch erreichbare Abnormitaten 
abspielen, im "Das" und im "Wie" liege eine korperliche Notigung, der Kranke muB so reden, 
so handeln, so fiihlen, wie er es tut kraft seiner Hirnkrankheit. 

Auch fiir die geistige Behandlung gebe es beruhigende, erregende, shockierende Mittel, 
und sie mii13ten stets zusammen ins Feld riicken. 

In erster Linie stehe die beruhigende Methode, welche aIle schadigenden und erregenden 
Verhii.ltnisse zu entfernen habe. Die zweite grundlegende Wirkung geschehe durch geistige 
Ableitung. Dies geschieht zum Teil durch Aussprache mit dem Arzt, vor allen Dingen aber 
durch Arbeit, und zwar in einer seiner Individualitat angepaBten Arbeit: Papparbeiten, Holz­
schnitzereien, Holzsagen, Gartenarbeiten, Zeichnen, Frauenarbeiten, Verwendung im haus­
lichen Tagesdienst der Anstalt. In solcher Umgebung Ierne sich der Kranke wiederfinden. 
Anfanglich sei die Durchsetzung der richtigen Beschiiftigung schwer, Arzt und Kranker 
wollen 'Verzagen und die begonnene Arbeit sinken lassen. Hier hilft nichts als Geduld und 
Unverdrossenheit, dem Kranken immer wieder unter die Arme zu greifen, Aufmerksamkeit 
und eigene Anteilnahme zu wecken, von einem zum anderen iiberzugehen, den Kranken 
zum Ausharren zu bewegen. Takt und "Obung regelten das. Ziel und Zweck bleibe immer 
die Arbeit mit Aufmerksamkeit. Dies sei das eigentliche "Tonicum" fiir das Gehirn. 

Die unruhigen, aufgeregten Kranken erhalten Entfernung aller Reize, Schonung der 
Empfindlichkeit, Beschwichtigung, ableitende Gesprache. In jedem Fall miissen unsoziale 
Triebe und Handlungen, Kleider zerreiBen, Schmieren, Unreinlichkeit als Nachziigler der 
Krankheit bekampft werden. Das Vorgehen sei verschieden. Der Kleiderzerstorer bekomme 
seine unzerstorbare zweckmaBiga Gewandung, der Schmierer Klystiere, der Unreinliche 
werde entsprechend gemahnt. 

1m frischen Krankheitsstadium braucht der Kranke Ruhe, der chronisch Kranke muB 
aber direkt zur Arbeit angehalten werden, er muB sich beschMtigen. 

Als repulsive Methode wird bei Kranken, die sich an die Morphiumspritze gewohnt haben, 
die plotzliche Entziehung empfohlen. 

Bei SCHULE ist an die Stelle der ruhig sachlich abwagenden arztlichen Haltung 
bereits ein leicht sentimentaler Zug getreten, der in mancher Hinsicht an die Zeit 
PlNELS und RElLS erinnert und fUr manche Anstaltsgepflogenheiten der spateren 
Zeit kennzeichnend geworden ist. Eine quietistische Haltung zieht in die Anstalten 
ein, sie sind die Statten der heilsamen Fiirsorge, die im wesentlichen fern von 
eigentlich arztlichen Aufgaben zu leben haben. Der fiir die Fortentwicklung 
so folgenschwere RiB zwischen klinischer Psychiatrie und Anstaltspsychiatrie, 
dessen endgiiltige Uberbriickung eine der praktischen Hauptaufgaben der nachsten 
arztlich-helferischen Entwicklung sein wird, ist angebahnt und wird in der 
nachsten nunmehr eben durchschrittenen Epoche zum Dornroschenschlaf zahl­
loser Anstalten in medizinischer Hinsicht fUhren. 

Wir verdanken aber dieser Zeit doch eine ganze Reihe grundlegender Er­
rungenschaften und Erfahrungen. Der Grundsatz des konservativen Abwarten­
diirfens gegeniiber vie len Krankheitsvorgangen, die Notwendigkeit einer bio-
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logisch wirksamen Schonungsbehandlung, die Wiedererringung der Einsicht, 
daB ein Zusammenwirken von korperlich und seelisch angreifenden HeilmaB­
nahmen zur Behandlung Geisteskranker erforderlich ist, die endgiiltige und vollige 
Durchsetzung des No-restraint - das sind Ergebnisse, welche nie mehr aus der 
Irrenbehandlung verschwinden werden. Eine Frage aber blieb ungelOst, welche 
fiir die gesamte Irrenheilkunde entscheidend ist. In dieser Zeit wird nur die 
Einsicht in das notwendige Gesamt der seelischen und leiblichen HeilmaBnahmen 
wiedergewonnen, jedoch weder eine wirksame Einzelbehandlung entwickelt, noch 
auch die Frage geklart, wie denn nun bei verschiedenen Krankheitsvorgangen 
seelische und korperliche HeilmaBnahmen in verschiedener Weise ineinander­
greifen sollen. Darauf kommt es doch an, daB das Ineinandergreifen seelischer 
und korperlicher HeilmaBnahmen je nach Lage des einzelnen Krankheitszustandes 
planmaBig und auf Grund wissenschaftlich verbiirgter Einsicht muB abgewandelt 
werden konnen. Solange bloB im groben, summarisch, aber ohne scharfe Heil­
anzeige gegen einen bestimmten biologischen Teilvorgang allgemeine seelische 
und korperliche BehandlungsmaBnahmen empfohlen werden konnten, war die 
Gefahr des Verfalls immer noch gegeben. Dieser trat denn auch rasch ein. 

Die fiirsorgerisch.pfiegerische Epoche urn 1900. 
Die an sich brauchbaren Grundsatze drangen nicht durch. Die psychiatrisch­

arztliche Grundeinstellung schlug vielmehr zu einer entweder rein fiir8orgeri8ch­
pflegeri8chen oder zu einer die 8torend8ten oder gefiihrlich8ten Krankheitser8chei­
nungen beschwichtigenden und abwehrenden Haltung um. 

SIMON laBt in seiner Haltung die Abwehr noch erkennen, die gegen die nur 
fiirsorgerische Einstellung innerhalb der Anstalten notig war. Er war, wie er 
selbst sagt, auf Uberlegen und Handeln eingestellt. Ihm war es unertraglich, 
daB die Kranken ohne Einsatz ihrer vollen Personlichkeit arbeiteten, und daB 
man allgemein sehr von Giite, Liebe, Barmherzigkeit, Milde sprach. Es werde 
viel zuviel Wert darauf gelegt, daB die Kranken in der Anstalt sich in erster 
Linie wohlfiihlen sollten. Und das bedeute im Grund nichts anderes, als daB 
sich die Anstalten auf die subjektiven Empfindungen der Geisteskranken ein­
stellen, die mit ihrem wirklichen Wohl durchaus nicht im Einklang stehen. 
Man miiBte sich fragen, auf welches Wohlbefinden man sich einstellen solIe, 
auf das des Paranoikers, des Schizophrenen, des Melancholikers oder gar des 
sexuell Perversen. Versuche man es allen recht zu machen, dann gelange man 
eben zum alten Narrenhaus. Tatsachlich ergebe sich das Sich-Wohlfiihlen aus der 
guten -obereinstimmung zwischen der Forderung des Lebens und dem Erfiillen der­
selben. Daher konne man es nicht herstellen, indem man die Forderung des Lebens 
herabsetze, sondern indem man die Kranken zu ihrer Erfiillung geeigneter und 
fahiger mache. GewiB miisse die Schwache und Krankheit des Patienten be­
riicksichtigt werden. Handle man anders, so drange man die Kranken tiefer 
in ihre Krankheit, Schwache, Verirrungen hinein. Er zitiert hierbei einen charak­
teristischen Ausspruch des alten BODELSCHWINGH, der sagt: Wenn wir barm­
herziger sein wollen, miissen wir harter sein. Tatsachlich war aber im Laufe 
des letzten Viertels des 19. Jahrhunderts eine solche gesunde Einstellung nicht 
mehr die Grundeinstellung der Psychiatrie gewesen. Das BewuBtsein, das PINEL, 
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REIL und andere zu kraftvollem und erfolgreichem Handeln gefiihrt hatte, war 
vollstandig verloren gegangen. 

Die Ursachen fUr dicsen Vorgang, dcr sich seit KAHLBAUM anbahnte und durch 
KRAEPELIN vollendet wurde, sind leicht erkennbar und noch allgemein in Er­
innerung. Man braucht sie daher nur kurz zu streifen: Zunachst gewann man 
einen sicheren klinischen "Oberblick iiber die in sich geschlossenen Krankheits­
verlaufe. Die Durchverfolgung des ganzen Lebensganges der Kranken, die jahr­
zehntelange genaue Beobachtung zahlloser Kranken lieBen die erste Einsicht 
in die biologischen Zwangslaufigkeiten der Geistesstorungen aufdammern. Aller­
dings wurde die Auffassung sofort in eine falsche Richtung gedrangt. MEYERS 
Satz: "Was die Kranken spontan tun, ist richtig, nicht wie sie auf eine auBere 
zwingende Gewalt reagieren", ist dafiir kennzeichnend, daB man mit dem Ver­
zicht auf auBere Zwangsmittel sogleich auch den Gedanken an eine biologische 
Beeinflussung der Geisteskranken fiberhaupt fiber Bord warf. So war man zwar 
die Zwangsmittellos, fand aber keine der friiher schon entwickelten Moglichkeiten 
der Irrenbehandlung wieder auf. Der erregte und tobsiichtige Kranke wurde 
wieder zum Storenfried, nun - da man ihn nicht mehr festband - wurde er 
in Isolierzellen isoliert. Das fiihrte bald erneut zu unhaltbaren Zustanden: 
WILMANNS hat geschildert, welche ungeheure Mfihe man hatte, um die durch 
chronische Isolierung vollig menschenfeindlichen, vertierten und verwahrlosten, 
mit Kot und Menstrualblut schmierenden, nackten, straubenden Kranken an 
die Ordnung im Wachsaal zu gewohnen. Man muBte zum Teil die Kranken in 
Sacken ins Bad tragen. Aber auch als man diese neue Irrung iiberwunden hatte, 
blieben die Verhaltnisse wenig erfreulich. Man hatte zwar nun die Isolierung 
in ihren Gefahren kennengelernt, man konnte aber nichts Besseres an ihre Stelle 
setzen und man schuf die V oraussetzungen zu einem neuen Irrtum, namIich als 
sei die Isolierung iiberhaupt, auch wenn sie arztIich kunstmaBig und vor allen 
Dingen ganz kurzfristig unter bestimmten Umstanden gebraucht werde, ein 
schwerer Kunstfehler. KRAEPELIN war von den unheilvollen Wirkungen der 
Isolierung so iiberzeugt, daB er sie iiberhaupt an jede IsoIierung gekniipft sah. 
Diese seine "Oberzeugung wurde von anderen Psychiatern geteilt. So kam es, 
daB SIMON, als er in den zwanziger Jahren seine andersartigen Grundsatze iiber 
das IsoIieren veroffentIichte, auf einen zahen und entschiedenen Widerstand zahl­
reicher Psychiater stieB, der auch heute noch nicht iiberwunden ist. Allerdings 
hatte der Verzicht auf die IsoIierung besonders in den psychiatrischen Kliniken 
den groBen Vorzug mit sich gebracht, daB die Kranken nunmehr dauernd unter 
Aufsicht und Beobachtung blieben. Daher wurden nunmehr aIle Symptome 
der Krankheiten oder nahezu alle durch einfache klinische Beobachtung zu 
ermittelnden Symptome auch tatsachIich gefunden und hinsichtIich der Haufig­
keit, der Art, der Schnelligkeit und Dauer ihres Auftretens wissenschaftIich 
aufgezeichnet. 

Die so gewonnene Erkenntnis des unterschiedlichen Verhaltens der Kranken und 
ihrer ZustandsbiIder fiihrte im Verein mit einer streng naturwissenschaftlich deter­
ministischen Grundeinstellung zu der Uberzeugung, daB auch bei den Geistes­
storungen wie bei anderen Krankheiten nur nach Erkenntnis ihres Sitzes, ihrer 
pathologischen Anatomie und Physiologie, nach Heraushebung des spezifischen 
Krankheitsgeschehens eine wirksame Behandlung mogIich sei. Sie wurde im 
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Sinne der Zeit als kausale, d. h. krankheitspezifische Behandlung gefordert, 
zwar in gewissen Grenzen und mindestens bei durch auBere Ursachen entstehen­
den Geisteskrankheiten (z. B. von HOCHE bei der Paralyse) grundsatzlich fiir 
moglich gehalten. Aber unter der falschen Auslegung des naheliegenden Satzes, 
Geisteskrankheiten seien Gehirnkrankheiten, entwickelte sich - wie schon 
WILMANS, der ja in dieser Zeit seine psychiatrischen Lehrjahre durchmachte, 
1927 darlegte - die Meinung, daB die Krankheitserscheinungen allein abhangig 
seien von dem Wesen des anatomischen Vorgangs im Gehirn und seiner ortlichen 
Ausbreitung. "Diese Lehre bedeutete fur den Psychiater als Therapeuten 
Resignation. Eine Beeinflussung des Verlaufs und der AuBerungen der Psychose 
schien nur denkbar durch Beeinflussung des anatomischen Hirnprozesses ... 
So lief der Irrenarzt Gefahr, in einer Rolle aufzugehen, die sich von der des 
Kerkermeisters nur durch das Bestreben unterschied, den ihm anvertrauten 
Kranken die Harte der Freiheitsentziehung durch moglichst freie Behandlung, 
EinfUhrung von Zerstreuungen aller Art, reichliche und gute Kost usw. zu er­
leichtern. Der Gesichtspunkt, Erscheinungen und Verlauf der Krankheit dadurch 
zu beeinflussen, trat jedenfalls bei dieser Beurteilung zunachst zuruck ... " Viele 
altere Psychiater unserer Zeit haben diese Haltung nicht mehr abstreifen ·konnen. 
Sie blieben verzagend sich der Unzulanglichkeit der wissenschaftlichen Grund­
lagen fUr den Ausbau einer Kausalbehandlung der Geisteskrankheiten dauernd 
bewuBt. Sie einmal zu finden, war die Aufgabe einer fernen, wenn auch er­
traumbaren Zukunft. Die anders gearteten Heilweisen zu wurdigen, blieb ihnen 
versagt. 

Ein gutes Beispiel fUr die Auffassung dieser Zeit ist der Beitrag von GROSS 
uber die Behandlung und Vorbeugung der Geistesstorungen im Handbuch von 
ASCHAFFENBURG. 

Er gliedert sieh, abgesehen von der Frage der Vorbeugung, in die Absehnitte: Unter­
bringung der Geisteskranken, Die Irrenanstalt; mit den Unterabsehnitten: a) Anstaltstypen, 
b) Probleme des Anstaltsbaues, e) tiber Anstaltsverwaltung, d) allgemeine Wirkungen der 
Anstalt; sodann in den Absehnitt: Psyehotherapie: a) direkte Psyehotherapie, b) Religion 
und Philosophie, e) Besehaftigungstherapie, d) Unterhaltung und Zerstreuung; dann Ab­
sehnitt: Physikaliseh-diatetisehe Behandlungsmethoden: a) Bettbehandlung, b) Isolierung 
und Separierung, e) hydriatisehe Prozeduren, d) Luft- und Liehtbehandlung, e) Ernahrung, 
und sehlieBlieh als letzter Absehnitt die medikamentiise Behandlung, in welehem vorzugsweise 
die Sehlafmittel besproehen werden. 

In der ehirurgisehen Therapie werden die ehirurgisehen Komplikationen und die Fragen 
des kiinstliehen Abortes und der Sterilisation kurz gestreift. 

Als Anhang ist angegliedert die Fiirsorge fiir die auBerhalb der Anstalten befindliehen 
Kranken. 

Der ganze Beitrag ist abgestellt auf eine ftirsorgerisehe, nieht aber auf eine eigentlieh 
den KrankheitsprozeB entseheidend beeinflussende Behandlungstatigkeit. Es werden die 
Auswirkungen der Krankheit bekiimpft, nieh't aber ihre Symptome oder gar der Krankheits­
prozeB selbst. Und gerade in der Art, wie eine Fiille an sieh kluger Beobaehtungen und 
Ratsehlage verbunden werden mit dem BewuBtsein, daB der Ablauf der Erkrankung dureh 
arztliehe MaBnahmen kaum gesteuert werden kann, ist der Beitrag ein ungemein eharakte­
ristisches Beispiel fiir die therapeutisehe Haltung jener Epoehe. 

1m Sinne von GRIESINGER und SCHULE, mit deutlicher Nachwirkung von 
CONOLLY, werden zunachst die allgemeinen Wirkungen der Anstalt besprochen. 

Die Aufnahme in die Anstalt erfolge selten mit Zustimmung des Kranken, meistens 
ohne, hiiufig gegen seinen Willen. Die Selbstbestimmung des Geisteskranken sei ausgesehaltet 
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und an seine Stelle der Wille des behandelnden Arztes gesetzt. Bei den AngehOrigen habe 
man h.ii.ufig mangelndes Verstandnis und fehlendes Urteil aus Unkenntnis der VerhiUtnisse 
ooer aus Angst und Sorge. 

Der Irrenarzt kann selten mit dem Verstandnis und Einverstandnis seiner Kranken 
rechnen, die meisten MaBnahmen miiBten einen gewissen Zwang verlangen, der durch die 
Mittel der Autoritat, der Freiheitsbeschrii.nkung, Beispiel der Mitkranken und durch die 
Hausordnung ersetzt werden muB. Der Anstaltsaufenthalt ale solcher wirke psychothera­
peutisch nach mehreren Richtungen vorteilhaft auf den Geisteskranken ein. Die Last dauern­
der gemiitlicher Sorgen werde dadurch zwar nicht aufgehoben, aber diese traten in den 
Hintergrund, da der Kranke nicht taglich und stiindlich daran erinnert werde und sich nicht 
aktiv damit befassen kOnne. Die kleinen taglichen Reizungen und Unlustquellen fielen weg, 
ebenso die Kii.mpfe um die Lebenserhaltung. Es sei eine Aufgabe der ii.rztlichen Fiirsorge, 
diesen Vorgang der psychischen Entspannung nicht durch vorzeitige und ungeeignete Be­
suche, gerichtliche Vernehmungen, geschii.ftliche Angelegenheiten des Kranken zu gefii.hrden, 
wenn nicht iiberwiegende Interessen ein Abgehen von diesem Standpunkt gebieterisch ver­
langten. Wenn man Besuche verbiete, wiirden die Angehorigen oft das Vertrauen verlieren 
und die Kranken zu friih aus der Anstalt holen. Es laufe alles auf Vermittlung hinaus, auf 
eine vorsichtige Abschatzung der oft einander widerstreitenden Wirkungen der ii.rztlichen 
EntschlieBungen. 1m iibrigen warde dem Kranken in der Anstalt die Lebensweise zugewiesen, 
die fiir ihn die entsprechendste ist, er miisse leben, nicht wie ihn krankhafte Vorstellungen, 
Empfindungen und Triebe treiben mochten, sondern planmaBig nach objektiven "Ober­
legungen'in der fiir die Rettung seines Geistes zweckmaBigsten Weise. Daraus ergebe sich 
waitgehende "Obereinstimmung mit der Behandlung, wie sie dem Kinde zukomme, indem in 
beiden Fallen die Fernhaltung von durch eigenes und fremdes Tun erwachsenden Schaden 
erstrebt und beim Geisteskranken die Richtung nach einer Wiederherstellung des krankhaft 
gestorten Geistes, beim Kinde nach einer normalen Entwicklung des kindlichen Geistes 
durch ein patriarchalisches Regime gewiihrleistet wird. Das patriarchalische Fiihren ergebe 
freilich auch ofters Schadensmoglichkeiten. Die Anstalt trete h.ii.ufig an die Stelle der Familie 
des Kranken, aus der er herausgerissen werde. Es miisse ihm dieser Verlust, soweit er nicht 
etwa. ganz blode oder verworren sei, moglichst wenig fiihlbar gemacht werden. Hierin liege 
auch der Hauptgrund und die wesentlichste Rechtfertigung des Strebens nach moglichster 
Vermeidung all dessen, was dem Kranken immer wieder seine EinschlieBung oder Beschran­
kung der Freiheit vor Augen fiihrt. Ersatz fiir eine Hauslichkeit miisse aber dem Kranken 
in einer Anstalt geboten werden. Die beiden Gegenpole der modernen Anstaltsbehandlung 
seien die dauernde lJberwachung und die offene Behandlung. Der dauernden "Oberwachung 
sei der Vorrang zu geben. 

Die allgemeine Raltung gegeniiber dem Kranken ist wenig energisch, keines­
falls auf eine wirksame biologisch eingreuende Tatigkeit des Arztes eingestellt. 
So fallen die von GROSS gegebenen Regeln etwa gegeniiber denen, welche PISANI 

leiteten, v6llig ab: 
Die bekannten Regeln fiir den Umgang mit Geisteskranken, daB man Wahnideen nicht 

bestatige, ihnen aber auch nicht widersprechen solIe, Bojen Selbstverstandlichkeiten und 
gehorten in einen Leitfaden fiir Irrenpfleger, nicht aber in die Behandlung Geisteskranker. 
Freilich konne bei ungeschickter und unzweckmaBiger Behandlung im Umgang mit den 
Geisteskranken Erregungen und Schwierigkeiten gesetzt werden, auch konne durch fort­
dauerndes Vergreifen im Ton und Verhalten der Krankheitsablauf in ungiinstiger Weise 
beeinfluBt werden. Es sei aber zuviel gesagt, daB die meisten Erregungen allein durch Un­
geschicklichkeit des Arztes und Personals hervorgerufen wiirden. Allerdings miiBte sich der 
praktische Irrenarzt mit Zeit und Geduld seinen Kranken widmen und auch die langatmigsten 
und anscheinend iiberfliissigsten Erzahlungen und Beschwerden seiner Patienten entgegen­
nehmen. Es komme weniger darauf an, was etwa dem Arzt diagnostisch wichtig erscheine, 
als darauf, was fiir den Kranken selbst mit Gefiihlsbetonung verbunden sei. Wie der Arzt 
darauf antworte, sei Sache des Taktes und der Erfahrung. RegeIn lieBen sich dariiber nicht 
aufstellen. Man konne versuchen, den Rest von gesunden Wiinschen und Gefiihlen des 
Kranken zu benutzen, um ihn von krankhaften Ideen oder von den Handlungsfolgen dieser 
Ideen abzulenken und seinem Geiste eine gesiindere Gedankenrichtung zu geben. Den 
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depressivenKranken wird man darau£ hinweisen, daB er doch einmal wieder nach Hause komme, 
daB er wieder fiir seine Familie sorgen konne, dem apathisch Gehemmten versuchen, ein 
Betatigungsziel fiir die Zukunft aufzuzeigen. Diese Art des Vorgehens gehiire aber aus­
BchlieJ3lich in die Zeit der Genesung und vermoge wie die Versuche der Aufklarung lediglich 
bei beginnender Krankheitseinsicht den bereits eingetretenen Heilungsvorgang zu unter­
stiitzen. Ein verfriihtes Wecken von Wunschvorstellungen und Verantwortlichkeitsgefiihlen 
ist nutzlos und gefahrlich. Wahrend der frischen Erkrankung miisse man haufiger bestrebt 
sein, derartige von selbst auftretende Wunschvorstellungen zu unterdriicken und die Kranken 
zu vertrosten, da sie ja doch nicht ihren Pflichten nachkommen konnten. Eine Weckung 
des Krankheitsgefiihles solI ja nicht nur intellektuell eine Besserung des geistigen Zustandes 
erzielen, es miisse der Anfang jedes Krankheitsverstandnisses und damit der Heilung sein. 
Es solI auch das unsinnige Fortdrangen der Kranken dampfen und damit die innerlichen 
Reibungen durch Heimwehvorstellungen und ahnliches lindern. 

Es sei dariiber gestritten worden, ob eine deterministische oder eine indeterministische 
Weltauffassung fiir Behandlung und Beeinflussung psychischer Kranker sich besser eigne. 
Es verhalte sich dies verschieden nach der Art, welche Storung man beeinflussen wolle. 
Schwermiitigen, zum Griibeln und Selbstvorwiirfen neigenden Kranken miisse man die Voraus­
bestimmtheit alles Geschehens betonen, bei Schwachsinnigen und Psychopathen deren Ver­
antwortlichkeitsge£iihl wachrufen und den Willen starken. Es miisse ihnen beigebracht 
werden, daJ3 sie nicht ein wehrloses Spielzeug ihrer Anlage und Umgebung seien, sondern 
daJ3 in ihnen die Moglichkeit und die Pflicht liege, sich ihr Leben, ihr Gliick und ihren Wert 
selbst zu gestalten. Besonders wichtig sei dies fiir StraffalIige und Unsoziale, bei denen 
eine deterministische Auf£assung doch nur das Verantwortlichkeitsgefiihl schwache. Sie 
hatten aber an sich ein ausgezeichnetes Verstandnis dafiir, daJ3 sie doch innerlich verantwort­
lioh seien, und darum sei es notwendig, ihr Verantwortungsgefiihl waohzurufen. Freiheit 
und Unfreiheit seien eben keine Widerspriiche. Dieser anscheinende Gegensatz liege nur 
in der Betrachtungsweise, je nachdem man den Blick nach innen in das eigene 1ch oder 
naoh auJ3en auf die Erscheinungsform der Dinge gerichtet halte. Es sei der gleiche Parallelis­
mus, wie ihn FECHNER fiir Geist und Korper beschrieben habe, welcher, yom philosophischen 
Standpunkt des 1dealismus aus, Geist und Korper fiir identisch und nur je nach dem Stand­
punkt der Betraohtung als verschieden erscheinend auffasse. 

Diese Regeln sind zwar nicht falsch, aber doch kraftlos, und es wurde daher 
auch nichts erreicht. Sie waren als Grundsatze der Fiirsorge leidlich brauchbar, 
nicht als Grundsatze einer Heilbehandlung. 

Ganz im Vordergrund stand die Bettbehandlung: 
Die Anzeigen fiir die Bettbehandlung seien auBerordentlich zahlreiche. Es kommen 

aIle diejenigen Geisteskranken ins Bett, die auf Grund einer gleichzeitig bestehenden korper­
lichen Erkrankung der Bettruhe bediirfen, ferner Sieohe, Gelahmte, Unsaubere, Erschopfte, 
Verwirrte und Erregte, weil sie nur auf diese Weise vor Sohadigungen einigermaLlen bewahrt 
bleiben kiinnten, da die tJberwachung im Bett befindlicher Kranker erheblich leichter sei 
als von solchen, die in den Tagessalen umhergehen. Ebenso gehore die Bettbehandlung fiir 
Angstzustande. Gleichzeitig sei die Bettbehandlung fiir Kranke, die die Anstaltsordnung 
iiberschreiten, eine "suggestiv wirkende, die Form der arztlichen Verordnung tragende Dis­
ziplinarmaLlregel" . 

"Die Bettbehandlung ist auch eine sehr wichtige sozialisierende MaLlregel fiir die Ab­
teilung der Unruhigen. Wenn man es erlebt hat, wie eine Abteilung fiir 40 oder 50 chronische 
Unruhige, deren 1nsassen, bis dahin in den Tagesraumen sich aufhaltend, mit ihrem Gezank, 
Gesohrei und Durcheinanderwirbeln den richtigen Eindruck des To1lhauses machen, Blah 
mit einem Schlag sozialisierte, fast ruhig wurde und den Anblick geordneter Krankenhaussale 
darbot, sobald man das Gros dieser Kranken ins Bett legte, lernt man die asthetische Seite 
der Bettbehandlung schatzen. Und diese Wirkung ist nioht gering zu bewerten. Denn es 
ist ja unsere Aufgabe, dort, wo wir die Krankheit nioht heilen oder bessern konnen, die 
Kranken zu einem menschlichen, sozialen Zusammenleben zu erziehen, ganz abgesehendavon, 
daJ3 wir gleichzeitig auch therapeutisch wirken; denn die VorausBetzung fiir jede arztliche 
Behandlung ist doch, daJ3 das Milieu, in welchem Bich unsere Kranken befinden, nicht als 
Bolches schadigend wirkt, sondern vielmehr unsere arztlichen Einwirkungen unterstiitzt." 

Schneider, Gelsteskrankheiten. 4 
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Man diirfe freilich die Bettbehandlung nicht iibertreiben, man solle ja nicht alle Kranke 
wahrend der ganzen Dauer ihrer Erkrankung im Bctt behandeln. Dauernde Bettruhe komme 
z. B. fiir die expansiven Aufregungszustande nicht immer in Frage, zumal wenn die Kranken 
immer wieder das Bett verlassen. Festhalten, um Bettruhe zu erzielen, ist eine ganz schlechte 
MaBnahme, Zureden helfe nur selten; man miisse dann wenigstens stundenweises Aufstehen 
gestatten, ebenso stundenweises Promenieren im Garten, besonders bei Depressionen. 

Bei eintretender Beruhigung konne man die Bettruhe allmahlich einschranken, und 
zwar wird ein ganz allmahliches Vorgehen empfohlen. Bei stuporosen und affektlosen Kran­
ken, welche nicht erschopft seien, drohe bei konsequenter Bettbehandlung die Bettsucht, 
die ein Nahrboden fiir beginnende VerblOdung sei. 

Gegenanzeige fiir die Bettbehandlung sei die Neigung zur Masturbation, bei Siechen 
die Neigung zum Durchliegen und zu Hypostasen. Daher gehorten Paralysen und Apo­
plektiker eher in den Sessel als ins Bett. Die Befiirchtung, daB sich dadurch die paralytischen 
Anfalle steigerten, sei wohl nicht zutreffend. 

Auch der Arbeit wird gedacht: 
Die Beschaftigungstherapie nehme eine wesentliche Rolle in der Behandlung ein. Es 

sei freilich fast ausschlieBlich korperliche Arbeit darunter zu verstehen. Diese habe. vor 
jeder geistigen Tatigkeit den Umstand voraus, daB sie nicht nur Arbeit an sich, sondern 
zuglcich Erholung fiir den erkrankten Geist sei. Sie wirke ablenkend von qualenden oder 
beunruhigenden Vorstellungen und Impulsen. Sie diene dazu, die als Trager dieser krank­
haften psychischen Erscheinungen dienenden Gehirnpartien ruhigzustellen und zu ihrer 
Erholung beizutragen. Sicherlich werde diese Ruhigstellung durch korperliche Tatigkeit 
besser erreicht als durch vollige Untatigkeit, in der die krankhaften Vorstellungen und 
Strebungen fast automatisch und zwangsweise weiter laufen und nicht unterdriickt werden 
konnen. Die korperliche Arbeit diene nicht nur der Ubung und Kraftigung, sondern konne 
in gewissem Sinne als Mittel der Erholung angesehen werden. Geistige Arbeit nehme nur 
eine geringe Rolle ein, auBer bei chronisch paranoischen Kranken, welche vorher von berufs­
wegen schriftlich oder zeichnerisch tatig gewesen seien. 

Die Arbeitstherapie im Sinne korperlicher Betatigung im Freien sei zunachst wichtig fiir 
Nervose und Neurasthenische. Bei psychisch Kranken aber sei in erster Linie die Genesungs­
zeit und der Zustand der chronischen Erkrankung zur Durchfiihrung der Beschaftigung geeignet. 

Joo Wie aber tatsachlich in den An-
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Abb.1. Zahl der Arbeitstage, die in Gabersee jiihrlich 
auf 1 Kranken (einschl. Bettliigerige) trafen. (Nach UTZ.) 

stalten die Beschaftigung um jene Zeit 
aussah und wie sehr der urspriinglich 
von PAETZ ausgegangene Impuls nach­
gelassen hatte, zeigt eine von UTZ ge­
gebene Ubersicht, welche die Verhalt­
nisse der Anstalt Gabersee iiberblicken 
liiBt (Abb. 1). Es zeigt sich, daB die 
Zahl der Beschaftigungen im Jahre 
1905-1925 gegen 1885 einen erstaun­
lich niedrigen Grad erreichte. 

1m iibrigen iiberwiegen die Abwehr 
und BeschwichtigungsmaBnahmen. 
1m wesentlichen sind es drei: 

1. Isolierung und Separierung. Das Wesentliche sei das Unterbringen eines Geistes­
kranken in einem besonderen Raum fiir sich. Die Separierung sei die mildere MaBregel, 
die Isolierung bedeute nur einen Verzicht auf dauernde Uberwachung. Die Isolierung sei 
eine SicherungsmaBregel besonders bei aggressiven Kranken. Die Frage der Isolierung 
oder Nichtisolierung sei allein nach ZweckmaBigkeitsgriinden zu entscheiden. Sie sei an sich 
eine bedenkliche MaBregel, und zwar in der Wirkung auf den Kranken, wie auch auf das 
Personal. Bosartige Kranke werden feindseliger, unzuganglicher und hinterhaltiger. Erregte 
Kranke verkommen im Einzelzimmer sehr schnell, sie fangen an zu zerreiBen, zu zersttiren und 
zu schmieren. Es gebe nicht leicht etwas AbstoBenderes wie einen nackten Kranken im 
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festen Zimmer, dem man nicht mehr gelassen hat als feste Decken, die er schlieBlich auch 
noch demoliert. Ailerdings gebe es nichtkriminelle, gefahrliche Kranke, deren Behandlung 
im Wachsaal oder im Bad dem Personal und den Mitkranken gegeniiber eine Gewissen­
losigkeit ware. Man werde aber in einer gutgeleiteten .Anstalt zu diesem Mittel nur selten 
greifen miissen. Die MaBregel miisse freilich fest in der Hand des Arztes bleiben. Man gebe 
keine weitreichenden Vollmachten fiir das Personal, vor allem nicht fiir die Nacht. Der alte 
Isolierschlendrian miisse endgiiltig vorbei sein. Man miisse der reizfernhaltenden Wirkung 
des Einzelzirnmers die reizerregenden Wirkungen des Isolieraktes und den Reiz des Ein­
geschlossenseins gegeniiberhalten. Die Wut steigere sich, ebenso .Angst und Ratlosigkeit. 
Die Separierung mit offener Tiir und durchlaufender Uberwachung vermeide derartige 
Schwierigkeiten. 

"AuBer der Ubererregbarkeit der maniformen Zustandsbilder kommen noch zwei Sym­
ptomenkomplexe fiir die therapeutische Separierung in Frage. Das sind einmal gewisse 
Erscheinungsformen des hysterischen Irreseins mit der Neigung zu theatralischer Produktion, 
denen damit die Gelegenheit, sich zu zeigen und andere Psychosen zu imitieren, unterbunden 
wird. Hierauf ist besonders von franzosischen Autoren, insbesondere von DlllJERINE, hin­
gewiesen und sind ausfiihrliche Regeln fiir die Methodik gegeben worden. Doch ist bei der 
Neigung hysterischer Erregungszustande zu wiister Verwahrlosung besondere Vorsicht 
anzuraten. Dann die Reizzustande der Epilepsie und epileptoider Psychopathen, sowie 
Verstimmungszustande der Psychopathen. Diese Reizzustande, welche in gemeinsamen 
Krankenraumen zu zahllosen Konflikten und Gewalttatigkeiten .AnlaB geben, verlaufen bei 
Separierung meist harmlos ohne erheblichere Storungen; doch ist bei der Suicidalitat dieser 
Zustande besondere Vorsicht geboten." 

2. Badeprozeduren. Von Wasserprozeduren wird das lauwarme Bad und die Einpackung 
empfohlen. Aile anderen MaBnahmen, Ganzbader, starke Duschen wiirden psychothera­
peutisch durch Erzeugung von Schreck schaden. Die anregende Wirkung des Wassers 
brauche man bei Hemmungs- und Depressionszustanden, ilire Wirkung sei hier mehr eine 
physiologische im Sinne einer Anregung von Stoffwechsel, Atmung und Zirkulation. Man 
werde immer probieren miissen. 

Von besonderer Bedeutung sei die miidemachende Wirkung der korperwarmen prolongier­
ten Bader und feuchten Einwicklungen. Ailerdings lagen genaue Untersuchungen kaum vor. 
Beim Gesunden sei die Miidigkeit zweifellos eine Folge des verlangerten Bades, aber bei 
Kranken, besonders bei schweren Erregungszustanden, konne man selbst nach tagelangen 
Badern den Eintritt des subjektiven Ermiidungsgefiihls vollig vermissen. Ein Vorteil des 
Bades sei allerdings, daB den Kranken jeder Gegenstand im Bade entzogen sei. Die Gefahr 
der Ubertragung von Typhus und ahnlichen Infektionen im Dauerbad wird kurz beriihrt. 

Man solIe im Dauerbad behandelte gelahmte Kranke am besten mit einem zweiten 
Laken bedecken, um Abkiihlung zu verhindern. Bei unruhigen Kranken geht dies nicht gut, 
weil diese die Decke wegwerfen wiirden. Ein Festbinden dieses zudeckenden Leintuchs, 
so daB nur der Kopf heraussieht, halte er nicht fiir angebracht, einmal weil dies eine Be­
schrankung bedeutet, und wir die Quintessenz der Wirkung des prolongierten Bades gerade 
in dem Wegfall jeder beschrankenden Wirkung sehen, dann aber auch, da man sonst nie 
wissen kann, was der untergebundene Kranke mit den Handen macht und wie das Wasser 
aussieht. Ganz abgesehen davon, daB hiermit nur die jetzt allgemein aufgegebenen Deckel­
bader in gemilderter Form wiederkehren wiirden. 

Hier wird auch erwahnt, daB man Kranke im Dauerbad nicht festhalten solI. Wenn auf 
einen erregten Kranken das Dauerbad nicht wenigstens so weit beruhigend wirkt, daB er frei­
willig sich zu dem Verbleiben darin bequemt, so ist das Bad auch therapeutisch wertlos, 
und das mit dem Festhalten verbundene Ringen wird solche Kranke noch weiter aufregen. 
Derartige Kranke darf man noch eher im Bett festhalten als im Bad. Dagegen ist es eine 
anerkannt zweckmaBige Methode, die Gewohnung an den Aufenthalt im Bad durch anfang­
liche Verabreichung kleiner Arzneidosen zu erzielen. 

"In modernen Anstalten ist jetzt auch allgemein die Verabreichung nachtlicher Dauer­
bader eingerichtet, womit vielem nachtlichen Toben und Zerstoren vorgebeugt wird. Doch 
wird es immer die Ausnahme sein und bleiben miissen, daB Kranke, die den ganzen Tag 
gebadet haben, auch die Nacht im Bade verbringen. Die Mehrzahl derselben wird man 
evt!. mit maBigen Arzneidosen nachts im Bett halten konnen. Dagegen gibt es andererseits 
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Kranke, bei welchen gerade in der Nacht die Unruhe sich steigert und deshalb zur Nachtzeit 
Badebehandlung angezeigt erscheint." 

Der feuchte Wickel sei zu empfehlen fiir viillig verwirrte Kranke, welche in kleiner, steter 
Unruhe sich abarbeiten, ohne in die Weite gehenden Bewegungsdrang, ebenso in den Fallen 
von viillig siun-, plan- und motivlosem Bewegungsdrang, in welchem die Kranken unter 
voller Bewegungsfreiheit durch die Sale rasen, sich stoBen, verletzen und schlieBlich einem 
progressiven Marasmus verfallen, so daB sie an Erschiipfung oder Eiterfieber zugrunde 
gehen. Hier wirke die Wickelung oft iiberraschend. Taglich zweimalige Wicklungen von 
mehrstiindiger Dauer kiinnten geradezu eine errettende Wirkung tun. Die Dauerbader seien 
bei den triebmaBigen Tobsuchtsanfallen geradezu gefahrlich. Freilich bei energischem 
Widerstand seien die feuchten Wickel immer eine bedenkliche MaBnahme, an die physio­
logische Wirkung kiinne man in solchen Fallen nicht glauben. Man miisse ALTER recht 
geben, wenn er die Wirkung einfach in der Beschrankung des Kranken sehe; die erzwungene 
Ruhelage, gleichmaBige Temperatur, feuchte Warme und Reizfernhaltung seien die psy­
chischen Agenzien. Man miisse allerdings zugeben, daB der zwangsmaBige Bewegungs­
drang nicht selten davon beseitigt werde, wenn man Kranke hindere, ihm nachzugeben. 

3. Die zwangsmiiJlige Beruhigung durch Schlafmittel. 1m iibrigen wird die Arznei­
besprechung beherrscht durch die Schlafmittel, die in langer Reihe aufgezahlt werden. 
Besonders geriihmt wird das Scopolamin: "Erst seit wir dieses Mittel haben, fangt das Bild 
des in der Zwangsjacke oder an Handen und FiiBen gebunden in die Anstalt gebrachten 
Geisteskranken allmaWich an, der Vergangenheit anzugehiiren. Man muB darauf achten, 
gleich eine ausreichende Dosis zu geben, welche bei einiger "Obung nicht schwer zu bestimmen 
ist. Der Praktiker wird unter richtiger Abschatzung des Kraftezustandes, der Herztatigkeit 
und des Grades der Erregung mit ziemlicher Sicherheit die gerade ausreichende Dosis treffen. 
Nach der Einspritzung darf man den Kranken nicht herumlaufen lassen, da sich sonst die 
Wirkung verliert und die nach der Einspritzung taumelig werdenden Kranken auch Gefahr 
laufen, hinzustiirzen und sich zu verletzen. Man muB vielmehr diese Kranken 15-20 Minuten 
lang bis zum Eintritt v511iger Beruhigung durch das Personal festhalten lassen. 

Insbesondere bei angstlichen, erregten Kranken, abcr auch sonst empfehle es sich, der 
Scopolaminspritze ein Zentigramm Morphium, aber nicht mehr, zuzusetzen, was die Wirkung 
verbessert und die unangenehmen Begleiterscheinungen, vor allem die Trockenheit im Halse, 
mindert. Da die Scopolamindarreichung die Psychomotilitat lahmt und erst indirekt durch 
die allgemein eintretende Muskelerschlaffung ScWaf erzeugt, so wird sie von besonnenen 
Kranken, die unter der Herrschaft eines auf ein bewuBtes Ziel gerichteten Bewegungsdranges 
stehen, bei Manischen, Paranoischen, leicht aIs Zwang empfunden und sollte daher im 
allgemeinen auf zwangsmaBige Erregungszustande beschrankt bleiben." 

Bei richtiger und vorsichtiger Anwendung all dieser Mittel werde man von unangenehmen 
Erfahrungen verschont bleiben. 

Wenn man aIle diese Ratschlage liest, so wirken sie zunachst wie ein wohl­
durchdachtes Ganzes. Aber man muB zunachst feststeIlen, daB sie in der Praxis 
im ganzen und groBen doch nur lassig und mit wenig Heilbestreben angewendet 
wurden. Der Arzt fiihlte sich eben auf verlorenem Posten. In der Wertung der 
irrenanstaltsarztlichen Tatigkeit bei den iibrigen Fachgruppen der Arzteschaft 
und im gesamten Volke kam das auch deutlich zum Ausdruck. Die Klagen dar­
iiber, daB den Anstalten vielfach wenig energische, eigenartige Arztpersonlich­
keiten zustrebten, daB die Arzteschaft der Anstalten leicht einer quietistischen 
Haltung verfaIle, daB sie weniger der Heilung der Geisteskranken als gewissen 
Sonderliebhabereien lebe, woIlten nicht verstummen. 

1m Grunde standen diese Auswirkungen eng im Zusammenhang damit, wie 
man wissenschaftlich die Heilaufgaben in der Psychiatrie sah. Die allgemeine 
wissenschaftliche GrundeinsteIlung haben wir besprochen. Aber auch die einzelnen 
empfohlenen MaBnahmen waren doch wenig durchdacht und vor allem in ihrer 
biologischen Bedeutung iiberhaupt nicht gewiirdigt. Sie bildeten eine hochst 
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zusammenhanglose Masse von eintonig wiederholten Einzeleingriffen, welche ohne 
Riicksicht auf den biologischen Lebens- und Wirkungszusammenhang, in welchen 
sie einzugreifen angesetzt wurden, daher meist wirkungslos verpufften und das 
Bestreben nach Beschwichtigung der storenden Auswirkungen im Verhalten der 
Geisteskranken nur forderten. Dadurch wurde die allgemeine Uberzeugung von 
der mindestens vorlaufigen Nutzlosigkeit arztIichen Handelns bei Geistesstorungen 
nur verstarkt. 

Ich erinnere mich noch sehr deutlich daran, daB, als ich 1919 in die Psychiatrie eintrat 
und gar als ich 1922 in die .Anstalt ubertrat, mich meine Freunde und Bekannten geradezu 
als einen Verlorenen betrachteten, der mehr versprochen habe, als er hielt, und daB mir 
der alte Diener des Physiologischen Instituts in Leipzig bedauernd sagte: Aber Herr Doktor, 
das hatte ich von Ihnen nicht gedacht. 

Die Verschiedenheit, mit welcher in Kliniken und .Anstalten die arztlichen und wissen­
schaftlichen Aufgaben aufgefaBt wurden, fiihrten bald zu einem volligen Auseinanderleben 
der beiden fur die praktische Psychiatrie herausgeblldeten Einrichtungen. Dieser Ubelstand 
wurde noch dadurch verstarkt, daB der arztliche Nachwuchs der .Anstalten nur selten von 
den KIiniken herkam und dadurch die geistige Bewegung in zahllosen .Anstalten immer 
mehr ins Stocken geriet, weil die Zufuhr der fortschreitenden Gedankenarbeit der KIiniken, 
die durch Tagungsbesuche erfolgen konnte, selbstverstandlich den Nachteil nicht aufwog, 
der durch den Mangel an Nachschub psychiatrisch bereits vorgeblldeter und mit neUen 
Ideen vertrauter Arzte entstand. Erst in der jiingsten Zeit ist hier ein gewisser Wandel 
eingetreten. Nicht zuletzt durch die Auswirkung, die die Forschungsanstalt fiir Psychiatrie 
durch ihre Sammelforschungen und die Bereitstellung von Arbeitsplatzen erzielte; und 
durch die Tatigkeit weitblickender Landespsychiater (NITSCHE in Sachsen z. B.) und Anstalts­
direktoren (AXT in Bayern) gelang es allmahlich, wieder Anstalten und KIiniken in engere 
Beziehungen zu bringen. Die Arbeiten von HOLZER, SAGEL, KUFS, LIEBERS u. a. sind dafur 
Zeuge. 

Nur ein Ubelstand besteht noch fort. Die .Anstalten und Verwaltungen wehren sich 
noch weiterhin gegen den Ubertritt alterer Oberarzte aus den KIiniken in die Anstalten_ 
VerwaltungsmaBig gesehen bedeutet ein solcher Eintritt eines alteren wissenschaftlich 
erprobten Psychiaters fast stets die Durchbrechung der "Laufbahn" der anderen .Anstalts­
arzte. Aber sachlich gesehen ist dies nur gunstig. Denn die sog. Laufbahn des .Anstalts­
psychiaters blieb leider nur zu oft vom Zwange zum strengen Wettbewerb und zu wissen­
schaftlicher Erziehung verschont. Dadurch wurde schlieBlich die Leistung des ganzen Standes 
gedriickt und frischere Kampfnaturen blieben ihm fern. Der Zwang, mit geschulten Kraften 
in Wettbewerb zu treten, kann hier nur gunstig sein. Zu gleicher Zeit wird durch diesen 
Ubertritt friiherer Oberarzte nur die enge Verbindung der Anstalt mit den Fortschritten der 
Wissenschaft gewahrleistet, wie in den Krankenhausern auch, und die Ausblldung des unmittel­
bar ohne psychiatrische Vorblldung in die .Anstalt eintretenden jungen Arztes gefordert. 
Dies aber ist notig, well die Aufgaben der Eugenik in Zukunft die Mitarbeit der .Anstalten 
auch zur eugenischen Schulung der Gesamtarzteschaft erzwingen werden. Erste Ansatze 
zeigen sich schon in den studentischen Pflegekursen, die als Arbeitsgemeinschaften wahrend 
der Ferien zum Tell mit meiner eigenen lebhaften Mitarbeit in Bethel und an anderen Anstalten 
abgehalten wurden. Die gesamte Heilkunde wird sich daran gewohnen mussen, daB die 
Psychiatrie aus ihrem Doruroschenschlaf als Heilkunde erwacht. Um dieses Erwachen zu 
beschleunigen, wird aber die innigste Durchmischung von Wissenschaft und Anstaltspraxis 
und dazu der vielfache Ubertritt jiingerer und alterer Kliniker in die Anstalten notig sein. 

So wurden fiir das V olk die Irrenanstalten Inseln des Grauens. Man konnte 
angesichts der Nutzlosigkeit des Daseins der Kranken die Fiille der Aufwendungen 
nicht mehr begreifen, welche unter den Nachwirkungen der konservativen Be­
handlung gerade mit dem Anwachsen der Zahl der Anstaltsbediirftigen immer 
dringender wurden. Man gewann allgemein den Eindruck, daB es sinnlos sei, 
fiir unheilbar Verlorene Palaste hinzustellen, in welchen Arzte und Pfleger mehr 
oder weniger nutzlos beschaftigt seien, sinnlos besonders in einer Zeit, welche an 
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den Gesunden hochste wirtschaftliche Anforderungen stellte und ihm in Unter­
kunft und Lebensruhrung groBte Entbehrungen auferlegte. So muBte KRAEPELIN 
seine scharfe Kritik an den Behandlungsversuchen der fruheren Zeiten, in welcher 
er weder die Bedeutung der Campher- noch die der aktiv biologischen Arbeits­
therapie erkennt, zwar mit einem Lob fUr die Fursorgeeinrichtungen fUr die 
Kranken, aber mit einem Zugestandnis der Tatsachen schlieBen, daB "un sere 
Fursorge menschlich befriedigende Daseinsbedingungen fur eine unubersehbare 
Schar von seelischen Kruppeln, die sonst dem Elende preisgegeben sein wurden", 
schaffe, aber dem eigentlichen Heilzwecke nicht diene. Die groBte Zahl der 
Kranken (70% nach seiner Schatzung) seien fUr die heutige Zeit von vornherein 
verloren. In der Tat war im ganzen gesehen vielfach nur noch der Grundsatz 
einer humanen Pflege allein tragend, man war zuruckgekehrt zu dem Zustand, 
welchen zu uberwinden sich die Zeit um REIL und PINEL, um PISANI und WILLIS, 
aber auch die Zeit VAN HELMONTS und SIMMONS' angeschickt hatte. 

Dabei wurde unter einer erheblichen Uberdehnung der Notwendigkeiten zur Anstalts­
unterbringung, die erst durch die Einfiihrung der offenen Fiirsorge nach KOLB ihre wirt­
schaftlich realistische Begrenzung er£uhr, das Irrenanstaltswesen in an sich groBziiziger 
Weise durchgebildet. Allerorts entstanden die schonen, groBen, weitraumigen Anstalten 
mit den Einrichtungen moderner Hygiene und arztlicher Technik bis zu den (meist kaum 
benutzten) Operationssalen. Die Durchgliederung des Anstaltswesens erfolgte. 

Zunachst hatten bei PINEL und REIL romantisch humane Gesichtspunkte iiberwogen. 
Landliche Idylle und stille Zuriickgezogenheit galten als Voraussetzung zur Heilung. Noch 
bei SClWLE klingen solche Uberzeugungen an. Dann wurde nach jahrzehntelangem Streit, 
der besonders durch das Eingreifen GRIESINGERS lebhaft wurde, die Frage, ob Heil- und 
Pflegeanstalten fiir Unheilbare gebaut werden sollten, praktisch dahin entschieden, daB man 
Heil- und Pflegeanstalten mit Siechen- und Pflegeabteilungen baute. 

Wir brauchen die langatmige Geschichte dieser Erorterungen nicht im einzelnen zu verfolgen. 
Diese Zeit entschied a ber iiber die heute noch zweckmaBige Durchgliederung des Anstaltswesens, 
die zum erstenmal weitschauend nach modernen Grundsatzen ERLENMEYER durchfiihrte. 

Fiir Stadte und stadtisch-Iandliche Bezirke bilden KIinik und psychiatrische Abteilung 
stadtischer Krankenhauser die ersten Aufnahmestatten, welche akute Psychosen von kiirzerer 
Dauer und Konstitutionsfolgewirkung abfangen und nach entsprechender Zeit wieder 
entlassen. In landlichen Bezirken wird diese Au£gabe von den Au£nahmeabteilungen der 
Irrenanstalten iibernommen. 

Von diesen Stellen kommt der langerer Behandlung bediirftige Kranke in die Heil­
und Pflegeanstalt, die in geniigend verschiedenen Abteilungen zur geordneten Dauerunter­
bringung groBerer Massen ruhiger, erregter und rekonvaleszenter Kranker eingerichtet ist 
und nur einen Teil der harmlosen chronisch Kranken, welcher weder psychiatrisch geschulter, 
arztlicher noch pflegerischer Betreuung bedarf, einer Kreispflegeanstalt iiberweist, wahrend 
ein anderer Teil der chronisch unheilbaren Kranken, weil er einer lockeren psychiatrischen 
arztlichen und pflegerischen Versorgung bedarf, an manchen Stellen Deutschlands (Baden, 
Anstalt Rastatt) zur Verbilligung der Unterbringung in verein£achten Anstalten mit wenigen 
Arzten und Pflegern verlegt wird. 

In lockerer Abhangigkeit von den Irrenanstalten - verwaltungsmaBig meist getrennt, 
arztlich aber yom Anstaltspsychiater besorgt - stehen die Trinkerfiirsorgeanstalten, wahrend 
die Versorgung der jugendlichen Schwererziehbaren und der Neurosen eine groBere Selb­
standigkeit bewahrt hat. 

Ungelost geblieben ist aber die Einbeziehung der Epileptischen, der Idioten und der 
gemeingefahrlichen Geisteskranken und Psychopathen. 

Die gesetzlichen Bestimmungen der Irrenfiirsorge bedachten zunachst nur den "Epi­
leptischen mit Seelenstorung". So fielen die Epileptischen und Sehwaehsinnigen der charita­
tiven :Fiirsorge der Kirche (innere Mission) anheim. Zumal naehdem v. BODELSCHWINGH 
in Bethel eine Epileptikeranstalt groBen Stils au£gebaut hatte, wurde dieser Zweig der Fiir­
sorge in der inneren :\'Iission aller Konfessionen breit ausgebaut. 
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In der Natur der Sache lag es, daB schon im Bereich der Epilepsie die urspriingliche 
Grenze deswegen nicht aufrechterhalten werden konnte, weil schlieBlich jeder Epileptische 
einmal vOriibergehend Seelenstorungen bekommen kann. So wurden iIi dieser Anstalt bald 
geschlossene Abteilungenfiir geistesgestorte Epileptische notig, denen sich meist aus Zweck­
maBigkeitsgriinden leidlich billige Abteilungen fiir Geisteskranke einzelner Stande anschlossen, 
welche die staatliche Irrenanstalt scheuten und die teuren Sanatorien nicht bezahlen konnten, 
aber doch eine personlichere Betreuung brauchten. Wie dann bei geniigender Energie samt­
liche Zweige der Irrenpflege einschlieBlich Nervosen-, Psychopathen- und Asozialenbetreuung 
angeschlossen werden konnten, das hat die Entwicklung Bethels gezeigt. 

Man hatte dieser Entwicklung nichts Wesentliches entgegenzusetzen, ware sie nicht 
im Grunde im Kampf gegen die rein arztliche Versorgung der Geisteskranken und Abnormen 
erfolgt. Dies war aber tatsachlich der Fall. Von dem urspriinglichen Ausgangspunkt, sich 
unversorgter Abnormer annehmen zu miissen, ging man zur Betreuung mangelhaft Ver­
sorgter iiber und schlieBlich sprach man es offen aus, daB die nur arztlich geleitete Versorgung 
der Abnormen iiberhaupt mangelhaft sei. Daher legte z. B. V. BODELSCHWINGH sen. die 
Pflege ganz in Laienhande (Pfarrer und Diakone) und nahm den Arzt nur zur Behandlung 
von Komplikationen in Anspruch. Er lieB sich die Anstellung von Arzten nur in hartem 
Kampf abnotigen und erst 1930 trat mit mir zum ersten Male ein Fachpsychiater die arztliche 
Leitung Bethels an. Die Grundeinstellung aber war im Grunde die gleiche geblieben. Pfarrer, 
Hausvater und Diakone wiinschten nicht den restlosen arztlichen EinfIuB; die Durchsetzung 
z. B. der Arbeitstherapie in samtlichen Abteilungen Bethels gelang mir nur in hartem Kampf 
gegen die unarztliche Stellung der rein fiirsorgerischen und kirchlichen Laienpflege und 
die Durchsetzung der rein arztlichen Behandlungsauffassung ist mir nicht gelungen. 

Bethel ist hier nur ein Beispiel. In anderen Anstalten der inneren Mission liegen die 
Verhiiltnisse, wie ich aus genauer eigener Anschauung und Berichten der in ihnen arbeitenden 
Arzte weiB, genau so. Arztliche Behandiung und Laienpflege stehen hier im Kampf; zum 
Schaden der Kranken vermag sich der Arzt nichtrestlos durchzusetzen, weil er nicht dikta­
torische Gewalt hat, sondern nur Angestellter ist und der leitende Arzt nur jederzeit iiber­
stimmbares und durch mancherlei Moglichkeiten leicht auszuschaltendes Vorstandsmitglied 
ist. Nur unter besonders giinstigen Umstanden (kleine Anstalten, nur ein Pfarrer im Vor­
stand und ein leitender Arzt, personliche enge Freundschaft beider) sind die hier schlum­
mernden Gefahren ausgeschaltet. Wer sich aber als Arzt in die hier gegebenen Verhiiltnisse 
schickt, wird nie das HochstmaB an Behandlungserfolg erreichen konnen. 

Nach meiner Erfahrung wird in Zukunft die aktiv biologische Behandlung der Kranken 
auch in den Anstalten der inneren Mission nur moglich sein, wenn allein der Arzt die Lebens­
ordnung der Kranken bestimmt. Denn diese schon setzt biologische Riickwirkungen (siehe 
spater), die allein in der Hand des Arztes liegen konnen. 

Der Zustand vieler Abteilungen (besonders fiir Schwerkranke) war in Kliniken 
und Anstalten schauderhaft. Wir kennen noch die Dauerbadraume mit ihren 
larmenden, spritzenden Kranken oder mit den festen Decken iiber den Wannen, 
aus denen nur der Kopf des Kranken herausschaute. Wir kennen die Neigung 
der Kranken, sich zu entkleiden, und den Kotschmierer und Zerst6rer. Nur 
auf den sog. ruhigen Abteilungen bot sich ein einigermaBen ertragliches Bild. 
Aber auch hier war der Gebrauch starker Schlafmittel an der Tagesordnung. 
Selbst auf den ruhigen Abteilungen wurden feuchte und trockene Wickelungen, 
ja gelegentlich auch feste Handschuhe und ahnliche Mittel zur auBerlichen 
Bandigung des Kranken gebraucht. DaB man die Nachwirkungen dieser Zeit 
auch heute noch zu iiberwinden hat, zeigen mir die zahlreichen Nachrichten 
iiber die vorgebliche N6tigung, Kranke durch Anbinden im Bett zu fixieren 
und sei es auch nur zur Insulin- oder Cardiazolbehandlung. Die Szenen, wo zur 
Verabreichung einer Scopolaminspritze sich mehrere Pfleger oder Schwestern 
auf den strampelnden und urn sich schlagenden Kranken gestiirzt, sich gerade 
eben noch mit Miihe so lange behaupten, bis der Arzt die Spritze verabreicht 
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hat, sind noch gar nicht so lange verschwunden, ebensowenig wie die Zeit, wo 
zur IsoHerung die Kranken mit einer wahren Schlacht iiberwiiltigt werden 
muBten. An diesen Zustanden anderte sich nichts dadurch, daB manche un­
Hebsamen Auftritte gar nicht zur Kenntnis des Arztes kamen. In den Ecken 
standen die Katatonen in Stellungen umher, welche in den Lehrbiichern aus dieser 
Zeit noch bildlich festgehalten werden. Die haarzupfenden, die grimmassieren­
den, die schimpfenden, drohenden, die halluzinierenden Kranken standen und 
saBen in unordentlicher Kleidung mit mehr oder weniger zerzaustem Haar im 
Wachsaal, untatig, autisUsch, zappeHg, dosend, wenn sie nicht mit dem Kopf 
unter der Decke tagaus, tagein im Bett lagen. 

Nachts lagen die Kranken im dumpfen, unnatiirlichen Schlafmittelschlaf. 
Tags merkte man an Sprache und Koordinationsleistungen die schweren Nach­
wirkungen der Barbitursaure enthaltenden Schlafmittel. 

SIMON hat wiederholt drastisch, aber richtig die arztliche Visite geschildert, 
welche im wesentlichen darin bestand, daB der Arzt sich die langatmigen Aus­
lassungen, Beschwerden, die zerfahrenen Reden immer wieder derselben Kranken 
geduldig anhorte, wahrend er infolge der dadurch bedingten Belastigung gar 
nicht recht dazu kam, sich um andere Kranke zu kiimmern. Jeder altere Psych­
iater kennt noch die Schwierigkeiten, beim Verlassen der Abteilung aus der 
Tiir zu kommen, ohne daB eine Schar von larmenden, drangenden, lappischen 
oder querulierenden Kranken ihm nachdrangte und ohne daB das SchlieBen 
der Tiir nur mit Gewalt moglich war. Man braucht sich nicht damit aufzuhalten. 
darzustellen, wo und in welcher Weise heute noch iiberall Reste dieser Zeit spiirbar 
sind. Sie werden vermutlich in absehbarer Zeit verschwunden sein, denn wir sind 
inzwischen in die neueste Phase der Entwicklung der Irrenbehandlung ein­
getreten: in die Zeit der aktiv-biologisch wirksamen und mit zielbewuBter Energie 
gehandhabten Heilweisen. 

Jedoch, so leidig im ganzen die iiberwundene Epoche war, sie hat doch auch 
zwei sehr wichtige Grundergebnisse gezeitigt. Sie hat ein vollentwickeltes An­
staltswesen hinterlassen, in welchem eine neue Zeit neuen, nunmehr wahrhaft 
arztlichen Heilaufgaben nachgehen und den bisherigen wirtschaftlichen Unsinn 
in einen volkischen Segen verwandeln kann. Zweitens aber war sie ein geschicht­
Hch notwendiges Experiment. Leidig zwar und nicht minder schwer in der 
Erinnerung zu ertragen wie die Zeit der Schaukeln, Wippen, hohlen Rader und 
Drehstiihle. Aber eine Durchgangsstufe, in welcher das unbeeinfluBte Verhalten 
des Kranken studiert werden konnte. Damit aber wurde erst die Grundlage 
geschaffen fiir den geschichtlichen Vergleich mit der Zeit der chemiatrischen 
und psychischen Heilmethoden. Nicht das ist wesentlich, daB wir feststellen, 
jene Zeiten hatten wirksamer und besser behandelt. Sondern die Einsicht, daB 
sich Verlauf und Symptomatologie der Geistesstorungen in so weitem Umfange 
abhangig zeigen yom Verhalten der Umgebung, ist entscheidend. Denn wir 
erfahren hier die unlosbare Einheitlichkeit der gesamtbiologischen Lebensvor­
gange und wir werden genotigt, dariiber nachzudenken, welche biologischen 
Naturgesetze diesen Tatsachen zugrunde liegen, wie sie erkannt, wie sie gehand­
habt und wie sie von Fall zu Fall zu einem einsichtsvoll gewechselten Regime 
einander bedingender und unterstiitzender seelischer und korperlicher, auf gesamt­
biologische Heilwirkungen berechneter Heilverfahren angewendet werden konnen. 
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Diesen Schatz fruchtbarer Grundsatze und zahlloser Einzelerfahrungen darf die 

neue Zeit der aktiv-biologischen Behandlungsverfahren 
libernehmen und weiterbilden. Die Einzelerfahrungen diirfen ihren Platz bei 
der Darstellung der einzelnen Behandlungsverfahren finden. Die allgemeinen 
Grundsatze stellen wir noch einmal zusammen: Aus dem Altertum ist uns liber­
kommen der Nachklang einer den Gesamtorganismus systematisch angreifenden 
biologischen Behandlungskunst; die chemiatrische Zeit wies den Weg zu wirk­
samen Arzneiverfahren, und zwar zur rasch abkiirzenden Heilung der Geistes­
krankheiten durch Shockmethoden; die Zeit allein psychischer Heilverfahren 
erkannte die Moglichkeit der sozialen Wiedereingliederung und auch der rascheren 
Heilung der Geisteskranken durch geeignete arztliche Fiihrung, durch Arbeit 
und durch Situationsgestaltung; die Zeit der abwartenden konservativen Be­
handlung arbeitete die Vorteile aller die friihere Vielgeschaftigkeit vermeidenden 
Verfahren ebenso heraus wie den Nutzen von Schonung und Ubung in einer 
der Einzelpersonlichkeit sorgsam angepaBten Form. Die fiirsorgerisch und ab­
wehrend eingestellte jiingste Zeit stellte wenigstens ein durchgegliedertes Anstalts­
wesen und die Grundlagen zu einem groBen biologischen Vergleich zur Ver­
fligung, mit Hilfe deren die Aufgaben einer neuen Zeit von einer liber das Durch­
schnittsmaB der bisherigen psychiatrischen Leistung hinauswachsenden Arzte­
schaft gemeistert werden konnen. 

Gegenliber allen Epochen der Vergangenheit tritt die Zeit der aktiven bio­
logischen Behandlungsverfahren mit einem gesicherten Riistzeug klinischer Er­
fahrungen in der Psychiatrie und ihren Hilfswissenschaften ebenso an, wie mit 
einem groBen Schatz nutzbarer pathophysiologischer und sonstiger naturwissen­
schaftlicher Forschungsverfahren zur Erforschung ihrer Eingriffe. Ohne Zweifel 
kann es nun gelingen, endlich einmal liber den leidigen Zustand hinauszukommen, 
daB mit dem Wechsel der nosologischen Theorien wirksame Behandlungsformen 
vergessen werden. Ohne Zweifel sollte es nun moglich sein, die erfolgversprechen­
den Anfange der jetzigen Zeit auf eine so gesicherte naturwissenschaftliche und 
biologische Grundlage zu stellen, daB ihre zielbewuBte Weiterentwicklung er­
moglicht wird. 

Die Entwicklung vollzog sich nach der Aufriittelung durch die Erfahrungen 
des Weltkrieges wie in der iibrigen Heilkunde auf den verschiedensten Gebieten 
gleichzeitig. Zunachst hatten die seit den achtziger Jahren des vorigen Jahr­
hunderts niemals unterbrochenen Bemiihungen WAGNER v. JAUREGGS um eine 
unspezifische Fieberbehandlung der Geistesstorungen durch den Ubergang zu 
Malariabehandlung der Paralyse den ersten groBen Erfolg. Er wurde geradezu 
mit zum bahnbrechenden Ereignis fiir die Gesamtheilkunde, gab jedenfalls den 
schon einige Zeit laufenden Bemiihungen um unspezifische Behandlung ver­
schiedenster Krankheiten eine klare Richtung und Grundlage. Abwandlungen 
der Fieberbehandlung mit chemischen Stoffen abgetoteter Bakterien (Pyrifer), 
anderen Infektionen (Recurrens, Sodoku) und mit physikalischen Mitteln (Dia­
thermie u. a.) schlossen sich an. WAGNER v. JAUREGG hatte zunachst viele Mlihe, 
sich gegeniiber der zweifelnden Haltung der Psychiater durchzusetzen. 

Ebenso erging es SIMON, als er 1923 zum erstenmal seine arbeitstherapeutischen 
Erfahrungen bekanntgab. Er strebte von vornherein eine biologische Wiirdigung 
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seines Vorgehens an. Seit 1924 predigte er unermiidlich den Satz, daB der Geistes­
kranke biologisch reagiere auf das Verhalten der Umwelt. Wenn der Gesunde 
untiitig und reaktionslos ihm gegeniiberstehe, sei es kein Wunder, daB die er­
krankten Funktionen in biologischen Fehlreaktionen und Fehlverhalten des 
Kranken sich auswirken. Wo der Gesunde aber als wirksame Umwelt in das 
Geschehen eingreife, werde auch der Kranke zu einem biologisch richtigen Ver­
halten gefiihrt. Entscheidend war, daB er zeigen konnte, wie nahezu siimtliche 
seiner Anstaltskranken, auch die akut Erregten, der Wirksamkeit seines V or­
gehens zugiinglich waren. Noch niemals war, selbst zu PrSANIS Zeit nicht, ein 
so geschlossenes iirztliches V orgehen und ein solcher durchgreifender Erfolg 
erzielt worden. 

Man versuchte zuniichst, den Erfolg als Folge zufiilliger Bedingungen (Auslese 
der Kranken, giinstige BevOlkerungsverhiiltnisse, Charakter der westfiilischen 
BevOlkerung) hinzustellen. Bis 1930 schlossen jedoch immerhin sich zahlreiche 
Anstalten dem Vorgehen SIMONS an. Aber die SteHung vieler Anstalten blieb 
zweifelnd. N och kiirzlich auf der Tagung der europiiischen Vereinigung fUr 
psychische Hygiene 1938 in Miinchen sprach BONFIGLIO seine Zweifel an der 
biologischen Berechtigung der Arbeitstherapie aus. Der durch SIMON erreichte 
personliche Erfolg wurde nur an wenigen Stellen der Welt wirklich nachgeahmt. 
Wenn es nicht vielen Arzten gelang, SIMONS tatsiichliche Erfolge zu erreichen, 
so konnte dies nur 3 Griinde haben. Zuniichst: SIMONS Kranke boten vieHeicht 
ungewohnlich giinstige Bedingungen. Der Nachweis dafiir, der natiirlich ver­
sucht wurde, ist aber niemals gegliickt. Auch zeigten die Erfahrungen NITSCHES 
in Sonnenstein, meine eigenen in Bethel und erst recht in Heidelberg, daB Unter­
schiede in der Artung der Kranken fiir die erreichbaren Erfolge nicht in Frage 
kommen. Auch der urspriinglich versuchte Einwand, die Arbeitstherapie eigne 
sich nur fiir die chronisch Kranken der Anstalt, ist durch das V orgehen von 
Y. D. SCHEER in Holland und durch die Erfahrung der Heidelberger Klinik seit 
1933 vollig widerlegt. 

1m Gegenteil, ich werde auf Grund unserer seit 1933 gesammelten Heidelberger Er­
fahrungen noch darlegen, daB gerade bei den akutesten Zustanden die Arbeitstherapie ihre 
unleugbarsten Erfolge zeitigt. Wenn ich bislang davon abgesehen hattc, dartiber Berichte 
zu veroffentlichen, so doch nur, well es mir darauf ankam, die langjahrigen arbei.tsthera­
peutischen Anstaltserfahrungen (aus Amsdorf i. S. und Bethel b. Bielefeld) durch nicht 
minder langjahrige Erfahrungen an der KIinik zu erganzen. Es konnten sich aber gentigend 
die Heidelberger Klinik besuchenden Fachgenossen des In- und Auslandes davon tiber­
zeugen, daB die Arbeitstherapie gerade bei akutesten Psychosen von besonderem thera­
peutischem Wert ist, und STAUDER hat, auf Grund seiner bei einem langeren Besuch in 
Heidelberg gemachten Erfahrungen, sich wicderholt tiber die Bedeutung der Arbeitstherapie 
fUr die Behandlung epileptischer Dammerzustande ausgesprochen. 

Wenn die Auswahl der Kranken nicht entscheidend war, so konnte der auBer­
halb Giiterslohs vielfach minder giinstige Erfolg der Arbeitstherapie nur zwei 
andere Griinde haben. 

Er ist immer daran erkennbar, daB man zahlreicher und langer dauernder Isolierungen, 
irgendwelcher Zwangsmittel (feuchte Wickel, feste Handschuhe, feste Kittel, Anbinden) 
benotigt. Dem Erfahrenen geht sofort aus der autistischen Abgeschlossenheit, aus dem 
Vordrangen nur ungentigend beruhigter Kranker, aus zahlreichen Demonstrationshandlungen 
Schizophrener, aus lautem oder heimlichem Vorsichhinsprechen der Kranken und aus vielen 
anderen kleinen Anzeichen erkennbar hervor, inwieweit man in einer Anstalt oder Klinik 
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das Wesentliche der Arbeitstherapie und ihrer biologischen Begriindung erfaBt hat. SIMON 
hat schon immer mit Recht gelehrt, daB Anstaltsbesichtigungen an Sonntagen besonders 
notwendig sind, well die Sonntagsruhe ein besonders guter Priifstein fiir den erreichten 
Erfolg ist, aus Griinden, welche wir noch darlegen werden. 

Entweder die Fachgenossen hatten das We sen der arbeitstherapeutischen 
Wirkungen noch nicht voll erfaBt und konnten ihre Wirkungen daher auch nicht 
mit der notigen Sicherheit handhaben. Oder aber - und dies ist der entscheidende 
Grund - es war weder SIMON noch seinen Vorlaufern lind Nachfolgern ge­
lungen, das Wesen des therapeutischen Vorgangs und die daraus folgenden 
Grundsatze seiner technischen Abwandlung und Beherrschung so klarzulegen, 
daB hier ein wissenschaftlich fortbildbares und lehrmaBig iibertragbares Ge­
dankengut entstand, welches den Anfanger unabhangig macht vom leidigen 
Vonvornanfangen, jenem Umstand, der in der Wissenschaft zuerst geeignet ist, 
den Fortschritt zu hemmen. 

Die anfangliche Begeisterung lieB an vielen Stellen bald nacho Leider erreichte 
auch NITSCHE durch seinen Versuch einer vertieften Auffassung der Wirkung 
der Arbeitstherapie und einer genaueren Anzeigestellung bei einzelnen Kranken 
keine Wirkung auf die Fachgenossen. So kam es, daB dem Versuch, auch in 
Deutschland die Arbeitstherapie in die Kliniken zu iibertragen, den ich 1933 in 
Heidelberg unternahm, das MiBtrauen, ja die MiBachtung und Verstandnis­
losigkeit der Kliniker lange Zeit gegeniiberstand. Meine Anregung in Miinster 
1934, die arbeitstherapeutischen Erfahrungen zum AnlaB einer Uberpriifung 
zahlreicher Lehren der Psychiatrie zu nehmen, wurde mehr oder weniger offen 
belachelt. Dies konnte nur deswegen geschehen, weil man sich noch nicht auf 
ein gesamtbiologisches Denken umgestellt hatte und daher die Bedeutung der 
Arbeitstherapie fiir die Biologie der Psychosen in Theorie und Therapie nicht 
iiberblickte. So ist bisher in der Vertiefung der Arbeitstherapie fast nichts 
geschehen. Schon PISANI und PIENITZ hatten erkannt, daB es immer auf den 
biologischen Einsatz gegen eine bestimmte einzelne biologische Starung des 
Organismus ankomme, gleichviel wie man im einzelnen vorgeht, ob man bald 
mehr zunachst deren somatischen, bald mehr deren seelisch biologischen Antell 
betonen mag oder von vornherein beide in einem Zug beeinflusse. Diese Einzel­
zusammenhange fallen nur zum Teil mit den nosographischen Grenzziehungen 
der Klinik zusammen. Sie konnen aber in jedem FaIle nur vom Arzt beobachtet 
und beherrscht werden. Ihr HochstmaB an Heilwirkung kann die sog. Arbeits­
therapie daher nur iiberall dort leisten, wo sie fest in der Hand des Arztes liegt 
und wo jede einzelne Planung, mag sie nun technisch geartet sein wie immer, 
allein vom Arzt getragen, angeordnet und dauernd iiberwacht wird. 

Die Widerstande, welche die Arbeitstherapie besonders bei den Leitern 
einzelner deutscher psychiatrischer Kliniken gefunden hat und zum Teil noch 
findet (vgl. KEHRER, FRITSCHE aus der Klinik von BURGER-PRINZ), die Tat­
sache, daB auch in den deutschen Anstalten die urspriinglichen Ansatze und 
Erfolge, welche zumal SIMON bei seinem Vorgehen erreicht hat, nicht durch­
gehalten wurden, und daB vielfach sogar die urspriingliche Begeisterung wieder 
zuriickgeebbt ist, finden fast ausnahmslos in der Verkennung des eigentlichen 
Wesens der Arbeitstherapie ihr~ Erklarung. 

Wie richtig dies ist, ergibt sich auch aus der Tatsache, daB bei den meisten Veroffent­
lichungen iiber die Wirkungen der Arbeitstherapie die Frage der einzelnen Wirkungsarten 
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mst niemals erortert wird. Meist werden die angewendeten und empfehlenswerten Arbeiten 
besprochen, welche man den Kranken anvertraut, die Organisation, welche man aufbaute, 
wird dargelegt, man zeigt, daB es gelang, den Gesamtzustand der Kranken zu heben, Schla.f­
mittel einzusparen und niitzliche Arbeitsleistungen zu erziele:\}.. Je nach der EinstelIung des 
Autors wird daun fiir gewohnlich besprochen, wie weit man in das Gebiet der Schwerkranken 
hinein die Arbeitstherapie zweckmiiJ3ig ausdehne. Man erkennt an, daB es SIMON gelang, 
hier sehr weit vorzustoBen. Man macht medizinische Bedenken geltend, welche angeblich 
diesen VorstoB der Arbeitstherapie in den Bereich der Schwerkranken bei zahlreichen Kranken 
v-erhindem. Man zweifelt an, daB aIle Kranken beschii.ftigt werden konnen; man stelIt fest, 
daB man berechtigt war, diese oder jene Gruppe akuter Psychosen oder akuter Verschlim­
merungszustande chronischer Psychosen von der Arbeitstherapie auszunehmen und steckt, 
zumal bei den Kliniken, die Aufgaben der Arbeitstherapie deswegen eng, weil ja die Haupt­
aufgaben der Kliniken in der Erforschung der Psychosen und in der Erziehungdes fachlich 
und wissenschaftlich geschulten Arztenachwuchses neben der· Behandlung zu sehen sei. 
Durch eine derartige Behandlung (z. B. BERINGER, GRAGE) werden aber die Probleme der 
Arbeitstherapie kaum wesentlich gefilrdert. 

Man braucht nur den Vergleich mit den Auffassungen um 1800 zu ziehen. 
Wer die Arbeiten von BERINGER und GRAGE vergleicht mit den AuBerungen. 
welche REIL und PINEL, aber auch BIRD, GUISLAIN, GRIESINGER und SOHtiLE 
iiber Wert und Bedeutung der Arbeit fiir die Behandlung der Geisteskranken 
getan haben, der wird keinen wesentlichen Fortschritt und keine Vertiefung 
darin finden. Bei einer solchen Auffassung der Arbeitstherapie werden, wie ich 
glaube, auch die fruchtbaren Anregungen nicht ausgeschopft, welche von dem 
VorstoB SIMONS, die Arbeitstherapie zur Behandlung der Erregungszustande 
Schizophrener und anderer Geisteskranker zu verwenden, tatsachlich ausgegangen 
sind. Wenn es SIMON gelang, das Verhalten der Kranken zu andern, wenn es 
weiter gelang, eine ganze Reihe von vorher fiir unbeeinfluBbar gehaltenen schizo­
phrenen Symptomen wie Stereotypien, Stuporen, Manieren und Autismen zu 
beseitigen, wenn dadurch Giitersloh das Geprage einer Anstalt weithin ver­
missen lieB, SO war zunachst iiberhaupt gezeigt, daB bei geeigneter arbeits­
therapeutischer Fiihrung der Arbeitstherapie eine das Krankheitsgeschehen 
formende biologische Kraft innewohnt. 

Als dritter VorstoB aktiven Hellens trat dann die Dauerschlafbehandlung 
KLAESIs auf den Plan. Ihre Deutung als einer vorwiegend psychologisch wirken­
den Hellweise veranlaBte zusammen mit der tieferen Einsicht in einzelne psycho­
logische Zusammenhange bei der Entwicklung schizophrener Symptome zu einer 
verstarkten Psychotherapie bei Psychosen, besonders bei Schizophrenen. Die 
Schule KRETZSCHMERS nahm sich besonders dieser Bemiihungen an. 

Und als letzte wichtigste Stufen des Fortschritts kamen dann nach 1930 
die Shockverfahren mit Insulin (SAKEL) und Cardiazol (L. v. MEDUNA). 

DaB sie sich gegen mancherlei Stimmungen auch jetzt noch miihselig durch­
zusetzen haben, haben wir bereits vermerkt. DaB dies eine allgemeine Erfahrung 
ist, zeigt NYIORI, er spricht ebenfalls von den Zweifeln, gegen welche sich die 
neuen Methoden durchzusetzen haben. NYIORI nennt als Griinde widersprechen­
der Ergebnisse bei Heilversuchen 1. diagnostische Irrtiimer, 2. ungeniigende 
Erfahrungen des Behandelnden, 3. zu geringe Zahl der behandelten Kranken, 
4. ungeniigende Beurteilung des Remissionsgrades, 5. Unter- oder tJberbewertung 
der Selbstheilungen, 6. fehlerhafte Heilanzeigen, 7. Abweichen von den not­
wendigen Umstanden, unter denen das Heilverfahren regelmaBig angewendet 
werden muB, 8. Verzicht auf Psychotherapie in der Nachbehandlung. 
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Hiervon lassen sich die diagnostischen Irrtiimer, die ungeniigende Erfahrung 
des Behandlers, die geringe Zahl der behandelten Kranken rasch und zuverlassig 
iiberwinden, ebenso kann die Frage der Nachbehandlung an dieser Stelle iiber­
gangen werden, da wir darauf noch zuriickkommen. 

Um diese Grundverfahren herum aber gruppiert sich eine gewaltige Fiille 
verschiedenster Heilverfahren: Von der seit Ifi:pPOKRATES nie ganz verschwun­
denen Organverfiitterung an, iiber die seit DENIS immer wieder einmal versuchte 
Bluteinspritzung bis zu den alten diatetischen und physikalischen Heilweisen, 
ja bis zum alten FixationsabsceB finden wir das ganze Arsenal uralter Heilweisen 
auch heute wieder. 

1m Grunde herrscht eine unglaubliche Zerfahrenheit und Planlosigkeit in 
der Anwendung aller dieser Verfahren. DAMERows Wort von den "Auchs" in 
der Therapie, von ·dem Besserwissenwollen jedes einzelnen gilt auch heute. In 
nichts zeigt sich das deutlicher als in den 

Schwierigkeiten der Eriolgsbeurteilung und Eriolgsvergleichung. 

Zunachst bedarf einer genaueren Besprechung aber die Frage der Beurteilung 
des erzielten Remissionsgrades. 

Man wird sich natiirlich an allgemeine Richtlinien halten wollen, und es sind 
wiederholt Versuche gemacht worden, einigermaBen allgemein brauchbare Re­
missionstabellen aufzustellen. Mit die beste ist die von KUPPERS fiir die Insulin­
behandlung. 

Eriolge der Insulinbehandlung. 
(30 Kliniken und Anstalten.) 

1. Zahl der abgeschlossen behandelten FaIle. 
Davon: 

a.) Vollremissionen 
b) Besserungen 

Davon: 
IX) berufsfahig . 
(J) entlassungsfahig 
y) verlegungsfahig (auf ruhigere Abtlg.) 

c) unbeeinfluBt. . • . • . .. . . . . • 

962 

244 (25%) 
390 (41 %) 

146 
140 
104 

Sa. 390 
328 (34%) 

Sa. 962 

2. Verteilung der Erfolge auf Gruppen mit verschiedener Krankheitsdauer: 

fiber 2 Jahre 
Krankheitsdauer unter 1 Jahr von I nicht 1-2 Jahren zu Remissionen zu Remissionen , neigend neigend 

Vollremissionen . 172 (39%) 27 (14%) 35 (21 %) 10 (7%) 
Besserungen 179 (40%) 73 (37%) 88 (53%) 50 (32%) 
unbeeinfluBt . 95 (21 %) 95 (49%) 43 (26%) I 95 (61 %) 

Sa. 466 1195 1 166 1 155 

3. Mortalitat: 1,6%. 

Die rein technischen Schwierigkeiten der Feststellung des Heilungsgrades, 
der Nachpriifung des erreichten Erfolges, der Herausarbeitung der sichersten 
Feststellungsarten des endlichen psychischen Zustandes des Kranken und die 
lJberpriifung seines weiteren Verhaltens und seines Lebensganges sind zwar 
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die zuniichst aufdringIichsten Schwierigkeiten, abel' im Grunde noch nicht einmal 
die entscheidenden. 

Begrifflich ist es auch in der Psychiatrie nicht schwer auszumachen, welche Grade und 
Formen der Heilung oder Besserung man zu unterscheiden habe. Denn zwischen den beiden 
auBersten Moglichkeiten der volligen Wiederherstellung der Gesundheit in allen Leistungen 
des Gesamtorganismus und der volligen Wirkungslosigkeit des Heilverfahrens Hegen als 
Ubergangsmoglichkeiten: Die Ausheilung unter Hinterlassung eines Dauerschadens, sei es, 
daB der Organismus, diesen ausgleiche oder nicht; femer die Uberfiihrung des Leidens in 
einen mehr oder weniger gleichbleibenden Ausgleichszustand, bei welchem der Organismus 
zwar nicht die Krankheit bis zur Heilung iiberwindet, aber doch ihre Schadenfolgen trotz 
Fortbestandes der krankhaften Leistungsstorungen zu beherrschen vermag; schlieBHch 
die Erlangung eines solchen Ausgleichzustandes nur unter standiger Heilhilfe beliebiger 
Art und die bloBe Besserung, d. h. die Linderung der Krankheitsvorgange ohne eigentliche 
Beherrschung ihrer Auswirkung auf den Organismus. Aile diese Ubergangsmoglichkeiten 
bergen in sich die standige Gefahr einer Verschlimmerung, die dem Riickfall in die volle 
Krankheit ebenso gleichkommen kaun, wie auch die vollige Heilung mindestens bei zahl­
reichen Krankheiten nicht gegen die Wiedererkrankung schiitzt. 

KIar ist es auch, daB bei den einzelnen Krankheiten je nach deren Eigenart die moglichen 
Erfolge bald nach der einen, bald nach der anderen Seite verlagert sein kounen: Wir er­
warten auf Grund unserer klinischen Erfahrung vom hysterischen Dammerzustand ebenso 
den vollen Ausgleich, wie wir bei der senilen Demenz hochstens Entlastungen im Symptomen. 
bild voraussehen. Dementsprechend legen wir mit Recht bei verschiedenen Krankheiten 
von vomherein verschiedene MaBstabe an. Genau wie in der iibrigen Heilkunde verlangen 
wir bei Krankheiten, welche haufig, und oft von vomherein, zu schweren Schadenszustanden 
fiihren, eine langere Bewahrung fiir eine angeblich erzielte Heilwirkung als bei jenen Leiden, 
welche erfahrungsgemaB meist von selbst zum Ausglcich neigen. 

1m Grunde gibt es heute nur zwei Krankheiten in del' Psychiatrie, an welchen 
die Bedeutung diesel' begrifflichen Unterscheidungen beispielhaft dargetan 
werden kann: die progressive Paralyse und die Schizophrenie, denen beiden 
allein die besonderen Reilbemiihungen del' letzten Jahrzehnte gegolten haben. 
Man kann sich an ihrer Gegeniiberstellung die allgemeinen und die fiir ver­
schiedene Krankheiten jeweils besonderen Aufgaben del' Erfolgsbeurteilung gut 
klarmachen: 

Die Paralyse war, als man nach WAGNER V. JAUREGGS Beispiel dazu iiber­
ging, die Malariabehandlung' allgemein anzuwenden, als eine nul' selten zur 
Selbstbesserung fiihrende, gewohnlich unaufhaltsam zur Verb16dung, zum Siech­
tum und zum Tod fiihrende Krankheit gut bekannt. Man kannte ihren Erreger 
und seine Anwesenheit im Gehirn sowie die riickbildungs- und nichtriickbildungs­
fahigen Verandcrungen, die del' durch ihn gesetzte Entziindungs- und Ver­
giftungsvorgang im Gehirngewebe anrichtet. Es war klar, daB wirkliche Reilung 
nul' erreicht werden konnte, wenn del' Erreger vollstandig an allen Orten im Gehirn 
abgetotet und verschwunden und die eingetretene Vergiftung behoben war. 
Weiterhin war klar, daB die bereits angerichteten, nichtriickbildungsfahigen 
Zerstorungen als Dauerschaden bleiben und mehr oder weniger groBe Leistungs­
storungen verursachen wiirden, und daB unter bestimmten Bedingungen alle 
Heilweisen versagen wiirden. Man konnte also auf Grund del' vorhandenen 
Kenntnisse bereits ein ungefahres Bild del' zu erwartenden Erfolgsmoglichkeiten 
entwerfen. 

Abel' welche ungeheuren Schwierigkeiten dann entstanden, als man die 
Einzelerfolge genauer festzulegen sich anschickte, davon gibt das Schrifttum 
ein beredtes Zeugnis. Unter vorlaufigel' Hintanstellung del' andel'en Schwiel'ig-
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keiten beschranken wir uns zunachst auf die Besprechung der technischen Hinder­
nisse in der Erfolgsbeurteilung. 

Sie werden bedingt durch die biologische UnzuverIassigkeit unserer Symptomatologien. 
Wir besitzen kein eindeutiges unmittelbares Merkmal zur Feststellung der wiedergewonnenen 
seelischen Gesundheit: AIle Bonet in der Medizin iiblichen Mittel: Augenechein, physikalische, 
chemische, physiologische, serologische Untersuchungen - ja selbst die Leistungspriifung -
sind fiir die Psychiatrie durchaus unsicherer als in anderen Zweigen der Heilkunde. So 
konnte es leicht geschehen, daB ein Streit iiber die Bewertung der einzelnen Feststellungs­
arten ausbrechen konnte. K:um fiihrt aber mit Recht aus, daB der Streit, ob klinische 
Untersuchung oder soziale Erprobung iiber den Erfolg entscheiden, kaum das Wesentliche 
treffe. Nur die Vereinigung aller Priifungsmoglichkeiten gibt die Sicherheit, daB Fehler 
durch einseitige Beurteilung ausgeschlossen werden konnen. KIHN urteilt zusammen­
fassend: 

"Wiihrend die einen Autoren in erster Linie den MaBstab sozialer Brauchbarkeit anlegen 
wollen, wird von der anderen Seite auf dieWichtigkeit sorgfiUtiger klinischer Untersuchung 
hingewiesen. Es diirfte aber fraglich erscheinen, ob mit solchen Standpunkten in der Tat 
ein durchgreifender Unterschied herausgehoben wird und ob man der Sache nicht einen 
gewissen Zwang antut. Ebenso wie bei Beurteilung von Heilerfolgen jede rein klinische 
Betrachtungsweise in Ietzter Linie eine praktische Beurteilung und eine Durchdringung des 
Problems der erfoigten Wiederherstellung nach dem Gesichtspunkte der sozialen Bewahrung 
anetrebt, so hat auf der anderen Seite das Kriterium der Erprobung im Leben immer wieder 
gewisse Riickbeziehungen zu den klinisch-empirischen Feststellungen. Es laBt sich auch 
nur durch Vereinigung aller Priifmittel einige Gewahr dafiir bieten, daB Fehler, die jeder 
einseitigen Betrachtungsweise anhaften, mit Sicherheit ausgeschiossen werden. Was einer 
rein klinischen Beurteilung von Heilerfolgen an Gebrechen anha£tet, ist bekannt. Sie kann 
zu einer praktischen Uberschatzung einzelner Symptome fiihren. Sie ist nur bedingt in der 
Lage, etwas dariiber auszusagen, wie sich eine Reststorung im freien Berufe fiir den Kranken 
auswirken wird. Sie kann auch den Grad objektiver Genauigkeit ihrer Untersuchungs­
methoden in vielen Fii.llen nicht hinreichend abschatzen. So resuitiert unter Umstanden 
eine Pseudoexaktizitat, die den Fernerstehenden irreleitet. Bei Betonung sozialer Kriterien 
der Remissionstiefe liegen die Schwierigkeiten wieder in anderer Richtung. 

Der Begriff der Berufs- und der Arbeitsfahigkeit ist bekanntermaBen ein sehr ver­
schwommener. Er ist fiir den AuBenstehenden in seinem Umfange nur selten voll zu iiber­
blicken, es kommt unter Umstii.nden zu groben Tauschungen und zu einem rein gefiihlsmaBigen 
Urteil, in dem der Willkiir Tiire und Tor oHeneteht. Woher stammen zumeist katamnestische 
Berichte? Von der Ehefrau, die sich wieder £reut, daB der Mann etwas verdient und einen 
bescheidenen Beitrag zum Unterhalt der Familie Hefert. Wieviel mag sie ihn wohl bei der 
Arbeit seIber sehen und die Art und Weise verfoigen, wie dem Mann die gestellte Aufgabe 
von der Hand geht und wie sich diese Art und Weise von jener unterscheidet, die dem Kranken 
vor Beginn seines Leidens zu eigen war? Oder man hort den Kranken selbst, ohne seine 
Angaben nachzupriifen, da ist natiirlich, wenn man ihn hort, alles eitel Freude. Horte man 
aber den Vorgesetzten oder die Untergebenen, dann verhieite sich die Sache meist ganz 
anders und selbst wenn der Vorgesetzte mit seinem Lobe nicht geizte, so unterdriickte er 
in seinem Berichte vielleicht ungewollt eine Tatsache, deren Kenntnis nicht ohne Belang 
fiir die Beurteilung des Behandlungserfoiges ware. Der Kranke steht vielleicht noch im 
vollen Berufe, verdient wohl auch gieiche Summen wie friiher, hat noch den gieichen Titel 
und leistet an seiner jetzigen Stelle ganz ErsprieBliches, wie es etwa einer Durchschnitts­
leistung jedes Gesunden am gleichen Platze entspricht. Aber dem Arzt bleibt vielleicht 
verborgen, daB man den Kranken seit seiner Genesung nicht mehr in der gieichen Sparte 
beschaftigt wie vor seiner Erkrankung. Es ist ferner nicht gieichgiiltig fiir die Beurteilung 
der Remissionstiefe, ob ein Kranker im wesentlichen reprasentative Aufgaben versieht oder 
ob der BetreHende isoliert fiir seine Leistungen einzustehen hat. Der Platz eines Bahn­
wii.rters oder Polizisten kann hier unter Umstanden mehr bedeuten als ein hoher Posten. 
Man sieht, die Hervorkehrung rein sozialer Gesichtspunkte bei der Beurteilung von 1Re­
missionen Paralytischer hat nicht zu unterschatzende Fehlerquellen und diese stehen denen 
der klinischen Untersuchungsmethodik in ihren Konsequenzen nicht nach." 
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Bestehen schon bei der Paralyse derartige Schwierigkeiten, so Mufen sie sich noch bei der 
Schizophrenie. Diese ist uns trotz aller Bemiihungen biologisch viel weniger bekannt ala die 
Paralyse, ist in ihrem Verlauf viel wechselvoller, in ihrer Symptombildung unendlich vielgestal­
tiger, und ihre Schadensfolgen sind oft noch viel schwerer zuganglich als die der Paralyse, weil 
gerade in den Besserungen der Ausgleich sowohl wie die Verheimlichung von bestehenden 
Krankheitserscheinungen hier eine viel groBere Rolle spielen ala bei der Paralyse und weil 
uns sichere korperliche Symptome iiberhaupt noch nicht bekannt sind. So ist denn auch 
MERINGER v. LERCHENTHAL in seinem Sammelbericht auBerst zurUckhaltend und klagt 
iiber die zahlreichen Schwierigkeiten in der gegenseitigen Verstandigung dariiber, was 
eigentlich ala Besserung oder Remission zu verstehen sei. Erlangung der Arbeitsfahigkeit 
inlder Anstalt, der Berufsfahigkeit, Entlassung in hausliche Pflege, Krankheitseinsicht seien 
alles Gradmesser, welche sehr von auBeren Umstanden und vom personlichen Ermessen 
des einzelnen Arztes abhingen. Die Nachpriifung des Ergebnisses durch die Weiterver­
folgung des Lebensganges des Kranken stoBe auf geradezu uniiberwindliche Schwierigkeiten. 
Dazu kommt, daB bei der Schizophrenie nicht wie bei der Paral)'Se wenigstens auf dem 
Gebiet der intellektuellen Leistungen durch mehr oder weniger umfassende Priifungen ein 
noch einigermaBen objektiver Befund mitgeteilt werden kann. Die befundmaBige Schilderung 
der charakterlichen und gemiitlichen Veranderungen Schizophrener gehort zu den schwierig­
sten Aufgaben der beschreibenden Krankendarstellung und wird meist durch einigermaBen 
trockene und zu arztlicher Gepflogenheit gewordene Begrif£e ersetzt. 

Anforderungen an die Methodik der Erfolgsbenrteilung. 

Da es bei der Ermittlung des Behandlungsergebnisses schlieBlich auf die 
Feststellung des durch die Behandlung erzielten biologischen Gesamtzustandes 
ankommt, kann die Entscheidung daruber, wie man diesen technischen Schwierig­
keiten begegnet, im Grunde nicht schwer sein. iller den biologischen Gesamt­
zustand des Kranken bekommen wir nur ein Urteil durch seine umfassende 
Erprobung unter den verschiedensten Lebens- und Untersuchungsbedingungen. 
Daher muB neben die klinische Untersuchung die eingehende Katamnese treten. 
Wo die Forderungen wirklich erfUllt waren, hat sich, wie etwa bei den Unter­
suchungen von PONITZ uber den defektgeheilten Paralytiker die biologische 
Eigenart des Gesamtzustandes vieler derartiger Kranken ergeben. Fur andere 
Krankheiten besitzen wir aber noch nichts Gleichwertiges. Gerade fUr sie werden 
die nachstehenden Anforderungen an die Erfolgsermittlung und -erprobung 
wesentlich sein: 

1. Die Feststellung eines Behandlungsergebnisses ist gebunden an umfassende 
klinische psychopathologische und somatologische Befunderhebung besonders 
auf den fUhrenden Symptomengebieten der in Rede stehenden Krankheit. Be­
reits innerhalb der klinischen Untersuchung ist aber entscheidender Wert zu 
legen auf die moglichst umfassende Erprobung des Kranken in den verschiedensten 
Lebensbeziehungen, besonders in der Arbeit. Bei den Veroffentlichungen muB 
mindestens durch ein ausfUhrlich dargestelltes Beispiel klargestellt und der 
Nachpriifung zuganglich gemacht werden die Art und Weise, mit welcher der 
behandelnde Forscher bei der Erfolgfeststellung vorging. Besonderer Wert liegt 
hier bei den Mitteln zur Feststellung des Gemutslebens des Kranken sowie der 
Klarstellung seiner Selbstandigkeit oder Fuhrungsbedurftigkeit in verschiedenen 
Arbeits- und Spielaufgaben. 

2. Die immer besonders gelagerten Verhaltnisse der Klinik oder Anstalt, 
in welcher niemals die volle Lebensbelastung hergestellt werden kann, machen 
es selbstverstandlich, daB der umfassend erhobene klinische Befund erganzt 
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wird durch ebenso umfassende Nachbeobachtungen im freien Leben. Die Beob­
achtungen der nachsten Angehorigen sind hier ebenso unentbehrlich wie die der 
Vorgesetzten, Mitarbeiter - ja auch der Untergebenen, deren Heranziehung 
natiirlich mit dem notigen Takt und gegebenenfalls durch obere Dienstbehorden 
geschehen muB. 

3. Die Berichte der Laien miissen iiberpriift werden durch die arztliche 
Weiterverfolgung des Lebensgangs des Kranken. Diese sog. katamnestische 
arztliche "Oberpriifung durch personliche Untersuchung ist im Grund unerlaBlich. 
Sie erst erlaubt ein Urteil dariiber, ob befriedigende oder unbefriedigende Be­
urteilungen des Behandelten durch die Laien wirklich arztlich vertretbar sind 
oder nicht. 

Es ist klar, daB so scharfe Anforderungen nicht leicht verwirklicht werden konnen. 
Sie sind aber mindestens so lange notig, bis sich feste Grundsatze und Erfahrungen iiber die 
Behandlung der Geisteskrankheiten gebildet haben. Denn von der Sicherheit, mit der wir 
den Erfolg unserer Heilweisen beurteilen konnen, hangt deren Weiterbildung abo Die Sicher­
heit aber der Erfolgsbeurteilung wachst auf der einen Seite mit der Erfahrung iiber gegliickte 
und miBgliickte Kuren und mit dem Einblick in die Naturvorgange, von deren Ablauf 
Erfolg und MiJlerfolg einer Behandlung abhangt. Die Art, wie in der Heilkunde iiber die 
Erfolge bestimmter Heilweisen geurteilt wird, ist daher zugleich ein MaBstab fiir die Tiefe 
der Einsicht in die bei den Krankheiten ablaufenden Naturvorgange und fiir die Vorstellungen 
vom Wesen der Krankheit und der Heilung iiberhaupt. Die strengen Grundsatze der tech­
nischen Erfolgsermittlung sind auBerdem unentbehrlich zur tJberwindung der zahlreichen 
Gefahren, denen die psychiatrischen Heilweisen in der Beurteilung bisher ausgesetzt waren. 
Denn auch nach Ausschaltung der durch technische Unzulanglichkeiten bedingten Un­
sicherheiten in der umfassenden Beurteilung psychiatrischer Heilweisen bleiben die Schwierig­
keiten groB genug, die durch mehr oder weniger grundsatzliche Umstande mindestens heute 
noch verursacht werden. 

DaB wir derartigen technischen und grundsatzlichen Schwierigkeiten aber 
iiberhaupt gegeniiberstehen, ist kein Zufall, sondern ist bedingt durch die Ge­
schichte der Psychiatrie. 

Sie verdankt ihren Aufschwung jener Zeit, in welcher die Lehre von den spezifischen 
Krankheitswirkungen ebenso allein herrschte wie die Lehre von der alleinigen Bedeutung 
der ortlich gebundenen Krankheitsvorgange und ihrer "solidaren" Grundlage. Wir wissen, 
und lassen es daher jetzt auJ3er acht, daB diese Auffassungen ihre bleibende, wenn auch 
begrenztere Bedeutung behalten werden. Aber klarzustellen ist die Tatsache, daB die Art, 
wie heute noch Erfolgsbeurteilung in der Psychiatrie getrieben wird, aus der Nachwirkung 
jener einseitigen Vorherrschaft der lokalisatorischen, solidarpathologischen und spezifischen 
Krankheitsvorgange allein beriicksichtigenden Lehren erklart werden muJ31 •. 

Fiir die Psychiatrie ala Ganzes haOOn zwar jene Lehren im Grunde niemals dieselOO 
Bedeutung erlangen konnen wie fUr die iibrige Heilkunde, weil sich ein nicht unerheblicher 
Teil ihrer Krankheitszustande von vomherein lokalisatorischen und solidarpathologischen 
Betrachtungsgesichtspunkten entzog. Immerhin ist doch die Geschichte der Psychiatrie 
in den letzten zwei Menschenaltem von dem Kampf gegen die Herrschaft derartiger Auf­
fassungen mindestens mitbestimmt (z. B. Lehre von den funktionellen Psychosen, Lehre 
von den Psychopathien u. a.). Darin erblicken wir nur ein Anzeichen dafiir, daB die Psych­
iater stark von den Lehren beeinfluJ3t waren, welche ihnen wahrend ihrer Studienzeit ein-

1 Die Fortschritte, die durch die Kenntnis der unspezifischen Krankheits- und Heil­
vorgange erreicht wurden, haben trotz ausgedehnter Anwendung unspezifischer (sog. um­
stimmender) Heilweisen in der Psychiatrie darin noch keine durchgreifende Anderung 
herbeigefiihrt_ Nur in der inneren Medizin hat H. KONIGER Ansatze zur Vertiefung der 
Heilweisen auf Grund der unspezifischen Krankheitsvorgange gemacht. Auf seine Aus­
fiihrungen kommen wir zuriick. 

Schneider, Geisteskrankheiten. 5 
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gepflanzt wurden, und wundern uns nicht, daB die Nachwirkung derselben auf dem Ge­
biet der Behandluugsfragen, d. h. auf dem schwierigsten und empirisch noch unerforsch­
testen Gebiet der Psychiatrie am langsten spiirbar blieb. 

Bedeutung biologisch ausgerichteter Krankheitsbegriffe. 
Unsere Krankheitsbegriffe sind bestimmt durch ein noch ungekHlrtes Durch­

einander von lokalisatorischen, solidarpathologischen, funktionalistischen Be­
stimmungsstiicken. 

Wie in der gesamten Heilkunde unserer Zeit hat man sich nach Uberwinduug der durch 
die solidarpathologischen und bakteriologischen Vorstelluugen des 19. Jahrhuuderts ge­
formten Begriffe der Krankheitseinheit, wie ihn z. B. in gewisser Hinsicht die progressive 
Paralyse darbietet, auch in der Psychiatrie auf einen Krankheitsbegriff geeinigt, welcher im 
wesentlichen durch folgende Bestimmungsstucke ausgezeichnet ist: 

Kranksein umfaBt die allerverschiedensten Abweichuugen Yom Zustand der Gesundheit, 
mit allen flieBenden Ubergangen zwischen Gesundheit und Krankheit. Die wesentliche 
Tatsache der Abweichung besteht in der mit ihr verbundenen Storuug der Lebensleistuug 
uud der Lebensgefahrdung fiir den betroffenen Organismus. Die Krankheit erzeugt Krank­
heitserscheinungen, welche zum Teil die Schadiguug des Organismus, zum Teil seine Abwehr­
leistung anzeigen. Dieselbe Erscheinuug, z. B. Fieber, Husten, kann bald die eine, bald die 
andere Bedeutuug in sich tragen. In der Psychiatrie sind wir freilich mit der Zuordnung 
einzelner Krankheitserscheinungen zu solchen Gruppen ganz unsicher. Bei den wenigsten 
psychiatrisch wesentlichen Krankheitserscheinungen kennen wir bislang die Schadiguugs­
oder die Abwehrbedeutung der Symptome. Die eigentliche biologische Struktur der Geistes­
storuugen ist noch ganz unbekannt. 'Vas in der Psychopathologie hierzu vorliegt (z. B. in 
der Aphasielehre, in der Schizophrenielehre), ist rein psychologistisch und unbiologisch 
gesehen und daher fUr die Behandlungsfrage von uutergeordneter Bedeutuug. Krankheiten 
sind also weder immer ursachlich, noch vorgangsmaBig, noch ortlich spezifisch begrenzt_ 

Die einzelne Krankheit wird daher gefaBt als eine bestimmte Gruppierung und ein be­
stimmter Ablauf bestimmter krankhafter Vorgange und Erscheinungen, welche als natur­
licher Sondertatbestand herausgehoben werden durch die RegelmaBigkeit, mit der die gleichen 
Erscheinungen und Ablaufe sich immer wieder zusammen beobachten lassen. Wir nehmen 
es hin, daB zumal funktionelle und konstitutionelle Abweichungen jede scharfe Abgrenzung 
vermissen lassen, und sehen darin einen Beleg dafUr, daB dic letztli'chen Grundlagen des 
individuellen Seelengeschehens solche Verschwommenheit bedingen. Insoweit aber regel­
maBige Symptomverbindungen auftreten, wird der Krankheit ein uberindividueller Charakter 
zugesprochen. Das zeigt sich auch darin, daB wir zunachst ohne Rucksicht auf die besondere 
Konstitution des Kranken gewohnt sind, von einem bestimmten Schweregrad der Erkrankuug 
zu sprechen. Freilich ist dieser praktisch fUr die Beurteilung der Heilweisen auBerst wichtige 
Begriff meist nur sehr wenig scharf gefaBt und wird in den gangigen Darstellungen der Heil­
kunde nur wenig berucksichtigt. Wir pflegen von einem schweren Zustand einer bestimmten 
Krankheit fUr gewohnlich dann zu reden, wenn: 1. die Symptome vollzahlig und in starker 
Auspragung nachweisbar sind; 2. wenn sie sich rasch zur Vollzahligkeit und zur heftigen 
Auspragung entwickeln; 3. wenn der Gesamtorganismus fruhzeitig und rasch mit Neben­
leistungen oder wenn er schlieBlich in allen seinen Teilleistungen in Mitleidenschaft gezogen 
wird, z. B. wenn rein korperliche Erkrankung mit tiefer Beeintrachtigung der BewuBtseins­
leistungen oder umgekehrt rein geistige Krankheiten mit schweren Stoffwechselstorungen 
einhergehen; 4. wenn die Krankheit mit einer fUr die durchschnittliche Erfahrung uugewohn­
lichen Dauer verlauft; 5. wenn sie mit ungewohnlichen Verwickluugen einhergeht und 6. wenn 
die uns vertrauten Abwehrleistungen des Organismus fruher oder spater erliegen. 

In der Psychiatrie sind so einer einigermaBen sachgemaBen Beurteilung zuganglich die 
exogenen Geistesstorungen, dagegen liegt die Beurteilung der Schweregrade bei den endo­
genen Psychosen noch sehr im argen. 

DaB wir uns aber bei solcher Betrachtung noch recht an der Oberflache der Erscheinungen 
bewegen, zeigt sich sofort, wenn wir bei auBeren Schadigungen den sicher bestimmbaren 
Schweregrad der Einwirkung auf den Organismus mit der Schwere der Krankheitserschei­
nungen vergleichen, welche dadurch erzeugt wurden. 'Yir erleben dann, daB der Schweregrad 
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der Krankheit nicht abhangig ist vom Schweregrad der Schiidigung, daB vielmehr der eine 
Mensch Einwirkungen beliebiger (mechanischer oder bakterieller oder vergiftender Art) ohne 
wesentliche Krankheitserscheinungen ertragt, auf die ein anderer mit einem schwersten 
Krankheitsbild antwortet. Seit alters hatte dafiir die Heilkunde die Erklarung, daB darin 
dispositionelle und konstitutionelle Unterschiede der Menschen zum Ausdruck kamen. Und 
ebenso erlebte daran der Arzt seit alters, daB die Krankheit unter allen Umstanden nicht nur 
ein iiberindividuelles, sondern vor allem ein individuelles Geschehen sei, trotz aller generalisier­
baren Merkmale an den Krankheiten und ihren Verlaufen. 

Was bei den durch auBere Schaden erzeugten Krankheiten noch verhaltnismaBig gut 
bestimmbar war, die Bedeutung der Konstitution und Disposition, das bereitet bei den 
endogenen Krankheiten ungleich groBere Schwierigkeiten. Denn hier ist die Deutlichkeit 
und Ausgepragtheit der Konstitution oder Disposition selbst das MaB der zu erwartenden 
Krankheit, welche aus derselben Wurzel hervorgeht wie Konstitution und Disposition. Daher 
dreht man sich leicht im Kreise, wenn man nun zwischen Krankheitsablauf und Konstitution 
ahnliche Beziehungen zu ermitteln sucht wie bei den exogenen Erkrankungen. Festhalten 
diirfen wir aber als Ergebnis dieser Erwagungen die Tatsache, daB in jedem FaIle der Grad 
der Schwere oder Ausgepragtheit einer beliebigen Krankheit geradezu nur ein anderer Aus­
druck ist fiir die konstitutionelle oder dispositionelle Empfanglichkeit des Erkrankenden, die 
sich entsprechend den oben unterschiedenen sechs Bestimmungsformen des Schweregrades 
jeweils nur nach einer Richtung oder auf einem anderen Teilgebiete der organismischen 
Leistungen zeigt. 

Infolge der v6lligen Unklarheit aber tiber die einzelnen biologischen Vorgange, 
an welchen, seien sie nun der seelischen oder der somatischen Erscheinungsreihe 
entnommen, die Beziehungen zwischen Schweregrad einer Geistesstorung und 
Konstitution aufgezeigt werden mtissen, tappen wir bei den meisten Geistes­
krankheiten biologisch noch v6Ilig im Dunkeln. Zwar haben die Arbeiten der 
KRETzscHMFmschen Schule schon auf gewisse Beziehungen zwischen Fort­
schreitungsgeschwindigkeit und VerfaIlsgrad der Schizophrenie einer- und Aus­
pragung der leptosom-schizoiden Konstitution andererseits hingewiesen. Aber 
im einzelnen ist auch hier noch alles recht unklar und es gibt viele scheinbar 
gleichartig gelagerte FaIle, welche trotz anscheinender konstitutioneller und 
syndromatischer "Obereinstimmung doch einen verschiedenen Ausgang nehmen. 
Das ist selbst fUr diesen engeren Teil der Psychosen ein deutlicher Hinweis 
darauf, daB wir eine wahrhaft biologische Durchgliederung unserer Krankheiten 
noch nicht erreicht haben. Ftir die anderen Geistesstorungen aber fehIen selbst 
derartige wesentliche und fruchtbare Ansatze. 

ProbIematik der sog. Friihbehandlung. 

Ein weiterer schwieriger Fragenkomplex wird angeschnitten, wenn man die 
Tatsache ins Auge faBt, daB die meisten Geistesstorungen wenigstens zur Zeit 
vorwiegend nur im Beginn ihres Verlaufs unseren Heilweisen zuganglich sind. 

Man hat bis in die letzte Zeit in psychiatrischen Arbeiten den merkwiirdigen Satz ver­
treten, daB eine Heilweise unzulanglich sei, wenn sie nur in den ersten Verlaufsabschnitten 
der Krankheit wirksam sei. Schon WAGNER v. JAUREGG hatte in seinen ersten Arbeiten die 
Feststellung gemacht, daB die giinstigste Zeit fiir Behandlung durch umstimmende Infek­
tionskrankheiten der Beginn und die erste Zeit des Verlaufs der Geistesstorungen sei. Dieselbe 
Erfahrung kehrt bei der Paralyse und sie kehrt bei den neueren Versuchen der Schizophrenie­
behandlung wieder. An sich liegt aber darin gar nichts, was aus den Erfahrungen der ge­
samten Heilkunde herausfiele. Niemand wundert sich, daB die Behandlung einer Lungen­
entziindung, eines Krebses, ja selbst einer Zuckerkrankheit (urn wenigstens ein Beispiel 
einer nicht morphologisch definierten Krankheit zu'nennen) kurze Zeit nach dem Beginn 
giinstigere Ergebnisse verspricht. Warum solI es in der Psychiatrie und besonders bei der 

5* 



68 Zur Geschichte der psychiatrischen Heilverfahren. 

Schizophrenie anders sein? Der Einwand, daB die Schizophrenie zuniichst groBe Neigung 
zur Selbstheilung zeige, verfiingt nicht. Denn die Tatsache, daB im Beginn der Krankheiten 
an sich auch die Moglichkeiten der Selbstheilung groBer sind, gilt ja nicht nur fiir die Geistes­
storungen, sondern fiir aIle Krankheiten schlechtweg. AuBerdem wird fiir gewohnlich die 
Zahl der sofort im ersten Schub ungiinstig oder zu einem nur wenig befriedigenden Ausgleich 
fiihrenden Schizophrenien merkwiirdigerweise immer dann unterschiitzt, wenn es gilt, be­
hauptete Behandlungserfolge anzufechten. Die Tatsache, daB die Behandlungsaussichten 
kurz nach Beginn der Erkrankung giinstiger sind als spiiter, stellt keinen BeurteilungsmaB­
stab fiir die Heilweisen dar, sondern kann auch die Psychiatrie nur - wie aIle anderen Zweige 
der Heilkunde - dazu aufrufen, durch moglichst friihe Erkennung der Leiden moglichst 
zahlreiche Kranke einer noch aussichtsreichen Behandlung zuzufiihren und durch ent­
sprechende Belehrung und Aufkliirung des ganzen Volkes sich die Massenwirkung dieser 
friihen Behandlungsergebnisse zu sichern. 

Und doch steht hinter dem Zweifel an der Friihbehandlung eine an sich brauchbare und 
gesunde arztliche Grundeinstellung. Der Psychiater steht mit Recht unter dem iiberwiiltigen­
den Eindruck des zuniichst noch unabwendbaren Verlaufs zahlloser Geistesstorungen zum 
geistigen Verfall oder zum geistigen und korperlichen Siechtum und der mangelnden An­
gehungsmoglichkeit bei zahllosen abnormen Anlagen und Entwicklungen. Fiir ihn ist die 
Behebung dieser Zustande zunachst einmal dringlichere Forderung. Er leidet auBerdem unter 
dem Siechtum der ihm anvertrauten Kranken. Die Forderung, daB es Behandlungsmittel 
und Heilweisen geben miisse, die auch das unverschuldete Siechtum noch beheben konnen, 
darf nicht verhallen, und es ist notwendig, iiber der Friihbehandlung nicht zu vergessen, 
daB aus zahlreichen Griinden immer wieder Kranke der Gefahr des Siechtums entgegengehen 
wiirden, wenn wir nur Mittel hatten, deren Wirkungsfahigkeit auf die Friihzeit der Er­
krankungen begrenzt ware. 

Um diese Aufgabe zu losen, muB man aber die besonderen Naturbedingungen klaren, 
die die spaten Krankheitsabschnitte bieten. 

Und hierin ist mindestens in der Psychiatrie fast noch nichts geschehen. Fiir gewohnlich 
nimmt man es hin, daB eine jahrelang bestehende Krankheit kaum mehr der Behandlung 
zuganglich ist, und beruhigt sich bei dem sehr unbestimmten Begriff der chronischen Er­
krankung, ohne die Gesetze zu untersuchen, von denen die geringeren Behandlungsaussichten 
nach chronischel1l Verlauf im Grunde abhangen. Solange man lokalisierbare und morpho­
logisch faBbare Krankheiten vor sich hat, scheint die Klarung noch verhaltnismaBig 
leicht: Man sieht hier, wie mit der Dauer der Erkrankung immer neue Zerstorungen im 
Aufbau des Organismus gesetzt werden, man verfolgt die Ausbreitung der verheerenden 
Wirkung mit dem Auge und hat darin den handgreiflichen Bcweis dafiir, daB es von 
Woche zu Woche oder Monat zu Monat unmoglicher wird, diese Verheerungen noch aus­
zugleichen. 

Wie aber steht es bei allen den Krankheiten, welche rein funktionell, d. h. im gebrauch­
lichen Sinne ohne morphologisch faBbare Organveranderungen ablaufen? ·Warum gilt auch 
fiir sie die Erfahrung, daB mit der Dauer ihres Bestehens die Behandlungsaussichten geringer 
werden? Man hat oft genug auch hierauf die solidarpathologischen und rein morphologisch­
cellularpathologischen Auffassungen iibertragen wollen. Aber zu Unrecht. Denn selbst 
bei den grobsten Zerstorungen begegnet der heilende Arzt Ausgleichsleistungen des Organis­
mus, die nur deswegen in Erstaunen zu setzen pflegen, weil man sich mit der Gewohnung 
an die Pathologie des 19. Jahrhunderts zugleich an eine allzu meehanistische Funktionslehre 
gewohnt hatte, deren Naehwirkungen noch immer spiirbar sind, auch wenn man im einzelnen 
inzwisehen praktisch gelernt hat, sich dieser Ausgleichsmogliehkeiten bei organischen Zer­
storungen und Schaden zweekentsprechend zu bediencn. Warum also treten bei "nur" 
funktionellen Krankheiten solehe Ausgleichsbildungen immer schwerer ein? Koch verhiiltnis­
maBig klar liegen die Verhaltnisse heute bei gewissen Epilepsien. Hier finden wir es begreif­
lieh, daB die Hirnveranderungen, die durch die Blutleere des Gehirns im Anfall erzeugt werden, 
als1Mitursache der chronischen Festigung des Leidens in Erseheinung treten konnen. Wir 
ahnen wenigstens aus der Tatsache der unheilvollen Bedeutung bestimmter Lebensjahre 
fiir die Fortentwieklung des Leidens (krampfreiche Lebensabsehnitte), daB dariiber hinaus 
bestimmte humorale Vorgiingc und Rtaktionslagen eine weitere Mitbestimmung fiir den 
Krankheitsverlauf ausiiben. 
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Fiir die Paralyse hat die aus den Erfahrungen der Umstimmungsbehandlung abgeleitete 
Deutung, daB das Darniederliegen bestimmter allgemeiner Abwehrvorgange (Leukocyten, 
Fieber, Acidose) bei der syphilitischen Infektion den chronis chen Verlanf bedinge, wenigstens 
eine gewisse Berechtigung. Aber wie unklar liegen die Dinge bei der Schizophrenie, dem 
mamsch-depressiven Irresein und anderen Krankheiten. Einfach angesichts gewisser ober­
flachlicher Analogien mit Giftwirkungen auch bei diesen dieselben Verhaltnisse wie bei 
Infektionen vorauszusetzen, ist doch ein allzu diirftiges Verfahren. 

Zwar sind solche analoge Ubertragungen immer wieder nahegelegt worden durch die 
Erfolge der Infektionsbehandlung der Schizophrenien. Manche Fachgenossen haben ja sogar 
inder Schizophrenie nur eine yom Darm ausgehende, letztlich infektionsbedingte Selbst­
vergiftung oder die Einwirkung chronischer Tuberkulose sehen wollen. Auch die gelegent­
lichen Erfolge der Tuberkulinbehandlung der Schizophrenie sind so gedeutet worden. Kaum 
mit Recht. Denn meist hat es sich nur um oberflachliche Beeinflussungen des Allgemein­
befindens der Kranken, nicht aber um eine Heilwirkung auf den KrankheitsprozeB gehandelt. 
Zu einer Deutung der Schizophrenieverlaufe in Analogie zu den biologischen Bedingungen 
der Verlaufe bei den chronischen Infektionen besteht also kein AnlaB. 

Wir miissen gestehen, daB wir noch kein Hilfsmittel haben, mit welchem wir an die Liisung 
dieser Fragen herankamen. Der sich anbietende Begriff einer Umgewiihnung oder Umiibung 
der Funktion, die genau so bleiben kann, in das Krankhafte, wie wir gleiche Gewiihnungs­
und Ubungsfolgen an gesunden Funktionen erkennen, hat natiirlich eine Berechtigung, 
diirfte aber gegeniiber der zu erwartenden Vielgestaltigkeit der Einzelvorgange allzu schema­
tisch und farblos sein. 

Der Tatsache freilich, daB selbst bei rein funktionellen Leiden im heutigen Sinne (ich 
miichte keinen Zweifel dariiber lassen, daB diese yom Standpunkt der Solidarpathologie 
gewonnene Begriffsbildung bei Herstellung einer neuen Krankheitslehre in der Heilkunde 
iiberhaupt einmal wieder vcrschwinden wird) die spateren Verlaufsstadien meist der Be­
handlung wenig zuganglich sind, steht die andere Erfahrung gegeniiber, daB nicht selten bei 
recht verschiedenen Krankheiten lange fortgefiihrte Behandlungen zur Riickgewiihnung 
des Organismus in das Geleise des Gesunden ftihren, dergestaIt, daB schlieBlich die heilenden 
Eingriffe immer seItener und geringfiigiger zu werden brauchen. Die Schizophreniebehandlung 
bietet hier ebenso Beispiele wie die wiederholte Behandlung von Paralysen, welche der Erst­
behandlung wenig zuganglich schienen (von Beispielen aus der Gesamtheilkunde kiinnen wir 
hier absehen). 

Beobachtungen dieser Art berechtigen zu der Hoffnung, daB gerade auch bei chronischen 
Krankheiten die Aussichten der Dauerbehandlung urn so gtinstiger werden, je tiefer wir 
in die wirkliche Struktur der Lebenserscheinungen eindringen, von denen uns die auf den 
Grundlagen des 19. Jahrhunderts aufgebaute Heilkunde einen wenn auch wichtigen, so doch 
nur einseitigen Ausschnitt kennen lehrte. 

Solange wir freilich noch nicht im Besitz vertiefterer Kenntnisse sind, miissen wir uns 
mit der Tatsache abfinden, daB nur die Friihbehandlung h6here Erfolgsaussichten bietet, 
wahrend in den spateren Verlaufsabschnitten die Aussicht zweifelhaft bleibt. 

Wenn man zur Begriindung der Forderung, eine Heilweise miisse gerade nicht nur in 
den Anfangen des Leidens wirksam sein, auf die griiBeren Tauschungsmoglichkeiten in der 
Beurteilung der Behandlungsergebnisse hinweist, weil in dieser Zeit der groBeren Neigung 
zur Selbstheilung die angeblichen Behandlungserfolge weder von der Selbstheilung noch 
von deren an sich wenig brauchbaren Forderungen unterscheidbar seicn, so hat man nur 
bedingt recht. Die Gefahr der Tauschung ist natiirlich groB. Jedoch zeigt die Neigung vieler 
Krankheiten mit an sich chronischem Verlauf, unter einigermaBen giinstigen Umstanden 
zur Anfangszeit von selbst auszuheilen, doch nur an, daB jene unbekannten Bedingungen 
noch nicht eingetreten sind, welche - sagen wir einmal im Sinne einer krankhaften Um­
iibung und Einschleifung - die Riickbildung zur Gesundheit spaterhin verhindern. Gerade 
bei morphologisch nicht faBbaren Krankheitszustanden aber kommt es doch darauf an, den 
Eintritt dieser Bedingungen zu verhiiten. Bis zu einem gewissen Grade besteht die Aufgabe 
der arztlichen Behandlung auch darin. Es ist daher nur bedingt richtig, wenn man heute oft 
geneigt ist, den Wert einer Behandlung danach abzuschatzen, ob sie die Zahl der Heilungen 
tiber die Selbstheilungen hinaus erhiihe. GewiB verlangen wir von jeder voll wirksamen und 
zu voller Hiihe entwickelten Heilweise, daB sie die Zahl der Heilungen und Besserungen einer 
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Krankheit iiber das von selbst eintretende MaB hinaushebe. 1m Beginn einer Verwendung 
;noch unerprobter Heilweisen jedoch wird man durch die "Oberspannung einer solchen Forde­
rung eher Schaden stiften, weil man mehr verlangt, als zunachst geleistet werden kann und 
weil man dadurch die ruhige Furtentwicklung zu besseren Ergebnissen stort. Corade im 
.Anfang muB man sich haufig damit begniigen, die Neigung zur Selbstheilung zu fordern, 
die Krankheitsdauer abzukiirzen, das Zustandsbild dadurch zu erleichtern, daB man un­
giinstige Nebenwirkungen verhindert, welche die Gefahr des Chronischwerdens herauf­
beschworen, und daB man Verwicklungen aller Art verhindert, welche im Bereich der Moglich­
keiten liegen, wi~ Hungerschaden, Absinken der Abwehrkriifte gegen bakterielle und sonstige 
Infektionen. Erst wenn in zielbewuBter Forschung die Wirksamkeit der Heilmittel in der 
Friihzeit aufgeklart wurde, ist der Grund gelegt zum sicheren Fortschritt der Behandlung 
auch der Spatzustande. 

AuBerdem ist noch unwiderlegt die Annahme, daB durch ausreichende Behandlung eines 
an sich zur Selbstheilung neigenden Krankheitszustandes gewisse bei der Selbstheilung 
nicht gebannte Gefahren vermieden werden, welche bei einem Riickfall die Neigung zum 
Chronischwerden der Krankheit befordern konnten. Wir wissen, daB selbst grobe auBere 
einmalige Schaden, wie Vergiftungen, Erfrierungen u. a., an GefaBen und an Organen Dauer­
schaden rein funktioneller Art setzen konnen. Wir miissen erst recht mit der Moglichkeit 
rechnen, daB bei Erkrankungen aller Art, selbst wenn der Organismus sie ohne Heilhilfe 
iiberwindet, schwer bemerkbare Dauerfolgen zuriickbleiben, gleichsam die ersten Vorstufen 
jener Vorgange, welche das Chronischwerden bedingen. Selbst wenn eine Heilweise nicht 
mehr Heilungen erzielen wiirde, als von selbst eintreten, konnte einer ihrer wesentlichen 
Erfolge die Verhiitung derartiger in der Selbstheilung verdeckter oder durch sie gar bedingter 
Dauerfolgen sein. Wer sich das nicht iiberlegt, geht an einem entscheidenden Fragengebiet 
voriiber und verschlieBt sich die Moglichkeit, durch eindringende Forschung die Heilwirkung 
seiner Behandlung zielbewuBt zu verbessern. 

Auch hier spielten in der "Oberschatzung der Ziffern der Selbstheilungen fUr die wissen­
schaftliche Fortentwicklung der Heilerfahrungen oft noch unklar alte, im Grunde langst 
iiberwundene Anschauungen mit: als bedeute die Krankheitsheilung die Ausscheidung oder 
Unwirksammachung eines Krankheitsstoffes, welcher wie ein Fremdkorper im Organismus 
wirke, oder Vorstellungen der lokalisatorischen Solidarpathologie, als sei die Beseitigung 
eines Krankheitsherdes allein die Aufgabe der Behandlung. 

1m Grunde sind wir durch die angesammelten Naturerkenntnisse wie in der gesamten 
Heilkunde so auch in der Psychiatrie langst zu einer Auffassung der Krankheiten gekommen, 
welche in den Erkrankungen naturgesetzliche Veranderungen des Funktionsgesamts des 
Organismus erblickt. Wir wissen genau, daB beliebige dieser Veranderungen, selbst wenn 
sie nur in loser Verbindung zueinander stiinden, doch hochst unheilvolle Riickwirkungen auf 
den Organismus und damit auf seine Selbstheilungsmoglichkeiten ausiiben konnen. 

Von einer anderen Seite aus hat sich MENNINGER V. LERCHENTHAL mit diesen Fragen 
beschiiftigt. Er stellt sich die Aufgabe, nachzuforschen, wieso von selbst eintretende Spat­
heilungen chronischer Psychosen zustande kommen konnen. In einer eingehenden Zusammen­
stellung des gesamten Schrifttums fand er als Ursachen: Regenerationsvorgange, infektiose 
Prozesse, Gehirnerkrankungen, aber auch arthritische und sonstige korperliche Krankheits­
prozesse, und stieB auf die schon von KRAEPELIN vermerkte, wenn auch skeptisch gedeutete 
Tatsache, daB die gleichen biologischen Vorgange, welche atiologisch fiir die Entstehung von 
Psychosen verantwortlich gemacht werden konnen, gegebenenfalls auch deren Heilung 
einleiten konnen. Das gilt vor allen Dingen auch fUr die normale Umformung des organis­
mischen Lebensgeschehens im Laufe des Alterns, so daB in Perioden kritischer Umstellung 
des Organismus, welche wir als Entstehungs- und Pradilektionsalter endogener Psychosen 
kennen, eben die gleichen Psychosen auch heilen konnen. Mitunter waren psychische Ein­
wirkungen, plotzlicher Schreck, tiefgehende, das Gemiitsleben aufwiihlcnde "Oberraschungen 
(z. B. Gefahr des Ertrinkens eines nahestehenden :Menschen) der Heilung unmittelbar voraus­
gegangen. MENNINGER v. LERCHENTHAL schlieBt daher, daB die fUr die Wirksamkeit der 
genannten Umstande zur Erzeugung von Krankheiten iiblichen Erklarungen auch fiir ihre 
\Virkungsweise als Heilfaktoren geltendgemacht werden miissen, und er unterstreicht die 
Erfahrung bei den Geisteskranken durch ahnliche Erfahrungen bei Nerven- und korperlichen 
Krankheiten, Tuberkulose, Migrane, Gicht. Man konne daher nach seiner Meinung allgemein 
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sagen, "daB in einem kranken Organismus durch das Dazwischentreten gewisser physio­
logischer oder pathologischer Faktoren den gegebenen pathophysiologischen Vorgangen 
Hindernisse wahrscheinlich vorwiegend stoffwechselchemischer Natur erwachsen derart, 
daB ein Gleichgewicht hergestellt wird, das je nach dem Zustand des Organismus bzw. des 
erkrankten Organes ala voriibergehende oder dauernde Besserung oder Heilung der primiiren 
Krankheit imponiert". Auch auf lokalisierbare Organkrankheiten sei dieser Gesichtspunkt 
anzuwenden. Hier werde nur neben einer allgemeinen Reaktion des Organismus noch die 
Herdreaktion des Organs zu bedenken sein. Die Anschauungen, welche Storungen reversibel 
und welche irreversibel seien, seien daher einer Revision zu unterwerfen. Die Frage nach 
den irreversiblen Storungen miisse mit Nachdruck neu gestellt werden. Diese Erfahrungen 
MENNINGER v. LERCHENTHALS stiitzen die unsrigen von einer anderen Seite her. In beiden 
Betrachtungen wird das Krankheitsgeschehen als ein wirklich biologisches Geschehen auf­
gefaBt, dessen dynamische Krii.fte noch genauer erfaBt werden miissen. Die chronische 
Krankheit erscheint dann als ein durch irgendwelche noch unerforschte Bedingungen her­
gestellter Gleichgewichtszustand, und zu ihrem Zustandekommen kann gleichsam eine Art 
lawinenartiges Anschwellen derselben Geschehniskriifte angenommen werden, welche die 
Krankheit einleiten. Umgekehrt konnen unter bestimmten Umstanden durch StOrungen 
des einmal eingetretenen chronischen pathologischen Gleichgewichtszustands jene Abwehr­
maBnahmen des Organismus wieder wachgerufen werden, welche geeignet sind, die Heilung 
herbeizufiihren. 1m Grunde genommen sagen also die Spatheilungen auch nach der Auf­
fassung MENNINGER v. LERCHENTHALS eben das aus, wozu uns das Problem der chronischen 
Psychosen iiberhaupt ge£iihrt hat, daB die Entstehung chronischer Krankheitsvorgange 
bestimmt ist durch ein kompliziertes Kriiftespiel der einzelnen Lebensvorgiinge gegeneinander, 
und daB zukiinftige pathophysiologische und therapeutische Forschung in der Lage ist, 
dieses Krii.ftespiel im einzelnen zu enthiillen. 

Die Problematik der sog. kausalen und symptomatischen Therapie. 

Erschwert wird die Losung dieser Au£gaben aber durch die Unklarheiten, die iiber die 
Begri££e der sog. kausalen und symptomatischen Heilweisen bestehen. lhre Unterscheidung 
spielt leider bei der Beurteilung aller Heilerfolge noch immer eine verhiingnisvolle Rolle. 
Sie wurde im Grunde genommen mehr oder weniger unbesehen aus dem 19. Jahrhundert 
ubernommen. Sie stammt aus der Zeit der solidarpathologischen, lokalisatorischen und 
mit spezifischen Krankheitsvorgangen und Einheiten allein arbeitenden Medizjn. 

Hier hatte es Sinn, als kausale Behandlung nur die zu bezeichnen, welche entweder durch 
Beseitigung der wirksamen Krankheitsursachen (z. B. lebender Erreger-Ziel der spezifischen 
Therapia magna sterilisans) oder der unmittelbaren Behebung der morphologischen Ver­
anderung am Ort der Krankheit und schlieBlich noch durch unmittelbaren Eingriff in die 
gestorte Funktion die Lebensabliiufe des Organismus auf ihren Ausgangsstand zuriick­
fiihrt. Symptomatisch war dann jedes Heilverfahren, welches allein diese oder jene Einzel­
erscheinung der Krankheit aus beliebigen Griinden (z. B. zur Erleichterung des "subjektiven 
Befindens des Kranken") bekiimpfte. 

Kausale Behandlung war eben die Beseitigung des Krankheitsherdes oder -erregers, 
symptomatische Behandlung alles, was den Organismus dabei durch bloBe Symptombeseiti­
gung unterstiitzte. Wir konnen nicht eintreten in die Besprechung aller der Tatsachen selbst 
der pathologischen Anatomie und. Bakteriologie, geschweige denn der Pathophysiologie, 
welche diese schematische Auffassung unhaltbar machen: Die auBerhalb der Schulmedizin 
fortlebenden Auffassungen anderer Art haben ihn nicht iibernommen, sondern daran fest­
gehalten, daB auch bei iiuBerlich entstandenen und genau begrenzten Krankheitsvorgangen 
der Vorgang der Funktionsverii.nderung selbst schon eine Heilwirkung mitenthalte und mit­
entfalte, welche zu unterstiitzen die Aufgabe der Behandlung sei und durch welche es gelange, 
mit Mitteln bloBer sog. symptomatischer Behandlung die eigentliche kausale Heilung zu 
erzielen. Bei allen unspezifischen Behandlungsverfahren ist dies der entscheidende Vorg~ng. 
Deshalb hat auch F. HOFF bereits in seiner Darstellung der Umstimmungsverfahren gegen 
die Unterscheidung von kausaler und symptomatischer Behandlung Front gemacht. Mit 
Unrecht, so meint er, habe man die bloBe Behandlung von Krankheitssymptomen durch 
bestimmte Mittel als nicht vollwertige Behandlungsweise angesehen, weil sie nicht an der 
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Wurzel des -obels ansetze. Schon die Pathophysiologie des Fiebers zeige aber, daB eine wohl. 
durchdachte BOg. symptomatische Behandlung ein wertvolles Heilmittel sein konne, da 
sie meist tiefer in die organismischen Regulationen eingreife, als man gewohnlich annehme. 

Bleibt man einmal noch fur eine kurze Betrachtung bei dem eben gewahlten 
Beispiel der scheinbar nebensachlichen Bedeutung des .,subjektiven Befindens", 
so haben die neueren Erfahrungen mit der Umstimmungsbehandlung gezeigt, 
daB im subjektiven Befinden ein wesentlicher Anzeiger fur die biologische Ge­
samtlage des Organismus gegeben ist. Wer also dieses durch HeilmaBnahmen 
beeinfluBt, hat eingegriffen in den biologischen Reaktionsbestand des Organis­
mus. Er hat damit aber schon eine mehr als symptomatische Wirkung im alten 
Sinne ausgeubt. Das hat die Heilerfahrung alier Zeiten auch in der praktischen 
Medizin, nicht nur im Volke und bei den Heilsektierern gekannt. Nur die theo­
retische Betrachtung hatte zeitweilig diese Dinge aus dem Auge verloren. In 
der Psychiatrie, in der man sich urn aIle solche Fragen uberhaupt noch wenig 
gekummert hat, ist daher die Unterscheidung symptomatischer und kausaler 
Behandlungsweisen noch weniger am Platz als anderwarts. Man wurde dadurch 
nur alte, eben in der Heilkunde auf ein vernunftiges MaB gebrachte Anschauungen 
unnotig befestigen. 

Es ist aber falsch, sich - wie das neuerdings gerne geschieht - bei der Erorterung dieser 
Verhaltnisse allzusehr von den Erfahrungen der fieberhaften Krankheiten und der Um­
stimmungsverfahren leiten zu lassen. Es gibt gerade auch in der Psychiatrie Krankheiten 
und Zustandsbilder genug, in welchen allein die sog. symptomatische Behandlung Sinn hat 
und entscheidende Wirkungen entfaltet, wenn sie in geeigneter Weise die eingetretenen 
Veranderungen der Funktionen wie an einem Ariadnefaden zu ordnen erlaubt. Allerdings 
wird man nun nicht gerade die Verhaltnisse erwarten diirfen, welche man bei fieberhaften 
Krankheiten vorzufinden pflegt. So hat z. B. in der Melancholie oder dem manisch-depres­
siven Irresein iiberhaupt, aber auch in gewissen epileptischen Zustanden eine reine "sym­
ptomatische" Therapie zugleich "kausale" Bedeutung. 

In der Psychiatrie kann niemand sagen, was denn eigentlich unter kausaler 
Behandlung einer Schizophrenie verstanden werden solIe, und dort, wo eine 
kausale Behandlung an sich denkbar gewesen ware, bei der Paralyse, ist, wenig­
stens bis jetzt, nichts erreicht worden, sondern die unspezifische Umstimmungs­
behandlung hat der kausalen Behandlung den Rang abgelaufen. Fur zahlreiche 
Krankheitszustande besteht eben die Aufgabe der Behandlung darin, die ein­
getretene Funktionsverwirrung wieder zur Ordnung zu bringen, indem man 
durch geeignete Mittel bald an dieser, bald an jener Krankheitserscheinung, bald 
lindernd, bald erregend, bald aber auch durch biologische Heranziehung an sich 
unbeteiligter Funktionskreise eingreift. Man hat vielfach auch die Arbeits­
therapie im Sinne dieser veralteten Unterscheidungen als eine "nur sym­
ptomatisch" wirkende Heilweise auffassen wollen. Jedoch mit Unrecht. Richtig 
angewendet, d. h. auf die Beseitigung biologischer Storungen abgestellt und 
nicht nur als "Fullsel" verwendet, hat sie eine unmittelbare Heilwirkung nicht 
minder wie ein Bad oder eine beliebige physikalisch-diatetische oder auch arznei­
liche BehandlungsmaBnahme. Sie wirkt dann durch die biologische Gesamt­
beanspruchung, welche sie setzt. 

Vielfach kommt es auf die Beherrschung des Krankheitsvorgangs an, nicht 
auf seine Uberwindung. Gerade sog. endogene Leiden, wie etwa die Zucker­
krankheit oder die perniziose Anamie, bieten Beispiele dafur, daB dort, wo man 
die Ursa chen eines Leidens nicht beseitigen kann, doch das Leiden selbst vollig 
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beherrscht werden kann, wenn man nur die ablaufenden Naturvorgange einiger­
maBen kennt. Auch die Psychiatrie muB starker von dieser Moglichkeit Gebrauch 
machen und nicht eine Behandlung nur deswegen als unwirksam verurteilen, 
weil ihre Anwendung nur die Beherrschung des Krankheitsvorgangs, nicht aber 
Heilung im strengen Sinne erlaubt. Wir kommen auf die Bedeutung dieses 
Umstandes fUr die Behandlung sog. unheilbar Geisteskranker in den Anstalten 
noch ausffthrlich zuruck. 

Man kann, das lehrt jedenfalls diese Oberlegung, auch mcht die Dauer einer Behandlung 
zum Merkmal ihrer Heilkraft machen und etwa fordern, daB nach mehr oder minder kurz­
fristigen oder mehr oder minder oft wiederholten Eingriffen die Behandlung abgeschlossen 
sein und das Ergebnis als unabanderlich hingenommen werden miillte. Auch hierbei werden 
nur zu leicht ohne eingehende Klarungen Vorstellungen aus anderen Zweigen der Heilkunde 
ubernommen, in welcher es ja Beispiele genug gibt fiir solche zeitlich begrenzten und begrenz­
baren Heilweisen. 

Zweifellos ist es fiir Arzt und Kranken erwunschter, wenn sie nach einer gewissen Zeit 
die Behandlung als abgeschlossen ansehen diirfen, zweifellos bringt andauernde Behandlungs­
bediirftigkeit zugleich mancherlei Gefahren der Abhangigkeit des Kranken yom Arzt, ab­
gesehen von allen Unbequemlichkeiten, mit sich. Wir mussen aber auch in der Psychiatrie 
damit rechnen, daB es Erkrankungen gibt, welche nur einer Dauerbehandlung zuganglich 
sind, weil es sich um Funktionsstorungen handelt, fur welche durch einmalige oder wieder­
holte kurzfristige Behandlungen kein Ausgleich erzielt werden kann. 

Man kann jedenfalls nicht die Dauer der Behandlung an sich zum AnlaB absprechender 
Beurteilungen nehmen. Auf die Wirksamkeit der Behandlung und die Herstellung des 
Storungsausgleichs kommt es an, nicht so sehr auf die Dauer. Natiirlich gilt dies nur mit 
der Einschrankung, daB sehr eingreifende HeiIweisen, wie z. B. die Shockmethoden, nicht 
fiir unbegrenzt lange Dauer fortgesetzt werden konnen. Das ist aber eigentlich selbstver­
standlich. 

Fiir jede Krankheit wird man hier eigene Erfahrungen sammeln mussen. Auch dies 
wird anscheinend in der Psychiatrie noch vielfach vergessen. Es ist erstaunlich, wie z. B. 
von vielen Arzten Erfahrungen der Umstimmungsbehandlung bei der Paralyse ohne weiteres 
ubertragen wurden auf die Umstimmungsbehandlung der Schizophrenie, ohne daB man sich 
die biologische Eigenart beider Krankheitsvorgange in ihren tiefgreifenden Unterschieden 
vor Augen gehalten hatte. Unterlassungen dieser Art sind natiirlich ein schweres Hindernis 
fur gesicherte und einer zutreffenden Beurteilung zugangliche Behandlungserfahrungen. 
Besonders die, wie noch zu zeigen sein wird, zweifellos fUr bestimmte Schizophreniezustande 
richtige und allein wirksame Umstimmungsbehandlung ist durch solche kritiklose Ober­
tragungen schwer geschadigt worden. Denn nun hauften sich die MiBerfolge, Unklarheiten 
und Ungenauigkeiten so, daB selbst mit der Umstimmungsbehandlung sehr vertraute Arzte 
wie MERINGER v. LERCHENTHAL kaum imstande waren, den Wust ungesichteter Behandlungs­
versuche durchzuarbeiten und auf vertretbare Grundsatze zu bringen. 

Problematik der Erfolgsstatistik. 

Es ist klar, daB bei so tiefgehenden theoretischen Unklarheiten, bei der 
Unzulanglichkeit der biologischen Differenzierung eine Vergleichbarkeit der 
einzelnen Behandlungsergebnisse kaum erzielt werden kann. Aber mit Recht 
muB der Gesamtmasse der Beobachtungen uber unbehandelt gebliebene Krank­
heitsfalle die Gesamtmasse der Behandlungsergebnisse gegenubergestellt werden. 
So ergibt sich die Notigung, die Beobachtungen der einzelnen Arzte zusammen­
zustellen und zu vergleichen. Man spricht dann von Erfolgsstatistik. Dabei 
fiuB man aber unterscheiden zwischen Statistik im strengen Sinne, d. h. der 
Zusammenstellung vergleichbarer Tatsachen und Daten zur Prufung der Haufig­
keit ihres Vorkommens unter strenger Herstellung der Vergleichbarkeit der 
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Beobachtungsumstande von der empirischen Haufigkeitsgruppierung, welche 
ohne statistische Methodik nur einen rohen tJberschlag erlaubt und dort be­
rechtigt ist, wo ein solcher roher l.Jberschlag erwiinscht scheint. 

Die Heilkunde hat aus der Tatsache, daB trotz alles Typischen und tJber­
individuellen der einzelne Mensch in einem mehr oder weniger groBen Teil seiner 
Lebensvorgange, Funktionen und Leistungen eine nur ihm eigene Pragung und 
Reaktionsweise zeigen kann, von jeher geschlossen, daB man mit ungeheuer 
verwickelten Strukturgesetzen des Gesamtorganismus rechnen miisse. In der 
Therapie hat man daher mit Recht auch dem Sonderergebnis einzelner seltener 
wirksamen Verfahren stets Rechnung getragen, die sich der Masse der iibrigen 
Beobachtungen nicht recht einfiigen wonten. Man war der FiilIe der mitwirkenden 
Umstande gewiB und vermied es, vorzeitig zu verallgemeinern und in den Ver­
gleichungen oder Zusammenballungen von Einzelbeobachtungen beliebiger Art 
zum Zwecke der Vergleichung dem Einzelvorkommnis Gewalt anzutun. So ist 
heute noch und vielleicht noch fUr lange Zeit jeder Versuch einer Bewertung 
verschiedener Heilweisen durch Ausrechnung ihrer Heilergebnisse in der Psych­
iatrie einfach wissenschaftlich unmaglich. Statistik setzt Vergleichbarkeit der 
zusammengefaBten Einzeltatsachen voraus. Diese Vergleichbarkeit wiirde fiir 
die Statistik der Heilbehandlungen die Kenntnis jener organismischen, erblichen, 
iiber Seele und Karper gleichzeitig hinweggreifenden Funktionsverbindungen 
voraussetzen, welche uns gerade noch fehlen. Daher geben die sog. statistischen 
Zusammenstellungen keinen WertmaBstab fiir die Heilweisen ab, sondern 
hachstens einen rohen Uberschlag des vielleicht einmal Erreichbaren. 

Mit Recht hat sich daher schon KIHN iiber die Erfolgsstatistiken der Paralysebehandlung 
recht zweifelnd geauBert. Dabei ist die Paralyse biologisch immerhin noch einfacher und 
fiir unsere heutigen Kenntnisse bereits durchsichtiger gelagert als die Schizophrenie. Wenn 
man heute versucht hat und versucht, durch statistische Aufrechnungen iiber den Wert der 
biologisch aktiven Behandlungsverfahren der Schizophrenie zu entscheiden, so begeht man 
einfach einen biologischen Unsinn. 

Schon bei der Paralyse zeigt sich, daB die iiblichen Zustandsbilder, welche die heutigen 
klinischen Schilderungen unterscheiden, biologisch ziemlich wenig wertvoll sind. Wer eine 
groBe Zahl behandelter Paralysen nachtraglich iiberblickt, kann fiir jede unserer iiblichen 
klinischen Gruppen die verschiedensten Behandlungserfolge beobachten. Wenn man heute 
aber bei der Schizophrenie versucht, die Behandlungsergebnisse zu staffeln nach den iiblichen 
Unterscheidungen des Paranoids, der Hebephrenie und der Katatonie, wenn man Z. B. 
paranoiden Bildern fiir bestimmte Verfahren bessere Aussichten zubilligt, so vergiBt man, 
1. daB diese Gruppen recht flieBend sind, 2. daB ihre gegenseitigen Uberschneidungen gerade 
einer der Griinde fiir die Aufstellung der Einheit Schizophrenie waren, 3. daB sie nicht den 
ganzen Umfang der schizophrenen Zustandsbilder ausmachen, 4. daB die heutigen iiblichen 
klinischen Zustandsbilder der Schizophrenie biologisch nichts in sich Einheitliches sind, 
daB infolge der Unzulanglichkeiten unserer heutigen Symptomatologie - selbst wenn man 
einmal die individuellen Konstitutionsunterschiede ganz vernachlassigt - unter Hebe­
phrenie und Katatonie ganz verschiedene biologische Zustande zusammengefaBt werden, 
deren Unterschiede uns heute noch kaum erkennbar sind. Solche Verhaltnisse zwingen zur 
groBten Vorsicht beim Uberschlag der Gesamterfolge. 

Zunachst ist die Aufstellung groBer, aber im einzelnen unerforschter und daher 
unvergleichbarer Behandlungsreihen nicht allein wesentlich, sondern die Auf­
klarung der einzelnen Naturvorgange bei einer einzelnen erfolgreichen oder 
erfolglosen Behandlung. Ebensowenig entsclleidcnd ist die Unterscheidung und 
klinische Belegung einer Stufenreihe moglicher Besserungsgrade, sondern die 
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schlichte Feststellung des in einem genau untersuchten und hinsichtlich aller mog­
lichen Ablaufe erforschten einzelnen Krankheitszustand tatsachlich Erreichten. 

Wir haben es, wenn doch so unendlich viele Moglichkeiten fiir die Ausgange 
der Krankheiten und ihrer Behandlungen bestehen, wie uns die tagliche Er­
fahrung lehrt, offenbar mit einer ungeheuren Verwicklung der naturgesetzlichen 
Bedingungen zu tun. Unter diesen Umstanden aber ist die einzige Moglichkeit 
zu kritischer naturwissenschaftIicher Feststellung darin gegeben, daB man zu­
nachst die Einzelfalle sammelt. Dies haben denn auch gerade die Therapeuten 
unter den modernen Psychiatern angestrebt und MULLER hat es als Methode 
der Wahl empfohlen. lch kann HESSE in seinem Widerspruch dagegen nicht 
folgen. Die genauen Darstellungen von SAKEL, DUSSIK u. a. fiber bestimmte Einzel­
behandlungen sind nicht nur fiir die Erfolgsbeurteilung, sondern erst recht fiir 
Analyse und Theorie des Heilungsvorgangs von entscheidendem Wert. Denn 
jeder Einzelfall kann an beliebiger Stelle Abweichungen vom biologischen Gesetz 
des anderen aufzeigen. Erst im Laufe einer langen Erfahrung sammeln sich dann 
Gesamtbeobachtungen an, welche vergleichbare und allgemeinere SchluBfolge­
rungen erlauben. Merkwiirdigerweise scheint unter den Arzten immer wieder 
das Gefiihl zu bestehen, daB in diesem V orgehen entweder eine die Heilkunde 
gegeniiber den exakten Naturwissenschaften grundsatzlich unterscheidende 
Notigung gegeben sei, oder daB sie mindestens infolgedessen praktisch weit hinter 
derselben zuriickbleibe. Und doch ist dies nicht der Fall. Die Bedenken riihren 
auch daher, daB man, indem man der seelischen und sozialen Lage des Behandelten 
Rechnung tragt, glaubt, damit Bedingungen einzufiihren, welche sich natur­
wissenschaftlicher Bestimmung iiberhaupt entzogen. Doch auch diese Be­
fiirchtung ist unrichtig. Es kommt nur darauf an, jenen wahrhaft naturwissen­
schaftlichen und damit zugleich lebensnahen Begriff des seelischen und sozialen 
Geschehens zu entwickeln, der sowohl die Besonderheiten des Einzelfalles wie 
seine iiberindividuellen Ziige als Auswirkungen allgemeingiiltiger Naturgesetze 
darzustellen erlaubt. DaB wir noch nicht im vollen Besitz dieser Begriffe sind, 
bedeutet keinen Einwand, auBer man bande sich dogma tisch an die bisherigen 
Begriffe des seelischen und sozialen Geschehens in der Annahme, diese seien, statt 
mit geschichtlich bedingten Unklarheiten und Unzulanglichkeiten behaftet, bereits 
ein fUr allemal durch die bisherige Wissenschaftsentwicklung festgelegt. Merk­
wiirdigerweise sind es vielfach psychopathologisch interessierte Psychiater, welche 
fiir die Beurteilung von Heilungsergebnissen groBere statistische Reihen fordern, 
obwohl sie in der Psychopathologie ~elbst der sorgfaltigen Einzelbeobachtung 
den methodischen Vorzug geben. Umgekehrt neigen die somatologisch orientier­
ten Therapeuten zur Hervorhebung der Einzelbeobachtung im somatischen Heil­
verlauf. 

Statistische Aufrechnungen fiihren schlieBlich den Nachteil mit sich, daB 
der Anschein erweckt wird, als miisse es moglich sein, eine bestimmte Krankheit 
unter allen Umstanden nach einem einzigen oder einer kleinen Zahl von Ver­
fahren zu behandeln. Genau das Gegenteil ist aber der Fall. Es besagt nichts, 
wenn etwa festgestellt wird, daB Umstimmungsbehandlung bei der Schizo­
phrenie nur bei einzelnen Kranken geholfen hat_ Wenn sie bei den betreffenden 
Kranken das allein wirksame Mittel war, so hat sie hier ihre bleibende Berechti­
gung, selbst wenn die groBere Zahl Schizophreniekranker durch andere Verfahren 
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behandelt werden muB. Darauf kommt es an, genau zu bestimmen, welche 
Kranken man mit dem einen, welche mit dem anderen Verfahren behandeln 
muB. 

Die groBe Zahl der Moglichkeiten, in welchen der Verlauf beliebiger Krankheiten erfolgt, 
hat die Heilkunde immer geI).otigt, viele Behandlungsverfahren zur Verfiigung zu stellen. 
Wir diirfen nunmehr ernst machen mit dem Versuch, durch Einzelbeobachtungen festzu­
stellen, welche beschreibbaren Merkmale die Anzeigestellung im Einzelfall fiir dieses oder 
jenes Verfahren auch in der Psychiatrie bedingen. Auf jeden Fall hat es keinen Sinn, die 
Zahl der geheilten oder ungeheilten Falle verschiedener Heilweisen gegeneinander auszu­
spielen. Wenn eine bestimmte Heilweise iiberhaupt wirksam war, hat sie entweder allein 
oder als unterstiitzende MaBnahme fiir alle die Falle we Berechtigung, fiir die es gelingt, 
eine klare Anzeigestellung zu ihrem Gebrauch zu ermitteln, auch wenn es sich nur um eine 
begrenzte Zahl der Gesamterkrankungen handelte. Bei der Schizophrenie ist das hinsichtlich 
der Umstimmungsbehandlung sicher der Fall. Wer iiber groBere Behandlungsreihen verfiigt, 
gewinnt den Eindruck, daB bestimmte Schizophrenien oder schizophrene Personlichkeiten, 
d. h. in bestimmten Fallen entweder die biologische Sonderart des iiberindividuellen oder 
des individuellen Krankheitsgeschehens weitaus besser auf Umstimmungsverfahren an­
spricht als auf alle anderen Heilweisen. 

Hat es nun Sinn zu sagen, die Umstimmungsbehandlung bessert nur 5 oder 2 
oder 1 % der Schizophrenien oder noch weniged Und darum leistet sie nichts~ 
Hat es nicht allein Sinn zu sagen, in einer bestimmten, wenn auch geringen Zahl 
schizophrener Erkrankungen ist die Umstimmungsbehandlung das Verfahren der 
Wahl; festzustellen, warum sie hier das Verfahren der Wahl ist, und zugleich 
daraus Handhaben fUr die Erkennung der Einzelerkrankungen abzuleiten, welche 
der Umstimmungsbehandlung allein oder bevorzugt zuganglich sind ~ 

Mogliche Einwande und ihre Widerlegung. 

Ehe wir die Darlegung der an sich iiberwindbaren, aber heute leider noch 
bestehenden grundsatzlichen Schwierigkeiten der Erfolgsbeurteilung abschlieBen, 
muB aber ein schwerwiegendes Bedenken behoben werden, welches sich leicht 
ankiindigt: Es wurde gesagt, daB nicht die Zahl der Heilerfolge entscheide, daB 
auch die notwendige Dauer der Behandlung keinen unbedingten Gradmesser 
abgebe, daB der Unterschied zwischen kausaler und symptomatischer Behandlung 
verwischt werden miiBte, daB der Vergleich mit den Selbstheilungen triigerisch 
und die erhobenen Einwande gegen die Friihbehandlungserfolge unzutreffend 
seien, daB vielmehr nur Heilbehandlung als selbstandige Erfahrungswissenschaft 
imstande sei, fUr die einzelnen in der Psychiatrie verbundenen Forschungswege 
jene Richtlinien aufzustellen, mit Hilfe. deren die Psychiatrie hoffen konne, 
eine im Ganzen ihres Aufbaus exakte Naturwissenschaft zu werden. Wie -
so lautet nun das Bedenken - solI man sich aber dann wehren gegen jene iible 
und unkritische Vielgeschaftigkeit in der Behandlung, die alles und jedes Mittel 
versucht, weil sie dieser oder jener verfiihrerischen Gedankenspielerei erliegt ~ 
Bietet nicht gerade die Psychiatrie ein erschreckendes Beispiel dafiir, wie der 
helfende Wille abglitt zu den albernsten, gefahrlichsten und unwtirdigsten Be­
handlungsverfahren ~ Ja, zeigt nicht die Ubersicht tiber die Heilversuche in 
der Psychiatrie unserer Zeit, daB auch jetzt wieder von der feuchten Packung 
bis zur Verfiitterung endokriner Organe selbst der kaltbliitigen Tiere, von den 
Hungerkuren bis zur Daueranwendung der Brechmittel beinahe samtliche Mittel 
angewendet werden, die mit Ausnahme der bloB mechanisch wirksamen tiberhaupt 
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denkbar sind ~ 1st nicht diese Vielgeschaftigkeit geradezu die gefiihrlichste Seite 
der "Erfahrungsheilkunde" ~ 

GewiB, dort, wo die Kritiklosigkeit, Besserwisserei, Geltungssucht und Viel­
geschiiftigkeit tatsiichlich an die Stelle der wissenschaftlichen Einzelbeob­
achtung treten und statt genauer Erfolgsbeschreibungen die abgekiirzten 
Heilberichte treten, mit denen niemand etwas anfangen kann_ Diese Art von 
vielgeschiiftiger Probiererei wird aber nicht uberwunden durch die bisherigen 
Grundlagen und Mittel der Erfolgsbeurteilung_ Sie wird im Gegenteil dadurch 
geWrdert_ 

Die ernste Beobachtung und Forschung kennt zwei entscheidende Moglich­
keiten, derartigen Abartungen die Spitze abzubrechen: Die Besinnung auf die 
Geschichte der Behandlungsversuche und der Behandlungserfahrungen und die 
Besinnung darauf, daB wirksame Heilverfahren unter allen Umstiinden zur Ent­
lastung im Krankheitszustand fUhren, und daB der Arzt um so sicherer sich an 
den wesentlichen Vorgiingen arbeitend fUhlen darf, dem es gelingt, durch eine 
Kette folgerichtig gesetzter Eingriffe, die ihre Heilanzeige stets im beschreib­
baren Befunde des Krankheitszustandes finden, Schritt fUr Schritt die Ruck­
fuhrung zur gesunden Leistung durchzusetzen. 

In der Tat bedeutet es ein entscheidendes Merkmal, wenn eine Heilweise 
erlaubt, an die Stelle der bloB summarisch abschlieBenden Betrachtung des 
Endergebnisses die Einsicht in die FortfUhrbarkeit der einzelnen Behandlungs­
schritte zu setzen. In dieser Hinsicht ist z. B. die innere Medizin der Psychiatrie 
heute weit voraus. Sie vermag es, bei zahlreichen Krankheitszustiinden bereits 
genau anzugeben, welche Kette von EinzelmaBnahmen Schritt fur Schritt unter 
bestimmten Umstiinden notig sei, um Erfolg zu erzielen. In der Psychiatrie 
hingegen behandeln wir noch schematisch, sozusagen global. Wir konnen nicht 
jene im Grunde selbstverstiindlichen Abwandlungen der Verfahren durchfUhren, 
welche durch die Schritt fur Schritt erzielten Ergebnisse der behandelnden 
Eingriffe im Einzelfall bedingt werden. 

Die Untersuchungen und Anschauungen von DUSSIK, HOFFMANN, JAHN u. a. 
konnen hier als erste Ansiitze dafur bezeichnet werden, daB man sich bemuht fest­
zustellen, welche gesamtbiologischen Veriinderungen die ersten therapeutischen 
Eingriffe herbeifuhren und inwieweit dadurch die Reaktionslage des Organismus 
in einer fur die Fortfuhrung der Behandlung wesentlichen Art und Weise um­
gestellt wird. Die Begriffe "Aktivierung der Psychose", "vegetativ-regulatorische 
Gegenwirkung" und die hinter ihnen stehenden klinisch-psychopathologischen 
Erfahrungen und pathophysiologischen Befunde (Blut- und Liquorzucker z_ B.), 
zu denen die Beobachter der Hypoglykiimiewirkungen bei Schizophrenen ge­
fiihrt wurden, sind als erste Ansiitze zu einer solchen Erforschung der in der 
Fortfiihrung der Behandlung wechselnden Reaktionslagen aufzufassen. Das 
sind Probleme, die uns noch im einzelnen beschiiftigen werden. Hier sei nur 
allgemein vorausgeschickt, daB die Bemuhungen der Untersucher noch der klaren 
Ausrichtung auf die Gesamtbiologie des Organismus entbehren. Sie wiirde sich 
allerdings auch nur in der Vereinigung aller Untersuchungsmethoden zu greifbaren 
Ergebnissen verdichten. Daher hat die Forschung hier auch groBe technische 
Schwierigkeiten zu uberwinden. Trotzdem muB sie das Problem der im Laufe 
der Behandlung eintretenden biologischen Umwandlungen aller Funktionen durch 



78 ZurGeschichte der psychiatrischenHeilverfahren. 

die allmahliche Herausstellung der wechselnden Reaktionslagen meistern. Dann 
erst wird die Fortftihrbarkeit der Behandlung im Einzelfall auf wissenschaftlicher 
Grundlage stehen. 

Fortfiihrbarkeit der Behandlungsverfahren in diesem Sinne diirfte das nachste 
Ziel sein, welches sich die Wissenschaft VOn den psychiatrischen Heilweisen 
setzen muB. Die Aufgabe ist, zu ermitteln: Was haben wir zu tUn, wenn durch 
einen bestimmten Eingriff die bei Eintritt des Kranken in die Behandlung 
gegebene Ausgangslage in bestimmter Richtung umgeformt wurde, was haben 
wir dann zu tun, wenn die nachste Umformung in richtiger Weise gelang und 
so fort ~ Diese Zielsetzung zwingt zugleich zur standigen Besinnung auf die 
biologische Bedeutung der einzelnen Krankheitslagen und ihrer Symptome und 
zur standigen Einschatzung der iiberindividuellen und individuellen Ziige im 
Krankheitsbild auf die naturgesetzlichen Grundlagen ihrer Wirksamkeit. Mehr, 
als diesen Abschnitt der Forschung Von den Heilweisen in der Psychiatrie ein­
zuleiten, konnen wir nicht hoffen. Die Riickbesinnung auf die Geschichte der 
psychiatrischen Behandlungsversuche aber kann uns dabei lehren, die torichten 
Verfahren abzulehnen und die als brauchbar erwiesenen ernsthaft fortzuent­
wickeln. 

Wenn man sich heute dieses Merkmals der zwingenden Fortfiihrbarkeit einer 
Behandlung nicht mehr gern bedienen will, so hat das seinen Grund darin, daB 
friiher, bei ungeniigender Kenntnis der Funktionsbeziehungen im Organismus, 
in der Tat schwer zu entscheiden war, welche Wirkungen man erzielt hatte. Die 
alten Kasuistiken enthalten daher eine Fiille genau beschriebener Behandlungen, 
aus denen doch nicht recht hervorgeht, wie nun Schritt fiir Schritt die Behand­
lung unter standiger Beziehung auf die noch vorhandenen Krankheitserschei­
nungen weitergefiihrt wurde. Entscheidend ist eben, daB bei solchem individuellen 
Vorgehen jedesmal das vorliegende Syndrom die Grundlage der nachsten Heil­
maBnahme abgibt. Wer sich dies vor Augen fiihrt, wird sofort erkennen, daB 
etwa die neuzeitliche Paralysebehandlung das Gegenteil davon ist. Wir behandeln 
hier ohne rechte Beziehung zum Syndrom, daher auch ohne Riicksicht auf ver­
schiedene Reaktionslagen und verschlieBen uns damit die Moglichkeit, durch 
genaue Einzelbeobachtung die Behandlung fortzuentwickeln. AIle vorgeschlage­
nen Abanderungen der Paralysebehandlung haben ihren Grund entweder in 
ZweckmaBigkeitserwagungen (man muB bei Zweitbehandlungen wechseln konnen, 
man muB fiir Komplikationen mildere Verfahren haben) oder in unklaren theo­
retischen Erwagungen iiber die Einwirkung der Hyperthermie. Noch keine 
Abwandlung der Paralysetherapie ist auf die besondere Reaktionslage bestimmter 
Gruppen von Paralysen gegriindet worden. lch bin iiberzeugt davon, daB manches 
Fehlergebnis der heutigen Behandlungen nur auf Rechnung dieses Umstands 
kommt. 

Dem Vorteile unserer Zeit gegeniiber allen anderen vorhergegangenenEpochen, 
daB wir fUr aIle Heilweisen iiber eine entwickeltere Technik zur Herstellung 
einzelner Verfahrensmoglichkeiten verfiigen (man denke nur an die zahlreichen 
Moglichkeiten der Fiebererzeugung in genauer Dosis, gegeniiber den Versuchen, 
durch Fiebererzeugung Heilwirkungen zu erzielen vor 100 Jahren), steht als 
entscheidender N achteil die Zerfahrenheit der Heilbehandlungen gegeniiber, 
welche in den erorterten Verhaltnissen ihre Grundlage hat. 
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Die Problematik des Individualisierens. 
Dariiber hinaus aber ist die Auffindung richtiger Heilanzeigen erschwert 

durch die Unklarheiten, welche iiber die Beziehungen zwischen individuellem 
und iiberindividuellem Krankheitsgeschehen immer noch bestehen. Die Be­
wiiltigung dieses Problems in einer exakt biologischen Weise enthalt im Grunde 
die Losung der therapeutischen Grundaufgaben des Arztes. 

Jeder weill, daB der Erfolg verschiedener Heilweisen im wesentlichen abhangt von der 
richtigen Heilanzeige. Aber die Zahl der Spielarten jeder einzelnen Krankheit scheint schon 
so groB zu sein, daB dem Versuch der Verallgemeinerung immer wieder der Satz entgegen­
gehalten werden konnte, jeder Kranke habe seine eigene Krankheit. Die Zahl der Moglich­
keiten, mit denen der behandelnde Eingriff ablaufen und endigen kann, ist fast noch groBer. 
Denn hier gestaltet sich der Verlauf bei der gleichen Krankheit, mag sie noch so sehr in der 
nur ihm personlich eigenen Spielart auftreten, oft genug zu verschiedenen Zeiten des Lebens 
des Kranken vollig verschieden und es scheint tiberhaupt ausgeschlossen zu sein, hier Regeln, 
geschweige denn Gesetze aufzufinden, zu erproben und als Richtschnur des Handelns im 
Einzelfall zu benutzen. So konnte F. KRAUS geradezu als Arbeitsgebiet des Arztes "das 
Ursprtingliche, Schwerklassifizierbare, Einzelne und Einzige" bezeichnen und es in Gegensatz 
stellen zur Wissenschaft, welche das Individuelle tiberwindet. 

Trotzdem ist unbestreitbar, daB es solche Regeln gibt, daB die arztliche Behandlung 
nicht Kunst in dem Sinne ist, daB in unvorhersehbarer Intuition die Aufgaben, die der einzelne 
Behandlungsfall stellt, in vollig einmaliger und unwiederholbarer Weise gelost werden mtiBten, 
sondern Kunst in jenem allgemeinen Sinne, der selbst noch fUr die schopferischsten Geister 
der Menschheit gilt, daB Kunst die Beherrschung gtiltiger Regeln und Gesetze und deren 
durrh vorhersehbare Einsicht beherrschte Anwendung auf die Einzelaufgabe bedeutet. 

Seit HIPPOKRATES hat die Heilkunde unter der Auffassung geforscht, daB das Krank­
heitsgeschehen ein Naturgeschehen ist. Es gibt gar keine andere Moglichkeit, weil nur unter 
dieser Voraussetzung Heilbehandlung im Sinne arztlicher und nicht zauberischer Heilung 
denkbar ist. Denn nur weil die Krankheit die unter bestimmten naturgesetzlichen Be­
dingungen eintretende Veranderung der organismischen Leistungen ist, besteht die Moglich­
keit, unter Ausntitzung der gleichen oder anderer Naturgesetze die Veranderung durch 
Behandlung wieder auszugleichen. Die Heilkunde im engsten Sinne, d. h. die Erfahrung 
von den Heilungen oder den MiBerfolgen versuchter Heilbehandlungen, muB daher fordern, 
daB gerade das individuellste Geschehen, welches sie zum Gegenstand hat, als das Ergebnis 
naturgesetzlicher Zusammenhange durchsichtig gemacht wird. 

Wir haben hier nicht einzutreten in die Erwagung der Umstande, unter denen auf Grund der 
Ergebnisse der modernen Erbforschung die Losung dieser Forderung durchgesetzt werden kann. 

Auch das individuellste Geschehen einschlieBlich des seelisch-geistigen Lebens ist fUr 
uns Ergebnis derselben Naturgesetze, welche Uberindividuelles formen konnen. Die mog­
liche Einmaligkeit des Individuums ist nur die Folge des moglichen besonderen Zusammen­
wirkens der gleichen Naturgesetze, welche in der Regel so wirken, daB Wiederholbares und 
Uberindividuelles entsteht. Von der Erblage hangt es ab, in welcher wechselnden Verbindung 
sich einmaliges Individuelles und wiederholbares Uberindividuelles auf die einzelnen Leistun­
gen und Funktionen verteilen. 

Es ist daher falsch, einem iiberindividuellen Erbstock eine individuelle "Spitze" 
oder "Ziselierung" der Eigenschaften oder iihnliche Begriffe gegeniiberzustellen. 
Sondern abgesehen von bestimmten Grundgruppen kann auch die Formung des 
"Er bstocks" individ uell j e nach der Er blage iiuBerst wechseln. Gerade in der Psych­
iatrie muB man sich das vor Augen fUhren. Erkennen wir doch, wie in den ein­
zelnen Sippen selbst ganz festgefUgte, scheinbar uberindividuelle Merkmalskom­
plexe der Konstitution unter bestimmten Kreuzungsverhiiltnissen auseinander­
gerissen und zu bloBen individuellen Merkmalen im Rahmen eines ganz anderen 
ErbgefUges werden. Das gilt z. B. unter bestimmten Umstiinden fiir den Erbgang 
der KRETZSCHMERSchen Korperbautypen eben so wie fUr seine psychischen Typen. 
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Die Aufgabe der nachsten Entwicklung. 
Unter diesen Umstanden ist es notwendig, zum Schlusse des geschichtlichen 

Abrisses die Aufgabe der nachsten Entwicklung, so wie sie sich jetzt zeichnen 
laBt, scharfer zu umreiBen. 

Wir mussen erkennen, daB, abgesehen von der Vielfalt der technischen Ab­
wandlungsmoglichkeiten, im einzelnen uns vorlaufig keine grundsatzlich neue 
Heilweise zur Verfugung steht. Alles, was wir heute anwenden, hat seine ge­
schichtliche Berechtigung langst erwiesen. Die nochmalige Bestatigung dieser 
schon erwiesenen Berechtigungen scheint mir nutzlos, die ewige Wiederholung 
langst gemachter Erfahrungen langweilig und wenig forderlich. Sinn kann es 
doch nur haben, nun endlich einmal von den allgemeinen Heilerfahrungen fort­
zuschreiten zu einem gesicherten Lehrgebaude der Heilanzeigen und einzelnen 
Heilwirkungen. 

Wenn wir hier diese Satze mit etwas groBerer Scharfe aussprechen, als es 
gewohnlich geschieht, so aus drei Grunden: 

1. Wir glauben an die Vberwindbarke'it des heutigen Zustandes unter der 
Voraussetzung einer Umformung des Systems der klinisch-biologischen Sym­
ptomatologie in der Psychiatrie und mussen daher weniger den heutigen Zustand 
der Syndrombildung und der Zustandsbildbeschreibung bedauernd entschuldigen, 
als seine Unzulanglichkeit brandmarken. 

2. Wir glauben an die Notwendigkeit einer Umformung der Konstitutions­
lehre durch eine Umformung im Begrufe des Individuellen. Wir wissen freilich, 
daB in der Psychiatrie dazu die endgultige Umformung des Leib-Seele-Problems 
von einem weltanschaulich-philosophischen zu einem in wissenschaftlicher 
Syndromatologie zu bearbeitenden Gegenstand gehort, und daB man mit der 
heutigen unbiologisch gesehenen Psychologie und Psychopathologie fur diese 
Zwecke noch wenig anfangen kann. 

leh weill, daB ieh mieh mit einem solehen Satz dem MiBverstandnis aussetze, ala sollte 
nun emeut eine Zeit der spekulativen Betraehtung der Erscheinungen des lrreseins herbei­
gezaubertwerden, wie sie naChSTAHL, naChSCHELLING und auch nachHussERL schon wieder­
holt da war. 

Genau das Gegenteil ist der Fall. Denn dies zwar ist richtig, daB die Psychiatrie unter 
dem Eindruck der unheilvollen Auswirkungen philosophischer Spekulationen von der Er­
orterung der biologischen Zusammenhange des seelischen und des leiblichen Geschehens 
sich abgewandt hat. Aber die Hoffnung ware verkehrt, zu glauben, daB mit der Abkehr 
auch schon die Fragestellung iiberwunden ware. 1m Gegenteil, die alten Theorien wirken 
iiberall nach, mag man nun in der Psychiatrie mehr hirnphysiologisch, neuropathologisch 
oder somatopathologisch denken und dadurch im allgemeinen einem gemaBigten Materialis­
mus oder psychophysiologischen Parallelismus huldigen. 

Selbst der Empirist, der nur das seelische oder leibliche Geschehen nebeneinander be­
schreibt und damit glaubt, endgiiltig den Nachwirkungen der alten Philosophie entronnen 
zu sein, tauscht sieh. Denn er iibernimmt die alten Seheidungen in seinen Begriffen, wenn 
er nicht umdenken lemt. Seine somatologischen Begriffe sind nicht naturnahe, weil durch 
die alte Scheidung des leiblichen und seelischen Geschehens wichtige Umstande des korper­
lichen Lebens bis heute unerkennbar wurden. Seine psychologischen Begrif£e sind naturfem, 
weil sie aIle unter der Auffassung geformt wurden, daB das Seelenleben iibematiirlich sei, 
und diese Lage ist weder in der Charakterologie, noch in der Konstitutionsbiologie, noch in 
der Erbbiologie griindlich iiberwunden worden. 1m Gegenteil, zahlreiche richtig gesehene 
biologische Probleme wurden nur deswegen unlosbar, weil man glaubte, die biologisehen 
Probleme des unbeschadet der Unterschiede zwischen leiblichen und seelischen Ablaufen 
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einheitlichen Lebensgeschehens mit Begriffen und Beschreibungen lOsen zu kiinnen, welche 
geformt waren durch die seit den Hellenen iibliche und seit DESCARTES erneuerte ontologische 
Scheidung der Materie von der Seelensubstanz. DaB man spater an die Stelle der Seelensub­
stanz die Einheit des BewuBtseins und zuletzt die Einheit der Persiinlichkeit setzte, hat 
nicht das Grundsatzliche geandert. Nach wie vor werden auch dort, wo man Biologie im 
strengen Sinne anstrebt, die Lebenserscheinungen so bearbeitet, als zerfiele der einheitliche 
Bereich des Lebens in die zwei streng geschiedenen Bezirke des seelischen und des leiblichen 
Geschehens und als sei zwischen beiden zwar eine standige Riickwirkung aufeinander Und 
gegenseitige Beeiuflussung miiglich, jedoch keine iibergreifende, beide in Einzelvorgangen 
gleichmaBig beherrschende NaturgesetzmaBigkeit. Das ist der Grund, weshalb man dann 
immer dort, wo man biologische Tatsachen untersucht, in denen solche iibergreifenden 
Gesetze anschaulich werden, statt den Weg zur niichternen Zergliederung zu finden, in die 
alten Systeme aller Art zuriickfallt. 

Nicht das kann aber unsere Meinung sein, die alten Systeme zu erneuern, sondern sie 
endgiiltig zu iiberwinden, indem leibliches und seelisches Geschehen nach neuen Gesichts­
punkten empirisch auf die in ihnen herrschenden iibergreifenden biologischen Einheits­
gesetze untersucht werden. DaB eine solche Fragestellung sich auch andernorts gerade aus 
den Erfahrungen der modernen aktiven biologischen Therapie heraus aufdrangt, zeigt eine 
Arbeit von KANSTEIN, wo ebenfalls die Forderung nach der Erforschung biologischer Einzel­
entsprechungen zwischen seelischen und kiirperlichen Vorgangen als Voraussetzung fur die 
Fortentwicklung der Insulintherapie erhoben wird. Dadurch, daB man sich vom Leib-Seele­
Problem abkehrt, wird diese Untersuchung behindert, nicht gefiirdert. 

3. Wir glauben aber, daB nur der Dbergang zu entschlossenem Behandlungs­
willen mit aktiv-biologischen Heilweisen und die kritische erfahrungsmiiBige 
Durchforschung der Heilvorgange sowohl wie der biologischen Ursachen der 
MiBerfolge erst die Voraussetzungen schaffen, auf welchen sich jene Umwandlung 
der Psychiatrie voHziehen wird. Die wissenschaftliche Psychiatrie hat gerade 
in den letzten Jahrzehnten jenes fUr die Fortschritte der Heilkunde unentbehrliche 
Erlebnis nur wenig gekannt, welches aus dem behanc..:elnden Eingriff des Arztes 
in den Ablauf der "Krankheit" genannten Naturvorgange erwachst und ihm 
die Vertrautheit mit denselben erst wahrhaft vermittelt. Sie hat ihren Kranken 
beobachtend und beschreibend gegeniibergestanden, hat untersucht, differenziert, 
klassifiziert. Ob das Ergebnis dieser Bemiihungen aber naturnah und natur­
wissenschaftlich richtig war, dariiber entscheiden nicht die auf Grund der bloBen 
Beschreibung und Beobachtung aufgestellten Systeme, mochten sie noch so sehr 
aHe moglichen Funktionen und Leistungen des Organismus in ihren Bereich 
ziehen. Sondern dariiber entscheidet erst der Versuch, nun praktisch mit diesen 
Systemen, Symptomen, Syndromen und Zustandsbildern bei der Beeinflussung 
des Ablaufs der krankhaften Vorgange durch Behandlung zu arbeiten. 

Die Bedeutung der Therapie fiir die nosologische Theorie. 
Es kommt also darauf an, in einem neuen biologischen Ansatz alle Funk­

tionen des menschlichen Organismus im gegenseitigen richtigen Verhaltnis zum 
Gegenstand des therapeutischen Handelns zu machen: seelisches, humorales, 
morphologisches, neurophysiologisches Geschehen im gegenseitigen Verhaltnis 
richtig und jeweils adaquat therapeutisch anzugehen - gleichviel von welcher 
Seite aus, wenn nur immer der ganze Mensch "gesamtbiologisch" erfaBt wird. 
Das ist nicht Polypragmasie, sondern soundso oft geradezu nur in sparsamsten 
Eingriffen moglich. Klar muB nur das eine sein, daB solches gesamtbiologisch 
ausgerichtete Behandeln von vornherein zur kritischen Priifung der heute gelten­
den, ohne Beriicksichtigung wichtiger biologischer Grundlagen gewonnenen 

Schneider, Geisteskrankheiten. 6 
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Lehren fiihren muS. Diese Priifung aber bestehen viele dieser Lehren der heutigen 
Psychiatrie nicht. Wir zweifeln nicht die Richtigkeit und die Notwendigkeit 
der Beschreibungen auf allen Funktionsgebieten des Organismus an. 1m Gegen­
teil, so wie ich mich an der Beschreibung krankhafter seelischer Ablaufe selbst 
mit Leidenschaft beteiligt habe, halten wir Beschreibungen auch in der Heilkunde 
fiir die unerlaBlichen Voraussetzungen der Auffindung der in den Krankheiten 
waltenden Naturgesetze. Aber nur in den seltensten Fallen enthalten die be­
schreibbaren Vorgange auch zugleich den AufschluB iiber das in ihnen zum 
Ausdruck kommende wirksame Naturgesetz. Meist wird dieses erst offenbar 
bei dem Versuch zu handeln. So auch beim organismischen Geschehen, be­
sonders in der Psychiatrie. 

Nicht nach den Ergebnissen der beschreibenden klinischen und nach den 
Ergebnissen der klassifizierenden Psychiatrie, nicht nach den Ergebnissen dieser 
oder jener berechtigten humoralpathologischen, solidarpathologischen oder all­
gemein biologischen oder psychopathologischen Forschungsmethoden konnen 
und diirfen wir die Behandlungserfolge ordnen und in solcher Ordnung biologisch 
zu werten versuchen. Sondern umgekehrt: Erst der Versuch der Behandlung 
entscheidet letztlich uber die Brauchbarkeit der bislang angewandten Forschungs­
mittet Dies gilt besonders fiir die Psychiatrie. GehOrt doch in die Behandlung 
der Psychosen als unerlaBliche Voraussetzung die Beachtung der durch die 
Loslosung aus der Gemeinschaft bewirkten biologischen Schaden und die Her­
stellung jenes biologischen Gesamtrahmens, welcher diese Schaden beseitigt: 
d. h. die Herstellung der zwischenmenschlichen biologischen Riickwirkung von 
Gemeinschaft und Einzelmenschen auf den Kranken. DaB die Forschung der 
Psychiatrie diese biologischen Voraussetzungen bislang nicht untersucht und 
noch weniger fUr die Behandlung in Ansatz gebracht hat, ist klar. Wo man 
uns nicht lehren kann, die Verschiedenheit der vorkommenden Behandlungs­
ergebnisse und ihre natiirlichen Griinde aufzuklaren, reichen auch die ergiebigen 
und in anderer Richtung fruchtbaren und an sich vielleicht fUr aIle Zeit unent­
behrlichen Forschungsmittel zur Feststellung der fUr Krankheit und Gesundung 
schlieBlich entscheidenden Naturgesetze des organismischen Lebens noch nicht 
aus. 1m groBten Umfang gilt das gerade fiir die Psychiatrie. Daher muB die 
Psychiatrie, welche hierin hinter allen anderen Zweigen der Heilkunde weit 
zuriicksteht, Wert darauf legen, daB sich in Zukunft jene Zusammenarbeit 
zwischen der Sonderwissenschaft von den Heilweisen mit den bereits gefestigteren 
Sonderwissenschaften der Anatomie, Pathologie, Nosologie, Erbbiologie usw. 
bildet, von welcher im Grunde der gesunde Fortschritt wie in der gesamten 
Heilkunde so auch in der Psychiatrie abhangt. Jede andere Handhabung schadigt 
den Fortschritt. Besonders stOrend ist aber die vorzeitige Bemessung der er­
zielten Erfolge durch statistische Zusammenstellungen, welche vergessen und 
vergessen machen, daB die psychiatrischen Syndrom- und Symptomaufstellungen 
un serer Zeit biologisch noch ungepriift sind. Ihr grundlegender Fehler ist darin 
gegeben, daB zwischen somatischer und psychopathologischer Syndrombildung 
eine noch uniiberbriickbare Kluft besteht. 

Die Behandlung der Psychosen erfordert in der nachsten Zeit das Erkennen 
psychophysischer Einzelzusammenhange und, um diese zu finden, die Gewinnung 
einer biologisch brauchbaren psychopathologischen Syndromatologie. Auch dort, 
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wo die HeilmaBnahme bewuBt auf die biologische Gesamtlage des Organismus 
angesetzt wird, setzt ihre richtige Handhabung doch die Kenntnis der einzelnen 
psychophysischen Grundzusammenhange voraus. Es ist klar, daB wir das Ge­
baude, das es hier zu errichten gilt, nur aufbauen k6nnen, auf den V oraussetzungen, 
die heute wissenschaftlich gegeben sind. Sie sind gegeben im Zustand der psych­
iatrischen Klinik, der psychiatrischen Erbbiologie, der psychiatrischen Konsti­
tutionslehre und der allgemeinen Pathophysiologie. Wir teilen die Auffassung 
BUMKES, wenn er vor nicht allzu langer Zeit schrieb: 

"Die Untersuchungen mussen sich auf den ganzen Korper beziehen. Wir wissen, daB 
gewisse korperliche und seelische Eigenarten nicht bloB bei gleichgearteten Personen, sondern 
auch in bestimmten Familien immer wieder zusammentreffen, und wir folgern daraus, daB 
sie zusammengehoren und bei der Vererbung zusammen ubertragen werden. Diese gesetz­
maBigen Beziehungen zwischen Korperbau, inneren Drusen, Stoffwechsel, Blutzirkulation, 
Gehirnleistung und seelischen Vorgangen werden wir jetzt aufklaren mussen." 

Dagegen stimmen wir von den folgenden Satzen nur dem (von mir gesperrten) Nebensatz 
am SchluB zu: "Die Frage nach den letzten Zusammenhangen zwischen Korper und Geist 
wird auch durch diese Untersuchungen nicht einmal beriihrt; wir wollen nur wissen, was 
hiiben und driiben geschieht . .. ", damit wir die krankhaften Vorgange und Zustande eines 
Tages wirksam behandeln. 

GewiB die metaphysische Frage nach dem Zusammenhang von Korper und Geist kann 
uns gleich sein. Wir suchen die organismischen Einzelzusammenhange, die uber Korper, 
Geist und Seele in gleicher Weise hinweggreifen, und suchen sie aus wissenschaftlichen 
Einzelbeobachtungen abzuleiten. 

Aber daruber muB man sich klar sein, daB hinter jeder heute gangbaren psychiatrischen 
Formulierung irgendwelche Nachwirkungen der Losungsversuche am Leib-Seele-Problem 
stehen, daB sie aIle irgendwie dadurch geformt wurden. Was "Ruben" und was "Druben" 
ist, sieht man unter weltanschaulichen Gesichtspunkten, die von vornherein die Unter­
scheidung von "Ruben" und "Druben" nahelegen und die zugleich die Beobachtungen 
uber das seelische "Druben" unbiologisch, d. h. "rein psychologisch", uber das korperliche 
"Ruben" in weitestem Umfange noch ebenfalls unbiologisch, d. h. rein mechanistisch schauen 
lieBen. Wer also die Entsprechung sucht, muB das rein Psychologische ebenso wie das rein 
Somatische unter neuen Gesichtswinkeln sehen, sonst wird er nicht imstande sein, so unter­
schiedliche Wissenschaften wie Psychopathologie, Erbbiologie, Histopathologie, Serologie 
und Pathophysiologie in denjenigen in sich geschlossenen Beweisgang zu bringen, welchen 
der heilende Arzt braucht, urn gesamtbiologisch richtige Eingriffe zu unternehmen. 

Konstitutionsforschung und Therapie. 
Solche Entsprechungen hat auch die moderne Konstitutionsforschung noch 

nicht aufzudecken vermocht. 
Sie hat in den letzten Jahrzehnten, wie ich glaube, im wesentlichen drei groBe Fort­

schritte gemacht: 
1. Die Erkenntnis, daB die Dispositionen selbst nur die, durch die besonderen Lebens­

einwirkungen hervorgerufenen nachtraglichen Abanderungen und Prazisierungen sind. 
2. Die Einsicht, daB aIle Konstitutionen erblicher Rerkunft sind. 
3. Die nach vielen Gesichtspunkten unternommenen Versuche, die vorhandenen Kon­

stitutionsunterschiede zu beschreiben und in ein naturwissenschaftlich brauchbares System 
zu bringen. Das Ergebnis dieser Bemiihungen sind die Konstitutionspsychologien, in deren 
Einzelerorterung wir natiirlich nicht eintreten konnen. 

Besonders die im AnschluB an KRETZSCHMER vorgetriebenen Forschungen uber den 
pyknischen und leptosomen Konstitutionstypus haben gezeigt, daB es sich hierbei urn Unter­
schiede im organismischen Aufbau handelt, welche gegebenenfalls geradezu durch aIle 
organismischen Funktionen hindurchgehen und seelische ebenso wie korperliche und von 
diesen beliebige Funktionen betreffen konnen (z. B. in besonders regelloser Answahl, um 
die Verschiedenheit der Funktionen darzutun: Beschaffenheit der Raut, der Raare, des Blut­
drucks, des Zucker- und Rarnsaurespiegels, der Bilirubinwerte, der Blutgruppen). 

6* 
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Es lag nahe, die neugewonnenen Kenntnisse fill die Beurteilung der Behand­
lungsergebnisse auszuwerten, so wie wenigstens in gewissen Grenzen die Unter­
suchungen der KRETZSCHMERSchen Schule Beziehungen zwischen Konstitutions­
typus und Verlaufsform der Schizophrenie ergaben. 

Wer aber einen solchen Versuch unternahm, scheiterte. Selbst bei der Schizo­
phrenie, also der Krankheit, welche nach den Forschungen KRETZSCHMERS und 
seiner SchUler noch am ehesten dazu geeignet sein muBte, ist es unmoglich, vor­
laufig Beziehungen zwischen eingetretenem Hei!- oder Besserungserfolg und 
zwischen Konstitutionstypus des Kranken aufzufinden. Und bei Paralysen ist 
der Versuch darum noch aussichtsloser, weil die Konstitutionstypen der Para­
lytiker viel weniger erforscht sind als die der Schizophrenen. Wenn man aber 
die neuesten Darlegungen KRETZSCHMERS heranzieht, so sieht man gerade an 
seiner Betrachtung, daB er noch nicht auf die Erfassung psychophysischer Einzel­
zusammenhange, welche seelische und somatische Einzelfunktionsvorgange 
zwingend aneinanderkoppeln, zustrebt. 

Fraglos hat KRETZSCHMER recht, wenn er einmal sagte, daB die Fortschritte 
der Konstitutionsforschung geeignet waren, die Psychiatrie weitgehend um­
zugestalten. Aber das darf man wohl bestreiten, daB sie geeignet sind, diese 
notwendige Umgestaltung bis an das notwendige Ziel zu fiihren. 

Das zeigt sich sofort, wenn man etwa die Typologie des Schizoids betrachtet. 
Die Erbforschung (STUMPFL) und die Klinik (CARL SCHNEIDER) haben von jeher 
die Einheitlichkeit des "Schizoids" bestritten. Sie haben gezeigt, daB auch im 
Schizoid verschiedene biologische Tatbestande stecken mussen, selbst dort, wo 
es unvermischt mit anderen Typen ganz rein und in voller Auspragung auftritt. 
Noch deutlicher wird das, wenn man uber das Charakterologische hinaus auch 
die korperbaulichen Befunde heranzieht. Dann zeigen sich starke biologische 
Unstimmigkeiten, welche bei der heutigen Art der Betrachtung auch wohl 
unvermeidlich sind. Erst vollig klar wird die Bedeutung dieser inneren Unein­
heitlichkeit des Schizoiden, wenn man die entsprechenden Verhaltnisse bei der 
Schizophrenie bedenkt. DaB sich aus der Gesamtheit aller Psychosen mit schizo­
formen Symptomen eine wirkliche Krankheitseinheit bilden lasse, daran glaubt 
heute wohl kaum noch jemand. Andererseits bestreitet niemand das Vorhanden­
sein einer einheitlichen Kerngruppe in dieser Gesamtheit schizophreneI' Zustande. 
Diese Kerngruppe also ist die Schizophrenie. Darum handelt es sich hier aber 
nicht. Sondern darum, daB die sog. "einheitlicheKerngruppe der Schizophrenien", 
an deren Einheitlichkeit in nosographischer Umgrenzung heute niemand zweifelt, 
offenbar aufgebaut ist aus mehreren psychophysischen Funktionsketten, deren 
biologische Eigenschaften zum Teil recht verschiedenartig sind und welche 
sich gegebenenfalls unter geeigneten erbbiologischen Bedingungen auch ge­
sondert vererben, zu anderen Anlagen hinzutreten konnen und dort, wo sie 
vereint die Schizophrenie formen, durch die Verschiedenartigkeit ihres Zusammen­
tretens die unterschiedlichen klinischen Spielarten der Zustandsbildcr und Ver­
laufe bedingen. 

Typologie nnd Therapie. 
Nicht auf die Typologie also kommt es an, sondern auf die Erkennung del' 

Naturgesetze, welche die typologischen Unterschiede bedingen. Die Typologie 
ist eine rein beschreibende, abel' keine an sich gesetzerfassende Wissenschaft. 
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Dies wird meines Erachtens am besten klar, wenn man die Ausfiihrung in der 
4. Auflage des ELSENHAusschen Lehrbuchs der Psychologie zum Vergleich heran­
zieht. Die Typologien breiten zwar das Feldbeschreibbarer Unterschiede der 
Menschen aus, aber sie enthalten keinen Hinweis auf das Naturgesetz, von 
welchem diese Unterschiede abhangen. Das zeigt sich auch darin, daB sie Ge­
setze der Vererbung der Typen nicht aufstellen k6nnen. Daher scheitern sie 
aIle an den Dberschneidungen und Vermischungen der einzelnen Merkmale 
und dem Vorhandensein im Schema iiberhaupt nicht unterzubringender Eigen­
schaftsver bindungen. 

Es ist klar, daB diese Vermischungen der Merkmale verschiedener "Typen" nur die Folge 
der Erbgesetze sein kiinnen, welche fiir den Menschen gelten. Urn diese Gesetze zu erkennen, 
miiBte die Konstitutionstypologie den Ubergang zur Erbbiologie dadurch herstellen, daB 
sie, statt Typen zu schildern, einzelne Merkmalsverbindungen bezeichnete, deren besondere 
Vererbbarkeit erforscht werden kann. Dann erst kiinnte man allmahlich lemen, nach und 
nach durch die Erforschung zahlreicher besonderer, aber biologisch und erbbiologisch gesetz­
maBig verbundener Merkmalszusammenhange noch die individuellste und einmaligste Eigen­
schaftsverbindung und Reaktionsmiiglichkeit aufzuklaren. Dieselbe Unzulanglichkeit 
schrankt die Brauchbarkeit der Typologien fiir die Beurteilung und Voraussicht von Heil­
erfahrungen ein. Wir besitzen zwar Typenbeschreibungen, nicht aber die Kenntnis der 
biologisch entscheidenden inneren Funktionszusammenhange des Organismus, von welchem 
die psychophysischen Korrelationen innerhalb eines bestimmten Typus oder bei einem zu 
typisierenden Individuum abhangen. Die an sich richtigen Beschreibungen sind zwar erste 
wichtige Hinweise auf geltende Naturgesetze. Die Heilkunde im engeren Sinne, die Wissen­
schaft von den Behandlungsverfahren kann aber nicht diese Hinweise, sondem allein die 
Kenntnis der Naturgesetze selbst brauchen. Erst dadurch gelangten wir in den Besitz der 
Kenntnisse, mit Hille deren wir das Problem der individuellen Variation berichtigen kiinnten. 
das fiir die Therapie so entscheidend ist. 

DaB die Wissenschaft von den Heilweisen der Erkenntnis psychophysischer 
Einzelzusammenhange und nicht bloB der Versicherung allgemeiner Entsprechun­
gen und Abhangigkeiten bedarf, haben wir bereits mehrfach ausgesprochen. Die 
heutige Konstitutionsforschung tragt hierzu noch wenig bei, trotzdem sie bereits 
einzelne wesentliche praktische Hinweise erlaubt. Ihrem inneren Aufbau nach 
aber hat sie noch nicht v6llig iiberwunden gewisse geistesgeschichtliche Urspriinge, 
die zu ihrer Formung mindestens unerkannt nachwirkend immer noch beitragen. 

Was sich im angeblichen biologischen Gegenspiel von Individuell und Dber­
individuell ausdriickt, das liegt auch im angeblich gleitenden Dbergang der 
Typen verborgen. Wenn einmal vorausgesetzt ist, daB der Einzelmensch "ein­
maliges" Individuum ist, dann gibt es nur noch eine M6glichkeit, einer empirischen 
Wissenschaft von den greifbaren Unterschieden der Menschen Form und Gestalt 
zu geben: Die Typologie. Sie reiht aneinander, nach welchen Merkmalen die 
Menschen unterschieden werden k6nnen, wie sich im einzelnen die Merkmale 
verbinden, stellt die zahllosen Dberschneidungen fest, aber dariiber hinaus ver­
mag sie keine weiteren Erkenntnisse zu verschaffen. Sie muB die praktische 
Verwendung der Typen immer dadurch einschranken, daB sie niemals das Gesetz 
zu bezeichnen vermag, nach welchem der einzelne Mensch ge bildet wurde. In nichts 
hat sich dies deutlicher ausgedriickt als in der vielfach fruher beliebten Versiche­
rung, daB Typen etwas Ideales seien, daB sie nach einem Idealtypus aufgestellt 
wiirden, daB die Realitat sich diesem nicht fuge u. a. m. Dort, wo dasAufbaugesetz 
eines Naturgeschehens wirklich aufgefaBt ist, lassen sich auch die Abweichungen 
yom Idealfall als klare Wirkungen interferierender Naturgesetze aufzeigen. 
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Darauf aber eben kommt es an. Aile Schwierigkeiten der Beurteilung von Behandlungs. 
ergebnissen haben grundsatzlich ihre Ursache darin, daB trotz ailer ungeheuren Fortschritte 
die Heilkunde der Neuzeit zu jenen biologisch entscheidenden Funktionsverbindungen und 
zu den Gesetzen ihrer erblichen Obertragung von Geschlecht zu Geschlecht noch nicht fort· 
geschritten ist, welche zu einer tieferen Bestimmung der Reaktionsweisen des einzelnen 
Menschen auf Schadigung und Behandlung und zur Regel. und Gesetzesfindung fUr beide 
vorausgesetzt werden mussen. Nicht dort aber werden diese Gesetze gefunden werden, 
wo man den alten Begriff des Individueilen in irgendeiner Form ubernimmt. 

Zweifellos strebt die medizinische Typologie, wie sie z. B. KRETZSCHMER 

ubt, auf eine solche naturwissenschaftliche Auffassung zu. Aber auch seine 
begrifflichen Schwierigkeiten zeigen, daB er die alten Ausgangspunkte nicht 
hat vollig uberwinden konnen. Seine Typen schillern noch zwischen Idealtypen 
und realer naturwissenschaftlicher Tatbestandsbeschreibung, er sucht das ob· 
waltende Erbgesetz, muB es aber nach der Art, wie er sich in der Merkmalssetzung 
unter bestimmte geistesgeschichtliche V oraussetzungen b,eugt, wieder verschleiern. 

Fur die empirische Therapie haben diese Umstande von jeher die Entwicklung 
einer gesunden Erforschungsmethode der Heilerfahrungen verhindert. Denn sie 
fUhrten immer wieder zu folgenden Fehlschlussen: 

1. Das Moment der Individualisierung wurde vorwiegend nach dem Psy. 
chischen zu verlagert. 1m leiblichen Geschehen wurde vorwiegend uberindi· 
viduelles Geschehen erwartet. Damit aber wurde fUr die Behandlung ein Gegen. 
satz zwischen individuellem und uberindividuellem Krankheitsgeschehen sta· 
tuiert, welcher uberall Schwierigkeiten erzeugt. 

2. Dort, wo man von der naturgesetzlichen Grundlage dieses ganzen organis. 
mischen Geschehens uberzeugt war, wurde der Vorgang der Individualisierung nur 
allzuleicht in die Einwirkung der Lebensumstande innerhalb der Umweltsreize 
umgedeutet. Zugleich aber wurden die wahrhaften biologischen Zusammenhange 
zwischen Organismus und Umwelt verfalscht. 

3. Dabei wurde dem seelischen Lebensgeschehen nur allzuleicht innerhalb der 
Umweltsbeziehungen eine Sonderstellung eingeraumt, und es wurde allzuoft gar 
nicht als Naturgeschehen darstellbar. Es wurde aber auch unmoglich, die gesamt. 
biologischen Ruckwirkungen der Gemeinschaft in Rechnung zu stellen. 

4. Seelische und leibliche Funktionskreise wurden scharf getrennt. Ihre Einzel· 
merkmale und Vorgange konnten sich mischen, sie konnten im einzelnen Typus 
miteinander korrelieren, es war aber nicht zu erwarten, daB bestimmte einzelne 
seelische und bestimmte einzelne leibliche Merkmale oder V organge demselben 
biologischen Gesetz gehorchten. Wir nennen hier - um zunachst einmal den 
Begriff festzulegen - die biologisch zueinander gehorigen (damit aber noch langst 
nicht voneinander abhangigen) Reihen von seelischen und korperlichen Lebens· 
vorgangen mit einem kurzen Wort Funktionsketten oder "Symptomverbande". 

Die Naturwissenschaft unserer Zeit hat uber diese Fehlschliisse allerorts hinaus· 
gestrebt, hat sie aber nirgends entscheidend uberwunden. Daher birgt sie noch 
immer die Gefahr des Ruckfalls in die alten Anschauungen in sich. Nirgends 
zeigt sich das deutlicher als bei der Theorie der Heilweisen, wo die Art, wie man 
die seelische EinfluBnahme auf das leibliche Geschehen deutet, wie man die 
Lebensumstande berucksichtigt und wie man individualisiert, genau in der Rich· 
tung jener Fehlschlusse liegt, besonders wenn man soziologische Umstande mit 
zu berucksichtigen strebt. 



Die Aufgabe der nachsten Entwicklung. 87 

Erbbiologie und Therapie. 
DaB aber Funktionsgesetze angenommen werden miissen, welche einzelne 

seelische und einzelne leibliche Lebensvorgange und organismische nebengeordnete 
Merkmale als Bestandteile einer vor anderen isolierbaren Funktionskette unter 
das gleiche biologische Gesetz beugen, da£iir liefert die Erbbiologie heute schon 
geniigend Unterlagen. Denn wir kennen ja z. B. die merkwiirdigen erbbiologischen 
Zusammenhange, welche zwischen einzelnen Sexualfunktionen und einzelnen 
Charaktermerkmalen im Erbgang der Huntington-Chorea, aber auch im Erbgang 
anderer.Psychosen auftreten. Leider aber tragen die erbbiologischen Erkenntnisse 
noch nicht so weit, wie der behandelnde Arzt es braucht. Die Erbbiologie ist an 
sich heute grundsatzlich imstande, die gleitenden fibergange, welche die Typo­
logie allerorts empirisch festgestellt hat, zuriickzufiihren auf die verwickelten 
Verbindungsgesetze voneinander unabhangiger Erbmerkmale, etwa unter Zu­
hilfenahme der Gesetze der multipelallelen oder der polymeren Erbgange. Was 
fehlt, das ist eben nur die Kenntnis der entsprechenden psychophysischen Funk­
tionsketten, welche durch Erbfaktoren so zusammengeschlossen werden, daB die 
Fiille der individuellen Spielarten entsteht. 

Es ist falsch, wenn einzelne Forscher einem solchen Versuch, die individuellen 
Lebenstatbestande aus erbbiologischen Strukturgesetzen herzuleiten, noch immer 
den Einwand entgegenhalten, daB durch die tJbertragung der analogen Auf­
fassungen auf seelische Tatbestande die Einheit der Personlichkeit zerstort werde. 
Dies wiirde nur eintreten unter der Voraussetzung, daB die metaphysischen 
Grundlagen des Dualismus und aller anderen ihm gleichwertigen metaphysischen 
Lehren iiber allen Zweifel erhaben waren. Unter den neuen Auffassungen yom 
Lebensgeschehen als Ganzem hat der Einwand keine Berechtigung. 

Wahrend aber die Konstitutionsbiologie wenigstens durch eine Reihe von 
beschriebenen Unterschieden der Individuen dem Arzt die Erfassung der Einzel­
personlichkeit im Heilvorgang erleichtert, haben wir in dieser Hinsicht von der 
Erbbiologie erst noch alles zu erhoffen. 

In einer Richtung aber hat die Erbbiologie heute bereits eine fiir die Therapie 
grundlegende Tatsache ermittelt durch den an den Manifestationsunterschieden 
der endogenen Psychosen bei eineiigen Zwillingen gefiihrten Nachweis, daB selbst 
hier die Umwelt an dem Inerscheinungtreten der Psychosen nicht unerheblichen 
Anteil hat. Die Tatsache, daB etwa ein Drittel der Partner schizophren erkran­
kender eineiiger Zwillinge "klinisch gesund" bleiben, beweist wohl die biologische 
Bedeutung der Gesamteinfliisse des Lebens, wenn wir auch nicht wissen, was wirk­
sam ist und wo und wie die Wirkung angreift. Diese Erjahrung aher berechtigt 
zu der Erwartung, da{J bei ausge8'pl'ochener PsycMse die zweckentlJprechende Ge­
staJ,tung der biologischen Gesamteinjli18se eine iihnliche biologische Wirkung, d. h. 
also mindestens Rlickkehr zur Symptomjreiheit erreiche. 

Es sind also eine ganze Reihe von Tatsachen bekannt und beachtenswert, 
die uns veranlassen konnen, von vornherein einer biologischen GesamteinfluB­
nahme auf den Krankheitsvorgang das Hauptaugenmerk bei der Behandlung 
zuzuwenden. 

Wir haben allerdings auch die andere Tatsache nicht aus dem Auge zu ver­
lieren, daB die Verlaufs- und Syndromgesetze der Psychosen weitgehend autonom, 
d. h. von endogenen Einfliissen bestimmt sind. Wir werden gerade auch dem 
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Bediirfnis des behandelnden Arztes, diese endogenen Gesetzlichkeiten wissen­
schaftlich und praktisch zu fassen, durch eine neue Auffassung vom biologischen 
Zusammenhang der einzelnen Symptome gerecht zu werden versuchen, indem 
wir bestimmte Symptome auf Grund klinischer, prognostischer, therapeutischer, 
nosologischer und psychopathologischer Daten zu "Symptomverbiinden" zu­
sammenschlieBen und deren Bedeutung fiir die Heilanzeigen ermitteln. 

Durch diese neue Lehre vom biologischen Aujbau der Psychosen, welche von 
der biologischen Ordnung ihrer Symptome ausgeht, hoffen wir auf der einen 
Seite durch engsten AnschluB an die kIinische Erfahrung der Gefahr spekulativer 
Theorien zu entgehen, auf der anderen Seite aber der "Janusgestalt" der orga­
nismischen Lebensvorgange, autonom und urnweltsbeeinfluBt zugleich zu sein, in 
wissenschaftIich brauchbarer Form gerecht zu werden. Denn an diesen Symptom­
verbanden lassen sich die endogenen GesetzIichkeiten und die ReaktionsmogIich­
keiten bestimmter Lebensvorgange auf biologische Einfliisse besser studieren als 
mit den iiblichen psychiatrischen Theorien. Leider konnen wir im Rahmen unserer 
Aufgabe die hier vorIiegenden Probleme vielfach nur streifen. Wo aber die 
"Janusgestalt" der Lebensvorgange deren autonome endogene GesetzIichkeiten­
haufung nur durch den biologischen Eingriff einer bestimmten UmweIt erkennen 
laBt, ergibt sich iiberalI die Notwendigkeit, auch dem biologischen Eingriff der 
Behandlung Raum zu geben im Bemiihen, die biologischen Gesetze der Psychosen 
zu ermitteln. 

Pathophysiologie und Therapie. 

Wiederum andere Schwierigkeiten begegnen uns bei der Pathophysiologie. 
Auch sie stellt fUr die Fortentwicklung der Lehre von den Heilweisen eine Reihe 
unentbehrlicher Grundlagen: 

1. Sie hat uns im Zusammenhang mit der Ausbildung der unspezifischen Heilweisen 
eine Reihe von iiberindividuellen Funktionszusammenhangen erschlossen, welche heute jeder 
heilende Psychiater kennen und beherrschen muE: lch nenne nur den zweiphasischen Ablauf 
zahlreicher Lebensvorgange im Fieber und in den umstimmenden Abwehrreaktionen des 
Organismus gegen auBere Einwirkungen (Leukocytenbewegung, Saurebasenhaushalt, Adrena­
lin -lnsulinbewegung, sympathicotonisch -vagotonische Erscheinungskreise), ferner die 
Rhythmik zahlreicher Lebensvorgange gerade auch bei Heilablaufen, die Bedeutung bestimm­
ter Reaktionsstoffe wie Histamin, die Verhaltnisse der zentralnerviisen Steuerung derartiger 
Abwehrverhaltnisse, die Vorgange der Transmineralisation. 

2. Sie hat auch die Unterschiede der Konstitutionen in ihre Betrachtung gezogen, hat 
erste Stoffwechselzusammenhange bei Asthenischen und Pyknikern gehlart. 

Aber auch bei ihr wird der Wert der neuen Einsichten fUr den heilenden Arzt 
eingeschrankt durch die Tatsache, daB ihre Befunde keinen Hinweis auf die 
Gesetze enthaIten, welche psychische und welche leibliche Einzelfunktionen sich 
zu biologisch einheitlich gesteuerten Funktionsketten verbinden. AuBerdem liegen 
bei Erkrankungen wie der Schizophrenie Verhaltnisse vor, welche nicht ohne 
weiteres die Dbertragung der an Infektionskrankheiten und Verwundungen stu­
dierten Vorgange erlauben. Und schlieBlich hat auch die moderne Pathophysio­
logie noch keinen Ansatz gemacht, die einzelnen Krankheiten auf ihren Aufbau 
aUA einzelnen psychophysischen Funktionsketten zu untersuchen. Das spricht 
sich am besten darin aus, daB sie noch nicht imstande ist, in ihre Befunde auch 
den psychologisch-biologischen Tatbestand einzubauen: Sie sieht in ihm (wie 
z. B. SCHEID kiirzlich in seinem Referat auf der Baden-Badener Wanderversamm-
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lung) noch ganz im Sinn des Dualismus einen bloBen Reflex somatischer Vor­
gange. Wir werden bei der Besprechung der unspezifischen Heilweisen auf die 
weittragende Bedeutung dieses Umstandes fur die HeiIanzeigen der Fieber­
behandlung Schizophrener zuruckkommen. 

So sind die Grundlagen, welche Klinik, Konstitutionslehre, Erbbiologie und 
Pathophysiologie der Wissenschaft von den Heilweisen geben, zwar unentbehr­
lich, aber doch begrenzt. Schwerwiegender aber ist der Umstand, daB diese Einzel­
zweige der Forschung in ihren Gesichtspunkten weit auseinanderstreben. Ihre 
Befunde sind daher biologisch oft noch gar nicht recht vergleichbar und nicht 
recht in einen dem organismischen Geschehen entsprechenden Zusammenhang 
zu bringen. Diesen aber braucht der heilende Arzt. Ihm ist stets der ganze Orga­
nismus anvertraut, auch wo er nur einzelne Funktionsketten vorwiegend zur 
Reaktion bringen muB, um die Heilung zu erzielen. 

Die Zerrissenheit der Forschungsgesichtspunkte lehrt eindringlicher als jede 
andere Erwagung die Tatsache, daB un sere Wissenschaft aus einer Zeit herkommt, 
in welcher der organische Lebensvorgang entweder dualistisch zerrissen oder 
monistisch-materialistisch-mechanistisch gedeutet oder vitalistisch verschleiert 
wurde, um schlieBlich im ganzen als irrational angesehen zu werden. 

Damit aber kann der heilende Arzt nichts anfangen, besonders nicht in der 
Psychiatrie, wo biologische seelische Veranderungen und biologische korperliche 
Veranderungen in verwickelten GesetzmaBigkeiten nebeneinander, unabhangig 
voneinander und abhangig voneinander vorkommen. Der heilende Psychiater 
bedarf des Einblicks in das biologische Gesamtgesetz des Lebensvorgangs, denn 
er muB bald die rein psychologische, bald die psychologisch-biologische, bald die 
rein somatische, bald die psychophysische MaBnahme einsetzen, er muB sie aIle 
in geeigneter Weise planmaBig verbinden, statt sie in einer zwar durch lange 
Uberlieferung gefestigten, aber im Grunde doch unwissenschaftlichen Weise plan­
los zum Gesamteinsatz zu bringen. Er muB mit beherrschbaren EinzelmaBnahmen 
arbeiten; selbst dort, wo er den biologischen Gesamteingriff setzt, muB er im­
stande sein, ihn so abzuwandeln, daB er nur eine bestimmte Funktionskette 
biologisch anspricht und dadurch die gewunschte Ruckwirkung auf andere 
Funktionsketten erzielt. Er kann nichts anfangen mit dem Grundsatz der all­
gemeinen parallelistischen Entsprechung oder Wechselwirkung des seelischen und 
physischen Lebensvorgangs, noch weniger mit den mechanistischen oder materia­
listischen Verschleierungen der biologischen Unterschiede beider. Ihm genugt 
nicht die haufige Versicherung der Philosophen, daB der Materialismus seit lange 
uberwunden sei, oder die Uberzeugung der Physiologen, daB die moderne funk­
tionale Forschung aIle Probleme der Lebenserscheinungen 16sen werde. Denn 
er sieht die moderne Pathophysiologie sich immer mehr verstricken in ein unuber­
sehbares Netz von Einzelbefunden, deren Abhangigkeiten keine Klarheit uber 
die grundlegenden Lebenszusammenhange verschaffen konnen, Klarheit nicht 
einmal im Gebiet der somatischen Korrelationen, geschweige denn im Gebiet der 
psychophysischen, mit denen es der Psychiater zu tun hat. Er erkennt darin, 
daB heute die Anschauung von der Einheit des Lebens methodisch noch nicht 
fruchtbar geworden ist. Er aber muB die Kenntnis der biologischen Gesetze 
besitzen, welche das Ineinander, Nebeneinander, Nacheinander und die wechseln­
den Abhangigkeiten der einzelnen seelischen und physischen Lebensvorgange 
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voneinander iibergreifend regeln, und zwar so, daI3 noch die individuellste Form 
ihres Zusammenspiels die allgemeinen Grundgesetze der Natur nicht durchbricht. 

Die Behandlung kann ja ihre volle Wirksamkeit nur erreichen dort, wo 
seelisches und leibliches Geschehen je nach Lage des einzelnen Zustandsbildes 
nicht nur seiner biologischen Sonderart gemaI3, vielmehr auch den iibergreifenden 
biologischen Funktionsgesetzen und deren individuell bestimmtem Zusammen­
wirken gemaI3 angesprochen und gesteuert wird. Auf die zweckmaI3ige Ver­
bindung der einzelnen biologischen Wirkungen kommt es an. 

Die mangelnde wissenschaftliche Beherrschung sog. psychophysischer Einzelzusammen­
hange, der Mangel an sicherer Einzelerfahrung, z. B. welche Denkstorungen mit bestimmten 
Stoffwechselstiirungen, welche einzelnen Gemiitsveranderungen mit bestimmten einzelnen 
serologischen Befunden tatsachlich unter kontrollierbaren Bedingungen zusammen auf­
gefunden werden, bedeutet den fiir die Erforschung der Heilweisen grundlegenden Mangel 
unserer heutigen psychiatrischen Kenntnisse. Er wird durch die generalisierenden und 
typisierenden Darsteliungen meist nur verschleiert. DaB die Konstitutionslehren fiir die 
wissenschaftliche Beherrschung der Einzelbehandlung noch nicht das leisten, was sie einmal 
leisten miissen, liegt an demselben Umstand: auch sie behaupten nicht psychophysische 
Einzelzusammenhange, sondern typisierende psychophysische Gesamtentsprechungen. Das 
zeigt sich immer dann, wenn die Aufgabe gestelit ist, im Einzelfali den Zusammenhang 
tatsachlicher oder scheinbarer Abweichungen vom Typus darzutun, nachzuweisen z. B., 
welche Abweichungen vom seelischen Typus des Cyclothymen den bei demselben Menschen 
vorhandenen Abweichungen vom pyknischen Korperbau entsprechen. Da die Erblehre 
uns die enge Verflechtung des Erbgangs seelischer und korperlicher Einzelmerkmale offen­
kundig lehrt, miissen solche psychophysische Einzelzusammenhange bestehen und nachweis­
bar sein. Ihre Bestimmung aliein schafft die Voraussetzungen zur biologischen Auseinander­
legung sowohl symptomatologisch verwandter Zustande als auch der individuellen Spielarten 
der iiblichen Krankheiten. Denn erst wenn wir etwa wissen, um nur ein Beispiel zu geben, 
wann, unter welchen erblichen und sonstigen Bedingungen, sowie bei welchen psychopatho­
logischen und korperbaulichen Einzelmerkmalen wir im gegebenen Falie neben einer schizo­
phrenen Zerfahrenheit bestimmte Einzelstorungen im biologischen Gesamtzustand des 
Organismus voraussetzen diirfen, sind wir imstande, das zu erreichen, was wir zur Behandlung 
des einzelnen Geisteskranken brauchen. 

Dies hat man zwar immer angestrebt und gemeint, wenn man von der Not­
wendigkeit einer zweckmaI3igen Verbindung seelischer und leiblicher Behand­
lungsmaI3nahmen sprach. Aber wissenschaftlich angefaI3t wurde der Versuch 
nicht. Denn zu seiner Verwirklichung gehort allerdings eine Umwalzung tief­
gehender Art. Wer Geistesstorungen wirksam behandeln will, muI3 lernen, von 
Fall zu Fall, selbst bei der gleichen Krankheit, je nach Lage des Zustandsbildes, 
des Verlaufsstadiums, der Einzelpersonlichkeit und der gesamtbiologischen Reak­
tionslage seine einzelnen HeilmaBnahmen auf Grund genauer Heilanzeige plan­
maI3ig abzuandern und so seelische und leibliche, sowie gesamtbiologische Heil­
eingriffe in immer wechselnder, aber planvoller Verbindung gegen die SWrungen 
der einzelnen Funktionszusammenhange anzusetzen. Und wenn er das will, so 
muI3 er sich Einblick verschaffen in die biologischen Gesetze, von welchen die 
Verbindungen zwischen den einzelnen Lebenserscheinungen abhangen. Zu diesem 
Zweck aber muI3 er iiber die heutigen psychischen Auffassungen mit ihren teils 
dualistischen, teils vitalistischen, teils mechanistischen, teils funktionalistischen 
Hintergriinden hinaus. Dies gelingt nur, wenn ein gesamtbiologisches Handeln 
uberhaupt erst die Grundlagen dafur erschlie(Jt. Dieses aber zu verwirklichen, 
ist unsere Aufgabe, die wir auf dem Boden arbeitstherapeutischer Erfahrungen 
in Angriff nehmen. 
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Der Name Arbeitstherapie hat sich bereits seit langer Zeit eingebiirgert. 
Seitdem in Schottland zuerst Geisteskranke im 18. Jahrhundert zu Feldarbeiten 
herangezogen wurden, hat man immer von der Behandlung der Geisteskranken 
durch Arbeit gesprochen. Es hat kaum Sinn, den Namen noch andern zu wollen. 
Wenn wir ihn daher mit dem Zusatz "sogenannte" Arbeitstherapie versehen, 
so wollen wir nur dartun, daB der Name nicht ganz deckt, was sachlich damit 
gemeint ist. Schon SIMON hat deswegen lieber von "aktiver" Therapie gesprochen. 
Aber auch dieser Name empfiehlt sich nicht, weil die therapeutische Aktivitat, 
zu der unsere Zeit gegeniiber den Geistesstorungen nun endlich iibergeht, wiederum 
nicht nur in jenen MaBnahmen besteht und bestehen kann, welche die sog. Arbeits­
therapie bilden. 

Man muB sich von allem Anfang dariiber klar sein, daB die sog. Arbeits­
therapie aIle diearztlichen MaBnahmen umfaBt, welche der Herstellung einer 
biologisch wirksamen Gesamtsituation zur Bekampfung einzelner oder samtlicher 
Erscheinungen einer Geistesstorung dienen, ohne daB dabei andere Heilverfahren 
mitzuwirken brauchen. Auf die Herstellung der biologisch wirksamen Gesamt­
situation und ihre geeignete Fortfiihrung oder Umformung bis zur Beseitigung 
der Krankheitserscheinungen kommt es an. Die Arbeit und die Beschaftigung 
ist nur eines der hierzu brauchbaren Mittel, in vielen Fallen das beste und be­
quemste, in anderen Fallen geradezu verpont. Es gibt FaIle, wo die biologisch 
wirksame Situation iiberhaupt nur durch geeigneten Einsatz einer zwischen­
menschlichen, aber eben biologisch wirksamen Beanspruchung zwischen Pflegern 
und Kranken oder zwischen Kranken untereinander oder aber auch unter Eintritt 
des Arztes selbst herbeigefiihrt werden muB. In der sog. Arbeitstherapie tritt eben 
auch der Mensch und seine einzelne seelische oder korperliche Regung, seine einzelne 
seelische oder korperliche Leistung, oder aber auch seine seelische oder kOrperliche 
Gesamtverfassung als biologisch anzusetzender Wirkungsfaktor in Erscheinung. 

Wenn man das uneingeschrankte Lob in Betracht zieht, das seit den Zeiten 
des Altertums den Heilwirkungen der Arbeit bei Geisteskranken immer wieder 
gezollt wurde, dann fragt man sich unwillkiirlich, warum sie als Heilweise noch 
immer nicht iiber aIle Zweifel gefestigt, warum sie noch nicht wissenschaftlich 
ausgebaut ist und warum sie selbst in unserer Zeit engster wissenschaftlicher 
Zusammenarbeit und strenger Uberpriifung der Ergebnisse nur so ungeheuer 
langsam FuB gefaBt hat. So langsam, daB jetzt erst alImahlich nicht nur bei 
einzelnen Fachgenossen, sondern alIgemeiner die Uberzeugung wach wird, man 
habe es in der Arbeitstherapie mit etwas mehr zu tun als mit einer bloBen 
Spielerei an Narren, die bestenfalIs fiir unheilbare Kranke noch zulassig, fiir aIle 
heilbaren aber ein Kunstfehler sei, durch dessen Anwendung die Ingangsetzung 
wirksamer Heilweisen verhindert werde. Der Geist, der unter diesen oder ahn­
lichen Gesichtspunkten die Arbeitstherapie z. B. von den psychiatrischen KIiniken 
fernhalten will, atmet in etwa aus den Formulierungen KEHRERS. 
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Einer der Griinde fUr den langsamen Fortschritt der nicht nur empirisch, 
sondern wissenschaftlich ausgerichteten Begriindung der sog. Arbeitstherapie 
liegt sicher in der geringen Geschichtskenntnis. Waren die Grundsatze, welche 
PISANI und PIENITZ, aber auch J. J. SCHMIDT leiteten, seit jeher in das Wissens­
gut der Psychiatrie eingegangen, man wiirde kaum dieselben oder ahnliche An­
schauungen als Neuentdeckung angepriesen bekommen, und die Forscher wiirden 
sich bemiiht haben, das Erkenntnisgut zu vertiefen und zu erweitern, statt nur 
die alten Erkenntnisse in neuer Sprache zu geben. 

Es liegen aber zur Entschuldigung des langsamen Fortschritts der sog. Arbeits­
therapie auch sachliche Griinde VOl', die mit inneren Schwierigkeiten in der sog. 
Arbeitstherapie zusammenhangen. Sie driicken sich aus in den Bemiihungen, 
das Wesen der sog. Arbeitstherapie zu bestimmen und die Art del' ablaufenden 
HeiIvorgange anschaulich zu machen. 

Zunachst ist es schwer, iiberhaupt den Ablauf des arztlichen Vorgehens in 
del' Arbeitstherapie zu schiIdern. Dies ist iiberhaupt noch kaum mit Griindlich­
keit geschehen, ein Mangel, del' hier wenigstens durch einige wenige Beispiele 
einmal beseitigt werden solI. 

Beispiele arbeitsthera peutischen Vorgehens. 

Dabei mochte ich bemerken, daB ich hier in einem Handbuch die Beispiele 
nicht haufen kann. Jede Beobachtung steht also da fiir eine lange Reihe gleich­
artiger. Dies gilt fUr aIle Beispiele, welche ich in diesem Buche bringe. 

Beob.1. In einer der Geisteskrankenabteilungen der Betheler Zweiganstalt Eckardts­
heim traf ich bei einer Visite im Jahre 1931 einen Schizophrenen an, der, autistisch und 
viillig zerfahren vor sich hinredend, in der Wanne des Dauerbades saB. Er war schon lange 
in der Anstalt und galt als viillig unbeeinfluBbar. Er nahm anscheinend von der Visite 
keine Notiz, larmte vielmehr unbekummert fort und strampelte unter seiner festen Decke, 
aus der nur wie in einem Dampfbad der Kopf herausragte, mit Armen und Beinen nach 
Leibeskraften. Wer uber arbeitstherapeutische Erfahrungen verfugte, konnte freilich die 
heimlichen Seitenblicke nicht ubersehen, mit denen er - negativistisch und autistisch, 
maniriert und bizarr zwar, aber doch instinktiv - den Ablauf der Visite verfolgte. Deutlich 
genug sprach hier aus ihm das Bedurfnis nach Beeinflussung. So wurde denn die Anordnung 
gegeben, die feste Decke von der Wanne abzunehmen und das Wasser aus der Badewanne 
abzulassen. Ais der Kranke, ein wenig erstaunt, ohne Wasser in der Wanne saB, wurde ihm 
das Trockentuch gereicht und ihm geheiBen, sich unverzuglich abzutrocknen. Zunachst 
sprach er noch zerfahren vor sich hin, sein Gemurmel enthielt aber deutliche Ausdriicke 
des Unwillens iiber die Stiirung. Ein solcher Unwille ist immer ein Zeichen der engen Fiih­
lungsnahme, und so wurde dem Kranken bedeutet, daB er in seinen Reden geniigend sein 
Verstandnis bekunde, man werde infolgedessen nicht eher ablassen, als bis er sich ab­
getrocknet habe. In iiberraschend kurzer Zeit erledigte der bisher ganz "unbeeinfluB­
bare" Kranke diese Aufgabe. Daher wurden ihm nun seine Kleider gebracht und er auf­
gefordert, sich anzukleiden. Dies war infolge der Bettbehandlung seit langer Zeit nicht 
mehr geschehen. 

Zunachst gab es einen typischen Widerstand beim Hemdiiberstreifen. Hier strauben 
sich die Kranken vielfach, weil sie fUr einen Augenblick sich wehrlos fiihlen und tatsiichlieh 
auch die Ubersieht verlieren. Erst wenn sie volle Sieherheit gewonnen haben, gelingt ihnen 
dieser Akt ohne Sehwierigkeiten. 1m Anfang muB man ihnen helfen in der Form, daB man 
ihnen das zusammengeraffte Hemd uber den Kopf streift. Sobald sie wieder mit dem Kopf 
herausschauen, fahren sie - wenn niitig unter leichter Anleitung - von selbst in die Armel, 
streifen das Hemd uber die Schultern und zup£en es glatt. So ging es aueh hier. Das An­
ziehen der Unterhosen bereitete wie meist auch hier keine Schwierigkeiten. Man muBte sie 
dem Kranken in die Hand geben, es wurde ihm dargetan, daB man n6tigenfalls Stunden 
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warten wiirde, bis er die Unterwasche angezogen habe. Daraufhin zog sie der Kranke an. 
Beim Strumpfanziehen gab es einen neuen typischen Aufenthalt infolge der Ungeschultheit 
des Pflegepersonals, welches die Arbeitstherapie an diesen Beispielen erst lemen sollte. 
Man brachte wenig ansehnliche und schlecht gestopfte Striimpfe. Das ist bei solchen noch 
negativistischen Kranken immer ein Fehler. Teils als bloBer, negativistisch verarbeiteter 
Vorwand, teils infolge pareidolischer Verkennungsvorgange lehnen es die Krankenab, der­
artige Striimpfe anzuziehen. 1m Anfang - solange chronisch verwahrloste Kranke noch 
nicht umerzogen sind - muB man ihnen ansehnliche Sachen geben. Sie gehen mit diesen 
bei einiger Aufmerksamkeit des Gesunden pfleglich um. Die dann gebrachten besseren 
Striimpfe zog auch unser Kranker ohne wesentlichen Widerstand an. Nach dem Grundsatz, 
daf3 in der Arbeitstherapie dem Kranken nichts abgenommen werden dart, was er selbst leisten 
kann, muBte nun der Kranke die Hosentrager selbst an die Hosen knopfen. Auch dies be­
reitet im Anfang zerfahrenen und lange Jahre in ihrer Krankheit verwahrlosten Kranken 
rechte Schwierigkeiten. Man mUf3 dem Kranken das Kleidungsstiick ubersichtlich zurecht­
legen, muf3 ihm Schritt tur Schritt sagen, was er nun zu tun hat. Nach einigen Malen hat er 
es dann wieder gelemt. Diese Regel gilt fur alle Arbeitsversuche mit verwirrten und schwer 
zertahrenen, auch benommenen Kranken. Auch hier wurde so verfahren und in kurzer Zeit 
war der Kranke angekleidet, nachdem es noch die typische Schwierigkeit mit dem Uber­
streifen der Weste gegeben hatte, die man nur dadurch iiberwindet, daB man dem Kranken 
immer eine Hand freilaBt, um ihm das Gefiihl der Sicherheit zu lassen. 

Es ware nun ein Fehler gewesen, den angekleideten Kranken, der inzwischen die zer­
fahrenen Reden langst aufgegeben hatte und auf kurze Situationsfragen angemessene Antwort 
gab, zur Weiterbeschaftigung in einen neuen Raum zu fiihren. Es gilt fur alle verwirrten 
Kranken vielmehr als Regel, zunachst unnotigen Ortswechsel zu vermeiden. Die Kranken ver­
tragen den haufigen Zimmerwechsel nur unter ganz bestimmten Umstanden, vor allem erst, 
wenn sie die notige Sicherheit gewonnen haben. Daher wurde auch hier die natiirlich sofort 
Binzuleitende Beschaftigung in der Weise gestaltet, daB der Kranke in der Badewanne, 
in welcher er eben noch gesessen hatte, Striimpfe zu spiilen hatte. Dies konnte deswegen 
ohne hygienische Bedenken geschehen, wei! man genau wuBte, daB mit dcm Einsatz der 
Arbeitstherapie die Beniitzung des Dauerbades ohnehin beendigt sein wiirde und man dem 
Kranken sofort unter entsprechender Erklarung anschaulich machen konnte, daB er nie 
wieder in die Lage kommen werde, in welcher ihn die Visite antra£. Der Kranke wusch 
anstandslos die Striimpfe und hat sich unter zweckentsprechender Weiterfiihrung der Arbeits­
therapie weiterhin gebessert. Entlassungsfahigkeit war nicht zu erwarten. 

Arzten, welche mit der Arbeitstherapie nicht vertraut sind, erscheint das 
plOtzliche Vorgehen, z. B. das Ablassen des Badewassers, vielfach als ein un­
erhortes Handeln. Sie wiirden sich zwar ohne weiteres, wenn notig, getrauen, im 
Ernstfall auf der StraBe mit dem Taschenmesser bei Erstickungsgefahr einen 
Luftrohrenschnitt auszufiihren, aber den Geisteskranken in biologisch richtiger 
Weise und erfolgversprechend anzugreifen, das ist ihnen unmenschlich, wei! vollig 
ungewohnt. Deshalb bedarf es hierzu noch einiger Erklarungen. Ein derartiges 
rasches und sicheres, wenn auch festes Zugreifen ist immer nur dort notig, wo 
durch lange Verwahrlosung der Kranke sich ganz in das krankhafte Geleise 
gewohnt hat. Sowenig man ein dauernd ausgerenkt gewesenes Glied ohne starken 
Eingriff in seine alte Lage zuriickbringen kann, so wenig kann man hoffen, den 
auf totes Geleise gewohnten Kranken ohne raschen und festen Zugriff wieder 
"einzurenken". 1m Gegenteil, der Erfolg beweist, daB nur ein solches V orgehen 
einen langen und unerquicklichen Kampf mit den krankhaften Abartungen des 
Kranken und diesem eine Fiille von lastigsten Qualereien erspart. Wer sich 
aber vor solchem Zugriff scheut, der kann ihn leicht vermeiden, wenn er nicht 
erst die Kranken verwahrlosen laBt, sondern mit dem ersten Tage der Erkrankung 
sofort die Arbeitstherapie beginnt. Er wird es dann nie notig haben, die Kranken 
yom verfahrenen Geleise plotzlich wieder zuriicklenken zu miissen. 
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Bei der ersten Beobachtung handelt es sich urn einen in typischer zerfahrener 
Dauererregung befangenen Schizophrenen. Die niichste Beobachtung, die ich aus 
der groBen Zahl der zur Verfugung stehenden auswiihle, urn daran einige weitere 
RegeIn anschaulich zu machen, betrifft eine akute schwere schizophrene Er­
regung. 

Beob. 2. Bei der Visite wurde in einem der Betheler Anstaltshauser die Kranke im 
Isolierzimmer in schwerster tobsiichtiger Erregung angetroffen. Die iiblichen Schlafmittel, 
auch Scopolamin, waren in verantwortbarer Dosis wirkungslos verpufft oder hatten nur 
eine kurze Beruhigung herbeigefiihrt. Die Kranke schrle, lachte, weinte laut durcheinander, 
trommelte mit Handen und FiiBen gegen Tiir, Wand und Boden, raufte sich das Haar, streifte 
sich das Kleid abo 

In diesem FaIle war es ratsam, zunachst das Treiben der Kranken. iiberhaupt nicht zu 
beachten. Es gilt als Regel bei derartigen Erregungszusfiinden, erst alle Zurichtungen zur Be­
scha/tigung zu tre//en und den Kranken nur abwartend zu beobachten. 

So wurde denn alles eingerichtet, um mit der Kranken vorgewaschene Wasche aus der 
Seifenlauge ins SpiilfaB zu iibertragen. Diese Arbeit wurde gewahlt, weil sie leicht begreiflich 
und anschaulich ist und weil die Kranke sie selbst mit den groBen und ausfahrenden Be­
wegungen der schizophrenen Erregung bewaltigen kann. Es gilt als Regel, immer die Be­
scha/tigung zu wahlen, welche geeignet ist, den Bewegungsdrang des Kranken in eine geordnetere 
Bewegungs/orm zu uber/uhren. 

Als alles gerichtet war - man mUfJ in solchen Fallen immer da/ur sorgen, daf3 alles lest 
steht, nichts umgewor/en werden kann, und dafJ alles ent/ernt oder ausgeschaltet ist, was dem 
Kranken bei Faxen und Manieren einen Anhalt geben kann -, wurde die Kranke in einem 
giinstigen Augenblicke, als sie sich - neugierig wie aIle Schizophrenen - dem Bottich 
naherte, bei den Handen genommen und ihr nun die Hand gefiihrt: Mit gefiihrten Handen 
nahm sie ein Waschestiick aus der Lauge und spiilte es im Spiilbottich. Man dar/ in solchen 
Fallen nur das Allernotigste sprechen, nur die kurzesten natigen Hinweise geben, mUf3 diese 
immer wiederholen und das liirmende Gerede der Kranken nicht beachten. 

Nach einigen Malen wurde der Versuch gemacht, die Kranke die geforderte Arbeit selbst 
aus/uhren zu lassen, ohne daB ihr die Hande gefiihrt wurden. Man erkennt den Zeitpunkt, 
wo dies geschehen dart, daran, daf3 die Kranken in den notwendigen Bewegungsrhythmus hinein­
gleiten. In der Tat, die Kranke warf die Wasche in den Spiilbottich. Freilich schleuderte 
sie sie erst noch ein paarmal um den Kopf, so daB im Zimmer alles, auch die Anwesenden, 
bespritzt wurde. Die Schwester wollte die Kranke daran hindern. Das ware aber falsch 
gewesen. Denn es gilt als weitere Regel, daf3 bei den ersten Ansatzen zur selbsfiindigen Arbeits­
leistung auch einige harmlose und unge/ahrliche Entgleisungen in Kau/ genommen werden 
dur/en (als gefahrlich gelten nur schwere Angriffsversuche, eine Ohrfeige ist nicht gefahrlich 
und darf iibersehen werden I). Man wiirde mit der Unterdruckung dieser leichten Entgleisungen 
zugleich auch den Ansatz der geordneten Arbeit unterdrucken. 

Aus diesen Ansatzen kann man rasch die geordnete Arbeit entwickeln, wenn man, ohne 
die Entgleisungen groB zu beachten, die Beschiiftigung weiterfiihrt. Man nimmt dann einfach 
wieder die Hand der Kranken und biegt die Entgleisung abo So wird weiter verfahren, bis 
die Kranke dann ganz selbstandig und ohne viel zu reden die Spiilarbeit selbst verrichtet. 
Unter AblOsung der Schwestern wurde die Kranke nun bis spat abends so beschiiftigt, sie 
schlief die folgende Nacht ohne Schlafmittel, konnte am nachsten Morgen bereits mit anderen 
Kranken in die Wascherei und hat sich dann so beruhigt, daB sie einer gehobenen Abteilung 
zugewiesen werden konnte. 

Die beiden ersten Beobachtungen betrafen chronische und akute Erregungs­
zustande chronisch Schizophrener. DaB grundsiitzlich ahnliche Beobachtungen 
auch bei den frischen Psychosen geiten, mag die dritte Beobachtung dartun. Fur 
sie wurde ein Stuporzustand bei einer frischen schweren fortschreitenden Schizo­
phrenie gewahIt, urn einmal an der Hand des Berichts des die Behandiung selbst 
fiihrenden Abteilungsarztes (Dr. REICHNER) zu zeigen, wie einige Stunden eines 
solchen Vorgehens abIaufen. 
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Beob.3. Kurt A., FebruarJMai 1934. 
I. Familienanamnese: Mutter wegen Psychose friiher 1/2 Jahr in der llienau. Mutters­

schwester noch jetzt wegen Schizophrenie in Wiesloch. Deren Tochter ebenfalls wegen 
Schizophrenie in Heidelberg und Wiesloch. Ihr Sohn nach einer halluzinatorischen Psychose 
in der llienau gestorben. Muttersbruder der Mutter wegen Geisteskrankheit mit Stimmen­
horen ebenfalls in Heidelberg gewesen. Bruder: "Zuverlassiger, begabter, ernster Mensch", 
lernt Bierbrauer. Vater 33 Jahre in einer und derselben Fabrik, zuletzt als Kabinettmeister 
(Goldwarenfabrik). Dann abgebaut, seitdem "miirrisch, kaum zu genieBen". 

II. Eiyenanamnese: Als Kind immer gesund, keine friihpsychopathischen Ziige. MaBig 
guter Schiller_ Nach der Schule zuerst Maschinenfabrik, als Lehrling. Nach 1/2 Jahr gefiel 
es ihm nicht mehr dort: Handelsschule. AnschlieBend zu Malermeister in die Lehre. Dort 
sehr tiichtig. Seit 2 Monaten Geselle. Als gewissenhafter, fleiJ3iger Mensch und guter Kamerad 
bekannt. Bis vor 8 Tagen an Renovierungsarbeiten beteiligt, zahlreiche Nachtschichten, 
auBerdem 4mal wochentlich SA.-Dienst. Daheim karges Leben, wenig zu essen. Vor einer 
Woche habe ihn der Meister nach einem Wortwechsel entlassen. Die Psychose sei in der 
Nacht yom 3. bis 4. II. 1934 plotzlich ausgebrochen. Er sei aus dem Haus weggelaufen 
und die ganze Nacht umhergeirrt. Tags vorher habe er im Wirtshaus seine Zeche nicht be­
zahlt, da er nicht wuBte, daB er noch Geld bei sich hatte. Der Wirt lieB ihn wegen Zech­
prellerei belangen. Auf der Polizei fand sich das Geld. Klagte morgens nach durchirrter 
Nacht der Mutter, wie schlecht die Menschen seien. AnschlieBend unterwegs zu einem Appell 
habe ihn ein Hitlerjunge, dem er verwirrt erschien, zur Polizei gebracht. Dort wieder ent­
lassen. Nachmittags sei er zu seinem Vater ins Krankenhaus gegangen (V. lag dort wegen 
der Folgen einer Blutvergiftung), habe am Bett die Arme ausgebreitet: "Vater, hilf mir 
doch." Der Vater sei mit ihm aus dem Krankenhause fort und heimwarts gegangen. Auf 
dem Wege Jammern: Er habe soviel mitgemacht, er mochte unter frohliche Leute. 

III. Verlauf. Aufnahme: Sehr erregt, legt sich wiederholt auf die Erde, verweigert jede 
Nahrung, schlagt um sich. Hochgradig verwirrt, inkoharent und zerfahren. Schubweises 
Andrangen besonders starker halluzinatorischer Phasen, wahrend deren dec Kranke laut 
offenbar imperatorischen'Stimmen antwortet. NaBt wiederholt ein, schmiert mit Kot, reiBt 
sich die Kleider yom Leibe. Laute Selbstgesprache, Hinausdrangen, angsthafter Affekt, 
oft kaum fixierbar, unstet, hastig und getrieben. Manchmal gewalttatig. Ausgesprochen 
negativistisch. Sehr schwer ansprechbar. Unter sofortiger, regelmaBiger, arbeitstherapeuti­
scher Beeinflussung sehr langsame Resozialisierung mit vielfachen Riickfallen in negativisti­
sches Verhalten, Drangen und angsthafter Erregung. Die Halluzinationen (Stimmen) gehen 
allmahlich etwas zuriick, der Kranke wird zunehmend reinlicher, zuganglicher und beeinfluB­
barer. Als hauptsachlichstes Restsyndrom bei derVerlegung nach Wiesloch Ende Mai 1934: 
Hochgradige faselige Zerfahrenheit, verbale Inkoharenz, Sprunghaftigkeit, mangelhafte 
Fixierbarkeit auch bei einfachen Arbeiten (Anstreichen, RoBhaarzupfen). Ausgesprochel1 
schwerer, destruktiver, prognostisch ungiinstiger schizophrener ProzeB. 

IV. Stuporbehandluny: Einige Tage nach der Aufnahme verfallt der Kranke vormittags 
bei der Arbeit in einen Zustand volliger katatoner Erstarrung: Stuporos, unansprechbar, 
laBt die Arme steif herabhangen, bleibt beliebig lange, ohne sich zu riihren, steif stehen. 
Flexibilitas cerea. LaBt sich willenlos fUttern wie ein Kind. Schluckreflex erhalten. Volliges 
Erloschen jeder spontanel1 Aktivitat nach auBen. NaBt ein (Kot und Urin). LaBt nicht die 
geringsten Bediirfnisse erkennen. Scheinbar vollkommen teilnahmslos. Reagiert weder auf 
Nadelstiche noch auf Schreck oder einfachen Anruf. Die Behandlung erfolgt in einer Sitzung 
am Spatnachmittag des gleichen Tages: 

Der Kranke leistet nicht ausgesprochenen Widerstand, ist aber nur durch leichtes Schieben 
an den Schultern jeweils 1-2 Schritte vorwarts zu bringen, worauf er wieder starr und 
ganzlich reglos dasteht. Die Mimik ist vollkommen schlaff und ausdruckslos, nichts verrat 
nach auBen hin, daB er an seiner Umgebung auch nur den geringsten Anteil zu nehmen ver­
mag. An der Behandlung nehmen ein Arzt und ein Pfleger (spater ein zweiter Pfleger) teil. 
Trotz des vollkommen stuporosen, "teilnahmslosen" Verhaltens wird jeder einzelne Schritt 
und weiterhin jede Handlung dem Kranken ausfUhrlich erlautert. Es wird ihm in langsamer, 
ruhiger, moglichst anschaulicher Rede gesagt, daB es jetzt in den Garten vor die Abteilung 
hinausgehe, wo Ziegelsteine fiir einen Umbau zu fahren seien. Es wird ihm die Notwendigkeit 
der Arbeit fUr den weiteren Verlauf der Bautatigkeit auseinandergesetzt, und daB es keinesfalls 
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anginge, daB er jetzt in dumpfes Nichtstun versinke, daB ohne Riicksicht auf die dafiir 
beanspruchte Zeit der Arzt nicht nachlassen werde, bis er noch heute an der genannten 
Arbeit teilhabe. 1m Garten vor der Abteilung steht ein einradiger Handkarren, dessen 
Zweckdienlichkeit zum Abholen der Ziegel in einer entfernten Gartenecke dem Kranken 
erlautert wird. Die Handgriffe des Schubkarrens werden je auf einer Seite ihm vom Arzt 
und Pfleger in die Hand zu driicken versucht. Die Hande offnen sich sofort wieder, die 
Handgriffe entgleiten ihm, der Karren fallt auf seine hinteren Stiitzen. Trotz intensiven, 
dabei moglichst anschanlich iiberredenden Zusprnchs geschieht dies wohl an die zwei dutzend­
mal, ohne daB der Kranke die allergeringste Teilnahmebereitschaft, geschweige Aktivitat 
erkennen laBt. Dieser MiBerfolg wird unter gleichzeitiger Versicherung gegeniiber dem 
Kranken, daB die Geduld des Arztes angesichts der vorgenommenen Sache keinesfalls er­
schopfbar sei und Patient allein fiir die Dauer des Vorgangs gerade zu stehen habe, ohne 
jede Verargerung oder sonstige Zeichen eines Nachlassens der therapeutischen Initiative 
ruhig hingenommen. Wenn dies - so wird gesagt - dem Kranken zu schwierig sei, so 
miisse man ihm notgedrungen die Hand fiihren. Von beiden Seiten werden nun die Hande 
des Kranken um den Fiihrungsgriff gelegt (rechts Arzt, links Pfleger) und so gleichzeitig 
der Kranke mit dem Karren ganz langsam, dann allmahlich rascher vorwartsgefiihrt. Schon 
hier .zeigt sich iiberraschenderweise, daB der Kranke etwas "williger" sich schieben bzw. 
fiihren laBt als ohne das Gefahrt, d. h. die passive, elastische Resistenz des negativistischen 
Patienten scheint unter dem EOOluB des "Werkzeuggebrauchs" abzunehmen, ohne daB dies 
sich iibrigens im geringsten in einer mimischen Regung oder gar einem Ansatz von spontanem 
Handeln auBerte. Es gelingt nicht, trotz vielfach absichtlich eingeschalteter Versuche der 
Helfer, den Fiihrungsgriff zu lockern, ihn auch nur auf einen Meter dazu zu bringen, die 
Griffe (stehend oder gehend) selbst zu halten. Nach etwa einer halben Stunde ist so der 
nur einige Meter entfernte Ziegelhaufen in der gegeniiberliegenden Gartenecke ohne jeden 
irgendwie sichtbaren "Erfolg" erreicht worden. Wieder wird nun dem stuporosen, voll­
kommen "unbeteiligten" Kranken der nachste Arbeitsschritt erklart: Der erste Pfleger 
nimmt einen J!:iegel auf, wirft ihn dem Arzt zu, dieser dem Kranken und jener soil ihn dann 
dem zweiten Pfleger geben, der den Karren beladt. Zlinachst wird das Ganze mehrmals 
unter Ausschaltung des Patienten durch die 3 anderen Beteiligten langsam vorgemacht, 
wobei gleichzeitig ein bestimmter Rhythmus eingeschaltet ist, der durch gleichmaBiges 
Zahlen "eins - und, - zwei - und," usw. verdeutlicht und unterstrichen wird. Rierbei 
zeigt sich in einer gelegentlichen, kaum merkbaren Augenbewegung des Kranken nach dem 
Arbeitsgang hin, daB er wenigstens auf einen Augenblick einer derartigen Zuwendung fahig 
ist. 1m folgenden, dem eigentlichen Hauptversuch der ganzen therapeutischen Bemiihung, 
entscheidet sich nun, inwieweit der Kranke einer bestimmten psychomotorischen Leistung 
im Rahmen einer so geformten, in sich abgerundeten und rhythmisch unterteilten Gemein­
schaftstatigkeit zuganglich gemacht wcrden kann, nachdem bereits vorher durch unaus­
gesetzten Zuspruch versucht wurde, ihm Notwendigkeit, Sinnfalligkeit und vor allem Unaus­
weichlichkeit des ganzen Vorgangs nahezubringen. Nach Art der Ziegel-Zubringer wirft 
der erste Pfleger dem Arzt den ersten Baustein zu. Der Kranke wird von letzterem auf­
gefordert, ihn auf den Anruf "eins - und" - seinerseits aufzufangen. Zunachst bleibt 
der Patient unbewegt. Derselbe Arbeitsgang wird immer und immer wieder bis zum gleichen 
Zeitpunkt wiederholt. Der Ziegel wird stets erneut so nach vorn geschwungen, als ob er 
sogleich den Randen des Werfers entgleiten miisse. Pliitzlich hebt der Kranke mit einem 
raschen, ganz kurzen Zucken beide Hande kaum einen Zentimeter hoch, gleichsam urn zu 
verhiiten, daB ihm der schwere Stein auf die FiiBe falle. Wird dies beobachtet, so ist wesent­
lich, daB ein derartig scheinbares Entgegenkommen, zugleich die erste geringe Regung einer 
spontanen Handlung des Kranken, vorn Arzte ganz unbeachtet bleibt. Beginnt er jetzt, 
den Kranken zu loben und ihn aufzumuntern, so wird sogleich die negativistische Sperrung 
wieder geweckt und vielleicht auf Stunden jede Miihe umsonst sein. Wartet er aber bei 
geduldigem Fortsetzen der gleichen Geste, in seinem unrnittelbaren Zuspruch lediglich auf 
das sachliche Ziel einer alsbaldigen Durchfiihrung und Beendigung des Unternehmens be­
schrankt, auf die nachste, vielleicht schon etwas ausgiebigere Gegenbewegung der gleichen 
Art, so kaun er getrost wagen, nun den Stein wirklich zu werfen. Der Kranke wird ihn, 
ohne sich im geringsten zu verletzen, durchaus zweckgemaB auffangen. Damit ist er in den 
\Virkungsbereich des Arbeitsvorgangs einbezogen und eigentlich schon alles gewonnen. 
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AIle weitere Tatigkeit, die gleichwohl mit derselben Zahigkeit und Stetigkeit durchgefiihrt 
werden muB, dient nur dem weiteren Ausbau der erreichten aktiven psychomotorischen 
Zuwendung des Schizophrenen. Fast niemals wird in diesem Augenblick ein leichtes Auf­
blicken, eine zaghaft fragende Geste oder ein Zucken der Mundwinkel bei dem Kranken 
fehlen, wenn sie auch ganz fliichtig sein mogen, um sofort wieder der gleichen ausdruckslosen 
Gespanntheit zu weichen. Der Kranke halt jetzt den Stein fest an seine Brust gepreBt, der 
zweite Pfleger muB ihn unter vorsichtigem, aber energischem Losen der umklammemden 
Finger an sich nehmen und ihn in den Karren legen. Schon aber kommt der nachste Ziegel 
geflogen, das gleiche wiederholt sich, unter genauem Einhalten des gegebenen Rhythmus 
und in stetig steigendem Tempo. Es hat gar keinen Zweck, mehr von dem Kranken im Laufe 
dieses ersten Arbeitsganges, dem Laden des Schubkarrens, zu verlangen. Jederzeit besteht 
andemfalls die Gefahr eines Riickfalls in den negativistischen Widerstand. Man kann aber 
deutlich beobachten, wie unter der Tatigkeit die Bewegungen lockerer werden, weniger 
verkrampft erscheinen, etwas flieBender ablaufen. 

Wie beim Herfahren des Karrens von der Abteilungstiir zum Steinhaufen wird nun dem 
Kranken der weitere Gang erklart. Die Ziegel miissen zu der Arbeitsstelle der Maurer ge­
schafft und dort zu ihrer baulichen Verwendung abgeladen werden. Mag sich nun das gleiche 
Spiel der immer wieder loslassenden Hande wiederholen, mag die fiihrende Hand auf beiden 
Seiten wieder eingreifen miissen: Scheinbar unvermittelt spiirt man plotzlich, wie der Kranke 
sich nach vom gegen die Last stemmt und im gleichen Augenblick konnen beide Helfer auch 
loslassen. In geradezu synhaptischer Verkettung gliedert sich dieser Arbeitsbewegung des 
Oberkorpers und der Beine das Zupacken der Hande an, der Kranke schiebt den Karren 
allein! Dies geschieht zunachst nur auf ein paar Meter, dann halt der Kranke wie benommen 
inne, blickt ratIos urn sich und erstarrt dann scheinbar wieder in einem ganzlich stuporosen 
Verhalten. Fallt dabei der Karren um, so wird dem Schizophrenen Stein auf Stein gegeben 
und unter gleichzeitigem Verweis, daB jede derartige Storung der Arbeit von ihm selbst 
wieder aufgeholt werden miisse, werden ihm nun die Hande so gefiihrt, daB er die Ziegel erst 
mit Hille, dann mehr oder weniger allein in den Karren zuriick ladt. Die Strecken, die weiter­
hin der Kranke mit zunchmcnder Selbstandigkeit schiebt, werden immer etwas langer, man 
spiirt deutlich, wie der in den Beugemuskeln der Arme fedemde Karren gleichsam den 
ganzen Korper zu immer besserer, immer mehr ausgeglichener Leistung anregt, wie schlieB­
lich der Patient auch einen gewissen Eifer zeigt, die Last richtig ans Ziel zu bringen. 

Das Abladen der Last geschieht nach den gleichen Grundsatzen wie das Aufladen. Man 
versucht jetzt, den Schizophrenen zum Ablegen des aufgefangenen Steines zu bringen. Er 
folgt jetzt schon nach weniger langem Handefiihren miindlich gegebenen Befehlen, auch 
dann ist es aber notwendig, jeden Fortschritt gleichsam als selbstverstandlich hinzunehmen, 
nicht durch vorzeitiges Lob den stets sprungbereiten Negativismus emeut auszulosen. Man 
wird dagegen das allmahliche Fortschreiten und die alsbald abgeschlossene Arbeitsleistung 
unter anschaulichem Hinweis auf den realen Wert der ganzen Tatigkeit immer wieder dem 
Kranken gegeniiber hervorheben. 

Bei der Riickfahrt mit dem leeren Karren wird die eben in ersten Ansatzen sich kund­
gebende, wiedererwachende Zielstrebigkeit deutlich auf die Probe gestellt. Der Kranke 
erscheint miide, droht emeut abzusinken, seine Aufmerksamkeit erlahmt und man spiirt, 
wie der leere Karren nicht so unmittelbar anregend wie der beladene auf die psychomotorische 
Leistungsbereitschaft zu wirken scheint, die durch den ersten Ablauf des Arbeitsprozesses 
in seiner sinnfalligen ZweckmaBigkeit (wir miissen dem Maurer Steine bringen!) aufgerufen 
war. Dasselbe nun nochmals und wiederholt bei dem Kranken durchzusetzen, ist nicht leicht. 
Ein toter Punkt mull iiberwunden werden, was am besten durch eine gewisse Steigerung 
des Arbeitstempos erreicht wird. 

Allmahlich gelingt es, den Kranken in entsprechender Weise zu allen Einzelhandlungen 
im Rahmen der gemeinsamen Tatigkeit zu bringen, Abladen, Aufladen, Karren, Ziegel­
Fangen und -Werfen. Er ist am Ende der zweistiindigen Bemiihung nach wie vor mutistisch, 
gelegentlich widerstrebend oder passiv abweisend, die Arbeit geht langsam, stockend und 
mit vielen Zwischenpausen voran, aber er bietet trotzdem ein vollig anderes Bild. Mimischer 
Ausdruck und eine sichtbare gemiitliche Teilnahme sind zuriickgekehrt, er ist bereit und 
fahig, sich einfachen Aufgaben zuzuwenden, Anweisungen zu befolgen und in gewissen 
Grenzen zielstrebig zu handeln. Der kritische Augenblick des Absinkens in einen vielleicht 
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wochenlang dauernden Stupor mit allen seinen moglichen Folgen der Unreinlichkeit, Inanition 
und vor allem der prozeBfordernden autistischen Abkapselung und Ichvereinsamung ist 
iiberwunden. Wahrend der fast 4 Monate wahrenden Dauer seines Aufenthalts in der Heidel­
berger Klinik wurde der Kranke niemals mehr ~tuporos. Trotz des schweren und in anderer 
Hinsieht symptomreiehen Verlaufes war es moglich, ihn dauernd dem resozialisierenden 
EinfluB einer kontinuierlichen Arbeitstherapie zu erhalten. 

Der Bericht wurde deswegen ohne Kurzungen wiedergegeben, weil er die 
verschiedenen Umstande, nach denen zu verfahren ist, genau erkennbar macht: 
der zwischen Frische und Ermudung wechselndc Zustand des Kranken, die not­
wendigen HilfsmaBnahmen: Ruhe oder Steigerung des Tempos, Ausnutzung in­
stinktiver Zuwendungsreaktionen des Kranken, Ermunterung, Lob und Tadel, 
Nichtbeachten negativistischer Entgleisungen, gleichmaBiges Durchhalten des 
Arbeitsvorgangs, dauerndes Anschaulichhalten des Arbeitsziels u. a. 

Wie sehr man aber wechseln muB, und wie sehr die Formung der Gesamt­
situation entscheidend sein kann fur den Erfolg, zeigt die Beobachtung 4. 

Reob. 4. Sie betrifft ein reichlieh 50jahriges Fraulein A., welches nach mehrjahrigem 
Anstaltsaufenthalt in die Heidelberger Klinik verlegt wurde, urn zur Vornahme einer 
Krebsentfernung (Brustkrebs) vorbereitet und nach del' Operation nachbehandelt zu 
werden. 

Sie war unter dem Bild einer Jammermelancholie 1932 erstmalig in del' Klinik gewesen 
und kam Oktober 1935 aus del' Anstalt zuriick. Sie war auBerst schwierig, angstlich, nihi­
listisch, jammerte laut, straubte sich gegen aIle Pflege und lehnte jeden Kontakt ab mit dem 
schon seit Jahren bei ihr iiblichen Jammern: "Ich bin gar nicht die Frl. A., die ist tot, meine 
Schwester hat es schon, ieh hab' es schlecht, ieh gehore ins Wasser, gar keine Nagel hab' 
ich mehr, niehts bin ieh mehr, ich bin ganz zum Teufel u. a. m." 

Naehdem die Ca.-Operation vorgenommen und die Operationswunde verheilt war, wurde 
zunachst noeh bei Bettruhe mit del' Arbeitstherapie begonnen. Die Kranke setzte diesen 
Bemiihungen einen durchaus aktiven Widerstand entgegen, versuchte jeder Beanspruchung 
zu entsehliipfen, verkroch sich in jeden zuganglichen Winkel, sabotierte die Arbeit del' 
andcren, schimpfte oft unflatig oder iibte Obstruktion durch Verweigerung der Nahrungs­
aufnahme. Hierbei benutzte sie aueh ihre stereotypen Jammerexpektorationen: Ich bin 
tot, ieh kann nichts arbeiten, Frl. A. ist gar nicht hier, der konnen Sie gar nichts sagen u.a.m. 
Jede intensivere Bemiihung beantwortete sie mit einem krankhaft verargerten Belfern, 
fuhr Schwestern, .Arzte und Mitkranke in ruppigster Weise an und suchte auf jede Weise 
tyranniseh und zielstrebig del' ganzen Abteilung ihren Willen aufzuzwingen odeI' mindestens 
das durchzusetzen, daB man sie in Ruhe und sie abseits von den anderen Kranken sitzen 
lieBc. War sie an einem Tage in diesem Bestreben nicht reeht erfolgreich gewcsen, so machte 
sie nachts Unruhe, ging nicht zu Bett, jammerte und rief nach del' Nachtwaehe. 

Unter diesen Umstanden muBte bald eingegriffen werden. Dies gesehah innerhalb 
einiger Tage fortsehreitend dadurch, daB zunachst del' Kranken erlaubt wurde, nachts au Bel' 
Bett zu bleiben. Allerdings wurde ihr verwehrt, auBerhalb ihres Zimmers zu gehen und 
zugleich wurden aIle Sitzgelegenheiten aus diesem entfernt. Sorgfaltig wurde vermieden, 
durch Anfassen, Gangeln odeI' Ermahnungen del' Kranken AniaB zu neuem \Viderstand zu 
bieten. Die Wirkung war auBerordentlich. Die Kranke sah ihr Verhalten wirkungslos ver­
puffen, sie stand ratIos im Zimmer herum und ging nach etwa zwei Stun den ruhig zu Bett. 
Seitdem sehlief sie stets ohne Sehwicrigkeiten. Die Neigung, sich abzusondern, wurde in 
wenigcn Tagen dadurch bekampft, daB boi abgeschlossenem Saal del' ganze Raum des Saales 
mit Tischen gefiillt wurde, an denen Kranke arbeitetcn, so daB del' Kranken Moglichkciten, 
sich abzusondern, nicht zur Verfiigung standen. Und del' Versuch, sich dagegen durch 
Nahrungsverweigcrung zu wehl'en, ebenfalls dadurch, daB ein Leibgericht dcr Kranken den 
neben ihl' al'beitenden Kranken aufgetragcn wurdc; fiir sie war auch gedeckt, aber niemand 
forderte sie auf, zu essen. So stand sie eben falls ohne Hilfe da zwischen Begehr- und Ab· 
wehrhaltung und hat kein zweitesmal versucht, ihren krankhaften \Villen durchzusetzen. 

In del' noeh spater ausfiihrlieh zu bC'griindenden \Yeise wurde abcr wahrcnd dieser Re­
striktionsmaBnahmen in sorgfaltigster Weise fiir aile gesundcn Bediirfnisse gesorgt, um ihr 
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dadurch die Moglichkeit zum Martyrergefiihl und der daraus erwachsenden Widerstands­
reaktion zu zerschlagen. Nachdem erkennbar war, daB die Kranke sich einordnete, wurde 
nicht mehr von den Vorgangen gesprochen, wie man uberhaupt jedes Zeichen des Triumphes, 
selbst harmlose AuBerungen wie: "Na, sehen Sie!" vermeiden muB. Dafiir wurde aber die 
Kranke nun sofort in ihren Kenntnissen als friihere Randarbeitslehrerin tiichtig beansprucht, 
ihr Rat eingeholt, ihre Fahigkeiten zur Anleitung anderer Kranken herangezogen und im 
VerIauf eines ganz zielbewuBten 1/2jahrigen Umiibungsprozesses gelang es, die psychotischen 
Funktionen zum Ruhen zu bringen und die erstorbenen gesunden Regungen wieder zu 
erwecken. Das letzte Vierteljahr gait der Riickfiihrung der mit deutlichen Charakterdefekten 
im Sinne einer Primitivierung und einer gewissen Plumpheit genesenen Kranken in die 
Bewegungsfreiheit. Sie wurde erst in Begleitung, dann alleine zu Spaziergangen, zu 
Besorgungen und Einkaufen herangezogen und zu gleicher Zeit ihrer Schwester gezeigt, 
wie sie durch geeignete Beanspruchung die verbliebenen maBigen Defekte kompensieren 
konne. 

Beob. o. Arbeitstherapie im epileptischen Dammerzustand (Bericht von Dr. REICHNER): 
Der 25jahrige, athletisch gebaute Epileptiker, ein seit mehreren Jahren mit typischen 

AnfaHen und der Neigung zu wiederholten epileptischen Ausnahmezustanden behafteter 
Genuiner, lehnt in zugleich lassiger und doch ungeloster, verkrampfter Raltung stehend an 
der Wand. Sein Blick ist traumhaft umflort, er sieht starr und unverwandt "durch seine 
Umgebung hindurch", die Lippen sind im Ausdruck einer seltsamen Mischung von gereiztem 
MiBtrauen und versunkener Hingabe etwas geschiirzt. Der Kranke verbreitet, wie die Zuriick­
haltung der Mitpatienten und des Pflegepersonals erkennen laBt, einen Dunstkreis des Un­
heimlichen und stets Abwehrbereiten, jenes eigentiimliche "noli me tangere" urn sich, das 
ihn weitgehend isoliert und ihm so die Moglichkeit verIeiht, sich ungestort den aufwallenden 
Trugbildern der Umdammerung zu iiberIassen. Man fiirchtet ihn, da man sein plotzliches 
Zuschlagen kennt, seine unvorhergesehenen blitzschnellen Angriffe und seine "iibermensch­
lichen Krafte" in angstvoller Abwehr vermeintlicher Feinde. Eben wird ein langere Zeit 
wie angefroren sichtbares, zynisch-mokantes Lacheln abgelost durch einen primitiv sinn­
lichen, erotischen Zug, der sich nach einer weiteren Zeitspanne ebenfaHs verIiert, urn dem 
Ausdruck angsthaft-explosiver Gespanntheit und schlieBlich jener Erschlaffung zu weichen, 
in der die Augenhohlen verschattet und die Gesichtsziige ausdruckslos erscheinen wie die 
eines langsam erwachenden Ubernachtigen. In kaum merkIicher Wen dung sucht der noch 
immer traumvoll verlorene Blick des Kranken den des in einiger Entfernung vor ihm stehenden 
Arztes, womit sich gleichzeitig eine Aufhellung des BewuBtseins kundtut. 

Jetzt wird mit dem Kranken in einer Redeweise verkehrt, die ihm anschaulich das Er­
forderIiche nahebringt, niemals laut wird, Ruhe und Stetigkeit vermittelt und in der Lam­
gebung optimal deutlich ist. Vollig vermieden wird jede hastige, auf den Kranken ein­
dringende Bewegung, die unvermittelt zu blitzartiger Gegenaktion fiihren kann. Sobald - wie 
haufig - eine Welle starkerer Erregung und Verwirrtheit auf tritt, wird der Kranke in einer 
nicht belastigenden Weise durch ruhige Hinweise gefiihrt, auf den Rohepunkten der Er­
regung anfangs aber sich selbst iiberlassen, wie sich denn iiberhaupt das Vorgehen dem 
phasenhaften Wechse( der Zustande eng anschmiegt. 

Die hauptsachliche Aufgabe des weiteren Vorgehens besteht jetzt darin, das Abgleiten 
in zunehmend vertieftes Umdammertsein dadurch allmahlich zu iiberwinden, daB mit zaher 
Geduld jede Phase spontan aufgehellter Luziditat so mit sinnvoller Tatigkeit erfiillt wird, 
daB sich der Kranke in zunehmender Selbstbesinnung darin fangt, in zwischenmenschlichem 
Kontakt mit dem Therapeuten die gesunde Tatigkeit bejaht und so zu eigener Aktivitiit 
gegeniiber den neuerlich oft geradezu rhythmisch andrangenden phasischen BewuBtseins­
schwankungen veranlaBt wird. 

Nunmehr wird dem Kranken gesagt, er moge sich mit dem Arzt in das anliegende Zimmer 
verfiigen, wo ihm etwas zu tun gegeben wiirde, da er ja schlieBlich nicht langer untatig sein 
konne. Begleitet man so jede einzelne MaBnahme mit einfachen erklarenden Worten, dann 
wird sich der umdammerte Kranke, sofern er nicht geniigend eigene Initiative gegeniiber 
der neuen Anforderung aufbringt, zunachst ohne weiteres an der Hand fassen und in das 
Nebenzimmer fiihren lassen. Dort befindet sich auBer einem Pfleger, der zwei schwere eiserne 
Parkett-Blocker bereit halt, niemand. Es ist nun erforderlich, daB der Kranke langere Zeit 
in diesem Raume und aHein mit dem Arzt und ein und demselben Pfleger zusammen arbeitet, 
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damit er die verlorene ortliche Orientierung und allmahlich die Sicherheit gewinnt, daB ihn 
hier nichts Unerwartetes zu uberraschen droht. Denn auch in die relativ luziden Intervalie 
zwischen Phasen vertiefter Umdammerung nimmt der Epileptiker den angsthaften Affekt 
des akuten Ausnahmezustandcs mit hincin und bcfindet sich dcshalb in ciner dauernden 
Abwehrbereitschaft. Darum wird vor allem fUr die Abhaltung aller Beunruhigung von 
auBen her und jeder plotzlichen Veranderung Sorge getragen. Ebenso hat der Kranke 
Zeit und Gelegenheit, sich an ein und dieselben Personen zu gewohnen, urn an deren 
unbeirrbaren GleichmaBigkeit ebenfalls fUr seine weitere Selbstbesinnung einen Halt zu 
gewinnen. 

Der Kranke steht taumelnd mit abwesendem Lacheln im Zimmer, greift mit den Handen 
tastend urn sich, wirft sich pliitzlich mit verzerrtem Gesicht auf die Erde, er stiihnt und 
auBert in verworrenen Satzen zahlreiche angsthafte Erlebnisse unklarer Art, bei denen Teufel 
und andrangende Gespenster als Sinnentrug eine Rolle zu spielen scheinen. Inzwischen 
beginnt der Pfleger ruhig den Boden zu blocken. Der Arzt vernachlassigt ganz den Inhalt 
des angstlichen Geredes, erklart aber dem Kranken, daB derlei Zustandc, die, wie er wisse; 
sehr grauenhaft seien, durch vernunftige Betatigung wohl zu beseitigen waren. Er hebt nach 
einer Weile den auf den Knien umherrutschenden Kranken auf und gibt ihm den anderen 
Blocker in die Hand, wobei er ihn gleichzeitig auf die Tatigkeit des Pflegers aufmerksam 
macht, des sen Name (wie auch der des Arztes) dem Kranken ofters in Erinnerung gebracht 
wird. 'Vahrend ihm nun we iter erklart wird, daB dieses Krankenzimmer im Laufe des Vor­
mittags unbedingt blank gebohnert werden musse, untersttitzt ihn der Arzt in der Hand­
habung des Gerates, indem er die den Blockerstiel umklammernden Fauste des Epileptikers 
durch Daruntergreifen mit den eigcnen Handen vor dem Abrutschen bewahrt. 

Dann beginnt der Arzt in glcichmaBigem, einpragsamem Takt zu zahlen, urn den Arbeits­
gang zu rhythmisieren, der sich, wenn nun der Pfleger in demselben Takte schafft, so dem 
Kranken gleichzeitig kinasthetisch und optisch einpragt. Er greift unvermittelt fester zu 
und hilft einige Minuten mit, wobci die tappische Ungeschicklichkeit seiner Bewegungen 
auffallt. Nun aber schleudert er den Blockerstiel pliitzlieh mit einer unwilligen Gebarde 
von sich, sttirmt in eine Ecke, verkriecht sich dort unter cinem Bctt, brullt laut auf und stoBt 
dann lallend Beschimpfungen aus, denen zu cntnehmen ist, daB er den Pfleger in plotzlicher 
Verkennung fUr einen "Teufel" halt und seinen Angriff ftirchtet. Er droht in wusten Aus­
drucken mit Abwehr "bis aufs Messer". Auch dem Arzt miBtraut er. Jetzt verzichtet dieser 
auf jede Gegenrede, er sagt dem Kranken nur deutlich, daB ihn derartige Verkennungen 
langweilten und er einstweilen die Arbeit ohne ihn fortzusetzen gewillt sci. GleichmaBig 
im Takt geht nun das Bohnern wciter, bis die akute Erregung abgeklungen ist und der 
Kranke erneut herangeholt wird. Dies kann sich nun mehrfach in verschicdenartigen Ab­
wandlungen wiederholen. Stets aber wird man bei stetigem Einhalten der Arbeitssituation 
unter wiederholter Erklarung ihres Zweckes bei jedem erneuten Versuch einc zunehmcnde 
Bereitwilligkeit des Umdammerten zu langerem Aushaltcn und zu immer selbstandigerer 
Betatigung feststellen konnen, wahrend glcichzeitig die BewuBtseinsstiirungen abzuflachen 
scheinen. 

VerhaltnismaBig rasch stellt sich bei unserem Kranken die ermudendc vVirkung des 
Bohners ein. Er laBt den Stiel taumelnd fahren, wirft sich auf die Erde und lehnt jede weitere 
Tatigkeit verstimmt und drohend abo Jetzt ist es notwendig, diesem willkommenen physio­
logischen Ruhebedurfnis nachzugeben. Es empfichlt sich nunrnehr, im gleiehen Raume, 
wahrend die beiden Blocker in Sichtweite daneben stehen, gemeinsam mit dem Pfleger und 
dem Krankcn zu fruhstucken. Hierbei lassen sich zwanglos im Wege ganz einfacher orientieren­
der Gesprache, die sich nicht sehr von der Arbeitssituation entfernen und im ubrigen Art 
und Einrichtung des Zimmers, Behandlungszweck, Aufnahmetag, Tages- und Jahrcszeit 
zum Gegenstand haben BOllen, der zwischenmenschlichc Kontakt und die raumzeitliche wie 
situative Selbstbesinnung des Kranken weitcrhin fordern. 

Dann aber wird soglcich mit der alten Tatigkeit fortgefahren und der nun bereits langere 
Zeit zugangliche Kranke auf Feinheiten und Besonderhciten dcs Arbeiiszieles hingewiescn. 
Vor allem ,,-ird ihm ZUlll Be,,-ul.ltsein gebracht, daB der ganze RaUIll vollig blank sein miissc, 
ehe mit der Arbeit aufgehort werden konne, UIll seinen Gedanken stets cine ubersiuhtliche 
Leitlinie zu vermitteln, die nun schon, wie sich alsbald herausstcllt, iIll Verein mit dem 
rhythmischcn GleichmaB des Arbcitsvorgangcs bis in die erneut eindrangcndcn Umdammc-
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rungsphasen hineinzuwirken scheint, da der Kranke seine spontane Tatigkeit auch dann 
nicht unterbricht, wenn er zwischendurch den personlichen Kontakt verloren hat und neuer­
dings von traumhaften Gesichten fabelt. 

Jetzt scheint der Kranke abermals hoffnungslos zu entgleiten. Er sinkt mit einem ver­
ziickten Lacheln in die Knie, beginnt zu singen und redet dann von viel Licht, Engeln und 
himmlischer Begnadung, jedem einfachen Ordnungsruf offenbar unzuganglich. Mit energischem 
Zuspruch, daB dieser Riickfall in die Krankheit unzulassig und er unter allen Umstanden 
verpflichtet sei, die begonnene Tatigkeit zu einem ordnungsgemaBen AbschluB zu bringen, 
wird er an die Arbeit geholt und ihm der Blocker nachdriicklich in die Hand gegeben. Auch 
in diesem FaUe erweist es sich als tunlich, den Hohepunkt der traumhaften Verziickung 
vor dem Zugriff voriibergehen zu lassen. 

Abermals taumelt der Kranke zur Seite und wirft sich auf eine Bank. Mit albernem 
Lacheln auBert er homosexueUe VorsteUungen, sucht sich dem Pfleger mit erotischen Ge­
barden zu nahern, verkennt offen bar Ort und Zeit, laUt, wird plotzlich erregt und schlagt 
urn sich. Wieder wird dieses aggressive Verhalten in keiner Weise beachtet. Ruhig wird 
das Verhalten als lacherliche Entgleisung geriigt und widerspruchslos fiigt sich nach wenigen 
Minuten der Kranke dem neuerlichen Befehl zur Tatigkeit. 

Etwa 2 Stunden sind so mit Arbeit und eingeschalteten Ruhepausen vergangen. Der 
Kranke ist immer noch umdammert, er hat a ber dreierlei gewonnen: Erstens die vollkommene 
Orientierung in seiner Umgebung, zweitens die vertrauensvolle Verbindung zu Arzt und 
Pfleger, drittens die Bindung an eine ihm urspriinglich gegen seine Absicht nahegebrachte, 
dann unter zunehmender BewuBtseinsaufhellung gern mitgemachte, schlieBlich spontan 
von ihm selbst aufgegriffene und zweckmaBig weitergefiihrte sinnvolle Tatigkeit. SchlieBlich 
war es gelungen, den noch gelegentlich auftretenden Erregungsphasen aUes Gefahrliche zu 
nehmen. Der Kranke blieb von da ab resozialisiert und jederzeit fiihrbar. 

In den folgenden Tagen erwies es sich als zweckmaBig, die weitere Beschaftigung noch 
in dem gleichen Raum und unter Fiihrung ein und desselben Pflegers unter den gleichen 
Gesichtspunkten durchzufiihren. Ganz allmahlich wurden die Aufgaben andersartig gesteUt 
und der Kranke zeigte ein zunehmend elastischeres Anpassungsvermogcn. Allmahlich vcr­
schwand die Umdammerung ganz und akute Erregungsphasen wurden bereits in den ersten 
Tagen nach Behandlungsbeginn kaum noch beobachtet. 

Fur die Behandlung akuter epileptischer Dammerzustande ergeben sich nach 
diesem Beispiel etwa folgende Grundsatze: 

1. Vermeidung aller auBeren Unruhe und plotzIicher Veranderungen, Ver­
meidung aller stoBweisen Aufforderungen, aber ruhiges Durchhalten gleichmaBiger 
Beanspruchung. 

2. Schaffung einer Arbeitssituation, die in ein und demselben Raume von 
einem Arzt und ein und demselben Pfleger so lange kontinuierIich gestaltet wird, 
bis der Kranke Orientierung und Selbstbesinnung wiedergefunden hat. 

3. Phasenhafte Hohepunkte der Erregung und rauschhafte Umdammerung 
soll man ohne Gegenstrebung seitens des Gesunden abklingen lassen. 

4. Beachtung des rhythmischen Ablaufs der Umdammerungsphasen. Einschub 
reichIicher Erholungspausen. Einsatz rhythmisierter Arbeitsvorgange zur Er­
hohung ihrer Eindringlichkeit und damit zur besseren Uberwindung der BewuBt­
seinstru bung. 

5. Die Arbeit solI schwer zu bewaltigen, aber leicht zu begreifen sein. 
6. Ruhiges Erweitern der Beanspruchung von dem AugenbIick an, wo der 

normale Betatigungsinstinkt anspricht. 
Solche Beobachtungen und Regeln werden uberall zur Gewohnheit, wo man 

ruhiger und sachlicher Arbeitstherapie sich zuwendet. Der erwahnte Bericht 
SCHULES zeigt, daB noch andere Moglichkeiten des Vorgehens brauchbar sind, 
und wir werden noch zahlreiche weitere darzustellen haben. 
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Das Erfolgsproblem in der Arbeitstherapie. 
Del' Erfolg del' Arbeitstherapie ist ganz unbestreitbar. Schon 1927 hat WIL­

MANNS dargelegt, daB dic Einfiihrung del' Al'beitstherapie in den Anstalten durch 
PXTZ und NEISSER - noch VOl' del' Erweiterung del' Arbeitstherapie durch 
SIMON - dazu beigetragen hatte, das Aussehen del' Irrenanstalten und den Zu­
stand del' Kranken zu verbessern. Seitdcm ist durch den EinfluB SIMONS in allen 
gut geleiteten Kliniken und Anstalten del' letzte Rest del' Manieren, Stercotypien, 
del' Schmierer, Schreier und Zerstorer verschwunden. Es gehort del' Vergangen­
heit an, daB Kranke ausgekleidet umherlaufen; die Schlafmittelsiichtigkeit und 
die Abstumpfung durch die Ode des Anstaltslebens ist (so auch BONFIGLIO) 
iiberwunden. Sondenerniihrungen sind zur groBtcn Seltenheit geworden und del' 
iibervolkerte Wachsaal zugunsten del' AuBenarbeit entleert. Eine richtig geleitete 
Klinik odeI' Anstalt bietet heute das ruhige Bild eines Arbcitsorganismus, in 
welchem unter Fiihrung del' Gesunden die Kranken den verschiedensten Tiitig­
keiten mit wirtschaftlichem Erfolg nachgehen. 

Auf das Ganze gesehen, sind die asozialen Erscheinungen und Auswirkungen del' Geistes­
storungen grundsatzlich uberwunden. Es ist unvermeidlich, daB del' volle Erfolg nicht uberall 
sofort durchzusetzen ist. Die Weiterentwicklung zeigt, daB immer mehr Kliniken und An­
stalten - entgegen dem Urteil BONFIGLlOS, del' nul' die Klinik VAN DER SCHEERS nennt -
sich den Grundsatzen einer wirksamen Arbeitstherapie bei allen Kranken anschlieBen. 

Zum l.JberfluB habcn BERINGER und GRAGE in ihren Arbeiten noeh einmal 
ausdriicklieh die Rebung des Gesamtstandes ihrer Kliniken bezeugt. Wissen­
sehaftlichen Weft haben freilieh meiner l.Jberzeugung naeh alle die dureh Film, 
Bild und Sehrift bezeugten Forderungen del' Arbeitstherapie nur, wenn man je­
weils an bestimmten Stiehtagen einen Gesamtquersehnitt aller Abteilungen del' 
Anstalt odeI' Klinik gibt. Nieht mehr das kann wissensehaftliehe Anteilnahme 
erregen, daB eine Anstalt odeI' Klinik zur Arbeitstherapie ubergegangen ist, 
sondern die wissensehaftliehe Forderung ergibt sieh erst daraus, daB bekannt­
gegeben wird, wic sich unter del' Arbeitstherapie siimtliehe Kranken del' Klinik 
odeI' del' Anstalt an bestimmten Tagen vel'hielten. Aus dies em Grund habe 
ieh hier von einem belicbigen Stiehtage, wo wir auch einige besondel's schwer 
beeinfluBbare Kranke in del' Klinik hatten, den Stand unserer Arbeitirn Bild 
festgehalten (Abb.2-22). mannliche weibliche 

Kranke Kranke 

Am Stichtag befanden sich in del' Klinik 73 72 
Kiirzer als 3 Tage waren behandelt . 

Die Krankhoitszustande verteilten sich auf: 
ma,llnliche wciblichc mtinnlichc ,ycih1irhr 

Kronkc Kranke Krankc Kranke 

Schizophrenie 32 35 Chron. Alkoholismus . 5 
Depression 2 9 Schadeltraumafolgen 3 
Arteriosklerose . 4 7 Senile Demenz 2 
Paralyse 7 Morphinismus 
Manie. 2 1 Tumor cere bri . 1 
Epilepsie 1 3 Multiple Sklerose 1 
Symptom. Psychose 3 Encephalomyelitis 
Patho!. Reaktion 1 Encephalitis. 1 
Involutionspsychose 2 Unklar 1 2 
Luespsychose 1 Kicht nerven-, nicht 
Schwachsinn 3 gcistcskrank . 1 
Psychopathic 8 2 
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Aus dem gleichen Grunde, daB man cin Urteil iiber den therapeutischen Stand 
nur gewinnen kann, wenn der Gesamtlangs- lInd -querschnitt mitgeteilt wird , gebe 
ich auf Tafel I am SchluB des Buches eine genaue A ufstellung des Schlafmittel­
verbrauchs der Heidelberger Klinik in den wichtigstenAbschnitten seit 1. J anuar 1934. 

Zum Verstandnis der Schwankungen in den verschiedenen Jahren sei bemerkt, 
daB es mir nicht darauf ankam, den Schlafmittelverbrauch iiberhaupt auf Null 

Abb.2. 1IIii.nncr-Unruhc: Rol3haarzupfcn. 

Abb.3 . Manncf-UIlfUhc: Bindcnwiekeln an dcr Dillclpnwickclmascl1ine. 

herunterzudriicken (siehe K1Lpitei "Arzncibehandlung"), sondern daB sich bei der 
Vereinigung verschiedener Heilweisen in der Klinik, besonders beim Ubergang 
der Klinik zur Insulinbehandlung, die Notwendigkeit herausstellte, zunachst ein­
mal die arbeitenden Ante moglichst unbeeinfluBt zu lassen, um Handhaben fiir 
die gegenseitigen Auswirkungen der verschiedenen Heilweisen zu bekommen. 
Erst als mit wachsender Erfahrung auch hier eine Klarung der Grundsatze moglich 
war, habe ich jeweils eingegriffen. Die Aufstellung gibt also ein ziemlich getreues 
Bild der gegenseitigen Einfliisse der verschiedenen Heilweisen und zugleich auch 
ein Bild der biologischen Aktivitat der arbeitenden Arzte (s. Abb. 23 auf Tafel I). 
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Die Tabelle beginnt mit Januar 1934. In dieser Zeit war von mir der Schlaf­
mittelgebrauch, der vor der Dbernahme der KIinik dureh mich geherrseht hatte, 

Abb.4. Mattenflechterei. 

Abb.5. Miinncr-Waehabtcilung: Tupferlcgcn, Bricfumschlagckleben u. a. 

bereits auf die Halfte heruntergedriickt worden. Ende des ersten Drittels vom 
Januar 1934 senkte ieh noeh einmaI dureh eine Verfiigung den SehlafmitteI-
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verbrauch auf die Halfte des Verbrauchs seit Anfang Januar. Auf der Frauen­
abteilung arbeitete damals ein therapeutisch aktiver Kollege, dem es gelang, 
verhaltnismaBig rasch vorwartszukommen. Dann hielt sich del' Schlafmittel­
verbrauch sehr nieder, besonders auf der Mannerseite. Korperliche Krankheiten, 

Ahb.6. Miinner·Waehsaal: Falzcn, Bindenwkkeln. 

Abb.7. Manncr·Krankensaal: llindenwickcln in Krankengruppen. 

Entziehungskuren, Anwendung des Dammerschlafs unter den noch zu besprechen­
denHeilanzeigen bedingten einzelneSch wankungen, e benso wie die bekannten j ahres­
zeitlichen Schwankungen del' Aufnahmeziffer und der Erregbarkeit del' Kranken. 

1937 wurde mit Insulinkuren begonnen, gleichzeitig wirkte sich die Tatigkeit 
einiger fUr die Psychiatrie ungeeigneter Assistenten unheilvoll aus. Dadurch stieg 
del' Schlafmittelverhrauch, hesonders als im Juli 1937 starker Assistentenwechsel 
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statthatte und junge, unerfahrene Arzte eintraten, auf der Mannerseite stark 
an, urn sofort wieder abzusinken, als ein energischer und arbeitstherapeutisch 
bereits geschulter Arzt auf der Unruhigen-Mannerabteilung wieder die notwendige 
zwischenmenschliche biologische Wirkung ausiibte. Die Unterschiede zwischen 

Abb. 8. lIiiinner-Webranm. 

Abb. 9. Bnchbinderei. 

Manner- und Frauenseite im Jahre 1938 sind lediglich Ausdruck der Dauer der 
arbeitstherapeutischen und klinischen Schulung. 

So unabhangig vom Gang der wissenschaftlichen Psychiatrie SIMON sein 
arbeitstherapeutisches Vorgehen entwickelt hatte, so kam ihm doch bei der 
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Durchsetzung seiner Bestrebungen del' Einflu13 BLEULERS entgegen. BLEULER 
hatte schon immer die weitgehende Abhangigkeit del' Symptomgestaltung und 
del' Zustandsbilder Schizophrener von situativen Faktoren gelehrt. Sein Schuler 

Abb. 10. Sehreinerd. 

Abb.l1. Miinllcr-Garkllarbeit. 

KLASI hatte diese Auffassungen bei den Stereotypien bis ins einzelne durchgefuhrt 
und wiederholt gezeigt, daB bei geeignetem Vorgehen derartige Krankheits­
erscheinungen, wie sie sich eingenistet, iiberwindbar, und daB sie, wo sie in del' 
Entwicklung standen, vermcidbar seien. 
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Aber tiber die Beteuerung, daB bei raschem Zugreifen und bei Geduld der 
Erfolg nur durch dauerndes Wechseln im Vorgehen, durch unendlich mannig­
faltiges Probieren erreicht werdp,n kanne, kam man nicht hinaus. Noch 

Abb.12. Frauen-Unruhc: Bindenwickeln. 

Abb.13. Frauen-Unruhe: Waschkiichc. 

BERINGER schloB 1938 sein Referat in Mtinchen etwas resiginiert, man mtisse 
probieren, man mtisse immer wieder von neuem versuchen, mtisse ohne 
"theoretische Vorbesetztheit" an den einzelnen Krankheitszustand heran­
gehen, man dtirfe ruhig etwas zumuten. Das ist nicht wesentlich mehr, als 
was in den Vorschriften von PIENITZ und v. No STITZ ftir den Sonnenstein 
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VOl' hundert Jahren auch bereits festgelegt war. In diesel' anscheinend be­
sonders eingewurzelten Meinung, daB man in del' Arbeitstherapie nul' pro­
bieren kanne, liegt es offenbar, daB man sich so selten bisher entschlossen hat, 

Abb.14. Frauen·Wachc: Krankensaal (Handarbeitcn). 

Abb.15. Frauen-Ruho: Altfraucn-Zimmcr. 

die einzelnen Vorgange wissenschaftlich genau zu beschreiben und durch ver­
feinerte Beobachtung in den Besitz bestandiger Regeln zu kommen. Und 
von jener eingewurzelten vorurteilsvollen Meinung aus namlich erscheint del' 
kleine an sich del' Beobachtung gar nicht entgangene Einzelzug beim arbeits­
therapeutischen Vorgehen, die vorubergehende Schwankung des Kranken odeI' 
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des Erfolges belanglos, sie wird kaum beachtet, geschweige denn wirklich 
kritisch zum spateren Vergleich festgelegt. Dadurch wird wieder del' Gesamt­
ablauf des Vorgehens nur summarisch in del' Erinnerung aufbewahrt, und 

Abb. 16. Frauen-Wache: Strick- und Stickzimmcr. 

Abb. 17. Frauen-Wache: Bastflechtcrci. 

das Ergebnis blcibt nur eine rohe Empirie, eine kaum fortentwicklungsfahige 
Praxis, h6chstens noch eine uberkommene Routine. 

In del' Tat scheint das arbeitstherapeutische Vorgehen fUr den Ungeubten 
zunachst auch schwer durchsichtig zu sein. DaB es nicht ohne Regeln ist, zeigte 
schon die Besprcchung del' einzelnen genauer angefuhrten Beobachtungen. 
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Zwei diesel' Regeln mogen hier bereits ihren Platz finden, weil sie geeignet 
sind, das seheinbare Dureheinander del' Gesiehtspunkte ansehaulieh zu mae hen 
und daher auf die nahere Bestimmung des Wesens del' Arbeitstherapie hinzuleiten. 

Abb.18. FrauclI-WebrauID. 

All!>. 19. Frauen-WebrauID. 

Die Regeln del' Isolierung erregter oder erregungsgefahrdeter Kranker werden 
wir noeh gesondert bespreehen. Wenn aber die Isolierung nieht in langstens 
10 Minuten zur Beruhigung des Kranken geflihrt hat, so muB sie abgebroehen 
werden und del' Kranke entweder an seinen fruheren Platz zuruek, odeI' er muB 
an einer neuen Stelle besehaftigt werden. Es kann hier unter Umstanden ein 
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Abb.21a. 

Abb. 21 c. 

Abb.20. Frauen-RuM: Nahzimmer. 

Abb. 21 b. 

Abb.21a-c. 

·artcnarbeit dcr Frauen, z. T. in dem von 
den Mannern erbauten Gewiichshaus. 
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fortwahrendes Hin und Her notig sein, ein lang wiederholter Wechsel zwischen 
kurzfristiger Isolierung und verschiedenen Beschaftigungsplatzen und Beschafti­
gungsarten. Das gilt nul' fiir Schizophrene. Bei Epileptischen kommt alles darauf 
an, den Kranken beiseitezufiihren, bevor er sich aufgeregt hat. Manische zu iso­
lieren hat uberhaupt keinen Zweck. 

Bei halluzinatorischen Verwirrtheitszustanden, bei angstlicher Erregung, bei 
leichter BewuBtseinstriibung, bei Psychosen mit amentiellem Einschlag hat Iso-

Abb.22a. Abb.22b. 

Abb.22c. Abb.22d. 
Abh. 22 a-d. Garten-, HoIz- nnd Banarbeitcn dcr Miinner. 

lieren ebenfalls keinen Sinn. 1m Gegenteil, man muB hier moglichst darauf 
bedacht sein, den Kranken in immer del' gleichen· Umgebung bei del' gleichen 
Krankengruppe und Beschaftigungsart zu halten und muB innerhalb del' Be­
schaftigungsart die einzelne Beanspruchung wechseln. 

Wieder andel's solldas Vorgehen beiManischen im akutenStadium sein, beson­
deI's wenn es unmoglich ist, sie im Garten in einer Krankengruppe odeI' selbstandig 
zu beschaftigen. Hier hat schon NITSCHE dargetan, daB man gelegentlich zu be­
sonderen MaBnahmen greifen miisse, er dachte VOl' allem an Einzelbeschaftigung. 

Schneider, Geisteskrankheitcn. 8 
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Ein Beispiel fur die Art des zweckmaBigen Vorgehens gibt folgende Beob­
achtung: 

Beob.6. Eine manische Kranke wird uns schlieBlich auch mit ihrem Einverstandnis 
iiberwiesen, nachdem ihre polizeiliche Unterbringung deswegen erwogen war, weil sie an ihrem 
Au£enthaltsort durch allerhand Erzahlungen und Verdrehungen und durch ihre querulatorische 
Erregungs- und Streitsucht gr6Bte Schwierigkeiten verursacht hatte. Sie war einige Zeit 
vorher andernorts behandelt worden, und zwar "arbeitstherapeutisch" mit m6glichst immer 
der gleichen Arbeit. Ich halte dies fiir falsch. Die Kranke hatte dann auch reichlicher Arznei­
mittel bedurft (Insulin, Atropin, Paraldehyd). Auch deren Verwendung halte ich fiir falsch. 

Am ersten und zweiten Tag kam es noch besonders abends zu St6rungen durch die erregte 
und ideenfliichtige Kranke, weil ich selbst abwesend war und der behandelnde Assistent 
die zur Behandlung solcher Kranken n6tigen Regeln noch nicht sicher beherrschte. Die Be­
folgung folgender Anordnungen £iihrte so£ort zur Beruhigung der Kranken ohne aIle Arzneien: 

1. Die Kranke wird bis 10 Uhr abends und bereits von 5 Uhr morgens (hier im Bett 
mit Tupferlegen) beschaftigt. 

2. Die Beschaftigung umfaBt lauter Arbeiten, welche entweder der Kranken v6llig neu 
sind oder ihr besonders "liegen". 

3. Es werden zugleich 4 Beschaftigungen (Flechten, WeiBnahen, Weben und Stricken) 
durchgefiihrt und zwischen ihnen abgewechselt. Nachmittags, wo man dem Manischen meist 
mehr zumuten kann, wird gewebt, vormittags geflochten und genaht, in den Ruhepausen 
gestrickt. Bei vorzeitiger Ermiidung oder "Oberlastungszeichen tritt friiherer Wechsel nach 
einer kurzen Pause ein. 

4. Die Kranke bekommt mittags Ruhe und wird sich selbst iiberlassen. 
5. Bei den Mahlzeiten sorgt die Schwester fiir Ausgleich aufkeimender Schwierigkeiten 

durch sofortige Beanspruchung der Kranken. 
6. Die Arbeiten erfolgen immer zwischen anderen Gruppen und in anderen Raumen. 

Die biologische Begrundung dieser Regeln wird noch folgen, wenn die Arbeits­
therapie der manisch-melancholischen Psychosen im ganzen besprochen wird. 
Hier kommt es mir zunachst nur darauf an, einen Uberblick uber scheinbar 
unvereinbare Regeln der Arbeitstherapie zu geben, urn allmahlich die Grundlagen 
fur das einheitliche Verstandnis dieser verschiedenen Gesichtspunkte zu ent­
wickeln. 

Diese MaBnahme erganzen wir in Fallen schwerer m.d.J.-Mischzustande, 
schwerster deliriOser manischer Erkrankungen mit zeitweilig substuporosem Ver­
halten noch durch einige andere Gesichtspunkte. Dann verwenden wir leichte 
korperliche Tatigkeiten im Garten (BlumengieBen, Jaten u. a.) und sorgen nur 
dafiir, daB der Kranke dauernd unter Leitung eines Arztes (oder eines besonders 
erfahrenen Pflegers) steht. Man arbeitet in solchen Fallen stets gemeinsam mit 
dem Kranken und schaltet sich bei jeder Hemmung oder Ablenkung sofort ein, 
urn die etwaigen Schwierigkeiten, die fur den Kranken entstehen, beiseite­
zuraumen. Bereits nach kurzer Zeit werden dann die durch Ablenkungen, 
manische Einfalle und Hemmungen bedingten Stockungen in der Tatigkeit 
beseitigt, wenn man nur dauernd in gefiihlsmaBigem Kontakt mit dem Kranken 
bleibt. Darauf liegt der Nachdruck. Diese Kranken mussen warmherzig betreut 
werden, sie mussen die personliche Teilnahme spuren. Dann kommt man ohne 
Schwierigkeiten und besonders ohne Schlafmittel durch. Jede redressierende 
Einstellung ist hier strengstens zu vermeiden. 

Dieses scheinbar unvermeidliche Durcheinander der Gesichtspunkte und MaB­
nahmen hat aber nicht nur die wissenschaftliche Einzeldurchdringung und Be­
schreibung bisher verhindert, es hat noch vielmehr die Deutung des ~n sich unver­
kennbaren HeiIerfolges irregeleitet. 
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Die Deutung der Arbeitstherapie. Arbeitstherapie aIs FiirsorgemaBnahme. 

Eine der aItesten und weitest verbreiteten Deutungen dieser Art ist es, in der 
Arbeitstherapie im wesentlichen eine giinstig wirkende Fiirsorgemapnahme zu sehen. 
Sie soIl das Leben des Kranken mit Tatigkeit erfiiIlen, soIl ihm menschliche Be­
friedigung gewahren, soIl das BewuBtsein seiner menschlichen Wiirde heben, soIl 
durch den erzieIten Nutzen eigener Arbeit ihm auch objektiv deren Wert ver­
schaffen und solI ihm die Ausschaltung aus der Arbeitsgemeinschaft der 
Gesunden minder fiihlbar machen. Sie soIl ihm in der Anstalt eine geistige 
Heimat und einen inneren Ruhepunkt geben und soIl den Leerlauf seines 
Daseins unterbrechen. Sie soIl aber auch den Dbergang des Genesenden oder 
wenigstens entlassungsfahigen Kranken in das arbeitsreiche Leben un serer Zeit 
erleichtern. 

Zweifellos kann man in den Irrenanstalten die Arbeit dieser Deutung ent­
sprechend verwenden. Das hat z. B. v. BODELSCHWINGH getan, als er fiir seine 
Epileptiker in Bethel ausgedehnte Arbeitsmoglichkeiten schuf. DaB damit aber 
nicht ohne weiteres die volle arztlich anzustrebende Heilwirkung verbunden war, 
hat gerade auch die Entwicklung der Verhaltnisse in Bethel gezeigt. Denn solange 
der Epileptiker gcistig klar und brauchbar war, war die fiirsorgerische Bereit­
stellung von Arbeitsmoglichkeiten fiir ihn gut und war auch leicht durchzusetzen. 
Sobald er aber Zeichen von Geistesstorung bekam, versagte die ArbeitsfUrsorge 
v. BODELSCHWINGHS. Die Epileptiker fie len dann auch in Bethel aus der Arbeit 
heraus und sammelten sich in geschlossenen Hausern, in welchen trotz dem Ein­
greifen SIMONS bei seinen Aufsichtsgangen noch bei meinem 1930 erfolgten Ein­
tritt in Bethel ziemlich trostlose Verhaltnisse herrschten. Wo man die Arbeit 
nur im Sinne einer FursorgemaBnahme bcreitsteIlt, kann sie nicht Heilwirkungen 
im arztlichen Sinne bewirken. Dann zeigt sich iiberall - nicht nur in Bethel -
die Erscheinung, daB die erregten, die schwierigen, die akuten Kranken aus der 
Arbeit herausfallen, daB nur der chronische, ruhig gewordene Kranke der Arbeit 
zugefiihrt wird. Denn allerdings, diese Auffassung bietet auch gar keinen Anhalts­
punkt dafiir, wie man denn nun eigentlich die Schwerkranken in die Arbeit ein­
fugen solIe. Dies ist kein Zufall, sondern erklart sich daraus, daB mit der Auf­
fassung der Arbeitsther;>,pie als einer FiirsorgemaBnahme zugleich auch be­
stimmte psychologische Standpunkte vorgegeben sind, welche fUr die Einbezie­
hung der Schwerkranken nicht ausreichen. Der fiirsorgerische Standpunkt laBt 
vor dem schweren biologischen Eingriff zuriickscheuen, der notig ist, wenn die 
Arbeitstherapie zur Behandlung akuter schwerer Geistesstorungen angesetzt 
werden solI. In einer rein humanitaren Auffassung erscheint hier der Kranke 
seiner Verwirrtheit wegen untauglich zur Arbeitsleistung. Mit solchen fiirsorge­
risch-humanitaren Standpunkten pflegt aber meist auch jene unbiologische 
Psychologie verbunden zu sein, welche glaubt, das einsichtige Verstandnis des 
Kranken fur die an ihm zu treffenden Heilma13nahmen musse dem Einsatz in 
die Arbeitstherapie vorausgehen, und welche den verwirrten Kranken daher nur 
als den Gegenstand korperlicher Heileingriffe des Arztes oder als Gegenstand 
reiner fursorgerischer Pflege betrachtet. 

'Vie tief diese Ansichten selbst in den Kreisen naturwissenschaftlich geschulter und 
forschender Arzte eingefressen sind, zeigt die erstaunte Frage eines Physiologen, der einmal 
die Heidelberger Klinik besichtigte: Wieso es moglich sei, auf psychologischem Wege das 

8* 
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Hirngeschehen so zu beeinflussen, wie es doch offenbar in der Arbeitstherapie geschehe. 
Darin mage man nur die Nachwirkung jenes Standpunktes erkennen, welcher das seelische 
Naturgeschehen ala einen iibernatiirlichen Vorgang auffaBte, das Gehirngeschehen im iibrigen 
als unbeeinfluBbar ansah und nun in unklarer Verbindung von fiirsorgerischcn und humani­
taren Gedankengangen mit vulgarer und hirnphysiologisch unterlegter Psychologie es zwar 
als erwiinscht ansah, Geisteskranke zu niitzlicher Tatigkeit zu bringen, die Erfiillung dieses 
Wunsches aber fiir unmaglich hielt, wo das Lebensgeschehen in starkerer Weise krankhaft 
abgewandelt war. 

Die Furcht, an die akut Geisteskranken aller Arten einschlieBlich der sog. 
symptomatischen Geistesstorungen bei korperlichen Krankheiten mit dem Einsatz 
der Arbeitstherapie heranzutreten, war also eine notwendige Folge iiberall dort, 
wo sich der Fiirsorgestandpunkt in die arztlichen Aufgaben eingemengt hatte. 
Es fehlte dann sowohl der Mut zum arbeitstherapeutischen V orgehen beim 
Schwerkranken, wie auch das biologische Verstandnis fUr die Eigenart ihrer 
Lebensvorgange. Mit Notwendigkeit kam man an den akuten schwer Geistes­
gestorten auf diese Weise nicht heran. 

Als eine weitere Folge der Verkettung des Fiirsorgestandpunktes in der Ver­
wendung der Arbeit bei Geisteskranken mit allerlei unbiologischen Psychologismen 
muB die Neigung aufgefaBt werden, sich urn die Beobachtung und Beschreibung 
der Heilvorgange in der Beschaftigung und der Arbeitswirkung iiberhaupt nicht 
zu kiimmern. Denn fiir diese Deutung lag hier iiberhaupt kein wissenschaftliches 
Problem vor. 

Diese Feststellung ist keineswegs gleichgiiltig. Denn wenn man fiir die Wirkung fiir­
sorgerischer MaBnahmen auf den Mitmenschen, der einem als Kranker anvertraut war, 
keinen wissenschaftlichen Ausdruck suchte, so hatte das doch seinen Grund nur darin, daB 
das zwischenmenschliche Geschehen iiberhaupt gar nicht als ein biologisches, sondern besten­
falls ala ein geisteswissenschaftlich-soziologischea und "verstehenspsychologisches" Problem 
erschien. Wo man in der Arbeitstherapie eine reine FiirsorgemaBnahme sieht, bewegt man 
sich also mit Notwendigkeit im Bereich jener Lebensauffassung, fiir welche das seelische 
Lebensgeschehen unbiologischer, d. h. aber irgendwie auBernatiirlicher Vorgang ist. Dann 
klaffen stets kranker seelischer Lebensvorgang des Einzelnen und zwischenmenschliche 
Gemeinschaftswirkung hoffnungslos auseinander und die Auffassung der eigentlich bei der 
Arbeitstherapie ablaufenden Wirkungszusammenhange wird unmaglich. 

SchlieBlich erscheint dieser Auffassung die Arbeit selbst als ein festgefUgter, 
unveranderlicher Komplex von Tatigkeiten, welche auf den Kranken genau so 
iibertragen werden muB, wie sie yom Gesunden geiibt wird. Auch diese Aus­
wirkung hangt im Grunde mit der wissenschaftlichen Grundstruktur dieser ganzen 
Deutung zusammen. Sie hat keinen Ausdruck fUr die biologischen Wandelbar­
keiten im Arbeitsvorgang selbst, ihr muB der Nachdruck auf dem "geistigen 
Erzeugnis", dem "Werk" liegen, weil sich in ihm der eigentliche Gehalt des 
Seelenlebens in der Naturwirklichkeit niederschlagen soIl. Das Werk ist aber 
offenbar zunachst nur erzielbar durch die vielleicht jahrhundertelang erprobte 
Arbeitsweise des Gesunden. Da der schwer Geistesgestorte diese nicht mehr 
beherrscht, fallt er mit der Deutung der Arbeitstherapie als einer Fiirsorge­
maBnahme aus der Arbeit heraus. 

Die verschiedensten Griinde wirken also zusammen, urn dieser Deutung die 
Zugange zu einem wahrhaft biologisch wirkenden, arztlich begriindeten Einsatz 
der Arbeitstherapie bei allen Arten und Zustanden geistiger StOrungen zu ver­
schlieBen. 
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Arbeitstherapie als WirtschaftsmaBnahme. 

Nur eine Abwandlung dieser Auffassung ist es, wenn man die Notwendigkeit 
der Arbeitstherapie wirtschaftIich zu begrunden versucht. Dann erscheint es als 
ein Unding, den an sich korperIich gesunden und vielleicht noch leistungsfahigen 
Kranken untatig auf Kosten der Allgemeinheit herumsitzen zu lassen. Er soIl 
herangezogen werden zu seiner eigenen Versorgung, zur Mithilfe an den Arbeiten 
der Volksgemeinschaft. Dieser Auffassung erscheint es freiIich gewohnIich un­
moglich, dem verwirrten Kranken wertvolles Arbeitsgut anzuvertrauen. Die 
Besorgnis, er konne es zerstOren oder durch Unvermogen zur Herstellung des 
Fabrikates verderben, uberwiegt. So fallt auch hier der akut Geisteskranke meist 
aus der Behandlung heraus. 

Nun ist freilich die Berucksichtigung wirtschaftlicher Gesichtspunkte in der 
Arbeitstherapie einfach unerlaBlich. Selbstverstandlicher Grundsatz muB nicht 
nur sein, daB jeder noch irgendwie leistungsfahige Kranke voll beschaftigt wird, 
sondern auch, daB die Arbeitstherapie nicht neue Aufwendungen verursachen 
soIl, vielmehr, daB sie wirtschaftliche Leistungen einbringe. DaB dies moglich 
ist, kann man aus der nachstehenden Aufstellung uber die wirtschaftlichen Er­
gebnisse der Arbeitstherapie in der Heidelberger Klinik ersehen: 

Arbeitsabteilung 

Bautrupp. 
Buchbinderei . 
Flechterei 
Giirtnerei 
Polsterei . 
Schreinerei . 
Schuhmacherei 
Weberei .... 
Weibl. Handarb.1 
Schneiderei. . . 

6930 

1650 

Fur Lohnarbeit Fur hergestellte Waren nach A bzug des 
Materialwertes 

11020 1
1200 2326 214761 100 130 i 247 

- I - - - 118 118 I 92 
3100 i 3884 4069 12703 -

195 
287 

672 
615 

- i 340 284 252 876 -
379 - - 379 163 95 

300 
563 
697 

123 
235 
556 
354 

1292
1 

258 
1673 

921 
3428 
1567 

- I - - - - 128 

1380 ! 

- I 

786 
237 

845 
100 

574 3585 
250....;,.."..,,.;.5,..,8.,,.7..:... 

Zus. 39606 

443 
40 

1866 

476
1 

Zus. 8876 
Lohnarbeit 39606 

Summe aus der Arbeitstherapie 48482 
Dazu Arzneiersparnis etwa 4000 I 5000 I 3700 I 3900 ! 16600 

Erfolg im ganzen (in 4 Jahren) 65082 
Erfolg in 1 Jahr im Durchschnitt rund 16250 

Es wurden als "Stundenlohne" in Ansatz gebracht 10-40 Pfg., d. h. also weit unter 
der Norm liegende Siitze. 

Ein solcher giinstiger Erfolg wird aber urn so sicherer, wie das schon NITSCHE 
und SIMON erkannten, dort erreicht, wo man sich nicht von wirtschaftIichen Er­
wagungen leiten laBt, sondern allein die Gesichtspunkte der arztlichen Heil­
wirkung in den Vordergrund stellt. Denn wo dies richtig geschieht, heilt 1. der 
Kranke rascher, 2. wird selbst in der Zeit der Krankheit die Arbeit so umgeformt; 
daB er sie zu leisten vermag, und 3. wird in jedem FaIle durch die Ersparung 
teurer Arzneien und teurer Siechenpflege ein besserer wirtschaftlicher Erfolg 
erzielt, als wenn man die biologischen Notwendigkeiten und Voraussetzungen in 
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del' Meinung auBer acht liiBt, nur del' Einsatz del' an sich leistungsfiihigen Kranken 
in die Arbeit sei wirtschaftlich zu rechtfertigen. Del' reine Wirtschaftsstandpunkt 
hat auch leider meist zur Herstellung groBerer Werkstiitten verleitet und die 
Auswahl del' Arbeiten von bloB en rechnerischen Erwiigungen bestimmt. Dadurch 
aber wurde statt Ersparnis meist auch Ausgabesteigerung erzielt. Auf jeden Fall 
wird die Zahl del' Moglichkeiten des Erfolgs verkleinert, und das wirkt sich in 
jedem FaIle wirtschaftlich ungiinstig aus. Leider haben solche Irrungen del' 
Durchsetzung del' Arbeitstherapie teilweise sehr geschadet. 

So wie die wirtschaftlichen Gesichtspunkte und Deutungen, so sind auch die 
fiirsorgerischen in del' Arbeitstherapie nicht entscheidend. Auch diese letzteren 
haben ihre Berechtigung. Sie kommen dann zur Geltung, wenn fiir den nahezu 
genesenen Kranken normale biologische und soziologische Verhiiltnisse wieder­
herstellbar sind odeI' er in sie schon eingetreten ist. Abel' urn das zu erreichen, 
muB del' Arzt nicht bloBe FiirsorgemaBnahmen ansetzen, und wenn er sich del' 
Arbeitstherapie bedienen will, urn Heilung zu erzielen, so muB er sie ebenfalls 
und erst recht nicht aus dem Gesichtswinkel reiner Fiirsorge betrachten. Sonst 
wird das Ergebnis seiner Bemiihungen unzureichend, weil nul' ein Teil del' Kranken 
erfaBt wird, unzureichend, weil auch die erfaBten Kranken nicht in del' notigen 
biologischen Wirkung erfaBt werden und daher eigentliche Heilwirkungen nicht 
eintreten. Infolgedessen schwankt auch in uniibersehbarer Weise die Leistung 
del' einzelnen Kranken wie aIleI'. Das Ergebnis wird unstetig und unbefriedigend. 
Meist mischt sich dann irgendein Sparkommissar ein, weil die Bemiihungen zuviel 
Geld gekostet haben, und del' Versuch erstickt nach einiger Zeit, wenn ihn nicht 
andere Umstiinde zum Erliegen bringen. Zu diesen gehort del' Wider stand del' 
Handwerk- und Gewerbetreibenden. Den Griinden, daB del' ohnehin wirtschaft­
lich belastende Kranke unmoglich noch durch Wegnahme von Arbeitsgelegen­
heiten den Gesunden schiidigen diirfe, hat del' Fiirsorgestandpunkt meist keine 
entscheidenden Widerlegungen entgegenzusetzen. Er hat sich ja an die dem 
Gesunden vertrauten Arbeiten gebunden, er kann die Heilwirkungen del' Arbeit 
hochstens wahrscheinlich machen, abel' nicht in zielbewuBter HeilmaBnahme 
voraussagend unter Beweis stellen. Uberall, wo in solchem Kampf gegen die 
wirtschaftlichen Interessen del' Gewerbe die Arbeitstherapie unterlag, hat auch 
ihre Deutung als FiirsorgemaBnahme eine ursiichliche Rolle gespielt. Denn da 
schlieBlich die Fiirsorge fiir den Geisteskranken nicht gerade auf dem Wege des 
Arbeitenlassens zu geschehen braucht, schien die Wegnahme del' Arbeitsmoglich­
keit bei dem Kranken durchaus berechtigt. Nur dort, wo die iirztlichen Deutungen 
an die Stelle del' fiirsorgerischen treten, vermag sich die Arbeitstherapie auch 
wirtschaftlich und sozial durchzusetzen. 

Wissellschaftliche Deutungen der Arbeitstherapie. Die psychologische Deutung. 
Von den Psychiatern ist die rein fiirsorgerische Deutung und Verwendung 

del' Arbeitstherapie niemals so voIlig ungemischt mit anderen Gesichtspunkten 
vertreten worden, wie von Nichtpsychiatern. Ihnen konnte es auch nicht ent­
gehen, daB trotz aIler vorliiufigen Notigung zum wechselvollen und wenig iiber­
sichtlichen Probieren del' Ablauf del' Arbeitstherapie nicht aIler Regel entbehren 
konnc. Angesichts des dauernden Wechsels del' MaBnahmen schien abcr nul' 
eine psychologische Deu tung moglich. Sie bot sich an, weil j eder im Bereich 8eelischer 
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Ereignisse den dauernden Wechsel der Situationen kaum als ungewohnlich emp­
fand. Schien er doch aus der Alltagserfahrung libel' die wechselnden seelischen 
Ansprechbarkeiten verschiedener Personen kaum herauszufallen. So hat denn 
die psychologische Deutung der Arbeitstherapie im psychiatrischen Schrifttum 
die groBte Rolle gespielt. Alle Spielarten aufzuzahlen, in denen sie auftrat, hat 
kaum Sinn. Drei Beispiele aus dem Beginn der wissenschaftlichen Psychiatrie 
(WAGNER und CULLEN), dem Hohepunkt der klinisch gerichteten Anstaltspsych­
iatrie (SCHULE) und der Gegenwart (BERINGER) mogen veranschaulichen, wie in 
typischen Abwandlungen die psychologische Deutung doch liber einen engen 
Bereich nicht hinauskommt. 

,V AGNER sieht das "\Vesentliche del' psychologischen Behandlung darin, "daB man den 
Geist von del' herrschenden Vorstellung durch allerlei Geistesbeschaftigungen, sinnliche 
Anschauungen, korperlichc Arbeiten, Reisen, durch Zerstreuungen jeder Art abzulenken 
suche". "Man solI die Erinnerung an den Gegenstand del' krankhaften Einbildungstatigkeit 
des Krankcn schwachcn sowie jeden Gcgenstand, del' mit del' fixen Idee in irgendeiner Ideen­
assoziation steht", beseitigen. Schliel3lich solIe man jede Neigung fUr Keues "zur Erreichung 
dieses Zweckes gehorig" benutzen. 

Ahnlich auBert sich CULLEN: ,,~Ian hat mil' versichert, daB einige rasende Personen 
dadurch geheilt worden waren, daB man sie zu einer anhaltenden und sogar schweren Arbeit 
angetrieben hat. Und da eine gezwungene Aufmerksamkeit auf die Verrichtung einer korper­
lichen Ubung ein sehr sicheres Mittel ist, das Gemiithe von del' Verfolgung einer Reihe von 
Gedanken abzuziehen, so ist es 8ehr wahr8cheinlieh, daB eine sole he Arbeit bei vielen Fallen 
diesel' Art wirklieh niitzlich sein kann." 

Bereits wesentlich feiner ausgebaut ist die Deutung bei SCHULE: 
Die grundlegende Beruhigung geschieht durch Ablenkung. Als solche wirkt bereits die 

Aussprache. Wesentlieh sei abel' daran, daB del' Kranke in "eine Sphiire del' Tiitigkeit" 
eingewiesen werde, welehe zu seiner Individualitat passe. Sie vermoge ihn "dureh Ansprache 
an seine Aufmerksamkeit" immer mehr "auf ein neutrales Gebiet" zu lenken. Anfangs 
storten oft die "Krankheitsreize". Ziel und Zweck bleibe abel' immer: "Ableiten dureh Tatig­
keit. Arbeit mit Aufmerksamkeit sei das echte Tonicum fiir das Gehirn." 

Auch BERINGER stellt die psychologische Deutung ganz in den Mittelpunkt 
seiner Auffassungen, wenn er auch Heilwirkungen auf dem Umwege liber die 
korperlichen Wirkungen der Arbeit nicht in Abrede stellt, sondern ihre Klar­
stellung angesichts der noch unentwickelten arbeitsphysiologischen Forschung 
erst fUr spater erhofft. 

Er leitet die Wirkungen ab von den Auswirkungen des Tatigseins als solehem. Durch 
dieses werde del' an sich infolge del' Internierung gesehrumpfte Aktionsradius des Kranken 
erweitert, del' Rhythmus des Kliniklebens an die normalen Ablaufe angeglichen, die un­
giinstigen psychologisehen Riickwirkungen del' Anhaufung del' Kranken in den Salen durch 
zweekentsprechende Gruppenbildung ausgeglichen. An die Stelle del' gegenseitigen Ab­
stumpfung und Verhetzung traten erzieherische und suggestiv formende Wirkungen. Das 
Leben werde sinnerfiillt. Vertrauen zoge ein und del' frische Zug lebendiger Tatigkeit gebe 
die Voraussetzungen zu einer Umbildung del' Existenzbedingungen in den Kliniken. 

Niemand wird die Richtigkeit solcher psychologischer Deutungen an sich 
bestreiten wollen. Flir viele Kranke trifft auch die psychologische Deutung der 
Arbeitswirkung zu. Vorausgesetzt wird aber auch hier die normale Empfanglich­
keit des Kranken. So nahm es nicht wunder, daB BERINGER gerade auf die Be­
deutung der Arbeitstherapie bei Nervenleidenden, bei Psychopathen, bei Depres­
sionen zurlickgriff, wahrend in seinem Bericht von den arbeitstherapeutischen 
Erfahrungen mit schwer deliriosen, verwirrten, korperlich kranken oder im Stoff­
wechselverfall befindlichen Schizophrenen nicht die Rede war. 
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Kritik der psychologischen Deutung. 
Die psychologische Deutung darf sich mit Fug und Recht darauf berufen, 

daB zahllose arbeitstherapeutische MaBnahmen durch das Medium der seelischen 
Lebensvorgange angesetzt werden und auf die Regulierung seelischer Ablaufe 
hinzielen. Die Art jedoch, wie die psychologischen Deutungen vorgehen, zeigt 
deutlich, daB man durch sie die biologisch wirksamen Faktoren der Arbeits­
therapie ebensowenig erkennen kann wie die biologischen Ansatzpunkte ihrer 
tatsachlichen Wirkungen. Das liegt nur daran, daB unsere ganzen psychologischen 
Begriffe und Beschreibungen heute noch im Grunde genommen unbiologisch 
gesehen sind. 

Nichts kann das mehr beweisen als der schein bar unvermeidliche Zwang, diesen Mangel 
fiir die biologischen Bediirfnisse der Heilkunde dadurch auszugleichen, daB als biologische 
Voraussetzungen der seelischen Ereignisse hirnphysiologische Vorgange untergeschoben 
werden (wie etwa bei SOWLE Aufmerksamkeit als Tonicum fiir das Gehirn). Indem man 
so das seelische Geschehen im Grunde unbiologisch betrachtet (und seine Biologisierung nur 
auf dem Umwege iiber somatische Wechselwirkungen oder ParalIelvorgange glaubt herstelIen 
zu konnen), wird man immer wieder - selbst wo man versucht, die arbeitstherapeutischen 
Situationen unter biologischen Gesichtspunkten zu sehen - auf eine bloBe psychologische 
Betrachtung ohne unmittelbaren biologischen Gehalt abgedrangt. Denn es bleibt fiir das 
arztliche Handeln doch zweierlei: ob man seeHsche Ablaufe unmittelbar biologisch oder mittel­
bar durch Eingriffe am Gehirn oder beliebige Anderungen der Leistungen des Gehirns zu 
beeinflussen versucht. Schon die Tatsache, daB nicht aIle Gehirnkrankheiten zu Geistes­
storungen fiihren miissen und nicht aIle geistigen StOrungen mit krankhaften Hirnver­
anderungen einherzugehen brauchen, solIten dies lehren, daB die Biologie des Gehirns nicht 
identisch ist mit der Biologie der seelischen Lebensvorgange. Wer biologische Anderungen 
der seelischen Lebensvorgange biologisch beeinflussen will, muB biologisch gesehene Psycho­
logie treiben. Sonst wird er entweder in Hirnphysiologie abgedrangt und erfaBt nur einen 
Teil der seelischen Lebensvorgange oder er bleibt in der Betrachtung des Erlebens der 
Kranken, in der Einfiihlung, im Verstehen und in alIerlei Formen der tJberredung, d. h. in 
reiner und unbiologischer Psychologie stecken. 

Ein charakteristisches Beispiel fUr diese Haltung ist die von FRITSCHE ver­
tretene Meinung, daB eine Therapie mit Beschaftigung im Stadium der Erkran­
kung keinen Sinn und Erfolg habe, daB dieses von auBen herangetragene Ge­
schehen absolut nicht geeignet sei, das psychische Geschehen zu beeinflussen, und 
daB es nicht einmal zu einer mechanischen und gefUhrten Beschiiftigung komme. 
Diese Meinung wird gegeben am SchluB einer langen, rein psychologischen Aus­
fiihrung iiber psychische Siittigung, und es wird auf die Erfahrungen der Ham­
burger Klinik verwiesen, "daB man Patienten erst dann zur Arbeit heranzieht, 
sobald sie freier sind. Schizophrene Kranke werden in ihrer Gesamtverfassung 
niemals beeinfluBt werden durch eine Beschaftigung, bei ihnen werde lediglich 
eine Arbeitskraft ausgeniitzt". Man erkennt, wie hier die rein psychologische 
Theorie schlieBlich nicht nur dazu fiihrt, aIle schweren Krankheitszustiinde von 
der Arbeitstherapie fernzuhalten, sondern wie letztlich die psychologische Theorie 
zu einer rein fUrsorgerischen Auffassung der Arbeitstherapie umschlagen kann. 

Die psychologische TheOl'ie ist also nicht faslch, aber biologisch ungeniigend. 
Daher kann sie niemals das Gesamt der arztlichen arbeitstherapeutischen Heil­
maBnahmen bei Geisteskranken begriinden und bleibt ein Hemmschuh fiir die 
Fortentwicklung. 

Vom Standpunkt einer nur psychologischen Deutung ist das Urteil BONFIGLIOS unbestreit­
bar, daB fiir die Masse der Schwerkranken die Arbeitstherapie unbrauchbar ist, daB sie fiir 
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die akuten Geistesstorungen der Kliniken sich nicht eigne. Denn allerdings auch die psycho­
logischen Deutungen erlauben keine Sicht auf die vorausberechnende Anwendung einzelner 
arbeitstherapeutischer MaBnahmen bei schweren deliriosen und anderen Verwirrtheitszustan­
den. Auf die Dauer ist das aber ein arztlich unhaltbarer Zustand. Der Arzt will und muB 
voraussehen konnen, welchen Erfolg seine einzelne HeilmaBnahme erwarten laBt, er will 
und muB wissen, welche Teilleistungen des Organismus er anspricht, er will und muB wissen, 
gegen welche krankhaften Storungszusammenhange eine bestimmte MaBnahme sich richtet. 

Auffallend an der psychologischen Deutung ist zuniichst das summarische 
Vorgehen aller psychologischen Theorien. Einzelschilderungen fehlen ganz, und 
eine Beriicksichtigung der doch recht verschiedenen seelischen Einzeltatbestande 
(Gefiihle, Denkvorgange, Instinktvorgange, Willensablaufe, Triebgeschehen) fin­
det nicht statt. Es ist, als ob man die Unterscheidungen der Normalpsychologie 
iirztlich fiir irrelevant hielte. Hochstens von Konzentrationsvorgangen, von Auf­
merksamkeitsbeanspruchung, von Erleichterung willentlicher Einzelentschei­
dungen ist die Rede; aber auch diese werden nur in recht verallgemeinender Weise 
zur Erklarung herangezogen, und niemals wird erklart, wie die krankhaft gestorte 
Aufmerksamkeit oder sonstige Funktionen es fertigbringen sollen, auf normale 
Reize normal zu reagieren und dadurch zur Gesundheit zuriickzukehren. Die 
psychologische Deutung klart auch nicht, warum normales Seelengeschehen und 
krankhafter Seelenzustand miteinander in biologische Wirksamkeit treten konnen. 

1m Gegenteil, die landlaufigen Auffassungen Yom Wesen des BewuBtseins und der Einheit 
der Personlichkeit sind geeignet, diese fiir die zielbewuBte Anwendung der Arbeitstherapie 
unerlaBliche Klarung zu verhindern. Indem sie den Anschein erwecken, als ob immer nur 
"ganzes" (eines) BewuBtsein mit ganzem BewuBtsein, Personlichkeit als Ganzes mit Per­
sonlichkeit als Ganzem in Beziehung treten konnen, verschleiern sie dic tatsachlichen bio­
logischen Verhaltnisse vollig. In Wirklichkeit lehrt schon die Normalerfahrung, daB un­
beschadet der "Einheit des BewuBtseins" und der "Einheit der Personlichkeit" bei zwischen­
menschlichem Kontakt die einzelnen seelischen Lebensablaufe in hochst verschiedener Weise 
beansprucht werden und in hochst verschiedene gegenseitige Einzelwirkung treten. 

SchlieBli~hverfiihrt die psychologische Theorie leicht zu einer Gegeniiberstel­
lung der angeblich nur "symptomatischen" Arbeitstherapie zu den anzustrebenden 
- und im Sinne der iiblichen dualistischen Auffassungen natiirlich somatisch 
anzusetzenden - Kausalbehandlungen. Dies zeigen besonders deutlich die Aus­
fiihrungen BONFIGLIOS, in welchen in dieser Weise die Arbeitstherapie als sym­
ptomatische Therapie der Infektions-, der Cardiazol- und Insulinbehandlung 
gegeniibergestellt wird. 

Auch diese schiefe Gegeniiberstellung hat ihren Grund mit darin, daB gewohnlich der 
Psychiater unter der Herrschaft unklarer Vorstellungen yom psychophysischen Parallelis­
mus glaubt, biologisch wirksame Behandlung seelischer Storungen konne nur durch somatische 
EinfluBnahme erzielt werden. Die psychologische Theorie leistet dieser Anschauung Vor­
schub, indem sie selbst durch unbiologische Darstellung des Seelenlebens und seelischer 
Gemeinschaftswirkung im Sinne der alten Begriindungen FRIEDREICHS die seelischen Ablaufe 
und ihre Griinde auBerhalb des iibrigen Lebensgeschehens stellte. Letztlich gehen aber alle diese 
unbiologischen Deutungen auf die Nachwirkungen der neuplatonischen Philosophie zuriick. 

Die natiirliche Folge davon ist, daB man alle schweren Geistesstorungen aus 
dieser biologisch wirksamen Heilweise herausnimmt. So hat auch BONliIGLIO von 
der Anwendung der Arbeitstherapie ausgeschlossen: Schwere Manien, Intoxika­
tionspsychosen, epileptische Dammerzustande, Angstmelancholien usw. 

Dem biologisch forschenden, unpsychologisch eingestellten Arzt konnte es 
nicht entgehen, daB die psychologische Deutung tatsachlich die biologischen 
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Probleme der Psychosebehandlung nicht fordert; muB sie doch gerade den wesent­
lichen Vorgang, die Riickfiihrung der erkrankten Funktion zur Norm, unerklart 
lassen. Ihm erschien daher gerade infolge der psychologischen Deutung die ganze 
Arbeitstherapie alIzuleicht als eine psychologische Spielerei, als eine Zugabe, die 
man nicht notig habe, wenn man biologisch richtig behandle. DaB er sich dam it in 
Gegensatz stellte zur Heilerfahrung aller Zeiten in der Geschichte der Psychiatrie, 
wurde ihm meist nicht bewuBt, weil man sich gerade unter der Einwirkung einer 
unbiologischen Psychologie gewohnt hatte, alle Behandlungsmoglichkeiten der 
Psychiatrie - mit Ausnahme einzelner psychotherapeutischer Heilanzeigen im 
engeren Sinne - im rein somatischen Lebensgeschehen zu suchen. Gerade die 
psychologische Deutung hat es verhindert, daB die Masse der Arzte mit Vertrauen 
zur Heilwirkung die Arbeitstherapie als Heilweise gegen schwere akute geistige 
Storungen ansetzte. Hier erschien ihre Wirkung als kaum glaublich, keinesfalls 
als begriindet, und die scheinbar allein moglichen Auffassungen yom Wesen der 
arbeitstherapeutischen Heilwirkungen gab en keinen Hinweis darauf, wie man bei 
akuten Geistesstorungen vorgehen miisse. 

So hat diese Deutungsart die Auffindung brauchbarer Heilanzeigen und eine 
wissenschaftliche Einzelbeschreibung und -beobachtung fiir die Arbeitstherapie 
ebenso verhindert, wie die Ausbreitung der Arbeitstherapie als Heilweise iiber 
das ganze Gebiet auch der von geistigen Veranderungen begleiteten korperlichen 
Krankheiten. Daher konnte HECKER etwas resigniert feststelIen, man sei in der 
Anwendung der Arbeitstherapie nicht wesentlich weitergekommen als FLEMMING 
1830 und 1840, welcher Flechtarbeiten, Tischler-, Drechsler-, Papparbeiten usw. 
fertigen lieB und fUr Turnen, Sport und Schwimmen sorgte, den schadigenden 
EinfluB schwerer korperlicher Arbeit aber kannte und sich daher gegen die Um­
wandlung der Anstalten in Arbeitshauser wehrte. Die psychologische Deutung 
der Arbeitstherapie konnte infolge ihrer summarischen Deutungsart auch gar 
niemals hoffen, Beziehungen einer bestimmten HeilmaBnahme zum einzelnen 
krankhaften Syndrom zu finden. Indem die psychologische Deutung aber der­
gestalt unbiologisch vorging, verschleierte sie zugleich die einschneidende wissen­
schaftliche Bedeutung der fUr die iibliche Psychologie unerklarlichen Tatsache, 
daB unbestreitbar in der Arbeitstherapie normales und krankes Seelenleben in 
eine biologische Wechselwirkung treten. Nun kann es keinem Zweifel unterliegen, 
daB die Arbeitstherapie sich weithin im Medium seelischer Lebensvorgange ent­
faltet. Wenn also die bisherige psychologische Deutung unzulanglich ist, so kann 
die Aufgabe nicht sein, sie schlechthin durch eine biologische Deutung zu ersetzen, 
welche der Eigenart der seelischen Lebensvorgange nicht gerecht wird. Jede bio­
logische Deutung der Arbeitstherapie muB vielmehr gerade die biologischen Be­
sonderheiten seelischer Lebensvorgange klarend niitzen. Wie unsere Darstellung 
noch zeigen wird, darf sie aber die Einfiigung der Anstalt oder Klinik als Ganzes 
und des einzelnen Kranken in die volkische Lebem;gemeinschaft nicht auBer acht 
lassen, sondern sie biologisch je nach den pathologischen Abwandlungen im ein­
zelnen Kranken verschiedenartig wirksam werden lassen, bald in Form del' 
Arbeits-, bald in Form der Psychotherapie und selbst als Erganzung der eingl'eifen­
deren "Shock"-Verfahren. "Vir werden aber auBerdem noch zeigen, welche Mog­
lichkeiten bestchen, den iiber das Seelisch-Biologische hinausgl'eifenden soma­
tischen Ansatz del' Arbeitstherapie wissenschaftlich zu erfassen und darzustellen. 
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Beispiele filr die Arbeitstherapie bei sehweren organisehen Verwirrtheitszustanden. 

Die nachfolgenden Beobachtungen mogen zunachst einmal zeigen, daB arbeits­
therapeutische MaBnahmen bei schweren organischen Verwirrtheitszustanden ihre 
Berechtigung haben, welchen gegeniiber die Gesichtspunkte der iibIichen psycho­
logischen Deutungen vollig versagen. Sie mogen zugleich aber auch den Dber­
gang bilden zur Besprechung der biologischen Deutungsversuche. 

Beob. 7. Die Kranke H. V. wurde in die Klinik aufgenommen, nachdem sie bereits 
langere Zeit in einem Krankenhaus einer benachbarten Stadt wegen einer schweren Hirn­
kontusion nach einem Motorradunfall behandelt worden war. Sie war nach dem Unfall 
3 Tage bewuBtlos. Lumbalpunktion ergab blutigen Liquor. Blut und Liquor floB aus dem 
linken Ohr. Am 8. Tage traten, nachdem yorher die Kranke benommen und schliifrig gewesen 
war, heftige Erregungszustande auf. Die Kranke schrie fortwahrend ("brullt den ganzen 
Tag") und war sehr ungeordnet. Sie wurde unter Luminal und Chloralhydrat gestellt. Die 
Mittel bewirkten aber nur kurzdauernde Beruhigung. Daher erfolgte die Vedegung zu uns. 

Auch bei uns bestand zunachst die Erregung fort. Sie war benommen, desorientiert, 
perseyerierte und drangte unruhig aus dem Bett. Von Zeit zu Zeit versank sie fur kurze Zeit 
in einen soporiisen Zustand. Sobald sie aufwachte, schrie sie laut, verlangte brullend, zu 
trinken. Nachts traten dieselben Erregungszustande in kurzen Zwischenraumen ein. Die 
Kranke war ganz unansprechbar. 

Bei derartigen postkontusionellen Psychosen ist es nun ganz falsch, die Kranke durch 
groBe Schlafmittelgaben beruhigen zu wollen, im Gegenteil, die Schlafmittel mussen auBerst 
beschrankt, ja viillig weggelassen werden. Das letztere gelingt - wenn man uberhaupt 
den Schlafmittelgebrauch gar nicht erst anfangt - meist leicht. Sind yon anderer Seite 
bereits griiBere Schlafmittelmengen gegeben worden, so ist man meist gezwungen, erst all­
mahlich (in 1-2 Nachten) die Schlafmittel abzubauen. Der entscheidende Vorgang liegt 
darin, den Kranken zu einer bestimmten Wahrnehmung ihrer Leiblichkeit und dcr Kiirper­
teile zu verhelfen. Dies kann geschehen durch Beruhigung, durch Handgeben, durch Mund­
pflege, durch Haarpflege. So wurde auch hier yerfahren. Es wurde die wachhabende 
Schwester an das Bett der Kranken gesetzt, welche jede ungeordnete Bewegung der Kranken 
sofort auffing, indem sie ihr zu trinken gab, den Mund pflegte, die Haare kammte, die Arme 
vorsichtig faBte und fiihrte, die Hande fuhrte. Dadurch wurde die Kranke stets sofort ruhig, 
legte sich hin und schlief wieder ein. Nachdem in der ersten Nacht noch 40 Tropfen Somnifen 
und 0,5 g Medinal gegeben wurden, waren in der 2. Nacht - nachdem dieses Regime ein­
gehalten war - nur noch 40 Tropfen Somnifen, in der 3. Nacht kein Schlafmittel niitig. 
Dieses Vorgehen wurde so lange fortgesetzt, bis am 4. Tage nach der Aufnahme die Kranke 
klar war und ihre Umgebung erkannte. Dann setzte eine einfache Beschiiftigung mit Binden­
wickeln an der spater zu beschreibenden Bindenwickelmaschine ein. 

Beob.8. Die Kranke A. M. war bereits 1926/27 und 1933 wegen Depression in der Klinik. 
1938 traten bei ihr die Erscheinungen einer schweren Dekompensation eines Herzfehlers 
ein, die schlieBlich zu einem schweren Kollaps fiihrte, so daB zunachst sogar an einen Ileus 
gedacht wurde. Als dieser Zustand richtig erkannt war, wurde mit Strophantin eine inter­
nistische Behandlung eingeleitet. Der Zustand yerschlechterte sich aber sehr bald. Die 
Kranke wurde unruhig, verwirrt, die Erregung wirkte naturlich verschlechternd auf die 
Herzleistung, schlieBlich fand ich, als ich zugezogen wurde, die Kranke, welche inzwischen 
reichlich Schlafmittel und auch einige Morphiumgaben erhalten hatte, schwer ben ommen, 
schwer cyanotisch und asthma tisch, aber angstlich, unruhig und in einem so schwer yer­
anderten Gesamtzustand, daB mir die Besorgnisse urn den endlichen Ausgang, die mir geauBert 
wurden, durchaus berechtigt erschienen. lch glaubte trotzdem - mit aller Zuruckhaltung 
uber das miigliche Ergebnis - die Verlegung in meine KIinik empfehlen zu sollen, um arbeits­
therapeutisch vorzugehen. 

Entscheidend ist in solchem Zustand der viillige Verzicht auf Schlafmittel. Die Kranke 
bekam nur die notwendige Strophantingabe (infolge ihrer Unruhe war man geniitigt gewesen, 
die Halsvenen zu incidieren). Dagegen wurde an das Bett der Kranken eine besonders ruhige 
Schwester gesetzt mit dem Auf trag, sofort beim Erwachen mit der Kranken zu sprechen -
ohne daB die Kranke viel zu antworten brauche -, so lange fortzufahren, bis die Kranke 
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wieder eindammere, ruhig vor sich hin dose oder selbst frage oder ausdrticklich zu schiafen 
wtinsche. Danach solIe sie sich die ganze Nacht richten und nur im Notfall, wenn die Kranke 
weiter unruhig bleibe, sich auf den Bettrand setzen und mit ihr von Hand Binden wickein. 
Dies Ietztere war gar nicht erforderlich, denn, wie schon oft erprobt, gcntigten die l\iaB­
nahmen einfachster Instinktbeanspruchung, urn die Kranke zu beruhigen. 

Weitere SchIafmittel wurden infolgedessen nicht benotigt und bereits am Morgen nach 
der Aufnahme war die Kranke besonnen, kIar, ruhig, wenn auch recht erschopft und kreis­
Iaufschwach. Sie bekam wieder ihre Herzmittel und nun war die zweite MaBnahme wichtig, 
die in solchem Zustand immer notig ist. Ohne daB die Kranke selbst arbeitet, ja ohne daB 
:nan sie in den Kreis der Unterhaltung zieht, wird im Zimmer eiI16 Gruppe ruhiger und ver­
standiger Kranker unter Anieitung einer Schwester mit allerlei weiblichen Arbeiten be­
schaftigt, es wird erzahIt, vorgelesen, gefragt und jede Zuwendung oder Frage der Kranken 
unbefangen, aber einfach und kurz entsprechend beantwortet. Die Kranke wurde dabei 
zusehends frischer, wie immer begannen auch hier die Herzmittel wieder voll zu wirken. 
Die Nacht verlief bei gutem Schiaf storungsfrei und am nachsten Tag war die Kranke so 
weit erholt, daB besondere MaBnahmen nicht mehr notig waren. Sie ist dann rasch wieder 
in die Med. Klinik zurtickverIegt worden. 

Gegenuber solchen Wirkungen einer biologisch richtig angesetzten Arbeits­
therapie versagen die ublichen psychologischen Erklarungen v6llig. 

DaB sie nicht richtig sein k6nnen, habe ich aber im Mescalinversuch vor etwa 
zehn Jahren selbst erlebt. lch habe damals auf den verschiedenen H6hepunkten 
der Vergiftung mich selbst der Arbeitstherapie unterziehen lassen, urn selbst einen 
Dberblick uber die Sachlage aus eigenem Erleben zu bekommen. lch habe teils 
Gutachtcn durchgesehen, teils psychiatrische Probleme referiert und habe im 
Laboratorium Gefrierschnitte gemacht u. a. m. 

Es ist klar, daB die Arbeitssituationen ihren eigenen Stimmungsgehalt und 
ihre eigenen Eindrucke mit herbeifiihren, welche zu den pathologisehen Erleb­
nissen oft recht stark im Gegensatz stehen. Aber wirksam an der Unterdruckung 
des Krankhaften ist nicht das Wiedererwachsen der Erinnerung, der Gepflogen­
heiten, die Besinnung auf die Anforderungen, noch weniger voIlzieht sich irgend­
eine bewuBte Regulierung der verschiedenen gegeneinanderstehenden Erlebnisse. 

Keines der immer wieder angefiihrten psychologischen Momente war greifbar, 
als die Wirkungen des Mescalins auf die Sinnestatigkeit bei mir durch die Arbeit 
am Gefriermikrotom v6Ilig verschwanden. Es fehlen ja auch im Mescalinversuch 
aIle beim Kranken vorhandenen psychologischen Voraussetzungen, in deren Be­
seitigung angeblich nach den psychologischen Theorien der Arbeitstherapie deren 
heilsame Wirkung beruhen solI. Das Verschwinden der Mescalintauschungen unter 
der Beobachtung aber war ein Befund, auf deren Bedeutung ich schon fruh des­
wegen hinwies, weil hier eine voll im Gang befindliche Vergiftung ohne die ublichen 
psychologischen Umstande durch Beschaftigung beeinfluBbar war. 1m Grunde 
ist das aber keine alleinstehende Beobachtung. Denn jeder kennt die uber­
raschenden Wirkungen plotzlicher situativer Beanspruchung auf schwer An­
getrunkene, bei welchen die Berauschung geradezu im Augenblick vollig ver­
schwunden scheint. 

So konnte MULLER-HESS einmal - wie er in einem Vortrag 1937 berichtete -
beobachten, wie auf einem verkehrsreichen Platz Berlins ein schwer angetrunkener 
Mann, del' schon taumelnd und mit schwerem Zungenschlag in den Kraftwagen 
gestiegen war, bei dem unvermeidlichen 'l:usammenstoB mit eincm anderen Wagen, 
del' kurze Zeit nachher bei der Uberquerung des Platzes eintrat, allc Erscheinungen 
del' schweren Trunkenheit verlor. SpateI' freilich mit Beendigung der Beanspru-
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chung traten sie wieder auf, und MULLER-HESS fand den Mann nach langerer 
Zeit auf der Polizeiwache im Tiefschlaf der Betrunkenen vor. 

Die letzten Beispiele haben dargetan, daB es arbeitstherapeutische Wirkungen 
gibt, fUr welche die iiblichen psychologischen Deutungen nicht ausreichen. Sie 
bediirfen einer biologischen Deutung. Da die biologische Beeinflussung zugleich 
ohne somatisch angesetzten Eingriff geschah, zeigen sie, daB auch der somato­
logisch-biologische Standpunkt allein noch nicht zum rechten Wege fUhrt. 

Biologische Deutung und biologischer Ansatz der Arbeitstherapie bei SIMON. 
Nun hat SIMON im Grunde immer die biologische Deutung der arbeitsthera­

peutischen Erfolge angestrebt. Er bewies zwar, daB die Verantwortung des 
Kranken anzusprechen sei, und konnte praktisch zeigen, daB - wie in den 
Beobachtungen PISANIS - verniinftige Beanspruchung beim Kranken verniinf­
tige Verantwortlichkeit bewirkte. Er wies den Vorwurf, daB er sich iiber die 
Unverantwortlichkeit der Kranken hinwegsetze und damit im Grunde zu einer 
Art Zwangsbehandlung der Kranken iiberginge, welche doch gliicklich iiber­
wunden sei, schon friihzeitig abo Er gab fiir seine Grundeinstellung die Begriin­
dung, daB er unter "Verantwortung" jene Grundtatsache verstehe, nach welcher 
niemand sich, solange er lebt, iiberhaupt auBerhalb der Lebenseinfliisse stellen 
konne, die von seinen Mitmenschen ausgehen. So wie sich der Gesunde im Um­
gang mit dem Kranken verhalte, so miisse sich der Kranke zeigen. Uberlasse 
man den Kranken sich selbst, so wucherten die krankhaften Erscheinungen. 
Spreche man ihn mit Forderungen an, so konne er sich diesen nicht entziehen und 
sei imstande, sie zu erfUllen. Dies sei der Tatbestand einer unlOsbaren biologischen 
Verpflichtung oJer, wie SIMON leider miBverstandlich sagte, "Verantwortung". 
Da man in den Erorterungen infolge langer Ubung das Wort Verantwortung 
immer im iibIichen psychologisch-rechtIichen Sinne nahm, wurde die Frage, ob 
der Arbeitstherapeut berechtigt sei, Verantwortlichkeit seiner Kranken voraus­
zusetzen, leider ein ganz unnotiger Streitpunkt. Dadurch wurde man von der 
eigentlichen Fragestellung nur abgefUhrt und kam schlieBlich doch nur zu dem 
vermittelnden Standpunkt BONFIGLIOS, daB man zwar nicht unter allen Um­
standen die Unverantwortlichkeit der Kranken annehmen diirfe, erst recht aber 
auch nicht ihre VerantwortIichkeit. Man miisse vielmehr von Fall zu Fall urteilen 
und dabei die inneren Beziehungen zwischen Handlungen der Kranken und Sym­
ptomen derselben in Rechnung setzen. Damit ist man im Grunde wieder auf 
dem alten Standpunkt angelangt. Mindestens fUr die Schwerkranken erscheint 
dann die Arbeitstherapie ungeeignet, und bei den leichter Kranken kann jeder, 
wenn er bequem oder verantwortungsunlustig genug ist, von der moglichen Be­
kampfung bekampfbarer Krankheitserscheinungen absehen, weil er jenen von 
BONFIGLIO angenommenen Zusammenhang zwischen Symptomenbild und Hand­
lungen des Kranken als gegeben erachtet, welcher die Verantwortung des Kranken 
aufhebt. 

Dadurch, daB SIMON selbst den Nachdruck auf die Beseitigung gewisser demonstrativer 
Ziige im Verhalten der Kranken legte, und daB er die psychologischen, psychopathologischen 
und klinischen Begriindungen seines Vorgehens nicht in Einklang brachte mit den Anschau­
ungen seiner Fachgenossen, und daB er auch viele notwendigen klinischen Differenzierungen 
nicht recht beachtete, iiberhaupt allzusehr den Kampf gegen die instinktive Bequemlichkeit 
der Menschen in den Vordergrund schob, wurden die Ausgangspunkte fiir das Verstandnis 
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der tatsiichlichen biologischen Abliiufe bei der Arbeitstherapie von vornherein sehr eng 
gezogen und vor den Fachgenossen nur zu leicht das Wesen der Vorgiinge verschleiert. Auch 
manche der Widerstiinde gegen die Arbeitstherapie, zumal bei Klinikern iilterer Richtung, 
hatten hier ihre \Vurzel: Es schien nur zu leicht, als handele es sieh nicht lim eine iirztliche 
Behandlung, sondern um eine Art von feinerem Redressement, einer Wiederkehr iilterer 
Zwangsmethoden im modernen Gewande. Viel trug dazu auch die redressierende Verwendung 
des elektrischen Stroms durch SIMON bei. 

Es lohnt sich aber, den tieferen Grunden dieser vielfachen MiBverstandnisse 
noch etwas naher nachzugehen. SIMON wurde vorgeworfen, er berucksichtige zu 
wenig die Symptomatologie. Darin war so viel richtig, daB die Anwendung einer 
entwickelten Heilweise unter allen Umstanden auf Heilanzeigen beruhen muB, 
die aus dem Symptomenbild der Krankheit - und das sind bei Geisteskrankheiten 
immer auch seelische Krankheitszeichen, selbst wenn die somatologische Theorie 
aller Psychosen einmal als vollendet gegeben angesetzt wurde - begrundet werden 
mussen. Es ist ferner unzweifelhaft, daB die biologischen Wirkungszusammen­
hange der Arbeitstherapie sich vielfach nur im seelischen Lebensbereich abspielen. 
Urn so wichtiger war die Begrundung der einzelnen Heilanzeige aus dem Zustands­
bild. SIMON hat sie nicht gegeben. Er konnte sich mit Recht wie aIle Bahnbrecher 
darauf berufen, daB diese Aufgabe nur von seinen Nachfolgern angegriffen werden 
moge. Es sei genug, wenn er die grundlegenden Tatsachen uberhaupt zeige. 
Wenn nun trotz der biologischen Begrundung durch SIMON und trotzdem man 
einsah, daB eine Fortentwicklung nur durch verfeinerte Heilanzeigen erreichbar 
war, keine Erforschung dieser merkwurdigen arbeitstherapeutischen Wirkungen 
einsetzte, so muB das tatsachliche Steckenbleiben der ganzen Arbeitstherapie in 
ihrem bisherigen Ansatz, uber welche doch erst un sere in Heidelberg entwickelten 
Heilverfahren hinausgingen, seine besonderen Grunde haben. Diese liegen eben 
darin, daB SIMON zwar die biologische Wirksamkeit der Arbeitstherapie erkannte, 
es aber unterlieB, die biologisch brauchbare Psychologie flir sein Vorgehen zu 
schaffen. Seine Kritiker aber waren zwar im Besitz einer Psychologie und Psycho­
pathologie. Diese aber machte sie gerade blind flir die von SIMON erschlossenen 
biologischen Zusammenhange. 

Vertiefte Arbeitstherapie als wirkliche HeilmaBnahme ist nur moglich dort, 
wo nicht nur biologische Deutungen des Vorgehens uberhaupt, sondern bio­
logische Deutungen auf Grund der Biologie seelischer Lebensablaufe angestrebt 
werden. Die ganzen Erorterungen der Forscher untereinander lehrten nur, daB 
man nicht im Besitz einer biologisch brauchbaren Psychopathologie ist, und daB 
man es unterlieB, hinter der genauen Beschreibung und Definition psychopatho­
logischer . Erscheinungen die unterschiedlichen biologischen Ablaufgesetze dar­
zusteIlen, von deren Kenntnis aus aIle in die biologische Deutung der arbeits­
therapeutischen Wirkungen bei Geisteskranken moglich ist. 

So blieb gerade auch infolge SIMONS biologischer Begrundungen die Arbeits­
thorapie undurchsichtig. Man konnte ebonsowenig wie bei der psychologischen 
Deutung die \Virkungsart bezeichnen, man konnte sich keino Vorstellung dartiber 
machen, auf Grund welcher biologischen Eigentumlichkeiten und GesetzmiiBig­
keiten der schizophrenen Zorfahrenheit es etwa beruhe, daB sie unter bestimmten 
arboitstherapoutischen .YIaBnahmen vCl'schwindet. M"n hattc noch viel weniger 
eine biologisch hmuchhare Vorstellung davon, auf Grund welcher biologischon 
Gruncltatsachen unserer seelischen Lebensyorgange es bernhen konne, d"B eine 
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bestimmte arbeitstherapeutische Situation derartige Wirkungen auch bei anderen 
Symptomen entfalten konne. Erst recht hatte man uberhaupt keine Vorstellung 
davon, wieso es moglich sein sollte, unter den Begrundungen SIMONS an die 
Schwerkranken und akuten Geistesstorungen heranzukommen. Die tagliche Er­
fahrung schien doch besonders dem Kliniker bei Delirien, bei Intoxikations­
psychosen und in anderen Fallen gerade zu beweisen, daB die von SIMON voraus­
gesetzten biologischen Zusammenhange mindestens hier durchbrochen seien. Gab 
man das Bestehen eines biologischen Zusammenhanges zwischen Schizophrenem 
und Gesundem noch zu, so leugnete man es um so hartnackiger bei Benommenen, 
bei Deliriosen und hochgradig Verwirrten. 

Die Auffassungen der Kliniker bewegten sieh aber auch hier in einer Ebene, 
welche nicht durch genaue Beobachtungen, sondern durch das Verharren in der 
ublichen Psychologie abgesteckt war. Weil die ubliche Psychologie die Ausnahme­
zustande des BewuBtseins nicht naher zu zergliedern vermag und sich mit recht 
oberflachlichen Kennzeichnungen und auBerlichen Beschreibungen behilft, war 
in der Tat der Zustand dieser Kranken fur den Arzt recht undurchsichtig. Allzu­
leicht verfuhrt diese Undurchsichtigkeit dazu, gar nicht dcn Versuch einer Be­
einflussung oder einer zwischen mensch lichen Verbindung zu wagen. Der Glaube, 
daB fur derartige Zustande uberhaupt nur eine somatopathologische Theorie 
moglich sei, hatte an sich in der Unfahigkeit jeder unbiologisch gesehenen Psycho­
logie seine Wurzel, die Ausnahmezustande des BewuBtseins biologisch und psycho­
logisch richtig zu zergliedern. Sie wirkte aber selbst wieder mit darauf hin, daB 
man derartige Kranke fUr psychologisch unzuganglich und daher auch fUr un­
beeinfluBbar anschen muBte. Man konnte nach den landlaufigen Darstellungen 
der BewuBtseinsstorungen auch weder einen psychologischen Zugang noch einen 
dadurch eroffneten biologischen Beeinflussungsweg vermuten. 

Die Beispiele, die aus der Heidelberger Klinik gebracht wurden, lehren, daB 
derartige Zugange und Beeinflussungsmoglichkeiten doch vorhanden sind. Die 
Schwierigkeiten, die das Verstandnis dieser Tatsachen fur gewohnlich aber den 
A.rzten und Fachgenossen bereitet, denen Gelegenheit gegeben war, solche Be­
handlungen mit anzusehen, lehren aber auch, daB die psychologischen Voraus­
setzungen, unter denen die Psychiater heute erzogen sind, nicht ausreichen konnen. 

Auch die biologische Beeinflussung benommener oder deliranter Kranker ist 
nur ein Sonderfall jener unaufloslichen zwischenmenschlichen biologischen Bin­
dungen, von welchen SIMON gesprochen hatte. Zunachst erschcint es geradezu 
unmoglich, daB bei tiefer Benommenheit oder deliranter Verwirrtheit die bio­
logische gegenseitige Beeinflussung zwischen gesund und krank noch aufrecht­
erhalten werden solI. Und doch besteht sie. Es kommt nur darauf an, daB man 
die gegenseitigen Ruckwirkungen der instinktiven Regungen des Gesunden und 
des Kranken aufeinander beobachtet. Wer instinktiv von der Erregung der 
Kranken angesteckt wird, wer sich hier beeinflussen laBt und selbst die Ruhe 
verliert, der steigert in Ruckwirkung auf den Kranken auch dessen Erregung, 
damit seine korperliche Beanspruchung, damit die Anforderungen an das Herz, 
weil er nicht imstande ist, die antreibende Wechselwirkung zwischen Herzlei­
stungsstorung und Erregung zu durchbrechen. Seine innere Unruhe wirkt hier 
eben zwar durch die seelische Eingangspforte, aber doch weit uber diese hinaus 
auf den gesamten Organismus. 
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Wer dagegen durch seine eigene Ruhe die Fiihrung iiber denselben Kranken 
bekommt, wer durch seine Ruhe den Kranken "anzustecken" vermag, statt sich 
durch ihn beunruhigen zu lassen, der verschafft dem Kranken in der Tat auch 
Ruhe. Denn durch seine Wirkung beendigt er die innere Erregung, damit ent­
lastet er zunachst die korperliche Gesamtbeanspruchung des Organismus und 
auch in Riickwirkung darauf das Herz. Insofern hatte CONOLLY richtig beob­
achtet, wenn er lehrte, daB der Charakter des Warters entscheidend sei fiir das 
Verhalten des Kranken. Wir werden die Beherrschung derartiger sich antrei­
bender Wechselwirkungen noch genauer besprechen. Denn das hier herangezogene 
Beispiel ist nur eines von vielen, und wir konnen auch noch nicht die vielen 
EinzelmaBnahmen besprechen, welche notig sind, um selbst im herangezogenen 
Beispiel die biologisch richtige Gesamtwirkung zu erzielen. 

Hier kommt es nur darauf an, klarzustellen, daB schon die zwischenmensch­
lichen Wirkungen unter bestimmten, arztlich genau zu leitenden Fallen - z. B. 
bei nichtepidemischen Encephalitiden - geniigen konnen, um ausreichende bio­
logische Gesamtwirkungen zu setzen, welche in dieser dem Gesamtorganismus 
zweckentsprechenden Form durch keine andere Heilweise ersetzt werden konnen. 

Die biologische Gesamtbedeutung der zwischenmenschIichen Wirkungen kann 
man sich auch an den banalen Wirkungen verdeutIichen, die jedermann bekannt 
sind, wenn sich zwei zum Zusammenleben oder Zusammenwirken genotigte 
M:enschen gegenseitig argern. DaB wir uns dadurch den Appetit verderben konnen 
und daB die dauernde Fortwirkung eines solchen ungiinstigen Einflusses unter 
bestimmten Umstanden geeignet ist, hochst ungiinstige Wirkungen auf unseren 
Gesamtstoffwechsel oder auf unser GefaBsystem zu entfalten, weiB jedermann. 
DaB es schwieriger ist, den umgekehrten biologischen EinfluB zu erzielen, also 
durch geeignete zwischenmenschliche biologische Gesamtwirkung den Appetit zu 
erhohen, die GetaBe zu entlasten, die Lebensfunktionen des Organismus in giin­
stigem Sinne zu beeinflussen, weiB man auch. 

Entscheidend ist es, daB man sich zu der Auffassung durchringt, daB die 
seelische Wirkung hier nur mogIich ist, weil die seelischen Lebensvorgange un­
abhangig von allen angeblich somatischen Voraussetzungen als Naturtatsachen 
aufeinander wirken und daB diese Wirkungen von demjenigen zielbewuBt zur 
Heilwirkung ausgeniitzt werden konnen, der die naturgegebenen biologischen 
Eigenschaften jedes einzelnen seelischen Lebensvorganges in Gesundheit und 
Krankheit kennt. 

Die Voraussetzung zur richtigen biologischen Verwendung der Arbeitstherapie 
ist gerade in diesen Fallen die Psychologie, allerdings nicht die iibliche unbio­
logische Psychologie. M:it dieser kann man wenig anfangen und gerat in die 
Gefahr, zwischen Biologie und Psychologie jene Kluft aufzureiBen, welche fiir 
die meisten Psychiater auch heute noch die Einsicht verhindert, daB in jedem 
FaIle einer geistigen Starung die arbeitstherapeutische biologische Beeinflussung 
durch seelische Zugangspforten moglich sei. 

Biologische Deutung der Arbcitstherapic undProzentziffer der beschaftigten Krankcn. 
Die SIMoNsche biologische Deutung hatte aber noch eine weitere recht un­

gliickselige Folge. Die von allen bisher besprochenen Umstanden bedingte M:ei­
nung, daB man gewisse Kranke nicht zur Arbeitstherapie heranziehen konnte, 
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entfesselte einen Streit dariiber, wieviel yom Hundert der Kranken einer Be­
schiiltigung zuganglich seien. SIMON hatte gezeigt, daB man fast alle Kranke 
beschiiltigen konne. H. SILBERSCHMIDT hat aus Giitersloh dariiber genaue Nach­
weise vorgelegt. Wer aus diesem oder jenem Grunde aber zu beweisen versuchte, 
daB er gezwungen sei, bestimmte Krankengruppen aus der Arbeitstherapie heraus­
zunehmen, verfocht den Satz, daB man nur einen mehr oder minder groBen 
Vomhundertsatz der Kranken beschaftigen konne. Ein Wettstreit setzte ein an 
den Anstalten, um den vollen Hundertsatz Beschaftigter zu haben. Das hatte 
vielfach zur Folge, daB als beschaftigt auch gezahlt wurde, wer nur gerade einmal 
einen Strickstrumpf oder ein Stiick Scharpiewolle in der Hand hielt. Der Gedanke 
an die Heilwirkung trat vielfach ganz zuriick, und ich bekam die dadurch bedingte 
Meinung, die ganze Arbeitstherapie sei eine Art von Potemkinschem Dorf, bei 
meinem "Obertritt nach Heidelberg recht deutlich zu spiiren. 

Die ernsthaften Forscher schrankten den Bereich des Vomhundertsatzes oft 
sehr stark ein, BONFIGLIO zuletzt noch auf 60%. In den Begriindungen kehrte 
immer der Satz wieder, daB der von SIMON erzielte Vomhundertsatz eine Folge 
der SIMoNschen Personlichkeit sei. Andere Personlichkeiten konnten eben nur 
weniger erreichen. Aber auch hierin zeigte sich nur die Tatsache, daB man am 
eigentlichen Kern der Sache miBverstandlich vorbeiredete. Denn in der Tat, 
die Personlichkeit ist in der Arbeitstherapie entscheidend. 

Wer beobachtend die Art SIMONS, die Kranken anzufassen, verfolgte - leider 
habe ich trotz der relativen raumlichen Nahe zwischen Bielefeld und Giiters­
loh nur wenige Male Gelegenheit dazu gehabt -, der muBte bald erkennen, 
daB entscheidend fUr den EinfluB SIMONS auf den Kranken nicht so sehr die 
Grundsatze waren, die er zur Begriindung der erreichten Wirkung aufstellte, 
sondern die biologische Einwirkung, die sowohl von der Gesamtpersonlichkeit 
SIMONS selbst in instinktiver "Obertragung ausging, als auch von der in der 
gleichen biologischen Gesamtstruktur SIMONS begriindeten und ihr nur besonderen 
Ausdruck verleihenden Lebensordnung der Giitersloher Anstalt. 

Aber das war es ja gerade, was SIMON behauptet hatte, daB die biologische 
Wirkung der Personlichkeit in Rechnung gezogen werden miisse. Wenn man 
nun die Eigenarten der Personlichkeiten zur Entschuldigung ihres geringeren 
Erfolges anfiihrte, so zeigte man nur, daB man unter Personlichkeit keinen bio­
logischen, sondern einen auBerhalb der Natur stehenden unbiologischen Sach­
verhalt verstand. Denn wenn man biologisch denkt, so kann man allerdings nur 
feststellen, daB wie zu allen menschlichen Geschaften auch die Eignung zur 
Arbeitstherapie aus biologischen Griinden bei verschiedenen Personlichkeiten 
verschieden groB ist. Noch langst nicht braucht natiirlich jemand nur deswegen 
von der Psychiatrie ausgeschlossen zu werden, weil er seiner biologischen Struktur 
nach nicht imstande ist, den vollen V omhundertsatz biologischer Heilwirkungen 
in der Arbeitstherapie zu erreichen. Er kann auf anderen Gebieten dafiir Werte 
aufweisen, die ihn unentbehrlich machen. Aber darauf kommt es an, die volle 
hundertprozentige Heilwirkung auf jedem nur zuganglichen Wege iiberhaupt zu 
erzielen. Der Kranke muB unter die giinstigsten biologischen Verhaltnisse gebracht 
werden. Wenn dazu ein bestimmter Arzt oder Pfleger nicht ausreicht, gehort es 
daher zu den unerlaBlichen Folgerungen aus der biologischen Struktur zwischen­
menschlicher Wirkungen, daB zu seiner Erganzung ein biologisch geeigneter 

Schneider, Geisteskrankheiten. 9 



130 Die einzeInen Heilweisen und ihre Heilverfahren. 

Arzt oder Pfleger eingesetzt wird. Das ist gar nichts Unerhortes, denn das ge­
schieht in anderen Berufen und Zweigen der Wissenschaft dauernd. AIle Eig­
nungsunterschiede der Menschen sind biologisch begriindet und die Eignungen 
der einzelnen nicht in allen Geschaften gleich gut. Wo Mangel auftreten, muB 
immer ein anderer, geeigneterer einspringen. Indem man aber in der Arbeits­
therapie diesen SchluB nicht zog, zeigte man nur, daB man in Auffassungen vom 
Wesen der menschlichen Personlichkeit befangen war, welche allerdings jede 
Einsicht in die tatsachlichen Wirkungszusammenhange verhindern muBten. 

Biologisehe Deutung und die angebliehen gefahrliehen Auswirkungen 
der Arbeitstherapie. 

Auch die praktischen Schwierigkeiten und Gefahren der Arbeitstherapie 
wurden dadurch gefalscht. Vollig ungeeignete Personlichkeiten glaubten in Ver­
kennung der tatsachlichen Lage arbeitstherapeutisch wirken zu konnen und 
erzielten Versager, ja auch gefahrliche Auswirkungen. Gelegentlich sind diese 
Gefahren so weit iibertrieben worden, daB man mit Riicksicht der in der Arbeits­
therapie gegebenen Gefahrdung der Erbgesunden durch Erbkranke die Arbeits­
therapie iiberhaupt verbieten miisse. Das ist freilich glatter Unsinn. Man kann 
Operationen nicht verbieten, weil sie in der Hand des Ungeiibten oder Un­
geschickten zum Tod des Kranken fiihren konnen. Vielmehr zeigt bei richtiger 
Schulung und richtigem Einsatz geeigneter Personlichkeiten die Arbeitstherapie 
gerade, daB selbst die nach friiherer Ansicht gefahrlichsten Kranken ungefahrlich 
werden. So haben denn auch BERINGER u. a. die Erfahrung bestatigt, daB in 
der Arbeitstherapie der Kranke nicht auf gefahrlichen Gebrauch der ihm iiber­
lassenen Werkzeuge verfaIlt, und daB die Selbstmordziffer in der Arbeitstherapie 
nicht steigt. 

Vorkommende Selbstmordesind meist nicht auf Rechnung der Arbeitstherapie zu setzen, 
sondern die Folge der AuBerachtlassung ihrer RegeIn. Dasselbe gilt fiir Angriffe. 

Die freimiitige Darstellung der in der Heidelberger Klinik seit 1933 vorgekommenen Falle 
mage dies verdeutlichen. 

Der erste Selbstmord ereignete sich im Februar 1934, in der Zeit, als die Arbeitstherapie 
sich erst in der Einfiihrung befand und das Personal sowie die Arzte eben begannen, die 
Grundregeln derselben durchzufiihren. Eine neu aufgenommene, selbstmordsiichtige depres­
sive Kranke hatte zwischen die Lagen der Sohlen ihrer Hausschuhe zwei Rasierapparat­
klingen in die Klinik eingeschmuggelt, ein Vorgang, der auch anderwarts kaum aufgedeckt 
worden ware, da man die Sohlen der Hausschuhe nicht auseinanderzubreiten pflegt. Sie 
hatte dann eine andere depressive Kranke zum Selbstmordversuch iiberredet, war nachts 
in Hausschuhen auf das Klosett gegangen, hatte die Klingen herausgesucht und im fast 
verdunkelten Zimmer der Wachabteilung heimlich der anderen Kranken die Klinge zu­
gesteckt. Beide schnitten sich dann unter der Decke in die Gegend der Halsschlagader. 
Eine Kranke verblutete rasch, die andere Kranke wurde, da eine Nachtschwester beim Rund­
gang den Vorgang rasch bemerkte, gerettet. 

Der zweite betraf einen Studienassessor, der bereits vor der Aufnahme einen Selbstmord­
versuch durch Sprung aus dem Fenster veriibt hatte, ohne viel Schaden zu leiden. Es handelte 
sich um eine beginnende Schizophrenie. Der Kranke stiirzte sich auf der Wachabteilung beim 
Gang zum Klosett im Klosett yom inneren Fensterbord desselben gegen die Tiir und den 
FuBboden und fiel in dem engen Raum so ungliicklich, daB ein Bruch der Halswirbelsaule 
eintrat und wenig spater ein Odem der oberen Abschnitte des Riickemnarks und Atem­
lahmung. Der Kranke stand unter erhohter Aufsicht, der Vorgang lief aber so schnell ab, 
daB der Kranke am Sturz nicht mehr verhindert werden konnte. 
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Der dritte Selbstmord (im Jahre 1938) betraf einen schizophrenen Arbeitsdienstmann, 
welcher im Wachsaal der unruhigen Mannerabteilung mit Hilfsarbeiten beim Streichen 
der Wande beschiiftigt wurde. Er befand sich im Lauf der Cardiazolbehandlung in weit· 
gehender Besserung. Ohne Anordnung dazu nahm der Pfleger diesen Kranken zum Abraumen 
mit in den Keller und lieB - natiirlich gegen jede Instruktion - den Kranken selbst dann 
noch auBer acht, als er den Keller nach Erledigung seiner Arbeiten verlieB. Der Pfleger 
meldete auch beim Weggehen nicht, daB er den Kranken mitgenommen habe. Wenig spater 
wurde der Kranke vom Abteilungspfleger vermiBt. Er hatte sich aber inzwischen schon 
an einer in etwa P/2 m Hohe uber dem Boden befindlichen Kette (zum AnschlieBen von 
Leitern im Kellerraum), welche zufallig wegen Benutzung der Leiter frei herunterhing, 
crhangt. 

Die ersten beiden Selbstmorde konnen ihrer Art nach uberall auch ohne Arbeitstherapie 
vorkommen, der dritte beruht nur auf der Fahrlassigkeit eines Pflegers ohne Zusammenhang 
mit der Arbeitssituation. 

lch habe in den langen Jahren arbeitstherapeutischen Arbeitens nur einmal einen Selbst· 
mordversuch mit Arbeitsgerat erlebt. Ein Schreiner mit Depression, der sich bereits in weit· 
gehender Besserung befand. Der Kranke benutzte im (nicht genugend vom Abteilungsarzt 
beachteten) Ruckschlag ein Stemmeisen dazu, sich auf dem Klosett die Arteria brachialis 
durchzuschlagen. Der Voriall wurde sofort bemerkt und der Kranke durch Arteriennaht 
in der benachbarten Chirurgischen Klinik wiederhergestellt. 

Gefahrliche Angriffe von Kranken auf das Personal sind mir in der Arbeitstherapie 
ebenfalls viel seltener bekanntgeworden als fruher. lch kenne davon nur den Gutersloher 
Fall, in welchem ein Kranker einen Pfleger in der Werkstatt niederschlug. Man kann ruhig 
sagen, daB - fehlerfreies Arbeiten vorausgesetzt - in der Arbeitstherapie die Kranken viel 
weniger gefahrlich sind als fruher. 

Wer selbst unsieher ist, kann keine Sieherheit fur andere bewirken. Wer selbst 
um seine Ruhe kampft, kann andere nicht beruhigen. Wer selbst besorgt ist, 
kann anderen keine Sorgen abnehmen. Und wer unsicher und besorgt ist, weil 
er die Voraussetzungen der Arbeitstherapie nicht beherrscht, wird nach unerbitt­
lichen biologischen Gesetzen auch nur nachteilige Wirkungen erzielen. Daher 
ist gerade die wissenschaftliche Unterbauung der Lehre von der Arbeitstherapie 
die Voraussetzung allgemeiner arbeitstherapeutischer Heilerfolge. Denn nur wo 
auf Grund wissenschaftlich erzielter Einsichten der Anfanger geschult werden 
kann, wird er jene Sicherheit erlangen, welche ihn befahigen wird, Heilwirkungen 
zu erzielen. 

Die bislang vorhandene SIMoNsche biologische Theorie ermoglicht aber diesen 
Ausbau der Arbeitstherapie nicht. Daher blieb es auch unter ihrer Herrschaft 
dort, wo man nicht die Arbeitstherapie selbst zum Gegenstand der Forschung 
machte, beim mehr oder weniger planlosen Probieren. Eine wahrhaft aktive bio­
logische Heilweise wurde ohne klare Heilanzeigen von vielfach ungeschulten 
KriiJten verwendet, und aIle Wirkungen solcher Planlosigkeit, welche als Folgen 
der psychologischen Deutung der Arbeitstherapie beobachtet wurden, sind auch 
hier unausbleiblich und tatsachlich auch eingetreten. 

Fur uns ist aber der wesentliche Mangel an SIMONS Begrundungen der, daB 
sie keinen Ausblick darauf eroffnen, wie man in gesicherten Heilanzeigen lernen 
konnte, somatische, psychologische, physikalische und sonstige Heilweisen dem 
jeweiligen biologischen Gesamtzustand der Krankheit und des Kranken an­
gemessen zu verbinden, damit sie sich in ihren Heilwirkungen gegenseitig steigern. 
Denn das ist fUr uns das Fernziel aller Fortentwicklung der psychiatrischen Heil­
weisen. 

9* 
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Die biologische Begriindung der Arbeitstherapie bei NITSCHE. 

Der einzige, welcher entschlossen versucht hat, die SIMoNsche biologische 
Deutung fortzubilden, war NITSCHE (Sonnenstein). Er strebte daruber hinaus 
sogar eine verfeinerte Heilanzeige fUr die arbeitstherapeutischen Verfahren an. 
Sein Gedankengang war folgender: 

Die Physiologie zeigt, daB eine Organ- und Leistungsverkiimmerung eintritt, wenn 
Organe und Leistungen nicht mehr beansprucht werden. Er fingiert ein Seelenorgan, dessen 
Bereich er weit in die korperlichen Auswirkungen und Ausdrucksformen des Seelenlebens 
ausdehnt. So wie fiir ane Organe ist auch fiir das Seelenorgan die allseitige Funktions· 
beanspruchung eine unbedingte Lebensnotwendigkeit. NITSCHE hebt als besonderen Vorzug 
dieses unbestreitbar richtigen Gedankens hervor, daB dadurch ane Auseinandersetzungen 
iiber die Verantwortlichkeit der Kranken ausgeschaltet und Theorien iiber die angebliche 
Psychogenie einzelner Symptome der echten Geisteskrankheiten unnotig werden. 

NITSCHE fiihrt weiter mit Recht aus, daB der Begriff der Arbeit gerade unter seinem 
Gesichtspunkt nicht zu eng gefaBt werden diirfe. Auch die Beanspruchung der futeressen, 
Gemiitsbewegungen falle unter den Begriff der arbeitstherapeutischen Funktionsiibungen. 

Das arbeitstherapeutische Vorgehen hat sich im iibrigen nach dem Symptomenbild zu 
richten. Besonnene Kranke, Paranoide, chronische Halluzinanten usw. verursachen keine 
besonderen Schwierigkeiten. Bei Erregungszustanden hat man zu unterscheiden zwischen 
geringen psychomotorischen Erregungen und geringfiigigen Antriebssteigerungen, bei denen 
einfache Beschaftigungen immer angezeigt sind. Bei schweren Erregungen muB man dagegen 
die Entladungen immer in geordnete Bahnen iiberleiten. Dies kann durch Arbeit in der 
Wascherei, durch Bewegungsspiele u. a. geschehen. Bei schwersten Erregungen hort das 
Anwendungsgebiet der Arbeitstherapie auf. 

Bei Angstzustanden muB man vorsichtig sein, ebenso bei Depressionszustanden. Die 
Freudlosigkeit und Hemmung der Kranken sollte in schweren Erkrankungsfallen von der 
Arbeitstherapie abhalten. Mitunter muB man nur durch gelegentliches Umherfiihren mobili­
sieren. In leichten Depressionen sind aber Beschaftigungen aller Art wohl am Platze. 

Zweifellos liegen hier fruchtbare Ansatze vor, welche wissenschaftlich hatten 
weiterentwickelt werden konnen. Wenn die AusfUhrungen NITSCHES aber so gut 
wie keinen Widerhall gefunden haben, so hatte dies seinen Grund zunachst eben­
falls in den Umstanden, welche der Durchsetzung biologischer Auffassung der 
Arbeitstherapie uberhaupt entgegenstanden. Aber auch NITSCHES Gedanken­
gange lieBen doch noch so viele Fragen auBer acht, daB der mit der Arbeitstherapie 
nicht aus eigenen Ubungen bereits vertraute Arzt kaum erkennen konnte, wie 
nun im einzelnen Krankheitsvorgang das biologisch wirksame Heilverfahren an­
gesetzt werden musse. 

Die Begriffe der Funktionsubung und des Seelenorgans uberhaupt sind zu 
allgemein und unscharf, als daB sich von ihnen aus sichere Erfahrungen im ein­
zelnen gewinnen lieBen. Sie vermitteln keine Anschauung von der verschiedenen 
Ubbarkeit der einzelnen seelischen Lebensvorgange, und zwar schon nicht fur 
die seelischen Lebensvorgange des Gesunden. Erst recht nicht vermitteln sie die 
fUr die Behandlung erforderlichen Einsichten in die krankhaften Abwandlungen 
der Ubungsfahigkeit der einzelnen seelischen Lebensvorgange. In ihnen war die 
wichtige Tatsache verschleiert, daB ein bestimmter einzelner seelischer Lebens­
vorgang bei zwei verschiedenen Krankheiten Abwandlungen der "Obungsfahigkeit 
nach zwei verschiedenen Richtungen zeigen kann. Dies gilt fUr aIle seelischen 
Vorgange, fUr die verschiedenen biologischen Formen der Denktatigkeit, der 
Gemutsbewcgungen, der Strebungen und Regungen der Sinnestatigkeit und der 
Instinkte. Sie aIle vereinigen in sich biologisch hochst verschiedenartige Vorgange. 
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Wenn fur die Beherrschung arbeitstherapeutischer Wirkung die Einsicht ent­
scheidend ist, daB seelische und geistige Lebensvorgange eben selbst biologische 
Vorgange sind, die mit geeigneten Mitteln biologisch gesteuert werden konnen, 
so kommt es nicht allein darauf an, daB einzelne Instinktreaktionen oder daB 
einzelne Gemutsablaufe, einzelne Denkvorgange, Strebungen und Regungen und 
beliebige seelische Zusammenhange fUr sich beansprucht werden, sondern daB 
sie so beansprucht werden, wie es ihren jeweils gesonderten biologischen Gesetzen, 
z. B. denen ihrer Differenzierung, ihrer Ubbarkeit, ihrer Ubungsnachdauer, ihrer 
Ansprechbarkeit; ihrer Ausstrahlungswirkung auf andere Funktionszusammen­
hange und weiterer gesetzmaBiger biologischer Merkmale des Lebensgeschehens 
entspricht. Nicht jede Instinktreaktion ist in gleicher Weise ubbar wie eine 
andere, ebenso verhalten sich verschiedene Gemutsbewegungen in dieser Hinsicht 
ganz verschieden. SchlieBlich aber war in NITSCHES Darlegungen der Umfang 
des "Biologischen" liberhaupt eingeschrankt auf die Wirkungen der Ubung und 
auf die dadurch gegebenen Analogien zur Organverklimmerung und Organver­
groBerung. Uber die Ubungsverhaltnisse hinaus gibt es doch aber noch eine Fulle 
wichtiger biologischer Tatsachenkreise und Wirkungszusammenhange. Hier waren 
zu nennen: die Verhaltnisse der Funktionsentfaltung (Differenzierung) und Funk­
tionsverwischung (Entdifferenzierung), der Funktionsverfeinerung und Leistungs­
scharfung und der Funktionsabstumpfung, die Ausbildung groBerer Funktions­
ketten und deren Sicherheit u. a. m. Zur Vereinfachung der Darstellung werde 
ich aber spater immer nur die "Ubung" als Beispiel heranziehen. Wichtig war 
aber nun vor allem die Ermittlung dieser Verhaltnisse fUr aIle in Frage kommenden 
Zustandsbilder und Symptome. Denn erst dann war erreicht, was man brauchte, 
der biologische Unterbau fUr den arbeitstherapeutischen Einsatz am einzelnen 
Zustandsbild und Syndrom. Denn fUr die Anwendung der Arbeitstherapie ist es 
doch wesentlich zu wissen, wie sich im EinzelfaIle, sagen wir z. B. bei einem be­
sonnenen Schizophrenen mit Gedankenentzug und Zerfahrenheit, die einzelnen 
biologischen Merkmale der Ubbarkeit, Entfaltbarkeit, Ansprechbarkeit und der 
Ruckwirkung auf aIle nebengeordneten Leistungen und Vorgange, also fUr das 
Denken, fUr das Gemutsleben, flir das Instinktleben usw. des Kranken verhalten 
und ob und wie nicht etwa bei einem verwirrten katatonen Erregungszustand 
mit schwerem Wortsalat, Parakinesen und hochgradigem Negativismus ganz 
andere biologische Bedingungen fUr sie gegeben sind. In der Arbeitstherapie 
kommt es doch nicht nur darauf an, Arbeitssituationen als Ganzes oder Pflege­
situationen als Ganzes herzusteIlen, sondern es kommt darauf an, durch ihre 
geeignete und von Fall zu Fall wechselnde Formung in geeigneter Weise einen 
biologischen, liber seelisches und korperliches Geschehen als biologischen Gesamt­
vorgang hinweggreifenden einzelnen Lebenszusammenhang so zu steuern, wie es 
das in diesem seelisch-korperlichen einzelnen Funktionsgesamt liegende Ablaufs­
gesetz fordert. Wo mehrere derartige biologische Funktionsgesamte gestort sind, 
wird die biologisch wirksame Formung der Lebenssituation nur schwieriger, aber 
keineswegs unmoglich, wenn man nur die biologische Ablauftendenz kennt, die 
sich in den einzelnen Symptomen ausdruckt. Denn in der Arbeitstherapie werden, 
wenn sie richtig gehandhabt wird, biologische Einzelfunktionszusammenhange 
angesprochen, welche liber leibliches und seelisches Geschehen als gesetzmaBige 
geordnete Teilfaktoren des organismischen Geschehens herrschen. Die Tatsache, 
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daB diese vorlaufig weder in der modernen Pathophysiologie, noch in der Kon­
stitutionstypologie, noch in der Klinik und Erbbiologie darstellbar gewesen sind, 
will hier nichts besagen. DaB sie vorhanden sind, zeigte der Versuch, sic arbeits­
therapeutisch auszuniitzen, und die darauf begriindete Sicherheit der Heilwir­
kung. Aber daruber mochte ich keinen Zweifel lassen, daf3 es sich um Gesetze 
handelt, . die nur in der unmittelbaren Reaktion des Organismus auf die Lebens­
bedingungen erkennbar sind und daher laboratoriumsmiif3ig niemals als Ganzes dar­
stellbar sein werden. Hier zeigt sich besonders scharf die Tatsache, daB mit der 
Arbeitstherapie eine biologische Gesamtbetrachtung unabdingbar verbunden ist, 
welche es unmoglich macht, in Zukunft noch wie bisher psychologische, psycho­
pathologische und nosologische, aber auch therapeutische Untersuchungen an 
Kranken anzustellen, welche durch volliges Herausfallen aus der Gemeinschaft 
zugleich auch aus biologischen Grundvoraussetzungen des menschlichen Lebens 
herausfielen. Einzelne Befunde (z. B. Stoffwechsel) mogen nur in Laboratorien 
erweitert werden konnen. Das andert nichts daran, daB die Arbeitstherapie eine 
spezifisch biologische Heilweise ist, welche Gesamtfunktionsketten und -vorgange 
des Organismus anspricht und aufdeckt. 

NITSCHE konnte, nachdem er nicht die unterschiedlichen biologischen Tat­
bestande ins Auge faBte, infolgedessen auch die Heilanzeigen fiir das arbeits­
therapeutische Vorgehen nicht genauer abgrenzen, er konnte ebensowenig wie seine 
Vorganger die Verbindungsstellen bezeichnen, an denen die Natur des in Rede 
stehenden, iiber seelisches und korperliches Lebensgeschehen hinweggreifenden 
biologischen Funktionsverbandes die planvolle geordnete Verbindung der ver­
schiedenen somatischen Heilweisen und der Arbeitstherapie verlangt, und er war 
wie aIle seine Vorganger gezwungen zuzugeben, daB er das arbeitstherapeutische 
Vorgehen bei schweren akuten Psychosen, bei Intoxikationen und Dammer­
zustanden nicht begriinden konnte. Er riet zu vorsichtigen Versuchen, lieB aber 
keine Zweifel dariiber, daB auch er im Grunde dieselben Zustande, die spater 
BONFIGLIO von der Arbeitstherapie ausschloB, nicht.als Gegenstand der Arbeits­
therapie ansehen konne. 

Theoretische Grundlagen des wissenschaftlichen Ausbaues der sog. Arbeitstherapie. 

1. Die Bedeutung der I nstinktreaktionen. 

Wenn man nun in den angedeuteten Richtungen Beobachtungen dariiber an­
stellen will, wie sich biologisch die einzelnen seelischen Lebensvorgange nach den 
Richtungen der Ubbarkeit, Entfaltbarkeit und in den anderen Richtungen ver­
halten, so konnte dies gar nicht anders geschehen als dadurch, daB man iiberhaupt 
die bloBe iibliche Explorationssituation und -form der Psychiatrie verlieB und 
den Kranken biologisch beanspruchte. Da zeigte sich nun sofort, daB dies nur 
geschehen konnte unter Ausniitzung instinktiver Reaktionen. Die Wirkungen, 
von denen die Beispiele 7 und 8 und die Ausfiihrungen auf S. 127f. berichten, 
sind im wesentlichen nur der geeigneten Ausniitzung instinktiver Reaktionen zu 
verdanken. 

Die Instinktreaktionen des Menschen sind - mit Ausnahme einiger Andeu­
tungen, die JAMES dariiber gemacht hat - seit langer Zeit kaum Gegenstand 
einer eingehenden psychologischen und biologischen Zergliederung gewesen. Die 
Psychiatrie ist an Ihnen fast vollig vorbeigegangen und hat die hierhergehorigen 
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Tatbestande teils als Trieb-, teils als Dranghandlungen klassifiziert, teils ihnen 
gar keine Beachtung geschenkt. Daher fehlen die wissenschaftlichen Grundlagen 
hierfiir fast noch ganz. 1m Grunde also umfaBt die Lehre von der sog. Arbeits­
therapie zugleich auch die Aufgabe der Herbeischaffung derjenigen wissenschaft­
lichen Grundlagen, auf denen nun endlich die Beherrschung solcher biologischer 
Tatbestande iiber den Rahmen der bisher vorliegenden hochst rohen und un­
geordneten Erfahrung hinaus errungen werden kann. Man muB sich dabei klar 
sein, daB dies nur gelingen kann, wenn man imstande ist zu beobachten, welche 
seelischen und welche korperlichen einzelnen Funktionszusammenhange ein im 
eigentlichen Sinne biologisch ganzes Geschehen ausmachen, und unter welchen 
Bedingungen sich die einzelnen Faktoren eines solchen biologischen Gesamts von­
einander unabhangig auswirken konnen und daher auch ausniitzen lassen. Dies 
gilt auch fiir die lnstinktreaktionen. Wir konnen leider nicht eintreten in die 
Besprechung der Geschichte des lnstinktsbegriffes. Aber dies diirfen wir kiihnlich 
behaupten, daB das biologische Gesamt der in den lnstinktreaktionen ablaufenden 
inneren Funktionszusammenhange des Organismus nicht erkannt ist, und zwar 
nicht erkannt ist infolge weltanschaulicher Bindungen der Wissenschaft. Leider 
ist auch in der Pathologie der menschlichen lnstinkte die Forschung die durch 
die ontologisch-dualistischen Systeme und durch die Scholastik vorgezeichneten 
Wege gegangen. Der Ausweg, daB man eine biologische Umdeutung des seinem 
Ursprung nach von unbiologisch-psychologischen Erwagungen bestimmten In­
stinktbegriffes durch die Hirnlokalisation der lnstinktreaktionen zu erreichen 
suchte, trug nicht weit. Da die Steuerung der biologischen Gesamtvorgange durch 
zentralnervose Leistung selbst nur ein Teil im biologischen Wirkungsgesamt einer 
lnstinktreaktion, nicht aber ihre letzte biologische Ursache ist, kann darin un­
moglich der richtige Weg gegeben sein. 

Gern gestehe ich, daB selbst die vielfachen Bemiihungen, die ich im Laufe 
langjahriger arbeitstherapeutischer Bemiihungen auf die weitere Klarung dieser 
biologischen Zusammenhange verwendet habe, noch immer ein nur allzu be­
scheidenes Ergebnis gehabt haben. Aber eines haben wir gerade in den Ver­
suchen einer biologisch geeigneten Beanspruchung unserer Kranken erkennen 
konnen, daB die verschiedenen Krankheiten zu recht verschiedenen biologischen 
Abwandlungen im menschlichen lnstinktgesamt wie an einzelnen lnstinkten 
fiihren konnen. Natiirlich kann ich im Zusammenhang unseres Beitrags nur ein 
paar Beispiele und keine vollstandige Entwicklung aller VerhaItnisse geben. lch 
beschranke mich auf die lnstinktreaktionen der Nachahmung und der Neugier. 
Bei vielen Schizophrenen Z. B. erfolgt eine deutliche Verschiebung des lnstinkt­
gesamts nach den Polen der Neugier und der Nachahmungsreaktionen. Beide 
durchbrechen selbst oft bei schweren Stuporen das sonstige pathologische Ver­
halten und zeigen sich in den echolalischen Reaktionen ebenso wie in dem leb­
haften Blickwandern der Kranken und ihrer oft hypermetamorphotischen Auf­
merksamkeitsbereitschaft. Schon dies ist biologisch wichtig. Dariiber hinaus aber 
kann man feststeIlen, daB eine ki'ankhafte -obbarkeit gerade dieser beiden In­
stinktformen vorliegt, wie auch eine erleichterte Ansprechbarkeit beider. Daraus 
erklart sich die gesteigerte Nachahmungsbereitschaft zahlloser Schizophrener und 
die erleichterte Einiibung der von anderen iibernommenen Eigenarten und Un­
arten. Zugleich stellt man eine iiber die Norm hinausgehende -obungsfahigkeit 
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der Nachahmungswirkung fest, aus der sich die von allen Arbeitstherapeuten 
immer wieder festgestellte Zahigkeit gerade solcher Unarten ableitet. 

Bei anderen Krankheiten verhalten sich die Instinktreaktionen der N eugier 
und der Nachahmung vollig anders. Zum Beispiel ist bei der senilen Demenz die 
Neugier noch gut ansprechbar, keineswegs aber gesteigert, dagegen ist die Bereit­
schaft zur Nachahmungsreaktion schon sehr fruhzeitig vollig erloschen. 

Praktisch wichtig ist auch fUr die spateren AusfUhrungen uber die einzelnen 
technischen MaBnahmen der Arbeitstherapie die Kenntnis der Instinktreaktionen 
Benommener und Verwirrter. Nachahmungs- und Neugierinstinkte spielen hier 
keine Rolle, dagegen die Instinkte des Anregungsbedurfnisses, die instinktiven 
Regungen nach seelischer Beanspruchung iiberhaupt, die man am meisten etwa 
beim Kleinkind nach dem Sauglingsalter beobachten kann. Wichtiger fUr die 
Behandlung ist die weitere Beobachtung, daB auch bei schweren Benommen­
heitszustanden diese Instinktreaktionen ihre normale Ubungsfahigkeit, Ubungs­
nachdauer, Entfaltbarkeit und ihre normalen Ruckwirkungen auf die biologischen 
Gesamt- und Einzelzusammenhange des Organismus behalten. Hierin liegt ihre 
Bedeutung als psychologischer Zugangsweg fUr die biologische Einwirkung des 
Gesunden auf den nach landlaufiger Auffassung aus der zwischenmenschlichen 
Gemeinschaft durch seine Benommenheit herausgefallenen Kranken. 

Mit vielen Einzelanderungen gelten analoge Verhaltnisse fiir viele Delirien 
und Dammerzustande, sie gelten aber auch fur einzelne Katatonien. 

Diese Beispiele mogen genugen, urn zunachst einen der zahlreichen Wege zu 
zeigen, auf welchen wissenschaftlich begrundete arbeitstherapeutische Heil­
anzeigen selbst bei schwersten akuten Geistesstorungen gewonnen werden konnen. 
Sie zeigen aber zugleich auch einen der Wege, auf welchen die Auswahl der 
einzelnen BehandlungsmaBnahmen auf Grund rich tiger biologischer Einsicht arzt­
lich dem Symptomenbild entsprechend geformt werden kann. Denn es ist klar, 
daB der Benommene, d8m vielleicht nur als normal beanspruchbarer Teil seiner 
seelischen Lebensvorgange noch gewisse Instinktreaktionen verblieben sind, un­
moglich mit Arbeiten biologisch angemessen beschiiftigt ist, welche die biologische 
Unversehrtheit alIer hoheren seelischen Leistungen voraussetzen. Ebenso klar 
aber ist, daB das ungenutzte Liegenbleiben dieser Instinkte biologisch ungunstige 
Voraussetzungen fUr die Wiederingangsetzung der erkrankten Funktionen schafft, 
da die Instinktreaktionen fiir das geordnete biologische Funktionieren zahlreicher 
seelischer Lebensvorgange unentbehrlich sind. Daher gerat gerade der in seinen 
Instinkten nicht angesprochene, sich selbst uberlassene benommene Kranke in 
krankhafte, gegenseitig sich antreibende Wechselwirkungen hinein, welche die 
Behandlung bald auBerordentlich erschweren. 

Nur durch die Unkenntnis solcher Zusammenhange ist es verschuldet, wenn 
die Arbeitstherapeuten immer wieder davon berichten, daB man mit dem Kranken 
oft lange Zeit geduldig probieren muBte, ehe sie einen entscheidenden Fortschritt 
in seinem Verhalten und den Ubergang entweder zur Heilung oder wenigstens 
zur gehobenen Arbeit erreichen. Daran sind gewohnlich zwei Umstande schuld. 
Erstens macht der mit der Pathologie der Instinkte nicht vertraute Arzt bei der 
biologischen Behandlung solcher Schwerkranker unnotig viele Fehler und setzt 
damit biologisch ungiinstige Ubungswirkungen auf die Instinkte und dadurch 
auch ungiinstige Riickwirkungen auf den Gesamtzustand. Zweitens aber kann 
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erst die genaue Beobachtung dieser biologisch unterschiedlichen Instinktabwand­
lungen iiberhaupt die planvolle Behandlung ermogIichen. Auch dort, wo infolge 
der Eigenart der Krankheit selbst durch die Ausschaltung des ersten und die 
Ausniitzung des zweiten Umstandes keine Abkiirzung der Behandlungsdauer er­
zielt werden kann, wird doch der Ablauf der biologischen Entwicklung durch­
sichtig und verliert das Merkmal des planlosen Probierens. 

Es ist klar, daB beim Einsatz von Schwerkranken unter Arbeitstherapie nicht 
die iibliche Beschiiftigung von Kranken verstanden werden kann. Bei Benommen­
heitszustanden und gewissen Delirien kommt es iiberhaupt oft nur auf den ge­
eigneten Einsatz zwischenmenschIicher biologischer Instinktwirkungen an. 

Es kann also durchaus vorkommen, daB im Rahmen der sog. Arbeitstherapie 
bei bestimmten Krankheiten oder Syndromen vollig auf "Arbeit" verzichtet wird, 
und daB man sich nur auf den Einsatz der zwischenmenschIichen biologischen 
Wirkungen beschrankt. Dies gilt z. B. fUr kardiogene Delirien, fiir einzelne Phasen 
der Kommotionspsychosen u. a. Aber auch dann ist es notig, die Wirkung ab­
zustellen auf die Beherrschung einzelner biologischer Zusammenhange. W 0 nur 
sozusagen ins Blaue hinein aufs Geratewohl eine irgendwie geartete Gesamt­
situation hergestellt wird, muB die Wirkung von undurchsichtigen Einzel­
umstanden abhangen, und sie muB daher nach scheinbar vollig regellosen Um­
standen uniibersehbar wechseln. Dies ist der Zustand, der heute noch weithin 
in der Psychiatrie und bei vielen an sich arbeitstherapeutisch zugangIichen 
Erkrankungen der Gesamtheilkunde herrscht. Kein Wunder, daB sich der arbeits­
therapeutisch unerfahrene und vor allem der ungeniigend beobachtende Arzt 
einem solchen unsicheren Mittel nicht anzuvertrauen wagt. Aber nur vorlaufig 
liegt die Schwierigkeit der Arbeitstherapie infolgedessen darin, daB sie allein erst 
durch sorgfaltige Beobachtung aZZer Lebenserscheinungen am Kranken sich ihre 
Grundlagen selbst schaffen muB. Bereits in absehbarer Zeit werden diese Grund­
lagen so ausbaufahig sein, daB diese Anfangsschwierigkeiten iiberwunden sind. 
Zunachst ist der Arbeitstherapeut als Forscher oft noch angewiesen, die ersten 
Ansatze zu neuen biologischen Einsichten iiber bisher noch unerkannte biologische 
Wirkungszusammenhange im menschIichen Organismus selbst zu sammeln und sein 
Wirken dadurch sowohl zu begriinden wie zu verfeinern. In dieser Hinsicht ist also 
die Arbeitstherapie ebensosehr Forschungsgegenstand wie selbst Forschungsmittel. 

2. Die Stellung des Tiitigseins in der Biologie arbeitstherapeutischer Wirkungen. 

Uberhaupt aber fallt dadurch auf die Stellung der Arbeitsvorgange und des 
Tatigseins als solchem im Gesamtrahmen der sog. Arbeitstherapie ein neues Licht. 
Weder ist die biologische Wirkung immer gebunden an das "Tatigsein" iiber­
haupt. Biologische Wirkungen sind auch bei geeigneter biologischer Beanspru­
chung und Entlastung der seelischen und korperlichen Lebensvorgange in voller 
Untatigkeit durch entsprechende zwischenmenschIiche Beeinflussung moglich. 
Man muB da nicht etwa an psychotherapeutische Beeinflussung im iibliehen Sinne 
denken. Die Beanspruchung kann z. B. allein dadurch gegeben sein, daB nur 
eine, vielleicht gerade eine bestimmte Person mit dem Kranken in Beziehung 
gesetzt wird, sie kann bei anderen biologischen Verhaltnissen auch dadurch be­
dingt werden, daB mehrere oder viel Personen den Kranken umgeben, ohne daB 
sie mit ihm in Beziehung zu treten scheinen. 
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In der Arbeitstherapie darf man sich also nicht immer binden an den ublichen 
Sinn des Wortes Arbeit, nach welchem unter Arbeiten jene festgefugten Tiitigkeits­
formen verstanden werden, durch welche ganz bestimmte Werkergebnisse erzeugt 
werden. Arbeit im biologischen Sinne kann aber auch noch bedeuten alle Tatig­
keitsformen, durch welche ausreichende biologische Bedingungen fur die gesunde 
Beanspruchung einzelner Lebensvorgange des Kranken geschaffen werden. 1m 
biologischen Sinne bedeutet fiir das Kind schon Spiel Arbeit, und fUr die Schwer­
kranken kann die volle Beanspruchung durch "Arbeit" bereits in der Notigung 
.zur geregelten Unterhaltung gegeben sein. Wer sich allzueng an den ublichen 
Wortsinn des Wortes Arbeit = Arbeitsleistung und Werkverrichtung halt, uber­
:sieht leicht, daB bereits vor dem Einsatz der Arbeit in diesem Sinne die erkrankten 
Funktionen geregelter biologischer Arbeitsbedingungen bedurfen. Er ist daher 
auch nicht imstande, die Tatigkeiten des Gesunden so umzuformen, daB sie die 
fur den Kranken geeignete Tatigkeitsform erlangen. Erst von einem bestimmten 
biologischen Zustand des Kranken an, welcher je nach der Krankheit und dem 
Zustandsbild wechselt, kann man die dem Gesunden gewohnten Tatigkeitskom­
plexe als Arbeiten an den Kranken heranbringen. Es ist meist nur ein NotbeheH 
und fuhrt darum auch geringere biologische Wirkungen mit sich, wenn man in 
Krankheitsfiillen, in denen die geeignete Umformung der Tatigkeiten des Gesunden 
fUr die biologischen Bedurfnisse des Kranken richtig ware, aus Mangel an Ein­
blick in die tatsiichlichen biologischen Bedingungen der Arbeitstherapie, nur die 
·einfachsten Tiitigkeiten des Gesunden einsetzt, wie Sortieren, Bindenwickeln usw. 

Fur viele Krankheitszustiinde ist die Umformung der Tatigkeiten biologisch 
notig. In anderen kann das Werkergebnis gerade dadurch erreicht werden, daB 
man den Arbeitsgang in Teilvorgiinge zerlegt. Diese mussen von denen, in welche 
ihn der Gesunde zu zerlegen pflegt, deswegen abweichen, weil die Kranken 
mindestens wahrend der Behandlung meist einer anderen Gliederung ihrer Tatig­
keiten bedurfen. 

Aber auch dort, wo man sich der Arbeiten des Gesunden voll in dem Sinne 
bedient, daB man den ganzen Werkvorgang, den der Gesunde ubt, dem Kranken 
auferlegt, muB man sich immer vor Augen halten, daB es die Tiitigkeit als solche 
nur zum Teil ist, welche die biologische Wirkung entfaltet. Die Bedeutung der 
zwischenmenschlichen biologischen Wirkungen, welche fUr die Schwerkranken 
gezeigt wurde, ist fur die milderen Krankheitsvorgange nicht geringer. Auch 
bei ihnen spielen sie eine bedeutende biologische Rolle und mussen in jedem FaIle 
berucksichtigt werden. Die Arbeit oder Beschaftigung ist im Rahmen dieser 
Wirkungen nur das soziologisch naheliegende, bequeme und zugleich fUr be­
stimmte biologische Beanspruchungen des Organismus sowohl seelisch wie soma­
tisch zugleich angreifende Mittel. Zugleich aber ist sie auch das technische Mittel, 
mit Hilfe dessen wir bestimmten Situationen, wenn sie biologisch wirksam ge­
formt sind, jene biologisch notwendige Dauerwirkung verleihen k6nnen, ohne 
welche uberhaupt keine arbeitstherapeutische Heilwirkung denkbar ist. Nur in 
allerseltensten Fallen ist es moglich, eine gestorte Funktion durch eine einmalige 
Einwirkung sofort wieder umzustellen. Die Eigenart des Lebensgeschehens zwingt 
in der Regel dazu, die Einwirkungen zu wiederholen. Das liiBt sich schon fur die 
physikochemischen Zustandsanderungen im Organismus dartun. Erst recht gilt 
es fur aIle jene Funktionsablaufe im Organismus, welche nicht nach dem Schema 
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physikaIischer Wirkungen oder chemischer Reaktionen ablaufen. Die Arbeit 
enthiiJt die Moglichkeit, auch den zwischenmenschlichen seelisch-biologischen 
EinfluB auf die Dauer zu erstrecken, ohne daB der einzelne menschliche Wirkungs­
trager dauernd anwesend zu sein braucht. Urn mit CONOLLY zu reden, der die 
"Anwesenheit wenigstens des Geistes des Arztes" fiir unumganglich erachtete, 
wenn Wirkungen auf den Geisteskranken erzielt werden solIen: die Arbeit enthalt 
einen Niederschlag des Geistes und der seelischen Wirkungen, welche yom Arzt 
ausgingen, und ist daher geeignet, ihn gleichsam in seiner Abwesenheitals Wir­
kungstrager zu vertreten. Richtige Organisation der Arbeiten erspart uns also 
die sonst notwendigen groBen Arzt- Jmd Personalzahlen. Hinzukommt aber noch, 
daB die Arbeit zu gleicher Zeit selbst wieder der Ausgangspunkt neuer, anders­
gearteter zwischenmenschlicher Wirkungen wird, aller der von der Gemeinschaft 
ausgehenden biologischen Gesamtwirkungen, welcher wir ebenfalls zur Behandlung 
bestimmter seelisch-korperlicher Funktionsgesamte bediirfen. Sie schafft uns also 
selbst wieder neue Moglichkeiten zwischenmenschlicher biologischer Wirkungen. 
Diese miissen wieder auf einzelne biologische Funktionszusammenhange angesetzt 
werden. Dem verdankt sie ihre Stellung im Rahmen aller dieser biologischen Heil­
bestrebungen. 

Erst der Einblick in die unterschiedliche Entfaltung und Verwischung, Ubbar­
keit und Ausstrahlungsfahigkeit der einzelnen seelischen Lebensvorgange in Ge­
sundheit und Krankheit ermoglicht es aber, die Arbeiten und Tatigkeiten genau 
in den Richtungen umzuformen, welche von den biologischen Tendenzen des 
Zustandsbildes gefordert werden. 

Die Erkenntnis derselben ist die Grundlage zur systematischen Erforschung 
der einzelnen arbeitstherapeutischen Heilanzeigen iiberhaupt. Nur deswegen, 
weil selbst bei den tiefgreifendsten Umwandlungen zahlreicher seelischer Vor­
gange doch deren biologische Eigenarten einer genauen, ins einzelne gehenden 
Ermittlung zuganglich sind, weil in jedem FaIle fiir jede Funktion und Funktions­
starung auch im Seelischen ganz bestimmte biologische VerhaItnisse feststellbar 
sind, ist es moglich, auf diese mit wissenschaftIicher Sicherheit richtig durch ent­
sprechenden biologischen Einsatz derjenigen seelischen Wirkungen zu antworten, 
welche entweder yom Gesunden unmittelbar oder mittel bar durch Arbeitsvor­
gange ausgehen. 

3. Die Bedeutung der biologischen Ver schiedenheiten einzelner seelischer Funktionen 
in der Arbeitstherapie. 

Die Bedeutung dieses Grundsatzes zwingt dazu, noch einige Beispiele einzelner 
solcher Zustandsverschiedenheiten seeIischer Lebensvorgange kurz zu beriihren. 

Wie im Instinktleben, so lassen sich auch im Denken eine Reihe unterschied­
licher Funktionen unterscheiden. Wer etwa die Schwierigkeiten, die die Auf­
fassung abstrakter Sachverhalte dem Schizophrenen zu bereiten pfleg~n, der 
Leichtigkeit gegeniiberstelIt, mit welcher figurale Vergleichsaufgaben yom Schizo­
phrenen gelOst werden, der wird sofort erkennen, daB das vergleichende Denken 
biologisch offenbar ganz anderen Gesetzen folgen muB, als die Findung abstrakter 
Sachverhaltsbeziehungen. Das wird noch deutlicher, wenn man etwa verglei­
chend die Ubungsfortschritte Schizophrener auf beiden Gebieten verfolgt. Zwei­
fellos ist dem Schizophrenen beim vergleichenden Denken ein normaler Ubungs-
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fortschritt moglich, beim Sachverhaltsfinden nicht. Dies ist nur ein Beispiel, 
welches zeigt, daB Denken und Denken biologisch nicht dasselbe zu sein braucht, 
und daB daher der Begriff der Denkfunktionen fiir biologische Zwecke ganzlich 
mit neuem Inhalt erfiiIlt werden muB. Ware hier die Aufgabe, die Psychopatho­
logie des Denkens unter solchem Gesichtspunkt neu zu entwickeln, so wiirde 
gezeigt werden konnen, daB das Denken in einer ganzen Reihe Teilvorgange auf­
gelost werden muB, welche biologisch verschiedenen Gesetzen folgen. 

Dasselbe gilt erst recht fiir assoziative Vorgange. Das laBt sich z. B. dartun 
bei den Unterschieden der assoziativen Ubungsfahigkeit senil Dementer und 
arteriosklerotisch Dementer. 

Jeder Psychiater kennt die bereits in fortgeschrittener Altersverblodung begriffenen 
Kranken, welche im Zustand einer deliriosen Verwirrtheit - oft nach scheinbar harmlosen 
situativen Lebensbeanspruchungen (Umzug, neue Wohnung!) - zur Aufnahme gelangen 
und bei welchen die genauere Untersuchung Storungen der Auffassungsfahigkeit, der Merk­
fahigkeit, der Orientierungs-, Wahrnehmungs- und Urteilsfahigkeit neben VerIusten im 
Erinnerungsschatz feststellt. Bei solchen Kranken kann man nun durch regelmaBig fort­
gesetzte trbung ziemlich rasch den Erfolg erzielen, daB sie - ohne ihre Lage zu iiberblicken -
sich auf ihre Umgebung einstellen und sich in sie eingliedern. Dies geschieht nicht anders 
als dureh assoziative trbung dergestalt, daB man den Kranken ganz regelmaBig in einfachster 
Form sagt, was geschehen werde, wer an das Bett trete, welcher Anspruch an die Tatigkeit 
gestellt werde. Man laBt also z. B., statt nur dem Zuruf einer solchen verwirrten Kranken 
nach ihren Angehorigen die Erklarung entgegenzusetzen, sie befinde sich jetzt im Kranken­
haus und die Angehorigen seien nicht erreichbar, in kurz bemessenen Zeitraumen die Sehwester 
an das Bett treten und der Kranken in einfachster Form kurz sagen, die pflegende Schwester 
sei da, ob sie einen Wunsch habe. In kurzer Zeit ist assoziativ die Beziehung geiibt, daB 
bei irgendeinem Wunsch Schwester gerufen werden solIe. 1st dies eingetreten, so kann man 
eine weitere Assoziationsreihe einiiben, indem man nun die der Kranken bereits vertraute 
Schwester mit der Kranken einfache Tatigkeitsformen verrichten laBt. Ohne daB die Kranken 
dabei wirkliche Verstandnisleistungen aufbringen und ohne daB ihre Merkfahigkeit sich 
bessere, lassen sich auf diese Weise recht komplizierte Assoziationsketten stiften und die 
Kranken aus ihrer Erregung herausbringen. Gelegentlich konnen Kranke, deren geistige 
Leistungsfahigkeit noch wesentlich hoher steht, unter Zuhilfenahme derartiger Assoziations­
rei hen die Orientierung von Mal zu Mal wiederfinden. So orientierte sich eine unserer senil 
dementen Kranken iiber ihren Aufenthaltsort stets durch die Ingangsetzung einer Asso­
ziationskette iiber den Klinikgarten, zur Yom Fenster aus sichtbaren StraBe, von da iiber 
deren Namen und von da zum Namen der Stadt. 

Bei der senilen Demenz bleibt also die assoziative Ubungsfahigkeit fiir aIle 
moglichen Eindriicke bis in die letzten Verlaufsabschnitte erhalten. 1m Gegensatz 
dazu erlischt sie beim Arteriosklerotiker schon in den allerersten Stadien. Und 
wahrend del' senil Demcnte sich zur Einsicht durchringt, indem er den Weg der 
Wiedererweckung assoziativer Ketten einschlagt, rnuB del' Arteriosklerotiker um­
gekehrt einsichtige Denkoperationen vollziehen, urn seines Assoziationsbesitzes 
habhaft zu werden. 

Urn die Reihe del' Hinweise noch zu vervollstandigen, fiihre ich eine analoge 
Beobachtung aus dem Gerniitsleben an. Beirn Epileptiker pflegen dic feineren 
Entfaltungsformen der Sympathiegefiihle sich sehr friihzeitig zu verwischen. Auch 
die Ubungsfahigkeit derselben ist ganz auBerordentlich diirftig. Die Ubungs­
festigkeit diesel' Gefiihle durch die Ereignisse des vorhergegangenen Lebens ist 
8ehr gering. 8ehr bald pflegt jede Ubungsnachwirkung unter dern EinfIuB der 
Krankheit bei ihnen zu erlOschen. Fiir die Sachwertgefiihle gilt dies aber auch 
beirn Epileptiker nicht. Diese bleiben bis tief in die VerblOdung hinein nicht 
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nur ansprechbar, sondern auch iibungsfahig, und die tJbungsfestigkeit bleibt in 
vollem Umfang erhalten. 

Es hat keinen Sinn, an dieser Stelle nun im einzeInen die unzahligen Fest­
stellungen wiederzugeben, welche man in bezug auf das biologisch unterschied­
liche Verhalten der verschiedensten seeIischen Lebensvorgange unter verschiede­
nen Krankheitsbedingungen machen kann. Es geniigt, die Tatsache als solche 
gezeigt zu haben. Diese aber ist fUr die Fortentwicklung der Heilanzeigen zu­
nachst in der Arbeitstherapie - wie noch dargetan werden wird, aber auch fUr 
die Heilanzeigen anderer Heilweisen - die grundlegende Tatsache. Jede Krank­
heit trifft in einer nur ihr eigentiimlichen Weise eine gesetzmaBig bestimmte 
Auswahl unter den unterschiedlichen Einzelfunktionen. Innerhalb der erblich 
festgelegten Ansprechbarkeiten dieser Einzelleistungen fUr die betreffende Krank­
heit wird dadurch jede derselben in eine bestimmte Abartung versetzt. Erst 
dadurch entsteht die Moglichkeit, den verschiedenen biologischen Verhaltnissen 
auch durch verschiedenartige Ubungs- und Beanspruchungsformen Rechnung zu 
tragen. Nicht die in sich leeren Begriffe des Seelenorgans, der PersonIichkeit, des 
BewuBtseins, des Denkens, der Gemiitsbewegungen u. a. konnen also die Grund­
lagen fUr das arbeitstherapeutische Vorgehen im einzelnen bilden, sondern nur 
derartige genaue Feststellungen iiber das unterschiedIiche biologische Verhalten 
der verschiedensten seelischen Teilvorgange bei den verschiedensten Krankheiten 
in allen deren Vel'laufsabschnitten. 

Aber damit ist nur erst eine der Gl'undlagen kommender Fortentwicklungen 
ermittelt. Die zweite liegt darin, daB im Gesamt der biologischen Wirkungen der 
Gesunde gegeniiber dem Kranken als in einem gleichmaBigen Dauerzustand be­
findlich eingesetzt werden kann. Daher besteht die Moglichkeit, den schwanken­
den Zustanden des Kranken die gleichmaBige Wirkung des Gesunden gegeniiber­
zustellen. Sie bildet neben den bereits beriihrten Dauerwirkungen gleichmaBiger 
Ar beit und Tatigkeit die notwendige V oraussetzung dafUr, daB die geniigende 
Dauer der biologischen Wirkungen auf den Kranken gesichert ist. 

4. Die Bedeutung sog. Symptomverbiinde in der Biologie der Arbeitstherapie. 

Die dritte und wichtigste Bedingung ist aber die, daB die Erscheinungen der 
Geisteskrankheiten ganz bestimmten biologischen Strukturgesetzen unterstehen, 
welche bestimmte besondere seelische und bestimmte besondere kol'pel'Iiche Sym­
ptome zu Symptomverbanden zusammenschIieBen, iiber welche jeweils ein selb­
standiges und eigenartiges biologisches Gesetz waltet. Auch dafUr kann ich hier 
nur ein Beispiel geben, weil man sonst die gesamte klinische Psychiatrie aufrollen 
miiBte. 

Ich wahle das Beispiel der Schizophl'enie und muB mich darauf beschranken, 
nur das Ergebnis mitzuteilen, zu welchem ich auf vel'schiedensten Wegen gelangt 
bin. Die eingehenden Begriindungen, die aus der Psychopathologie, der Klinik, 
del' Nosologie und der Prognostik moglich sind, muB ich hier beiseitelassen. Es 
kommt ja auch nur darauf an, einmal an einem Beispiel das Prinzip des Vorgehens 
klal'zustellen. 

In den gelaufigen klinischen Schilderungen der schizophrenen Einzelsymptome 
werden die Erscheinungen gruppiert nach den seelischen Funktions- oder Erlebnis­
bereichen in Denkstorungen, Wahrnehmungsstorungen, WiIIensstorungen usw. 
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Die etwaigen korperlichen Erscheinungen werden als dem korperlichen Geschehen 
angehorig ganz auBer Zusammenhang mit den seelischen dargestellt und hochstens 
die Frage erortert, inwieweit sie geeignet seien, als das korperliche Substrat der 
seelischen Krankheitserscheinungen angesehen zu werden. Diese Anordnung ver­
schleiert die wahren biologischen Zusammenhange. Ich hatte mich schon in 
meiner Monographie an Hand des Einschlafmodells bemiiht, wenigstens in die 
seelischen Krankheitszeichen eine biologische Ordnung zu bringen, und sie im 
Hinblick auf die in ihnen zum Ausdruck kommenden biologischen Zustands­
anderungen des Seelenlebens (Fhichtigkeit, Verschwommenheit usw.) untersucht. 
Damit aber war doch nur ein erster Ansatz zur durchgreifenden biologischen 
Ordnung gegeben. Erst der arbeitstherapeutische Umgang mit den Kranken hat 
uns die tieferen biologischen Zusammenhange erkennen gelehrt. Danach ordnen 
sich die schizophrenen Symptome in drei biologische Gruppen, welche wir, um 
die Tatsache hervorzukehren, daB es sich hier um Zusammenordnungen von 
Symptomen und noch nicht um die Herausstellung der zugrunde liegenden bio­
logischen Vorgange selbst handelt, als Symptomverbiinde bezeichnen wollen. Diesen 
werden wohl gewisse normale Funktionsverbande, entsprechen. Innerhalb jedes 
einzelnen Symptomenverbandes konnen sich die Symptome unabhangig von 
denen der anderen zu groBerer Schwere und starkerer Auspragung entwickeln. 

Der eine Symptomverband ordnet sich um die innere Erscheinung der Fliich­
tigkeit, objektiv um das Symptom des Gedankenentzugs. Ihm gehoren noch an 
die Phanomene des Entgleisens, der schizophrenen Substitution, der Liicken­
bildung im Erleben und im Gedankengang, des Gedankenlautwerdens und die 
Phanomene des inneren Verlustes der 'Eigenaktivitat und der eigenen Herrschaft 
iiber die Erlebniszusammenhange (Gefiihle der Beeinflussung, der Willenslahmung, 
der Hypnose) sowie der Sperrung. Wir haben diese Symptome zugleich in der 
Reihenfolge aufgefiihrt, in der sie eine Reihe der zunehmenden Schwere der 
biologischen Abwandlung des Seelengeschehens darstellen. Diesem Symptom­
verband sind keine klinisch erkennbaren somatischen Storungen zugeordnet. 
Schizophrene Psychosen, deren Symptomenbild sich ausschlieBlich im Bereich 
dieser Erscheinungen bewegt, lassen stets jede Stoffwechselstorung im klinischen 
Bild vermissen. Wir lassen es dahingestellt, ob genaue Laboratoriumsunter­
suchungen sie noch aufdecken. 

Der zweite Symptomverband ist zugeordnet dem inneren Verlust der Ein­
dringlichkeit der Erlebnisse, objektiv der damit verbundenen Sprunghaftigkeit 
des Denkens, der Aufmerksamkeit und des Wollens, wie sie klinisch am deutlich­
sten in der Hypermetamorphose, im Vorbeireden und in den abrupten Witzeleien 
der Kranken entgegentritt. Als weiterer Steigerungsgrad der Storung schlieBt 
sich an eine Minderung der seelischen Gefiihle im Sinne SCHELERS, sowie eine 
ausgesprochene Labilitat der sog. dynamischen Gefiihle (wie Enttauschung, Er­
wartung usw.). Friihzeitig kiindigen sich in diesem Verband aber an Storungen 
der Vitalgefiihle, in hoherem Grade kommt es hier zu einer dem Normalen ganz 
fremden Bereicherung der Vitalgefiihle um neue krankhafte Qualitaten (bis zum 
Gefiihl des Erstorbenseins), sowie zu einer Abschwachung der normalen Vital­
gefiihle. Eng damit verkniipft scheinen die physikalischen Tauschungen und die 
Halluzinationen im Bereich des Leibwahrnehmens zu sein. In den hochsten 
Graden tritt schliel3lich eine Enthemmung der dranghaften Entladungsbereit-
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schaft hinzu, welche die hebephrene lappische Erregung kennzeichnet. Diesem 
seelischen Symptomverband ist zugeordnet eine auch klinisch erkennbare 
Stoffwechselst6rung. Sie ist von uns noch nicht untersucht, weil dafiir 
leider bislang die technischen und finanziellen Moglichkeiten fehlten. Sie tritt 
aber in dem Gewichtsverfall derartiger Kranker, in den Storungen der Nah­
rungsverwertung selbst bei ausreichender Nahrungsaufnahme deutlich in Er­
scheinung. 

Der dritte Symptomverband der Schizophrenie ordnet sich um die innere 
Tatsache des Gliederungsverlustes der Erlebnisse, objektiv um die Erscheinung 
des faseligen Denkens. Der leichteste Grad desselben ist die eigenartige Ver­
schwommenheit des Denkens zahlloser Schizophrener, ein hoherer Grad sind die 
fremdartigen Bedeutungsbeziige, aus denen schlieBlich der Primarwahn dieser 
Kranken hervorgeht. Die weiteren Steigerungsgrade dieser Storung des Denkens 
sind die Verschmelzungen, das Symboldenken, das Faseln, der Wortsalat, die 
Reihung. 1m Gemiitsleben gehoren zu diesem Verband die bei Schizophrenen 
auftretenden Storungen der Sachwertgefiihle, die schweren St6rungen des Willen­
lebens (Parabulien, Parakinesen u. a.), urn nur die wichtigsten Erscheinungen 
aufzuzahlen. Dieser Symptomverband hat in den schweren Auspragungsgraden 
durchaus eigenartige Stoffwechselst6rungen im Gefolge: die Kranken, bei denen 
er iiberwiegt, zeigen zumal bei schweren Storungen fast stets eine Neigung zum 
krankhaften Wasserverlust, zu su bcutanen Blutergiissen, zum Verfall in Kachexie, 
zur Ketonurie, zur Temperaturerhohung und zur peripheren Cyanose. Die 
schwersten Bilder dieser Art werden durch die todliche Katatonie STAUDERS 
gebildet, welche allerdings durch Symptome aus den anderen Symptomverbanden 
vervollstandigt wird. 

Die sehr verschiedene Art und Weise, wie nun durch das Zusammentreten 
dieser drei biologisch unterschiedlichen und in ihren Verlaufstendenzen stark 
voneinander abweichenden Symptomverbanden die einzelne schizophrene Er­
krankung gebildet wird, kann hier auBer acht bleiben. Selbstverstandlich spielt 
der Erbgang der einzelnen Faktoren eine ausschlaggebende Rolle. Auch dies 
kann hier iiberschlagen werden, wie diese drei Symptomverbande die korperbau­
lichen Eigentiimlichkeiten der Schizophrenen in sich aufnehmen. Entscheidend 
ist, daB sie biologische Gruppen darstellen, welche seelische und korperliche 
Einzelstorungen einem iibergreifenden Gesetz unterordnen, und daB sie also 
eine Ordnung der Krankheitserscheinungen einer Psychose darstellen, welche 
nicht durch die Nachwirkung der dualistischen Ontologien iiber Leib und Seele 
oder vom Positivismus beeinfluBt ist. Sie bringen, wie ich glaube, eine Klarung 
der Erfolgsbeurteilungsfragen in der Schizophreniebehandlung. DaB hierfiir die 
Gruppierung der Schizophrenien in paranoide, katatone, hebephrene Zustands­
bilder nicht ausreichte, war schon deswegen klar, weil diese drei Gruppen nicht 
aIle schizophrenen Zustandsbilder und Verlaufsformen umfassen. Die Tatsache, 
daB zwei paranoide oder zwei katatone Schizophrenien sich in ihrem biologischen 
Aufbau aus den drei Symptomverbanden recht erheblich unterscheiden konnen, 
erklart sofort, warum bei den verschiedenen Behandlungsformen zwei anscheinend 
nur unwesentlich verschiedene Krankheitszustande ganz verschieden beeinfluB­
bar sind. Einzelheiten mogen spater noch ihren Platz finden. Das Prinzip diirfte 
jetzt klar sein: Die biologische Behandlung der Erkrankungen muB nicht nUT 
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die biologischen Verschiedenheiten der einzelnen Funktionsbezirke, sondern auch 
die Symptomverbande in Rechnung stellen, in welchen der einzelne erkrankte 
seelische Lebensvorgang steht. 

Die Bedeutung dieser Lehre fiir Nosologie und Therapie. 
Zu zwei dieser psychopathologischen Symptomverbande gehort sicher eine 

bestimmte Gruppe somatopathologischer Symptome. Diese sind nicht die Ur­
sache, aber auch nicht die Folgen der psychischen Storungen, sondern ihnen durch 
das den ganzen Symptomverband beherrschende biologische Gesetz angeglie­
dert. Daher ist es nicht erforderlich, daB die korperlichen Erscheinungen von 
Anfang an auftreten, ebensowenig, wie sie dies von dem Augenblick an, wo sie 
sich zu den rein psychischen Storungen hinzugesellen, gleich in vollem Umfang 
zu tun brauchen. Ebensowenig brauchen die korperlichenStorungen der beiden 
Symptomverbande gleichgerichtet in ihrer Auspragung zu verlaufen, wie auch 
innerhalb der psychopathologischen Storungsreihe jeder Symptomverband seinem 
eigenen Entwicklungsgesetz folgt. 

FUr die Somatopathologie der Schizophrenie - und wenn es berechtigt ist, 
analoge Verhaltnisse bei anderen Psychosen zu vermuten, iiberhaupt fiir die 
Somatopathologie der Psychosen - schafft daher die Aufstellung solcher Sym­
ptomverbande ganz neue und iibersichtlichere Verhaltnisse. Sie macht es aller­
dings auch unmoglich, die am geistig Gesunden gefundenen arbeitsphysiologischen 
Erfahrungen einfach auf den Geisteskranken zu iibertragen. Daher diirfte die 
Meinung· BERINGERS, daB die somatologische Arbeitsphysiologie noch fiir die 
'Theorie der Arbeitstherapie brauchbar werde, starke Einschrankung erfahren 
miissen. Dagegen erlaubt die Aufstellung der Symptomverbande eine iiber Er­
warten groBe Beriicksichtigung individueller Spielarten der Verlaufe, unbeschadet 
gerade der iiberindividuellen Gesetzlichkeiten, die in den Symptomverbanden 
erkennbar sind, so daB sie auch das wichtige Problem der Vereinigung von 
individuellem und iiberindividuellem Krankheitsgeschehen fiir die Behandlung 
auf eine neue Grundlage bringt. 

Was die tJbertragbarkeit der Arbeitsauswirkungen auf die chemischen und 
humoralen Verhaltnisse im Blut und im Organismus anlangt, so sollte schon die 
Tatsache vorsichtig stimmen, daB, soweit iiberhaupt Untersuchungen vorliegen, 
der. Stoffwechsel in den Psychosen anders reagiert als in der Norm. lch verweise 
nur auf das manisch-depressive lrresein, in welchem· die normalen humoralen 
Auswirkungen starker A.ffekte vermiBt werden. 

An der Tatsache allerdings, dafJ die Arbeitstherapie, abgesehen von ihren unmittelbaren 
Auswirkungen im Bereich der seelischen Funktionen, durch die vom seelischen Inhalt und der 
biologischen Situation her gesetzten EinflUsse auch in das humorale Geschehen eingreift und da­
durch wieder auf den biologischen und seelischen Gesamtzustand zuriickwirkt, iindert dies nichts. 

Nur die Art der Wirkungen und ihre Verteilung ist qualitativ und quantitativ 
verschieden. Um die hier vorliegenden verwickelten Zusammenhange (und 
Unterschiede) zu fassen, bedarf es aber eines heuristischen und methodischen 
Prinzips. Dieses liegt in den "Symptomverbanden" vor. Sie erlauben eine 
Zusammenordnung qualitativ und quantitativ verschiedener Befunde, ohne daB 
von den Unterschieden abstrahiert wird, und erlauben erst dadurch den Ver­
gleich zwischen Gesunden und Geisteskranken ohne theoretische Vereinfachlmg. 
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Durch die letzten Darlegungen ist nun zugleich gezeigt worden, in welcher Weise die 
.Arbeitstherapie berufen ist, als wahrhaft biologische Heilweise auf wissenschaftlicher Grund­
lage angewendet zu werden. Denn es ist klar, daB auch fiir sie die strengste Beriicksichtigung 
dieser biologischen Gesetzmii.Jligkeiten von groBter Bedeutung ist. Die Voraussetzung dafiir 
ist dadurch gegeben, daB ein groBer Teil dieser biologischen Faktoren seine Wirksamkeit 
gerade im Bereich der seelischen Lebenserscheinungen entfaltet. Dadurch wird die bis­
herige Kluft iiberbriickt, welche zwischen der biologischen Wirkung der Arbeitstherapie 
und der Tatsache bestand, daB diese sich vorwiegend seelischer Zugangsorte bedient. 1m 
iibrigen mogen die letzten Erorterungen zugleich als die erste Einlosung jener Behauptungen 
angesehen werden, welche ich seit Jahren Offentlich vertreten habe. Es stand mir auJler 
Zweifel, daB die Arbeitstherapie als eine der wichtigsten Heilweisen der gesamten Heilkunde 
des wissenschaftlichen Ausbaus bediirfe. Aber ebenso klar war, daB dieser Ausbau nur 
unter zwei Bedingungen gelingen konne: 

1. Es muBte auch dem Unverstandnis der gesamten Heilkunde gegeniiber gewagt werden, 
auf dem einmal beschrittenen Wege unbeirrt neue Erfahrungen an allen Krankheitszustanden 
zu sammeln, die iiberhaupt in das Bereich der Psychiatrie kommen, also auch bei inneren 
und chirurgischen Krankheiten der Geisteskranken. 

2. Es muBte die Revision unserer Nosologie und Syndromatologie nach biologischen 
Gesichtspunkten einsetzen. Denn hier lagen die schwersten Hindernisse. Man kann "nun 
erkennen, daB ihre Uberwindung erfolgreich in Gang gebracht ist. Was ich dariiber noch 
zu sagen hatte, wird an anderer Stelle veroffentlicht werden. Auf jeden Fall mag man darin 
auch die ersten Andeutungen der Art sehen, wie ich mir die im Laufe der Geschichte von 
der heutigen Psychiatrie geforderte biologische Psychologie denke. Noch fiir lange Zeit 
wird ein gewisser Wagemut in der Ausbildung biologischer Heilverfahren nicht entbehrt 
werden konnen. Dieser erfordert aber auch eine grundsatzlichere Revisionsbereitschaft 
gegeniiber dem heutigen System der Psychiatrie, als allgemein zugestanden zu werden 
pflegt. Auch fiir die zukiinftige Fortentwicklung bestehen daher die beiden Grundbedingungen 
weiter, von denen unsere Arbeit in den letzten Jahren geleitet wurde. 

3. Die Lehre von den Symptomverbanden ist also erwachsen in Zusammenhang mit 
den arbeitstherapeutischen Erfahrungen. Ihren Beweis findet sie aber nicht nur in der 
Therapie, sondern in der Klinik, in der Prognostik, in der Psychopathologie, ja auch in der 
Erbbiologie. Darauf kann ich hier nicht eingehen. Nachdem sie aber als Ergebnis thera­
peutischer Erfahrungen sich noch "fiir die Beurteilung anderer Heilweisen fruchtbar erweisen 
wird, gehort sie in den Bereich der Therapie. 

Die Arbeitstherapie ist also - was tibrigens auf Grund der Erfahrung meiner 
Klinik EICHHOLTZ sehr frtihzeitig erkannt und ausgesproehen hat - eine aus­
sehIieBIieh biologisehe HeiIweise, und selbst dort, wo sie auf seeIisehe oder k6rper­
Iiehe Lebenserseheinungen wirkt, tut sie dies naeh biologisehen Gesetzen, welehe 
weit tiber die von der bisherigen Psyehologie und Somatopathologie formuIierten 
Erkenntnisse hinausgehen. Darauf beruht es, daB es geIingt, die Arbeitstherapie 
auf aIle beIiebigen Geistesstorungen und noeh die akutesten Syndrome aus­
zudehnen, daB man bald nur die zwisehenmensehliehen biologisehen Wirkungen, 
bald die normalen Arbeitsvorgange, bald aber aueh spezifiseh ftir den Kranken 
zugesehnittene Besehaftigungsverfahren einsetzen muB, und daB der biologisehen 
Wirkung der Gesamtlebenssituation ebenso wie der Dauer der Einwirkung eine 
besonders groBe Bedeutung zukommt. Darauf aber beruht es nun auch, dafJ sie 
eine je nach Lage der Erkrankung wechselnde Verbindung mit anderen Heilweisen 
einzugehen vermag, und dafJ sie fur deren Anwendung stets ubersichtlichere Verhalt­
nisse schattt, so dafJ sie auch hier nicht nur als praktische, sondern auch als wissen­
schaftliche Voraussetzung eintritt. 

Waren die Erkenntnisse tiber die biologisehen Gesetze der Symptomverbande 
wie der Einzelsymptome bereits weiter gediehen, so wiirde man vieIleieht eine 
systematisehe Darstellung der einzelnen arbeitstherapeutisehen MogIiehkeiten in 
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bezug auf die einzelnen Symptomverbande und Funktionsstorungen versuchen 
konnen. Heute ist man davon leider noch weit entfernt. Man muB sich daran 
geniigen lassen, iiberhaupt einmal das Tor aufzustoBen zu den kommenden bio­
logischen Einsichten, die hier zu gewinnen sind. Das ist eine Notlage und zugleich 
vielleicht ein Vorteil. Kann man doch gerade hoffen, daB die zuriickbleibenden 
Unklarheiten nun endlich die Forscher dazu anspornen werden., die in der Arbeits­
therapie aufgeworfenen biologischen Grundfragen der Geistestorungen und damit 
des Lebens iiberhaupt ernsthafter als bisher mitbearbeiten zu helfen. Denn erst 
die Arbeitstherapie schafft die biologischen Voraussetzungen, unter denen die 
Psychopathologie der Psychosen wahrhaft naturnah erfaBt werden kann. Wenn 
man sich heute davon noch nicht iiberzeugen will, so nur deswegen, weil man 
unter den Nachwirkungen psychologischer Doktrinen steht, welche den Menschen 
zunachst als aus der Gemeinschaft gelOstes Individuum betrachten und daher 
der biologischen Bedeutung der Gemeinschaftswirkungen auf den Menschen gar 
nicht gerecht werden konnen. Die gesamte Psychiatrie, ja die gesamte Wissen­
schaft wiirde nur den Vorteil davon genieBen. Denn an dem von mir seit Jahren 
vertretenen Satze festzuhalten, daB gerade die Arbeitstherapie beru/en sei, Re/ormen 
des psychiatrischen Denkens und Forschens einzuleiten und fortzufUhren, ist man 
gerade berechtigt, wenn man bedenkt, wie erst durch die Arbeitstherapie die bio­
logischen Voraussetzungen geschaffen werden, die nun fUr uns einmal unentbehr­
lich sind, und wenn man die Klarung in Betracht zieht, zu welcher schon die 
mit der Erkenntnis der Symptomverbande verkniipften ersten, immerhin noch 
wenig vollkommenen Einblicke in die wahren biologischen Verhaltnisse psychi­
scher Storungen verhelfen. 

An die Stelle der systematischen Behandlung der biologischen Probleme der 
Arbeitstherapie, welche nicht ohne eingehendste psychopathologische Unter­
suchung moglich ware und zur tiefgreifenden Kritik unserer heutigen Psycho­
pathologie fiihrt, setzen wir also eine unsystematische Behandlung. Denn leider 
herrscht noch iiber andere Fragen der systematischen Arbeitstherapie so viel 
Unklarheit, daB man kaum hoffen kann, auf voIles Verstandnis zu stoBen, wenn 
man versuchen wollte, in den durch die psychopathologischen und biologischen 
Darlegungen der letzten Seiten vorbezeichneten Richtungen weiterzubohren. Denn 
der Einsatz der Arbeitstherapie erfolgt, heute noch, nicht nur, ganz im Sinne der 
besprochenen ungeniigenden Theorien, hochst summarisch und ohne Riicksicht 
auf die Symptomatologie und Syndromatologie der einzelnen Erkrankungen, 
sondern man unterscheidet nicht einmal die verschiedenen Verwendungsformen, 
die selbst innerhalb dieses vagen Gebrauchs unterschieden werden miiBten, fiir 
die zielklare Heilanzeige gegeniiber den verschiedenen Syndromen aber erst recht 
unerlaBlich sind. Man pflegt an der Arbeitstherapie zu riihmen die Erleichterung, 
die sie schaffen kann fiir den Umgang mit dem Kranken. Jedoch man untersucht 
nicht die naheren psychologischen und biologischen V oraussetzungen und Wir­
kungen des einfachen Umgangs mit dem Kranken, ja man studiert noch weniger, 
inwieweit die biologischen Wirkungen der Arbeitstherapie mit den biologischen 
Wirkungen des Umgangs mit dem Kranken gekoppelt sind. Man riihmt an der 
Arbeitstherapie die Beseitigung asozialer Erscheinungen und Auswirkungen der 
Geistesstorungen. Aber man erforscht ebenfalls nicht. die biologischen Koppe­
lungen mit den in der Arbeitstherapie wirksamen biologischen Einzelfaktoren. 
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Man ist erstaunt zu erkennen, daB die Arbeitstherapie in der Hand des Geubten 
schlagartige biologische Heilwirkungen auf Dammerzustande, auf Verwirrtheits­
zustande und auf Benommenheitszustande entfaltet. Aber man verschafft sich 
keinen Einblick in die Art dieser Wirkungszusammenhange. Dnd schlieBlich, 
man redet breit von den Heilwirkungen der Arbeit, aber man grenzt die eigent­
lichen unmittelbaren Heilwirkungen nicht ab von den vorbezeichneten indirekten, 
die im Umgang mit den Kranken, in der Abwehr asozialer Erscheinungen und in 
der Durchbrechung krankhafter, sich antreibender Wechselwirkungen zwischen 
einzelnen Krankheitserscheinungen beruhen. Nach allen vier Richtungen muB 
daher vorerst groBere Klarheit geschaffen werden. Danach gliedern wir die 
nachfolgenden Darlegungen 1. in die Untersuchung der Bedeutung des Umgangs 
mit den Kranken. Hieran schlieBen sich zwanglos an die Grundsatze der arzt­
lichen Haltung in der Arbeitstherapie und der allgemeinen Lebensordnungen in 
Klinik oder Anstalt; 2. in die wichtigen und praktisch vordringlichen MaBnahmen 
zur Verhinderung des asozialen Verhaltens bei den Irren; 3. in die heute schon 
vorhandenen Moglichkeiten, die Symptomverbande arbeitstherapeutisch aus­
zuwerten, ein in mancher Hinsicht noch wenig untersuchtes Gebiet, und 4. in 
die Moglichkeiten, pathologische Wechselantriebe zwischen einzelnen Funktions­
storungen zu unterbrechen. Der erste und zweite Gesichtspunkt haben Bedeutung 
fUr aIle Psychosen; hier ist also Gelegenheit, die zahlreichen biologisch erprobten 
Regeln des arbeitstherapeutischen Umgangs mIt den Kranken zu besprechen. 
Der dritte Gesichtspunkt ist am weitesten bei der Schizophrenie ausgebaut, es 
lassen sich daran anschlieBen einige Grundsatze der Arbeitstherapie an Manisch­
depressiven. Der vierte Gesichtspunkt hat besondere Bedeutung fur die Behand­
lung aller deliranten Psychosen, der Hirnverletzungen und Hirnentzundungen. 

Urn uns die technischen Moglichkeiten naher zu vergegenwartigen, schien es 
zweckmaBig, zwischen dem zweiten und dritten Gesichtspunkt die Praxis der 
Arbeitstherapie kurz zu besprechen. 

a) Die biologische Bedeutung des Umgangs mit den 
Geisteskranken. 

Anekdotische Erfahrungen und ihre Kritik. 

Schon immer haben in den Anweisungen zur Behandlung der Geisteskranken 
Regeln eine Rolle gespielt, welche mehr die Formen des Dmgangs mit dem 
Kranken betreffen als die eigentliche Behandlung. Zeitweise hat man diese 
Umgangsregeln als bloB psychologische oder soziologische Hinweise ohne be­
sonderen biologischen Gehalt streng von den eigentlichen arztlichen Behandlungs­
maBnahmen trennen wollen. Dagegen hat sich aber die Praxis immer mit Recht 
gestraubt. Sie konnte darauf hinweisen, daB bei Nichtbeachtung solcher Regeln 
nicht etwa nur die Gemutsbewegungen oder die Stimmungen oder oberflachlichere 
Denkleistungen in einen ungiinstigen Stand versetzt wiirden. Vielmehr konnte man 
feststellen, daB dann offensichtliche Verschlechterungen im ganzen Krankheits­
verlauf eintreten, wenn man mit den Kranken dauernd falsch umgeht. Besonders 
bei Epileptischen hat die Erfahrung gelehrt, daB sich dann die Dammerzustande 
haufen, daB die Zahl der Anfalle groBer wird, daB die Auffassungsleistungen ver­
ringert werden, und daB die Neigung zur gewalttatigen Entladung steigt. In 
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der Tat verhalt sich der Zustand einer gut geleiteten Epileptikerabteilung mit 
einem Pflege- und Arztpersonal, welches die Regeln des katzenartig behutsamen 
und bedachtigen Umgangs mit Epileptikern richtig beherrscht, gegenuber dem 
Zustand einer anderen Abteilung wie Tag und Nacht, in welcher die biologischen 
Eigentumlichkeiten und Bedurfnisse des Kranken nicht berucksichtigt wsrden. 
DaB der Umgang mit den Kranken biologisch nicht gleichgultig sei, hatte ja 
schon der Verzicht auf jeden zwischenmenschlichen Umgang mit den Kranken 
in der Zeit der Tob- und Isolierzellen gezeigt. 

Schon in den alten Regeln, daB man den Kranken nicht belugen dude, daB 
man stets wahrhaftig, stets geduldig, sachlich, gutig, aber bestimmt, gleichmaBig 
und ohne Laune, wohlwollend, aber nicht nachgiebig, ruhig und ohne Hast 
gegenubertreten solIe, steckte ein biologischer Wirkungskern. Denn wenn diese 
oft geforderten Grundhaltungen auch wirklich gleichmaBig durchgehalten 
wurden, was freilich nicht uberall geschah, so war damit wenigstens eine bio­
logische Voraussetzung dafiir gegeben, daB bestimmte Funktionen und Leistungen 
der Kranken in richtiger Weise angesprochen und dauernd geubt wurden. Auch 
in dem Ratschlag, den Kranken zwar nie zu entmutigen, ihm aber seine wahre 
Lage stets klarzustellen, ihn nie zu beschamen, aber ihm nie aus Mitleid ei~e Ruge 
zu ersparen, lagen die gleichen Wirkungsmoglichkeiten. DaB aber damit der 
weite Kreis der biologisch wesentlichen Umgangsregeln in der Psychiatrie nicht 
voll abgesteckt war, konnte man jederzeit daran sehen, daB solche Regeln in gefahr­
lichen Augenblicken einerseits versagten, andererseits a ber d urch schopferische Wen­
dungen in der Entspannung der gefahrlichen Situation erganzt werden konnten. 

Schon PINEL erzahlte, daB die Frau des Aufsehers im Bicetre, Pussin, einen Kranken, 
der mit dem Hackmesser in der Hand im Tobsuchtsanfall auf dem Tisch stehend sich gegen 
seine Umgebung verteidigte, dadurch zum Herunterspringen und zur Aufgabe seiner Ver­
teidigungsstellung brachte, daB sie ihn aufforderte, mit ihr Hausarbeit zu verrichten. 

MEYER befahl einem Kranken, der mit geziicktem Messer auf ihn zustiirzte, ruhig; 
"Strecken Sie einmal die Zunge heraus!" Der Kranke gehorchte verbliifft und konnte sofort 
iiberwaltigt werden. 

HOCHE hat erzahlt, daB er einen sich verteidigenden und mit SchieBen drohenden Para­
lytiker dadurch Yom Gebrauch der SchuBwaffe abhielt, daB er ihn auf die Ehrenordnungen 
hinwies, welche unbedingt einzuhalten seien, und v. BODELSCHWINGH konnte einmal eine 
sich gegen die Teilnahme an einer Feier straubende melancholische Kranke durch die einfache 
Bitte, ihm doch einige Blumenstocke mit in das Festzimmer tragen zu helien, zur Aufgabe 
ihres Widerstandes und dadurch zu einem gelockerteren Verhalten bringen. 

Solche Geschichten sind fast von jedem erziihlt worden, welcher lange Zeit 
mit Geisteskranken hat umgehen mussen. Aber noch nie hat man die tiefen 
biologischen Voraussetzungen recht bedacht, welche auch bei solchen unver­
muteten Wendungen im Spiele sind, um dann die daraus gewonnenen Erkennt­
nisse auszunutzen fur den dauernden Umgang mit den Kranken. Denn wenn in 
solchen Augenblicken die Kranken ansprechbar sind, wenn plOtzlich Einsichten, 
Gewohnheiten, Gemutsbewegungen, Motive und Assoziationsketten bei ihnen 
in Gang gebracht werden konnen, wclche vorher erloschen schienen, so lehrt 
dies doch, daB unter bestimmten Umstanden biologische Voraussetzungen fur 
ihre Betiitigung vorhanden sind. Es kommt dann doch nur auf die Kunst an, 
diese Voraussetzungen dauernd anzusprechen und sie durch geschickte Umgangs­
formen in Gang zu halten. Eine FuIle hochst unangenehmer Erscheinungen des 
Irreseins konnen aIle in dadurch uberwunden werden. 
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Das ist haufig nur dem Arzt moglich, welcher aIle biologischen Verhaltnisse 
einigermaBen iiberblickt. Daher muB vielfach der Arzt dem Pflegepersonal 
zeigen, wie man mit einem bestimmten Kranken umzugehen hat. Wenn es ihm 
dann gelingt, das Personal richtig anzuleiten und es zur richtigen Beibehaltung 
der biologisch zweckentsprechenden Umgangsform zu erziehen, so wird er viele 
Heilwirkung entfalten, welche sonst unmoglich ware. Dies war unzweifelhaft 
die Grundlage der personlichen Erfolge CONOLLYS, in dessen Berichten in groBer 
Fiille einzelne Hinweise dieser Art gegeben sind. 

GewiB ware auch BROSIUS die Uberfiihrung einer wochenlang durch Zwangs­
jacke unschadlich gemachten und in einem unwirtlichen Isolierzimmer hausenden 
Geisteskranken in sein behagIiches, gut eingerichtetes Schlafzimmer und die 
sofortige Beseitigung aller unsozialen Auswirkungen der Krankheit nicht moglich 
gewesen, wenn er sich nicht selbst der Aufgabe unterzogen hatte, die Kranke 
zu leiten und zu beruhigen. Daher ist es bei allen schwereren Erregungs- und 
Verwirrtheitszustanden die erste und unerlaBliche Regel, daB nur der Arzt die 
Behandlung einzuleiten hat. Erst wenn der Kranke durch den richtigen bio­
logischen Ansatz fiihrbar geworden ist, kommt die AblOsung der Arzte durch 
das Personal in Frage. Dieses muB dann in der Durchfiihrung der als richtig 
erwiesenen Umgangsform unterwiesen und angehalten werden. Unzweifelhaft 
ist GUDDENS groBe personliche Wirkung auf die Kranken auch diesem Umstande 
zu danken gewesen. Niemand hat so wie er darauf gehalten, den Kranken 
niemals zu tauschen, er hat stets lieber eine voriibergehende Verstimmung odeI' 
Erregung des Kranken in Kauf genommen, als eine Ausflucht gewahlt, er hat 
niemals die Kranken iiber den Gebrauch von Arzneien getauscht, sondern die­
selben offen und vor aller Augen ausgeben lassen. 

Man hat die Geschichten unerwarteter Beeinflussung tobsiichtiger Kranken 
deswegen fiir gewohnlich als etwas Besonderes erzahlt, weil man sich auf der 
anderen Seite anscheinend tausendfach von der UnbeeinfluBbarkeit des Kranken 
durch die gewohnlichen Umgangsformen des Gesunden iiberzeugen muBte. Aller­
dings waren die gewohnlichen Umgangsformen nur deswegen oft wirkungslos, 
weil der Arzt oder Pfleger sich iiberhaupt nicht die Zeit nahm, welche notig ist, 
um eine biologische Wirkung zu erzielen und weil man nur derjenigen Umgangs­
regeln sich bediente, welche beim Gesunden gerade darauf abgestellt sind, bio­
logische Wirkungen der Menschen aufeinander zu vermeiden. Der tatsachliche 
Widerstreit von (angeblicher) UnbeeinfluBbarkeit des Irren und iiberraschenden 
EinfluBnahmen auf die Kranken lost sich aber doch sofort, wenn man sich er­
innert, wie verschieden selbst die gleichen seelischen V organge bei verschiedenen 
Krankheiten sich in biologischer Hinsicht verhalten konnen und wenn man 
die biirgerliche Konvention vermeidet. 

Die Griinde dafiir, daB diese an sich doch hochst naheliegenden Einsichten 
nicht zu allgemeiner Anerkennung gelangten, lagen wohl nur darin, daB man 
sich der instinktiven Zuwendungsreaktionen aller Menschen aufeinander im Um­
gang mit den Kranken nicht bewuBt blieb, und daB man sie nicht geniigend 
auszuniitzen lernte, sowie, daB man sich von der Drastik zuriickschrecken lieB, zu 
welcher sich die alten Irrenarzte in ihrer Unkenntnis der klinischen Erscheinungen 
wie der biologischen Gesetze der einzelnen Funktionsstorungen hatten unnotiger­
weise verleiten lassen. Denn allerdings, wenn wir lesen, wie WILLIS, LANGERMANN, 
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AUTENRIETH, aber auch PINEL u. a. sich mit mannigfachem Theater in Po­
situr setzten, um Eindruck auf den Kranken zu machen, wenn sie sich kiinst­
Hch in gemachten Zorn und lautes unbeherrschtes Reden hineinsteigerten, so 
hat man den Eindruck der Scharlatanerie, aber nicht den der arztlichen Behand­
lung. 

HAINDORF riet dem Arzt, er miisse sein Mienenspiel fest in der Hand haben, 
Ernst, Scherz, WohlwolIen, Harte, Freundschaft, Liebe und Verachtung miiBten 
je nach den Umstanden wechseln "und der Ausdruck seines Willens muB sich 
auf seiner Gesichtsflache deutIich spiegeln". RUSH riet, "sofort das Auge des 
Kranken zu ergreifen und ihn durch den Blick auBer Fassung zu bringen". 
VERING riet, "mit donnernder Stimme, ziirnendem Blick und Miene" zu befehlen. 

Sicher haben derartige Ratschlage, wie KRAEPELIN dartat, ihre Begriindung 
in der seinerzeit verbreiteten Meinung gefunden, daB der Wille des Kranken 
durch mehr oder weniger groBe moralische Verfehlungen entgleist sei und durch 
unmittelbare Erziehungswirkung des Arztes wieder zur Norm zuriickgefiihrt 
werden miisse. GewiB spielten auch solche Zurichtungen leicht in die Anordnung 
von Strafen hiniiber, wenn der Kranke dem derart gedonnerten Befehl nicht 
folgte. Aber es ist doch nicht richtig, wenn KRAEPELIN iiber den ungliickseligen 
Verzerrungen den richtigen und offenbar doch empirisch wirksamen Kern des 
Vorgehens iibersah. So wie er der Epoche der "moralischen" Psychiatrie seiner 
ganzen Einstellung nach unmoglich gerecht werden konnte, so hat er auch in 
ihren Umgangsformen mit den Kranken nur die (zum Teil) bizarren Abirrungen 
hervorgehoben, die tatsachlich damit verbundene giinstige Einwirkung auf den 
Kranken jedoch iibersehen und vor allem nicht untersucht, wie man durch Er­
kenntnis des Wesentlichen, ohne die Abirrung, auf verniinftigem Wege zur 
gleich giinstigen Wirkung auf den Kranken gelangen konnte. Denn man kann 
auch heute nicht daran vorbei, daB giinstige Wirkungen von den alten Psychiatern 
erzielt wurden. Denn wenn von LANGERMANN berichtet wird, daB er - wie 
REIL erzahlt - "eine eitle, stolze und eifersiichtige Narrin", die in keinem 
Stiicke dem Arzt folgte, aIle Hausgenossen tyrannisierte, sich nicht zu Bett 
legte, sondern in auffalliger Kleidung nachts im Hause umhertobte, nur durch 
seine zwingende Anordnung, sie lege sich entweder sofort zu Bett oder er verlege 
sie in eine (ihr offenbar nicht genehme) Irrenanstalt, zur dauernden Aufgabe 
ihres Widerstandes bewog, so kann man dariiber nicht einfach hinweggehen. Diese 
Berichte gerieten nur deswegen in Vergessenheit, weil die spatere Zeit minder 
unbefangen dem zwischenmenschIichen biologischen Geschehen gegeniiberstand. 

Nicht Drastik, sondern Echtheit und Anschaulichkeit sind die Vorbedingungen 
eines richtigen Umgangs mit demGeisteskranken. Infolge der noch spater genauer 
zu beriihrenden Empfanglichkeit der Kranken fUr die ihnen yom Gesunden nahe­
gebrachten zwischenmenschlichen Werte ist es weder fiir das Leben der Anstalt 
oder der Klinik, noch fUr den Zustand des einzelnen Kranken gleichgiiltig, ob 
man bloBe Neugier und gelegentliche Sensation durchliiBt oder nicht. Denn bei 
der Verschiebung des Instinktverhaltens vieler Kranken (Schizophrener, Para­
lytiker) nach der Seite der Neugier wird dann ein krankhaftes Verhalten fort­
dauernd eingeiibt, bis schlieBlich selbst nach der Genesung das Ubungsergebnis 
ebensowenig beseitigt werden kann wie manche unangenehme festgefahrene 
Gewohnheit Gesunder. Dann hat der Kranke eine Nachwirkung der Krankheit, 
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die nicht dem etwa zuriickgebliebenen biologischen Defekt, sondern allein 
der Tatsache zu danken ist, daB zu der Zeit, als sein Seelenleben biologisch 
gewandelt war, gefiihrliche Ubungsvorgiinge an den veriinderten Funktionen nicht 
durch geregelte Umgangsformen ausgeschaltet wurden. Hier kann bei einer 
richtig gewiihlten Situation der wirklich echte und unbefangen gezeigte Zorn 
des Arztes, unterstiitzt durch den nachdriicklichen Hinweis, wenn der neu­
gierige Kranke in eine iihnliche Lage komme, werde man der Neugier seiner 
ganzen Umgebung freiesten Lauf lassen, oft Wunder tun und eine Luft auf der 
Abteilung schaffen, in der die krankhaft abgewandelten Triebe, lnstinkte und 
Gemiitsbewegungen in keiner Weise angesprochen und daher auch nicht in der 
Richtung des Krankhaften eingeiibt werden. Umgekehrt gilt es mir als unabding­
bare Regel, keinen Besucher durch meine KIinik zu fiihren, den ich nicht den 
Kranken mit Namen und Herkunftsort vorstellte. Der Kranke hat nicht nur ein 
Recht darauf, dies zu erfahren, sondern die meisten Kranken wiinschen es auch 
und wenn man diesen Wunsch nicht erfiillt, gibt man Vermutungen Raum, 
die nur allzuoft infolge der krankhaften Denkfunktionen und Gemiitsbewegungen 
ins Pathologische abgleiten. Auch der Besucher wird durch die Vorstellung 
zu einer richtigeren und biologisch wirksamen Haltung verpflichtet. lch habe 
noch nie die giinstige Auswirkung dieser schlichten Umgangsregel vermiBt. 
Stets fand ich nach derartigen Besuchen zahlreiche Kranke entspannter, zu­
giinglicher, erfreuter und williger. Denn wenn es einem in der Arbeitstherapie 
iiberhaupt erst gelungen ist, den Kranken zur Teilnahme am Klinik- oder An­
staltsleben zu erziehen, so ist jeder fremde Besuch auch fUr ihn eine erwiinschte 
Gelegenheit, sich und die Anstalt in giinstigstem Licht zu zeigen. 

Auf die Urspriinglichkeit und Echtheit kommt es dabei an. Ein unbefangen 
ausgetobter Arger des Arztes kann oft Wunder wirken, nur muB der biologisch 
richtige Zeitpunkt im Krankheitsverlauf dazu gewiihlt werden. Es hat keinen 
Sinn, einem verworrenem Schizophrenen im akuten Stadium Arger spiiren zu 
lassen, aber dem Genesenden, der den eigenen Gemiitsregungen noch nicht recht 
traut und ihnen daher noch keinen freien Lauf gibt, ist es gut, wenn er im Wider­
stand gegen den gezeigten Arger des Arztes auf einmal die Tragkraft der eigenen 
gesunden Gemiitsregung wiedererprobt und sofort auch iibt. 

Nicht solI der Arzt Zorn und Arger am Kranken auslassen, wie das friiher in 
Verkennung der tatsiichlichen biologischen Zusammenhiinge oft genug geschah. 
Aber ebensowenig ist es richtig, nun dem Kranken gegeniiber iiberhaupt jede 
Gemiitsregung zu vermeiden und ihn dadurch restlos seinem krankhaft ab­
gearteten oder durch Nichtanregung unsicher gewordenen Gemiitsleben zu iiber­
lassen. Der Kranke darf spiiren, was der Gesunde fUhlt, und wenn er es fort­
dauernd und in der den biologischen Verhiiltnissen seiner Krankheit angemes­
senen Weise spiirt, so bedeutet das fUr ihn die Herstellung einer fiir seine Ge­
nesung unerliiBlichen Voraussetzung. Denn mit der Gemiitsregung des Gesunden 
schwingt auch sein Gemiit mit, sofern nicht gerade ungeschickterweise nur die 
erkrankten Seelenvorgiinge angesprochen wurden. Wer unbefangen und echt den 
Kranken die ganze Mannigfaltigkeit seiner gemiitlichen Schwingungen zu spiiren 
gibt und beim Epileptiker die Sachwert-, beim Schizophrenen die PersongefUhle 
richtig anspricht, wer beim Arteriosklerotiker die dynamischen Gefiihle schont, 
kann biologisch unendlich viel erreichen. 
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Grundsatz der Anschaulichkeit. 
Auch fiir die Gemiitsbewegungen gibt es eine Anschaulichkeit. Man kann 

sie so verleinern, daB man sich selbst yom Verstandnis des Durchschnittsgesunden 
entfernt. Yom Psychiater wird hier gefordert, daB er das Gemiitsleben der 
breiten Massen des gesunden deutschen V olkes kennt und von ihm angesprochen 
wurde, so daB er die Fahigkeit erlangte, riickwirkend das Gemiitsleben des Bauern 
und Arbeiters richtig anzusprechen. lch bekenne offen, daB ich die Kunst 
dieser Beherrschung erst zu lernen angefangen habe, als ich im Dienst der national­
sozialistischen Bewegung als Redner stand und in breiteste Beriihrung mit allen 
Standen und Berufen des gesunden deutschen V olkes kam. 

Unendlich viel wichtiger ist der Grundsatz der Anschaulichkeit im Umgang 
mit dem Kranken dort, wo ihm nicht Gemiitsbewegungen zuganglich gemacht 
werden sollen, sondern man ihm zu Einsichten aIler Art verhelfen muB. Hinreden 
an den Kranken, Belehrung, Ermahnung, Hinweis auf seine Krankheit, Hinweis 
auf die Notwendigkeit, dem Rat des Arztes zu folgen, das hilft nur, wenn der 
Kranke vorher anschauli~h erlebte, urn was es geht. Die unendlichen Abstufungen 
der tatsachlichen Einsichtsfahigkeit der Kranken machen es einem unmoglich, 
die FiiIle notwendiger Abwandlungen dieser Regel auch nur annahernd zu 
schildern. Wenige Beispiele sollen sie aber veranschaulichen: 

Ein manischer Kranker, der beim Transport von einer Anstalt zur anderen gerade in 
Heidelberg vollig nackt dem begleitenden Pfleger durchbrennt, wird natiirlich in meine 
Klinik gebracht. Er tobt, schreit fiirehterIich. Er sehlagt urn sieh und seheint nicht zu 
bandigen. Statt einer Einspritzung wahlte ich folgendes Mittel der Beruhigung des fiir 
kurze Zeit nackt in einen Isolierraum verbraehten Kranken. Ich lasse ihm ein ganz besonders 
gutes Abendessen bereiten, Wein dazustellen und dies dem Kranken bringen mit dem Auf­
trag, zu bestellen: Es sei bedauerlieh, daB man das Essen nun dem Kranken nieht servieren 
konne, denn in Heidelberg sei es allerdings iiblich, zum Essen angekleidet zu erseheinen. 
Nackten Kranken ein so gutes Essen zu verabreichen, sei von mir strengstens verboten. 
Kurze Zeit darauf war der Kranke angezogen. Er bekam nur das iibliche Abendessen mit dem 
Hinweis, daB ich die Verabreichung des gewahlten Essens verboten hatte. Kranke, die erst zur 
Ordnung ermahnt wiirden, hatten ihren Ansprueh auf Sonderstellung grundsatzlieh verscherzt. 

Ein einziger solcher Kunstgriff kann bei Manischen ungeheure Miihen und 
auch gewaltige Arzneidosenersparen helfen, wenn man es nur versteht, die 
anschauliche Wirkung einer solchen MaBnahme durch verniinftiges Wohlwollen 
berechtigten Wiinschen des Kranken gegeniiber zu verstarken. Hier hatte SIMON 
unweigerlich recht: Zur Abwehr des Krankhaften, welche stets mit geniigender 
Anschaulichkeit geschehen muB, gehort umgekehrt stets die Beanspruchung 
der gesunden Seiten im Seelenleben des Kranken. 

Ein arteriosklerotischer Pfarrer, der, abgesehen von arteriosklerotisehen Charakterzugen, 
noch kaum geistig verandert ist, plagt seine Frau mit kritiklosen Eifersuehtsideen uber die 
Ehelichkeit seines inzwisehen langst erwaehsenen altesten Sohnes. Statt lange Reden zu 
halten, wird ihm die Erlaubnis erteilt, seinen Sohn zu rufen, damit diesem in Gegenwart 
beider Ehegatten die Meinung des Vaters mitgeteilt wird. Diese Anschaulichkeit geniigt, 
urn sofort den Kranken zur eehten Stellungnahme gegeniiber seiner Frau zuriiekzufiihren. 
Jede bloBe Belehrung iiber die Unmoglichkeit seiner Befiirchtungen ware verpufft. 

Auch in der eigentlichen Arbeitstherapie bedarf es dieser standigen Anschau­
lichkeit. Vielfach gelingt es nur deswegen nicht, Kranke in Arbeit zu bringen, 
weil der Arzt vergiBt, die notige Anschaulichkeit des Arbeitsvorgangs herzusteIlen. 

So wollte auf einer Abteilung schwerst verblodeter epileptischer Frauen in Bethel (Haus 
Adullam) die Herstellung von Briefumschlagen, welche in Bethel wegen der Versendung 
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von Druckschriften und Bittschriften in groBter Zahl benotigt wurden, nicht gelingen. Erst 
als ich vor den Augen der Kranken einen Umschlag Schritt fiir Schritt um die Druckschrift 
faltete und schlieBlich noch die Schri£t in den £ertigen Umschlag noch einmal vor alIer Augen 
einsteckte, war das Eis gebrochen. 

Es ist an sich nul' gut, daB del' Kranke bei all diesen V organgen, mag man 
sie uun abwandeln wie man will, die Uberlegenheit des Gesunden, dessen groBere 
Schlagfertigkeit, groBere Biegsamkeit und groBere Umsicht spiirt (so auch 
SIMON). Wo diese Uberlegenheit nicht dazu ausartet, daB del' Kranke sich 
beengt und zuriickgedrangt fiihlt, wirkt sie im Gegenteil als ein den Kranken 
fordernder Reiz. 1hrer hatten sich in del' del' KRAEPELINschen Ara die Psychiater 
so vollig begeben, daB die Kranken den Arzt und die Pfleger tyrannisierten. Nul' 
dies war an del' Meinung del' alten Psychiater richtig, daB sie die Uberlegenheit 
iiber den Kranken von Anfang an herzustellen suchten. Die Mittel del' alten 
Arzte waren freilich falsch. Nicht durch Donnern, nicht durch Zank, Drohung 
odeI' Vergewaltigung gewinnt man Uberlegenheit iiber den Kranken, sondern 
durch die zweckmaBige Anschaulichkeit des Vorgehens, durch die richtige an­
schauliche Anleitung des Kranken bis zum fertigen Arbsitsergebnis. Dann 
wird er sich diesel' Uberlegenheit stets willig unterordnen. Fiir den Gesunden abel' 
heiBt diese Regel umgekehrt, sich nicht nur iiberlegen zu fUhlen, sondern die 
Uberlegenheit durch die genaue Kenntnis del' Arbeitsanforderungen, des Arbeits­
gangs und del' Leistungsfahigkeit des Kranken auch zu beweisen. Nul' del' ist 
dem Kranken iiberlegen, del' diese 3 Umstande richtig wiirdigt und daher richtig 
handelt. Nul' weI' mehr kann, ist iiberlegen. Das gilt auch hier. Dem hand­
werklichen Mehrkonnen ordnet sich del' Kranke unter, und es ist immer wieder 
einmal notig, daB auch del' Arzt im Umgang mit den Kranken dies an diesel' odeI' 
jener Arbeit beweist. 

Nur selten wird man dem Kranken seine Unterlegenheit direkt vor Augen fiimen miissen. 
Bei anspruchsvolIen Schizophrenen im akuten Schub (nur in diesem!) mit hebephrener Drang­
ligkeit und leichter Zerfahrenheit ist das aber mitunter notig. Ich wahle dann gem den Weg, 
daB ich dem Entlassung fordemden Kranken die Klinikschliissel aushandige mit dem Ver­
langen, so£ort zu entscheiden, ob er gehen wolle so wie er ist. Die Kranken sind nicht im­
stande, sich richtig zu entscheiden, stehen ratIos und verbliifft mit dem Schliissel in der 
Hand da, und man kann ihnen denselben aus der Hand nehmen mit der Bemerkung, sie hatten 
ja nun selbst erlebt, wie hil£los sie seien. 

1m iibrigen hatte schon CONOLLY und haben zuletzt SIMON und NITSCHE 
mit Recht auf die Erleichterung verwiesen, die man im Umgang selbst mit 
Schwerkl'anken hat, wenn nur del' Geist del' Anstalt odeI' Klinik den biologisch 
berechtigten und unabwendbaren Bediirfnissen del' Kranken gerecht wird und 
wenn in ihr del' Geist einer lebendigen, zupackenden Tatkraft herrscht. Dann 
entziehen sich diesem die Kranken nicht. Sie greifen selbst ohne Schwierigkeiten 
mit an und dadurch wird del' Umgang mit ihnen ganz auBerordentlich erleichtert, 
so daB man nul' bei einzelnen von ihnen zu ungewohnlicheren Mitteln greifen 
muB. DaB gerade auch autistische und negativistische Kranke, die im unmittel­
baren Umgang stol'risch und schwierig sind; dann ohne weiteres fiihrbar werden, 
wenn man sie - ohne sie besonders zu beach ten - in eine groBere Gruppe 
arbeitender Kranker einreiht, ist eine wichtige Beobachtung NITSCHES. Man 
kann sich ihrer nicht nul' dazu bedienen, die Kranken in die Arbeit einzureihen, 
sondern was viel wichtiger ist, dadurch selbst scheinbar unzugangliche Sym­
ptome wie die Sprachverwirrtheit ohne groBe Veranstaltungen beseitigen. 
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Entgegenkommen· gegen einzelne pathologische Fnnktionen. 
Hierzu gehort VOl' allem die Kenntnis del' wichtigen Tatsache, daB das Neben­

denken del' Schizophrenen fUr ihre Beeinflussung ausgenutzt werden kann. 
Statt Anordnungen den Schizophrenen selbst zu geben, erreicht man das, was 
man durchsetzen muB, oft viel besser, wenn man, ohne den Kranken anzureqen, 
die notwendige Anordnung odeI' auch Bemerkung einfach laut in den Saal hinein­
sagt. So geniigt etwa del' laute, ohne Anreden des Kranken in den Saal ge­
sprochene Hinweis: Zu Haus wiirde sie nicht auf dem Tisch sitzen!, urn eine 
auf del' Tischkante sitzende ungeordnete lappische Schizophrene auf den Stuhl 
zu bringen. Auch in Unterhaltungen bei Visiten empfiehlt es sich, die Empfang­
lichkeit del' Schizophrenen fUr das Nebenhingesagte auszuniitzen. Eine Fiille 
wirksamster Belehrungen und FiihrungsmaBregeln kann man auf diese Weise 
ohne Schwierigkeit an den Kranken heranbringen und das iiben, was zu iiben 
gerade notig ist . 

. Ein solches Entgegenkommen gegeniiber bestimmten pathologischen Funk­
tionseigentiimlichkeiten, das ja in allen Zweigen del' Heilkunde als Mittel der 
Schonung unter bestimmten Umstanden empfehlenswert ist,-.iiben wir auch bei 
Kranken mit amentiellen Syndromen. Hier ist es ganz ausgeschlossen, von 
den bettlagerigen Kranken Arbeiten mit einem fortlaufenden Arbeitsgang zu 
verlangen. 1m Gegenteil, das schadet nur. Man muB ihrem zerfallenden Denken 
unbedingt entgegenkommen. Dies tun wir in del' Weise, daB wir Arbeiten tun 
lassen, deren einzelne Handgriffe sich immer wiederholen: Wasche legen odeI' 
auch nur Wasche glatt streichen, Wasche zum Biigeln einsprengen, Briefumschlage 
auf Haufen legen u. a. m. sind dazu geeignete Beschaftigungen. Kommt man 
so del' kranken Funktion entgegen, so werden die Kranken nicht nul' ruhiger, 
sondern auch klarer und man kann gewohnlich rasch zu verwickelteren Arbeiten 
iibergehen. 

1m Unterschied dazu muB man besonnene, wenn auch zerfahrene Schizo­
phrene, Hypomanische und Epileptische im Beginn del' Verblodung mit dem 
vollen Gewicht ihrer Lebenssituation belasten und sie zur Losung derselben 
heranziehen. Die Besprechung von Scheidungsabsichten del' Ehegatten, die 
Klarstellung del' zukiinftigen Unterbringung odeI' etwaiger Anderungen del' 
Arbeitsverhaltnisse, besonders abel' die Besprechung del' notwendigen Unfrucht­
barmachung mit dem wiederbesonnenen Kranken haben sich als vorziigliches 
Mittel erwiesen, leichtere Denkstorungen zu beseitigen. Es kommt nul' darauf 
an, daB man anschaulich bleibt und keine langen Reden halt. Notwendig ist 
VOl' allem, daB nicht so sehr del' 1ntellekt als der 1nstinkt des Kranken gepackt 
wird, und daB die Einsicht nicht durch farblose Belehrungen, sondern durch 
lebendige Vermittlung der Entscheidungen und HineinsteUen in diese erreicht 
wird. 

Ein ahnlicher Vorgang soUte den Umgang mit vie len Wahnkranken be­
stimmen. Die meisten Wahnformen (mit Ausnahme der psychopathischen 
Formen) scheuen im Grunde das Ziehen der letzten Folgerungen in aUer Offent­
lichkeit. Besonders gilt das fiir die verschiedenen Formen schizophreneI' Paranoide 
einschlieBlich del' sog. Paraphrenien. Es hat gewiB keinen Sinn, den Kranken 
ihren Wahn ausreden zu wollen, abel' es hat oft Sinn, von ihnen das Handeln in 
derVerfolgung ihrer krankhaften 1deen zu verlangen. Besonders wo physikalische 
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Beeinflussungsideen hineinspielen, soIl man den Kranken ruhig anhalten, vor 
den Augen der Mitkranken alles nach den Apparaten abzusuchen. Die Kranken 
vermeiden es dann, die Gedanken zu au Bern und ihre Umgebung zu belastigen. 
1st man aber erst so weit, so ist die nachste Aufgabe, den Personenkreis, dem­
gegenuber der Kranke den Wahn verbirgt, so zu erweitem, daB der Kranke ihn 
schlieBlich uberhaupt fUr sich behalt. Man kann es auf diese Weise erreichen, 
den beginnenden Wahn im Keime zu ersticken, weil auch zur Ausbildung eines 
solchen Wahns die biologischen Voraussetzungen der Ubung pathologischer 
Funktionen gehoren. Bei festgefahrenem Wahn freilich erreicht man meist nur 
die vollige Dissimulation und die Scheu des Kranken vor den Folgen, die ein­
treten, wenn er zu seinem Wahn steht. Aber auch das ist meist von Vorteil 
fur die Resozialisierung der Kranken. 

Den Beeintrachtigungswahn zahlreicher Kranker aller Kategorien bekampft 
man besser auf eine andere Weise: Ich setze den Kranken grundsatzlich in den 
Kreis derjenigen Personen, welche er beargwohnt, und schaffe Situationen, in 
welchen der Kranke sich bei seiner Umgebung unausgesetzt fur Freundlichkeiten, 
Hilfeleistungen, Erleichterungen und Handreichungen bedanken muB. Grund­
satzlich aber lasse ich dies alles so ablaufen, daB uberhaupt nicht beachtet wird, 
wie sich der Kranke erst miBtrauisch, dann erstaunt und ratIos und schlieBlich 
unbefangen in den Kreis gewohnt, der ihn umgibt. Notigenfalls werden in ge­
eigneter Weise auch beargwohnte Angehorige bei Besuchen mit herangezogen. 
Wenn man sich fortwahrend bedanken muB, ist es schwer, argwohnisch zu sein, 
und nur ganz wenige Kranke sind so erstorben in ihren Trieben, Instinkten und 
Gemutsregungen, daB die fortgesetzte Ubung sozialer Regungen nicht die feind­
seligen Haltungen des Argwohns uberstrahlt. 

Wo aber der Wahn unmittelbarer Lebensbedrohung vorhanden ist, wo der 
Kranke sich vergiftet glaubt, wo ihm Gericht und Henker drohen, da schaffe 
ich vor allem zwischenmenschliches Vertrauen, Sicherheit und Glauben an die 
helfende Einstellung des Arztes. Dies geschieht nicht nur durch Uberreden­
wollen, im Gegenteil, der Hinweis auf die Entwurdigung des Arztes, die in dem 
Wahn des Kranken beschlossen liegt, wirkt viel mehr. Die Kranken sind emp­
fanglich dafur, wenn man ihnen sagt, daB der Helfer nicht gleichzeitig der Henker 
sein kann, und daB eine Beschimpfung fur die Person des Arztes darin liegt, 
wenn sie auch nur den leisesten Zweifel an der Sauberkeit der arztlichen Haltung 
haben. Ohne daB viel gesprochen wird, wird die zuverlassigste Schwester neben 
den Kranken gesetzt, iBt mit ihm, der Kranke darf auftragen, er dad den anderen 
vorlegen, er darf die Speise sich nehmen, wie er will; aber er muB die, welche er 
sich nahm, dann auch essen. Besonnene Kranke dieser Art habe ich stets, soweit 
nicht unmittelbar Selbstmordgefahr bestand, gem zur Bereitung der Speisen 
in der Kuche herangezogen. Aber ich habe auch kein Ausweichen gestattet. 
Man dad dem Kranken in seinem Sicherheitsbedudnis entgegenkommen, aber 
man muB ihn damit dann belasten, die eigene Sicherung auch wirklich durch­
zufuhren, und sich nicht mit der beliebten Ausrede zu drucken, das sei doch gar 
nicht notig, man glaube dem Arzt auch ohnehin. Dann wird der Wahn nicht 
zum Schweigen gebracht. Es kommt vielmehr darauf an, durch zwingend geiihte 
und dauernde Situationsgestaltung dem Kranken die biologischen Voraussetzungen 
fur seinen Wahn zu entziehen und die richtige Funktionslenkung durchzusetzen. 
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Es kann dann noch einige Zeit - oder in unheilbaren Erkrankungen dauernd -
die Wahngefahr bestehen, sie wird aber nicht realisiert, weil die biologischen 
V oraussetzungen fehlen, und darauf kommt es ebenso an, wie etwa in del' 
Somatopathologie darauf, daB aus der Odembereitschaft zahlloser Herzkranker 
durch die Herstellung geeigneter biologischer Voraussetzungen nicht das Odem 
wird. 

Versperrung aller Ausweiehmogliehkeiten. 
Ein Grundsatz wird schon hier deutlich, der allgemein der Anwendung im 

Umgang mit den Kranken bedarf: die sorgsame Versperrung aller Ausweich­
moglichkeiten. Teils tatsachlich (durch VerschluB der Tiiren bei aus dem Zimmer 
drangenden Kranken), teils durch bildlichen Hinweis oder durch Anordnungen 
an das Personal werden dem Kranken aIle Moglichkeiten verschlossen, sich in 
seine Symptome zuriickzuziehen. Notigenfalls wird alles, was der Kranke tut 
und wie er sich verhalt, mit dem Zwang einer standigen Begleitung und Be­
anspruchung durch Gesunde oder Mitkranke geregelt. In der Versagung jeder 
Einsamkeit liegt ein ungeheurer biologischer Druck, dessen man sich notigenfalls 
bei manchen Syndromen bedienen kann. Ob wir wollen oder nicht, zwingt uns 
eine entschlossen geleitete Umgebung dann in ihr Schema, wenn wir nicht die 
Moglichkeit haben, uns in Stunden der Einsamkeit auf uns selbst zu sammeln. 
Wie unter bestimmten Bedingungen zur Abwehr asozialer Auswirkungen der 
Krankheit derselbe Grundsatz abgewandelt werden muB, davon solI noch die 
Rede sein. 

1m iibrigen badarf man solcher Mittel durchaus nicht haufig. Wo besonnene 
Kranke sich unter dem Vorwand, in Krankenhausern werde nicht gearbeitet, 
der Beschaftigung entziehen und damit die Geschlossenheit der Lebensordnung 
durchbrechen wollen, habe ich niemals einen Zwang gebraucht. Aber ich habe 
den Kranken - notigenfalls zur verdeutlichten Ausgliederung aus der Gruppe 
der arbeitenden Kranken im Lehnstuhl! - zum Zuschauen unter die Arbeiter 
gesetzt und habe dafiir gesorgt, daB er aushalt, da ja Zuschauen niemals anstrengt. 
Man darf gewiB sein, daB jeder, der das ihm gereichte Handwerkszeug und die 
erforderte Arbeit ruhig beiseitelegt, ohne zu arbeiten, durch das fortdauernde 
Erlebnis der betatigten Arbeit unweigerlich instinktiv zum Mittun gebracht 
wird. Niemand kann sich bei lebendiger Arbeit selbst als gesunder Zuschauer 
dem inneren Drang entziehen, auch zuzugreifen. Wie oft fiihrt das den Gesunden 
in Lagen, in denen er sich lieber durch Ungeschick lacherlich macht, als dem 
Drang zum Mittun zu widerstreben. So wirkt auch diese Anordnung bei den 
Kranken regelmaBig. Sie fangen nach kiirzerer oder langerer Zeit aIle an, und 
man hat gewonnenes Spiel. Man geht dann iiber zum Einsatz in die Betatigung, 
welche gerade fiir die biologischen Zwecke der Behandlung die geeignetste ist. 
Hartgesottene solI man nicht durch Drohungen auf Entzug von Vergiinstigungen 
zu schrecken suchen. Das versteift nur den Widerstand. Nein, man zieht sie 
in die Gruppe der Arbeiter hinein, auch wenn gespielt wird oder wenn man Kaffee 
und Kuchen gibt. Aber wenn sie dann dasitzen, laBt man sie links Hegen und iiber­
sieht sie grundsatzlich. Man widmet sich allein den Tatigen. Dadurch starkt 
man die Haltung der Tatigen und isoliert den Untatigen seelisch. Man wird 
auch dieses Mittel des Umgangs stets wirksam finden. Denn keiner halt vollige 
seelische Vereinsamung aus. 
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Druck und Gegendruck miissen in allen Fallen rasch aufeinanderfolgen. 
Jeder Entspannung des Kranken aber folge auch sofort die Entlastung durch 
den Arzt. Dann ist es wie dem Gesunden auch dem Kranken unmoglich, Wider­
standshaltungen so zu iiben und zu versteifen, daB sie iiberhaupt unbezwinglich 
werden. Wo der Gesunde aber seinen Willen durchsetzte - und das geschieht 
grundsatzlich in jedem Augenblick in einer Form, die den Kranken nicht be­
schamt, sondern ihn innerlich durch ErschlieBung neuer Aufgaben und Lebens­
moglichkeiten bereichert, da solI er dem Kranken niemals auch nur den leisesten 
Triumph zeigen, sondern durch zwingende Aufgabestellung dem Kranken das 
Fortgehen auf dem einmal eingeschlagenen Weg erleichtern. Reden wie: "N a· 
sehen Sie!' Es geht doch", oder: "Endlich haben Sie angefangen", oder: "Sie 
haben sich doch gefiigt" oder: "lch hatte doch recht" sind im Umgang mit den 
Kranken grundsatzlich verpont. Ebenso wie umgekehrt SIMON mit Recht nicht 
zulieB, daB in Gegenwart des Kranken AuBerungen fielen, wie: Der Kranke 
sei nicht zur Arbeit zu bringen. Selbst wo solche unangebrachten Reden nicht 
wie beim Schizophrenen autistische und negativistische Widerstandsreaktionen 
auslosen, versteifen sie die Unlust der Kranken und erschweren durch die 
Schwierigkeiten im Umgang, die sie hervorrufen, auch die Bekampfung seiner 
Krankheitserscheinungen. 

Empfiinglichkeit der Kranken. 
Der Unkundige steIIt immer wieder die Frage, ob denn die Kranken fur 

solche Umgangsregeln iiberhaupt empfanglich seien. Man konnte sich dabei 
begnugen, die Erfahrungstatsache festzustellen, daB die Kranken empfanglich 
dafiir sind. Dadurch wird aber das Bedurfnis nach tieferer Einsicht nicht be­
friedigt und auch der Weg zur Fortentwicklung verschlossen. 

Der eigentliche Grund zu derartigen Wirkungen auf den Kranken liegt, 
wie ich glaube, darin, daB unbeschadet der Auswirkung einer GeistesstOrung 
auf die ganze Personlichkeit des Kranken doch immer nur Ein bestimmter Teil 
seiner seelischen Lebensvorgange krankhaft verandert ist. Ein anderer, oft 
groBerer Teil bleibt unverandert und ansprechbar fiir geeignete Eindriicke. 
lch weiB, daB fiir altere Psychiater mit einer solchen Auffassung immer das Ge­
spenst des sog. partieUen lrreseins und der partiellen Zurechnungsfahigkeit aus 
der Versenkung auftaucht. Tatsachlich wird es aber nicht wieder zur Gefahren­
queUe. Denn indem wir heute in der schon angedeuteten Weise die einzelnen 
Funktionsgebiete und Symptomverbande, in welchen die Storungen liegen, 
genauer zu bezeichnen und in ihren biologischen Tendenzen zu erfassen uns 
anschicken, werden wir zu gleicher Zeit in die Lage versetzt, genau zu ermitteln, 
was nun die Erkrankung solcher Teilvorgange des seelischen Lebens in unvermeid­
licher Riickwirkung auf die anderen an Gesamtfolgen nach sich zieht. Niemals 
also wird wieder jener vage Begriff der partiellen Unvernunft lebendig werden 
konnen, welcher doch jeder biologischen Grundlage entbehrte. DaB aber bei 
keiner Krankheit aIle Leistungen und Funktionen erkranken, das lehrt doch 
im Grunde auch schon die heutige Psychiatrie. Beim Schizophrenen Z. B. sind 
Merkfahigkeit und Gedachtnis gewiB stets unversehrt, bei Manischen fehlen 
stets alle tieferen Storungen der psychomotorischen Leistungen, bei Arterio­
sklerotischen fehIt die dem Paralytiker eigene chronische Umdammerung des 
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BewuBtseins. Es lieBen sich viel mehr Beispiele dafiir anfiihren, daB niemals 
in einer Krankheit die Gesamtheit der BewuBtseinserscheinungen des Kranken 
auch wirklich krank ist. Durch funktionelle Riickwirkungen nur ist die gesamte 
Personlichkeit in Mitleidenschaft gezogen. 

So darf man sich beim Schizophrenen immer wieder an den oft durch mangelnde 
Beanspruchung nur ungeiibten und verschiitteten urspriinglichen Instinkt 
wenden. So darf man bei organischen Demenzprozessen alle die Einzelleistungen 
ruhig iiben, die noch nicht oder kaum versehrt sind, und darf z. B. in der oben 
schon geschilderten Weise die Assoziationsfahigkeit Seniler ausniitzen. Selbst 
bei Krankheiten, deren Biologie uns noch ganz undurchsichtig ist, wie etwa bei 
der Jammermelancholie, fehlen solche Moglichkeiten nicht. Ich weiB, daB sie 
eine Crux der Arbeitstherapeuten darstellt. Durch einen Zufall kam ich auf ein 
wirksames Mittel im Umgang mit diesen Kranken, welches eigentlich seine 
beruhigende Wirkung nie versagt, wo man es wirklich mit vollem Einsatz an­
wendet: Kranke in der Jammermelancholie sind auBerst empfanglich fiir die 
interessierende Zugwirkung lebendiger Erzahlungen und Unterhaltungen auf der 
Abteilung. Wo eine solche Kranke jammernd herumsteht, solI man rasch eine 
Gruppe von Kranken zu einer wirklich aktuell interessierenden Unterhaltung 
zllsammenschlieBen. Man wird dann regelmaBig folgendes erleben: Die jam­
mernde Kranke wird allmahlich stiller, dann riickt sie Schritt ffir Schritt heran, 
schlieBlich hort sie still und mit Interesse zu. Man darf sie im Zuhoren nicht 
beachten und nicht storen. Fiihrt man dies eine entsprechende Zeit fort, so hat 
man die groBte Schwierigkeit iiberwunden und kann die Kranken in anderer 
Weise beanspruchen. 

An der Tatsache einer vielfaltigen Einwirkungsmoglichkeit des Gesunden 
durch die Art des Umgangs mit dem Kranken dergestalt, daB dadurch Krank­
heitssymptome zum Verschwinden gebracht werden konnen, kann fiiglich nicht 
gezweifelt werden. 1m einzelnen ist aber wichtig die Tatsache, daB sich diese 
Einwirkung des Gesunden auch auf Gebiete erstreckt, die nicht Gegenstand 
einer bewuBten Verarbeitung zu sein pflegen: So werden yom Kranken still­
schweigend die Arbeitsgesinnungen des Gesunden iibernommen, aber auch seine 
Wertgesinnung vermag der Gesunde auf den Kranken zu iibertragen. Er teilt 
dem Kranken seinen Eifer ebenso mit, wie seine Beschaulichkeit und seine Be­
habigkeit. Gerade in der Abwendung yom Hinreden an den Kranken liegt der 
Wert des Vorgehens. Auf diese Weise kommt jene lebendige Wirkung von Ge­
sinnung auf Gesinnung, von Wertfiihlen auf Wertfiihlen, von Gemiit auf Gemiit 
und Einsicht auf Einsichtsfahigkeit zustande, welche, ohne daB wir selbst etwas 
dazutun, seit unserer Kindheit biologisch unsere seelischen Lebensvorgange 
beansprucht, steuert, iibt, ausbildet und abstumpft. Es ist falsch, wenn man 
derartige zwischenmenschliche "Obertragungsvorgange auf die Formel der Sug­
gestionswirkungen oder gar noch auf die der Massensuggestionswirkungen zu 
bringen versucht. Dann verschlieBt man sich der Verschiedenartigkeit der 
einzelnen "Obungsvorgange. Suggestion und Massensuggestion sind an sich noch 
wenig biologisch durchsichtig, dies ist aber sicher, daB sie vorzugsweise in 
Zustanden eingeengten BewuBtseins sich auswirken konnen. Deswegen sind sie 
ja allch auf den Personenkreis beschrankt, welcher dafiir insonderheit veranlagt 
ist. Dagegen sprechen die biologischen Einfliisse der Arbeitstherapie auf Gemiit, 
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Wille, Instinkt und Einsieht jeden Mensehen an, je nach seiner anlagemaBigen 
Anspreehbarkeit und Dbungsfahigkeit verschieden, aber darum gerade auch 
differenziert. Vor allem aber konnen hier deswegen keine Suggestivwirkungen 
vorliegen, weil sich diese zwischenmenschlich biologischen Schwingungsiiber­
tragungen dort am wirksamsten entfalten, wo niemals Suggestivwirkungen im 
eigentlichen Sinne erzielt werden, bei der gemeinsamen Arbeit. Die Arbeit er­
fordert ja eine BewuBtseinshelligkeit, welche den suggestiven Dbertragungen fehlt. 

Bedeutung der Beschiiftigung und der Zahl der Behandlungs- und Pflegepersonen: 
"die psychologische Zange". 

Hier liegt die Bedeutung der Beschaftigung fiir den Umgang mit Geistes­
kranken begriindet. Beim gemeinsamen Essentragen oder bei gemeinsamen 
Besorgungen von Abteilung zu Abteilung, beim gemeinsamen Tischdecken, bei 
der gemeinsamen Fiirsorge fUr Mitkranke, bei Handreichungen und Hilfe­
leistungen, bei der gegenseitigen Ab16sung in der Arbeit beim Hand-in-Hand­
Arbeiten, bei der so wichtigen Verteilung eines Arbeitsganges auf mehrere Kranke, 
wodurch die Kranken genotigt werden, einander vorzuarbeiten und sich gegen­
seitig dauernd das Werkstiick weiterzureichen, so daB eine Art Arbeit am laufen­
den Band nur ohne die ermiidenden technischen Einrichtungen desselben ent­
stehen, in all diesen Situationen entfalten sich nieht Suggestivwirkungen, wohl 
aber die Anregung und Steuerung von seelischen Schwingungen allerverschieden­
ster Art, von der Dranghaltung bis zur bewuBten Einsichtsleistung. In der fort­
dauernden Anregung aber liegt der Grund der allmahlichen Dbung und schlieBlich 
hat der urspriinglieh nur Angeregte die Denkweise, die Gemiitsschwingungen 
usw. des Anregenden so weit iibernommen, als es seiner Anlage nach iiberhaupt 
nur moglich ist. Beim Umgang mit dem Kranken allerdings miissen die An­
regungen so dosiert werden, wie sie der jeweiligen biologischen Beschaffenheit 
des seelischen Gesamtlebens und der Teilvorgange angemessen sind. 

Daher haben wir immer Wert darauf gelegt, die Kranken nicht nur zu be­
schaftigen, sondern sie wahrend der Beschaftigung dauernd im biologischen 
Wirkungskreis zwischenmenschlicher Anregungen und manchmal, soweit dies 
dienlich ist, auch Aufregungen zu halten. Die Einzelbeschaftigung, die den 
Kranken aus diesen biologischen Wirkungsbereichen herausnimmt, vertragen 
die Kranken erst in spateren Abschnitten ihrer Genesung. Aber auch dies geniigt 
nicht, daB man die Kranken nur nebeneinander setzt. Wenn man versaumt, 
die Situation so zu gestalten, daB sich die Kranken gegenseitig standig bean­
spruchen und beeinflussen, wird man keine Wirkung erzielen. Nein, darauf 
kommt es an, in der Arbeitssituation eine standige lebendige Riickwirkung aller 
aufeinander und bald der Gesunden, bald der Genesenden, bald aber auch be­
stimmter Kranker auf einen einzelnen Kranken sicherzustellen. Daher bedeutet 
es fUr die Behandlung eine wesentliche Aufgabe, dem Kranken, bei welchem eine 
biologische Wirkung eintreten solI, nicht nur eine Beschaftigung, sondern vor 
aHem auch einen Platz anzuweisen, an welch em bei der Beschaftigung die iiber 
die Wirkungen des bloBen Tatigseins hinaus erforderlichen Wirkungen durch 
die Art des ungezwungenen und daher echten und wirksamen Auftretens der 
gesamten Umgebung gesichert sind. Das Durchhalten einer solchen Anweisung 
selbst des Sitzplatzes bis zur erzielten Wirkung aberbedeutet oft einen schweren 
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biologischen Eingriff fur den Kranken, und der Arzt sollte sich stets dessen 
bewuBt sein, daB er hier mit einschneidenden MaBnahmen arbeitet, deren bio­
logische Bedeutung einem chirurgischen Eingriff nicht nachsteht. 

Daher ist es auch stets notig, fur entspreehenden Ausgleich und Entlastung 
zu sorgen. Dies tun wir durch einen Einsatz mehrerer Personen in die Wirkung 
auf den Kranken und durch eine Art von "psyehologischer Zange". Die Aufgabe 
des Arztes ist, aIle nur denkbaren seelischen Schwingungen des Kranken zu uben, 
soweit sie nicht besser nach der Art ihrer Erkrankung uberhaupt ruhig gestellt 
werden. Dann aber ist es Aufgabe des Arztes, die Ruhigstellung durch die Be­
anspruchung anderer Teilvorgange des Seelenlebens sicher durchzusetzen. Unter 
allen Umstanden braucht man dazu, da die Schwingungsfahigkeit selbst des 
vielseitigsten Gesunden begrenzt ist, mehrerer Personen. Grundsatzlich wird 
daher dafUr gesorgt sein mussen, daB regelmaBig mehrere bis viele Personen 
auf den Kranken einwirken. Diese mussen unter allen Umstanden auf das gleiche 
Ziel lossteuern, also etwa ein bestimmtes Symptom bekampfen oder eine be­
stimmte Belehrung des Kranken erreichen wollen, ihm eine bestimmte Ent­
scheidung nahelegen, in jedem FaIle tun sie dies infolge ihrer biologischen Unter­
schiede in verschiedener Weise. Dadurch werden selbst in der Beschrankung 
auf ein Ziel beim Kranken die verschiedenen seelischen V organge angeregt. Der 
Leiter der Arbeitstherapie hat dann dafur zu sorgen, daB die verschiedenen 
Wirkungen im richtigen Ausgleich zueinander stehen. 

Dies hat ubrigens zugleich den Vorteil, daB das lastige Mitlaufen von jungeren Arzten 
und von Pflegepersonen bei der Visite in eine biologische Funktion verkehrt wird. Jeder 
spielt in Anteilnahme und Ablehnung eine Rolle mit biologischer Wirkung auf den Kranken 
und hat diese in und auBerhalb der Visite, wahrend und nach den Explorationen in ziel­
klarer Weise durchzufiihren. 

Die einzelnen Mitwirkenden an der biologischen Beeinflussung, soweit es 
sich urn Ante und Personal handelt, sollen sich also gegenseitig immer zur 
rechten Zeit die Weiterfuhrung iiberlassen (z. B. wenn der Kranke nicht mehr 
recht auf die Art des einen anspricht). lndem sie so den Kranken von den ver­
schiedensten Regungen her beanspruchen, wird auch gleichzeitig der AusschluB 
alIer Moglichkeiten erzielt, daB der Kranke der Beeinflussung ausweichen konne. 
Hier unterscheidet sich iibrigens die Arbeitstherapie vollstandig von der Psycho­
therapie. Diese kann, weil sie vom Einzelnen und nur in bestimmten Situationen 
getragen und geubt wird, eine solche einschneidende biologische Wirkung niemals 
crzielen. 

Dort, wo der Kranke zur Abwehr bestimmter Symptome unter cine ein­
seitige und fUr ihn unangenehme Beeinflussung genommen werden muB, sorgt 
man fur den seelischen Ausgleich noch aus einem anderen Grunde. Jede ein­
seitige Beanspruchung muB Widerstande und Versteifungsreaktionen auslosen, 
zumal wenn der Kranke etwa stark in seinen eigenen Entscheidungen beschrankt 
wird. Jeder, auch der Kranke, antwortet darauf mit Trotz: Wenn uns alIes 
versagt wird, wehren wir allen EinfluB ab, auch den giitigen, der vom Urheber 
der uns unangenehmen Beschrankungen an uns herangebracht wird. Dann 
tritt ein bedenklicher Wechselantrieb ein: Man muB dem Kranken aIle moglichen 
Wiinsche versagen, weil seine Krankheit oder die allgemeine Ordnung es fordert, 
man mochte ihm dafiir auch einen Ausgleich geben, aber entweder schwacht 
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dies die Wirkung der notigen Beschrankungen oder - wenn diese voll wb:'ksam 
bleiben - verschlieBt sich der Kranke nunmehr im passiven Widerstand gegen 
jede Beeinflussung. Dadurch wird nun auch die giitige Regung des Arztes miB­
leitet, sein eigener Widerstand verstarkt sich und fiihrt zu neuen Regelungen 
fiir den Kranken, die dessen Trotz versteifen usf. Der Wechselantrieb wird nur 
durchbrochen, wenn die Wirkungen auf mehrere Personen verteilt werden. 
lJberall dort, wo ich einen Kranken mit starken Beschrankungen zur Ordnung 
fUhren muB, sorge ich dafiir, daB ein anderer Arzt alles tut, urn dem Kranken 
den inneren Vorwand oder auch nur das leiseste Gefiihl zu zerschlagen, er befande 
sich in einer Klinik, in welcher seinem berechtigten Bediirfnis nur ungeniigend 
Rechnung getragen werde. Dieser Arzt hat jeden nur irgend erfiillbaren Wunsch 
zu· erfiillen, hat fUr Abwechslung und Anregung zu sorgen, er hat aber anderer­
seits jede Stellungnahme zu den anderen angeordneten MaBnahmen vollig zuriicK­
zuweisen, weil er nur den von mir erteilten Auf trag durchfiihren miisse, wahrend 
das andere meine Sache sei. Hier moge sich der Kranke an mich selbst wenden. 
Diese psychologische Zange von Restriktion und Entlastung ist biologisch un­
bedingt notig, zugleich aber ein vollig sicher wirkendes Mittel, wenn man sie 
nur mit den notigen Abanderungen nach Krankheit, Alter, Bildung und Leistungs­
fiihigkeit und biologisch-psychologischer Funktionslage des Kranken handhabt 
und sich niemals zu Taktlosigkeiten hinreiBen laBt. 

Einzelne Indikationen fUr Umgangsregeln. 
Wenn man heute solche Umgangsregeln noch immer 10sgelOst von den be­

sonderen Heilanzeigen besprechen muB, zu welchen sie eigentlich gehoren und 
wenn daher scheinbar immer noch ein gewisses Durcheinander nicht ganz be­
seitigt ist, so hat dies nicht seinen Grund in unabanderlichen Eigentiimlichkeiten 
der Arbeitstherapie, sondern in der Unvollkommenheit unserer biologischen 
Kenntnisse iiber die einzelnen Symptome und Funktionsstorungen. Denn un­
sicher sind wir im Umgang mit den Kranken immer nur dann, wenn wir nicht 
wissen, welche biologischen Tendenzen ein Symptom in sich birgt oder welchem 
Funktionsverband es zugehort, und wenn wir infolgedessen nicht genau sagen 
konnen, wo wir mit dem Umgang einzusetzen haben, in welcher Weise und wie 
lange. Die Tatsache freilich, daB wir die Regeln, die wir eben gegeben haben, 
zum groBen Teil schon auf bestimmte Syndrome bestimmter Krankheiten zu­
schneiden muBten, spricht fiir sich: mit fortentwickelter Biologie der Psychosen 
wird auch die Heilanzeige der einzelnen Umgangsformen mit den Kranken und 
ihre zeitliche Erstreckung und AusschlieBlichkeit einer immer strengeren Be­
grenzung unterliegen konnen. 

Fiir zwei weitere Regeln laBt sich diese Begrenzung heute schon durchfiihren: 
Bei melancholischen Kranken empfiehlt es sich stets, Arbeiten mit hohem 

Gemiitswert zu geben. Stets stellen wir Aufgaben, welche der Kranke in der 
Zukunft verwerten kann und iiber deren gliickliche Beendigung er sich nach seiner 
Genesung freuen wird. Wir lassen Arbeiten ausfiihren, deren Nutzen fiir den 
Kranken selbst oder fiir seine Familie erst in der Zukunft voll sichtbar sein 
wird oder die in irgendeiner Form in die Zukunft weisen. Wir lassen Geburts­
taggeschenke anfertigen fiir die nachsten Angehorigen, wir lassen fiir Haus und 
W ohnung arbeiten und Wiinsche erledigen, fiir deren Erfiillung bislang die Zeit 
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fehlte. Wir lassen fiir Kinder und Enkel stricken oder basteIn und niitzen dabei 
die tJbungsfahigkeit und Ansprechbarkeit der Sympathiegefiihle bei den Me­
lanchoIischen aus. Wo die Hemmung starker ist, lassen wir die Art der Aus­
fiihrung nicht durch den Kranken selbst bestimmen, dort aber, wo durch der­
artige Erscheinungen der Kranke nicht geangstigt oder gequalt wird, iiberlassen 
wir ihm gern die Entscheidung selbst, denn hinter der Hemmung des vitalen 
Drangs und der vitalen GefUhle steht beim Melancholiker leichteren Grades das 
Bediirfnis nach klaren Entscheidungen. 

Wer Idioten oder Schwerschwachsinnige der Arbeitstherapie zufiihren will, 
wird mit Nutzen eine weitere Regel gebrauchen: Es ist eine Eigenart des Klein­
kindes, leicht begreifliche, aber schwer zu bewaltigende Verrichtungen aller Art 
auszufUhren und den Erwachsenen nachzuahmen. Dies kann man ausniitzen: 
Die Arbeiten miissen leicht zu begreifen, aber schwer zu bewaltigen sein. Man 
wird einem unruhigen idiotischen Kinde, welches einer geordneten Tatigkeit 
zugefUhrt werden solI, zunachst nicht etwa irgendeine intellektuelle Tatigkeit 
zumuten, aber man wird ihm in Begleitung des Pflegers oder einer Schwester 
alles zu tragen geben, was es nur tragen kann. Korbe oder Kasten, die dazu 
beniitzt werden, diirfen groB und sperrig sein. Gerade dies braucht der geistig 
Gesenkte. Denn die noch im Gang befindlichen Funktionen wollen volle Be­
anspruchung. Mit einem kleinen leichten Korbchen wird das Kind nur Allotria 
treiben, mit einem groBen und sperrigen miiht es sich ernsthaft ab und lernt. 
Das gilt iibrigens mutatis mutandis fUr viele Verwirrtheitszustande der Er­
wachsenen, besonders aber fiir viele Epileptiker in Dammerzustanden. 

Man schlagt ubrigens dabei zwei Fliegen mit einer Klappe: wer einen reizbaren Epi­
leptiker im Dammer. oder Ausnahmezustand mit einem zu leichten Bohner bohnern laBt, 
schafft die Gefahr eines Angriffs. Der Bohnerbesen muB besonders schwer sein, so schwer, 
daB der Kranke ihn gerade noch heben und schieben kann. Dann ist das Bohnern eine Arbeit, 
die gerade fur Ausnahmezustande die Forderung nach einer leicht begreiflichen, aber schwer 
zu bewaltigenden Arbeit erfullt, wahrend fur Kinder vielmehr das Tragen von allerhand 
Gegenstanden des Klinikbedarfs in Korben in Frage kommt. 

Verschiedene biologische Wirkung verschiedener Umgangsregeln. 
Wenn man so die biologische Bedeutung des Umgangs mit Kranken zu 

klaren versucht, muB man standig der verschiedenen Richtungen eingedenk sein, 
nach welchen der Umgang mit den Kranken eingesetzt werden kann. 

Er kann Mittel der Entlastung und Entspannung sein. Hier ist der Einsatz 
mehrerer Gesunder oft von Wert. Leider kennen wir die biologischen Rhythmen 
noch nicht genau, in denen die Lebensvorgange der Geisteskranken auf und ab 
schwanken, genau so, wie es, in anderen Rhythmen freilich, die Lebensvorgange 
des Gesunden tun. Statt also vorausschauend den Umgang mit den Kranken 
dem besonderen biologischen Rhythmus anzupassen, des sen er bedarf, sind 
wir vorerst noch darauf angewiesen, die leisen Zeichen der Ermiidung und Ab­
spannung zu beobachten, welche dann eintreten, wenn man anfangt, gegen 
Beachtung der biologischen Rhythmen zu siindigen. Daher tritt der Wechsel 
der Umgangsformen, der Arbeitsplatze, der Betatigungen haufig noch zu spat 
ein. Wer aber iiberhaupt erst einmal die Bedeutung dieses Gesichtspunktes 
erkannt hat, wird genauer in der Beobachtung der feinel'en Ermiidungs-, 
Spannungs- und Abspannungsel'scheinungen und del' Kompensationsleistungen, 
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welche fiir den Kranken notwendig werden und welche er doch nur eine kleine 
Welle durchzuhalten vermag, ehe er dann schwer und oft hemmungslos ent­
gleist. 

Diese Regel muB man auch beirn Einsatz des Personals und der Arzte beobachten. Wenn 
auch in anderem Rhythmus und mit groBeren Kraftreserven, so steht auch der Gesunde 
in der Gefahr der tlberbeanspruchung. Der sorgsame Arbeitstherapeut wird auch sein ge­
samtes Personal stii.ndig auf Abspannungs., tlberlastungs- und Kompensationserscheinungen 
beobachten. Denn mit der eisernen Folgerichtigkeit biologischer Reaktionen wird als Er­
gebnis der Beeinflussung durch einen ermiideten und abgespannten Gesunden der Kranke 
mit abnormen und ungewohnten Erscheinungen oder mit Entgleisungen alIer Art ant-
worten. 

Einbeziehung der AngehOrigen. 
Wir werden dem Problem der biologischen Rhythmen im Krankheitsgeschehen 

noch bei den iibrigen Heilweisen begegnen. 
Der Bedeutung des Umgangs mit dem Kranken als einer biologischen Be­

lastung wurde schon gedacht. Des wichtigen Mittels dabei miissen wir aber 
noch Erwahnung tun: der restlosen Einbeziehung der Angehorigen in die arbeits­
therapeutische Beeinflussung. NITSCHE hat in seiner Bearbeitung dieser Fragen 
ausgefUhrt, daB SIMON durch weitgehende Ausschaltung der Besuche sich 
leichteres Arbeiten an den Kranken ermoglicht habe, und daB dort, wo regel­
maBig Angehorigenbesuche erfolgten, die Kranken fUr gewohnlich schwerer 
beeinfluBbar seien. Schon die alten Psychiater haben daher im Rahmen ihrer 
psychischen Behandlungsversuche den Rat gegeben, moglichst keine Besuche 
von Angehorigen oder Bekannten zuzulassen. Dies ist aber ein zweischneidiges 
Schwert, well man dadurch die Moglichkeiten einer gesunden biologischen Be­
einflussung des Kranken oft unnotig verengt. Man wird daher lieber weitgehend 
Besuche gestatten, schon urn unnotige Besorgnisse der Angehorigen zu zer­
streuen und ihnen ein lebendiges Bild vom Gesundheitszustand ihrer Kranken 
zu verschaffen. Aber man muB dann die Angehorigen so lenken, daB sie die 
richtige biologische Beeinflussung fiir den Kranken geben. Dazu gehort zunachst, 
daB man sich des Vertrauens der Angehorigen versichert, was man oft viel 
weniger durch Nachgiebigkeit gegen aIle Wiinsche, als vielmehr durch folge­
richtige Entschlossenheit und Abwehr alles Hineinredens in die Behandlung 
erlangen wird. Dann aber muB man die Neurotisierung der Angehorigen durch 
die Erkrankung eines nahen Verwandten ausgleichen, indem man ihnen lehrt, 
mit dem Kranken so umzugehen, daB er seine Krankheitserscheinungen nicht 
zeigt, indem man aber auch sie lehrt, den Krankheitserscheinungen nicht aus· 
zuweichen, sondern sie als etwas grundsatzlich durch richtige Behandlung tiber­
windbares aufzufassen. Mit abfaIlender Neurose werden dann die Angehorigen 
sicherer ihrem Kranken gegeniiber und iiben dann biologisch die erwiinschte 
Wirkung aus. Streit unter den Angehorigen muB beseitigt oder wenigstens vom 
Kranken ferngehalten werden, die Angehorigen sind hier zur eigenen klaren 
Entscheidung zu fiihren. Immer muB der nachstverantwortliche Angehorige 
als Haupttrager biologischer Wirkungen im Vorrang bleiben. Allein die Lehre 
von der richtigen Anleitung der Angehorigen und ihrem unerlaBlichen Einsatz 
in die biologische Beeinflussung zur Herstellung einer biologisch liickenlosen 
Wirkung bedarf eines eingehenden Studiums. Was hier gesagt werden konnte, 
ist nur ein Bruchteil der wichtigeren Grundsatze. 

11* 
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Weitere Einzelregeln und ihre Verwendung: Hypermetamorphose, Eeholalie, 
Halluzinationen. 

Der Umgang mit dem Kranken ist das Eingangstor tieferer und eingreifenderer 
Heilweisen. Wer einem Geisteskranken eine lnjektion geben will, muB mit ihm 
so umgehen, daB nicht die durch Ungeschick gesetzte Erregung die Wirkungen 
des eingespritzten Heilmittels vollig iiberlagert. Das kommt bei Einspritzungen 
von Schlafmitteln ebenso wie bei Cardiazoleinspritzungen zur KrampfauslOsung 
noch immer vor, daB ohne entsprechend biologisch richtig angesetzten Umgang 
mit dem Kranken eine lnjektion gemacht wird und wirkungslos verpufft. 

Die wichtigste Bedeutung des Umgangs mit dem Kranken liegt aber in seiner 
milden biologischen Dauerwirkung. Nicht so sehr die einmalige Umgangssituation 
wirkt biologisch, sondern vor allem die dauernde FortfUhrung der wirksamen 
Umgangsformen. Damit steht man aber vor der Frage: Nach welchen Hei!­
anzeigen muB die jeweilige Dauer einer Umgangsform ermittelt, wonach muB sie 
begrenzt werden? 

Von biologisch entscheidender Bedeutung ist rascher Wechsel der Umgangs­
formen fUr die Behandlung manischer Kranker. lndem man deren hypermeta­
morphotischer Tendenz entgegenkommt, entlastet man die erkrankte Funktion. 

Bei echolalischen Schizophrenen wird man einen anderen Weg wahlen: Man 
muB hier durch Dauerformen des Umgangs die Neigung zur Echolalie wegiiben. 
So habe ich bei einer echolalischen Schizophrenen, welche in verwahrlostem Zu­
stand nach jahrelanger Krankheit wegen einer komplizierenden Frauenkrankheit, 
deren Behandlung in der Frauenklinik des geistigen Zustands del' Kranken 
unmoglich war, den Auf trag gegeben, jede laut gefUhrte Unterhaltung auf der 
Abteilung mit einer guten Ermahnung zu schlie Ben. Etwa: "Man muB immer 
still sein", "Wir sprechen nichts nach", "lch hab' eben zuviel gesagt und tu 
es nicht mehr" u. a. Bereits am zweiten Tag war die Echolalie verschwunden. 
Das ist nicht sonderbar, sondern hat seinen Grund darin, daB del' gesunde In­
stinkt, der den Menschen davor bewahrt, sich standig gute Ermahnungen zu 
geben, auch beim Schizophrenen nur schlummert. Man hiitet sich erst recht, 
sich laut zu ermahnen. AuBerdem wurde ausgeniitzt, daB der Schizophrene 
neugierig auf alle Unterhaltungen spannt, und daB er durch nicht unmittelbar 
an ihn gerichtete Unterhaltung weitgehend beeinfluBbar ist. Entscheidend aber 
fUr den Erfolg war die Daueriibung dieser Umgangsform und die Ausniitzung 
der beim Schizophrenen erhaltenen lnstinktiibbarkeit. 

Auch dort, wo die biologischen Wirkungen noch nicht so durchsichtig sind, 
kann man ahnliche Verhaltnisse vermuten und den Umgang mit den Kranken 
durch die gleichfOrmig dauernde Anwendung der gleichen Umgangsformen zu 
einem milden, aber sicheren biologischen Beeinflussungsmittel gestalten. Das 
gilt fUr die Beseitigung von Halluzinationen ganz besonders. Pareidolien ver­
meidet man nach der alten Regel des Al'etaus durch moglichst glatte Wande und 
einfachste und iibersichtlichste Bilder sowie abends durch helle Beleuchtung 
del' Raume. Dammel'stundcn und del' Blick in einen von einzelnen Lichtern 
nul' sparlich erhellten und schummerigen Raum oder Gang oder Garten sind 
Anreize zum pareidolischen Halluzinieren, welche man vermeiden muB. Man 
erreicht dann die allmahliche Sen kung der biologischen Ansprechbarkeit fiir 
solche Reize. Die Mescalinerfahl'ungen hatten mich abel' gelehl't, daB dal'iiber 
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hinaus alle Arten der Sinnestauschungen unmittelbar durch geeignete Arbeits. 
und Umgangssituationen bekampft werden konnen. Fiir schizophrene Halluzi. 
nanten empfiehlt es sich zunachst, etwaige Angstzustande nach den schon ver· 
merkten Regeln zu bekampfen. 1m iibrigen werden schizophrene HalIuzinationen 
inhaltlich gern aus dem Nebendenken der Kranken gespeist. Man wird also 
vermeiden, dieses allzusehr anzuregen und muB schon deswegen ganz einfache 
und iibersichtliche Verhaltnisse schaffen. HalIuzinanten sind aber auch ge· 
miitlich meist auBerordentlich labil und diese Labilitat steigert die HalIuzinations. 
bereitschaft aus uns noch unbekannten biologischen Wirkungszusammenhangen. 
Durch sorgfaltige Auswahl der Personen, die dem Kranken vertrauenswiirdig 
erscheinen, kann man infolgedessen den Ring der UmgangsmaBnahmen schlieBen, 
weil diesen gegeniiber die gemiitliche Labilitat der Kranken zu schweigen pflegt. 
Ausschaltung des Nebendenkens, Ausschaltung der Angst und der gemiitlichen 
Labilitat verringern die Ansprechbarkeit der in der Entstehung der Sinnes­
tauschung zu vereinter Wirkung kommenden Funktionsstorungen. Wir geben 
daher dem HalIuzinanten so rasch wie moglich in iibersichtlichen Raumen und 
mit ihm vertrauenswiirdigen Personen eine ganz klare und einfache Arbeit, bei 
der so wenig wie moglich gesprochen wird, urn moglichst wenig Nebengedanken 
anzuregen und urn aIle personlichen Insuffizienzgefiihle auszuschalten. Die 
endgiiltige Uberwindung der HalIuzinationsbereitschaft aber kommt uns durch 
die planvolle dauernde Fortsetzung eines solchen Vorgehens, verbunden mit 
den notigen Entspannungen und AusgleichsmaBnahmen (kurze einfache Be. 
wegungsspiele). Dann wird der leider sehr groBen Ubungsfahigkeit der HaUu­
zinationsbereitschaft entgegengewirkt. DaB diese Deutung richtig ist, zeigt gerade 
die Betrachtung der chronischen HalIuzinanten. Wahrend es in der Arbeits­
therapie meist leicht gelingt, die Halluzinationsbereitschaft der akuten schizo­
phrenen Zustande zum Schweigen zu bringen (als Nebenmittel sind dafiir noch 
wichtig die Vermeidung narkotischer Mittel und jeder groBeren Ermiidung!), 
sind schon nach halbjahrigem Bestand Tauschungen aller Art beim Kranken 
so festgefahren und eingeschliffen, daB sie jeder Heilweise, auch den Shock. 
methoden trotzen konnen. Hier kommt es also darauf an, die pathologische 
Einschleifungsfahigkeit bestimmter krankhafter Wirkungszusammenhange und 
Bereitschaften nicht zur tatsachlichen Einschleifung werden zu lassen. 

Halluzinationen im Bereich des Korpergefiihls dagegen bekampfen wir nach 
Moglichkeit durch wirklich schwere korperliche Arbeit im Freien, wenn dazu 
nur irgend die korperlichen Voraussetzungen gegeben sind, was allerdings infolge 
der Zugehorigkeit der LeibhalIuzinationen der Schizophrenen zum Symptom­
verband mit geringen Stoffwechselstorungen verhaltnismaBig haufig der Fall ist. 

Schizophrene Erstarrungsformen, wie z. B. das endlose pathetische Daher­
reden gewisser hebephrener Kranker mit dranghafter Erregung ohne groBere 
Zerfahrenheit, aber deutlicher Sprunghaftigkeit des Denkens, werden wieder 
nach einer anderen Regel zum Verschwinden gebracht. Hier lassen wir Arzt 
und Personal immer wieder nach dem Lebensgang des Kranken fragen, lassen 
immer neue Erinnerungen an einfache und iibersichtliche Lebenslagen auftauchen 
(z. B. Erlebnisse mit den Herrschaften bei Hausangestellten, mit Vorgesetzten 
bei Mannern) und wechseln, da der Gesunde durch das Fragen nach derartigen 
Situationen meist rasch ermiidet und nur wenige Fragen wirklich vorratig hat, 
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das Personal rasch halbstiindlich oder stiindlich abo Durch fortdauerndes Bei­
behalten dieser Umgangsform bekommt man meist in iiberraschend kurzer Zeit 
ruhige und durchaus zu angemessener Unterhaltung fahige Kranke. Hier werden 
Erinnerungsinstinkte angesprochen, deren Biologie wir freilich noch kaum 
kennen, deren thmngsfahigkeit wir aber ausnutzen, um zugleich dadurch die 
instinktiven zwischenmenschlichen Beziehungen des Kranken zu seiner Um­
gebung zu bereichern und zu vertiefen. 

Die Wirkungsweisen. 
Die Umgangsform mit dem Kranken gibt also in dauernder Verwendung 

bei richtiger Heilanzeige und entsprechender Dosierung eine durchaus wirksame 
biologische Beeinflussung einzelner Funktionen und Symptome. Sie wird durch 
folgende Umstande gekennzeichnet oder auch begrenzt: 

1. Die Wirkung wird erzielt entweder durch Entlastung kranker Seelen­
vorgange, auf deren Leistung nicht verzichtet oder welche durch keine andere 
Funktion ersetzt werden kann, indem man scheinbar krankhaften Erwartungen 
entgegenkommt. 

2. Die Wirkung kommt zustande durch Ruhigstellung der erkrankten Funk­
tion, indem niedere oder auch hohere, gesund gebliebene Funktionen vorzugs­
weise ansprechen und die volle Lebens- und Situationsgestaltung iibernehmen. 

3. Die Wirkung kommt zustande durch Verhiitung pathologischer Ubungs- und 
Riickwirkungsvorgange, sowie durch die Ausschaltung sich gegenseitig antreiben­
der ungiinstiger Wechselwirkung kranker Seelenvorgange aufeinander. 

Die Wirkung hangt ab von Alter, Bildungsgrad, Arbeit und Beruf, seelischer 
Beweglichkeit und Ubungsfahigkeit iiberhaupt, d. h. aber von Umstanden, welche 
wie Alter und auch Bildung (welche ja weiter nichts ist als Festlegung der bio­
logischen Ubungsverhaltnisse in eine ganz bestimmte Richtung) biologische 
Voraussetzungen geschaffen haben konnen, unter welchen die Ansprechbarkeit 
einzelner Funktionen, Z. B. Instinkte (bei hoherem Alter) erloschen oder die 
weitere Ubungsfahigkeit durch Abstumpfung (einseitige Berufswirkungen) oder 
durch Erreichung der Hochstbeanspruchung (bestimmte Bildungsstufen) auf­
gehoben ist. 

Man muB sich aber standig dariiber klar sein, daB man die gewollte bio­
logische Wirkung durch die psychologischen Mittel des Umgangs anstrebt. 
Damit wird namlich erstens die Wirkung begrenzt auf die einzelnen Funktions­
storungen. Durch bloBe Wirkung des Umgangs mit dem Kranken, auch wenn 
man sich dabei der Arbeitssituationen bedient und die zwischenmenschlichen 
biologischen Wirkungen voll auszuniitzen bestrebt ist, wird man niemals ganze 
Symptomverbande beeinflussen oder bei der Heilanzeige beriicksichtigen konnen. 
Hier greifen andere MaBnahmen, wenn auch mit den Mitteln der Arbeitstherapie, 
Platz, von denen noch die Rede sein solI. 

Das psychologische Mittel des Umgangs aber setzt zweitens auch im bio­
logischen Gebrauch nicht nur die Kenntnis der biologischen Tendenzen der 
Krankheiten und Funktionsstorungen voraus, sondern auch die volle Beherrschung 
der psychologischen Tatsachen und Erkenntnisse. Vorausgesetzt wird, daB der 
Arzt sich in die konkrete Lebenslage des Kranken nnd sciner Angehorigen lebendig 
einfiihlen kann, daB er sich die Charakterstrukturen aller Beteiligten lebendig 
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vergegenwartigt, daB er den Kranken vernUnftig versteht, alIerdings auch ver­
niinftig besser versteht, als er das selbst je kann, daB er sich auf das lebhafteste 
aIle pathologischen Erlebnisweisen veranschaulichen kann (daher wird genaue 
Kenntnis der abnormen Varianten des Gesunden: Einschlafen, verzogertes Er­
wachen, Giftversuche alIer Art zur Beurteilung etwaiger sonst unverstandlicher 
Besonderheiten im Verhalten der Kranken als unerlaBlich vorausgesetzt fiir 
einen biologisch wirksamen Umgang mit den Kranken). Wenn die Arbeitstherapie 
und manche Art des Vorgehens SIMONS eine geniigende biologische Durchbildung 
nicht erfuhr, so liegt es zum Teil wenigstens auch darin, daB SIMON iiber die 
Phanomenologie und die feinere Symptomatologie seiner Kranken zu rasch 
hinwegging, so feinsinnig auch im einzeInen seine praktischen Beobachtungen 
sind, wie z. B. der Hinweis darauf, daB beim Schreiben der Kranken die Zer­
fahrenheit gewohnlich groBer ist als beim Sprechen, und daB man daher die 
Kranken von unnotigem Schreibwerk fernhalten solI. Man muB aber den Er­
lebnisformen des Kranken und den feineren gesetzmaBigen Zusammenhangen 
zwischen den einzeInen Symptomen viel mehr Rechnung tragen, als SIMON dies 
getan hat. Um hier das richtige Urteil zu finden, bedarf man aber auch eigener 
Instinktsicherheit und eingehender Kenntnis der verschiedensten Lebens­
situationen der V olksgenossen aller Stande. 

Von Kranken zu Krankem wechseIn daher die Bedingungen, unter welchen 
man arbeitet, aber da doch im Grunde die biologischen Verhaltnisse nach groBen 
GesetzmaBigkeiten gleichblieben, so ist es moglich, die RegeIn allmahlich zu 
verfeinern und zu. verallgemeinern, ohne daB dadurch die Forderung indi­
vidueller Einfiihlung beseitigt zu werden braucht. Dadurch erledigt sich auch 
ein Einwand, der mitunter von angstlichen Menschen herangebracht wird, welche 
glauben, Arbeitstherapie bedeute, wenn sie biologische Wirkungen anstrebe, 
immer so eine Art von Vergewaltigung des Kranken. Das genaue Gegenteil 
trifft zu. Statt die Kranken zu driicken und zu zwingen, befreit man sie durch 
biologisch richtigen Umgang nicht nur von ihren Symptomen, sondern erschlieBt 
ihnen neue und reichere Moglichkeiten der biologischen Grundlagen ihres seelischen 
Lebens. Der Grund dafiir ist eigentlich leicht einzusehen. Arbeitstherapie bringt 
keine Schablonen des Umgangs und keine bloBe Routine mit sich, sondern be­
deutet die Kunst, allgemeine RegeIn durch geeignete Wendung der Situationen 
auf den einzeInen Kranken anwendbar zu machen. Insofern birgt der Umgang 
mit dem Kranken gerade das, was fiir das Leben iiberhaupt notig ist, die Er­
schlieBungschopferischer Wirkungen und Eindriicke, ReizeundAnregungen. Indem 
der Arzt im Augenblick richtig reagiert, indem er sofort die Lebenssituation formt, 
schafft er jenen schopferisch wirksamen Reiz, den gerade der kranke Mensch 
braucht, um vorwartszukommen. So fiigt sich schlieBlich gerade auch das Hochste, 
was der Mensch besitzt, in das biologische Regime ein, die den biologischen Be­
diirfnissen Rechnung tragende schopferische Formung der Lebenssituatibnen. 

Es ist klar, daB dazu notig sind ganz bestimmte 

Haltungen des Arztes. 
Die Darlegungen iiber den Umgang mit den Kranken haben wohl geniigend 

gezeigt, daB zur psychiatrischen Heilwirkung W ohlwollen und Menschenkenntnis, 
Giite und Hilfsbereitschaft in der Haltung des Arztes nicht ausreichen, sondern 
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daB dazu noch eine ganze Reihe anderer Voraussetzungen notig sind. So tritt 
auch die Frage der arztlichen Haltungen in der Arbeitstherapie in biologische 
Beleuchtung. 

Unter ihr verandern sich schon die beirn Arzt liegenden Voraussetzungen 
der Kontaktfindung mit den Kranken. Es ist klar. daB diese sich mit wachsender 
arztlicher und psychiatrischer Erfahrung verbreitert, daB sie groBer wird, wenn 
Vorurteile fallen gelassen werden. Daher ist es notig, beirn jungen Arzt in der 
Arbeitstherapie zunachst einmal eine Fiille von Lebensvorurteilen zu zerstoren, 
urn bei ihm die V oraussetzungen fiir breiteste Beeinflussungsmoglichkeiten der 
Kranken zu schaffen. Hierin liegt iibrigens die erzieherische Wirkung der Irren­
pflege und der Arbeitstherapie bei Geisteskranken fiir den werdenden Arzt und 
den arztlichen Anfanger. Sie erschlieBt ihm Haltungen, welche ihm breitere 
biologische Wirkungen bei allen Kranken aller Art sichern, auch auBerhalb der 
Psychiatrie. Daher habe ich bereits wahrend meiner Tatigkeit in Bethel die 
damals yom Studentenfiihrer in Freiburg, SIMON, ausgehenden Bestrebungen. 
studentische Pflegekurse durchzufiihren, besonders auch in die Pflege Geistes­
kranker zu lenken versucht. Die weitere Entwicklung, zu der sich spater auch 
BERINGER geauBert hat, hat die Berechtigung dieses Gedankens erwiesen. 

Denn V orurteile sind nicht nureine psychologisch bemerkenswerte Erschei­
nung. Dadurch, daB sie bestimmte Wirkungen der Menschen aufeinander aus­
schlieBen, entfalten sie eine ungeahnte biologische Riickwirkung. Wer dauernd 
bestimmten V orurteilen huldigt, entiibt ganze Funktionsbereiche, bis er sie 
schlieBlich ganz unansprechbar macht. Andererseits wird der, welcher in unend­
lich vielfachen Lebenslagen aIle ihm nur moglichen Regungen dauernd lebendig 
erhalt. auch ansprechbar bleiben fiir viele Regungen anderer. Da sich aIle 
Schwingungen unseres Innenlebens notwendig im Ausdruck und in unserer 
auBeren Haltung kundtun, spiirt der Kranke mit unendlich feiner Sicherheit die 
differenzierte Aufgeschlossenheit oder Empfanglichkeit des Arztes. Auf den 
ersten Blick vermag man das oft aus Haltung oder Blick eines Menschen zu ent­
scheiden, wofiir er empfanglich ist. Daher bedeutet es nur die Folge ganz be­
stimmter biologischer tJbungsvorgange, wenn der altere Psychiater sich eine 
Fiille von Regungen seiner Kranken zu erschlieBen vermag, welche dem An­
fanger verschlossen bleiben. 

Wenn aber dies klar ist,so verlangt die Arbeitstherapie als Heilweise, daB 
gerade der Psychiater sich die freie bewegliche Schwingungsfahigkeit aller 
seelischen Lebensvorgange erhalt, welche ihn befahigt, zahllose biologische An­
regungen durch die psychologischen Zugangswege zu geben. Die biologische 
Voraussetzung dafiir ist in der Tatsache gegeben, daB der differenzierten bio­
logischen Abwandlungsfahigkeit der einzelnen seelischen Lebensvorgange oder 
ganzer Symptomverbande mindestens biologische Unterschiede derselben auch 
beim Gesunden zugrunde liegen miissen. Dadurch ergibt sich die Moglichkeit. 
daB auch der Gesunde diese Unterschiede beim Kranken in differenzierter Weise 
anspricht. 

An nichts spiirt man iibrigens mehr, daB man in der Arbeitstherapie nicht 
nur psychologisch, sondern vor allem biologisch beansprucht wird. als an der 
Ermiidung durch intensive Arbeitstherapie und an der Tatsache, daB man zu 
wirksamem Umgang mit den Kranken unfahig ist, wenn man krank ist oder sich 
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elend fiihlt. Gesundheit und Kraft aller erforderlichen seelischen Schwingungen 
werden eben beim Gesunden vorausgesetzt, wenn er biologische Wirkungen auf 
den Kranken ausiiben will. Auch der Nervose, der Angekrankelte, vor allem 
aber der hypobulische Hysteriker sind unfahig zur Arbeitstherapie, ebenso wie 
allzu einseitige und primitive Naturen. Zur hysterischen Hypobulie neigende 
Personlichkeiten sind, wenn sie im iibrigen einigermaBen energisch sind, aber 
fiir Neurotiker- und Hysteriebehandlung ganz leidlich verwendbar. 

1m iibrigen entscheidet also iiber die biologische Wirkung der Haltung des 
Arztes seine Anlage und sein Wille zur differenzierten Ubung der verschiedenen 
Seelenvorgange sowie die biologische Dynamik und die Erstarkungsfahigkeit 
seiner einzelnen SeelenauBerungen. Biologische und nicht nur charakterliche 
oder gar bloB moralische Selbsterkenntnis und Selbsterziehung wird daher zur 
Arbeitstherapie vorausgesetzt, wozu natiirlich die Heranziehung des Erbgangs 
der verschiedenen Anlagen in der eigenen FamiIie unerlaBlich ist. Zu der Fest­
stellung der biologischen Grenzen gehort aber auch der Mut, bei Erreichung 
der Wirkungsgrenze den in bestimmter Hinsicht biologisch wirksamer ver­
anlagten Mitarbeiter einzusetzen und ihm vollen Wirkungsraum zu lassen. Dies 
muB oft in der Form geschehen, daB man ihm Ziel und Weg der einzuschlagenden 
Behandlung vorschreibt, aber seiner biologischen Eignung die biologische Wir­
kung iiberlaBt. 1m iibrigen vermag auch hier wie iiberall unablassiges Training 
die biologische Fahigkeit auBerordentlich zu steigern. 

Einzelanfordernngen an den Arzt. 
AuBerdem sind noch wichtig: 
1. AuBer der V orurteilsfreiheit vor allem Instinktsicherheit. Die instinktiv 

biologisch untermauerte GleichmaBigkeit des Gesunden ist eine der Voraus­
setzungen der biologischen zwischenmenschlichen Wirkungen. Durch dieses 
GleichmaB - wenn auch GleichmaB in hochster Differenzierung der einzelnen 
Funktionen - aHein konnen beim Geisteskranken die erkrankten Funktionen 
erstarken oder die gesunden so beansprucht werden, daB die erkrankten vollig 
zum Ruhen kommen. Nur im GleichmaB seiner Instinkte, Triebe, Einsichten, 
Gemiitsbewegungen, Entscheidungen fangt der Gesunde an, den Kranken anzu­
regen, schlieBlich zu sich zu "ziehen" und dadurch zu iiben. Zur Erreichung 
dieses GleichmaBes aber gehort Selhstzucht. Arbeitstherapie erfordert jene Zucht 
seiner Selbst, in welcher durch strenge Priifung eines jeweils geleisteten Erfolges 
die Minderleistungen ausgeglichen werden, selbstverstandlich aber auch jene 
Zucht an sich selbst, die stets das leistet und zu leisten bereit ist, was man von M it­
arbeiter oder Kranken verlangt. 

2. Das Vermogen, die Lebenssituationen der anvertrauten Familien - denn 
darum handelt -es sich stets, nicht nur um den Kranken - in Einklang mit dem 
Wohl des Ganztm und unter Erziehung zur Eingliederung in das Wohl des Ganzen 
vorausschauend zu lenken und je nachdem zu belasten oder zu entspannen. 
Dazu gehort Mut und:Unabhangigkeit. Man darf nichts vertuschen, aber auch 
nichts aufschwatzen wollen und muB unter unerbitterlicher, aber schonender 
KlarsteHung der tatsiichlichen psychologischen, soziologischen, wirtschaftlichen, 
erbbiologischen und aHgemeinbiologischen Lage die Entscheidung klaren. Die 
Entscheidungen aber haben die Betroffenen (notigenfalls die Angehorigen fiir 
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den Kranken) selbst auf Grund der yom Arzt aufgerollten Moglichkeiten und 
Folgerungen zu treffen und niemals darf man die Moglichkeit geben, daB sich 
Kranker und Angehoriger hinter del' Entscheidung des Arztes verstecken, um 
diesem aus Schwache allein die Verantwortung aufzuladen. Z. B. ist es meist 
uuzulassig, zur Scheidung zu raten, sofern nicht die zwingenden eugenischen 
Voraussetzungen dafiir gegeben sind. Man hat den Beteiligten klarzustellen, 
unter welchen Bedingungen allein sie zusammenleben konnen und welche Schwie­
rigkeiten sie dabei zu iiberwinden odeI' zu vermeiden haben. Man hat ihnen 
klarzustellen, welche Schwierigkeiten die Scheidung erspart und welche sie neu 
schafft (das Einander-nicht-vergessen-Konnen gehort dazu). Dann haben sie 
die Entscheidung selbst zu treffen. 

3. In allen Fallen ist der Arzt nur der biologisch verantwortliche Hiiter 
unabdingbarer gesunder Lebensordnungen. Daraus allein bezieht er seine 
Autoritat und zu ihrer Wahrung odeI' Wiederherstellung bietet er dem Kranken 
seine Hilfe. Wir wissen, daB eine iiber Rassen und Volker hinweggreifende 
Gleichheit dieser Lebensordnung nicht existiert, und daB die volkischen und 
rassischen Grundwerte aIle die biologisch tragkraftigen Grundlagen fiir die 
Lebensordnung abgeben, die der Arzt durchzusetzen hat. 

Gegeniiber dem Kranken vollzieht sich in dieser Hinsicht das Wirken auch 
des Psychiaters in jenem Spiel zwischen Hilfsstellung fUr den Kranken zur Er­
langung der Eigeneinordnung oder zum Ausgleich sonst unabwendbarer Mangel 
durch Fiihrung einerseits und der autoritativen Vertretung der biologischen 
Anspriiche der Gemeinschaft andererseits. Diese Verantwortlichkeit des Arztes 
allein vermeidet den Bruch zwischen individueller Hilfe und allgemein not­
wendiger Restriktion. Der helfende Arzt hilft kraft der biologischen Erfordernisse 
und Wirkungsquellen der Gemeinschaft. Dadurch erschlieBt er dem Kranken, 
wo nicht Erkenntnis, so doch Einordnung in die Verantwortungen des Zusammen­
lebens, indem er nur unter Voraussetzung der Wahrung allgemeiner Lebens­
ordnungen und durch deren Einsatz hilft. 

Dies gibt zugleich die Moglichkeit, sowohl auf moralische Belehrungen und 
Ermahnungen wie auf Vorhaltungen und Vorwiirfe aller Art und auf Strafen 
und EinschiichterungsmaBnahmen zu verzichten. Die etwa angeordnete Ver­
engerung des Lebensraums dient nur dazu, die Eingliederung in die Gemcinschaft 
auf einer leichter zu erklimmenden Ebene der Anforderungen zu erreichen. 
Auf der anderen Seite aber ist es notwendig, stets die Erinnerung an die Ent­
gleisungsmoglichkeit wachzuhaIten, nicht um den Kranken oder Psychopathen 
damit zu maBregeIn, sondern um ihm die Aufmerksamkeit fiir die positiven 
Werte und den positiven Weg zu geben. Den muB man ihm allerdings zeigen, 
notigenfalls mit Riicksicht auf seine dauernde Fiihrungsbediirftigkeit in der Form 
des Arbeitseinsatzes als Pflegling in einer geschlossenen Anstalt oder einem 
Arbeitshaus. 

4. Die Gabe, die Tragfahigkeit der biologischen Anlagen des Einzelnen 
klarzustellen, gehort hierzu, aber ebenso die unbefangene Freude an den positiven 
'Verten auch in vielen Kranken. Nur durch sie wird der Arzt vor dem Fehler 
bewahrt, entweder die unangenehmen Auswirkungen der Krankheit mit Moral 
zu bekampfen oder durch Unterdruckung seiner moralischen Anwandlungen in 
einen unechten Ton zu vcrfallen. Die unbefangene Freude am positiven Wert 
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erleichtert das Hinweggehen iiber die negativen Erscheinungen am Kranken, 
weil sie die Verpflichtung zu ihrer Weiterbildung und zur Vertiefung der bio­
logischen Grundlagen ihrer Wirksamkeit an den Arzt herantragen, und er kann 
die Unwerte infolgedessen indirekt iiberwinden, indem er sie niemals anspricht 
und die Moglichkeiten ihres Hervortretens verschlieBt. 

5. Dies alles umfaBt im Grunde die urspriingliche Haltung SIMONS. Wenn 
er von der Verantwortlichkeit der Kranken an der Hand der Haltung des Ge­
sunden spricht, so meinte er, daB der Gesunde eine Haltung einzunehmen hat, 
in welcher er wie eine "biologische Weiche" wirkt. SIMON nannte in ahnlichem 
Sinne den Arzt ein gleichsam unpersonliches "Relais". Der besonnene Kranke 
sieht das Ziel und er wahlt daher bei der richtigen Weichenstellung von selbst 
die rechte Fahrtrichtung. Der Schwerkranke muB in die richtige Richtung 
geschoben oder auf seinem Wege Schritt iiir Schritt gelenkt werden. Entbehrlich 
ist der Arzt als biologische Weiche niemals. Soviel er "sich bieten" laBt, soviel 
Symptome hat der ihm anvertraute Kranke (ganz ahnlich SIMON). 

DaB eine solche Funktion der Arzte einen wahrhaften Sozialismus voraus­
setzt, ist selbstverstandlich. Standesdiinkel, Bildungsiiberhebung und Berufs­
abgeschlossenheit sind in der Arbeitstherapie ebenso unmoglich wie die Ver­
flachung in der Kameradschaft der Mitarbeiter zur Kameraderie und das Ab­
gleiten der Fiihrung in Druck, der Behaglichkeit in Schwache und Nachgeben. 
Es ist kein Zufall, daB gerade unter groBen Vertretern der praktischen Psychiatrie 
sich stets wahrhaft sozialistisch denkende Menschen befunden haben. Der junge 
werdende Psychiater aber moge zu seiner Ausbildung in dieser Richtung aIle 
die groBen Moglichkeiten nutzen, die ihm das Dritte Reich in seinen Gliederungen 
und Einrichtungen gibt, ebenso wie er in diesen die Fertigkeit in der Handhabung 
volkischer Grundwerte erlangen wird, die er auch als Psychiater so notig braucht. 
Dann wird er auch stets die Gefahr vermeiden, an die Stelle des Ringens um 
Hoherbildung des Kranken den bloBen mehr oder weniger offenen Kampf zu 
setzen (so auch SIMON). 

N och wichtiger aber in biologischer Hinsicht ist die 

Lebensordnnng der geschlossenen Anstalt nnd Klinik. 
Die Bedeutung des Umgangs mit dem Kranken lag darin, daB jeder Kranke 

die biologisch angemessene Beanspruchung oder Entlastung einzelner Funktionen 
erhalt. Die arztliche Haltung schuf daiiir weitere V oraussetzungen. Die N ot­
wendigkeit des Individualisierens in der Behandlung forderte beides. Das 
Zusammenleben sehr vieler Kranker auf engem Raum verlangt aber dariiber 
hinaus die Herstellung einer unverbriichlich gemeinsamen Lebensordnung der 
Anstalt oder KIinik, wenn man nicht in ein unmogliches Chaos individueller 
Anspriiche und Berechtigungen geraten will. Denn anders als etwa bei korper­
lichen Erkrankungen fiihrt individuelle Behandlung bei GeistesstOrungen zur 
Durchbrechung der Ordnung, die fiir andere notig, fiihrt sie zu Neid und MiB­
trauen der verschiedenen Kranken und zu unerfiillbaren Anspriichen auf gleich­
artige Beriicksichtigung. "Obt man nicht die geregelte Kunst, die notwendigen 
individuellen Differenzierungen der biologischen Beanspruchung innerhalb einer 
festen Lebensordnung zu geben, so steigert man eine Fiille krankhafter Regungen 
und iibt sie auch. Die notwendige Sonderstellung der Manien hinsichtlich der 
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Arbeitsdauer und der Beschaftigungsart muB innerhalb der gemeinsamen Arbeits­
gepflogenheit geschehen, sonst wird auf die Dauer nur das krankhaft gehobene 
Selbstgefiihl des Manischen gefestigt. Man soIl nicht glauben, daB das mit der 
Ausheilung der Manie wieder voll ausgeglichen werden konne. 1m Gegenteil, 
wer den weiteren Lebensgang der Manischen in dieser Hinsicht genau verfolgt, 
wird den Nachwirkungen der gesteigerten Selbstwerthaltung aus der Zeit der 
Krankheit - auBerhalb von Depressionszeiten natiirlich - oft begegnen. Er 
wird vor aliem aber feststellen konnen, daB die nachste Manie, selbst wenn sie 
leicht ist, sofort mit einer Hohe des Selbstgefiihls einsetzt, die nur durch die 
fehlerhafte Einiibung vorher erklart werden kann. Daher muB man den SIMON­
schen Ratschlag standig vor Augen haben, daB alie Neugierde urn den Kranken 
herum, alies briiske Anfassen, alles bloBe Hinreden an den Kranken ebenso zu 
vermeiden ist wie ein wahlloser Wechsel der ihn umgebenden Personen und 
ein standiges Hin- und Hergehen von Personen, welche sich mit dem Kranken 
nicht beschaftigen. Die Herstellung einer allgemeinen Lebensordnung ist aber 
noch aus anderen Griinden wesentlich. Die Arbeitstherapie schlieBt. in sich -
was schon zur Zeit von PINEL und PISANI erkannt war - den ZusammenschluB 
von Kranken zu Gruppen und bedingt damit eine Auseinanderziehung der 
Kranken, ja auch - worauf ich Wert lege, weil dadurch die Moglichkeiten des 
biologischen Aufeinanderwirkens verbreitert werden - eine Durchmischung der 
Kranken verschiedener Abteilungen zur gemeinsamen Ausiibung bestimmter 
Arbeiten, sofern nicht fiir bestimmte Kranke der Aufenthalt auf der fiir sie an­
gezeigten Abteilung fiir Erregte oder fiir Uberwachungsbediirftige notig und das 
Zusammenbringen mit Kranken anderer Abteilungen aus Griinden der Sicherheit 
und Selbstmordverhiitung oder der Heilbehandlung untunlich ist. Dieser Aus­
einanderziehung und Durchmischung muB durch geeignete Ordnung des Zu­
sammenlebens entgegengewirkt werden, weil sonst der einzelne Kranke doch 
wieder einseitig biologisch beansprucht werden konnte, zumal wenn er sich der 
Aufmerksamkeit des Arztes entzieht oder der Arzt ihn aus den Augen verliert. 

Gruppenbildung. 

Die Sorge fiir die Gruppenbildung und die geeignete Durchmischung der 
Kranken ist daher ebenso wichtig wie ihr abteilungsweiser fester Zusammen­
schluB. Dadurch wird iibrigens auch pathologisch unterlegten Freundschaften 
und Komplotten unauffallig, aber erfolgreich entgegengewirkt. 

Mischt man die Kranken nicht an Hand der Arbeitsaufgaben durcheinander, 
so laufen sie sich infolge der Engigkeit des Anstaltslebens leicht tot, dem Um­
gang untereinander fehlt die urspriinglich schopferische Frische und in der gegen­
seitigen Abstumpfung verringern sich die Moglichkeiten biologischer Riick­
wirkungen aufeinander. LaBt man sie in zu kleinen und wechselnden Gruppen, 
so sinkt die Einordnungsbereitschaft und die Moglichkeit der heimlichen Ein­
schleifung pathologischer Funktionsmechanismen steigt. 

Daher muB zur arztlich individuell geleiteten Gruppenbildung die ein fiir 
allemal geordnete Lebensfiihrung auf der Abteilung treten, in der zur Frei­
und Essenszeit, vorm Schlafengehen und beim Aufstehen die Krankell gemein­
schaftlich auBerhalb der Arbeit leben. 
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Tageseinteilung. 
Bei den Mahlzeiten liegen auf allen, auch auf den Abteilungen fiir Unruhige, Tischtucher 

auf. Sudler kommen praktisch kaum vor. Wer sudelt, wird abseits gesetzt und beeilt sich 
rasch, wieder an den gemeinsamen Tisch zu kommen. Nur auf den Abteilungen fill un­
ruhige Schwerkranke wird das Essen auf die Teller vom Personal verteilt. Auf allen anderen 
Abteilungen stehen die SchusseIn auf dem Tisch und ein Kranker teilt aus, soviel die Kranken 
wollen. Auf den Abteilungen fiir nicht besonders uberwachungsbediirftige Kranke wird 
den Kranken die Schussel uberhaupt herumgegeben und jeder langt sich zu. Auf diesen 
Abteilungen essen bei uns auch die Kranken mit Messer und Gabel. Sorgfaltiges Abzahlen 
derselben naeh jeder Mahlzeit und Vermeidung ihres unnutzen Umherliegenlassens ist natur­
Hch Pflicht. 

Grundsatzlich stehen aile am Tisch, bis aufgetragen ist oder bis (auf den ruhigen Uber­
wachungsabteilungen und den ganz ruhigen Abteilungen fiir minder uberwaehungsbedurftige 
Kranke) ein Tischsprueh oder Tisehgebet gesprochen ist. Man fangt nicht sofort an zu 
essen, sondern wartet, bis aile aufgetragen haben. Es werden also aile Tischsitten des Ge­
sunden unter allen Umstanden durchgefiihrt. Wer gegen sie verstoJ3t, wird ihre Beachtung 
unter entspreehender Fiihrung bald lernen. Man laJ3t fun in einem Raum fiir sieh essen 
und zur Beachtung der guten Tisehsitten entsprechend anleiten. Es wird dafiir gesorgt 
(Aufgabe des Personals I), daB die Kranken einander behilflich sind, aufeinander warten, 
einander rechtzeitig zureichen u. a. m. Der Gesunde dient als Ausgleichsperson, er schaltet 
sich durch eine Unterhaltung ein, wo eine Stockung entsteht, oder fangt eine aufkeimende 
Spannung abo Schon CONELLY hatte beobachtet, daB die durchgangige Beachtung dieser 
RegeIn die Mahlzeiten in den Irrenanstalten zu Stunden der beschaulichen und ruhigen 
Gemeinsehaft und damit zu einer wirksamen Beeinflussungsmoglichkeit gestaltet. 

Beim Ankleiden, beim Aufstehen, beim Bettenmachen, aber umgekehrt auch beirn Zubett­
gehen tut jeder Kranke, was er an sich leisten kann. Nur der Sieehe oder Schwerkranke 
wird pflegerisch durch Hilfeleistung betreut. Wer irgend kann, entkleidet sich selbst oder 
kleidet sieh selbst vollstandig an. Nur im Anfang schaltet man sieh bei verwirrten Kranken 
in der im Beispiel beschriebenen Weise ein. Auch Haarkammen und Waschen besorgen die 
Kranken selbst. Mit groBter Peinlichkeit wird auf ordentliches Haar, ordentliehe Kleidung 
und auf personliche Sauberkeit gehalten. Jeder flickt etwaige Risse an seiner Kleidung 
selbst, soweit nicht regelrechte Ausbesserarbeiten notig sind, fiir welehe besondere Geschick­
Hchkeit gefordert wird. 

Beim Zubettgehen werden Angstliehe und Verwirrte, welche nieht ohnehin zu Bett 
liegen, beiseitegefiihrt und in einem Raum fiir sich so lange geeignet beschaftigt, bis aile 
anderen Kranken bereits ruhig zu Bett Hegen. Das ist besonders wichtig. Die Zeiten des 
Essenausteilens und des Schlafengehens schaffen notwendig ein unruhiges Hin und Her auf 
den Abteilungen, das Verwirrte und AngstHehe nur noch mehr erregt und beansprucht. 
Viele abendliche Erregungszustande ruhren nur daher. Die Befolgung der Regel des Abseits­
beschaftigens schafft unendlieh viel Ruhe auf der Abteilung und erleichtert Arzt und Per­
sonal die Ubersicht. Ahnllehes gilt fiir das Aufstehen am Morgen. Am Sonntag wird dafiir 
gesorgt, daB aile zu selbstandiger Lebensfuhrung bereits fahigen Kranken sich nach eigener 
Wahl beschaftigen oder auch ausruhen konnen. Nur wo irgendeine besondere Veranlassung 
vorliegt, schreibt man solchen Kranken die Arbeitseinteilung vor. Auf den Abteilungen 
fur Schwerkranke und Unruhige wird die Arbeit durch Spiel ersetzt und nur frisehe Er­
regungszustande werden in eigentHche Arbeitstherapie genommen. 1m ubrigen muB die 
Insassenschaft die Sonntagsruhe des Arztes ebenfalls berueksiehtigen. Wenn wochentags 
alles richtig erledigt ist, braucht aueh der Kranke den Zusprueh des Arztes Sonntags nur 
aus ungewohnlichen und seltenen Grunden. Nur neu aufgenommene Kranke werden ent­
sprechend untersueht und in Behandlung genommen. Wer den Arzt nicht aus irgendeiner 
Ursache dringend braucht, hat ihm Sonntags Ruhe zu lassen und fur gewohnlich ist es ein 
Zeichen einer arbeitstherapeutisch wahrend der Woche riehtig geleiteten Abteilung, daB 
der Arzt von den Kranken nicht beansprucht wird, auBer bei interkurrenten Erkrankungen, 
bei Neuaufgenommenen oder plOtzHchen unvorhergesehenen Verschlimmerungen. 

Wochentags ist die arztliche Visite das Ereignis, an welchem aile Kranke teilnehmen. 
Am besten lernt man auf groBen Epileptikerabteilungen, wo jedesmal aile Kranken eifer­
suchtig daruber wachen, daB keiner zu kurz kommt, das Geschiek, aile Kranken gleichzeitig 
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in geeigneter Weise anzusprechen, selbst wenn man dem einzelnen Kranken seine Aufmerk­
samkeit widmet. Man erzieht dadurch auch den Kranken, unbefangen zu sein und lehrt ihn, 
das, was in die personliche Aussprache mit dem Arzt im Untersuchungszimmer gehort, 
besser unterscheiden. Bei der Vi site muB jeder Kranke, auch der, an welchem der Arzt 
nur mit einem kurzen Blick vorubergeht, weil sein Zustand einer besonderen Betreuung 
gerade nicht bedarf, den EinfluB des Arztes dadurch gespiirt haben, daB er im Ratschlag 
fur den Mitkranken, in der Ermahnung, im Zuspruch oder aber in einer der oben besprochenen 
FiihrungsmaBnahmen das fUr ihn Wesentliche erfiihlt. Unendlich oft laBt sich an einem Vor­
kommnis die ganze Abteilung oder Gruppe mit beteiligen. Der Arzt muB, wo er auftritt, 
stete die seelische Fiihrung aller in der Hand haben und taglich genau wissen, welche Gesamt­
tone er bei der Visite anklingen lassen muB. Er schafft dadurch die Voraussetzungen fUr 
das Weiterwirken seiner Visite, indem er sofort die Stellungnahme aller Kranken und ihre 
instinktiven Reaktionen richtig leitet. Da danach die Kranken weiter aufeinander einwirken 
und er durch seine Fiihrung aller unmittelbar Achtung errungen hat, bedeutet dieses Weiter­
wirken eine dauernde Ubungsverstarkung aller von ihm ausgehenden Einflusse. Die arztliche 
Visite muB taglich ein tragendes Gemeinschaftserlebnis sein und die Gemeinschaft unter 
den Kranken starken. Das kann auch dadurch geschehen, daB der Arzt gerade einen Stanke­
rer oder Unzufriedenen, einen UnbotmaJ3igen oder Ungezugelten von der Masse der ordent­
lichen Kranken unbefangen distanziert. 

Explorations/uhrung. 
Aber auch die Exploration verlangt ihr eigenes Geprage, mag sie nun mehr 

der Untersuchung oder der Behandlung dienen. Wenn irgend moglich, soIl der 
Arzt im arztlichen oder nichtarztlichen Personal sich ein die Unterredung unter­
stutzendes begleitendes Publikum schaffen, welches Stellungnahmen unter­
streicht, erganzt, differenziert und es moglich macht, den Kranken von den 
verschiedensten Seiten her zu packen. Jede Aussprache, aueh die bloBe Fest­
stellung der psychopathologischen Symptome muB damit enden, daB der Kranke 
durch den Arzt eine Klarung und Verstarkung seiner Sicherheit erfahren hat. Nur 
selten muB die Unterredung darauf ausgehen, dem Kranken ein krankhaftes 
Sicherheits- oder WertgefUhI zu zersehlagen. 

Rhythmisierung des Tageslaufes. 
Besonders auf den Abteilungen fUr sehwerer Kranke muB der Wechsel zwischen 

Ruhe, Tatigkeit und Nahrungsaufnahme den Tageslauf straff im biologisch 
notigen Rhythmus gliedern. Der Mensch bedarf dieser Gliederung, die in der 
Krankheit nur zu leicht verlorengeht. Da der Kranke sie selbst nicht wieder­
gewinnt, muB der Gesunde helfend eingreifen. Er vermeidet dadurch eine Fulle 
ungunstiger Zweitwirkungen der Erkrankung. Diese Stutze ist auch notig hin­
sichtlich der Ordnung. Eisern muB darauf gehalten werden, daB nirgendwo 
etwas Ungenutztes herumliegt. Das ist schon aus Grunden der Sicherheit notig, 
weil alles, was herumliegt, aueh einmal zum gefahrlichen MiBbrauch verleiten 
kann. N och notiger ist strengste Ordnung und sofortiges WegsehlieBen alles 
Ungenutzten notig zur Aufrichtung der verlorengegangenen Ordnungsfahigkeit 
des Kranken. leh spreche ausdriicklich von der Ordnungsfiihigkeit, nicht von 
der Ordnungsliebe. Letztere ist aueh in vielen Kranken waeh, erstere schlummert 
meist und muB geiibt werden. Daher wird regelmaBig an allen Arbeitsstatten, 
selbst wenn die gleichen Kranken an der gleichen Statte wenige Stunden spater 
die gleiche Arbeit tun, naeh Beendigung der Vormittags- oder Naehmittagsarbeit 
alles auf das sorgfaltigste aufgeraumt. Das gilt besonders fUr die Tischlerei, 
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Sattlerei und sonstige Werkstatten. Sie miissen jedesmal beim Verlassen blitz­
blank sauber und in tadelloser Ordnung sein. Kein Sagestaubchen, kein Nagel­
chen, kein Lederstreifchen solI herumliegen. Daher - aber auch zur Hebung 
der Lebensfreude - sorgt man am besten dafiir, daB selbst die Friihstiickstische 
in den Werkstatten wenigstens mit einem weiBen Wachstuch bedeckt sind. 
Diese Ubung in tadelloser Ordnung und Sauberkeit bei kleinsten Gelegenheiten 
gibt einen unendlichen biologischen Halt. 

Turnen und Gymnastik. 
An dieser Stelle mochte ich der Anwendung des Turnens und der Gymnastik 

einschlieBlich der turnerischen Spiele Erwahnung tun. Schon 1846 war es nach 
Mitteilungen WERNERS in Illenau in Ubung. RIEDER, GOLDBL.A.DT u. a. haben 
ihren Wert betont. Wirkliches Gerateturnen kommt nur fUr Psychopathen, 
Alkoholiker, Neurotiker und fUr Kranke in Frage, welche bereits auf dem Wege 
der Genesung weit vorgeschritten sind. Turnerische Spiele, Medizinball, Hand­
ball, Faustball sollten regelmaBiger Bestandteil aller beschaftigungsfreien Garten­
und Erholungszeit der Kranken sein. Gymnastik kann dienlich sein, besonders 
wenn sie diszipliniert in Gruppen ausgefiihrt wird und unter straffer Leitung 
steht. Dagegen ist jede tanzerische und sog. rhythmische Gymnastik fiir viele 
Psychopathen, Schizophrene und Manische geradezu gefahrlich, weil sie die 
abnormen "Welt- und ZustandsgefUhle" solcher Kranken in unzulassiger Weise 
ansprechen, einiiben und festigen kann und haufig geradezu Manieren und 
Bizarrericn V orschu b leistet. 

Sorge fiir Abwechslung u. a. Die Frage der Entlohnung. 
So schafft die Lebensordnung ein straffes und doch behabiges, ein gemein­

sames und doch gegliedertes und darum abwechslungsreiches Leben. Wenn 
dann noch dafiir gesorgt ist, daB in Arbeit und Erholung das gesamte Leben des 
Volkes die Klinik und Anstalt anriihrt, so ist auch die Moglichkeit dafiir ge­
schaffen, daB jede gesunde Regung angesprochen und geiibt wird. Aus diesem 
Grunde solI auch die Zahl der Arbeiten groB sein, und es muB die GIiederung 
der Betatigungen so vorgenommen werden, daB die einzelnen Arbeitsgruppen 
und Werkstatten einander gegenseitig bedingen und beanspruchen. Dann wird 
die KIinik und die Anstalt zum tatigen Organismus, und vom Zusammenhang 
aller Arbeiten untereinander gehen neue und wertvolle biologische Reiz- und 
Ubungswirkungen aus, die gerade dort wirken, wo der Arzt nicht personlich ein­
greifen und anordnen kann. Es wird dann auch iiberall - wie bei SIMON -
innerhalb des Anstaltsrahmens dem Kranken die notige Freiziigigkeit gewahrt 
werden konnen. 

1m iibrigen wird grundsatzlich eine ErfUllung auBergewohnlicher Wiinsche 
nur dann gestattet, wenn sie im nachsten Augenblick fiir die gesamte Belegung 
durchgefUhrt werden konnte. Selbst das Individualisieren in der Behandlung 
findet im grundsatzlichen Rahmen der allgemeinen Ordnungen seine Grenze. 
Immer kann nur eine Gruppe von Kranken groBere Freiheiten haben, niemals 
ein einzelner, immer aber muB die Heilanzeige fiir diese Freiheiten dem Kranken 
anschaulich sein und die Kranken miissen wissen, daB sie von selbst, ohne den 
Wunsch zu auBern, dieser Freiheiten teilhaftig werden, wenn sie die Voraus-
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setzungen dafiirbieten. Schon SIMON hat mit Recht immer gesagt, daB der 
Arzt von selbst schon anordnen miisse, wessen der Kranke bediirftig seL Dann 
braucht der Kranke gar nicht erst zu drangen und Wiinsche immer wieder vorzu­
bringen. Anstalt und Klinik miissen iiberall dafiir bekannt sein, daB alles, was 
dem Kranken gut ist, von der Aufnahme bis zur Entlassung von selbst ohne 
besonderen Wunsch in dem Augenblick geschieht, in welchem es angezeigt ist. 

Nichts ist schadlicher und den angestrebten biologischen Heilwirkungen 
abtraglicher als Wartenmiissen, ala Erwartungsspannungen, als unabgeschlossene 
Hoffnungen und Befiirchtungen und Ungeduld oder Drangeligkeit. Dadurch 
wird die V oraussetzung fiir Mangel an thmngsfahigkeit in allen anderen Rich­
tungen geschaffen. Daher soll der Arzt (und der erfahrene Pfleger) genau beob­
achten und das Notige rechtzeitig veranlassen; das gilt besonders fiir Verlegungen, 
fiir die Gewahrung von Freiheiten und fUr die Gewahrung groBerer Selbstandig­
keit in der Arbeit. Sowie niemala dem Kranken gegeniiber davon gesprochen 
wird, daB er unmoglich eine bestimmte Arbeit tun konne (solche tJberlegungen 
gehoren auBerhalb des Krankenzimmers), so darf umgekehrt oft davon die 
Rede sein, was fiir ihn unter bestimmten V oraussetzungen erreichbar ist. Niemals 
aber darf man die Voraussetzungen an sog. Wohlverhalten des Kranken kniipfen. 
Damit schafft man nur die Vorbedingungen unerfreulicher Heuchelei oder setzt 
sich in die Zwangslage, den Strebsamen aber noch Erfolglosen gleich zu behandeln 
mit dem Erfolglosen, weil nicht Strebsamen. So wie hier alles Zug urn Zug 
gehen· muB, so dUrfen die Kranken bei Besorgungen, bei der Riickkehr zur oder 
beim Gang von der Abteilung nicht unnotig an den Tiiren warten. Nichts stort 
die Initiative mehr als dieses untatige Vor-verschlossenen-Tiiren-Stehen. Und 
ebenso solI niemals ein Arbeitsplatz langere Zeit leer stehen. Wie solI der Kranke 
die Notwendigkeit seiner Arbeit anschaulich begreifen oder fiihlen, wenn ihm 
das Leerstehen des Arbeitsplatzes eines Mitkranken iiber Tage und W ochen 
beweist, wie unnotig im Grunde das ist, was man von ihm verlangt. So wie jede 
Arbeit in ihrem Nutzen dem Kranken anschaulich sein muB, so muB auch die 
Notigung zu ihrer Beendigung durch die Geschwindigkeit anschaulich gemacht 
werden, mit welcher ein frei gewordener Arbeitsplatz wieder besetzt wird. Da­
gegen wird man sich niemals bei aller heiteren Geschwindigkeit des Arbeitens 
auf Ablieferungsfristen der Fertigwaren einlassen konnen. Sonst kommt man 
in die Gefahr des Antreibens und Hastens, man kommt in die Gefahr, dem 
Gesunden einen zu groBen Anteil zuzuschieben und dadurch die biologischen 
Moglichkeiten fiir den Kranken zu verringern, vor allem aber beraubt man sich 
der Moglichkeit, zu zeigen, daB die nichtgedrangelten Kranken bei stetigem 
Arbeitsgang eine geradezu unvorstellbar groBe Leistung im ganzen fertigstellen 
konnen. Unter diesen Gesichtspunkten wird man auch die Frage der Entlohnung 
der Kranken betrachten miissen. Dariiber ist viel gestritten worden. Die Ver­
fechter der Ent16hnung erhofften sich von ihr einen Anreiz fiir den Beschaftigungs­
willen, eine Moglichkeit der unterschiedlichen Behandlung der Kranken, einer 
Abstufung in der Arbeit, die ihnen vom Arzt und dadurch auch vom Personal 
entgegengebracht wird. Nur dort, wo ein ganz fester Wille die ganze Ansblt 
oder Klinik bis in das kleinste gleichmaBig lenkt, wie das bei SIMON in Giitersloh 
der Fall war, werden diese in der Entlohnung schlummernden guten Moglich­
keiten verwirklicht. Das Hochste und eigentlich Erzieherische, namlich die 
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Ansammlung von Ersparnissen fiir die Zeit nach der Entlassung oder zur Unter­
stiitzung der Familie, laBt sich auch so nicht erreichen. Erstens stehen fliissige 
Mittel dafiir nicht zur Verfiigung, weil die FiirsorgebehOrden sich mit Recht 
gegen deren Aufbringung wehren. Zweitens wird die Anstalt allzuleicht als 
"Betrieb" oder "Unternehmen" aufgefaBt, an deren Gedeihen die Kranken 
infolge ihrer Abnormitat nicht interessiert sind, an deren Ertrag sie aber einen 
immer groBeren Anteil beanspruchen, je interesseloser sie sind. Der Arzt wird 
dadurch in eine ganz unnotige Abwehr ehrgeiziger und gewinnsiichtiger, aber 
auch neidischer Motive der Kranken hineingerissen. Selbst wo es ihm gelingt, 
diese ungiinstigen Wirkungen zu verhindern, vermag er allzuoft nur die billigsten 
und vermeidbaren Bediirfnisse durch die Entlohnung anzuregen. Damit aber 
fordert er nicht das Werk der mung alier wertvolien Anlagen und Eigenschaften 
des Kranken, das er standig im Auge haben muB. 

Die Entlohnung stelit also letzten Endes nur eine Vermittlung vom psycho­
logischen und fiirsorgerischen Standpunkt in der Arbeitstherapie her. Fiir die 
biologische Verwendung in der Arbeitstherapie ist sie wertlos, aber auch unnotig. 
Denn je mehr der Kranke bei wirklich biologisch richtig und differenziert ge­
iibter Arbeitstherapie die heilsame Wirkung selbst erlebt, erfaBt er anschaulich die 
Richtigkeit des Satzes, daB, in der arztlichen Anwendung, Arbeit ein Heilmittel 
sei und fiir Heilmittel will niemand noch Entlohnung. Ich bin daher sowohl 
in der Anstalt als auch in der Klinik stets ohne jede Entlohnung ausgekommen. 

Wenn also die Lebensordnung der Anstalt oder Klinik je nach den besonderen 
Umstanden unter solchen allgemeinen Grundsatzen durchdacht sein muB, so 
deswegen, weil damit die biologischen Einzelwirkungcn des Umgangs mit den 
Kranken schon durch die biologischen Gesamtwirkungen einer solchen Lebens­
ordnung mit ihren mannigfaltigen Beanspruchungs- und Entlastungsfaktoren 
auf das gliicklichste erganzt werden. Es ist also nicht richtig, wenn man seit 
SCHULE als heilsame Wirkung der Anstalten besonders ihre schonenden Lebens­
bedingungen betont hat. Vielmehr kommt es auch hier auf das biologische Gleich­
maB von Schonung und Reiz an, in welchem besonnene Kranke oft ganz von 
selbst und ohne wesentliches Zutun des Arztes die giinstigsten Heilungsbedingun­
gen finden. AuBerdem aber hilft eine solche Ordnung die V oraussetzungen zur 
Entwicklung storender und asozialer Erscheinungen bis zum Nullpunkt einzu­
schranken. Nur deswegen, weil die Regeln dafiir immer noch nicht geniigend 
durchgedrungen sind, muB auch dieser Seite der Arbeitstherapie noch eine 
Darlegung gewidmet werden. In hoffentlich naher Zukunft wird man sich mit 
der Beseitigung oder Zuriickdrangung storender asozialer Erscheinungen bei 
Geisteskrankheiten infolge der tieferen Erkenntnis der biologischen Behandlungs­
moglichkeiten gar nicht mehr abzugeben haben und damit eines der triibsten 
Kapitel der menschlichen Kulturgeschichte endgiiltig schlieBen konnen. 

b) Die Bekamptung asozialer und storender Auswirkungen der 
Geisteskrankheiten. 

Eine grundsatzliche Regel nehme ich voraus. Sie lautet: AIle asozialen Aus­
wirkungen werden dadurch am wirksamsten verhindert, daB sofort, moglichst 
mit der Aufnahme, auch die Wirkung aller MaBnahmen der Arbeitstherapie 
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beginnt. Nicht muB der Kranke sofort schwer arbeiten, es gibt unzahlige Moglich­
keiten der aktiv biologischen Beanspruchung durch leichte Tatigkeiten selbst 
bei etwa angezeigter Bettruhe, auf jeden Fall aber muB die zwischenmenschliche 
biologische Beeinflussung fruh einsetzen. 

Ich weiB aus zahlreichen Unterredungen mit Fachgenossen, daB man diese Forderung 
besonders oft miBversteht. Sie hat ihre Begriindung darin, daB jeder Mensch instinktiv 
sein Dauerverhalten nach del' Situation einrichtet, die er zuerst vorfindet. Das tut auch del' 
Kranke. Er mit seiner vielfach gesteigerten Erstarrungs-, Einschleifungs- und Ubungsfahig­
keit erst recht. Wenn erst am dritten, vierten odeI' fiinften Tage die Beeinflussung einsetzt, 
ist unendlich viel, nicht nur psychologisch, sondern auch biologisch verloren. Viele Schwierig­
keiten del' Anstalten in del' Arbeitsthel'apie sind nur dadurch bedingt, daB die Klinikcn sie 
nicht iiben und daher der Kranke wochen- odeI' gar monatelang den ungiinstigen biolo­
gischen Riickwirkungen del' Krankheit iiberlassen blieb. 

Man hat nun die Befiil'chtung, daB die Kranken nicht geniigend untersucht werden 
konnten. Das Gegentell ist del' Fall. Wenn man soforl mit einem Kranken eine einfache 
Tatigkeit beginnt, etwa Bindenwickeln, so kann ihm kein Schaden geschehen, wohl abel' der 
Nutzen einer biologisch geeigneten Umgangsform sofort eintreten. Denn die Unterredung 
zur Feststellung der entscheidenden psychischen Krankheitserscheinungen kann man auch 
beim Bindenwickeln ablaufen lassen, ja das ist oft deswegen sogar noch besser als das iibliche 
Explorieren im Einzelzimmer, well bei einer leichten Arbeit die Kranken fiir gewohnlich 
viel aufgeschlossener und unbefangener sind. Dadurch wird auch bei Schwerkranken und 
Verwirrten die korperliche Untersuchung erleichtert, well bei der Tatigkeit mit dem Arzt 
der Kranke schneller Kontakt fand und die Untersuchungen werden dann nicht ungenau, 
sondern genauer. Wer natiirlich glaubt, Arbeitstherapie bestiinde darin, arme korperlich 
Kranke mit geistigen Storungen ohne ausreichende Untersuchung sofort in anstrengende 
korperliche Arbeit zu zwingen, der hat ein Zerrblld der Arbeitstherapie vor Augen, das es 
niemals gegeben hat. Die rasche Eingliederung in geregeIte Betatigungen setzt allerdings 
fiir Schwerkranke aller Art technische Mittel voraus, welche dem Kranken die Heilwirkungen 
der geregeIten angemessenen Beschiiftigung erschlieBen, ohne ihn der korperlichen oder 
geistigen Belastung durch wirkliche Arbeit auszusetzen. 

Man kann die asozialen und storenden Auswirkungen der Geistesstorungen, 
abgesehen von einzelnen gefahrlichen Angriffen auf Gesunde, im groben einteilen 
III drei Gruppen: 

1. storende Erregungszustande, 
2. gemeinschaftswidrige Augenblicksreaktionen und 
3. gemeinschaftswidrige Dauereinstellungen und Gewohnheiten. 

1. Die Arbeitstherapie bei Erregungszustanden. 
NITSCHE hat der Arbeitstherapie bei den Erregungszustanden der Geistes­

kranken gegenuber eine vorsichtige Haltung eingenommen. Neben den schon 
dargelegten Grunden war fUr ihn offenbar auch der Gesichtspunkt maBgebend, 
daB es sich bei den Erregungszustanden selbst innerhalb der einen Krankheit 
Schizophrenie und erst recht bei den Erregungszustanden Manischer, Deli­
ranter, Umdammerter und anderer Kranker um biologisch ganz verschieden­
artige Zustande handelt, bei welchen unmoglich das zur Zeit der NITScHEschen 
Arbeit und auch heute noch vielfach ubliche schematische Vorgehen auf aIle 
FaIle anwendbar sein kann. In der Tat sind die Erregungszustande der ver­
schiedenen Pathogenese nach biologisch ganz ungleichwertig. An NITSCHES 
Grundeinstellung wird man daher festhalten mussen. Die daraus folgende Auf­
gabe ist aber dann, die Anwendung der Arbeitstherapie je nach der biologischen 
Gcsamtlage unterschiedlich zu gestalten. Die bereits entwickelten Grundsatze 



Die Arbeitstherapie bei Erregungszustiinden. 179 

einer Biopathologie der psychischen Symptome geben dazu durchaus die Moglich­
keit. 

NITSCHE beschrankt sich im wesentlichen auf die genauere Kennzeichnung 
der schizophrenen Erregungszustande, bei welchen "zwar der endogene Kern" 
ersichtlich, die weitereAusgestaltung der Erscheinungen aber die Folge einer iller­
steigerung durch den Kranken sei. Dies ist die Gruppe von Erregungszustanden, 
welche hier bei der Besprechung der Abwendung asozialer Erscheinungen der 
Geisteskrankheiten in erster Linie in Betracht kommt. Ebenfalls hierher gehort 
noch die Gruppe angstlicher Erregungen bei Psychosen aller Art, wahrend die 
verworrenen Erregungen (amentielle, delirante, oneiroide, Benommenheits­
zustande aller Art), zumal wenn sie mit schweren Storungen im Gesamtstoff­
wechsel einhergehen, unter ganz neuen Gesichtspunkten arbeitstherapeutisch 
behandelt werden miissen. Bei diesen muB die Arbeitstherapie zunachst nur 
zur Unterbrechung sonst unvermeidlicher Wechselantriebe sich gegenseitig stei­
gernder Funktionsstorungen im Gesamtorganismus angesetzt werden. 

Darau£ komme ich noch besonders zuriick, weil diese wichtige und gerade fiir akute 
Psychosen entscheidende Anwendung der Arbeitstherapie iiberhaupt noch nicht iiblich 
geworden ist, trotzdem sich viele Fachgenossen von ihrer Bedeutung in meiner Klinik bereits 
iiberzeugen konnten und ich auch bereits wiederholt o££entlich die wichtigsten Grundsiitze 
vorgetragen habe. 

Schaltet man also diese Erregungszustande aus, so bleiben im wesentlichen 
zwei Gruppen von Erregungen zuriick, welche unter dem Gesichtspunkt der Be­
kampfung der krankhaften, storenden und asozialen Erscheinungen im wesent· 
lichen dadurch unterschieden werden konnen, daB bei der einen Gruppe im see­
lischen Zusammenhang die Angst oder eine schwere innere Spannung den be­
herrschenden Platz einnimmt, wahrend bei den anderen entweder ein krankhaftes 
Sichgehenlassen, eine krankhafte Sucht des Ubersteigerns oder aber auch eine 
gewisse lappische Freude am Ungewohnlichen, am Absonderlichen, an der da­
durch erzielten Wirkung auf den Gesunden und eine Freude an der schlieBlich 
bewirkten Unabhangigkeit vom EinfluB des Gesunden die Hauptrolle spielt. Die 
letztere Gruppe setzt sich fast nur aus Schizophrenen und Hysterikern zusammen. 
Letztere befinden sich meist im Ausnahmezustand, erstere haben das akute 
Stadium der Psychose eigentlich immer bereits hinter sich und sind im Begriff, 
ein neues; krankhaftes seelisches Gleichgewicht zu erlangen. Die Gruppe der 
Angst- und Spannungszustande wird von allen Geisteskrankheiten gespeist. Die 
Gesichtspunkte der Unterscheidung sind hier ganz praktische und dadurch ge­
geben, daB bei angstlichen und gespannten Erregungen die Kranken (auch Schizo­
phrene) sich minder beherrschen konnen als bei der Gruppe der genannten schizo­
phrenen Erregungszustande auf dem Boden subchronischer Schizophrenien und 
daB daher fiir die Behandlung andere Voraussetzungen gegeben sind. Zustande 
angstlicher Erregungen sind zwar storend, aber doch nicht eigentlich asozial, 
bei den genannten schizophrenen Erregungen aber spielt das BewuBtsein oder 
Gefiihl q.es Gegensatzes zur Umgebung und der krankhaft motivierte Wille oder 
pathologische Antrieb zum Kampf gegen die Umgebung und zur Durchsetzung 
pathologischer Bediirfnisse eine Rolle. Dadurch wird eigentliche Asozialitat be­
dingt. DaB aber die Kranken selbst bei heftigen Erregungen sich dieser inneren 
Zusammenhange nicht ganz selten bewuBt sind, hat nach dem v.organg SIMONS vor 
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allem H. SILBERSCHMIDT gezeigt ("Denkt nur nicht, daB ihr mit mir fertig werdet". 
"Zu Hause tue ich das nicht, hier kann ich es ja"). 

In jedem FaIle gelten die fiir die einzeInen Psychosen bereits entwickelten 
RegeIn des Umgangs und der Lebensordnung weiter. Das Vorgehen unterscheidet 
sich also immer je nach der vorliegenden Grundkrankheit. Die Grundsatze der 
Abwehr krankhafter, st6render und asozialer Erregungen bedingen nur eine dem 
Zustandsbild angepaBte Abwandlung der schon besprochenen RegeIn. 

Angstliehe Erregung. 

Bei iing8tlicher und geapannter Erregung ist es zweckmaBig, den Kranken zwar 
beiseitezufiihren, aber in einem Raum zu belassen, in welchem sich ruhige Kranke 
einer geriiUBchl08en Betatigung hinge ben. Die Hyperakusis Angstlicher nimmt 
unter krankhaften Bedingungen hohe Grade an und muB zur Beruhigung der 
Kranken unbedingt ausgeschaltet werden. Solange der angstlich Erregte noch 
nicht beruhigt ist, empfiehlt es sich, ihn mit stumpfen oder dementen Kranken 
zu umgeben, welche v;on ihm nicht "angesteckt" werden, deren pathologische 
Ruhe aber geeignet ist, auf ihn zuriickzuwirken. Dies erleidet nur eine Aus­
nahme bei den Angst- und Jammermelancholien alterer Personen, deren Auf­
regungszustande in einer beschwingten oder belebten Umgebung besser ver­
schwinden, ein Umstand, der die tiefen biologischen Unterschiede dieser Zu­
stande und der gewohnlichen angstlichen Erregungen am besten zu beleuchten 
geeignet ist. 

Die Beschaftigungsversuche geschehen nun zunachst abseits der iibrigen nur 
durch einen charakterlich ruhigen Gesunden, und es ist anfangs nicht notig, 
auf den Arbeitseffekt zu drangen. Vielmehr strebt man erst nur an, daB der 
Kranke die Arbeitsaufgabe iiberhaupt beachtet. 1st dies geschehen, so darf man 
eine weitere Person (Kranken) neben den Angstlichen setzen und mit dieser die 
Arbeit beginnen. Den angstlichen Kranken zieht man zu kleinen Hilfeleistungen 
heran und halt im iibrigen den einmal gewonnenen Kontakt mit ihm durch 
ruhigen (stets aber nur kurzen, nie langatmigen!) Zuspruch aufrecht. Dabei 
darf man die Kranken, welche anfanglich noch oft aufspringen oder wegdrangen, 
nicht beengen, nicht anfassen, sie niemals hinter Stiihle oder Tische einkeilen usw. 
Fahrt man so bei einfachster Arbeit (Bindenwickeln usw.) fort, so hat man in 
kurzer Zeit den erwiinschten Beruhigungserfolg. 

Nachts nimmt man den Kranken bei heller Beleuchtung in einen ihm voll 
vertrauten, von Arbeitsgerat usw. freien Tagesraum und verfahrt ahnlich. 

Sobald die Beruhigung eingetreten ist, darf man ein Beruhigungsmittel geben, 
um die Angstbereitschaft zu senken und kann wahrend deren Wirkung - man 
kommt mit erstaunlich geringen Dosen aus - mit etwas energischerer Beschafti­
gung einfachster Art in der alten und im gleichen Raum befindlichen Gruppe 
fortfahren. Dadurch erzielt man eine weitere Senkung der Angstbereitschaft. 
Nachts gibt man ein mildes Schlafmittel, nach erzielter Beruhigung, und fahrt 
bis zu dessen erkenntlicher Wirkung im Zuspruch fort, dann laBt man den 
Kranken zu Bett gehen. 1st man einige Stunden oder bei schweren Angst­
zustanden, in welchen die Angstbereitschaft immer wieder neu zur Angst fiihrt, 
langere Tage so vorgegangen, so ist die Angst regelmiWig iiberwunden. 
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Epileptische .A.usnahmezustiinde. 
Durch die "Obung und Entiibung der verschiedenen seelischen Vorgange tritt 

also eine Dauerwirkung ein. Dasselbe gilt fiir die Erregungszustande Schizo­
phrener, ja auch - wie ich aus umfassender Erfahrung an den 21/, Tausend 
Epileptischer alIer Formen und Grade in Bethel versichern darf - bei epiIep­
tischen Dammerzustanden. Wenn man regelmaBig richtig vorgeht, kann man 
durch "Obung und Entiibung der unterschiedlichen gesunden und kranken Funk­
tionen und durch Sprengung ihrer unheilvolIen Riickwirkungen aufeinander die 
Erregungsbereitschaft und BewuBtseinsveranderung zwar nicht immer, den Er­
regungszustand und den Dammerzustand immer fUr die Dauer hintanhalten, und 
ich entsinne mich zahlreicher Epileptiker in Bethel, die im Dammerzustande 
vorher eine ungeheure Qual und Belastung fUr das ganze Haus gewesen waren, 
und nach systematischer Durchfiihrung alIer arbeitstherapeutischen Regeln zwar 
von Zeit zu Zeit eine Verschlechterung ihres BewuBtseins und Leistungszustandes 
zeigten, im iibrigen aber keine ausgebiIdeten Dammerzustande mehr boten. Leider 
ist es mir nicht mogIich, die Pathologie der seeIischen Lebensvorgange dabei 
naher zu erortern. Das gehort in Sonderdarstellungen der Epileptikerbehandlung. 

Schizophrene Erregungen. 
Die Erregungszustiinde bei subchronischen oder chronisch gewordenen schizo­

phrenen Krankheitsproze8sen haben bald mehr ein vorwiegend lappisches, bald 
mehr ein negativistisches oder halIuzinatorisches oder pathetisches Geprage. Sie 
konnen zum eigentIich hebephrenen Faxensyndrom ausarten und lassen fast nie­
mals jene Ziige der hebephrenen Dreistigkeit vermissen, welche nach dem Urteil 
aller Beobachter zwischen willkiirIichem Gehenlassen und unwiIlkiirIichem Drang­
zustand unscheidbar hin und her schillert. Normale und krankhafte Antriebe 
und Motive pflegen hier durcheinanderzugehen und untereinander verflochten 
zu sein. Aber fast nie fehlen: das Gefiihl der veranderten Existenz, die Abwehr 
gegen und zugleich die Freude an der seeIischen Veranderung, die krankhafte 
Freude am Neuen und Eigenartigen, die spielerische Ausgestaltung alIer .Antriebe 
und Motive, die Neugier auf die Reaktion des Gesunden, das autistische Zurschau­
stellen vor dem Gesunden, ja klare und berechnete, wenn auch krankhaft moti­
vierte Demonstrativhandlungen: lauteres Schreien, wenn der Arzt kommt, lap­
pische Verdrehungen von .Anordnungen, Hin- und Herspringen bei dem Versuch, 
den Kranken an einem Ort festsitzen zu lassen u. a. m. 

Diese Zustande biIden den Ubergang zu einem neuen krankhaften Gleich­
gewicht. Simon hat recht, daB gerade bei ihnen die biologische .Antwort der 
umgebenden, yom Gesunden geleiteten Gemeinschaft bestimmt, was aus diesen 
Erregungen als Dauerergebnis herauskommt. Denn daB hier die Moglichkeit zur 
pathologischen "Obung defekt gewordener Funktionen eher besteht als ihre nor­
male IndienststelIung, ist klar, und daher kommt es gerade hier darauf an, das 
endgiiItig entstehende KrankheitsbiId durch geeignete biologische "Obungs- und 
Beanspruchungsformen in der Richtung auf soziale Eingliederung zu entwickeln. 
Wenn man schon den Defekt nicht verhiiten kann, muB man seine Auswirkungen 
minimal halten, und man kann es in jedem FaIle durch Folgerichtigkeit erreichen, 
daB auch bei schweren Defektzustanden aIle asozialen Auswirkungen volIig ver­
schwinden. 
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Wir lassen uns in Heidelberg von folgenden Regeln leiten: 
a) GrundsatzIich verzichten wir hier auf Sohlafmittel vor erreichter Beruhi­

gung, besonders auf Einspritzung derselben. Diese sagen dem Kranken nur etwas 
aus iiber die Hilflosigkeit und das Unvermogen des Gesunden gegeniiber seinem 
Verhalten; sie verhindern den Gesunden daran, die biologischen V oraussetzungen 
zur Beruhigung im Kranken selbst anzusprechen, und sie reizen nur zur instink­
tiven demonstrativen Abwehr, zum Kampf gegen die Mittelwirkung, den man 
so unendlich oft beobachten kann. Dadurch wird aber der pathologische Wille 
und die pathologische Motivierung geiibt; bei der infolge der siegreichen "Ober­
windung der Mittelwirkung so haufig notigen Wiederholung der Einspritzungen 
verstarken sich nicht nur alle diese Umstande, sondern es tritt nun auBerdem 
als neuer hinzu, daB der schlafmittelumdammerte Kranke erst recht wenig fiir 
die notige biologische Beanspruchung geeignet ist. Es entsteht dann jener eigen­
artige Wechselantrieb von Erregungen des Kranken, narkotischen Beruhigungs­
versuchen des Gesunden, deren Scheitern; es folgen neue Erregung und neue 
narkotische Wirkungen, vollige Zerschlagung aller gesunden Instinktregungen 
durch die Schlafmittelwirkung, weiteres Abgleiten des Kranken, schlieBlich aber 
somatische Auswirkung der Erregung, der Mittelwirkung, der Schlafstorung und 
dadurch neue Erregung und neue krankhafte Motive. 

b) Die Beruhigung wird erzielt durch das gleichmaBige Durchhalten zwischen­
menschIicher Beeinflussung. Eine ganz einfache und mechanische Tatigkeit dient 
als "Bindemittel" und fangt zugleich iiberschiissige Bewegungsantriebe abo Den 
Ansatz fiir die zwischenmenschliche Beeinflussung gibt die Ansprechbarkeit der 
Instinkte, und zwar der gesteigerten Neugier, der zufolge der Kranke immer dem 
kommenden Verhalten des Gesunden entgegensieht, der Nachahmungsbereit­
schaft, aber auch der instinktiven Versenkung in eine bewegliche Tatigkeit. Es 
kommt nur darauf an, diese instinktiven Regungen den pathologischen Motiven 
gegeniiber durchzusetzen. Wenn man sich auf eine geregelte mechanische Arbeit 
beschrankt, welche nur einfachste Bewegungen verlangt (z. B. Bedienung einer 
Handwaschmaschine, Holzsagen mit der Bogensage oder aber auch Holzsagen in 
der Form, daB der Holzklotz iiber die festgespannte Sage bewegt wird u. a. m.), 
bleibt Raum genug fiir das Ansprechen der normalen Instinkte der Kranken. 

c) Da man von vornherein nicht genau weiB, bei welcher Situation die Kranken 
ansprechen, empfiehlt es sich, anfangs die Arbeitssituationen und die Pflegeper­
sonen oft zu wechseln. Man nimmt dadurch dem Kranken auch die Moglichkeit, 
durch Ausniitzung kleiner Fehler und Ungeschicklichkeiten oder aber durch 
Automatisierung der geforderten Bewegungen Ansatze zum Widerstanq. und zu 
neuen Faxen zu bekommen. Auf die Beseitigung jeder Moglichkeit zum Aus­
weichen, zum Widerstreben, zur Entgleisung muB man bedacht sein und gelangt 
am ehesten zum Ziel, wenn man auch beim leisesten Anzeichen derselben sofort 
die Beschaftigung und den Pfleger wechselt. 

d) So fahrt man fort, den ganzen Tag, vielleicht auch noch einige Stunden 
nachts. Nachtliche Erregungszustande dieser Art bekampft man ebenfalls so 
durch Arbeit am WaschfaB. Korperliche Komplikationen sind nicht zu be­
fiirchten, wenn man das Vorgehen auf die Erregungszustande subchronischer 
und chronischer schizophrener Prozesse beschrankt und die gezeigten patho­
logischen u nd psychologischen Zusammenhange beachtet. Bei nachtlichen Er-
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regungen bedeuten wir dem Kranken zugleich, daB seine Erregung nur ein Aus­
druck ubersteigerter Kraft sei, welchen UberschuB man natiirlich nur durch 
Arbeit, nicht aber durch Schlafmittel verbrauchen konne. 

e) AIle demonstrativen EinschH1ge werden schlechthin ubersehen. Wir ver­
meiden hier jede Isolierung, beschaftigen aber gern den Kranken fUr sich allein, 
notfalis mit zwei Gesunden (Arzt und Pfleger), urn ihm die Moglichkeit zu nehmen, 
sich vor der Umgebung zu produzieren. Publikumsentzug und Entzug der in­
stinktiven Mitregungen der Umgebung und ibmr versteifenden und anregenden 
Mitwirkungen auf den Kranken ist hier notwendig. Fachgenossen, denen ich die 
unfehlbare Dauerwirkung dieses Vorgehens zeigte, machten gern den Einwand, 
daB in ihrem Arbeitsbereich der Arzt nicht so viel Zeit hatte, vielieicht ein paar 
Stunden mit der Uberwindung eines solchen Erregungszustandes zuzubringen. Der 
Einwand trifft nicht zu. Denn die Zeit, die hier verbraucht wird, wird durch 
Tasche Beruhigung des Kranken, durch rasche Resozialisierung desselben, durch 
seine sichere AufschlieBung fur aIle weitergehenden arztlichen BehandlungsmaB­
nahmen und durch Verhinderung alier Storungen und deren Ruckwirkung reich­
lich wieder eingespart. Vor allem gibt es viel weniger nachtliche Storungen, und 
der Arzt lernt diese Zustande immer sicherer beherrschen, so daB auch ihre 
Wiederkehr unterdruckt werden kann. 

2. Die krankhaften Augenblicksreaktionen. 
Sie zeigen sich in mehr odeI' weniger unvermittelten Entgleisungen und haben 

ihren hochsten Grad in den schizophrenen Impulshandlungen, welche scheinbar 
ganz unvermittelt mit unbeherrschbarer Gewalt hervortreten. Handlungen der 
Zerstorung (ZerreiBen von Kleidung und Wasche, Scheibeneinschlagen, Zertrum­
mern von Einrichtungsgegenstanden), p16tzliche Wutausbruche mit Umherschleu­
dern von Tellern und Geraten aller Art, UmstoBen von Gegenstanden und Geraten, 
plotzliche Selbstbeschadigungshandlungen, p16tzliche Angriffe und Gewaltakte 
aller Art, aber auch p16tzIiche Schrei- und Stimmungsausbrliche, ungezugeltes 
BruHen und Trampeln oder Umsichschlagen, das sind die Hauptgruppen dieser 
Handlungen. Sie kommen bei Kranken aller Art vor. 

Sie haben stets eine psychologische Vorgeschichte, auch die unvermittelten 
Impulse Schizophrener. Nicht selten ist diese Vorgeschichte nur deT Ausdruck 
einer krankhaften Verarbeitung deT Umweltserfahrungen. In jedem Falle aber 
besteht die Aufgabe darin, dem Kranken zu der Einsicht zu verhelfen, daB 
Krankheit nicht unbedingt zu einem solchen schadlichen Verhalten fUhrt. DaB 
man krank sein darf, fUhlt jeder, daB Fensterscheibeneinschlagen kein Krankheits­
zeichen ist, auch; daher begreifen auch schwerverb16dete Kranke, daB es ein 
Zeichen der augenblicklichen Schwache ist, wenn man sich gehen laBt, und sind 
im Grunde ungllicklich, daB ihnen ein solches MiBgeschick widerfuhr. 

Diese Handlungen lassen sich also unterdrucken und praktisch vollig besei­
tigen, wenn man - liber die Regeln des biologisch ausgerichteten Umgangs mit 
dem Kranken hinaus - die seelischen Bedingungsketten unterbricht, die zu 
solchen Entgleisungen fUhren. 

Das geschieht zunachst einmal durch Vermeidung aller Ungeschicklichkeiten 
im Umgang mit dem Kranken. Aber doch nicht dadurch aHein. Vielmehr ver­
schwinden sie erst, wenn man die biologischen Ursachen beseitigt, welche an den 
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Entgleisungen mitwirken. Die Beachtung alier etwaigen Ermiidungserschei­
nungen, die Duldung ausreichender Sammlung durch zeitweiliges Vorsichhindosen, 
die Anpassung der Aufgaben an den biologischen Rhythmus, welcher an sich fUr 
die jeweilige Funktionsstorung vorgezeichnet ist, die Beobachtung alier Kom­
pensationserscheinungen, aber auch alier Zeichen der tlberlastung beim Kranken, 
das ist die eine Seite der arztlichen Aufgabe. Ihre Erfiiliung ist nicht gleichgiiltig. 
Denn hier lernt man vielfach die biologischen Rhythmen der verschiedenen Funk­
tionsstorungen iiberhaupt erst kennen. 

Die zweite Seite ist dann das rechtzeitige und vorbeugende Eingreifen. Wer 
iiberall fiir Entspannung und ausreichende Entlastung, fiir Vermeidung alier 
unnotigen Beanspruchung der seelisch-biologischen Reserven sorgt, wird an sich 
schon jenen lastigen und oft auch gefahrlichen Augenblicksreaktionen den Boden 
entziehen und damit seinem Pflegepersonal das notige Sicherheitsgefiihl geben. 
Denn dieses verliert urn so mehr an Sicherheit, als es sich trotz redlichsten Be­
miihens urn den Kranken immer wieder ganz unvorhergesehenen Entgleisungen 
und Gefahren gegeniibersieht. 

Wo aber doch einmal eine Entgleisung droht, da ist die kurzfristige Isolierung 
am Platze. Erst nach jahrelanger Gewohnung gehen die Entgleisungen blitz­
schnell vor sich, und zu dieser Gewohnung braucht man es niemals kommen zu 
lassen. Wenn man diesen Dingen von Anfang an die notige Aufmerksamkeit 
schenkt, wird man jene unheilvollen blitzschnelien Impulshandlungen stets unter­
driicken oder verhiiten konnen. Wo aber solche lange Gewohnung noch nicht 
eingetreten ist;, da gehen der Entgleisung stets Zeichen der Reizbarkeit, der 
Verstimmung, der Zappeligkeit, der Verbitterung oder auch der Hilflosigkeit vor­
aus, und allmahlich nur kippt die Haltung des Kranken urn. Solange der Kranke 
noch an sich halten kann, geniigt der Wechsel der Arbeitsituation. Sehr oft 
braucht man den Kranken nur mit einem beliebigen Auf trag in Begleitung einer 
neuen Pflegeperson etwa zum Arzt oder zur Oberin oder zum Pflegevorsteher 
zu schicken. Einige Worte der Aussprache geniigen dann rasch, urn die Ver­
stimmung zu beheben. Wo aber die Kranken nicht mehr an sich halten konnen, 
da greift man rasch mit einer kurzfristigen Isolierung ein. Dnd zwar muB das 
sofort, ohne vieles Reden, durch eine kurze und bestimmte Aufforderung zur 
Begleitung geschehen. Wenn man es richtig macht, d. h. so rasch wie nur moglich, 
bei der ersten Bewegung, beim ersten Schimpfwort, beim ersten Griff nach dem 
Teller z. B. den Kranken abseitsfUhrt, dann kann man durch eine Isolierung 
von 5 Minuten regelmiWig die aufkeimende Entgleisung unterdriicken. Man 
braucht dann auch niemals den Kranken anzufassen, und man kann ihn sofort 
nach eingetretener Entspannung wieder an seinen Arbeitsplatz stellen. 

Die Frage der kurzfristigen Isolierung. 
Da man uber die Frage der Isolierung im Laufe der Geschichte der Psychiatrie unendlich 

oft gestritten hat, sind wohl noch einige Bemerkungen notig. SIMON wurde die Wiederein­
fUhrung der Isolierung recht verdacht, nachdem sie durch KRAEPELIN u. a. ganz verbannt 
worden war. Unstreitiges Ergebnis der geschichtlichen Erfahrungen ist, daB Hinger dauemde 
Isolierungen gefahrlich und fUr die Beilung oder Resozialisierung des Kranken ungiinstig 
sind. Das erklart sich leicht durch die mit der Isolierung verbundene Ausschaltung ailer 
biologisch so notigen zwischenmenschlichen tJbungswirkungen. Genau so steht es ~ mit 
Separierung. Nur die ailerwenigsten Kranken vertragen eine langer dauemde Abtrennung 
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von aller Umgebung, die Separierung bringt diese mit sich und gewahrleistet hOchstens eine 
gewisse Aufsicht. Ich sehe aber biologisch zwischen Separierung und Isolierung keinen 
wesentlichen Unterschied und auf die biologischen Wirkungen kommt es doch an. Je starker 
sie sind, um so mehrtreten die Bediirfnissenach bloBer Verwahrung oder bloBer Fiirsorge zuriick. 

Als langer dauernde und unzulassige Isolierung gilt mir schon jede Absonderung von mehr 
als halbstiindiger Dauer. Hat man wirklich einmal durch ungliickselige Verkettungen"' die 
drohende Entgleisung iibersehen und ist ein starkerer Ausbruch des Kranken erfolgt, in 
welchem er sich nicht mehr rasch beherrschen kann, so ist es besser, wie bei einem der be­
sprochenen Erregungszustande zu verfahren und· die Isolierung durch eine wirksamere 
Situationsformung zu ersetzen. Man kann dann auch zwischen Einzelbeschaftigung nach 
den schon gegebenen Regeln fiir Erregungszustande und kurzfristigen Isolierungen wechseln. 
Niemals aber darf man durch unniitige Ausdehnung der Isolierungen dem Kranken Gelegen­
heit zu Demonstrationen geben. Kranke, welche anfangen, an die Tiir des Isolierzimmers 
zu trommeln und aufs Klosett verlangen, oder gar Kot- und Urinentleerungen und Wand­
bemalungen wahrend des Isolieraufenthalts beweisen nur, daB man den Kranken eine solche 
Demonstrationsgelegenheit nicht abschnitt. 

DaB das geschilderte und auch von SIMON geiibte Verfahren richtig ist, beweist die 
Tatsache, daB gerade durch das rasche, "vorbeugende" 1S0lieren sowohl die Zahl der Isolierun­
gen als auch die beim Isolieren niitigen ZwangsmaBnahmen auf den Abteilungen absinkt, 
selbst wenn es sich um Abteilungen fiir demente und unheilbare Kranke handelt, die dauernd 
zueinander gesperrt sind. 

Dariiber darf ich mir ein Urteil deswegen erlauben, weil ich in der Betheler Zweiganstalt 
Eckardtsheim die Abteilungen fiir gefahrliche gewalttatige Epileptiker mit weit fort­
geschrittener Verbliidung durch die Anwendung dieser Grundsatze vom Isolieren fast ganz 
befreien konnte. Selbst die verbliideten Kranken sind also in dieser Hinsicht iibungsfahig, 
freilich nur, wenn die Voraussetzungen zur Ubung durch entsprechendes Eingreifen geschaffen 
werden. Wahrend noch vor meiner Zeit in einem dieser Hauser iiber 3000 Isolierstunden 
monatlich beobachtet wurden - der angeblichen Gefahrlichkeit dieser Kranken in ihren 
Erregungs- und Dammerzustanden wegen -, hatten schon SIMON und Dr. P:m:LJpps die 
Zahl der Isolierstunden auf etwa 100 monatlich senken kiinnen. Die entschlossene und 
nach den gegebenen biologischen Gesamtgesichtspunkten fortgefiihrte Arbeitstherapie des­
selben Hauses senkte die Isolierungen auf wenige Stunden, die aus lauter ganz kurzfristigen 
Isolierungen vorbeugenden Charakters bestanden. Wesentlicher ist mir noch, daB von 
100 Isolierungen dieser Art nur 4 durch Anfassen des Kranken am Arm, keine aber mit Ge­
walt durchgefiihrt werden muBte. Dies zeigt, daB die Kranken selbst die Entlastung fiihlten 
und willig mitgingen. Die Entlastung ist aber durch die Ausschaltung aller aus der Ent­
gleisung kommenden Konflikte und Nachtraglichkeiten sowie aller Beschamungen bedingt 
und kommt darin zum Ausdruck, daB die Kranken sofort gern wieder ihren Arbeitsplatz 
einnehmen und niemand sich an der Riickkehr des Kranken stOBt. 

In der Klinik bedarf man der Isolierungen kaum einmal. Sie ist eine MaBnahme fiir die 
unheilbar Kranken mit starkerer Entgleisungsgefahr. 

Die Isolierung wirklich verbrecherisch gemeingefahrlicher Kranker kann man als Ver­
teidigungsmaBnahme noch hinnehmen. Man muB sich aber auch hier bewuBt sein, daB 
man dadurch die Gefahrlichkeit nicht senkt. Biologisch ist auch hier richtiger die eiserne 
Ordnung und die Sorge fiir unbedingte Uberlegenheit des Gesunden. 

Selbst nach jahrelanger Verwahrlosung und bei schwerster Idiotie fiihrt rasches 
und dauernd gleichmaBiges folgerichtiges Handeln zum sicheren Ziel. 

In einem der Betheler Idiotenhauser fand ich einen tiefstehenden, man gels jeder Fiihrung 
vollig verwahrlosten Idioten vor, welcher nach jeder Mahlzeit, sobald er fertig war, alle 
Speisenapfe der iibrigen Idioten an sich riB und mit der Zunge wie ein Hund ausschleckte. 
Dann fuhr er mit der Zunge auf den Tisch und leckte Ubergeschiittetes auf, um schlieBlich 
dasselbe mit etwaigen Speiseresten auf dem Boden zu tun. Es war ein widerliches Bild 
tierischen Verhaltens und mir wurde versichert, daB keine MaBnahme in der Lage gewesen 
ware, es zu andern. 

Die Anordnungen, welche getroffen wurden, waren folgende: Der Kranke wurde beirn 
Essen ganz in die Nahe der Tiire gesetzt, saB als Letzter der Bank ohne Gegeniiber und 
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neben ihm, zwischen ihm und den iibrigen ein Pfleger. Mit dem Augenblick, in welchem 
der Kranke die eigene Schiissel ausgegessen hatte, wurde er, noch ehe er sie ausschlecken 
konnte, durch die offenstehende Till geschoben und diese geschlossen. Er wurde dann sofort 
mit mechanischer Arbeit beschaftigt, bis abgeraumt und der Tisch gesaubert war. Dann 
durfte er zu den anderen. Bereits nach sehr kurzer Zeit war die iible Gewohnheit ver­
schwunden. 

Man kann ruhig behaupten, daB bei sorgsamem und aufmerksamem V orgehen 
aIle solohe Ersoheinungen verschwinden. Mit dem Wegfall jedes Kampfes fallen 
auch die Voraussetzungen aller Widerstande. CONOLLY hatte recht, als er das 
gewaltsame lsolieren verdammte und die dabei vorkommenden Szenen in grellsten 
Farben malte; noch NITSCHE spricht mit Recht von ihrer Widerlichkeit. Die 
Sicherheit, mit welcher das von SIMON in Gang gebrachte und hier genauer be­
griindete Verfahren wirkt, sollte es wenigstens so lange empfehlen, als man iiber­
haupt noch mit Resten von Kranken zu tun hat, an welchen solche Erscheinungen 
durch den Mangel einer aktiven biologischen Behandlung zum Ausbruch kamen. 

Zur Erleichterung des Kampfes gegen die asozialen Erscheinungen bei Geistes­
kranken und zur Erleichterung ihrer Eingliederung wurde gelegentlich einem 
milden, dauernden Apomorphingebrauch das Wort geredet. Die leichte Nausea 
sollte die Widerstandsreaktionen der Kranken schwachen. Das strebte man viel­
fach auch in der Zeit der Psychiker mit der Ekelkur an. lch habe davon niemals 
wirklich gute Wirkungen gesehen und alle solche Verfahren, wie auch die An­
wendung des elektrischen Stromes, schon seit Jahren nicht mehr gebraucht. 
Nur in einer Verwendung scheint mir das Apomorphin richtig angebracht, nam­
lich dann, wenn Psychopathen, Hysteriker, aber auch dreiste Hebephrene glauben, 
mehr oder wen'ger willkiirlich eine Art tyrannischen Terrors ausiiben zu konnen. 
Das geschieht fUr gewohnlich durch ZerstOrungswut, durch Klettern iiber die 
Betten,durch Anhangen an die Fenster, durch Hangeln an Leitungsrohren usw. 
Man solI diesem Treiben, das ja niemals gefahrlich ist, ruhig eine Zeitlang zu­
sehen. Man soll den Kranken sich im Gefiihl wiegen lassen, daB er der Herr 
der Lage ist. Auf der Hohe dieses Gefiihls aber solI man, ohne ein Wort zu sagen, 
die Apomorphinspritze geben und soll dann, wenn er sich erholt hat, mit keinem 
Wort wieder auf die Angelegenheit zuriickkommen. "Er solI in ein seelisches 
Loch fallen." Jeder schiichterne Annaherungsversuch wird mit dem Beginn einer 
einfachen Arbeit beantwortet, im iibrigen aber ein Hinweis auf die vorherigen 
Vorgange weder gestattet noch gegeben. Dieses Vorgehen ist sehr wirksam, darf 
aber niemals bei Manischen, bei Schizophrenen mit StoffwechselstOrungen und 
schwerer Verworrenheit, bei Angstlichen, bei Paralytischen und bei sonstigen 
organischen Psychosen verwendet werden. Mit dieser strengen Beschrankung auf 
ganz wenige FaIle im Laufe vieler Monate kann man dem Apomorphin noch 
einen Platz im Arzneischatz des Psychiaters belassen. 

3. Die krankhaften Gewohnungen und Dauereinstellungen. 
Die Folgen solcher Gewohnungen sind oft recht stOrend. Sie drucken sich 

in Schrullen, in Stereotypien, in Larmen, Schmieren, Spucken u. a. aus. Auch 
die Nahrungsverweigerung vieler Kranken auBerhalb der akuten Schube mit ihren 
tiefer gehenden StOrungen im Stoffhaushalt des Organismus gehoren hierher. 
Viele der bereits geschilderten Regein gclten auch fUr diese Dauereinstellungen, 
uncI wer fur richtigen Umgang mit den Kranken sorgt und allen Keimen asozialen 
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Verhaltens vorbeugt, verhiitet auch die krankhaften Gewohnungen. Trotzdem 
geben sieAnlaB zu einigen weiterenGesichtspunkten, die wichtig sind. Wir organi­
sieren den Dienst stets so, daB wir geniigend Pflegekrafte frei haben fiir die 
Einzelarbeit mit Kranken oder aber fiir ein iibermachtiges Auftreten der Ge­
sunden einem widersatzlichen Kranken gegeniiber. Dadurch vermeidet man den 
Zwang zum korperlichen 'Oberwilltigen. Niemals hat der Kranke dann aber auch 
in blauen Flecken und Schmerzen die Nachwirkungen der "Pflege" tagelang zu 
iiberwinden und Gelegenheit, sich innerlich aufzuputschen. 

Wir lassen den Kranken im "leeren Raum" versacken; wenn er demonstriert, 
wir entziehen ihm jeden Riickhalt, und wir lassen jede Ordnungsstorung durch 
den Kranken selbst beseitigen. Selbst bei schwererregten und gewalttatigen Epi­
leptikern habe ich unter den notigen Sicherungen unter personlichem Einsatz (in 
solchen Augenblicken gehort der Erfahren~te an die Front!) durchgesetzt - ohne 
Kommando, aber mit Bestimmtheit -, daB der Kranke Unordnung, welche er 
verursacht hatte, selbst wieder beseitigte, und zwar gewissenhaft beseitigt. Denn 
Verwirrtheit ist ein Krankheitszeichen, nicht aber die Stiftung von Unordnung. 
Diese ist erst die Folge von Gewohnungen, d. h. von psychologischen Prozessen, 
welche so, wie sie entstanden, auch wieder riickgangig gemacht werden konnen. 
Jeder kann nur das OrdnungsmaBige tun, daher wird auch der Entwichene stets 
wieder in die Klinik geholt. Die Zahl der Entweichungen wird an sich unter 
der Arbeitstherapie geringer. Wenn sie aber doch vorkommen, so muB der ganzen 
Belegschaft gezeigt werden, daB es nur einen Weg gibt, den der Entlassung. 
Wenn aIle wissen, daB Entweichung doch nur wieder in die Klinik zuriickfiihrt, 
dann laBt man sie. Diese Grundsatze habe ich den Betreffenden stets klargelegt. 
Auch dies gehort meines Erachtens dazu. 

Neben der schlagartigen Gegenwirkung des Gesunden aber ist der wichtigste 
Faktor in der Verhiitung krankhafter Gewohnungen und Einstellungen die Aus­
schaltung aZZer N achakmungsmogZickkeiten. Die N achahmungsfahigkeit zahlloser 
Kranker ist erhoht. Kommt dazu noch die oft erhohte Ubungsfestigkeit der 
Eindriicke hinzu, so sind in oft ganz unglaublich kurzer Zeit krankhafte Gewoh­
nungen da, zu deren 'Oberwindung Wochen, ja Monate gehoren konnen. Darum 
ist auch die Vorbeugung aller storenden und asozialen Erscheinungen so wichtig, 
weil sie die Moglichkeiten der Nachahmung mit verhiitet. Wo einmal der Geist 
der aktiven Behandlung wirklich Einzug gehalten hat, da horen denn auch die 
krankhaften Gewohnheiten deswegen bald auf, weil sie niemand mehr zeigt und 
niemand sie mehr nachahmen kann. Das ist der Grund, weshalb die Schmierer, 
die Nackten, die Erregten, die Zerstorer, die schrullenhaften Schizophrenen all­
mahlich verschwinden. An dieser Stelle erhellt die Bedeutung der Gruppen­
bildung der Kranken. Denn hier ganz besonders wird offenbar, daB die Ein­
gliederung eines Kranken in eine bestimmte Gruppe biologisch kein gleichgiiltiger 
Vorgang ist, sondern nur geschehen kann in genauer Erwagung des anzustrebenden 
Heilziels und der biologischen Tendenzen der vorliegenden Symptome und Funk­
tionsstorungen. 

Die Verhiitung der Nachahmungswirkungen gelingt fiir gewohnlich selbst bei 
schwierigeren Kranken durch die seelische Ausgliederung, d. h. die Versetzung 
des Kranken in eine fiir seine Eigenarten unempfangliche Gruppe, innerhalb 
welcher er keinen Riickhalt, aber auch keinen Anreiz zur Nachahmung findet. 
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Man kann also durch geeignete Gruppierung der Kranken die Verhiitung der 
Nachahmung verbinden mit allen sonst angezeigten thmngswirkungen. Bei be­
sonnenen Kranken kann diese AusgIiederung auch geschehen durch Sonder­
behandlung vor den Augen der ganzen Abteilung. 

Zu den Gewohnheitseinstellungen gehort schIieBIich noch die Nahrungsver­
weigerung. Einstmals war die Erfindung der Sondenernahrung vor etwa hundert 
Jahren ein groBer Fortschritt. Heute wird man sich bemiihen, den Gebrauch der 
Sondenernahrung mogIichst einzuschranken, weil sie eine wenig zweckmaBige 
Ernahrungsform darstelit. Man kann dieses Ziel auch erreichen und den Gebrauch 
der Sonde einschranken auf einige FaIle absoluter Indikation: Dazu gehoren 
erstens die FaIle, wo der Kranke infolge Verwahrlosung schon so entkraftet 
durch die Nahrungsverweigerung in die Behandlung kommt, daB man sofort 
ausreichend Nahrung zufiihren muB, und ferner die schweren akuten Verwirrt­
heitszustande mit StoffwechselverfaIl, bei welchen unter allen Umstanden durch 
reichIichste Nahrungszufuhr die Wechselwirkung der verschiedenen Funktions­
stOrungen aufeinander unterbrochen werden muB. Man erlebt iibrigens bei diesen 
Zustandsbildern auch durch rasche reichliche Sondenernahrung eine sofortige 
Beruhigung. Hunger, d. h. hier noch im engeren Sinne innere Inanition, steigert 
die Erregtheit und Verwirrtheit. FUr derartige Zustande gilt der sonst richtige 
Rat nicht, daB man ruhig einige Tage abwarten konnte, ehe man mit der .Sonden­
ernahrung beginnt. Aber auch sonst ist er nur bedingt richtig, weil sich fiir ge­
wohnIich mit jedem Zuwarten die Bedingungen zur Zuriickfiihrung des Kranken 
auf den Weg der normalen Nahrungsaufnahme verschlechtern und auBerdem aIle 
Riickwirkungen auf die iibrigen Kranken unvermeidlich sind. 

Eine Einschrankung des Sondengebrauchs wurde schon immer erzielt durch 
Verabreichung durststeigernder Nahrung, durch subcutane Einlaufe und - merk­
wiirdigerweise - durch Paraldehydklysmen. Heute ist als besseres und sichereres 
Mittel nach dem Vorgehen von JASOHKE u. a. hinzugekommen das Insulin in 
Gaben von 10-15 Einheiten. Der dadurch erregte Hungerzustand sprengt fUr 
gewohnIich die krankhafte Einstellung, und die Kranken gehen rasch zur nor­
malen Nahrungsform iiber. Das Insulin ist in Zustanden von Verworrenheit, bei 
welchen man urn die Erhaltung des Kranken iiberhaupt kampfen muB, das beste 
Mittel. 

Die Nahrungsverweigerung ruhiger und besonnener Kranker bekampft man 
aber besser dadurch, daB man sofort mit der Nahrungsverwelgerung sozusagen 
die Nahrungsaufnahme als Arbeitsform wahlt. Die Arbeit des Kranken besteht 
dann iill Essen, indem unter dauerndem Einsatz verschiedener Gesunder und 
standiger Erneuerung der Nahrung, falls sie kalt geworden sein solite, der Kranke 
gespeist wird. Erstens geIingt es dadurch, iiber den Tag verteilt geniigende 
Nahrungsmengen zuzufiihren, wenn man nur geniigend calorisch angereicherte 
Kost gibt, sodann reiBt der Kontakt nicht ab, und drittens gibt der Kranke meist 
schon nach wenigen Stunden seinen Widerstand auf. Daher wird bei uns bei 
jeder Nahrungsverweigerung - auch beim Friihstiick - dieses Vorgehen ein­
geschaltet. Dadurch haben wir eine Fiille widerIicher Szenen beseitigen konnen, 
und es sind ebenso viele Nachtraglichkeiten der Kranken fortgefallen. Umgekehrt 
aber lernten sich die Kranken rasch der Fiihrung des Gesunden olme Gewalt 
fiigen, und indem man nach ihrer Riickkehr zum Normalverhalten das straffe 
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Vorgehen durch Entlastungen ausgleicht, hat man niemals hinterher Schwierig­
keiten, wahrend sonst die Kranken iiber das Mundoffenhalten, Die-Nase-zukneifen 
oft ihr Leben lang nicht hinwegkommen. 

Die Bedeutung der Bekamp/ung asozialer Erscheinungen ist in drei Aus­
wirkungen gegeben: 

Sie verhiitet an sich Fehliibungen; 
sie verhiitet sozusagen das krankhafte Gegenbild der Vorurteile des Gesunden 

und eroffnet damit ebenso wie die Beseitigung der Vorurteile einer Fiilie gesunder 
biologischer Einfliisse den Zugang. 

Sie legt die instinktiven Bediirfnisse nach Arbeit frei, sie bringt den Kranken 
zur instinktiven Selbstandigkeit und verhilft dem tieferen Bediirfnis alier Men­
schen nach Fiihrung durch den Starkeren, durch den reicher Veranlagten und 
Begabteren zum Durchbruch. Dadurch aber verschafft sie einer hochsten cthi­
schen Forderung im zwischenmenschlichen Verkehr auch in den Irrenanstalten 
Geltung, der Gefolgschaft der Fiihrungsbediirftigen gegeniiber einem Fiihrungs­
fahigen. 

Sie schafft durch die Einschrankung des Arzneigebrauchs, durch die Ver­
hiitung erschopfender Erregungen, durch natiirliche Regelung der Ernahrung, 
durch Hersteliung normalen Schlafes auch eine Fiille somatopathologischer Riick­
wirkungen. 

Durch alie diese Umstande stellt die Bekampfung asozialer Erscheinungen 
der Psychosen erst jene krankenhausmaBige Ordnung her, welche die Voraus­
setzung eigentlichen Heilens ist, und welche den Anstalten und Kliniken trotz 
ihrer baulichen Angleichung an die hygienischen Einrichtungen der Kranken­
hauser so lange weithin gefehlt hat. Erst auf dem Boden der durch zweckmaBigen 
Umgang mit dem Kranken und durch Beseitigung des Asozialen geschaffenen 
Ordnung kann sowohl die Arbeitstherapie als auch die Somatotherapie der Geistes­
krankheiten wirklich mit arztIicher Heilanzeige angesetzt und reibungslos durch­
gefiihrt werden. 

Bevor wir auf diesen weitergehenden Einsatz der Arbeitstherapie zu sprechen 
kommen, ist es aber zweckmaBig, erst noch die Technik der Arbeitstherapie ge­
nauer darzulegen. 

c) Zur Praxis der Arbeitstherapie. 
Allgemeine Wirknngen nnd Voranssetznngen. 

Wie jede weitere Behandlung, so wird auch die praktische Durchfiihrung der 
Arbeitstherapie durch die besprochenen MaBnahmen auBerordentlich erleichtert. 
Sie bewirken zunachst ein besseres, haufig so gar ein begeistertes oder entschlosse­
neres Mitgehen der AngehOrigen. Diese begreifen - sofern sie nicht zu den doch 
immerhin nicht allzu haufigen hoffnungslos unbelehrbaren Schizoiden gehoren 
oder schwachsinnig sind - bald die Bedeutung der getroffenen arbeitsthera­
peutischen MaBnahmen. Sie sehen ja deren ordnende und beruhigende Wirkung, 
sie sehen, wie die Lebensverantwortung des Kranken wieder wachst. Deshalb 
unterstiitzen sie die MaBnahmen des Arztes. Sie begreifen aber auch die Ge­
schlossenheit alier Lebensverantwortung und sehen daher keinen Bruch mehr in 
der Haltung des Arztes, wenn er auch die eugenische Verantwortlichkeit an­
spricht und die Erfiillung eugenischerPflichten durchsetzt. 1st es doch nur die 
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gleiche Haltung gegeniiber dem Gesamt aller Lebenszusammenhange, die den 
Arzt beseelt, wenn er durch Arbeit heilt und durch Unfruchtbarmachung vor­
beugt. 

FUr den Kranken aber wird der Zugang zum Sinn des Arbeitens erschlossen. 
Natiirlich laBt man nur nutzbringende Arbeiten tun und sorgt dafiir, daB der 
Nutzen seines Tuns auch dem Schwerkranken anschaulich fiihlbar wird. Aber 
die besprochenen MaBnahmen erfiillen doch noch einen hoheren Zweck. Durch 
richtige biologische Leitung der gesamten kranken und gesunden Funktionen 
wird dem Kranken die innere Bewaltigung seiner Situation und seiner besonde­
ren Aufgaben erleichtert, so wie iiberall das VerschlieBen eines Abweges zugleich 
auch den Ansatz zum ErschlieBen des rechten Weges in sich tragt. Wir legen 
oft Wert darauf, durch geeignete Arbeitssituationen ganze erkrankte Funktions­
bereiche nicht mehr zu beanspruchen und ruhig zu stellen. Aber dann sorgen 
wir dafUr, daB mit dem Rest gesunder dem Kranken ein voIles und abgerundetes 
Leben ermoglicht wird, weil nur die volle Beanspruchung des Gesunden uns die 
Beruhigung des Erkrankten sicherstellt. Nicht also aus Mitleid oder Fiirsorge, 
sondern aus arztlicher Erkenntnis der biologischen Notwendigkeit verschaffen 
wir dem Kranken, dessen Symptome wir zum Schweigen, dessen erkrankte 
Funktionen wir zur Ruhe und dadurch zur Genesung bringen wollen, Raum fiir 
vielseitige, interessante und wichtige Arbeiten, Raum fiir behagliches Spiel und 
ernste Freizeitbeschaftigung und lassen ihn teilnehmen am gewaltigen Strom 
volkischen Lebens. Dadurch entstehen auch dort, wo wir mit bleibenden De­
fekten in einzelnen Leistungsgebieten rechnen miissen, geniigende neue Sinn­
beziige, vielleicht vereinfachter, vielfach aber nur veranderter Form. Zugleich 
aber schlieBen wir die Vergangenheit des Kranken an seine durch die Krankheits­
reste oder -folgen veranderte Zukunft durch die rechtzeitige und allseitige Er­
fiillung berechtigter biologischer Bediirfnisse in der Gegenwart aus. Es ist nur 
eine den Gemiitsbediirfnissen Rechnung tragende Abwandlung dieses Grund­
satzes, wenn wir oft dafiir sorgen, daB die Kranken einen Teil ihres FleiBes mit 
nach Hause nehmen und zu Haus verwerten konnen. Fiir aIle BeteiIigten wandelt 
sich die Situation, wenn die Kranken an einer Tischdecke weben, welche nach 
ihrer Entlassung zu Haus an festlichen Tagen aufliegen soIl. Den Kranken erfiillt 
dann die Arbeit mit Gedanken an die Zukunft, dem Angehorigen wird ein vielleicht 
lange gehegter Wunsch erfiillt, dem Genesenen aber ist der Aufenthalt in· der 
Klinik in ein ruhiges Licht getaucht und zu gleicher Zeit seine Stellungnahme 
zur Krankheit verniinftig geleitet. mer diese psychologischen Wirkungen hinaus 
ist uns an einer so einfachen und gemiitsvollen MaBnahme wichtig die biologische 
Bedeutung derselben: indem wir gesunde, nichterkrankte Bezirke des Gemiits­
lebens, differenzierte Instinkte ansprechen und iiben, schaffen wir die V oraus­
setzungen fUr Entlastung der erkrankten. 1m einzelnen Krankheitszustande 
wandeln wir nun diese MaBnahmen ab, indem wir immer diejenige der in ihr 
schlummernden Gemiitswerte besonders anklingen lassen, betonen und iiben, 
welche im besonderen Krankheitszustand biologisch beansprucht werden miissen. 
So klii.rt das arztliche Vorgehen schlieBlich auch die Fragen der Eigen- und 
Fremdfiihrung, denen der Kranke gegeniibersteht, und setzt die Fremdfiihrung 
durch, wo sie notig ist. Auch dadurch unterscheidet sich biologisch richtige 
Arbeitstherapie von aller Psychotherapie. 
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Denn sie schafft durch aIle ihre MaBnahmen ein vollig neues VerhiiZtnis 
zwischen Arzt und Kranken. Niemals bewegen sich beide nur in den durch 
Symptome und Krankheitszustand vorgezeichneten engen Bahnen. Vielmehr 
tritt durch die "Oberwindung der Krankheitserscheinungen in der Arbeit von 
vornherein der Gesamtlebensbereich in den Blickpunkt beider und dadurch 
werden ganz neue biologische Beeinflussungsmoglichkeiten erschlossen. Es ist 
nur ein Tell dieser Wirkungen bezeichnet, wenn wir als ein Beispiel hier hervor­
heben die Wirkung des arztlichen Mittuns an der Arbeit des Kranken und des 
arztlichen Vormachens. Die Riickwirkung dieses arztlichen Tuns und Mittuns 
sichert die Fiihrungsmoglichkeiten fiir den Arzt, und zwar aus einem einfachen 
Grunde. Jeder ordnet sich ja demjenigen gem unter, der mehr kann. Konnen 
auf mehreren Gebieten sichert daher groBere Achtung. Der Arzt muB also 
sein handwerkliches und sonstiges Konnen unter Beweis stellen. So bereitet 
er sich stets die Grundlage zur raschen Wirkung und Gegenwirkung auf den 
Kranken. 

In diesem neuen Verhaltnis und in der ErschlieBung neuer Lebensverant­
wortungen liegen so wie in dem BewuBtsein, rascher zu genesen, auch die Wurzeln 
fiir den Wegfall des Gefilhls der Freiheitsberaubung beim Kranken. Wer taglich 
erlebt, daB der Einsatz des Arztes ihn entlastet, befreit, gesundet, wer erlebt, 
wie die Einengung der auBeren Lebensbedingungen nur Voraussetzung zur Er­
offnung alter und neuer Verantwortlichkeit und die Hilfe zur Bewahrung ist, hat 
tatsachlich keinen Grund, der verlorenen Freiheit nachzutrauern, hat er sie doch 
in jenem hoheren Sinne wiedergewonnen, in welchem Freiheit die zur Erfiillung 
aller Verantwortungen notige Beschrankung bedeutet. 

Arbeitsarten und Arbeitsbeschaffung. 
Die in der Arbeitstherapie moglichen Arbeiten sind an sich unbegrenzt. Da 

NITSCHE in BUMKES Handbuch die ausfiihrliche Liste wiedergegeben hat, welche 
- bereits in Abstufungen der enthaltenen Schwierigkeiten - SIMON aufstelIte, 
konnen wir auf diese Liste verweisen. Maschinelle Werkvorgange werden nur 
selten ratsam sein. Irrenanstalten sind keine Industriewerke, und diese geben 
nicht die fiir die Heilbehandlung notigen V oraussetzungen. Industrieahnliche 
Werkstattenbetriebe sind daher wohl nur geeignet fiir Psychopathen, Trinker, 
Siichtige, Sicherungsverwahrte. Schon die Frage der Unfallversicherung bereitet 
aber hier Schwierigkeiten. SIMON und NITSCHE haben daher mit Recht eine 
derartige Industrialisierung der Arbeitstherapie bereits vermieden. 

In der Heidelberger Klinik haben wir - und nur darauf gehe ich naher ein, 
weil die Arbeitstherapie an den Kliniken auBer in Heidelberg noch wenig durch­
gebildet ist, wahrend die Anstalten meist fiber aIle technischen Voraussetzungen 
verfiigen und hochstens die verschiedenen biologischen Verwendungsarten der 
Arbeitstherapie noch nicht unterscheiden - moglichst aIle Berufsarbeiten 
erschlossen, und zwar: Tischlerei, Buchbinderei, Sattlerei, Schuhmacherei, 
Schlosserei, Malerarbeiten nach Bedarf, Maurer- und Betonierarbeiten nach Be­
darf, wir haben 11 Handwebstiihle, spinnen und zwirnen selbstgesponnene Game, 
auBerdem wurde eine Handwascherei eingerichtet und eine der Klinik gehorende 
brachliegende Wiese zu einer modernen Gartnerei mit groBem Gewachshaus aus­
gebaut, welches allein mit den Kraften der Kranken unter Leitung eines Pflegers 



192 Die einzeInen Heilweisen und ihre Heilverfahren. 

aus Altmaterial errichtet wurde. Nur der Heizkessel wurde gekauft. Wir haben 
uberall unsere Kolonnen in die Garten der anderen Kliniken geschickt, weil die 
Erfahrung aller Zeiten auch fur akut Kranke gilt, wie wertvoll Garten. und Feld. 
arbeiten fiir die Arbeitstherapie besonders Schizophrener sind. Fur Frauen haben 
wir neben der Wascherei, neben Hausarbeit und Web en vor allem fiir WeiBnahen, 
Flechtarbeiten und Handarbeiten gesorgt und immer einzelne Frauen auch im 
Garten beschaftigt. 

Die Hauptsorge muB sein, daB die wichtigsten Arbeiten laufend fortgefUhrt 
werden konnen. Eine einzige Absatzstockung kann einem wesentliche biologische 
Wirkungsmoglichkeiten rauben. Dem Bediirfnis nach laufender Arbeit kommt 
sehr zustatten, daB man die Erzeugnisse der Kranken nicht im Wettbewerb mit 
dem freien Handel verkaufen darf. So ist man gehalten, fiir den eigenen Betrieb 
zu erzeugen und kann infolgedessen auch seinen eigenen Bedarf heben. In Heidel. 
berg liefern wir viele unserer Erzeugnisse fiir den Bedarf des Akademischen 
Krankenhauses. Wenn die Erzeugnisse gut sind, finden sie auch Gegenliebe, 
und solange man fUr einen Staatsbedarf arbeitet, hat man auch keine Schwierig. 
keiten. Angriffe des freien Handels habe ich stets mit dem Einwand abwehren 
konnen, daB die Arbeitsbeschaftigung fUr bisher Unbeschaftigte niemals den 
Lebensstandard der Allgemeinheit senke, sondern durch Belebung des Guter. 
umlaufs den Standard hebe und daher allen zugute komme. Arbeitende Geistes. 
kranke brauchen mehr Werkzeug, Material usw., und das wirkt schlieBlich auf 
aIle Berufe zuruck, auch wenn ein bestimmter Maurer oder Buchbinder zunachst 
eine EinbuBe erleidet. Wird die volle Arbeitskraft aller Irren volkswirtschaftIich 
verwendet sein, wird diese Uberlegung in ihrer allgemeinen Bedeutung auch im 
BereIch der Irrenheilkunde erkennbar sein. Sie ubertragt nur die Grundsatze 
der nationalsozialistischen Wirtschaftsfiihrung auf das kleine Gebiet der Irren­
pflege. Die Wahl der Arbeit fiir den einzelnen Kranken innerhalb der durch 
die ortlichen Bedingungen vorgezeichneten Arbeitsmoglichkeiten ist die nachste 
praktische Aufgabe. An Arbeiten tilr Bettliigerige kommen in Frage: Tupferlegen, 
Bindenwickeln, Sortierarbeiten aller Art, Wasche einsprengen, Strumpfe her­
richten usw. Wir haben fiir die Bettbehandlung verworrener Erregungszustande 
uns eine einfache Vorrichtung zum Bindenwickeln konstruiert, welche durch 
ausklinkbare Zahnradubersetzung das Bindenwickeln auch durch einfaches Rin· 
und Herbewegen eines Rebels gestattet. Die kleine Maschine arbeitet fast rei. 
bungsfrei. Dadurch ist es uns moglich geworden, mechanische Arbeit unter gleich. 
zeitiger zwischenmenschlicher Beanspruchung durchzufiihren, ohne wesentliche 
Belastung des Stoffwechsels. Rier streben wir also bewuBt bestimmte instink. 
tive Wirkungen mechanischer Tatigkeit an. 

Anzeigen zum Verzicht auf Beschiiftigung. 
Unter bestimmten Umstanden (Benommenheitszustande) verzichten wir aber 

auf jede Beschaftigung, sondern beschranken uns auf die zwischenmenschlichen 
Instinktwirkungen. Ebenso lassen wir Grippekranke, Kranke mit Angina usw. 
nur dann im Bett beschaftigen, wenn Erregungszustande eine groBere Belastung 
des Organismus hervorrufen als die leichten Beschaftigungsarten, sonst bedingen 
bestimmte Infektionen, fur welche wenigstens teilweise Heilwirkung oft beschrie· 
ben wurde (Erysipel, Angina, Streptokokkeninfektionen sonst, Grippe, Pneumonien, 
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Diphtherie u. a.), fiir gewohnlich mindestens eine Ruhigstellung des psycho­
tischen Prozesses, und man kommt daher oft wahrend ihrer Dauer ohne Schaden 
fiir den Kranken ohne Arbeit aus. 

Umformung des Werkvorganges. 

Fiir nichtbettlagerige Schwerkranke ist es oft notig, den Arbeitsvorgang um­
zuformen oder zu zerlegen: So habe ich in Bethel fiir Arbeitstherapie an Erregungs­
zustanden chronisch Schizophrener, welche Schwierigkeiten an den gewohnlichen 
Sagebocken hatten, die Sagen an der Wand feststellen und sie einfach die Holzer 
iiber die Sage hin und her bewegen lassen. Dies ist eine einfache mechanische 
Tatigkeit, das Sagen am Sagebock aber bedingt eine verwickelte Beherrschung 
des Gleichgewichts, erfordert Aufmerksamkeit, auch eine Fiille von Koordina­
tionsleistungen neben der mechanischen Kraftleistung. Diese ist iibrigens groBer, 
wenn man die Sage, als wenn man das Holz fiihrt. 

So haben wir das Spulen und Garnwickeln vereinfacht. W 0 die Handgeschick­
lichkeit nachlaBt, haben wir den Antrieb auf den FuB verlegt (meist unter Be­
niitzung alter NahmaschinengesteIle; s. Bilder) und haben bei Kranken, welche 
aus bestimmten Griinden nicht geniigend Anschlag beim Weben erzielen, den 
Anschlag durch das Gewicht der Lade vermehrt, umgekehrt bei zu festem An­
schlag durch Federn gehemmt. So hat auch SIMON ein fur die Zwecke der Kranken 
geeignetes Spinnrad erdacht, das in der Tat sicherer steht, gerauschloser und 
leichter arbeitet und storungsfreien Antrieb (die Hauptschwierigkeit fiir die 
Kranken) gestattet. 

Der praktischen Findigkeit sind hier nur drei Bedingungen gesetzt:. Das 
Arbeitsergebnis muB dem des Gesunden gleichwertig sein, die Anpassung darf 
das Arbeitserzeugnis nicht verteuern und keine wesentlichen Unkosten iiberhaupt 
hervorrufen, und die Moglichkeiten der Arbeitstherapie mussen dadurch erweitert 
werden. Wir haben nahezu aile Werkvorgange in angemessene Teilarbeiten zer­
legt, oft sogar von Fall zu Fall in der Arbeitsverteilung gewechselt. Denn die 
dabei notigen Umstellungen der Kranken sind biologisch nur erwunscht. 

Neue oder gewohnte TiitigkeiU 

Wichtiger ist die Frage, wann man eine bereits automatisierte oder eine noch 
wenig geiibte oder gar neue Beschaftigung an den Kranken heranbringen soil. 
Biologisch wirksam ist die bereits automatisierte Arbeit in der Regel nicht; darin 
liegt ja die allgemeine Bedeutung aller psychophysischen Automatisierungsvor­
gange. Gehenlernen bedeutet eine biologische Beanspruchung des gesamten Orga­
nismus, Gehen nicht. Das gilt fiir aIle Arbeitsvorgange. Daher gilt als Grund­
regel: Woman eine aktive biologische Wirkung erzielen will, muB man eine neue, 
ungeubte, eine Anforderungen stellende Arbeit so an den Kranken heranbringen, 
daB das beschwingte Interesse des Arztes die Anteilnahme des Kranken anfeuert. 
Automatisierte Arbeit und mechanische Teilarbeits- oder Bewegungsvorgange 
haben ihren Platz dort, wo man eine biologische Belastung nicht wiinscht, sondern 
vielmehr durch Tatigsein eine bloBe Entlastung hervorrufen will, etwa um in 
der spater darzulegenden Weise krankhafte Wechselantriebe der Funktionen zu 
durchbrechen. 

Schneider, GeisteskraDkheiten. 13 
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Dies ist der Grund, warum Feldarbeit hii.ufig keine Heilwirkung, sondem nur eine Re­
sozialisierung herbeifiibrt, weshalb einfache automatische Tiitigkeiten nur bei gewissen 
Erregungszustii.nden wirksam sind. Deshalb lassen wir fiir gewohnlich die Kranken nicht 
in ibrem Berm arbeiten, deshalb lebren wir den Frauen neue Fertigkeiten und Handarbeiten, 
geben Ihnen Niih- und Biigelunterricht und sorgen iiberall dafiir, daB das Personal in seinen 
Bermen und Fertigkeiten wirklich fachmii.nnisch durchgebildet ist. 

Diese Grundsatze haben nur eine Grenze: Niemals werden Kranke in Tatig­
keiten eingesetzt, welche innerhalb der Anstalt oder Klinik dem Gesunden und 
seiner Verantwortung vorbehaIten sind. Sowenig im Krankenhaus der P:£legling 
Arzt oder Pfleger sein kann, so wenig kann er es im Irrenhaus. Daher soll auch 
dem genesenden oder geheilten Kranken keine selbstandige pflegerische Tatigkeit 
zugewiesen werden. Hochstens Handreichungen fiir den Pfleger sind erlaubt. 
Das sind iibrigens Grundsatze, welche schon REIL vertrat. Hier ist eine uniiber­
steigbare Grenze, die iibrigens die Kranken auch achten, weil man gewohnlich 
selbst nicht wiinscht, dort verantwortlich zu arbeiten, wo man als Kranker ge­
pflegt wurde. 

Geistige Arbeit. 
Kranke konnen innerhalb des eigentlichen Anstaltsbetriebes nur unter Auf­

sicht des Gesunden zur Hilfeleistung herangezogen werden. Das gilt z. B. auch 
fiir gelernte Handwerker. Wenn sie wirklich wieder selbstandig die Arbeit anderer 
leiten konnen, sind sie entlassungsfahig. Aus dem gleichen Grunde ist geistige 
Arbeit nur unmittelbar vor der Entlassung als "ObergangsmaBnahme moglich. 
Sonst kommen nur geistige Hilfsarbeiten in Frage. Wer lesebediirftig ist, tut 
dies besser durch VorleJJen fUr andere als durch Lektiire fiir sich allein. Wir 
sorgen aber durch reichliches Vorlesen innerhalb geeigneter Gruppen fiir ge­
niigende und angemessene geistige Nahrung. Dann muB aber auch jeder vorlesen. 
Dieses Reihumvorlesen hat oft schon zur Sprengung eines Mutazismus benutzt 
werden konnen. Hier wirken verschiedene Instinktreaktionen in komplizierter 
Weise mit. Das gehort aber in die spezielle Biologie der schizophrenen Zustande. 

Verengerung oder Erweiterung der Arbeitssituation. 
Noch wichtiger als diese Grundsatze sind die Regeln zur Verengung und Er­

weiterung der Arbeitsanforderungen. 
"Ober die verschwommene und allgemeine Formel, man miisse mit fortschrei­

tender Besserung immer kompliziertere Beschaftigungsarten wahlen und den 
Kranken allmahlich durch unentwegte Aktivitat zur hochstmoglichen Selbstandig­
keit fiihren, ist man seit PINEL und PISANI nicht hinausgekommen. Das kann 
aber kaum geniigen. Denn bei biologischen Heilanzeigen muB man aus dem 
Symptomenbild klar erkennen, was man im einzelnen zu tun hat. 

Leider ist es selbst bei sehr groBer Erfahrung im einzeInen noch nicht moglich, 
wirklich bindende RegeIn fiir alle Syndrome aufzustellen. Hierin verrat sich 
freilich weniger eine Schwache des praktischen Vorgehens, als vielmehr die Un­
sicherheit unserer theoretischen Kenntnisse iiber die Ablaufe und die biologischen 
Gesetze der einzeInen Funktionsstorungen, welche die Syndrome aufbauen. Das 
zeigt sich besonders in den Schwierigkeiten, zu bestimmen, wann der "Obergang 
zu einer freieren und belastenderen oder selbstandigeren Arbeit gewahlt werden 
darf. Hat man die Beschaftigung richtig angesetzt, so kommcn in der Regel 
nach ganz kurzer Zeit, langstens in einigen Tagen, die wichtigeren Symptome 
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zum Schweigen oder werden so erheblich gebessert, daB man erkennbar auf dem 
rechten Wege ist. Wo dieser Erfolg noch nicht eintritt, da hat man entweder 
einen bereits bekannten biologischen Tatbestand iibersehen oder eine der iiblichen 
allgemeinen Regeln der Arbeitstherapie nicht beachtet, oder man steht bio­
logischen Verhiiltnissen gegeniiber, die man noch zu wenig durchschaut hat, als 
daB man sie den bereits bekannten Regeln mit Sicherheit unterwerfen konnte. 
Die Schwierigkeit besteht nun darin, daB die Symptome auch zum Schweigen 
kommen, obwohl der ProzeB fortbesteht. Dadurch muB man wenigstens jetzt 
noch oft nach neuen Merkmalen suchen, welche eine Beurteilung der biologischen 
Tendenzen der Krankheitsentwicklung erlauben. Oft sind es nur ganz kleine 
und wenig beachtliche Regungen, meist gewisse gestische, mimische oder verbale 
Ausdrucksformen der Selbstwerthaltung der Kranken bei unvorhergesehenen Be­
anspruehungen oder plotzlichem Situationsweehsel, welehe ein Urteil dariiber 
erlauben, ob der ProzeB fortschreitet oder ruht oder wenigstens stationar 
bleibt. Solange solche feineren Zeichen bestehen, andert man am wirksamen 
Regime niehts, denn dann ist die entseheidende Heilwirkung eben noch nicht 
erreieht. 

Dagegen ist es nieht immer leicht, zu sagen, wann eigentlich nun die krank­
hafte Funktion so weit gefestigt ist, daB man wirkliche Belastung derselben ver­
suchen kann. Unser ganzes System psychopathologischer Symptome widersetzt 
sich geradezu dem Versueh, diesen Zeitpunkt zu bestimmen, weil es noch keine 
psychopathologischen Kriterien enthalt, welche zur sicheren Unterscheidung 
zwischen Kompensation einer Funktionsstorung und Dbergang der erkrankten 
Funktion zur wirklichen Genesung verhelfen konnten. 

Sieher ist nur eines, daB die Wiederkehr der Symptome nach wirklich ein­
getretener Besserung durch arbeitstherapeutische Behandlung nicht immer das 
Anzeichen eines Riickfalls ist, sondern haufig nur dafiir, daB die Wirksamkeit 
der Beanspruchung nachlaBt. Das kann mehrere Griinde haben: entweder Auto­
matisierung oder Starkung der erkrankten Funktionen und daher Schwachung 
der biologisehen Wirksamkeit der Arbeitsaufgabe oder Starkung der gesund 
gebliebenen Funktionen und daher Mangel an ausreichender Belastung. In jedem 
FaIle ist die Wiederkehr der Erscheinungen nur dann Anzeichen eines eigentlichen 
RiickfaIls oder einer neuerliehen Verschlechterung, wenn die den frischen Schub 
auszeichnenden Riiekwirkungen der einzelnen Funktionen aufeinander beobachtet 
werden konnen, welche bei frischen Krankheitsschiiben so rasch zum Verlust der 
Instinktsieherheit, der affektiven Ausgeglichenheit und der vorausschauenden 
Motivierungen fiihren. Dort aber, wo die Symptome wiederkehren, ohne daB 
die zuriickgewonnene Instinktsicherheit wieder nachlaBt, wo der Kranke weithin 
wieder in normaler Weise von vorausschauenden Motivzusammenhangen sich 
leiten laBt und wo seine gemiitliehe Ansprechbarkeit mindestens in den bei der 
betreffenden Krankheit ungestort bleibenden Regionen des Gemiitslebens die 
ruhige Schwingungsfahigkeit der Norm wiedererlangt, dort liegt kein Riickfall 
und keine Verschlimmerung vor, sondern einer der Griinde, welche zur Aus­
weitung der Arbeitssituation, zu weiterer Belastung und weiterer zwischenmensch­
licher Beanspruchung AnlaB geben sollen. Daher machen wir auch unter den 
genannten Bedingungenvon der Ausweitung der Arbeitssituation wirksamen 
Gebrauch. 

13* 
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1m iibrigen solI man nicht zu friih die Belastungstestigkeit erproben und solI 
lieber einmal weniger probieren, als einige Tage weiteriiben, urn die erzielte 
Wirkung zu festigen. Wo man die Kranken voll beansprucht, verstehen sie 
dies stets. 

Die Tatsache, daB unter den genannten Umstanden die Wiederkehr der 
Krankheitssymptome Anzeichen der erzielten Heilwirkung und Aufforderung zur 
weitergehenden biologischen Belastung sein kann, ist theoretisch wichtig nicht 
nur fUr die Arbeitstherapie, sondern dariiber hinaus fUr die Pathologie der 
Psychosen iiberhaupt. 

Neben diesen Bedingungen erinnere ich hier noch einmal an die Regeln fUr 
den Wechsel der Arbeitssituationen iiberhaupt. Die Notigung zur starkeren 
Ansprechung instinktiver Reaktionen, die Notigung zum Ausgleich einseitiger 
Wirkungen, das entlastende Entgegenkommen gegeniiber gewissen Symptomen 
und die Bedingungen der Bekampfung von Demonstrativ- und Widerstands­
reaktionen der Kranken. 

Die Voraussetzungen zur therapeutischen Einengung der Arbeitssituation sind 
viel leichter zu zeichnen: Bei allen klaren Riickfallen oder Verschlimmerungen, 
bei erhohter Selbst- oder Fremdgefahrdung, bei Hinzutreten korperlicher Sym­
ptome oder Erkrankungen muB man von einer freieren zur iiberwachten, von 
einer selbstandigen zur gefiihrten, von der Gruppen- zur Einzelbeschaftigung, von 
der verwickelteren zur einfacheren Aufgabe, ja vielleicht zur rein zwischen'mensch­
lich-biologischen Beeinflussung iibergehen. Oft ist volliger Riickgang zu ganz 
einfacher Betatigung unter starker Fiihrung und starkem zwischenmenschlichem 
EinfluB viel besser als bloB schrittweises Herabmindern der Anforderungen an 
den Kranken. 

Einzelarbeit ist als selbstandige Arbeit nur dem Genesenden oder im Uber­
gang zur Entlassung stehenden Kranken moglich. GefUhrte Einzelarbeit, ge­
gebenenfalls strengste Fiihrung jeder Einzelbewegung ist biologisches Bediirfnis 
aller schweren Verworrenheitszustande, verworrener katatoner Erregungen, Stu­
poren (jedoch nur dann, wenn der Stupor mit deutlicher Schwerbesinnlichkeit 
einhergeht, die anderen Stuporformen werden besser lose einer Gruppe arbeitender 
Kranker angegliedert, wenn auch in dieser besonders vom Gesunden gefiihrt und 
beansprucht), oneiroider Manien, delirioser Erregungen, Benommenheitszu­
stande u. a. m. 

Fiir aIle anderen Kranken kommt - mit den fiir Angstzustande und asoziale 
Erscheinungen bereits beschriebenen Einschrankungen - die Gruppenarbeit in 
Frage. DaB biologisch die Bildung dieser Gruppen aus den Angehorigen ver­
schiedener Stationen wiinschenswert ist, wurde schon vermerkt. Diese Durch­
mischung ist erforderlich bei groBeren Gruppen Schwachsinniger, welche stets 
am besten beeinfluBt und auch in den ihnen moglichen Grenzcn geiibt werden, 
wenn einige fiihrungsfahige Kranke anderer Kategorien, d. h. praktisch gehobener 
Abteilungen mit ihnen arbeiten. Epileptiker dagegen steIlt man moglichst so 
zu Gruppen zusammen, daB ihre Leistungsfahigkeit und ihr Arbeitstempo mag­
lichst gleich ist. 1m iibrigen findet die Durchmischung der Stationen ihre Grenzen 
praktisch einmal an der Uberwachungsbediirftigkeit (streng iiberwachungsbediirf­
tige Kranke bleiben stets auBerhalb der Werkstatten, ja auf del' Abteilung, oder 
aber nur unter besonderen Ubcrwachungsformen (Einzelbetreuung) in Raumen 
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ohne gefahrdende Werkzeuge. Eine weitere Grenze der Durchmischung der 
Stationen in den Arbeitsgruppen besteht darin, daB man die schwierigeren 
Kranken fUr sich nimmt und nur zu kleinen Gruppen zusammenstellt. Es ist 
falsch, diese Fragen allzusehr yom Gesichtswinkel der Arbeitsvorgange oder -auf­
gaben und zu wenig yom biologischen Bedurfnis der Kranken zu betrachten. 
Man kann z. B., wenn man nur durch geeignete Sicherungen die Voraussetzung 
dafUr schafft, erregte und schwierige neuaufgenommene Kranke im Freien 
beim Kompostsetzen, beim Sagen usw. beschaftigen. Ja, man erzielt gerade 
dadurch oft ausgezeichnete Ergebnisse. Nicht die Gegebenheiten der Arbeiten 
und die Abstufungen der Werkvorgange sind allein fur die Gruppenbildung maB­
gebend, wenn man nur die biologischen Moglichkeiten einer Arbeitssituation da­
durch sichert, daB man Gefahrdungen der Kranken, der Pfleger, der Erzeugnisse 
durch entsprechende Vorkehrungen ausschaltet. DaB man auch innerhalb einer 
Gruppe Ausgliederungswirkungen durch geeignete psychologische Situationsfor­
mung erzielen kann, ja daB bei geeigneter Dauer die biologischen Wirkungen der­
artiger Isolierungen innerhalb der Arbeitsgruppe besonders groB sein konnen, 
habe ich bereits berichtet. Sitzplatz- und Arbeitsplatzanweisung, Sonderauftrage 
innerhalb der Arbeitsaufgabe konnen hier - auch ohne BIoBstellung des betroffe­
nen Kranken, welche man fur gewohnlich besser vermeidet - jene erwunschte 
Ausgliederung der Kranken bewirken. Man muB aber dabei immer beachten, 
daB derartige biologisch wesentliche Eingriffe nur dann gelingen, wenn man aus­
gleichend anderweit entlastet: urn ein Schlagwort zu geben, der von einer ein­
schneidenden MaBnahme betroffene Kranke muB sich beim Weggehen frei, un­
befangen und entspannt verabschieden konnen, ohne daB die MaBnahme zuruck­
genommen ist. 

Gruppen lassen sich urn die meisten Arbeiten bilden: nicht nur im Garten 
und auf dem Felde, sondern beim Mattenflechten, beim Spulen, beim Schreib­
maschinenschreiben, beim Diktieren, beim Vorlesen, beim Briefumschlagefertigen, 
beim Nahen. Es ist stets biologisch wirksamer, innerhalb einer solchen Gruppe 
eine Rangordnung der Leistungen herzustellen. Das laBt sich z. B. beim Brief­
umschlageherstellen gut beschreiben: Der weitest vorgeschrittene Kranke zeichnet 
vor, geschickte, wenn auch vielleicht noch recht kranke Abteilungsgenossen 
schneiden aus, ein noch mitten im ProzeB befindlicher Kranker legt die Umschlage 
fischgratenartig ubereinander, daB der nachste weit vorgeschrittene und ge­
schickte den Klebstoff auftragen kann. Wenig leistungsfahige, d. h. noch mitten 
im ProzeB stehende Kranke konnen dann die Umschlage auseinanderlegen, konnen 
das Falzen urn eine Schablone besorgen, wieder andere, selbst Schwerkranke, 
konnen die bereits gefalzten Umschlage zusammenkleben und wieder andere sie 
bundeln. So kann man innerhalb der Gruppen biologisch wirksame Rangstufen 
der Leistung herstellen, und das ist immer besser als das bloBe Nebeneinander­
herarbeiten. Frauen freilich bieten hier urn so mehr Schwierigkeiten, je mehr 
sie als Mutter Zentrum eines biologischen (Familien-) Kreises gewesen waren. 
Doch konnen die Schadlichkeiten des bloBen Nebeneinanderherarbeitens der ein­
zelnen im gleichen Raum bei Frauen leicht durch Reihumvorlesen, durch Hin­
und Hergeben von Naharbeiten, durch groBe Rahmen-, Stick- und Filetarbeiten 
und durch entsprechende Aufteilung der Werkvorgange an der Nahmaschine 
bekampft werden. Weben und Spinnen stellen aber ihrer Natur nach Arbeiten 
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dar, welche zur Gruppenbildung ungeeignet sind. Immerhin lassen wir die Spul­
arbeiten moglichst im Webraum vollziehen, weil damit gewisse Ruckwirkungen 
del' Arbeitsvorgange aufeinander erzielbar sind. Webarbeiten eignen sich also 
nur fUr Kranke, welche bereits weit in del' Behandlung vorgeschritten sind. Zur 
aktiven Symptombekampfung sind sie wenig geeignet, auBer unter bestimmten 
Umstanden bei Depressionen und Manien. 

Die Bettbehandlung 

hat fruher in den Abhandlungen uber die Therapie del' GeistesstOrungen einen 
groBen Raum eingenommen. Sie war einmal ein groBer Fortschritt. Heute laBt 
sie sich auf einen kleinen Raum einschranken. An sich bediirfen Geisteskranke 
keiner Bettbehandlung. Angezeigt ist sie nul' unter folgenden Bedingungen: 

a) bei allen korperlichen Krankheiten, welche auch ohne Geistesstorung Bett­
ruhe bedingen; 

b) bei lebensgefahrdenden Zustanden aller Art innerhalb del' Psychosen; 
c) bei schwereren Stoffwechselstorungen im Rahmen del' Psychosen, z. B. bei 

den sog. todlichen Katatonien, bei febrilen Schizophrenien, bei raschem Wasser­
verlust, Ketonurie und verwandten Symptomen; 

d) bei Benommenheitszustanden auf organischer Grundlage. 
Dagegen bedingen Dammerzustande, Alkoholdelirien, Angstzustande, Labilitat 

des Korpergewichts nul' zeitweilige Bettruhe. Haufig ist hier ein regelmaBiger 
Wechsel von Bettruhe, Tatigkeit im und Tatigkeit auBer Bett angezeigt, be­
sonders dann, wenn man die Bettruhe zur gemutlichen Entlastung, zur Angst­
beruhigung und zur Ermudbarkeitsbekampfung ansetzen will. 

In jedem FaIle muB abel' bei Bettbehandlung bedacht werden, ob man die 
mit ihr verbundene Ausgliederungswirkung wunscht odeI' nicht. Wenn nicht, 
muB sie durch geeignete Gruppenbildung um den Kranken herum bekampft 
werden. Das ist eine ganz besonders wichtige Regel, durch welche allein die sonst 
unvermeidlichen Ruckschlage verhutet werden, wenn die Bettruhe irgendwie not­
wendig geworden war. Daher ordnen wir in jedem FaIle bei Bettruhe eines 
Kranken an, daB eine Gruppe von Kranken mit einer geeigneten Arbeit um das 
Bett sitzt, gegebenenfalls auch ohne daB del' im Bett liegende Kranke selbst 
arbeitet. Bei Kranken mit epidemischen Infektionskrankheiten wird wenigstens 
fUr regelmaBige Beanspruchung im Rahmen del' Pflege gesorgt. 

1m ubrigen abel' hat man in del' Praxis del' Arbeitstherapie natiirlich immer 
eine ganze Reihe organisatorischer Gesichtspunkte uber Zahl und Verteilung del' 
Kranken, Verteilung del' Arbeiten und des Personals, der Sicherung und Uber­
wachung zu berucksichtigen. Vielfach scheint noch die Meinung zu bestehen, als 
ob sich die Arbeitstherapie in diesen organisatorischen Aufgaben erschopfe. Das 
ist nicht richtig. Vielmehr wird die Arbeitstherapie erst dann zur wirklichen 
Heilweise, wenn man die organisatorischen Ma13nahmen immer nul' den bio­
logischen Anforderungen der einzelnen Kranken gemiiB auf Grund symptomato­
logisch begrundeter Heilanzeigen durchfuhrt. Die wichtigste Kunst del' Arbeits­
therapie besteht dann darin, allgemeine Lehensordnung und individuelle bio­
logische Bediirfnisse des einzelnen Krankheitszustandes so zu vereinigen, daB 
beide in gegenseitiger Unterstiitzung zur Wirksamkeit kommen. 
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d) Die Beriicksichtigung der sog. Symptomverbande in der 
Arbeitstherapie. 

Mit diesen Gesichtspunkten sind aber die biologischen Verwendungsmoglich­
keiten der Arbeitstherapie noch nicht erschopft. 1m Gegenteil, die wichtigsten 
stehen noch aus. 

Einwande nnd Widerlegung. 
Wenn man oft Gelegenheit hatte, mit wissenschaftlich denkenden Fach­

genossen die Fragen der Arbeitstherapie zu besprechen, so begegnete man nicht 
selten dem mehr gefiihlsmaBigen Einwand, daB sie eine nur auBerliche Beruhi­
gung, aber doch keine Heilung herbeifUhren konne, daB sie vielleicht noch bei 
sehr folgerichtiger Anwendung einzelne storende Erscheinungen beseitigen konne, 
im iibrigen aber den KrankheitsprozeB unbeeinfluBt lassen miisse. Nun ist es 
heute ebenso schwer, eine Statistik wirklicher Heilerfolge der Arbeitstherapie auf­
zustellen, wie eine Heilungsstatistik bei allen anderen psychiatrischen Heilver­
fahren. Die Tatsache aber, daB frische Erkrankungen unter Arbeitstherapie nicht 
nur lcichter, sondern auch kiirzer ablaufen, laBt sich sowohl bei schizophrenen 
Schiiben als auch bei Hirnverletzungen und exogenen Psychosen (selbst beim 
Trinkerdelir) dartun. Es ist in der Tat aber jenem Einwand zuzugeben, daB, 
wenn man sich auf die bisher besprochenen Grundsatze beschrankt, der Erfolg 
oft unsicher und wenig erfreulich ist. Erst wenn man in der Arbeitstherapie noch 
die in den bereits vorhin geschilderten Symptomverbanden beschlossenen bio­
logischen Gesetze beriicksichtigt, wird man tiefer gehende Heilwirkungen erzielen. 

An sich ist die in dem gedachten Einwand eingeschlossene Bestreitung der 
biologischen Wirkungen der Arbeitstherapie bereits widerlegt durch die Dar­
stellung der biologischen Angriffsmoglichkeiten ebenso wie durch die Kiarstellung 
der Moglichkeiten zu einem aus den Symptomenbildern und Krankheiten unter­
schiedenen Vorgehen. N urwird man die biologischen Wirkungen der Arbeitstherapie 
moglichst hoch steigern wollen. Das gelingt aber nur durch Beriicksichtigung 
der Symptomverbande. Leider sind sie zunachst nur fUr die Schizophrenie 
einigermaBen scharf umrissen. Immerhin aber stehen auch hier noch wesentliche 
biologische Fragen offen. Wenn ich trotzdem auf diesen Punkt bereits eingehe, 
so deswegen, wei1 hierin einer der grundsatzlichen Unterschiede des Heidelberger 
Vorgehens (neben den biologischen Begriindungen sonst) liegt, und weil ich 
glaube, daB hier die ersten Schritte zur wirklich wissenschaftlichen Fortentwick­
lung der Arbeitstherapie gegeben sind, einer Fortentwicklung, welche zugleich 
fiir die Klinik und Biologie der Psychosen von entscheidender Bedeutung sein 
diirfte. 

Zugleich mochte ich hier klarsteIlen, daB die Fortentwicklung der Arbeits­
therapie nicht so sehr in neuen Arbeitsmethoden oder OrganisationsmaBnahmen 
gesucht werden kann, als vielmehr in der Klarung der biologischen Grundlagen 
ihrer Heilwirkung und der durch sie bekampfbaren Krankheitserscheinungen. 
Und fUr die Art,wie dies (mindestens) geschehen kann, bilden die Gesichtspunkte 
ein gutes Beispiel, welche sich aus der Beriicksichtigung der Symptomverbande 
der schizophrenen Psychosen ergeben. 

Es ist unsinnig zu glauben, man konne etwa eine Arbeit erfinden, welche 
nur gegen ein bestimmtes Symptom gerichtet ware. Immer werden durch Arbeits-
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situationen ganze biologische Wirkungskomplexe gegeben sein. Dies aber ist, 
von der Existenz der Symptomverbande her gesehen, gerade das Entscheidende. 
Denn tatsachlich haben wir es - das lehren die Symptomverbande - gerade 
nicht mit Einzelsymptomen zu tun, sondern mit ganzen Verbanden solcher, 
welche iiber ganz bestimmte seelische und korperliche Teilvorgange hinweggreifen 
und sie einem einheitlichen biologischen Gesetz unterordnen. Versuchte man in 
der vielfach noch iiblichen Weise, aus den Einzelsymptomen einfach sog. "Radi­
kale" oder "Grundstorungen" zu entwickeln, um aus diesen dann die iibrigen 
Erscheinungen zu deuten, so entfernt man sich, wie die Geschichte der Psychiatrie 
unzahlige Male gezeigt hat, von der konkreten Beobachtung der biologischen 
Vorgange. Folgte man, um diesen Irrweg zu vermeiden, den iiblichen Lehrbuch­
darstellungen, welche die Symptome der Schizophrenie einzeln aufzahlen und 
nach abstrakten Gesichtspunkten ordnen, urn dann bei der Besprechung der 
Zustandsbilder darzutun, in wie wechselvoller Weise die einzelnen Symptome 
sich verbinden, aber auch auseinandertreten, wie sie vorkommen, aber auch bei 
sicheren Schizophrenien fehlen konnen, so hatte man in der Tat nur die Moglich­
keit, eine biologische Beeinflussung der Einzelsymptome anzustreben. Selbstver­
standlich wird man auch die Bedeutung dieser Aufgabe nicht unterschatzen 
diirfen. Aber sie ist doch noch nicht die endgiiltige. Erst dadurch, daB in einem 
Symptomverband Teilstorungen des Denkens, des Gemiitslebens, der Willens­
vorgange, der Instinkte und Teilstorungen der korperlichen Lebensvorgange ein­
heitlich von biologischen Gesetzen geregelt werden, besteht die Moglichkeit, einem 
solchen Komplex der verschiedensten Regungen den biologisch entscheidenden 
Komplex der wirksamen Arbeitssituation gegeniiberzustellen. 

Beriicksichtigung der Symptomenverbande in der Schizophrenie. 
Nimmt man als Beispiel denjenigen Symptomverband der Schizophrenie, 

welcher sich urn das "Faseln" gruppiert, so umfaBt er Storungen des Denkens, 
des W ollens, des Fiihlens und des Bewegens. Er greift aus dem Denken, Wollen, 
Fiihlen, Bewegen stets nur ein Teilstiick heraus. Das tun iibrigens aIle Symptom­
'verbande. Darin zeigt sich nur, daB Denken, Fiihlen, Wollen usw. keine bio­
logisch einheitlichen Tatbestande sind, wie sie ja auch psychologisch erlebnismaBig 
hochst verschiedene Tatbestande umfassen. Das Neue an der Lehre von den 
Symptomverbanden liegt nun darin, daB man nicht mehr wie gewohnlich bisher 
die Denkstorungen, die Willensstorungen usw. einander biologisch zuordnet und 
zuordnen darf, sondern daB jeweils Teilvorgange aller seelischen Regungen und 
Erlebniskomplexe biologisch dem gleichen Gesetz gehorchen. Das gibt natiirlich 
eine Umordnung sehr vieleI' psychologischer Tatsachen, wovon wir aber hier 
nicht zu reden brauchen. 

Der um das Faseln gruppierte Symptom verb and umfaBt das Sachverhalts­
denken, von den Gefiihlen die Sachwertgefiihle, yom Willensleben die eigent­
lichen Willensentscheidungen, von den Bewegungsvorgangen die willentliche 
Regulation der Einzelbewegungen zueinander. Seine Storungen stellen sich daher 
als Neigung zu neuen Sachverhaltssetzungen und Bedeutungsverleihungen (Pri­
marwahn), zu Abstumpfung sachlicher Wertinteressen und Wertgefiihle (Stumpf­
heit), als Neigung zur ambivalanten Willensregung (Ncgativismus) und zur Sto­
rung willentlicher Bewegungszusammenhange (Parakinesen) dar. 
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Ein ahnlicher, freilich ganz andere seelische Teilvorgange storender Symptom­
verband ist der, welcher sich um den Gedankenentzug gruppiert. Er umfaBt eine 
Storung der hochsten geistigen Gefuhlsregungen, der Aufmerksamkeitskonstanz 
und -beharrlichkeit, der Bestandigkeit alIer seelischen Regungen uberhaupt 
("Fluchtigkeit" derselben wie beim Einschlafen). Auch hier sind Denk-, GefUhls-, 
Willensstorungen usw. gegeben, jedoch andere als beim vorgenannten Symptom­
verband des Faselns. Sie betreffen auch andere Erlebnisse und andere Leistungs­
kategorien des Seelenlebens, schneiden freilich auch von diesen wiederum nur 
ein bestimmtes Stuck heraus. 

Del' Symptomverband um die hebephrene Sprunghaftigkeit abel' betrifft neben 
Storungen del' Aufmerksamkeit (Hypermetamorphose) VOl' allem die VitalgefUhle 
und die Wahrnehmung des eigenen Leibes als inneres Erlebnis, ohne die zur 
Korperwahrnehmung notige Beruhrung odeI' Wechselwirkung mit den Gegen­
standen del' Umwelt. 

Die Besprechung des Umgangs mit den Geisteskranken lehrte uns nun, daB 
die Arbeitstherapie im wesentlichen dreifache Wirkungsmoglichkeiten hat: ent­
wedel' sie beansprucht einen seelischen Teilvorgang nul' milde, schont ihn also, 
odeI' sie schaltet ihn ganz aus. Dies geschieht abel' nul' durch systematische und 
dauernde Beanspruchung der nichtgestorten Teilvorgange. Dasselbe gilt fUr die 
Anwendung der Arbeitstherapie im Hinblick auf die biologischen Symptomver­
bande. Auch hier wird man zunachst anstreben, ganze Funktionskomplexe durch 
Ausschaltung ruhig zu stellen und Ihnen damit Gelegenheit zur Erholung zu geben. 
Nur wenn eine Ausschaltung nicht moglich ist, wird man den Weg der bloBen 
Schonung wahlen. Durch diese Grundsiitze ist unser Vorgehen gegenuber den 
schizophrenen Symptomen und Symptomverbanden einerseits, den Erscheinungen 
del' Manie, del' Melancholie und del' Amentia andererseits bestimmt. Bei der 
letzteren liWt sich eine Ausschaltung del' erkrankten Funktionen nicht gut er­
reichen. Daher kommen wir den Bedurfnissen del' erkrankten Funktionen durch 
gewisse Zugestandnisse entgegen. Del' praktische Erfolg hat diesen Erwagungen 
recht gegeben. Bei del' Schizophrenie beanspruchen wir aIle die seelischen Teil­
leistungen, welche auBerhalb del' in den Symptomverbanden als krank erkenn­
baren Funktionsketten liegen. Je intensiver man das tut, um so sicherer ruhen 
die erkrankten Funktionen und schweigen die Symptome. 

Wie abel' soll nun eine solche Teilbeanspruchung seelischer Lebensvorgange 
geschehen 1 Dazu muB man sich klarmachen, daB die Arbeitsvorgange, welche 
del' Gesunde aufgebaut hat und leiten kann, auch wenn sie fur die Bedurfnisse 
des Kranken abgeandert und vereinfacht werden, nul' selten gerade einen ganz 
bestimmten Funktionsverband ansprechen werden. Man muB also in jedem Fall 
durch entsprechende Lenkung und Fuhrung gerade die seelischen Wirkungen 
betonen, welche man betont haben will, urn entweder einen bestimmten Funk­
tionsverband anzusprechen odeI' auszuschalten. Dies zu tun ist die eigentliche 
Aufgabe des mit del' Erfiillung des Heil- und Pflegeauftrags und mit del' Aufsicht 
uber die Arbeit des Kranken betrauten Gesunden. Den Pfleger also zur Erzielung 
diesel' Hervorkehrung del' einzelnen seelischen Wirkungsmoglichkeiten in einer 
bestimmten Arbeitssituation anzuleiten, ist die jeweilige arbeitstherapeutische 
Aufgabe des Arztes. Hier erst wachst die Arbeitstherapie in Zukunft uber das 
Probieren hinaus. lch sage ausdrucklich in Zukunft, weil ich gem gestehe, daB 
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ich selbst auch heute noch, nachdem mir die biologische Bedeutung dieser Ge­
sichtspunkte durch die Vertiefung unserer Heilerfolge schon vor langerer Zeit 
bewuBt wurde, viele Situationsformungen mehr "gefiihlsmaBig" als wirklich 
wissenschaftlich einsichtig und erfahrungsmaBig begriindet anordnen muB. Denn 
die nachste Vorarbeit besteht eben doch darin, die verschiedenen praktisch iib­
lichen Arbeitssituationen genau daraufhin zu untersuchen, welche Funktions­
ketten sie fiir gewohnlich ansprechen. 

DaB die Verhaltnisse bei verschiedenen Arbeiten ganz verschieden liegen, ist 
ja klar. Wer einmal am Webstuhl saB, weiB, daB hier figurales Denken, Raum-, 
Zeit-, Koordinations- und Distanzerlebnisse, sowie Form- und Gestaltgefiihle in 
erster Linie beansprucht werden, wahrend etwa eine Arbeit wie Schreinern ganz 
andere seelische Funktionsbereiche beansprucht und besonders die Intaktheit der 
Sachwertgefiihle voraussetzt. Unter bestimmten Bedingungen ist also das Weben 
die ideale Arbeit fiir Schizophrene zur Ausschaltung der Symptomverbande um 
den Gedankenentzug und um das Faseln. Etwas Ahnliches gilt fiir leichtere FaIle 
fiir die Buchbinderei. Schreinern ist dagegen eine fiir die meisten Schizophrenen 
bei noch fortgehendem KrankheitsprozeB wenig geeignete Arbeit, welche nur 
gelegentlich gelingt, wenn sich der Gesunde in einer strapazierenden und fiir 
den Kranken gar nicht forderlichen Weise einschaltet. 

Die Schwierigkeiten, vor denen wir heute stehen; liegen eben darin, daB die 
Psychologie der Arbeitsvorgange ebensowenig nach biologischen Gesichtspunkten 
ausgebaut ist wie die Psychopathologie. Man arbeitet also noch vielfach in einem 
Gestriipp von ungeeigneten Begriffen und Anschauungen und kann sich nur all­
mahlich Bahn brechen. 

Grundsatzlicn kommt es aber darauf an, in einer Arbeitssituation nur die 
Wirkungen auszulosen, welche biologisch yom Symptomverband her erwiinscht 
sind. Gelingt dies, so ist eine tiefere Heilwirkung der eigentlichen Arbeit be­
griindet, und man kann dann in der Tat dem Umgang mit dem Kranken die 
feinere Ausziselierung der Wirkungen iiberlassen. Man muB sich aber jederzeit 
die Arbeit so wahlen, daB der mitwirkende Gesunde nicht genotigt ist, allzu zahl­
reiche unerwiinschte Nebenwirkungen der Arbeitssituation auszuschalten. Dann 
wird er meist zu sehr beansprucht und von seiner eigentlichen Aufgabe, den 
Kranken zu fiihren und zu fOrdern, abgehalten. 

So ist es z. B. falsch, Kranke, bei welchen die Erscheinungen der Hebephrenie 
vorwiegen (Sprunghaftigkeit, starke Stimmungsschwankungen, Storungen der 
Vitalgefiihle, physikalische Halluzinationen), mit Webarbeiten zu beschaftigen. 
Die Webarbeit spricht diejenigen Funktionsverbande, welche zur Ruhigstellung 
des Symptomenverbandes der Sprunghaftigkeit notwendig sind, nicht oder zu 
wenig an. Zur Ruhigstellung hebephrener Erscheinungen ist vielmehr die schwere 
korperliche Gartenarbeit, Graben, schweres Tragen, Sand- und Erdesieben mit 
groBen und wirklich korperliche Anforderungen stellenden Geraten notig. Dies 
liegt, wie ich glaube, an folgenden Umstanden: Die korperliche Arbeit im Freien 
schaltet die Eigenerlebnisse und Wahrnehmungen des eigenen Leibes und die 
Gefiihlserlebnisse um diese (Vitalgefiihle) um auf die Wahrnehmung des Leibes 
als Korper und auf die Zustandsgefiihle des Tatigseins. Wer die psychologischen 
Unterschiede, von welchen hier die Rede ist, sich nicht klar vorstellen kann, kann 
sie sich selbst daran verdeutlichen, daB er das Eigenerlebnis seiner GIiedmaBen 
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und die darum sich rankenden VitalgefiihlstOne der Frische, Elastizitiit, Schwere 
oder Leichtigkeit in der Ruhe vergleicht mit dem Erlebnis seiner Glieder und 
seiner Tiitigkeitsgefiihle in der korperlichen Arbeit. Er wird auf unendliche Ver­
schiedenheiten stoBen. Das die korperliche Tiitigkeit begleitende Gefiihl hat mit 
den Vitalgefiihlen in der Ruhe nur den Namen Gefiihl gemein. ErlebnismiiBig 
- und biologisch - erfolgt beim 1Jbergang von der Ruhe zur Tiitigkeit eine 
Umschaltung auf einen ganz anderen Funktionsverband. In der korperlichen 
Tatigkeit im Freien werden Tiitigkeitsgefiihle, Korperwahrnehmungen und eine 
Reihe anderer hier nicht so wesentlicher seelischer Teilvorgange angesprochen 
und werden die Vitalgefiihle der Ruhe und des Eigenerlebnisses des Leibes aus­
geschaltet. Infolge dieser Umwandlung kommen bei Schizophrenen die in der 
StOrung dieser seelischen V orgiinge begriindeten Symptome (Vitalsgefiihlssto­
rungen der Hebephrenie, Leibhalluzinationen) zum Schweigen. Die Wirkung ist 
meist geradezu verbliiffend. 

Schizophrene Psychosen, deren Erscheinungen im wesentlichen oder aus­
schlieBlich zum Symptomverband des Gedankenentzugs gehoren, sprechen am 
besten auf einfache, von allen tieferen Bedeutungen und geistigen Wertzusammen­
hiingen freie Tatigkeiten an, welche stets im engsten Zusammenarbeiten entweder 
mit dem Gesunden oder bereits in der Genesung weit fortgeschrittenen Kranken 
ausgeiibt werden miissen. 

Man kann also in jedem FaIle bei Kenntnis der Symptomverbiinde praktisch 
die Arbeitssituationen biologisch formen, selbst wenn man noch nicht die ein­
gehenden Analysen besitzt, welche ich mir einmal fiir spater erhoffe, und welche 
uns instand setzen sollen, aus genauer Kenntnis der psychologischen und bio­
logischen Moglichkeiten der einzelnen Arbeitssituationen ganz genaue Anwen­
dungsvorschriften derselben fUr bestimmte Symptomverbande zu entwickeln. 

Die meisten schizophrenen Erkrankungcn werden nun aber durch die wech­
selnde Verbindung der drei Symptomverbiinde gebildet. Vielfach kann man sich 
nach dem vorwiegenden Symptomverband rich ten. Vielfach aber begegnet man 
einem Hin- und Herschwanken der Erscheinungen dergestalt, daB von Zeit zu 
Zeit ein Symptomverband voriibergehend besonders stark in Erscheinung tritt, 
urn dann einem anderen zu weichen. Man kann dies friihzeitig daran erkennen, 
daB neue Symptome aus dem betreffenden Verb and beobachtet werden konnen, 
z. B. also neben die magisch-kosmischen Gefiihle der Gedankenentzug oder zur 
einfachen Entgleisung die Sperrung tritt (Bereicherung der Symptome aus dem 
Symptomverband des Gedankenentzugs), oder daB zur hebephrenen Sprung­
haftigkeit Leibhalluzinationen treten (Fortschreiten im Verband der Sprung­
haftigkeit) oder die bloBen Bedeutungserlebnisse der Schizophrenen iibergehen 
in den vollen Primarwahn (Fortschreiten im Verband des Faselns). Wenn man 
also die in den Symptomverbanden aufgestellten (aus. der eingehenden klinischen 
Beobachtung abgeleiteten) Schweregradreihen beriicksichtigt, kann an der Art, 
wie die Einzelsymptome nacheinander auftreten, man sich ein recht genaues 
Bild machen, ob die FunktionsstOrung in einem bestimmten Verband zu- oder 
abnimmt. Man kann also sein arbeitstherapeutisches Verhalten vorausschauend 
einrichten. Man wird einen Schizophrenen, bei dem man eine Besserung im Ver­
band des Faselns, aber eine Verschlechterung im Verband der Sprunghaftigkeit 
feststent, gewiB lieber mit schwerer Gartenarbeit beanspruchen, soweit nicht 
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korperliche Gegenanzeigen vorliegen, als mit Buchbinderarbeit, und man wird im 
umgekehrten FaIle vor allem Arbeiten wahlen, welche einfaches figurales Denken 
und einfache raumliche Zweckbewegungen ohne groBere korperliche Beanspru­
chung voraussetzen. Auf diese Weise aber verliert die Arbeitstherapie vollig den 
Charakter des Probierens und wird allmahlich Heilweise auf Grund symptomato­
logischer Heilanzeigen. An die Stelle der auf bloBe Arbeitserfolge, auf das bloBe 
Erlebnis der Tatigkeit oder der einfachen Ubung abgestellten Beanspruchung der 
Kranken tritt dann die einzelne biologische Zweckbestimmung. Dnd dies ge­
schieht gerade auch, wenn man etwa die Arbeitsaufgaben oder Arbeitssituationen 
notwendigerweise wechselt. Aus den wechselnden Verhaltnissen der Symptom­
verbande innerhalb der schizophrenen Zustandsbilder und Verlaufe erklart sich 
also auch, warum man gerade bei Schizophrenen so haufig mit der Beschaftigung 
oder der GruppenzuteiIung wechseln muB, und warum fUr eine rein psychologische 
Betrachtung die Gewinnung allgemeiner arbeitstherapeutischer Heilanzeigen 
ebenso unmoglich war wie von den biologischen Standpunkten SIMONS und 
NITSOHES aus. 

Da sich die aus diesen Einsichten entwickelten Grundsatze nun bereits seit 
Jahren in der praktischen Anwendung in der Heidelberger Klinik bewahrt haben, 
halte ich es bereits fiir zulassig, einen ersten Versuch zur Theorie der arbeits­
therapeutischen Heilwirkungen bei der Schizophrenie zu machen. Ohne ins 
einzelne zu gehen, kann man sie sich so vorstellen, daB durch geeignete biologische 
Beanspruchung nichterkrankter Funktionsverbande in den Arbeitsvorgangen die 
Symptomverbande der Krankheit gleichzeitig oder in zielbewuBtem Vorgehen 
nacheinander zum Schweigen gebracht werden. Je intensiver die normal gebliebe­
nen Funktionsverbande beansprucht werden, um so rascher kommen die er­
krankten Funktionen zur Ruhe und innerhalb gewisser, gar nicht so eng ge­
zogener Grenzen auch zur Ausheilung. 

Man kann also wenigstens bei Schizophrenien bereits einige der biologischen 
Zusammenhange zwischen Arbeitsvorgang und Heilbeeinflussung ganzer Funk­
tionsverbande iiberblicken, sosehr im einzelnen noch alles ausbaubediirftig sein 
mag. Die Zeit der bloB summarischen und weder psychologisch noch biologisch 
im einzelnen durchgegliederten Arbeitstherapie sollte immerhin nunmehr beendet 
sein. Es ist ja im Grunde nul' der wissenschaftliche Ausbau del' hochst alltag­
lichen Erfahrungen notig, daB jede Arbeit Trager bestimmter biologischer und 
psychologischer Sonderwirkungen ist odeI' unter entsprechender Fiihrung sein 
kann. Werden diese sorgsam erforscht und steht ihnen auf der Seite der Patho­
logie die Kenntnis del' biologisch entscheidenden Funktionsverbande gegeniiber, 
so ist der Weg ganz klarer Heilanzeigen und klarer Fiihrung durch den Gesunden 
gegeben. Die immer noch weitverbreitete Meinung, in del' Arbeitstherapie habe 
man nur rohe Empirie notig und nur diese sei moglich, ist so falsch, wie nul' ein 
wissenschaftliches Vorurteil sein kann. Tatsachlich wird der volle Wert der 
Arbeitstherapie erst auf dem durch die letzten Auseinandersetzungen vorgezeich­
neten Wege einmal ausgeschopft werden konnen. 

N ur anmerkungsweise kann man an dieser Stelle der Bedeutung solcher Untersuchungen 
fiir die Erziehung der Gesunden und der Abnormen gedenken. Die Arbeitstherapie im Ein­
satz zur Erzielung erzieherischer \Virkung ist ein Kapitel fiir sich, das wir hier nur andeuten 
kiinnen. Auch dabei gilt aber der Grundsatz, daB zur planvollen Erziehung durch Arbeit 
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gehiirt die Kenntnis der biologisch zusammengehiirigen Funktionsverbande und die Kenntnis 
dessen, inwieweit eine bestimmte Arbeitsaufgabe, ein bestimmter Arbeitsvorgang oder 
eine bestimmte Arbeitssituation Trager der biologischen Sonderwirkung fUr bestimmte 
Funktionsverbande ist. Man kann leider - das haben mich vieHache miBlungene Versuche 
gelehrt - aus den Ergebnissen der bisherigen Arbeitsphysiologie und -psychologie und aus den 
Vorarbeiten fUr die technisch-psychologische Eignungspriifung vorIaufig nur wenige Anhalts­
punkte entnehmen. 

Vorgehen bei manisch·depressiven Psychos en. 
Beim manisch-depressiven Irresein liegen theoretisch an sich offenbar ahn. 

liche Verhaltnisse vor. Es ist mir aber zur Zeit noch nicht moglich, die Symptom­
verbande derselben in ahnlich kurzen Formeln zu kennzeichnen, wie das fUr die 
Gesichtspunkte dieses Artikels gefordert wird. Immerhin kann man soviel sagen: 
Bei der Schizophrenie handelt es sich um die Storung von Funktionsverbanden, 
welche verhaltnismaBig leicht ausgleichbar bzw. ersetzbar sind. Bei den Sym­
ptomverbanden der Manie aber sind Funktionen beteiligt, welche grundsatzlich 
niemals ausgeschaltet werden konnen, wo sie iiberhaupt einmal zur Ausbildung 
gelangten. Eine eigenartige Starung des hochsten kombinatorischen Vermogens, 
der instinktiven Zuwendungsreaktion und der GefUhle, welche das BewuBtsein 
des Konnens begleiten, stehen hier im Vordergrund der Erscheinungen. Sie aus­
zuschalten hieBe den Menschen selbst vernichten wollen. So bleibt hier nur 
die Wahl, durch "schonende" Beanspruchung die Funktionen biologisch zu ent­
lasten und ungiinstige Riickwirkungen, die ihre verfehlte Belastung auf andere 
Funktionsgebiete herbeifUhren konnten, zu vermeiden. "Schonung", d. h. hier 
nicht Abnahme der Leistungen, sondern Vermeidung von Fehlanforderungen. 
Manische haben ein Bediirfnis nach gesteigerten kombinatorischen Leistungen, 
nach starken Eindriicken und komplizierter Tatigkeit. Gibt man diesem Bediirf­
nis nach, so treten sehr bald Uberlastungs- und Ermiidungserscheinungen auf allen 
moglichen Funktionsgebieten auf, ohne daB es nachlaBt. Die Manischen bleiben 
weiterhin eindruckshungrig, tatigkeitsfroh, kombinatorisch angespannt. Sie ver­
lieren aber die Ruhe, werden fahrig, hastig, unruhig, reizbar, durch Ubermiidung 
schlaflos, und das steigert ihre Erregung noch. Greift man dann zum Schlaf­
mittel, so wehren sie sich gegen dessen Wirkung, oder es kommt zu erregten 
Szenen, der Appetit laBt nach oder die Nahrungsaufnahme wird infolge der 
Erregung an sich ungeniigend, kurzum, es entsteht in kurzer Zeit das Bild der 
erregten, jahzornigen, tobsiichtigen Manie mit schwerer Schlafstorung, Abmage­
rung und komplizierenden Erregungen aller Art. 

Verhindert man die Manischen an der Befriedigung ihres Bediirfnisses nach 
eindrucksstarker oder gar gedanklich-kombinatorisch anspruchsvoller Tatigkeit, 
oder zwingt man sie gar in einformige Situationen, so kommt es bald zur Wider­
standsreaktion, zur explosiven Entladung, Gewalttatigkeiten und auf einem ande­
ren Weg zur gleichen Entwicklung wie bei der vollen Nachgiebigkeit gegen die 
krankhaften Bediirfnisse. Daran zeigt sich nur, daB man die erkrankten Funk­
tionsverbande hier nicht ausschalten kann, wahrend das bei der Schizophrenie 
durchaus gelingt. Die erzwungene Ruhe und Gleichformigkeit bedeutet also bio­
logisch fUr den Manischen keine Schonung, sondern Belastung. 

Daher kann die Schonung nur in einer arztlich genau geordneten Belastung, 
in einer biologisch richtigen ErfUllung der nicht auszuschaltenden Bediirfnisse 
des Manischen bestehen. Dies geschieht nun so, daB man 
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a) das verminderte Schlafbedurfnis des Manischen in Rechnung setzt. Man 
liiBt ihn bereits sehr fruh - noch im Bett - mit einer gerauschlosen und ein­
fachen Tatigkeit beschaftigen und kann dabei alles wahlen, was ihm SpaB macht, 
ohne ihn oder andere zu gefahrden oder zu belastigen. Es braucht und solI auch 
keine komplizierte und anspruchsvolle Tatigkeit sein, wenn man diese auf die 
Morgenstunden verlegt. Abends laBt man den Kranken langer arbeiten und spielen, 
mitunter bis 11 Uhr, notigenfalls abseits von den ubrigen Kranken. Abends muB 
die Arbeit Anspruche an den Kranken stellen, schon damit den anderen gegen­
uber und bei ihm der Gedanke einer Bevorzugung sicher ausgeschaltet ist. 

b) Man gibt am Tage Tatigkeiten, welche den Kranken neu sind und an 
die gedankliche Arbeit Anspruche stellen. Ich lasse manische Manner, soweit 
es sich nicht urn deIiriose oder oneiroide Manien handelt, immer rasch an groBere 
Aufgaben (z. B. in der Weberei scheren oder Ketten herrichten) herangehen. 
Frauen lernen WeiBnahen, Zuschneiden u. a. m. AIle Manischen begreifen und 
lernen schnell. 

c) Da sie aber auch leicht ermuden und deshalb ein starkes Abwechslungs­
bedurfnis haben, lassen wir vier, ja fUnf Tatigkeitsarten miteinander wechseln. 
Sofern keine Ermudungs- und Anspannungszeichen zu fruherem und haufigerem 
Wechsel zwingen, tritt dieser Wechsel ein an normalen Pausen der Tagesein­
teilung: 2. Fruhstuck, Nachmittagskaffee. So lassen wir bei Mannern Haus­
arbeit, Gartenarbeit, Schreinerarbeiten, Webarbeiten, bei Frauen Flechten, 
Stricken, Naharbeiten, Webarbeiten taglich mehrmals miteinander wechseln. 

d) Immer lassen wir den Manischen rechtzeitig fUhren. Man braucht ihn 
nicht, wie andere Kranke, zwischenmenschlich zu beanspruchen. 1m GegenteiI, 
man muB die starken zwischenmenschlichen Anspriiche, die durch seine hohe 
Ansprechbarkeit und Eindrucksfahigkeit gestellt werden, meistens dampfen. Aber 
auch dies geschieht nicht durch Ermahnung, Einschrankung, Isolierung, sondern 
durch rechtzeitigen Wechsel des Personenkreises, ja selbst des Unterhaltungs­
partners. 

Geht man in dieser Weise gewissenhaft und durchgangig vor, so wird man 
stets beobachten, daB selbst bei der Aufnahme recht erregte Manische sich be­
ruhigen, fUhrbar werden, ohne Mittel schlafen, daB das Korpergewicht gleich­
bleibt und die Erregbarkeit des Eindrucksbediirfnisses, die Geschiiftigkeit absinkt. 
Mitunter erreicht man dadurch ein Absinken des Prozesses, mitunter nur sein 
Latentwerden. Dann weisen kleine Uberheblichkeiten, einige Wiinsche, ein iiber­
triebener Stolz auf die neuerlangten Fertigkeiten, gelegentliche Ungeduld auf den 
schwelenden ProzeB hin. Man hat also keine durchgreifende Heilwirkung er­
langt, aber doch jene arztliche Wirkung, welche einen unertraglichen Leidens­
zustand in einen ertraglichen und gefahrbringende Wechselantriebe in gegen­
seitige Erholungswirkungen der Funktionen aufeinander verwandelt und un­
giinstige KompIikationen wirksam verhindert und damit die Heilungsmoglich­
keiten des Organismus verbessert. Wieviel man erreicht, das sieht man vielfach 
dann, wenn der wiedergenesene Kranke deswegen praktisch keine Rekonvaleszenz 
mehr braucht, weiI man aIle unnotig erschopfenden Folgewirkungen der Krank­
he it zu verhiiten imstande war. 

Bei endogenen Melancholien aus dem Formenkreis des manisch-depressiven 
Irreseins lassen wir uns mutatis mutandis von entsprechenden Erwagungen leiten. 
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Die biologische Stellung der Manien und Melancholien zueinander ist noch unklar,. 
ebenso die gegenseitige Stellung ihrer psychopathologischen Erscheinungen. In 
der Arbeitstherapie aber laBt sich bald erkennen, daB die Hemmungserscheinungen 
der Melancholie das BewuBtsein des K6nnens und dessen Begleitgefiihle nicht 
beeintrachtigen, sondern nur sein Ruhen erzwingen. Man darf es also im vollen 
Umfang ansprechen und darf zu seiner Weckung auch die Beanspruchung der 
SympathiegefUhle heranziehen. Auch diese bleiben in der Melancholie, wie die 
Arbeitstherapie gezeigt hat, in vollem Umfang ansprechbar. Ihr scheinbares Da­
niederliegen erweist sich nur als eine durch die Storung der seelischen Gefiihle 
im Sinne SCHELERS (Trauer, Bedriicktheit usw.) herbeigefiihrte Zuriickdrangung. 
In diesem gegensatzlichen Verhalten verschiedener Gefiihlsklassen zeichnen sich 
offenbar die ersten Linien der Symptomverbande der Melancholie ab, und die 
Richtigkeit ihrer Beriicksichtigung erweist der arbeitstherapeutische Erfolg. 
SichtIich leben die Melancholiker auf nicht nur, wenn und weil ihre Hemmungen 
durch die geschlossene Fiihrung ausgeglichen werden, sondern vor allem, wenn 
und weil iibungsfahige Symptomverbande angesprochen werden. 

Das V orgehen bei Amentia und seniler Demenz. 

Noch diirftiger sind zur Zeit die Einsichten in den biologischen Aufbau der 
Amentia. Arbeitstherapeutisch hebt sich hier vor aIlem die Gruppe derjenigen 
amentiellen St6rungen heraus, welche durch die Schadigung der assoziativen 
Vorgange im Seelenleben bedingt werden. Der ZerfaIl der Assoziationsketten ist 
oft genug geschildert worden. Hier kommt es darauf an, daB die Assoziations­
ketten nicht ausgeschaltet werden k6nnen. Man kann sie durch nichts ersetzen,. 
sondern muB hier ebenfaIls entlastend entgegenkommen. LaBt man den Kranken 
ganz in Ruhe, so treten die ungiinstigen Folgewirkungen der Ratlosigkeit, der 
Verwirrtheit usw. auf. Beansprucht man den Kranken zu sehr, vor allem mit 
Arbeiten, welche einen langer fortlaufenden Gedankengang voraussetzen, so stei­
gert man die Desorientierung, erzeugt Angst und Unruhe. Deshalb kommen 
wir der St6rung in der bereits geschilderten Weise entgegen, indem wir Arbeiten 
geben, welche leicht in gleichf6rmige, wiederholbare Einzelhandgriffe zerstiickelt 
werden k6nnen. 

Bei der senilen Demenz kann man nicht hoffen, Heilwirkungen zu erzielen. 
Da kommt es nur auf Ruhigstellung und Ausgleich an. Man muB zufrieden sein, 
ein unheilbares Leiden so symptomarm zu machen wie m6glich, und die unertrag­
lichen Verwirrtheits-, Erregungs- und Verfallszustande zu verhiiten, die das Ende 
der an seniler Demenz erkrankten Personen zu einem so qualenden ErIebnis fUr 
aIle Beteiligten machen. Fiir die Arbeitstherapie stehen als richtungweisend fiir 
die Wahl der Arbeit im Vordergrund die Storungen der figuralen Denk- und Auf­
fassungsfahigkeit, die Storung der inneren Elastizitat und Umstellungsfahigkeit 
und das oberflachliche, ordnungslose, widerspriichliche und summarische Denken 
der Kranken. Demgegeniiber sind assoziative Vorgange, Fremd- und Eigen­
gefiihle, Sympathiegefiihle und einzelne Instinktreaktionen (nicht der Nach­
ahmungsinstinkt) gut ansprechbar. Sie sprechen wir an und bringen dadurch die 
Symptome zum Schweigen, sind uns freilich bewuBt, wie stiimperhaft und arm 
an notwendigen Erkenntnisgrundlagen das V orgehen noch immer ist_ 
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Die folgenden Beispiele mogen die praktische Bedeutung der dargelegten 
Grundsatze noch einmal naher veranschaulichen und erganzen: 

Beob. 9. Der Kranke Jakob Z. wurde am 21. I. 1936 in die Klinik aufgenommen. Er 
hatte am 2. I. 1936 in der Trunkenheit einen schweren Motorradunfall erlitten, war bald 
nach dem Unfall in eine schwere motorische Unruhe gekommen, tief benommen. Es stellte 
sich dann eine Impressionsfraktur im Bereich des linken Orbitalrandes heraus, mehrere 
Frakturlinien iiber das Os parietale nach der hinteren Schadelgrube, eine Frakturlinie ging 
auch durch den knochernen Gehorgang. Die ohrenarztliche Untersuchung ergab eine Zero 
triimmerung der Vorderwand der Stirnhohle, ebenso eine Infraktion an deren Hinterwand, 
auch die Orbitalwand zeigte sich fast vollig zersplittert. 

Der Patient war weiterhin sehr unruhig, zeitweilig tauchte der Verdacht einer Meningitis 
auf, jedoch konnte diese nicht mit Sicherheit bestatigt werden. Der letzte Befund am 20. I. 
lautet: "Patient ist immer noch unruhig, laBt nicht mehr unter sich, Appetit gut. Weiterhin 
gute Wundheilung. Auffallend sind die psychischen Veranderungen." Auf Befragen gibt 
er richtig an: Alter, Geburtsort, Alter der Frau, Zahl seiner Kinder, desgleichen werden 
politische Fragen richtig beantwortet. Dann redet er plOtzIich von Menschen, die nicht bei 
ihm waren und sind, glaubte, er wiirde Holz verIaden und befinde sich auf einem Wagen. Er 
kann nicht angeben, wo er ist, macht Witze, will immer aus dem Bett, geht in andere Betten. 

Als der Patient dann zu uns verIegt wurde, war er desorientiert, zeigte eine schwere 
Storung der Schatzung zuriickliegender Zeitstrecken, war sonst im iibrigen leidlich klar, 
nachts aber sehr unruhig, drangte aus dem Bett, redet zeitweilig vor sich hin. Wurde am 
nachsten Morgen sofort in Arbeitstherapie genommen, und zwar angesichts seines psychisch 
leidlich klaren Verhaltens (das Stadium der BewuBtlosigkeit und ihrer Nachwirkung war 
bereits iiberwunden) wurde er sofort energisch im Bett mit Bindenwickeln beschiiftigt. Er 
war in dieser Zeit ruhig, wurde immer wieder einmal miide, dann wurde das Bindenwickeln 
unterbrochen und er schlief dann jeweils kurze Zeit. Wenn er erwachte, wurde in der Be­
schaftigung fortgefahren. Leider wurde er dann entgegen der Anordnung in den Abend­
stunden sich selbst iiberIassen und verfiel daher zeitweilig wieder in eine subdelirante Er· 
regung und brauchte infolgedessen 30 Tropfen Somnifen. Immerhin aber lieB sich diese 
subdelirante Erregung bereits sehr leicht beherrschen. Bereits am 24. war der Kranke 
besonders aufgebellt, lag ruhig und geordnet im Bett, wuBte klar Bescbeid, wieviel Uhr 
es ist, war aber hinsichtlich der zuriickliegenden Wochen noch groBtenteils amnestisch. 
Er wurde wieder mit Bindenwickeln beschiiftigt, wobci seiner Ermiidbarkeit in vollem 
AusmaB Rechnung getragen wurde. Die Beschaftigung wurde jedesmal sofort unterbrochen, 
sobald der Kranke Neigung zum Einschlafen zeigte. Er hatte bereits an der Arbeit lebhaftes 
Interesse, schlief die Nacht ohne Schlafmittel mit einer kurzen Unterbrechung, wo er iiber 
Durst klagte und voriibergehend auBer Bett wollte, schlief dann aber ohne Schlafmittel 
weiter. Am nachsten Tag, als die Besserung noch weiter fortgeschritten war, konnte er 
bereits die verschiedenen Namen behalten. Eine nachtragliche Verschlimmerung wurde 
durch eine interkurrente Infektion (Angina) bedingt. 1m iibrigen war der VerIauf ungestort. 

Man erkennt, wie verhaltnismi113ig leicht es gelang, die schweren Unruhe­
zustande innerhalb eincr Kommotionspsychose zu iiberwinden. 

Beob.10. Frau Marie G., geb. B., wurde in die Klinik aufgenommen wegen eines sub­
deliranten Zustandsbildes im Zusammenhang mit einem dekompensierten Herzfehler. Be­
reits vor 2 Jahren waren bereits einmal Dekompensationcn seitens des Herzens aufgetreten. 
Seitdem war der PuIs daucrnd unregelmaBig. In den letzten Wochen zeigte sich die Pat. 
dauernd angstIich, machte sich Vorwiirfe, z. B. sie sei nicht gut zu den Angehorigen, sei 
nicht fromm genug, lief zeitweilig sehr unruhig im Zimmer hin und her, schlief nachts auBerst 
unruhig, fiihlte sich miide, zeitwcilig war sie nicht klar orientiert, machte vor allen Dingen 
einen ausgesprochen miBtrauischcn Eindruck. Sie wurde lcider zunachst von den Angehorigen 
rasch wieder abgeholt, kam aber bereits nach 8 vVochen wieder, nachdem sie zu Hause neue 
Angstzustande gehabt hatte, sie klagte iiber schweren Kopf, zerschlug einmal in der Er­
regung ein Fenster, klammerte sich an ihren Mann an. Sie war bei der Aufnahme erregt, 
zappelig, angstlich, zcitweise auch miirrisch und eigcnwillig, gereizt, unfreundlich, im iibrigen 
zeitweilig Ieicht benommen und nicht ganz orienticrt, die Auffassung war deutlich herab­
gesetzt. Besonders schlecht hatten auf sie Schlafmittel gewirkt, welche sie bekommen hatte, 
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sie sprach sich auch daruber aus, es ging ihr dann am Morgen, wie sie sagte, "aIles im Kringel 
herum". Sie flihlte sich hastig und aufgeregt. Mit dem Absetzen von Schlafmitteln ver­
schwanden bei Beschiiftigung im Bett aile Erscheinungen innerhalb kurzer Zeit, und die 
Kranke konnte vollkommen kompensiert entlassen werden. 

Ein Beispiel fiir die ungiinstige Wirkung groBer Schlafmittelmengen auf 
.akute schwere Katatonien ist das folgende: 

Beob. 11. Der Patient K. M. wurde am 24. XII. 1937 eingeliefert. Normale Geburt 
und Entwicklung. In der Schule gut gelernt, besuchte Oberrealschule, mittlere Reife. Immer 
Freunde urn sich gehabt, nie aIlein gewesen. Nach der Schule 21/2jahrige Banklehre, dann 
zum Militar, dort sehr gut bewahrt, wurde nach 5 Dienstjahren bereits yom Unteroffizier 
direkt zum Oberfeldwebel befordert. War fur die Offizierslaufbahn vorgeschlagen, hatte auch 
die Priifungen aIle bestanden. Bei Darlegung seiner privaten Verhaltnisse kam heraus, 
daB er mit einer Frau ein Verhaltnis habe, das er aufgeben sollte. Tat das nicht, verzichtete 
auf die Offizierslaufbahn. Nov. 1937 aus dem Heeresdienst ausgetreten. Kam zu seinem 
Bruder. Dort tagweise gut gearbeitet, doch auch haufig gebummelt. Gab viel Geld in letzter 
Zeit aus, log sehr viel, was er friiher nicht getan habe. Habe oft so komisch seine Augen 
aufgerissen und so glasern geschaut. Zu systematischer Arbeit nicht zu erziehen. Zeigte 
keinerlei Interesse dafiir. 2 Tage vor seiner Einlieferung auBerte er, er habe einen geheimen 
Feind, den er nicht kenne. Nach dem arztlichen Zeugnis fuhr er kurz vor der Aufnahme nach 
Karlsruhe, dort bekam er im Hotel einen Erregungszustand, er werde die Welt allein besiegen, 
wurde deshalb ins Krankenhaus aufgenommen. Horte dort nachts eine innere Stimme, 
die ihm etwas Wunderbares offenbarte, er diirfe aber nicht dariiber sprechen, er brauche 
kein Geld. War sehr erregt. 

Bei der Aufnahme hier halluzinierte er lebhaft, es handelte sich urn einen Zustand heftiger 
Verwirrtheit, glaubte sich vergiftet, er sei der groBe Unbekannte, er miisse zum Fiihrer, 
zerriB seine Kleider, schlug auf Tiiren und Fenster ein, ging auf das Personal los. Mit Riick­
sicht auf den wahrend der Weihnachtsfeiertage bestehenden Arzte- und Personalmangel 
wurde versucht, einen Dauerschlaf cinzuleiten, der Kranke bekam infolgedessen hohe 
Paraldehyddosen, diese fiihrten sehr rasch zu einer Verschlimmerung des Krankheitsbildes, 
der Kranke verfiel korperlich. Die Nahrungsaufnahme wurde vollstandig unregelmaBig, 
muBte infolgedessen dauernd mit der Sonde ernahrt werden, er zeigte Austrocknungserschei­
nungen. Geriet in immer groBere Verwirrtheit, tobte laut, bekam Temperatursteigerung 
ohne ersichtlichen Grund, ein Beispiel seiner Reden aus dieser Zeit ist das folgende: "Ich 
bin wahnsinnig, ich sehe Gespenster, ich habe Lause auf dem Kopf, Mutti, Mutti, ich sehe 
Gespenster, ich hore Stimmen, Mutti ich sehe dich jetzt genau, ihr Rohmlinge, bitte Gift, 
ich verrecke, Mannheim hinten, Deutschland vorne, Deutschland Deutschland uber alles, 
Petrus, Petrus, Wodan, bitte die Schliissel, ich verrecke, Rohmlinge, ich bin die groBte Sau 
des 20. Jahrhunderts. 0 schnell, schnell, ich verrecke, 0 bitte helfen Sie mir. All die hier 
herumstehen, ah, Sie sind der Doktor, nein, nein ihr Rohmlinge, Heilige Maria Mutter Gottes 
ah, ah, verzeiht mir. Ich sehe den Himmel offen. Ah ihr seid Rohmlinge, ah Herr Pfarrer. 
Der Kasernenhof wird gespritzt, auch wenn's regnet, die Stube wird mit der Zahnbiirste 
aufgewaschen. lch sehe nichts mehr, Gespenster, Gespenster. Petrus verzeiht mir. Mutti, 
Mutti, ja ich bin K. M. Ich bin erschossen worden, die Drecksau. Bitte aufschreiben Herr 
Oberfeldwebel, ja gewesen. Ah mein Herz wird so schwach, oh, meine FiiBe. Ah, wird mir's 
so leicht." Trotzdem dann bereits wenige Tage spater der Versuch des Dauerschlafs auf­
gegeben wurde, angesichts der zunehmenden Verschlimmerung des Krankheitsbildes, war 
nunmehr die sonst fiir gewohnlich rasch zu erreichende Besserung nicht durchzusetzen. 
N och am II. I. heiBt es: ZerriB wieder seine Kleider, er schlug oft blindlings los, zog sich da bei 
auch Schiirfwunden zu. 

Der Verlauf ist ungemein kennzeichnend nicht nur ftir das Ausbleiben der 
Beruhigung selbst unter hohen Schlafmitteldosen, sondern vor allen Dingen fiir 
die den ganzen Gesamtzustand derangierende Wirkung dieser hohen Dosen. 

1m iib.rigen zeigt sich in solchen Zustanden - aber auch sonst bei der Be­
handlung der Geistesstorungen -, daB durch die Ruhigstellung eines erkrankten 
Symptomverbandes, offenbar durch die Beseitigung von Riickwirkungen auf das 
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ubrige Geschehen im Organismus, auch gunstige Wirkungen auf die miterkrankten 
weiteren Symptomverbande ausgeubt werden. Man begegnet dieser Tatsache auch 
in der Insulin- und Cardiazolbehandlung. Dort kommen wir noch darauf zuruck. 

Grenzen der Arbeitstherapie. 
Ihre Grenzen findet die Wirksamkeit der Arbeitstherapie - mindestens vor­

laufig, vielleicht fiir immer - zunachst in all den Krankheitsprozessen, welche 
als schwerste Verlaufe fur unsere heutigen Begriffe noch vollig unaufhaltsam:lort­
schreiten: z. B. gewisse Katatonien mit rascher VerblOdung, rasch verlaufende 
Arteriosklerosen, bei ALZHEIMERscher Krankheit. Hier erzielt man meist nur 
eine Beruhigung oder Entlastung, aber keine Heilwirkung. Innerhalb der Schizo­
phrenie gibt es einzelne Stuporzustande, bei welchen schwere Defekte der vitalen 
dranghaften Entladungsbereitschaften die Reaktionsfahigkeit der Kranken vollig 
lahmlegen. Auch sie trotzen meist der Arbeitstherapie, man erreicht nur eine 
gewisse Auflockerung der Patienten. UnbeeinfluBt bleiben Verbalhalluzinosen 
im Sinne SCHRODERs, welche, ohne sonstige weitere schizophrene Erscheinungen 
zu zeigen, bereits langer als 3/4 bis 1 Jahr bestehen und als im biologischen Gleich­
gewicht befindliche Krankheitsprozesse angesehen werden mussen, bei welchen 
bereits eine pathologische Ubungsfestigkeit der halluzinatorischen V organge ein­
getreten ist. Ebenso gelingt auch bei nihilistischen Angstdepressionen des hoheren 
Lebensalters haufig nur eine gewisse Milderung der Symptome, aber nicht die 
Ruhigstellung der erkrankten Funktionen. Es ist kein Zufall, daB es sich hier 
um Zustande handelt, deren biologische Eigenart noch ganz unaufgeklart ist. 

SCHMORL sah keinen Erfolg bei chronischen Halluzinanten und Paranoiden. 
bei chronischen Defekten und bloB Dahinvegetierenden, mitunter aber nur eine 
auBere Anpassung des Kranken ohne Dauererfolg. Merkwiirdigerweise glaubt 
SCHMORL auch nicht an den Erfolg der Arbeitstherapie bei akuten Prozessen, aller­
dings verschiebt auch er das Schwergewicht auf die psychologische Seite und sieht 
das Wesentliche der Arbeitstherapie in der Steuerung und Beeinflussung des Daseins 
des Schizophrenen und der weiteren Lebensgestaltung, in der Regelung des Tages­
laufs, in der Herstellung einer Gemeinschaft, einer Unterhaltung, und er' setzt 
dem dahin gerichteten Bemiihen des Gesunden das seelische Bestreben des Kranken 
entgegen, sich durch schizophrene Mechanismen der Einwirkung zu entziehen. 

Dagegen sind die schweren akuten Erregungszustande Schizophrener mit 
febrilen Episoden (SCHEID) oder Stoffwechselstorungen, die Falle der von STAUDER 
so genannten todlichen Katatonien, sehr wohl Gegenstand arbeitstherapeutischer 
Heilwirkungen. Nur geschieht hier der Einsatz der Arbeitstherapie nur zur 
Unterbrechung bereits eingetretener oder vielleicht sonst unvermeidlicher Wechsel­
antriebe der erkrankten Funktionen aufeinander. 

e) Die Verwendung der Arbeitstherapie zur Unterbrechung der 
antreibenden Wechselwirkungen zwischen erkrankten 

Funktionen. 
Die Zustandsbilder und die therapeutische Alternative. 

Bereits als wir die bisherigen Auffassungen vom Wesen der Arbeitstherapie 
darlegten, wurde der schweren Geistesstorungen gedacht, deren Eingliederung in 
kompliziert.ere Arbeitsvorgange oder in solche Gruppen von Kranken unmoglich 
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ist, welche hinsichtlich der verschiedenen Arbeitsstiicke zu rangordnungsmaBig 
abgestufter Gemeinschaftsleistung zusammengeschlossen wurden. Hierbei han­
delt es sich regelmaBig urn Zustandsbilder mit hochgradiger Verwirrtheit, mit 
allzu schweren Storungen des Auffassungsvermogens, der Denkleistungen und der 
Willensvorgange, als daB die Kranken an einer geregelten Zusammenarbeit teil­
nehmen konnten oder daB sie iiberhaupt langere Zeit hindurch zu mehr als einer 
einfachsten, mehr oder weniger rhythmischen Bewegung fahig waren. Der groBte 
Teil dieser Kranken leidet auBerdem an schweren korperlichen Storungen; ent­
weder handelt es sich urn Fieberdelirien mit entsprechender korperlicher Grund­
krankheit oder urn delirante Zustande mit mehr oder weniger groBer Benommen­
heit im Gefolge von schweren Herzdekompensationen (mit oder ohne Arterio­
sklerose) oder urn offene und gedeckte Hirnverletzungen (Hirnkontusionen nach 
Kraftfahrzeugunfallen z. B.!) und Intoxikationen, Manien u. a., schlieBlich auch 
urn die schon genannten schwersten schizophrenen Zustande mit hochgradigen 
Stoffwechselstorungen. 

Man hat bei allen diesen Zustanden immer nur die Wahl zwischen Ruhig­
stellung durch hohe Schlafmittcldosen oder durch Arbeitstherapie. Die reichliche 
Erfahrung in Heidelberg hat uns gelehrt, daB der Schlafmittelgebrauch gerade 
bei schweren akuten Psychosen groBe Gefahren mit sich bringt, indem durch 
die Schlafmittel gegenseitige Wechselantriebe der Funktionsstorungen in Gang 
gebracht werden oder aber auch ganz neue Schadlichkeiten hinzutreten (z. B. 
Hirnschwellung). Daher streb en wir bei diesen schwersten akuten Zustanden 
geradezu den volligen Verzicht auf aIle Schlafmittel an oder suchen gerade hier 
die Schlafmittelgaben moglichst klein zu halten. Greift man aber nicht zum che­
mischen Beruhigungsmittel, so gibt es kein anderes Mittel der Ruhigstellung als 
einfachste Tatigkeit und geeignete zwischenmenschliche Beanspruchung. Dieser 
Aufgabe scheinen sich aber gerade die groBten Widerstande entgegenzustellen. 
Die Kranken sind doch gerade entweder unfixierbar, oder aber sie sind konzen­
trationsunfahig, sie perseverieren oder sie gleiten dauernd in der Auffassung ab, 
sie halluzinieren oder sind schwer erweckbar, sie sind haufig in einer von Para­
kinesen erfiillten Erregung. Wie solI man hier herankommen? Entscheidend ist 
der Zugangsweg iiber die Grundinstinkte des Menschen. Diese schweigen nicht 
einmal in Zustanden tiefer BewuBtseinstriibung ganz. Das kann man in Abwehr­
und Zuwendungsreaktionen, im Bestreben, sich ordentlich zuzudecken oder in 
den Zeichen von Hunger und Durst deutlich erkennen. Ein groBer Teil der an­
scheinend so unverstandlichen ungeordneten Reaktionen dieser Art ist weiter 
nichts als der durch die Zwischenschaltung fehlgehender krankhafter Impulse 
unkenntlich gewordene Zuwendungs- und Beanspruchungsinstinkt, und man be­
kommt sofort die Kranken zur Ruhe, wenn man ihre noch erhaltenen Grund­
instinkte in geeigneter Weise anspricht. Zur Erfiillung dieser Aufgabe muB man 
nur untersuchen, welche Instinkte im vorliegenden Krankheitszustand ansprech­
bar geblieben sind. Auch hier sind die Untersuchungen gerade erst im Beginn 
oder hochstens erst seit einiger Zeit im Gang. Wo man noch keine l'echten El'­
fahrungen hat, muB man die verschiedenen Instinkte vorsichtig nacheinander 
anzusprechen versuchen - vorsichtig, weil sonst die Erregbarkeit wachst. 1m 
iibrigen gelten folgende Verhaltnisse: AIle rein deliranten Psychosen haben ein 
instinktives Bediirfnis nach Eindrucksverarbeitung, selbst bei schweren 
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Benommenheitszustanden bleiben die Zuwendungsinstinkte ansprechbar, und im 
Sopor, aber auch im Koma ist das erste und wichtigste Bedurfnis, im wahrsten Sinne 
des Wortes zu sich zu kommen; man will seiner selbst gleichsam habhaft werden, 
man muB daher vor aHem seinen Korper fUhlen. In keinem dieser schweren 
Zustande kann der Kranke diese Bedurfnisse selbst befriedigen, seine schweren 
Funktionsstorungen hindern ihn daran. Daher muB hier der Gesunde eingreifen 
und die Instinktreaktionen in entsprechender Weise durchsetzen. Ich weiB, daB 
ich hier zunachst noch mehr Andeutungen moglicher Erkenntnisse als bereits ins 
einzelne durchgearbeitete Untersuchungsergebnisse vorlegen kann. Und doch 
haben schon diese durftigen Einsichten uns in den Stand gesetzt, in scheinbar 
ganz hoffnungslosen Erregungszustanden mit schweren korperlichen Grundkrank­
heiten ohne aHe Schlafmittel auszukommen und dadurch die gleich noch zu 
schildernden ungunstigen Folgewirkungen hintanzuhalten. Soweit man in diesen 
Zustanden uberhaupt Betatigung verlangt, kann sie nur als Brucke zur Er­
zwingung der Instinktreaktionen dienen, bei Soporzustanden mit Erregung aber 
verzichtet man besser ganz auf jede Betatigung und beschrankt sich in der bereits 
am Beispiel derHirnkontusion dargetanenen Weise darauf, dem Kranken das volle 
BewuBtsein seiner korperlichen Beschaffenheit wiederzugeben. Erst wenn die 
Besonnenheit der Kranken wiederkehrt, geben wir fortlaufend, zunachst aber 
noch ganz einfache und mechanische Arbeiten. Wahrend der Zeit der Verwirrt­
heit jedoch dient uns die Arbeitstherapie nur als Mittel zur Verhutung der sonst 
unvermeidlichen ungunstigen Wechselantriebe. 

Die Formen der pathologischen Wechselantriebe und die Begriindung 
des thera peutischen V orgehens. 

Diese entwickeln sich nach mehreren Richtungen: 

a) Innerhalb der seelischen Funktionen kann man bei unzulassiger Beanspru­
chung eines erkrankten Symptomverbandes Ruckwirkungen in der Art beob­
achten, daB Symptome auftreten, welche vorher latent waren. Der Klinik sind, 
zumal bei der Schizophrenie, solche Reaktionen durch BLEULER bekannt ge­
worden, der sie - beeinfluBt durch FREUD - rein psychologisch als Komplex­
reaktionen deutet. 

Wichtiger fur die Behandlung sind die bisher wenig studierten Formen der 
Eigennachahmung bei den Kranken. 

Dazu solI hier nur anmerkungsweise festgestellt werden, daB beim Kind die Eigennach­
ahmung, d. h. die Nachahmung der eigenen Erlebnisse, Kundgaben, Gedanken, Urteile 
durch den betreffenden Mensehen eine fast ebenso groBe Rolle spielt wie die Fremdnach­
ahmung, welche die fremden Anregungen nachahmend fur das eigene Seelenleben verwirk­
licht. Beim Erwachsenen - seit der Pubertat - tritt die Eigennachahmung zuruck, beim 
psychisch Kranken aber tritt sie wieder stark hervor. Die Kranken zeigen eine auffallende 
Neigung, einmalige, zufiHlige Situationsreaktionen in oft geradezu getreuer Weise nachahmend 
zu wiederholen. In den spielerisch-pathetischen Aufregungszustanden Hebephrener kann 
man das immer wieder beobachten. 

Es ist klar, daB eine sole he Neigung, sich selbst und seine krankhaften Rcak­
tionen nachzuahmen, von allergroBter Bedeutung fUr die Fixierung krankhafter 
Gewohnungen ist. Daher muB diese Nachahmungsneigung ebenso unterdriickt 
werden wie die schon erwiihnte Neigung der Kranken zur Fremdnachahmung. 
Hinter dieser steht die gcsteigerte Anregbarkeit vieler - selbst stumpfer -
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Kranker fUr absonderliches Verhalten der Mitkranken. Man konnte fruher oft 
genug beobachten, wie bestimmte schizophrene Verschrobenheiten, bestimmte 
Schimpfereien, Stereotypien, wie Dranglichkeit durch Nachahmungsvorgange von 
einem Kranken zum anderen ubergingen. Die gesteigerte N achahmungsbereitschaft 
kann man aber auch ohne weiteres zum Guten lenken, die Kranken ahmen eben so 
wie die Schrullen und Stereotypien auch die Arbeit der ubrigen und ihr ruhiges 
Verhalten nacho 

Die Auswirkung dieser zunachst noch seeIischen Vorgange beschrankt sich 
dann nicht auf den seelischen Lebensbereich, wenn mangels rechtzeitiger Unter­
brechung Eigen- und Fremdnachahmung auf dem Boden krankhafter Erregbar­
keit zur Dauerfixierung von Erregungen fUhren. Denn dann wirkt die nach­
geahmte Aufregung genau wie jede andere ubermaBige Belastung symptomfor­
dernd und mit der Zeit symptomfixierend. 

KRAEPELIN hatte insoweit recht, wenn er die schizophrene Symptomentwick­
lung fur unaufhaltsam determiniert ansah, als diese, zur allmahlichen Fixierung 
der typischen Schizophrenie fUhrende, Wirkung von unzweckmaBiger Belastung, 
Eigen- und Fremdnachahmung in der Tat einen luckenlosen Wechselantrieb er­
gab, solange der Gesunde nicht zweckentsprechend eingreift. Wer Arbeits­
therapie richtig betreibt, erkennt, wie beeinfluBbar die psychotischen Symptome 
sind, und tut gut daran, die Wirkung von Uberlastung, Eigen- und Fremd­
nachahmung standig im Auge zu behalten. Denn sie bewirken mit der Zeit in 
vie len Fallen mehr als nur die Befestigung krankhafter Erscheinungen und Ge­
wohnheiten. Sie greifen uberall dort auch in das korperliche Geschehen ein, wo 
starkere Erregungen zur allgemeinen Belastung des Organismus fUhren, und sie 
sind biologisch nicht gleichgultig, wei! sie wie ein Windhauch die Funken eines 
schwelenden Feuers auf brennbare Gegenstande, die zerstorende Wirkung des 
Prozesses auf bislang gesunde Funktionen ubertragen. 

b) Innerhalb der rein korperlichen Wirkungszusammenhange beanspruchen 
unsere groBte Aufmerksamkeit die zentralnervosen Regulationsvorgange. Bei 
zahlreichen Geistesstorungen sind diese lebenswichtigen Vorgange (Stoffwechsel, 
Kreislauf, Atmung, Blutbeschaffenheit und -reaktion) entweder bereits gestort 
oder bedroht oder ihr reibungsloses und sicheres Funktionieren schlechthin Vor­
aussetzung fUr die Abwehr peripherer Dysregulation. Leider sind wir noch nicht 
in der Lage, diese Verhaltnisse klar zu uberbIicken, da die Somatopathologie 
der Psychosen gerade eben erst anfangt, diese verwickelten Regulationen bei den 
Psychosen zu studieren, und uber die vielfach sich kreuzende Pufferungs- und 
Steuerungswirkung der einzelnen Funktionen bei den Psychosen noch kaum 
Klarheit gewonnen werden kann. 

Bei allen Geistesstorungen, bei welchen der Organismus urn die Erhaltung 
seiner normalen Reaktionslage und Regulationsmechanismen kampft, ist die 
Schlagkraft der zentralnervosen Steuerung (besonders die der vegetativen Zentren 
in Zwischenhirn, Mittelhirn und Oblongata) geradezu die wichtigste und un­
erlaBliche Voraussetzung rich tiger Abwehrvorgange gegen die krankhaften Sto­
rungen. Diese Schlagkraft wird durch jede zusatzliche Schadigung der h6heren 
vegetativen Zentren herabgesetzt, besonders aber durch den Gebrauch von sub­
cortical angreifenden Schlafmitteln in allen jenen schweren Erregungszustanden, 
bei welchen Fieber, Alkalose, Acidose, Wasserhaushaltsstorungen, StOrungen des 
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intermediaren Stoffwechsels sonst, abel' auch StOrungen del' Atemtatigkeit, del' 
Vasomotorenerregbarkeit und damit del' Blutzirkulation im Gesamtkrankheits­
bild unverkennbar sind. 

Del' heute noch vielfach iibliche Gebrauch subcortical angreifender Schlaf­
mittel in solchen Fallen fiihrt regelmaBig zu erkennbarer Steigerung del' Dys­
regulation, sichtbar in starkerer Cyanose, in starkerem Wasserverlust odeI' auch 
(bei Herzkranken) in bdemen, starkeren Temperaturschwankungen, Ketonurie, 
Anderung del' Atmungstiefe und -geschwindigkeit u. a. m. Del' Verzicht auf 
Schlafmittel stellt geradezu oft erst die zentrale Regulationsfahigkeit wieder her. 
Dann steht die normale Vasomotorenerregbarkeit wieder auf, Cyanose und peri­
phere Stauungen verschwinden, die Austrocknungserscheinungen horen auf, das 
Blutbild wird normal, del' Appetit kehrt wieder und - die Kranken werden ruhig 
und besonnen. Denn regelmaBig ist die Folge eines verfehlten Schlafmittel­
gebrauchs die dauernde Unterhaltung del' Unruheund Verwirrtheit infolge del' 
neuen Dysregulationen, welche durch die Herabsetzung del' zentralen Empfind­
lichkeit in del' Schlafmittelwirkung hervorgerufen werden. Nickt z'ur Berukigung 
darf man in solchen Fallen die Schlafmittel verwenden, sondern erst nack der 
Berukigung. Dann wirken sie als ein Mittel del' Schonung, weil sie aIle durch die 
Storungen hervorgerufenen iiberschieBenden Abwehrreaktionen durch Herab­
setzen del' zentralen Empfindlichkeit mildern und so den Ausgleich del' StO­
rungen und die Riickkehr durch Verhinderung iiberfliissiger Gegenreaktionen 
fordern. 

Auch del' Gebrauch cortical angreifender Schlafmittel ist meist verfehlt. Denn 
die in Rede stehenden Zustande zeigen stets - wie das REICHARDT seit Jahren 
beschrieben hat - eine groBe Neigung zur Hirnschwellung. Zahlreiche Schlaf­
mittel fordern die Hirnschwellungsgefahr, besonders auch das Morfin. Auch das 
hat REICHARDT schon immer gelehrt. Die latente Hirnschwellung abel', die del' 
Schlafmittelgebrauch hervorruft, fi:irdert ihrerseits wieder die zentrale Dysregu­
lation und beeintrachtigt die zentralen Steuerungsvorgange. Daher kommt es, 
daB besonders bei toxischen Delirien, bei kardiogenen Benommenheits- und Un­
ruhezustanden fiir gewohnlich durch den Schlafmittelgebrauch auch die korper­
lichen Symptome verschlimmert werden. Dies abel' wirkt teils durch die Beein­
trachtigung des Allgemeinbefindens, teils unmittelbar wieder zuriick auf den 
psychischen Zustand, und damit ist del' ungiinstige Wechselantrieb gegeben. 

Die ungiinstigen Wirkungen del' Erregungen im Wechselantrieb. 

c) Nun stellt in solchen Zeiten del' allgemeinen Dysregulation die Erregung 
an sich eine ungeheure Belastung dar. In einer vorlaufig noch ganz uniiberseh­
baren Weise bedeuten die Muskelarbeit des erregten Kranken, die Abkiihlungs­
wirkung beim AuBerbettgehen, die UnregelmaBigkeiten del' Nahrungsaufnahme 
und die Schlaflosigkeit zusatzliche Belastung durch Zunahme del' Herzarbeit, 
durch neue und del' Reaktionslage des Organismus unangepaBte Anforderungen 
an die Blutverteilung, den Vasomotorenapparat und den Gesamtstoffwechsel. 
Bei del' engen Verflechtung, welche zwischen all diesen verwickelten Regulations­
mechanismen und den Immunitats- und Abwehrkraften des Organismus bestehen, 
ist es kein Wunder, daB in den allgcmcinen Strudel auch diese hineingezogen 
werden. Wenn wir auch im einzelnen nicht ii.bersehen, wie dies geschieht, so ist 
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doch so viel sichel', daB wir hier auf die richtige Erklarung del' oft so rasch sinken­
den Abwehrkraft unserer Schwerkranken gegeniiber interkurrenten Infektionen 
aIler Art stoBen werden. 

Da die Schlafmittel trotz ihrer meist nul' kurzdauernden hypnotischen Wir­
kungen im Grunde die Erregung nur unterhalten, greifen sie auch in diese weiteren 
Wechselan.triebe in ganz unberechenbarer Weise ein. Nur del' durch KRAEPELIN 
inaugurierte einseitige Glaube an die absolute Determinierung aIler psychotischen 
Symptome wie del' Grundstorungen del' betreffenden Krankheit aIlein konnte es 
verhindern, daB die unheilvollen Wirkungen des Schlafmittelgebrauchs bei dem 
Geisteskranken friiher erkannt wurden. Zwar die Kranken haben sich instinktiv 
immer dagegen gewehrt, abgesehen von den Siichtigen. Abel' ihrem Instinkt 
wurde nul' selten Rechnung getragen. 

Angst, Hunger und Ubermiidung im Wechselantrieb mit psycho-pathologischen 
Symptomen. 

d) Auch die Riickwirkung del' seelischen und korperlichen Funktionsstorungen 
aufeinander darf man nicht vernachlassigen. Die Steigerung del' Erregbarkeit 
durch Hunger und durch Ubermiidnng ist hier zunachst zu nennen. Sie ist langst 
bekannt, und die Tatsache, daB ein erregter SchizophreneI' durch eine ausreichende 
Sondenernahrung ruhig wird, kennen die meisten erfahrenen Pfleger. Weniger 
bedacht wird gewohnlich, daB durch die iibliche Schlafmittelverwendnng nicht 
die normale Ausgleichswirkung auf die gesamten vegetativen Funktionen erzielt 
wird. Daher kann trotz Schlafmittelschlafes chronische Ubermiidung del' Kranken 
eintreten, so wie bei an sich calorisch ausreichender Kost in den akuten schweren 
Zustanden, von welchen hier die Rede ist, doch eine durch die veranderten Be­
diirfnisse des Organismns bedingte Fehlernahrung vorhanden sein kann.1 Wie 
die Diat, so muB also auch del' Schlafmittelgebrauch biologisch, d. h. auch patho­
physiologisch richtig geregelt werden, sonst kornmt durch Hunger und Uber­
miidung in den Zirkel del' ungiinstigen Wechselantriebe ein neuer erregungsf6r­
dernder und damit belastender Umstand hinzu. Seine Bedeutung liegt auch 
darin, daB Hunger nnd Ubermiidung die Halluzinationsbereitschaft steigern. Das 
ist seit den altesten Zeiten bekannt, und neben dem Rauschgiftgebrauch ist 
Inanition und Schlafmangel seit altersher das beliebte Mittel aller Visionare. 
Sinnestauschungen abel' tragen wieder zur Erregungssteigerung bei, fordern die 
Angst und dadurch abnorme GefaBreaktionen, durch diese abel' wieder neue 
Belastung nach verschiedenster Richtung. 

Fast ausschlieBlich mit einem Wechselantrieb von Angst und Vasomotoren­
zustand hat man es zu tun bei vielen kardiogenen Verwirrtheits- und Unruhe­
zustanden alterer Leute. Die Angst ist in ihrer Vasornotorenwirkung viel zu gut 
bekannt, als daB hier davon die Rede sein miiBte. Bei kardialen Dekompen­
sationen abel' bedeutet diese Vasomotorenwirkung del' Angst eine zusatzliche 
Belastung, del' del' Kreislauf aus verstandIichen Griinden nicht gewachsen ist. 
1m einzelnen iibersieht man heute anch hier die Riickwirkung anf den Stoff­
wechsel nicht. Die bei richtigem arbeitstherapentischem Vorgehen abel' oft zu 
beobachtende Wasserausschwemmnng nach eingetretener Beruhigung (ohne An­
derung del' Herzmittelgaben) und die gesteigerte Wirksamkeit del' Herzmittel 
beweist die Richtigkeit del' Behauptung, daB durch die Angst del' desorganisierte 
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Kreislauf stark belastet wird. Die Belastung durch Unruhe, Hin- und Herwalzen, 
St6hnen, schlechte und ungeregelte Atmung infolge der Unruhe treten noch hinzu. 
Die weitere Belastung des Kreislaufs aber steigert die Angst, und diese wirkt 
erneut auf den Kreislauf ungiinstig ein. Der Arzt versucht nun durch Beruhigungs­
mittel aller Art Abhilfe zu schaffen. In allen schweren Fallen aber setzt er da­
durch nur neue Dysregulationen, besonders der h6heren Kreislauf- und Stoff­
wechselzentren, welche den Kreislauf erneut belasten. Erst wenn man den Weg 
der Arbeitstherapie beschreitet, wird ein solcher Wechselantrieb unterbrochen, 
wie unsere Beispiele beweisen und wie uns unsere Heidelberger Erfahrungen immer 
wieder gelehrt haben. Ahnliches gilt auch fUr unspezifische Encephalitiden. 
Vielfach empfiehlt sich bei diesen iiberhaupt nur die "Sonderwache", deren 
Aufgabe allein im Ansprechen der biologischen Grundinstinkte besteht, ohne daB 
die Kranken beschaftigt werden. Hier ist vielfach jedes Arzneimittel yom Ube1. 
Eine Ausnahme in der Behandlung machen nur diejenigen psychotischen Zu­
stande, welche durch eine Angina pectoris erzeugt oder kompliziert sind. Hier 
ist die v611ige Ruhigstellung unter allen Umstanden anzustreben. 

Die mannigfache Verkoppelung derartiger Wechselant,riebe scheint die Ursache 
aller jener ungiinstigen akuten Verlaufe schwerer Verwirrtheitszustande zu sein, 
welche man friiher unter dem Bilde des Delirium acutum zusammenfaBte. Hier kann 
man es geradezu erleben, wie jeder der genannten Umstande sein Teil dazu bei­
tragt, die Funktionsstorungen zu steigern. Aber auch bei den chronischen psycho­
tischen Verlaufen, besonders der Schizophrenie, wirken offen bar die gleichen 
Umstande mit. Fehlernahrung, Unterernahrung, Bleichsucht, Schlafmangel, 
Schlafmittelgewohnung, aber auch die ungiinstigen biologischen Einfliisse durch 
die Nachahmungswirkung und die ungiinstige Riickwirkung fixierter seelischer 
Krankheitssymptome auf den psychischen und korperlichen Gesamtzustand 
kennzeichneten viele der alteren Anstaltsinsassen, und erst allmahIich beginnt 
man die Tatsache zu ahnen, daB der zwingende Ablauf der Entwicklung nicht 
allein die Folge der biologischen Tendenzen des Krankheitsprozesses, sondern 
auch die Folge mangelnder arztlicher Beeinflussung und Steuerung der einzelnen 
Funktionszusammenhange war. 

Die Wirkung der Arbeitstherapie und einzelne Regeln. 
Diese Wechselantriebe kann heute und vermutlich auf aIle Zeiten nur die 

Arbeitstherapie bei volligem Verzicht auf Schlafmittel durchbrechen, die also 
hier gerade ihren Platz hat und weit in das Gebiet der Gesamtmedizin iibergreift. 
Wer erst einmal erkannt hat, warum der Verzicht auf Schlafmittel so giinstig 
wirkt, der wird stets moglichst ganz auf Schlafmittel bei der Behandlung schwerer 
akuter Psychosen verzichten. Dann muB er aber zwecks Ruhigstellung zur Arbeits­
therapie iibergehen. Sie unterbricht im wesentlichen die ungiinstigen Wechsel­
antriebe durch zwei Grundmittel: Sie schafft erstens durch richtige Instinkt­
beanspruchung nicht nur den richtigen Kontakt mit dem Kranken, sondern 
durch diesen und durch die Regelung der Grundinstinkte auch die biologischen 
Voraussetzungen zur pathophysiologisch richtigen Selbststeuerung der biologi­
schen Abwehrvorgange. Dadurch allein schon wirkt sie beruhigend. Sie mildert 
zweitcns auBcrdem die korperliche Gesamtbelastung, indem sie die ungeordneten 
erregten Bewegungsstiirme in geordnete, hinsichtlich des KraftmaBes nicht an-
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strengende, einfache mechanische Bewegungen iiberfiihrt. 1m iibrigen aber ver­
hiitet sie dadurch aIle geschilderten ungiinstigen Wechselantriebe und schafft die 
Voraussetzung einer steigenden Entlastung, welche man dann durch die zusatz­
Iiche Verwendung der noch zu besprechenden Heilweisen mit regelmaBigein Erfolg: 
weiterhin steigern kann. 

1m einzelnen haben sich bei uns zur Behandlung derartiger Zustande eine 
ganze Reihe nach Krankheitsvorgangen gesonderte Grundsatze herausgebildet~ 
wobei der Verzicht auf Schlafmittel fiir das Vorgehen iiberhaupt maBgebend ist. 

Bei deliranten Zustiinden oder Benommenheitszustanden infolge Dekompen­
sation des Kreislaufs lassen wir in der bereits an Beispielen geschilderten Weise 
zunachst iiberhaupt die Angst beruhigen. Sobald das geschehen ist, versammeln 
wir um den Kranken eine groBere Gruppe einiger Kranken mit einer bedachtigen~ 
ruhigen Pflegeperson als Leiter und Jassen gerauschlose Arbeit ausfiihren, vor 
allem erzahlen. Dem Kranken werden zunachst nur Fragen kurz beantwortet,. 
aber aIle Wiinsche sofort erfiillt, moglichst "an den Augen abgelesen". Er Iiegt 
in jedem FaIle so, daB er, ohne sich umzuwenden, die Gruppe arbeitender Kranker 
iiberblicken kann. Jedes Ruhebediirfnis des Kranken wird streng beachtet .. 
Erst wenn die Herzmittel wieder voll wirken, wenn der Kreislauf sich bessert 
- worauf man regelmaBig rechnen kann -, fangen wir an, den Kranken mit, 
einfachsten Arbeiten (Tupferlegen, Garnwickeln u. a.) in vollster Bettruhe zu 
beschaftigen, wobei wir zunachst das Tempo der Arbeit, die Ausdehnung der 
Pausen ihm selbst iiberlassen. Natiirlich geht damit einher die jeweils geeignete 
internistische Behandlung. 

Ahnlich ist das V orgehen bei den deliranten Psychosen alterer Leute mit 
leichter diffuser Cerebralsklerose, welche im Zusammenhang mit Erkrankungen 
des Urogenitalgebiets beobachtet werden und besonders haufig unter Mitwirkung 
einer Prostatahypertrophie mit nachfolgender Cysto-Pyelitis auftreten kon­
nen. Hier aber beschaftigen wir die meist recht unruhigen und drangeIigen 
Kranken sofort energisch mit mechanischen Arbeiten. 

Das Vorgehen bei Unruhe- und Verwirrtheitszustanden nach Hirnkontusionen 
habe ich bereits an Beispielen geschildert. Die Benommenheit laBt bei Verzicht 
auf Schlafmittel meist sehr schnell nach, weil offenbar gerade in dem odematosen 
und mit Abbauaufgaben aller Art belasteten Gehirn nach ausgedehnteren Hirn­
quetschungen Schlafmittel besonders leicht zu Hirnschwellungen fiihren (manche 
Schlafmittel anscheinend auch ganz abnorme Aufnahme- und Ausscheidungs­
bedingungen haben). Der leicht benommene Kranke wird grundsatzlich bei 
strenger Bettruhe mit nur einem Kranken zusammen beschaftigt; sie legen 
Tupfer, wickeln von Hand Binden, schneiden Briefumschlage zu oder machen 
sonst eine geeignete Arbeit. Es geniigt, wenn der eine Kranke das Werkstiick 
halt. Nur bei etwaigen Wellen dranghafter Erregung wird eine mechanische 
Arbeit (Spinnraddrehen u. a.) angewendet. Dagegen wird nun vor allem durch 
besondere Heraushebung der Hauptmahlzeiten (unter Ausniitzung der "affektiven 
Merkfiihigkeit") der Tageslauf rhythmisch gegliedert und dafiir gesorgt, daB der 
Kranke durch Umgang mit immer den gleichen Personen im immer gleichen 
Raum durch immer wiederholte gleichformige Beanspruchungen einen Grundstock 
festgefiigter Assoziationen erhalt. Auf diese Weise iiberwindet man die Desorien­
tierung und die Merkfahigkeitsstorungen leichter und sicherer. Allmahlich erst 
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weitet man die Beschiiftigung aus, um schlieBlich noch bei Bettruhe schon recht 
erhebliche und komplizierte Beanspruchungen zu setzen. Der Kranke kommt 
dann beim Aufstehen nicht in das sonst schwer vermeidbare Stadium der Neuroti­
sierung hinein. Nach Moglichkeit sorgen wir bereits vor der Entlassung dafiir, 
daB der Kranke voll beansprucht war, so weitgehend, wie das etwa verbliebene 
Folgewirkungen der Himkontusion nur iiberhaupt zulassen. Allzu angstlich be­
sorgten Angehorigen gibt man Gelegenheit, der Arbeit ihrer Kranken zuzuschauen, 
damit sie nicht in den Fehler einer unniitzen Schonung und damit Neuroti­
sierung verfallen. 

Einer Besprechung bediirfen schlieBlich noch die Fieberdelirien und die 
schweren katatonen Verwirrtheitszustande mit febrilen Episoden oder Stoff­
wechsel- und Kreislaufstorungen. Fieber- und delirante Kranke braucht man 
nur mit einer Arbeit zu beschaftigen, welche eine mittlere Aufmerksamkeits­
spannung beansprucht. Dann kommt man regelmaBig ohne die besprochenen 
Wechselantriebe durch. Die katatonen Erregungen bediirfen einer wechselnden 
mechanischen Beanspruchung, die von wechselnden Personen geleitet wird. Die 
iibrige Behandlung ist diatetisch und internistisch. Nicht sehr angstlich braucht 
man bei Alkoholdeliranten zu sein. Auch hier schranken wir moglichst die 
Schlafmittel ein und verzichten besonders auf solche der Fettreihe, bei schweren 
Delirien auch auf die subcortical angreifenden Schlafmittel. Soweit nicht Kom­
plikationen von seiten innerer Organe vorliegen, beschaftigen wir den Kranken 
auBer Bett mit Bohnem, Putzen und anderen leichten korperlichen Arbeiten. 
Bei maBigen Herzstorungen schalten wir regelmaBige Ruhepausen im Bett ein 
und einfache mechanische Arbeit. Soweit somatische Komplikationen vorliegen, 
welche Bettruhe bedingen (Herz, Nieren, Frakturen usw.), sorgen wir fiir haufiges 
Bettumen. In jedem Fall beanspruchen wir die Muskelarbeit des Kranken. Sie 
tumen meist gem auf Kommando mit der typisch alkoholdeliranten Eilfertigkeit 
und Hast in der Reaktion auf p16tzliche Anforderungen. Unter allen Umstanden 
halten wir aIle Alkoholdeliranten gut warm, im Bett wie auBer Bett. Jede Ab­
kiihlung ist strengstens zu vermeiden. Abends gehen wir mit dem Kranken friih­
zeitig - kurz bevor die anderen zu Bett gehen - in einen Raum fiir sich, den er 
vollig iibersehen kann, und lassen ihn bei Bettruhe durch einen Pfleger bis abends 
11-12 Uhr mit einfachen mechanischenArbeiten beschiiftigen. Dann bekommt 
er, wenn notig, ein mildes Schlafmittel in kleiner Dosis. COber die Moglichkeit, 
Insulin zu verwenden, siehe spater.) 

f) Die Bedeutung der Arbeitstherapie. 
Bei rich tiger Gesamtfiihrung und Ausrichtung nach zutreffenden biologischen 

Gesichtspunkten unterstiitzen sich die vier Anwendungsformen der Arbeits­
therapie in jedem FaIle. Dann entfaltet sie infolge der beschriebenen biologischen 
Zusammenhange und Auswirkungen einen wahrhaft heilenden EinfluB. 

Sie ist im iibrigen der Grundstock alIer psychiatrischen Heilweisen. Auf sie 
kann auch bei del' notwendigen Anwendung anderer Heilverfahren niemals ver­
zichtet werden, weil sie allein die notwendige biologische Dauerwirkung und 
feinste Ausziselierung auf die einzelnen Symptome gestattet. Durch ihre Zuhilfe­
nahme werden - dariiber bestand iibrigens auch auf del' Tagung fiir psychische 
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Hygiene 1938 volle Einmiitigkeit - alle anderen Heilweisen wesentlieh erleiehtert 
und in den Wirkungen unterstiitzt. Ieh komme darauf noeh einmal zuriiek. 

Sodann aber gibt es zahlreiehe Psyehosen, fUr welehe entweder dauernd oder 
zur Zeit noeh allein die Arbeitstherapie in Frage kommt; das gilt aueh fiir die 
zahlreiehen Falle von Sehizophrenien, in denen die modernen Shoekverfahren 
nieht angewendet werden konnell. Besonders wiehtig aber ist die Ausdehnung 
der Arbeitstherapie auf viele FaIle innerer und ehirurgiseher Krankheiten mit 
psyehisehen Begleit- oder Folgesymptomen. Hier scheint sich allmahlich die 
Arbeitstherapie den Zugang zur inneren Medizin und Chirurgie zu eroffnen und 
damit eine weit iiber die Psychiatrie hinausgehende Bedeutung zu erlangen. 

In diesem Zusammenhang mochte ich noch erwahnen, daB ich auch gelegent­
lich bei schweren Hyperemesisfallen, bei welchen bereits ein Hungerzustand mit 
Acetonurie und eine durch Beruhigungsmittel entstandene mehr oder weniger 
schwere Schlafmittelvergiftung eingetreten war, unter Anwendung der Arbeits­
therapie in sinngemaBer Ubertragung (besonders auch in der Art der Speisen­
darreichung, in der Verteilung auf kleinste, aber sehr haufig gegebene Nahrungs­
mengen, unter gleichzeitiger intensiver Beanspruchung der Kranken zunachst 
durch mechanische, dann spater durch sinnvolle Arbeit) recht gute Erfolge sah. 
In einem Fall gelang es, nachdem bereits zweimal friiher wegen Hyperemesis 
gravidarum die Schwangerschaft unterbrochen worden war, die Schwangerschaft 
trotz bereits bis zu hochgradiger Acetonurie fortgeschrittener StoffwechselstOrung 
aufrechtzuerhalten. 

Ich glaube also, daB die Arbeitstherapie auf zahlreichen Gebieten akuter 
korperlicher Erkrankungen ausbaufahig ist, beschranke mich aber auf diese kurzen 
Bemerkungen und fiige noch ein Wort iiber die Bedeutung der Arbeitstherapie 
in den Lazaretten des Heeres an. Gedeckte Schadelverletzungen spielen zumal 
in Zeiten der gesteigerten Kraftwagenbeniitzung im Heer sowohl im Krieg wie 
im Frieden eine groBe Rolle. Zu ihrer Behandlung und zur Abkiirzung ihres 
Heilverlaufs erscheint mir die Befolgung der vorhin gegebenen arbeitstherapeu­
tischen Regeln von entscheidender Bedeutung. Dariiber hinaus aber hat die 
Arbeitstherapie fUr alle Lazarette im Krieg und im Frieden, und zwar bei allen 
Krankheitszustanden, eine entscheidende situationsgestaltende Bedeutung, in­
dem sie den Soldaten nicht aus der Situation, in die er taglich hineingestellt ist, 
herausnimmt und damit jene Gefahren vermeiden hilft, welche wir im Weltkrieg 
als die Folgen untatig verbrachten Lazarettaufenthalts in so erschreckendem 
MaBe zu spiiren bekamen. 

DaB die Arbeitstherapie im iibrigen zugleich durch die biologischen Zusammen­
hange, welche sie nach allen Richtungen hin schafft, Forschungsvoraussetzung 
und Forschungsmethode ist, und wodurch sie es wird, habe ich bereits dargelegt. 
Hier ist nun der Ort, darauf hinzuweisen, daB viele der im folgenden darzustel­
lenden Erfahrungen nur bei grundsatzlich arbeitstherapeutisch-biologischer Ein­
stellung und Behandlung iiberhaupt nachgepriift werden konnen. Das gilt be­
sonders auch fUr die Erfahrungen iiber die Symptomverbande, da die biologischen 
Unterschiede der verschiedenen seelischen Symptome nUl' bei der in biologischer 
Hinsicht vollig neuen arbeitstherapeutischen Grundeinstellung iiberhaupt dar­
stellbar sind. Die Tatsache ist eben doch unabdingbar, daB in die Biologie des 
Menschen Arbeit und zwischenmenschliche Beanspruchungen aller Art, Wert-



220 Die einzelnen Heilweisen und ihre Heilverfahren. 

haltungen und Werterfiillungen als Grundvoraussetzungen mit eingehen. Wissen­
schaft yom Menschen ist ohne dies nicht denkbar und damit auch nicht Wissen­
schaft yom Behandeln kranker Menschen, zumal wenn es sich noch um Geistes­
kranke handelt. DaB hier die restlose Durchsetzung biologisch angemessener 
Lebensformen umgestaltend auf die Erkenntnisse wirken muB, sollte klar sein. 

Nicht eingegangen bin ich auf die Bedeutung der Rassenunterschiede in der 
Arbeitstherapie. Es liegen hier zu wenig Erfahrungen vor. Allerdings ist bei 
dem Versuch, Angehorige artfremder Rassen arbeitstherapeutisch zu behandeln, 
sofort bemerkbar, wie sehr die Arbeitstherapie auf den lnstinktbindungen be­
ruht und sich ihrer bedient, welche die Blutsverwandtschaft zwischen den An­
gehorigen der gleichen Rasse herstellt und wie sehr die biologischen Qualitaten 
der einzelnen seelischen Funktionen zwischen den weiter voneinander entfernten 
Rassen differieren. Aber im einzelnen ist doch das meiste noch ungeklart. lch 
habe jedenfalls bislang nur wenige Male Gelegenheit gehabt, Angehorige art­
fremder Rassen (Chinesen, Neger usw.) arbeitstherapeutisch zu behandeln. So 
kann ich auch keine speziellen psychopathologischen und biologischen Er­
fahrungen iiber die Bedeutung der Rassenunterschiede in der Arbeitstherapie 
vorlegen. 

II. Die biologische Umstimmnng. 
DaB die Versuche, durch biologische Umstimmung des Organismus Krank­

heiten zu heilen, bis auf die Hippokratiker zuriickgehen, ist bekannt. Noch 
bis in die Mitte des vorigen Jahrhunderts waren in der Psychiatrie zahlreiche 
Umstimmungsverfahren im Gebrauch. Neben der Erzeugung von Fieber und 
Eiterungen waren besonders Hautreize aller Art (von der Kratze iiber die Blasen­
pflaster und die Brechweinsteinsalbe bis zum Brenneisen und der Moxa) im 
Gebrauch. Die neueste Zeit hat gelehrt, daB - mochten auch die Deutungen 
und Hypothesen falsch sein - weder die Tatsache der Heilwirkungen solcher 
Umstimmungsverfahren noch die Umstimmung des Organismus iiberhaupt durch 
unspezifische Reizwirkungen geleugnet werden kann. Dadurch erfahren auch 
die Versuche des 18. und 19. Jahrhunderts, durch unspezifische Hautreize auf 
die Geistesstorungen einzuwirken, eine gewisse Rechtfertigung. Ohne daB man 
heute selbst bei genauerer Durchsicht einzelner Krankheitsgeschichten aus jener 
Zeit den zwingenden Nachweis fiihren kann, ist doch die Annahme erlaubt, daB 
die breite Anwendung gerade auch der Hautreize auf einzelne mehr oder weniger 
auffallige Heilerfolge gestiitzt war. 

Hautreize. 

Uberblickt man aber das Gesamtergebnis dieser Heilversuche, so ist sicher, 
daB unspezifische Hautreize im allgemeinen fur die Behandlung von Geistes­
storungen nicht ausreichen. Zwar haben die neuzeitlichen Erfahrungen der Ge­
samtheilkunde gezeigt, daB selbst geringfugige Hautreize verhaltnismaBig weit­
gehende Eingriffe in die vegetativen Regulationseinrichtungen des Organismus 
bedeuten konnen, daB Leukocytensturze, Blutdrucksenkung, Blutzuckersenkung, 
verminderte Saureausscheidung im Urin selbst nach geringfiigigen unspezifisch 
intracutanen Einspritzungen eintreten konnen, welche nach Leriche-Operation 
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ausbleiben (HOFF, VOLLAND, EMBDEN und FREUNDLICH, HOFF und WALLER, 
E. F. MULLER u. a.). Auch nach der Auflegung von Senf- und Blasenpflastern 
fand KrTZ Elektrolytverschiebung im Serum ahnlich denen nach parenteraler 
Proteinkorperwirkung, d. h. anfangliche Acidose und deren Ersatz durch Alkalose 
des Blutes nach 24 Stunden. Untersuchungen von HOFF legten den Gedanken 
nahe, daB Histamin oder histaminahnliche Stoffe bei dermographischen Reiz­
wirkungen entstehen und allgemeine Wirkungen hervotrufen konnten, eine Tat­
sache, die im Hinblick auf die Stoffwechselbefunde JAHNS bei asthenischen 
Psychopathen auch fUr den Psychiater beachtlich ist. Aber all diese heute bereits 
faBbaren biologischen Reizwirkungen sind den Psychosen gegenuber zu schwach 
und die Wirkungen zu unsicher. Daher kommen die heute bekannten unspezi­
fischen Hautreize fur die Behandlung der Geistesstorungen nicht in Betracht. 
Sie wirken hochstens in vereinzelten Fallen unter besonders gunstigen Umstanden, 
welche heute noch nicht uberblickt werden konnen. Fur die tagliche Behand­
lungstatigkeit gegenuber der Masse der Geisteskranken sind sie untauglich und 
daher mit Recht verlassen. ASCHNERS Versuch, sie durch mehr oder weniger 
wahllose Anwendung auch in der Psychiatrie wieder aufleben zu lassen, ist daher 
von CARRIERE, PAROLICKI u. a. mit Recht abgewehrt worden unter Hinweis auf 
die kritiklose Beurteilung der erzielten Wirkung durch ASCHNER. 

Moderne Umstimmungsmittel und allgemeine Erfahrungen. 
Fur die Behandlung der Geistesstorungen kommen uberhaupt nur drei Grup­

pen unspezifischer Umstimmungsverfahren in Betracht: 
1. die Erzeugung von ZerfallRstoffen im Organismus (Fixationsabsces8e); 
2. die parenterale Proteinkorpereinwirkung: Milch, Blut (Eigenblut, Trans­

fusion, Placentarblut), Witte-Pepton, Casein, Casanon, Novoprotin, Aolan, 
Yatrencasein, Citalbumin, Phlogetan u. a. ; 

3. die Fiebererzeugung durch chemische oder bakterielle Gifte oder lebende 
Infektionserreger: Malaria, Recurrens, Saprovitan, Pyrifer u. a. 

Die erste und zweite Gruppe sind vielfach empfohlen worden. Aber auch 
ihre Wirkung ist hochst unsicher, selbst wenn man die noch zu besprechenden 
vorsichtigen Heilanzeigen verwendet. Daher haben sie sich im allgemeinen nicht 
durchsetzen konnen, und abgesehen von der Anwendung der Bluttransfusioil 
bei den symptomatischen Psychosen auf Grund septischer Prozesse durften sich 
nur noch wenige Psychiater der Fixationsabscesse und der Eigenblut- oder Milch­
behandlung bei echten Psychosen bedienen. Das Hauptfeld ihrer Anwendung 
liegt auf den Grenzgebieten der Psychiatrie zur Neurologie oder inneren Medizin. 
Dagegen spielt die Fiebererzeugung eine mit Recht immer mehr steigende Rolle. 

Die Erfolge, die WAGNER VON JAUREGG nach seinen bekannten jahrzehnte­
langen Versuchen schlieBlich bei der Paralyse durch die unspezifische Behandlung 
mit Malaria erzielte, regten auch - zusammen mit der Neuentdeckung der un­
spezifischen Reizkorperwirkung in der Heilkunde uberhaupt - zur Anwendung 
fiebererzeugender Prozeduren bei anderen Geistesstorungen an. So erlebte die 
Fieberbehandlung in der Psychiatrie nach 1920 einen ungeahnten Aufschwung. 
Es kam zu einer geradezu wahllosen Anwendung derselben, so daB WAGNER 
VON JAUREGG mit Recht das durch allzu rohe Empirie entstandene Chaos beklagte 
und zu kritischeren Heilanzeigen aufrief. Mit Fieber wurden behandelt auBer 
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Paralyse die Schizophrenie in allen Stadien, Zustandsbildern und Schweregraden 
von einer Unzahl von Autoren, die Epilepsien, amentiellen Psychosen, Angst­
melancholien, manisch-depressive Psychosen, Encephalitis epidemica, multiple 
Sklerosen. Es ist also nahezu die ganze Gruppe der endogenen und ein erheblicher 
Teil der exogenen Psychosen der Fieberbehandlung unterworfen worden. Die 
Mitteilungen hieriiber sind geradezu uniibersehbar und konnen nicht einmal aIle 
erwahnt, geschweige denn besprochen werden. Die meisten enthalten auch gerade 
die Punkte nicht, auf die es bei der Fortentwicklung der Umstimmungsmethoden 
anzukommen scheint. 

Angesichts dieser Sachlage muB man iiberhaupt erst mit dem Ordnen und 
Sichten der Gesichtspunkte anfangen, muB die Fragestellung klaren und ver­
suchen, an die Stelle des wahllosen Behandelns klarere und begriindetere Heil­
anzeigen zu setzen. 

Die entscheidende Grundtatsache, von welcher man ausgehen muB, ist, daB 
die Paralyse als entziindlich-infektiose Erkrankung immerhin gegeniiber den 
iibrigen Krankheiten einen Sonderfall darstellt. Zwar sind die Stimmen, welche 
einen infektiosen Ursprung selbst der Schizophrenie behaupten, nie ganz ver­
schwunden. Aber es handelt sich da doch urn ganz vage Vermutungen. Die 
Hauptmasse der endogenen und erblichen Psychosen bietet biologisch zweifellos 
ganz andere Verhaltnisse als die Paralyse. Trotzdem konnen unspezifische Reiz­
verfahren auch fiir die Behandlung der endogenen Psychosen von Bedeutung 
sein, da auch bei diesen wenigstens unter bestimmten Umstanden Stoffwechsel­
veranderungen aller Art vorliegen diirften, welche eine heilsame Umstimmung 
zulassen. Aber nur wer sich der jeweiligen biologischen Unterschiede dauernd 
bewuBt bleibt, wird zur richtigen Handhabung unspezifischer Umstimmungs­
verfahren in der Psychiatrie gelangen. 

Wie verwickelt die Dinge liegen, zeigt die Beurteilung der Tuberkulinanwen­
dung bei der Schizophrenie. Noch zuletzt hat neben vielen anderen (s. Sammel­
referat von MENNINGER VON LERCHENTHAL) WAGNER VON JAUREGG das Tuber­
kulin unter Vermeidung j eder heftigen Reaktion in kleinsten Dosen bei Schizo­
phrenen mit tuberkulOsen Prozessen angewendet. WAGNER VON JAUREGG hat 
ausdriicklich Kranke mit geschlossener Lungentuberkulose, Hilusdriisentuber­
kulose usw. ausgesucht. Er erzielte haufig bemerkenswerte Erfolge: in einzelnen 
Fallen Heilung mit volliger Krankheitseinsicht, in anderen Fallen weitgehende 
Besserung bis zur Entlassungsfahigkeit, in allen Fallen Zunahme des Korper­
gewichts. WAGNER VON JAUREGG halt es fUr moglich, daB hier eine spezifische 
Heilwirkung vorliegt, wenn zwischen Schizophrenie und Tuberkulose der auch 
von anderen behauptete Ursachenzusammenhang vorlage. Die Untersuchungen 
von MAGGNAU erlaubten aber auch noch eine andere Deutung. Es kann sich 
um eine Hebung des Gesamtzustandes der Kranken einschlieBlich ihres sub­
jektiven Befindens durch eine geeignete Tuberkulinbehandlung mit nach­
folgender giinstiger Wirkung auf latente tuberkulOse Prozesse gehandelt haben. 
Also um etwas Ahnliches wie die Beeinflussung fokaler Infekte. Auch WAGNER 
VON JAUREGG denkt bei den Heilwirkungen von Streptokokkenvaccinen an die 
Behebung fokaler Infektionsherde. Deren Beseitigung hatte man dann eine 
sekundare Riickwirkung auf den Gesamtverlauf der Krankheit zuzuschreiben. 
Die Probe konnte nur gemacht werden durch Tuberkulinanwendung zur Heil-
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behandlung bei sicher tuberkulosefreien Schizophrenen, welche es zweifellos nicht 
selten gibt, wie mich groBe und sorgfaltig gerade auf diesen Punkt mit aus­
gerichtete Sektionserfahrung aus meiner Arnsdorfer Anstaltszeit gelehrt hat. Die 
meisten Autoren haben aber bei der Anwendung des Tuberkulins zur Heilbehand­
lung Schizophrener derartige Fragen gar nicht gestellt und haben daher auch die 
biologisch doch ganz verschieden zu bewertenden Formen tuberkulosebehafteter 
und tuberkulosefreier Schizophrenien ebensowenig gesondert, wie sie der Bedeu­
tung der Herdreaktionen oder deren Beseitigung so sorgfaltig nachgingen, wie 
dies MAGGENAU tat. lch selbst habe mit der Tuberkulinanwendung bei Schizo­
phrenen keine Erfahrung. Was mir in Arnsdorf und anderwarts gezeigt wurde, 
hat mich von einer wirklichen Heilwirkung auf den schizophrenen ProzeB nicht 
uberzeugt; mir schienen immer nur Zweitfolgen beseitigt zu werden, welche durch 
das Zusammentreffen latenter oder aktiver Tuberkulose mit Schizophrenie ent­
standen waren und den Gesamtverlauf ungiinstig beeinfluBten. Das umfangreiche 
Schrifttum uber Tuberkulinbehandlung, das mit einer Mitteilung von PILCZ aus 
dem Jahre 1909 beginnt, erlaubt leider keine Klarung der Frage. 

Fur die Paralyse liegen die Verhaltnisse bereits ziemlich ubersichtlich. Ab­
gesehen von den besonders in Amerika haufiger geubten physikalischen Verfahren 
zur Erzielung einer Hyperthermie, von denen spater noch kurz gesprochen werden 
solI, ist die Malariabehandlung im Vorrang geblieben. Recurrens und Pyrifer 
haben sich als Mittel behauptet, welche man in allen Fallen heranzieht, wo aus 
irgendeinem Grunde die Malaria nicht angewendet werden kann oder unerwunscht 
erscheint. Kombinierte Malaria-Pyriferbehandlungen, besonders wenn die Malaria 
vorzeitig erlischt, wie das mitunter vorkommt, sind durchaus moglich, ebenso 
die Provokation eines Malariaanfalles durch Pyriferinjektionen. Wenn man sich 
an die auch von WAGNER VON JAUREGG empfohlene neuere Gepflogenheit halt, 
nicht mehr als 8 Malariaanfalle ablaufen zu lassen und lieber nach einigen W ochen 
der Erholung eine zweite Kur folgen zu lassen, kann man, ohne viele Zwischen­
falle befUrchten zu mussen, die Zahl der fUr die Malariabehandlung ungeeigneten 
Paralytiker ziemlich einschranken. Selbst maBige aneurysmatische Erweiterung 
der Aorta und leichte Dekompensationserscheinungen des Herzens bilden keine 
unbedingte Gegenanzeige. 

Die vielfachen Abwandlungen des Vorgehens, welche notig und moglich sind, 
gehoren in die spezielle Behandlung der Paralyse. Hier ist viel wichtiger das, 
was heute zur Aufklarung der Wirkungsweise der Malaria bei der Paralyse bereits 
bekanntgeworden ist CObersichten uber das bereits sehr breit ausgedehnte Schrift­
tum bei PLAUT und WAGNER VON JAUREGG). 

Umstimmungswirkungen der Malaria. 

Die unmittelbare Wirkung der Hyperthermie auf die Spirochaeta pallida inter­
essiert uns hier ebensowenig wie der moglicherweise vorhandene depressorische 
Effekt einer Superinfektion mit neuen, andersartigen Krankheitserregern auf 
eine bereits im Organismus eingenistete Infektionskrankheit. Fur die Ubertragung 
der Fieberbehandlung auf die endogenen Psychosen kommen diese beiden Wir­
kungen der Malaria auf den paralytischen Krankheitsvorgang nicht in Betracht. 

Wichtiger sind schon die allgemeinen humoralen Wirkungen, wie sie in der 
von PINARD und BENVENUTTI behaupteten Beeinflussung allergischer Vorgange 
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COberfiihrung eines anallergischen in einen allergischen Zustand, BENVENUTTI), 
im Ansteigen des Opsoninindex, in del' Erholung del' Gewebsimmunitat (PLAUT) 
und in del' von HOFF und SILBERSTEIN beobachteten Veranderung del' Leukocyten­
beschaffenheit zutage treten. Ebenso wichtig ist, daB nach den Untersuchungen 
BENVENUTTIS, welche mil' leider nul' im Referat zuganglich waren, die Hyper­
thermie derjenige Umstand zu sein scheint, welcher als Reiz fUr die Ingangsetzung 
del' humoralen Abwehr- und Umstimmungsvorgange angesehen werden muB. 

Unter allen Umstanden muB man einen unmittelbaren Angriff del' Malaria 
am erkrankten Zentralnervensystem selbst annehmen. Er wird bewiesen durch 
die Anderung del' Liquorreaktion, die auch bei Malariaerkrankung ohne Fieber 
beobachtet worden ist, durch die Anderung des Entziindungscharakters im Sinne 
einer mehr lymphocytaren und tertiarluetischen Reaktionsform (STRAUSSLER und 
KRESINSKl, FRIEDRICH, BENVENUTTI), durch die Bildung hirnspezifischer Anti­
korper unter del' Malariabehandlung. Man muB abel' mit Analogien diesel' Wir­
kung bei nichtparalytischen Gehirnen recht vorsichtig sein. DaB das nicht­
paralytische Gehirn hier nicht durchgangig gleichartig reagiert wie das para­
lytische, geht daraus hervor, daB die von DORNETT und HEILIG beobachtete 
Bteigerung des Aminosauregehaltes im Liquor bei malariabehandelten Gonor­
rhoikern ausblieb (PLAUT). Wenn also z. B. LANGES Vermutung zutrafe, daB die 
vielfach beobachteten, in sich abel' freilich noch wohl kaum deutbaren (JAHN) 
Btoffwechselbefunde bei Manisch-Depressiven tatsachlich den Ausdruck einer 
krankhaften Abartung del' zentralen vegetativen Steuerungsvorgange darstellten, 
so ware aus del' unmittelbaren Beeinflussung des Gehirns del' Paralytiker durch 
. die umstimmende Infektion noch keineswegs auf entsprechende Beeinflussungs­
moglichkeit del' Gehirne in nichtparalytischen (endogenen) Psychosen zu schlieBen. 

Die Malaria wirkt abel', wie aIle Forscher, die sich mit diesen Fragen naher 
befaBten, iibereinstimmend urteilen (SCHILLING, PEIPER und RUSSEL, BRUETSCH, 
BENVENUTTI, WAGNER VON JAUREGG, GAROFELI u. a.), als ein Reiz auf das hamo­
poetische System und auf den reticuloendothelialen Apparat und bewirkt gerade 
hierdurch eine allgemeine Umstimmung zahlreicher Funktionen. Dariiber hinaus 
. setzt sie durch den Blutkorperchenzerfall im Malariaanfall einen allgemeinen 
Proteinreiz, del' wie die Injektion eines Proteinkorpers wirkt (BUSSON) und an 
del' fiir Kaninchen todlichen Wirkung des Elutes nach dem Malariaanfall deutlich 
gemacht werden konnte. 

Ergebnisse bei Psychosen. Theoretisches. 
Die Beeinflussungsmoglichkeiten des Gesamtorganismus durch die Malaria 

sind abel' damit noch nicht abschlieBend untersucht, und da schon die letzt­
genannten Moglichkeiten zweifellos auch beim nichtparalytischen Organismus 
eintreten diirften, scheint die Anwendung del' Malaria zur unspezifischen Behand­
lung endogener Psychosen zunachst durchaus plausibel. Die Ergebnisse derartiger 
Versuche, welche bei Schizophrenie und manisch-depressivem Irresein von zahl­
reichen Forschern durchgefiihrt wurden (Zusammenstellung z. B. MENNINGER 
VON LERCHENTHAL), sind abel' recht widersprechend. Einzelnen zweifellos durch­
schlagenden und jeder Kritik standhaltenden Erfolgen stand eine sehr groBe Zahl 
von volligcn MiBerfolgen gegeniiber (WEYGANDT, KUHN, WAHLMANN, GALANT, 
VERSTRAETEN u. a.). Die Heilungen betreffen sowohl chronische Schizophrene 



Die biologische Umstimmung. 225 

als auch akut erkrankte. GIRIE sah im Beginn hebephrener Zustande sogar Ver­
schlimmerungen. 1m groBen und ganzen ist offenbar die Malaria zur Heilbehand­
lung der endogenen Psychosen wenig geeignet. Immerhin weisen die einzelnen 
giinstigen Erfahrungen darauf hin, daB man bei noch naher zu umgrenzenden 
Syndromen innerhalb des schizophrenen Formenkreises eine Umstimmungs­
behandlung durch Fieber einleiten darf. Die Frage ist, welches Fiebermittel 
dazu geeigneter ware als die Malaria, und welche Zustande fiir eine solche Be­
handlung in Frage kommen. 

Beim manisch-depressiven Irresein liegen genauere Untersuchungen noch 
nicht vor. In groBerem Umfange ist die Sehizophrenie dagegen bereits Gegen­
stand auch pathophysiologischer Untersuchungen gewesen, und zwar in und 
auBerhalb der Fieberbehandlung der Psychosen, so daB eine erste vorsichtige 
Besprechung der Ergebnisse lohnt. 

J AHN hat sich auf Grund seiner von den Konstitutionstypen des Asthenischen 
und des Pyknischen ausgehenden Stoffwechseluntersuchungen unter Einbeziehung 
der Befunde von GJESSING und SCHEID eine Arbeitshypothese gebildet, welche 
seiner Meinung nach auch die Heilwirkung der fieberhaften Erkrankungen bei 
der Schizophrenie ebenso erklart wie die gelegentliche Verschlimmerung der 
Schizophrenie durch interkurrente Infektionen. Mindestens in allen den Fallen 
von Schizophrenie, welche mit starkeren Stoffwechselstorungen einhergehen, sei 
der Kohlehydratbedarf der Gewebe vermehrt, die Leber glykosearm. In der Leber 
bilde sich ein EiweiBdepot, welches infolge einer krankhaften Tatigkeit der Leber­
zelle zur Entstehung toxischer EiweiBabbauprodukte AniaB gebe, welches als 
Ursache der Stoffwechselstorungen der Schizophrenen angesehen werden miisse. 
Bei hochgradiger Glykosearmut der Leber und starker Steigerung der Kohle­
hydratverbrennung werde anstatt der Oberfiihrung des DepoteiweiBes in Zucker 
infolge der Unvollstandigkeit des EiweiBabbaus die Erzeugung giftiger Abbau­
stoffe des EiweiBes vermehrt, und die erhohte Giftwirkung fiihre zur Entstehung 
der schweren katatonen BHder. Ein fieberhafter Infekt konne nun infolge der 
mit dem Fieber verbundenen Steigerung der Kohlehydratverbrennung das EiweiB­
depot und damit die Ursache der toxischen Wirkung beseitigen, wenn, wie im 
Fieber iiberhaupt, der Kohlehydratbedarf des Organismus auch aus DepoteiweiB 
gedeckt werden miisse. Daraus lie Ben sich die Erfolge der Fieberbehandlung 
Schizophrener erklaren. Ein Infekt konne aber auch den Glykosebestand und 
die fermentative Tatigkeit der Leber so verschlechtern, daB bei vorhandener 
Anlage die schizophrene StOrung entstehe oder eine aktive Phase eingeleitet werde. 
Mankonntehier aucherganzenddas von MENNINGER VON LERCHENTHAL beobachtete 
Einsetzen einer stuporosen Phase im AnschluB an eine Fiebererzeugung anfiihren. 

Zweifellos ist diese Hypothese bestechend, besonders wenn man sie im Sinne 
GJESSINGS durch die auch von JAHN gebilligte Annahme erganzt, daB die die 
abnorme EiweiBdepotbildung einleitenden und begleitenden Vorgange der von 
JAHN als "vagotoner Wachphase" der periodischen Katatonien bei jeder Schizo­
phrenie als die Folge einer Storung der zentralen Stoffwechselsteuerung vom 
Zwischenhirn aus angesehen werden miissen. Die Tatsache, daB die von JAHN, 
SCHEID u. a. gefundenen Veranderungen des Stoffwechsels und der humoralen Kon­
stanten bei der febrilen und "t6dlichen" Katatonie den Veranderungen bei infek­
tiosem Fieber sehr ahnlich sind (SCHEID), wiirde der Hypothese vielleicht gewisse, 
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abel' doch nicht untiberwindliche Schwierigkeiten bereiten. Die Hilfshypothese, daB 
die Ahnlichkeiten durch den gemeinsamen Angriffspunkt verschiedener Schadlich­
keiten an den vegetativen Zentren im Hirnstamm hervorgerufen werden, wtirde 
den Schwierigkeiten bis zu einem gewissen Grade begegnen. Sie ist allerdings 
unbewiesen. Viel wesentlicher ist, daB die bisher untersuchten Zustande nul' 
einen engen und dazu noch klinisch besonderen Ausschnitt aus dem groBen 
Formenkreis del' schizophrenen Erkrankungen herausgreifen. Ob man tiberhaupt 
bei den anderen schizophrenen Zustandsbildern und Verlaufen analogen Befunden 
begegnen wird, steht dahin. Vorlaufig ware es eine voreilige Verallgemeinerung, 
wenn man die Erwartung hegte, aIle Schizophrenien mtiBten dem geschilderten 
Modus folgen. Die Hypothese erklart daher auch nicht, warum trotz intensivster 
Bemtihungen und trotzdem nunmehr bereits tiber mehrere tausende mit Fieber 
behandelte Schizophrene berichtet worden ist, Heilwirkungen immer nul' in 
einem beschrankten Prozentsatz erzielt werden konnten, insbesondere erlaubt die 
Hypothese nicht die Aufstellung einer an den Symptomen des Einzelfalles ables­
baren Heilanzeige, welche neben den tiberindividuellen GesetzmaBigkeiten des 
Krankheitsgeschehens gerade auch del' individuellen Spielart im Einzelfall gerecht 
wird. Trotzdem die Untersuchungen JAHNS von den pathophysiologischen Be­
funden an den verschiedenen Konstitutionstypen ausgingen, wird in seinen Auf­
stellungen schlieBlich nul' die Tatsache del' Verwischung del' konstitutionellen 
Eigenttimlichkeiten begreiflich, nicht abel' das Auftreten zahlloser Spielarten des 
schizophrenen Krankheitsgeschehens. Und zwar werden nicht einmal die Spiel­
arten des humoralen und Stoffwechselgeschehens daraus verstandlich, geschweige 
denn die pathopsychologischen Bilder. Es ist ein typischer Fall ontologischen 
Denkens, wenn man nun die Schizophrenie zur Stoffwechselkrankheit macht und 
die psychischen Symptome zu Epiphanomenen werden. Umgekehrt liegt der­
selbe Fehler VOl', wenn man die Bedeutung del' Stoffwechselbefunde verkleinert 
und den Akzent nul' auf das psychische Bild legt. Wer nach klinisch begrtindeten 
Heilanzeigen sucht, wird unbeschadet del' Bedeutung del' von JAHN, GJESSING, 
GREVING, SCHEID u. a. erhobenen Befunde noch weiter ausholen mtissen. 

Allgemeine Wirkungen anderer Umstimmungsvcrfahren: Pyrifer u. a. 
Zunachst ist es ratsam zu prtifen, was tiberhaupt tiber diese Stoffwechsel­

beeinflussung durch Umstimmungsverfahren im Laufe der letzten P/2 Jahrzehnte 
bekanntgeworden ist. Ich folge hier in einem kurzen Uberblick del' Darstellung 
von FR. HOFF. Er hat die Anderung del' vegetativen Regulationen bei kurz­
dauerndem Fieber auf Grund del' Erfahrungen bis 1930 zusammengestellt in 
folgender Ubersicht (Abb.24). 

Die nachfolgenden, von ihm und seinen Mitarbeitern ermittelten Kurven 
(Abb. 25-27) zeigen sehr verwandte, zum Teil identische Vorgange bei Malaria­
anfallen, Sodoku, Pyrifer und Hamoglobinurie als Beispiel del' Wirkung korper­
eigener EiweiBzerfallsprodukte. Nach den Untersuchungen von GRAFE und Mit­
arbeitern, HOFF und Mitarbeitern kann daran kein Zweifel sein, daB diese Regu­
hltionen zentral gesteuert sind, und zwar von den vegetativen Zentren des 
Zwischenhirns aus. Die Richtigkeit diesel' Anschauung wird auch durch die 
Untersuchungen tiber die Wirkung einer Reizung des den 3. Ventrikel umgebenden 
Hirngebietes durch Lufteinblasung bewiesen. Schematisch hat wiederum HOFF 
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auf Grund der vorliegenden Erfahrungen das Ineinandergreifen dieser Regu­
lationen zusammengestellt und dariiber ausgefiihrt (Abb. 28): 

"Auf dem beigegebenen Schema (Abb. 28) sind die Glieder der vegetativen Regulations­
vorgange als Kreise bzw. als Rader dargestellt, welche eine dunkle und eine helle Halfte 
haben und welche urn ihren Mittelpunkt drehbar gedacht sind, wobei die Drehung eines 
jeden Rades zwangslaufig wie bei ineinandergrei/enden Zahnradern aUch die Drehung der 
Nachbarrader herbeifiihrt. Die Drehung irgendeines beliebigen Rades ruft also gleichzeitig 
eine Drehung des ganzen Systems hervor. Wenn man sich die Zwangslaufigkeit, in der die 
Rader miteinander verzahnt sind, einen Augcnblick iiberlegt, so ist es ohne weiteres klar, 
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Abb. 24. GesetzIIliil3igc Anderungen iIll Wiirmehanshalt, Siiurcbascnhanshalt und Blutbild bei Malaria. 
(Kaeh HOFF.) 

daB bei Drehung irgendeines Rades urn 90° immer aIle hellen Halften der Rader nach oben 
gewandt und dann aIle dunklen Half ten nach unten gewandt stehen oder umgekehrt. Wenn 
z. B. das erste Rad urn 90° nach links gedreht wird, so steht seine helle Halfte, welche die 
Aufschrift Sympathicus tragt, nach oben, und gleichzeitig die hellen Halften aller anderen 
Rader. Nun bedeutet das Obenstehen einer bestimmten Halfte eines Rades das 'Oberwiegen 
der auf dieser Halfte eingetragenen vegetativen Reaktionslage iiber die entgegengesetzte 
Einstellung, die auf der anderen Halfte, also der unteren Halfte des Rades, aufgeschrieben ist. 

Wenn durch die Drehung irgendeines Rades und damit aller Rader eine Stellung herbei­
gefiihrt ist, bei der die hellen Hal/ten oben stehen - wir wollen diese Stellung als A-Stellung 
bezeichnen -, so ergibt sich, daB folgende Einstellungen der vegetativen Regulationen 
vorwiegen: Sympathicus, Calcium, Acidose, myeloische Tendenz' des Blutbildes, Fieber­
anstieg, Umsatzanstieg, Blutzuckeranstieg. 

15* 
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Wenn dagegen die dunkle Halite der Rader oben steht (B-Stellung), so iiberwiegen Vagus, 
Kalium, Alkalose, lymphatische Tendenz, TemperaturabfaH, UmsatzabfaH und Blutzucker­
abfaH. " 

1m Tierversuch fand L. BINET bei kiinstlicher Fiebererzeugung durch Dinitro­
naphthol Erh6hung des Sauerstoffbedarfs, erh6hte Gift- und (was praktisch 
wichtig ist) Arzneiempfindlichkeit. Der Glutamingehalt der Organe ist im all­
gemeinen vermindert, nur bei einzelnen Fiebermitteln in der Leber erh6ht, eine 
Zunahme der Erythrocyten, des Hamoglobins und der Blutplattchen trat ein. 
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Abb. 25. Gesctzmallige Anderungen im Wiirmehaushalt, Saurebasenhaushalt und Blutbild bei Rattenbillfieber 
(Sodoku). (Nach HOFF.) . 

Die Blutsenkung wurde beschleunigt, Hyperglykamie, vermehrter Milchsaure­
gehalt, vermehrter Blutharnstoff, Vermehrung des Serumalbumin und Vermeh­
rung der Globuline, Abnahme der Alkalireserve treten auf. Die Leber zeigte 
Glykoseschwund, die Nebenniere offenbar Dberfunktion. Die Durchlassigkeit der 
Blutliquorschranke ist vermehrt. 

Man darf freilich nicht auBer acht lassen, daB ein so erfahrener Forscher wie 
W. WEICHARD die wesentliche Seite der Umstimmungsbehandlung weniger in den 
eben genannten Vorgangen sehen will, sondern vielmehr in der Zellaktivierung, 
der Leistungssteigerung des Protoplasma oder seiner Teile iiberhaupt. Aller­
dings lassen sich diese Leistungssteigerungen vorlaufig wohl kaum exakter be­
schreiben. 
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Die Kenntnis dieser am psychisch Gesunden und im Tierversuch aufgefundenen 
Regulationen ist jetzt auch fiir die Behandlung der psychisch Kranken wesentlich 
geworden, nachdem bei den Shock- wie den Umstimmungsmethoden Eingriffe 
in die Regulationstatigkeit des Organismus vorgenommen werden. Leider uber­
sehtm wir freilich noch nicht, in welcher Weise die Umstimmungsmethoden in die 
durch die Psychosen erzeugten Dysregulationen eingreifen. 
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Abb. 26. Der Einfluil von Bakterienstoffen auf die chemischen und morphologischen V erhltltnisse des Blutes. 
(Nach HOFF.) 

fiber die pathophysiologischen Vorgange bei der Heilfieberbehandlung der 
Schizophrenie und der endogenen Psychosen uberhaupt liegen nun leider nur 
~erhaltnisma13ig wenig Angaben vor. Die Angaben sind meist sehr allgemein 
gehalten: Stoffwechselsteigerung entgegen den Stoffwechselherabsetzungen bei den 
Schizophrenen, Anderung in der Funktion der Blutliquorschranke, Umstimmung 
der unterfunktionierenden Drusen mit innerer Sekretion, Wiederherstellung des 
endokrin-vegetativen Gleichgewichts durch Erregung des sympathischen Nerven­
systems, Anregung der Zirkulation werden als Grund der Heilwirkungen gewertet. 
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Abb. 27. Wirkungen kiirpereigner EiweiLlzerfallsstoffe (paroxysm ale 
Hamogiobinurie). (Nach HOFF.) 

Sulfosin u. ii. 
Genauer untersucht 

wurde vor allem die Wir­
kung der Schwefelprapa­
rate (des Sulfosins und 
verwandter Praparate). 
Bei deren Dosierung ha­
ben sich die folgenden 
Grl1ndsatze herausgebil­
det : Man erpro bt zunachst 
bei den ersten Einsprit­
zungen die individuelle 
Reaktion des Patienten. 
Meist kann man mit 2 ccm 
beginnen. Bleiben die 
Temperaturen unter 38, 
so steigt man rasch auf 
3-4 ccm. Sonst steigt 
man allmahlich urn 1/2 bis 
1 ccm. Mitunter muB man 
aber, urn wirksame Tem­
peratur von tiber 39 0 zu 
erzielen, auch urn 1 bis 
2 cern steigen. Man spritzt 
abends, da das Fieber 
meist nach 8-10 Stunden 
beginnt und nach etwa 
16 Stunden seine H6he 
erreicht. Dann beginnt 
die Fieberreaktion mor­
gens und halt den Tag 
tiber an, urn lytisch, mit­
unter mit N achzacken, 
abzufallen. 

Sulfosin wurde von 
LOBERG verwendet. Er 

begann mit der Ein­
spritzung von 1 ccm 
und erh6hte jedesmal 
urn 1 ccm bis auf 
10 ccm. Auch er 

Vegdollve Clektroll"le Stivrebc7sen- 81v1tJild Kti-perwO/YIJe tltmc71z 81vlzvdrer 
mnervgfion C%, nqushilll 

Jmv/;iT.· /.1. ?I ~ ff. tlI1JPez/fisc/Je 
/?eulrftonspl!ose 

Abb. 28. Schema zur Darstellung des Zusammenhanges der vegetativen 
Regulationsvorgange. (Nach HOFF.) 

spritzte abends. Die 
Einspritzungen wur­
den erst wiederholt, 
wenn der Patient 
wieder v6llig fieber­
frei war. Die Ein-
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spritzungen erstreckten sich so uber 4-5 W ochen. Die Schmerzhaftigkeit der 
Einspritzungen wird durch feuchtwarme Umschlage gemildert, beim Anasthesulf 
durch langsame Einspritzungen. Die groBeren Dosen von Anasthesulf bereiten 
oft nicht unerhebliche Schmerzen. Dann kann man zu Sufrogel uqergehen. 
Beide Mittel sind ubrigens in der Nachbehandlung von Tabesparalysen oft 
wertvoll. 

Eine Fehldosierung, die LANGELUDDECKE beobachten konnte, zeigt zunachst 
die relative Ungefahrlichkeit der Schwefelanwendung. Es wurde statt 1 proz. 
5 ccm lOproz. Losung gespritzt. Daraufhin trat ein 17 Tage anhaltendes, langsam 
~abfallendes Fieber auf. Mehrere Untersucher weisen darauf hin, daB echte 
Losungen unschadlicher sind als kolloiddisperse. Prognostisch scheinen VOLICHOW 
eine starke Beschleunigung der Blutsenkungsreaktion ebenso ungunstig wie sehr 
schwache Reaktion. 

1m einzelnen wurde uber beschleunigte Senkungsgeschwindigkeit (VOLICHOW, 
RIZETTI) der Blutkorperchen berichtet: Leukocytose und Linksverschiebung mit 
einer Dauer bis zu 48 Stunden und einem Hohepnnkt zwischen 15-24 Stunden 
(POWER, RIZETTI, v. DEBENS), Knochenmarkshyperplasie und Reizung nicht nur 
des leukoplastischen, sondern auch des erythroplastischen Gewebes (POWER)' 
Alkalireserveverminderung und Glutathionvermehrung (CRONZON), Senkung des 
Blutzuckerspiegels (MAYER-BISCH), Blutdruckerniedrigung, wahrend CRONZON den 
Harnsaure- und Harnstoffgehalt des Blutes eben so wie den des Cholesterin un­
verandert fand. Der Blutcalciumspiegel verhielt sich wechselnd. 

Angesichts dieser Veranderung durfte die Auffassung MCCORY ANS, daB auch 
die Schwefelbehandlung durch psychische Einflusse (Pflege, Krankheitsgefiihl, 
Schmerzen) wirke, kaum ausreichen. Wo man freilich, wie VANELLI, nur eine 
Verminderung der asozialen Auswirkungen der Psychose erzielt, hatte man eines 
so differenten Mittels kaum bedurft. Denn gelegentlich werden auch starkere 
Abnahme des Blutdrucks, starkere Pulsbeschleunigung und deren Folgewirkungen 
beobachtet. Das zeigt gewisse Gefahrenquellen, die - und das ist wichtig -
durch Adrenalin (innerlich oder, wenn notig, eingespritzt) sicher behoben werden 
konnen. MOLLASET, POWER u. a. zeigten ubrigens hinsichtllch der Serumalbumin­
und -globulinverhaltnisse, des Bilirubinstoffwechsels und der Beteiligung des 
Reticuloendothels Unterschiede zwischen Malaria und Schwefelfieber auf, welche 
wohl auch fur die Fieberbehandlung endogener Psychosen nicht unwesentlich 
sind. Nach MAYER-BISCH haben kleine Schwefeldosen parenteral den gleichen 
EinfluB auf den Stickstoff-Chlorid- und Wasserstoffwechsel wie Proteine. 

Milcbpraparate u. a. 
Fur die Milchpraparate (Milch, Milchalbumin, Casein, Xifalmilch = Kuh­

milch + Vaccine) wurden schon vor einiger Zeit eine Reihe pathophysiologisch 
wichtiger Befunde zusammengestellt. DOLLKEN weist zunachst auf die allgemein 
bekannte Verwandtschaft in den Reizwirkungen der unspezifischen Umstim­
mungsreize hin. Er glaubt, daB diese Gemeinsamkeit auf die Entstehung ver­
wandter EiweiBzerfallsprodukte zuruckgefuhrt werden musse. Nur bei den Bak­
terienproteinen seien die reizenden Substanzen bereits vorgebildet. DasFieber 
sei nicht der wirksame Umstand, die Heilwirkung konne auch ohne solches ein­
treten (DOLLKEN, SCIDTTENHELM). Es trete eine Verschiebung des Saure-Basen-
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Gleichgewichts zuerst kurz nach der sauren, dann nach der alkalischen Seite auf, 
daneben lymphagoge Wirkungen, Beschleunigung der Resorption, styptische und 
abdichtende Wirkung, GefaBverengerung, Vermehrung des Fibrinfermentes. Dic 
gefaBdichtende Wirkung sei besonders bei Purpura haemorrhagica, Skorbut, Ruhr 
deutIich. Molke und Milchfette haben diesen EinfluB nicht, Pferde- und Menschen­
serum schwacher und langsamer. Indifferente Vaccinen (Prodigiosusvaccinen) 
hatten ihn nicht. Zusatz von Xifalmilch zu Insulin und Xifalmilch gemischt 
erhohe die Kohlehydrattoleranz betrachtIich gegenuber alleiniger Insulinverwen­
dung und beseitige auch die hypoglykamischen Anfalle. Epileptiforme Anfalle bei 
Diabetes infolge Blutacidose kann man nach DOLLKEN durch Mischung von In­
sulin und Xifalmilch ohne ErhOhung der Luminalgaben beseitigen. Schon Xifal­
milch allein druckte bei Diabetikern die Zuckerausscheidung um einige Prozent 
herunter. Vielleicht erfolge diese Wirkungssteigerung des Insulins durch ad­
sorptive Bindung des hormonalen Gegenspielers, des AdrenaIins. So konnte 
DOLLKEN auch durch Vaccineurin eine Wirkungssteigerung der Rerzhormone 
erzielen. Die Wirkung auf die Sexualhormone war abschwachend. Fur pflanz­
Iiche und bakterielle Toxine (Ricin, Tetanustoxin) konnte eine adsorptive Bindung 
an die Xifalmilch, an Pferdeserum, Novoprotin von DOLLKEN nicht nachgewiesen 
werden. Die EiweiBbestandteile der eingespritzten Stoffe wurden bei seinen Ver­
suchen im Organismus zunachst ausgefallt, dann resorbiert. Auch bei intra­
venosen Injektionen fand zunachst eine Ausfallung statt. Streptokokkenvaccine 
und Vaccineurin blieben aber klar gelOst. Die festen Bestandteile werden dann 
in Meningen und ReticuloendotheIialzellen aufgenommen und erscheinen bald 
in Leber und Milz (OELLER), wo sie offenbar abgebaut werden. Die Wirkung 
beruht auf der Bildung organartiger Substanzen, mit Wirkung auf die jeweils 
erkrankten Organe. Das erkrankte Organ kann besondere Abwehrstoffe dagegen 
erzeugen (ABDERHALDEN). Die Bildung organotroper Substanzen ist fUr einzelne 
Stoffe verschieden. Vaccineurin und Prodigiosusvaccine erzeugen keine dermato­
tropen Stoffe. 1m ubrigen sind Altersunterschiede wichtig. So reagiere auf Ei­
weiBeinverleibung die Raut des Erwachsenen mit ihrem hohen Proteasegehalt 
mit Entzundung. Die kindliche Raut enthalte viel Erytase, und deren entgiftende 
Wirkung halte die Entzundung hintan (JOBLING u. a.). So ist auch nach DOLLKEN 
die Vaccineurinentzundung bei alten Leuten auffallend gering. 

Fiir die Behandlung der Psychosen sind die Milchpraparate von geringer Be­
deutung. Trotz ihrer zweifellos giinstigen Wirkung auf bestimmte Epilepsiefalle 
(nach meiner Erfahrung besonders auf epileptiforme Anfalle bei chronischen Rirn­
und Nervenerkrankungen, z. B. Recklinghausen, diffuse GIiosen u. a., aber auch 
bei einem noch nicht naher umgrenzbaren Kreis sonstiger organischer Epilepsien) 
sind die EiweiBpraparate fur die Behandlung epileptischer Ausnahmezustande 
wertlos. Ihre Wirkung ist also begrenzt. Fur eine allgemeinere Anwendung bei 
Psychosen scheinen sie wenig geeignet. Allerdings sah DOLLKEN bei "leichteren 
Schizophreniefallen" durch Vaccineurin gunstige Wirkungen. Der Erfahrung, 
daB besonders epileptiforme Anfalle bei Rirn- und Nervenkrankheiten auf Xifal­
milch ansprechen, steht entsprechend zur Seite die gunstige Wirkung der Xifal­
milch auf Apoplexien, cerebrale Kinderlahmung, Encephalitis, die DOLLKEN beob­
achtet und auf eine zentrotrope Wirkung der Xifalmilch zuruckfiihrt, durch 
welche noch lange Zeit nach dem Insult oder der akuten Erkrankung die Resorption 
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von Abbausto£fen und Erweichungsmassen gefordert, Exsudationen durch Ab­
dichtung der GefaBe verhindert, die Zirkulation von der Umgebung des "Herdes 
getrennt und die bisher funktionsbehinderten Zellen "stark aktiviert" willden. 
So wurden nach Apoplexien die durch Extravasat auf funktioneller Hemmung 
oder Lahmung beruhenden "Randsymptome" um den eigentlichen und un­
abanderlichen Defekt herum wesentlich gebessert. Das zeige sich dann in der 
Besserung von Apoplexien, Hemianopsie und in der Ausgleichung der psychischen 
Labilitat und Reizbarkeit. Ich selbst sah Gutes von der Anwendung der EiweiB­
praparate im Rekonvaleszenzstadium nach Hirnverletzungen (nicht jedoch im 
akuten Stadium und wahrend der Dauer der Kommotionspsychose) und bei 
unspezifischen Encephalitiden, wenn bereits die Besserung eingetreten und 
das BewuBtsein klar war. Dann wurden die Resterscheinungen gtinstig be­
einfluBt. 

Ftir die Xifalmilch (eine Mischung von steriler Milch und einer Vaccine), die 
auch mit Jod- und Calciumgehalt geliefert wird, gilt als Regel, daB man zunachst 
3 mal 2 ccm wochentlich intramuskular spritzt. Dann erhoht man allmahlich die 
Dosis. Die Kur ist beliebig wiederholbar und sollte durchschnittlich 2-4 Monate 
dauern. 

Umstimmungsbehandlung bei Schizophrenie. 

Bislang ist sonst neben der Paralyse in groBerem Umfange nur die Schizo­
phrenie Gegenstand der Umstimmungsbehandlung gewesen. Von ihr wird daher 
aIle in berichtet werden. Neben Vaccinen (Typhus z. B., MENNINGER VON LERCHEN­
THAL) wurde nucleinsaures Natrium, Tuberkulin, Pyrifer (MAGENAU), Saprovitan 
und Neosaprovitan (Gefahr von Komplikationen, zeitweilig waren die Praparate 
nicht frei von pathogenen Keimen I), Malaria und Schwefelpraparate (Sulfosin, 
Anasthesulf) verwendet. Ahnlich wie bei interkurrenten fieberhaften Erkran­
kungen verhielten sich aber die einzelnen FaIle ganz verschieden. So wie schein­
bar regellos ein schizophrener ProzeB durch ein Erysipel geheilt wird oder sich 
bessert, wahrend ein anderer ganz unbeeinfluBt bleibt, so standen bei allen Mitteln 
vollige Versager neben guten Erfolgen. 1m allgemeinen scheint aber die Malaria 
wenig geeignet. Am besten wirkten noch Typhusvaccine und Schwe£elpraparate. 
Die Impfmalaria wurde in der ftir die Paralyse allgemeintiblichen Technik erzeugt; 
fUr die Typhusvaccine halt man sich am besten an das Vorgehen von MENNINGER 
VON LERCHENTHAL. Er verwendete als Impfstoff Typhusbakterien, welche nach 
Absattigung durch Typhusimmunserum in KochsalzlOsung aufgeschwemmt wur­
den (Herstellung: Wiener Serotherapeutisches Institut), in Konzentrationen z'u 
250 und 500 Mill. Er gab 30 Injektionen in drei Serien zu je 10, jeden 2. Tag, 
bei schwachlichen Kranken 2mal wochentlich. Zwischen den Serien lieB er 
Pausen von 2 W ochen. Er begann mit 25 M.K. Erzielt werden solI eine Tempe­
ratur von tiber 39 ° (Wiener Schule - GROS - nur tiber 38 ° fUr multiple Sklerose). 
Dazu war jedesmal Steigerung von etwa 50 M.K. notwendig. Erreichte die 
Temperatur 39,5, dann gab er das nachste Mal eine gleichbleibende Dosis; stieg 
sie tiber 40°, dann verminderte er die Keimzahl bei der nachsten Einspritzung. 
Nach der Anregung von WAGNER VON JAUREGG ging MENNINGER VON LERCHEN­
THAL zur intravenosen Einspritzung tiber. Gegenanzeigen sind: Tuberkulose (bei 
Tuberkuloseverdachtigen vorsichtige Dosierung und genaue Beobachtung I), sog. 
"schizophrene Endzustande". Bei erregten Kranken soIl man abwarten, bei sehr 
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schwachlichen erst den korperlichen Zustand heben. Die Reaktion verlauft 
typisch so: Nach lh-l/2 Stunde tritt Schiittelfrost von verschiedener Starke 
auf, oft dabei Erbrechen oder Brechreiz. Beides tritt spater zuriick. Der Tem­
peraturgipfel liegt bei 4-5 Stunden, dann kommt SchweiBausbruch und Ent­
fieberung, die nach ebensoviel Stunden vollstandig ist. In seltenen Fallen halt 
das Fieber iiber 24 Stunden an. Manchmal, bei "schlechtem Reagieren", werden 
erst nach mehreren Injektionen 39 0 erreicht. Als Begleiterscheinungen treten 
auf: Kopfschmerzen, Gliederschmerzen, Herpes febrilis, Herpes zoster, Absinken 
des Korpergewichts, welches spater wieder ansteigt. Kollapserscheinungen werden 
kaum beobachtet. Vaccineurin kommt in fertigen Dosierungsreihen in den 
Handel. Man steigt in 3tagigen Abstanden bis zu groBen Dosen (1/50- 1/5)' Die 
Zahl der Injektionen muB wohl 20 nicht iibersteigen. Vaccineurin kann intra­
venos gegeben werden. Pyrifer wird intravenos gespritzt. Man beginnt mit 
50 Einheiten (1 Einheit = 1 Million Keime) und steigt je nach der Reaktion urn 
je 30-50 Einheiten; bei einzelnen Patienten muB man bei spateren Einspritzungen 
oft zu 2000 und mehr Einheiten greifen. Auch hier gilt die Regel, daB dort, wo 
die Patienten mit 40 0 und mehr Fieber reagieren, zunachst die Dosis beibehalten 
wird. Bei Paralytikern und schlecht reagierenden Schizophrenen muB aber doch 
mitunter auch dann, wenn auch vorsichtig, gesteigert werden. Der Abfall des 
Fiebers erfolgt meist steil, selten lytisch, selten erst am 2. Tag. 1m iibrigen gelten 
die noch zu besprechenden rhythmischen Reaktionsunterschiede. 

Die Deutung der Verschiedenheiten in den Behandlungsergebnissen. 

Die verschiedenartigen Behandlungsergebnisse konnen durch die he ute vor­
liegenden pathophysiologischen Befunde und Arbeitshypothesen nicht aufgeklart 
werden. Fiir die gelegentliehen Exacerbationen (Auftreten halluzinoseartiger 
Zustande beobachtete ARMEMISE, verstarkte psychomotorische Erregung GORIA) 
konnten die von JAHN entwiekelten Vorstellungen zur Erklarung wohl ausreichen. 
Warum abel' sind nul' einzelne Schizophrenien (etwas zahlreicher im ersten Halb­
jahr del' Krankheit, weniger im spateren Verlauf) durch Fieber beeinfluBbar? 
Und warum schwan ken die Ergebnisse del' einzelnen Arzte anscheinend geradezu 
wahllos ~ Trotzdem man alle nur erdenklichen Umstande in Betracht gezogen 
hat (Korperbau, Verlaufsart, Alter, Stadium des Prozesses, Charakter des Zu­
standsbilds, Intensitat del' Behandlung: bis 25 Malariaanfalle, GALANT) ist als 
Gesamtergebnis doch nul' die resignierte Feststellung BIANCHIS zu verzeiehnen, 
daB es noch nicht moglich sei festzustellen, ob eine Form del' Schizophrenie be­
steht, welche durch Malaria (man darf erwarten durch Fieber iiberhaupt) eher 
geheilt odeI' gebessert werde als eine andere. 

DaB es tatsachlich Sehizophrenieformen gibt, welehe dureh Fieber zur Heilung 
gebraeht werden konnen, kann man freilieh nieht bezweifeln. Die unter zufalliger 
Fiebererkrankung einsetzenden Heilungen und Remissionen odeI' mindestens Auf­
hellungen beweisen das ebenso, wie die Erfahrung dureh kiinstliehe Fiebererzeu­
gung. Die MiBerfolge konnen dann ihren Grund haben entweder in einer falsehen 
Auswahl del' Behandelten, d. h. in false her odeI' fehlender Heilanzeige, oder in 
Mangel an Beriieksiehtigung bestimmter biologiseher Verhaltnisse odeI' Vel'laufs­
gesetze del' Sehizophrenie. 
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a) Die Bedeutung biologischer Rhythmen in der Umstimmungsbehandlung. 
Die genauere Erforschung der biologischen Umstimmungsverfahren hat nun 

zur Aufdeckung der Bedeutung gewisser biologischer Rhythmen gefUhrt (KONI­
GER, HOFF). 

KONIGER konnte bei der Lichtbehandlung der Tuberkulose zeigen, daB man 
das Vorgehen anpassen miisse an den Rhythmus der Heilreaktionen, und konnte 
eine kurze (16-24 Stunden) Behandlungsperiode von einer groBen unterscheiden 
und ein 3-4tagiges Intervall. Bei der ersten kann man in rasch steigender 
Dosis auffallig groBe Mengen von Licht verabreichen, ohne Herdreaktionen zu 
erzeugen, und kann bei begrenzter Steigerung reaktionslose Vertraglichkeit der 
Behandlung mit gutem Erfolg auf den Allgemeinzustand erreichen. Dies ist 
das Vorgehen bei Driisen- und Gelenktuberkulose, das tuberkulose Sekundar­
stadium, geworden. Die groBe Behandlungsperiode fUhrt zur Reizung der Krank­
heitsherde selbst bei kleinen Dosen und bleibt auf jeden Fall gefahrlicher, weil 
es eine ausgesprochene Reizbehandlung ist. KONIGER weist nun mit Recht dar­
auf hin, daB dabei nicht nur eine Ausnutzung oder Umgehung der in der kurzen 
Behandlungsperiode eintretenden Lichtfestigkeit bedeutsam ist, sondern daB 
offenbar auch bestimmte Krankheitsrhythmen mitspielen. Bei Mitteln mit kur­
zem primarem Wirkungsablauf beniitzt man zur Erzeugung annahernd gleicher 
Herdreaktionen immer die gleiche MindestgroBe. Das gilt nach den Erfahrungen 
KONIGERS fUr Antipyretica, Massagen, hydrotherapeutische MaBnahmen. Hier 
dauert die unspezifische "Festigungsreaktion" (KONIGER) nur Stunclen. Trotzdem 
also die unspezifische Festigung schnell ablauft, muB man die groBe Behand­
lungsperiode von 3-4 Tagen anwenden, um gleiche Herdreaktionen zu erzielen. 
KONIGER erklart das dadurch, daB auch die Herdreaktion selbst Festigung fUr 
Licht .b.ervorruft, und daB man sich deren Rhythmen anpassen muB. Allgemein 
formuliert KONIGER den Satz, daB bei floridem Verlauf der Erkrankung die 
Reaktion schneller ablaufe und dementsprechend die Behandlungsperiode kiirzer 
sein muB. Bei chronisch fieberlosem Verlauf der Tuberkulose geniigen tagliche 
Intervalle fiir hydrotherapeutische MaBnahmen, um eine Freiluftkur zu unter­
stiitzen, bei fieberhaften Tuberkulosen miissen kiirzeste Behandlungsperioden, 
z. B. auch fiir die Anwendung von Antipyreticis, gewahlt werden, wenn eine 
fortdauernde Umstimmungswirkung zur Erhohung der Widerstandsfahigkeit er­
reicht werden solI. Ahnliches gilt auch fiir Infektionskrankheiten. So hat sich 
z. B. nach KONIGER fUr die Behandlung des akuten Gelenkrheumatismus eine 
3-6stiindige Behandlungsperiode mit Antipyreticis in bestimmter Dosis (Pyra­
midon etwa 0,5 g, Natr. salicylicum 2,5 g) bewahrt. 

Ahnliche Verhaltnisse diirften nun fiir die Anwendung umstimmender Ver­
fahren bei den endogenen Psychosen gelten. Schaltet man zunachst einmal die 
schwersten stoffwechselgestorten Katatonien aus, weil hier infolge der noch un­
iibersehbaren Dysregulation in der Peripherie die Verhaltnisse ganz uniibersicht­
lich sind und weil diese Zustande vielleicht eine Sonderstellung verdienen, so 
ware 1. zu priifen, wie die Ablaufsrhythmen und Perioden bei den iiblichen Um­
stimmungsmethoden der Psychiatrie liegen, und 2. mit welchen Krankheits­
rhythmen wir bei den Psychosen, besonders bei der Schizophrenie rechnen miissen. 

Die erste Frage ist durch die Untersuchungen von STETTNER fiir das Pyrifer 
entschieden. Wie aus den nachfolgenden Diagrammen STETTNERS hervorgeht, 
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ist bei kurzem Zwischenraum zwischen den Einspritzungen (3tagige Periode) ein 
Ansteigen der Pyrifermenge notig, bei Iangem Zwischenraum (Stagige Periode) 
nicht (Abb. 29 und 30). 

Dies gilt auch fiir Schizophrene. Man kann dabei die Beobachtung machen, 
daB die Iangen Zwischenraume auch hier trotz kieiner Gesamtmengen des Mittels 

zu einer starkeren Beanspruchung des 
Patienten fiihren. Leider aber verfiigt 
man offenbar noch nirgends iiber Er­
fahrungen dariiber, ob in verschiedenen 
Verlaufsabschnitten die Schizophrenie 
sich ahnIich verschieden verhalt wie die 
Tuberkulose im 2. und 3. Stadium gegen­
iiber beliebigen Eingriffen. Sicher er­
klaren sich viele ErfoIgsunterschiede da­
durch, daB man diese biologischen Unter­
schiede nicht oder nicht geniigend be­
achtet hat. Auch die Beanspruchung der 
zentralen Regulation ist ja bei kurzem 
und bei langem Intervall ganz verschie­
den, und dieser Umstand diirfte bei den 
veranderten Funktionsverhaltnissen im 
Gehirn zahlIoser Schizophrener nicht 
gleichgiiltig sein. 

b) Biologische Rhythmen in der 
Schizophrenie. 

Die zweite Frage ist die nach den 
biologischen Rhythmen der Krankheits­
vorgange in der Schizophrenie. Nun hat 
sich die klinische Psychiatrie mit den 
biologischen Rhythmen schizophrener 
Syndrome und Symptome bislang nur 
wenig beschaftigt. Welche Gesetze den 
Phasenwechseln zugrunde liegen, nach 
welchen Gesetzen die einzelnen Zustands­
bilder ineinander iibergehen, nach weI­
chen sie haufig miteinander dauernd 
wechseln, das ist bisiang ganz unauf­
geklart. Schon vor einigen Jahren wies 
ich an der Hand einer Einzeibeobach­
tung auf die eigenartige Rhythmik des 
HalIuzinierens hin. Vor einiger Zeit hat 

sich auch MENNINGER VON LERCHENTHAL mit dem Problem des Phasenwechseis 
beschaftigt. Er zieht zur Erklarung des gelegentlich vorkommenden 24stiindigen 
Phasenwechsels die von FIREGREN beschriebenen rhythmischen Schwankungen 
der Leberfunktionen heran, die ebenso die Glykogene wie die Gallenbildung be­
treffen, und denkt daran, daB entweder das erkrankte Gehirn empfindlicher gegen 
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diesen normalen Phasenwechsel geworden sei, oder daB eine Mehrabgabe "cere­
bral exzitierender Substanzen" erfolge. 

Es ist kein Zweifel, daB mindestens bei noch akutem oder aktivem Krank­
heitsprozeB dieser Phasenwechsel auch die Beachtung des Therapeuten verdient. 
DaB und wie in Heidelberg ihm in der Arbeitstherapie Rechnung getragen wird, 

'!.. 

~~ 
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habe ich schon geschildert. Fur die Fiebertherapie haben wir uns an mittellange 
Zwischenpausen gewohnt, weil wir jede unnotige Belastung des Organismus ver­
meiden wollen. Auch MAGENAU gab Heber kleine Dosen Pyrifer in langeren 
(5-7tagigen) Zwischenpausen. Wir sind unabhangig von ihm zu dem gleichen 
Ergebnis gekommen. Besonders bei stationaren Prozessen empfiehlt es sich, die 
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Pausen zwischen den einzelnen Fieberanstiegen nicht zu kurz zu wahlen und in 
jedem FaIle den vollen Ausgleich der durch das Fieber gesetzten Reaktion ab­
zuwarten. Mit einiger Vorsicht darf man als Ergebnis unserer bisherigen Er­
fahrungen aussprechen, daB dadurch die Behandlungsergebnisse bessere zu sein 
scheinen. Katamnesen liegen freilich noch nicht vor, und die Zahl der behandelten 
FaIle ist zu klein, urn ein endgultiges Urteil zu wagen. 

Von einer biologisch begrundeten Berucksichtigung der biologischen Rhythmen 
im schizophrenen KrankheitsprozeB ist auch bei diesem Grundsatz in der Fieber­
therapie allerdings immer noch nicht die Rede. 

c) Bedeutung der allgemeinen Reaktionslage des Organismus. Zentrale Steuerung 
der Reaktionslage. 

Ein zweiter Umstand, dem man fUr gewohnlich eine zu geringe Beachtung 
schenkt, ist die Reaktionslage des Organismus. Die Bedeutung dieses Umstandes 
gerade fur die Umstimmungsbehandlung hat die neuere Forschung der inneren 
Medizin ebenfalls in ein helles Licht geruckt, wenn auch HOFF mit Recht be­
mangelt, daB die Bedeutung der Reaktionsfahigkeit des Organismus fur die Heil­
wirkung noch viel zu wenig Gegenstand der Untersuchung gewesen ist. 

KONIGER konnte gewisse Tagesschwankungen in der Resistenz gegen un­
spezifische Reize aufdecken, Ahnliches gilt fur Graviditat und Menstruation 
(HOFF). DaB Antipyretica im Fieber andere Wirkungen zeigen als auf normale 
Korperwarme, ist bekannt. SAXL hat bereits (nach HOFF) 1916 gezeigt, daB 
Fiebernde auf Milcheinspritzungen mit starker Warmeerhohung reagieren. So 
zeigten HOFF und Mitarbeiter, daB aliment are Acidose zu erh6hter, alkalische 
Kost zu verringerter Strahlenempfindlichkeit fuhrt. DaB Pharmaca in ihrer 
Wirkung von der Reaktionslage abhangig sind, hat, wie HOFF darlegt, SPIECK­
HOFF am Salvarsan (nach Vorbehandlung mit Eigenserum Besserung von Idio­
synkrasieerscheinungen gegen Salvarsan) und BRUNNER am Strychnin gezeigt 
(weitgehender Schutz gegen Strychninvergiftung durch vorherige Einspritzung 
von Rinderserum). SCHWAB zeigte, daB Traubenzuckerinjektion die Wirksam­
keit zentral angreifender Gifte herabsetzt. Fur die parenterale Milch- und EiweiB­
einverleibung konnte gezeigt werden, daB kranke Gewebe offen bar fur die Bildung 
der heilwirksamen Abbauprodukte sensibilisiert sind (DOLLKEN). 

Wie steht es nun mit den Psychosen? Wirklich systematische Untersuchungen 
liegen nicht vor. Immerhin muB es auch hier derartige Unterschiede derReak­
tionslage des Organismus und Beeinflussung von Heilwirkungen sicher geben. 

Fur die Schizophrenie ware etwa anzufUhren die Leichtigkeit oder auch 
Schwierigkeit, mit der man im Einzelfalle Fieber erzeugen kann. Den spontanen 
febrilen Episoden (SCHEID) stehen FaIle gegenuber, in denen bereits geringfugige 
Pyriferdosen eine verhaltnismaBig lang dauernde Fieberreaktion (bis zu 3 Tagen 
abfallend) mit tagelang andauerndem Herpes febrilis erzeugen. In anderen Fallen 
aber gelingt es uberhaupt nicht, Fieber zu erzeugen (PILCZ, FRIEDLANDER). 
MENNINGER VON LERCHENTHAL begegnete interessanterweise gerade groBeren 
Schwierigkeiten bei der Fiebererzeugung durch Typhus in akuten und frischen 
Fallen von Schizophrenie als bei chronischen. Auch fUr die Schwefelbehandlung 
verzeichnete SCHNEIDER auffallende Schwankungen in Auftreten, Hohe und Dauer 
des Fiebers bei den einzelnen Fallen. Ob es richtig ist, dies auf Unterschiede der 
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Empfindlichkeit des· Warmezentrums bzw. der vegetativen Zwischenhirnzentren 
uberhaupt zuruckzufiihren, woran verschiedene Untersucher denken, muB man 
dahingestellt sein lassen. Wir ubersehen die Bedeutung der zentralen Steuerungs­
vorgange bei der Schizophrenie gegenuber den Vorgangen in der Peripherie viel 
zu wenig, als daB man daruber etwas Bindendes sagen konnte. Man wird die 
Versuche von HOFF und v. LINHARD wohl nicht ohne weiteres auf die Vorgange 
bei der Schizophrenie ubertragen durfen. 
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Abb. :31. Reaktion der Lcukocyten auf Einspritzuug von Bakterienstoffen beim Kaninchen. (Nach HOFF.) 

HOFF und seine Mitarbeiter fanden, daB die gesetzmaBige Reaktionsfolge der 
Leukocyten auf Einspritzung von Bakterien nach Halsmarkdurchschneidung 
ausblieb (Abb. 31 und 32). 

Es ware also denkbar, daB zentrale Storungen in der Erregbarkeit der vege­
tativen Zentren ahnliche Wirkungen au Bern konnten. Die Beobachtungen MEN­
NINGER VON LERCHENTHALS, daB in Erkrankungen, bei denen morgens durch 
Typhusvaccine keine Temperatursteigerung ausge16st werden konnte, bei abend­
lichen Einspritzungen mit hohem Fieber reagiert wurde, mahnt zur Vorsicht in 
der Deutung. Ob hierbei Zustandsanderung bzw. Erregbarkeitsanderung der 
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vegetativen Zentren eine Rolle spielen, ist in keiner Weise aufgeklart. Man 
konnte z. B. daran denken, den Befund so zu deuten, daB man einen gegeniiber 
der Norm groBeren Ausschlag der Erregbarkeitsspanne des Warmezentrums an­
nahme. A.hnlich wie morgens die Korperwarme tiefer liegt und abends Bakterien­
gifte rascher und starker zur Temperaturerhohung fiihren konnen, so konnte bei 
bestimmten Formen der Schizophrenie die morgendliche Erregbarkeit des Warme­
zentrums geringer sein als normal, die abendliche groBer als normal. Ob eine 
solche Deutung richtig ist, mag dahingestellt bleiben. Man begegnet iibrigens 
ahnlichen Wirkungsunterschieden zwischen morgens und abends beim Insulin. 

DaB wir auf jeden Fall mit einer groBeren Labilitat der subcortical gesteuerten 
Funktionen bei vielen Schizophrenen rechnen miissen und nur iiber Art, AusmaB 
und Rhythmus der Abweichung yom Gesunden noch nicht klar sehen, geht auch 
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Abb. 32. Dasselbe wie Abb. 31 nach Halsmarkdurchschneidung. (Nach HOFF.) 

aus den Myogrammen SCH.A.LTENBRANDS und seiner Mitarbeiter bei Katatonien 
hervor, bei welchen der Kurventypus zwischen denen der negativistischen Schizo­
phrenien und denen parkinsonistischer Kranker hin und her schwanken konnte. 

Man muB es offenlassen, ob damit nun schon aIle biologischen Umstande 
erfaBt sind, welche auBer Lebensalter, Krankheitsverlauf, Zustandsbild, Behand­
lungsintensitat usw. den Erfolg noch beeinflussen konnen. Es kommt in Zukunft 
darauf an, hier sehr viel sorgfaltiger zu verfahren als bisher. 

1m iibrigen aber bleibt die Tatsache bestehen, daB unter bestimmten Be­
dingungen die Schizophrenie der Fieberbehandlung bald in akutem, bald in 
chronischem Verlauf, unabhangig von allen in Zustandsbild, Lebensalter usw. 
gegebenen Umstanden oft wider Erwarten zugangIich ist. Sie zeigt, daB es auf 
die Verfeinerung der Heilanzeigen an Hand der feineren klinischen Erscheinungen 
ankommt. 

d) Bedeutung einer (hypothetischen) Labilitiit des Stot fwechselgleichgewichts. 

Angesichts dessen, daB die Zahl der pathophysiologischen Untersuchungen 
an Schizophrenen iiberhaupt, und bei Beharidlung der Schizophrenen besonders, 
noch ganz gering sind, haben wir nur so liickenhafte Kenntnisse, .daB vorlaufig 
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eine Aufklarung der Unterschiede im Behandlungsergebnis durch pathophysio­
logische Befunde noch gar nicht in Betracht kommt. Schon innerhalb des engeren 
Kreises derheute pathophysiologisch genauer untersuchten Formen der febrilen 
und todlichen Katatonien stOI3t man auf gegeneinanderlaufende und schwer 
deutbare Einzelbefunde. Hier diirfte die Quelle fiir Erfolgsunterschiede ein und 
derselben Heilweise ebenso gegeben sein wie in dem Darniederliegen der ant­
agonistischen Abwehrmechanismen, welches zweifellos in vielen Fallen MiI3erfolge 
erklart. Wir iibersehen eben die recht verwickelten Verhaltnisse heute in keiner 
Weise. Vielfach hat man den Eindruck, als ob MiI3erfolge durch eine Labilitat 
des StoUwechselgleichgewichts erklart werden konnten, welche man vorher iiber­
sah. Es scheint dann so, als ob durch die Umstimmungsbehandlung, besonders 
durch Fiebererzeugung der bislang im labilen Gleichgewicht befindliche Stoff­
wechsel erst in Unordnung gerate, und daI3 dadurch auf den Fortgang der Schizo­
phrenie eine ungiinstige Riickwirkung durch das Hinzutreten sekundarer Momente 
ausgeiibt werde. Man ist also auf die klinische Betrachtung angewiesen, und das 
hat den Vorteil, daI3 man vielleicht auf diesem Wege rascher zu Heilanzeigen 
an Hand von Einzelsymptomen oder Symptomgruppen kommt, dann namlich, 
wenn sich zeigt, daI3 sich bei den Umstimmungsverfahren bestimmte Symptome 
und Symptomgruppen biologisch besonders empfanglich oder auch im Gegensatz 
unempfanglich verhalten. 

Wir hatten bereits gezeigt, daB in der Arbeitstherapie sich die verschiedenen 
Einzelsymptome und Gruppen biologisch verschieden verhielten. Man darf er­
warten, bei der Umstimmungsbehandlung auf ahnliche Erfahrungen zu stoI3en. 

Das Problem der Heilanzeigen fiir die Umstimmungsbehandlung. 
Die Erfahrungen iiber die Heilanzeigen sind allerdings nicht leicht zu ge­

winnen. 1m Schrifttum werden leider im Verhaltnis zur Zahl der vorgenommenen 
Behandlungen nur sehr wenige eingehendere Krankengeschichten veroffentlicht. 
Selbst wenn dies geschah, wurde vielfach (so selbst von MENNINGER VON LERCHEN­
THAL) auf die Darstellung der refraktaren Falle verzichtet und damit unmoglich 
gemacht, an Hand der Symptome zu erkennen, welche Schizophrenieformen der 
Fieberbehandlung zuganglich sind. 

Die klinische, d. h. die symptomatologische Differenzierung ist aber um so 
notiger, als K. LOBERG in einer iiberaus sorgfaltigen Statistik von 100 mit Sulfosin 
behandelten Kranken (Anstaltskranke mit zum Teil langer Krankheitsdauer) 
zeigte, daI3 die Dauer der Erkrankung, das Alter des Kranken, die Art des Zu­
standes keinen EinfluI3 auf den (meist nicht sehr groI3en) Erfolg ausrichten. 
Falle mit Neigung zu Spontanremission hatten groI3ere Aussichten, auch auf 
Sulfosin anzusprechen. Je hoher das Fieber, um so besser war im allgemeinen 
das Ergebnis, wohl weil die Fieberhohe zugleich Zeichen der angeregten Abwehr­
kraft des Organismus ist. 

Wenn also die nachstliegenden Einfliisse von so untergeordneter Bedeutung 
sind, muI3 eine genauere symptomatologische Durchforschung der Zustandsbilder 
einsetzen, welche bei Fieberbehandlung Erfolg zeigten, ebenso muI3 festgestellt 
werden, welche Erscheinungen durch Fieber unbeeinfluI3bar sind. 

Da hat nun SANTANGELO darauf hingewiesen, daI3 Korperhalluzinationen 
durch Fieber ~iemals beeinfluI3t wurden. lch kann diese Erfahrung weithin 

Schneider, Geisteskrankheiten. 16 
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bestatigen. 1m iibrigen scheint die Lage zunachst v6llig verworren. "Oberblickt 
man - um nur die besten DarsteIlungen herauszugreifen - die FaIle BLUMES 
nnd MENNINGER VON LERCHENTHALS, so lagen sie folgendermaBen: 

BLUMES FaIle. 
1. Erregt, wiUzt sich stohnend, vollig verstort, redet stereotyp, recht widerspenstig, 

verworren (spater starke Gewichtszunahme). Nach 13 Injektionen vollig remittiert. 
2. Schwere Verworrenheit, Erregung, Gewalttatigkeit, lappisches Gelachter, Herum­

wiihlen, vollkommen unzuganglich. Siunloses Schwatzen, Fliistern, Kichern (starker korper­
licher Verfall). Nach 9 Injektionen unbeeinflufJt, aber 2 Monate spilter vollig remittiert. 

3. Beeinflussungsideen, Wahnideen, zunehmende Erregung und Verworrenheit. Nach 
der 5. Injektion geordnet, bald aber riickfiillig, jetzt gefUhlsleere lappische Zerfahrenheit und 
Unzuganglichkeit. 

4. Hebephren, lappisch, Grimassieren, unzuganglich, widersetzlich, Stimmenhoren, schwer 
erregt (Gewichtsabnahme). Nach 2monatiger Kur praktisch geheilt. 

5. Betet, tanzt, verworren, erregt. Lappisch, zerfahren, schmutzig. Nach 1/2 Jahr 
defekt geheilt. 

6. Hebephren, lappisch, Halluzinationen, Hemmung. Nach 10 Injektionen nicht ge­
bessert. 

7. Erregt, unansprechbar, Grinsen, Murmeln, verwirrt. Nach 10 Injektionen gebessert. 
8. Schwerer Stupor und katatone Starre, starke Abmagerung. Nach 9 Injektionen keine 

Besserung. 
9. Beziehungsideen, hebephrene Erregung, Grimassieren. Nach 10Injektionen geheilt. 

10. Verfolgungsideen, spater kataton gehemmt, unergiebig, stumpf. Nach 10 Injektionen 
unverandert. 

ll. Offenbarungsideen, halluziniert, angstlich, unzuganglich. Nach 7 Injektionen ge­
heilt. 

12. Erregt, wiist, zerfahren, lappisch, widersetzlich, Schreien, Schwatzen, Schlagen. 
Nach 10 Injektionen fast vollkommen gebessert. 

13. Miirrisch, lappisch, verstort, siunlos gereizt. Starke Defekte nach Besserung. 
14. Stumpf, oberflachlich gehemmt, widersetzlich erregt, zunehmend kataton. Nach 

10 Injektionen keine Besserung. 
15. Beziehungslos-verworren, uneinfiihlbar-erregt, angebIich Stimmenhoren. UnbeeinflufJ­

bar (2 Kuren). 
16. Monatelang stumpf, teilnahmslos, lappisch, beziehungslos, dann geordnet, uneinfiihl­

bar, anscheinend Stimmenhoren. 1 Monat Kur, praktische Heilung. 
17. Schlaff, weinerlich, verworren, Stimmenhoren. Nach 10 Injektionen gebessert, unklare 

Diagnose. 
18. Lappisch hebephren, einfaltig, endloses Wiederholen sinnloser Satze, Fratzen­

schneiden. Nach Kur zuerst unverandert (spilter Gewichtszunahme), 1/2 Jahr spilter gebessert 
entlassen. 

19. Linkisch, verworren, beziehungslos, grinsend, Halluzinationen bejaht. Nach Kur 
ungebessert. 

20. Beziehungs- und Beeintrachtigungsideen, zerfahren, jammernd, angstIich-depressiv, 
zuweilen erregt. Nach 10 Injektionen unbeein/lufJt. 

21. Hypnotisierung, Beeintrachtigung, angstlich, gehemmt. Nach Kur De/ekt Besserung. 
22. Schwer kataton, Mutismus, puppenhaft willfahrig, Starre und Spannung. Trotz drei­

maliger K ur unbeein/lufJt. 
23. Verschroben, lappisch lachend, Stimmenhoren. Nach 20 Injektionen gebessert ent­

lassen. 
24. Korperliche Beeintrachtigungsideen, faseIig, Stimmenhoren. Nach 6 Injektionen un­

beeinflufJt, verschlechtert, Exitus. 
25. Steif, starr, Mutismus, Flexibilitas. Nach 10 Injektionen langsam anschreitende Besse­

rung, spiiter weitgehend gebessert. 
26. Zerfahren, beziehungslos, Starre, Mutismus, Flexibilitas, maniriert. Nach 10 Injek­

tionen gebessert, spilter weitgehend gebessert. 
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27. Verwirrt, widerstrebend, zusammenhanglos, schwatzend, Halluzination. Nach 
8 Injektionen in der Kur gebessert, genesen. 

2S. Starke akustische Halluzinationen, angstlich, verwirrt. Nach Kur schnell genesen. 
29. Teils lappisch zerfahren, verworren, unansprechbar. Nach Kur unveriindert. 
30. Starr, unzuganglich, erregt, Beeinflussungsideen. Nach 2. Kur in 7 Wochen genesen. 
31. Lappisch, hebephren, dreist, gewalttatig. Nach 3. Saprovitankur in 5 Monaten 

entlassen, genesen. 
32. Starrheit, Negativismus, Wechsel zwischen Stupor und schwerer Erregung. Nach 

2. Kur in 1/2 Jahr gebessert. 
33. Kataton, starr, schmutzig, drangelig. Nach 3. Kur in 2 Monaten remittiert. 
34. Erregt, verschroben, lappisch, sachlich unzuganglich. Nach Kur ruhiger, aber un/rei. 
35. Lappisch gereizt, ablehnend, elektrische Beeinflussungen. Nach Kur unveriindert. 
36. Verwirrt, lachend, sinnlos erregt, beschworende Gesten, vor sich hin faselnd. Nach 

K ur unveriindert. 
37. Starr abgesperrt, widerstrebend, kaum zu fUttern, mutistisch. Besserung nach 3 Wochen 

Kur. 
3S. Verworren, angstlich faselnd, Umweltveranderungen, ganz gehemmt und verstort. 

11/2 M onate nach K ur gebessert. 
40. Beziehungs. und Vergiftungsideen, bizarr, verworren. Unveriindert. 

Die FaIle MENNINGElt VON LERCHENTHALS. 

I. Kataton, stuporos, seit 2 Jahren krank. Durchbrechung des Stupors, aber wieder 
Ruck/all. 

2. Kataton gehemmt, mutistisch, Angst, Vergiftungsideen. Geheilt. 
3. Tiefer katatoner Stupor, 11/2 Jahre krank. Beein/lussung, keine Dauerbesserung. 
4. Mutistisch, negativistisch, regungslos. Geheilt. 
5. Desorientiert, interesse· und affektlos, motorisch trage, unrein. Besserung. 
6. Vorwiegend nur motorisch gehemmt. Nach mehr/acher Kur gebcssert. 
7. Aggressiv, negativistisch, unrein, stereotyp. Gebessert. 
S. Flex. cerea, mutistisch, negativistisch, angstlich. Leichte Besserung. 
9. Systemloser Gro3enwahn, Personenverkennung, Aggressivitat, Halluzinationen. Nach 

K ur zuerst schlechter, spilter besser. 
10. Schwer lappisch hebephren mit katatonen Beimengungen. Besserung und schwerer 

Ruck/all. 
II. Halluziniert, Verfolgungsideen, Manieren, katatone Haltungen. Nach Besserung 

8chwerer De/ekt. 
12. Stumpf, lappisch, angstlich, zwangsartiges Lachen. Gebessert. 
13. Apathisch, lappisch, halluziniert, katatone Bewegungen. De/ektbesserung. 
14. Gehemmt, Halluzinationen, Selbstgesprache, Verfolgungsideen. Gute Besserung. 
15. Halluzinationen, physikalischer Verfolgungswahn. Besserung mit Ruck/all. 
16. Halluzinant, negativistisch, Christuswahn. Bcsserung. 
17. Halluzinationen, starke paranoide Ideen. De/ektbesserung. 
IS. Halluzinatorische Verwirrtheit. Besserung und spilter Ruck/all. 
19. Halluzinationen, Wahnideen, Zwangsvorstellungen, zerfahren. Gebessert. 
20. Halluzinationen, Wahnideen, stumpf. Besserung. 
21. Korperliche Beeinflussung, erregt, jammert, nachtliche Halluzinationen. Besserung 

und Ruck/all. 

Anm.: Erst nach Abschlu3 des ganzen Artikels wurden mir die Bchandlungsversuche 
von LEHMANN·FAcIUs mit Schwefelpraparaten bekannt. Die Verarbeitung seiner Erfahrungen 
in dieser Arbeit war mir nicht mehr moglich. Zu einer wesentlichen Anderung der allgemeinen 
biologischen Gesichtspunkte, auf dercn Herausarbeitung es mir besonders ankam, hatte ich 
aber keine Veranlassung. 

Mehrere wesentliche Einsichten waren aus diesen Zusammenstellungen aller­
dings doch zu gewinnen. Rein hebephrene Erkrankungen sind meist refraktar, 
rein paranoide Formen (besonders die noch nicht in zerfahrene Wahngebilde 

16* 
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versteilten und stationar gewordenen) boten giinstigere Erfahrungen. Das zeigt 
auch die Gegeniiberstellung MENNINGER VON LERCHENTHALS: 

Behandelt . 
Gebessert . 
Ungebessert 
Beziehung zur Krankheitsdauer: 

Kataton: 

Kataton 
14 
8 
6 

Hebephren Paranoid 
10 9 
6 7 
4 2 

Gesamt 
33 
21 
12 

Ungebessert .. 
Gebessert ... 

12, 9, 7, 4, 2, 1 Jahr 

Hebephren: 
Ungebessert .. 
Gebessert ... 

Paranoid: 

2, 2, 1, 1, 1/2' 1/2' 1/2' 1/2 " 

13, 6, 5, 1 
2, 2, 11/2' 1, 1, 112 

Ungebessert . . . . . . . . . 7, 3 
Gebessert . . . . . . . . . . 5, 5, 3, 2, 1, 1/2' 1/2 

Rier ist die Zahl der noch beeinfluBbaren langdauernden Prozesse verhaltnis­
maBig groB (2mal 5, Imal 3 Jahre). 

Starker korperlicher Verfall ist eine ungiinstige Vorbedingung, ebenso vollige 
;,Stumpfheit" . 

Wie aber solI man diese Erfahrungen unter biologischen Gesichtspunkten 
vereinigen? 

Die Deutung der Erfahrungen mit Hilfe der "Symptomverbandslehre". 
Man konnte dabei ausgehen von den unter interkurrenten fieberhaften Er­

krankungen eintretenden Remissionen, ja Reilungen schizophrener Prozesse. 
Sieht man sich die Symptomatologie dieser FaIle genau an, so ist die Remission 
stets um so weitgehender, je mehr die psychiatrische Symptomatologie sich auf 
Symptome aus dem urn das faselige Denken angeordneten Symptomenverband 
beschrankt, je mehr nur die ersten und feineren Anzeichen einer solchen Ver­
anderung nachweisbar sind (leichte Storung der Sachwertgefiihle, bloBer primarer 
Bedeutungswahn ohne weitere Ausgestaltung, leichtes Faseln), und je weniger 
somatische Zeichen auf eine Mitbeteiligung des Gesamtstoffwechsels am ProzeB 
hindeuten. Die Kranken, welche zur alleinigen Fieberkur nach unserer freilich 
noch langst nicht abgeschlossenen Erfahrung am besten geeignet sind, werden 
also von jener Gruppe akuter, subchronischer und chronischer Schizophrenien 
gesteIlt, bei welchen noch jede grobere Stoffwechselbeteiligung vermiBt wurde 
(ob feinere Veranderungen nachweisbar sind, muB ich dahingestellt sein lassen) 
und welche im wesentlichen die Erscheinungen des Symptomverbandes um 
das Faseln in nur maBigem Grade zeigen, d. h. Primarwahn, Bedeutungswahn, 
Verschwommenheit des Denkens, einzelne ausgebaute Wahnreaktionen, in­
adaquate Affektreaktionen. Auf die Dauer des Prozesses scheint es fast weniger 
anzukommen, doch gilt auch hier der Satz, daB die frischen Erkrankungen leichter 
beeinfluBt werden konnen. Seitdem wir dieser Reilanzeige folgen, haben wir 
mit der Anwendung der Fieberbehandlung weit bessere Erfahrungen gemacht. 
Wir verwenden Anasthesulf, PyrHer oder Typhusvaccine. Nach manchen Er­
fahrungen scheint Anasthesulf den Vorrang zu verdienen. Doch gilt dies nicht 
durchgangig. 
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Die Kombination der Fieberbehandlung mit Cardiazolshocks und die dafUr 
bei uns vorlaufig geltenden Heilanzeigen sollen besprochen werden, wenn von 
der kombinierten Anwendung der verschiedenen Heilweisen iiberhaupt die Rede 
sein wird. Noch tun wir mit solchen Versuchen zu genaueren, aber symptomato­
logisch ausgerichteten Heilanzeigen nur die ersten unsicheren Schritte auf einem 
- wie ich glaube, allerdings notwendigen - Weg. Das Grundsatzliche unseres 
V orgehens liegt darin, daB wir hier einer biologischen Analyse der schizophrenen 
Krankheitsvorgange auf dem Wege genauester klinischer Erfahrung und Beob­
achtung die Wege ebnen. Der SchluB von der Heilwirkung auf die pathophysio­
logische Deutung ist oft gewagt worden, war aber notwendigerweise immer un­
sicher und fUhrte leicht zu Fehlschlagen. Ihn muB man vermeiden, und ihm 
wollen wir hier keinen Vorschub leisten. Hier handelt es sich um etwas 
anderes. 

Die klinische Beobachtung lehrt, daB die auf die Heilwirkung des kiinstlichen 
Fiebers am besten ansprechenden Schizophrenien einen bestimmten Symptom­
komplex innerhalb der Schizophrenie zeigen, welcher bei weiterer klinischer 
Analyse sich als Teil eines iibergreifenden Symptomenverbandes innerhalb der 
Schizophrenie darsteIlt. Und auch von diesem werden vorzugsweise nur die Zu­
stande beeinfluBt, in welchen noch kein labiles Stoffwechselgleichgewicht oder 
keine Stoffwechselstorung vorhanden ist. (Bei dieser Gelegenheit mochte ich 
daran erinnern, daB ich die Auffassung nicht teile, wonach die gefundenen oder 
vermuteten Stoffwechselstorungen die Ursache der psychischen Symptome sein 
sollen. Beide Reihen von Erscheinungen sind einander koordiniert, aber unter­
einander in noch erst zu bestimmender Weise biologisch gekoppelt.) Man kann 
mit groBer Wahrscheinlichkeit darauf rechnen, daB Schizophrenien rein hebe­
phrenen Geprages auf Fieberbehandlung nicht giinstig ansprechen. Wovon das 
abhangt, bleibe dahingestellt, die Pathophysiologie wird das Faktum beach ten 
und vielleicht noch naher umgrenzen miissen. Zum mindesten der SchluB aber 
diirfte erlaubt sein, daB in der bei verschiedener psychischer Symptomatologie 
verschiedenen Reaktionsweise auf eine gleichartige Behandlung sich biologische 
Unterschiede der einzelnen FaIle offenbaren, denen nachzugehen sich lohnt. Mit 
der Unterscheidung von Katatonie, Hebephrenie und Paranoid fallen diese Unter­
schiede nicht ganz zusammen. Die Erkrankungsformen, die fiir Fieberbehandlung 
vorzugsweise geeignet sind, sind blande, symptomarme Schizophrenien mit ver­
waschener Denkstorung (ohne groBe Ratlosigkeit und Initiativearmut) mit leicht 
inadaquaten Affekten, mit Primarwahn oder schizophrenem BedeutungsbewuBt­
sein - FaIle also, welche in das iibliche dreigeteilte Schema nicht eingereiht 
werden konnen. Soma tisch konnen verschiedene Konstitutionstypen fUr die 
Fieberbehandlung geeignet sein, wichtiger erscheint die Art des psychischen Bildes 
und die Unversehrtheit des Stoffwechsels (Stoffwechselgleichgewicht, Fehlen aIler 
vasomotorischen usw. Erscheinungen der Schizophrenie) sowie der zentralnervosen 
vegetativen Steuerungsvorgange. Die FaIle mit starken Vitalgefiihlsstorungen, 
mit starken Stimmungsschwankungen, mit Hypermetamorphose und mit starker 
Sprunghaftigkeit des Denkens verhalten sich weit weniger giinstig. Der Sym­
ptomverband, dem sie angehoren, ist viel weniger durch Fieber beeinfluBbar. 

1st diese Auffassung richtig, so wiirde freilich an ihrem Ende die Schizophrenie 
aus mehreren biologisch unterschiedlichen pathophysiologischen bzw. pathopsycho-
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logischen Vorgangen aufgebaut sein und damit eine vollig neue Vorstellung vom 
Wesen der Schizophrenie entwickelt werden mussen. 

Wenn ich hier diese Fragestellung beruhre, so tue ich dies aus zwei Grunden. 
Erstens um zu zeigen, wie wichtig die genaue empirische Beobachtung der Sympto­
matologie bei allen Heilversuchen ist. Zweitens, um eine vertiefte Arbeitshypo­
these zu entwickeln, von welcher aus die ungeheure Vielgestaltigkeit der Reak­
tionen schizophrener Erkrankungen auf die Fieberbehandlung durchsichtig wird. 
Denn neben die Art des Reaktionsrhythmus des Organismus, neben seine Aus­
gangsreaktionslage, neben Schwere und Alter des Krankheitsprozesses, neben 
Konstitution und Lebensalter des Patienten tritt als entscheidender Umstand 
noch die Art, wie der einzelne KrankheitsprozeB aus seinen biologischen Teil­
vorgangen aufgebaut ist. Wie es scheint, ist nur ein bestimmter Teilvorgang in 
einer bestimmten Schwere (namlich bei Erhaltung des Stoffwechselgleichgewichts!) 
fur alleinige Fieberbehandlung zuganglich. Uberall dort, wo die anderen Teil­
vorgange in erheblichem MaBe mitspielen, kann also immer nur Besserung, d. h. 
Beseitigung einiger Symptome, bei fehlendem Stoffwechselgleichgewicht vielleicht 
sogar Verschlechterung, d. h. ein je nach dem wechselnden biologischen Aufbau 
der Psychose hochst wechselndes Ergebnis erzielt werden. Ich neige zu der Auf­
fassung, daB als Voraussetzung der Heilwirkung des Fiebers die vollige Unver­
sehrtheit des peripheren wie des zentralen vegetativen Apparates angesetzt werden 
muB. Die biologische Umstimmbarkeit des Organismus wiirde dann also wie 
beim psychisch Normalen gegeben sein, um die biologische Heilwirkung auf die 
psychische Veranderung zu erzielen. Leider hatte ich noch keine Gelegenheit, 
genaue Stoffwechseluntersuchungen bei derartigen Erkrankungen anstellen zu 
lassen und die Befunde mit den mitgeteilten Befunden bei kurzdauerndem Fieber 
zu vergleichen. Wir muBten uns bisher auf die klinische Beobachtung beschran­
ken. Allerdings ware auch da schon eine gewisse Entscheidung uber unsere 
Arbeitshypothese moglich gewesen, wenn man an den Beobachtungen des Schrift­
tums hatte auszahlen konnen, wie die Verhaltnisse in den einzelnen behandelten 
Erkrankungsfallen lagen. Es ist bedauerIich, daB nur die allerwenigsten Arbeiten 
erkennen lassen, welche Symptome in der Besserung durch Fieber verschwanden, 
und wie die einzelnen FaIle vor Behandlungsbeginn symptomatologisch aufgebaut 
waren. Die Gleichgultigkeit der Beobachter gegenuber den biologischen Unter­
schieden der einzelnen Symptomzusammenhange macht es leider unmoglich, 
schon heute durch Zusammenstellung zahlreicher FaIle eine klare Entscheidung 
uber die vorgenannte Arbeitshypothese zu fallen. An nichts kann sich deutIicher 
zeigen, wie sehr noch die alten duaIistischen, spiritualistischen, monistischen und 
materiaIistisch-mechanistischen Vorstellungen die Sauberkeit der empirisch-bio­
logischen Beobachtung truben. Machte man sich uberall klar, daB das Leben ein ein­
heitlicher Naturvorgang ist, nicht ein aus seeIischen und somatischen Ablaufen zu­
sammengesetzter, so wurde man leichter erkannt haben, daB zwischen den psychi­
schen und somatischen Befunden nicht das Verhaltnis von Wirkung und Ursache, 
sondern das der koordinierten Veranderlichkeit aus gemeinsamen biologischen Ab­
laufsgesetzen besteht. Man wiirde dann leicht eingesehen haben, daB nur die sorg­
faltigste Einzelbeo bach tung aller nur denk baren Sym tome dieses biologische A bla ufs­
gesetz hatte aufdecken konnen. Angesichts der Nachwirkungen ontologischer Vor­
stellungen aber meinte man meist von derartigen Einzelanalysen absehen zu konnen. 
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Mit unserer Deutung der vorliegenden Erfahrungen uber die Heilwirkung der 
Fieberbehandlung bei Schizophrenen aus der Symptomenverbandslehre ist aller­
dings nur ein erster Ansatz gewonnen. Denn die groBte Zahl Schizophrener 
bietet Symptome aus allen Symptomverbanden, und unter bestimmten Um­
standen tritt nach Fieberbehandlung auch eine Beseitigung der nicht zum Sym­
ptomenverband des Faselns gehorigen Symptome ein. Wie dies zustande kommt, 
bleibt zunachst unklar. Es vermag aber an der Begrenzung der Heilanzeige zu­
nachst nichts zu andern, da allerdings diese Schizophrenien besser nicht mit 
Fieber behandelt werden. Die Besprechung des Dauerschlafs und der Kombination 
verschiedener Heilweisen wird aber einen Ausweg aus diesem Problem zeigen. 

Fast noch wesentlicher als die offen bare heuristische Bedeutung der Sym­
ptomverbandslehre fUr die Aufstellung genauerer Heilanzeigen ist die aus dem 
vorhergehenden abzuleitende Bestatigung der in der Arbeitstherapie bereits deut­
lich gewordenen Tatsache, daB die einzelnen Symptome der Schizophrenie und 
Gruppen derselben sich biologisch verschiedenartig verhalten. Wir konnen die 
Bedeutung dieser Tatsache fur die Klinik und Nosologie hier nicht naher aus­
fUhren, eben so wie die Erhartung der Symptomverbandslehre aus den Verlaufs­
formen und Zustandstypen der Psychosen, aus Prognostik und Entwicklungs­
psychologie und ihre heuristische Verwendung fUr die erbbiologische Untersuchung 
hier nicht zur Rede steht. Auf jeden Fall kann in Zukunft vom Symptomenbild 
del' Psychose bei den Heilanzeigen del' verschiedenen Verfahren nicht mehr so 
abgesehen werden wie bisher. Die Unterscheidung von Hebephrenie, Katatonie 
und Paranoid ist biologisch mindestens fragwurdig. Sie enthalt nicht die fur 
die Behandlung wesentlichen Unterschiede. Daher gibt sie keinen Anhalt fUr 
differenzierte Heilanzeigen. So muBten die Untersucher bald auf heilbare, bald 
auf unheilbare Katatonien oder Hebephrenien oder paranoide Psychosen aus 
dem schizophrenen Formenkreis stoBen und die Ergebnisse einander selbst dann 
noch vollig widersprechen, wenn man aIle sonstigen Unterschiede betreffs Dauer 
und Schwere del' Krankheit, Alter und allgemeinen Zustand des Patient en aus­
geschaltet hatte. 

Wer ohne Rucksicht auf die besondere Symptomatologie schizophreneI' Er­
krankungen mit kunstlichem Fieber behandelt und zufallig zahlreiche FaIle mit 
physikalischem Wahn und Halluzinationen der Korperge£tihl- und Leibsphare 
herausgreift, wird, wenn er nicht auf vorwiegend odeI' vollig refraktare Zustande 
stieB, doch hochstens Besserungen erzielen. Ebenso wird der, welcher unter den 
Stuporen die biologischen Unterschiede zwischen dem negativistisch gespannten, 
faselig ratlosen Stupor und dem Stupor infolge volligen Verlustes del' vitalen 
Elastizitat und dranghaften Entladungsbereitschaft nicht beachtet, Stuporen bald 
mit groBem und bald ohne jeden Erfolg durch kunstliches Fieber behandeln. 

Die biologisch verschiedene Bedeutung und Stellung ganzer Gruppen von 
Symptomen ("Symptomverbande") ist diejenige Erfahrungstatsache, welche ge­
eignet ist, ebenso wie fiir die Fortentwicklung der Arbeitstherapie so auch fUr 
die Fortentwicklung del' Umstimmungsmethoden eine wesentliche Grundlage 
abzugeben. In eben dem Umfange, in welchem Pathophysiologie und Klinik 
derartige biologische Unterschiede innerhalb der einzelnen Erkrankungen, auf 
welche der Heilversuch stieB, naher bestimmt und in ihren Gesetzen aufklart, 
wird die Behandlung sicherer und wirksamer, weil auf bestimmtere Ziele gerichtet 
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sein. Die Tatsache aber, daB innerhalb des gleichen Symptomverbandes die 
leichteren Veranderungen mit einem anderen biologischen Gesamtverhalten des 
Organismus einhergehen als die schwereren, daB die Reaktionslage des soma­
tischen Geschehens eine prinzipiell andere ist, wenn die schwersten psychischen 
Erscheinungen im Symptomenverband des Faselns ausgepragt sind, als wenn 
nur eben die leichtesten bestehen - diese Tatsache ist nur faBbar und methodisch 
zu untersuchen, wenn man nicht mehr in altbeliebtem Vorgehen das somatische 
Geschehen zur Ursache der psychischen StOrungen macht. Sie ist nicht faBbar, 
wenn man psychisches und somatisches Geschehen fiir grundsatzlich verschieden 
ansieht. Hier erst zeigt sich die Fruchtbarkeit jenes Standpunktes voll, welcher 
die Verschiedenheit der einzelnen Lebenserscheinungen voll anerkennt, ihr Zu­
sammenspiel aber von den iibergreifenden Gesetzen - nicht im Dasein, Wachsen, 
Vergehen usw. der lebendigen Substanz, sondern im Vorgang des Lebens selbst -
abhangig macht. DaB es einen solchen Vorgang aber als gesonderte Natur­
erscheinung gebe, das meint man vielfach noch leugnen zu konnen. Er aber ist 
eine der Tatsachen, welche die Notwendigkeit eines gesamtbiologischen Behan­
delns der Psychose und je nach der Reaktionslage im kranken Organismus 
wechselnden Akzents auf den einzelnen Wirkungsfaktoren begriinden. 

III. Die Behandlung mit Arzneien. 
a) Die Verwendung der Schlafmittel. Die Dauerschlafbehandlung. 

Jedem, welcher Erregungszustande Geisteskranker behandeln muB, drangt 
sich zunachst instinktiv der Gedanke auf, daB Beruhigungsmittel gebraucht 
werden miiBten. Man beobachtet die zweifellose Erschopfungswirkung langer 
dauernder Erregung, man empfindet das Bediirfnis, den Kranken vor Selbst­
schadigung zu schiitzen, und man mochte seiner Umgebung die schwer ertrag­
liche Storung ersparen, welche mit den Erregungszustanden der Kranken un­
weigerlich verbunden ist. Der Gedanke, daB die biologisch richtig angesetzte 
psychische Einwirkung das sicherste Mittel zur Beruhigung der Kranken ist, 
scheint zunachst absurd. Daher wundert es uns nicht, daB, als erst einmal die 
Entwicklung der chemischen Industrie die Moglichkeit zur Herstellung zahlreicher 
Schlaf- und Beruhigungsmittel geschaffen hatte, zuerst einmal alles versucht 
wurde, die Geisteskranken durch Schlafmittelgebrauch zu beruhigen. Besonders 
in den ersten beiden Jahrzehnten dieses Jahrhunderts erfreuten sich die Schlaf­
mittel eines geradezu uneingeschrankten Gebrauches durch die Irrenarzte. In 
langen Listen waren die Kranken verzeichnet, taglich trug der Abteilungsarzt 
fiir jeden Kranken die Schlafmitteldosis. ein. DaB ein Geisteskranker ohne 
Schlafmittel schlafen sollte, schien geradezu undenkbar. Deshalb wurde auch 
an sich nicht storenden Kranken eine wirksame Schlafmittelgabe verordnet. Die 
Mittel wechselten zur Vermeidung unnotiger Kumulationen taglich oder aIle paar 
Tage, vielfach wurde - ich habe das selbst als junger Arzt noch gesehen -
einfach jeden Morgen fiir jeden Kranken nul' ein anderes Schlafmittel auf­
geschrieben. Abends ging del' Arzt mit del' Spritze iiber die Abteilung unel 
spritzte Scopolamin, Scopolamin-Morphium, Luminalnatrium usw. AuBerdem 
ging das diensttuende Pflegepersonal mit Tabletts herum, auf den en in Schalchen, 
Glaschen unel Schiisselchen, in Becherchen und auf Loffeln die verschieelenen 
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Mittel bereitlagen: Paraldehyd in groBen Mengen, Trional, Sulfonal, Veronal, 
Medinal - kurzum die starksten Schlafmittel, welche wir kennen. Ich erinnere 
mich der Riesenmengen Paraldehyd noch sehr gut, welche ich als Apotheken­
verwalter der Anstalt Arnsdorf wochentlich mehrmals auszugeben hatte. Die 
Erzeugung neuer Schlafmittel hat noch nicht aufgehort. Sie stellt den wesent­
lichsten Beitrag der modernen Pharmakologie zur Behandlung der Geistessto­
rungen dar, abgesehen von den Krampfmitteln, wie Cardiazol. Auch seit dem 
Artikel NITSCHES sind zu den alten Mitteln wieder neue, zum Teil sehr gute Mittel 
hinzugekommen. Wir zahlen sie kurz auf: 

Neue SchlafmitteI. 
1. Evipan-Natrium. Am besten intravenos in Mengen von 3-5 ccm. 
2. Natrium-Amy tal. In lOproz. Losung langsam einzuspritzen. 
3. Avertin. Rectal langsam einzugieBen, etwa 0,08-0,13 Avertin pro Kilo­

gramm Korpergewicht. 
4. Pentenal (Cyclopentenyliithylbarbitursiiure). Innerlich 0,1-0,2 g. 
5. Profundol = Bromdiathylacetylharnstoff + Carbamidcitrat mit Allylbutyl­

barbitursaure. Geeignet auch fiir alte Leute und als Dauerschlafmittel. 
6. Eldoral = Athyl-pentemethylen-Uranil. 0,5-1,09. Ausgezeichnet beson­

ders bei nervoser Schlaflosigkeit. Keine Gewohnung. Keine Nachwirkung. 
7. Pernokton. Als Einspritzung oder in Tabletten. Eingespritzt 2 ccm der 

kauflichen Losung. Innerlich 0,2. Bis zu 6 Tabletten nacheinander. Nach 
RIEGLER auch bei alten Leuten gut geeignet, von ihm besonders bei organischen 
Hirnleiden empfohlen. Nachwirkungen bestehen aber sicher, zwar keine eigent­
liche Gewohnung. Auf manche Kranke (z. B. Tuberkulose der Lungen) wirkte 
die abendliche Pernoktongabe in RIEGLERS Beobachtungen noch den nachsten 
Tag euphorisierend. Die Gefahr, daB derartige euphorisierende Wirkungen auch 
bei Pernoktonanwendung, ahnlich wie beim Phanodorm u. a. Schlafmitteln, zur 
Sucht fUhren konnten, ist nicht von der Hand zu weisen. Wichtig fUr die Be­
urteilung der Angriffsorte ist die Erfahrung RIEGLERS, daB mit Pernokton in 
iiblicher Gabe nur eine voriibergehende Ruhigstellung Choreatischer gelang. 

Ausbleiben einer beruhigenden Dauerwirkung der Schlafmittel bei Geisteskranken. 
SIMON ist meines Wissens der erste gewesen, welcher darauf aufmerksam 

machte, daB merkwiirdigerweise die groBen Schlafmittelgaben keine dauernde 
Beruhigung auf den Abteilungen schiifen. Erst durch sein Vorgehen wurde der 
Schlafmittelgebrauch verringert. Wie sich die Dinge iiber Jahre hin praktisch 
gestalten, zeigte die bereits wiedergegebene Tabelle. BERINGER und GRAGE haben 
sich diesen Erfahrungen im groBen und ganzen - ohne genauere Angaben zu 
machen - angeschlossen. KUPPERS hat sich ebenfalls davon iiberzeugt, daB der 
Verzicht auf die hohen Schlafmitteldosen den Kranken eher forderlich ist. Er 
hat daher geradezu erwogen, ob der fortgesetzte Gebrauch stark wirksamer 
Schlafmittel nicht zu einer Schadigung des Schlafzentrums fiihren konnte. 

Allein damit ist die durch SIMONS Bemerkung angeschnittene wissenschaftliche 
Frage, wieso del' fortgesetzte Schlafmittelgebrauch bei Geisteskranken nicht zur 
Beruhigung derselben fUhre, noch nicht beantwortet. Denn an sich wirken ja 
die Schlafmittel fiir gewohnlich, wenigstens fUr Stunden. Es tritt hochstens eine 
Gewohnung ein. Nur die dauernde Beruhigung bleibt aus. Wir konnen die 
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Fortdauer der Erregung also nicht als Folge einer Schadigung der Schlafzentren 
auffassen, ebensowenig wie wir den Ausbruch einer Erregung als Folge einer 
Storung im Schlafzentrum auffassen konnen. 

SIMONS Beobachtung schneidet allerdings ein tiefes biologisches Problem an. 
Da es die Aufgabe dieser Schrift ist, iiberall im Handeln des Psychiaters den viel­
faltigen biologischen Gesichtspunkten Geltung zu verschaffen, durch deren Ver­
einigung allein Fortschritte in der Behandlung der Geistesstorungen erzielt werden 
konnen, miissen wir dieser Frage sorgfaltig nachgehen. Dabei zeigt sich erneut, 
wie stark unsere Auffassungen durch die Arbeitstherapie umgestaltet werden. 

Schlafmittel als chemische Zwangsjacke. Indikationen dafiir. Scopolamin. 
Zunachst aber gibt es einen praktischen Gesichtspunkt der unbiologischen 

Anwendung von Schlafmitteln, namlich die sofortige Ruhigstellung eines erregten 
Geisteskranken zum Zwecke des Transportes, der Abwendung einer Gefahr fiir 
seine Umgebung oder fUr sein Leben, etwa bei eingetretenen Verletzungen oder 
nach operativen Eingriffen. Hier bediirfen wir nach wie vor stark und rasch 
wirkender Mittel, der chemischen Zwangsjacke im eigentlichen Sinne. Wer 
arbeitstherapeutisch vorzugehen gelernt hat, wird auch diese Falle weitgehend 
einzuschranken wissen. Ganz umgehen lassen sie sich nicht. Sie bringen aber 
auch den schon von SIMON geriigten unbiologischen und auch therapeutisch wert­
losen Dauergebrauch der Schlafmittel nicht mit sich. Man braucht in solchen 
Fallen vor allem nicht nur ein rasch und sicher wirkendes, sondern auch ein 
rasch und sic her einspritzbares Mittel. lntravenose und oft genug auch subcutane 
lnjektionen sind dann nicht immer moglich. Man mu13 notigenfalls rasch und 
ohne Abhebung einer Hautfalte intramuskular spritz en konnen. An solchen 
Mitteln stehen nicht iiberma13ig viele zur Verfiigung. lch nenne das Somnifen, 
2-4 ccm intramuskular, das Luminalnatrium, welches nur etwas langsamer wirkt. 
Den Platz behauptet im Grunde aber hier noch immer das Scopolamin. 

Es ist gut, wenn sich aber auch unter solchen Umstanden der Psychiater uber die schlechten 
Nebenwirkungen des Scopolamins Rechenschaft ablegt. Nicht nur die lastige Schleimhaut­
trockenheit, welche uberdies lange anhalten kann, sondern auch die Storungen der Pupillen­
und Akkommodationstatigkeit mit ihrer oft recht langen Nachdauer bedeuten mehr als 
bloBe Unbequemlichkeiten. Die starke Wirkung auf die Motorik wird ebenso wie die Wirkung 
auf die Ciliarmuskulatur nicht ganz selten bleibend paranoid verarbeitet. Das Erlebnis der 
Scopolaminspritze ist - auch nach den Eigenbeobachtungen Mannheims - wohl einschneiden­
der, als man sich fruher vorgestellt hat, und geeignet, pathologische, besonders schizophrene 
Erlebnisse zu intensivieren. Diese \Virkung findet man auch bei ganz frischen Losungen, 
in welchen sicher kein Apoatropin 1 (TAPPEINER u. a.) vorhandenist. Flockenbildende Losungen 

1 Die dem Apoatropin fruher zugeschriebene toxische und erregende \Virkung selbst 
in kleinsten Dosen hat sich in neueren Untersuchungen von KREIS MEIER und WOLFES und 
von DUESSING nicht nachweisen lassen. Selbst Tagesmengen von 20 mg und mehr ver­
ursachten bei Encephalitischen keine Beschwerden. Ais Uberdosierungserscheinung wurden 
beobachtet Schweregefuhl, Mudigkeit in den Beinen, Ubelkeit, Erbrechen, leichtes Schwindel­
gefUhl, Zittern, Benommenheit. Die Parasympathicuswirkungen des Atropins fehlen. Daher 
ist das Mittel fiir viele Encephalitiker giinstig, weil die Nebenerscheinungen des Atropins 
(Trockenheit, Pupillenwirkung usw.) in Wegfall kommen. Besonders wirksam war nach 
DUESSING in Fallen von leichteren torsionsspasmusahnlichen Encephalitisrestzustanden 
Dosierung 3mal 1 ccm einer Losung von 1:1000 = 3mal taglich Img, fortlaufend 3mal 
Img steigend, am 10. Tag also 3mal 10 mg Apoatropin. Dann vorsichtige Ermittlung dC'l" 
Optimaldosis. Oft flussige Darreichung vcrtraglicher als die Pillenform, die bei Berufstatigen 
aber gcwisse Vorteile hat. Die \Virkung muE nach DUESSING offen bar zentral ansotzen. 
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alteren Datums sind zu verwerfen (KILIAN, ZIEHEN u. a.). Wichtiger noch sind die Wirkungen 
des Scopolamins auf die Sinnestatigkeit, insbesondere auf den Gesichtssinn. Es kommt zu 
Wahrnehmungsveranderungen (Scheinbewegungen, AuflOsung der Oberflachencharaktere, 
pareidolische Erscheinungen). STRUBE konnte bei erhohter Alkalescenz des Blutes individuell 
abnorme Reaktionen durch Scopolamin auslosen (Oligopnoe und Gelbsehen). 

Diese Beziehungen der Scopolaminwirkungen zum StoHwechselzustand leiten 
uns nun uber zu den biologischen Fragen beim Schlafmittelgebrauch. 

Jeder altere Psychiater wird die beim reichlichen Dauergebrauch von 8co­
polamin auf den Abteilungen auftretenden eigenartigen halluzinatorisch-pareido­
lischen Erregungszustande kennen. Er wird sich auch an plotzliche und vollig 
unerklarliche Todesfalle bei an sich normalen Scopolamindosen erinnern. Ihret­
wegen galten ja immer Schwachezustande nach erschopfenden Krankheiten, 
Alter, Respirationsstorungen und Erkrankungen der Luftwege als Gegenanzeigen. 
Aber wir werden doch damit rechnen mussen, daB die eigenartigen erregenden 
Wirkungen des Scopolamindauergebrauchs doch verwickeltere Ursachen haben. 
Vor allem kann man sie nicht allein auf die erregende Wirkung des Apoatropins 
zuruckzufiihren. Ein Teil der Ursachen ist durch die haufige gleichzeitige Ver­
wendung von Pantopon oder Morphin mit Scopolamin gegeben. Zweifellos gibt 
es dabei eine Art Suchtigkeit. Besonders in den Anstalten sah man fruher solche 
Kranke, bei welchen sich Verstimmungszustande nach Art der Abstinenzverstim­
mung bei leichter Suchtigkeit darboten. Etwas Ahnliches gab es ubrigens auch 
fur das Paraldehyd und auch fur einzelne andere Schlafmittel, besonders bei solchen 
mit euphorisierender Dauerwirkung. Heute ist der Typus dieser Mittel durch 
das Phanodorm gegeben, ahnlich wirkt auch das Dial. Beide erzeugen Such ten 
auch bcim Nichtpsychotischen (Psychopathen). 

Die Abhangigkeit der Scopolaminwirkung von der Stoffwechsellage solI aber 
noch nach anderer Richtung weisen. Man darf vermuten, daB bei den vielen 
Kranken, deren Stoffwechsellabil geworden ist, das Scopolamin im Dauergebrauch 
zu eigenartigen Erscheinungen AniaB gibt, und daB es in der schon bei der 
Arbeitstherapie gezeigten Weise in den Wechselantrieb der verschiedenen Sto­
rungen mit eingreift. Leider liegen noch keine Einzeluntersuchungen mit moder­
nen pathophysiologischen Methoden vor. Trotzdem durften wir die veranderte 
Einstellung sich praktisch auswirken lassen. Wir haben daher bereits seit 1934 
den Gebrauch des Scopolamins in Heidelberg ganz aufgegeben. Es wird in der 
Heidelberger Klinik uberhaupt nicht mehr verwendet. Man kommt, wie sich 
gezeigt hat, ohne Scopolamin viel besser aus als mit ihm. 

Allgemeine Wirkung der Schlafrnittel. 
Aber auch bei vielen anderen Schlafmitteln halten wir uns stets vor Augen, 

daB sie mindestens bei stoffwechsellabiIen Patienten als unspezifischer Reiz 
wirken konnen und in die zentralen vegetativen Regulationen eingreifen konnen. 
Besonders deutlich geht das aus den Untersuchungen von WUTH hervor. Er 
konnte zeigen, daB nach Paraldehyd und Alkohol ahnlich wie beirn Normalschlaf 
eine Acidose,· nach Luminal und allen Schlafmitteln der Harnstoffreihe erst eine 
Alkalose, dann eine mehrstundige Acidose, dann wieder eine Alkalose eintritt. 
Zum Teil wirken die Schlafmittel offen bar auf dem Urnweg uber die Beeinflussung 
des Aternzentrurns. Besonders wichtig ist die von WUTH auch im Tierversuch 
festgestellte lange Nachdauer der Dysregulationen. Sie erklart die Gefahrlichkeit 
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vieler Schlafmittel gerade dann, wenn an sich bereits Storungen im Stoffwechsel­
gleichgewicht unserer Kranken vorhanden sind. WUTHS Versuche sind also ge­
eignet, die Darlegungen iiber die Bedeutung des Ersatzes der Schlafmittel durch 
Arbeitstherapie zu unterstreichen. 

Der Dauergebrauch aller Schlafmittel schafft also ganz uniibersehbare Ver­
haltnisse im Organismus. Ganz abgesehen von der Erhohung der Hirnschwel­
lungsgefahr durch zahlreiche Schlafmittel, geben diese noch viel zu wenig stu­
dierten Wirkungen die Ursache fiir die lnganghaltung krankhafter Funktions­
zusammenhange ab, besonders auch die Ursache fiir die lnganghaltung der Er­
regungszustande. 

Dazu kommen die Wirkungen auf den Appetit und auf die Nahrungsaufnahme. 
Auch dadurch greift der Schlafmitteldauergebrauch in wenig bekannter Weise 
in das bei Psychosen wenn nicht immer, so wenigstens vielfach abnorme Stoff­
wechselgeschehen ein. Fiir das Paraldehyd sind Ubelkeit, Erbrechen, Anamie, 
Kachexie, PoikiIocytose im Tierexperiment als Folge chronischen Gebrauches 
bekannt (BUMKE). Rechnet man dazu noch die bereits geschiIderte Zerschlagung 
der lnstinktregungen durch die Schlafmittelnachwirkungen und die besonders 
von SIMON herausgestellten Riickwirkungen der Schlafmittelverordnung auf das 
Erlebnis der Krankheit durch den Kranken, die Entschuldigung also, die der 
Kranke fiir sein Verhalten dadurch erfahrt, daB man in der Schlafmittelgabe 
dem Kranken zugleich die Unmoglichkeit der Selbst- und Fremdsteuerung be­
scheinigt, und zieht man schlieBlich die mit der Lange der Zeit durch die Schlaf­
mitteldauerwirkung bedingten krankhaften Einiibungsvorgange. in Betracht, 
welcher wir bereits bei der Arbeitstherapie gedachten, so glaubt man gut ver­
stehen zu konnen, warum der dauernde Gebrauch der Schlafmittel nicht zur 
dauernden Beruhigung der Kranken fiihrt, sondern die Erregungszustande gar 
noch unterhalt. So gebraucht, unterstiitzen die Schlafmittel zahlreiche patho­
logische Funktionszusammenhange und greifen· in ganz regelloser Weise in das 
Krankheitsgeschehen ein. Sie bewirken ja nicht einmal den erwiinschten Normal­
schlaf. DaB dies kein gleichgiiltiger Umstand ist, wird sich gleich noch zeigen, 
geht aber schon sinngemaB aus den Untersuchungen von WUTH hervor. Gerade 
die Erkenntnis dieser Zusammenhange ist von allgemeiner biologischer Bedeu­
tung. Man kann hier jenes eigenartige lneinandergreifen seelischer und soma­
tischer (neurologischer wie humoraler und Stoffwechsel-) St6rungen beobachten, 
aus welchem hervorgeht, daB die Storungen von iibergreifenden biologischen 
Gesamtgesetzen beherrscht werden. SolIte deren Herausstellung nur auf dem 
Wege der Therapie moglich sein, so wiirde diese hier wieder unentbehrliche Vor­
aussetzung der Forschung sein. lch bin aber iiberzeugt, daB, wenn der Blick 
durch das richtige Behandeln erst einmal gescharft ist, diese iibergreifenden Zu­
sammenhange auch mit anderen Forschungsmethoden darstellbar werden. 

Bedeutung des Verzichtes auf Schlafmittel. 
Verzichtet man auf den Dauergebrauch der Schlafmittel, so werden die er­

wahnten Wirkungen nicht ausgelOst. Beruhigt man die Kranken auf andere 
Weise, besonders durch Arbeitstherapie, dann schafft man erst die Voraus­
setzungen zu einem biologisch einwandfreien Gebrauch der Schlaf- und Be­
ruhigungsmittel. Denn ganz auf diese zu verzichten, scheint mir nicht einmal 
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erwunscht. Bei richtiger Arbeitstherapie hat man immer ruhige Abteilungen, 
selbst unter den wechselnden Aufnahmeverhaltnissen einer Klinik. Unter diesen 
Umstanden gewinnt man - zumal beim Gebrauch der auf den Hirnstamm 
wirkenden Schlafmittel - die Moglichkeit, iiberschieBende Gegenregulationen 
des zentralen vegetativen Apparates etwas zu steuern. Nach eingetretener Be­
ruhigung der Kranken bedeutet die gelegentliche und stets nur voriibergehende 
Schlafmittelverwendung in kleinen Mengen - keine hoheren Gaben als beim 
geistig Gesunden - ein wertvolles Hilfsmittel zur weiteren Genesung. Wahrend 
der Schlafmitteldauergebrauch in der fruher iiblichen Weise eine standige Be­
lastung des feinen Zusammenspiels von zentraler und peripherer Regulation der 
verschiedenen Stoffwechselvorgange darstellte, besteht nun die Moglichkeit, die 
in der Psychose vielfach veranderte Empfanglichkeit der vegetativen zentralen 
I~egulationen eben so wie bei korperlich abnormen Zustanden so auch bei der 
Schlafmittelanwendung auf Geisteskranke in Rechnung zu stellen. Was namlich 
fur das Pyramidon langst erwiesen ist, daB es im Fieber andere Wirkungen zeigt 
als im Normalzustand des Warmezentrums, das gilt offenbar auch fur die meisten 
Schlafmittel, besonders fur die am Hirnstamm angreifenden. Gerade in der MiB­
achtung dieser veranderten Empfanglichkeit und Empfindlichkeit lag meines 
Erachtens einer der Hauptmangel des fruheren Gebrauchs. Auf die verwickelten 
Gleichgewichtsverhaltnisse zwischen den einzelnen vegetativen Funktionen kann 
man leider auch heute nach den eingehenden Studien PICKS, WUTHS u. a. noch 
nicht eingehen. Angesichts der groBen biologischen Bedeutung dieser ungeklarten 
Probleme waren eingehendere Untersuchungen gerade yom Standpunkt der Be­
handlung aus dringend erwunscht. Sie setzen allerdings vollstandige Beherrschung 
der Arbeitstherapie schwerster akuter Psychosen voraus. 

Hirnstamm- und GroBhirnmittel. 
Heute aber schon verdient die Unterscheidung zwischen GroBhirn- und Hirn­

stammitteln (PICK, WUTH) innerhalb der Schlafmittelreihe die standige Beruck­
sichtigung des Psychiaters. Zwar hat sich SCHOEN gegen diese Unterscheidung 
ausgesprochen. Sie erscheint mir aber gesichert und auBerdem fruchtbar, trotzdem 
am groBhirnlosen Tier auch die sog. GroBhirnschlafmittel schlaferzeugendwirken. 

Auch hier zeigte sich iibrigens die Bedeutung pathologischer Zustande darin, daB die 
Schlafmittel in viel kleineren Mengen wirkten als beirn Normaltier. 

Als GroBhirnschlafmittel werden von PICK U. a. aufgefaBt Amylenhydrat (Alkohol), 
Chloralose, Chloralhydrat, Paraldehyd, Bromsalze (Morphium). Diese Mittel fiihren rasch 
zur Aufhebung aller vom GroBhirn ausgehenden Hemmungen, zur Enthemmung subcorticaler 
Zentren, sie legen die Mittelhirnfunktionen nicht still und wirken nicht auf subcorticale 
motorische und Koordinationsstorungen. 

Als Hirnstammschlafmittel wiirden dann gelten: Veronal, Luminal, Nirvanol, Chloreton, 
Valeriana (Magnesiumsalze). Sie besitzen eine gri:iBere Giftigkeit, wirken in kleineren Mengen, 
beruhigen schon in nichtschlaferzeugenden kleinen Gaben die subcorticalen motorischen 
Hirngebiete. Sie entfalten auBerdem schon in kleinen Mengen eine dampfende Wirkung auf 
die vegetativen Zentren (Diurese, Warme), sie sind im GroBhirn, Kleinhirn und in der Medulla 
oblongata nicht nachweisbar, wahrend sie sich im Hirnstamm stark anreichern. 

Tierversuche von WUTH haben diese Erfahrungen und Erwagungen noch erweitert und 
gestiitzt. WUTH fand bei Untersuchung des Herzblutes von Kaninchen unter Paraldehyd 
und Alkoholwirkung (Alkohol kommt als Schlafmittel wegen seiner anfanglich erregenden 
Wirkung nicht in Betracht) bald nach der Zufuhr des Mittels einen starken Abfall der Alkali­
reserve bei unverandertem PH. Da PH unverandert bleibt, bezieht WUTH den Abfall der 
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Alkalireserve nicht auf eine Beschlagnahme des Alkali durch Sauren, sondern auf einen 
Kohlesaureverlust. Dieser entstehe durch gesteigerte Abatmung infolge der bei GroBhirn­
mitteln eintretenden Erregung tieferer Hirnzentren. Nach Zufuhr von Luminal zeigte sich 
ein starker Anstieg der gebundenen Kohlensaure und von PH' Der Hohepunkt trat nach 
einer Stunde ein, dann sanken die Werte auf oder unter den Ausgangspunkt. Sodann kam 
es zu einem Wiederanstieg mit starken Schwankungen, die bis zu 72 Stunden anhielten. 
WUTH deutet die Befunde durch eine Anhaufung gebundener Kohlensaure infolge primarer 
Wirkung des Luminals (Amytals usw.) auf die tieferen Zentren, darunter das Atemzentrum. 
Es schlieBe sich daran eine Uberkompensation. Der nachfolgende AbfaH der gebundenen 
Kohlensaure und des PH sei wohl auf saure intermediare Stoffwechselprodukte zuriickzu­
fiihren, die infolge der Herabsetzung der Oxydationen entstiinden. Die spateren Schwankun­
gen wiesen auf Storungen in der "Feinheit der Atmungsregulation" hin. DaB die Hirn­
stammittel in den subcorticalen Zentren gespeichert werden, wird nach MECLOS auch durch 
die nachdauernden Temperaturschwankungen bewiesen. 

WUTH und auch ZWEIG machen auf die Beziehungen aufmerksam, welche 
zwischen Kohlesaurestoffwechsel und Schlaftiefe bestehen. Die Kurve der alveo­
laren Kohlensaurespannung deckt sich mit der Schlaftiefenkurve. Entsprechend 
deckt sich nach WUTH auch die Stoffwechselschwankung nach Alkohol und Par­
aldehydwirkung mit den Ergebnissen der psychologischen Untersuchungen KRAE­
PELINS im Alkoholversuch. 

Anwendungsgrundsiitze. 

Wir reden also einer biologischen Verwendung der Schlafmittel nach folgenden 
allgemeinen Grundsatzen das Wort: 

Nur im Notfall Schlafmittel zur Ruhigstellung des Kranken verwenden, die 
Ruhigstellung vielmehr durch Arbeitstherapie bewirken, und zwar (nur notfalls) 
bei akutesten Katatonien lieber unter Zuhilfenahme kleiner lnsulindosen (10 bis 
20 Einheiten). 

Dem beruhigten Kranken aber in den eraten Tagen die Gewohnung an den 
Normalschlaf erleichtern und dadurch zugleich die zentrale vegetative Steuerung 
giinstig beeinflussen durch kleine Schlafmittelgaben. Und zwar bei Einschlaf­
storungen durch Einschlafmittel, sonst durch Durchschlafmittel (SCHON, WUTH). 
Die Unterscheidung der Einschlaf- und Durchschlafmittel deckt sich ziemlich 
weitgehend mit der zwischen GroBhirn- und Hirnstammitteln. Erstere sind meist 
Einschlaf-, letztere meist Durchschlafmittel (WUTH). Nur seIten wird man bei 
richtiger Arbeitstherapie gezwungen sein, beide Mittelarten zu verbinden. 1m 
allgemeinen soll man, zumal bei akuten Psychosen, eine Storung der Nachtruhe 
darauf zuriickfiihren, daB der Tag des Kranken nicht geniigend ausgefiillt war. 
Man soll also vor der Schlafmittelverordnung die Arbeitssituation und Arbeits­
aufgaben des Kranken iiberpriifen. 

Bereits nach wenigen Tagen kann man dann die Schlafmittel wieder abbauen. 
Daher kommt es, daB die Gesamtmenge der in der Klinik verbrauchten Schlaf­
mittel trotz stetem Uberschneiden der Aufenthaltsdauer un serer Kranken ziem­
lich konstant bleibt. Es scheiden eben immer Kranke aus dem Schlafmittel­
gebrauch aus, wahrend neue hinzukommen. 

Unter solchen Umstanden bedarf man des Trionals, des Sulfonals und auch 
des Veronals nur noch verhaltnismaBig seIten. Luminal ist bei uns in Heidelberg 
nur als Antiepilepticum, nicht aber als Schlaf- und Beruhigungsmittel im Ge­
brauch. Dafiir gebrauchen wir Somnifen in Gaben von 15-40 Tropfen, Medinal 
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und von den milderen Einschlafmitteln Adalin, Eldoral (letzteres auch in Ver­
bindung mit Somnifen). Paraldehyd verwenden wir nur noch selten, meist bei 
akuten schizophrenen Erregungen mit Einschlafstarung. Dagegen halten wir es 
fUr vollig verpont beim Alkoholdelir. Hier ist es geradezu geeignet, die BewuBt­
seinstrubung zu steigern. Fur akute Ruhigstellung scheint uns auBer dem Som­
nifen auch das Pernokton geeignet. Noch einmal betone ich die verschlimmernde 
Wirkung aller Schlafmittel auf encephalitische Prozesse aller Art. 

Wenn man sich bemuht, die Schlafmittel biologisch richtiger zu gebrauchen, 
dann staBt man bald auf die biologischen Unterschiede des Schlafes der Geistes­
kranken vom Schlaf der Gesunden. Sie sind freilich noch immer sehr ungenugend 
untersucht. 

Wahrend wir beim Gesunden als Symptome der veranderten vegetativen Steuerung 
CUberwiegen parasympathischerVorgange, SCHMIDT, HESS u. a.), kennen: die Veranderungen 
des Atemtypus (costale Atmung, verlangerte und vertiefte Atmung, Verlangerung der Ein. 
atmung, Verktirzung der Ausatmung, Einschaltung einer Pause zwischen beiden); ferner die 
Verlangsamung der Herztatigkeit, die starkere Durchblutung der Peripherie, die Druck­
und Volumschwankungen der HirngefaBe; ferner die Sauerung des Harns, die Verringerung 
des CO2-Gehalts in der Alveolarluft, die Hypercalcamie, die verringerte Toleranz gegen 
Zuckerbelastung, sind uns die biologischen Unterschiede der Schlafformen im psychotischen 
Schlaf noch sehr wenig bekannt. 

Zunachst ist auffallig, daB in vielen psychotischen Zustanden die Unterschiede zwischen 
Gewohnheits- und Ermtidungsschlaf ganz oder nahezu verschwinden. Wir wissen, daB sie 
biologisch nicht gleichgtiltig sind, und dtirfen also in ihrer Verwischung ein bedeutsames 
Symptom der Stiirungen in den vegetativen Regulationen sehen. Bei Schizophrenen treffen 
wir oft Einschlafstiirungen an und auffallenden Wechsel der Schlaftiefe. Eng damit im 
Zusammenhang zu stehen scheint das Halluzinieren aus dem Schlaf heraus, das ebenso wie 
die seit langem bekannten pathologischen Traumvorgange nicht ganz selten zu Schlafstiirungen 
ftihren kann. Bei Manien ist ihr auffallend geringes Schlafbedtirfnis seit langem beobachtet 
worden. In naher Beziehung hierzu steht die Oberflachlichkeit des Schlafes bei vielen 
Melancholischen. Schon BLEULER hat bemerkt, daB die Erholungswirkung dieses ober­
flachlichen, oft geradezu nur "dammernden" Schlafes, in welchem, wenn auch verschwommen, 
noch Eindrticke aus der Umgebung aufgenommen und erlebt werden, auffallend gut ist. 
Es ist bedauerlich, daB wir tiber die vegetativen Steuerungsvorgange hierbei so wenig wissen. 
Denn infolgedessen sind wir gezwungen, vorlaufig noch auf Grund recht summarischer 
klinischer Beobachtungen unsere Verordnungen zu treffen. SZEKYS Beobachtungen ftihren 
ebenfalls noch nicht recht weiter: Er beschreibt den ungtinstigen EinfluB der Angst und vieler 
Wahnbeftirchtungen und Wahnstimmungen auf das Einschlafen des Kranken. Bei Schizo­
phrenien komme es nach einigen Stunden Abendschlafs zu Unruhe- und Angstgeftihlen und 
zum Erwachen, mitunter lockere sich die negativistische Hemmung des Kranken. Die Schizo­
phrenia simplex ftihre nicht zu Schlafstiirungen. SZEKY stellt die Nutzlosigkeit selbst groBer 
Schlafmitteldosen bei Manien anschaulich dar, ebenso das wechselnde Verhalten des Schlafes 
bei Melancholischen. 

Vorbehaltlich einer Berichtigung durch genauere Stoffwechseluntersuchungen 
haben wir unter Berucksichtigung der Besonderheiten des Schlafes in den ver­
schiedenen Krankheitszustanden und von der Absicht geleitet, so behutsam als 
moglich die feineren zentralen vegetativen Regulationen zu beeinflussen, den 
Schlafmittelgebrauch besonders bei manisch-depressiven Kranken stark ein­
geschrankt. Ich halte es immer fUr das beste, wenn man bei Manien, abgesehen 
von den ersten Tagen, in welchen man die von den Angehorigen verschuldeten 
Fehler wieder auszugleichen hat, ganz ohne Schlafmittel auskommt. Dies kann 
man, wie schon vermerkt, bei geeigneter Organisation sehr gut, und man erzielt 
dann bald den fruheren Gewohnheitsschlaf. Es ist wohl kein Zufall, daB, seitdem 
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wir so verfahren, das Stoffwechselgleichgewicht unserer manisch-depressiven 
Kranken viel besser zu erhalten ist, und daB wir die schweren Abmagerungen 
nicht mehr zu Gesicht bekommen. Dadurch wird auBerdem die Abwehrkraft 
gegen Infektionen gesteigert und die Rekonvaleszenz abgekiirzt. 

Beim Schizophrenen ist es vielleichter, einen Ermiidungsschlaf herbeizufiihren. 
Dann lassen sich auch die Einschlafstorungen beseitigen. 1m iibrigen eignen 
sich fUr Schizophrene besonders die Durchschlafmittel. Uber Dial und seine 
Verwandten habe ich keine besondere Erfahrung. 

LUTZ u. a. berichten dariiber, daB bei Schlafmitteln mit .Allyl. und Butylgruppen (Dial, 
Cibalgin, Sandoptal, Neodorm, Somnifen) nicht ganz selten storende Traume auftraten. Die 
Bedingungen, unter denen dies geschieht, sind noch unaufgeklart. Zusammenhange zwischen 
.Art der vegetativen Steuerungsvorgange, .Abwandlung des Schlafs in der Psychose und Ge­
,samtreaktionslage des Organismus diirften wohl vermutet werden. 

Wenn also auch die Hauptaufgaben einer biologisch richtigen Verwendung 
der Schlafmittel bei Psychosen noch zu IOsen sind, so laBt sich doch schon jetzt 
feststeIlen, daB in jedem FaIle die Schlafmittel bald entbehrlich sind, wenn man 
eine richtige Gesamtbehandlung der Erkrankung eingeschlagen hat. 

Dauerschlaf. 
Der erste wirksame Durchbruch gegen die schablonenhafte Schlafmittelver­

.ordnung der vorhergehenden Zeit trat mit der Anwendung des Dauer'schlafes als 
planmaBiger Heilbehandlung bei bestimmten Schizophrenien und bei Manien ein. 
KLASI hat dieses Verfahren, das zuerst von WOLF 1901 mit Trianol versucht 
worden war, 1922 eingefiihrt und erstmalig so durchgebildet, daB es seitdem, 
wenn auch unter zahIlosen Abanderungen, seinen Platz behauptet hat und be­
halten darf. 

Die Technik des Dauerschlafes 
ist noch nicht in wiinschenswertem MaBe vereinheitlicht und biologisch noch 
nicht geniigend durchgearbeitet trotz der zahIlosen Vorschlage, die hierzu gemacht 
worden sind. 

KLASI leitete den Dauerschlaf nach vorheriger griindlichster korperlicher und 
psychischer Untersuchung ein mit Scopolamin und gab dann 4 ccm Somnifen, in 
den nachsten Tagen 2 ccm Somnifen. Er hatte keine besonderen Komplikationen 
dabei. Spater hat sich das Somnifen als kein ungefahrliches Mittel erwiesen, und 
MULLER glaubte in seiner Zusammenstellung 1925 eine Mortalitat von 5% ihm 
zuschreiben zu diirfen. Diese groBe Ziffer letaler Ausgange diirfte aber darin 
ihren Grund haben, daB die meisten Nachpriifer des Verfahrens nicht so vorsichtig 
in der Auswahl del' Kranken vorgingen und daB sie besonders zur Einbeziehung 
der fUr die Dauerschlafbehandlung ungeeigneteren "toxischen", "todlichen", 
"schwereren" Katatonien von den urspriinglichen Verwendungsanzeigen KLASIS 
abwichen. 

Immerhin ist von allen brauchbaren Mitteln das Somnifen fiir den Dammer­
schlaf deswegen am wenigsten geeignet, weil es zahlreiche Gefahren, die mit dem 
Dammerschlaf an sich verbunden sein konnen, in erhohtem MaBe heraufbeschwort. 
1m iibrigen kann man einen Dauerschlaf notigenfalls mit allen moglichen Mitteln 
durchfiihren. Z. B. hat KIEME, wie friiher WIETHOLD und spateI' HINRICHS, 
Paraldehyd verwendet, 12-15 g 3mal taglich rectal, dazu ebensoviel Tropfen del' 
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tiblichen Scopolamin16sung wie Gramm Paraldehyd. FRIEDMANN verwendete am 
Tag Scopolamin + Paraldehyd, fiir die Nacht Sulfonal und Trional, von der 
5. Nacht an Noctal (ursprtinglich Avertin). Er fand tibrigens bei seinen Ver­
suchen, daB Amylen, Choral, Medinal, rectal gegeben, besser.wirken als bei oraleI' 
Darreichung. Abasin, Adalin, Bromkali, Bromural, Luminal, Noctal, Sedormid 
wirkten besser oral als rectal. 

W. J. BUCKWANN spritzte Natriumisoamylathylbarbitursaure ein, 0,45 bis 
9,96 g, selten bis 1,6 g. Die (5proz.) Lasung muB ganz steril sein. Nach Ver­
schwinden des Cornealreflexes gab er noch 0,19 g. ENKE und WESTPHAL ver­
wendeten Avertin (= Tribromathylalkohol), 3-4proz. (!) frisch hergestellte 
Lasung: 0,1-1,125 ftir das Kilogramm Karpergewicht. Sie gaben ohne vorherige 
Darmsptilung 7,5 gals durchschnittliche Menge, d. h. durchschnittlich 0,125 g 
pro Kilogramm Karpergewicht. Del' Einlauf soIl in 2-3 Minuten erfolgen. Die 
Darmentleerung verktirzt nach ihrer Erfahrung den nach dem ersten Erwachen 
eintretenden kurz dauernden Nachschlaf. Sie erreichten Mengen VOn 3750 ccm 
del' 3proz. Lasung in 8, 6810 ccm del' 3proz. Lasung in 10 Tagen. 

HORANSKI begann mit taglich 3 mal 5 Tropfen Somnifen + 3mal 0,05 g Lumi­
nal und 3 EBlaffel lOproz. BromkaliIasung und nach Bedarf steigend aIlmahIich 
bis zur oberen Grenze von 3mal 15 Tropfen Somnifen + 3mal 0,1 Luminal 
+ 3 EBlaffel Bromkali. Somnifen und Luminal gab er natigenfalls als Ein­
spritzung. Dann verwendete er abel' lieber kein Brom und gab graBere Somnifen­
und Luminalmengen. 

OBERHOLZER, del' tiber eine besonders groBe Erfahrung verftigt (147 durch­
gefUhrte Kuren, 116 mit Somnifen, 31 mit Luminal), leitete den Schlaf ein mit 
Scopolamin. 3h Stunden spateI' gibt er zunachst 4 ccm Somnifen, dann 0,4 Lumi­
nalnatrium in 2proz. Lasung und spritzte dann je nach Bedarf und genau nach 
del' Schlaftiefe bzw. dem Wachsein des Kranken 1-4mal tagIich Luminalnatrium 
nacho 

Wichtiger als aIle diese Vorschlage erscheinen mil' die VOn LUTZ und CLOETTA 
und MAIER, weil hier teils durch das Vorgehen, teils durch die Art des Schlaf­
mittelgemisches gewisse Gefahren des Dauerschlafs wesentlich vermindert werden. 

LUTZ verwendete Dial (= Diallylbarbitursaure), das durch Zusatz von Mono­
athylharnstoff und Carbaminsaureathylather 16slich wird. Es wird im Organismus 
fast vaIlig abgebaut und wirkt fast doppelt so stark wie Veronal. Nach vor­
heriger sorgfaltiger Darmentleerung werden zunachst 0,005 Morphium + 0,0005 
Scopolamin gegeben, dann ein Tropfeinlauf mit Kochsalz und Traubenzucker, 
welchem 0,2-0,3 Dial auf 300 ccm zugesetzt sind (d. h. 2-3 ccm del' Handels-
16sung). Dann tritt ein Schlaf VOn 2-7 Stunden Dauer ein, nach des sen Be­
endigung mit kleineren Morphin-Scopolamin- und Dialmengen fortgefahren wird. 
LUTZ ging nicht tiber 0,8-0,9 g Dial taglich und nicht tiber 0,03 Mo und 0,003 
Scopolamin. Wesentlich ist, daB man vom 2. bis 5. Tag an sehr viel kleinere 
Mengen braucht und durch FesthaIten an den einleitenden graBeren Gaben eine 
unnatige Schadigung des Kranken bewirkt. Dasselbe hatte schon MULLER fUr 
das Dial festgesteIlt, das er besonders bei Manien verwendete. Mitunter bedurfte 
es nur 0,1 Dial ohne Mo-Scopolamin. Auch hier muB man sich streng nach del' 
Schlaftiefe del' Kranken richten. LUTZ ging nicht tiber eine Schlaftiefe hinaus, 
bei del' del' Kranke auf Anruf stets rasch reagierte. Die Ernahrung erfolgte 
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ausschlieBlich rectal, d. h. 5proz. Traubenzuckerlosung (der das Dial zugesetzt 
wird). Oral wird nichts gegeben. 

Sehr eingehend hat sich CLOETTA mit dem pharmakologischen Problem des 
Dauerschlafs befaBt. Er faBt die Anforderungen an ein Dauerschlafmittel zu­
sammen wie folgt: "Dasselbe muB in erster Linie eine genugende therapeutische 
Breite besitzen, es solI ferner ein sicher wirkendes Schlafmittel sein, damit auch 
aufgeregte Patienten zur Ruhe gebracht werden konnen. Auch bei wiederholter 
rectaler Anwendung darf keine lokale Reizwirkung auftreten, und das Volumen 
der einzelnen Dosis solI nicht so groB sein, daB es die Patienten belastigt und sie 
es herausdrucken. Der mit dem Mittel erzeugte Schlaf solI rasch eintreten, aber 
auch eine genugende Nachwirkung haben, und bei Aussetzen desselben sollen 
sich keine Erregungszustande einstellen. SchlieBlich muB das Praparat in einer 
handlichen und dauerhaften Form dem Arzt zur Verfugung stehen." In aus­
gedehnten Versuchen kam er zu einer Arzneimischung, die dieser Anforderung 
im wesentlichen entspricht und pro Kubikzentimeter enthalt: 0,4864 g Paraldehyd, 
0,1593 g Amylenhydrat, 0,1157 g Chloralhydrat, 92proz. Alkohol 0,1747, Isopro­
pylallylbarbitursaure 0,0409 g und als zirkulationsfordernde Mittel 0,0330 mg 
Digalen und 2,4600 mg Ephedrin hydrochlor. Diese Mischung fiihrt bei rectaler 
Verabreichung in 15-20 Minuten Schlaf herbei. Aufregungszustande traten hier 
seltener ein, FELDMANN und SEREISKY berichten aber ebenfalls von Ataxie und 
benommener Erregung. 

"Die Verdiinnung der Standardlosung geschieht am besten mit einer 4proz. Trauben­
zuckerlosung, welcher pro Liter 1 g Natrium bicarb. zugesetzt worden ist, damit der Saure­
grad in Ubereinstimmung gebracht wird mit der Reaktion im Dickdarm. Bei Verwendung 
von Leitungswasser zur Verdiinnung entsteht durch den Zusatz von NaHC03 eine leichte 
Triibung durch den ausfallenden Kalk, was aber bedeutungslos ist. Bei destilliertem Wasser 
bleibt dieselbe vollig klar. Man wird natiirlich nicht chemisch reinen Traubenzucker ver­
wenden, sondern eines der billigen Praparate, welche aus Mais usw. gewonnen werden und 
99% Traubenzucker enthalten. An Stelle des Traubenzuckers kann das Wasser auch 5 g 
Kochsalz pro Liter enthalten." 

Die Technik beschreibt MAIER wie folgt: 
"Am Abend vor dem Beginn der Kur wird durch einen hohen Einlauf eine griindliche 

Reinigung des Darmes vorgenommen. Die friiher iibliche initiale Scopolamininjektion ist 
nicht mehr notig und wirkt eher storend, wie iiberhaupt darauf geachtet wird, daB die Patien­
ten in der Zeit unmittelbar vor der Behandlung nicht andere Schlafmittel, die vielleicht noch 
nachwirken konnten, bekommen haben. Am Morgen des ersten Behandlungstages wird in 
einer Klysmaspritze eine Dosis des Schlafmittels verabreicht, die ungefiihr 0,15 ccm pro kg 
Korpergewicht des Patienten betragt (im Durehschnitt also 7,5-10 cern) und mit dem 
20fachen Volumen der von CLOETTA angegebenen Verdiinnungsfliissigkeit gemischt ist. 
Der Patient schlaft darauf innerhalb 15-30 Minuten ein. Sehr wichtig ist, daB nun sorg­
faltig und dauernd fiir geniigende Zufiihrung von Fliissigkeit gesorgt wird. Wir haben stcts 
den Eindruck bekommen, daB bei Wasserverarmung des Korpers die Giftwirkung der ver­
abreichten Schlafmittel rasch ansteigt. - Man geht dabei so vor, daB jede 3-4 Stunden ein 
Tropfklystier von etwa 400 cern 5proz. Traubcnzuckerlosung gegeben wird, und zwar durch­
gehend Tag und Nacht. In 24 Stunden wird cinmal an die Stelle dieser Applikation ein 
Tropfklystier von etwa 400 ccm physiologischer Kochsalzlosung oder RINGERScher Losung 
verabreicht. Auf diese Art erhalt der Kranke im Tag 2000-3000 ccm Fliissigkeit. Das 
Klysma mit der Schlafmittellosung wird wiederholt, sobald der Patient etwas unruhig wird 
und man den Eindruek hat, daB die Schlaftiefe abnimmt; man wird jedoch in der Regel 
bei diesen weiteren Schlafmittelgaben nicht mehr die anfiingliche Dosis verabreichen, sondern 
versuchen, mit etwa dcr Halfte auszukommen. In den ersten 3 Tagen werden meist 3-4mal 
taglich neue, moglichst klein gehaltene Schlafmittelmengen notig sein; spater wird man 
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oft mit nur zweimaligen Applikationen auskommen. Sehr wichtig ist die genaue Beobachtung 
des Kranken in bezug auf Temperatur, PuIs, Atmung, Stuhl und Urin. Temperatursteige­
rungen, in der Achsel gemessen, von 37,5 0, sind ohne bedrohliche Bedeutung. Gehen sie hoher, 
so findet man haufig, daB die Fliissigkeitszufuhr und Diurese nicht geniigend ist (z. B. Aus­
flieBen eines Teiles des Tropfklystiers aus dem Darm). Auf eine subcutane Kochsalzinfusion 
sinkt dann oft sehr rasch die Temperatur, was wohl ein Beweis dafiir ist, daB es sich urn ein 
Durstfieber gehandelt hat. Treten starkere, meist nicht cerebral bedingte Temperatursteige­
rungen auf, so istdie Behandlung zu unterbrechen. Wichtig sind wahrend der Kureine guteHaut­
pflege und Teilabwaschungen einzelner Glieder mit kiihlem Wasser, wodurch die Temperatur 
haufig wieder rasch normal wird und der Unterbruch der Behandlung vermieden werden kann." 

Die genaue Beobachtung des Pulses, der Temperatur, der Atmung und der 
Urinentleerung wie uberhaupt eine gute und sorgsame Uberwachung, ein sorg­
fiiltiger Wiirmeschutz (besonders bei den spontanen Urinentleerungen) sind in 
jedem Fane wichtig. OBERHOLZER hat recht, wenn er betont, daB der Arzt hier 
niemals schematisch verfahren und das Pflegepersonal sorgsamst aufmerken muB. 

Komplikationen. 
Die wichtigsten Komplikationen sind: 1. Bronchopneumonien. Hiervon war 

ein Teil durch Aspiration bedingt. Das wird durch Verzicht auf orale Nahrungs­
darreichung vermieden. Ein anderer Teil wird auf mangelhafte Lungendurch­
luftung, auf Schleimretention in den Luftwegen in Verbindung mit verminderter 
Widerstandsfiihigkeit gegen Infektionen und gegen Temperaturwechsel zuruck­
gefuhrt werden konnen. Daher bildet jede Lungenaffektion eine Gegenanzeige 
gegen den Diimmerschlaf. Selbstverstiindlich wird bei jeder Bronchopneumonie 
und schon bei bronchitischen Symptomen der Da~erschlaf abgebrochen. 

2. Interkurrente Infektionen (Angina, Grippe u. a.). Sie werden bedingt durch 
die verminderte Resistenz, besonders bei schlechtem Erniihrungszustand, welcher 
ebenfalls eine absolute Gegenanzeige gegen den Dauerschlaf darstellt. Auch 
latente Tuberkulose kann aktiviert werden (HINRICHS). AIle interkurrenten In­
fekte zwingen zum Abbruch des Dauerschlafs. 

3. Blutdrucksenkung, PulsunregelmafJigkeiten, Kollaps. Sie werden am besten 
durch Cardiazol oder Digalen bekiimpft. 

4. Temperatursteigemngen. Soweit sie nicht ihren Grund in irgendwelchen 
lokalen oder allgemeinen Infekten haben, sind sie entweder als Durstfieber auf­
zufassen und werden dann durch Zufuhr physiologischer Kochsalz- und Trauben­
zuckerli:isungen bekiimpft oder beruhen auf einer durch die Schlafmittel erzeugten 
Dysregulation des Wiirmezentrums. Dann kann man bei leichten Temperatur­
schwankungen (bis 38°) ruhig zuwarten. Oder sie sind Symptome einer febrilen 
Katatonie, dann muB man meines Erachtens den Dauerschlaf unterbrechen. 

5. Exantheme. Sie zwingen meines Erachtens zum Abbruch der Kur. 
6. U rinretention und Anurie. Letztere zwingt ebenfalls zum Abbrechen der Kur. 
7. Tremor (bei Dial), Ataxie (Luminal, Somnifen) , rauschartige Zustande 

(Somnifen z. B.). Sie werden anscheinend am besten durch Verwendung des 
Cloetta-Gemisches vermieden. 

8. Erbrechen. Es wird durch Ephetonin 0,01-0,02 uber den Tag verteilt 
bekiimpft (LUTZ). 

9. Ketonurie. Bekiimpfung durch kleine Insulingaben und Traubenzucker. 
10. Verflachung der Atmung (besonders bei Avertin). Bekiimpfung durch Lobe­

lin und Schmerzreize. 

17* 
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OBERHOLZER hat die Haufigkeit der einzelnen Komplikationen iibersichtlich 
zusammengestellt. 

Unterbrechung der Kur bei Somnifenkur 
wegen: 

Fieber ohne Organbefund, schlechter 
Puls ............. 4mal 

Fieber mit Eiweill im Urin . . . . 1 " 
Sich entwickelnde Unterlappen-Pneu-

monie . . . . . . . . .. 1 
KollaP8 . . . . . . . . . .. 2 
Schlechter und frequenter Puls 1 " 
Schlechter PuIs, Anurie. . ., 2 
Schlechte Diurese, Erbrechen. 1 
SchlechteDiurese, Nahrungsverweige-

rung, nicht in Schlaf zu bringen 3 " 
Nahrungsverweigerung, nicht zu be-

ruhigen ........... 2 " 
Nicht in ScWaf zu bringen . . . . 2 " 
KeinSchlaf,sondemdeliriOserZustand 1 " 
Unterbrechung aus auBeren Griinden 2 " 

22 FaIle 
Ganz glatt und ohne Schwierigkeit verliefen 
beim Somnifen nur 23 % der Kuren. 

U nterbrechung der K uren bei Luminal und 
Dauer8chlaf: 

Fieber ohne Organbefund. . . . . 1 mal 
Fieber mit Eiweill im Urin . . . . 1 " 
Oligurie, N ahrungsverweigerung, nicht 

zum ScWafen zu bringen . . . 1 " 
Oligurie, nicht zum Schlafen zu brin-

gen ............. 1 " 
Erbrechen ............ 4 " 
Erbrechen, nicht zum Schlafen zu 

bringen ........... 1 " 
Nahrungsverweigerung, schlaft nicht 1 " 
Mull katheterisiert werden, schlaft 

nicht . . . . . . . . . 1 " 
Nicht in Schlaf zu bringen . . . . 6 " 

17 FaIle 
Ganz glatt verliefen 38 % der Kuren. 

Auch iiber die bei den Kuren aufgetretenen Schwierigkeiten hat OBERHOLZER 

eine zahlenmaBige AufsteIlup.g vorgelegt. 

Beim Somnifendauer8chlaf erlebte e1': 
Langer dauemde Pulsfrequenz iiber 100 in Ruhe, meist in Verbindung mit Schlechter-

werden des Pulses. . . . . . . 
Bradykardie unter 50 .....• 
.Temperatursteigerungen iiber 37,5° . 
Oligurie . . . . . . . . . . . . . 
Mangelnde Blasenentleerung, die Katheterismus notwendig machte 
Erbrechen ....... ' ............ . 
Schwierigkeiten der Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr 
Schlechter Schlaf. . . . . . . . . 
. .KOllap8 am Ende der Kur . . . . 
EiweifJ im Urin am Ende der Kur. 
·Radialisparese . . . . 
Starke Rauschzustande 

Bei Luminalverwendung: 
Tachykardie ..... 
Bradykardie unter 50. 
Temperatursteigerungen iiber 37,5° . 
Oligurie . . . . . . . . . . . . . 
Mangelnde Blasenentleerung mit Notwendigkeit des Katheterismus 
Erbrechen ........... . 
Schwierigkeiten der Nahrungszufuhr 
Ungeniigende Schlaftiefe. 
Luminalexanthem. . . . . . . . . 
Starke Rauschzustande . . . . . . 

22mal 

6 " 
20 " 
50 " 
20 
15 " 
14 " 
16 " 
1 " 
1 " 
2 " 
4 " 

2mal 
1 

3 " 
7 " 
1 
1 
1 
2 
2 

3 " 
Die Diuresestorungen gehen nicht ganz selten bis zur Anurie. OBERHOLZER 

macht darauf aufmerksam, daB bereits in den ersten Tagen einer Somnifenkur 
die Harnmenge sehr stark abfallen kann. Gleichzeitig beobachtete OBERHOLZER 
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das Auftreten eines toxischen Syndroms mit Fieber, gesteigerter Pulsfrequenz, 
Erbrechen, Schlafstorungen. Das trat VOl' aHem bei Kranken auf, die von Anfang 
an zu wenig Flussigkeit aufgenommen hatten odeI' Genossenes wieder erbrachen. 
Therapeutisch wurde reichliche Flussigkeitszufuhr (Tropfklystier, subcutane Ein­
gieBungen), Diuretica (z. B. das spritz bare Theobryl) empfohlen. 

Auch diese Schwierigkeiten werden durch das Vorgehen von LUTZ und von 
CLOETTA und MAIER wesentlich eingeschrankt, und bei vorsichtiger Beobachtung 
aller Umstande, VOl' allem abel' bei richtiger AnzeigesteHung gelingt es, die Sterb­
lichkeit fast ganz zum Verschwinden zu bringen. 

Die Komplikationen stehen bereits in gewisser Beziehung zur Pathophysio­
logie des Dauerschlafes. Sie haben es mit sich gebracht, daB trotz teilweise durch­
aus guter Einwirkungen die Meinungen uber die Heilwirkung dieses Verfahrens 
immer noch geteilt sind. Wahrend einzelne Untersucher sich durchaus positiv 
aussprachen (besonders die Ziiricher Schule, abel' auch FULLER, WIETHOLD u. a.), 
haben andere (z. B. MOLLENHOFF, MALACHOWSKI) sich recht zweifelnd geauBert. 
In del' letzten Zeit ist del' Dauerschlaf etwas zuruckgetreten - wie ich glaube, 
nicht ganz mit Recht. Er hat sein bestimmtes, wenn auch verhaltnismaBig eng 
begrenztes Anzeigegebiet. 

Indikationen. 
KUSI hatte so behandelt vier Gruppen von Schizophrenien: agitierte Auf­

regungszustande mit angstlicher Stirn mung ; negativistische Abkehrungen und 
Abkapselungen; akute haUuzinatorische Schube; Stereotypien des Gedanken­
gangs, des Wunschens usw. Die Nachfolger KUSIS haben sich im wesentlichen 
diesen Anzeigen angeschlossen, man hat jedoch immer empfunden, daI3 die so 
gegebene Bestimmung des Anwendungsgebietes noch nicht scharf genug ist. DaB 
del' Dauerschlaf abel' die schizophrenen Abkapselungen durchbricht, mogen sie 
nun schon fruh nach Ausbruch del' Krankheit odeI' erst im spateren Verlaufe 
eintreten, haben aUe Beobachter bestatigt. DaB die Wirkung bessel' ist, wenn die 
Psychose uberhaupt zur Remission neigt, sagt nichts Besonderes. Es kommt 
darauf an, das Anwendungsgebiet aus dem Zustandsbild heraus festzulegen. 
Sichel' ist, daB, abgesehen von allen Erkrankungen del' groBen parenchymatosen 
Organe (Herz, Niere, Leber, bei allen Kreislauf- und Lungenschaden und bei 
Stoffwechselerkrankungen, sowie wahrend del' Menstruation), del' Dauerschlaf 
nicht angezeigt ist bei den schweren toxischen Katatonien, d. h. bei den Bildern 
del' "todlichen" Katatonie (STAUDER), den schizophrenen Erregungen, wie sie 
SCHEIDEGGER beschrieben hat, bei den febrilen Schizophrenien SCHEIDS. Dagegen 
wirkt er gut bei den chronischen "Erregungszustanden", welche nicht nul' einer 
pathologischen Verarbeitung del' Krankheit und del' Umweltseindriicke, sondeI'll 
auch einer Erstarrung in den durch die Psychose bedingten abartigen Lebens­
formen entspringen. So hat auch MAIER die Erfahrung gemacht, daB del' Dauer­
schlaf am besten angezeigt ist "bei akut ausgebrochenen katatonen und hebe­
phrenen Formen, von denen man nach einigen W ochen des Klinikaufenthaltes 
den Eindruck hat, daB del' Schub eigentlich im Abklingen ware, abel' die Kranken 
den Rapport mit del' Umgebung nicht mehr finden und infolge ihrer Neigung 
zum Automatismus in ihren Symptomen ... hangenbleiben". In diesen Fallen, 
wo es sich darum handelt, eine pathologische Erstarrung zu verhuten odeI' zu 
durchbrechen, ist del' Dauerschlaf auch heute noch meines Erachtens die Methode 
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der Wahl, wenn aus irgendeinem Grunde die Arbeitstherapie etwa versagt haben 
sollte, besonders wenn es nicht gelang, bestimmte Absperrmechanismen des 
Kranken zu durchbrechen. Das hangt vielfach yom Charakterbilde des Kranken 
abo Daher hat KLASI mit einem gewissen Recht gesagt, daB fiir die Umgrenzung 
dieses Verfahrens nicht allein das Zustandsbild der Psychose, sondern auch die 
Struktur der Personlichkeit maBgebend sein miisse. Eng damit hangt es zu­
sammen, daB die vital erlahmten, leeren, die "stumpfen" Kranken meist nicht 
gebessert werden, daB die "trage organischen, atrophischen Formen mit destruk­
tiver Tendenz" (SEREISKY) niemals einen guten Erfolg der Dauerschlafbehand­
lung versprechen, wahrend die gehemmten Kranken mit starker Selbstschutz­
tendenz, aktive Kranke mit cycloiden Einschlagen bis in die maniform gefarbten 
Zustandsbilder hinein viel bessere Erfolge erwarten lassen. 

Der Nachdruck Iiegt nicht einmal so sehr auf der Dauer der Erkrankung. 
Immer wieder haben die Beobachter seit KLASI, zuletzt noch MAIER, ihr Er­
staunen dariiber ausgedriickt, daB selbst in scheinbar veralteten Krankheits­
zustanden noch Heilwirkungen des Dauerschlafs zu erzielen waren, wenn nur 
Defekte noch nicht eingetreten waren. 

Die Anwendung bei manischen Erkrankungen unterliegt, wie ich glaube, 
starkeren Bedenken. An sich scheinen die Erfahrungen von MULLER und OBER­
HOLZER zu einer ausgedehnten Anwendung des Dauerschlafs in der Manie zu 
ermutigen. Allerdings stimmt schon vorsichtiger die Bemerkung OBERHOLZERS, 
daB als Ergebnis der Behandlung der Ubergang zur Hypomanie eintrate, und 
daB anscheinend diese dann genau so lange dauere, wie die Manie auch sonst 
gedauert hatte. Die merkwiirdige und in ihrem Zustandekommen noch ganz 
unaufgeklarte Verkiirzung der freien Zwischenraume zwischen den manischen 
Phasen und (seltener) auch zwischen schizophrenen Schiiben nach Dauerschlaf­
behandlung, welche nach MULLER auch andere beobachtet haben, sollte noch 
zuriickhaltender stimmen. Entscheidend ist fiir unser Heidelberger Vorgehen 
die Erfahrung, daB in sachgemaBer Arbeitstherapie die Manien unter geringeren 
Schwierigkeiten und mit minderer Gefahrlichkeit bei gleichem Erfolg behandelt 
werden konnen, ohne daB die freien Zwischenraume abgekiirzt werden. Daher 
wenden wir bei manischen Erkrankungen den Dauerschlaf nicht an. Bei Melancho­
lieri ist er nach allgemeinem Urteil ebenfalls nicht angezeigt. Dagegen ist er gelegent­
lich am Platze, wo es nach Operationen, Verbrennungen, schwereren Verletzungen 
gilt, einen Geisteskranken langere Zeit vollig ruhig zu stellen, entweder um ihm 
Schmerzen zu ersparen oder umdie ungestOrte Heilung der Wunden zu ermoglichen. 

Unter gewissen Bedingungen ist also sowohl bei chronis chen wie bei subakuten 
Schizophrenien der Dammerschlaf angezeigt dann, wenn iiber den ProzeB hinaus 
sich pathologische Entwicklungen einschleifen, welche das Symptomenbild bis 
zur Asozialitat und volligen Absperrung verschlimmern konnen, ohne daB die 
sonstigen Verfahren diese Entwicklung hindern. Entwicklungsformen dieser Art 
sind haufig gerade auch fiir Shockmethoden nicht zuganglich. 

Theorie der Indikationsstellung. Die Bedeutung der "Symptomverbande". 
Wenn hier von Entwicklungen die Rede ist, so ist nicht nur gemeint die see­

Iische Entwicklung als Erlebnis- und Verarbeitungsfolge, sondern auch das Gesamt 
der biologischen Einiibungs-, Festigungs-, Erstarrungs- und Einschleifungsvorgange, 
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welche bei gegebener Artung der psychischen Lebensvorgange geeignet sind, 
das Verhalten eines Menschen zu beeinflussen. 

Es ist wohl nicht richtig, wenn man dieses Gesamt biologischer Vorgange als ,;Uberbau" 
tiber den prozeBhaften "Kern" der Psychose bezeichnet. Sondern es handelt sich ja eben 
gerade um die im Laufe ihres Bestehens unvermeidlichen und daher mit der Zeit zu immer 
gr5Beren AusmaBen ansteigenden biologischen Umformungen des "Kerns" der Psychose, 
um die Eintibung der biologisch determinierten Haltungen, Instinkte, Einstellungen. Dariiber 
hinaus kann auch der "Uberbau" von bewuBter Verarbeitung, bewuBt gesteuerter und 
schlieBlich gewohnheitsmaBiger Erlebnisauswahl, von willkiirlich gewahltem "Lebensstil" 
fiir die weitere Ausgestaltung von Bedeutung sein. 

Wir legen also den Nachdruck ebensosehr auf die psychischen Verarbeitungs­
wie auf die biologischen Umformungsvorgange. Dieses Gesamt biologischer Zu­
sammenhange beeinfluBt der Dauerschlaf, besonders wenn die akutesten ProzeB­
erscheinungen abklangen. Die Arbeitstherapie ist in solchen Fallen an die Existenz 
gesunder Eigenschaften gebunden, welche durch die normalen Situationsreize in 
genugendem AusmaB ansprechbar sein mussen, wenn man mit ihrer Hilfe die 
pathologischen Mechanismen uberwinden will. W 0 diese biologische Voraus­
setzung nicht gegeben ist, kann der Dauerschlaf wirken. Auch er setzt allerdings 
voraus, daB die Psychose nicht zu Defekten im Bereich der Grundinstinkte und 
der vitalen GefUhlsbereiche gefuhrt hat und daB lntelligenzdefekte nicht bestehen. 
Debile pflegen auch fUr ihn unempfanglich zu sein. 

Wie alle Autoren, so hat auch LUTZ den Eindruck gehabt, daB der Dauer­
schlaf "eingegrabene Mechanismen" zu durchbrechen vermag. Er hat aber noch 
cine Bemerkung beigefUgt, welche, wie ich glaube, geeignet ist, weiterzufUhren. 
Er legt dar, daB die "Psychose bzw. deren Akuitat und damit 1m Zusammen­
hang die Anstaltsbedurftigkeit gebunden sind an die Existenz einiger Symptome, 
wie Negativismus, Ratlosigkeit, Stupor", und daB, wenn es gelingt, derartige 
Symptome zu beheben, auch die ubrigen Erscheinungen der Psychose sich bessenl. 

lch glaube allerdings, daB, biologisch gesehen, die Wirkung des Dauerschlafs 
nicht allein dahin bestimmt werden kann\ daB er abnorme Verarbeitungen und 
Erstarrungen, Gewohnungen und Einubungen durchbricht, sondern er ist auch 
geeignet, die gegenseitigen Ruckwirkungen der einzelnen Funktionsstorungen auf­
einander zu unterbinden. Da diese Ruckwirkungen selbstverstandlich besonders 
auch dadurch wirksam werden konnen, daB sie sich durch Ubung festigen, ergibt 
sich von selbst eine Uberschneidung der verschiedenen biologischen Zusammen­
hange. 

LUTZ gelingt es nur unvollkommen, den ihm vorschwebenden wichtigen 
Gedankengang zu formulieren. In der Tat konnte die Psychiatrie derartige bio­
logische Ruckwirkungen einzelner Symptome bzw. der hinter ihnen stehenden 
Funktionsverbande deswegen nicht definieren, weil es ihr, psychopathologisch 
gesehen, an einer biologisch orientierten Symptomatologie fehlte, und weil der 
einzige biologische Begriff der psychiatrischen Nosologie, der Begriff des Reak­
tionstypus, gerade durch die Art, wie er biologische Unterschiede verschleierte, 
die Differenzierung der gegenseitigen Ruckwirkungen verschiedener pathologischer 
:Funktionsketten aufeinander unmoglich machte. Hier wird einmal die Lehre 
von den Symptomverbanden deswegen berufen sein, helfend einzugreifen, weil 
mit ihr allein eine aus den Symptombeobachtungen empirisch herauswachsende 
Festlegung der einzelnen pathologischen Funktionsverbande moglich sein wird, 
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welche in del' von LUTZ richtig geahnten Weise einander biologisch ungiinstig 
beeinflussen, so daB del' Wegfall del' Storung in einer Funktionsreihe auch sofort 
die Erholung anderer nach sich zieht. . 

Die Bedeutung diesel' Tatsache liegt fiir unsere gesamte Auffassung von den 
HeiIungsvorgangen bei den Psychosen darin, daB wir nicht nul' in Rechnung 
stellen miissen die unmittelbaren krankhaften Abweichungen del' einzelnen Funk­
tionen odeI' Funktionsverbande, ihre Art und Schwere, ihr Alter und ihren bio­
logischen "Ort" im Gesamtgeschehen des Organismus, sondern auch Art und 
AusmaB, Dauer und Eingeschliffenheit ihrer gegenseitigen biologischen Riick­
und Wechselwirkungen aufeinander. HierfUr einen klaren wissenschaftIichen 
Ausdruck zu finden auf Grund del' empirisch feststellbaren Symptomzusammen­
hange, ist eine del' fUr die Fortentwicklung del' psychiatrischen Behandlung ent­
scheidenden Aufgaben. Die bereits beriihrte Symptomverbandslehre biIdet den 
ersten Schritt zur Bereitstellung des methodischen Apparates zur Losung diesel' 
Aufgabe. Denn kennen wir erst die bereits kurz dargestellten inneren Beziehungen 
einzelner schizophreneI' Symptome untereinander und ihre bereits dargelegten 
biologischen Merkmale naher, die sich in den sog. Symptomverbanden und in 
deren k1inischen Eigenarten ausdrucken, so gewinnen wir auch die Grundlage 
fUr die Feststellungen del' gegenseitigen Riickwirkungen einzelner Symptome 
odeI' bessel' del' in ihnen sichtbar werdenden Funktionsstorungen. 

Ich mochte hier nur kurz einschalten, daB derartige Fragen nicht nur bei der Schizo­
phrenie auftauchen. Ich habe schon friiher einmal bei der Besprechung der krampfreichen 
und krampfarmen Lebensabschnitte gezeigt, daB in krampfgefahrdeten Lebenszeiten der 
tatsachlich exogen oder endogen bedingte Eintritt epileptischer Krampfe andere Dauer­
wirkungen und schwerere Folgen zeitigt als Krampfe in den krampfarmen Lebenszeiten. 
Hier liegt offenbar ein analoger Fall der gegenseitigen Riickwirkung biologischer Funktions­
verbande aufeinander vor. Auch seine Bedeutung ist fiir die Heilverfahren nicht geringer 
als bei der Schizophrenie. 

Es ware in vieleI' Hinsicht gut, wenn wir in Zukunft in Abkehr von del' sta­
tischen Betrachtung psychopathologi~cher Symptome aus del' biologisch-dyna­
mischen Betrachtung derartiger Wechselwirkungen tiefere Einsichten fiir das 
Heilverfahren ableiten konnten. Nicht nur die Verwendung des Dauerschlafs 
wiirde dann eine scharfere Umgrenzung erfahren konnen. Auch die Pathophysio­
logie und Pathopsychologie des Dauerschlafs wiirde uns durchsichtiger werden. 

HeilungsverHiufe bei erfolgreichem Dauerschlaf. 
Uberblickt man die Wirkungsarten des Dauerschlafs, so kommen zunachst 

natiirlich die Gesamterfolge in Betracht. Neben ausgezeichneten Wirkungen in 
den bereits beschriebenen Verwendungsanzeigen begegnet man aber zahlreichen 
MiBerfolgen, wo jede ersichtliche Beeinflussung del' Krankheit ausbleibt. Be­
sonders haufig sind nach anfanglicher Besserung rasch eintretende Riickfalle. 
Hinsichtlich des Zeitpunktes, in welchem die Besserungen eintreten, gibt es 
mehrere Typen, welche in ihrem Zustandekommen noch ganz unaufgekliirt sind. 
Del' erste Typus wird durch die FaIle gebildet, in welchen bereits mit dem Ein­
setzen des Schlafes bei noch verhiiltnismiiBiger Luciditiit odeI' bald nach Beginn 
der Behandlung die Symptome zuriicktreten. Es handelt sich hier urn Kranke, 
bei welchen vorhandene Affektspannungen durch die euphorisierenden Neben­
wirkungen des Dauerschlafes behoben werden und damit eine allgemeine Ent-
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lastung aller seelischen Vorgange eintritt. Die Kranken schildern auch nicht ganz 
selten ihre Euphorie (z. B. bei KLASI). Sie fiihlen sich selbst erleichtert, entspannt, 
sie vermogen leichter iiber die Krankheitserscheinungen hinwegzukommen, die 
Storungen des "AktivitatsbewuBtseins" verschwinden. 

Bei einer zweiten Gruppe zeigt sich die Besserung zwar erst mit dem Er­
wachen, aber doch auch sofort mit diesem, zumal wenn man, wie dies vielfach 
bei der Verwendung des Cloetta-Gemisches der Fall ist, mit rauschartigen Zu­
standen und Ataxie, Tremor usw. nicht zu rechnen braucht. Die Kranken er­
wachen frei von psychotischen Erscheinungen oder doch mit wesentlich milderen 
Symptomen, haben vollig normalen oder besseren Kontakt, setzen sich gegen 
die Krankheitserscheinungen ab und beginnen selbstandig mit gutem Antrieb 
zu arbeiten. 

Die dritte Gruppe erfahrt eigenartigerweise die Besserung erst einige Tage 
nach dem Erwachen aus dem Dammerschlaf. Zunachst scheinen die Symptome 
noch fortzubestehen, erst allmahlich fangen die Kranken an, sich von diesen zu 
distanzieren. Die Krankheitserscheinungen verschwinden und werden in normaler 
Weise verarbeitet. StoBt man hier bald nach dem Erwachen mit Arbeitstherapie 
vor, so beobachtet man, daB sich die seelischen Vorgange offenbar biologisch anders 
verhalten als vorher: die einzelnen friiher iibungsunfahigen Leistungen werden 
bereits wieder iibungsfahig, die vorher nicht differenzierten Leistungen werden 
wieder im einzelnen entfaltbar, die Festigkeit der Ubung nimmt in ganz anderer 
l~ichtung und ganz anderem AusmaB zu. Noch wenn also die Symptome be­
stehen, zeigt sich eine Art "plastischen" Verhaltens, in welchem der Ubergang 
zur Norm biologisch faBbar wird. Etwas Ahnliches wird uns bei der Nachbehand­
lung nach Insulinkur begegnen. Der einzelne seelische Lebensvorgang nahert 
sich in seinen biologischen Eigenschaften und Voraussetzungen wieder der Norm. 
Damit entfallen dann allmahlich die biologischen Voraussetzungen fiir die "Sym­
ptome der Krankheit". Von einem gewissen Grade dieser biologischen Umformung 
an fallen die Symptome ganz weg (s. auch die Falle von FELDMANN und SEREJSKY), 
ohne daB dann schon die v611ige Riickkehr zum biologisch normalen Ablauf ein­
getreten zu sein braucht. Leider sind diese Dinge klinisch noch sehr wenig stu­
diert. Es handelt sich hier aber um Vorgange, die bei allen Behandlungsverfahren 
eintreten, sowohl bei der Malariabehandlung der Paralyse, bei den Umstimmungs­
verfahren gegen die Schizophrenie, in der Arbeitstherapie und den "Shockver­
fahren". Wenn es heute noch nicht leicht gelingt, diese Vorgange zu fassen, so 
nur deswegen, weil die Definition biologischer QuaIitaten der einzelnen seeIischen 
Lebensvorgange und die Bestimmung ihrer biologischen Merkmale bislang noch 
sehr unvollkommen geleistet worden ist. 

Bei der vierten und letzten Gruppe endlich tritt das Erwachen mit einigen 
oder mehreren epileptiformen Anfallen ein, die auch noch einige Tage nach Ab­
bruch der Kur beobachtet werden konnen. Beobachtungen, um welche Konsti· 
tutionstypen es sich hier handelt, liegen noch nicht vor. Auffallend ist, daB hier 
die Erfolge oft unerwartet giinstig sind. So hat z. B. SCHRIJVER iiber einen Fall 
berichtet, bei welchem ein Kranker mit subakuter Schizophrenie unter diesen 
Umstanden zur Heilung kam. Obwohl also das Zustandsbild nicht eigentlich die 
Anwendung des Dau~rschlafes rechtfertigte, und entgegen den sonstigen Erfah­
rungen, wurde offenbar durch die epileptiformenAnfalle oderwenigstens mit durch 
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sie die Heilung bewirkt. Diese Beobachtungen gehoren also eigentlich in das 
Kapitel der Krampfbehandlung der Schizophrenie. In der Tat diirften diese auf­
fallenden Besserungen sonst der Dauerschlafbehandlung unzuganglicher schizo­
phrener Zustandsbilder ihre ungezwungensten Erklarungen durch die neueren 
Erfahrungen iiber Heilwirkungen epileptiformer Anfalle auf den schizophrenen 
KrankheitsprozeB finden. 

Nachbehandlung. 
AIle Beobachter sind sich darin einig, daB jeder Dauerschlafbehandlung eine 

a,ktive Psychotherapie und Arbeitstherapie folgen muB. In Heidelberg lassen 
wir den Kranken gleichsam schon in die neue, die Arbeitssituation aufwachen. 
Wir lassen ihn mit einfachsten mechanischen, automatisierten Handgriffen bereits 
in der noch wahrenden Umdammerung des Erwachens beginnen, so daB er sich 
vollwach bereits der geformten Situation gegeniibersieht. Dann weitet man rasch 
die Beanspruchung aus. Die seelische Plastizitat nach dem Dauerschlaf gestattet 
die Beseitigung etwaiger Resterscheinungen und die biologische, nicht nur die er­
lebnismaBige Durcharbeitung des Zustandes in einem recht breiten Rahmen. In 
der Tat verhalten sich die verschiedenen biologischen Eigenschaften der einzelnen 
.seelischen Funktionsketten nach einem Dauerschlaf gleichsam wie "frisch pra­
pariert". Es kommt sehr darauf an, keine Fehliibungen einschleichen und alte 
Gewohnheiten nicht wieder wach werden zu lassen. Die neu gewonnene Ubungs-, 
Differenzierungs- und Eindrucksfahigkeit helten zur Losung dieser Aufgaben. 

Bedingungen des Erfolges oder MiBerfolges. Pathopsychologisches 
und Pathophysiologisches. 

Sicher sind uns die Umstande nur noch unbekannt, durch die im EinzelfaIle 
bestimmt wird, welchem Typus der etwa eintretende Heilungsverlauf folgt. Bis 
zu einem gewissen Grade spricht aber schon die Wahl des Schlafmittels mit. So­
wie OBERHOLZER fand, daB nicht aIle Kranken jedem Schlafmittel gleich zugang­
lich waren, daB z. B. Luminal eher zu Schwierigkeiten in der Schlaftiefe fiihrte, 
so sind auch wohl nicht aIle Kranken fiir die noch wenig studierten Wirkungs­
unterschiede der einzelnen Schlafmittel zuganglich, welche MOLLENHOFF bereits 
vor Jahren beschrieben hat. Er stellte die "glattende, offnende" (vielleicht auch 
entspannende) Wirkung des Somnifen der "dumpfen" Dosigkeit des Luminal­
schlafs (mit ihren starken inneren Spannungen) gegeniiber. Inwieweit derartige 
Unterschiede mit Feinheiten in der Beanspruchung und Lahmung der einzelnen 
vegetativen Zentren des Hirnstamms zusammenhangen, kann man heute noch 
nicht sagen. Denn leider sind die Stoffwechseluntersuchungen iiber den Dauer­
schlaf immer noch recht sparlich geblieben. Die Schwierigkeiten liegen vor allem 
darin, daB offenbar die einzelnen schizophrenen Erkrankungen nicht ohne weiteres 
biologisch vergleichbar sind, und daB auch die Dauerschlafverfahren offenbar 
fiir das Stoffwechselgeschehen ganz verschiedene Voraussetzungen schaffen. Nach 
dem, was iiber die Ergebnisse WUTHS vorhin bemerkt wurde, ist es sicher nicht 
gleichgiiltig, ob ein Dauerschlaf nur mit Luminal oder Somnifen oder unter 
Zuhilfenahme von Paraldehyd durchgefiihrt wird. Uber das Cloetta-Gemisch 
liegen in dieser Hinsicht, soviel ich iibersehen kann, iiberhaupt noch keine aus­
reichenden Erfahrungen vor. Seine Zusammensetzung diirfte aber insofern be­
sonders giinstig sein, als hier die einseitige Belastung einzelner vegetativer 
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}1'unktionen und Zentren weitgehend vermieden wurde. Aber naturlich ist es auch 
nicht gleichgultig, ob man ffinem Kranken Nahrung durch den Mund reicht, ob 
diese Nahrung fest oder flussig ist, und vor allem nicht, ob man etwa nur durch 
rectale DauereingieBungen von Traubenzucker-Kochsalz-Losungen ernahrt. Hier 
kommt zur vegetativen Belastung durch die Schlafmittel noch die Belastung 
durch mehr oder minder groBen Hunger. 

Nun ist es auffallend, daB selbst unter diesen Umstanden die einzelnen Kranken 
sich ganz verschieden verhalten konnen. LUTZ fand neben der an sich zu er­
wartenden Gewichtsabnahme der Kranken trotz der zweifellosen Unterernahrung 
sogar Gewichtszunahmen bei mehreren Kranken. So nimmt es nicht wunder, 
daB SCHRIJVER bei seinen Untersuchungen auch auf individuelle Unterschiede 
stieB. SCHRIJVER bestimmte die Senkungsreaktion des Blutes, das Erythrocyten­
volumen nach HEDIN, den Fibringehalt im Citratplasma, die Labilitatsreaktion 
nach SACHS- OTTING EN, die Refraktion im Serum, das GesamteiweiB, die Viscositat, 
das Verhaltnis von Albumin, Globulin und Euglobulin im Serum. Er fand in 
der Mehrzahl der Falle erhoht die Senkungsreaktion, den Fibringehalt, die Plasma­
labilitat, den Euglobulingehalt, die spezifische Viscositat. Dagegen war der 
Albumin-Globulin-Quotient ernicdrigt. In einem Falle wies eine starke Erniedri­
gung des GesamteiweiBes und der refraktrometrische Wert auf eine Hydramie 
hin. Wieder in einem Falle zeigte sich im zweiten Dauerschlaf der Fibringehalt 
crniedrigt, die Senkung verlangsamt. Es bleibt natiirlich noch offen, wie solche 
Schwankungen zu deuten sind. Sie konnten wohl mit biologischen Unterschieden 
der einzelnen schizophrenen Erkrankungen zusammenhangen, und zwar Schwan­
kungen, welche innerhalb der Krankheitseinheit Schizophrenie vorkommen, ohne 
daB sie auf individuelle Eigenarten der Kranken zuruckgefuhrt zu werden 
brauchten, welche auBerhalb der erkrankten Funktionsgebiete liegend, auf diese 
abandernd zuruckwirkten. SEREJSKY und FELDMANN beobachteten in einem 
Fall 4 Tage nach dem Erwachen im Ansch1uB an einen 1eicht unspezifischen Ver­
lauf des Dauerschlafs sturmische vegetative Erscheinungen: Temperaturerhohung, 
Magen-Darm-Storungen, hochgradiges Schwitzen, Polyurie. Solche Unterschiede 
erk1aren, warum die Theorie des Dauersch1afs immer noch wenig ausgebaut ist. 

Zur Theorie der Dauerschlafwirkung. 
DaB seelische Wirkungen eine bedeutende Rolle spie1en, ist sicher. Es ist 

aber zu eng, diese Wirkungen auf die "Erlebniswirkungen" und auf "seelische 
Beeindruckungsvorgange" allein zu beschranken, wenn auch KLASI und JAHNKE 
mit Recht auf die Bedeutung der Charakterstruktur fUr das Ergebnis verweisen. 
Sicher spie1t das Erlebnis der Hilfs- und Pflegebedurftigkeit eine groBe Rolle, 
sicher kommt auch dadurch ein starkerer Kontakt der Kranken mit der Um­
gebung zustande. Sicher uberkommt auch manche Kranke in der durch die 
Sch1afmitte1euphorie gesetzten Entspannung ein GefUh1 der gluck1ichen Geborgen­
heit und Abhangigkeit, wie es der Gesunde aus bestimmten schweren korperlichen 
Erkrankungen auch kennt. Sicher bewirken solche Erlebnisse eine groBere Be­
einfluBbarkeit und Aufgesch10ssenheit der Kranken. Die Tatsache, daB die Ent­
stehung deliroser Bilder oder auch starkerer BewuBtseinstrubungen an Stelle des 
Schlafes der Heilwirkung nicht gunstig ist (OBERHOLZER, LUTZ u. a.), konnte 
wohl so gedeutet werden, daB in der BewuBtseinstrubung die Erlebnisverarbeitung 
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unmoglich und dadurch die formende Wirkung del' bislang genannten Umstande 
unmoglich ist. Abel' diese Art del' psychologischen Deutung reicht doch kaum 
aus. ENKE und WESTPHAL haben schon darauf aufmerksam gemacht, daB die 
Heilwirkung auch ohne jeden "Rapport" mit dem Kranken eintreten kann. In 
solchen Fallen mit KLXsI von einer "Anasthesierung" des Gehirns zu sprechen, 
scheint mil' wenig fruchtbar. lch wenigstens kann mirdarunter nichts vorstellen. 
Auf jeden Fall abel' wird nicht nul' eine veranderte Erlebnisverarbeitung und eine 
veranderte Erlebnislage erzielt, sondern es erfolgt eine biologische Beeinflussung 
zahlreicher seelischer Funktionen unmittelbar. Mit Recht wurde von MULLER, 
abel' auch von ENKE und WESTPHAL in diesem Zusammenhange darauf aufmerk­
sam gemacht, daB offenbar verschiedene seelische Bereiche verschieden an­
sprechen: daB die Wirkung auf cyclische Krankheitserscheinungen eine andere 
ist als bei den typischen Schizophrenien. 

Als seelisch wirksamer Umstand, welcher die Biologie des kranken Seelen­
zustandes unmittelbar ohne Erlebnisverarbeitung angreift, kommt in erster Linie 
die mit dem Dauerschlaf verbundene Narkose selbst in Frage (OBERHOLZER). 
Sie entubt, sie entdifferenziert, sie steUt ruhig, sie erzeugt daher die Unter­
brechung gegenseitiger Belastungen der einzelnen Funktionen. Die Wirkung 
kann sich auf diese narkotische Wirkung beschranken. Dann klingt sie bald 
wieder ab, und die Kranken fallen zuruck. Ahnliche biologische Wirkungen del' 
Unterbrechung eingefahrener Gewohnheiten (ohne jede Erlebnisverarbeitung) 
gehen auch von etwaiger bloBer Duseligkeit aus. Sie konnen sich in ihrem Ge­
samteffekt auch erst einige Tage nach del' Kur zeigen (OBERHOLZER), ja vielleicht 
ihrer Natur nach gerade dann erst auswirken, weil solche Umiibungsvorgange 
erst dann voll in Erscheinung treten konnen, wenn auch die sonstigen biologischen 
Nachwirkungen der Kur (besonders die Nachwirkung auf die vegetativen Vor­
gange) beendet sind. 

1m ubrigen sind das mehr oder mindel' pli:itzliche "Erwachen" aus den psy­
chischen Symptomen, sind die besonders bei Manien beobachteten lntervall­
abkiirzungen, die Abwandlung der Grundstimmung und die Losung affektiver 
Spannungen Wirkungen, welche nur biologisch und nicht psychologisch ver­
standen werden konnen: 

Darauf weisen ja auch die Stoffwechselerscheinungen im Dauerschlaf hin. 
Man darf sie freilich (ebensowenig wie bei den anderen Heilverfahren) nicht zur 
Ursache der psychischen Besserung machen wollen. Dann wird eine Gesamt­
theorie des Dauerschlafs kaum moglich sein, ebenso, wie wir noch sehen werden, 
daB dann eine Theorie der Cardiazol- und lnsulinwirkung unmoglich ist. Ebenso­
wenig darf man zu friihzeitig eine Analogisierung des Dauerschlafs mit den Um­
stimmungsverfahren vornehmen wollen. GewiB bestehen einzelne Ahnlichkeiten_ 
Sie sind besonders durch gewisse Uberschneidungen der Wirkungen auf die zen­
tralen vegetativen Steuerungsvorgange gegeben. Es hieBe aber in den schon 
wiederholt geriigten Fehler verfallen, den verschleierten metaphysischen Vor­
urteilen zuliebe die biologischen Unterschiede der einzelnen Verfahren hinter die 
somatopathologischen Einzelverwandtschaften zuriicktreten zu lassen. So wie 
die Heilwirkung der Umstimmungsverfahren mit den Beeinflussungen der zen­
tralen und pcripheren vegetativen Steuerungen nicht erschopft ist, so ist es auch 
der Dauerschlaf nicht. Es kommt darauf an, das gegenseitige VerhiiJtni::;, 
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psychischer und somatischer Einzelwirkungen bei beiden Verfahren neu zu be­
stimmen und die Unterschiede aus den iibergreifenden biologischen Gesetzen zu 
erklaren, welche seelisches und korperliches Geschehen gemaB den einzelnen 
Funktionsverbanden gleichsinnig lenken. Nur dann wird man in den Stand 
kommen, die so wichtige Frage des Individualisierens in der Dauerschlafbehand­
lung gliicklich zu IOsen. Denn sie beruht ja darauf, daB seelische und korperliche 
Funktionsverbande von iibergreifenden biologischen Gesetzen geleitet werden. 
Wir sahen bereits, daB sich diese vor allem in der Art und Weise aussprechen, wie 
die einzelnen Funktionsverbande, zumal die erkrankten, aufeinander zuriick­
wirken. 

Zweifellos stehen wir also erst am Anfang einer Theorie des Dauerschlafs, 
und die Fortentwicklung dieses Verfahrens hangt in erster Linie von der Ver­
tiefung der pathophysiologischen Einsichten abo Diese miissen freilich auch hier 
seelische und korperliche Lebensvorgange in gleicher Weise umfassen. DaB dazu 
ihre gegenseitige ursachliche Zuriickfiihrung aufeinander nicht geniigt, haben wir 
schon gezeigt. Mit derartigen Deutungen sollte nun endlich SchluB gemacht 
werden. Sie verschleiern nur die tatsachlichen inneren Zusammenhange der 
einzelnen Beobachtungen. Nicht damit ist also die Aufgabe gelOst, daB wir den 
etwaigen psychologischen die somatischen Wirkungen des Dauerschlafes gegen­
iiberhalten. Denn die psychologischen Wirkungen decken sich nicht mit den 
psychisch-biologischen, die somatopathologischen nicht mit den biologischen Wir­
kungen auf das vitale Gesamtgeschehen. Seine Gesetze also miissen, da sie see­
lische und korperliche Funktionen in gleicher Weise umfassen, zur Theorie des 
Dauerschlafes herangezogen werden. Bis dahin ist noch ein weiter Weg. Er wird 
nur gangbar durch den EntschluB zur einheitlich biologischen Betrachtung der 
Seele und Korper gleichmaBig umfassenden Lebensgesetze. Er wird verschlossen, 
wenn man eine Lebenserscheinung zur Ursache der iibrigen macht. 

b) Andere Arzneimittel. 
Noch immer hat die eigentliche Arzneibehandlung der Psychosen keine groBe 

Bedeutung, wenn man - wie das in Hinsicht auf die Eigenart der biologischen 
Wirkung gerechtfertigt ist - die "shockerzeugenden" Mittel abtrennt. 

DaB homoopathische Mittel auf echte Psychosen keine Wirkung ausiiben, 
davon habe ich mich bereits in Arnsdorf iiberzeugt. Das neuerdings empfohlene 
"Eugenozym" hat sich in den Behandlungsreihen von ROTH, SALM u. a. als 
wirkungslos erwiesen. Zahlreiche der im iibrigen empfohlenen Mittel bedeuten 
nur verfeinerte Beruhigungsmittel. So beschrankt sich die Arzneibehandlung 
innerhalb der Psychiatrie im wesentlichen auf drei Gebiete: auf die Melancholie­
behandlung, auf die Epilepsiebehandlung und auf die Behandlung angiospastischer 
und vasoneurotischer Zustande aller Art. 

In der Melancholiebehandlung behalt das Opium seinen nun seit fast 200 Jahren 
behaupteten Platz. In der Form der alten Tinctura Opii simplex, aber auch der 
Opiumpillen, in den modernen Praparaten des Pantopons und . des Laudanons, 
aber auch der Neurophyllinpillen wird man es iiberall dort mit Nutzen verwenden, 
wo man bei mittelschweren und leichten Melancholien die Angst mildern will. 
Bei Depressionszustanden mit bloBer Hemmung wirkt es weniger gut. Hier 
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verstarkt es o£t die Hemmung. Bei suboneiroiden und leicht delirosen Melancho­
lien verstarkt es die Verwirrtheit und erzeugt leicht visionare Tauschungen. Bei 
Altersdepressionen und nihilistisch gefarbten Depressionen sah ich, wie auch 
andere, keinen Nutzen. 

Starker in Aufnahme gekommen und in der Tat nicht ganz selten niitzlich 
ist das Photodyn, welches als Hamotoporphyrin enthaltendes Praparat eine 
maBig erregende Wirkung entfaltet. In Mengen von 0,2 gegeben, belebt es 
Melancholische. Es ist besonders in Amerika verwendet worden. Wie TISHER 
berichtet, kann es - aber doch wohl nur selten - zu maculopapulOsen Exanthemen 
AniaB geben. 

HUHNERFELDT deutet das Lebhafterwerden der Kranken als photodynamische 
Wirkung, und zwar als eine Wirkung auf die vegetativen Zentren, welche von der 
erzeugten Hautsensitivierung ausgehe. MARX, BLESIN, GUSCHE, PALMER, 
SCHMIDLER, STRECKER, ARETIA sahen Gutes vom Photodyn bis zur Heilung P). 
STERNBERG und TOMASSON konnten sich nicht von seiner Wirkung iiberzeugen. 
Es kommt auch hier wohl auf die Anzeige zur Verwendung an. Die erste Wirkung 
ist fUr gewohnlich erst nach 8-14 Tagen zu erwarten. Sie bleibt - wie ich 
HUHNERFELDT bestatigen kann - bei starkerer Angst im Zustandsbild und bei 
haIluzinatorischen (pareidolischen) Einschlagen aus, ebenso jenseits des Klimak­
teriums. 

Auch das Decholin (dehydrocholsaures Natrium, 3mal Tabletten 0,25 taglich 
oder 3mal wochentlich 5-10 ccm der 5- bzw. 2proz. Losung) ist nicht selten 
wirksam. KLIMKE, BALDAUF und STRICKSTROCK haben seine Wirkung neuerdings 
iiberpriift. Eine eigentliche Heilwirkung habe ich von ihm kaum je gesehen, aber 
bei schwereren Depressionen, bei denen die vitalen Funktionen starker darnieder­
liegen, durchbricht es offenbar manche Sekundarwirkungen, und in der dadurch 
gesetzten Entlastung kann es arbeitstherapeutisches Vorgehen wesentlich unter­
stiitzen, besonders iiberall dort, wo die fiir viele Melancholische kennzeichnende 
gelbliche, fast subikterische Hautfarbung gefunden wird. 

AIle diese Mittel greifen aber die entscheidenden biologischen Vorgange eben­
sowenig an wie die langst bekannten Antiepileptica den Grundvorgang der Epi­
lepsie. Diese alle erneut aufzuzahlen hat keinen Sinn. VieIleicht aber hat man 
aIlmahlich mit einer Anderung der Auffassung iiber ihre Wirkungsweise zu rech­
nen. Wenigstens die als Hirnstammittel zu klassifizierenden Antiepileptica wirken 
wohl nicht unmittelbar auf die Krampfzentren, sondern vielleicht auf dem 
Umweg iiber die vegetativen und vasomotorischen Regulationszentren. 

VasomotorenbceinHussung. 

Die Besprechung der zweckmaBigen Verwendung aller antiepileptischen Mittel 
gehort in die spezielle Therapie und darf hier iibergangen werden. Dagegen ist 
es ratsam, etwas ausfUhrlicher bei den Mitteln zu verweilen, welche die Vaso­
motorentatigkeit beeinflussen. Bei zahlreichen abnormen psychischen Zustanden 
begegnen wir heftigeren oder leiseren Schwankungen der Vasomotorentatigkeit. 
Schon MEYNERT hat auf Grund derartiger Beobachtungen sogar eine vasomoto­
rise he Theorie der Manie begriinden wollen. Dieser Versuch muBte natiirlich 
scheitern. Aber so viel ist richtig, daB bei manisch-depressiven Psychosen, zumal 
wenn, sei es pramentruell oder menstruell oder auch im Klimakterium oder bei 
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hypertonischen Zustanden, die Vasomotoren interkurrent Iabiler sind, die An­
wendung von MitteIn gerechtfertigt ist, weiche die Erregbarkeit der Vasomotoren 
herabsetzen. Schon vor PINEL und REIL wurde bei Manien die Digitalis emp­
fohien. GUISLAIN lobt ihre Beruhigungswirkung, und MEYNERT hat sie - wie 
mir FLECHSIG wahrend meiner Assistentenzeit einmal erzahlte - benutzt. lch 
habe seitdem immer wieder einmal selbst bei jugendlichen Manischen kieine 
Digitalismengen (3mal 4-6-8 Tropfen Digalen) iiber mehrere Tage gegeben, 
wenn Stimmung und VasoiabiIitat der Haut auf starkere Schwankungen der 
Vasomotorentatigkeit hinwiesen. Offenbar ahnlich wirkt die von REITER emp­
fohlene Mischung von Luminal, kleinen Kodeindosen, Cannabinol und Cannabis 
indica und die von HOCH und MAUS empfohlene Verwendung des Atropins, wah­
rend BECKER Cholin, Luminalnatrium, Photodyn vereint und so vielleicht auch 
bei Angstmelancholien bessere Wirkung des Photodyns erreicht, indem er die 
Vasomotorenwirkung der Angst ausgleicht. Neuerdings wurde von v. LEHOCZKY 
ein neues. euphorisierendes Praparat, das sog. Elastonon (= tJ-Phenylisopropyl­
aminsolfat) bei Depressionen, psychopathischen Verstimmungen (aber auch bei 
den Schaukrampfen der Postencephalitiker) empfohlen. Die Dosierung scheint 
schwierig zu sein und schwankt zwischen 5 bis 40 mg. Ais Folge- und Neben­
wirkungen individuell zu hoher Dosierung wurden beobachtet: Schlaflosigkeit 
(bei abendlichem Gebrauch), Ubelkeit, Unruhe, Frosteln, Trockenheit im Munde, 
Schwindel, Kongestionen. lch habe damit noch keine ausreichenden Erfahrungen 
sammeln konnen. 

DaB aIle diese Mittel, zu denen noch Belladonna, Acetylcholin und Multibrol 
(= MonobromOlsaure, E. KAUFMANN) und fUr Verstimmungszustande jiingerer 
Lebensjahre auch kleine Lubrokaldosen kommen, auch die Angiospasmen bei 
Hypertonien, beginnender Cerebralsklerose und klimakterischen bzw. involutiven 
Depressionen giinstig beeinflussen, brauche ich nur zu erwahnen. Ebenso wie 
in den langst bewahrten Diureticis, am besten in Verbindung mit Jod und Calcium 
(Jodcalciumdiuretin) oder von kleinen, ja kleinsten (PILCZ) Joddosen (4-5 Trop­
fen einer 0,2proz. JodnatriumlOsung) (oder dem Sajodin) hat man im Belladonal 
oder sonstigen Verbindungen von Atropin und Luminal Mittel in der Hand, 
welche zumal in den Anfangsstadien der Arteriosklerose und bei Hypertonien 
durch Ausschaltung angiospastischer Zustande das Zustandsbild verbessern und 
jenen sekundaren Verschlimmerungen vorbeugen, welche als Folge der allmah­
lichen Summation maBiger Durchblutungs- und Ernahrungsstorungen im Hirn­
gewebe eintreten. 

Auch hier schaltet man durch derartige Mittel gewisse ungiinstige Zweitwir­
kungen aus und soIlte von ihnen deshalb einen sorgsamen Gebrauch iiberall dort 
machen, wo man - wie auBer den genannten Zustanden auch bei menstruellen 
Verstimmungen iiberhaupt - die LabiIitat der Vasomotoren verringern will. 

IV. Die Diatbehandlnng. 
Sie ist lange Zeit etwas vernachlassigt worden und wurde vielfach mehr mit 

Riicksicht auf die SichersteIlung des Calorienbedarfs ais aus therapeutischen Ge­
sichtspunkten heraus behandelt. Wir diirfen gewiB nicht annehmen, durch Diat­
verordnung die biologischen Grundveranderungen der Psychose beseitigen zu 
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konnen. Immerhin zeichnen sich, wenn auch zunachst nur in Umrissen, einige 
Gebiete ab, in denen die Diatverordnung unentbehrlicher Bestandteil del' Psy­
chosenbehandlung werden kann. 

Rohkost und Salzarmut. 

In erster Linie steht auch hier die Beeinflussung del' Vasomotorentatigkeit 
durch Rohkost und Salzarmut del' Kost, bzw. durch Ersatz des Kochsalzes mit 
Rilfe von Titrosalz, Rosal und ahnlichen Praparaten. Zumal bei manisch-depres­
siven Psychosen scheinen Rohkosttage nicht nul' von den Kranken als angenehme 
Erleichterung begriiBt zu werden, sondern auch eine objektiv giinstige Wirkung 
zu tun. Ebenso bei allen kardialen Depressionszustanden und den vasomotorischen 
stenokardieahnIichen Beschwerden vieleI' Involutionskranker. Ob - ahnlich wie 
die von REITER empfohlene Verwendung des NaP04 zur Rerabsetzung des Cal­
ciumspiegels - die Darreichung einer vorwiegenden Frischkost (einzelne Roh­
kosttage, an den iibrigen stets reichlich frisches Obst) auch den Stoffwechsel del' 
Manisch-Depressiven giinstig beeinfluBt, wage ich nicht zu entscheiden. Ich habe 
jedenfalls von derartigen Verordnungen in den letzten Jahren immer mehr Ge­
brauch gemacht, wei! ich den Eindruck einer giinstigen Wirkung hatte. 

WasserhaushaIt. 

Eine andere Aufgabe ist in del' Notwendigkeit gegeben, den Wasserhaushalt 
zu regeln. Nie sollte unterlassen werden, bei Arteriosklerotikern und bei Angst­
zustanden del' hoheren Lebensjahre die Fliissigkeitsaufnahme einzuschranken; 
zumal wenn man gleichzeitig Rohkost odeI' vorwiegende Frischkost gibt, ist dies 
auch nicht schwierig. Yom Milchtag odeI' Carreltag machen wir dagegen nul' 
Gebrauch, wenn del' somatische Zustand dazu zwingt. Auch bel zahlreichen Epi­
leptikern, bei denen namlich, welche zur Wasserspeicherung neigen (MARX), ist 
Fliissigkeitsbeschrankung notig, besonders nachmittags und abends, da hier die 
krampffordernde Wasserspeicherung besonders nachts erfolgt. Auf die Fragen, 
inwieweit die Kochsalzbeschrankung bei del' Epilepsie auf dem Umweg iiber 
die Verhiitung del' Wasserspeicherung wirkt, kann ich hier nicht eingehen. Auch 
WHITNER hat die gleiche Erfahrung gemacht. Er behauptet, auch Besserung 
des psychischen Zustandes gesehen zu haben, besanders auch del' Merkfahigkeit. 
Ich muB das offenlassen. 

Umgekehrt ist bei allen akuten (toxischen, schweren, febrilen, tCidlichen) 
Katatonien reichlichste Fliissigkeitszufuhr angezeigt. Die Empfehlung del' Koch­
salzinfusian als Mittel zur Behebung del' N ahrungsverweigerung (ILBERG) gehort be­
reits hierher. Aber offenbar kommt es hier nicht nur auf die Fliissigkeitszufuhr an. 

Vitaminzufuhr. 

Bereits seit langerer Zeit geben wir in salchen Fallen mit Traubenzucker 
angereicherte frische Obstsafte in graBen Mengen (Citronensaft, Orangensaft, 
Apfelsaft, Traubensaft usw.), auch unter Verwendung kohlensaurehaltiger Wasser. 
GJESSING teilte mil' auf del' Tagung in Baden-Baden 1938 mit, daB er ahnlich 
vorgehe. Offenbar ist nicht nur die Fliissigkcitszufuhr und die Traubenzucker­
darreichung allein da;; Wesentliche. DaB vielleicht eine Verarmung an Trauben-
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zucker angesichts einer (hypothetischen) toxischen EiweiBspeicherung bei der­
artigen Katatonien von ungiinstiger Wirkung sein kann, hat JAHN gezeigt. 
Unsere bereits bis 1921 zuriickreichenden Behandlungserfahrungen iiber die giin­
stige Wirkung von Traubenzuckerinfusionen auf Katatone scheinen mindestens 
die Annahme, daB bei schweren katatonen Zustanden der Traubenzucker im 
pathologischen Geschehen eine Rolle spielt, zu bestatigen. Aber es scheint auch 
auf den Vitamingehalt der Nahrung anzukommen. Jedenfalls glaube ich - mit 
Vorbehalt - Giinstigeres gesehen zu haben von frischen und vitaminhaltigen 
Fruchtsaften als von reiner wasseriger TraubenzuckerlOsung. Bei der engen 
Bczichung, die besonders B 1- und B2-Vitamin in Bindung an Phosphorsaure 
zum Kohlehydratstoffwechsel und zum Atmungsferment hat, konnte diese 
Erfahrung verstandlich sein. Genauere Untersuchungen waren uns noch nicht 
moglich. Diese mindestens aus therapeutischen Erfahrungen wahrscheinlich zu 
machende Bedeutung der Vitamine fiir den Stoffwechsel schwer kataton Er­
krankter erkliirt vielleicht auch eine andere meist iitiologisch ausgewertete Er­
fahrung. Es ist immer wieder behauptet worden, daB bei del' Entstehung del' 
Schizophrenie Darmgifte eine Rolle spielten. Daran war nul' die Grundtatsache 
richtig, daB Darmspiilungen, Beseitigung von Darmerkrankungen, von Obsti­
pation usw. oft gewisse Besserungen im Zustandsbild schwer kataton Kranker 
hervorrufen. Durch die Untersuchungen von RIETSCHEL, MORELL u. a. ist nun 
erwiesen, daB die Vitamine Bll C usw. mindestens teilweise im Darm durch 
bestimmte Bakterien (Bacterium bifidus u. a.) gebildet odeI' aus einer unwirk­
samen oxydierten :Form in eine wirksame reduzierte iiberfiihrt werden konnen 
(z. B. Ascorbinsaure durch Bact. coli). Unter bestimmtcn T}mstanden werden 
also MaBnahmen, welche die Darmflora regulieren, auch auf dem Umwege iiber 
die Vitaminerzeugung EinfluB auf die Psychosen haben konnen. Dies kann 
unter bestimmten Umstanden unerlaBliche MaBnahme zur Behebung sich an­
treibender Wechselwirkungen sein. Die eigentliche Heilwirkung auf die Schizo­
phrenie diirfen wir hier abel' wohl nicht suchen. Vielleicht gilt iibrigens ein ahn­
licher Gedanke auch fiir einzelne Wirkung del' :Frischkost in der Manie. Auch 
WITSON hat die Bedeutung des Vitamingehaltes (und des Mineralgehaltes) del' 
Nahrung hervorgehoben. Auch bei alkoholischen Psychosen ist das B-vitamin­
haltige Betaxin gelegentlich mit Erfolg zu verwenden. DaB man allerdings die 
Bedeutung der Vitamine nicht iiberschatzen darf, zeigte HOTKIN. Er hatte bei 
Behandlungsversuchen mit Vitamin A, D, Phosphor und Kalk keine Erfolge. 

Von del' OETTERschen Kur (Aderlasse und knappe Nahrung, besonders fleisch­
lose Kost) habe ich keine andere personliche Erfahrung als die, daB mehrere 
Kranke, die unmittelbar nach AbschluB solcher Kuren zum Teil recht aniimisch 
und abgemagert mir zu Gesicht kamen, vollig unbeeinfluBt geblieben waren. Mil' 
ist von ausgedehnterer Anwendung dieses kaum ratlichen Vorgehens nichts be­
kanntgeworden. MARX hat behauptet, daB es geeignet sei, endogene Psychosen 
a bzukiirzen 1. 

1 L. Co BRITTO hat fUr Kranke, die Jahre hindurch die Nahrung verweigern, eine Kom· 
bination von Sonden + Klysmenernahrung + Olinjektionen angegeben. Sonde: II Milch, 
4 Eier, 25 g Butter, 150 g Fleischsaft (15 g Somatose), 100 g Zucker, 50 g Hafermehl, 50 g 
Kognak (1840 Calorien). Nahrklystier: 250 g gekochte und gekiihlte Milch, 70 g Reismehl 
(300 Calorien). Steriles Olivenol taglich 1 mal 20 cern subcutan (180 Calorien). Unter Arbeits­
therapie wird man dies nie notig haben. 

Schneider, Gcisteskrankheiten. 18 
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v. Die Hormonbehandlnng. 
Sooft auch kausale Beziehungen zwischen Veranderungen der Drusen mit 

innerer Sekretion behauptet worden sind, so wenig hat sich doch mehr als eine 
pathoplastische Bedeutung derselben bei endogenen Psychosen beweisen lassen. 
ROSENFELD hat in Zusammenfassung aller Tatsachen dargelegt, daB zwar leichtere 
Schwankungen der Affektivitat und des psychomotorischen Verhaltens bei 
pyknischen Konstitutionen endokrin bedingt sein konnen, daB aber meist keine 
erhebliche "endokrin-vegetative Stigmatisierung" nachweisbar sei. Der Umstand, 
daB die einzelnen Phasen von einem zum andern Moment gegensatzlich ineinander 
umschlagen konnten, und daB "diese eigenartige p16tzliche innere Umschaltung" 
auch von Dammerzustanden begleitet sein konne, spreche nicht sehr fur inner­
sekretorische Bedingtheit. Starker seien die endokrinen Schwankungen bei ge­
wissen Schizophrenen. Aber gerade hier habe sich keine kausale Bedingtheit 
nachweisen lassen, da es sich nur um einen Teil der schizophrenen Erkrankungen 
handle. Immerhin ist kein Zweifel, daB unter noch unbekannten Umstanden 
auch das Gleichgewicht der inneren Drusen in akuten und chronischen Psychosen 
gestort werden kann. Die Schiiddrusenschwellung und Kropfbildung bei endo­
genen Psychosen beweisen dies ebenso wie die Menstruationsstorungen. Ruck­
wirkend verschlechtern solche Veranderungen dann wie aIle anderen somatischen 
Erkrankungen die Abwehrleistungen des Gesamtorganismus und das Befinden 
der Kranken. Vorlaufig kann man also nicht hoffen, durch Hormongaben die 
Psychosen grundlegend zu bessern; jedoch gunstige Wirkung auf das Gesamt­
befinden und die Ausschaltung einzelner ungunstiger Wechselantriebe wird man 
immerhin oft erreichen und daher uberall dort, wo eine Erganzung ausfallender 
Hormonleistungen erwunscht ist, diese Erganzung durch kunstliche Hormon­
gaben erreichen. So sah G. DE NIGRIS, welcher Keimdrusenextrakte niederer 
Wirbeltiere intravenos gab, von 21 Fallen aller Art 7 geheilt und 11 gebessert, 
3 unbeeinfluBt. Die depressive Affektlage und hyperthyreotoxischen Erschei­
nungen wurden gebessert, bei Schizophrenien die Abulie, Negativismen und 
Schlaflosigkeit. Dagegen blieben "ideative und sensorische" Storungen unbeein­
fluBt. In ahnlicher Weise wollen DE NIGRIS, PENIOLA, CERNI, PENNACHINI bei 
Verwendung von Extrakten aus Nebenniere, Hypophyse und Schilddruse (2 bis 
8 ccm taglich 25-30 Tage lang) eine Besserung epileptischer Charaktereigen. 
schaften, besonders der Reizbarkeit, des Jahzorns und der Neigung zu Wutaus­
bruchen gesehen haben. LINGJAERDE gab Schilddruse bei Stuporen und Apathie, 
wenn der Grundumsatz erniedrigt war. Begrundeter ist die Verwendung von 
Schilddrusen seit langem bei hypothyreotischen Schwachsinnszustanden und bei 
Mongolismus. GERSON sah Gutes von Praphyson bei Infantilismus. 

Empfehlenswert ist bei involutiven Depressionszustanden aller Art die Ver­
wendung von Progynon, das neuerdings nach den Arbeiten OSTERREICHERS, 
STEMPLINGERS, KLUBERS, STERNS und HAUPT STEINS erfolgreich neben das fruher 
meist verwendete Klimakton getreten ist. Unzweifelhaft sprechen bestimmte, 
auch langwierige Involutionsdepressionen auf Progynon sehr gut an, eine eigent­
liche Heilwirkung scheint uns freiIich nicht erwiesen. Besonders dort, wo Arbeits­
therapie wirksam geubt wird, kann man seinen Gebrauch auf besondere Heil­
anzeigen einschranken, es also verwenden z. B. bei Unmoglichkeit ausreichender 
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Arbeit aus auBeren Griinden oder infolge von KompIikationen, Durchbrechung 
hormonaler Komplikationen usw. Man gibt (KAUFMANN) 2mal wochentlich 
10-20000 I.B.E. Progynon B oleo sum oder 5mal 80000 I.B.E.monatlich 
(KLUBER). STEMPLINGER sah auch Erfolge bei peroraler Darreichung (3mal tag­
lich 1 Dragee bei einer Gesamtmenge von 9-13000 I.E.). Ob freilich die von 
BECKER und SCHMITZ empfohlene "paradoxe" Hormonbehandlung (Manner und 
Frauen 3-5 Progynoninjektionen von je 10000 Benzoateinheiten wochent­
lich, dazu Hormonbausteine, wie Sterine, Phosphatide, Vitamin A, C und vitamin­
C-reiche Kost) Sinn hat, bleibe dahingestellt. 1m einzelnen ist ja die Wirkungsart 
derartiger Hormonpriiparate noch vollig unaufgeklart und die Verwendungsanzeigc 
infolgedessen ziemlich unbestimmt. Dagegen haben uns in menstruellen Ver­
stimmungen die Hormone (Progynon und Luteoglandol) als intramuskulare In­
jektionen oft Gutes geleistet. Zumal dort, wo Wohlbefinden in der Schwanger­
schaft uns auf einen Luteinmangel hinzuweisen schien, hat sich uns Luteoglandol 
einige Zeit vor der zu erwartenden Verstimmung beginnend, in den iiblichen 
Abstanden gegeben, gut bewahrt. Wir verbinden es gern mit einem Abfiihrmittel 
(am besten Bitterwasser!). Dies ist eine rein empirisch bewahrte MaBnahme, 
fiir welche ich keine Erklarung odeI' Begriindung geben kann. Progynon gibt 
man am besten in Abstanden von 5-10 Tagen zwischen den Menstruationen 
je 1 Ampulle. 

VI. Die physikalischen Behandlungsverfahren. 
Man muB hier unterscheiden palliativ wirkcnde von biologisch wirkRamen 

Mitteln. Zu den Palliativverfahren rechnen wir die hydrotherapeutischen MaB­
nahmen. 

Hydrotherapie. 
AIle feuchten und trockenen Wickelungen, "Lakenbader" (HERNANDEZ HER­

MIREZ), sind, wie ich glaube, ganz entbehrlich. HERMIREZ hat sie noch in 
groBem AusmaB verwendet (er berichtet von iiber 4000 Wickelungen!). Auch 
sonst werden sie noch vielfach gebraucht, obwohl sich heute wohl die meisten 
Arzte dariiber klar sind, daB sie leicht als Straf- oder reine mechanische Be­
schrankungsmaBnahme wirken und der Schein einer arztlichen Verordnung und 
Wirkung sowohl auf die Kranken wie VOl' allem auch auf das Pflegepersonal 
kaum mehr wirkt. lch habe sie seit Beginn arbeitstherapeutischer Bemiihungen 
ebensowenig mehr verordnet und auch niemals vermiBt, eben so wie aIle sonstigen 
mechanischen Beschrankungen. SALM hat aber noch in jiingster Zeit darauf 
zuriickgegriffen, und auch LINDWALL hat ihnen - wenigstens bei psychomoto­
rischen Erregungen - das Wort geredet. lch glaube, daB hieran nur eine un­
biologische Auffassung des arbeitstherapeutischen Vorgehens schuld ist, und halte 
es infolge der meist recht unerwiinschten Nebenwirkungen solcher Wickelungen 
auf das Zusammenleben der Kranken und auf die Arbeitsgemeinschaft zwischen 
Personal und Kranken durchaus fiir erwiinscht, wenn der feuchte und der trockene 
Wickel ganz aus dem Bereich del' lrrenbehandlung verschwanden. 

Bader sind nur insoweit notwendig, als allgemeine medizinische Verwendungs­
anzeigen bestehen. Eine besondere psychiatrische Heilanzeige zur Verwendung 
von warmen oder heiBen Badern besteht nicht. Die guten Erfahrungen von 

18* 
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BRIERRE DE BOISMONT, der sich der Ausbildung der Bader- und Duschenbehand­
lung besonders annahm, und die Berichte von GUISLAIN u. a. will ich gar nicht 
in Ahrede stellen. Aber in unserer veranderten Zeit, in welcher wir es mit viel 
weniger verwilderten Kranken zu tun haben, leisten sie nieht mehr das, was wir 
brauchen. Besonders kann man bei genugender Arbeitstherapie und bei Zuhilfe­
nahme aller ubrigen Heilverfahren auf Dauerbader ganz verzichten. Seit tiber­
nahme der Heidelberger Klinik haben wir, abgesehen von einigen Badem zur 
Decubitusbehandlung, Dauerbader iiberhaupt nicht mehr notig gehabt. Auch 
SALM und FABRITIUS haben sich im gleichen Sinne ausgesprochen. Und mindestens 
zu erheblicher Einschrankung des Badergebrauchs durften alle die Irrenarzte 
gekommen sein, welche energisch von biologischen Gesiehtspunkten aus aktive 
Therapie treiben. Auf die erhebliche Einsparung, die durch das Uberflussigwerden 
der Dauerbader eintritt, solI nur hingewiesen werden. Sie ist ebenso wie die 
laufenden Einsparungen an Wasche, die eine Folge der minderen Beanspruchung 
darstellen, sobald mit der Arbeitstherapie die Bettbehandlung fast ganz ver­
schwindet, eine gunstige Nebenwirkung der Arbeitstherapie, die leider reehnerisch 
nur schwer zu fassen ist, von rechenfreudigen Aufsichtsbehorden aber leider oft 
iibersehen wird. 

Kurzwellen u. a. 
Wichtiger als diese im Grunde veralteten - und aueh niemals heilsamen 

hydrotherapeutisehen Verfahren sind fUr uns die biologisch wirksamen physi­
kalischen Heilmittel. Hierzu gehoren die elektrischen Kurzwellen, die Rontgen­
strahlen, die Encephalographie und die hydrotherapeutischen Verfahren zur Er­
zeugung einer Hyperthermie, schliel3lich noch die kunstliehe Tiefbeatmung durch 
den "Biomotor". 

Es ist im Rahmen dieses Beitrags naturlich unmoglich, die Physik der einzelnen 
Verfahren darzustellen. rch verweise auf das Sonderschrifttum, wegen der Kurz­
wellenbehandlung auf das Buch von SCHLIEPHACKE und auf die Darlegungen von 
WAGNER VON JA~REGG. 

DaB die Encephalographie bei einzelnen Epileptischen, aber auch bei chro­
nischen serosen Arachnitiden gunstige Wirkungen ausubt, ist bald nach Erfindung 
des Verfahrens beobaehtet worden. Die Erfahrung hat sich bestatigt. SOTO 
meinte, daB die Wirknng auf der Losung von Verwachsungen oder Verklebungen 
beruhe. Das mag sein. Ein Beweis ist jedenfalls dafUr nieht erbracht, und es 
kann sich auch um einen "Transmineralisationsvorgang" handeln. DaB sich die 
gunstige Wirkung gelegentlieh auch durch den Wegfall von Erregungs- und 
Dammerzustanden auBert, ist von E. ME~MANN beriehtet worden, welcher im 
ubrigen die teilweise bessemden Wirkungen del' Lufteinblasung auf die Epilepsie 
bestatigt. Auch wir sahen gelegentlieh deutliche giinstige Beeinflussungen. Auf 
jeden Fall wird dadurch die allgemeine Erfahrung bestiitigt, daB mindestens die 
Encephalographie vom Epileptiker meist ungew(ihnlieh gut yertragen win!. 

Die Rontgenbestrahlung hat, abgesehen yon einzelnen Tumorerkrankungen 
mit psychischen Syndromen, nur beim Mongolismus einige El'folge aufzuweisen. 
In jiingstel' Zeit hat sie ALBERTINI bei Mongolismus mit leidlichem Erfolg an­
gewendet. 

DaB man mit del' kiinstlichen Beatrnnng giinRtige Wirkungen auf mel an­
eholisehp Krankheitszllstiinde erzielt, yel'danke ieh einer mundlichen Mitteilung 
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von DE CRINIS, der sich dieses Verfahrens bedient hat und die Erleichterung 
schilderte, welche den Kranken dadurch zuteil wird. Die Deutung der Wirkung 
diirfte noch kaum gegeben werden konnen. Vermutlich diirften aber die mit einer 
leichten Hyperventilation gesetzten vegetativen V organge mindestens zur Wir­
kung mit beitragen. Ob auch anderwarts dies Verfahren angewendet wurde, ist 
mir unbekannt geblieben. Ob es durchgreifende Wirkung hat und anderen Ver­
fahren, z. B. der Arbeitstherapie, iiberlegen ist, entzieht sich meiner Beurteilung. 

Wichtiger sind die Moglichkeiten kiinstlicher Fiebererzeugung durch ver­
langerte heifJe Bader und durch Kurzwellenbestrahlung. 

DaB man durch heiBe Bader von 40 ° Halluzinationen giinstig beeinflussen 
konne, hatte schon NXCKE vor vielen Jahren beobachtet. LAMBERT spricht 
von einem "aufsteigenden Bad". 

Auch in Amerika hat man durch iiberheizte Bader, aber auch durch HeiBluft­
bader in feuchtwarmer Luft Hyperthermien erzeugt und mehrere Stunden lang 
andauern lassen (Kettenring-Apparat). Die Meinungen der amerikanischen Psych­
iater iiber den Nutzen und die Notwendigkeit solcher Verfahren scheinen sehr 
geteilt zu sein. Dber die Pathophysiologie ist nichts Naheres bekannt. 

Dagegen darf man die Kurzwellenbestrahlung, welche auch WAGNER VON 
JAUREGG anerkennt, zumal bei der Behandlung der Paralyse als eine Bereicherung 
unserer Heilverfahren ansehen. Besonders wenn man Apparate hat, mit deren 
Hilfe sehr kurze Wellen erzeugt werden konnen, hat man den Vorteil, daB man 
die Zeit und die Dauer der Einwirkung ganz genau begrenzen kann. lch verfiige 
iiber eigene Erfahrungen nicht, habe aber als Konsilarius in einem Falle, in 
welchem bei einer beginnenden, aber klinisch und serologisch sicheren Paralyse­
erkrankung, wo gleichzeitig deutliche Angina pectoris-Anfalle als Folge einer 
Aortenlues bestanden, von der Verwendung der Kurzwellenhyperpyrexie nicht 
abgeraten, weil allerdings der Vorteil, sofort mit der Einwirkung stoppen zu 
konnen, keiner sonstigen Methode eignet und angesichts der bei den lnfektions­
methoden unvermeidlichen Gefahrdung des Kranken die Kurzwellen als das 
wirksamste Mittel angesehen werden muBten. SCHLIEPHACKE und RAAB sahen 
ebenso wie zahlreiche auslandische Arzte gute Erfolge (z. B. HALPHAN, ALSUTT). 
RAAB empfiehlt eine mindestens 6stiindige Ganzkorperdurchflutung bis zu 40° 
Fieber. 20 derartige Behandlungen sollen eine Kur bilden. MAssoZA sah bei 
Kurzwellenanwendung friihere und intensivere Liquorbesserungen, HALPHAN 
beobachtete allerdings auch, daB nach einer Durchflutung eine 4-6tagige Steige­
rung des Grundumsatzes eintrat. Das wiirde also moglicherweise den Wert des 
Verfahrens deshalb wieder einschranken, weil etwaige Nachwirkungen auf den 
Gesamtstoffwechsel (Hyperglykamie bis 200 mg % ), zumal wenn gleichzeitig 
Hypertension besteht, gewisse Gefahren in jenen Fallen heraufbeschworen konnte, 
in welchen man der vorhandenen Komplikationen wegen lieber auf die Malaria­
oder Pyriferbehandlung verzichtet. ALSUTT empfiehlt, den Salzverlust, der ein­
tritt, durch Zufuhr von 50 ccm einer Ka + Na bicarb. + Ca- + phosphorhaltigen 
Losung zu decken. Angeblich solI unter der Wirkung des Kurzwellenfiebers 
eine solche Salz16sung ihren Salzgeschmack verlieren (ALSUTT). 

Wirksam an der Kurzwellenbehandlung ist die Hyperthermie, aber auch die 
dadurch erzeugte allgemeine Umstimmung, die sich beim Menschen in wechseln­
dem Verhalten der roten, in einem starken Sturz der weiBen Blutkorperchen bei 
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Korperdurchflutung, in Leukocytose bei Kopfdurchflutung zeigte. Der Blut­
zuckerspiegel steigt an, eine leichte Acidose tritt ein, vielleicht werden die EiweiBe 
des Serums nach der feindispersen Seite hin verschoben (SCHLIEPHACKE), die 
Senkungsgeschwindigkeit wird erhOht, die Phagocytentatigkeit gesteigert. Ob 
die von PFLOMM u. a. beobachteten Verschiebungen im peripheren Gleichgewicht 
des parasympathischen und sympathischen Nervengewebes eine groBere Bedeu­
tung fiir die Heilwirkungen bei der Paralyse haben, entzieht sich meiner Be­
urteilung. Man wird im ganzen aber WAGNER VON JAUREGG recht geben miissen, 
wenn er die Malariabehandlung auch hinsichtlich ihrer umstimmenden Wirkungen 
als die wirksamere Behandlungsmethode bezeichnet. Die Kurzwellenbestrahlung 
kommt nach meiner "Oberzeugung nur in jenen seltenen Fallen in Betracht, in 
welchen irgendwelche Gegenanzeigen unter allen Umstanden die sonstigen Ver­
fahren der Hyperthermieerzeugung bzw. Infektion unratlich. erscheinen lassen. 

VII. Die Krampfbehandlnng. 
Die Insulin- und die Krampfbehandlung der Psychosen, besonders der Schizo­

phrenie, unter dem einheitlichen Namen der Shockbehandlungen zusammen­
zufassen, ist nicht ratlich. Die biologischen Vorgange beider Verfahren sind, 
wie schon MEDUNA mit Recht betont hat, durchaus nicht dieselben. Wenn man 
auch unter gewissen Umstanden auch in der Hypoglykamie epileptiforme Krampfe 
auftreten sieht, so geschieht dies doch durchaus nicht regelmaBig, ja die Wirkung 
dieser Krampfe ist denen durchaus nicht gleich, die durch Krampfmittel allein 
erzeugt wurden. Sie ist nicht einmal dann gleich, wenn man, was fiir bestimmte 
Bedingungen empfehlenswert ist, in maBiger oder bis zum Coma gesteigerter 
Hypoglykamie (GEORGIS Summationsmethode) einen Cardiazolkrampf auslOst. 
Gerade solange noch die Biologie dieser Verfahren nicht im einzelnen bekannt 
ist, solange man mit MEDUNA von der unbekannten Wirkungsweise der Anfalle 
auf einen unbekannten KrankheitsprozeB sprechen muB, liegt in dem voreiligen 
Zusammenwerfen der beiden Heilverfahren unter schematisierende Begriffe eine 
erhebliche Gefahr fUr die Weiterentwicklung. Diese sollte vermieden werden. 

Die Krampfmittel: Campher, Cardiazol, Azoman. 
Zur Krampferzeugung verwendete MEDUNA zuerst den Campher. Er ging 

von der V orstellung aus, daB zwischen Epilepsie und Schizophrenie ein bio­
logischer Antagonismus bestiinde, weil bei Untersuchungen von NYIRo, GREMPS­
BERGER, MULLER u. a. die Heilung von Schizophrenien mit dem Auftreten epi­
leptischer Anfalle beobachtet wurde und NYIRO gefunden hatte, daB entgegen 
einer Selbstheilungsziffer der Epilepsien von 1,85 % beim Hinzutreten einer 
Schizophrenie die Selbstheilungsziffer epileptischer Anfalle auf 16,05% stiege. 
Auch auf die Untersuchungen von STEINER und STRAUSS wurde zuriickgegriffen, 
in welchen die Seltenheit epileptischer Anfalle bei Schizophrenen bewiesen worden 
war. Diese Grundannahme fiihrte MEDUNA dazu, nach Mitteln zu suchen, 
welche kiinstliche Krampfanfalle auslOsen konnten. Ausgehend von den Unter­
suchungen MUSKENS iiber die Monobromcampherepilepsie kam MEDUNA zunachst 
auf den Campher, verlieB diesen aber wegen der unsicheren Wirkung und der 
Schwierigkeit, groBere Camphermengen mit der dazu notigen Olmenge einzu-
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spritzen. Er ging dann zum Cardiazol iiber. Die urspriingliche Voraussetzung 
hat MEDUNA inzwischen selbst aufgegeben. GULOTTA, STIEF, CSAJAGKY und 
MEZEI haben gezeigt, daB SpontananfiiJle Schizophrener durchaus nicht immer 
zur Besserung, sondern auch zur Verschlechterung des Krankheitsbildes fiihren 
konnen. Der biologische Antagonismus beider Krankheiten kann also nicht be­
wiesen werden. Eher hatte man auf die bereits erwahnten Beobachtungen zuriick­
greifen konnen, daB bei epileptischen Anfallen nach Somnifendauerschlaf die 
Heilungsaussichten steigen (siehe SCHRIJVERS Beobachtung) und daB die Campher­
behandlung vor etwa 200 Jahren gute Ergebnisse besonders dann gezeitigt hatte, 
wenn die Erzeugung von epileptiformen Anfallen gelungen war. 

AuBer Cardiazol und dem in Ungarn vereinzelt verwendeten, anscheinend 
mit Cardiazol chemisch identischen Tetracor ist in jiingster Zeit noch zur Krampf­
erzeugung verwendet worden das sog. Azoman. Cardiazol ist Pentamethylen­
tetrazol, Azoman Cyclohexylathyltriazol. Beide Karper sind zunachst als Atmungs­
und Herzstimulantien eingefiihrt worden. Prof. EICHHOLTZ (Heidelberg) machte 
mich darauf aufmerksam, daB im Ausland auch Ammoniak (von GRADO) und 
Acetylcholin (von FIAMBERTI) zur Krampferzeugung beniitzt werde. Da es sich 
nur um einzelne Versuche handelt, gehe ich darauf nicht naher ein. Wesentlich 
neue Gesichtspunkte haben sich noch nicht ergeben. 

CardiazoP gehort seinen Wirkungen nach zu der sog. Pikrotoxingruppe, d. h. Analepticis 
mit zentralem Angriffspunkt. Es bewirkt nach den vorliegenden pharmakologischen Unter­
suchungen eine Erregbarkeitssteigerung des Zentralnervensystems und Krampfe, welche in 
erster Linie auf Erregung subcorticaler Zentren zuriickgefiihrt werden miissen (B. WICH­
MANN). Die besondere Wirkung auf den Hirnstamm, besonders anch auf das Aternzentrurn, 
ist sichergestellt. Hierauf beruht seine Weckwirkung auf Narkotisicrte und bei hohen Schlaf­
mitteldosen. Nach den Untersuchungen von STROSS und von ELSVELDT bevorzugt es die 
"hochsten" Vasomotorenzentren als Angriffspunkt und wirkt hier, wie RAAB und FRIEDMANN 
feststellten, besonders bei "funktioneller Insuffizienz" derselben. 1m einzelnen interessieren 
den Psychiater noch folgende experimentelle pharmakologische Feststellungen. Bei Kanin­
chen begann der Krampf nach etwa 60 Sekunden mit leichter Unruhe und Hyperpnoe. 
Das Tier spitzt die Ohren, hangt die Lippen und wird schreckhaft. Dann traten Schleuder­
bewegungen des Kopfes und der Glieder auf. Nach 5 Minuten setzt ein typischer epilepti­
former Anfall ein. Die Krampfe konnen sich je nach der Hohe der Dosis wiederholen. Bei 
hiiheren Dosen beobachtet man am SchluB des Krampfes einen Streckkrampf mit Opisthotonus. 

Resorption und Entgiftung erfolgen sehr schnell. Worin die Entgiftung besteht, ist noch 
unbekannt. Eine Zersetzung im Organismus ist nach HILDEBRANDT nicht wahrscheinlich. 
Ausscheidung durch den Urin crfolgt nicht. 

Durch Entfernung des GroBhirns werden die Krampfe nicht beeinfluBt, dagegen ist 
nach Decerebrierung eine Erhiihung der Krampfdosis auf das Dreifache erforderlich (HILDE­
BRANDT). 

Beim "Riickenmarkskaninchen" (Decerebrierung und Querdurchschneidung des Riicken­
marks am unteren Rande der Membrana atlanta occipitalis) war noch immer deutliche Reflex­
erhiihung der Beuge- und Streckreflexe sichtbar. Jedoch traten Krampfe nicht mehr auf. 

Die Untersuchung der Aktionsstrome der Hirnrinde unter Cardiazolwirkung ergab eine 
Steigerung derselben, die GehirngefaBe erweitern sich. Die Mehrdurchblutung hiirt auch 
bei Blutdrucksenkung auf. 

Die Wirkung des Cardiazols auf das Atemzentrum geht direkt auf dieses. Die - bei 
Narkose und hoheren Cardiazoldosen - auch ohne Krampfe zu beobachtende Blutdruck­
steigerung verschwindet nach Halsmarkdurchschneidungen, ist also zentralen Ursprungs. 
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Uber die auch fiir die menschliche Pathologie wichtige Vasomotorenwirkung schreibt HILDE­
BRANDT: 

"Naeh PALMF,l ist das Carotissinuspraparat des Hundes sehr geeignet zum Nachweis 
der erregenden Wirkung des Cardiazols auf das Vasomotorenzentrum. Bei maximaler Reizung 
der Pressoreeeptoren durch endosinuale Druckerhohung auf 250 mm Hg tritt nach KOCH 2 

eine reflektorische Blutdrueksenkung auf 60-70% des Ausgangsblutdruckes ein. Wird 
nun die reflektorische und medikamentose Beeinflussung des Herzens iiber die extrakardialen 
Nerven durch Vagusdurchschneidung ausgeschaltet, so kann man aus dem Effekt der 
Druekerhohung im Carotissinus auf den Erregbarkeitszustand des Vasomotorenzentrums 
sehlieBen. Bei ausgesehalteten Pressoreceptoren - also ohne Eigenregulation des Kreis­
laufs - steigt der Blutdruek naeh Cardiazolinjektion maehtig an und gleiehzeitig nimmt 
der Effekt der Depressorreizung abo Dies deutet auf eine starke Erregung des Vaso­
constrictorenzentrums hin, das sieh, wie aus dem geringeren Senkungserfolg hervorgeht, 
entspreehend weniger hemmen laBt. Wird die Cardiazoldosierung so hoch gewahlt, daB 
Krampfe auftreten, so bleibt der Senkungserfolg iiberhaupt aus, weil die Vasoconstrictoren 
von den Pressoreceptoren aus reflektorisch nicht mehr hemmbar sind. Die beste 'Virkung 
crzielte PALME dureh eine Cardiazol-Dauertropfinfusion in der Dosierung von 0,3-5,4 mg/kg 
pro Minute. 

Die starke Erregung des Vasomotorenzentrums unter dem EinfluB des Cardiazols ist 
somit eindeutig sichergestellt. Da eine periphere GefaBwirkung ihm nicht zukommt, ist 
es durchaus erklarlich, wenn nur solche experimentelle Kreislaufschadigungen durch Cardiazol 
antagonistisch beeinfluBt werden konnen, die wenigstens im wesentliehen ebenfalls am Vaso­
motorenzentrum angreifen." 

Neuere Tierversuche von GUTIERREZ'-HoRRIEGA an Katzen haben die bisherigen Ergeb­
nisse noch etwas verfeinert. lch folge der mir von der Fa. Knoll freundlichst zur Verfiigung 
gestellten Ubersetzung seiner Ergebnisse: Bei Katzen "ohne Riickenmark" treten in iiblichen 
krampferzeugenden Dosen nur am Kopf Krampferscheinungen auf. Sehr hohe Dosen jedoch, 
die im Hirn und Hirnstamm lahmungsartige Wirkungen erzeugen, fiihrten zu "maBigen 
tonischen Konvulsionen medullaren Ursprungs". Strampelbewegungen treten nicht auf. 
Bei Katzen "ohne Hirn und Riickenmark", jedoch mit intaktem Kleinhirn rief Cardiazol 
eine Verstarkung der Enthirnungsstarre und der tonischen Halsreflexe in kleinen Dosen 
hervor. Bei starkeren Dosen traten tonische Konvulsionen auf, es fehlten aber die klonisehen, 
die Strampel- und Schwimmbewegungen, ebenso fast immer die Myoklonismen. Bei Katzen 
"ohne Hinterhirn" wurden unter Cardiazolwirkung sehr haufig Myoklonismen gefunden. 
Katzen "ohne Mittelhirn" reagiertcn auf mittlere Cardiazoldosen mit Verstarkung der 
Aufrichtungsreflexe, mit Schwimm- und Laufbewegungen; bei hoheren Dosen mit tonischen 
und klonischen Konvulsionen anschlicBend mit Schwimmbcwegungen. Wahrend des Krampfes 
bestand Mydriasis. Einige Zeit nach dem Krampf verschwanden bei solchen Katzen die 
Aufrichtungsreflexe. GUTIERREZ-HoRRIEGA schlicBt: "Die durch Cardiazol hervorgerufene 
Epilepsie hangt nieht von der Reizung eines einzigen Zentrums ab, sondern von der Summe 
verschiedener Teilreaktionen, die wir experimentell mittels der Methode der Durehschneidung 
des Gehirnstammes bei der decerebrierten Katze trennen konnten. Zum mindesten sind ein 
tonisch-bulbarer, ein klonisch-protuberantieller Faktor und ein mehl' komplexer Faktor 
(der sieh durch Sehwimmbewegungen pedunkularen Ursprungs auBert) zu untel'scheiden. 
Es ist moglieh, daB die Schwimmbewegungen durch eine Reizung des Xucleus ruber oder 
auch eines anderen Kernes im unteren Teil des Mittelhirns, in del' Hohe der Corpora quadri­
gemina inferiora entstehen. Dieser wiirde, zusammen mit der grauen retikulal'en Formation 
des Pons und dem Dei terschen Kern, eines der am starksten durch Cardiazol gereiztcn 
Zentren dal'stellen. Der Impuls, der den Krampfanfall hcrvorruft, folgt dabei den extra­
pyramidalen Hahnen." 

1m Hinbliek auf gewisse neurophysiologisehe Theorien (s. spater) sind gerade diese 
Befunde von Bedeutung. Sie zcigen, daB es selbst vom Standpunkt der Xeurophysiologie 
aus unmoglich ist, die \Virkungen und Angriffsorte des Cardiazols am Tier und damit erst 
reeht am Menschen scharf zu umgrenzen. 

1 lOin. 'Vsehr. 1936, 1842 - Arch. f. expel'. Path. 183. 170 (1936). 
2 Die reflektorische Selbststeuerung des Kreislaufs. Dresden 1931. 
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Uber das Triazol (Azoman) werden von BEHRENS, WINKLER und WOENKHAUS folgende 
Angaben gemacht: Es hat die Formel 

C6H ll-N-C, 
! /N 

C2H s-C=N 

ist farblos, in Wasser leicht loslich. Auf die Wiedergabe seiner chemischen Eigenschaften 
konnen wir hier verzichten. Es macht beim Frosch toxinahnliche Krampfe mit dem diesem 
eigentiimlichen Schrei, bei del' Maus klonische Krampfe, beim Hund fiihren kleinere Dosen 
ZUl' Steigerung del' Speichelsekretion, gesteigerten Reflexerregbarkeit, hohere Dosen zu 
Krampfen mit Opisthotonus, Bilder, wie sie die Analeptica allgemein erzeugen. Es steht 
im Antagonismus zu atemlahmenden Substanzen und bewirkt auch beim normalen Tier eine 
starke Erregungswirkung auf das Atemzentrum (Beschleunigung und Vertiefung der Atmung). 
Bei Krampfen tritt eine Temperatursteigerung ein, ebenso eine Blutdrucksteigerung. Die 
Versuche mit kiinstlicher Atmung und Phrenicusdurchschneidung zeigen, daB es sich urn 
eine zentrale Wirkung handeln muB. Die Dosis als Weckmittel bei Narkosen (intravenosen 
und Inhalationsnarkosen) betragt 0,1-0,2 g. Die volle Wirkung tritt nach 15-20 Min. 
ein. Es ist auch geeignet als Antidot bei Schlafmittelvergiftungen. 

Uber das Azoman besitze ich nur wenige eigene Erfahrungen. Es ist iiberhaupt bislang 
nUl' sehr wenig benutzt worden. Bei Dosen von 0,06-0,09 sollen echte epileptische Anfalle 
auftreten, bei zu kleiner Dosis absenceahnliche Zustande, die zwischen Benommenheit und 
BewuBtlosigkeit mit kleinen Muskelzuckungen an Starke schwanken konnen. Bleibt ein 
Anfall aus, so kann 2 Minuten spater mit 1/3-1/2 der Erstdosis ein Krampf ausgelOst werden. 
Wurde eine zu groBe Menge gegeben, so kann ein zweiter Anfall folgen. Die Einspritzung 
kann intravenos odeI' intramuskular erfolgen. Intramuskular soll ungefahr die doppelte 
Menge erforderlich sein und del' Krampf tritt nach einer Pause von 5-15 Minuten ein. 1m 
Anfall steigt die Pulszahl stark an und bleibt noeh bis langer als eine halbe Stunde bei 120 bis 
140. Del' systolische Blutdruck steigt urn 20-30 mm an, der diastolische folgt jedoch nicht 
gleichmaBig. Vor den Anfallen sollen keine besonderen subjektiven Veranderungen merkbar 
sein, mitunter besteht eine Euphorie. Nach dem Anfall soll, abgesehen von kurzeren Ullruhe­
zustandell, die Erholung rasch eintreten. Es soll vollige Amnesie fiir die Anfalle bestehen. 
Die Euphorie VOl' dem Anfall farbt auch die Erinnerung an die ganze Prozedur. Die Vorteile 
sollen nach MAYER-GROSS und WALK in geringeren Unannehmlichkeiten fUr den Patienten, 
in der Leichtigkeit del' zusatzlichen Zweiteinspritzungen, in del' Vermeidung einer Venen­
schadigung und in del' Moglichkeit intramuskularer Anwendung gegeben sein. 

Bei del' Befolgung der Dosierungsvorschriften von MAYER-GROSS und WALK fand BRA UN­
MUHL, daB unangenehme Anfallshaufungen auftreten. Einkrampfdosis und Mehrkrampf­
dosis lagen nahe beieinander, die Spanne zwischen erwiinschter therapeutischer und un­
erwiinschter krampfhaufender Dosis sei sehr schmal. Dazu trete auch eine Depotwirkung. 
Die Dosierungsvorschrift nach BRAUNMUHL lautet: "Nichthypoglykamische erhalten bei 
intramuskularer Verwendung des Mittels pro kg Korpergewicht 0,039 (Manner) bzw. 0,037 cern 
(Frauen) del' handelsiiblichen 5proz. Losung. Sind die Patienten hypoglykamisch, so lauten 
die Zahlen fiir Manner pro kg Korpergewicht 0,025 und fiir Frauen 0,023 - alles bei intra­
muskularer Verwendung. Die Hypoglykamie wird dabei bis an den Halbshock gefiihrt. 
Nichthypoglykamische erhalten bei intravenoser Azomangabe 0,023 (Manner) bzw. 0,021 ccm 
(Frauen) pro kg Korpergewicht. Auch bei Verwendung von Azoman empfiehlt es sich, 
schnell zu spritzen, was urn so leichter gelingt, als die Fliissigkeitsmenge gering ist und diese 
am besten in einer 3 eem-Spritze gereicht wird. Bei del' intramuskularen Injektion spritze 
man mit langer Nadel tief in die Glutealmuskulatur odeI' die Streckmuskulatur des Ober­
schenkels. Fiir die Berechnung runde man aIle Gewichte mit mg-Briiehen auf. Die ,Azoman­
Zahl' nach dem Komma wird aufgerundet, wenn die zweite Zahl nach dem Komma ,5' iiber­
steigt. " 

Der Azomankrampf soIl dem Cardiazolkrampf sehr ahnlich sein, abel' die Atmung ist 
vertiefter und beschleunigter, starker SchweiB nach dem Anfall ist haufig, ebenso Temperatur­
steigerung bis 38°. Der Krampf tritt in viel groBerem Abstand nach der Einspritzung auf, 
bis 30 Minuten, durchschnittlich 10 Minuten. Man muB daher bei Versagen langere Zeit 
warten, sonst treten Krampfhaufungen infolge Uberdosierung auf. Ais Vorschrift gilt, bei 
intramuskularer Einspritzung 15 Minuten zu warten. 
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Die vorlaufigen Richtlinien BRAUNMUHLS sind: 
"Setzt sich bei der ersten Injektion die Krampfdosis aus urspriinglicher (nach dem Korper­

gewicht errechneter, jedoch krampfnegativ gebliebener) Azomandosis und nachgespritzter 
Dosis zusammen, so gibt man als zweite Dosis die urspriinglich (nach dem Korpergewicht 
errechnete) Azomangabe + die Halfte der nachgespritzten Dosis. Beispiel: Urspriingliche 
Dosis 1,8 ccm Azoman = kein Krampf; nachgespritzt: 0,6 ccm = +Krampf. Nachste 
Krampfdosis gemaB oben Gesagtem: 2,1 ccm Azoman. MuB man zur Krampfaus16sung 
zweimal nachspritzen und erhalt beispielsweise mit einer Dosis von 1,8 + 0,6 + 0,6 ccm 
Azoman schlieBlich den gewiinschten Krampf, so ist als nachste Krampfdosis 1,8 + 0,6 
= 2,4 ccm Azoman zu geben, nach der zweiten Regel, daB da, wo zweimaliges Nachspritzen 
notig war, die neue Krampfdosis durch Zugabe der vollen ersten Nachspritzdosis gefunden 
wird. (Zwischen erstem und zweitem Nachspritzen liegen mindestens 10 Minuten.) Spritzt 
man nicht nach, so wahlt man bei negativ gebliebenem Krampf als nachste Krampfdosis die 
urspriingliche Azomanmenge + 0,3 ccm." 

Ob sich diese Behauptungen bestatigen, bleibt abzuwarten. Nach miindIichen AuBerungen 
von Kollegen sollen bei intramuskularer Anwendung wiederholte Krampfe auftreten, welche 
nicht ganz leicht beherrschbar sein sollen. Auch solI die Dosierung nicht scharf sein. 

Unsere wenigen Erfahrungen haben die Tatsache bestatigt, daB bei intramuskularer 
Azomaninjektion leicht Krampfhaufungen auftreten, und zwar auch bei genauer Beachtung 
der Dosierungsvorschriften. Wir gaben Azoman bei Frauen, bei welchen wir wegen schlechter 
oder verodender Venen Schwierigkeiten mit Cardiazol bekamen. Der bei intramuskularer 
Injektion auftretende Azomankrampf hatte einige Besonderheiten: langeres myoklonistisches 
Vorstadium, langerer praepileptischer Dammerzustand, SchweiBausbruch, Schiittelfrost­
schauer, eigenartige "flatterige", "riittelnde" Pseudospontanbewegungen mit cerebellarem 
Charakter (Dysmetrie, wechselnde InnervationsstoBe u. a.). Tonisches und klonisches 
Krampfstadium glichen dem Cardiazolkrampf. 

Die angeblichen Vorteile iiber das Cardiazol wiirden dadurch aufgewogen, andererseits 
sind die angeblichen Nachteile des Cardiazols nicht samtlich vorhanden. Auch beim Cardiazol 
kann man beim Fehlen eines Krampfes innerhalb kurzer Zeit einen zweiten Versuch machen. 
So hat MEDUNA einmal innerhalb 3 Minuten mittels dreier Einspritzungen intraveniis 
1,6 + 1,6 + 1,4 g = 4,6 g gegeben, ohne daB bedenkliche Erscheinungen auftraten. Auch 
bei uns wird bei Ausbleiben des Anfalls nachgespritzt. Auch C. H. RIBBELING gab, wenn 
der Anfall ausblieb, rasch (quickly) eine zweite Einspritzung mit 1/2 ccm Cardiazol mehr. 
Die unmittelbar aufeinanderfolgende Einspritzung von 91/ 2 und 10 ccm Cardiazol wurde 
gut vertragen. Wir gaben z. B. einmal 14 und dann 16 ccm Cardiazol nacheinander. 

Venenschadigungen haben wir nur selten beobachtet. Die Widerstande der Patienten 
gegen die Einspritzungen sind bei richtiger Fiihrung derselben, besonders aber bei richtiger 
Auswahl der Kranken, d. h. wenn die Kranken die heilende Wirkung spiiren, gut zu iiber­
winden. (So auch HAGER.) Weitere Erfahrungen erst werden hier die Klarung bringen 
konnen. 

a) Die Technik. 
Die Technik der Cardiazolanwendung beginnt mit der Vorbereitung des 

Kranken fUr die Behandlung. Dazu gehort die Ausschaltung des Geredes der 
Kranken iiber die Spritzen. Wie schon MADER darlegte, darf man Geschwatz 
wie "die BewuBtlosigkeit konne vielleicht dem Gehirn schaden" und iiberhaupt 
die unbeherrschte Fliisterpropaganda, besonders der Frauenabteilungen, nicht 
aufkommen lassen. 1m Gegenteil, man muB jene Stimmung herstellen, welche 
- wenn wirklich die subjektiven Erscheinungen vor dem Anfall recht qualend 
sind, was durchaus nicht immer der Fall ist, weil sie haufig in der Amnesie ver­
sinken - eine Kranke von HAGER mit den Worten ausdriickte: "Die Spritzen 
sind infam, aber helfen tun sie doch." Also jene Grundhaltung, welche wie vor 
Operationen die notwendigen inneren Entscheidungen urn die Gesundung klar­
stellt. Gerade bei Schizophrenen bedeutet vielfach die Notigung hierzu einen 
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starken inneren Auftrieb, genau so, wie es in der Arbeitstherapie der Fall ist. 
Uberhaupt sollte man nur Kranke in die Behandlung nehmen, welche bereits 
arbeitstherapeutisch eingegliedert sind und den ersten vitalen Kontakt mit der 
Umgebung wiedergefunden hatten. Man wird dann viele der nachstehend noch 
aufgefiihrten Schwierigkeiten iiberhaupt nicht erfahren, besonders aber das angst­
liche Strauben der Kranken vermeiden konnen, welches der Anfallserzeugung so 
abtraglich ist. 

Die Technik beginnt mit der sorgfaltigen Ausschaltung somatischer Komplikationen, 
besonders von seiten des Kreislaufs. RegelmaBig solIte durch genaueste Herzuntersuchung 
(Elektrokardiogramm!) die Intaktheit des Herzens sichergestellt werden. Als obere Alters­
grenze haben wir bislang 55 Jahre nicht iiberschritten, ob man noch hoher gehen kann, bleibt 
abzuwarten. 

Die Einspritzungen sollen in besonderem Raum vorgenommen werden, konnen aber -
eine besondere Annehmlichkeit - auf der Abteilung vorgenommen werden. Man muB nur 
Sorge tragen, daB andere Patienten den Anfall nicht sehen. Darin liegt nichts Besonderes. 
Zu Operationen werden ja die iibrigen Patienten auch nicht zugezogen. Nur in der psych­
iatrischen Klinik entsteht leicht jene Atmosphare des Schwatzens um angebliche Geheimnisse, 
welche der Arzt durch richtige Fiihrung ausgleichen muB. Die Arbeitstherapie ist hier von 
besonderer Bedeutung. 

Die Kranken bleiben niichtern, um, falls Erbrechen auftreten soUte, die Aspirations­
gefahr zu vermindern. Am Tag vor der Einspritzung diirfen die Kranken keine Schlafmittel, 
besonders aber keine Barbitursaurepraparate erhalten (so auch SORGER und HOFFMANN). 
1m Gesprach horte ich, daB daran nicht iiberal! gedacht wird, und daB dann die Auslosung 
von Anfallen nicht sicher gelingt. Auch hier ist der Grundsatz arbeitstherapeutischer Vor­
behandlung wichtig, weil man hier ja iiberhaupt von der Verwendung der Schlafmittel weit­
gehend Abstand nehmen kann. 

Man spritzt intravenos und rasch, damit moglichst die Gesamtmenge zur Wirkung ge­
langt. Ais Mindestdosis ermittelten SORGER und HOFFMANN bei Mannern 0,3, als Hochst­
dosis 1,2 Cardiazol. MEDUNA ging, wie erwahnt, noch hoher. Man verwendet die lOproz. 
Losung, welche neuerdings in bequemen Spritz£Iaschen mit durchzustechender Gummidecke 
in den Handel gebracht wird. 1m aUgemeinen gibt man in zwei- bis dreitagigem Abstand 
zweimal wochentlich eine Einspritzung. Nach den Feststellungen SORGERS und HOFFMANNS 
muB in 69% der Behandlungsfalle die Dosis gesteigert werden, meist nach einigen wirksamen 
Einspritzungen. Dann steigt man jeweils um 1 ccm der kauflichen Losung, d. h. um 0,1 Cardia­
zol (MEDUNA). Es tritt eine Art "Gewohnung" ein. Die Bedeutung dieser Erscheinung und 
ihre Griinde sind noch nicht klargestellt. 1m Durchschnitt erzielt man mit 0,6-0,8 Cardiazol 
ausreichende Wirkung. HAGER sprach geradezu von einer Idealdosis um 0,7 g. Nach HILDE­
BRANDT solI allerdings im Tierversuch keine Gewohnung bzw. Toleranzsteigerung nachweisbar 
sein, nur bei Kaninchen habe BIEHLER ein geringes Ansteigen bei taglicher Priifung der 
krampfmachenden Dosen gefunden, und zwar um 3 mgjkg im Laufe eines Monats. 

Uber 20 Anfalle hinauszugehen, wenn noch keine ersichtliche Wirkung eingetreten ist, 
hat keinen Sinn (MEDUNA). Nach wenigen, anscheinend erfolglosen Anfallen abzubrechen, 
ist falsch. Die Wirkung tritt mitunter erst nach einer ganzen Reihe von Anfallen ein. 

Nach dem Anfall und dem Abklingen etwaiger Umdammerungserscheinungen bleiben 
die Kranken noch streng iiberwacht. Nach etwa 4 Stunden bekommen sie zu essen, sie bleiben 
am besten bis nachmittags zu Bett und konnen je nach Befinden zwischen 2 und 4 Uhr auf­
stehen, wenn man, was die Regel sein wird, den Anfall morgens zwischen 8-10 Uhr aus­
gel6st hat. Abendliche Auslosung empfiehlt sich aus inneren und auBeren Griinden nicht. 
Zwischen den Anfallen werden die Kranken in Arbeitstherapie und bei weitgehender Remission 
auch in Psychotherapie genommen. Von besonderer Bedeutung ist es auch, die zeitlichen 
Abstande zwischen den Anfallen nicht schematisch zu wahlen, sondern sich der oft rhyth­
mischen Wiederkehr der Erscheinungen anzupassen, d. h. vor Wiederausbruch der Symptome 
den nachsten Krampf anzusetzen. Hier zeigt es sich, wie bedauerlich es ist, daB wir iiber die 
biologische Rhythmik der einzelnen pathologischen Vorgange in den Psychosen noch so 
wenig wissen. 
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LANGELUDDECKE u. a. stieBen bei ihren Versuchen durch Cardiazolprovokation 
von Anfallen die Epilepsiediagnose zu verbessern, auf die an sich leicht verstand­
liche Tatsache, daB zahlreiche Schlafmittel, besonders solche der Barbitursaure­
reihe, die Krampfschwelle erhohen. Fiir die Technik der Cardiazolbehandlung 
heiBt dies, daB man, um unter gleichmaBigen Bedingungen zu behandeln, auf 
Schlafmittelgebrauch wahrend der Cardiazolbehandlung moglichst verzichten 
konnen muB. Dies aber setzt wiederum Arbeitstherapie als Vorbehandlung und 
Notwendigkeit voraus. Selbstverstandlich wird diese zur Vertiefung und Unter­
stiitzung der Cardiazolwirkung dauernd von uns herangezogen. 

b) Die Symptomatologie. 
Die Symptomatologie des Cardiazolanfalls hat gegeniiber der Masse der groBen 

epileptischen Anfalle doch zahlreiche Besonderheiten. Es ist daher nicht richtig, 
wenn man vielfach die Meinung vertreten hort, die CardiazolanfiiJIe seien epi­
leptische Anfalle schlechthin. Die Aufgabe der Beschreibung ist es also, die 
Eigenart dieser Anfalle besonders herauszuarbeiten, um daraus Riickschliisse auf 
den Angriffsort und den Wirkungsmechanismus zu ziehen. In diesem Zusammen­
hang ist wichtig, daB sich der Cardiazolkrampf der Kaninchen von der von 
NACHTSHEIM beschriebenen Spontanepilepsie der Kaninchen wesentlich unter­
scheidet (miindliche Mitteilung des Herrn Dr. BIEHLER, Pharmakologe der 
Fa. Knoll). 

Mit SORGER und HOFFMANN ist es ratsam, den Gesamtverlauf des Cardiazol­
krampfes in secks Abschnitte zu gliedern: 1. die einleitende BewuBtseinsverande­
rung, 2. die Vorphase, 3. den Anfallsbeginn, 4. das tonisch-klonische Stadium, 
5. das Nachstadium, 6. die Wiederkehr des BewuBtseins. Sofort oder wenige 
Sekunden nach der Einspritzung setzen die ersten Veranderungen ein. Die 
Kranken reden nichts mehr. Der Blick bleibt oft fixiert (z. B. auf die Injektions­
stelle: SORGER und HOFFMANN). Subjektiv tritt das GefiihI des BewuBtseins­
verlustes auf, die Gesiehtswahrnehmungen sind versehIeiert, SchwindelgefiihIe 
und Schwarzwerden vor den Augen werden empfunden, mitunter aueh Zueken 
und ReiBen in den GIiedern, ohne daB objektiv bereits etwas wahrgenommen 
werden konnte. Aueh aromatische Geruehssensationen (SORGER und HOFFMANN) 
werden mitunter erlebt, aber nieht regeImiWig. Die Beobaehtung von SORGER 
und HOFFMANN, daB in einzelnen Fallen die Halluzinationen gesteigert auftreten, 
kann ieh bestatigen. 

Die Vorphase (naeh 10-20 Sekunden) setzt ein mit Zittern (WIDEMANN), 
oft einer Art feinen "KiiItezitterns", Lidflattern und fibrillierenden Zuckungen im 
Gesieht, besonders um den Mund (ANGYAL und GYARFAS). Ein troekener, kurzer 
Hustenreiz (SCHEUHAMMER und WISSGOTT) oder aueh ein Rauspern wird am 
haufigsten beobaehtet. Gansehaut und Erektion der Brustwarzen treten auf 
(UEBLER). 

Der Anfallsbeginn foIgt der Vorphase unmittelbar. (Diese kann iiberaus kurz 
sein, 1-2 Sekunden, mitunter 5-10 Sekunden.) Die Kranken sehreien, oft angst­
voll. Dagegen fehIt del' eigentIiehe epileptisehe InitiaIsehrei meist und VOl' allem 
die krampfhafte Inspiration bei gesehIossener Glottis. Wisehende und zuekende 
Bewegungen (SCHEUHAMMER und WISSGOTT) verraten die einsetzende BewuBt­
Iosigkeit. Mitunter treten Fluehtbewegungen auf, die Kranken set zen sieh auf, 
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breiten die Arme aus, at men kurze Zeit hyperpnoisch odeI' versuchen aus dem 
Bett zu springen. Rasch werden die Bewegungen abel' ungeordnet, Schnauz. 
krampf und Zwangsmotorik setzen ein, und es schlieHt sich mit Erroten odeI' 
Cyanose, meist ahel' erst mit leichenartiger Blasse das tonische Krampfstadium 
an, in des sen Apnoc eine oft starke CY~1nose und in dessen Inspirationskrampf ein 
so starker Druck in dem Gebiet del' Vena cava superior und ihres Zuflu13gebietes 
eintreten kann, daB es gelegentlich zu petechialen Blutungen im Gesicht, am Hals, 
an den Bindehauten kommt. Auch SORGER und HOFMANN schildern das oft mit 
StOhnen verbundene Auspressen del' Luft bei Glottisverschlu13. Die Pupillen werden 
weit und reaktiom;los. Einseitiger Beginn ist au13erst selten (so auch GERHARDT). 

Del' weitere Verlauf ist verschieden. Nach unseren Erfahrungen ist das tonische 
Stadium meist durch eine synchrone maximale tonische Kontraktion aller Muskeln 
gekennzeichnet, bewnders abel' del' Muskulatur des Schulter· und des Becken· 
gurtels. Die Krafte, die clabei auftreten, sind, wie auch KRAUSS gesehen hat, 
offen bar gro13er aIt., bei gewohnlichen epileptischen Anfallen. VOl' allem abel' ist 
die Verteilung del' Kraftleistung ungewohnJich, abel' gesetzmallig. Urn diesen 
Vorgangen naherzukommen, habe ieh eine ganze Reihe solcher Anfalle bei vel'· 
schiedenen Patient en filmen lassen, urn ein L:"rteil uber die Haufigkeit del' vel'· 
schiedenen Formen des tonischen Stadiums zu bekommen. Danach ist eine Ad· 
versivbewegung mit tonischer Streckung del' Glieder, wobei die Augen nach del' 
Streckseite abweichen und Beugung del' Gegenseite eintritt (ANGYAL und GYAR· 
FAS), seltener als jede andere Form. Die Devi~Ltion del' Bulbi setzt auch, wie schon 
SORGER und HO~FMANN sahen, oft erst zu Beginn del' klonischen Phase ein. 
Gelegentlich ist im tonischen Stadium eine Seite starker betroffen, odeI' es tritt 
eine Walzbewegung nach einer Seite ein, die man mit del' Adversivbewegung des 
]'rontalanfalles nicht verwechseln darf. Sie erfolgt dann meist auf die gleiche 
Seite, kann auch in Form einer Drehhewegung vorhanden sein (SCHEUHAMMER 
und WISSGOTT). Opisthotonus (BORGER und HOFMANN) ist seltener als leichte 
Humpfbeugung bei emporgehobenen gestreckten Beinen (Abb.33, 34, 35). 

Regelmallig beginnt das tonische Stadium mit einem weiten tonischen Offnen 
des Mundes (dabei mull man einen dicken Zcllstofftampon von 10-15 cm Lange 
und 4-5 cm Durchmesser zwischen die Zahnreihen schieben, urn Zungenbisse 
ZIl verhuten). Da,nn beillen die Kranken wieder fest, oft uberma13ig fest auf· 
einander. Dann setzt rasch in del' Hauptmasse del' Krampfe eine Streckung del' 
GliedmaBen, eine Innenrotation del' Arme mit Einwartswendung nach del' Mittel· 
ebene zu ein, wahrend die Hande PWtchenstellung einnehmen .und die Beine 
bei Spitzfullstellung scharf adduziert werden (s. die Abbildungen). Denkt man 
sich die Kranken ~1llfgestellt, so entsteht eine Art Mittelding zwischen del' Korper. 
haltung bei WILsoNscher Krankheit und Parkinsonismus, wahrend die Wucht 
del' tonischen Kontraktion und die Eigenart ihrer Dynamik an gewisse Spasmus 
mobilis· Vorgange del' schweren Athetose double·Prozesse erinnert. ZUCKER 
machte mich au13cI'dem auf die Ahnlichkeit del' ExtI'emitatenstI'eckung mit del' 
Enthirnungsstarre aufmerksam. Diesel' in den Bildern dargestellte Typus ist 
die meines Erachtens haufigste Form im tonischen Stadium. Die Hauptmerkmale 
dieses Geschehens sind bei den Bildern gut erkennbar. Sie bestehen auch, wenn 
Walzbewegungen nach einer Seite eintreten (s. Abb. 35). Dadurch unterscheidet 
sich diese yom frontalen AdversivkI'ampf. 
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Dann folgen klonische Zuckungen. Diese konnen im Verhaltnis zur Dauer 
des tonischen Stadiums iiberaus kurz sein, mitunter sind es nur einzelne, kaum 

Ahb. :33-35. 

merkbare Zuckungen. W 0 sie 
langer and auern , sind sie in 
der Regel nicht ungeregelt 
konvulsivisch wie beim typi­
schen groBen epileptischen 
Anfall, auch ist das Zwerch­
fell auffallend wenig beteiligt. 
Vielmehr zucken zunachst die 
GliedmaBen meist streng sym­
metrisch und synchron in kur­
zem pendelartigen oder ny­
stagmusartigen (d. h. eine lan­
gere und eine kiirzere Phase) 

Allll. 33. Rhythmus. Diese synchrone 

Ahh.34. 

Ahh.35. 
Tonisches stadium im Caf(liazolkrampf. 

Zuckung nimmt den groBten 
Teil der klonischen Phase in 
Anspruch. Es ist ein eindrucks­
voIles Bild dieses synchrone 
Zucken der gesamten Glieder­
muskulatur, das uns in Aus­
dehnung auf den Rumpf noch 
beim Insulinshock begegnen 
wird. Erst gegen Ende der 
klonischen Phase werden die 
Zuckungen ungeregelter. Die 
echten klonisch-konvulsiven 
Zuckungen groBer epilepti­
scher Anfiille sieht man aber 
nur selten. Ejaculation (ohne 
Erektion) und Kot- und Urin­
entleerung sind haufig. 

Eine Anderung der Vaso­
motorentatigkeit leitet dann 
das N achstadium ein. An die 
Stelle der Vasomotoren­
krampfe kann eine zu flam­
mender Rote fiihrende Vaso­
motorenlahmung eintreten 
(ANGYAL und GYARFAS). Viel­
fach besteht aber eine blei­
graue, cyanotische Blasse fort. 
N achzuckungen treten auf 
(SORGER und HOFMANN), sind 

aber doch im ganzen selten. Athetotische (SORGER und HOFMANN) und Greif­
bewegungen ohne die typischen Synergismen, d. h. ahnlich wie bei der Hemiplegie, 
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eine der Paralysis agitans ahnliche Adynamie, Strampeln, Walzbewegungen, 
Hockstellung (SORGER und HOFMANN) werden meist beobachtet. Es tritt 
leichter SchweiB auf. Die Mydriasis bleibt oft lange erhalten. 

Dann erfolgt (offenbar ofter unter Ubelkeit) allmahliches Erwachen und 
Ubergang in Schlaf. Selten dauert die postparoxysmale Unruhe langere Zeit an. 
HOFMANN und SORGER beobachteten in diesem Ubergang zum Schlaf einmal 
exzessive Masturbation. 

Der Gesamtanfallsverlauf fiiUt also unter den Typus der subcorticalen Anfalle 
nach ZINGERLE. Die Unterschiede zur Masse der echt epileptischen groBen 
Anfalle, die ich ja in Bethel unendlich oft beobachten konnte, liegen in folgenden 
Punkten: 

1. 1m Gesamtverlauf zeichnet den Cardiazolshock das Vorhandensein sowohl 
eines einleitenden und eines abschlieBenden Erregungsstadiums und von Be­
wegungstypen subcorticalen Charakters aus. Das Schwergewicht des Anfalls ist 
yom klonischen auf das tonische Stadium verschoben, und schlieBlich besteht 
eine ungewohnliche RegelmaBigkeit der Erscheinungen. 

2. In der Vorphase gibt der Beginn mit Myoklonismen im Gesicht oder mit 
Schnauzkrampf und der regelmaBige Krampf der Mundoffner ein wichtiges 
Unterschiedsmerkmal abo 

3. 1m tonischen Stadium haben wir eine andere Muskeldynamik vor uns. 
Dies kommt vor allem in den gleich noch zu besprechenden, im ganzen aber 
seltenen Spontanfrakturen und in der Mediansymmetrie der tonischen Phase 
(s. Abbildungen) und in der Gesamtkorperhaltung zum Ausdruck. 

4. In dem Zurucktreten der Konvulsivzuckungen zugunsten der symmetrisch­
synchronen Zuckungen ist in der klonischen Phase der Hauptunterschied zu 
suchen. 

5. Die Seltenheit postparoxysmaler aphasischer Storungen ist gegenuber 
groBen echten epileptischen Anfallen bedeutsam. 

6. Humoral-pathologisch findet man im Cardiazolkrampf Abnahme der AlkaIi­
reserve (BROGG! und SCHIEPATI). MEDUNA schloB aus der chemischen Unter­
suchung des Urins auf die Gleichartigkeit zwischen Cardiazolanfall und epi­
leptischem Anfall. Die Urinbefunde MEDUNAS erlauben hier keine Entscheidung, 
da sie nur die Endprodukte des Stoffwechsels aufzeigen und die Unterschiede 
darin verschleiert sein konnen. Etwas Ahnliches gilt fUr die Versuche von 
FETTovICH u. a., aus den Verschiebungen des Blutbildes die Gleichartigkeit des 
Cardiazolkrampfes mit dem gewohnlichen epileptischen Anfall zu erkennen. Die 
Tatsache, daB die Anderungen des weiBen Blutbildes auch ohne Anfall auftreten, 
will hier weniger besagen. 

Die Anfalle zeigen mithin in der Hauptsache Symptome, die uns (mit Ab­
anderungen) an die Symptomatologie der amyostatischen Erkrankungen erinnern, 
und wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir auch auf Grund der Erfahrungen beim 
Kranken unter Heranziehung auch der Ergebnisse im Tierversuch die Medulla 
oblongata und den Hirnstamm als Hauptangriffsorte bezeichnen (gegen ANGYAL 
und GYARFAS, welche an die Prazentralgegend denken). 

Dafur spricht auch noch das Ergebnis der Analyse durch den Film. Zeit­
lupenaufnahmen verschiedener Beobachter, vor allen Dingen BENOIST', zeigten 
Besonderheiten des Cardiazolkrampfes, welche ebenfalls in der Richtung einer 
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Mitbeteiligung amiostatischer Syndrome, d. h. also im Sinn unserer Auffassung 
eines Pravalierens subcorticaler Mechanismen sprechen. Choreoathetotische und 
Torsionsbewegungen wurden beobachtet, so daB auch BENOIST (nach BIEHLER, 
aus unveroffentlichtem Manuskript) den SchluB zieht, daB Cardiazol nicht nur 
die Hirnrinde, sondern auch das striopallidare System errege. Ob seine These 
richtig ist, daB diese Wirkung auf das striopallidare System erst durch im Korper 
entstehende Zwischenprodukte ausgelOst wird (er denkt an Methylglyoxal), 
mtissen wir dahingestellt sein lassen. Untersuchungen dartiber sind mir nicht 
bekannt. 

Kommt es nicht zum vollen Anfall, so beobachtet man Aquivalente, die 
langstens bis 3 Minuten nach der Einspritzung auftreten (ANGYAL und GYARFAS). 
Entweder handelt es sich um fltichtige Dammerzustande mit leichtem frost­
ahnlichen Zittern und kurzem Vasomotorenkrampf oder um Abortivanfalle, welche 
in Bewegungsunruhe, Erroten, Tachykardie, Tachypnoe bestehen und in langstens 
1 Minute voriiber sind, um mitunter langere Unruhe zu hinterlassen. ANGYAL 
und GYARFAS empfehlen hierbei Barbitursaurepraparate. Wir sehen, wenn mog­
lich, von deren Verwendung abo Bei starkerer Wirkung beobachtet man eindeutig 
die Anfallsvorphase, Blinzeln, kleine Zuckungen um den Mund, unkoordinierte 
Bewegungen, Wischbewegungen, oft Iteration (GERHARDT), verbigeratorische 
Wortwiederholungen, abel' auch unwillktirlichen Urinabgang, nach dem Erwachen 
Desorientierung und oft Amnesie (ANGYAL und GYARFAS U. a.). 

c) Schwierigkeiten, Komplikationen und TodesfaJle 
sind im groBen und ganzen im Verhaltnis zur groBen Zahl der Anfalle und Be­
handlungen (zur Zeit rund 1600 behandelte Falle mit etwa 20000 Anfallen in 
Europa, etwa 4500 durchbehandelte Kranke in der Welt) recht selten gewesen. 

Besondere technische Schwierigkeiten bestehen an sieh nieht. Angst del' Patienten und 
forcierte Tiefatmung fiihren leicht zur l:'nterdriickung del' Anfalle. Dann treten nul' Abortiv­
anfalle auf und die Umdammerungszustande. Besonders letztere sind unerwiinscht. Aus 
noch nicht ersichtlichen Griinden fiihren sie zu langeI' dauernden Verstimmungs-, Ratlosig­
keits- odeI' gar Verwirrtheitszustanden, nicht selten auch zur Aktivierung odeI' Intensivierung 
del' vorhandenen psychotischen Symptome. 

Abortivanfalle haben, wenn nur volle BewuEtlosigkeit bestand, meist durchaus giinstige 
Wirkungen. Es ist noeh cine Aufgabe del' Zukunft, klarzustellen, unter welchen Bedingungen 
man auf den Krampf verzichten muE odeI' kann. Und zwar scheinen die Wirkungen diesel' 
Abortivanfalle aueh giinstig zu sein dort, wo Insulinkomata versagten. Dal3 wir wegen lang 
dauernder Cyanose zur Sauerstoffatmung hatten greifen miissen, wie andere, dazu war bei 
uns nie Anlal3. 

Von del' Uberwindung del' Gegeneinstellung del' Patienten war schon die Rede. Sie wird 
durch blol3e Umdammerung meist verstarkt. Es kommt also sehr auf wirksame Dosierung 
und richtige psyehisehe Fiihrung del' Kranken an. 

MEDUNA hat mit Recht hervorgehoben, daB man gerade auch bci gtinstiger 
und tiberraschender Wirkung keine zu langen Zwisehenpausen setzen dar£. Sonst 
kommen Rtiekfalle, die oft hartnackiger sind und keineswegs wieder so leicht 
dem Anfall zu weiehen brauehen wie del' Ausgangsbefund. 'Vie Kt;PPERS beob­
aehteten aueh wir, daB meistens der regelmaBige Turnus nul' dazu fiihrt, daB 
die Symptome gerade einen oder eineinh;db Tag vor der niiehsten Einspritzung 
wiederkehren. Man sto13t hier wieder auf das noeh ungekliirte Problem der 
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biologischen Rhythmen einzelner Krankheitsvorgange, genau wie bei der Umstim­
mungsbehandlung. Wir hatten gelegentlich den Eindruck, daB es dann durch 
genauere Beobachtung der Kranken und Beriicksichtigung feinerer Symptome, 
wie Abspannung, Ermiidbarkeit, gelang, den Turnus richtiger zu legen und so­
zusagen nicht in der biologisch uhgiinstigen Phase zu "schieBen". Genauere Unter­
suchungen stehen aber noch aus. 

Eine weitere Schwierigkeit liegt in der Beurteilung abortiver Zustande. Das 
beste Zeichen der Beurteilung ist (ROMBOUTS) die Pupillenstarre. Sie ist aber 
nicht immer leicht zu fassen, weil sie vielfach sehr fliichtig sein kann. Die Kranken 
anzubinden haben wir niemals n6tig gehabt. Ruhiges und maBiges Festhalten 
geniigt, wenn die Kranken psychisch und arbeitstherapeutisch richtig gefiihrt sind. 
Nachtragliches Erbrechen bedeutet nicht selten eine rechte Unannehmlichkeit. 
Sichere Aspirationen haben wir bei Cardiazol nicht beobachtet. 

Die Gefahr der Kieferluxationen laBt sich durch Hochdriicken des Unterkiefers 
leicht beherrschen. LaBt sich die Subluxation des Unterkiefers nicht vermeiden, 
so muB man rasch im Nachlassen der tonischen Phase mit dem iiblichen Hand­
griff den Unterkiefer zuriickhebeln (Fingerschutz i). Zahnbeschadigungen haben 
wir nicht beobachtet. 

Mitunter st6Bt man auf Kranke, bei denen friihkindliche Anfiille an sich 
auf gesteigerte Krampfbereitschaft schlie Ben lassen. Trotzdem muB sie fUr Car­
diazol nicht zutreffen. Eine solche Kranke mit friihkindlichen epileptischen An­
fallen brauchte - bei giinstiger Beeinflussung der Krankheit - sogar h6here 
Cardiazoldosen als gew6hnlich. 

Unangenehm sind die besonders bei alteren korpulenten und "rheumatischen" 
Patienten nicht ganz seltenen Muskelnachschmerzen. Wir haben sie auf die un­
gew6hnliche Muskelbeanspruchung zuruckgefiihrt, besonders heftig k6nnen 
Schmerzen in der Schulterblatt· und Riickenmuskulatur sein. Trockene Warme, 
Cibalgin oder ein Antineuralgicum taten hier gute Dienste. GERHARDT beob­
achtete einmal Verstarkung einer Thyreotoxikose, einmal bei Erh6hung des 
Calciumspiegels (!) ausgesprochene tetanische Anfalle, einmal eine Augenmuskel­
lahmung, die sich nach langerer Zeit wieder zuriickbildete. 

HerzstOrungen treten nur selten auf. STAHLI und BRINER beobachteten ein­
mal Vorhofflimmern und einmalArrhythmia perpetua (kein Elektrokardiogramm!). 

Die wichtigste Komplikation wird durch Luxationen und Frakturen gebildet. 
1m ganzen wurde bis jetzt iiber etwa 10 Luxationen berichtet. Wir selbst 
beobachteten zweimal Humerusluxation. Es k6nnen verschiedene der typischen 
Luxationsstellungen beobachtet werden, meist wohl die axillare Luxation. Man 
kann vielleicht durch Festhalten der Arme in der tonischen Phase die Gefahr 
vermindern. Nach meiner Meinung zwingt diese Komplikation zum Abbruch 
der Kur, da man sonst die Kranken der Gefahr habitueller Luxationen aussetzt. 
Es ist wichtig, auf diese Komplikationen zu achten, da sonst veraltete Luxationen 
entstehen k6nnen, die blutige Reposition bedingen. 1m ganzen sind diese V or­
kommnisse aber doch recht selten und k6nnen ebensowenig wie beispielsweise 
Narkosezwischenfalle dazu fiihren, eine aussichtsreiche und fortentwicklungsfahige 
Behandlung aufzugeben. 

Das gilt auch fiir Frakturen. Es sind im ganzen 11 Frakturen in 9 Fallen 
beschrieben worden, ausnahmslos Frakturen des Humerushalses, Abrisse einzelner 

Schneider, Geisteskrankheiten. 19 
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Tubercula des Humeruskopfes und Briiche der Scapula und ihrer Fortsatze 
(darunter sogar ein Sternbruch der Scapula), ferner des Femurhalses (COTTELORDA, 
SORGER und HOFMANN, KRAUS, JANZEN, CSAJAGHY und MEZEI, STAHLI und 
BRINER). Wir beobachteten einen Eintreibungsbruch der rechten Hiiftgelenks­
pfanne bei einer 45jahrigen Frau. (Genauere Vef6ffentlichung und Besprechung 
des Schrifttums wird noch erfolgen.) Die Heilung war in den meisten Fallen gut. 

Der Zeitpunkt des Einbrechens liegt, soweit das Krachen h6rbar war, aus­
nahmslos in der tonischen Phase. Schon dies ist wichtig. Der Grund der Briiche 
liegt in dem abnormen Muskelzug. Der Ort der Briiche sind bislang stets Schulter­
und Hiiftgelenk gewesen. Das entspricht der Bevorzugung der proximalen Glied­
abschnitte im tonischen Krampf. DaB das Schulterblatt bersten kann, zeigt, 
wie abnorm auch gegeniiber anderen epileptischen Anfallen die Verteilung der 
Muskelbeanspruchung ist. Allerdings ist auch die Muskelmechanik des Cardiazol­
anfalls noch recht dunkel. Man erkennt nur, daB sie besonders ist, noch nicht 
aber wie. (Ubrigens hat FROMME auch iiber eine Fraktur im Insulinkrampf 
berich tet. ) 

Auch FROSTIG halt iibrigens den Krampfmechanismus des Cardiazolkrampfes beim 
Insulin verschieden von dem des Anfalls in der Hypoglykamie und ebenso vom epileptischen 
Anfall. Es geht allerdings aus seinen Ausfiihrungen nicht ganz klar hervor, wie weit er den 
Begriff des epileptischen Anfalls faBt. Sein Ausdruck myokloniformer GefaBkollaps und der 
Hinweis auf das Fehlen der tonischen Streckphase erweckt den Anschein, daB er den Begriff 
des epileptischen Anfalls zu weit faBt. 

Haufig werden auch hier altere Leute betroffen; besonders aber diirften 
Kranke mit auch nur leichten arthritischen Veranderungen gefahrdeter sein. 
Bei Inangriffnahme der Behandlung alterer Personen sollte man, ebenso wie man 
Herz und GefaBe genau untersucht, auch auf etwaige arthritische Veranderungen 
achten. Nicht immer aber ergab die R6ntgenuntersuchung nach dem Einbruch 
Anhaltspunkte fUr eine vorherige abnorme Beschaffenheit der Knochen. Die 
Komplikation wird (seltener) bereits bei den ersten, aber auch (haufiger) bei den 
spateren Anfallen beobachtet (Stoffwechseleinfliisse?). 

Seltener ist iiber Lungenabscesse berichtet worden, einmal wurde vielleicht 
eine Lungentuberkulose aktiviert (KRAUSS). Wie vorsichtig man aber in der 
Konstruktion ursachlicher Zusammenhange sein muB, hat ebenfalls KRAUSS ge­
zeigt (Femoralisthrombose zufallig gerade vor der Einspritzung, die sonst sicher 
auf die Einspritzung bezogen worden ware). 

An Komplikationen wurden im Cardiazolkrampf auch AtemstiIlstand beob­
achtet. JANEN, THUM und andere muBten mit Lobelin eingreifen. KATT beob­
achtete unmittelbar nach dem Anfall zweimal mit Sicherheit hamorrhagische 
Lungeninfarkte, ferner in einem Fall eine gemischt sensorisch-motorische Aphasie, 
die im Lauf einer halben bis einer Stunde sich zuriickbildete. 

Todesfalle sind im ganzen nur auBerst selten beobachtet worden. Wenn man 
Organschaden sicher ausschlieBt, hat man sie praktisch kaum zu befUrchten. 

STAHLI und BRINER verloren einen Kranken, bei welchem ein vorher iiber­
sehenes Hypernephrom bestand, und einen weiteren durch Lungenembolie. Mit 
Recht zweifelten sie den Zusammenhang mit der Behandlung an. KRAULIS 
beobachtete einen Todesfall nach sieben rasch aufeinanderfolgenden Anfallen, 
SCHMORL nach intramuskularer Injektion. Diese muB unbedingt vermieden 
werden. ANYGAL und GYARFAS berichten von einem Todesfall bei einer erregten 
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Schizophrenen unter GefaBkollaps nach einer Cardiazoleinspritzung, die ohne 
Anfall verlaufen war. Einige Zeit danach trat Kollaps und Tod ein. Die 
Sektion deckte eine Aorteninsuffizienz und eine Myodegeneratio cordis auf, die 
klinisch nicht erkennbar gewesen war. BINGEL verlor einen Kranken im Status 
epilepticus. KUPPERS schatzte die Mortalitat der Cardiazolbehandlung auf 0,4 %. 
Sie diirfte erheblich tiefer liegen. Die Behandlung ist sicher weitaus ungefahr­
licher als viele fest eingebiirgerte Heilverfahren der iibrigen medizinischen Facher. 
Wenn man gelegentlich von der "Fiirchterlichkeit" des Verfahrens h6rt, so meist 
von Arzten, welche iibersehen, daB eine Magenresektion oder eine Nierenexstir­
pation gewiB keinen kleineren Eingriff darstellen als der in seiner iiberwaltigenden 
GesetzmaBigkeit im Grunde iiberaus beherrschbare Cardiazolanfall. Der Segen 
solcher Skepsis sollte aber doch nicht unterschatzt werden. Er kann die Psych­
iatrie aufrufen, viel sorgsamer als bisher die biologischen Grundlagen ihrer Be­
handlungsverfahren zu iiberpriifen und die Verfahren zu verbessern. Die Nicht­
psychiater aber sollten bedenken, daB ihr Grauen vor dem epileptischen Anfall 
kaum berechtigt ist und die Freiheit der Forschung behindert. 

d) Die Ergebnisse. 
Die Ergebnisse sind gut, allerdings noch keineswegs restlos befriedigend. Die 

nachstehenden Statistiken, die ich der Firma Knoll verdanke, geben dariiber 
AufschluB: 

Tabelle 1. Statistische Ubersicht (europaische Krankenhauser). 

Gesamt-

I 

vou-
Autoren zahl der remis-

Faile sionen 

1. L. V. MEDUNA, Budapest. 230 76 
2. J. BUCHMULLER, Budapest 106 32 
3. M. CSAJAGHY - B. MEZEI, 

Szeged. 73 18 
4. J. NYIRo, Budapest . 24 12 
5. L. V. ANGYAL - K. GYAR-

FAS, Budapest 45 17 
6. A. BROUSSEAU, Paris 110 53 
7. R. STAHLI - O. BRINER, 

Bern. 112 23 
8. E. SORGER - E. HOFMANN, 

Graz .. 100 27 
9. P. SCHEUHAMMER -

L. WISSGOTT, Wien 30 13 
10. L.C.COOK, Bexley-Vient 27 12 
II. E. KUPPERS, Illenau. 262 44 
12. LEHMANN-FACIUS -

M.GERHARDT,Frankf.a.M. 18 7 
13. F. HAGER, Kiel. 30 9 
14. A. WAHLMANN, Hadamar. 21 8 
15. SANTANGELO - ARNONE, 

I 
Palermo 120 48 

16. T. CORTESI, Venedig. 38 14 
17. E. BROGGI, Mailand 126 34 

1472 I 447 

Krankhei ts-r vou-
Dauer unter remi's-

1' /, Jahre sionen 

74 48 
58 24 

31 II 
15 II 

27 12 
36 33 

34 17 

51 23 

13 9 
13 9 
96 36 

12 7 
21 8 
- -

I 
53 42 
- -
- -

534 I 290 

I Krankheits-I Remis-dauer iiber 
1'/, Jahr sionen 

154 28 
48 8 

42 7 
9 I 

18 5 
74 20 

78 6 

49 4 

17 4 
14 3 

166 8 

6 0 
9 1 

- -
I 

67 

I 

6 
- -
- -

751 

19* 

I 101 
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Tabelle 2. Ubersicht iiber die Ergebnisse der Konvulsionstherapie der Schizo· 
phrenie. 

Gesamtzahl der FaIle . . . . . . . . . . . . . . . 2937 
Zusammenstellung amerikanischer Statistiken: 
Gesamtzahl der FaIle aus 37 Krankenhausern und 

Kliniken ........ . 
Gesamtzahl der Vollremissionen 
Gesamtzahl der Besserungen. . 
Akute FaIle (unter 6 Monaten). 

Zahl der Remissionen in akuten Fallen 
Zahl der Besserungen in akuten Fallen 

Subakute FaIle (zwischen 6 Monaten und 1 Jahr) . 
Zahl der Remissionen in subakuten Fallen. 
Zahl der Besserungen in subakuten Fallen. 

Chronische FaIle (iiber 1 Jahr) ....... . 
Zahl der Remissionen in chronischen Fallen 
Zahl der Besserungen in chronischen Fallen 

Zusammenstellung aus europaischen Statistiken: 
Gesamtzahl der FaIle aus 38 Krankenhausern und 

Kliniken ............... . 
Gesamtzahl der Vollremissionen . . . . . . . 
Akute und subakute FaIle (unter F/2 Jahren) . 

Zahl der Remissionen . . . . 
Chronische FaIle (iiber F/2 Jahre) ..... . 

Zahl der Remissionen . . . . . . . . . . 

1465 
290 (19,86%) 
564 (38,43%) 
210 
128 (60,95%) 
42 (20,00%) 

201 
74 (36,82%) 
47 (23,13%) 

1054 
88 ( 8,36%) 

398 (37,76%) 

1472 
447 (30,37%) 
534 
290 (49,66%) 
751 
101 (13,32%) 

Tabelle 3. Verwendung des Cardiazols bei nichtschizophrenen, vorwiegend 
affektiven Psychosen. 

Zusammenstellung aus 14 Krankenanstalten: 
Gesamtzahl der FaIle. . . . . . 109 
Geheilt oder weitgehend gebessert . . 80 
Ungebessert oder kaum gebessert . . 29 

SORGER und HOFMANN geben folgende Ubersicht: 

Akut 

Kl'ankheitsdauel' 

Akut (bis 1/2 Jahr) . . 
Subakut (bis 1 Jahr) . 
Chronisch (tiber 1 Jahr) . 

Krankheitsdauel' 

Subakut ...... . 
Subchronisch (bis 2 Jahre) . 
Chronisch (tiber 2 Jahre) und 

Tabelle 4. 

I Zahl del' Falle ! Remittiel't 

38 29 = 76,3% 
13 7 = 53,8% 
49 13 = 26,5% 

Tabelle5. 

Zahl del' Faile I A B 

38 
13 
21 

19 = 50,0% 
4 = 30,8% 
3 = 14,3% 

7 
3 
2 

I 

I 
I 

U nvel'andel't 

9 = 23,7% 
6 = 46,2% 

36 = 73,5% 

c 0 

3 9 = 23,7% 
6 = 46,1 % 

3 13 = 62,0% 

mehrfach rezidivierend . . 28 1 = 3,5% 3 1 I 23 = 82,1 % 
(A = Vollremission; B = gute Remission; C = sozial.remittiert; 0 = refraktare FaIle.) 

UEBLER hatte 56% Vollremissionen und 43% Besserungen bei einer ProzeE· 
dauer bis 1/2 J ahr, 20 % V ollremissionen und 58 % Besserungen bei einer ProzeE· 
dauer tiber \/2 Jahr, bei Prozessen tiber 2 Jahre Dauer sinken die Beeinflussungs. 
moglichkeiten stark ab, selbst in den zu Spontanremissionen neigenden Fallen 
blieben 66,7% unbeeinfluEt. 



Krankheitsform 

tupor. S 
Ka 
p 

taton erregt . 
aranoid-Halluzinatorische . 
ebephren. H 

A ment. 
(SORGER und HOFMANN.) 
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Tabelle 6. 
KrankheitBdauer 

akut und subakut \ subchronisch, cbronisch und 
Zahl der FaIle mehrfach rezidivierend 

Remissionen 
I 
I + - + -

25 9 = 81,8% 2 3 = 21,4% 11 
6 -= 0 % 2 1 = 25,0% 3 

48 20 = 68,9% 9 4 = 21,0% 15 
18 5 = 71,4% 2 4 = 36,3% 7 
3 2 = 100% - 1= 100% -

Es ist zweckmaBig fUr die Beurteilung des Erfolges, mitANGYAL undGYARFAS 
der Zeitdauer nach vier Gruppen schizophrener Prozesse zu unterscheiden: 1. bis 
6 Monate Krankheitsdauer, 2. bis 12 Monate Krankheitsdauer, 3. iiber einjahrige 
Dauer, 4. schubweise Verlaufe mit bereits mehreren Schiiben. Die Bewertungs~ 
gruppen derselben Autoren sind ebenfalls empfehlenswert: 1. volle Remission 
= Krankheitseinsicht, einwandfreie Berufsarbeit, von der Umgebung als geheilt 
anerkannt; 2. gute Remission = arbeitsfahig, soziale Einfiigung, aber PersonIich­
keitsanderung (MiBtrauen, Verschlossenheit); 3. soziale Remission = Defekt­
zustande mit Moglichkeit der Einfiigung in die Freiheit; 4. keine Anderung des 
Zustandes. 

Die Cardiazolbehandlung hat ihre Berechtigung also unter allen Umstanden 
bewiesen, und zwar bislang vorzugsweise in der Behandlung der Schizophrenie, 
bestimmter Depressionen und zur Abkiirzung epileptischer Dammerzustande bald 
nach deren Beginn und bei noch nicht schwer verblodeten Epileptikern (BALD" 
AUF). Dagegen scheiterte der Versuch von SORGER und HOFMANN, paranoisch­
halluzinatorische Zustandsbilder nach Malariabehandlung der Paralyse durch 
Cardiazol zu beeinflussen (2 Kranke). DaB wir durch Cardiazolbehandlung eine 
iiber die Spontanremissionsziffer hinausgehende Wirkung erzielen, ist mindestens 
fUr frischere Erkrankungen sichergestellt. Allerdings ist die Dauerwirkung dann 
nicht gesichert. Riickfalle konnen ziemIich rasch eintreten, auch wenn vollig aus­
reichend behandelt worden war. SCHMORL spricht sogar von der volligen Un­
berechenbarkeit der Wirkung des Cardiazols. Dies scheint mir aber unberechtigt 
zu sein, ich glaube vielmehr, daB gerade auch seine Erfahrungen sich unter ganz 
bestimmte biologische Zusammenhange ordnen lassen. Besonders beweisend 
scheint mir die auch von GERHARDT hervorgehobene Tatsache, daB man leichte 
Riickfalle, die sich nach urspriinglichem Erfolg dann einstellen konnen, wenn 
man die Cardiazolkrampfe in zu langen Pausen gibt, durch neue Cardiazolein­
spritzungen rasch beheben kann. 

DaB wir noch langst nicht das Ideal einer Behandlung vor uns haben, ist 
klar. Man kann auf Serien unbeeinfluBbarer FaIle stoBen, wie das offenbar 
auch GULOTTA erlebt hat, welche keine befriedigende giinstige Wirkung sah. 

Aber selbst wenn die Zahl der Spontanremissionen nicht iiberschritten wiirde, 
wiirde der therapeutische Wert des Verfahrens zunachst einmal sicher­
gestellt sein. Denn selbst bei Riickiallen kann man oft die Wiedererkrankung 
leichter beherrschen. Man kann allerdings leider dann keine Dauerbehandlung 
durchfiihren, und das ist noch ein erhebIicher Mangel. Entscheidend ist aber 
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zunachst einmal, daB man im Cardiazolkrampf ein Mittel hat, nun pWtzlich oder 
nach einiger Zeit das pathologische Geschehen endogener Psychosen zu durch­
brechen und entweder ganz oder weitgehend zur Norm zuriickzufiihren in einem 
MaBe, wie wir es bisher noch niemals in der Hand gehabt haben. Ich dad mir 
gerade auf Grund meiner Arbeitstherapie ein Urteil hieriiber erlauben. Denn 
Scheinerfolge, die lediglich in der Beseitigung von Erregungszustanden und 
asozialem Verhalten bestiinden, konnen wir auf Grund unserer arbeitstherapeu­
tischen Edahrungen mit volliger Sicherheit ausschlieBen. Die Edolge der Krampf­
behandlung der Schizophrenie und gewisser Melancholien geben bei richtiger 
Heilanzeige gerade in den Fallen, in denen man mit Arbeits- und Umstimmungs­
behandlung, aber auch mit dem Dammerschlaf nichts erreicht (ahnlich auch 
SCHMORL), weit iiber die bisherigen hinaus. 

DaB hier das pathologische Geschehen wirklich heilsam, wenn auch nicht 
immer durchgreifend genug und noch nicht immer fiir lange Dauer beeinfluBt 
wird, kann nicht geleugnet werden, konnte es auch nicht, wenn die Zahl der 
Spontanremissionen nicht iiberboten wiirde. Denn die oft geradezu erstaunliche 
Wendung im Krankheitsgeschehen laBt sich nicht nur bei frischen Prozessen, 
sondern auch bei subakuten und chronischen erzielen. Wo also noch nicht restlos 
befriedigende Ergebnisse erzielt werden, kann es sich nur darum handeln, den 
eingeschlagenen Weg sorgsam weiterzuvedolgen. 

Die Ergebnisse in ihren Beziehungen zu einzelnen Symptom en und Zustandsbildern. 

Die Grundfrage bleibt zunachst, warum die einzelnen Beobachter so ver­
schiedene Erfolge bei scheinbar gleichen Krankheitsvorgangen erzielen; warum 
bald gerade die Katatonien als besonders giinstige FaIle fUr die Anwendung 
des Cardiazols geschildert werden und von anderen Beobachtern gerade diese 
als unbeeinfluBbar angesehen werden muBten. SCHLOTTMANN, ANGYAL und 
GYARFAS, HAGER hatten besonders gute Edolge bei Katatonen, SORGER und 
HOFMANN aber nicht bei kataton Erregten, sondern gerade bei Hebephrenen. 
DaB katatone Erregungszustande keine guten Edolgsaussichten fiir Krampf­
behandlung bieten, sagen auch ANGYAL und GYARFAS. STAHLI und BRINER 
geben schon eingehendere Unterteilungen. Bei Hebephrenien sahen sie wenig 
Edolge, bei hyperkinetischen Katatonien (akuten und subakuten) aber sehr gute. 
Bei Katatonien mit Bewegungsarmut, Sperrungen und Negativismus wurde der 
Negativismus, welcher nicht aus einer schizophrenen Gleichgiiltigkeit entsprange, 
sondern einen negativen Zusammenhang mit der Umgebung darstelle, giinstig 
beeinfluBt. Sonst boten sie keine sehr guten Edolgsmoglichkeiten. Besonders 
giinstig reagierte bei ihnen die Spatschizophrenie, dagegen wenig gut die Dementia 
praecox simplex. Von einzelnen Symptom en schwand in STAHLIS und BRINERS 
Behandlungsreihe der Negativismus aller Art bei frischen Fallen stets, ebenso 
Gedankenentzug, Gedankendrangen, Gedankensteckenbleiben; Halluzinationen 
traten bald zuriick, besonders wenn sie mit Angst und gemiitlicher Erregung 
verbunden waren; maniforme und depressive Zustande lie13en sich gut beein­
flussen; Zedahrenheit wurde oft lange Zeit nicht beeinflu13t, schizophrene An­
triebslosigkeit blieb stets refraktar; vielfach blieben freilich eine gewisse Gefiihls­
unsicherheit, Lauheit, Gleichgiiltigkeit, Ambivalenz und eine Neigung zum Autis­
mus zuriick. Selbstverstandlich konnten charakterliche Abweichungen von der 
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Norm (Puerilismen, Neigung zu hysteriformen Reaktionen) nicht beseitigt 
werden. 

MADER fand bei paranoid gefarbten Depressionen der Involution recht gute 
Erfolge, dagegen schlechtere bei Angstdepressionen. WOLFER ruhmt den guten 
EinfluB auf schizophrene Impulshandlungen. 

1m groBen und ganzen aber geben die Erfahrungen der verschiedenen Forscher 
keine sichere Grundlage fUr die Frage ab, bei welchen Symptomen und Verlaufs­
formen denn nun eigentlich die Krampfbehandlung angezeigt ist. Nach dem 
Schrifttum gewinnt man den Eindruck, als ob diese Frage vielfach gar nicht 
klar gestellt, sondern als ob der ursprunglich fur diese ersten Versuche berechtigte 
Standpunkt MEDUNAS, man durfe die FaIle nicht auswahlen, sondern musse 
wahllos behandeln, fUr aIle Zeiten beibehalten werden solIe. 

Dies aber ware gerade falsch. Denn nachdem der heilende EinfluB der Krampf­
behandlung erwiesen ist, ha ndelt es sich darum, das hochstmogliche Ergebnis 
dieser Heilweise durch ihre Beschrankungen auf die Erkrankungen und Er­
krankungsformen zu erzielen, fUr welche sie wirklich geeignet ist, wobei man 
von vornherein in Betracht ziehen muB, ob und bei welchen Zustanden das 
Cardiazol durch Insulin oder andere Heilweisen erganzt werden muB. Die Be­
handlung aller anderen Kranken damit ware eine unnotige biologische Belastung 
und eine schadliche Qualerei. Das Gegeneinanderausspielen der verschiedenen 
Heilweisen ist, da sie sich erganzen und unterstutzen, ein biologischer Unsinn. 

Wie aber solI die Heilanzeige fUr die Krampfbehandlung genauer umgrenzt 
werden? 

Nicht viel be sagen dafUr die Erfahrungen uber 

e) die HeilungsverUiufe. 
Wir begegnen drei Formen der Heilung oder Besserung: 
1. Der schlagartigen. Sie wird nicht nur bei Stuporosen (HOFMANN und SOR­

GER), sondern bei allen geeigneten Schizophrenieformen beobachtet. Die Kranken 
fangen wieder an zu sprechen, sie stellen sich auf ihre Umgebung ein, zeigen wieder 
Eigenantrieb, nehmen irgendeine Beschaftigung auf oder bitten darum, sie zeigen 
Abstand von den Krankheitserscheinungen. Meist erfolgt rasch eine Zunahme 
des Korpergewichts (SORGER und HOFMANN, UBLER). 

2. Der allmahlichen Besserung. Schritt fur Schritt wird hier das Verhalten 
freier. Meist bessert sich, wie schon SORGER und HOFMANN sahen, zuerst die 
Stimmung. Dies ist wichtig und spricht fUr die gleich zu besprechende Deutung 
der Wirkungsart. Die Wahnideen treten zuruck, oder aber die Motorik wird 
ungezwungener. Es ist nicht richtig, wenn SORGER und HOFMANN diese Form 
der Besserung besonders nur bei paranoiden Fallen gesehen haben wollen. Uber 
die Ruckbildung der Sinnestauschungen, welche allmahlich erfolgt, gewinnt man 
meist nur schwer ein klares Bild. Die Kranken von SORGER und HOFMANN 
sprachen von der nachlassenden Eindringlichkeit derselben. 

3. Es kommt aber auch ein mehr remittierender oder intermittierender Hei­
lungsverlauf vor (MEDUNA). Nach anfanglicher Besserung erlebt man dann 
immer wieder Ruckschlage. Diese p16tzlichen Ruckschlage konnen sehr aus­
gepragt sein. ROMBOUTS hataber die trotzdem einsetzende stufenweise Besse­
rung von scheuem, hastigem, angstlichem, gespanntem Verhalten zu flotter 
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FreundIichkeit richtig geschildert, und SORGER und HOFMaNN haben mit Recht 
die wachsende Tenazitat Hebephrener, die nachlassende Sprunghaftigkeit im 
Verhalten und im Denken, die Ausgleichung der Grundstimmung, die stetigere, 
kraftvollere Einfuhrung in die Umgebung beschrieben. 

Auch bei Depressionen begegnen wir den gleichen Heilungsverlaufen. Das 
ist, wie ich glaube, theoretisch sehr wichtig und bedurfte eingehender Erklarung. 
Auch hier kann die Heilung - mitunter bereits nach dem ersten Krampf, selbst 
bei bereits verschleppten Depressionen - schlagartig einsetzen. Vielleicht ist 
der stetig progressive Heilverlauf etwas haufiger, der remittierend-intermittierende 
etwas seltener als bei der Schizophrenie. Dann beobachtet man, wie die Kranken 
weniger grubeln, wie sie sich weniger Vorwurfe mach en (MaDER), wie die hypo­
chondrischen Ideen zurucktreten, die Hemmung und Befangenheit weicht, die 
Schlaflosigkeit geringer wird (VERsTRaETEN). Wenn VERSTRaETEN auch bei zwei 
von ibm behandelten Manien im ruhigen Verhalten, im besseren Schlaf bei Fort­
dauer der psychischen Exaltation einen wesentIichen Vorteil sieht, so vermag ich 
ihm hier nicht zu folgen. Dies erreicht man - und zwar unter gleichzeitiger 
Senkung der "Exaltation" - mit Arbeitstherapie auch und ohne den immerhin 
erhebIichen Eingriff des Krampfes. Ich habe allerdings gelegentIich bei Spontan­
krampfen deliros Manischer wesentliche Besserung des Zustandsbildes einige Tage 
nach dem Krampf gesehen. Dies kann aber Zufall sein, denn VERSTRaETEN will 
gerade bei deIirosen Bildern des manisch-depressiven Irreseins die geringste 
Wirkung beobachtet haben. Zwangsneurotische Einschlage im depressiven Zu­
standsbild haben der Krampfbehandlung den erheblichsten Wider stand geleistet. 
Auch fUr die konstitutionell Depressiven haben wir im Cardiazolkrampf kein 
Mittel (MaDER). 

AIle diese Erfahrungen zeigen nun ebenso wie die andere, daB man bei remit­
tierenden Heilungsverlaufen von Einspritzung zu Einspritzung die Krankheits­
erscheinungen wirksam bekampfen kann, dies eine mit aller Deutlichkeit, daB 
hier von Zufalligkeiten nicht geredet werden kann. 1m GegenteiI, wer es versteht, 
hier gelegentIich unter Zuhilfenahme von Insulin oder auch von Pyrifer die 
Krampfbereitschaft zu erh5hen, und wer zu gleicher Zeit die richtige arbeits­
therapeutische Beanspruchung schafft, der kann bereits dem Ideal einer ziel­
bewuBt fortschreitenden, Symptom um Symptom, Funktionsstcirung um Funk­
tionsstcirung im biologisch richtigen Vorgehen beseitigenden Heilbehandlung 
recht nahekommen. Selbst wenn es nur ein verhaltnismaBig kleiner Kreis von 
Kranken ware, bei welchem dies gelingt, fiir die Fortentwicklung del' psych­
iatrischen Behandlung zur wirkIich wissenschaftlichen Erfahrung an Stelle del' 
bisherigen rohen Empirie, ware er wichtiger als groBe Reihen wahllos und daher 
auch ohne bleibende Erkenntnis behandelter Kranken. Von einem solchen engeren 
Kreis aus lassen sich in ruhiger Forschung die Grenzen des Verfahrens allmahlich 
erweitern, von del' rohen Massenempirie aus nicht, weil hier nul' schwer der 
Grund sowohl des Erfolges wie des MiBerfolges aufzeigbar ist. 

Wenn man nun versucht, den Kreis del' fiir die Cardiazolbehandlung geeigneten 
Schizophrenien und Depressionen festzulegen, so muB man sich an die bereits 
vermerkte Tatsache erinnern, daB die iiblichen klinischen Zustandsbilder bio­
logisch selbst dann noch verschiedenartig sind, wenn Verlaufsdauer, Schweregrad 
del' Krankheit, Konstitution und Alter des Kranken durchaus gleiche Bedingungen 
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zu sehaffen seheinen. DaB die Unterseheidungen von Paranoia, Katatonie und 
Hebephrenie nieht nur recht flieBend sind, sondern kaum den wahren Kern der 
biologischen Strukturunterschiede schizophrener Psychosen treffen, ist klar. Also 
hat es keinen Sinn, Heilungen und Nichtheilungen von derartigen Zustandsbildern 
miteinander zu vergleichen. Die Tatsache, daB sie sich dem biologisehen Eingriff 
gegentiber verschieden verhalten, beweist nur die Riehtigkeit dessen, was man 
ohnehin wuBte, daB mit den Begriffen des Paranoids, der Katatonie und der 
Hebephrenie weder die wesentlichen biologischen Strukturelemente getroffen, 
noch deren verschiedenartige Durchmengungen richtig wiedergegeben worden 
sind. 

Unter zwei Gesichtspunkten kann nun die Klarstellung der Heilanzeigen fUr 
die Krampfbehandlung stattfinden. Entweder man gibt eine bessere und den 
tatsachlichen biologischen Besonderheiten entsprechende Analyse der Krankheits­
vorgange, oder man versucht, in den Wirkungszusammenhang der Krampfbehand­
lung einzudringen und von dessen Theorie aus die Heilanzeigen zu ermitteln und 
symptomatologisch festzulegen. 

f) Die Pathopsychologie des Cardiazolanfalls. 
Die Pathopsychologie des Cardiazolanfalls und der Heilungsvorgange leistet, 

wenigstens vorlaufig, dafiir zwar noch wenig, aber doch schon einen wesentlichen 
Punkt. 

SORGER und HOFMANN berichten von einer Eigenbeobachtung eines AnstaIts­
arztes bei 0,2 g Cardiazol: Es trat Geschmack nach Ather auf, eine leichte Be­
wuBtseinsstorung trat ein ("ein biB! damisch"), Zucken im Kopf wurde erlebt, 
ebenso ein leichtes Beben im Korper, der Speichel floB etwas starker. Dann 
war die Wirkung beendet. Die Wirkung auf die Speichelsekretion scheint mir 
beachtlich. Bei den Kranken gewinnt man dartiber kein sicheres Urteil. Sie 
konnte ihre Begrtindung in der Tatsaehe haben, daB das Cardiazol am Hirn­
stamm angreift. Ob ROMBOUTS recht hat, wenn er den auch von ihm beobachteten 
scharfen Geruch (wie Knoblauch; die Kranken SORGER und HOFMANNS sprachen 
von aromatischen Gertichen, "wie wenn man Gewtirz klein reibt") auf die Aus­
seheidung des Cardiazols oder seiner Abbaustoffe durch die Luftwege erklaren 
will, erscheint mir zweifelhaft. GERHARDTS Kranke besehrieben elementare Ge­
siehts- und Gehorstauschungen: rote und blaue Farben. Es konnte sich aueh 
urn ein zentrales Symptom handeln. Das Gefiihl des Zuekens und Vibrierens wird 
von den Kranken nicht selten beschrieben (so auch SORGER und HOFMANN). Es 
handelt sich wohl urn eine Folge der veranderten Vasomotorentatigkeit. Vielleicht 
steht dieses Erlebnis den eigenartigen Sensationen mancher lnvolutionsmelancho­
liseher nahe. 1m tibrigen tritt der BewuBtseinsverlust meist rasch ein, oft mit 
dem Gefiihl der Vernichtung ("es ist wie ein elektrischer Schlag, der das Gehirn 
zerreiBt" , "wie wenn man tiber einen Strudel fahrt") (Kranke von SCHEUHAMMER 
und WrSSGOTT). Dem entspricht der hilfesuchende, gespannte Gesiehtsausdruek, 
Rufe, wie: "lch sterbe", "Was ist denn los?" u. a. 

Genauere Angaben machten Kranke von SORGER und HOFMANN. Allerdings 
kommen solehe genaueren Berichte doeh nur ziemlich seIten vor. "Es kam mir 
vor, ich sitze in einem Flugzeug.""lch kam mir vor wie ein Hund. lch kam mir 
so leicht vor wie ein Polizeihund." "Darf ich mich schon bewegen? Es ist, als 
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ob ich auf den Handen Flugel hatte. So komisch ist mir. Zucken und Riechen 
wie Alkohol." GERHARDTS Kranke sprachen von "Schmerzen, die bis ins auBerste 
Ende des Korpers gehen". Vielleicht kann die sorgfaltige Sammlung derartiger 
Eigenbeobachtungen uns spater noch gewisse Aufschlusse uber den Wirkungs­
zusammenhang geben, allerdings nur dann, wenn an die Stelle der bloB en phano­
menologischen Beschreibung die biologische Analyse der Berichte tritt. 

Auch GILLESPIE hat (nach BIEHLER) einen Cardiazolkrampf im Selbstver­
such durchlebt, er fUhIte, wie der Korper und die GliedmaBen sich streckten, 
dann hatte er das Gefuhl, daB sich sehr raschirgend etwas in seinen Armen 
und im Brustkorb bewegte und an die Basis des Halses emporstieg. Dieses 
GefUhl verstarkte sich am Hals. Es war keine schmerzhafte Empfindung, aber 
eine vollstandig umschriebene Empfindung, welche als ein "Mittelding zwischen 
Gedanken und Empfindung, ahnlich den ldeen im Delirium" empfunden wurde. 
Er wurde dann rasch bewuBtlos, fUhIte das Kommen der BewuBtlosigkeit aber 
eher wie das Eintreten eines normalen Schlafes. Beim Erwachen hatte er leichte 
Kopfschmerzen im Hinterhaupt sowie etwas Schmerz in den Kiefergelenken 
und stechenden Geruch in der Nase. Zunachst war er fast vollig amnestisch, 
auch retrograd amnestisch fUr den Tag zuvor. 1m ubrigen aber erschien sein 
Fuhlen und Verstehen normal. Die Erinnerung an die lnjektion kehrte binnen 
weniger Minuten zuruck und allmahlich auch die Erinnerung an die anderen 
Vorkommnisse des Morgens. Aber noch 10 Stunden nach der lnjektion best and 
leichte retrograde Amnesie sowie unangenehmes GefUhl, Kopfschmerz, Appetit­
losigkeit und Unbehagen. Es mussen also die subjektiven Erscheinungen des 
Anfalls nicht unbedingt erheblich sein. Allerdings muB man damit rechnen, 
daB Psychotische den AnfaU ganz anders erleben, denn schon hier wird man sich 
vor Augen halten mussen, daB ja die Cardiazolbehandlung beim Schizophrenen 
den Krampf in ein abnormes, biologisch voUstandig verandertes Seelenleben 
hineinstellt. Wir haben also durchaus damit zu rechnen, daB sich auch der 
Ubergang in die BewuBtlosigkeit bei einem so verandert geistigen Zustand bio­
logisch in anderer Weise volIzieht als beim Gesunden. 

1m Heilungsverlauf fiilIt bei Depressionen oft die euphorisierende Wirkung 
des Krampfes auf. Die Kranken sind - ohne manisch zu sein - oft geradezu 
wie ausgewechselt. Zuganglich, unbefangen, gesprachig, offen, zutraulich und 
aufgeschlossen. MADER beobachtete nur einmal einen wirklichen Umschlag in 
Manie. Er ist geneigt, gewisse Wirkung den entstehenden Gedachtnislucken, 
Merkst6rungen, den vereinzelten Wortfindungsstorungen und dem Steckenbleiben 
im Satz zuzuschreiben. 1m ganzen handeIt es sich dabei aber doch um seltenere 
Vorkommnisse, wah rend die euphorisierende Wirkung ziemlich regelmaBig beob­
achtet wird. 

Genauer hat diese Wirkungen auf das seelische Geschehen bei Schizophrenen, 
besonders bei chronischen Fallen, SOHMORL studiert. Auch er beschreibt die 
euphorisierende Wirkung, er spricht von einer warmen Heiterkeit, welche ein­
tritt. Er beobachtete einmal einen maniformen Zustand und mehrfach "hypo­
manische" Zustandsbilder. Derart ausgesprochene Bilder, wie er sie schildert, 
sind uns nicht begegnet, das Witzeln, der Rededrang, ldeenflucht, Unterneh­
mungslust und ubermaBige Betriebsamkeit sind offen bar doch nur ausnahmsweise 
die Folge der Krampfe. Allerdings hebt er mit Recht darauf ab, daB der Eintritt 
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einer solchen maniformen Erregung gerade bei chronisch Schizophrenen irgend­
wie mit der Cardiazoleinspritzung im Zusammenhang stehen miisse. (Er spricht 
von Cardiazolwirkung, man hiitte wohl zu unterscheiden, ob es sich urn eine 
unmittelbare Cardiazolwirkung oder urn eine Krampffolge oder urn das lngang­
setzen irgend welcher sonstiger biologischer V orgiinge durch eines von beiden 
handelt.) 

1m iibrigen beobachtete SCHMORL im ganzen eine Offnung der Gesamtperson­
lichkeit. Der Kontakt wurde gefOrdert, allerdings mitunter auch wieder ein Wahn 
aktiviert. Es konne ein eigenartiges Nebeneinander von Wirklichkeitsgebunden­
heit und Wahnfixierung beobachtet werden, cihne daB es zu einer eigentlichen 
"lsolierung" des W ahns komme. 

Wichtiger noch sind folgende Darlegungen SCHMORLS: 

"Es konnte neben diesen Erseheinungen immer wieder eine deutliehe spraehliehe Ent­
hemmung beobaehtet werden. Kranke, die vor der Cardiazolbehandlung wenig oder gar 
nieht sprachen, wurden plotzlieh auffallend redseIig. Wenn aueh in der Mehrzahl der FaIle 
mit der spraehlichen Enthemmung eine gesteigerte Zuwendung an die AuBenwelt einhergeht, 
so wurde doch - besonders bei sehr alten Defektschizophrenen - das reine Phanomen einer 
sprachliehen Entfesselung beobachtet. Diese Kranken spreehen und schwatzen dann unauf­
horlich vor sieh hin, lachen und larmen, wobei sie lebhaft gestikulieren und dureh psycho­
therapeutische MaBnahmen kaum ruhig zu stellen sind. 

Die motorische und spraehliche Enthemmung braueht dabei keineswegs gleichsinnig 
zu verlaufen. So war bei einer Kranken zu beobachten, daB die Spraehe auBerordentlich 
hasitierend war und wie ein groteskes Stottern wirkte, wahrend die motorischen Ausdrucks­
bewegungen bereits schon differenziert und ungezwungen abliefen. Erst nach einigen weiteren 
Krampfinjektionen verliefen beide Ausdrucksformen gleiehsinnig. 

Die sprachliche und pantomimische Enthemmung kaun nun unter Umstanden zu einer 
volligen psychomotorischen Entfesselung fiihren, die von lebhafter psychomotorischer Er­
regung zu Faxensyndromen und schwersten motorischen Unruhezustanden mit hochgradiger 
Verworrenheit gelangen kann. Es wurde dies bei den verschiedensten Krankheitstypen 
beobachtet. Sowohl Katatone wie Hebephrene, Stuporose wie Paraphrene zeigten ab und 
zu diese reeht ungiinstige, oft progrediente psychomotorisehe Entfesselung, die fast jedesmal 
nach Absetzen der Cardiazolspritzen in einigen Tagen auf regulierende psyehotherapeutische 
MaBnahmen zuriickging. Auch raptusahnliche Zustande volliger Entfesselung konnten wir 
beobachten. Eine im Verlauf der Cardiazolbehandlung bereits gut remittierte akute ProzeB­
schizophrene (Frieda M.) reagierte auf die 6. Spritze (1/2 Stunde nach dem Krampfanfall) 
mit einem hoehgradigen foudroyanten Erregungszustand, der nach 8 Stunden naeh starkster 
medikamentoser Ruhigstellung wieder abklang. Die Cardiazolbehandlung vermag also in 
einigen Fallen zu einer recht unangenehmen psychomotorischen Entfesselung zu fiihren. 
Besonders auffallig erschien uns, daB bei manchen, insbesondere alten Defektsehizophrenen 
die pantomimische, sprachliche und psyehomotorische Enthemmung gewissermaBen in der 
Luft hing und durch sie die autistische Grundhaltung des Schizophrenen vollig unberiihrt 
blieb. " 

Die Bedeutung dieser Beobachtungen liegt darin, daB sie die biologische 
Sonderstellung einer in sich zusammengehorigen Gruppe schizophrener Symptome 
bestiitigen, welche die Arbeitstherapie uns kennengelehrt hat. Es sind sowohl 
die dynamischen Gefiihle als auch die vitalen Drangphiinomene, welche bevor­
zugt ansprechen. Dazu werden die seelischen Gefiihle wieder verstiirkt und das 
sprunghafte Denken zu groBerer Stetigkeit gefiihrt. Das alles aber, wiihrend die 
iibrigen Symptome unbeeinfluBt sein konnen. Hierher gehort es, wenn STAHL! 
und BRINER gerade die halluzinatorischen Zustiinde giinstig beeinflussen konnten, 
die mit Angst und Erregung einhergingen, offenbar also jene Storung der 
dynamischen Gefiihle zeigten, welche vielen Schizophrenen eigen ist. Hierher 
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gehort es auch, wenn GERHARDT einen guten Erfolg sah bei einem schizophrenen 
ProzeB, dessen Hauptsymptome in "stiirkerer psychomotorischer Unruhe" mit 
"I:!tiirkerer affektiver Beteiligung und pathetischen Ausdrucksbewegungen" be­
standen. So konnten wir auch beobachten, wie die im wesentlichen aus der 
Fiirbung der VitalgefUhle gespeiste Stimmung, wie die exaltierten und gereizten 
Ausbriiche verschwanden, wiihrend etwa ein Primiirwahn oder aber auch die 
faselige Denkstorung bestehen blieb. Ebenso liiBt sich nachweisen, daB z. B. die 
liippisch-hebephrene Grundstimmung und Selbstiiberhebung rasch durch Cardia­
zol zum Schwinden gebracht werden kann, und zwar tritt der Erfolg dort be­
sonders hervor, wo die iibrigen Symptome bestehen bleiben. Wir verfiigen iiber 
Beobachtungen, in welchen bei allzuweit auseinandergezogenen Cardiazolein­
spritzungen die Unterdriickung dieser hebephrenen Grundstimmung jedesmal 
wieder gelang, wenn sie zwischen den einzelnen Anfiillen erneut aufgetreten war. 
Wir haben hier eine den Erfahrungen in der Arbeitstherapie entsprechende Beob­
achtung iiber die biologische Selbstiindigkeit ganzer Gruppen schizophrener Sym­
ptome bzw. der in diesen als erkrankt und daher mit bestimmten neuen V organgs­
eigenschaften behaftet in Erscheinung tretenden Funktionsketten vor uns. Weil 
dies aber so ist und weil hier eine weitere (biologisch eingreifende) Methode zu 
dem gleichen Ergebnis fUhrt wie die iibrigen (Arbeitstherapie), so diirfen wir es 
als eine bereits gesicherte Erfahrung buchen, daB die Schizophrenie (vielleicht 
auch andere Psychosen n sich aufbaut aus mehreren, an sich biologisch zusammen­
gehorigen, gegeneinander aber doch verschiedenartigen Vorgangseigenschaften 
und -gesetzen, und zwar gesondert in Gruppen von Lebensvorgiingen, deren 
Anordnung und Gesetze sich in den Symptomgesetzen der schizophrenen Psy­
chosen aussprechen. Die Erkenntnis dieser Gesetze stellt dann zugleich eine der 
Voraussetzungen zur Losung der Biologie der Psychosen wie zur Entwicklung 
richtiger HeiIanzeigen fUr die verschiedenen Heilverfahren dar. 

Wenn man sich noch einmal vor Augen fUhrt, daB diese Aufgabe in der 
bereits kurz gestreiften "Symptomverbandslehre" bereits in Angriff genom men 
ist, so interessiert es zuniichst, welcher Symptom verb and hier in Frage kommt. 
Es ist der von uns so genannte Symptom verb and del' Sprunghaftigkeit. Er 
umfaBt sowohl die Stetigkeit des Denkens, als die Beschaffenheit und Ab­
laufsform der seelischen und dynamischen Gefiihle, als auch die vitalen Drang­
phiinomene. 

Wendet man sich mit diesel' Einsicht noch einmal zu den El'gebnissen del' 
Autol'en, so erkennt man den wesentlichen Grund del' Verschiedenheit ihrer Heil­
erfolge. Sie behandelten mit einem Mittel, das einen ganz bestimmten V ol'gang 
beeinfluBt, ohne Riicksicht darauf, ob diesel' Vorgang iiberhaupt gestort war odeI' 
nicht, und welche Bedeutung el' bei vorhandener Storung fUr das Krankheitsbild 
hatte. Leider gestatten die meisten del' mitgeteilten Krankengeschichten keine 
endgiiltige Entscheidung; abel' so viel laBt sich doch sagen, daB sowohl in den 
Erregungszustiinden del' Hebephrenen als auch in den verschiedenen katatonen 
Zustiinden diese "cardiazolempfindliche" Funktion (odeI' Vorgang) steckt. Und 
zwar in den drangenthemmten lappischen Zustanden mit sprunghaftem Vorbei· 
reden, wie in den pathetischen Erregungszustiinden mit fortwiihrendem Stim­
mungswechsel zwischen pathologischem Xrger, Gereiztheit, Enttiiuschung, Ver­
zweiflung, Heiterkeit, El'wal'tung, Angst und Begliicktheit; femer abel' auch in 
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den lahmen, "vital" gestOrten, vital gehemmten, ausdrucksarmen, "leeren" Stu­
poren und in dem von STAHLI und BRINER (falschlich) sog. "Negativismus, der 
einem Kontakt mit der Umgebung, nicht aber einer Gleichgiiltigkeit entspringt". 
Hier ist der Nachdruck auf die Tatsache des Kontaktes mit der Umgebung zu 
legen. Es ist kein Zufall, daB Cardiazol gerade auch bei Involutionsmelancholien 
besonders giinstig wirkt. In welehem Zusammenhang aber diese Erfahrung mit 
den eben genannten Tatsaehen steht, laBt sieh in Kiirze nieht entwiekeln und 
muB daher anderwarts besproehen werden. 

Ehe man freilieh derartige Gedanken weiter verfolgt, empfiehlt es sieh, die 
korperliehen Erscheinungen naher zu betrachten, mit denen der Cardiazolkrampf 
einhergeht. 

g) Die Pathophysiologie des Cardiazolanfalls. 
Die Pathophysiologie des Cardiazolanfalls hat bereits vielfaehe Bearbeitung 

unter den verschiedensten Gesiehtspunkten gefunden. 
Die Neuropathophysiologie darf sich zunachst an die klinisch beobachtbaren 

Erscheinungen des Anfalls halten. Zunachst hat schon MEDUNA betont, daB 
fokaler Beginn auBerordentlieh selten ist, MEDUNA sah ihn nur bei einem seiner 
Patienten in der Hand, und auch hier nur bei einzelnen Anfallen. Ich kann mich 
nieht entsinnen, ihn je gesehen zu haben. Nieht ganz aufrechterhalten kann man 
die Angabe MEDUNAS, daB die klonische Phase ein Mehrfaches der tonischen 
dauere. Meist ist es sogar umgekehrt, oder aber die tonische Phase stellt das 
Hauptgeschehen des Anfalls dergestalt dar, daB die klonische Phase, auch wenn 
sie langert dauert als die tonische, doch erseheinungsarm ist, die Zuckungen ver­
haltnismaBig gleichformig sind und des sehweren erschopfenden Konvulsiveharak­
ters der eehten epileptisehen Anfalle entbehren. Das ist fiir die gesamte Patho­
physiologie der Anfalle nicht gleiehgiiltig. Die Stoffwechselbeanspruchung diirfte 
eine ganz andere sein, wenn Konvulsivbewegungen, als wenn die beim Cardiazol­
krampf iiblichen symmetrischen rhythmischen Zuckungen auftreten1 . 

Die Beteiligung der Vasomotoren ergibt sich aus den klinischen Erscheinungen. 
Eine absolute Koinzidenz mit den einzelnen Phasen ergibt sich nicht. Der Anfall 
beginnt meist mit einem hochgradigen Erblassen. Dureh die spatere Erschwerung 
der Atmung werden die Verhaltnisse uniibersichtlich. Die von FESUS im Auf trag 
MEDUNAS durehgefiihrten Augenhintergrundsuntersuchungen ergaben wahrend 
des Anfalls keine GefaBveranderungen. Das wiirde zu der von einzelnen Autoren 
beobachteten Tatsache passen, daB man im Tierversueh unter dem Cardiazol­
krampf aueh mit Lupenbeobachtung keine angiospastischen Zustande wahr­
nehmen konnte, und daB bisher eine Sklerosierung des Ammonshorns noch nicht 
beschrieben wurde. Doch liegen die Verhaltnisse offenbar nicht so iibersichtlich. 
Denn MEDUNA sah im Tierversuch GefaBkrampfe, und aueh die bei histopatho­
logischen Untersuchungen gefundenen Zellverklumpungen, Sklerosierungen, Kork­
zieherbildung ·an den Dendriten und das Bild der isehiamisehen Zellerkrankung 
diirfte neb en den nicht ganz seltenen Blutungen (besonders in der Hirnrinde und 

1 Die Fa. Knoll teilte mir freundlicherweise mit, daB auf dem PsychiaterkongreB in 
Cordoba (Argentinien) CUATRECASAS erklarte, die postparoxysmalen Veranderungen seien 
wenig bedeutungsvoll. Wichtig sind nach ihm allein die chemischen Veranderungen wahrend 
des Krampfes. 
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in den Subarachnoidealraum) und Erbleichungsherden (REITMANN, MEDUNA, 
KASTEIN, SCHOLZ), wie schlieBlich auch den Hauptorten der Veranderungen 
[Ammonshorn, Nucleus habenulae, Purkinjezellen (KASTEINl)] fUr eine hohe Be­
deutung des vasalen Faktors in der Pathophysiologie auch des Cardiazolkrampfes 
sprechen. Hierher gehort schlieBlich auch die Beobachtung von KOST, daB es 
gelingt, durch Amylnitritgaben den Cardiazolkrampf zu verhindern. 

Tierversuche iiber die Wirkung des Amylnitrits sind (nnch BIEHLER) von. zahlreichen 
pharmakologischen Beobachtern angestellt worden, deren Ergebnisse sind aber offenbar 
mit den Wirkungen des Amylnitrits am Menschen nicht zu vergleichen. Wenigstens kann 
hier eine krampfbehebende Wirkung des Amylnitrits v6llig fehlen. Vielleicht hiingt dies damit 
zusammen, daB zwischen Cardiazolwirkung und Blutdruck im Gehirn und Blutdruck im 
Gesamtorganismus auBerordentlich komplizierte Beziehungen bestehen, welche bei Tier 
und Mensch wahrscheinlich nicht gleichartig zu sein brauchen. Da die groBe Literatur iiber 
diesen Gegenstand praktisch verwertbare Gesichtspunkte fiir die Therapie am Menschen 
nicht ergibt, gehe ich hier nicht naher darauf ein. 

Vielleicht haben auch die entgegen den ursprunglichen Annahmen und Be­
funden (DOBOLCZY) doch gelegentlich vorkommenden Veranderungen im Elektro­
kardiogramm (HOOGERWERF und JELGERSMA) eine ahnliche Entstehungsart. Die 
letzteren Untersucher fanden bei einzelnen Kranken mit vorher normalem Elektro­
kardiogramm Verkurzung des P-Q-Intervalls gegenuber dem T-P-Intervall. 
AuBerdem trat eine Verschiebung der "isoelektrischen Linie" auf, wie sie ahnlich 
bei Coronarthrombosen und bei paroxysmaler Tachykardie beschrieben worden 
sein solI. Es fehlte aber die der Coronarthrombose eigentumliche, starke Senkung 
des S-T-Intervalls. Die Autoren deuten ihre Befunde so, daB eine Potential­
differenz wahrend der Diastole bestehen bleibe, die durch einen auch wahrend 
der Diastole kontrahiert bleibenden Komplex von Muskelfasern verursacht werde. 
Sie nehmen also an, daB unter der Cardiazolwirkung ein Teil des Herzens -nicht 
erschlaffe. Das konne, da sich dieser Zustand nicht gleich behebc, noch fUr 
langere Zeit die Gefahr des Kammerflimmerns in sich bergen. 

Die Befunde MEDUNAS (Vakuolisierung der Ganglienzellen u. a.) lassen aber 
die Moglichkeit offen, daB uber den vasalen Faktor hinaus noch eine unmittelbar 
toxische Beeintrachtigung durch das Cardiazol vorhanden sein konne. Damit 
steht in Einklang, daB die Gesamterscheinungen, besonders auch die humoral­
pathologischen, nicht nur aus einer Vasomotorenwirkung begreiflich sind. Die 
von GERHARDT beobachtete Augenmuskellahmung ware schon eher vasal er­
klarbar. 

Das gilt schon fUr die Veranderungen des Plethysmogramms, welche mit der 
Heilung eintreten. VERGANI hat sie genauer studiert. An die Stelle der von 
BUMKE, KUPPERS, KEHRER, BICKEL, DE JONG, BERTOLDI u. a. beschriebenen 
"reaktiven volumetrischen Starre" (d. h. dem Fehlen der normalen Schwankungen 
und dem Ausbleiben der Senkung des Volumens nach Reizen) tritt wieder das 
normale Verhalten. Da man AnlaB hat, die schizophrenen Veranderungen des 
Plethysmogramms auf Storungen in den Vasomotorenzentren zu beziehen 
(KUPPERS), durfte dieser Befund mit Rucksicht auf die Angriffsorte des Cardiazols 
besondere Beachtung verdienen. Weitergehende pathophysiologische Schlusse 
daraus zu ziehen, ist aber wohl noch verfruht. 

1 SCHOLZ allerdings auch jm Occipitallappen. 
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Allerdings fugen sich hier die wohl unzweifelhaft als Hirnstammwirkungen 
aufzufassenden Temperaturerhohungen an. Sie konnen noch langere Zeit erst 
nach dem Anfall auftreten und waren dann als Folge der Muskelarbeit wohl nicht 
ganz leicht verstandlich, urn so weniger, als kleine, nichtkrampfmachende Gaben 
im Tierversuch zu einer Temperatursenkung fUhren (s. bei HILDEBRANDT). 
Merkw-urdigerweise treten diese Temperaturerhohungen mitunter serienweise auf 
(MEDUNA), so daB vielleicht kleine Unterschiede in der Beschaffenheit des Prapa­
rates die Ursache sein konnen. Das wurde aber gerade dafUr sprechen, daB nicht 
der Anfall, sondern die unmittelbare Cardiazolwirkung die Temperatursteigerung 
veranlaBt. (So auch MEDUNA.) Und schlieBlich muB in diesem Zusammenhang 
auch noch sowohl die Steigerung des HungergefUhls erwahnt werden und die 
zumal bei gunstigem EinfluB zu beobachtende Zunahme des Korpergewichts 
CUBLER). Halt man dies alles zusammen mit den pharmakologischen Erfahrungen 
und den Merkmalen des Krampfes selbst, aber auch mit den Erfahrungen uber 
die Komplikationen (z. B. Augenmuskelparese), so haben wir allen AnlaB zu 
der Annahme, daB im Rahmen des pathophysiologischen Gesamtgeschehens die 
Beeinflussung der Hirnstammzentren eine besondere Rolle spielt. 

Ob als Folge dieser Wirkungen auf den Hirnstamm auch die Veranderungen 
des weiBen Blutbildes aufgefaBt werden mussen, bleibt vorlaufig unklar. Sicher 
ist nur, daB sie nicht Folge der Anfalle selbst sind, denn sie treten auch auf, wenn 
der Anfall ausblieb (MEDUNA) oder ein Aquivalent beobachtet wurde (SORGER 
und HOFMANN), auch wurden bei nichtkrampfausli:isenden Gaben ahnliche Ver­
anderungen beobachtet (s. bei HILDEBRANDT). 

MEDUNA gab folgenrle Ubersicht (aus "Die Konvulsionstherapie der Schizo­
phrenie") : 

----------------------------~----~-------Nach Einspritzung von 

Basophile . 
Eosinophile 
Neutrophile: 

2 Stunden nach dem Anfall 

Myelocyten 
Jugendliche . 
Stabkernige . 
Segmentkernige 

Lymphocyten 
Monocyten .... 

o % 
-1,0% 

o % 
+1,0% 
+3,0% 
+7,0% 
-9,0% 
-1,0% 

0,5 Cardiazol, ohne daB ein 
Anfall ausge16st wurde 

- 0,1% 
- 1,8% 

o % 
+ 1,7% 
+ 3,0% 
+ 8,6% 
-10,5% 
- 0,9% 

SORGER und HOFMANN ermittelten wahrend oder unmittelbar nach dem 
Anfall Verminderung der Eosinophilen, der Monocyten, der Segmentkernigen 
und Erhohung der Lymphocyten. Auch MEDUNA sah dies einige Male, beob­
achtete aber im ubrigen meist eine Verminderung der Lymphocyten. Nach den 
Untersuchungen von SORGER und HOFMANN, welche in kurzeren Zeitraumen 
Blutentnahmen machten, tritt diese Lymphocytenverminderung ein etwa 
eine Stunde nach dem Anfall, gleichzeitig mit der auch von MEDUNA beobachteten 
Linksverschiebung, die ihren Hohepunkt nach SORGER und HOFMANN 2 bis 
3 Stunden nach dem Anfall hat. Die Eosinophilen konnen dann vollig geschwun­
den sein, die Stabkernigen urn 6%, die Segmentkernigen urn 14%, die Monocyten 
urn 1 % vermindert sein. Die Ruckkehr zur Norm kann erst nach 6 Stunden 
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eintreten. Blieb der Anfall aus, so veranderten sich nach SORGER und HOFMANN 
die Eosinophilen nur wenig. Myelocyten traten fast nie auf (MEDUNA, SORGER 
und HOFMANN), F. M. SCHMIDT fand sie nur in einem Falle. 1m dicken Tropfen 
wurde oft Polychromasie und basophile Punktierung der Erythrocyten an­
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Abb. 36 und 37. Blutzuckerverlauf im Cardiazolkrampf. 

(Nach SORGER und HOFFJlUN"f.) 

getroffen (SORGER und HOFMANN). 
SORGER und HOFMANN ver­

folgten auch genauer den Blut­
zuckerspiegel bei 21 Anfallen, und 
zwar unmittelbar vor Einspritzung, 
nach dem Anfall und dann nach 
25, 30, 60, 90 und 180 Minuten, 
und verglichen ihn mit dem Ver­
halten bei anderen Erkrankungen 
(Abb. 36a, b und 37a, b). 

1m allgemeinen kommt es also 
zu einem Ansteigen des· Blut­
zuckers, und zwar auch hier wieder 
selbst dann, wenn der Anfall aus­
bleibt. Atypische Kurven wurden 
aber zumal im Beginn der Be­
handlung gefunden, eine Erschei­
nung, welche theoretisch nur 
schwer verstandlich ist. Dann 
kann an Stelle del' Blutzucker­
erhohung eine Blutzuckersenkung 
und mehrfaches Ansteigen und Ab­
sinken beobachtet werden. Ge­
nauer noch hat sich mit den durch 
lnjektion von Pentamethylentetra­
zol bei Schizophrenen hervor­
gerufenen Veranderungen des Blut­
zuckerspiegels PAUL CLEMENS be­
JaBt. Nach Durchfiihrung von 
132 Blutzuckermessungen bei 
13 Schizophrenen im Verlauf von 
42 Behandlungen mit Penta­
methylentetrazol gelangte er zu 
nachstehenden SchluBfolgerungen: 
Das in ausreichender Dosis in­
jizierte Pentamethylentetrazol be­
wirke eine Blutzuckersteigerung. 
Diese lasse sich nach 15 Sekunden 

feststellen, wenn del' intl'avenose Weg angewandt werde, und nach ungefahr 
15 Minuten bei intramuskularer Verabreichung. Wenn die lnjektion einen epi­
leptischen Anfall herbeifiihre, so erscheine die Blutzuckersteigerung im all­
gemeinen VOl' dem Anfall. Die tonisch-klonische Anfallsphase scheine in del' Mehr­
zahl del' FaIle mit einer Verlangsamung odeI' einem Stillstand del' Blutzucker-
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erhohung einherzugehen, doeh beobaehtete er keine intraparoxysmale Hypo­
glykamie. Die Hypothese einer Analogie zwischen den nach einer Injektion von 
Pentamethylentetrazol auftretenden Blutzuckerveranderungen und denen des 
Insulinshocks seheine ihm demnach sehr fragwurdig. 

SORGER und HOFMANN fassen die Wirkungen auf Blutbild und BIutzucker 
als einen sympathicotonischen Effekt auf. Ahnliche Beobachtungen iiber BIut­
bild und Blutzucker machten auch F ATTOSICH und BELLARITS und COLL. 
:F. M. SCHMIDT faBt die auch von ihm beobachteten Blutveranderungen, die er 
urn die Bestimmung deR Kernindex bereicherte (derselbe ist erhoht in 83 % del' 
:Falle), ebenfalls als Erhohung des Sympathotonus auf und bringt sie in eine 
Reihe mit anderen ahnliehen Effekten, z. B. Acidosis und Erhohung des Calcium­
gehalts des Blutes. Nach CLii':MENS spricht es zugunsten eines Sympathieus­
ursprungs del' Cardiazol-Hyperglykamie und hestatige die analogen, auf Grund 
von Tierversuchen aufgestellten Schllisse, daB leiehte Symptome von Sympathi­
cuserregung die "Krise" hegleiten und bisweilen - wie die Hyperglykamie -
beim Ausbleiben del' KriHe beobachtet werden. Beim ~'ehlen einer Bhitzucker­
steigerung beobachtete er dieHe Symptome nicht. Auch beim Kaninchen steigen 
Blutzucker und BlutmilchHiiure erheblich an. Die Wirkung bleibt nach Splanch­
nicusdurchtrennung miS, Hie ist also zentralen Ursprungs. CUATRECASA und 
BRUNS sind allerdings der Meinung, daB die Wirkung des Cardiazols auf den 
Blutzuckergehalt von den neurohumoral en Shockerscheinungen unabhangig ist 
und wahrscheinlich von einer "pharmakodynamischen" Wirkung des Cardiazols 
abhange. HILDEBRANDT halt eine vermehrte Adrenalinausscheidung fur moglich. 

Die iibrigen Befunde konnen wir nicht in aller Ausfiihrlichkeit besprechen. 
Es kommt zu einer oft erheblichen Acidose, zur Ausscheidung von Milchsaure 
ins Blut, zur Verschiebung der CO2 und des Chlorids, zu Calcium- und Phosphat­
gehaltsveranderungen, welche in einer del' Arbeit von MAURER, WILES, MARIIERG, 
SKORODIN und FIsHIm entnommenen Kurve (Abb. 38) iibersiehtlieh zusammen­
gm,tellt sind. 

Genauer hat .TARN die nach Cardiazol mit und ohne Krampf auftretenden 
humoralen Veranderungen Htudiert. 

Wiehtig ist die }1'eHtHtellung, daB der PH-Wert sich nieht verschiebt, wenn 
kein Anfall auftritt. Del' Hohepunkt del' Veranderung soIl mit del' klonischen 
Phase zusammenfaJlen, iHt abel' wohl Wirkung del' tonischen Phase. Del' Milch­
saurewert nimmt wahrend del' tonischen Phase rasch zu. Die Elektrolyten­
ausscheidung ist vieIleieht zum Teil Folge del' Muskelarbeit (Phosphate), zum 
Teil die Reaktion auf die Acidose (Calcium), wahrend die Chloridverschiebung 
anseheinend in engel' Beziehung zur Atmungsst.6rung steht (MAURER, WILES und 
Mitarbeiter). BROGG! und SCHIEPPATI fanden ebenfalls eine Ausscheidung von 
MiIehsaure ins BIut, einen CO2-UberschuB, cine Steigerung des Chloridgehalts 
und ferner eine Zunahme des Cholesteringehalts im BIut. Dies gilt aber nicht 
allgemein. Andere Untersueher fan den eine Hypocholesterinamie nach dem 
Anfall. Die Senkungsgeschwindigkeit ist nach BROGGI und SCHIEPPATI verlang­
samt. SCHUSTER hat diese Veranderungen besonders un tel' dem Gesichtswinkel 
des beim Anfall auftretenden Muskelstoffwec:llRels betrachtet und gemeint, daB 
durch das Cardiazol das Muskelglykogen zu Zucker, Fett und Phosphorsaure 
verbrenne, die Muskeladenylsaure zur Lactaciditatsbildung herangezogen werde. 

Schneider, Geisteskrankheitcll. 20 
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Ob derartige Auffassungen berechtigt sind, miissen erst weitere Untersuchungen 
ergeben. Die Frage, welche den Therapeuten angeht, ist die, ob die zuletzt wieder­
gegebenen Befunde von Bedeutung fUr den Heilungsvorgang sind oder nur eine 
Begleiterscheinung darstellen. In letzterem Fall konnten die durch den Anfall 
hervorgerufenen Veranderungen sogar dann ungunstige Ruckwirkungen haben, 
wenn das Gleichgewicht der vegetativen Funktionen durch die Krankheit in 
starkerem MaBe gesti:irt ist und der Organismus sozusagen die Ausgleichsfahigkeit 
auf vegetativem Gebiete verloren hat. Inwieweit dies eintritt, kann man mangels 
genauerer Untersuchungen nicht sagen. Allerdings bieten die aus dem vegetativen 
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Abb.3S. Vcrhalten der chemischen Blutbestandtcile im Cardiazolkrampf. (Nach MAURER, WILES, MARDERG, 
SKORODIN uud FISHER.) 

Gleichgewicht geratenen febrilen Schizophrenien kein gunstiges Objekt der 
Cardiazolbehandluug. 

DaB man aber trotz der vielfachen Hinweise auf den Angriffsort des Cardiazols 
mit groBen Schwierigkeiten in der Deutung der Cardiazolwirkung selbst zu 
kampfen hat, zeigen die Befunde JAHNS. JAHN hat (s. Abb. 39 u. 40) die humoralen 
Veranderungen, die nach Cardiazol mit und ohne Anfall eintreten, in einem FaIle 
genau untersucht. Leider hat er nicht aIle humoralen Konstanten herangezogen, 
so daB ein voller Vergleich mit den Befunden anderer Autoren nicht moglich ist. 
Immerhin zeigen die Kurven fur das Verhalten der Milchsaure, der Phosphate, 
des Blutzuckers eine gute Ubereinstimmung mit den Befunden anderer Untersucher. 

JAHN meint, daB beim Ausbleiben des Anfalls keine wesentlichen Stoffwechsel­
veranderungen eintreten. Das steht im Gegensatz zu den Befunden anderer 
Autoren, mindestens fur das Verhalten des Blutzuckers. Hier sind also weitere 
Untersuchungen vonnoten. Immerhin zeigt auch JAHNS Abbildung eine auf­
steigende Bewegung des Blutzuckers und der Milchsaure. 
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JAHN meint, daB die humoralen Cardiazolwirkungen denen des Adrenalins 
entsprechen. Damit wiirden die Auffassungen von SORGER und HOFFMANN in 
Einklang stehen. Allerdings besteht bei anderen Untersuchern die Neigung, 
der Wirkung des Cardiazols auf den Blutzucker gegeniiber den iibrigen Wirkungen 
eine Sonderstellung einzuraumen. CUATRECASA, ARTURO, ROSARIO meinen, daB 
die Bewegungen des Blutzuckers auf einer direkten pharmakodynamischen Wir­
kung des Cardiazols beruhen und von den neurohumoralen Shockerscheinungen 
unabhangig sind. 

In der Tat sehen wir durch die vielfach verschlungenen inneren Beziehungen 
zwischen den einzelnen Vorgangen nur unvolIkommen hindurch. Die Auf­
fassungen der Untersucher gehen, 
wie man sieht, weit auseinander, 
und es erscheint noch keine der 
gegebenen Deutungen gesichert. 
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Abb. :lO. Ohne AnfaH. Abb. 40. Mit AnfaH. 
Abb. 39 und 40. Vcrhalten der chcmischen Blutbestandteile im Cardiazolkrampl. (Nach JAHN.) 

Zum Teil hangt dies damit zusammen, daB die humoralen Veranderungen im 
Tierversuch noch ohne Eingriffe am Zentralnervensystem studiert und daB in 
den Untersuchungen eine Rolle wichtiger Faktoren nicht oder nur ungeniigend 
beriicksichtigt wurden. 

Denn man wird nicht nur die Tatsache, ob ein Anfall eintritt oder nicht, 
sondern auch die Dosis und Schnelligkeit der Einspritzung in Rechnung zu 
ziehen haben. Dies lehren vor aHem die Tiel'versuche von SEELBACH. Bei unter· 
schwelligen Dosen kommt es nach SEELBACH VOl' allem zur Erregung des Atem· 
zentrums, zu Hyperamie des Zentralnel'vensystems (auf welche auch MEDUNA 
bereits hinwies) und zu Hyperpnoe. Gelingt es, diese Phase zu verlangern, so 
tritt trotz starker Muskelaktion erhebliche Alkalose auf. Dabei kommt -
iibrigens anch bei kiinstlicher Alkalisierung - eine Erhohung der Krampf. 
schwelle nicht zur Beobachtung. Steigerte SEELBACH nun die Dosis oder die 
SchnelIigkeit der Einspritznng, so trat nur eine fliichtige hyperpnoeische Phase 
auf und es kam sofort zur tonischen Phase mit Apnoe. Entsprechend der nur 

20* 
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leichten Hyperpnoe kam es nur zu kurzer Alkalose, am Ende der tonischen Phase 
entwickelte sich p16tzlich starke Acidose, mitunter dekompensierte Acidose mit 
starker Durchsauerung des ganzen Organismus. Die klonische Phase war hierfiir 
nicht wesentlich bestimmend. SEELBACH faBt dies als Schutzfunktion auf gegen 
die mangelhafte Durchblutung lebenswichtiger Gebiete. Die Ansauerung be­
wirke im Capillarbereich Entquellungsvorgange, welche die Wiederherstellung 
der normalen Durchblutung zur Folge hatten. Die anfangliche Vasokonstriktion 
bedinge die tonische Phase, diese erzeuge die schnelle Stoffwechselumkehr, deren 
Folge sei dann die durch die Ubersauerung bedingte GefaBerweiterung mit 
Wiederherstellung normaler Durchblutung. 

Es mag dahingestellt bleiben, ob eine derartige teleologische Betrachtung 
des Anfallsgeschehens richtig ist. Fiir die Theorie der Heilungsvorgange, welche 
der Cardiazolkrampf erzeugt, leistet sie vorliiufig nur wenig. Man kann aber die 
Befunde SEELBACHS in mehrfacher Hinsicht als bedeutsam ansehen. Erstens 
zeigen sie einen Weg, die Widerspriiche in einzelnen Befunden aufzukliiren. 
Auch beim Menschen werden die Folgen der Hyperpnoe in einem bloBen Abortiv­
anfall andere humorale Bedingungen schaffen als das p16tzliche Eintreten des 
tonischen Krampfes ohne Hyperpnoe. Vielleicht wird es moglich sein, allmiihlich 
von diesen Befunden ausgehend die Frage kliiren zu konnen, warum die mit 
Hyperpnoe und Angst einhergehenden bloBen Umdiimmerungen von so groBer 
und oft nachhaltiger verschlechternder Wirkung auf den Zustand der Kranken 
sein konnen. Derartige Reaktionen, z. B. stundenlange katatone Haltung bei 
vorher nichtkatatonen Kranken, beobachtete nach "petit mal" auch FRIEDMANN. 

Viellcicht ist es in diesem Zusa,mmcnhang wichtig, daB wir bei einer Frau 
mit atypischer PRychose - bei welcher bald eine schubweise Schizophrenie, 
bald manisch-depressive Attacken diagnostiziert wurden - eine auffallende 
Besserung durch hloBe Umdiimmerung des BewuBtseins mit hochgradigem Rede­
drang (aber ohne Angst und Hyperpnoe) sahen. Zweitcns ist es durch die Ver­
suche SJ;;ELBACHS klargesteHt, daB der Cardi,1z01anfall ein Geschehen ist, welches 
iiber eine Beeinflussung del' vegetativen und vasomotorischen Zentren des Hirn­
stamms himmsgreift. Dies wird noch zum UberfluB dargetan durch die Erhohung 
der Durchliissigkeit der Blutliquorschranke fiir Trypanblau, welche CAMPAILLA 
im Tierversuch nach Cardiazolanfallen fand. Ferner durch die Untersuchungen 
MEIGERS, welcher fand, daB die durch Dicodid hervorgerufene Verschlechterung 
der Arbcitsleistung durch Cardiazol wieder behoben wurde. Dieser Befund wird 
von MEIGER auf eine Erregungswirkung des Cardiazols in hoheren Zentren 
bezogen. Er ist abel' psychologisch noch keineswegs eingehend genug unter­
sucht. Er konnte im Hinblick auf die offenbar biologische Selbstandigkeit der­
jenigen Funktionen, welche fur Cardiazol empfindlich sind, auch ganz anderen 
Deutungen zugiinglich sein. Im Gesamtstoffwechsel beobachteten iibrigens 
SCHOEN und KAUBISCH nach HILDEBRANDT bei 0,1 g Cardiazol eine Steigerung 
des Grundumsatzes bis zu 14%. Die Wirkung war nach Morphinverabreichung 
verdoppelt. Da del' respiratorische Quotient gleichzeitig absinkt, trotzdem die 
Atmung gesteigert ist, schlie Ben die Autoren darauf, daB der hohere Umsatz 
durch Fett und EiweiB bestritten wird. 

Drittens wird durch die Untersuchungen SEELBACHS erst die priizise SteHung 
del' entscheidenden Frage moglich, ob etwa in den unmittelbaren Cardiazol-
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wirkungen und nicht im Anfall die Heilungsvorgange ihre letzte Begriindung 
finden. DaB gewisse Erfahrungen dafiir sprechen, ist bereits aus den geschicht­
lichen Untersuchungen hervorgegangen. Auch bei del' heutigen Cardiazolbehand­
lung kann man giinstige Wirkungen ohne Anfall auch dann sehen, wenn nul' 
wirkliche BewuBtlosigkeit eintrat. Das ist begreiflich, da bestimmte Wirkungen 
des Cardiazols mit und ohne Anfall eintreten. Del' bloBe Umdammerungszustand 
ist allerdings wohl - vielleicht wegen del' Angsthyperpnoe - immer wenig 
giinstig odeI' mindestens nicht forderlich. Mindestens muB offenbar BewuBt­
losigkeit eintreten. DaB andererseits fliT viele FaIle del' Anfall unentbehrlich 
zu sein scheint (so auch KtpPERS), deutet darauf hin, daB auch die durch den 
Anfall gesetzte humorale Revolution nicht ohne Bedeutung ist. Wahrscheinlich 
diirfte es von del' Reaktionslage des schizophrenen Organismus abhangen, welche 
Wirkung im Einzelfall erstrebenswert ist. Diese verschiedenen Reaktionslagen 
abel' kennen wir noch nicht, wir beherrschen ihre Strukturgesetze noch nicht und 
konnen VOl' allem noch nicht die Gesetze klar aufzeigen, welche die somatische 
und psychische Symptomatologie des Cardiazolkrampfs wie del' Schizophrenie 
in gleicher Weise umfassen. Ihre Erkenntnis erst wird es ermoglichen, daB in 
Zukunft einmal die "Reaktionslage" nicht nul' aus somatologischen Befunden, 
sondern auch unter Heranziehung des psychischen Zustandsbildes bestimmt und 
damit die Prazisierung del' Heilanzeigen vollendet werden wird. 

Vorlaufig wissen wir nur eines, daB die Reaktionslage aus den morphologischen 
Konstitutionstypen KRETSOHMERS nicht eindeutig bestimmbar ist. Daraus er­
klart sich, daB NYIRO keine Beziehungen zu den Konstitutionstypen und den 
erzielten Hcilungsergebnissen fand. Auch wir machten diese Beobachtung. 
Ebensowenig bestehen sichere Beziehungen zwischen Remissionsgiite und An­
fallsbereitschaft (SOHMORL u. a., ebenso un sere eigne Erfahrung gegen MEDUNA). 

Versucht man nun, sich auf Grund del' bis jetzt vorliegenden Befunde ein Bild 
von del' Wirkungsart del' Cardiazolkrampfbehandlung zu machen, so muB man 
sich zunachst vor Augen halten, wie wenig umfassend und wie wenig kritisch 
gesichert aIle bisherigen Beobachtungen sind. Uberall zeigen sich noch un­
gewohnliche und unerwartete Befunde und Ergebnisse. Vielfach fallen einzelne 
Untersuchungsergebnisse ganz aus dem Rahmen del' iibrigen. In ihrer Auf­
klarung sollte das Ziel del' nachsten Arbeit vorzugsweise liegen. Denn unsere 
Aufgabe ist es, nicht festzustellen, zu wieviel Prozent diesel' odeI' jener Erfolg 
eintrat, sondern festzustellen, bei welchen Bedingungen und Symptomen del' 
hochste Heilwert del' Krampfbehandlung ausgeschopft werden kann und in 
welchen Fallen man besser von der Krampfbehandlung absieht. Dazu brauchen 
wir abel' nicht eine diese odeI' jene Seite del' Vorgange verallgemeinernde Theorie, 
sondern die Bestimmung jener Gesetze, von welchen die Schwankungen del' 
einzelnen Befunde abhangen. Auf den biologischen Gesamtzusammenhang also 
kommt es an, innerhalb dessen sowohl del' vasale Faktor als die Funktionen 
del' diencephalen und medullar vegetativen Zentren und die humoralpatho­
logischen Veranderungen mit allen ihren jeweiligen durch beliebige Umstande 
erzeugten Schwankungen stehen. WeI' nul' jeweiIs ein Einzelmoment diesel' Zu­
sammenhange sieht oder gar versucht, eines derselben zur Ursache des anderen 
zu machen, bevor zwingende Befunde dies beweisen, del' wird angesichts del' 
vol'handenen VariabiIitat· aller Einzelbefunde und nicht einmal innerhalb cines 
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biologischen Funktionsverbandes eine del' Natur entsprechende Ordnung del' 
seelischen, serologischen, humoralen, hamologischen und histologischen Tat­
sachell herstellell konnen. Er kann dies erst recht nicht, wenn die Aufgabe darin 
bestiinde, verschiedene Funktionsverbande, deren krankhafte Veranderungen 
eine Krankheit aufbauen, gegeneinander abzusetzen. Er ist zuletzt del' Aufgabe 
nicht gewachsen zu ergriinden, durch welche Ursachen die Variabilitat der 
einzelnen Teilfaktoren hervorgerufen wird, ohne daB darunter die innere Einheit­
lichkeit des Gesamtvorgangs leidet. 

Auch unter diesem Gesichtswinkel fruchtet es also wenig, eine psychologische 
odeI' humoralpathologische oder neuropathologische Theorie del' Cardiazol­
wirkungen aufzustellen. Was man zu bestimmen trachten muB bzw. was eigent­
lich Gegenstand unseres Handelns ist, das ist ja nicht dieses oder jenes psycho­
pathologische odeI' somatopathologische Symptom, ja nicht einmal del' sie um­
fassende Symptomverband, es ist auch nicht der einzelne von heute faBbare 
Vorgang im Gehil'll odeI' im Stoffwechsel, sondel'll jener gesetzmaBige Lebens­
zusammenhang, welcher aIle diese Einzelvorgange zu einer bestimmten Ordnung 
zusammenfiigt. Er erleidet odeI' gestattet unter bestimmten Umstanden daher 
bald an diesel' und bald an jener Stelle des Zusammenhangs Abweichungen. 
Daher ist auch die Pathophysiologie des Cardiazolkrampjes nicht identisch mit 
dem durch den Krampj ausgelOsten biologischen Heilgeschehen. Dieses abel' ist 
selbst noch nicht untersucht, sondel'll ist nur Gegenstand theoretischer Erwagun­
gen gewesen. 

h) Die Theorien del' Cardiazolwirkungen. 
Angesichts des sen ist es wichtig zu erkennen, daB z. B. eine rein vasale 

Theorie del' Cardiazolwirkung schon durch die Gesamtheit del' Befunde ebenso 
unmoglich gemacht wird wie eine rein toxische Theorie. Vielmehr lassen sich 
die vorhandenen und die moglichen Theorien in 4 Gruppen gliedel'll: 1. die 
psychologische Theorie; 2. die neuropathophysiologische Theorie; 3. die humoral­
pathologische Theorie; 4. die allgemein biologische Theorie. 

Eine psychologische Theorie del' Krampfwirkungen ware in zweierlei Form 
moglich ahnlich wie bei der Dauerschlafbehandlung. Die erste Form stellt die 
Erlebenswirkungen in den Vordergrund. Sie ist nul' in einer "tiefenpsycho­
logisehen" Richtung von HUMBOLDT und FRIEDMANN und von Boss vertreten 
worden, ohne jedoch wirklich ausgebaut zu sein. Es soIl danach das Erlebnis 
del' Vernichtung und del' aus diesem erwachsende Lebenshunger, es soIl VOl' 

allem aber auch die Spannung zwischen Leben und Tod geeignet sein, den Schizo­
phrenen aus seiner Krankheit herauszureiBen. Diese Theorie spiritualisiert in 
einer den verschiedenen Richtungen del' Tiefen- und der Existentialpsychologie 
eigenen Weise die seelischen Lebensvorgange und geht geflissentlich an allen 
Tatbestanden vorbei, welche geeignet waren, eine biologische Auffassung zu ver­
mitteln. Es ist klar, daB durch eine solche Psychologie del' tatsachliche natur­
hafte Ablauf nicht einmal del' see lise hen Vorgange erfaBt werden kann, wie denn 
iiberhaupt die spiritualistischen Theorien nicht mindel' wie die materialistischen 
und die bloB funktionalistischen aIle jene be;lChreibbaren Merkmale seelischer 
Vorgiinge mi13achten, durch welche sich diese als besondere Lebens- und damit 
als gesonderte Naturta,tbestiinde offenbaren. Infolgedessen ist diese Theorie 



Die Theorien der Cardiazolwirkungen. 311 

nicht imstande, begreiflich zu machen, warum es bis zu einem gewissen Grade 
yom Symptomenbilde abhangt, ob die Krampfbehandlung wirkt; geschweige 
denn, daB sie die biologischen und somatologischen Tatsachen in sich aufnehmen 
konnte. Fur die tiefenpsychologische Theorie ist also aIle in das Erlebnis des 
BewuBtseinsverlustes wesentlich, aIle anderen Vorgange sind fur sie nur Begleit­
umstande und fur den Heilungsvorgang unwesentlich. 

Eine psychologische Theorie anderer Pragung (z. B. Bedeutung des BewuBt­
seinsverlustes als Trager seelisch-biologischer und nicht bloBer "Erlebnis"­
Wirkungen) ist noch nicht versucht worden. Nicht moglich ist es z. B., von 
einer entubenden Wirkung der wiederholten BewuBtseinsverluste zu reden. Eine 
solche Auffassung wiirde die allmahliche Summation der Entubung in sich 
schlieBen. Diese laBt sich aber nicht nachweisen. 

Entscheidend ist, daB derartige psychologische Theorien nicht imstande 
sind, in del' Auffindung symptomatologisch definierter Heilanzeigen weiterzu­
he1£en. Nul' eine Psychologie, welche imstande ware, die biologischen Zusammen­
hange see Ii scher Erscheinungen zu erfassen, und zwar zunachst aus del' Zuord­
nung einzelner Symptome zueinander zu erkennen, ware imstande, eine solche 
Aufgabe zu IOsen. 

Ich glaube abel', daB iiberhaupt keine rein psychologische Theorie del' Krampf­
wirkungen auf Psychosen moglich ist. Allerdings glaube ich auch, daB um­
gekehrt in jede Theorie del' Wirkung des Cardiazols auf Psychosen die Beriick­
sichtigung del' biologischen Kennzeichen an den seelii-lchen Vorgangen hinein­
gehort. Dies wird schon durch die Tatsache gefordert, daB verschiedene und, 
wie wir sahen, voneinander unabhangige seelische Erscheinungsgruppen fiir die 
einzelnen Heilmittel verschieden empfindlich sind. 

Deshalb konnen abel' auch die ubrigen Theorien nur als Teilglieder einer 
allgemeinbiologischen Theorie Bestand haben. Denn die neuropathophysiologische 
Theorie erfaBt allerdings einen pragnanten Zusammenhang im Gesamtgeschehen, 
so wie eine zukiinftige richtigere psychologische Theorie sich auf die Eigenart 
des Symptomverbandes del' Sprunghaftigkeit berufen konnte. Abel' sie erfaBt 
eben auch nur diesen Teilzusammenhang. Es ist sichel' richtig, daB die unmittel­
bare Wirkung des Cardiazols auf die diencephalen und tieferen vegetativen 
Zentren ebenso wie auf die groBen Ganglien des Hirnstamms nicht nur im Krampf­
geschehen, sondern auch im Heilgeschehen eine bedeutende Rolle spielt. ZUCKER 
macht mich in diesem Zusammenhang darauf aufmerksam, daB del' Ablauf 
des Cardiazolkrampfs (BewuBtseinstriibung, Enthirnungsstarre, Ejaculation) 
Analogien zum Erhangenstod aufweist, ein Umstand, del' vielleicht geeignet 
ist, die Bedeutung des vasalen Faktors im Cardiazolkrampf zu unterstreichen. 
Abel' jede neuropathophysiologische Theorie neigt zur Verkurzung del' humoralen 
Befunde, welche, wie wir sahen, nicht nul' als Folge del' veranderten Tatigkeit 
del' vegetativen Zentren gedeutet werden konnen. So hat denn auch KUPPERS, 
welcher eine neuropathophysiologische Theorie aufgebaut hat, die humoralen 
Vorgange als unwesentliche Begleitvorgange hingestellt. Ebenso spielen sie 
fur ANGYAL und GYARFAS, welche die Alteration del' prafrontalen Region in 
den Mittelpunkt des Geschehens steIlen, keine Rolle. Nun ist sichel', daB die 
veranderte Tatigkeit del' hoheren Vasomotoren- und sonstigen vegetativen 
Zentren auch fur die Auffassung des Heilungsvorgangs von groBter Bedeutung 



312 Die einzelnen Heilweisen und ihre Heilverfahren. 

ist. DaB hier ganze vegetative Funktionsgruppen ahnlich wie bei del' Um­
stimmungsbehandlung in neuer Weise gesteuert werden, ist sichel', und zwar 
weist viclcs auf eine Steigerung del' sog. Rympathicotonen Einfhissc hin. Es 
muB also als durchaus moglich angesehen werden, daB fiir eine bestimmte Gruppe 
von Schizophrenien diese Wirkung sogar die den Heilungsvorgang entscheidende 
ist. lch neige zu del' Auffassung, daB sie gerade dort iiberall wesentlich ist, 
wo das Cardiazol seine eigentliche Domane hat. Die Vernachlassigung del' humo­
ralen Befunde und ihrer mindestens teilweisen Selbstandigkeit durch die neuro­
pathophysiologische Theorie verhindert es abel', die Bedeutung des Cardiazol­
krampfes anderwarts zu erkennen. Offen bar konnen durch die vielleicht vielfach 
nebensachlichen humoralen Krampffolgen bestimmte Teilglieder anderer Funk­
tionsketten odeI' Riickwirkungen del' Veranderungen anderer Funktionsketten 
auf das organismische Gesamtgeschehen beeinfluBt werden. Die humoralen 
Befunde, welche del' neuropathophysiologischen Theorie also als nebensachliche 
Begleitumstande erscheinen, waren dann - jedoch bei biologisch andel'S ge­
lagerten Schizophrenien - die therapeutische Hauptsache. Dem entsprechend 
ware dann abel' auch ein vollstandig anderer Einsatz des Cardiazolkrampfes mit 
ganz anderen Heilanzeigen notig. Kame es im ersten Falle auf die unmittelbaren 
zentralnervosen (diencephalen und medullaren) Wirkungen des Cardiazols in 
krampferzeugender Dosis an, so im zweiten Falle auf die in del' Peri ph erie ge­
setzten Auswirkungen nul' des Krampfes selbst. 

leh bitte die Fachgenossen, die Bedeutung diesel' Gesichtspunkte genau zu 
durchdenken. Denn von ihrer Befolgung wird die Fortentwicklung del' Krampf­
therapie wesentlich bestimmt werden konnen. Die im Grunde planlose Ver­
wendung des Krampfes wiirde ersetzt durch die aus del' Gesamtreaktionslage 
geforderte Abanderung del' Technik. Denn es wiirde sich dann bald ergeben, 
wann wir den Krampf und wann wir die iibrigen Cardiazolwirkungen anzustreben 
haben, ja wann wir den Krampf zu unterdriicken hatten. 

Die humorale Theorie sieht das Wesentliche in del' Veranderung del' humoralen 
Konstanten und neigt nun ihrerseits wieder zur Vernachlassigung del' iibrigen 
Teilfaktoren des Gesamtgeschehens. Sie glaubt in den humoralen Veranderungen 
die Ursache del' Heilwirkung sehen zu diirfen. Sie kann sich darauf berufen, daB 
sie imstande ist, Wirkungen des Cardiazols dort zu erklaren, wo sie neuropatho­
physiologische Theorie versagt. Abel' sie vermag ebensowenig Hilfen fiir den 
planvollen, biologisch wirklich angemessenen Einsatz des Cardiazolkrampfes zu 
geben. Und sie kann wie alle anderen bereits genannten Theorien auch keinerlei 
Hinweise darauf geben, durch welche Symptome die Heilanzeigen ausgerichtet 
werden konnen. 

Die allgemeinbiologische Theorie, die wir also anstreben, wird freilich nicht 
erreicht, wenn man wie FRIEDMANN die verschiedenen Gesichtspunkte durch­
einandermengt und etwa die Heilwirkung des Cardiazols dadurch erklart, daB 
eine durch den Atemstillstand herbeigefiihrte Anoxamie in den Mittelpunkt 
gestellt wird. Diese beeinflusse dann die erkrankte Geistestatigkeit, das gleiche 
geschehe abel' auch durch die als Folge del' Blutdruckanderung und del' ver­
anderten plethysmographischen Verhaltnisse gestorte Ernahrung del' Ganglien­
zellen. Dadurch werde eine Veranderung des Stoffwechselgleichgewichts herbei­
gefiihrt, welche geniige, um jede im schizophrenen Zustand vorhandene "Tendenz" 
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umzukehren. Eine besondere Rolle sollen dabei noch die Veranderungen vestibu­
larer Funktionen spielen. 

Diese Theorie bringt zwar die meisten der heute bekannten Tatsachen in 
einen gewissen Zusammenhang. Sie vermag aber weder die Heilwirkung zu er­
klaren noch zu verfeinerten Heilanzeigen zu verhelfen, und zwar deswegen, 
weil sie kein Bild yom biologischen Nebeneinander der einzelnen Funktions­
glieder entwirft oder enthalt. Sie schafft zwischen den vorgeblichen Teilgliedern 
des Geschehens einen linearen Zusammenhang, gleichsam einen Funktionsring, 
dessen einzelne Glieder einander beeinflussen sollen. Ein solches Bild yom 
organismischen Geschehen diirfte jedoch den wahren Verhaltnissen kaum ent­
sprechen. Wie diese liegen diirften, konnen wir hier nicht ausfiihrlich erortern. 
Dies darzutun wird selbst erst eine Leistung der ausgebauten Symptomverbands­
lehre sein, die hier nicht zur Debatte steht. Auf keinen Fall wird durch eine 
Theorie von der Art der FRIEDMANNschen die Gruppe der seelischen Erschei­
nungen in den biologisch richtigen Ort und Zusammenhang im Gesamtgeschehen 
geriickt. Daher ist auch die FRIEDMANNsche Theorie nicht imstande, das klinisch­
psychologische Z ustands bild fUr die Feststellung der Heilanzeige mit zu verwenden. 

Wir miissen nun gestehen, daB wir eine solche anzustrebcnde umfassende 
biologische Theorie, welche die einzelnen Wirkungsgruppen als Ergebnis einheit­
Hcher und von anderen unabhangiger biologischer Gesetzlichkeiten innerhalb 
des gesamtorganismischen Geschehens begreift und daher auch die Bedeutung 
fUr den Ablauf anderer Lebensvorgange naher bezeichnen konnte, nicht zu geben 
vermogen. Allein die Sicht auf eine ganz veranderte Theorienbildung erscheint 
schon begriindet. 

i) Die Heilanzeigen fUr das Cardiazol. 
Es entspricht nur der tatsachlichen Lage der Heilkunde, wenn die Theorie 

erst aus dem heilenden Handeln selbst heraus genauer prazisiert werden kann. 
Die zunachst plausible Meinung, daB die Verbesserung aller Heilanzeigen entweder 
auf genauerer biologischer Analyse der Psychosen oder auf systernatischer Er­
forschung der Wirkungsart von Heilmitteln im Tierversuch gegriindet werden 
konne, ist bei genauerem Zusehen falsch. Die biologische Analyse der Psychosen 
und die Analyse der Heilwirkungen auf diese sind vielmehr aufeinander angewiesen 
und vollig untrennbar voneinander. Die erste Frucht ihrer solchen Zusammen­
fassung ist die Einsicht in die biologische Sonderstellung ganzer Gruppen von 
seelischen und somatischen Symptomen, der wir im Begriff des Symptomver­
bandes Ausdruck geben, urn die Geschlossenheit einer solchen Gruppe hinsicht­
lich ihrer biologischen Gesamtmerkmale zu unterstreichen. Leider muB ich 
vorlaufig die allgemeinen Gesichtspunkte dieser neuen Art, psychiatrische 
Symptome zusammenzufassen, iibergehen, obwohl sie uns weit tiefer zu fUhren 
scheint als alle bisher gangigen Theorien und Syndromenlehren. 

Heute konnen wir erst sehr wenige der biologischen Eigenschaften und Merk­
male angeben, welche an ganzen Symptomverbanden zutage treten und als 
Merkmale dienen konnten, aus denen man die iibergreifenden biologischen Ge­
setze einmal definieren konnte: Sichtbar ist z. B. die Neigung zur raschen Weiter­
entwicklung der Symptome bis zur Defektbildung oder zur raschen Wiederher­
stellung, erstere z. B. beim "Symptomenverband des Faselns", letztere beim 
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"Symptomenverband des Gedankenentzugs". Fiir uns ist es in diesem Zusammen­
hang entscheidender, daB als solche biologischen Merkmale bestimmter Symptom­
verbande ebenso die Empfindlichkeit gegen bcstimmte ArbeitsRituationen wie 
gegen bestimmte Pharmaca aufgefaBt werden miissen. Denn die Beobach­
tungen SCHMORLS und anderer, abel' auch un sere eigenen Erfahrungen lehren, 
daB das Symptom del' Sprunghaftigkeit gegen das Cardiazol besonders empfind­
lich ist. 

Diese Empfindlichkeit des Symptom verb andes del' Sprunghaftigkeit wird nul' 
begrenzt 

a) durch Defektbildungen. Zu diesen gehoren alle "stuporosen" Zustande 
del' volligen vitalen Unregsamkeit, des Darniederliegens aller vitalen Spann­
kraft und del' Verlust aller vitalen Stimmungsqualitaten: Erscheinungen, welche 
fUr die "ausgebrannten", "lahmen", "antriebslosen" Schizophrenen (Substuporen) 
so kennzeichnend sind; 

b) durch Riickwirkungen von seiten del' iibrigen Symptomverbande; 
c) durch die Dauer des Prozesses und durch die Herstellung pathologischer 

Gleichgewichte. 
Versucht man nun, unter solchen Voraussetzungen sich ein Urteil zu bilden 

iiber die zweckmaBigste Verwendung des Cardiazols in del' Schizophreniebehand­
lung, so muB man sich zunachst daran erinnern, daB del' Krampf als solcher, 
wie gezeigt wurde, Wirkungen setzen kann, welche bestimmte Seiten des schizo­
phrenen Prozesses giinstig beeinflussen konnen auch dort, wo das Cardiazol mit 
seinen elektiveren Wirkungen an sich nicht am Platze ware. 

Wir konnen das Bereich diesel' Wirkungen vorlaufig noch nicht abgrenzen 
deswegen, weil die fiir die elektiven Cardiazolwirkungen empfindlichen bio­
log is chen V organge innerhalb del' Schizophrenie noch nicht sichel' abgegrenzt 
werden konnen. Da sie neb en den anderen die Schizophrenie konstituierenden 
Vorgangen bei del' erheblicheren Zahl aller Schizophrenien mit beteiligt sind 
und nur in einer Minderzahl atypischer Schizophrenien fiir sich allein auftreten, 
miissen sich heute die Anwendungsgebiete noch kaum entwirrbar iiberschneiden, 
und es wird noch vieleI' Arbeit bediirfen, bis die einzelnen Funktionen sauber 
abgegrenzt werden konnen. 

Fest steht zur Zeit nur die besondere Empfindlichkeit aller derjenigen Sym­
ptome gegen die Cardiazolwirkung, sofern nul' BewuBtlosigkeit erzeugt wurde, 
welche zu den verschiedenen Auspragungs- und Entwicklungsstufen des Sym­
ptomverbandes del' Sprungshaftigkeit gehoren. Es ist wohl kein Zufall, daB 
man unter den Kranken, welche auf Cardiazol giinstig ansprechen, auffallend 
viele findet, welche trotz ausreichender Nahrungszufuhr an Gewicht abnehmen, 
ohne sonstige Symptome zu zeigen, welche auf eine Stoffwechselstcirung hin­
deuten. Ohne immer das volle Bild eines leptosomen Typus zu zeigen, bieten 
sie doch oft eine besondere Magersucht dar. 

Schon diese Erfahrungen haben uns Fingerzeige gegeben, welche Schizo­
phrenien man vorzugsweise del' Cardiazolbehandlung unterwerfen sollte. Wenn 
ich von einer breiteren Darstellung unserer diesbeziiglichen Erfahrungen absehe, 
so deswegen, weil die Zeit noch zu kurz ist, als daB wir ein festes lJrteil iiber 
die Bedeutung dicser veranderten Heilanzeigen abgchen konnten, und weil wir 
standig noch lcmen, an Hand gentde auch del' in del' Arbeitstherapie erkennbaren 
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biologischen Unterschiede, die einzelnen Zustandsbilder genauer zu definieren, 
welche £iir die Cardiazolbehandlung in erster Linie in Betracht kommen. 

Bei der vielfachen Verschlungenheit del' Symptome in den schizophrenen 
Psychosen ist es ratsam, das Anwendungsgebiet des Cardiazols noch nach einem 
anderen Gesichtspunkt zu umgrenzen. Nicht geeignet £iir die Cardiazolbehand­
lung sind die schweren "toxischen" und "febrilen" Schube (SCHEID), die Vor­
stufen der "todlichen Katatonien" (STAUDER), ebensowenig zeigen die Katatonien, 
bei welchen Zerfahrenheit, faseliges Denken, "Paralogien", Parakinesen, para­
bulische Antriebe usw. im Vordergrund stehen, gute Ergebnisse. Hier handelt 
es sich urn Erscheinungen, welche dem Symptomenverband des Faselns zugeh6ren. 
Wer in ihnen die hervorstechenden Ziige "katatoner" Erregungen sieht, wird 
mit Cardiazolbehandlung von "katatonen" Kranken wenig gute Erfahrungen 
machen. Wer dagegen in die Katatonie einrechnet jene Zustande, bei denen 
exaltativer Ge£iihlsiiberschwang, jaher Stimmungsumschwung, Sprunghaftigkeit, 
dranghaftes Pathos, Rededrang und die Neigung zum pantomimischen Spiel im 
Vordergrund stehen, der wird viel bessere Erfahrungen machen, eben so dort, 
wo haHuzinatorische Erregungszustande das Bild farben. WeI' unter Stupor 
rechnet nul' die schweren Formen mit Parakinesen, mit rigorahnlicher Spannung 
und Parahulie, in welch en der Kontakt weitgehend verlorengeht, der macht bei 
Stuporbehandlung keine guten Erfahrungen mit Cardiazol. Dagegen sind alle 
Stuporen, welche auf bloBer Hemmung und Minderung der vitalen Elastizitat 
beruhen, jene Stuporen, bei welchen, wie STAHLI und BRINER mit Recht dar­
legen, del' Kontakt an sich erhalten ist, und bei welch en die negativistische Ein­
steHung nul' auf einer Art trotziger Abwehr beruht, geeignet £iiI' Cardiazolbehand­
lung, sofern die bereits erwahnten Defektzustande ausgeschaltet werden. 

Es ist auf del' anderen Seite kein Zufall, d<LB die "schizoid" gefarbten und 
involutiven Melancholien mit ihren zahlreichen Veranderungen del' Vitalge£iihle 
gut ansprechen. 

Die Methode del' Wahl ist also die Cardiazolbehandlung bei rein hebephrenen 
Zustanden, ferner bei den Schizophrenien, in denen sich die Symptome aus dem 
Symptom verb and del' Sprunghaftigkeit vorwiegend im Zustandsbild zeigen, 
bei melancholischen Hemmungs- und pathetisch-exaltativen Erregungszustanden 
bei v611igem }1~ehlen aller Anzeichen £iiI' Primarwahn, Faseln und Zerfahrenheit, 
sowie hei schizoiden und involutiven Melancholien. 

In anderen Fallen kann man das Cardiazol oft nicht entbehren, weil die ihm 
gegenuber empfindlichen Erscheinungen, wenn auch nicht vorherrschen, so doch 
am Gesamtzustand starken Anteil haben. 

DieseRichtlinien beruhren sich eng mit den von STAHL! und BRINER ge­
gebenen. Sie halten Cardiazol fur angezeigt besonders bei Involutionsschizo­
phrenien, bei Katatonien mit "Hyperkinesen" und bei "negativistischer Ein­
steHung", wenn man unter Hyperkinese versteht die exaltativen Zustande, nicht 
aber die parakinetischen (meist auch amentieH gefarbten) Hyperkinesen. 

Es ist sichel', daB diese Richtlinien noch langst nicht sicher und genau genug 
sind. Abel' die Richtung scheint mil' doch gewiesen zu sein, in welcher eine exakte 
Fortentwicklung dieser Heilweise und ihrer Anzeigen angestrebt werden kann. 
Man darf hierbei von der nach meiner Meinung bereits gesicherten Erfah­
rung ausgehen, daB die Beziehungen und das Verhalten gewisser Gruppen von 
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Symptomen innerhalb der Schizophrenie auf biologische Selbstandigkeit der sie 
erzeugenden Vorgange hinweisen, und daB sich von den verhaltnismaBig leicht 
erkennbaren Anordnungen der psychopathologischen Erscheinungen aus all­
mahlich mit wachsender Sicherheit nicht nur der Umkreis der zusammengehorigen 
Erscheinungen aller Art, sondern auch deren biologische Gesetzlichkeiten be­
stimmen lassen. Dadurch werden gerade aus den Erfahrungen der Heilwirkungen 
heraus die Anwendungsgebiete sich besser umgrenzen und die Anwendungsarten 
sich verfeinern lassen. 

SchlieBlich hat das Cardiazol ein breites Anwendungsgebiet in der Verbindung 
mit Insulin, dort wo unter den verschiedenen Symptomenverbanden der Schizo­

Abb. 41. Kompressiollsbruch im 
Caniiazolkrampf. (~ach WESPI). 

phrenie auch der cardiazolempfindliche, jedoch 
nicht allein, vertreten ist. Deshalb hat es iibrigens 
auch wenig Sinn, heute den iiblichen statistischen 
Weg der Erfolgsbeurteilung weiterzuverfolgen. 
Denn dort, wo Cardiazol aIle in in seiner Erfolgs­
wirkung nicht befriedigte, kann es in der Verbin­
dung mit Insulin unentbehrlich sein, und um­
gekehrt. Wir haben die bisherigen Zusammen­
stellungen nur angefiihrt, um einmal spater einen 
gewissen Vergleich der jetzigen unvollkommenen 
mit einer zukiinftigen vollkommeneren Cardiazol­
anwendung zu ermoglichen. 

Nach der Niederschrift dieses Abschnittes 
wurde wahrend der Drucklegung dieses Buches 
noch mehrfach iiber Frakturen berichtet, so be­
sonders von MULLER. Es handelt sich auch 
hier um Schenkelhalsbriiche und Einbriiche des 
Acetabulums, die im Moment des tonischen 
Krampfes eintreten. Mit Recht macht MULLER 
auf die schwerwiegenden Folgen aufmerksam, 
welche dann eintreten, wenn derartige Schenkel­
halsbriiche nicht ausheilen. Man hat dann 
schwer behinderte, nur teilweise gehfahige 
Kranke vor sich, ein Umstand, der besonders 

dann fast unertraglich ist, wenn im iibrigen die Krampfbehandlung zum Erfolg 
fiihrte. Denn hier ist die Spannung, welche zwischen Heilerfolg und Komplikation 
entsteht, besonders groB. DaB derartige Schenkelhalsbriiche nicht immer heilen, 
davon habe ich mich wahrend eines Rundganges durch die Anstalt M. selbst 
iiberzeugen konnen. 

Noch schwerwiegender ist jedoch die Tatsache, daB auch Wirbelbriiche auf­
treten konnen. Die erste Mitteilung hieriiber stammt von WESPI. Seine Kranke 
- 54jahrig, paranoide Schizophrenie - erlitt beim ersten Anfall, nach einer 
Dosis von 0,5 g Cardiazol intravenos, einen typischen Kompressionsbruch des 
7. Brustwirbels. Leider starb sie 14 Tage danach an einer Lungenembolie. Der 
Einbruch war als Krachen im Beginn des tonischen Stadiums horbar. Nach 
dem Anfall war der Gibbus feststellbar. Die Sektion (Abb.41) ergab einen 
typischen Kompressionsbruch. Del' Knochen war - auch mikroskopisch -
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unverandert. Man erkennt, wie hoeh die Gefahr einer Riiekenmarkskompression 
dabei sein kann. 

Inzwisehen haben wir Ieider ebenfalls einen Kompressionsbrueh der WirbeI­
sauIe erIebt, und zwar bei iib1ieher Anfangsdosis im ersten Kramp£. Aueh hier 
war im Beginn des tonisehen Stadiums das ominose Kraehen horbar. Die Kranke, 
eine 34jahrige Puerpera - 4 Woehen post partum -, klagte unmittelbar naeh 
dem Anfall iiber heftige Riiekensehmerzen. Bei der Untersuehung fand sieh ein 

Abb. 42. Kompressionsbruch (K) des 
6. BrustwirbeIs im Cardiazolanfall. Deck­

plattencinbruch des 8. BrustwirbcIs. 

Abb.43. Dcckplatteneinbriiche (D) mehrercr Brust· 
wirbcl im Cardiazolanfall. 

Gibbus, rontgenologiseh ein Kompl'ession~brueh des 6. Brustwirbelkorpers, so 
daLl del' Wirbe1 bis zur Halite versehma1ert ist. Daneben abel' zeigt die Deek­
platte des 8. Brustwirbelkorpers eine unrege1maLlige Begrenzung als Anzeiehen 
eines flaehen Deekplatteneinbruehes. (Ahh. 42 u. 43.) 

WESPI teilte uns auf Anfrage freund1ieherweise mit, daB er inzwisehen noeh 
zwei weitere Wirhelbriiehc heobaehten konnte. AuBerdem noeh einen Sehenke1-
ha1s- und cinen Oherarmhrueh. 

Aueh bei den von WEspr neuerlich beobachteten \Virbelbriiehen handelte es sieh stets 
urn Einbriiche mchrerer Brustwirbel. Als Behandlung erwies sich ihm Ruhelage und Flach­
liegen, Massage und Rumpfturnen erfolgrcicher als die Behandlung im Gipsbett. Wir haben 
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bei unserer Patientin mit del' schwereren Fraktur keine Schwierigkeiten bei Gipsbettbehand­
lung erlebt. Allerdings wiirde auch ich bei den leichten Deckplatteneinbriichen die von 
WESPI geiibte Behandlung fiir richtiger halten. 

Die rechtzeitige Diagnose del' Frakturen stellt an die Aufmerksamkeit des Therapeuten 
nicht geringe Anforderungen. Dort, wo wirksame Arbeitstherapie geiibt wird, sind allerdings 
viele Schwierigkeiten vermieden, weil hier die Kranken viel weniger stumpf oder hypo­
chondrisch sind und weniger unter physikalischen Halluzinationen leiden. 

Die Schmerzen, welche un sere Patientin nach dem Wirbeleinbruch klagte, ver­
anlaBten uns, bei einer Reihe von Patienten (im ganzen 4) Rontgenaufnahmen del' 
Wirbelsaule zu machen, iiber welche nach Anfallen iiber unklare Riickenschmerzen 
geklagt hatten, wie das auch im Schrifttum berichtet wird. Dabei fanden sich 
typische Deckplatteneinbriiche verschiedener Schwere, fast regelmaBig im 6., 7., 
8. odeI' 9. Brustwirbelkorper, seltener im 3., 4., 5. odeI' in mehreren diesel' Wirbel­
korper. Die Abb. 43 veranschaulicht einen solchen Befund, del' durch die stufen­
artige Beschaffenheit und unregelmaBige Begrenzung del' oberen Wirbeldeckplatte 
gekennzeichnet ist. 

Die Befunde sind auBerordentlich gleichmaBig. Wir haben es offen bar mit 
einer Komplikation zu tun, welche auf del' Neurodynamik des Anfalls beruht 
und insofern denselben Kraften entspringt, die auch die Extremitatenenden und 
Gelenkpfannen einbrechen laBt: del' ungeheuren gleichzeitigen Zugwirkung samt­
licher angreifender Muskeln. Deren Kraftwirkung versucht MULLER durch den 
Hinweis darauf anschaulich zu machen, daB die gestreckten Beine bis 50 cm und 
mehr im Beginn des tonischen Stadiums gehoben werden konnen. 

Die Prognose diesel' Wirbelveranderungen laBt sich zur Zeit nur nach den 
analogen Erfahrungen iiber Deckplatteneinbriiche del' Wirbelkorper beim Teta­
nus beurteilen, auf welche WESPI, angeregt durch UEHLINGER, aufmerksam ge­
macht hat. WINTERSTEIN und PORTMANN fanden bei Nachuntersuchungen 
Tetanuskranker 2-13 Jahre nach dem Tetanus meist vollige ArbeitsfaHigkeit 
und Beschwerdefreiheit, trotz oft recht erheblicher Wirbelveranderungen und 
trotz Skoliose odeI' Kyphose. Nur einmal unter 18 Kranken wurde 13 Jahre nach 
dem Tetanus bei einem inzwischen 50 Jahre alten Manne eine Spondylosis de­
formans gefunden. 

Wenn also auch die Prognose dieHer Wirbelkomplikationen meist gut ist, so 
handelt es sich doch urn eine so ernste Krampffolge, daB die Frage auftaucht, 
ob unter diesen Umstanden iiberhaupt die Krampfbehandlung empfohlen werden 
kann. Urn diese Frage zu beantworten, miissen wir etwas weiter ausholen. 

Sichel' ist, daB angesichts so schwerer Komplikationen die Verwendung del' 
Cardiazolkrampfe als bloBes Redressions- und Erziehungsmittel unter allen Um­
standen verpont sein muB. Es ist zweifellos ein schwerer Kunstfehler, einen 
widerspenstigen Psychopathen, einen aufgeregten chronischen Paranoiker, einen 
larmenden Imbezillen nul' deswegen del' Gefahr einer solchen Komplikation aus­
zusetzen, wei! man auf andere Weise mit ihm nicht fertig wird. 

Abel' wie steht es mit del' Krampfbehandlung der Psychosen? Da ist zunachst 
die Hauptfrage, ob die Behandlung an sich geniigend Heilerfolge bewirkt. Tut 
sie dies, so haben wir angesichts del' sonst so schlechten Prognose del' endogenen 
Psychosen und besonders del' Schizophrenie meines Erachtens kein Recht, die 
Behandlung ad acta zu legen, sondern miissen darauf sinnen, die Gefahr del' 
Komplikationen zu bannen. 
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Ais erstes muB da die Tatsache festgestellt werden, daB wir bei einem Teil 
der Kranken die Wirbelveranderung erst nach abgeschlossener Kur (mitunter 
bis zu 18-20 Anfalle) entdeckten. Wir konnen nicht sagen, bei dem wievielten 
Krampf der Einbruch stattfand. Die Wahrscheinlichkeit spricht dafiir, daB nach 
demselben noch mehrere Anfalle erzeugt wurden. AIle diese Kranken wurden 
durch die Krampfbehandlung gebessert, zum Teil mit Vollremissionen ent­
lassungsfahig. Das braucht an sich noch nicht viel zu besagen, da der Dauer­
erfolg nicht sichergestellt ist und es sich urn an sich giinstig verlaufende Prozesse 
gehandelt haben konnte. 

Hier empfindet man es als einen groBen Mangel, daB noch keine wirklich 
brauchbaren Erfolgsberichte mit groBen Reihen von Krankengeschichten und 
Behandlungsverlaufen vorliegen, welche bis ins einzelne ein Urteil erlauben. Das 
meiste, was vorliegt, besteht nur in summarischen Zusammenrechnungen bio­
logisch offenbar gar nicht voll vergleichbarer Krankheitszustande. Dies gilt auch 
fiir die neueste "Erfolgsstatistik" von LEHOTZKY, ESZENYI, HORANYI-HECHST 
und BAK. Die Autoren berichten etwa iiber 4 Jahre Krampf- (und Insulin-) 
Behandlung auf Grund katamnestischer Untersuchungen und vergleichen das 
Ergebnis mit dem Verlauf von 218 unbehandelten Schizophrenien. Sie erhoben 
bei 118 insulin-, 61 krampf- und 22 kombiniertbehandelten Kranken, Katamnesen. 
Sie fanden Voll- und gute Remissionen: 

mit Insulin 
" Cardiazol. 

unbehandelt . 

bei Entlassung 27,1 % 
22,8% 
20,2% 

bei der Katamnese 36,6 % 
22,8% 
35,6% 

Sie glauben bei der Insulinbehandlung knapp die Halfte der Remissionen 
dem Insulin zurechnen zu konnen, da die meisten Besserungen erst geraume 
Zeit nach der Insulinbehandlung (spater als 6 Wochen) eintreten. Dieselbe 
Beobachtung machten sie bei der Cardiaiolbehandlung und rechnen dieser daher 
nur 13,4% der Remissionen zu. Sie glauben deshalb auch, daB das sog. "Nach­
reifen" keine wesentlich den behandelteu Prozessen zukommende Erscheinung 
ist. Auch hinsichtlich der Krankheitsdaucr fanden sie keine giinstigeren Ergeb­
nisse der Friihbehandlung: 

bei Krankheitsdauer bis zu 6 Monaten: 
mit Insulin. . bei Entlassung 31,08% 
" Cardiazol. . . . . . . . " 21,6 % 

unbehandelt . . . . . . . . " 27,03 % 

bei der Katamnese 32,07 % 
28,05% 
46,5% 

Eher verhielten sich bei ihrem Krankengut die subakuten Formen bei aktiver 
Behandlung giinstiger als die frischen Prozesse. Am giinstigsten verhielten sich 
die subchronischen Formen mit 1-2jahriger Krankheitsdauer. Die Verfasser 
deuten dies damit, daB "bei der katamnestischen Registrierung des Schicksals 
unserer Kranken die subchronischen (also nicht ganz aussichtslosen) FaIle -
8pontan geheilt waren. Diese Annahme wird auch dadurch unterstiitzt, daB z. B. 
in der Insulingruppe die Prozentzahl der Besserungen der langer als 2 Jahre 
dauernden, also chronischen Falle katamnestisch genau mit der entsprechenden 
Zahl der gleichen Kategorie der unbehandelten FaIle iibereinstimmt: 1O%!" 

Nach der Art der Krankheitsprozesse hatten, behandelt und unbehandelt, 
gleich viele Vollremissionen (66-70%) die von ihnen sog. "Mischformen", d. h. 
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atypische, schizophreniforme und an sich giinstig gelagerte Prozesse. Die schlech­
testen Ergebnisse hatten sie mit Insulin bei Katatonien, mit Cardiazol bei Para­
llOiden. Die Dauer der Remissionen wurde nicht verlangert, die Dauer des 
Schubes nicht abgekiirzt. 

Dies ware allerdings ein niederschmetterndes Ergebnis - wenn es bereits als 
stichhaltig betrachtet werden konnte. Nun zeigt aber gerade der Widerstreit, 
in den diese "Erfolgsstatistik" zu den bereits vorhandenen "Statistiken" tritt, 
auf wie unsicherer Grundlage diese ganzen "pseudoexakten" Gruppenbildungen 
stehen. AuBerdem aber laBt gerade auch sie die Berechtigung der grundsatz­
lichen Darlegungen erkennen, mit denen wir dieses Buch einleiteten. Denn offen­
bar wurden - um nur einige der wichtigeren Gesichtspunkte herauszugreifen -
besonders viele an sich giinstig verlaufende Prozesse mitbehandelt, deren Kon­
vulsions- oder Insulinbehandlung durchaus unratsam ist. Umgekehrt wurden die 
schwereren Formen durch die seltene Anwendung der kombinierten Behandlung 
vielleicht vielfach ungeniigend behandelt, und schlieBlich wird Wesen und Be­
deutung der Nachreifung vollig verkannt. Die Begrenzung der Zeit, in der sie 
noeh Wirkung der Behandlung sein solI, ist vollig wiIlkiirlich gewahlt. Hier 
hatte schon die Erfahrung bei der Paralyse mit ihren jahrelang fortdauernden 
Nachreifungen zu einem vorsichtigeren Urteil fiihren sollen. Denn solange kein 
sicheres Urteil dariiber moglich ist, ob die Verfasser wirklich vergleichbare Ver­
laufe und Zustande zueinander ordneten, besagt die ganze Statistik vielleicht 
nur das, daB die moderne aktive Therapie der Psychosen erst am Eingang ihres 
zukiinftigen Weges steht. Diesen Weg zu erschlieBen ist un sere Aufgabe, nicht 
ihn zu versperren. 

Ich mochte als einen del' von den Autoren vernachlassigten Falle nur den 
herausheben, zu dem uns unsere Erfolge fiihren, daB namlich die einzelnen Heil­
weisen nur entweder bestimmte Reaktionslagen oder nur bestimmte Symptom­
verbande angreifen. Dann kann z. B. die spatere Remission noch das Ergebnis 
einer Nachreife sein, welche dadurch in Gang kommt, daB nach del' Ausheilung 
eines erkrankten Funktionszusammenhangs die iibrigen erkrankten entlastet 
werden und durch groBere Ruhigstellung ausheilen. Da derselbe Vorgang auch 
bei Arbeitstherapie odeI' bei biologisch wirksamer Situationsformung sonst ein­
treten kann, besagt die Gegeniiberstellung behandelter und unbehandelter Krank­
heitszustande zunachst nur, daB vielleieht ahnliehe Vorgange mitspielten wie bei 
den friiher erorterten Spatheilungen, odeI' daB die Heilung auf einem Wege 
zustande kam, del' bei Spontan- und Therapieheilung identiseh ist. 

Umgekehrt kann im Ausbleiben del' Remission del' tatsachliehe giinstige 
EinfluB del' Behandlung iibersehen werden, wenn man in Unkenntnis del' 
Symptomverbande nicht beaehtet, welehe Symptome fortbestanden und welche 
nicht. 

Die statistisehe Uberpriifung hatte dann abel' zunachst stattzufinden an 
Behandlungsreihen, welehe erfahrungsgemaB die fiir ein Mittel besonders emp­
fangliehen Reaktionslagen und Symptomvel'bande bei samtlichen Kl'anken rein 
zeigcn, unterschieden nul' jc naeh Alter und Konstit,ution del' Kranken und 
Dauer und Auspragung des Prozcsses. 

Solange deral'tige Untersuchungen nieht vorlicgen, ent;;ehcidcll Erfolgsstati­
stiken nichts. Dureh sic sind in del' Gesehiehtc der Medizin oft genug unleugbare 
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Heilwirkungen nur deswegen hinwegdisputiert worden, weil das wahllose Zu­
sammenwerfen aller Beobachtungen nach formalen Gesichtspunkten ohne Ruck­
sicht auf die biologische Vergleichbarkeit ein ± 0 zu ergeben schien. Vor diesem 
Fehler sollte daher die Psychiatrie gefeit sein. 

Meines Erachtens hat die Heilerfahrung der Gegenwart wie die mehrerer 
Jahrhunderte gelehrt, daB die Krampfbehandlung selbst schwere schizophrene 
Prozesse schlagartig heilt. An dieser Tatsache kommt man nicht vorbei. Sie 
beweist, daB man am richtigen Anfang ist und auf dem eingeschlagenen Wege 
vorwartszukommen suchen muB. 

Dies wird uns auch vorgeschrieben durch die Notigung, allmahlich in der 
Behandlung der Psychosen so weit zu kommen, daB die Lasten, die die All­
gemeinheit fUr die anstaltsbediirftigen Geisteskranken aufbringen muB, wesent­
lich verringert werden. Dies ist eine Aufgabe, die neben der Verhiitung durch 
Sterilisation noch auf lange Sicht nebenhergeht und ge16st werden muB. 

Wir sind also meines Erachtens nicht berechtigt, nun die Krampfbehandlung 
ad acta zu legen, sondern miissen versuchen, die Haufigkeit der chirurgischen 
Komplikationen zu verringern. 

Die erste Moglichkeit hierzu ware die Anbringung mechanischer Schutzvor­
richtungen, wie sie z. B. MULLER vorschlagt. Ich kann mir davon schon bei den 
Extremitaten nicht immer Erfolg versprechen, gar keinen jedoch gegen die Wirbel­
saulenbriiche, welche ja am statisch starrsten Teil der Wirbelsaule eintreten, bei 
welchem die geringsten Schutzmoglichkeiten bestehen. Wir untersuchen zur 
Zeit noch die statischen und mechanischen Bedingungen, unter denen diese 
Briiche eintreten; wenn sie aber ~ wofiir vieles spricht ~ reine Pressungsfolgen 
einer allgemeinon und gleichzeitigen Kontraktion aller kurzen und langen Wirbel­
saulenmuskeln sein soUten, so haben wir keine Moglichkeiten, dieso Pressungen 
durch mechanische Vorrichtungen zu verhuten. 

Wichtiger ist die sorgfaltige Auswahl der Kranken. Zwar darf es als sicher­
gestellt angesehen werden, daB Briiche im Cardiazolkrampf auch bei vollig 
rontgenologisch oder histologisch gesund erscheinenden Kranken eintreten konnen. 
Aber wir finden doch andererseits unter den betroffenen Kranken eine nicht 
geringe Zahl, bei welchen osteoporotische, Decalcinierungs- und arthritische Pro­
zesse, sowie Knochenatrophien nachgewiesen werden konnen, oder es gingen bio­
logische Schadigungen (Erschopfung, lange Bettruhe, Puerperium usw.) voraus, 
oder die Kranken waren zu jung oder zu alt. Immer sind offenbar diese Um­
stande jeweils nur bei einem kleinen Teil der Behandelten dann tatsachlich wirk­
sam, da man z. B., wie die Behandlungsreihe von ULRICH zeigt, zahlreiche 
Puerperae behandeln kann, ohne Frakturen zu erleben. Aber mindestens ver­
gewissern sollte man sich des Zustands der Knochen und Gelenke vor der 
Behandlung, besonders wenn die genannten auBergewohnlichen biologischen 
Umstande vorliegen. Wir haben stets daran zu denken, daB die Schizophrenie 
mit tiefgreifenden StoffwechselstOrungen einhergehen kann ~ wie diese auf den 
Kranken wirken, ist noch unbekannt, wir sollten aber stets iiberpriifen, ob 
nicht einer der genannten Faktoren den Knochen geschadigt hat oder eine 
kontraindizierende Knochen- oder Gelenkveranderung vorliegt. Zweifellos wird 
sich dadurch die Zahl der Knochen- und Wirbelbriiche erheblich vermindern 
lassen. 

Schneider, Geisteskrankheiten. 21 
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Die dritte Moglichkeit liegt in del' sorgsamen Auswahl del' fiir die Krampf­
behandlung geeigneten Reaktionslagen und Zustandsbilder, in del' Beschrankung 
auf die Zustande, wo die iibrigen Heilweisen nichts odeI' zu wenig leisten, sowie 
in del' Erforschung del' Umstande, unter welchen man den Krampf wirklich braucht. 
Denn daB man auch unter noch unbekannten Umstanden ohne Krampf aus­
kommt, hat schon die Geschichte del' Campherbehandlung gelehrt. SchlieBlich 
kommt auch del' psychischen und arbeitstherapeutischen Vorbehandlung und 
Begleitbehandlung kein geringerer Wert zu. 

Die vierte Moglichkeit abel' liegt in del' sorgfaltigen Erforschung del' Neuro­
dynamik del' Cardiazolanfalle und del' Nutzung del' dadurch gewonnenen Ergeb­
nisse entweder durch zusatzliche Eingriffe, welche die ungiinstigen muskulo- und 
neurodynamischen Faktoren ausschalten, ohne doch den Heilvorgang zu be­
hindern (also z. B. eine gleichzeitige tonische Kontraktion aller Wirbelmuskeln 
verhiiten), odeI' durch die Wahl von Krampfmitteln, welche keine so ungiinstige 
neuro- und muskulodynamische Wirkung im tonischen Stadium herbeifiihren. 
Das Azoman scheint mil' nach den immerhin nul' geringen Erfahrungen, die vor­
liegen, jedoch im wesentlichen die gleiche Krampfform zu erzeugen wie das Cardia­
zol. Das Moment del' intravenosen 1njektion und del' dadurch bedingten plotz­
lichen Massenwirkung kann nicht ausschlaggebend sein. Die intramuskular er­
zeugten Azomankrampfe bieten die gleichen Vorgange - nur zeitlich insofern 
verschoben, als dem tonischen Krampf meist ein langeres myoklonisches Stadium 
vorangeht - wie der intravenos erzeugte Cardiazolkrampf. Das tonische Sta­
dium, welches doch fUr die Frakturentstehung entscheidend ist, tritt in beiden 
Fallen mit gleicher Wucht ein. DaB heute noch keine Berichte iiber Frakturen 
im Azomankrampf vorliegen, diirfte zunachst damit erklart werden konnen, daB 
dieses Mittel noch nicht eingebiirgert ist. Wir miissen allerdings einschrankend 
hinzufiigen, sofern nicht doch noch bewiesen werden sollte, daB die Frakturen 
nur durch eine dem Cardiazol allein eigentiimliche muskulo- und neurodyna­
mische Wirkungsform erzeugt werden. 

Fiir die Krampfmechanismen im Cardiazolkrampf lehren nun allerdings die 
Wirbelbriiche iiber den Umstand hinaus, daB vor allem die proximalen Glied­
abschnitte am Krampf beteiligt sind, und daB offenbar der Eintritt des tonischen 
Krampfes mit besonderer Wucht vor sich geht, noch einige wesentliche Tatsachen. 

Wirbelbriiche als Folge des tonischen Stadiums epileptischer oder epilepti­
former Anfalle sind trotz der Unzahl spontan epileptischer Anfalle in unseren 
Epileptikeranstalten nicht bekannt. 1hre unverkennbare Haufung im Cardiazol­
krampf zeigt, daB dieser sich eben von anderen epileptischen Anfallen im Krampf­
mechanismus unterscheidet. Das lehrte uns ja schon die klinische Beschreibung. 
Der Vergleich mit den Wirbeleinbriichen im Tetanus in Verbindung mit del' Tat­
sache, daB im Cardiazol-Tierexperiment auch die Riickenmarkstiere noch kramp­
fen, scheint abel' nun darauf hinzuweisen, daB vielleicht auch beim Cardiazol­
krampf des Menschen im Unterschied zu anderen Krampfformen die spinalen 
Zentren mitbeteiligt sind. Ware dies richtig, so wiirde versucht werden miissen, 
diese spinale Wirkung des Mittels auszuschalten. 

Bis aIle diese Wege ZUl' Fortentwicklung del' Krampfbehandlung gefiihrt 
haben, wird man die gefahrlichen und schmerzlichen Komplikationen scitens 
des Knochensystems nur durch sorgfaltigste 1ndikationsstellung einschriinken 
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konnen. Noch immer aber scheint mir nach unseren Erfahrungen - die ja in 
einer biologisch durch die Arbeitstherapie geformten At.mosphare gewonnen 
werden - die Erfolgschance weit groBer als die Gefahrenchance. Dies aber 
rechtfertigt die - entsprechend vorsichtige - Weiterverwendung des Mittels. 

Versuche, die Wirkung des Cardiazols durch gleichartige Mittel oder ant­
agonistische Mittel entweder zu steigern oder zu verringern, sind zur Zeit fiir die 
Behandlung am Menschen bedeutungslos geblieben. Wir miissen uns aber auch 
gleichzeitig vor Augen halten, daB aile solche Mittel, wenn sie einen Cardiazol­
krampf beeinflussen, nicht nur den Krampf, sondern das gesamt-neurodynamische 
und humoralpathologische Geschehen mit beeinflussen und infolgedessen also 
eine Abwandlung der Gesamttherapie bewirken wiirden, deren Bedeutung im 
Augenblick biologisch gar nicht abzusehen ist. 

Nicht erortert wurde hier die Frage, ob fUr den Cardiazolkrampf rassen­
maBige Unterschiede beriicksichtigt werden miissen, da fiir den Menschen ent­
sprechende Beobachtungen nicht vorliegen. Inzwischen hat NACHTSHEIM (nach 
BICHLER) auf rassen- und anlagemaBige Unterschiede in der Cardiazolempfind­
lichkeit bei Kaninchen aufmerksam gemacht. Es wird also vieileicht auch einmal 
notwendig sein, rassenmaBig gebundene Unterschiede der Cardiazolwirkung am 
Menschen zu studieren 1. 

VIII. Die Verwendungsformen des Insulins. 
a) Die Behandlung Ides Delirium tremens mit Insulin. 

Sie ist zuerst von E. KLEMPERER durchgefUhrt worden in der doppelten Er­
wagung, sowohl die geschadigte Leber in ihrer entgiftenden Funktion zu unter­
stiitzen als auch die (freilich hypothetischen) giftigen Zwischenprodukte, deren 
Vorhandensein das Delirium erzeugen solI, zu schnellerer Verbrennung zu bringen, 
schlieBlich aber auch zum Ausgleich der beim Alkoholdeliranten nachweisbaren 
Stoffwechselveranderungen (Hyperglykamie, Acetonvermehrung in Blut, Zucker-, 
Aceton-, Oxalsaureausscheidung im Urin). STECK hat dieses Behandlungsver­
fahren nachgepriift und wie E. KLEMPERER eine weitgehende Beruhigung der 
Kranken und Abkiirzung des Deliriums erzielt. Man solI bei Niichternheit des 
Kranken mit der Darreichung des Insulins in Mengen von 5-8 E. (KLEMPERER) 
oder 10 E. (STECK) beginnen. STECK gab 4mal 10 E. taglich, von der zweiten 
Gabe an jeweils nach einer Stunde gefolgt von einem Zuckertrunk (60 g Zucker 
in Wasser gelOst). KLEMPERER gab zunachst meist 8 E., nach einer Stunde 
wieder 8 und dann nach Bedarf 1-2mal 5 E., am besten am Nachmittag, nach­
dem bereits einmal die Hyperglykamie mit Zucker unterbrochen war. Nach 
2-4 Stunden oder noch spater wurde Zuckerwasser gegeben. Interessanterweise 
stieg ofter nach der Zuckergabe mit dem Blutzuckergehalt auch die Unruhe, 
die nachmittagliche Insulingabe beendigte diese aber bald. KLEMPERER berich­
tete, daB durch die Kraftigung und Verlangsamung des Pulses der schwer ge­
schadigte Kreislauf des Deliranten sehr geschont werde. Starkere hypoglyk­
amische Zustande lieBen sich leicht bekampfen. Bei "schlechtem Allgemein-

1 Wahrend der Drucklegung fand Anfang Juni 1939 die 64. Wanderversammlung der 
siidwestdeutschen Psychiater und Neurologen in Baden-Baden statt. Auf die im AnschluB an 
einen V ortrag vonK UPPERS entwickelte Diskussion geht der N achtrag am SchluB des Buches ein. 

21* 
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zustand" wurden neben dem Insulin Herzmittel oder der Zucker in schwarzem 
Kaffee gegeben. Hunger wurde nur in einem Ausnahmefalle von einer Frau 
versplirt, welche, statt zur Ruhe zu kommen, in hcftige zornmiitige Erregung 
geriet. Frauen sprachen iiberhaupt im allgemeinen weniger gut an, ein Befund, 
del' vorliiufig unerkliirlich ist, aber del' Beachtung wert ist. 

STECK und KLEMPERER berichten iibereinstimmend, daB die Erinnerung an 
das Delirium oft aufgehoben odeI' stark eingeschriinkt wird. Die daraus folgenden 
psychotherapeutischen Schwierigkeiten fUr die Trunksuchtsentwohnung hat bereits 
KLEMPERER betont, den Gewinn del' Behandlung abel' doch hoher eingeschatzt. 

Da wir bei unseren Deliranten mit del' Arbeitstherapie auskommen, habe ich 
von diesel' Behandlung noch keinen Gebrauch gemacht; ich glaube abel', daB sie 
dort, wo Bettruhe des Deliranten erwunscht ist, die Arbeitstherapie in glucklicher 
Weise ergiinzen kann. 

b) Die. Morphiumentziehung mit Insulin. 
Auf Grund theoretischer Erwagungen - Antagonismus des (sympathico­

tonisch wirkenden) Adrenalins gegen das (parasympathicotonische) Insulin, Ver­
gleichbarkeit vieleI' Erscheinungen del' Morphiumentziehung mit den Erschei­
nungen del' Sympathicusubererregbarkeit, vagotrope Wirkungen des Insulins -
gelangte SAKEL zur Verwendung des Insulins in dem Bestreben, die Entziehungs­
beschwerden des Morphinisten ohne Dammerschlaf zu mildern. Er stelIte sich 
VOl', daB das Insulin die Wirkung eines Erregungshormones ausgleiche, welches die 
in del' Sucht geschadigten und nach Erregungshormonen begierigen Zellen stark 
adsorbieren sollen. Ob derartige Vorstellungen richtig sind, steht dahin. Die 
SAKELsche Theorie del' beruhigenden Wirkungen des Insulins auf die Entziehungs­
erscheinungen del' Morphinisten ist eine bloBe Arbeitshypothese und vollig kon­
struktiv. Die gunstige Wirkung des Insulins auf die Entziehungsbeschwerden ist 
abel' unbestreitbar. 

Man gibt nach SAKELS Vorgang in 24 Stunden durchschnittlich 3-4mal 
15-20 E. Insulin. Die zusatzliche Gabe von 3mal taglich Phanodorm, die SAKEL 
empfiehlt, ist keineswegs immer notig, besonders dann nicht, wenn man mit nul' 
10-15 E. Insulin arbeitet. SAKELS gat, 3mal taglich 15 Tropfen Digalen zu 
geben, scheint mil' gefahrlich fur den Fall, daB man nach Unterbrechung eines 
unerwunschten hypoglykamischen Zustandes kraftig wirkende Cardiaca, wie Stro­
phanthin, benotigt. Nachts gibt man 0,5 Medinal odeI' 0,5 Verona I (SAKEL auch 
0,3 Luminal). Adrenalin und Traubenzuckerlosung mussen zur Behebung hypo­
glykamischer Erscheinungen stets zur Hand sein. Die Kranken mussen streng 
uberwacht werden. Man solI mit dem Insulin nul' eine leichte Somnolenz an­
streben, bei stal'kerer Somnolenz abel' unterbrechen, und zwar durch intra venose 
Einspritzungen von 20-60 ccm einer 50proz. Traubenzuckerlosung, wenn die 
Kranken das Zuckerwasser nicht mehr selbst trinken konnen (ein Umstand, del' 
hier abel' an sich unerwunscht ist). 

Zwischen zwei Insulingaben sollen stets - zul' Vermeidung alIer Kumu­
lationen - 3-4 Stunden, bessel' 5-6 Stunden Zwischenraum liegen. Man er­
mittelt bald die fur den betreffenden Kl'anken optima Ie Dosis. SAKEL ging bis 
3mal 40 E. Insulin in 24 Stunden. Wir haben dies noch nicht benotigt. 
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Die Vorteile der Kur liegen in der Beschwerdefreiheit wahrend der Abstinenz, im 
raschen Gewichtsanstieg und in der von uns mehrfach erprobten Moglichkeit, selbst 
Schwerkranke (z. B. CarcinomatOse) ohne Entziehungsbeschwerden yom Morphium 
zu befreien oder unertraglich hohe Morphindosen bei solchen Kranken zu senken. 

Wir haben mit diesem Vorgehen gute Erfahrungen gemacht. Man konnte 
dagegen einwenden, daB dadurch die abschreckende Wirkung der Entziehung 
/l,uf den Kranken verlorenginge und angesichts der geradezu angenehmen Ent­
ziehung die Ruckfallsgefahr steige. Der Einwand ist aber doch nicht richtig. 
Ich habe noch nie einen Morphinisten gesehen, bei welchem die Beschwerden 
der Entziehung abschreckend gewirkt und den Ruckfall verhindert hatten, 1m 
Gegenteil, beim Ruckfall verzogerte der Schrecken der Entziehung meist nur 
die rechtzeitige Inanspruchnahme des Arztes. 1m ubrigen wird hoffentlich der 
Morphinismus angesichts der modernen VorbeugemaBnahmen bald der Ver­
gangenheit angehoren. Immerhin wird der Arzt bei lang dauernden schweren 
Schmerzzustanden doch immer wieder einmal in die Lage kommen, einzelnen 
Kranken Morphium in einem AusmaB langere Zeit geben zu mussen, welches 
Entziehungsbeschwerden am Ende del' Behandlung unvermeidlich macht, Dann 
wird das Insulin gerade auch bei psychisch Gesunden ein wertvoller Helfer sein. 

c) Mastkuren und Behandlung der Leber durch Insulin in der 
Psychiatrie. 

Mitunter begegnet man malariabehandelten Paralytikern, bei welchen durch 
die Malaria eine Leberschiidigung erzeugt wurde, welche um so unerwunschter 
ist, als sie die rechtzeitige Nachbehandlung mit Salvarsan verhindern kann. Dann 
ist es oft empfehlenswert - nach den Regeln del' inneren Medizin -, als Leber­
schonmittel und Regulationsmittel fUr den Leberstoffwechsel kleine Insulin­
mengen (5 E.) mit Traubenzucker mehrmals taglich zu geben. 

Auch als Mastmittel ist das Insulin - wiederum nach den in del' inneren 
Medizin ublichen Verfahren -, zumal in del' Rekonvaleszenz, nach allen 
Psychosen empfehlenswert, welche zur schweren Abmagerung del' Kranken 
gefuhrt haben. Von SCHMIDT, ROBERTS, PUCA, MISCOLCY u. a. ist es so ver­
wendet worden. Besondere psychiatrische Fragen treten dabei nicht auf (so 
auch SLOTOPOLSKY). 

SchlieBlich haben wir nach BRAUNMUHLS Vorgang Insulin in miiBigen Mengen 
in del' Behandlung del' akuten schweren (tOdlichen, febrilen, toxischen) Katatonie 
verwendet. Es handelt sich hier um mehr als um eine bloBe BeruhigungsmaB­
nahme. Mit LEPPIEN und PETERS halte ich bei derartigen schweren Zustanden 
die Anwendung des hypoglykamischen Komas nicht fUr angezeigt. Die Gefahr 
sowohl schwerer allgemeiner Stoffwechseldysregulationen als auch schwerer Hirn­
schadigungen und des endlichen todlichen Ausgangs liegen hier sehr nahe. Da 
wir in diesen Zustanden auch Schlafmittel moglichst vermeiden, verbinden wir 
die Arbeitstherapie mit Insulindarreichung in Gaben von 10-20 E., 2-3mal 
in 24 Stunden, stets unter Vermeidung schwererer hypoglykamischer Erscheinungen 
als nur einer einfachen Mudigkeit und Schlaffheit, einer leichten Dosigkeit und 
eines deutlichen Ruhebedurfnisses. Nach 2-3 Stunden wird Traubenzucker ge­
geben und die Pause bis zur nachsten Insulingabe mit Arbeitstherapie ausgefullt, 
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indem, wie bereits beschrieben, gleichzeitig reichlich Fruchtsafte und alle Vita­
mine sowie viel Fliissigkeit gereicht werden. Erst wenn der Kranke iiber das 
akut bedrohliche Stadium hinaus ist, schlieBen wir die Behandlung mit Serien 
von hypoglykamischen Komata an. Del' anscheinende Zeitverlust von 8 bis 
14 Tagen, del' dadurch entsteht, wird durch die sonstigen therapeutischen Vor­
teile - besonders die viel geringere Gefahrdung del' Kranken - reichIich wett­
gemacht. 

d) Die Sprengung der Nahrungsverweigerung durch Insulin. 
Von JASCHKE, BECKER, HACK, SCHMIDT u. a. wurde gezeigt, daB man durch 

InsuIineinspritzungen die Nahrungsverweigerung SchizophreneI' sprengen kann. 
Das durch die Insulinwirkung eintretende Hungergefiihl vermag in vielen Fallen 
die krankhafte Nahrungsverweigerung zu iiberwinden. SLOTOPOLSKY, abel' auch 
andere haben allerdings gezeigt, daB die Wirkung selbst bei groBen Dosen, an 
die man sich allmahlich heranschleichen kann - es wurden bis zu 100 E. ge­
geben -, durchaus nicht sichel' ist, daB del' "paranoische Starrsinn" (SLOTO­
POLSKY) sogar das starke Hungergefiihl in del' Insulinwirkung iiberwindet. Auch 
bei paralytischen Stuporen fiihrte Insulin nicht zur Durchbrechung del' Nahrungs­
verweigerung (MrSKOLCY). SLOTOPOLSKY glaubt, daB fUr die Bekampfung del' 
Nahrungsverweigerung die Senkung des Blutzuckers entscheidend ist, wobei es 
fiir die Dosierung entscheidend sei, daB die maximale Blutzuckersenkung sowohI 
bei 20-30, wie bei 30-60 E. 5-7 Stunden anhalte, so daB man hoherer Dosen 
nicht bediirfe und auch eine mehrmalige Insulingabe von 2mal 60 E. keinen 
Sinn habe. 

Wenn del' Kranke 3 Stunden nach del' Insulingabe nicht gegessen hat, muB 
man durch SondenfUtterung mit reichIichen Kohlehydraten die Hypoglykamie 
abstoppen. 

Besonders wenn aus irgendwelchem Grunde die Sondenernahrung vollig ver­
mieden werden muB, kann man Insulin zur Durchbrechung del' Nahrungsver­
weigerung verwenden. Man wird das allerdings urn so seltener notig haben, je 
wirksamere Arbeitstherapie man betreibt und je friihzeitiger man in del' bereits 
geschilderten Weise del' Nahrungsverweigerung vorbeugt. 

e) Die Anwendung des hypoglykamischen Zustandes 
(Insulinshock) . 

Schon JASCHKE, BECKER u. a. beobachteten bei diesen Behandlungsversuchen, 
daB mitunter iiber den zunachst angestrebten Effekt eine Besserung des seelischen 
Gesamtzustandes eintrat. Da sie abel' den hypogIykamischen Zustand vermieden, 
konnte es sich hier nul' urn gelegentliche Zufal1sbeobachtungen jener Kranken han­
deln, welche - wie die Erfahrung del' letzten Jahre gelehrt hat - auch ohne Koma 
auf Insulinzufuhr gebessert werden. Erst SAKEL schritt zur durchgangigen An­
wendung des hypoglykamischen Koma fort, nachdem er urspriinglich ebenfalls 
nul' eine Beruhigungs- und Entspannungswirkung durch das Insulin angestrebt 
hatte. Inzwischen hat in den letzten Jahren diese Heilweise - mindestens in 
del' Behandlung del' Schizophrenie - ihre erste Feuerprobe bestanden. Sie darf 
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als aussichtsreich gelten, befindet sich aber noch in voller Entwicklung. Auch fur 
sie gilt, daB das heutige Vorgehen von dem zukunftigen wohl ebensosehr sich 
unterscheiden wird wie die N arkoseverfahren vor 70 J ahren von den heutigen. 

1. Die Organisation der Insulinabteilung. 
Auf die Organisation der Insulinabteilung gehe ich nicht naher ein. BRAUN­

MUHL hat daruber Erschopfendes gesagt. Wesentlich ist, daB unter allen Um­
standen die Insulinbehandlung auf einer hesonderen Abteilung vorgenommen 
werden soIl, daB wahrend der Dauer der Behandlung der zu diesem Zweck ver­
einigten Kranken dauernd ein Arzt anwesend sein muB, daB wahrend der Koma­
zeit, d. h. in der 3. und 4. Stunde, auf mindestens 4-5 Kranke (nach BRAUN­
MUHL auf 3-4 Kranke) eine Pflegeperson kommen muE (in der 1. und 2. Stunde 
auf 6-8), und daE auf der Abteilung selbst aIle Mittel zur sofortigen Unter­
brechung des hypoglykamischen Zustandes und aIle Arzneien fur etwaige Ge­
fahren vorhanden sein mussen. BRAUNMUHL gibt folgende Ubersicht: 

Das einfache "Shockbesteek". 

Ein fahrbarer Instrumententisch mit Zwischenplatte und zwei seitwarts drehbaren 
Schalen. Darauf befinden sieh: 

1. Rekordspritzen: 4 zu 20 cem, 2 zu 10 eem, 
4 zu 5 cem, 4 zu 2 ccm, I zu I ccm. 

2. Glasstander fiir Rekordspritzen zu 5 und 
2 ccm. 

3. Glasdose mit Deckel fiir die Rekord. 
spritze von 20 ccm. 

4. 2 groJ3ere Glasschalen ohne Deckel fiir 
Traubenzucker, Ampullen und Spritzen. 

5. Kleine Glasdosen mit Deckel fiir Nadel 
Nr. 12, fiir Nadel Nr. 14 und 18, fiir 
Insulinnadel Nr. 1405/7. 

6. 2 runde Glasschalen mit Deckel 
a) fUr Alkohol, 
b) fiir Sagrotan. 

7. Glasschalchen fiir Ampullen (Adrenalin, 
Campher, Coffein, Lobelin, Coramin, 
Sympatol, Cardiazol, Neospiran). 

Das erwei terte 

I Sauerstoff-Kohlensaure-Inhalationsappa­
rat (Drager Type K.O.B. I). 

Auf dem Tisch fiir das Shockbesteck sind in 
Rekordspritzen stets gebrauchsfertig auf­

gezogen: 
1. I Ampulle (20 ccm) 33proz. Trauben-

zuckerlosung, 
2. I Ampulle (1,1 ccm) Adrenalin 1:1000; 
ferner beim erweiterten Shockbesteck: 
1. I Ampulle (1,1 ccm) Adrenalin I: 1000. 
2. I lange Nadel zur Herzpunktion. 
3. I Ampulle (I ccm) 0,01 g Lobelin zur 

intravenosen Injektion. 
(Achtung auf geniigend gefUllte 

Sauerstoffbombe !) 

8. I kleine Trommel mit sterilem Verband­
stoff. 

9. I Emailschale mit Verbandstoff (Binden, 
Hansaplast, Watte, Jodstabchen). 

10. 4 Brechschalen. 
II. I Verbandschere. 
12. I Mundsperrer und 3 Kcile. 
13. I Zungenzange. 
14. 2 anatomische Pinzetten. 
15. I Reflexhammer. 
16. 2 Venenklemmen. 
17. 2 Stauungsbinden oder Schlauche. 
18. I Pupillenlampe. 
19. I Handlampe mit Verlangerungsschnur. 
20. I Blutdruckapparat. 
21. I Blutzuckercolorimeter nach CRECE­

LIUS·SEIFFERT mit Zubehor. 

"Shockbesteck". 
Zur Infusion: 

I Stander mit Glasbehalter, Schlauch und 
Quetschhahn. 

2 Infusionskaniilen mit seitlichen Offnungen 
und einfache Kaniilen. 

I Nadelbehalter mit gelochter Innendose 
und gebogenen Nadeln, Nahtmaterial 
(2 Glaser steriler Wundseide). 

I Nadelhalter. 
I schmales Messer. 
2 kleine chirurgische Pinzetten. 
2 kleine schade Wundhaken. 
1 kleine spitze Schere. 
I DESCHAMPsche Nadel. 
I Sterilisationsapparat. 
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Fii tterungsu tensilien. 

Einfacher fahrbarer Instrumententisoh mit 6. 2 Flasohen, 
Zwischenplatte. Darauf: a) mit weitem Hals fiir Paraffinol, 

1. Magensonden: b) mit ChloroformlOsung. 
a) 12 mit erweitertem Endstiick und seit- 7. 2 Einnehmeglaser (20 g). 

lichen Offnungen (Nr. 7 und 8). 8. Laokmuspapier (blau). 
b) 3 mit erweitertem Endstiick und seit­

lichen Offnungen (Nr. 5, 6 und 61/2). 

0) 2 mit erweitertem Endstiick und seit-
lichen Offnungen (Nr. 9 und 10). 

2. 12 AluminiumsohiisseIn. 
3. 3 Triohter (Aluminium). 
4. 2 Saugballone. 
5. 2 Spritzen (sog. Klysmaspritzen). 

Ferner werden nooh benotigt: 

12 Emaillebecher (Mensuren 1/2 I) fUr Zuoker­
IOsung. 

I BehaIter oder Schiissel zum Warmstellen 
der Zuokerlosung (elektrisohe Warme­
platte). 

I Haushaltswaage. 

Sonstiges. 

12 Giirtel, 4 breite lange Gurten, 
6 FuBgurten, 80 Patentfederknopfe. 

Wiisehe: 

5 Dtzd. offene Hemden. 

5 Dtzd. SohweiBtiioher. 
40 MQltoneinlagen. 
12 Gummieinlagen. 
Einige Warmeflasohen und Leibwarmer, Eis­

beuteI. 

Der Arzneischrank der Insulinstation. 

Acidol-Pepsin (Tabletten) Starke I (stark- GroBte Einzelgabe 0,02, groBte Tages­
sauer). 

Atropin 0,5proz. (Losung). 
Atropin sulf. (Tabletten) 0,0005. 
Belladenal (Tabletten) (Sandoz). 
Betaxin (Amp.) 1 ccm = 2 mg syn. Vita­

min B1 (800 E.) s.c. und i.m.* 
Calcium (Amp.) 1Oproz. Losung (Sandoz) 

Lm. und Lv. 
Cardiazol (Amp.) 1,1 ccm s.c. und Lv. 

(Tropfen). 
Campherlosung (Amp.) 20proz. zu 2 ccm, 

10 proz. zu 2 ccm s.c. und i.m. 
Coffeinum-Natrium benzoicum (Amp.) 0,25 

s.c. 
Coramin-Ciba (Amp.) 5,5 ccm i.m. und i.v. 
Chloralliydrat und ParaldehydkIysmen. 
ChloroformlOsung (Chloroform 25,0, Gummi 

arab. 50,0, Aqua dest. ad 1000,0). 
Digipuratum (Amp.) 1,1 ccm Lm. und Lv. 
Eunarcon (Amp.) 1Oproz. 5 ccm i.v. 
Evipan-Natrium (Trockenamp.) 1,0 Evipan-

Natr. + 10 ccm Aqu. dest. ster. i.v. 
Lobelin-Ingelheim (Amp.) 0,01 sc., Lm. und 

i.v. (intravenos langsam injizieren!). 

gabe 0,1. 
LuminaIIosung(Amp.) "Merok" 20proz.I oom 

i.m. 
Luminal-Natrium (Trookenamp.) zu 0,22 g. 

GroBte Einzelgabe 0,4 g, groBte Tages­
gabe 0,8 g. 

Normosal (Amp.) (Losung zu 250 com). 
Osmon-Traubenzuckerlosung (Amp.) 10 ccm 

33 proz. und 50 proz. 
Somnifen (Losung) 100 g. 
Somnifen (Amp.) 2 ccm i.m. (i.v.). 
Strophanthose I (Amp.) 10 ccm; 1/4 mg Stro-

phanthin + 20 proz. st. Caloroselosung. 
Strophanthin "Giistrow" (Purostrophan) 

(Amp.) 1/2 mg auf I ccm i.v., 1/4 mg auf 
1 ccm i.v. 

Suprarenin (Amp.) 1 ccm Losung 1: 1000 (s.c. 
und i.v.). 

Sympatol (Amp.) 1 ccm = 0,06 g s.c., i.m. 
und Lv. 

Transpulmin (Amp.) 2 ccm i.m. 
Traubenzucker (Amp.) 33 proz. und 50 proz., 

20 ccm. 
Tinct. StrophanthL 

* Zeichenerklarung: s.c. subcutan; i.m. intramuskular; i.v. intravenos. 

Bei uns sind wir mit der nachfolgenden Zusammenstellung seit fast 2 Jahren 
ausgekommen: 

Berechnet fiir 15 Patienten. 

I. Rekordspritzen: 8 zu 20 ccm, 3 zu 
10 ccm, 5 zu 5 ccm, 5 zu 2 ccm, 5 zu 
I ccm. 

2. Eine GIasdose mit Deckel fUr Nadeln. 

3. Wir haben den Traubenzucker zur intra­
venosen Injektion steril aufbewahrt in 
einer Flasche, und zwar 500 ccm 40proz. 
und 200 ccm 50proz. Der Traubenzucker 
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wird mit einer sonst zur Liquorpunktion 
verwandten Nadel aus der Flasche durch 
Aufsetzen der Rekordspritze entnommen. 

4. Starke in Pulverform in einer Glasschale 
250 g und Traubenzucker in Pulverform 
in einer Schale 500 g. 

5. Atropin sulf. 0,03 zu 30 in 2 Jodflasch. 
chen, je eines fiir Manner· und Frauen· 
abteilung; ebenso in 2 Flaschen Acid. 
hydrochlor. dil. 3proz. 

6. 2 O.P. Suprarenin 25proz. 
7. Blaues Lackmuspapier. 
S. Cardiazol, urn Krampfe zu erzeugen, ent· 

nehmen wir einer Flasche mit 100 cern 
Inhalt. Die Losung wurde von unserer 
Apotheke aus Tabletten hergestellt. 

9. An Cardiaca haben wir in der iiblichen 
Packung Strophanthin, Coramin, Lobe· 
lin, Coffein, Natr. benz., je einige Am· 
pullen, auBerdem Campher. 

10. 100 Ampullen Luminal zu 1 ccm fiir 
intramuskulare Injektion, 5 Ampullen 
Luminal natr. zu 0,022 fiir intravenose 
Injektionen zur Au£losung Aqu. dest. 50,0. 

II. Amylenhydrat. 
12. Veramon, Pyramidon. 
13. Borsalbe. 
14. Der Shock wird abgebrochen in der Regel 

mit 250 g Zucker, 50 g Starke, die in 
einem halben Liter Wasser gelost sind. 
Es soIl noch darauf aufmerksam gemacht 
werden, daB die Losung lauwarm ist, 
indem wir sie auf die Heizung stellen 
und auBerdem Tee beigegeben wird. Wir 
verwenden hierregelmi1BigPfefferminztee. 

15. Fiir jeden Patienten ist ein Trinkglas 
vorgesehen. 

16. Zum Abbrechen Trichter mit Schlauch, 
Mundstiick und fiir jeden Patienten 
wenigstens eine Sonde, einen Saugballon. 
2 Flaschen mit Olivenol. 

17. Bei Krampfanfallen ist fiir jeden Patien. 
ten mindestens ein Mundkeil bereit, den 
wir selbst herstellen, indem wir die 
Gummihiilsen der Insulinampullen in 
eine Binde einwickeln, die immer wieder 
erneuert werden kann. 

IS. Zur Erleichterung bei intravenosen In· 
jektionen haben wir ein kleines Kissen 
mit Mull iiberzogen, so daB der Ellen· 
bogen immer gut gelagert werden kann 
und das Bett nicht beschmutzt wird. Zur 
Stauung nehmen wir beschadigte, un· 
brauchbare Magensonden. 

19. Einige Klysmaspritzen. In Fallen, bei 
denen intravenose Injektionen Schwierig. 
keiten machen und der Patient nicht auf· 
wacht, haben wir mit gutem Erfolg 
Traubenzucker rectal gegeben. 

20. Eine Mundsperre, Metallfinger, Zungen. 
zange. 

21. Eine Anzahl Binden, Heftp£laster, 
Schere. Tupfer miissen in einer sterilen 
Trommel in groBerer Anzahl vorhanden 
sein. 

22. AuBerdem muB geniigend Zellstoff vor· 
handen sein. Jeder Patient erhalt ein 
Handtuch. Die Insulinpatienten haben 
eigene hinten of£ene Hemden, die ge· 
schniirt werden. 

23. Auf jeder Abteilung ein Thermometer, 
Sanduhr. 

24. Stethoskop, Blutdruckapparat. 
25. Eine Anzahl Brechschalen, je einen 

Eimer. 
26. Auf jeder Abteilung einen Bettstuhl, 

Uringlaser. 
27. Verstellbare Kopfteile und Gummiein· 

lagen in den Betten. Bett bretter fiir jedes 
Bett und fiir jede Abteilung ein Kasten· 
bett. Es ist nicht notwendig, daB die 
Patienten angebunden werden. 

MULLER und BRAUNMUHL haben mit Recht die Notwendigkeit einer lucken· 
losen arztlichen Beobachtung der in Hypoglykamie befindlichen Kranken unter­
strichen, denn nur dann laBt sich genugend den Besonderheiten des einzelnen 
Krankheitszustandes Rechnung tragen. Wo nicht der Arzt den Ablauf des hypo­
glykamischen Zustandes dauernd uberwacht und beobachtet, wird die Behand­
lung notwendigerweise summarisch und schematisch. Sorgfaltige Fuhrung der 
Krankengeschichten ist Pflicht. Gerade hieran mangelt es vielfach. Ebenso 
mussen genaue Aufzeichnungen uber den Ablauf jedes einzelnen "Shocks" ge­
fuhrt werden, wei! der Vergleich des Ablaufs von Tag zu Tag weitgehende Ruck­
schlusse auf die Dosierung erlaubt. Die Eintragung nicht nur der einzelnen Er­
scheinungen, sondern auch der Zeiten, in welchen sie auftreten, ist unerlaBlich. 
BRAUNMUHL empfiehlt noch besondere Karteikarten. Auch anderwarts ist dies 
geschehen. Wir haben davon abgesehen. 
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DaB der Behandlungsraum besonders sorgfiHtig beheizbar und luftbar sein 
muB, ist angesichts der starken SchweiBe im hypoglykamischen Zustande selbst­
verstandlich. Uns hat es sich bewahrt, den Kranken RuckenschluBhemden uber­
zuziehen, welche sich leicht wechseln lassen. Dann brauchen die Kranken nicht 
der Gefahr der Unterkuhlung und Erkaltung ausgesetzt zu werden, wenn sie die 
Wasche vollig durchschwitzt haben. Man kann vielmehr die Hemden jederzeit 
leicht wechseln, ohne die im hypoglykamischen Zustand oft reizuberempfindlichen 
Kranken zu belasten. 

Auch nach der offiziellen Anerkennung der Insulinbehandlung durch das 
Reichsgesundheitsamt (durch die Aufstellung der Kostenrichtlinien fur die 
Krankenkassen) haben wir daran festgehalten, in jedem FaIle die Einwilligung 
der Angehorigen schriftlich einzuholen. Sowenig man einen Kranken ohne seine 
oder seiner Angehorigen Zustimmung einer eingreifenden Operation unterwirft, 
so wenig kann man ohne weiteres eine Insulinbehandlung vornehmen, die einen 
immerhin tief einschneidenden Eingriff in den Organismus darstellt. 

2. Die Vorbereitung der Kur. 
J Die Vorbereitung zur Kur umfaBt naturlich neben der Auswahl der Kranken 

noch deren genaueste korperliche Untersuchung, ferner aber eine entsprechende 
V orbehandlung. 

Die Erfahrung hat gezeigt, daB frische Erkrankungen (bis zum Ende des 
ersten Halbjahres) einen besonders gunstigen Erfolg erwarten lassen. Sie wird 
man heute - sofern nicht eine reine Cardiazol- oder eine Fieberbehandlung an· 
gezeigt ist, so bald als moglich, d. h. nach der notigen Vorbehandlung, in Insulin­
behandlung nehmen. Schwieriger ist die Entscheidung bei chronisch Kranken. 
DaB man sie schon aus mensch lichen Grunden - zumal in den Anstalten -
nicht vollig von der vielfach doch wirksamen Behandlung ausschlieBen wird, 
darin hat BRAUNMUHL sic her recht. Vollig innerlich ausgebrannte Kranke mit 
stereotyp gewordener Zerfahrenheit, mit schlechtem Allgemeinzustand, voller 
verschrobener Wahnideen noch zu behandeln, ist eine sinnlose Qualerei,- weil 
kein Erfolg zu erwarten ist. Dazwischen ist ein breiter Spielraum, in welchem 
he ute der Arzt noch nach freiem Ermessen handeln muB. DaB man besonders 
bei chronisch Kranken, deren Interesse wach und deren Gemutsbewegungen noch 
rege und kraftvoll sind, oft noch recht gute Erfolge sieht, haben, wie KUPPERS 
und BRAUNMUHL, auch wir gefunden. BRAUNMUHL empfiehlt, ein Funftel der 
Bettenzahl der Insulinstation fur die Behandlung chronischer Kranker offen­
zuhalten. In den Kliniken mit ihren zahlreichen Aufnahmen frisch Erkrankter 
bestehen derartige Probleme nur selten. 

Durch eingehende Untersuchungen mussen vor Beginn der Insulinbehandlung 
aIle Organschaden ausgeschlossen sein: Tuberkulose der Lungen, der Drusen 
und del' Knochen, Erkrankungen der Leber, der Nieren, Storung der Drusen 
mit innerer Sekretion. BRAUNMUHL hebt die Gefahrdung durch juvenile Hyper­
tonien und durch Status lymphaticus hervor. DaB bei lymphatischen Asthenikern 
oft groBere Schwierigkeiten in del' Kur entstehen, daB hier Temperatursteige. 
rungen, Kollapse, Durchfalle und Erbrechen groBere Schwierigkeiten schaffen 
konnen, ist sicher richtig. Bei vorsichtiger Dosierung kommt man aber fast 
immer zum Ziele. Auch BRAUNMUHL halt nur "klare FaIle" von Status lymphaticus 
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ffir ungeeignet zur Insulinbehandlung. HADORN (nach BRAUNMUHL) halt (mit 
Recht) Insulinbehandlung bis zum hypoglykamischen Shock fUr ausge­
schlossen bei Angina pectoris, Coronarinsuffizienz, Hypertonie (Gefahr: Retinal­
blutungen und Apoplexien!), bei dekompensierten Herzfehlern. Elektrokardio­
graphische Untersuchung wird man, wenn irgend moglich, vornehmen. An den 
Anstalten muB man freilich vielfach ohne sie auskommen. Man kann auch bei 
leichten Myokardschaden noch vorsichtig behandeln, wird aber bei Rhythmus­
storungen abbrechen (auBer bei vereinzelten "monotropen Kammerextrasystolen", 
HADORN). Vorhofextrasystolen sind als Vorlaufer des Vorhofflimmerns bedeu­
tungsvoIler (HADORN). 

DaB man nicht ganz selten iiber die Bedenken des Internisten hinweggehen 
muB, hat schon BRAUNMUHL betont. Sowenig auf moglicherweise lebensrettende 
Operationen verzichtet werden kann, so wenig kann man immer einer moglicher­
weise vorhandenen Gefahrdung wegen solche Kranken der sicheren Verblodung 
entgegengehen lassen, deren geistiger Verfall an sich abgewendet werden kann. 
Tatsachlich hat auch unsere Erfahrung ergeben, daB man bei leichteren Myokard­
schaden und leichteren Veranderungen im Elektrokardiogramm meist ohne 
Schwierigkeiten behandeln kann. Die Untersuchungen von DE CHATEL und 
P ALISA zeigten allerdings, daB trotz vor der Kur normalem Elektrokardiogramm 
bei Untersuchung 30, 45, 60 Minuten und 11 / 2-3 Stunden nach der Einspritzung 
Veranderungen im Elektrokardiogramm auftreten konnen, die bis nach der Be­
endigung des Koma bestehen bleiben konnen. Besonders empfindlich war die 
thorakale Ableitung "vom linken Bein zur absoluten Herzdampfung". Ernstere 
Storungen traten nicht auf. AIle UnregelmaBigkeiten verschwinden wieder rest­
los. Gelegentlich bestand eine maBige Sinusarhythmie. Eine Beziehung zur 
klinischen Schwere des hypoglykamischen Zustandes wurde nicht gefunden, ein 
Beweis fiir eine unmittelbare toxische Wirkung des Insulins aber ebenfalls nicht 
erbracht, so daB die Beobachter doch geneigt sind, die Hypoglykamie als solche 
verantwortlich zu machen. 

3. Die Behandlung der Kranken vor der Kur. 
Die Vorbehandlung geschieht durch Arbeitstherapie. Wir nehmen, nachdem 

wir urspriinglich die Kranken eine Zeitlang des Vergleichs halber ohne arbeits­
therapeutische Vorbehandlung der Insulinbehandlung unterzogen hatten, bereits 
seit etwa 11/2 Jahren die Behandlung erst vor, wenn der Kranke durch Arbeits­
therapie moglichst symptomarm gemacht wurde, iiber die Erregung und Ver­
worrenheit hinausgekommen ist und sich ruhig in das Leben der Abteilung ein­
gegliedert hat. Wir warten aIlerdings nicht den Zeitpunkt ab, wo keine Gefahr 
des Zuriickfallens in die Erregung und Verworrenheit mehr besteht. 1m all­
gemeinen ist nach etwa 8-14 Tagen die Vorbehandlung abgeschlossen. Bei 
febrilen Katatonien kann sie ruhig langer dauern. Das bedeutet keinen Zeit­
verlust, weil man spater viel geringeren Unterbrechungen der Insulinkur durch 
unangenehme Zwischenfalle ausgesetzt ist. Die arbeitstherapeutisch richtig vor­
behandelten Kranken bieten spater wahrend der Kur keine Schwierigkeiten bei 
der Nahrungsaufnahme, sie essen selbstandig und man kann dadurch die Ge­
fahren ungeniigender Ernahrung in der Insulinkur ausschalten. Sie bediirfen 
ferner keiner Schlafmittel. DaB viele Schlafmittel, besonders auch Hyoscin, 
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schadlich sind, hat schon BRAUNMUHL hervorgehoben. DaB die Arbeitstherapie 
die DurchfUhrung del' Kur wesentlich erleichtert, ist auch die Meinung von 
RUFFIN. Wesentlich scheint mil' abel' gerade auch dic arbeitstherapeutische Vor­
behandlung. Durch ruhigeren Schlaf, selbstandige Nahrungsaufnahme, durch 
verstandigere Einstellung zu den Beschwerlichkeiten del' Insulinkur, durch ver­
trauensvollere und einsichtigere Haltung dem Arzt gegenuber wird bei richtiger 
arbeitstherapeutischer Vorbehandlung fUr Kranken und Arzt die DurchfUhrung 
del' langwierigen Kur leichter und reibungsloser, auch kommt man seltener in 
Verlegenheit, unterernahrte Kranke behandeln zu mussen. Die so erzielten Wir­
kungen reichen bis in das Koma hinein. Wir gewannen den bestimmten Ein­
druck, daB richtig vorbehandelte Kranke ruhigere Komata durchmachen als 
nicht vorbehandelte; VOl' allem kommen die Kranken leichter und rascher uber 
das prakomatose Erregungsstadium hinweg. Man kommt dann schIieBlich auch 
noch mit geringeren Insulinmengen aus und vermeidet dadurch in groBem Um­
fang die Gefahr del' Sensibilisierung. SchlieBlich vermeidet man auf diesem Wege 
die "psychische Insulinresistenz" (FURRY), die auf del' instinktiven Abwehr­
haltung angstIicher, umdammerter und negativistischer Kranker beruht (FURRY). 
DaB es den Kranken tatsachlich gelingt, sich gegen die Insulinwirkung weit­
gehend zu wehren, ist ubrigens nul' ein Sonderfall einer allgemeinen Erscheinung. 
Das gleiche kann man auch beim Scopolamin und anderen Mitteln beobachten. 
FURRY fuhrt Beobachtungen an, wo die Kranken in dem Aufgeben del' Abwehr­
haltung vorausverkundeten, daB sic "ins Koma kommen wurden". 

4. Die Technik der Insulinkur. 
SAKEL unterschied ursprungIich eine erste Phase, in welchcr allmahlich stei­

gende Insulinmengen gegeben werden. Sie findet ihr Ende mit dem Eintritt des 
ersten Koma. Die durch tagliche Wiederholung des hypoglykamischen Koma 
gekennzeichnete (langste) zweite, eine dritte Phase, in welcher Schontage ein­
gelegt werden mussen, und die vierte Phase, in del' kleinere Insulinmengen ge­
geben werden und die Hypoglykamie unterbrochen wird, schlieBen sich an. 
Diese Methode mit l\lULLER als klassisch zu bezeichnen, halte ich fUr falsch. Sie 
war eine erste, in vieleI' Hinsicht entscheidende, Durchgangsstufe del' Fol'tent­
wicklung, die das Pradikat "klassisch" ebensowenig verdient wie andere erste 
Dul'chgangsstufen wertvoller Erfindungen. Die letzte del' vier Phasen kann man 
ganz weglassen odeI' auf zwei Tage beschranken, wodul'ch ihre Heraushebung 
unnotig wird. Die Einlegung von Schontagen erfolgt nicht schematisch, sondern 
nach Bedarf auf Grund des Zustandes del' Kranken. Richtig ist, daB man in 
del' zweiten Hal£te del' Kul' haufigere Schontage braucht. Mit BRAUNMURL glie­
dern wir daher die Kur in zwei Abschnitte: die Phase des Einschleichens und 
die Hauptbehandlungsphase, in welcher mit Ausnahme del' Sonntage taglich ein 
bis zum Koma fUhrender hypoglykamischer Zustand erzeugt wird, sofel'll nicht 
aus irgendwelchen Grunden Schontage zweckmaBig odeI' gefordert sind. 

Man beginnt die Kur in del' Phase des Einschleichens mit einer intramuskularen 
Einspritzung von Insulin. Del' Patient muB nilchtern sein. Es empfiehlt sich, 
diese Einspritzung morgens fruhzeitig zu legen, am bcsten urn 6.30 bis 7 UhI'. 
Dann hat man den ganzen Tag VOl' sich. Del' gleiche Zcitpunkt wird durch die 
ganze Kur hindurch beibehalten. Man beginnt mit 20-25 E. Nul' bei sehr 
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mageren Kranken in diirftigem Ernahrungszustand muB man niedrigere Anfangs­
dosen geben. BRAUNMUHL u. a. empfehlen der leichteren Berechnung wegen 
(Berechnungstabelle bei BRAUNMUHL) Beginn mit 24 E. (d. h. bei Packungen zu 
200 E. in 5 ccm 3 Teilstrich, bei Packungen zu 400 E. in 5 ccm 21/2 Teilstrich). 

Man schreitet von Tag zu Tag mit 5-10 (8-12) Einheiten fort, bei niedrigerer 
Anfangsdosis und schwachlichen Kranken urn nur 4-5 E. 

Ohne Riicksicht darauf, ob eine Wirkung der Einspritzung an dem - stets 
im Bett liegenden - Kranken erkenntlich war, wird nach 4 Stunden durch 
Trinkenlassen einer Losung von 150-200 g Rohrzucker in 1/2-3/4 1 Wasser oder 
(besser, weil weniger Brechneigung hervorrufend) Tee die Hypoglykamie unter­
brochen. Zur Vermeidung von Durchfallen empfiehlt es sich, die Losung anzu­
warmen (BRAUNMUHL). Nach BRAUNMUHL sollen Kranke, die zu Brechen neigen, 
den Zucker in Milch besser vertragen. 

Ohne Schontag, aber mit Sonntagsunterbrechung wird so mit taglichem 
Anstieg der Insulinmenge fortgefahren, bis unter allmahlicher Zunahme der hypo­
glykamischen Erscheinungen das erste Koma eintritt. Dies ist bei sehr wechseln­
den Mengen der Fall, mitunter schon bei 20, ja 16 Einheiten, mitunter erst bei 
200, 300 E. Einzelne Beobachter gingen bis zu iiber 500 E. Auf die Ursachen 
dieser "Insulinresistenz" komme ich noch zuriick. 

Bereits in diesem Abschnitt der Kur konnen einige Schwierigkeiten eintreten: 
Temperatursteigerungen, epileptische Anfalle (mitunter schon bei Dosen von 
30 E., z. B. SLOTOPOLSKY), Hungererregungen, welche jedoch bei richtiger Vor­
behandlung fast niemals auftreten, Vertiefung des hypoglykamischen Zustandes 
durch Ausschiittung korpereigenen Insulins nach del' Zuckergabe, spontane Aus­
regulierung del' Hypoglykamie durch antagonistische Wirkung der antiinsularen 
Hormone, welche auf die Insulinwirkung hin vermehrt in den Saftestrom ge­
langen, und schlieBlich Tachykardien und Kreislaufschwache. 1m groBen und 
ganzen sind aber in dem ersten Abschnitt der Kur derartige Zwischenfalle seIten, 
und der Ubergang zum Koma vollzieht sich ohne besondere Schwierigkeiten. 

Schon ehe das volle Koma erreicht wird, befinden sich die Kranken nach 
Durchlaufen eines prasomnolenten und somnolenten Zustandes in einer pra­
komatosen BewuBtseinsverfassung. Sie sind zu dieser Zeit nicht mehr imstande, 
die Zuckerlosung selbst zu trinken. Man muB dann zur Sonde greifen, urn die 
Zuckerlosung einzuverleiben. Die intravenose Traubenzuckerdarreichung muB 

fiir besondere Zwischenfalle vorbehalten bleiben. 
Mit dem ersten Koma beginnt die Hauptphase. 1st das erste Koma erreicht, 

so bricht man mittels Sonde nach 12-15 Minuten ab und geht dann beim 2. 
oder 3. Koma, je nachdem wie sich der Kranke in del' Zwischenzeit befand, 
zur vollen Komadauer von 3/4-1 Stunde iiber. Man behaIt die Insulindosis, 
welche zum Koma fiihrte, so lange bei, als man regelmaBig und zur selben Zeit 
(meist in der 4. Stunde) gleichmaBig tiefe Komata erreicht. Verflachung des 
Koma, verspateter Eintritt oder gar spontanes Erwachen, aber auch erst recht 
Ausbleiben des Koma zwingen zur Erhohung, Verfriihung des Komabeginns 
veranlaBt zur Erniedrigung der Insulindosis. Man muB also stets den Verlauf 
der Hypoglykamie des Tages genau beobachten, urn die Dosis des nachsten 
Tages zu bestimmen. Besonders wichtig ist die Beobachtung des verfriihten 
Komabeginns. Geht man dann nicht mit der Dosis herunter, so kommt man 
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allmahlich zur gefahrlichen Oberdosierung und erlebt lebensbedrohliche 
Sch wierigkeiten. 

Die Komadosis wechselt individuell auBerordentlich stark, gewohnlich liegt 
sie zwischen 60 und 220 E. Wir hatten es kaum notig, tiber 250 E. hinauszugehen 
und haben eigentlich stets dann die Dosen senken konnen. Wie SElTZER wochen­
lang tiber 340 E. zu geben, sind wir nie gezwungen gewesen. Eine genaue Statistik 
der Insulindosen von 150 Behandlungen hat SALM veroffentlicht: 

Shockmengen bei den versehiedenen Psyehosen: M. Fr. 

Bei stuporosen Katatonen . 
" erregten Katatonen . . . 
" wechselnden Katatonen. . 
" paranoiden Sehizophrenen 

173 E. 
140 
143 
IS3 

100 E. 
S4 

105 
120 

" Depressiv-Hypochondrischen. 
" Hebephrenen . . . . . . 230 

70 

Shockmengen nach Korperbauformen: 

Asthenisch-Ieptosom 
Athletisch. . 
Pyknisch ..... 
Dysplastisch. . . . 

Shockmengen nach Krankheitsdauer: 

Miinner. 
Frauen. 

Manner. 
Frauen. 

200 (70-390) 
130 (90-lS0) 
155 (160-200) 
155 (34-376) 

100 (40-230) 
100 (30-150) 
120 (60-210) 
90 (60-130) 

bis 'I. Jahr 

150 (70-376) E. 
93 (50-150) E. 

liingere Dauer 

ISO (70-390) E. 
102 (50-ISO) E. 

bis 1'/. Jahr 

120 (110-130)E. 
113 ( 60-230)E. 
Verlauf in Schiiben 

140 (SO-220)E. 
97 (30-120)E. 

Wenn ieh hier auf unsere eigenen Erfahrungen nicht im einzelnen eingehe, so deswegen, 
weil in Balde eine Zusammenfassung derselben mit genauen Katamnesen unserer etwa 
200 abgeschlossenen Behandlungen durch meinen Assistenten Dr. JAGER erfolgen wird. 

BRAUN1HUHL rat, nicht tiber 300 E. hinauszugehen. Man kann dann durch 
die von ihm sog. und genauer beschriebene Zickzackmethode zum Ziel, d. h. 
zur Erzeugung eines Koma, kommen. 

Man geht hier unvermittelt wieder zur doppelten Ausgangsdosis zuriick, springt also 
etwa von 300 E. am nachsten Tag auf 4S-50 E. und steigt dann entweder in 2 Tagen iiber 
150 auf 300 E. oder sofort auf 300 E. BRAUN:lltHL nennt das erstere die gebrochene, letzteres 
die ungebrochene Tiefzacke. Erreicht man gutes Koma, so kann man nicht selten mit der 
halben Dosis, d. h. mit 150 E. fortfahren (Flachzacke nach BRAUNMUHL), ja man kann dann 
nach einiger Zeit noch weiter senken. 

Mitunter steigen vielfach allmahlich die Dosen an, d. h. nach einiger Zeit 
werden bei gleichbleibender Dosierung die hypoglykamisehen Wirkungen ge­
ringer. Es ist unerwtinscht, diesen Anstieg ungehindert weitergehen zu lassen, 
weil er die Gefahr einer unerwarteten Sensibilisierung in sich bergen kann. Auch 
dann kann man dureh plOtzliehe Senkung del' Dosen anf die Halfte, auf ein Drittel 
wieder gute KomtLbildung erreichen und dann auf del' neuen Stufe stehenbleiben. 
Das kann sieh im Laufe einer Behandlung mehrfaeh wiederholen. In anderen 
Fallen kann man von den ersten Komata an die Dosierung dauernd senken. Das 
geht so weit, daB man mitunter am Ende del' Behandlung bei 30-50 E. Komata 
erreicht, obwohl im Beginn derartige Dosen wirkungslos waren, vielleieht nieht 
einmal zur Miidigkeit odeI' zum Hungergefiihl fiihrten. 
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Es gibt also auf del' einen Seite eine Insulingewohnung und auf del' anderen 
Seite eine Empfindlichkeitssteigerung fur das Insulin. (Von KUPPERS u. a. als 
Adaptation und Sensibilisierung bezeichnet.) Schon BRAUNMUHL hat ubrigens 
die Adaptation von del' Gewohnung symptomatologisch und begrifflich zu unter­
scheiden versucht. Es ist notig, auch Empfindlichkeitssteigerung und Sensibili­
sierung zu unterscheiden. Ich schlage VOl', als Gewohnung und Empfindlichkeits­
steigerung die Vorgange zu bezeichnen, welche ohne besondere Symptome nul' 
zur Verspatung und Verflachung bzw. zur Verfruhung del' hypoglykamischen 
Erscheinungen einschlieBlich des Koma fiihren, als Adaptation und SensibiIi­
sierung aIle jene, bei welchen ungewohnliche Erscheinungen, Zwischenfalle, 
Schwierigkeiten und Gefahren auftreten odeI' befiirchtet werden mussen bzw. 
bisher aufgetretene Schwierigkeiten allmahlich verschwinden. Eine Steigerung 
del' Empfindlichkeit tritt gel'll ein nach dem I. Koma (dies besonders bei 
Schwachlichen und Unterel'llahrten, nach epileptischen AnfaIlen, nach dem 
Ovulationstermin (MULLER, BRAUNMUHL). Besonders die Sensibilisierung III 

del' Ovulationsphase ist biologisch wichtig und del' Aufklarung bedurftig. 

Wedel' die Grunde del' Gewiihnung noch die del' Empfindlichkeitssteigerung sind be­
kannt. Von den meisten Autoren werden hormonale Einflusse vermutet. Fur die Empfind­
lichkeitssteigerung kommen vielleicht ursachlich die VergriiBerung und auch Vermehrung 
del' LANGERHANSschen Inseln wenigstens mit in Frage, welche neuerdings wiederholt ge­
funden wurden (SAL:\I, KASTEIN). Daneben sind sichel' noch andere Einflusse wirksam. 
Die Gewiihnung kann mit del' Mehrproduktion antiinsulinarer Hormone zusammenhangen. 
Auf jeden Fall sind Gewiihnung und Empfindlichkeitssteigerung etwas Gewordenes (BRAUN­
MtHL). Darin liegt ein, wie ich glaube, biologisch wichtiger Tatbestand. Wir begegnen hier 
einer Art von Ubung und Differenzierung und haben aile Ursache, den Grunden nachzugehen, 
warum bei den verschiedenen Kranken so verschiedene Gewiihnungs- und Empfindlichkeits­
grade beobachtet werden. Vermutlich lassen sich auch hier bestimmte ubergreifende Gesetz­
maBigkeiten finden. Ihre Kenntnis wiirde uns die Dosierung auBerordentlich erleichtern 
und wohl auch die Behandlung abkiirzen. DaB del' im Laufe del' Kur eintretenden Empfind­
lichkeitssteigerung fur Insulin eine Beeintrachtigung des Zentralnervensystems zugrunde 
liegt (KUPPERS), ist noch nicht bewiesen. 

Die Insulinresistenz betrachten wir mit BRAUNMVHL allgemein als etwas konstitutionell 
Gegebenes. Uber ihre Ursa chen sehen wir ebenfalls nicht kIaI'. DUSSIK hat darauf aufmerksam 
gemacht, daB sie mit del' Besserung del' psychotischen Erscheinungen gemildert werden 
und mit deren Verschlechterung wieder ansteigen kann. Ob JAHNS Befund, daB bei pro­
gnostisch ungunstigen Schizophrenien die adrenale Gegenreaktion ausbleiben kann, hierfiir 
eine Erklarungsmiiglichkeit schafft, muB offenbleiben. Das haufige Ausbleiben aller 
schwereren hypoglykamischen Zeichen ist eben noch nicht Gegenstand sorgfaltiger patho­
physiologischer Untersuchungen gewesen. Wie DUSSIK so haben auch wir nicht ganz selten 
den Eindruck gehabt, daB es ein bis zu einem gewissen Grad kennzeichnendes psyehisches 
Syndrom des insulinresistenten Schizophrenen gibt. Es handelt sich da meist urn symptom­
arme schleichende Prozesse mit stuporiisem oder substuporiisem Verhalten, affektiver Stumpf­
heit, mangelnder Eigenanregbarkeit, fehlender Vitalitat und Elastizitat. Es gibt freilich 
nicht nur solche Kranke unter den Resistenten. Auch ist die Deutung unsicher. BRAUCH 
hat gezeigt, daB bei kiirperlicher Tatigkeit die Insulinempfindlichkeit del' Diabetiker steigt. 
Die Insulinresistenz diesel' Schizophrenen kiinnte also nul' die Folge ihrer geringen kiirper­
lichen Regsamkeit sein, so wie die auch von BUSCHKE beobachtete griiBere Insulinempfindlich­
keit erregter Katatoner die Folge ihrer gesteigerten Muskeltatigkeit. Es handelt sich abel' 
vielfach urn Schizophrene, bei welchen sich del' von uns sog. Syndromverband derSprunghaftig­
keit besonders im Syndl'om vol'dl'angt, mindestens mit seinen Teilel'scheinungen del' Stiirung 
del' Vitalgefuhle, del' Dl'angregungen uSW. 1m Sinne del' noch zu besprechenden biologischen 
Wirkungsgrenzen des Insulins innel'halb del' Schizophrenie kiinnte auch daran gedacht werden, 
daB die Insulinresistenz Folge einer besonderen an bestimmte Syndrome gebundenen 
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Reaktionslage des Organismus sei. Sie wird z. B. auch bei paranoischen Prozessen hauiig 
gefunden. Statistiken liegen hier freilich noch nicht vor. 

Sicher liegen aber die Verhaltnisse viel verwickelter. FENZ fand an dem groBen Kranken­
gut der FALTAschcn Klinik insulinresistente Diabetiker ziemlich haufig. Von Bedeutung 
waren: hoheres Lebensalter, auffallend haufig Fettleibigkeit, Hypertonie und Neigung zu 
Komplikationen aller Art. Bei derartigen Kranken bestand im VerhaItnis zur Zucker­
ausscheidung im Urin ein groBerer Insulinbedarf, cine geringere Erhohung der Cholesterin­
werte im Blut und eine geringere Neigung zur Ketose. Jedes dieser mit der Resistenz auf­
fallend oft verbundenenZeichen besaB cine gewisse Selbstandigkeit. Wir konnen also offenbar 
von vornherein mit mehreren Moglichkeiten rechnen. 

Offenbar in ahnliche Richtung weisen die Feststellungen BUSCHKES. Er fand, daB der 
Pykniker auf exogene Insulinzufuhr mit geringerer Senkung des Blutzuckerspiegels ant­
wortet. 1m allgemeinen braucht der Pykniker groBere Insulindosen, urn in den Shock zu 
kommen. Aber auch diese Beziehung ist nicht durchgangig. Denn gerade auch bei Lepto­
somen bedarf es nicht selten zur Erzeugung des Koma groBerer Insulinmeng{)n. Das betont 
ubrigens auch BUSCHKE. FELDHOFEN fand denn auch keine klaren Beziehungen zum Korper­
bau. SCHUR und P APPENHEIM unterscheiden daher mehrere Formen der Insulinresistenz: 
1. durch starkere endogene Zuckerbildung. Hierbei wird nur die Zuckerwirkung des Insulins 
kompensiert, nicht aber z. B. die auf Phosphate; 2. bei Fettsucht durch Insuffizienz der 
Fettdepots; 3. durch hemmende Einflusse, z. B. hormonaler Art. SALM fand starkere Insulin­
resistenz nach Pyriferfieber. Er erklart sie durch starkere Tatigkeit des Adrenalsystems und 
begrundet diese Vermutung damit, daB HassL nach Pyrifer bei Belastungsproben den Zucker­
spiegel hoch ansteigen, langdauernd erhoht und langsam fallen sah. Ob diese Beobachtung 
richtig ist, bleibe dahingestellt. Unsere wenigen diesbezuglichen Erfahrungen reichen zur 
Entscheidung nicht aus. In einer Beobachtung bestand sicher keine Notigung zu hoheren 
Insulingaben nach ciner Pyriferkur. Auf jeden Fall zeigen diese Bemuhungen urn die Klarung 
der Insulinresistenz, daB sie verwickelten Ursprungs ist. DaB aber trotzdem ein irgendwie 
an den schizophrenen ProzeB gebundener Umstand mitwirken muB, wird allein schon durch 
die Tatsache' nahegelegt, daB die horrenden Dosen von 500 E. wohl bislang uberhaupt nur 
von Schizophrenen wirkungslos vertragen wurden. 1st diese Vermutung aber richtig, dann 
ist auch sofort die Folgerung notwendig, daB es nul' bestimmte schizophrene Syndrome sind, 
an welche di·Rcsistenz vorzugsweise gebunden ist. Die Ursachen, wclche nach den ubrigen 
Befunden geeignet sind, die Widerstandsfahigkeit gegen die Insulinwirkung zu erhohen, 
seheinen ;dann in besonderer Weise zusammenzuwirken. Wir stoBen hier auf einen der ersten 
Hinweise, welche dafur sprechen, daB der schizophrene Organismus im ganzen sieh biologisch 
naeh versehiedenen Richtungen hin anders verhalt als der diabetisehe oder der gesunde. 

1m ubrigen wirken Krankheitsdauer, Lebensalter, Ernahrungszustand, Zustand der 
Stoffreserven im Organismus mit (FELDHOFEN). So fand auch FENZ Jugendliehe viel insulin­
empfindlieher als altere Personen. Dies hat in der Schizophrenic praktische Bedeutung 
insofern, als die Behandlung Jugendlicher oft auf groBcre Sehwierigkeiten staBt. Wir haben 
deshalb nicht unter 16 Jahren behandelt und auch dann nur bei guter korperlicher Gesamt­
entwieklung. Ob da auch der Zustand des Thymus eine Rolle spielt, woran man angesiehts 
der Sehwierigkeiten beim Status thymieo-lymphatieus denken konnte, muE offenbleiben. 

Die Insulingewohnung au Bert sich besonders darin, daB man nach einem 
Ruhetag oder auch nach Schontagen ruhig mit der letzten Insulindosis fortfahren 
darf. Biologisch besonders wichtig aber ist die steigende Gewohnung bei der 
Wiederholung der Kuren. KUPPERS hat dafiir eine anschauliche Kurve gegeben 
(Abb.44). 

Die ErhOhung der Ernp/indlichkeit und die Sensibilisierung erkennt man 
an dem verfriihten Eintritt hypoglykamischer Erscheinungen. Allerdings ent­
deckt man diese oft nur bei genauerer Beobachtung. Wir haben, wenn wir nur 
geniigend auf diesen Punkt achteten, keine groBeren Schwierigkeiten erlebt. 
BRAUNMUHL empfiehlt abel' zur Erkennung der Empfindlichkeitssteigerung noch 
die Anwendung der sog. Sensibilisierungstests durch "Zackenbildung". 
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Nach 15-20 normal verlaufenen Insulintagen kann eine latente "Sensibilisierung" vor­
liegen. Senkt man nun pliitzlich die Insulindosis, gegebenenfaIls bis zur Bodenzacke, so kann 
es trotzdem zum leiehten hypoglykamischen Syndrom kommen. In diesem FaIle liegt Sensibili­
sierung VOl'. Bleibt die hypoglykamische Reaktion aus, so fiihl't man in del' alten Dosis fort. 
Bestand eine Sensibilisierung, so achtet man auf die Schwere del' hypoglykamischen Erschei­
nungen und bestimmt danach die nachste Dosis. 
Man geht am Tage nach del' Testdosis zunachst 
auf die halbe Menge del' friiheren Shockdosis und 
steigert oder senkt je nach der erreichten Hypo­
glykamiestufe dann am 3. Tag urn 5-12 E. 

Hinsichtlich del' Technik vermeidet es 
auch DUSSIK, um mehr als 10-15 E. zu stei-
gern. Nach seiner Uberzeugung und Erfah-
rung kommt es hinsichtlich del' Gefahren 
del' Hypoglykamie mehr auf die zeitliche 
Dauer del' Hypoglykamie als auf die Dosis an. 
5-6 Stunden von Insulin- bis Zuckerzufuhr 
sei die empirisch erprobte Grenze, deren 
Uberschreitung ohne Indikation unzulassig 
sei. Ein tiefes ruhiges Koma durfe nicht 
langeI' als 11/2 Stunden zugelassen werden. 

BRAUNMUHL hat mit Recht darauf hin­
gewiesen, daB einem solchen "Zickzackvor­
gehen" empfindlichkeitssteigernde Kraft inne­
wohnt.AuchDussIKdeutet dasselbe an.Uberall 
wo man aus Grunden des Allgemeinzustandes 
des Kranken eine Senkung del' Insulinmengen 
wunscht, kann man also durch "Zacken­
bildung" die Gaben verringern. Wir haben 
davon i:ifter mit Vorteil Gebrauch gemacht. 1m 
allgemeinen halten wir uns a ber an die gleitende 
Mengenverringerung mit genauer Beobach­
tung del' Zeitpunkte, in denen die einzelne 
Hypoglykamiestufe eintrat (s. die Ubersichts­
tafeln II-IV am SchluB des Buches). Schon 
SAKEL hat gezeigt, daB del' Blutzuckerwert HiI' 
die Bestimmung del' Insulindosis belanglos ist. 

Nachst del' standigen Nachprufung del' 
Insulindosen ist die Bestimmung des Koma­
beginns die wichtigste Aufgabe in del' Haupt­
phase. Man unterscheidet am besten mehrere 
Hypoglykamiestufen (BRAUNMUHL) und halt 

'"'" sich nach dem Vorgang von KUPPERS dabei 
an die wachsende BewuBtseinsveranderung, 
welche von einfacher Mudigkeit, Hemmung, Di:isigkeit, Schwerbesinnlichkeit 
(Prasomnolenz) zur deutlichen Somnolenz mit Perseveration, allgemeiner Affekt­
verarmung, Auffassungs- und leichten Denksti:irung zum Prakoma mit deutlicher 
Schwererweckbarkeit, apraxieahnlichen, aphasie- und agnosieahnlichen Er­
scheinungen bis zur voUen BewuBtlosigkeit fiihrt. Das Koma beginnt mit der 

Schneider, Geisteskrankhciteu. 22 
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Unerweckbarkeit des Kranken durch kriiftige Reize, mit dem Fehlen geordneter 
Abwehrbewegungen, wahrend das Prakoma (Halbshock nach BRAUNMUHL) 
gekennzeichnet ist durch Myoklonismen, Streckkrampfe und Schwierigkeit, die 
Zuckerlosung zu trinken. Der Ausdruck tiefes Koma ist entbehrlich, wei! er 
unklar ist (BRAUNMUHL u. a.). Wahrend des Koma selbst gibt es noch gewisse 
Unterschiede im Grad der Hypoglykamie. Sie sind nach bestimmten neuro­
logischen Syndromen definierbar. Die Erkennung des Koma erfolgt also, indem 
man den Kranken ruttelt, zupft und ihm schlieBlich schmerzhafte Reize zufugt. 
Erfolgt darauf keine Abwehrbewegung, die Reizerkennung und gezielte Abwehr 
beweist (Schmerzausdruck im Gesicht, Anblicken des Untersuchers, Hand­
bewegungen gegen den Reiz usw.), so hat das Koma beg onnen (KUPPERS). Sehr 
selten entstehen Schwierigkeiten bei einzelnen vollig "reaktionslosen" Stuporen. 
Meist kann man am Verhalten des BIicks, der Atmung, an feineren negativistischen 
Regungen, mitunter auch am Verhalten der Conjunctivalreflexe bestimmen, ob 
das Koma beg onnen hat. Die sorgfaltige Prufung des Komabeginns ist ent­
scheidend. Wer ihn falsch bestimmt, setzt den Kranken der Gefahr eines ver­
langerten Koma aus. Die bewuBte Anwendung desselben in der Behandlung 
chronisch Schizophrener ist nicht nur entbehrlich (BRAUNMUHL), sondern uber­
haupt zu widerraten (dagegen KRAULIS). Taglich wird im Behandlungsbogen 
der Komabeginn und die Komabeendigung genau eingezeichnet. 

Die Bestimmung des Komabeginns durch die Trinkproben (Trinkversuch mit 
der Zucker16sung) oder durch die Feststellung der Reflexe ist sehr unsicher 
(M. MULLER). Das BABINSKIsche Zeichen ist nur in den ersten Stunden ein 
leidIich verlaBliches Zeichen der Hypoglykamiestufe (BRAUNMUHL). 

HOFMANN miBt dem Speichel eine hohe praktische Bedeutung fur die Er­
kennung der letzten Stadien des Shocks zu, und zwar besonders der Zahflussig­
keit des Sekrets. Er halt in diesem Augenblick alles zur sofortigen Shockunter­
brechung bereit, da ihm ein derartiger SpeichelfluB als Vorbote lebensbedrohlicher 
Erscheinungen bekannt wurde. Ein AbfluB minder zahen Speichels sei von 
weniger ungunstiger Bedeutung. Die Schwankungen der Temperatur, welche 
auch ohne SchweiBausbruche ablaufen konnen, werden nach HOFMANN durch 
Vasomotorenkollaps oder allgemeine Entkraftigung nicht befriedigend erklart, 
besonders nicht der plotzliche Abfall in den ersten Insulinstunden. Er fand 
wah rend des Blutzuckerabfalls geringen Temperaturanstieg, mitunter bis 39° 
in den ersten Tagen, spater nur bis zu subfebrilen und afebrilen Temperaturen. 
Mit dem Wendepunkt beginne sod ann eine mehr oder weniger rasche, oft jah 
abfallende Temperatursenkung, so daB ein Knick in der Kurve entstunde. Dieser 
konne geradezu als Zeitmarke verwendet werden. Sie bedeute das Vorzeichen 
fUr einen shockerzeugenden Insulineffekt. Wiederanstieg der Temperatur gehe 
parallel mit dem Blutzuckeranstieg und kundige beides an. Das Spiel des voruber­
gehenden Abfalls und Wiederanstiegs konne sich mehrfach wiederholen. GroBe 
Temperaturschwankungen seien gegen Ende des Shocks besonders haufig, ins­
besondere sei die Temperaturschwankung oft maBgebend fur die Bestimmung 
der Insulindosis am nachsten Tag. Diese Beobachtungen HOFMANNS bedurfen 
wohl noch einer genaueren Uberprufung an einer groBeren Zahl von Kranken. 
Nach unseren bisherigen Erfahrungen, die allerdings nicht an langen Reihen 
vorgenommen wurden, hatten wir zunachst nicht den Eindruck, daB zwischen 
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Temperatur und Hypoglykamieverlauf regelmaBige und praktisch verwertbare 
Beziehungen bestiinden. Urn so wichtiger erscheint eine Nachpriifung der HOF­
MANNschen Befunde. 

Die Lagerung im Kama muB den oft reichlichen SpeichelfluB der Kranken 
beriicksichtigen. Bei der Unterbrechung des Kama muB man den Kranken zur 
Sondenernahrung aufsetzen, weil die Gefahr des Erbrechens graB ist. Man gibt 
anfangs am besten Traubenzuckerlosung (BRAUNMUHL), dann gewohnlich Rohr­
zucker. Wachen die Kranken damit schwerer auf, so gibt man Rohrzucker und 
Traubenzucker gemischt (BRAUNMUHL). . 

Der normale Ablauf der Insulinkur wird durch die nachfolgenden Diagramme, 
deren erstes von KUPPERS stammt, veranschaulicht (siehe Abb. 45-48 auf 
Tafel II-IV am SchluB des Buches). 

Man erkennt, wie die Hypoglykamie iiber Hungergefiihl und Miidigkeit zu 
SchweiBen und Prasomnolenz, dann zu Klonismen, Myoklonismen und zu 
Krampfen (Streckkrampfen) fortschreitet, wahrend echte epileptische Anfalle 
immerhin eine Ausnahme bilden. Die einzelnen hypoglykamischen Symptome 
wiederholen sich, wie die Diagramme zeigen, bei einzelnen Kranken mit groBer 
RegelmiiBigkeit, bei anderen fallen sie ohne erkennbare GesetzmaBigkeiten auch 
einmal fiir langere oeier kiirzere Zeit aus, und zwar verhalten sie sich dann weit­
gehend unabhangig voneinander. Dann tritt das Koma ein. In der Hauptphase 
folgen die Hypoglykamiestufen einander mit einer fiir den einzelnen Kranken 
oft groBen RegelmaBigkeit sowohl dem Zeitpunkt des Eintritts, als der Art der 
Symptome lInd deren Auspragungsgrad nacho Auch im ganzen sind - trotz 
vielfacher Abwechslung der Konstitutionen - die Erscheinungen ungewohnlich 
gesetzmaBig und lassen oft einen phasischen Wechsel der Intensitat erkennen, 
welcher theoretisch von groJ3em Interesse ist. 

v. ANGYAL hat daher ein Schema aufgestellt, das folgendermaBen aussieht: 

Ia) Moriaartiger Erregungszustand, Euphorie. b) Psychomotorische Unruhe (Schwitzen, 
Bradykardie, Tachykardie). (Falls der Patient die Insulininjektion morgens um 6.30 Uhr 
erhalt, daucrt diese Stufe I ungcfahr von 8.30-10 Uhr.) 

II. Ubergangsphase. Somnolenz, leichte Hypotonie, Schlafstellung (starkeres Schwitzen). 
(Ungefahre Dauer: 9-10 Uhr.) 

IlIa) Beginnende Pyramidenlasion, klonische Zuckungen, Tonus-, Haltungs- und Reflex­
anomalien (Reflexsteigerungen, Reflexdifferenzen), Auftreten pathologischer Reflexe, wie 
Babinski, Oppenheim. Die Pyramidensymptome treten bei Rechtshandern zuerst rechts 
auf. Primitive Mundbewegungen; Zwangsgreifen. 

b) Sopor; spontane Bewegungen wie faseiculare und choreiforme Zuckungen; gekreuzte 
Tonusverteilung; Verschwinden der primitiven Mundbewegungen (profuser SchweiJ3, 
Speicheln). 

0) Allgemeine Torsionskrampfe einheitlicher Richtung; Pyramidenspasmen; Verschwin­
den des Zwangsgreifens. (Ungefahre Dauer 9.30-11 Uhr.) 

IV. Verschwinden der Spontanbewegungen; dissoziierte Torsionskrampfe. 11 Uhr. 
(Ungefahre Dauer 10.30-11.30 Uhr.) 

V. Tonus- und Reflexherabsetzung, Verschwinden der pathologischen Reflexe. (Un­
gefahre Dauer 11-12 Uhr.) 

VI. Tiefes Koma mit Areflexie; kardiale und Atmungsstorungen bulbaren Typs; all­
gemeine Kriimpfe mit vorwiegenden Extensionselementen. (Diese letzte Phase liegt nach 
v. ANGYAL bereits jenseits der Grenzen der therapeutischen Anwendungsmoglichkeit.) 

Wie aIle Schemata, trifft es freilich nicht aIle wesentlichen Syndrome. Be­
sonders kommen darin die psychomotorischen Erregungszustande und die oft 

22* 
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ausgepragten extrapyramidalen Automatosen (ZINGERLE, PALISA) zu kurz. Auch 
zeigen unsere Diagramme die zeitliche, die qualitative und die quantitative 
Schwankungsbreite der verschiedenen Symptome. Mit Rlicksicht darauf, daf3 

~-\u1J. -l~). Bqz;illTlPndc H~·]loglykiimi('. 

die genaue Kenntnis des normalen 
Ablaufs der Hypoglykamie von er­
heblicher Bedeutung fur die Er­
kennung irgendwelcher Besonder­
heiten und Gefahren ist, schalte 
ich an dieser Stelle erst einige Be­
merkungen liber Einzelheiten der 
Symptomatologie ein. 

Psychisch folgt liber ein Sta­
dium der Gelassenheit, Ausgegli­
chenheit oder auch Euphorie -
welche librigens nicht hebephre­
nen Charakters ist, sondern mehr 
an die kindische Ausgelassenheit 
mancher Schwachsinniger erin­
nert - eine Zeit der Mlidigkeit, 
in welcher die Kranken schlaff 

und schlafrig daliegen, mitunter auch tatsachlich schlafen (Abb. 49). Dann 
werden die Kranken lebhafter, zugleich aber auch sehwerbesinnlicher und be­
nommener, nur selten wirklich klar. Dies ist das von DUSSIK sog. Ent­
hemmungsstadium, das aber doch nur selten klar zu fassen ist. Die Kranken 

beginnen hier gelegentlich von 
ihren Symptomen zu reden. DaB 
aber eine besondere schizophrene 
Reaktion auf den abnormen Be­
wuBtseinszustand eintrat, wie 
V. LUG anzunehmen scheint, da­
von konnten wir uns nicht liber­
zeugen. Die Zeit der Erregung, 
Verwirrtheitund Unruhe beginnt. 
Sie schlieBt unter steigender Som­
nolenz ab mit einer Phase der 
gehemmten Spannung, in welcher 
der Gesichtsausdruck oft unge­
mein charakteristischist (Abb.50). 
Hier ist oft eine leiehte Abwarts-

Abb. 50. HY]loglykumie (priikomaWs). wendung der Augen oder leichter 
Schnauzkrampf auch dort vor­

handen, wo im iibrigen neurologischc Symptome fehlen. 
Die Kranken sind zu dieser Zeit soporos, aber doch noeh mehr in den Werk­

zeugen der seelischen EntauBerung behindert (Spraehe, Gestik, Mimik) als im 
Ausdrucksbedlirfnis. SehlieBlich tritt das Koma ein. Die Kranken liegen 
schnarehend, speiehelnd, mit schlaffem Gesieht und verglasten Augen da (Abb.51). 
Von den SehweiBen und dem Verhalten des Pulses haben wir schon gesprochen. 
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Del' Pathophysiologie des SehweiHes ist HOFMANN naher naehgegangen. Er 
halt den SehweiB fur ein sympathieotonisehes Symptom, und zwar wegen seiner 
zahen und talgigen Besehaffenheit. 

Dagegen bedurfen die neurologisehen Symptome noeh genauerer Darstellung. 
Dem Auftreten del' pathologisehen Reflexe und dem Verhalten del' Pupillen 
hat LIEPMANN genaue Beaehtung gesehenkt. Er fand, daB die Dehnungsreflexe 
stets fehlen. Rossolimo und MENDELsehes Zeiehen traten nie auf, wenn aueh 
sonst aIle Pyramidenzeiehen vorhanden waren. Babinski kann isoliert auftreten, 
del' Bauehdeekenreflex isoliert verschwinden. Die Pupillen konnen of tel' exzen­
triseh verlagert werden (das haben wir nie beobaehtet). Der Conjunctivalreflex 
ist entspreehend del' Sehlaftiefe getltort, er besteht abel' selbst noeh bei ziem­
lie her Benommenheit, z. B. wenn 
die Kmnken langst nicht mehr 
trinken konnen. DaB ein Tonus­
verlust deB Oberlides haufig sei 
(LIEPMANN), ist mil' nieht auf­
gefaIlen. Die Pupillen sind wah­
rend del' Unruhe weit, im Sopor 
und Koma eng, Erweiterung tritt 
VOl' Krampfen auf odeI' als Zei­
chen del' Gefahr. 

Die neurologisehen Ersehei­
nungen sind ungemein vielgestal­
tig. Hypoglykamie ohne solehe, 
besonders ohne motorisehe Reiz­
erseheinungen ist sehr selten 
(FELDHOFEN). Aueh Rie zeigen oft 
gewisse Sehwankungen im Aus­
pragungsgrad wahrend del' einzeI­
nen Hypoglykamiestufen. Bei 
oberflaehIieher Betrachtung sieht 

Abb. 51. Insulinkoma. 

es so aus, als finde ein systematischer Abbau von den hoehsten zu immer tieferen 
Leistungen statt. Dies gilt abel' nul' im aIlgemeinen. Meist zeigen sich zuerst 
Myoklonismen, vielfaeh urn den Mund, mitunter auch Blinzeln odeI' feines Zittern 
del' Hande. Dann freilich, wenn schon eine deutliche psychische Veranderung 
eingetreten ist, kommt es zu tiefgreifenden Storungen del' sog. cortiealen Funk­
tionen, wie sie besonders v. ANGYAL geschildert hat. Agnostische, apraktische, 
sensorisehe Storungen treten auf. In del' Motorik kommt es zu (teilweise ge­
kreuzten, V. ANGYAL) Tonusschwankungen, zu Zwangsgreifen, zu rhythmisehen 
Sehmatz- und Saugbewegungen, zu Mundspitzen, Kaubewegungen, Zahne­
knirschen. Dann pflegt ein Stadium del' Walz-, Roll- und Drehbewegungen ein­
zusetzen. Bereits jetzt konnen die von BRINKMAYER und P ALISA genauer ge­
schilderten Automatosen im Sinne ZINGERLES beobachtet werden, welehe auf 
passive Veranderung del' Lage del' Schultern, des Beckens und del' GliedmaBen 
eintreten oder aber in allgemeiner Beugetendenz bei passivem Aufriehten odeI' 
Kopfbeugen, Strecktendenz bei Bauehlage in Erseheinung treten konnen. 1m 
Sinne einer von den Autoren sog. "adaptativen Zwangskoordination" folgt dureh 
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allmahliche Tonusverlagerung der ganze Korper der passiven Drehung eines 
Teiles. Derartige Mechanismen stecken offenbar in manchen der eigentiimlichen 
Walz bewegungen der Kranken. 

Hiervon miissen unterschieden werden die Torsionskrampfe v. ANGYALS, 
welche der Verfasser wie folgt schildert: 

"Bulbi wenden sich nach I., Kopf wird nach I. gedreht, tonischer Krampf an der I. Korper. 
halfte. In dem Korper erscheint gleichzeitig eine allgemeine und ausgesprochene Drehtendenz 
nach r. L. Arm wird gestreckt, adduziert, nach innen rotiert, die Hand kommt bis zur Medial­
langsachse des Korpers so, daB der I. Arm, wenn man ihn von der Unterlage aufhebt und 
fallen laBt, immer nach r., also nach der Mediallangsachse des Korpers, iiber die Symphyse 
zuriickfallt; I. Bein ist ebenfalls gestreckt, adduziert und nach innen rotiert. L. Plantar­
flexion, Spontan·Babinski und ausgesprochenes Uberkreuzen. Wenn man das I. Bein hebt 
und fallen laBt, so fallt es immer das r. Bein kreuzend zuriick; r. Arm ist etwas gebeugt und 
abduziert, r. Bein supiniert und nach auBen rotiert. Tonus r. im Vergleich mit 1. ausgesprochen 
herabgesetzt. - In den Ruhephasen konjugierte, langsame Pendelbewegungen der Bulbi 
nach r. und 1. Manchmal treten ahnliche Krampfe auch an der kontralateralen Korperhalfte 
auf, diese erscheinen aber nur voriibergehend, dauern nur 1-3 Sekunden an. Sie kommen 
auch oft nicht zur vollkommenen Entwicklung und bestehen meistens nur aus einer schnellen, 
nach r. gerichteten Ruckbewegung der Bulbi und des Kopfes und werden dann in der Mehr­
zahl der Falle sogleich von den typischen gegenseitigen, oben genau beschriebenen Krampf­
erscheinungen abgelost." 

Meist verlieren sich diese oft recht stiirmischen Erscheinungen im Laufe der 
Kur, ein Ereignis, welches vorlaufig nicht gedeutet werden kann. Dafiir pflegen 
dann die in anderen Fallen iiberhaupt vorherrschenden extrapyramidalen Hyper­
kinesen deutlicher hervorzutreten. 

Wirkliche choreatische Zuckungen haben wir nie gesehen. Auch keine echten 
athetotischen Bewegungen. Choreiforme Pseudospontanbewegungen und ver­
wandte Bewegungen konnen gewi13 einmal vorkommen, aber es kommt nie zu 
einem choreatischen oder athetotischen Syndrom. Bei einzelnen Hebephrenen 
mit choreiformen Schleuderbewegungen, die wir behandelten, verschwanden die 
choreiformen Bewegungen in der Hypoglykamie, in einem FaIle, wo sie vor 
Beginn der Behandlung verschwunden waren, traten sie auch in der Hypo­
glykamie nicht wieder auf. 1m ganzen herrschen myoklonische Zuckungen vor, 
yom feinsten fibrillaren Zucken bis zu groberen Zuckungen mit deutlichem 
Bewegungseffekt. Reize pflegen die Hyperkinese sehr zu verstarken, mitunter 
halbseitig (v. ANGYAL), anscheinend konnen auch dumpfe Gemiitsregungen in 
abnormen zuckungsahnlichen Ausdrucksbewegungen sich kundgeben (sog. "Ge­
miitszuckungen", FELDHOFEN). FELDHOFEN hebt mit Recht die Ahnlichkeit mit 
den Ausdrucksbewegungen bzw. dem Muskelspiel im Gesicht des Sauglings 
hervor. Zeitweilig zeigen sich die Myoklonismen synchron am ganzen Korper 
(so auch FELDHOFEN), wobei die Gleichzeitigkeit der Zuckungen in allen Glied­
und Rumpfmuskeln mit dem Platysma und der Facialismuskulatur ofter be­
merkenswert ist, oder es treten ruckartige Jaktationen der Glieder auf. Diese 
konnen in allgemeine Streckkrampfe iibergehen, mit oder ohne Opisthotonus, 
welche oft sehr heftig und lang dauernd sind und darum arztliches Ein­
greifen, vielleicht sogar Abbruch der Hypoglykamie fordern, besonders wenn 
der Kreislauf nachla13t und Cyanose auftritt. Mitunter mu13 man durch abend­
liche Luminalgaben die Krampfneigung etwas herabsetzen. Nicht seIten be­
steht Muskelwogen. Klonische, tonische, myoklonische, myokymische und 
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jaktatorische Zuckungen k6nnen nebeneinander an verschiedenen K6rperteilen 
auftreten. 

Derartige Hyperkinesen konnen das ganze Koma hindurch bestehen. Bei 
anderen Kranken verlaufen die Komata v611ig ruhig. 

Eine Ubersicht tiber den zeitlichen Verlauf der verschiedenen neurologischen 
Storungen wahrend der Dauer der Kur geben die nachfolgenden kurzen Abrisse: 

Pat. G. Am 5. Behandlungstag (70 E.), 2 Tage vor dem I. Koma, 2 Stunden 54 Minuten 
nach der Spl'itze benommen, leicht unruhig. Am 6. Tage (80 E.) nach 2 Stunden 14 Minuten 
ruckartige beidseitige Jaktationen. Am 7. Tag (90 K) nach 2 Stunden 6 Minuten leichte Un­
ruhe, Zahneknirschen, unruhiges Herumwalzen. 

Am 8. Tag (85 K) nach 2 Stunden beginnende Unruhe, Zunge heraushangen, Koma, 
tonische Krampfe mit Bevorzugung der linken Seite. Jaktationen. 

Am 9. Tag (85 K) nach 46 ~'linuten symmetrische gleichseitige Jaktationen, nicht be­
nommen, konnte aber nicht sprechen. 

Am 10. Tag 8.11-8.16 Uhr symmetrische, gleichseitige Jaktationen, gab anfangs noch 
Antwort, dann benommen. 

8.55-9.08 Uhr dasselbe, nur starker. Ab 10.30 Uhr tonische Zuckungen mit Krampfen. 
Am II. Tag ab 9.15 Uhr unruhiges Benehmen, Zilhneknirschen, mit Beinen treten. Ab 

9.45 Uhr ruckartige, protrahierte, gleichseitige Jaktationen. 
Am 12. Tag Myoklonismen, benommen, Walzen, St6hnen. Heute keine synchronen 

Jaktationen. 10.10 Uhr grober Dauerklonus des rechten Beines mehr als links. 
Am nilchsten Tag gesteigerte Jaktationen, spilter einzelne Streckkrampfe. 
Am 16. Tag Myoklonismen am ganzen Korper, dann gleichseitige Jaktationen, Herum­

willzen, ab und zu Stohnen. 
Am 17. Tag unruhiges Herumwalzen, Stohnen, Schreien, tonisch-klonische Zuckungen. 
Am 18. 'rag Myoklonismen am ganzen Korper, gleichzeitige Jaktationen, welche bald 

in Streckkrampfc iibergingen. 
Am 19. Tag Myoklonismen, ruckartige Zuckungen, Streckkrilmpfe. 
Am 20. Tag Unruhe, Herumwalzen, St6hnen, Myoklonismen, Jaktationen. 
Am 21. Tag dasselbe, ruckartige Zuckungen, Krampfe. 
Am 22. Tag Myoklonismen, unruhiges Umherwalzen, St6hnen. 
Am 23. Tag dasselbe, spater starke Streckkrampfe. 
Dasselbe bis zum 27. Behandlungstag. Insgesamt 20 Komata. 
Pat. W. Am 5. Behandlungstag 1. Koma. Genau mit der Mittellinie abgrenzende Ge­

sichtsrotung links, mit leichter Mydriasis links. 
Am 9. Tag wie bisher Ruhe, halbseitige (linke) Gesichtsrotung und verstarkte SchweiB-

bildung. 3. Koma. 
Am 10. Tag starker werdende motorische Unruhe: Strampeln, Schleudern. 
Pat. B. Am 5. Tag starke Erregung. 
Am 8. Tag motorische Erregung. 
Am 9. Tag kurzer komplizierter Anfal! mit nachfolgenden Klonismen. 1. Koma. 
Am 10. Tag kurze klonische Anfalle. Wegen Fieber 8 Tage ausgesetzt. 
Am 18. Tag enorme motorische Unruhe, Willzen, Schlagen, Strampeln, dabei lautes 

Schreien. Alles hatte den Charakter einer Verstarkung seines sonstigen Verhaltens. 6. Koma. 
Xach der Sonde starke tonisch-klonische Krampfe. 

Am naehsten Tag: Vor dem Koma etwas laut durch Stohnen, teilweise aueh unruhiges 
Herumwalzen und Schlagen. 

10.10 Uhr Koma (7.), naeh 40 ~inuten motorisch unruhig, sehrie laut, trat gegen die 
Wand, erwacht spontan aus dem Koma (10.50 Uhr). 

Am 21. Tag unruhig, Stohnen, im Koma tonische Streckkrampfe. Bis zum 24. Tag 
dasselbe. 

Am 25. Tag 1 Stunde 14 Minuten nach Spritze Beginn einer sprachlichen Erregung. 
Kein Koma. (Nur 60 K) 

Am 26. Tag unruhig, weint und jammert laut vor sich hin, leichte :Myoklonismen. 
Grimassieren. 
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Dasselbe bis zum 28. Tag. 1m Koma langere toniseh-klonische Krampfanfalle. 
Immer unruhig, Weinen, Schlagen mit Armen und Beinen, Walzen. 1m Koma meistens 

Streckkrampfe. 1m ganzen 21 Komata. 

Uber die wechselnde SteHung de~ epileptischen AnfaHe wahrend der Kurdauer 
belehren die nachfolgenden Beobachtungen: 

Pat. R. Am 10. Behandlungstag 45 Minuten nach Einspritzung von 100 E. Benommen­
heit. 

Am 15. Tag nach Einspritzung von 140 E. nach 3 Stunden 20 Minuten ~1yoklonismen. 
Am 18. Tag (170 E.) nach 3 Stunden 5 Minuten Myokloni, nach weiteren 35 Minuten 

(zus. 3 Stunden 40 Minuten) schwerer Anfall mit Streckkrampfen und hochgradiger Cyanose. 
Am 19. Tag (155 E.) nach 2 Stunden 17 Minuten prakomatiis. 
Am 24. Behandlungstag (190 E.) nach 3 Stunden 40 Minuten 1. Koma, tonische Beuge­

krampfe. 
Am nachsten Tag (25. Behandlungstag, 195 E.) nach 3 Stunden 25 Minuten schwerer 

Anfall mit Streckkrampfen, hochgradiger Cyanose, opisthonisch, ZungenbiD. 
Pat. H. Am 7. Behandlungstag nach 4 Stunden (80 E.) Koma, wurdc nach 20 Minuten 

wegen der spaten Zeit abgebrochen. 
Am 8. Behandlungstag (90 E.) nach 3 Stunden 25 Minuten Koma. 
Am 9. Tag (95 E.) nach 3 Stunden 5 Minuten 2. Koma, nach 3 Stunden 25 Minuten 

schwerer Anfall. 
Am 14. Behandlungstag (85 E.) nach 2 Stunden 50 Minuten 7. Koma, nach 3 Stunden 

30 Minuten schwerer Streckanfall. 
Pat. Bch. Am 7. Behandlungstag (90 E.) nach I Stunde 44 Minuten schwerer Anfall 

mit starkster Cyanose. 
Am 10. Tag (IIO Eo) I. Koma nach 2 Stunden 46 Minuten. 
Am 27. Behandlungstag (75 E.) nach dern 12. Koma (am Tag zuvor) zwei schwere 

epileptische Anfalle von einigen Sekunden Dauer nach 2 Stunden 12 Minuten. An diesem 
Tag kein Koma. 

Pat. B. Am 4. Behandlungstag, 1 Tag vor dem 1. Kama, schwerer Epi-Anfall. 
Am 5. Tag 1. Koma. Leichte tonische Beugekrampfe. Erbrechen. 
Am 6. Tag sehr tiefes Koma (das zweite). Nach dem Erwachen noeh eine Zeitlang ver­

wirrt. Kopfschmerzen. 
Am 7. Tag 3. Koma, leichte tonische Krampfe. 
Am 8. Tag 1 Blunde 55 Minuten nach Bpritze (50 E.) 8chwerer Epi.Anfall. Vorher Klonis­

men im Gesicht und an den Handen, dann bis 5 Minuten VOl' Anfall heftige synchrone 
Jaktationen. 

Am 9. Tag leichte Klonismen. 
Am II. Tag zeitweise tonische Krampfe. 
Am 12. Tag tonische Beug- und Streckkrampfe. 
Am 13. bis 15. Tag starke tonische Krampfe und St6hnen. 
Am 14. und 15. Tag verspatetes Erwachen. 

1m Langsschnitt des Kurverlaufs werden bei Erbrechen, Erschopfung, Ent­
kriiftigung, Nachlassen des Kreislaufcs, starker PulsunregelmaBigkeit, bei Sinken 
des Ernahrungszustandes, bei Schwachlichen, nach schweren Krampfzllstanden, 
nach verlii,ngertem Koma (nicht wah rend der Menstruation) und nach allen 
(auch nach leichten Komplikationen), VOl' aHem nach Temperatursteigerungen 
und den infolge der verringerten Widerstandskraft so haufigen leichten inter­
kurrenten 1nfektionen Schontage notig. Meist genugt ein Schontag nach 4 bis 
5 Komata, mitunter muB man 2 Schontage wochentlich einlcgen. Wir haben 
aber auch bereits Kllren durchgefuhrt, bei welchen nur cin urn den anderen Tag 
ein Koma gegeben wurde. Fur gewohnlich kann man dann in del' zweiten HaHte 
der Kur zu taglichen Kornata mit sclteneren Schontagen ubergehen (Gcwohnllng I), 
wie iiberha,upt anfangliche Schwierigkeiten sowohl der Eim;chlcichphase wie del' 
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Hauptphase bei vorsichtigem Vorgehen (langsame Dosenerhohung, Dosen­
minderung, Schontage) fUr gewohnlich verschwinden. 

Die einzelne Hypoglykamie verlauft bei gleichen Kranken meist nach dem 
gleichen Schema (s. Diagramme). Nur nach epileptischen Anfallen kann del' 
Turnus der Symptome wechseln. Hier werden individuelle Unterschiede in den 
Funktionen und Leistungen des Zentralnervensystems wie der Psyche auf­
gedeckt, die sonst nicht offenbar werden. Wir verstehen nul' meist noch nicht 
die vorhandenen biologischen Zusammenhange zu deuten. Auch feinere, langst 
kompensierte cerebrale Defekte konnen in der Hypoglykamie wieder manifest 
werden. So beobachteten ELIAS und GOLDSTEIN, daB bei einem Kranken eine 
latente Parese durch Insulin wieder manifest gemacht werden konnte. 

Die Diagramme zeigen im iibrigen bei einzelnen Kranken einen unruhigen 
und unstetigen, bei anderen einen stetigen und ruhigen Verlauf der "Komalinie", 
d. h. der Kurve, die durch die Verbindung aller Zeitpunkte des Komabeginns 
entsteht. Die gelegentlich vertretene Behauptung, daB stetige Komalinien 
prognostisch ungiinstiger seien, halte ich nicht fiir gesichert. Man erkennt 
iibrigens auch, daB trotz gleichbleibender Dosierung die Stunde des Koma­
beginns recht erheblich schwanken kann (Tafel II-IV am SchluB des Buches). 

Es empfiehlt sich, regelmaBig den Urin auf Eiwei13, Urobilinogen und auf die 
MILLoNsche Probe zu untersuchen (rote Farbe mit Reagens beweist das Auftreten 
von Oxyphenylderivaten). Der Zustand der Leber muB dauernd iiberwacht 
werden. Notigenfalls solI man ihretwegen Schontage einlegen. Dagegen ist 
laufende elektrokardiographische Uberwachung nicht notig. Gelegentlich muB 
man zur Unterdriickung epileptischer odeI' extrapyramidaler Krampfzustande 
abends Luminal geben, wenn die Krampfzustande den Allgemeinzustand schadi­
gen. AIle hyperkinetischen Erscheinungen zu unterdriicken, ist unratlich, 
schwerere Erregung bekampft man bessel' durch arbeitstherapeutische Fiihrung 
in del' Wachphase als durch viele Schlafmittel. Gelegentlich empfiehIt es sich, 
starke motorische Reizerscheinungen durch kleine Zuckergaben wahrend del' 
Hypoglykamie zu mildern. Hier kann bei den individuell wechselnden Bildern 
nur die Erfahrung im Insulinsaal den richtigen Weg zeigen. Man solI abel' die 
GesetzmaBigkeit des Ablaufs nicht zu durchbrechen, sondern nur notigenfalls 
zu mildern versuchen. Wenn DEUS SEN die erstaunlichen Moglichkeiten del' 
Modifikationen hervorhebt, so mochte ich mit DussIK VOl' allem probierenden 
Wechseln warnen. Die weitere Fortentwicklung diesel' Heilweise wird sich dann 
auch auf dem Wege pianvoller Forschung volIziehen konnen. 

Zu den Beziehungen zwischen Zuckerabfall und klinischen Symptomen hat 
sich im AnschluB an die Arbeiten von GEORGI insbesondere ERNST HOFMANN 
an Hand zahlreicher Blutzuckerbestimmungen im Koma geauBert. Er definiert 
die Zeit von del' Injektion bis zum Wendepunkt des Blutzuckers nach oben, 
auf welchen GEORGI bereits Wert gelegt hatte, als Wendepunktszeit. In ihr 
driickt sich die Steilheit des ersten Abfalls del' Blutzuckerkurve aus. Sie solI 
nach seinen Untersuchungen flir jeden einzelnen Fall charakteristisch sein und 
auch innerhalb gewisser Breiten bei veranderten Insulindosen unbeeinfluBt 
bleiben. Die Kranken ohne SchweiBausbruch hatten bei ihm eine langere Wende­
punktszeit. Von besonderer Bedeutung sind die Beobachtungen HOFMANNS 
iiber mehrfache Schwankungen des Blutzuckers, besonders dessen Ansteigen 
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vor myoklonischen und epileptiformen Anfii.llen und der Abfall des Blutzuckers 
im Anfall. Die UnregelmiiBigkeit der Blutzuckerbewegung in der prakomatOsen 
Phase wuchs, wenn die Kranken sehr unruhig waren. Es gelang Hm'MANN 
durch Pernoctongaben sowohl die Erregung der Kranken zu vermeiden als 
auch die unregelmaBigen Blutzuckerbewegungen mehr oder weniger vollig auszu­
gleichen. Er hatte den Eindruck, daB eine solche kombinierte Insulinschlafmittel­
therapie mit Pernocton vielleicht wegen der an sich bestehenden Wirkung des 
Pernoctons auf den Blutzucker (Herabsetzung des Blutzuckers) einen giinstigen 
EinfluB fUr den gesamten Verlauf der Behandlung hatte. Diese Beobachtungen 
sind insofern nicht unwichtig, als sie von einer ganz anderen Seite her die Be­
deutung eines ruhigen Hineinkommens in das Koma veranschaulichen. Wir 
haben von Schlafmittelgaben hierbei moglichst keinen Gebrauch gemacht, 
sondern uns in erster Linie auf arbeitstherapeutische Behandlung verlassen. 
Ich muB aber an dieser Stelle ausdriicklich noch einmal unterstreichen, daB die 
arbeitstherapeutische Beeinflussung nur dann Sinn hat, wenn sie nicht in der 
Form einer bloBen Psychotherapie, sei es nach der Methode der Persuasion, der 
Psychagogik oder suggestiver Behandlung unternommen wird, sondern wenn 
sie auch die Instinktsphare der Kranken mitbeeinfluBt, d. h. aber, wenn sie wirk­
lich biologisch angesetzt wird. Dieser Hinweis erscheint mir besonders wichtig 
deswegen, weil HOFMANN mit Recht darauf aufmerksam macht, daB Schlaf­
mittelgaben Nachshocks erzeugen konnen, besonders wahrend der Nacht. Die 
Begriindung, die HOFMANN hierfUr gibt, diirfte wohl die richtige sein, namlich 
daB es sich urn eine Steigerung der Hypoglykamie bzw. Neigung zur Blutzucker­
senkung im Schlaf handle. Inwieweit es moglich ist, diese Verbindung patho­
physiologisch auf die Funktionsanderung der Schlafkerne (Nucl. paramedianus, 
Nucl. reuniens nach KLEIST) zuriickzufiihren, erscheint mir zweifelhaft. Ein 
Gegeneinander beider Teilfunktionen und eine Koppelung der Beziehungen 
zwischen Wac hen und Schlafen seinerseits und Blutzuckerkurve andererseits 
macht HOFMANN wahrscheinlich. Er nimmt eine gekoppelte Wirkung des 
Pernoctons auf Schlaf und Blutzucker an. -oberwiegt die lahmende Wirkung 
des Pernoctons, so kommt es zu Schlaf und Hypoglykamie, iiberwiegt die Wirkung 
des Pernoctons auf die parasympathischen Teile, so ergebe sich unruhige Ver­
dammerung mit Hyperglykamie. Man muB nach HOFMANN das Pernocton in 
Gaben von 2-3 ccm zur Zeit des Wendepunktes einspritzen. 

Die Bedeutung des vorsichtigen Schlafmittelgebrauchs einerseits, der Arbeits­
therapie andererseits fUr die Komagestaltung bedarf noch eingehender humoral­
pathologischer Untersuchung. Die Tatsache, daB wir hier die vegetativen Regula­
tionen auf so verschiedene Weise steuern konnen, ist fUr un sere weitere Er­
forschung sowohl der Psychosen als ihrer Behandlung von groBter Bedeutung. 
Allerdings darf durch die BeeinfluBbarkeit der StOrungen sowohl von der bio­
logischen Situationsgestaltung und Inhaltsbeeinflussung des Erlebens wie von 
der somatischen Schlafmittelwirkung her nicht die Tatsache verschleiert werden, 
daB dariiber hinaus noch Funktionsketten (ausgedriickt in Symptomverbiinden) 
existieren, in denen seelische und somatische Storungen miteinander koordiniert 
von hoheren biologischen StOrungsgesetzen gesteuert werden und, daB in der 
richtigen biologischen Beeinflussung derselben die wichtigste Aufgabe der 
psychischen Therapie liegt. DINTHER und JANSEN konnten myoklonische Zustiinde, 
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Konvulsionen und Atemstorungen unter Aufrechterhaltung des Komas beseitigen, 
wenn sie 2-3 ccm Osmon Lv. spritzten. Bei hoherer Dosis erwacht der Kranke. 
Man kann mit 60-80 ccm Osmon Lv. auch den Shock uberhaupt unterbrechen. 

Die Zahl der notwendigen Komata betragt zwischen 10 und 50. Wenn nach 
50 Komata kein greifbarer Erfolg eingetreten ist, beenden wir die Kur. Andere 
sind bis 100 Komata gegangen. Bessere Gesamtergebnisse sind dadurch nicht 
erreicht worden. 1st bereits nach 10-20 Komata in frischen Erkrankungen volle 
Remission erzielt, so hat es keinen Sinn, durch weitere Komata die Haltbarkeit 
der Remission vertiefen zu wollen. 

5. Schwierigkeiten und Gefahren wahrend der Kur. 
Schon in der Phase des Einschleichens konnen sie auftreten, und zwar in 

der Form von Erbrechen, Temperatursteigerung, Tachykardie, Hungererregung, 
spontaner Ausregulierung und Hypoglykamievertiefung nach Zuckerzufuhr. Die 
gleichen Sti:irungen konnen auch wahrend der Hauptphase eintreten. Nur kommen 
in diesem Kurabschnitt hinzu: epileptische Anfalle (welche im Kurbeginn nur 
sehr selten sind, allerdings auch gelegentlich schon bei geringen Insulindosen 
auftreten konnen; s.oben), Organschaden (Herz, Kreislauf, Nieren, Magen­
Darm) , verlangertes Koma und mehr zufallige Komplikationen, wie Aspiration, 
Verletzungen, das Auftreten interkurrenter Infektionen. 

LX) Verletzungen. 

Die zufalligen Verletzungen sind seltener. GelegentIieh wurde von Kiefer­
luxationen berichtet (BRAUNMUHL). SALM sah, daB ein Kranker im prakomati:isen 
Zustand ("aus Versehen") eine Fensterscheibe durchtrat und sich die Achillessehne 
durchschnitt, er beobachtete einmal eine Armluxation durch Sturz aus dem Bett 
und einmal einen Erdrosselungsversuch im Erregungszustand. Wir haben einmal 
eine schwere RiBplatzwunde am Schadel durch Sturz aus dem Bett erlebt. 
FROMME berichtete von einem Wirbelsaulenbruch. 1m groBen und ganzen sind 
aber derartige Vorkommnisse ungemein selten. Bei sorgfaltiger Vorbehandlung und 
genugender Aufsicht lassen sie sich auch ohne Anschnallen der Kranken vermeiden. 

Wichtiger ist die Herabsetzung der Widerstandskraft gegen Infektionen aller 
Art (KUPPERS hat zuerst darauf hingewiesen). Sie macht erhebliche Schwierig­
keiten, weil dadurch die Kranken aIle Infektionskrankheiten bekommen konnen, 
welche zufallig umgehen. Unangenehm ist besonders, daB anscheinend in der 
Inkubationszeit der Infektion bereits eine Neigung zur Komaverlangerung ein­
tritt. Wir sahen ofter 1-2 Tage vor dem Ausbruch einer Grippe Schwererweck­
barkeit der Kranken. Das ist fur die biologische Theorie wohl wichtig. Um­
gekehrt sahen wir Infektionen aller Art mit besonders viel KompIikationen ver­
laufen. Z. B. bei einer Hausepidemie von Anginen (teilweise hamolytische Strepto­
kokken) hatten aIle in Insulinbehandlung befindlichen Kranken Nierenkomplika­
tionen, die iibrigen Anginakranken nicht. Es empfiehlt sich also, hier besondere 
Vorkehrungen zu treffen. Wir haben daher selbst bei harmlos erscheinenden 
Anginen in letzter Zeit stets fUr laufende Desinfektion und sorgfaltige Isolierung 
gesorgt. Gegen die Grippe uberhaupt ist man freilich machtlos. Wie schwer 
die entstehenden Bilder sein konnen in einer sonst harmlosen Grippeepidemie 
innerhalb der Klinik, zeigt die nachfolgende Krankengeschichte. 
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;3) 'l'emperaturerhohungen. 
Temperaturerhohungen ohne Organ be fund kommen haufig VOl'. Sie bewegen 

sich zwischen 37,5 und 40°. Nul' mitunter ist dabei das Allgemeinbefinden ge­
start. Die Kranken gehoren abel' stets ins Bett. Es werden 1-2 Schontage 
eingelegt. Angesichts del' Schwierigkeiten und Gefahren, welche durch larvierte 
Infektionen verursacht werden konnen, muB stets jede greifbare Ursache der 
Temperaturerhohung ausgeschlossen werden. Hyperthermie bewirkt gesteigerte 
Insulinausschuttung (GEIGER), im Tierversuch kenntlich an Reflexsteigerung 
und Muskelzuckungen. Dies zeigt, wie wichtig es ist, nur bei normaler Temperatur 
die Kur weiterzufUhren. 

y) Spontane Ausregulierungen. 
Die Kranken kommen ohne Zuckergabe aus del' Hypoglykamie heraus, sie 

konnen sogar spontan aus dem Koma erwachen. In del' Phase des Einschleichens 
muB man die Insulingaben dann schneller erhohen, in del' Hauptphase empfiehlt 
es sich, VOl' Dosenerhohung den Sensibilisierungsgrad zu prUfen. Niemals darf 
man in del' Hypoglykamie Insulin nachspritzen! Das spontane Erwachen wird 
meist als Folge einer verstarkten Adrenalinausschlittung gedeutet, es kommt 
abel' auch die Wirkung anderer antiinsularer Hormone in Frage (s. spater). In 
jedem FaIle schlieBt man an das spontane Erwachen die ubliche Zuckergabe 
und Ernahrung an. Die Gefahr del' Nachshocks droht sonst auch hier. Mitunter 
tritt die spontane Ausregulierung auch durch einen Krampfanfall ein. Auch dies 
ist fUr die Theorie wichtig, abel' noch nicht untersucht. 

0) Organschaden. 
Organschaden sind, wenn auch nicht haufig, so doch immer moglich. Daher 

ist sorgfaltige Urinkontrolle und Dberwachung del' Leber notig. FELDHOFEN 
spricht geradezu von Hepatitis als Komplikation. Dies haben wir nicht gesehen, 
wohl abel' Starungen del' Lebertatigkeit, die uns zum Einlegen von Schontagen 
zwangen. Am wichtigsten sind StOrungen del' Herzfunktion und des Kreislaufes, 
wahrend eigentliche Herzmuskelschaden zwar in selteneren Fallen elektrokardio­
graphisch nachgewiesen wurden (HADORN), abel' klinisch symptomlos und auch 
fUr die FortfUhrung del' Kur belanglos blieben. Kreislaufschwache kann bereits 
im Beginn auftreten. Wenn sie sich auch bei gleichbleibender Insulindosis nicht 
behebt odeI' gar vertieft (BRAUNMUHL), muB man die Kur abbrechen. SpateI' 
ist sie meist die Folge odeI' Teilerscheinung eines verlangerten Koma odeI' epi­
leptischer Anfalle. FELDHOFEN beobachtete einmal Pulsarrhythmie in Form 
WENKENBAcHscher Perioden mit CHEYNE-STOKEsschem Atem, Pulslosigkeit und 
Cyanose (libel' die Herztone wird nichts gesagt). Sie nimmt eine zentrale Storung 
mit kombiniertem Herz-Atemstillstand an. DrssIK weist mit Recht damuf hin, 
daB nicht jede PulsunregelmaBigkeit ein Alarmsymptom darstellt, besonders 
nicht, wenn sie wahrend del' Hypoglykamie jeweils nur wahrend des Dbergangs 
von del' Tachykardie zur Bradykardie eintritt. 

Bei del' Behandlung von Kreislaufst6nmgen in del' Insulinkur empfichlt sich 
Digitalis nicht (DussIK). Besser sind Coffein, Coramin, Strophantin (letzteres 
besonders bei beginnendem Lungenodem), Cardiazol wircl ebcnfalls empfohlen. 
Es bringt meist eine leichte Steigcrung des Blutzuc:kers mit sich. Sympatol 
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kann die Krampfbereitschaft erhohen (WECHSLER). Gelegentlich empfiehlt sich 
die Kombination von 33% Traubenzucker + 1/2 mg Strophantin (DUSSIK). 
Adrenalin ist bei peripheren GefaBkollapsen empfehlenswert. BRAUNMUnL sah 
durch dasselbe Arrythmien, welche bei Sympatol fehlen sollen. Bei Dyspnoe 
und Atemstillstand gibt man Lobelin; die Wiederholung aller Gaben ist notigen­
falls angezeigt. Strophantin empfiehlt BRAUNMUHL besonders fiir akute Herz­
schwache mit Dyspnoe, Stauung der Halsvenen und Galopprhythmus. 

Magen-Darm-Storungen zeigen sich in Erbrechen. Man beseitigt es zumal 
im Anfang (besonders wenn die Kohlehydratgaben wieder erbrochen werden) 
durch Atropin, auBerdem soIl man die Nahrung in kleinen haufigen Mengen 
geben. BRAUNMUHL sah Erbrechen als Zeichen einer Sensibilisierung. Diarrhoen 
fiihren leicht zu Resorptionsstorungen und bergen damit die Gefahr eines Nach­
shocks in sich, weil der Organismus zu wenig Kohlehydrate aufnimmt. Ge­
legentlich machen Garungsdyspepsien Schwierigkeiten. 

f) Nachshocks. 
Eine wesentliche Aufgabe ist die Vorbeugung der Nachshocks. Sie konnen bei 

ungeniigender Kohlehydratzufuhr eintreten, selbst noch nachts. BRA"C"NMUHL 
schildert ein solches Vorkommnis. Die Nahrungsaufnahme der Kranken muB 
daher sorgfaltig iiberwacht werden. Umgekehrt miissen die Kranken davor 
bewahrt werden, uniiberwacht groBere Mengen Schokolade und SiiBigkeiten zu 
essen (besonders an Besuchstagen). Man hat sonst nicht selten Schwierigkeiten, 
den Kranken zum Koma zu bringen. 

;) VerUingerte Komata. 
Die weitaus wichtigste Komplikation ist die Verlangerung des Koma iiber 

die Zuckergabe hinaus. Wir kennen bislang 3 Ursachen dafiir: die iiberreichliche 
reaktive Ausschiittung korpereigenen Insulinsauf die Zuckergabe (Hyperinsulinosis­
typ BRAUNMUHL), Sensibilisierung (BRAUNMUHLS Sensibilisierungstyp) und ver­
zogerte Insulingewohnung (BRAUNMUHLS Adaptationstyp). Beim letzteren Typus 
verliert sich allmahlich die Verzogerung des Erwachens, besonders wenn man dem 
Rate BRAUNMUHLS folgt, mit den Insulindosen stehenzubleiben, zum Wecken 
stets Traubenzucker zu verwenden und Anfangskomata von nur 10-20 Minuten 
Dauer zu geben. Dann "trainiert" sich der Organismus (BRAUNMUHL) und das 
Erwachen erfolgt nicht nur bei intravenosen Traubenzuckereinspritzungen, 
sondern auch bei Zufuhr durch die Sonde. Klinisch pflegen hier keine bedrohlichen 
Erscheinungen von seiten des Kreislaufes aufzutreten. 1st der Kranke 20 bis 
30 Minuten nach der stomachalen Zuckerzufuhr nicht wach, so muB man intra­
venos unterbrechen. 

Schwerwiegender ist schon die Form mit Insulinausschiittung, welche, wie 
allgemein bekannt ist, ja auf Kohlehydratzufuhr einsetzt. Sie kann hier im hypo­
glykamischen Zustand zur FortfUhrung, ja Vertiefung der Hypoglykamie AnlaB 
geben. Die Shockwirkungen vertiefen sich dann nach der Zuckerzufuhr zusehends, 
die Pupillen - welche im Koma eng sind - werden weit und reaktionslos, der 
PuIs wird weich und beschleunigt, leichte Cyanose tritt auf, das Bild wird be­
herrscht von heftigen Streckkrampfen, besonders auch der Extremitaten, vollige 
Areflexie kann sich entwickeln, zentrale kardiale und Atmungsstorungen kommen 
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zum Vorsehein (KUSsMAuLsehe Atmung z. B.). Nach unserer Erfahrung kann 
man Zustande dieser Art weithin vermeiden, wenn man zur ZuckerlOsung Reis­
schleim, Haferschleim u. a. zusetzt. 1m tibrigen gibt man 1-2 cern AdrenaIin 
und sofort Coramin, dann Traubenzucker intravenos. Hat man schon in der 
Phase des Einschleichens die Shockvertiefung durch reaktive Insulinausschtittung 
beobachtet, so kann man durch rechtzeitige Adrenalinzufuhr vorbeugen. Auch 
hier scheint es, als ob bei vorsichtiger Dosierung der Organismus sich allmahlich 
einstellt, und die "Shockvertiefung" naeh stomachaler Zuckergabe wird mit 
der Dauer der Kur seltener. BRAUNMUHL empfiehlt, Kranke, welche zu diesem 
Typus des verzogerten Erwachens neigen, aus der Behandlung auszuschalten, 
wenn sie schlechte und enge Venen haben. Vielleicht gelingt es, dieses Zustandes 
in Zukunft noch besser Herr zu werden, wenn wir die antiinsularen Hormon­
wirkungen vollstandiger kennen und beherrschen gelernt haben. 

Der weitaus gefahrlichste Typus aber ist die Skockverliingerung durck Sensibili­
sierung. Die Kranken wac hen hier fUr gewohnlich zunachst normal nach der 
Zuckerzufuhr auf, verfallen dann aber plotzlich wieder in einen soporosen, ja 
komat6sen Zustand. Sie sehen blaB und Iivide aus, der PuIs ist klein und be­
schleunigt, die Pupillen werden weit und reaktionslos, allmahlich entwickelt 
sich auch hier Areflexie. Mitunter tritt noch allgemeine Hypotonie der Muskulatur 
auf (BRAUNMUHL). Der BABlNsKIsche Reflex und seine Nebenreflexe werden 
nicht immer gefunden, sie konnen auch nur vortibergehend vorhanden sein 
(BRAUNMUHL). Meist kommt es nach einiger Zeit zu primitiven Hyperkinesen. 
BRAUNMUHL beschreibt heftige tetanische Konvulsionen, athetoide, choreiforme 
und Walzbewegungen und beobachtete auch nach dem Erwachen noeh choreiforme 
Spontanbewegungen. DaB man gelegentlich Kopfrollen, Kopfwetzen und Walz­
bewegungen sieht (BRAUNMUHL), ist richtig. Derartige Erseheinungen konnen 
aber aueh fehlen. Mitunter kommt es zu epileptischen Anfallen, die sich oft 
mehrfach wiederholen. In den ungtinstigen Fallen entwickelt sich ein Status 
epilepticus, in welchem die Kranken zugrunde gehen konnen. 

Beob.10. Pat. \\'.: Der Patient wurde aufgenommen am 16.1. 193i. Er war akut 
erkrankt, in einem angstlichen Verwirrtheitszustand mit lappisehen Einschlagen, mit Selbst­
beschuldigungs- und Beziehungsideen, zeigte ausgesprochen schizophrene Denkst6rungen 
und offenkundig Sinnestauschungen. Die jungste Sehwester ist mit 18 Jahren in der Anstalt 
gestorben. Genaueres war leider nicht zu erfahren. Ein Bruder war wegen Gehirnentzundung 
in einer Anstalt. Patient war sehr unruhig, es bestand gleiehzeitig ein Asthma bronchiale. 
Die Insulinkur wurde in typischer Weise begonnen. Am 19.1. 193i muBte, da der Patient 
die Xahrung verweigerte, Sondenernahrung durchgefiihrt werden. Mit 100 E. trat das 1. Koma 
ein am 28.1. 193i. Am 29.1. erhielt der Patient 105 E. Insulin. Der Patient kam ohne 
Krampfe und sonstige St6rungen 9.35 Uhr in Koma; urn 10.35 Uhr wurden mit Sonde 350 g 
Traubenzueker gegeben, urn das Koma abzubrechen. Der Patient war naeh 3/4 Stunden 
noch in tiefstem Koma. Der PuIs wurde frequent und klein, deshalb wurden 40 eem 40proz. 
Traubenzueker intraven6s eingespritzt. Patient erwachte nieht. Es trat viclmehr starkste 
Atemnot. verbunden mit Cyanose auf. Er bekam nochmals 20 ccm Traubenzucker intra· 
ven6s und 1,1 ccm Coramin und 1 cem Suprarenin. Anstatt daB der Patient aufwachte, 
stellten sieh heftige tonisch-klonische Krampfe ein, es entwickelte sieh cin statusahnlicher 
Zustand. Die Haufung der Krampfe trat in immer klirzeren Intervallcn cin, die Cyanose 
und Dyspnoc nahmen zu. Auf Luminalnatr. und Campher bcsscrte sich der Zustand etwas, 
die Krampfe traten jedoch noch zeitweilig auf. Am Xachmittag war Patient noeh nicht 
ansprechbar und lag laut atmend im Bett. Gegcn Ii Uhr traten emeut klonisC'h-tonisehe 
Krampfe auf. 'Vahrend der Xacht zunehmende Krcislaufschwachc, der PuIs wurde klC'in, 
PS traten ll1ehrerC' Kralllpfanfiille auf. Ein AderlaB lIar wirkungslos. Campher intl'aYcnos 
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und Traubenzucker blieben ohne Wirkung, am 30. I. 1937 war Patient immer noch tief 
komatos. Die Reflexe waren erloschen und unter zunehmender Kreislaufschwache trat der 
Tod ein. Die Sektion wurde leider verweigert. 

Jedoch kann der Tod auch ohne derart stiirmische Erscheinungen eintreten, 
und zwar dann unter dem Biide des KreisIaufverfalls mit Lungenodem. 

Beob.11. Pat. Sp.: Der Patient befand sich bereits 1937 etwa 1/2 Jahr in der KIinik 
mit einer schweren Schizophrenie. Er war angstlich, miBtrauisch, halIuzinierte sehr stark, 
war zerfahren, klagte tiber Gedankeneingebungen, war ausgesprochen affektlahm. Der 
Schub klang mit einem deutlichen Defekt abo Am 1. X. 1938 wurde Patient mit einem 
Rezidiv aufgenommen. Er war erregt, lappisch, maniriert, halIuzinierte sehr stark, zeigte 
ein Syndrom, das aus den Symptomen aller Symptomenverbande zusammengesetzt war, 
faselte in inadaquatem Affekt, zeitweilig substuporos, zeitweilig lappisch schwankender 
Stimmung, initiativelos, klagte auch gelegentlich tiber Gedankenentzug. Die Insulinbehand­
lung wurde am 29. X. begonnen. Bereits bei einer Dosis von 25 E. trat Koma ein. Am 
nachsten Tag erhielt Patient erneut 25 E. Er erwachte aus dem Koma trotz Traubenzucker 
nicht, sondern bewegte nur kurz seine Arme und Augen. Er erhielt dann intravenos Trauben­
zucker und Coramin. Er erbrach. Es trat eine Cyanose ein, trotzdem PuIs und Atmung gut 
blieben. Eine halbe Stunde spater wurde nochmals Traubenzucker intraven6s und Supra­
renin gegeben. Trotzdem besserte sich der Zustand nicht, die Cyanose nahm zu, es trat ein 
deutliches Lungenodem ein und der Patient starb urn 13.10 Uhr. Die histologische Unter­
suchung des Gehirns steht noch aus. Zuckungen, Krampfe oder sonstige schwere Erschei­
nungen traten nicht auf. 

Diese Beobachtung zeigt zugieich, daB die Sensibilisierung bereits bei geringen 
Dosen eintreten kann. BRAUNMUHL hat auch recht, wenn er auf die Steigerung 
der Sensibilisierung nach dem ersten Koma hinweist. Auch dies zeigt der zweite 
unserer beiden Todesfalle, die wir beobachten muBten. Erfreulicherweise sind 
sie bisiang die beiden einzigen geblieben. 

Bei giinstigem Verlauf des Sensibilisierungszufalls werden die Kranken all­
mahlich ruhiger, das Koma weicht einer Benommenheit, weiche Tage anhalten 
kann. Die Kranken bleiben schlafsiichtig, zeigen Ieichte Sprachstorungen und 
klagen iiber Ubelsein und Kopfweh. Sie konnen noch tagelang interesselos und 
apathisch sein. Haufig findet man Temperatursteigerungen. Die Schontage 
werden hier so lange eingeschoben, bis der Kranke wieder vollig frisch ist. 2 bis 
3 Tage (BRAUNMUHL) konnen zu wenig sein. Es konnen aber auch beim Erwachen 
hyperkinetische Erregungen und Tachypnoe auftreten (DUSSIK). 

Wir werden noch sehen, daB diese Zustande symptomatologisch und klinisch 
iibergehen in die letalen Verlaufe, bei welchen die histologische Untersuchung 
des Gehirns schwere Hirnschadigungen aufdeckt. BRAUNMUHL hat (offenbar 
hieraus) auf eine beginnende Hirnschadigung beim "Sensibilisierungstyp" des 
verzogerten Erwachens geschlossen. Dem steht allerdings die Tatsache entgegen, 
daB - wie DUSSIK mit Recht hervorhebt - derartige Zustande oft zu erstaun­
lichen Heilerfolgen bei chronischen Krankheitsprozessen fiihren konnen. Diese 
Beobachtung hat direkt zu dem Vorschlag gefiihrt, bei chronischen Krankheits­
zustanden verlangerte Komata zu geben. Die Besserung konne allerdings Ieider -
auch wenn sie zunachst weitgehend erscheine - auch nur voriibergehend sein. 
BRAUNMUHL berichtet von einer Kranken, welche nach einem verlangerten Koma 
mit Status epileptic us fiir 4 Wochen auffallend gebessert wurde, dann aber einen 
Riickfall erlitt. Wir werden bei Beriicksichtigung alIer Umstande wohl nur 
schlie Ben konnen, daB bei ungiinstiger Entwicklung der Hirnschaden nicht 
ausbleibt, wahrend bei giinstiger EI\twicklung nur reversible Hirnveranderungen 
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vorliegen durften. DUSSIK nimmt daher nur eine Storung der Zuckerverwertung 
im Zentralnervensystem an. 

Mitunter erinnern die Zustandsbilder all Gehirnentziindung. So hat SCHRETZENMAYER 
einen Zustand geschildert, bei welchem unter fortdauerndem komatosem Zustand in 
wechselnder Starke dauernde Temperaturerhohung bestand. Hier wurden Liquorunter­
suchung und Blutzuckerbestimmungen wiederholt vorgenommen. Zunachst betrug der 
Zuckergehalt des Liquors 20 mg%, der des Blutes 29 mg%, des Liquorcalciums 8,4 mg. 
Am 2. Tag betrug die Zellzahl9 im ccm, der Liquorzucker 87mg%, der Blutzucker 98 mg%, 
der Rest-N 49 mg%. Einige Tage spater in einer Zeit, als der Kranke die Umgebung wieder 
erkennt, aber noch sehr apathisch ist, waren die Bcfunde: Liquorzucker 42 mg%, Liquor-Ca. 
14 mg%, Blutzucker 42 mg%. Es schloB sich ein langer dauernder Zustand psychischer 
Unruhe an. Auffalligerweise trat noch ein Herpes nasalis auf. 

Die Vorbeugung diesel' stets iiuBerst bedrohlichen Zustiinde beruht auf del' 
rechtzeitigen Erkennung drohender Sensibilisierung, auf dem gleitenden oder 
sprunghaften Abnehmen del' 1nsulindosen odeI' auch auf del' BRAUNMuHLschen 
Zackenbildung. 1hre Behandlung ist stets auBerst schwierig. BRAUNMUHL gibt 
2 Ampullen Adrenalin, 5 ccm Coramin, 1 Ampulle Coffein und Tra;ubenzucker 
wiederholt bis zum Erwachen, jedoch nicht uber 5 Ampullen, dann geht er zur 
Sonde uber (mit Recht Vermeidung del' korpereigenen 1nsulinausschuttung) und 
gibt eine Milch-Eier-Traubenzucker-Futterung in den Magen. Vielfach muB 
man Strophanthin intravenos geben. DussIK gibt iihnlich wie FREUDENBERG 
BI-Vitamin (Betaxin z. B.), Hefepraparate, Laernosinox, Cerosisextrakt), Koeh­
salzinfusion, Salyrgan intravenos, Novalgin. Er empfiehlt· aueh die Lumbal­
punktion. Folgen Erregungszustande und Hyperkinesen nach, so gibt er Pernoktin 
odeI' Amylenhydrat. Die Zuekerzufuhr muB bei diesen Zustanden, zumal wenn 
sie langeI' dauern, vorsiehtig gesehehen. Vielfaeh gehen sie mit oft betrachtlicher 
Steigerung des Blutzuekerspiegels einher (Blutzuckerbestimmung ist notig I). 
DussIK fand auch Bluttransfusion erfolgreieh. FREUDENBERG gibt noeh einige 
Tage 1-2 mg Vitamin Bl (Betaxin) intramuskular. 

BUSCHMANN sieht die Ursache diesel' Zustiinde in einer StOrung des Kohle­
hydratstoffwechsels, und zwar in einer Glykogenarmut del' Leber, einer An­
haufung von Milchsaure, Brenztraubensaure und Methylglyoxal (letzteres be­
stritten von DUREY). Ob diese Annahmen riehtig sind, la13t sich noch nicht 
sagen. Sichere Befunde Hegen noeh nicht VOl'. DaB toxische Stoffwechsel­
zwisehenprodukte im Blut kreisen, darf aber - trotz KREHLS SteIlungsnahme -
als durch Tierversuehe widerlegt gelten (DUREY). BUSCHMANN fand besonders 
wirksam: Adrenalin, Aqua destiIlata intravenos, 400-800 E. BI-Vitamin 
+ Zucker. Zur Vorbeugung empfiehlt er aIle 4-5 Tage BI-Vitamin + Zucker 
zu geben. Ob dadureh etwas erreieht wird, ist noeh nieht naehgepriHt. 

11) Epileptisehe Anfiille. 
Epileptisehe AnfaHe treten nieht nul' in diesem Zu;;tand del' Komaverlangerung 

auf, sondeI'll sie werden mitunter sogar in del' Phase des Einsehleiehens beobaehtet. 
Oft sehlieBt sieh daran eine Umformung del' hypoglykamisehen Erseheinungen 
in den niiehsten Tagen. Leider liegen dariiber noeh keine eingehenden Fest­
stellungen VOl'. VOl' aHem waren Stoffweehseluntersuehungen notig. Sie konnten 
viellcieht zahlreiehe biologisehe Beziehungen del' einzelnen Phanomene del' Hypo­
glykiimie kliiren, \Venn man ihr Verhalten in del' 1nterferenz mit den humoralen 
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Nachwirkungen des epileptischen Anfalls studiert. Derartige epileptische Anfalle 
sind mitunter von erfolgverbessernder Wirkung (so schon SAKEL und DUSSIK, 
ferner RUSLANDER), ein Umstand, der fUr die Frage der Kombination von Insulin­
und Cardiazolkur wichtig ist. 1m allgemeinen aber haben sie als ernstes Zeichen 
zu gelten und geben stets zur sofortigen Unterbrechung der Hypoglykamie 
AnlaB, ja sie sind im Heilverlauf oft schadlich. Warum solche Wirkungsunter­
schiede bestehen, ist noch unklar. Vielfach diirfte eine unbeobachtet gebliebene 
Sensibilisierung die Ursache der epileptischen Anfalle sein (CZASAGHY und MAzEr). 
Man solI daher - zumal wenn sic im Anfang der Kur auftreten - die nachste 
Dosis urn 5-10 E. niedriger wahlen (BRAUNMUHL). Jedenfalls ist es schwierig, 
sie immer auf eine endogene Krampfdisposition zuriickzufUhren. CZASAGHY und 
MAzEI fanden namlich, daB bei Epileptischen in der Hypoglykamie oft die Anfalle 
ausblieben, wahrend ein Schizophrener, den sie behandelten, zwar vor der Insulin­
kur an epileptischen Anfallen litt, unter der Insulinkur aber nicht! Eine ahnliche 
Beobachtung machte FRANKE. Er behandelte einen Schizophrenen, welcher nur 
auBerhalb der Hypoglykamie Anfalle hatte, unter ihr nicht. STORRING sah 
andererseits epileptiforme Dammerzustande unter der Kur, und zwar bei einem 
mit Epilepsie belasteten Schizophrenen. 

Wir reden hier von den echten groBen epileptischen AnfalIen, nicht von den 
extrapyramidalen Krampfzustanden, welche eine ganz andere Bedeutung haben. 
Der Kranke Wuths (geistesgesunder Diabetiker mit Insulinhypoglykamie), 
welcher an absenceahnlichen BewuBtseinsverlusten und an echten epileptischen 
Anfallen im hypoglykamischen Zustand litt, erlebte diese extrapyramidalen An­
falle als eine Art von "Schiittelfrosten". SAKEL glaubte zunachst, daB epi­
leptische Anfalle haufiger seien, wenn die Kranken nicht schwitzten ("trockener 
Shock"). Dies hat sich nicht bestatigt (KUPPERS, BRAUNMUHL, eigene Beob­
achtungen). Auch stark schwitzende Kranke konnen in epileptische Anfalle 
verfallen und diese brauchen nicht einzutreten, wenn die Kranken nicht schwitzen. 
Man hat mit BRAUNMUHL und FROSTIG 3 Formen derartiger Anfalle zu unter­
scheiden: den klassischen epileptischen AnfalI, den sog. "myoklonischen GefaB­
kollaps" (FROSTIG), "Shockanfall" (BRAUNMUHL): d. h. plOtzliche mit heftigen 
rhythmischen Zuckungen des ganzen Korpers einsetzende Anfalle verbunden 
mit Cyanose oder extremer Blasse und den "stillen" Anfall (BRAUNMUHL), kennt­
lich nur an der extremen Blasse oder Cyanose und der plotzlichen Erschlaffung 
und Hypotonie. Mitunter kommt auch Apnoe vor. 

Zeitlich treten die Anfalle entweder in den ersten Stunden (friihepileptische 
Anfalle) oder in der zweiten Halfte der Hypoglykamie oder im Koma auf (spat­
epileptischer AnfalI). Beide Male in gleich gefahrlicher Form. Immerhin ist 
der spatepileptische Anfall besonders bedenklich. BRAUNMUHL faBt ihn als 
cerebrales Erstickungsphanomen auf. Seltener treten epileptische Anfalle noch 
nach der Komaunterbrechung auf. Dies wird aber doch beobachtet (SALM). 
DaB sie im verlangerten Koma haufig sind, wurde schon bemerkt. FELDHOFEN 
bringt die friihepileptischen Anfalle mit dem in den ersten Stunden erfolgenden 
rapiden Zuckerschwund in Zusammenhang und faBt die spater auftretenden 
Anfalle als Summation von myoklonischen Zuckungen, die im Koma vorkommen­
den aber als Ausdruck einer durch wiederholte Komata gesetzten Schadigung 
auf. Sichere klinische Handhaben zur Bestatigung dieser Vermutung haben wir 
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ebensowenig gewinnen konnen wie zu ihrer Widerlegung. Pathophysiologische 
(humorale) Untersuchungen liegen nicht vor. 

Man unterbricht nach epileptischen AIUiillen stets durch intravenose Trauben­
zuckerzufuhr. Bei "stillen Anfiillen" empfiehlt BRAUNMUHL, au13erdem noch 
1 Ampulle Adrenalin zu geben. Entwickelt sich ein Status epilepticus, so verfiihrt 
man au13er den eben genannten Ma13nahmen noch nach den iiblichen RegeIn. 
Luminal intramuskuliir (BRAUNMUHL) ist aber oft weniger wirksam als Amylen­
hydrat (tief intramuskuliir). Man mu13 bedenken, da13 Adrenalin in gro13eren 
Mengen krampfsteigernd wirken kann (SAKEL). 

SALM fiihrt die Anfiille auf "Zuckerhunger" zuriick. Daher wiirden sie be­
sonders bei ungeniigender Nahrungsaufnahme beobachtet und konnten durch 
ausreichende Kohlehydratzufuhr ausgeglichen bzw. eingeschriinkt werden. Man 
miisse aber auch daran denken, da13 die Komata eine Krampfbereitschaft in 
Gang setzen konnten. Denn diese konnten auch bei hohem Zuckerspiegel auftreten. 
Dann konnten sie durch Zuckerzufuhr nicht zum Verschwinden gebracht werden. 
Mit anderen Worten: Wir kennen die wahre Ursache dieser Komplikation noch 
nicht. Die Zuriickhaltung WUTHS ist also auch heute noch am Platze. So bleibt 
uns nichts anderes iibrig, als bei Kranken mit besonderer Neigung zu epilep­
tischen Anfiillen wiihrend der Kur regelmii13ig ausreichend Luminal zu geben, 
und zwar am besten abends. Dann kann man meist die Kur ungehindert durch­
fiihren. 1m iibrigen sind echte epileptische AIUalle in der Hypoglykamie doch 
nicht iibermiiBig hiiufig. Die Hoffnung WUTHS, daB sie - infolge der Gleich­
artigkeit der Insulinalkalose mit der Alkalose von epileptischen Anfiillen -
AufschluB iiber die Pathogenese der epileptischen Anfiille iiberhaupt bringen 
konnten, scheint mir daher verfriiht. Denn da die Insulinalkalose auch bei 
jenen Patienten besteht, welche keine epileptischen Zustiinde wiihrend der Kur 
bekommen, andererseits Epileptiker in der Insulinalkalose anfallsfrei sein konnen, 
miissen jedesmal noch besondere Verhiiltnisse angenommen werden, von denen 
die Entstehung des Krampfes abhiingt. 

Auch beim Insulin hat man gemeint, feststellen zu konnen, daB zwischen 
Remissionsneigung und Krampfbereitschaft eine Beziehung bestande. GEORGI 
hat dies z. B. getan. Mir scheinen die Auffassungen dariiber geteilt und keineswegs 
die angebliche Beziehung zwischen Krampfbereitschaft und Remissionsneigung 
in der Insulinbehandlung gesichert. EDERLE, DINTHER, JANSEN, SCHULZ sahen, 
wie auch wir, vom epileptischen Anfall im Insulin keine besondere Wirkung, 
und SCHULZ steht auf dem gleichen Standpunkt wie wir, daB man an die Stelle 
des Insulinkrampfes besser den Cardiazolkrampf setzt. 

{t) St.erblichkeit. 

Wir schlieBen hieran an die Besprechung der Sterblichkeit in der Insulinkur. 
Ganz sicher kann ihre Hohe noch nicht bestimmt werden. KUPPERS schiitzte 
sie auf 1,4%. SALM berichtet von 7 Todesfiillen unter 150 Behandlungen; hierbei 
sind aber auch die durch indirekte Kurfolge und Komplikationen und nicht 
nur die rein auf die Insulinwirkung zuriickzufiihrenden Todesfalle (4 an der Zahl) 
mitgerechnet. Wir hatten, wie bereits beschrieben, 2 Todesfiille unter 200 Be­
handlungen. 
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Die indirekte Sterblichkeit kommt entweder durch interkurrente Infektionen 
oder durch Pneumonien und Aspiration bei der Komaunterbrechung oder wahrend 
des verlangerten Koma zustande. 

Die todlich verlaufenden verlangerten Komata traten bislang unter drei ver­
schiedenen Zustandsbildern auf: Als stilles Koma mit versagendem Kreislauf, 
als Koma mit statusartiger Haufung epileptischer Anfalle, als Koma mit der 
Entwicklung cerebraler Herderscheinungen. Typisch fUr die erste Form ist der 
Todesfall Sp. in unserer Behandlungsreihe. Hierher gehort auch die Beobachtung 
SALMS. 

Nach dem 24. Koma traten nach zunachst normalem Erwachen parasterale Schmerzen 
auf, die Atmung wurde gepreBt und geschah unter Einziehung des Jugulums. Unter zu­
nehmender Cyanose und schweren Atmungsstorungen triibte sich das BewuBtsein wieder 
und schlieBlich trat der Tod ein. 

Die Formen mit statusartiger Haufung verlaufen ahnlich wie in unserer 
Beobachtungsreihe del' todliche Ausgang beim Kranken W. 

A.hnliches beobachtete BINGEL. Sein Kranker erlitt schon beim 1. Koma einen epilepti­
schen Arnall. Bei der 2. Hypoglykamie trat ein friihepileptischer Arnall auf, dessentwegen 
unterbrochen wurde. Am Nachmittag nach dem 3. Koma traten 2 Amalle auf. Der Kranke 
erhielt Traubenzucker und Betaxin, und das BewuBtsein wurde wieder klar. Gegen Abend 
kam es aber zu einem Status epilepticus mit 76 Anfiillen. Die Temperatur stieg auf 41 0 , 

der Blutdruck war erhoht, der Kranke war tief bewuBtlos. Am 3. Tag erholte er sich etwas, 
nickte z. B. mit dem Kopf auf Fragen, es entwickelte sich aber rasch ein Decubitus und eine 
Pneumonie, der der Kranke erlag. 

Unter Herderscheinungen, denen auch del' histologische Hirnbefund ent­
sprach, starb del' K!anke, uber welchen LEPPIIE und PETERS berichtet haben: 

Es handelte sich um einen Kranken mit sicherer schwerer progredienter Katatonie von 
oHenbar ungiinstiger Prognose. Das verlangerte Koma trat bei 25 E. auf. Die ersten 
Schwierigkeiten bestanden bereits 14 Tage vor dem Tode in Form eines verlangerten Komas 
mit Nachzuckungen. 4 Tage vor dem Tode entwickelte sich aus dem Koma heraus ein schweres 
Zustandsbild mit Apathie, spater BewuBtseinstriibung, schlieBlich Sopor. Es bestanden 
ununterbrochene rechtsseitige Halbseitenklonismen, welche sich trotz Adrenalin, Chloral, 
Traubenzucker bei 100 mg% Blutzucker immer steigerten, bis schlieBlich eine schlaHe Halb­
seitenlahmung auftrat. 

Bei den allermeisten todlich verlaufenden Zwischenfallen waren bereits VOl' 
dem ungunstig ausgehenden Koma pramonitorische Schwierigkeiten beobachtet 
worden, sofern nicht del' Tod als Sensibilisierungsfolge bereits beim 2. odeI' 
3. Koma auftrat. Fast regelmaBig gehen dem bedrohlichen Zustand Vorboten 
voraus wie verlangerte Krampfe, Nachzuckungen, nachdauernde Benommen­
heit, Apathie, Schwererweckbarkeit aus dem Koma, heftiges Erbrechen, Ver­
friihung der einzelnen Hypoglykamiestufen u. a. m. Es handelt sich hierbei 
urn die leichteren Anzeichen del' Sensibilisierung. Sie miissen stets auf das ernst­
hafteste beachtet werden. Durch Einlegen von Schontagen, durch Zickzack­
dosierung in del' beschriebenen Weise, gegebenenfalls durch den BRAUNMUHL­
schen Sensibilisierungstest, abel' auch durch gleitende Dosierung konnen dann 
die ernsten Zwischenfiille verhutet werden. Man muB sich klar sein daruber, 
daB die Sensibilisierung etwas "Gewordenes" darstellt (BRAUNMUHL), daB sie 
nichts statisch Bleibendes und Konstitutionelles ist, sondern durch den Fortgang 
del' Kur erzeugt wird. Daher kann man sie auch durch entsprechende Fuhrung 
del' Kur bekampfen. 

23* 
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L) Sonstige Komplikationen bei der Insulinbehandlung. 
WEBER beobachtete apoplektiforme Lahmungen fliichtiger Art, und zwar 

schon in den ersten Stunden nach der Insulineinspritzung. Sie verschwinden 
nach Zuckergabe schlagartig. Bei alteren Leuten mit Arteriosklerose beobachtete 
LABBE Apoplexien, die sich nicht zuriickbildeten. Auch EDERLE beobachtete 
dies bei einer Kranken mit kompensiertem Mitralfehler. Ob Vitamin B-Behand­
lung derartiger apoplektiformer Lahmungen nachAnalogieder Erfahrungen FRIEDE­
MANNS bei anderen organischen Lahmungen einen Sinn hat, ist wohl noch llicht 
geklart. DINTHER und JANSEN fanden in 9 Fallen pruriginose Hautaffektionen. 

DUSSIK beobachtete eine weitere seltene Komplikation, namlich eine Storung 
des Wasserhaushaltes ohne Nierenveranderung in Form einer primaren Oligurie. 
Sie wurde durch Pituitrin auffallenderweise vermindert. Ein ahnliches Verhalten 
sei durch PICK experimentell bei GroBhrrnnarkose festgestellt worden. 10 Tage 
nach dem letzten Shock wurde ein sehr stark xanthochromer Liquor gefunden. 
Deswegen glaubt DUSSIK an eine cerebrale Genese der Oligurie. Die Storung 
war nach 2 Wochen verschwunden. Das mitunter zu beobachtende akut gefahr­
liche Lungenodem hat DUSSIK bislang 4mal gesehell. Er erklart sein Zustande­
kommen aus der vergroBerten Zirkulationsgeschwindigkeit in Verbindung mit 
einer akuten Insuffizienz des linken Ventrikels. Ais souverane Therapie habe 
sich dabei das Strophantin erwiesen zusammen mit einem kriiftigen AderlaB 
und reichlicher Sauerstoffzufuhr. 

6. Erfolge. 
-ober die Erfolge gibt die nachfolgende Zusammenstellung von KUPPERS 

aus 30 Kliniken und Anstalten einen gewissen AufschluB: 

Zahl der abgeschlossen behandelten FaIle 
a) Vollremissionen 244 
b) Besserungen . . . 390 

davon berufsfahig 146 
entlassungsfahig . 140 
verlegungsfahig (auf ruhigere Abteilung) 104 

Sa. 390 

. 962 
(25%) 
(41 %) 

c) unbeeinfluBt ............... 328 (34%) 
Sa. 962 

Es ist kein Zweifel, daB aueh bei ehronisehen Krankheitsprozessen noch gute 
Erfolge erzielt werden konnen. Mit Recht sieht KUPPERS darin einen schlagenden 
Beweis der Wirksamkeit dieser Heilweise. Weniger sieher bewiesen scheint mir 
die Vertiefung der Remissionsgiite, auch iiber die Haltbarkeit der dureh Insulin 
erzielten Remissionen steht das Urteil noeh offen. Zweifellos werden noeh viele 
Riiekfalle beobachtet, die gelegentlieh angegebene Ziffer von 5 % (MULLER) 
und aueh von 6-13% (KUPPERS) ist sieher zu niedrig. Auch das ist noeh nieht 
ganz sieher, daB durehgangig die Behandlungsdauer abgekiirzt wird; fUr viele 
FaIle, besonders die subehronisehen, trifft dies aber zu. 

Zur Remissionsfrage hat vor allen Dingen DUSSIK sieh sehr positiv geauBert 
und iiber eine Reihe von ausgezeiehneten und lang dauernden Remissionen bei 
paranoiden Krankheitsformen der Sehizophrenie beriehtet. Es muB allerdings 
dahingestellt bleiben, ob diese Beobaehtungen an einem groBeren Krankengut 
sieh bestatigen. 
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DUSSIK sah selbst bei Pfropfschizophrenen Erfolge. Andere (KUPPERS z. B.) 
konnten dies nicht bestatigen. DaB die Remissionsgiite durch Insulinkur nicht 
durch groBere Einsicht, besseren Abstand von der Krankheit, lebhaftere Kritik 
gegen Einzelsymptome gekennzeichnet zu sein braucht, hat HESSE richtig 
gesehen. Viele Kranke zeigen aber doch diese von MULLER zuerst hervor­
gehobenen Merkmale. 

Fiir un sere Kranken gilt nicht, was LANGFELDT meint, daB nur die schizo­
phreniformen Zustande in der Insulinbehandlung giinstige Ergebnisse zeitigten. 
Es erscheint mir iiberhaupt auBerst gefahrlich, den Unterschied "schizophrene 
und schizophreniforme" Zustande aus der Prognose abzuleiten. Da aIle schweren 
Krankheitszustande eine schlechtere Prognose haben als die leichteren, begibt 
man sich hier in die Gefahr, die leichten Schizophrenien als schizophreniform 
von den schwer en Schizophrenien biologisch ohne Not und ohne innere Be­
rechtigung abzutrennen. So einfach liegt die Sache letzten Endes nicht. Einer­
seits bediirfen Schliisse aus dem Ergebnis der Behandlung einer naheren Uber­
priifung durch andere Untersuchungen, z. B. psychopathologischer, nosologischer, 
serologischer, humoralpathologischer, neurologischer. Andererseits abel' kann man 
aus der sehr unsicheren klinischen Scheidung der schizophreniformen und schizo­
phrenen Psychosen unmoglich so weitgehende Ul'teile liber den Wert der moder­
neren Behandlungsmethoden fallen. 

Zur Zeit ist es wohl sinnlos zu streiten, ob Heilung el'reicht wil'd. HESSE 
hat es bestritten und hat den unspezifischen Charakter der Insulinkur betont, 
ja er hat sie in eine Reihe mit der Wirkung der emotionalen Shocks auf Schizo­
phrene gesteIlt. Auch ENKE hat sich unter dem Eindruck einzelner Veroffent­
lichungen sehr skeptisch geauBert. Unsere Erfahl'ungen zeigen, daB mit Insulin 
eben so wie mit Cardiazol Erfolge erzielt werden, welche iiber aIles Bishel'ige 
hinausgehen. Scheinerfolge kommen bei uns nicht in Betl'acht, weil wir nur 
beruhigte und sozial eingegliederte Kranke in Behandlung nehmen und durch 
die Arbeitstherapie geschult sind in der Ausschaltung von Scheinerfolgen. Durch 
gleichzeitige und anschlieBende Arbeitstherapie werden die Erfolge sehr ver­
bessel't (so auch SAKEL). Besonders eindl'inglich konnte dies an dem folgenden 
Kranken beobachtet werden: 

Beob.12. Pat. Sch. Patient hat einen schizophrenen Bruder. War bereits seit langerer 
Zeit auffallig. Seit etwa Anfang bis Mitte dieses Jahres ist Patient wie verwandelt, er fiihlt 
sich iiberall beobachtet, bespitzelt, verfolgt. Man macht ihm wegen (angeblich) schlechter 
Arbeitsleistung Vorwiirfe, er glaubte, man wolle ihn deswegen versetzen und ihm deswegen 
den Urlaub sperren. Die Angestellten verhohnten ihn, sicher wolle wieder einer auf seinen 
Platz. Zunehmend wurde er niedergeschlagener, iiuJ3erte sogar Ideen, er wolle seine Frau 
erlosen und nicht wiederkehren. Auch die Leute auf der StraBe sahen ihm schon von weitem 
an, was er verbrochen hatte, sie liefen ihm extra in den Weg, urn ihn zu hohnen. War lange 
Zeit noch angstlich, weinerlich, jammerte, klammerte sich an den Arzt, er wolle ja alles 
auf sich nehmen, was man ihm nachsage, nur damit die Sache erledigt werde und er GewiBheit 
iiber sein endgiiltiges Schicksal bekomme, es sei aus mit seinem Leben, man wolle seinen Tod 
durchsetzen, ihn vielleicht auch hinrichten. Er wisse ja, daB hier soundso viele Spitzel seien 
u. a. Drangte dann zeitweilig stark fort. Die Insulinkur fiihrte zunachst eher zu einer Ver­
schlechterung. Er wurde drangelig, jammerte, in seinem Affekt sehr labil und wechselnd. 
Nach dem 50. Koma wurde die Kur als beendigt angesehen und es schien zunachst, als ob 
der Patient eine wesentliche Besserung nicht erfahren hatte. Bei starkerer arbeitstherapeuti­
scher Beanspruchung konnte man aber bemerken, daB er wesentlich zuganglicher war, daB 
er mit einer energischeren Fiihrung zielsicherer arbeitete, minder ratIos und planlos wa r 
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Er wurde daher energisch in der Weberei und mit verschiedenen Arbeiten wahrend der 
ganzen Zeit iiber beansprucht, nnter gleichzeitigen eingehenden Aussprachen iiber seine 
Lebenssituation. Dieses Vorgehen hatte das Ergebnis, daB bereits nach 14 Tagen bis 3 Wochen, 
nach AbschluB der Insulinkur, eine vollstandige Korrektur der Wahnideen eintrat. Der 
Patient wurde mit einem leichten Defektzustand entlassen. 

Es kommt also auf die zweckmaBige Verwendung der Kur und auf ihre rich­
tige Verbindung mit anderen Heilverfahren an. 

DUSSIK hat vor allen Dingen die auch von uns zu bestatigende Erfahrung 
gemacht, daB es nicht nur daranf ankommt, die Hypoglykamie anzuwenden, 
sondern auch darauf, wie man sie anwendet. Die Ausgestaltung ihrer Tiefe 
miisse unter verschiedenen Gesichtspunkten variiert werden. Allerdings hat· 
auch er die Gesichtspunkte, unter denen dies zu geschehen hat, noch nicht aus­
gearbeitet. In diesem Zusammenhang weist DUSSIK auf die Bedeutung der 
Tatsache hin, daB vielfach eben das Zustandsbild haftenbleibt, welches bei der 
Unterbrechung der Hypoglykamie besteht. Daher konne eine gewisse Wahr­
scheinlichkeit nicht abgeleugnet werden, daB bei der Unterbrechung der Hypo­
glykamie wahrend der Enthemmung oder der psychotischen Aktivierung die 
aktivierten Symptome im Zustandsbild fixiert werden. 

Die Erfolge beim manisch-depressiven Irresein erscheinen mir viel problemati­
scher als die des Cardiazols bei der Melancholie. Manien werden durch Insulin 
kaum beeinfluBt, keinesfalls abgekiirzt, die Intervalle eher verringert. Uber 
die Behandlung anderer Zustande, z. B. der Zwangsneurose, au Bert sich DUSSIK 
zweifelnd. Wir haben uns ebenso, wie offenbar andere, zu einer solch ausgewei­
teten Verwendung der Insulinkur noch nicht entschlieBen konnen. 

Angesichts der immerhin auch bei frischen Prozessen noch zahlreichen Ver­
sager kommt es offenbar auf die Fortentwicklung des Verfahrens an. Es ist erst 
die Tur zu neuen biologisch richtigen Behandlungsformen aufgestoBen. Der 
Weg aber liegt noch ganz vor uns. 

Verfeinerung der Heilanzeige, Anpassung der Technik an die besonderen 
Umstande und tiefere Einsicht in die Wirkungsweise der Hypoglykamie sind 
hierzu eben so notig wie die Einrcihung der Kur unter die bereits sonst als wirksam 
befundenen Verfahren und ihr Vergleich mit diesen. J edes Verfahren hat offenbar 
in bestimmten Bereichen die Vorzugsstellung und ist in anderen falsch, selbst wenn 
man einmal mtr an die Behandlung der Schizophrenie denkt. 

Urn uns hier den weiteren Weg zu bahnen, besprechen wir zunachst den 
Heilungsverlauf. 

7. Del' Heilungsverlauf. 

SAKEL hat ihn so beschriebcn; Zu Beginn der Behandlung fuhre die Hypo­
glykamie haufig eine "Klarung", d. h. ein Zurucktreten del' schizophrenen 
Symptome vor der Somnolenz und dem Koma herbei. Mitunter trete geradezu 
ein Luzidwerden des Kranken ein. Allmahlich dehne sich diese Kliirung auch 
auf die Nachmittage nach den Komata aus. In del' Zeit, in welcher die Patienten 
bereits weitgehend gebessert sind, konne es, sei es in del' zweiten Hiilfte del' 
Behandlung odeI' gegen deren Bnde zu einer "Reaktionsumkehl''' kommen der­
gestalt, daB die klaren Kranken nun zu Beginn del' Hypoglykiirnie oder in deren 
erst en Stu fen (Priisomnolenz) wieder schizophrene Symptome produzierten. Die 
Psychose werde jetzt aktiviert. 
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Beispiel SPERNAUS. A. Ei., 26 Jahre alt, ledig, berufslos, erkrankt im Sommer 1932 mit 
depressiven Ideen. Sie ist von Dezember 1932 bis zum Februar 1933 zum erstenmal in der 
Anstalt. Weiterhin ist sie wieder ganz normal. Die zweite Aufnahme erfolgt am n. V. 1936 
in einem Zustande kurz vorher 'plotzlich ausgebrochener katatoner Erregung. 

Bei der Untersuchung kurz vor Beginn der Kur ist sie noch hochgradig erregt. Sie sieht 
Gestalten. "Vor der Till steht jemand; oh! ich weiB, wer es ist; der hat mal so schon gepredigt; 
es handelt sich um einen schwarzen Fraek." Sie gestikuliert in manierierter Weise, grimassiert 
stark, ist laut und aggressiv. 

Die Behandlung beginnt am 17. VII. An demselben Tage um 17 Uhr ist sie freundlich 
und hilfsbereit. Die Angelegenheit mit dem schwarzen Frack stellt sie jetzt folgendermaBen 
dar: Ein Herr im schwarzen Fraek, eine halluzinierte Erscheinung, von dereh Realitat sie 
auch jetzt noeh uberzeugt ist, habe zur Tur hereingesehaut, wahrseheinlich weil sie so laut 
gewesen sei. 1m Erlenbad habe einmal ein Pater schon gepredigt; sie wisse aber genau, 
daB es nieht der gewesen sei, der zur Tur hereinschaute. Sie lOst also anseheinend eine Ver­
diehtung auf, die in der Halluzination darin lag - die Verdichtung einer in gesundem Zustand 
gesehenen Personlichkeit mit einem halluzinierten "Mann in schwarzem Fraek" -, halt 
aber an dem Glauben an die Realitat des halluzinierten Ereignisses noeh fest. Am 28. VIII. 
um 18 Uhr meint sie, die Gestalt sei nur eine tausehende Erseheinung gewesen; sie will am 
liebsten nicht mehr daran denken. Jetzt wird also die Erseheinung als etwas Trugerisches 
erkannt. Patientin schiimt sich ihrer wie einer Dummheit und will sie deswegen vergessen. 
Jetzt ist das Krankhafte nicht mehr bloB abgedrangt und erst dadureh mit Muhe einfluBlos 
gemacht, sondern schon kritisch zersetzt und in dieser Zersetzung eo ipso einfluBlos. 

Mit weiterer Besserung verschwindet auch diese ErschEinung und die Ge­
nesung tritt ein. Gelegentlich treten hysteriforme Zustiinde in del' beginnenden 
Rekonvaleszenz auf, wiihrend Amnesien noch nach epileptischen Anfiillen und 
protrahierten Komata beobachtet wurden. Zweifellos besteht in del' Zeit del' 
Insulinkur besonders wiihrend del' Besserung eine gesteigerte seelische Empfind­
lichkeit (z. B. auch gegen Exploration und gegen seelische Belastungen aller 
Art). MULLER hat daher mit Recht die besondere Schonungsbedurftigkeit del' 
Kranken betont. Auch wir beschiiftigen die Kranken in diesel' Zeit an Pliitzen, 
an denen i,hre seelische Ruhe nicht beeintriichtigt wird. DUSSIK unterstreicht 
ebenfalls diese Tatsache. Uberhaupt besteht in del' Hauptphase eine erhebliche 
Eindrucksfestigkeit. Besonders unangenehme Eindrucke werden leicht fixiert 
und assoziativ bei Wiederkehr iihnlicher Situationen reproduziert. Wie DUSSIK 
schon geschildert hat, erlebt man deshalb leicht Schwierigkeiten, wenn man 
im Priikoma und Kama den Kranken nicht die lebhafteren Eindrucke femhiilt. 
Deshalb solI auch auf dem Insulinsaal keine groBe Bewegung, kein groBes Hin­
und Herlaufen sein, ebenso kein unnotig lautes Reden usw. Wir ersparen den 
Kranken deshalb auch gem in del' Einschleichphase den Anblick verworrener 
odeI' priikomatoser Kranker mit Hypoglykiimie. Diese Erfahrungen weisen 
darauf hin, daB bestimmte seelische "Funktionsschichten" durch das Insulin 
veriindert werden (s. sp. Pathopsychologie). 

Typen des Heilungsverlaufes. 
Neben del' "Reaktionsumkehr", die nicht immer (DUSSIK), wie ich mit 

KttPPERS glaube, nul' selten beobachtet wird, ist ein zweiter besonders von 
DUSSIK studierter Vorgang bedeutsam, die sog. Enthemmungsreaktion. Sie be­
steht darin, daB bei gehemmten, substuporosen und stuporosen Kranken in den 
ersten Hypoglykiimiestufen eine Enthemmung und gesteigerte Reizbarkeit auf­
tritt. Die Erfahrung hat gelehrt, daB Unterbrechung del' Hypoglykiimie in del' 
Phase del' Reaktionsumkehr zur Fixierung del' psychotischen Erscheinungen 
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fiihren kann. Man solI hier nur bei vitaler Indikation unterbrechen (SAKEL). 
So fiihrt andererseits Unterbrechung der Enthemmungsphase zur Fixierung der 
Enthemmung (SAKEL, DUSSIK), und besonders DUSSIK hat Beobachtungen mit­
geteilt, wo durch Versehen die Enthemmungsfixation wieder verlorenging, durch 
rechtzeitige Unterbrechung aber wiederholt wieder gewonnen werden konnte. 
Allerdings gelingt die rechtzeitige Unterbrechung nur selten (FELDHOFEN) und 
auch die Enthemmungsreaktionist iiberhaupt nicht oft deutlich. Sie geht nach 
unserer Erfahrung meist im Gesamt der Hypoglykamiesymptome unter. Aller­
dings haben wir infolge veranderter Heilanzeige in letzter Zeit auch nicht mehr 
Gelegenheit gehabt, solche Enthemmungsreaktionen zu beobachten. 

1m allgemeinen entwickelt sich die Besserung allmahlich und fortschreitend. 
Sprunghafte Riickschlage kommen allerdings vor. Die friihzeitige Veranderung 
der psychotischen Erscheinungen im prasomnolenten und prakomatosen Stadium 
bezeichnet man mit DUSSIK als "Einzelreaktion". Sie schwindet mit der Hypo­
glykamie wieder, z. B. werden die Gehorstauschungen leiser und entfernter, sie 
verlieren an Aufdringlichkeit und Wichtigkeit (DUSSIK), ja verschwinden ganz. 
Die rasche BeeinfluBbarkeit halluzinatorischer Erlebnisse wenigstens bei frischen 
Erkrankungen ist in der Tat auffallig (so auch RUFFIN). Die Kranken betonen 
oft spontan deren Nachlassen. Die Deutung dieser Tatsache ist aber sehr schwierig. 
Die geradlinige Auffassung, daB in der Hypoglykamie ein die Halluzinationen 
erzeugender besonderer Vorgang unmittelbar angegangen und beseitigt wiirde, 
ist sicher nicht richtig. Dem widerstreitet ja schon, daB das Halluzinieren kein 
in sich biologisch einheitlicher Vorgang ist. Unter bestimmten Umstanden 
bleiben z. B. Verbalhalluzinationen iiberhaupt refraktar, obwohl an sich auch 
bei chronisch schizophrenen Halluzinosen Erfolge beobachtet werden konnen. 

Die Beobachtung RUFFINS, daB die Besserung mitunter schon bei der ersten 
Insulingabe und ohne Koma einsetzt, konnen wir bestatigen. Sehr rasch ver­
schwinden auch die Ziige der Verwirrtheit, des Personenverkennens, der ratlosen 
Bestiirztheit iiber den eigenen Zustand und auBere oder innere "Unruhe" (RUF­
FIN). Der Kontakt wird erhoht, an die Stelle der Verschrobenheit tritt eine auf­
gelockerte Haltung, die Leere und Beziehungslosigkeit weicht einer ruhigen und 
oft behabigen Warme, mitunter aber auch einer eigenartigen Unruhe von Ober­
flachlichkeit und Drangeligkeit. Die Kranken zEigen wiEder Interesse an der 
Arbeit, achten wieder mehr auf sich und ihre Gewohnheiten, werden freundlicher 
und zuganglicher (so auch RUFFIN). MULLER schildert einen anderen ebenfalls 
vorkommenden Typus, bei welch em die Wahnideen und sonstigen psychotischen 
Erlebnisse auffallend wenig verarbeitet werden und die Kranken sich ihnen 
ahnlich gegeniiber verhalten wie der Gesunde seinen Traumen oder Cler exogen 
Psychotische seinen delil'anten Erlebnissen. Auch hicr kommt es zur affektiven 
Umstellung, zur Losung der Starr·e, Versunkenheit und Abkapselung. Mitunter 
tritt - ahnlich wie bei del' Umstimmungsbehandlung - die Bessel'ung erst 
nachwirkend ein. 

Beob. 13. Pat. P.: Patient wird nach einem Selbstmordversuch in die Klinik auf­
genommen. Er war substuporos, auBerdem auBerte er Verfolgungsideen, glaubte, die Kriminal­
polizei suche ihn und hatte Abhorvorrichtungen in Decken und \Viinden seiner \Vohnung 
eingebaut, er wiirde zul' Bcstrafung abgeholt werden. In den ersten Tagen bestand ein 
deutlicher substupnroscl' Zustand. Es wurdc dann die Insulinkur in der iiblichen Weise durch­
gefiihrt. Er zeigte zunachst wenig Veranderungen. Auch nach Becndigung del' Kur nnch 



Die Anwendung des hypoglykamischen Zustandes (Insulinshock). 361 

immer etwas ratlos, einsllbig, wortkarg, meint zunachst noch, die Insulinkur sei eine Art 
Strafe gewesen. Erst am 20. I. 1938 zeigte sich eine deutlichere Besserung. Er sprach sich 
etwas mehr aus, verneinte z. B., daB er halluziniert hatte, meint dann, es ware ihm das 
Denken schwergefallen, er sei ausgesprochen miBtrauisch gewesen, alles sei ihm eigenartig 
und komisch vorgekommen; zeigte aber nun die erste Kritik. Er sah ein, daB es krankhaft 
war, und gibt zu, daB die Insulinkur zu einer Besserung seines Gesamtbefindens gefiihrt habe. 
Das MiBtrauen sei jetzt verschwunden, daran merke er, daB die Kur geholfen habe. 8 Tage 
spater zeigt sich, daB Patient zunehmend freier wird, er nimmt wieder Antell an seiner Um­
gebung, man muBnicht jedes Wort aus ihm herausholen. Er gibt ruhig und sachlich Antwort. 
Die friihere lnitiativelosigkeit ist fast verschwunden, er hat normalen Abstand von seinen 
pathologischen Erlebnissen. Der Zustand hat sich dann noch weiter gehoben, und Patient 
kam ohne deutlichen Defekt zur Entlassung. 

Es handelt sich hier also um eine Nachwirkung der Insulinkur, ohne daB 
eine besondere intensive arbeitstherapeutische Beanspruchung und psycho­
therapeutische Behandlung erfolgte. Hier liegt also ein Unterschied zu der 
Beobachtung 12 vor. Man beobachtet also auch nach der Insulinbehandlung 
jenen eigenartigen (bereits von SAKEL beschriebenen) Nachreifungsvorgang, 
welchen man in der Paralysebehandlung mit Malaria bereits seit Hingerer Zeit 
gewohnt ist. Man wird in jeder groBeren Behandlungsserie ahnliche Beob­
achtungen wiederholt machen konnen. 

Die Psychologie der Heilungen und Besserungen hat von anderen Gesichts­
punkten aus SPERNAU noch genauer studiert. Er glaubt in allen Fallen, bei 
denen eine Vollremission eintritt, drei Stadien unterscheiden zu konnen, ein 
erstes der Abschwachung aller schizophrenen Erscheinungen, das er ebenso 
schildert wie die iibrigen Beobachter. Dann folge ein Stadium deA Schwankens 
zwischen Einsicht 'und Uneinsichtigkeit verbunden mit einer Tendenz zur Ver­
drangung, wodurch im ganzen ein Freiwerden der Personlichkeit eintrete. Es 
konne die Zeit der aktivierten Psychose und der Reaktionsumkehr sich an­
schIieBen, um zuletzt in das 3. Stadium iiberzuleiten, welches dadurch gekenn­
zeichnet ist, daB die Verdrangung unnotig wird. Die einzelnen Abschnitte seien 
allerdings nur zu unterscheiden, wenn die Kranken nachtragIich sich aussprechen; 
am auBeren Verhalten seien die verschiedenen Abschnitte kaum zu erkennen. 

Leider lassen diese an sich richtigen Darlegungen an drei Punkten im Stich: 
1. Sie umfassen nicht die ganze Vielzahl der Verlaufe. 2. Sie sind rein psycho­
logisch und nicht biologisch gesehen. 3. Sie stellen den Heilungsvorgang bei der 
InsuIinkur in groBte Nahe zur seelischen Entwicklung bei der Spontanremission. 
Besonders zwei der von M. MULLER beschriebenen seeIischen Vorgange der 
Spontanremission (Verdrangung ins UnbewuBte, Absperrung in die Peripherie 
des BewuBtseins, formale Verarbeitung, kritische Zerstorung) stellt SPERNAU 
bei seiner Schilderung heraus: die Abdrangung in die Peripherie des BewuBtseins 
und die kritische Zerstorung. Bei solcher Betrachtung werden aber drei Tat­
sachen iibersehen, welche in der Biologie der Heilungsvorgange und Besserungen 
bedeutsam sind, 1. das Hineinspielen von leichten Funktionsanderungen im Bereich 
der extrapyramidalen Systeme, 2. das Vorkommen nachhaltiger Schwerbesinnlich­
keit und klebrigen Denkens und 3. das verschiedene Verhalten ganzer Symptom­
reihen gegeniiber dem Insulin. Dies zeigen die nachfolgenden Beobachtungen: 

Beob.14. Pat. D.: Man beobachtete hier, daB in der Insulinkur die urspriinglich vor­
handenen Wahnideen verschwinden, wahrend die Antriebsschwache, die vitale Initiative­
losigkeit, Lahmheit und andere Erscheinungen bestehen bleiben. 
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Die Kranke war friiher vollstandig gesund, immer fleiBig, beseheiden, unauffallig. Sie 
lebte in ungliieklieher Ehe mit einem Querulanten, der sie oft miBhandelte. Die Ehe wurde 
gesehieden. Sie muBte sieh mit ihrem Kind mit einer kleinen Unterstiitzung kiimmerlieh 
durehsehlagen. Seit langerer Zeit psyehiseh verandert, war versehlossen, zuriiekhaltend 
und abweisend. 1m Jahre 1935 sehloB sie sieh in ihre Wohnung ein, gab dem Kind niehts 
zu essen. Die Wohnung muBte aufgebroehen werden, und das Kind wurde in die Heidel· 
berger Kinderklinik verbraeht. Sie kiimmerte sieh nie mehr urn das Ergehen des Kindes, 
meinte, es sei wohl gestorben. Wurde 1937 immer miBtrauiseher, glaubte, ihre Sehwagerin 
wolle sie vergiften, weil sie so komiseh in die Flasehe hineingesehaut habe. Warf ihr Gesehirr 
zum Fenster hinaus, die Leute riefen ihr naeh, sie ware schuld daran, daB die Mensehen sterben 
miiBten. Sie klagte iiber eigenartige Korpersensationen, es ware ihr ganz troeken am Leib, 
einmal ziehe es hier, dann dort und driiekte sieh spraehlieh teilweise unverstandlieh aus. So 
gab sie auf die Frage, warum sie sieh nieht mehr urn das Kind kiimmere, die Antwort: Das Kind 
ist mir ganz reingewasehen. Sie war vollstandig teiInahmslos, uninteressiert, ohne Energie 
und Eigeninitiative, redete oft vorbei. Die InsuIinbehandlung fiihrte nur dazu, daB sic die 
Wahnideen aufgab, und daB die faseligen Reden versehwanden, im iibrigen aber bIieb sie 
initiativelos, antriebsarm, klagte iiber Leibhalluzinationen, erzahlte ohne jede Krankheits· 
einsieht von eigenartigen korperliehen Veranderungen, die sie friiher durehgemaeht habe. 

Es blieben also die Erseheinungen eines ganzen Symptomverbandes bestehen, wahrend 
die eines anderen versehwanden. 

Beob. 15. Pat. R.: Ein Bruder hat epileptisehe Anfiille. Sie hat einen normalen Lebens· 
gang hinter sieh, es gab aber friih familiare Differenzen, derentwegen Patientin mit 17 Jahren 
von zu Hause wegging. Sie wurde 10 Tage vor der Aufnahme in die Klinik wegen Erregbar. 
keit in ein Krankenhaus eingewiesen. Klagte, sie sei im Gesehiift sehikaniert worden, die ganze 
Welt sei ihr zuwider. War angstIieh erregt, bekam Streit mit den Mitpatienten, glaubte sieh 
bestohlen, sehloB sieh in ihr Zimmer ein, behauptete, eine Patientin habe gestunken. Bei 
der Untersuehung war sie lahm, initiativearm, spraeh leise und monoton. Sie war miBtrauiseh, 
meinte, sic miisse sterben, weil sie einen evangelisehen Mann geheiratet habe, besehuldigte sieh 
der Abtreibung. Glaubte, sie wiirde auf der StraBe beobaehtet, meinte aueh einmal, die Welt 
ginge unter. Bei der Aufnahme war sie zunaehst ratios, angstlieh, leieht zerfahren, klagte 
dariiber, daB sie nieht mehr recht denken konne, befiirehtete ihren baldigen Tod. Die Denk· 
storung zeigte neben Sperrung aueh die eharakteristisehe faselige Versehwommenheit und 
Sprunghaftigkeit des Denkens. Die Insulinkur braehte es zu einem Abklingen der Angst, 
der Erregung, einem Versehwinden der Wahnideen. Die inadaquaten Affektregungen ver· 
schwanden, die Zerfahninheit wurde wesentlieh gebessert. Dagegen traten mit dieser Bes· 
serung die Ziige einer lappisehen Erregung, eines albernen, freehen, ungenierten Benehmens 
hervor, sic riilpste bei Tisch laut, saB mit unordentIiehen Haaren herum, flegelte sieh auf dem 
Stuhl, redete Arzte und Sehwestern mit "Du" an, gahnte ungeniert, streekte die Zunge 
heraus u. a. m. In den naehsten W ochen besserten sieh diese Erseheinungen noeh etwas, 
es blieb aber eine lappisehe, alb erne Stimmung und N eigung zur hebephrenen Uberhebliehkeit 
bestehen, wahrend die iibrigen Erseheinungen versehwunden waren. 

Beob.16. Pat. J. B.: Der Vater des Patienten ist dureh Selbstmord geendet. Ein Bruder 
soll sehwermiitig gewesen sein und kurz vor del' Aufnahme des Patienten ebenfalls Selbstmord 
veriibt haben. Seit dem Tod des Bruders verandert, konnte nieht mehr schlafen, legte die 
Arbeit nieder, maehte sieh Sorgen, war sehr bedriiekt, wie er nun die Lasten fiir das vater· 
liche Anwesen allein aufbringen sollte. Patient war still, gedriickt, spateI' zeigte er deutliehe, 
etwas faselige Denkstiirungen, zeitweise aueh Angst, teilweise ein lappisches Verhalten, er· 
zahlte aueh von akustischen Sinnestausehungen. Unter der Insulinkur bcsscrte sieh das 
Gesamtverhalten. Die Ratlosigkeit, die Angst, die Denkstorungen verschwanden, ebenso 
die Halluzinationen. Die Stimmung hob sieh, der Kranke White sieh leiehter. Es blieben 
aber die Stumpfheit, Initiativelosigkeit und Lahmheit unbeeinfluBt. 

Hierher gehort es wohl auch, wenn SLOTOPOLSKY beobachtete, daB bei einer 
hebephrenen Patientin mit "maniformer" Erregung eine Art katatonen Stupors 
mit starkem Negativismus durch Insulin ausheilte. 

Man kann abel' auch nicht selten von den Kranken horen, daB Symptome 
wie Gedankenontzug, Elektrisierungserlebnisse unrl LeibhalIuzinationen alIer Art 
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der im iibrigen zu beobachtenden Besserung nicht folgen. Obwohl also der 
hypoglykamische Zustand von sich bei solchen Kranken wirksam ist, bleiben 
von der Wirkung bestimmte Symptome ausgeschlossen. 

Bedeutung der Symptomverbandlehre. 
Vom Standpunkt der Symptomverbandlehre lassen sich die aufgefiihrten 

Beispiele leicht unter einen gemeinsamen Gesichtspunkt bringen. Insulin­
refraktar bzw. insulinunterempfindlich sind besonders die Symptome aus dem 
Symptomverband der Sprunghaftigkeit, d. h. also die "cardiazolempfindlichen" 
Erscheinungen, auch einzelne Symptome aus dem Verb and urn den Gedanken­
entzug. Besonders der Insulinwirkung zuganglich sind dagegen die Erscheinungen 
aus dem Symptomverband des Faselns. Die hier aufgestellte Formel gilt aber 
mit der Einschrankung, daB in allen Fallen, wo eine Insulinwirkung deutIich ist, 
durch die Beseitigung des einen Symptom verb andes auch eine Entlastung der 
iibrigen gestorten Funktionen eintritt. Sie kommen dann ebenfalls zur Besserung 
oder Heilung. Ein Teil der sog. "Nachreifungsvorgange" scheint darin zu be­
stehen. 

Bedeutung der Schwerbesinnlichkeit. 
Die Bedeutung der oft recht deutlichen Schwerbesinnlichkeit ist schwer 

abzuschatzen. Ein Beispiel fur dieselbe ist die folgende Auslassung eines bereits 
aus der Insulinkur nach 50 Komata ausgeschiedenen Kranken, bei welchem 
sich iibrigens auch nach Verschwinden der Wahnideen, der inneren Spannung, 
der Zerfahrenheit bei gelockerter Affektivitat, bci vorhandencm Sachinteresse, 
deutlicher innerer Warme und Tiefe doch ein Mangel an vitaler Elastizitat, ein 
Mangel an "dynamischen" Geftihlen, ein Verlust an Eigenanregung - also die 
bercits dargestellte biologische Selbstandigkeit der Symptomverbande nachweis­
bar war. 

Pat. G.: Beschreibung einer Bilderserie aus del' Folgo: Vater und Sohn. Die Erfindung. 
Nr.l wieder ein alter Herr. Er hat keine Kopfbedeckung, schwarze Weste, Rook, in del' 
linken Hand eine Leine, an del' ist ein Hund angebunden. Del' Hund hobt den reohten FuB 
hooh am Baum, an del' gegeniiberliegenden Seite ist auch ein Baum, davor steht ein Junge, 
er hat zerzaustes Haar, er hebt den Kopf gegen den Hund und betraohtet, was er gemacht 
hat, del' alte Herr lauft voraus. 2. Da kehrt del' alte Herr sich riickwarts, an seiner ganzen 
Stellung sieht man das, die Weste sieht man nicht und das Gesicht, er hat den Hund an del' 
Leine mit del' rechten Hwd, del' Hund scheint noeh an einem Baum zu stehen, den rechten 
FuB soheint's hat er weggeworfen, er straubt sich weiterzugehen. Del' Junge steht neben dem 
alten Herrn, die Hand hat er in die Tasche gestopft, mit dem Kopf sieht er zu dem Hund 
hin, betrachtet ihn. Drittens da steht del' alte Herr - vergessen habe ioh noch die Laterne 
neben dem Baum -, er hat den Hund in del' Hand, der Hund hat das rechte Bein an del' 
Laterne, diesel' schaut den Hund an, er ist ansoheinend etwas erzurnt, del' Junge hat die 
Hand in del' Tasche und schaut vorneraus, es scheint ihn nicht zu interessieren. Ein Baum 
ist noeh siehtbar. 4. Funf Baume, eine Laterne, es seheint eine StraBe zu sein, del' alte Herr 
hat den Hund an del' Leine, er steht am Baum und hat das rechte Bein hoch, del' alte Herr 
sieht zu, anscheinend will er ihn wegziehen, del' Junge steht dabei, anscheinend schaut er 
sioh das Schauspiel an. 5. Da sieht man anscheinend ein kleines Wiigelohen, darauf so ein 
Baumstumpf odeI' so etwas Ahnliches, es hat so eine Ahnlichkeit mit einem Baumstumpf, 
ist das ein Baum, ein Stuck davon, del' Junge kommt, del' Wagen hat eine Flache, da sind 
drei Rader, er sehlagt einen Nagel hinein in den Baumstamm, in del' Seitenlage ist bereits 
einer eingeschlagen. Man sieht eine Sage, BeiBzange, Nagel, 4,5 auf del' Seite, 4 Nagel 
auf del' anderen Seite. Sie liegen so hingelegt auf dem Boden, da ist nooh ein KlOtzchen, 
Holz odeI' Schachtel. Anscheinend will del' Junge den Baumstump£ auf dem \Vagen fahren. 
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Der Zweck ist mir nicht ersichtlich. 6. Da hat der alte Herr den Jungen an der Hand, sie 
laufen da, gehen weiter, das Wagelchen yom 5. Bild scheint mit dem angemessenen Baum­
stumpf mit dem Hund drauf haben sie an der Leine gefiihrt genau so wie sie den Wagen an 
einer Leine fiihren. Der Hund hat den Kopf riickwarts gcdreht, er scheint den Baumstumpf 
zu betrachten, er hebt das rechte Bein hoch. Anscheinend ein Gedanke, daB man so harmlos 
spazieren gehen kann, auf den sie gekommen sind, daB man auf einen derartigen Gedanken 
kommt, der Hund scheint sich zu freuen, daB er das rechte Bein hochheben kann. Die vielen 
Baume scheinen zu storen. Dem Hund scheint das viel SpaB zu machen. 

(Der wesentliche Kern der Bilderreihe liegt darin, daB die fortwahrende Hemmung des 
Spazierganges durch das Stehenbleiben des Hundes an jedem Baum vermieden werden kann, 
wenn man den Hund auf einen Wagen zusammen mit einem Baumstumpf setzt und hinter 
sich herzieht.) 

Ein Jahr spilter. Das ist ein Baumchen, ein junges Baumchen. Davor steht ein Junge 
in aufgerichteter Haltung. Vor ihm steht ein alter Herr mit einem Hammer. Er hebt den 
Hammer iiber den Kopf entlang. Auch will er etwas abmessen, die GroBe .oder etwas, was 
nicht recht ersichtlich ist. 1m Munde hat er einen Nagel oder so etwas Ahnliches. 2. Wieder 
der alte Herr, er nagelt den Nagel in dem Baum rein in der ersten abgemessenen Hohe, der 
Junge steht hinter ihm. Drittens da sieht man das Baumchen, da sitzt der Nagel, rechts da­
neben steht ein Schneemann, er hat einen Besen, eine Kopfbedeckung und so. Das Baumle 
ist entlaubt. Vorher auf dem Bild, auf den anderen Bildern sieht man, wie das Laub an den 
Stammen hangt. Auch hat sich die Jahreszeit verandert. 1m letzten hat das Baumle auch 
Blatter. Dann sieht man den Jungen, den Nagel im Baum scheinbar, und wieder der alte 
Herr, der alte Herr hat einen Nagel im Mund scheinbar und einen Hammer in der Hand. 
Der Junge steht so am Baum und der Nagel ist inzwischen mit dem Baum in die Hohe ge­
wachsen ... daB sich der Baum entsprechend weiterentwickelt hat, daB sich der Junge, 
nicht mehr diese Hohe hat, wie sie durch den Nagel angegeben wird. 

(Der Vater miBt seinen Sohn an einem Baum und schlagt einen Nagel ein. Dbers Jahr 
ist aber der Baum mit dem Nagel schneller gewachsen als der Junge.) 

Man braucht in derartigen "exogenen" Veranderungen der Geistestatigkeit, 
welche auch bei v6llig ohne Zwischenfall verlaufenden Kuren eintreten k6nnen, 
durchaus keine unangenehmen und unn6tigen Nebenerscheinungen des Heilungs­
vorganges zu sehen. Sie k6nnen im Mechanismus der Nachreife von erheblicher 
Bedeutung sein. Doch ist ihre Stellung weithin noch unklar. Wir massen es 
dahingestellt sein lassen, ob es sich hier nur urn den geringeren Grad jener in 
der Hypoglykamie vorkommenden Schwerbesinnlichkeit handelt, in welcher die 
Kranken, ohne im eigentlichen Sinn zu perservieren, doch an ihren Gedanken­
gangen, Einstellungen, auch an Worten kleben, oft untermischen mit Paraphasien, 
halbe Satze immerwahrend oft in gedehnter Sprache wiederholen wie etwa in 
dem folgenden Beispiel: "Kein Wort, kein Wort, kein Wort, ach, Herr erbarme 
dich, Herr erbarme dich, Herr erbarme dich, kein Wort, kein Wort, Herr erbarme 
dich, Herr erbarme dich, . Herr erbarme dich, Herr erbarme dich, Herr erbarme 
dich, Herr erbarme dich und sonst kein Wort und sonst kein Wort, ach, du 
liebst nicht, ach du liebst nicht, Herr erbarme dich, Herr erbarme dich." 

Bedeutung "extrapyramidaler" Symptome. 
Etwas Ahnliches gilt fUr die leichten extrapyramidalen Funktionsverande­

rungen, welche man nicht ganz selten wahrend und einige Zeit nach der Kur 
sieht, teils im Zuge der Besserung, teils in der Nachreifung, und zwar gleichsam 
als Ersatz der varher beobachteten schizophrenen Erscheinungen. Man sieht 
etwa leichte Seborrh6e des Gesichtes, Hypomimik, Hypokinesen, rigorfreie Starre 
leichten Grades (selten), sogar striare Tremoren und an seelischen Erscheinungen 
bei jiingeren Individuen eine an die postencephalitischen Pseudopsychopathien 
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gemahnende Drangeligkeit, Klebrigkeit und Neigung zu Iterativhandlungen, 
in allen Altersklassen auch eine Affektivitat, welche jener den Stammganglien­
prozessen eigentiimlichen Verflachung des Gemiitslebens nahesteht, die man 
von den parkinsonistischen Nachzustanden del' Encephalitis kennt. AIle diese 
Erscheinungen schwinden nach einiger Zeit und machen del' voUen Remission 
Platz. Nur bei einem unserer Kranken, des sen Psychose diagnostisch nicht ganz 
klar war, blieben sie bis zu dem 3 Monate nach del' Kur interkurrent erfolgten 
Tod bestehen. 

Auch HOFMANN muB es zur Zeit noch offenlassen, inwieweit der Erfolg 
durch eine Niveausenkung del' gesamten psychophysischen Personlichkeit er­
kauft werde. Er meint, daB die Wahnideen z. B. haufig gar nicht korrigiert 
wiirden, sondern nur ihre Belange verloren, weil die Sphare, in del' sie giiltig 
seien, ausgeschaltet odeI' inaktiviert werde. 

Bedeutung der Gewichtskurve. 
Von Bedeutung fiir die Beurteilung des Heilungsvorganges ist auch die Uber­

wachung del' Gewichtskurve. Die genauesten Untersuchungen hieriiber hat 
BRAUNMUHL angesteIlt. Er unterscheidet einen Remissionstypus im Verhalten 
des Korpergewichts, gekennzeichnet durch stetige Gewichtszunahme, welche del' 
psychischen Besserung oft etwas vorauseile; einen Versagertypus mit Gewichts­
abnahme (Gewichtsstillstand) odeI' nur geringer Zunahme; einen (seltenen) Re­
versionstypus, bei welchem nach Gewichtsanstieg ein von Verschlechterung des 
psychischen Bildes begleiteter Gewichtssturz eintritt und schlieBlich einen 
Zogerertyp, teils mit anfanglicher leichter Abnahme durch starke (Wasser-) 
Ausscheidung und dann folgenden Anstieg, teils mit flacherem Anstieg des 
Korpergewichts und nul' voriibergehender Besserung. Hier miisse die Behand­
lung besonders lang dauernd durchgefiihrt werden. 

Immel' wieder faUt jedem genauen Beobachter auf, daB (besonders bei er­
folgreich verlaufenden Kurven) im Laufe del' Insulinbehandlung eine ~Wasser­
anreicherung im UnterhautzeIlgewebe einzutreten scheint, ohne daB es zur Odem­
bildung kommt. Auch BRAUNMUHL weist auf diese Wasserspeicherung im Ge­
webe hin und wir haben ebenso wie er die Beobachtung gemacht, daB Versager 
sich oft gar nicht odeI' nur wenig zeigcn. Umgekehrt betont BINGEL die pro­
gnostisch giinstige Bedeutung des Gewichtsanstiegs. Dabei handelt es sich meist 
urn magersiichtige Kranke. Leider ist es uns trotz besonders darauf gerichtetem 
Bemiihen nicht moglich gewesen, sichere Beziehungen zu den morphologischen 
Konstitutionstypen aufzudecken. Auch zu del' Hohe del' verwendeten Insulin­
dosen fanden wir keine Beziehung. 

SchlieBlich muB abel' noch erwahnt werden, daB man bei Insulinkuren ge­
legentlich auch unbezweifelbare Verschlechterungen sicht. Schon KCPPERS hat 
dies betont. Die Verschlechterung kann selbst bei vollig normal vcrlaufenen 
Kuren eintreten, sie ist also dann nicht Folge einer besonderen Hirmchadigung 
oder eines abnormen Verlaufes der Hypoglykamie. Leider ist noch nicht er­
mittelt, unter welchen Bedingungen diese Verschlechterungen eintreten. Auch 
unsere Bemiihungen, die gefahrdeten Syndrome und Zustandsbilder genauer 
klinisch zu umgrenzen, waren bislang erfolglos. Nul' die akutesten Formen del' 
Katatonie sprechen, wie bereits bemerkt, ziemlich haufig auf Insulin schlecht 
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an, ebenso nicht ganz selten Kranke mit vorwiegenden Symptom en aus dem 
Symptom verb and del' Sprunghaftigkeit. 

Del' Heilungsverlauf enthalt also eine ganze Reihe von Einzelvorgangen, 
welche nur schwer unter einheitliche Gesichtspunkte gebracht werden konnen 
und welche eine nicht unmittelbar gegen die Schizophrenie gerichtete unspezifische 
Allgemeinwirkung beweisen. Man wird sich angesichts del' offenbar recht ver­
schiedenen Befunde die Theorienbildung zur Erkliirung del' Insulinwirkung nicht 
zu leicht machen durfen. 

8. Die Theorienbildung. 

Zuniichst muB - was leider nicht uberall geschieht - auseinandergehalten 
werden zwischen Theorie des durch exogene Insulinzufuhr entstehenden hypo­
glykiimischen Zustandes selbst und Theorie der Heilwirkung dieses Zustandes 
auf die Schizophrenie. Zweitens muB zur Vorbereitung einer solchen Theorie 
scharfer umgrenzt werden, welche Vorgange in del' Hypoglykamie die fur die 
Heilwirkung wesentlichsten sind: Wenn z. B. von einzelnen Autoren zur Er­
kliirung del' Heilwirkung besonders auf die hormonalen Gegenreaktionen des 
Organismus Wert gelegt wird, so liegt hier eine durchaus unbewiesene Annahme 
VOl'. Die Befunde als solche sollen nicht bestritten werden, abel' ob sie wesentlich 
sind fUr die Theorie del' Heilwirkung, das muBte erst noch bewiesen werden. 
Dies gilt z. B. fiir die an sich wertvollen Untersuchungen und Befunde von JAHN. 
JAHN geht von der Voraussetzung aus, daB die Insulinbehandlung auf folgende 
hum orale Reaktionslage im schizophrenen Organismus trifft: Anderung des 
Kohlehydratstoffwechsels und des Saurebasenhaushaltes im Sinne eines Hyper­
insulinismus; auBerdem bestehe eine Schwache des Adrenalsystems. Insulin 
an sich wirke daher nur durch die AuslOsung hormonaler Abwehrmechanismen. 
Hierauf allein beruhe seine Heilwirkung. Daher bleibe die Besserung aus, wo 
die Abwehr ausbleibe. Die adrenale Gegenreaktion werde bewiesen durch die 
Zunahme des Ausgangswertes des Blutzuckers urn 30-40 mg% im Verlauf del' 
Insulinwirkung; durch die Steigerung der Wirkung von Suprarenin und durch 
das Verhalten der Kohlensaurebindungsfahigkeit und des Ca-Spiegels. Ent­
scheidend sei fur die hormonale Gegenreaktion die Erregung der zentralnervosen 
vegetativen Organe. Dadurch erfolge eine Korrektur der fehlerhaften Stoff­
wechselsteuerung, und zwar erfolge beim Insulin diese durch periphere Stoff­
wechselwirkungen. In iihnlicher Weise schatzt auch M. GROSS die adrenale 
Gegenwirkung ein. 

HOFMANN bestatigt den Befund JAHNS, ohne auf diesen ausdriicklich Bezug 
zu nehmen, daB das Ausbleiben der Gegenregulationen im Blutzuckerverlauf 
am Beginn der Behandlung von ungunstiger Bedeutung sei. 1m Verlaufe del' 
spiiteren Behandlung aber werden auch bei erfolgreichen, ja gerade bei erfolg­
reichen Behandlungen nach HOFMANN die Blutzuckerschwankungen im Prakoma 
und Koma dauernd geringer. Auch erfolge del' Wiederanstieg des Blutzuckers 
zur Norm spatcr als im Beginn der Behandlung. Das weiBe Blutbild gehe diesen 
Befunden parallel. Angesichts der hohen praktischen Bedeutung, die diesen 
Befunden zukommt, erscheint mir die baldige Nachpriifung dringend erwunscht. 
Theoretisch bereiten die Befunde HOFMANNS, wie ich glaube, denjenigen Theorien 
groBe Schwierigkeiten, welche die Heilwirkung des Insulins in del' adl'enalen 
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Gegenreaktion suchen. Es ist nicht einzusehen, warum diese Heilwirkung im 
Verlauf der Kur abnehmen soU; im Gegenteil, die klinische Erfahrung iiber die 
Heilverlaufe spricht dafiir, daB die Heilwirkung der spateren Komata nicht 
geringer ist als die der ersten. 

Nun ist das Adrenalin nicht das einzige antiinsulare Hormon. Die Wirkung 
der iibrigen antiinsuliiren Funktionen, z. B. der Hypophyse, ist aber bei der Hypo­
glykamie Schizophrener noch nicht untersucht. Ich gehe daher auf die Befunde 
von LUCKE, WERNER und MINGNIO u. a. nicht naher ein, weil sie uns zur Zeit 
noch nicht in unserer therapeutischen Fragestellung weiterfUhren. Dasselbe gilt 
fiir die AusfUhrungen KASTEINS iiber die Bedeutung der antiinsuliiren Hormone 
fUr Verlauf und Syndromatologie des verlangerten und letalen Koma. DaB 
die adrenale Gegenreaktion fUr die Symptomatologie der Hypoglykamie wesent­
lich ist, darin stimmen die meisten Sachkenner iiberein. Ihre Begrenzung aber 
zeigt sich an einzelnen wesentlichen Punkten des Gesamtgeschehens, und es ist 
daher kaum richtig, sie mit JAHN auf Grund der Deutung einer Einzelbeobachtung 
zum entscheidenden Vorgang der Gesamtbehandlung zu machen. Auch sind 
die stoffwechselpathophysiologischen V oraussetzungen, unter denen J AHN seine 
Theorie aufbaut, noch zu schmal. Er geht ja, wie wir sehen, aus von den be­
sonderen Befunden schwerer Katatonien. Es ist v6llig unerwiesen, ob bei anderen 
schizophrenen Syndromen diesel ben Veranderungen vorliegen. Zunachst spricht 
die klinische Erfahrung durchaus nicht ohne weiteres dafiir, daB wir analoge 
Stoffwechselstorungen wie bei den t6dlichen und febrilen Katatonien in jedem 
FaIle, wenn auch nur in geringerem Grade, voraussetzen miiBten. Ehe nicht 
dieser Nachweis zwingend gefiihrt ist, beruht also die JAHNsche Theorie auf einer 
unzulassigen Verallgemeinerung von Einzelbefunden. 

Wie schwierig es ist, heute schon zu einer einigermaBen umfassenden Theorie 
zu kommen und wie einseitig das In-den-Vordergrund-Schieben der adrenalen 
und sympathicotonen Gegenregulationen ist, geht auch aus den Ausfiihrungen 
von HOFMANN hervor. Er ist der Meinung, daB die Insulinwirkung sich vor­
wiegend auf den Ausgleich bestehender vegetativer Disharmonien erstrecke. 
Er zieht die Haufigkeit derartiger vegetativer Disharmonien im Beginn der 
Schizophrenie als Beleg dafUr heran und meint, daB gerade deswegen die Anfangs­
stadien der Schizophrenie auf die Behandlung giinstig reagierten. Er sieht sich 
aber infolgedessen zu einer neuen Hypothese gezwungen, namlich zu der Annahme, 
das Insulin aktiviere einen, den beiden Antagonisten: Sympathicus und Para­
sympathicus iibergeordneten Apparat. 

Spontanhypoglyklimie und Insulinshock. 

Dazu kommt aber als weitere Schwierigkeit die, daB heute noch nicht einmal 
eine wirklich durchgreifend bewiesene Theorie des hypoglykamischen Zustandes 
als solchen vorliegt. Den erst en AufschluB hieriiber k6nnten auch fUr uns die 
Zustande von Spontanhypoglykamie bieten, besonders die idiopathischen, d. h. 
die nicht morphologisch faBbare Organveranderung (wie Pankreastumoren, 
primare Spontanhypoglykamie nach FALTA) oder Nebennierenerkrankungen mit 
Wegfall des hormonalen Insulinantagonisten Adrenalin (sekundarer Hyper­
insulinismus nach FALTA). Die vorliegenden Beobachtungen (MARX, ENGELHARD, 
FRANK, ROSENBERG, SCHURR) lehren, daB die Erscheinungen denen des exogenen, 
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d. h. durch Insulineinspritzung erzeugten Hyperinsulinismus vollstandig gleichen. 
Mit WILDER kann man unterscheiden: 

1. Leichte Hypoglykamie: Blutzucker unter 80 mg%. Storung der Magenperistaltik. 
Hungergefiihl, oft sehr stark und bohrend. Schwitzen. Vasomotorische Symptome: Rote 
oder Blasse des Gesichts, Kalte der GliedmaBen, Parasthesien, Flimmern vor den Augen, 
Brady- und Tachykardie, Arrhythmie. 

Miidigkeit, Steifigkeit der GliedmaBen, Zittern der Hande, leichte Sprachstorungen, 
Kopfschmerzen, Muskelzuckungen. 

2. Mittelschwere Hypoglykamie: Blutzucker unter 70-65%, dazu noch Aphasien, 
Paraphasien, Dysarthrie, Starrheit der Mimik, Grimassieren, manierierte Gestikulation. 

Benommenheit, Schwerbesinnlichkeit, Kleben an Gedanken und Worten. Depersonali-
sation, Negativismen. "Herumtrodeln", Verlangsamung. . 

3. Schwere Hypoglykamie (Blutzucker unter 50 mg %) geht einher mit Senkung der 
Korpertemperatur, Kollaps und Ohnmachtszustanden, fliichtigen Hemi- und Monoplegien 
mit spastischen Reflexen, mit epileptischen Anfallen, die sich oft taglich wiederholen konnen, 
mit allen Formen der Hyperkinese: Tremor, choreiforme Unruhe, asthetotische Bewegungen, 
Hin- und Herwalzen des Kopfes oder des Korpers mit anfallsweise klonischen Zuckungen 
oder allgemeinen tonisch-klonischen Krampfen, totale Akinese, BewuBtseinsverlust. Von 
Bulbarsymptomen wurden beobachtet: Blicklahmung, Nystagmus, Strabismus, Pupillen­
starre. 

Die psychischen Erscheinungen sind je nach dem Schweregrad der Spontanhypoglykamie 
verschieden. Sie schwanken zwischen leichter Konzentrationsschwache iiber deutliche 
Dammerzustande, Schwerbesinnlichkeit, Somnolenz, Sopor mit unartikulierten Lauten und 
unklarer Reizabwehr bis zu komatosen Zustanden. In den Dammerzustanden werden leichte 
halluzinatorische Verwirrtheit, dranghafte Handlungen und traumhaft-verkehrte Hand­
lungen, Stuporen beobachtet. Es konnte nachtraglich Amnesie bestehen. Halluzinationen 
scheinen aber. doch im ganzen selten zu sein. FALTA gebrauchte das Wort: "Manchmal" 
bestehen Halluzinationen. Von sonstigen Storungen der Wahrnehmungstatigkeit wurde 
noch nicht berichtet. Doch ist darauf vielleicht nicht geachtet worden. FELTA schildert 
die Erregungszustande genauer. Er beobachtete Tobsuchtszustande mit Schreien, Singen, 
Herumspringen, Aggressivitat, unflatigem Schimpfen. FRIEseH und WAGNER hoben be­
sonders die einfOrmigen Wiederholungen sinnloser Satze hervor, aus dem das Reden solcher 
Kranker bestand. 

Bereits fiir die Spontanhypoglykamie gilt, daB sie den Blutzuckerwerten nicht gleich­
zulaufen braucht. Es werden bei einem Blutzuckerspiegel von 50-60 mg% schwere und 
mitunter bei 30 mg% keine cerebralen Erscheinungen beschrieben (FALTA). Bedeutsam 
fiir die Auffassung in der Schizophreniebehandlung konnten die von FALTA zitierten Beob­
achtungen LEES sein, "daB bei hypoglykamischen Zustanden das Plasma reichlich Zucker 
enthalten kann, die Blutkorperchen hingegen sehr wenig Zucker enthalten". 

F ALTA unterstreicht ausdrucklich die Tatsache, daB sich spontane und 
artifizielle Hypoglykamie der Geistesgesunden in keiner Weise voneinander unter­
scheiden. DafUr spricht auch die von WUTH geschilderte Beobachtung. WUTH 
fuhrt als gleichartig fUr beide an: Abhangigkeit von der N ahrungszufuhr, Fehlen 
des Hungergefuhls, Unfahigkeit zur Nahrungsaufnahme trotz Kenntnis der Be­
deutung derselben, BewuBtseinstrubung, Erregungszustande, Doppeltsehen, 
Krampfanfalle. Fur die Theorie der Heilwirkung ware nun zunachst wesentlich 
die Feststellung, ob sich die Hypoglykamie der Geistesgesunden von jener der 
Schizophrenen biologisch, sei es im Verlauf, sei es im Aufbau der Symptome, 
sei es in Einzelheiten des Zustandsbildes, unterscheidet. 

Leider kann man daruber auch bei genauester Durchsicht des Schrifttums 
vorlaufig zu keinem endgultigen Urteil kommen. Denn die meist von Inter­
nisten angestellten Beobachtungen hypoglykamischer Zustande an Geistes­
gesunden lassen sich mit denen der Neurologen und Psychiater an Schizophrenen 
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kaum vergleichen. Den subtilen neurologischen und psychiatrischen Symptom­
schilderungen del' letzteren stehen allzu summarische Darstellungen del' ersteren 
gegeniiber. Liest man abel' von del' initialen SchliiJrigkeit, von den klonischen 
Zuckungen, den tonischen Streckkrampfen oder auch dem stieren, verglasten 
Blick, von dem gespannten Gesichtsausdruck, von del' oft allgemeinen Reiz­
reaktion bei Unfahigkeit del' Abwehr, so ist es wahrscheinlich, daB sich auch 
die exogene Hypoglykamie del' Schizophrenen biologisch den geschilderten 
Phanomenen verwandt ist. In welchen Einzelheiten sie sich unterscheidet, 
miissen wir offenlassen. Vielleicht gehort hierzu ein starkeres Hervortreten von 
Sinnestauschungen bei del' Hypoglykamie Schizophrener. 
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worden. Angesichts del' Insnlinbehandlung nach Adrenalininjektion. 

Tatsache, daB wir bei Schizophrenen 
nicht selten mit Storungen del' hor­
monalen Gegenregulationen rechnen 
miissen (JAHN) (Abb. 52, 53), waren 
Untersuchungen hieriiber erwiinscht. 
1m iibrigen scheint abel' die Hypo­
glykamie del' Schizophrenen auch hu­
moral del' del' Geistesgesunden sehr 
nahe zu stehen, wenn nicht gleich zu 
sein. Die wichtigsten Befunde waren: 
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1. Del' Blutzuckerspiegel fallt zu­
naehst rasch und bleibt dann langere 
Zeit niedrig. Bereits VOl' Eintritt des 
Koma steigt er an (SAKEL, DUSSIK, 
GEORGI u. a.). Eine Parallelitat zur 
Schwere del' klinischen Erscheinungen 
besteht nicht. Auf die PlOtzlichkeit 
des Sturzes kommt es nicht an. 

2. Mineralsalze: Del' K-Gehalt sinkt 
Abb. 53. Die chemischen Blutbestandteile im 

Insulinshock. (Nach JAHN.) 

ab (BEIGLBOCK, GEORGI, KESS), und zwar genau wie in del' Spontanhypoglykamie. 
Del' anorganische Phosphor nimmt ebenfalls ab, Na und Ca nehmen zu. 

Schneider, Geisteskrankheitcn. 24 
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Bei NaCI-Verringerung im Totalblut tritt eine Blutkorperchen-Plasmaver­
schiebung des NaCI ein (KASTEIN). Die Mineralverschiebung hange teilweise 
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Abb. 54. Verhalten der chemischen Biutbestandteile in der 
Hypoglykamie bei Schizophrenen. (Nach JAHN.) 

gens zusammen. 
3. Man findet eine ErhO­

hung der Blutlipoide, 3 bis 
4 Stunden nach der Einsprit­
zung (CAMERON, LOMEY) 
(Abb. 54, 55, 56). 

4. Der Liquorzucker folgt 
(SCHRETZENMEYER, ZEUG­
HANS, DUREG, LOEB) dem 
Blutzucker einige Zeit spater. 
Ausnahmen kommen aller­
dings VOT. DaB der Liquor­
zuckerspiegel den klinischen 
Symptomen parallel geht, ist 
also nicht notwendige Bedin­
gung. Sein Nachhinken be­
sagt wohl nur die unversehrte 
Permeabilitat des Plasma oder 
der Meningen fUr Zucker 
(DuREY) (Abb. 57, 58). 

Den Liquorzucker hat auch DUSSIK genauer verfolgt. Auch er beschreibt 
die Tatsache, daB der Liquorzuckerabfall spater und langsamer erfolgt als die 
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Abb. 55. Die chemischen Bluthestandteile in der Hypoglykamie. (Nach GROSS.) 

Blutzuckersenkung und den bekannten in der zweiten Stunde einsetzenden 
Blutzuckeranstieg uberdauert. In der Zeit, wo sich der BewuBtseinsverlust ein­
steIlt, sei fur gewohnIich das Tempo des Liquorzuckerabfalls stark beschleunigt. 
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Dort, wo in diesel' Zeit eine Verlangsamung des Liquorzuckerabfalls eintrat, 
beobachte man fur gewohnlich klinisch eine Exzitationsphase. Del' Wieder­
an stieg des Liquorzuckers nach 
Unterbrechung del' Hypoglyk­
amie erfolge fur gewohnlich rasch. 
Del' Nuchternwert des Liquor­
zuckers andere sich im Laufe 
del' Behandlung. Er sinke nach 
del' Behandlung ab, und zwar am 
starksten bei Kranken, bei denen 
er einen hohen Ausgangswert 
ha be, geringer bei geringerem A us­
gangswert. Fur besonders bedeut­
sam halt DUSSIK die Tatsache, 
daB es in del' Exzitationsphase 
zusammen mit einer kurzfristigen 
psychotischen Phase zu einem 
Auftreten einer Zuckervermeh­
rung im Liquor kommt, die 
also nicht aus dem Blutzucker 
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amischen Reaktionen mit aus-
gesprochenen Exzitationserscheinungen auch ein ahnlicher Vorgang hinter 
del' beobachteten Verlangsamung des LiquorzuckerabfaHs verbirgt. 
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Legende siehe Abb. 58. 

5. Gewebsanalysen ergaben, daB del' KNa-Quotient 
hoch war, also mehr K als normal im Verhaltnis 
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zum Na (BEIGLBOCK). glykamie. (Nach SCHRETZENMAYER.) 

6. Del' Kreislauf ist verandert, die Zirkulation 
beschleunigt, eine Abnahme del' Plasmamenge tritt ein, ebenso eine Steige­
rung des Schlages und Minutenvolums (BEIGLBOCK), doch solI eine cerebrale 
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DurchblutungHverminderung (Anoxamie) daneben bestehen (ROMAN und 
MAGUSAN). 

7. 1m Blutbild findet man eine relative und absolute Lymphocytose und 
zuletzt eine Leukocytose (M. GROSS). 

8. Der Sauerstoffgehalt ist im veni.isen Blut hoch (Adrenalismus) (BEIGL­
BOCK, LOME und MEYER). 

9. PH ist nach der alkalis chen Seite verschoben. 
WECHSLER fand bei Untersuchungen del' Blutliquorschranke die Permeabilitat 

fUr Saurefuchsin und Kongorot erhi.iht, jedoch ohne Parallel it at zum Blutzucker­
spiegel. 

Die Befunde deck en sich also weithin mit den Ergebnissen, welche im Tier­
versuch erzielt wurden (vgl. die Zusammenstellung von GREVENSTUK und 
LAQUEUR). 1m ganzen erscheint mil' abel' eine nochmalige eingehende Uber­
prUfung del' }1'rage, ob und worin sich die Insulinhypoglykamie bei Schizophrenen 
von den sonst bekannten Hypoglykamieformen unterscheidet, dringend notig 
als eine del' Grundlagen fiir die Einsicht in die Heilungsvorgange bei Schizo­
phrenen. 

DUSSIK faBt die humoral en Erscheinungen del' Hypoglykamie wie folgt 
zusammen. Es stehe fest, daB del' Zuckergehalt absinkt, weil die Zuckerabgabe 
aus del' Leber ins Blut gedrosselt werde und weil die Zelle mehr Zucker aufnehme. 
Es sei umstritten, ob dies auf einen beschleunigten Umsatz des freien Zuckers 
in den Geweben odeI' auf eine Erhohung del' Zellwandpermeabilitat zuriick­
zufiihren sei. Am Herzen konnten bei einem bestimmten Zuckerstand Verande­
rungen mit Hilfe des Elektrokardiogramms festgestellt werden, besonders Ab­
flachung del' T-Zacke, welche durch Sauerstoffatmung nicht beeinfluBt werden 
konne. Man miisse beriicksichtigen, daB wahrend del' Hypoglykamie yom Herzen 
eine erhohte Arbeitsleistung gefordert werde. Es konnte auch eine deutliche 
Steigerung des Schlagvolumens festgestellt werden. Dies lasse sich schlie Ben 
aus del' vergroBerten Blutdruckamplitude. Es sei abel' auch durch direkte Be­
Htimmungen erwiesen, und zwar von LAUTER und BAUMANN. Die Steigerung 
betrug 10-45%. Das Minutenvolumen steige ebenfalls je nachder Pulsfrequenz 
mehr odeI' weniger an. Man habe dies vielleicht als eine Folge del' Adrenalin­
ausschiittung zu betrachten. DaB del' Blutzucker nicht immer parallel mit 
del' Steigerung des Schlagvolumens zunimmt, daB die Tachykardie aus­
bleiben kann, darin ki.innte nach LAUTER und BAUMANN eine Anpassung des 
Kreislaufs an den Zuckermangel zu sehen sein analog dem Verhalten des Kreis­
laufs bei Sauerstoffmangel. Die zirkulierende Blutmenge sei verringert. Diesel' 
Nachweis sei mit Hilfe del' Kohlenoxyd- und del' Kongorotmethode gelungen. 
Diese Verringerung betreffe hauptsachlich das Plasmavolumen, offenbar bedingt 
durch den kolossalen Fliissigkeitsverlust. Ob diese Deutung richtig ist, muG 
dahingestellt bleiben, denn DUSSIK bezieht sich nul' auf eine Beobachtung bei 
einem Kranken ohne SchweiB. Die Zirkulationsgeschwindigkeit miisse wohl 
steigen, wenn die zirkulierende Blutmenge sinkt, die Pulsfrequenz nicht stark 
ansteigt und die Blutmenge verringert sei. Es konne dies nul' in einer starken 
Verringerung des Gesamtquerschnitts del' GefaBe liegen odeI' die Zirkulations­
geschwindigkeit miisse steigen. Die Sauerstoffsattigung des venosen Blutes nehme 
betrachtlich zu und es ki.inne bis zur vollkommenen Arterialisierung gehen. 
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Untersuchungen des Grundumsatzes zeigten, daB tatsachlich mehr Sauerstoff 
verbraucht wird als in der Norm. Deswegen konne man in der vermehrten 
Sauerstoffsattigung des Venenblutes ein direktes MaB der vergroBerten Zirkula­
tionsgeschwindigkeit sehen. Bei der Beurteilung der gasanalytischen Befunde 
miisse man aber noch in Betracht ziehen, daB der hypoglykamische Shock bei 
geniigender Tiefe mit einer betrachtlichen Zunahme der Erythrocyten einher­
zugehen pflege. Das Hamoglobin steige ebenfalls etwas an, aber geringer als die 
Erythrocytenzahl. AuBerdem fand sich eine Zunahme der PH' Umstande, die 
die Abgabe des Sauerstoffs in den Capillaren bekanntlich erschwerten. DUSSIK 
weist dann auf die Insulinalkalose hin. In der Regel nimmt der PH-Wert im Laufe 
des hypoglykamischen Zustandes wieder abo DUSSIK halt es fiir moglich, daB 
eine so empfindliche Reaktion wie die der Leukocyten auf das Saurebasengleich­
gewicht schon zu einer Zeit eintritt, wo die bisherigen Methoden der PH-Bestim­
mung noch keine deutlichen Ausschlage zeigten. Er verweist zur Bestatigung 
seiner heuristischen Hypothese auf den Befund im anaphylaktischen Shock. 
Hier verschwinden die Eosinophilen, wahrend sie im Insulinshock zunehmen. 
Die Verschiebung des Ionengehaltes halt er in ihrer Intensitat fiir einzigartig. 
Auch er beschreibt das Absinken des Kaliumgehaltes im Serum, das Ansteigen 
des Natriumgehaltes, eine steigende Tendenz im Chlorgehalt. Allerdings miisse 
man beriicksichtigen, daB im SchweiB ein ungeheurer Chlorverlust eintrete, eben so 
durch die CI-Ausscheidung im Magensaft. Man finde im Magensaft Saurewerte, 
die iiber jedes gewohnte MaB hinausgehen. Wenn man diesen Chlorverlust be­
riicksichtige, dann miisse man bei gleichbleibender Chlorkonzentration im Serum 
an ein Einstromen des Chlors ins Blut glauben. Das Calcium nehme manchmal 
etwas zu, bleibe aber auch Ofter gleich. Andere berichten iiber starkere Zunahme. 
Entscheidend sei nicht die Gesamtmenge, sondern das Verhaltnis zwischen dem 
ionisierten und nichtionisierten Calcium. Das Magnesium verhalte sich in seiner 
Gesamtmenge auch nicht charakteristisch, sondern nehme in der Hypoglykamie 
abo Diese Ionenverschiebungen wurden aus der elektrischen Theorie von KELLER 
verstandlich, der von del' Annahme ausgehe, daB das Serum elektrisch negativ, 
die Parenchymzellen elektrisch positiv geladen seien, und fand, daB gewisse 
Ionen die Tendenz haben, sich im Serum, andere sich im Plasma anzureichern. 
Natrium und Kalium verhielten sich immer gegensatzlich. Es seien die roten 
Blutkorperchen reich an Kalium, arm an Natrium. 1m Blutplasma herrsche 
ein umgekehrtes Verhaltnis. Die Untersuchung KELLERS habe ergeben, daB 
eine Gruppe von Ionen gegen die Zelle wanderten, und zwar Zucker, Harnstoff, 
die Phosphate, Kalium sowie del' niehtdissoziierte Teil des Calciums. Gegen das 
Plasma wanderten Natrium, Chlor, das ionisierte Calcium und Magnesium sowie 
manche Aminosauren. 1m anaphylaktischen Shock trete eine umgekehrte 
Wanderungstendenz ein. Es wandere hier Natrium ins Gewebe und Kalium 
in das Serum. Beim Insulinshock geschieht genau das Gegenteil. Man habe es 
also hier mit dem Spiegelbild der serosen Entziindung, insbesondere des anaphylak­
tisch en Shocks zu tun. Hatte man es bei del' serosen Entziindung mit einem 
Undichtwerden del' Zellmembranen zu tun, so miiBte man yom Insulin erwarten, 
daB es auch hier gegensinnig wirke. Untersuchungen iiber diese Frage lagen abel' 
nur in geringer Zahl VOl'. Was vorliege, spree he fiir diese Auffassung, so ein Ver­
such von PETERSEN und MULLER am Hund mit del' Thoracicusfistel. DUSSIK 
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selbst konnte zeigen, daB Insulin in vitro die bei langerem Stehen des Blutes 
auftretende Kaliumabwanderung aus den Erythrocyten hemmt. 

Die einzelnen humoralen Wirkungen gehen einander durchaus nicht vollig 
parallel, vielmehr zeigt sich eine nicht unbetrachtliche Selbstandigkeit der 
einzelnen Veranderungen. Von einiger Bedeutung sind hier die Feststellungen 
von POPPER und JEHODA, daB eine Aufhebung "toxischer" Insulinwirkungen 
auch durch MineralOle und EiweiB moglich ist, sowie daB Adrenalin nach Unter­
suchungen von BUCCIARDI nicht immer durch Erhohung der Blutzuckerwerte 
wirke. Gleichzeitige Einspritzung von 1/2 E. Insulin und 0,4 Coffein fiihrte zur 
Aufhebung der Insulinwirkung auf SchweiB, Blasse, Mattigkeit, Hungergefiihl. 
Die Blutzuckerkurve blieb aber unbeeinfluBt. Ebenso ist die Blutdrucksenkung 
und die Krampfwirkung durch Coffein aufzuheben, ohne daB der Blutzucker­
spiegel verandert wird. Wie kompliziert aber die Verhaltnisse liegen, zeigt ein 
weiterer Versuch: Schlossen POPPER und JEHODA an eine intravenose Insulin­
einspritzung eine subcutane Coffeineinspritzung an, dann trat eine deutliche 
Blutdrucksteigerung mit einem Hohepunkt von 20-30 mm Hg nach einer Stunde 
ein. Wurden beide Mittel subcutan eingespritzt, so blieb der Blutdruck auf 
seinem Ausgangswert. POPPER und JEHODA vermuten hier einen Ausgleich 
durch die vegetativen Zentren. 

Angesichts einer derartigen biologischen Sonderstellung einzelner Erschei­
nungen haben die einzelnen Beobachter bei ihren Versuchen einer Theorien­
bildung bald auf den einen, bald auf den anderen Punkt Gewicht gelegt. F ALTA, 
DUSSIK, SAKEL, MAGENAU, JAHN, K. PAP fassen einen erheblichen Teil der 
Hypoglykamieerscheinungen als Folge einer Gegenregulation von seiten des 
Adrenalsystems (Mydriasis, Hypoleukocyten + Lymphocytose, spaterer Blut­
zuckeranstieg) und der Schilddriise (Zittern, SchweiB, Tachykardie) auf. DUSSIK 
macht in diesem Zusammenhang auf die .Ahnlichkeit des hypoglykamischen 
Zustandes mit manchen Symptomen des Nebennierenrindenausfalls aufmerk­
sam, z. B.: Bluteindickung, Empfindlichkeit gegen Infektionen, Pulsverlang­
samung, Abnahme del' zirkulierenden Blutmenge, Abfall des Blutzuckerniichtern­
wertes und des Sauerstoffverbrauchs. Es bestehe hier abel' Acidose, Anstieg der 
Ka-Werte, Sinken del' Na-Werte, bei del' Insulinhypoglykamie Alkalose, Steige­
rung der Na-, Sinken der Ka-Werte. Man erkennt abel' gerade an den doch recht 
problematischen Gegeniiberstellungen DUSSIKS, wie ungeniigend un sere Kennt­
nisse in jeder Hinsicht sind. Die zentralnervosen Symptome werden von FISCH­
LER auf Methylglyoxalbildung, von TAUBENHANS auf die Abwanderung del' 
Phosphate odeI' auf die Alkalose, den Abfall des onkotischen Druckes, auf 
Storungen des osmotischen Gleichgewichts zuriickgefiihrt, wahrend GROSS die 
Veranderungen im Gehalt des Blutes an Na, Ca, Cl, N, Cholesterin fiir unwesent­
lich halt. SCHURR und P APPENHEIM stellen dagegen gerade den Phosphorstoff­
wechsel als den wesentlichen Angriffspunkt des Insulins hin. Insulin sei ein 
Assimilationshormon auf :Fett und Kohlehydrate. Letztere gingen in Fett iibel'. 
Auch per os zugefiihrte Phosphate wiIrden durch Insulin zu starkerer Retention 
gebracht. Die gleiche Retention <181' Phosphate trate bei del' Assimilation der 
Kohlehydrate unci Fette ~1Uf. Del' in all diesen Prozessen iibergeordnete Faktor 
sei die Phosphorylierung. Vermutlich stiinden auch andere Phosphor,dierungH­
yorgange unter PankreasinsulineinfluB. Dic Erscheinungen del' Hypoglykamie 
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seien also nicht die direkte Folge der Kohlehydratarmut in der Gewebsfliissigkeit. 
Vielmehr miiBten zu ihrer Erklarung substantiel1e Veranderungen in den Geweben 
herangezogen werden. 1m iibrigen bleibe das Insulin ja auch nach Abdeckung 
durch Zucker im Organismus in leistungsfahigem Zustande und schon dies miisse 
zur Inkongruenz zwischen Zuckerspiegel und Insulinmenge fiihren. Auch 
M. GROSS scheint dem Verhalten des Phosphors besondere Bedeutung zuzumes­
sen. Gegen die Uberschatzung der antiinsularen hormonalen Einfliisse des 
Adrenalins im hypoglykamischen Zustand spree hen vielleicht auch die Dar­
legungen SCHRETZENMEYERS iiber das Verhaltnis des Blutliquorzuckers bei ver­
schiedenen Hypoglykamien. Die meisten Untersucher (anders aber WITTGEN­
STEIN und KELLER) fanden hier eine rasche Fortsetzung des Zuckeranstiegs auf 
den Liquor. Da im hypoglykamischen Koma der Anstieg des Liquorzuckers aber 
lang sam nachhinkt, ergibt sich aus der Gegeniiberstellung der Befunde vielleicht, 
daB die adrenale Gegenreaktion doch nicht die Bedeutung hat, die ihr manche 
Untersucher zumessen. Genauere Untersuchungen sind hier dringend erwiinscht. 
Die Neurologen und Psychiater denken meist an einen Zuckerhunger des Hirn­
gewebes, der gerade dann eintreten konnte, wenn der Blutzuckerspiegel wieder 
steigt (DUSSIK, KUPPERS), wahrend andere (DAMASBACH, MEYERSON) an eine 
Anoxamie des Gehirns als Komaursache denken. Nach DUREY miissen Storungen 
in der Kette der Oxydationsvorgange der Zelle vorliegen. Die Schwierigkeiten 
der Deutung werden groBere bei toxischen Dosen (DUREY). Besondere Schwierig­
keiten bereitet die Frage, ob die dem Insulin zuzuschreibende Fahigkeit der 
Wasseranreicherung in den Geweben zum Hirnodem fiihrt. Die Befunde wider­
sprechen sich, neben Trockenheit wird Odem gefunden (DUREY). Fur die Krampfe 
kann die Blutverdickung durch Insulin nicht die Ursache sein (DUREY). Dagegen 
hat DUREY besonderen Wert auf die von BEIGLBOCK gefundenen Ionenver­
schiebungen gelegt, wonach die Insulinwirkung der serosen Entziindung EpPIN­
GERS nahesteht. Hier werden also auch erst spatere Untersuchungen Aufklarung 
schaffen miissen. Auch DUREY meint aber, daB die Gegenwirkung des Adrenal­
systems nicht zur Erklarung der hypoglykamischen Erscheinungen ausreiche. 
Er halt eine langer dauernde Ausscheidung des Adrenalins, wie sie fiir viele 
Erscheinungen vielleicht angenommen werden muB, fiir unbewiesen. Er vermiBt 
vor allem zahlreiche klinische Erscheinungen dieses Hyperadrenalismus. Mehrere 
Fragen sind also in der Deutung des hypoglykamischen Zustandes strittig: es 
ist die Stellung des Zuckerschwundes unklar; die zum Teil mehrfachen Koppe­
lungen im Verhalten der einzelnen Blutbestandteile sind noch nicht sicher fest­
gestellt; es ist unklar, inwieweit das Insulin unmittelbar toxisch wirkt und wo 
der Angriff der Wirkung hauptsachlich zu suchen ist; auBerdem ist noch vollig 
unklar, welche Folgen als direkte und welche als indirekte Insulinwirkungen 
aufgefaBt werden miissen. Es ist vielleicht auch nicht unwichtig, hier an die 
nicht ganz seltene spontane Ausregulierung der Hypoglykamie durch epileptische 
Anfiille zu erinnern. Sie scheint mir durch keine der vorgebrachten Auffassungen 
erklarbar, besonders nicht durch die Theorie der adrenalen Gegenreaktion und 
des Zuckerhungers. Untersuchungen liegen nicht vor. 

Die Tatsache, daB nach Insulinkrampfen (aber ebenso nach Pikrotoxin­
krampfen) von TAKAHASHI Abnahme des Insulins im Rattenhirn bis urn 80% 
des Durchschnittsgehalts gefunden wurde, braucht trotzdem nicht bestritten zu 
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werden, konnte doch auchim Gehirn eines im Tetanuskrampf gestorbenen Menschen 
ein fast volliger Glykogenschwund nachgewiesen werden (nach WACHHOLDER). 

'I'rotzdem muBte erst erwiesen werden, ob der Glykogenschwund Ursache 
oder nicht eher Folge der Krampfe ist. 

Von Bedeutung fUr die Theorie der hypoglykamischen Wirkungen konnte 
wohl auch sein die Reaktion der Gamper-, Kral- und Stein-Vorderkammerreak­
tion. Es handelt sich hier darum, daB der Liquor Schizophrener oder organisch 
Nervenkranker in die vordere Augenkammer des Kaninchens eingespritzt, 
betrachtliche exsudativ entzundliche Veranderungen im Bereich des vorderen 
Bulbusabschnittes bewirkt, wahrend der Liquor normaler Personen oder nicht­
prozeBhafter Psychosen keine oder nur geringfugige Wirkungen hervorruft. 
DussIK untersuchte diese Vorderkammerreaktion an ein und demselben Patienten 
vor, wahrend und nach der Hypoglykamiebehandlung. Er fand eine Ab­
schwachung der Wirkung in einem spateren Zeitpunkt der Behandlung gegeniiber 
dem Befund bei Eintritt in die Behandlung. Bei Eintritt einer vollen Remission 
ergaben sie negative Befunde. In einer Reihe von Krankheitszustanden kam 
es wahrend der Behandlung zu einer Verstarkung der Vorderkammeraugen­
reaktion. DUSSIK mochte dieses vorlaufig als biologischen Ausdruck einer gerade 
bei diesen Fallen ausgesprochenen Aktivierung der Psychose auffassen. Wichtiger 
ist die Feststellung, daB bei mehrmaliger Punktion an einem Behandlungstag 
der Liquor unter der Hypoglykamie unwirksam, auBerhalb der Hypoglykamie 
aber im Sinne der Vorderkammeraugenreaktion wirksam war. 

Es schien mir notig, die bereits vorliegenden Befunde eingehender zu 
besprechen. In ihrem Gesamt zeigen sie namlich die Unmoglichkeit, mit den 
heutigen allgemeinen pathophysiologischen Vorstellungen das biologische Ge­
samtgeschehen der Hypoglykamie zu begreifen. 

Das wird noch deutlicher, wenn man die Theorien heranzieht, welche GREVEN­
STUK und LAQuEuR zur Erklarung der Insulinwirkung aufgestellt haben. Fur 
sie ist das Ergebnis der Insulinwirkung in der normalen GroBe der Bindung von 
Glykose an Oxysaure und deren Derivate zu suchen. Dies wurde also bei Hypo­
insulinismus eine Verstarkung dieser Bindung bedeuten. Sie leiten ihre Auf­
fassung von der Tatsache her, daB sich eine Abhangigkeit der "toxischen" Wir­
kung des . Insulins von dem Schwinden der Kohlehydrate nicht aufzeigen laBt, 
daB eine Steigerung der Verbrennung der Kohlehydrate durch Insulin unerwiesen 
ist, daB auch von einer Veranderung des Nachschubs an Kohlehydraten (LAUF­
BERGER) nicht gesprochen werden kann. Sie glauben also den Zuckerschwund 
dadurch erklaren zu mussen, daB eine "Umwandlung des ohne weiteres reduzieren­
den Nachschubs in nicht reduzierenden stattgefunden" hat. Insulin befOrdere 
also die Synthese der Glykosen mit anderen Stoffen. Es braucht nicht naher 
dargelegt zu werden, welche Schwierigkeiten diese Auffassung fUr die ThEOrie 
der Heilwirkungen des hypoglykamischen Zustandes in der Schizophrenie mit 
sich bringt. 

Histologische Befunde. 
Bei diesel' unklal'en Lage ist es nicht sonderbar, daB eine Theorie der Reil­

wil'kung des in sich noch weithin ungeklarten hypoglykamischen Zustandes auf 
die Sehizophrenie noeh nicht gelingen will. Immel'hin kann man doeh bereits. 
eine Reihe von wesentliehen Tatsachen feststellen: 
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1. Die verschiedenen Insuline haben durchaus keine vollig gleichen Wirkungen 
(LAQUEUR, POPPER und JEHODA u. a.). Sic stellen Gemenge odeI' Mischextrakte 
dar, in welchen neben Insulin noch Vagotonin, Kallikrein (W. GROSS) u. a. Stoffe 
enthalten sind. Untersuchungen mit krystallinem Insulin liegen noch kaum vor. 
Wesentlich ist, daB nach LAQUEUR Krampfwirkungen urn so seltener auftreten 
sollen, je reiner das Insulin ist. Dieser Frage wird man fUr die Theorie der Heil­
wirkungen der heutigen Insulinbehandlung und fUr ihre Fortentwicklung wohl 
die groBte Beachtung schenken mussen. 

2. Die histologischen Befunde bei den todlich verlaufenden Kuren sind fUr 
die Theorie der Heilwirkungen wenig fruchtbar. Es fehlt vor aHem die Moglich­
keit einer genauen Bestimmung des Zeitfaktors und auch der relativen Wirkungs­
groBe des Insulins. Die histologischen Veninderungen, welche bei todlichem 
Ausgang gefunden werden, sind bei artifizieller Hypoglykamie des Diabetikers 
gleich denen bei der Hypoglykamie des Schizophrenen: groBere und kleinere 
Blutungen, auch im Hirnstamm (entgegen manchen Angaben), Erbleichungen 
und ZeHausfalle, oft pseudolaminaren Charakters, progressive Gliaveranderungen. 
Die Art der Veranderungen laBt keine andcre Deutung zu als die, daB Stbrungen 
der Zirkulation ihre Ursache bilden. Ob es sich dabei urn Folgen einer Stase 
oder urn Folgen angiospastischer Zustande handelt, ist unentschieden (WOHLWILL, 
LEPPIEN und PETERS, DORING, KASTEIN, SALM). Mit Recht weisen LEPPIEN 
und PETERS auf die Schwierigkeit hin, die aufgefundenen Zellveranderungen 
(Blahungen, Vaccuolenbildungen, sog. "ischiamische" Erkrankungen, Schrumpfun­
gen) auf toxische Einfhisse des Insulins zu beziehen. Die Tierversuche (STIEF, 
STIEF und TOCKAY, WElL, LOBERT und HEILBRUNN) ergeben ebenfall" noch kein 
klares Bild. Del' vasal bedingte Charakter der Stbrungen ist auch hier erkenntlich. 
Die fUr die Theorie der Heilwirkungen aber entscheidende Frage ist eben, nicht 
welche Veranderungen bei den .tbdlichen vergiftungsartigen Zustanden gefunden 
werden, sondern ob diese unbestrittenen Veranderungen einen RuckschluB auf 
die Wirkungsweise des Insulins uberhaupt und ferner einen RuckschluB auf die 
Entstehung der zentralnervosen Symptome und der Heilwirkung des hypoglyk­
amischen Zustandes crlaubt. Diesel' RuckschluB ist aber, soviel ich ubersehen 
kann, noch nicht moglich. Denn eben der Nachweis fehlt auch im Tierversuch, 
daB die ersten feineren Anzeichen der Insulinschadigung am Hirngewebe bereits 
vasal verursacht seien. Wenn daher die vasalen Stbrungen fehlen, wie in den 
bereits herangezogenen Beobachtungen SALMS und SCHLEUSSINGS, so bleibt stets 
die Frage offen, ob der Tod ein Insulintod war und ob die gefundenen Zellver­
anderungen als Folge der Insulinwirkung aufgefaBt werden miissen. Damit 
aber enWillt vorlaufig die Moglichkeit, die Hirnbefunde zur Theorie der Heil­
wirkungen heranzuziehen, und die von STIEF versuchte vasale Theorie ist un­
begrundet. 

Zug1eich 1ehren die Hirnuntersuchungen der tbdlichen FaIle aber noch etwas, 
was in die gleiche Richtung weist. Es konnen in den periventrikularen Partien 
des Hirnstamms die sonst gefundenen Erscheinungen del' Insulinvergiftung 
fehlen (z. B. in del' Beobachtung DORINGS). Es bestehen dann rechte Schwierig­
keiten fur die Theorie EINGELS, welche annehmen mochte, daB das Wesentliche 
des hypoglykiimischen Zustandes in einer veranderten Tiitigkeit der vegetativen 
Hirnstammzentren liegen konnte und der Heilerfolg dann eintritt, wenn die 
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Schizophrenie noch nicht zur irreversiblen Schadigung derselben gefiihrt habe. 
Wirklich ausgearbeitet ist eine solche Theorie noch nicht. Andeutungen in dieser 
Richtung haben aber M. GROSS und BRAUNMUHL gemacht, letzterer im Hinblick 
auf die Wasserbindungsvorgange und Gewichtszunahmen unter der Behandlung 
und auf gewisse altere Hinweise von KRAEPELIN auf die Pathogenese der Ge­
wichtsstiirze Schizophrener. Nun hatte schon - worauf iibrigens auch BRAUN­
MUHL hinweist - eine andere Theorie (ROSENBERG) diese Gewichtsstiirze auf 
eine mangelnde Regenerationsenergie peripheren Charakters zuriickgefiihrt. Die 
Hirnbefunde der todlich verlaufenen verlangerten Komata lassen also hier keine 
Entscheidung zu. Vielmehr bereiten viele von ihnen der Vorstellung, daB die 
Insulinwirkung an den vegetativen Zentren angreift, einige Schwierigkeiten; 
denn es ist schwer einzusehen, warum gerade die Hirnteile, an welchen die Wir­
kung zuerst ansetzen solI, bei maximaler Steigerung der Vergiftung gar nicht 
geschadigt zu sein brauchen. Zwar scheinen nach SALM Fieber, Benommenheit, 
Schlafrigkeit und gelegentliche Blutungen in die vegetativen Zentren fiir die 
Hirnstammtheorie zu sprechen, BRAUNMUHL hat aber mit Recht dieser Auf­
fassung eine corticale Theorie gegeniibergestellt. Die Wiederherstellung zahl­
reicher humoraler Funktionen, (deren zentralnervose vegetative Steuerung trotz 
Fol'tdauer des verlangerten Koma) spl'icht iibrigens ebenfalls dafiir, daB die 
Steuerungsfunktion der vegetativen Zentren nicht tiefgreifend gestort sein kann. 
Wenn das Insulin ersichtlich tief in die vegetativ humorale Steuerung eingreift, 
so muB das also nicht nur iiber die vegetativen Hirnzentl'en geschehen, sondern 
kann durch ubiquitaren peripheren Reiz auf die nervosen sympathischen und 
parasympathischen Ganglien oder die l!Jndstatten der vegetativen Steuerung 
geschehen. 1st diese Annahme aber richtig, so hat das Insulin eine wesentliche 
primare periphere Angriffs- und Wirkungskomponente, welche den iibrigen Be­
handlungsmethoden deswegen nicht zukommt, weil sie nur sekundar periphere 
vegetative Umschaltungen setzen. Dies aber wiirde uns nicht nur viele Wir­
kungsverschiedenheiten des Insulins erklaren, sondern auch ein bedeutsamer 
Ansatz fiir die Fortentwicklung der verschiedenen Therapieformen sein konnen. 
Zu gleicher Zeit ist die Klarlegung dieses Umstandes von groBter Bedeutung fiir 
die Kombination der einzelnen Heilverfahren. Die mehrfach beobachteten 
phasischen Schwankungen im hypoglykamischen Zustand (FELDHOFEN u. a.) 
und die einsetzende Gegenregulation bediirfen durchaus keiner zentralnervosen 
Deutung. Von einiger Bedeutung ist der neuerdings mehrfach beschriebenc 
(SALM, KASTEIN) Befund am Pankl'eas der Kranken, welche im verlangerten 
Koma gestorben sind. Man fand eine VergroBerung, aber auch eine Vermehrung 
der LANGERHANsschen Inseln. Dies konnte mit der gestcigerten Insulinempfind­
lichkeit im Laufe der Kur in Zusammenhang gebracht werden, indem man auf 
Grund der VergroBerung und Vermehrung del' Inseln einen latenten Hyper­
insulinismus postuliert analog den Erfahrungen iiber die Spontanhypoglykamie. 
Da die ungiinstigen Verlaufe nicht selten an Diiitfehler, ErschopfungRzu8Hinde, 
Schwankungen der Kohlehydratzufuhr, Erregungszustiinde (Muskelarbeit!) sich 
anschlossen, d. h. an Momente, die auch flir die AuslOsung der Spontanhypo­
glykiimie wesentlich sind (ROSEKBERG), konnte man in der gestcigerten Insulin­
iiberempfindlichkeit genldezu eine Summationsfolge von korpereigenen und kor­
perfremden Immlinwirkungen erblicken. Ob eine 80Iche Deutung richtig ist, 
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bleibe dahingestellt. Sie hatte Schwierigkeiten in del' Deutung del' humoralen 
Befunde del' letal ausgehenden protrahierten Komata zu iiberwinden, konnte 
dies abel' vielleicht durch den Hinweis darauf, daB gerade del' infolge del' Ver­
groBerung del' LANGERHANSschen Inseln auch nach Wegfall des exogenen Insulins 
fortbestehende Hyperinsulinismus durch die Wirkung del' hormonalen und vegeta­
tiven GegEmregulationen in seinen Folgen fUr das Gehirn nicht odeI' nicht mehr 
abgestoppt werden kann. Sahen wir doch, daB gerade die zentralnervosen Wir­
kungen des Insulins von den iibrigen verhaltnismaBig unabhangig verlaufen. 
DaB sich die humoralen Wirkungen des Insulins unabhangig von denen auf das 
Gehirn ausgleichen, hat VOl' allem KUPPERS betont. 

AuBel' den bereits gestrei£ten Theorien sind noch mehrere Theorien del' hypo­
glykamischen Heilwirkungen versucht worden: psychologische (v. PAP), patho­
physiologische (DussIK, KUPPERS), neuropathobiologische (SAKEL, v. ANGYAL). 
Ihre Kritik wird zur Umgrenzung einer Reihe weiterer Feststellungen fUhren, 
welche fUr jede kiinftige umfassend biologische Theorie del' Heilwirkungen im 
hypoglykamischen Zustand und fUr die Fortentwicklung desselben von Bedeutung 
sind. 

Die "psychologische Theorie" und ihre Kritik. 
Die psychologische Theorie v. PAPS ist ebenfalls wenig ausgebaut. Sie stellt 

in den Mittelpunkt den Begriff del' Dissoziation. Die Heilwirkung solI erfolgen 
durch die dissoziierende Wirkung del' Komata auf das seelische Geschehen. Es 
ist dies also eine ahnliche V orstellung, wie sie uns schon in den psychologischen 
Theorien del' Cardiazoltherapie gegeniibertrat. Sie konnte sich darauf berufen, 
daB im Unterschied zu del' kurz d~uernden BewuBtseinsunterbrechung im 
Cardiazolshock im hypoglykamischen Zustand eine vielstiindige BewuBtseins­
veranderung wechselnden Grades bis zum Koma besteht, und daB gerade das 
verlangerte Koma selbst bei chronischen und prognostisch anscheinend un­
giinstigen Prozessen Heilwirkungen entfalten kann (KRAULIS). Abel' die psycho­
logische Theorie vermag nicht nur die neurologischen und humoralpathologischen 
Tatsachen in ihr Gebaude nicht miteinzubeziehen und zeigt sich dadurch abhangig 
von den alten unbiologischen psycho-physisch-parallelistischen Theorien, sondern 
sie vermag VOl' allem die Wirkungsunterschiede des hypoglykamischen Zustandes 
bei verschiedenartigen Zustandsbildern del' Schizophrenie nicht zu erklaren. 

Unterschiedliche Beeinflussung verschiedener seelischer Funktionen 
durch den hypoglykiimischen Zustand. 

Die bisherigen Erfahrungen zeigten ja, daB sich die verschiedenen Symptom­
reihen del' Schizophrenie dem Insulin gegeniiber offenbar verschieden verhalten. 
DaB es sich hier nicht urn einen Zufall handeln kann, wird durch die Tatsache 
bewiesen, daB verschiedene seelische Funktionen sich unter Insulin biologisch 
verschieden verhalten. Besonders wichtig sind hier die unter Leitung von 
KUPPERS durchgefUhrten Selbstversuche junger Arzte, iiber welche WIEDEKING 
berichtet hat. Bei del' BOURDoNschen Probe folgten die Leistungen dem Blut­
zuckerspiegel, sofern nicht das Koma selbst eintrat, sondern die Vp. nul' bis 
in die Nahe des komatosen Zustandes geriet. Die anfanglich hohe Fehlerzahl 
sank urn die Zeit des Wiederanstiegs des Blutzuckers wieder ab (Abb.59). Ob 
man darin eine Bestatigung fUr die KUPPERsche Theorie sehen dad, daB der 
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Zuckermangel des zentralnervosen Gewebes entscheidend ist fur die Entstehung 
der psychischen Symptome des hypoglykamischen Zustandes, ist mir fraglich. 
Denn die Merk- und Kombinationsfahigkeit zeigen eine ahnliche Parallele zur 
Blutzuckerkurve nicht. Dagegen zeigten die Assoziationsversuche wieder gewisse 
phasische Schwankungen des psychischen Zustandes und eine gewisse Verbesse­
rung der Leistung urn die Zeit, zu der der Zucker spiegel wieder ansteigt. Die 
Verbesserung blieb aber hinter der des Bourdon-Versuches wesentlich zuruck, 
und im allgemeinen erfolgte eine gleitendere Erschwerung der assoziativen Vor­
stellungserweckung dergestaIt, daB zunachst die verwickelteren Aktivierungs­
prozesse gestOrt werden, bis zuletzt nur noch "Primitivreaktionen zum Vorschein 
kommen, die im Normalzustand zuruckgedrangt sind". Es ergab sich hier eine 
ahnliche Reihe des Abbaus Wle bei der Reflextatigkeit. Auch J. WIEDEKING 
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Abb.59. Nach WIEDEKING-KuPPERS. auch nicht heute schon, so doch auf Grund 
weiterer ahnlicher Beobachtungen - im 

Hinblick darauf wird man, wie ich glaube, am besten an Hand der mehrfach 
gestreiften Symptomverbandslehre sich ein Bild von del' verschiedenen biolo­
gischen BeeinfluBbarkeit aller seelischen Funktionsverbande durch die Hypo­
glykamie machen konnen. 

Unterschiede zwischen dem schizophrenen Erleben und dem Erleben 
im hypoglyJdimischen Zustand. 

Dabei muB nun ein zweiter wesentlicher Umstand berucksichtigt werden. 
Die Erfahrungen libel' die psychischen Heilvorgange unter del' Insulinkur zeigen 
eine eigentumliche Art des "stillen Dahinschwindens", des "sang- und klang· 
losen Abtretens" del' liberhaupt durch den hypoglykamischen Zustand be· 
einfluBbal'en schizophl'enen Symptome. Die sog. Aktivierung der Psychose ist 
ein selteneres Vorkommnis, das vielleicht abel' nul' auf dem Wegfall bestimmter 
auBel'halb del' Hypoglykamie bestehender Hemmungen beruht. Es ist nun 
eigentiimlich, daB diese Beeinflussung del' schizophrenen Symptome begleitet 
wird von tiefgreifenden psychischen Veranderungen nichtschizophrenen Charak­
tel's. Denn daruber, daB die auch beim Schizophrenen auftretenden psychischen 
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Veranderungen im hypoglykamischen Zustand ein un schizophrenes Symptombild 
bieten, kann gar kein Zweifel sein. 

Das wird dureh 3 Griinde bewiesen: erstens dureh die Verwandtsehaft der psyehisehen 
Veranderungen mit den seelisehen hypoglykamisehen Wirkungen seelisch Gesunder. In dieser 
Hinsicht sind die Selbstbeobachtungen der Versuehspersonen von J. WIEDEKING recht 
aufschluBreich. Sie empfanden zunachst ebenfalls das typische Hungergefiihl, interessanter­
weise auch dieses in phasisehen Sehwankungen. Die phasisehen Sehwankungen erinnern 
lebhaft an die wellenformigen Verlaufe der Mesealin- oder Hasehischrausche. Durstgefiihl 
bestand nie. Rasch trat ein erhebliches Schweregefiihl der Glieder auf, bald folgte eine 
ausgesproehene geistige Miidigkeit. Sie ging mit dem Gefiihl der Konzentrations- und Denk­
unfahigkeit, aber bei zunehmender Schwere der Hypoglykamie aueh mit einer eigenartigen 
Wurstigkeit und Stumpfheit einher. Das starke Ruhebediirfnis, welches neben der Apathie 
bestand, erzeugt einen heftigen Widerwillen gegen alle Reize, Eindriieke und Beanspruehungen, 
welcher auf dem Boden kriiftiger Unlustgefiihle noeh Xahrung zu finden scheint, Gefiihle, 
in denen alIos "zuwider ist, eine so intensive Unlust, wie ich sie sonst nicht an mir kenne". 
Die BewuBtseinslage war durch Passivitat und Abwehr gekennzeiehnet. Die Denkstorung 
bestand in der Unfahigkeit, mehreres zu iiberblieken, trotz vorhandener Absieht dazu. Es 
war unmoglieh, eine Saehe als Ganzes zu betrachten. Das unansehauliche Denken wurde 
zuerst gestort. Bci Antworten blieben die Versuehspersonen oft stecken: "Illusionen sind 
Vorstellungen - - - ach nein - - - Illusionen sind - ich weiB es doch - also Illusionen 
sind - z. B. Illusionen sind z. B., wenn ich ein Blatt Papier auf dem Boden sehe und meine, 
es ist etwas anderes. "Es handelte sieh - es handelte sich - ach, was wollte ich nur sagen." 
:Es kam aber aueh zu leichten Gedankenfluten, die Gedanken gingen dann in "leichter, sieh 
verwischender Form voriiber". Uber Schwerbesinnlichkeit und eine gar nicht unangenehm 
empfundene Gedankenleere trat dann die BewuBtlosigkeit ein. Gelegentlich traten Situations­
verkennungen auf, mitunter wurden Reize in traumhafter \Veise verarbeitet. 

Das sind Storungen, welche die Schizophrenen in ganz gleicher \Veise darbieten. Aueh 
bei ihnen konnen wir die anfangliche Miidigkeit, kiinnen wir die Sehweregefiihle, konnen wir 
aber auch die eigenartige Denkstorung beobaehten. Wir horen Reden, in denen die Kranken 
immer die gleiehen Bruehstiieke wiederholen (jene Erscheinungen, welehe aueh FALTA von 
den Hypoglykamien der Diabetiker erwahnt; s.o.), und wir bekommen Sehilderungen wie 
die folgende: 

Eigensehilderung des Pat. G. (Student) iiber das Erwachen aus dem Koma: "Das ist 
ganz eigenartig, wenn ieh aufwach'. Zuerst hore ieh nur die ersten Anfiinge ... (Pause), 
zuerst seh' ieh nur ... (Pause) das dauert schon eine ganze Weile ... ieh hor' auch reden, 
nur ist das Horen, nur hor' ieh das, wie wenn die eine Silbe nur eine Silbe eine Zeitlang 
gesprochen werde, also ieh hor' das lange zuerst und dann ... ohne Zusammenhang und dann 
allmahlieh hor' ieh die Silben etwas kiirzer und dann iiberschlagt sieh das Sprechen oft und 
dann ... jetzt muB ieh mieh genau wieder entsinnen, wie das ist ... das ist namlieh so, sozu­
sagen, wenn dann der Pfleger da vorn lauft, dann hor' ich nur die eine Silbe, also die erste 
Silbe hor' ieh dann (besinnt sieh), dann nimmt das ab, dann hor' ieh den Doktor sprechen, 
ieh hor' das Spreehen zuerst ganz laut, den Eindruek des Lauten habe ieh sehr lange, so 
lange, als man z. B. braueht, urn von da bis dahin zu laufen (deutet die Lange des Zimmers 
an), so lange hor' ieh anfangs den Laut, das BewuBtsein, das hor' ieh von hier bis dahin, 
dann nimmt das etwas ab, sehwaeht sich und natiirlich ist dann das Spreehen zusammen­
hanglos und dann hor' ieh das schneller, dann hor' ieh allmahlieh wieder normal und dann 
hor' ieh es ab und zu mal, wie wenn es englisch ware, dann hor' ich wieder ab und zu, wie 
wenn aile, dann fang' ieh an zu reden, also sobald ieh bei BewuBtsein bin, fange ich an zu 
reden, damit ieh mieh bemerkbar mache, das ist mein Drang und meist fange ieh dann an 
und rede ein biB chen Bayrisch, das wird der Pfleger wohl iifters gemerkt haben und dann bin 
ieh wieder, dann weiB ieh wieder, daB die Leute Kontakt haben, also daB ieh wieder hier 
gemerkt bin, dann bin ich wieder ruhiger, wieder vollstandig, wie wenn ich hier untergetaueht 
ware und dann ist alles, also das ist so ungefahr der Gang der N ot- und Angstzustande. 

Nun will ieh Ihnen mal was erzahlen, was ieh gehort habe, so was steigert sieh dann. 
Also zwischen Erwaehen und Aufwaehen, also dem allmahliehen Naherkommen der Wirklieh­
keit und dem tatsaehlieh wieder Beisinnensein, dazwisehen ist dann ein Not- und Angst-
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zustand. Und dieser Not- und Angstzustand steigert sieh vom Anfang an, je naehdem, 
zuerst war es gar nieht, dann fing es allmahlieh an, und dann hat es sieh gesteigert wie gestern 
und den Zustand von gestern will ieh Ihnen mal erzahlen: Ieh horte den Flieger oben und den 
Flieger horte ieh dermaBen stark, der Eindruek des Gerausches dieses Motors war dermaBen 
fiirehterlieh 'fiir mich, das horte ieh dauernd und dauernd und wollte nicht enden und dann 
kamen Visionen dazu, also als ob das Ganze meehanisiert wiirde, dieser Zustand war dann 
das Sehen der Bettladen, also die Bettladen sah ich dann schon wie Apparate, diesen Schrank 
hiei (deutet auf den im Zimmer stehenden Schrank), den sah ieh schon wie einen elektrisehen, 
wie einen Apparat, wie einen groBen Apparat, der dureh Elektrizitat eben das Ganze leiten 
wiirde, und oben dieses Aufgelegte (meint das auf dem Schrank Liegende), das seh' ieh als 
Antenne, also wie heiBt das? das die Wellen gibt, als Sender und dann hatte ieh den Zu­
stand, als ob der Mensch an und fiir sieh iibertragen wiirde naeh Amerika, also iibertragbar 
ware dureh elektrisehe Wellen naeh Amerika in eine andere Masehine, also die elektrisehen 
Wellen wiirden das Bindende darstellen und das Ubergehen in den anderen Mensehen, das 
ware nur das Geleiten des Gehirns in diesen Mensehen, wollen wir mal sagen, das Meehanismus 
des Gehirns in diesen Menschen, der dort driiben denselben elektrischen Wellen, so war der 
ganze Zustand. . . etwas ganz Fiirchterliehes, das ieh einfach mitmaehen muBte, bis das 
Gerauseh wieder verschwunden und allmahlieh ieh zur Besinnung kam und dann, sobald 
ieh aufwaeh', reden konnte, dann habe ieh gesproehen, dann war ieh sofort zufrieden. DaB 
dieser Zustand ein Interim ist und niehts Wirkliehes ist. Also die Wirkliehkeit, sobald ich 
in die Wirkliehkeit komme, stellte ieh fest, daB das nur ein Angstzustand, ein Notzustand 
gewesen ist. Und dieser Zustand der existiert von dem Nahen zur Wirkliehkeit bis zur 
Fahigkeit, zu reden, sobald ieh in der Lage bin, reden zu konnen, bin ich vollstandig frei 
und fiihle mieh schon durch die Antworten der hier zugegenen Mensehen als Zugehoriger, 
als zum Doktor Gehoriger, als unter die Botschaft des Doktors Gestellten, und da fiihle ieh 
mich ziemlieh ruhig. 

Ieh habe dann keine anderen Gedanken, als wie vollstandig normale, will sagen wie 
friiher. (Wie vor dem Koma?) Ja. (Fallt Ihnen das Naehdenken dariiber sehwer?) WeiB 
ieh niehts, vielleieht nur vorm Einsehlafen, also wenn ieh heraufkomme, dann liege ieh 
vielleieht noeh 10 Minuten, daB ieh Sie so seh', dann bin ieh weg, dann kommt der Zustand 
bis zu dem Erwaehen. (Und das Naehdenken daruber strengt Sie an?) Gar nieht. (Wie 
konnen Sie das alles angeben?) An diesen Zustand kann ieh mieh ganz genau entsinnen, 
wie das war. (Geht das sehr schnell, kommt das alles raseh hintereinander?) Das ist genau, 
als wenn ieh mieh an Ereignisse entsinne, die ieh in der Zeitung gelesen habe, oder was ieh 
drauBen erlebt habe, so kann ieh mieh daran entsinnen. leh kann das vollstandig wieder 
ablegen, weil ieh mir sage, das ist ein Zustand gewesen, der braueht mieh nieht zu gramen, 
nieht aufzuregen, ieh geh' dann vollstandig druber weg und das geniert mieh nicht mehr." 

Zum Vergleich zwischen lnsulinerleben und schizophrenen Erlebnissen erganze ich diese 
Sehilderung durch die Selbstdarstellung des gleiehen Kranken uber seine Psyehose. Der 
Kranke berichtet uber sein pathologisch-schizophrenes Erleben folgendes: 

Das ist das vollstandige Erleben, wie ieh das Erleben vorher gehabt habe, so habe ieh 
aueh neue Erleben. 

Jeder Mensch hat sein eigenes Leben, seine Physiognomie, sein inneres Wissen, er weiB, 
wie man schaUt, wie man sieht, wie man etwas erIebt und was sieh eben bei einem Mensehen 
so auBert, jeder kennt sieh doeh selbst. Sie sind vollstandig sie selbst, es ist ihr Ausdruek, 
Sie sind vollstandig Mensch fur sieh selbst Herr Doktor, sind ein gewordener Mensch. leh 
war das aueh bis vor 2 Jahren und dann setzte bei mir der ZersetzungsprozeB ein. (Horten 
Sie damals schon Stirn men ?) Xein, damals noeh nieht. leh hatte nur Skrupel und so solehe 
Erseheinungen, wirklieh kam es dann erst spater. leh hatte also bestimmte Skrupel, das 
waren so Erseheinungen. Damals hatte ieh eine chronisehe Halsentzundung und meinte 
dann, andere Leute wurden dadureh angesteekt werden, ieh ging ihnen deshalb aus dem 
\Veg, blieb aus versehiedenen Versammlungen weg, sah Dinge in dies en Zustanden ganz 
anders an, glaubte, ieh wurde die Leute belastigen. Dureh die sehwere Arbeit im \Vald als 
Holzhauer wurde ieh krank, ieh wurde ans Bett gefesselt und bekam dann Fieber und wurde 
korperlieh weniger und dann kam die Furehterliehkeit der Krankheit seIber. leh glaubte, 
ieh wiirde vergiftet werden von meinen Angehorigen zu Haus, horte untcn Leute rumlaufen, 
besondcrs naehts, meinte, Vcrbrcehcr kamen und war auch als Zustand so. leh hatte mich 
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dann nur noch mit religiosen Dingen beschaftigt, ich hatte also nur noch Verlangen zur 
Religion gehabt, ich habe in der Heiligen Schrift nach Wahrheit gesucht, und in verschiedenen 
Sachen, die ich nicht darin verstehen konnte, habe ich mich dann verauBert, ich habe also 
dariiber nachgegriibelt, liber die gottliche Gnade, habe mich schlieBlich so verstiegen, daB ich 
an mich nicht korperlich gedacht habe, ich habe nichts mehr gegessen, da bin ich dann mit 
einemmal in einen Zustand verfallen, daB ich mich vollig gehen lieB. lch fiihlte mich schwach. 
kam in, eine Art Ohnmacht, hielt mich selbst durch eine gewisse Art durch Beten, das weiB 
ich ganz genau in meinem UnterbewuBtsein, aufrecht. Die Eltern kamen ins Zimmer, lieBen 
auch jemand herein, ich lag da in einer gewissen Starre, ich wuBte das vollstandig, es hat 
mich auch jemand am Kinn gehoben. lch war eben in einem starren Zustand, bis ich all­
mahlich wieder zu mir kam, Kraft besaB, mich zu finden, also wieder Leben bekam. Es 
stellten sich dann Vorstellungen ein, als ob sich jeden Abend jemand erhaugen wollte, ich 
sah aIle diese Zustande, erlebte sie, als ob jemand einen Unfug mit mir machen wollte, als 
ob da jemand etwas verheimlichen wiirde. Wie wenn die Schwester meine FliBe in Salzsaure 
stellen wiirde, wenn sie das Tuch liber meine FliBe gelegt hatte, es war mir, als ob ich verhohnt 
wiirde, als ob mir Jesus die FiiBe waschen wlirde usw. Das ging alles bei mir so feierlich zu, 
alles, was gemacht wurde, war feierlich, als wenn das Leiden Christi gespielt wiirde, wie wenn 
das Ganze ein Passionsspiel gewesen sei. So hatte ich diesen Zustand, ich hatte das alles voll­
standig vor meinen Augen und hatte auch den Zustand so. Dies hat sich immer wieder 
gezeigt, hat sich nicht geandert, habe es immer so gesehen und kam dann in einen ahnlichen 
Zustand der religiosen Art, war und glaubte dadurch verhohnt zu werden, weil ich sehr religios 
war. Weil sieh dies dann nieht anderte, hat der Herr Doktor gesagt, ich solie lieber in die 
KIinik naeh Heidelberg gehen, wo ieh dann wiederhergesteHt werden wiirde. leh wurde 
dann mit dem Auto hierher gefahren und verlor dann vollig die Orientierung. Obwohl ich 
den Weg hierher doeh sehr gut kannte, erst in Heidelberg fand ich mieh wieder, vorher meinte 
ich, ieh wiirde in die Riehtung Frankfurt gefahren mit dem Auto. Ubrigens war ieh dann 
wieder voHstandig hergestellt, und dann wuBte ieh aueh wieder, wo ich mich befand. Die 
erste Nacht hier in der Klinik war das Fiirchterliehste, was ich je erlebt habe, es war hier aHes 
angedeutet, es war, wie wenn aHes aufgezogen ware nach einem bestimmten Schcma. Die 
Leute marsehierten aHe, wo ieh mieh befand, hinter mir her, es war, als wenn ieh isoliert ware, 
so war das aueh eine fiirehterliehe Angst. Damals las ieh in einem Bueh, das sieh mit religiosen 
und auch anderen Fragen befaBte, wie es werden soli. Naeh diesem Bueh habe ich mich 
dann voHstandig gerichtet, habe mich verhalten. Naeh diesem Schema war mein ganzes 
Verhalten hier'in der Klinik. Es war mir damals, als wenn mir die Hande durchgesehlagen 
wiirden, wie wenn ich gekreuzigt wiirde, das hatte ieh alles durchmachen miissen, was Christus 
mitgemaeht hat. Das Beerdigtwerden aber, das Lebendig-Beerdigtwerden wurde aber auf 
spater aufgehoben. lch lag in einer Flirehterlichkeit, wie wenn das Blut plotzlieh in die Lungen 
fallen wiirde. Diesen Zustand habe ich dann aber dauernd dureh Energie gehalten, daB dieses 
Blut nieht herausfaHt. Einiges war auch lustig und fidel und konnte mit beiden reden liber 
philosophische Probleme. Naehts kam dann die ganze Fiirchterliehkeit, wie wenn ich lebendig 
beerdigt wlirde, dies muBte ieh aHes als Zustand erleben, wie wenn ieh leprakrank ware_ 
Genau so. Konnte dann aber tags wieder gehen usw., bis ich dann sehlieBlich entlassen wurde. 

Nun war mein Zustand folgender. leh war nicht mehr wie vorher. Meine Physiognomie 
war eine andere. leh lief und schaffte und arbeitete, wie wenn ieh ein anderer war' und 
wie wenn ich selbst eben wo anders war'. leh schaffte eben wie in der Physiognomie eines 
anderen. lch sah Dinge ganz anders, sah die Baume ganz anders wie vorher, sah z. B. Hecken 
als Tiergestalten, die Gedanken arbeiteten automatiseh, ich wurde immer ein anderer, mit 
anderen Physiognomien und die anderen hatten genau dieselben Gedanken, die ich hatte, 
oder ieh hatte dieselben Gedanken wie die anderen, gedanklieh waren wir also nicht geteilt, 
in diesen Gedanken wurde ieh dauernd gequalt, ieh horte dauernd andere Leute in meiner 
Umgebung reden und merke, wie die Zustande in meiner Umgebung zusammenkommen 
und weiB und hore, wie die anderen Leute liber mich reden und sehimpfen, und daB National­
sozialisten da sind, daB man aHes in meiner Umgebung hort, weil ieh evtl. ein Auslander 
sein konnte. Dann war immer der Streit in mir, wie ich mich zu verhalten habe, ob ich rufen 
soli, aber die anderen miissen dann mitgehen, weil sie ieh sind. Dann merke ieh plOtzlich. 
wie ich leichter werde, wie die anderen entweder tiefer oder hoher gehen, rechts oder links 
weggehen, weil sie bei mir stehen und einfach automatisch mitlaufen mlissen. leh horte dann 
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Mannheimer Dialekte. Epileptiker, Miinehener Dialekte, alle Dialekte, alles vollstandig und 
haben dauernd geredet. leh sah meine Familienangehorigen, Gesehwister, Bekannte und 
Freunde unter ihuen, Leute, die ieh noeh nie gesehen habe, aIle die meine Gedanken nieht 
haben wollen, die nieht sein wollen. Von diesen wurde ieh verfolgt, mein ganzes leh, meine 
Gedanken, meine Mogliehkeit des Fiihlens hatten diesen anderen vollstandig, das ging ihnen 
dann allmahlieh gegen die Nerven, einige begingen Selbstmord usw. Diese hatten also das 
Empfinden vollstandig wie ieh. Das Sehlimmste des Ganzen ist aber, wenn ieh sehlafe und 
die Augen zumaehe. Die anderen, die bei mir sind und bei mir sehen, konnen das nieht er­
tragen und konnen vollstandig verriiekt werden, da sie nieht sehlafen wollen. Diese Zustande 
wirken sieh dann so wie bei den anderen aus. Dann hort man ein Kraehen im Gehirn, wie 
wenn sieh eine Zirbeldriise, wie man so sagt, zerspringt oder zerrissen wiirde und sieh die 
Gehirnzellen verreiBen wiirden. Zum SehluB will ieh noeh sagen, daB diese Gestalten, die 
urn mieh sind, ieh selbst bin, oder ieh selbst diese Gestalten bin, daB aueh Frauen dabei sind, 
in ihrem VerhaIten merkt man dann, daB sie eine innere Angst haben, weil sie wissen, daB 
ieh ein Mann bin, also ein Herr. 

Man erkennt, wie auBerordentlieh versehieden lnsulinerleben und schizophrenes Erleben 
sein konnen. Dem entspraehen ja aueh die tiefgreifenden objektiven Untersehiede in der 
Symptomatologie. Es kann keine Rede davon sein, daB die dureh lnsulinhypoglykamie 
gesetzten psyehisehen Veranderungen innere Verwandtsehaft mit sehizophrenen Storungen 
hatten. 

Besonders wiehtig ist folgender Untersehied: Besonders das Erwaehen aus der Hypo­
glykamie ist mit starkster Eindrueksnahe verbunden. Die Kranken fiihlen sich oft geradezu 
mit ihrer Umgebung verschmolzen, alles geht sie besonders an, ist ihnen besonders nahe, 
sie fiihlen sieh auch allen besonders verpflichtet. Dazu tritt jene bereits erwahnte Klebrigkeit 
des Denkens und eine erhebliehe Sehwerbesinnliehkeit. Alles das ist in dem gewahlten Bei­
spiel deutlich erkennbar. Dagegen fehlt die schizophrene Fliichtigkeit, Faseligkeit, der 
Reiehtum des Nebendenkens, die Kontaktarmut, die affektive Gleichgiiltigkeit, die schizo­
phrene Verschmelzung von leh und Umwelt u. a. m. 

So wie die Versuehspersonen von WIEDEKING erklarten, daB sie das Gefiihl hatten, 
geradezu auseinandergezogen zu werden, so hatte eine Kranke von v. PAP das Gefiihl, daB 
das BewuBtsein zerflieBe, daB sie aufhore zu sein, daB sie aus der gegenwartigen Welt heraus­
trete. Wenn v. PAP geneigt ist, in der weiteren Angabe der Patientin, gleichsam gespalten 
zu sein, sieh nieht mehr als sie selbst zu fiihlen, als ein von sieh abgespaltenes Wesen, das 
Symptom einer aktivierten sehizophrenen Krankheitserseheinung sehen will, so kann ieh 
ihm hier nicht unbedingt folgen. Solehe Veranderungen kommen bei allen moglichen toxisehen 
Syndromen vor. 

Besonderheiten zeigen VOl' allem die im hypoglykamisehen Zustand eintretenden Storungen 
der Sinneswahrneh:inungen. BEXEDEK, 'VIEDEKTXG, 'VEIL und v. PAP haben dariiber im 
groBen und ganzen gut iibereinstimmende Befunde erhoben. BENEDEK beobaehtete Storungen 
del' Bewegungswahrnehmung, des 'I'iefensehens, Uberempfindlichkeit im Gesichts- und Ge­
horssinn, Makro- und Mikropsie, veranderte Wahrnehmung des eigenen Korpers. Die Ver­
suchspersonen von 'VIED EKING (also Geistesgesunde) beriehteten: "E. beobachtete im sopo­
rosen Zustand (56 K), wie eine Kollegin, die gerade zur 'I'iir gehen wOllte, ruekartig schmaler 
wurde. Der Raum des Zimmers wirkte langer, der 'I'iirrahmen schien gangartig vertieft. 
Die Kollegin erschien schmaleI' und ferner. A. stellte beim Aufwachen aus dem Sopor fest, 
daB ihr das Zimmer und die umgebenden Personen bald groBer, bald kleiner vorkiimen. 
EbenfallS im Ubergangsstadium gab A. an: "Das Zimmer ist viel groBcr geworden; gegen 
friiher ist es viel breiter." In die gleiche Rubrik ist das zwei mal von der gleiehen Versuchs­
person (A.) bcobachtete Doppelschen einzuordnen. Beide Male befand sieh A. im prakoma­
tosen Zustand, das eine Mal kurz vor 11 Uhr, das andere MallO Uhr 28 Minuten (bei 88 E.). 
Sie konntc nur noeh stockend und schwerfallig sprechen, waT ausgesprochen schwerbesinnlich. 
In diescm Zustand sah sie bei del' Pflegerin, die ihr das Zuckerwasser brachte, vier Nasen­
locher. Zu ciner KOllOgin sagte sic: "lch sehe zwei Miinder, vier Augen, vier Nasen16cher 
bei Ihnen. 'Venn Sic hLchcn, ist es cine richtige Dekoration. Bei genauer Prufung ergab sich, 
daB die VerdoppcIung beim Verdeekcn des einen Auges bestehen blieb. Von einer 'Vasser­
karaffe wurde nul' del' Stol' scI zweimal iibereinander gesehen. - E. stellte 5 Minuten naeh 
Unterbrochung des Koma durch die Magcnsonde (an die sie sich hinterher nioht mohr 
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erinnem konnte) fest, daB ihr rechtes Nasenloch innen zunehmend kalt wurde. - Auch eine 
einseitige Anasthesie stellte B. in diesem Stadium bei sich fest: "Ich fiihle nur meine rechte 
Gesichtshalfte. Wenn ich das Gesicht verziehe, so spure ich das nur rechts. - "Ich konnte 
mir nicht klar daruber werden, wie mein rechter Arm und die rechte Hand lagen. Obwohl 
ich es zu wissen glaubte, konnte ich es mir nicht vorstellen. Besonders kamen mir die Finger 
eigenartig vor, etwa so, als sei nur der Daumen und der kleine Finger da. Alles ubrige der 
Hand schien mir ein unformiges, schwammiges Gebilde zu sein. Auch die Unterarme hatten 
die Grenze verloren." - "Mein rechtes Bein schwillt an; mein Korper wird ganz ausgedehnt; 
wie ein Berg liege ich da." 

WElL fand neben den bereits geschilderten Erscheinungen Herabsetzung der Sehscharfe, 
Fixationsstarre, Doppelbilder, auch monokulare Diplopie (s. auch WIEDEKINGS Versuchs· 
person), Metamorphopsien bis zu dem eigentiimlichen Phanomen alles schief zu sehen. Uber 
die St6rungen des Farben- und Bewegungssehens schreibt WElL: "Bei den St6rungen des 
Farbensehens steht eine Erscheinung sowohl an Eigentumlichkeit wie an Haufigkeit an erster 
Stelle: Das Abblassen der Farben. 'Vir konnten dies an spontanen Aussagen, besser aber noch 
bei experimentellen Priifungen mit Farbplattchen feststellen, da hierbei die HERINGSchen 
Gedachtnisfarben weitgehend ausgeschaltet waren. Obwohl mehrere derartige Phanomene 
wie Helladaptationsst6rungen aussahen, so geht es doch nicht an, diese allein dafur verant­
wortlich zu machen, da die namliche Erscheinung auch dann beobachtet wird, wenn die 
Patienten die Augen standig gcoffnet haben." Pat. Schw. berichtete einmal nach dem Auf­
wachen: "Es war sehr interessant beim Aufwachen, so bildhaft war alles anzusehen. Sofort 
habe ich an ein Kino gedacht ... Da kam eine Schwester durch die Ture, ihre Schritte waren 
so eigenartig, wie abgebrochen. Es war wie in einem Panorama. AIle Bewegungen waren 
nicht wirklich, es erschien mir alles so, wie wenn es extra gemacht worden ware." Pat. Ueb. 
bemerkte ebenfalls eine derartige Anderung in der Bewegung der umgebenden Personen 
unmittelbar nach dem Erwachen: "Die Bewegungen der umgebenden Personen kommen mir 
aIle ruckartig vor. Sie sind anders wie sonst, so ganz mechanisch. Die Pat. Fra. hatte Er­
scheinungen, die auf das Zeitrafferphanomen hinweisen. Gleichzeitig aber hatte sie ahnliche 
Wahmehmungsanomalien wie obige zwei Patienten: "J a, also die Schwestem gehen aIle so 
hin und her. Ganz automatisch, wie wenn sie in Gedanken abwesend waren. Es ist alles 
mysterios. " 

Sowohl in der Spontanhypoglykamie wie in der artifiziellen Hypoglykamie Geistes­
gesunder und bei Schizophrenen treten pseudohalluzinatorische Erscheinungen und echte 
Halluzinationen weitgehend zuriick. Am haufigsten sieht man sie noch bei den Hypoglykamien 
Schizophrener und wir weisen darauf hin, daB hierin einer der Unterschiede zwischen der 
Hypoglykamie geistesgesunder Menschen und derjenigen Schizophrener liegen konne. 1m 
groBen und ganzen kann man aber auch hier sagen, daB das durch Insulin erzeugte Syndrom 
sich von den Symptomen der Schizophrenie selbst dort noch unterscheidet, wo es sich mit 
ihnen am starksten zu beruhren scheint. Denn, mogen auch gewisse Wahmehmungsstorungen 
in der Schizophrenie denen der Hypoglykamie sehr nahe stehen, so handelt es sich doch 
gerade umjene Vorkommnisse, welche wir in nahezu gleicher Form bei allen moglichen 
Geistesstorungen und Vergiftungen auftreten sehen. Das sinnespathologische Insulinsyndrom 
ist also von dem der Schizophrenie unterschieden: halluzinatorische Vorgange spielen im 
Gegensatz zur Schizophrenie keine, St6rungen der einfacheren Sinnesfunktionen eine sehr 
betrachtliche Rolle. Eigenartig und selbstandig ist die St6rung des Farbensehens. Sie hat 
noch am ehesten Beziehungen zu Storungen, welche bei Occipitalerkrankungen beschrieben 
wurden (WElL). 

Mit der Insulinhypoglykamie in der heute verwendeten Form geht also die 
Erzeugung eines von der Schizophrenie vollig verschiedenen und die einzelnen 
seelischen Funktionen in verschiedener Weise angreifenden abnormen Geistes­
zustandes einher. Die Frage aber, welche Bedeutung dies fur den Heilungsvor­
gang hat, ist noch ganz ungeklart. Die vielfach implizite gemachte Annahme, 
daB in der Erzeugung dieses veranderten Geisteszustandes das Wesen der Be­
handlung liege, ist noch unbewiesen, und wir sehen zur Zeit uberhaupt noch 
keine Moglichkeit zu entscheiden, ob die psychischen Veranderungen in der 
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Hypoglykamie etwa Zwischenglieder im Heilungsvorgang oder nur Begleiterschei­
nungen sein konnten. Praktisch wichtig sind aber die psychisch und somatisch 
biologischen Veranderungen wahrend des Heilungsverlaufs deswegen, weil sie 
eine andere Handhabung der Arbeitstherapie in dieser Zeit erzwingen. Dies 
geht ja schon aus den Darlegungen uber die Grundlagen der Arbeitstherapie 
hervor. Die Auflockerung insbesondere der assoziativen Funktionsbereiche be­
dingt ein sonst nicht erforderIiches MaB an Ordnung. Leider sind unsere Er­
fahrungen in diesen Dingen noch zu klein, als daB ich ausfiihrIich dariiber reden 
kann. 

Humoralpathologische Theorie(DussIK) und ihre Kritik. 
Eine vorwiegend humoral ausgerichtete, zugleich aber biologische Gesamt­

reaktionen mit beriicksichtigende Theorie hat DUSSIK aufgestellt. 

Er glaubt, daB die Unterbrechung im hypoglykamischen Enthemmungszustand durch 
ihre taglich gleichsinnige Wiederholung heilend wirken kann, weil hierdurch eine biologische 
Verstarkung der die Exzitation bewirkenden hormonalen Gegenreaktion erzeugt werde. 
Bleibe diese aus, wie haufig bei alteren Krankheitsprozessen, so sei der Erfolg in Frage ge­
stellt. Dann konne man aber noch durch sprunghafte Dosierung oder Unterbrechung mit 
Adrenalin die hormonalen Gegenreaktionen auslOsen. 1m Koma dagegen wiirden die Kriifte 
des GegenstoBes verbraucht. Dann iiberwoge die lahmende. Wirkung der Hypoglykamie. 
Diese habe ihren Platz in der Bekampfung von paranoiden Bildern. Dementsprechend sahe 
man, wenn man fehlerhaft die Unterbrechung der Hypoglykamie eines paranoid Schizo­
phrenen im Enthemmungsstadium vornehme, erhebliche Verschlechterungen, welche 
gegebenenfalls nur durch tiefe Komata wieder ausgeglichen werden konnen. Eine eingehend 
beschriebene lehrreiche Beobachtung belegt die Richtigkeit der Besserung und Verschlechte· 
rung je nach Lage der Unterbrechung in der Hypoglykamie. Dabei ist oft entscheidend die 
Tatsache, daB die einzelnen Hypoglykamien sich gegenseitig beeinflussen. Besonders ver· 
starkt die regelmaBige Unterbrechung des hypoglykamischen Zustandes in einer bcstimmten 
Situation die in dieser Situation herrschende Verhaltensweise. Da eine aktive und eine passive 
Reaktionslage des Organismus bestiinde, von denen die erstere' durch Abwehrerscheinungen 
gegen das Insulin von seiten des Adrenalinsystems (fiebergerotetes Gesicht, Tachykardie, 
Mydriasis, hyperkinetische Phanomene), die andere durch ruhiges Hindammern, Somnolenz, 
Bradykardie, Absinken der Temperatur gekennzeichnet sei, bestiinde also die Moglichkeit, 
einzelne Syndrome in aktiver Weise zu beeinflussen. 

Auf Grund seiner Auffassung der humoralen Vorgange setzt DUSSIK die 
Insulinhypoglykamie im Vergleich zum anaphylaktischen Shock, dessen GegenteiI 
sie darstelle. Die Ionenwanderung sei fUr das Zentralnervensystem neben dem 
Zuckermangel von groBer Bedeutung, und zwar sei dem KfCa.Quotienten eine 
fUhrende Rolle zuzuschreiben (GEORGI). Auf seine besondere Bedeutung weise 
die Verschiebung des Quotienten im Schlaf und in del' Narkose hin. Bei einem 
Todesfall im AnschluB an einen Insulinshock sei bei del' Mineralanalyse des 
Gehirns ein so hoher KfNa.Quotient gefunden worden wie sonst nie. Eine 
weitere Klarung diesel' Fragen wurde von groBter Bedeutung sein. 

Zweifellos trifft diese Auffassung einige gelegentlich auftretende Erschei­
nungen und sie hat den Vorteil fUr sich, daB sie del' biologischen Selbstandigkeit 
del' einzelnen Symptomverbande wenn auch nur mit einiger Annaherung gerecht 
wird. Ihre Nachteile Iiegen abel' auf del' Hand: Sie beriicksichtigt gerade viele 
del' durchschnittlichen Kurverlaufe nicht. Sie wird del' Differenzierung del' 
einzelnen Hypoglykamiewirkungen auch innerhalb des humoralen Bereichs nicht 
voll gerecht und ist nicht imstande, die individuellen Verschiedenheiten des Vel'· 
laufes aufzuklaren, besonders derVariabilitiit dm neurologischen Erscheinungen 
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tut sie Zwang an und beriicksichtigt nicht, daB zahlreiche Komata mit hyper­
kinetischen Erscheinungen miBlangen, daB also hier die beiden von DUSSIK 
unterschiedenen Reaktionslagen ineinanderlaufen. Ahnliches gilt fiir die von 
KUPPERS vertretene Zuckermangeltheorie. 

Neuropatho-physiologische Theorie (K-oPPERS, v. ANGYALL) und ihre Kritik. 
Fiir KUPPERS ist die tiefe BewuBtseinstriibung Bedingung des Erfolges. Die seltenen 

Ausnahmen von dieser Regel beriicksichtigt KUPPERS nicht. Er verweist dafiir auf die oft 
bedeutenden Heilerfolge nach verlangertem Koma. Die durch das Insulin gesetzte Stoff­
wechselveranderung gleiche sich bald aus, die zentralnervose bleibe bestehen. Ja sie greife 
tiefer als sonst. Der iiberschieBende HeiIerfolg miisse also auf die zlmtralnervose Veranderung 
zuriickgefiihrt werden. Da der Wendepunkt der Leistungskurve mit der Blutzuckerkurve 
iibereinstimme (was freilich nach den Befunden der Mitarbeiter von KUPPERS eben nur fiir 
einzelne Leistungen gilt), sei es der Blutzuckermangel, der Mangel an Betriebsstoff der 
Zellen oder im Milieu der Zellen, der die Minderung der psychischen Leistungen bis zum 
Koma hervorriefe. So habe auch GEORGI von einer Zuckerverarmung im Milieu gesprochen, 
wenn die Blutzuckerkurve sich wieder nach oben wende. Heilend wirke nun die duroh.diese 
Betriebsstoffverarmung gesetzte Notigung zur Erneuerung des Zellstoffwechsels iiberhaupt. 

Diese Theorie hat den Vorteil, daB sie dem "unspezifischen" Charakter der 
Insulinbehandlung gerecht wird. Allerdings heben sich von einem zukiinftigen 
biologischen Standpunkt aus die Unterschiede zwischen spezifischer und un­
spezifischer Behandlung auf. An ihre Stelle tritt die Einsicht in die nicht nur 
atiologisch und nosologisch gesehenen tatsachlichen inneren Zusammenhange 
des organismischen Lebensgeschehens. Die Nachteile der Theorie von KUPPERS 
liegen in ihrer allzu groBen Verallgemeinerung. Sie ist imstande, alles und infolge­
dessen zu wenig zu erklaren. Wie man von ihr aus zu einer konkreten Bestimmung 
der einzelnen Wirkungsumstande und zur Analyse der verwickelten Einzel­
wirkungen gelangen solIe, die sich offenbar sowohl im Bereich des seelischen wie 
des humoralen wie auch des neuropathologischen Geschehens abspielen, ist ganz 
unklar. 

Denn auch die neurologischen Erscheinungen bediirfen in der Theorie der heilenden 
Wirkung der Insulinkur eingehende Beriicksichtigung. Sie gaben zuerst SAKEL AnlaB zu 
einer rein konstruktiven Hypothese: Es solIe durch das Insulin das durch den schizophrenen 
ProzeB desaktualisierte jiingste cerebrale System auBer Funktion gesetzt werden, insofern 
das Insulin an phylogenetisch iilteren Systemen angreife. v. ANGYALL hat dagegen mit 
Recht geltendgemacht, daB durch die Insulinwirkung gerade auch "hochste und "differen­
zierteste" Funktionen geschadigt wiirden. v. ANGYALL unterscheidet vom neurologischen 
Standpunkt aus 6 Syndrome in der Hypoglykamie: das frontopolare, das ontogenetisch­
aphasische, das kinasthetische, das paralogisch-sensorisch-amnestisch-aphasische, das 
statikoparasthetische und das parieto-occipitale Syndrom. Welches dieser Syndrome an­
spricht, hangt von der pramorbiden Konstitution ab, eidetische Personlichkeiten reagieren 
z. B. mit Gesichtshalluzinationen in der Psychose und mit dem parieto-occipitalen Syndrom 
im hypoglykamischen Zustand, motorische Personlichkeiten mit Hyperkinesen. Die Schizo­
phrenie befalle nun ebenso wie das Insulin das jeweiIs hochstdifferenzierte "System". Das 
Insulin bewirkt aber durch den Zwang zur Zuckermobilisation in erster Linie eine Belastung 
der schon geschadigten Zellen. 1m hypoglykamischen Zustand werden also gerade die bereits 
kranken Zellen besonders beansprucht. Nach der Hypoglykamie aber trete in ihnen gerade 
die nachfolgende regenerative Hyperphase ein. Dies aber sei gleichbedeutend mit Heilung. 

Auf die zahlreichen neurologischen Einzelschilderungen v. ANQYALLS hier 
einzugehen, muB ich mir leider versagen. Er hat minuti6s die auftretenden 
corticalen Reiz- und Ausfallserscheinungen studiert und unter Heranziehung 
pathologischer Befunde und der Reizhaarexperimente an Hand der Felder- und 
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Bahnentheorie zu deuten versucht. Dadurch ist die Theorie auBerordentlich 
kompliziert geworden. Denn bei den standig und rasch wechselnden Hyper­
kinesen bedarf v. ANGYAJ,L der Annahme von standig wechselnden Bahnungen 
und Hemmungen auf den einzelnen. Bahnsystemen und in den Einzelfeldern 
der Hirnoberflache; er muB die Annahme von Nebenerregungen einfUhren und 
wird dadurch nicht minder konstruktiv wie SAKEL. Abgesehen davon vernach­
lassigt er die zahlreichen hyperkinetischen Erscheinungen, welche zweifellos dem 
Gebiete des amyostatischen Symptomenkomplexes entstammen, besonders die 
Myoklonismen, die synchronen Jaktationen (auf welche auch FELDHOFEN auf­
merksam gemacht hat) und die athetoiden Erscheinungen. Sie durfen wir auf 
eine MitbeteiIigung der subcorticalen Ganglien beziehen. Selbst wenn man also 
gar nicht wie KLEITMANN und MAGNUS den Ursprungsort der InsuIinkrampfe 
in verlangertes Mark und Brucke verlegt - eine Annahme, die nur fur einzelne 
Zustande am Menschen zutreffen durfte -, muB man die Auffassung v. ANGYALLS 
erheblich einschranken. Und schlieBlich ubersieht er die Bedeutung der Auto­
matosen im Sinne ZINGERLES, auf welche BIRKMAYER und PALISA aufmerksam 
gemacht haben. Auch ist der Ablauf der Erscheinungen doch auBerst verwickelt. 
Man kann etwa deutliche Pyramidencloni der Hand zeitlich neben echten Myo­
klonismen im Gesicht bestehen sehen, es konnen die normalen Pyramiden­
synergismen vorhanden sein zu einem Zeitpunkt, in welchem allgemeine Streck­
krampfe auftreten und geradezu an eine AuBerfunKtionssetzung des gesamten 
GroBhirns denken lassen. Die Theorie v. ANGYALLS wird sehlieBlieh den eigen­
artigen GesetzmaBigkeiten in der Verteilung der Symptome gerade deswegen 
nicht.gerecht, weil sie an die Stelle des biologischen Verstehens die rein bahnen­
neurologische Erklarung zu setzen versucht. So ausgezeichnet daher im einzelnen 
die Beobachtungen v. ANGYALLS sind, die Theorie ist wenig fruchtbar, die er 
versuchte, um seine Beobachtungen in inneren Zusammenhang zu bringen. 

Die geradezu klassische GesetzmaBigkeit im Ablauf des hypoglykamischen 
Zustandes selbst und seiner Heilwirkungen wird also von den vorhandenen Einzel­
theorien gerade deswegen nicht erfaBt, weil sie jeweils ein einzelnes Erscheinungs­
gebiet zur Grundlage und Ursache aller anderen machen. TatsachIich stehen 
sich aber neurologische, psychische und humorale Erscheinungen sowohl der 
Hypoglykamie als auch der Heilungsverlaufe koordiniert gegenuber. Sonst ware 
es auch nicht verstandlich, daB bei den zahlreichen individuellen Unterschieden 
die einzelnen Symptomklassen teils vikariierend in der Symptombildung fUr­
einander eintreten, teils samtliche an einer individuellen Abweichung yom Durch­
schnitt teilhaben konnen. Unter diesen Umstanden wird auch hier eine gesamt­
biologische Theorie angestrebt werden mussen, durch welche das bisherige Ver­
fahren ausgeschlossen wird. 

DaB es solche ubergreifende biologische Gesetze gibt, dafUr mogen noch 
einmal als Hinweis die phasischen Schwankungen angefuhrt werden, an welchen 
aIle Erscheinungsgebiete in individuell wechselnder Weise teilnehmen, so daB 
gf'rade hierin ein Beweis dafur gesehen werden kann, daB weder die psychischen 
noch die neurologischen noch die humoralen phasischen Sehwankungen jeweils 
fUr sich die Ursache der ubrigen Erscheinungen sind. Leider sind unsere Kennt­
nisse noch zu luckenhaft, als daB wir bereits eine wirklieh synoptisehe Dar­
stellung dieser phasischen Sehwankungen versuchen konnten. leh glaube aber, 
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daB hier die Ausdehnung der Lehre von den Symptomverbanden auf die einzelnen 
Zusammenhange humoraler und nervoser Funktionen berufen ist, Wandel zu 
schaffen und die V oraussetzungen zu einer biologisch richtigeren Auffassung 
yom Geschehen im Korper abzugeben. Denn die Schwankungen betreffen sowohl 
die psychischen (WIEDEKING) als die neurologischen (BmKMAYER und PALISA) 
als auch die humoralen Befunde (s. die Kurven). Es Iiegt nahe, darin die Aus­
wirkung der in "Symptomverbanden" erkennbaren Funktionsketten zu sehen. 
Die Aufgabe Iiegt nun gerade darin, die Gesetze der individuellen Differenzen 
mit Hilfe der "Symptomverbande" aufzuklaren. Denn damit erst nahern wir 
uns dem hochsten Ziel aller Behandlungen, die besonderen EigentumIichkeiten 
im Organismus des Kranken bewuBt in den Ansatz unserer Behandlung zu 
bringen. 

9. Die Heilanzeigen. 
Unter diesen Umstanden konnen wir aus den Ergebnissen der theoretischen 

Erwagungen heute noch keine eindeutigen Ruckschlusse auf die Heilanzeigen 
ziehen. Diese sind dementsprechend noch ziemIich unsicher. BRAUNMUHL halt 
psychogene Beigaben fUr ein prognostisch ungunstiges Zeichen. Dagegen halt 
er die Prognose fur gut bei 'erhaItener Affektivitat. Sofern man darunter versteht 
die Erhaltung der seeIischen und vitalen Gefuhle und auch der geistigen Gefuhle, 
trifft dies mit unserer Erfahrung zusammen. 1m Bereich des von uns so genannten 
Symptomenverbandes des Faselns scheint das Insulin seine besten Wirkungen 
zu entfaIten. Dieser aber umfaBt Storungen der "Sachwertgefuhle"; wenn also 
er besonders der Insulinwirkung zugangIich ist, so muB "erhaltene Mfektivitat" 
im eben umgrenzten Sinne deswegen prognostisch gunstig sein, weil die insuIin­
refraktaren Veranderungen der Schizophrenie dann nicht oder wenig im Krank­
heitsbild hervortreten. 

DUSSIK empfiehlt bei Paranoiden die Durchfuhrung langer Komata, bei 
Stuporen die Unterbrechung mit Adrenalin oder durch intravenose Trauben­
zuckerinjektion im Enthemmungsstadium. Dies gelingt aber nicht immer. 
RUFFIN leistete die Insulinkur Wertvolles besonders bei "stiIlen Stuporen, die 
noch in einer aktiven Absperrung zur Umgebung" sind. Diese stellen das Gegen­
stuck zu den cardiazolempfanglichen Stuporen dar. Paranoide Prozesse mit 
"systematisierter" Wahnbildung erwiesen sich RUFFIN - wie wohl uberall -
unbeeinfluBbar. Auch bei paranoid und kataton Erregten, bei gespannt Angst­
lichen, Ratlosen oder Verworrenen wird die Insulinkur besonders empfohlen. 
Wenn freilich RUFFIN die Meinung vertritt, daB bei Cardiazol und Dauerschlaf 
ganz ahnliche Verhaltnisse vorIiegen, so kann ich ihm nicht folgen. Die einzelnen 
Heilweisen haben ihre jeweils besonderen Hauptgebiete, in denen sie wirksam 
sind. 

1m allgemeinen ist, soweit nicht die Heilanzeigen der bereits besprochenen 
Verfahren dem entgegenstehen, die Insulinkur angezeigt bei allen frischen, 
subakuten Schizophrenien mit Symptomen aus mehreren Symptomverbanden, 
bei chronischen Formen jedoch nur, sofern der ProzeB noch im Gang ist. Defekte 
konnen auch durch Insulin nicht ausgeglichen werden. Man muB sich jedoch 
im klaren daruber sein, daB auch das Insulin oder die Hypoglykamie offenbar 
nur bestimmte Teilvorgange des schizophrenen Prozesses trifft. Diese Erfahrung 
geht aus den zahlreichen Versagern und auch aus den Beobachtungen uber die 
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Heilungsverlaufe hervor. Sie bleibt auch unabhangig davon bestehen, ob man 
sich die Wirkung der Kur deutet durch eine toxische Wirkung des Insulins oder 
durch die direkten oder indirekten Stoffwechselwirkungen der Hypoglykamie, 
ob man den vasalen, den zentralnervosen oder den psychischen Faktor in den 
Vordergrund ruckt. Sie bedingt es, daB man meist das Insulin in Verbindung 
mit den anderen Heilverfahren anwenden muB. Es ist wohl kaum mehr notig 
~u betonen, wie wichtig auch hierfiir die aus der Arbeitstherapie zu gewinnenden 
biologischen Einsichten sind. 

IX. Die P~ychotherapie. 
Die Psychotherapie hat, trotzdem sie sich allgemeine Berechtigung erkampft 

hat, in der Behandlung der Psychosen noch keine rechte Stellung gefunden. 
Tatsachlich hat sie ihr Hauptfeld auch auBerhalb der eigentlichen Psychosen 
in der Behandlung seelischer Storungen und Konflikte nichtpsychotischer Her­
kunft. Die deutsche Psychiatrie hat sich auBerdem mit Recht gegen die An­
wendung der Psychoanalyse und Individualpsychologie auf die Psychosen ge­
straubt; Man hat bald erkannt, daB besonders bei beginnenden schizophrenen 
Prozessen durch diese beiden psychotherapeutischen Verfahren rechtes Dnheil 
angerichtet und die geistig-seelische Verwirrung erheblich gesteigert werdl;ln 
kann. ZUTT hat mit Recht hervorgehoben, daB die Erfolge bei den ubrigen 
Storungen einschlieBlich zahlreicher Formen der Psychopathien durchaus un­
zulanglich sind. Ich glaube, es gibt nur wenige Psychiater, welche dies nicht 
unterschreiben wurden. Dnd doch ginge eine allgemeine Ablehnung, welche zum 
Teil aus dem Widerstand gegen die judische Wurzel und die maBlosen Ver­
irrungen der Psychoanalyse und Individualpsychologie erwachsen ist, zu weit, 
sofern man uberhaupt aIle psychotherapeutischen Beeinflussungsversuche im 
Verlaufe der Psychosen als verfehlt bezeichnen wurde. Allerdings, die schulmaBig 
ausgebildeten Formen der Psychotherapie, auch so gut begrundete Formen 
wie das sog. autogene Training von I. H. SCHULTZ sind auf die Psychosen nicht 
anwendbar .• Jedoch haben KRETZSCHMER und seine Schule gezeigt, daB man 
durch individuelle psychotherapeutische Behandlung Schizophrener wesentliche 
Erfolge wenn schon nicht in der Bekampfung der biologischen Veranderungen, 
so doch in der Formung der sozialen und geistigen Einstellungen der Kranken 
erzielen kann. 

Hier liegt nun, wie ich glaube, in der Tat das Gebiet, innerhalb dessen die 
Psychotherapie gerade im Rahmen der aktivbiologischen BehandlungsmaBnahmen 
schlechthin unentbehrlich ist. 

Psychotherapie in der Rekonvaleszenz. 
Die Durchfiihrung der modernen Kuren, besonders aber die veranderte 

Rekonvaleszenz nach der Durchfiihrung derselben bedingt es, daB der Arzt in 
voIlig neuer Weise die Neueinstellung seiner Kranken zur wiedergewonnenen 
Gesundheit und zum Wiedereintritt in die soziale Tatigkeit beeinflussen und 
formen kann, ja formen muB. Denn wenn er diese Formung unterlaBt, beobachten 
wir nicht selten einen psychologischen ProzeB der Fehleinstellung, welcher der 
Entstehung einer sog. "Neurose" nicht unahnlich ist. Die Kranken behalten 
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dann aus der von ihnen erkannten Tatsache ihrer Krankheit trotz ihrer Ge­
nesung einen Rest von Unsicherheit gegenuber den Anforderungen des Lebens 
und des Berufes und im Verkehr mit den Gesunden. Diese ihre Unsicherheit, 
Beschamung und Verlegenheit wirkt umgekehrt auf den Gesunden zuruck, 
welcher ja in der Zeit der Krankheit den feineren seelischen Zusammenhang mit 
dem Kranken auch verloren hatte. Auch er verhiiJt sich dem genesenen Kranken 
gegenuber unsicher und ist nur zu leicht geneigt, die bloBe "neurotische" Ein­
steHung des Kranken als letzten Rest der uberstandenen Krankheit zu werten. 
Dadurch aber wird die FehleinsteHung des Genesenen rasch fixiert und aHmahlich 
zur dauernden und nicht mehr ablegbaren Gewohnheit. So wird, ohne daB noch 
biologische Voraussetzungen vorlagen, doch die SteHung des genesenen Kranken 
zur Umwelt verfalscht und verschoben. AuBer bei den organischen Rirnkrank­
heiten und bei den Intoxikationen kann man diesen Vorgang bei den meisten 
."endogenen Psychosen" beobachten. 

Rier muB der Arzt eingreifen. Er muB dem genesenen Kranken die innere 
Unbefangenheit und Sicherheit wiedergeben, welche notig ist, um der zweifelnden 
Raltung des Gesunden zu begegnen. Er muB den Genesenen lehren, daB der 
Zweifel des Gesunden berechtigt ist und welche Wurzel er hat, aber auch, daB 
aIle die Unbekummertheit und Unbefangenheit des Wiedergenesenen ihn zu 
'Zerstreuen vermag. Denn nichts ist fur den Gesunden letztlich entscheidender 
zur Beseitigung aller Zweifel in den wiedergewonnenen seelischen Zusammenhang 
als die Erkenntnis, daB der Krankgewesene die innere Bewegung und Regung 
des Gesunden mitzufuhlen, zu verstehen und gar durch das eigene darauf ein­
gestellte Verhalten zu beeinflussen vermag. .Ahnliche Erwagungen gelten fur 
zahlreiche Einstellungen zum Beruf, zur weiteren und engeren Familie und zu 
besonderen Obliegenheiten. Sie gelten auch dann, wenn der Kranke noch Rest­
erscheinungen der Krankheit behalt. Denn auch hier gilt es, Befiirchtungen, 
Skrupel, Zweifel, Unsicherheiten und Fehieinstellungen auszuschalten und die 
verbliebenen Reste nicht zu groBerer Auswirkung gelangen zu lassen. 

Reute, in einer Zeit, in welcher besondere Arten des psychotherapeutischen 
V orgehens fur die rekonvaleszenten und wiedergenesenen Psychotiker noch nicht 
ausgearbeitet sind, lehnt man sich naturlich an die Methoden an, welche fur die 
verschiedenen Formen analoger Fehlhaltungen auBerhalb des Bereichs der 
Psychosen entwickelt worden sind. Doch ist dies im Grunde nur ein Notbehelf. 
Denn Raltungen, Einstellungen, Zweifel, Befurchtungen werden - mogen sie 
auch Ausdruck des Zusammenwirkens aller biologischen Grundlagen des seelischen 
Lebens sein - beeinfluBt durch bestimmte derselben, welche das "Charakter­
bild" der einzelnen Psychosegruppen prapsychotisch oder postpsychotisch 
formen. Es ist doch klar, daB bei einem cyclothymen Pykniker die Psycho­
therapie anders aussieht als bei einem leptosomen Astheniker, mogen sie nun 
die gleiche oder jeder eine andere Geistesstorung hinter sich haben. Es ist aber 
auch klar, daB der Wiedergenesene mit dem niemals geistig erkrankten, sondern 
hochstens aus dem geistig-seelischen Durchschnitt herausfallenden "Neurotiker" 
nicht gleichsteht, sondern gerade dort, wo es sich bei beiden um analoge Konflikt­
situationen handelt, die biologischen Grundlagen der Psychotherapie wesentlich 
verschieden sind. Jedoch greift eben die Psychotherapie in die Gestaltung dieser 
biologischen Grundlagen nicht ein, sondern formt nur und ubt nur, fiihrt nur 
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und reguliert das aus den gegebenen biologischen Grundlagen entstehende Ge­
samtverhalten. Hier liegt auch ihr wesentlicher Unterschied zur Arbeitstherapie. 
Diese greift unmittelbar in das biologische Gefiige hinein und verliert daher 
ihren eigentiimlichen Charakter mit der Genesung der Kranken. Man kann 
auch in der Psychotherapie sich der Arbeit als Mittel bedienen. Aber Arbeits­
einsatz als Mittel der Psychotherapie bedeutet etwas ganz anderes als Arbeit 
im Dienst der biologischen Beeinflussung erkrankter Funktionen. 

Unterschiede zwischen Psychotherapie und Arbeitstherapie. 
Es ist hier nur der Platz fur die wichtigsten Unterschiede. So hat es im Rahmen der 

Psychotherapie keinen Sinn, die Arbeitsvorgange umzuformen, um sie der Leistungsfahigkeit 
des Kranken anzupassen. Dies wurde doch nur zu einer Verstarkung der Unsicherheit im 
Kranken fiihren. Es hat keinen Sinn, die Gruppenbildung um den Kranken nach den arbeits­
therapeutischen Regeln zu leiten. 1m Gegenteil, man muB nun dem Kranken die Wahl der 
Gruppen freigeben und nur seine Einstellungen dazu entsprechend formen. Wir streben nicht 
mehr die Herstellung der biologischen Voraussetzungen fUr selbstandiges und verantwortliches 
Handeln an, sondern auf Grund der ErfuIlung dieses Bestrebens geben wir ihm das einsichts­
volle BewuBtsein der Reichweite dieser Voraussetzungen wieder. Wir lehren ihn, sich inner­
halb seiner biologischen Voraussetzungen frei zu bewegen, wahrend wir in der Arbeits­
therapie diese selbst wieder erkampften. Daher kommt nun auch die ausgiebige Besprechung 
mit dem Kranken zu ihrem Recht, wahrend in der Arbeitstherapie die unmittelbare Ubung 
bestimmter seelischer Grundfunktionen ohne Besprechung mit dem Kranken erforderlich 
war. Wir durfen nun nicht mehr den Kranken erstaunen, bedrucken, ihm nicht mehr ganze 
Gebiete der Anregung verschlieBen oder ihn auf bestimmte Umgangs- oder Tatigkeitsbereiche 
einschranken. In der Psychotherapie kommt auch die Berufstatigkeit des Kranken wieder 
zu ihrem Recht. In der Arbeitstherapie ist es zweckmaBig, diese weitgehend auszuschalten. 
Der Grund hierfUr lag darin, daB die Berufstatigkeit entweder keine oder nicht diejenige 
biologische Beanspruchung setzt, welche durch die Krankheit gefordert wird. In der Psycho­
therapie aber ist die Gewinnung volliger beruflicher Sicherheit anzustreben. Jetzt ist es also 
an der Zeit, dem Kranken, soweit es nur die Klinik- und Anstaltsverhaltnisse erlauben, die 
tatsachliche Beschaftigung in seinem Beruf oder wenigstens die Vorbereitung fur die Wieder­
ausubung zu gestatten. 'Vahrend vorher die Umgangsform mit dem Kranken abgestimmt 
war auf die Durchsetzung einer auf biologische Zwecke ausgerichteten und in jedem FaIle 
ganz unverruckbaren Fiihrung, nimmt nunmehr die Behandlung mehr und mehr den Charak­
ter der Beratung und des Vorschlages an, wahrend vorher die Behandlung einen mehr 
generellen Zug hatte, wird sie nun im eigentlichen Sinne individueIl, d. h. eingestellt auf 
die jeweils personliche Angelegenheit des Kranken. Wahrend man vorher die Funktionen 
verschiedenster Art beim Kranken ubte, uberlaBt man ihm jetzt diese Ubung selbst und leitet 
ihn nur dabei an. Jetzt hat nun auch Lob und Kritik durch den Arzt wieder Sinn, wahrend 
sich in der Arbeitstherapie der Arzt gleichsam wie ein Reagens verhalt, welches biologische 
Wirkungen erzeugt, ohne zu ihnen SteIlung zu nehmen. 

Die Bedeutung dieser Arbeit darf unter keinen Umstanden unterschatzt 
werden. L. v. MEDuNA hat in etwa gleichem Sinne ausgefiihrt, daB diese psycho­
therapeutische Nachbehandlung deshalb notig ist, weil sonst das Gesamtergebnis 
der Kur durch nachtragliche Fehlhaltungen des Kranken getriibt werden kann. 
Ich glaube auch, daB ohne derartige psychotherapeutische Nachbehandlung 
und Behandlung in der Zeit der Wiedergenesung etwaige Riickfalle unter un­
giinstigeren sozialen Bedingungen ablaufen. Angesichts der im Beginn der 
Schiibe bereits wieder veranderten Instinkt- und Ubungstatigkeit bedeutet das 
nicht mehr und nicht weniger, als daB diese Veranderungen der biologischen Voraus­
setzungen sofort das Inhaltsmaterial zur Verfiigung haben, an welchem sie sich 
betiitigen konnen. Mit anderen Worten, rascher als sonst wird eine pathologische 
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Grundhaltung eingefahren und fixiert werden, blitz schnell kann durch den 
schizophrenen Denkvorgang die Fehleinstellung zur WahngewiBheit werden, 
wahrend der Unbefangene nur bis zur Wahnstimmung oder zum veranderten 
BedeutungsbewuBtsein gelangt. 

Wir miissen freilich in der Psychotherapie der Psychosen alles noch von der 
Zukunft erwarten, auch wenn wir sie, wie das durch die Sachlage begriindet 
erscheint, nur als Nachbehandlung iiben. Nicht anders als in der allgemeinen 
Psychotherapie wird fiir aIle Einzelformen und -zustandsbilder die besondere 
Art des Vorgehens erst ausgearbeitet werden miissen. Dasselbe gilt fiir den 
Zeitpunkt, an welchem man die Psychotherapie beginnt. JASCHKES Rat, stets 
nach AbschluB der Cardiazolkur zu warten, ehe man mit der Psychotherapie 
beginnt, gilt nur begrenzt. Bei der Insulinbehandlung darf in del' Regel bereits 
das letzte Drittel der Kur mit psychotherapeutischen Bemiihungen erfiillt sein, 
wenn del' Allgemeinzustand des Kranken gut ist und sein psychischer Zustand 
es erlaubt. 

Psychotherapie und biologische Grundlagen der Rekonvaleszenzperiode. 

Wenn ich auf die Besonderheit der Psychotherapie in der Nachbehandlung 
nach Insulin oder Cardiazolkur ausdriicklich hinweise, so auch deswegen, weil 
diese Kuren ja eine biologische Veranderung sehr zahlreicher seelischer Funktionen 
bedingen. DaB diese Auffassung richtig ist, geht ja z. B. aus den schweren 
psychischen Veranderungen hervor, welche die Hypoglykamie mit sich bringt, 
sowie aus den oft mehrere Stunden andauernden Nachwirkungen, welche nach 
einem Insulinkoma odeI' einem Cardiazolkrampf beobachtet werden. Ein letzter 
Beweis fUr die biologische Umgestaltung der seelischen Funktionen in diesen 
Kuren ist in der Plastizitat gegeben, die man sowohl innerhalb del' Arbeits­
therapie als auch in del' Psychotherapie an derartigen Kranken bemerkt. Sie 
betrifft insbesondere die assoziative Ubungsfahigkeit, abel' auch die Ubungs­
und Differenzierungsfahigkeit einer ganzen Reihe weiterer seelischer Leistungen, 
auch einzelne Gemiitskategorien. Nur ist freilich noch nicht klargestellt, welche 
einzelnen Funktionen regelmaBig und in welcher Weise sie typisch durch Insulin 
und Cardiazol verandert werden. Die arbeitstherapeutische und psychothera­
peutische Nachbehandlung trifft also einen biologisch veranderten Organismus 
und ein biologisch verandertes Seelenleben mit anderen Ubungsqualitiiten, 
andcren Differenzierungsmaglichkeiten und neuen Ubungsfahigkeiten. Es ist 
also nicht so, daB man nun einfach den wiedergenesenden odeI' genesenen Kranken 
nach del' Insulin- oder Cardiazolkur dem Gesunden vollstandig gleichstellen 
kanne, vielmehr befindet sich ein solcher Kranker noch langere Zeit in einer 
biologisch plastischen Phase, auf welche die Psychotherapie abgestimmt werden 
muE. Die Psychotherapie hat hier also eben falls einen neuen biologischen Aspekt 
zu beriicksichtigen, welcher Aufgabe sie allerdings im Augenblick angesichts 
ihrer Unfertigkeit nur schwer gewachsen ist. 

Es ist hier del' Platz, einmal ausdriicklich zu bemerken, was aus unserer 
Darstellung an sich schon hervorgeht, daB del' gesamtbiologische Standpunkt, 
des sen Verwirklichung wir anstreben, nach mehreren Richtungen hin praktische 
Abwandlungen und verschiedene praktische Auswirkungen zuliiBt, indem del' 
Nachdruck bald auf diesel', bald auf jener Seite des biologischen Gesamtgeschehens 
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liegt. Ein Beispiel dafiir ist die Gegeniiberstellung der biologischen Gesichts­
punkte innerhalb der Psychotherapie. Bislang besprachen wir die Abwand­
lungen, die die Psychotherapie erleidet durch die Inrechnungstellung der 
psychischen und biologischen Zustandsanderung infolge der Arbeitstherapie, der 
Hypoglykamie oder der Cardiazolbehandlung. Jetzt haben wir noch einen 
Blick zu werfen auf die im biologischen Sinn erfolgende Umgestaltung des psycho­
therapeutischen Vorgehens bei bestimmten Formen der Psychopathie, der 
Charakterfehler, der Zwangsneurosen und der Konfliktsneurosen iiberhaupt. 

Biologisch ausgerichtete Psychotherapie bei Psyehopathien und Storungen des 
sozialen VerhaItens. 

Dort, wo es sich nur um die Abwehr asozialer Auswirkungen bei schweren 
Psychopathieformen handelt, gleichen wir das Vorgehen weitgehend der Form 
an, in der wir asoziales Verhalten bei Abnormen und Geisteskranken iiberhaupt 
abwehren. 

Aber iiberallhin iibernehmen wir den Grundsatz, daB auch dort, wo wir 
nicht mit einer besonderen biologischen Plastizitat des Seelenlebens rechnen 
konnen, sondern wo wir feste und vielleicht ganz unwandelbare und unverander­
liche Konstitutionen eigener Art annehmen miissen, die Grundlagen zur Ein­
wirkung nicht durch Gesprache, durch Einsichtsbildung, mit Hilfe des Hin­
weises, durch Analyse, durch Mitfiihlen, sondern allein durch zweckmaBiges 
Handeln geschaffen werden. Hier wird uns also die Arbeit Mittel der Fiihrung, 
bei Jiingeren Mittel der Erziehung. Der Nachdruck liegt darauf, daB wir bei dem 
Abwegigen mehr eine psychotherapeutische Wirkung un seres Vorgehens erzielen 
wollen, indem wir die Eigenverarbeitung seines Erlebens formen. AIle Psycho­
therapie strebt eine solche Verarbeitung der tatsachlich gegebenen Lage an, 
wie sie durch die Charakterologie des Behandelten und seine Reaktionsfahigkeit 
auf die Umwelt bei stabiler oder sich andernder Lebenslage geschaffen wird. 
Diese Verarbeitung leiten wir nicht mehr durch Hinweise, durch Analyse, schon 
gar nicht natiirlich durch Psychoanalyse, sondern wir leiten sie, indem wir dem 
Patienten die Situation gestalten; mit Hilfe des Patienten, notigenfalls aber auch 
ohne sie und erst recht gegen seine etwaige Abwehr. Wir streb en selbstverstand­
lich zunachst die Mithilfe des Patienten an mit allen Mitteln einer verniinftigen 
Psychagogik, einer ruhigen und sachlichen Persuasion (nie unter Verwendung 
von Hypnose und psychoanalytischen Methoden, weil wir der Meinung sind, daB 
Hypnose und Psychoanalyse die biologische Kraft des Briichigen nicht starken, 
sondern schwachen). Wenn der Patient nicht mithilft, nehmen wir ihm die 
Moglichkeit des Ausweichens, zen;chlagen ihm die Abwehr und stellen ihn in 
angemessener Weise in eine Lebenssituation, der er gewachsen ist, und die ihn 
ausreichend beansprucht. Aus cler Einfiihlung in seine Lage, in seine Konflikte 
und Konfliktmoglichkeiten, in seine inneren und auBeren Spannungen fonnen 
wir seine biologische Situation, indem wir clie Unabanclerlichkeit seiner kon­
stitutionellen Eigentiimlichkeiten uncl des auf diese erfolgenden Kraftespiels 
in Ansatz bringen. Dies ist ein weiterer Unterschiecl zur Arbeitstherapie, bei 
der wir gerade Abwancllungen del' Umweltseinfliisse anstreben mit Riicksicht 
darauf, claB die Krankheitszustancle fiir gewohnlich cine Wandelbarkeit im 
biologischen Zustancl cles Kranken hervorrufen, so daB es notig ist, der ge-
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wandelten Belastungs- und Reaktionsfiihigkeit des Kranken die Umwelts- und 
gesamtbiologischen Anspriiche anzupassen. Bei den Psychopathien, bei den 
Neurosen, bei den Charakterfehlern rechnen wir dagegen mit Konstanten in 
allen Richtungen und formen nun biologisch die Situation auf den zweckent­
sprechenden Ausgleich des Kriiftespiels. Selbstverstiindlich geschieht dies, indem 
wir auch hier die abartigen Gegeneinstellungen des Kranken gegen notwendige 
Einsichten in seine Lage in entsprechender Weise durch Situationsgestaltung 
und durch den darin gegebenen Zwang der Verarbeitung herbeifiihren. Ab­
gewandelt tritt hier das wieder in sein Recht, was wir als "psychologische Zange" 
bereits bei der Arbeitstherapie beschrieben haben. Auch hier ist die Lenkung der 
Angehorigen und der Arbeit, sowie die EinfluBnahme auf die Lebensverhiiltnisse 
und auf die Lebensweise des Behandelten unerliiBlich. Tut man dies aber, so 
werden selbst Organneurosen, Vasoneurosen, spastisch-vegetative Neurosen und 
andere konstitutionelle Abartungen einer biologischen Therapie in diesem Sinne 
zugiinglich. Arbeit, Beruf, Familie, Tageseinteilung, Diat sind hier die Gegen­
stande der biologischen Formung. Der Arzt muB hier oft genug in die Rolle eines 
entschlossenen "Befehlshabers" hiniiberwechseln. Hat man aber einmal dem 
Kranken das Erlebnis richtiger Einfiigung in die Umwelt verschafft, und 
hat man von diesem neuen Erlebnis aus die Verarbeitung seines bisherigen 
Lebensganges ohne Beschonigung und ohne Vertuschung geleitet, so kommt 
es nur noch darauf an, daB man ihn in seiner neuen Haltung einiibt. Fiir ge­
wohnlich kommt dann eine Zeit, in der sich noch einmal die inneren Widerstande 
anhaufen, ehe der Kranke sich restlos der neuen Richtung des Lebens iiberlaBt. 
In diesem FaIle kommt es darauf an, ihm das Erlebnis der Befreiung zu ver­
schaffen, das in der zweckmaBigen Angleichung an die Forderungen des sozialen 
Milieus liegt, und ihn mit doppeltem Nachdruck von diesem Erlebnis aus zu fiihren. 

1m iibrigen kann man eine groBe Zahl von Ratschlagen aus der Psycho­
therapie, wie sie SPEER, aber auch v. WEIZSXCKER gegeben haben, iibernehmen, 
wenn man sich vor Augen halt, daB del' letztere gelegentlich psychoanalytisch 
beeinfluBt ist und wenn man diese Einfliisse abstrahiert. Es kann nicht die 
Aufgabe dieser Schrift sein, diese Grundsatze nun im einzelnen an den zahlrei~hen 
Spielarten des neurotischen und psychopathischen Geschehens zu demonstrieren, 
das ist Aufgabe der speziellen Behandlung, wie es ja auch z. B. Aufgabe der 
speziellen Behandlung ist, die fiir einen bestimmten Kranken geeignete Ver­
bindung von Arbeitstherapie, Arznei- und Shocktherapie zu ermitteln und zu 
beschreiben. Man muB sich aber vor Augen halten, daB auah in der Psycho­
therapie die unmittelbare Riickwirkung des zwischenmenschlichen Eingriffs der 
biologische Trager der Wirkung ist. Dies ist besonders bei zahllosen Zwangs­
neurotikern wichtig. Freilich, jene Zwangsneurotiker, die dem schizoformen 
und schizoiden Personlichkeitskreis angehoren, sind auch unter diesen Gesichts­
winkeln wenig beeinfluBbar, dagegen wachst die Beeinflussung der periodischen 
Zwangsneurotischen und der in bestimmten Konfliktsituationen zwangs­
neurotisch Reagierenden wesentlich mit der Befolgung der aus der Arbeitstherapie 
sinngemaB abgeleiteten psychotherapeutischen Grundsatze. Angesichts der Tat­
sache, daB zahllose Zwangsneurotiker in der "Gewissensangst", in der sie sich 
befinden, und in der "reflektierenden" Charakterhaltung, zu der sie biologisch 
angelegt sind, aus dem unmittelbaren Erlebnis der Gemeinschaftswirkung mit 
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Notwendigkeit herausfallen, ist es eine der vordringliehsten Aufgaben, ihnen dureh 
taktvollen, aber zwingenden Eingriff das unmittelbare Erlebnis der biologisehen 
Riiekwirkung der Gemeinsehaft und die daraml folgende Stutzung wieder zu 
versehaffen. Dann sehwindet die Angst, und das "Gewissen" vermag sieh zu 
beruhigen, je mehr man den Zwangsneurotiker ansehaulieh erleben laBt, daB 
instinktgemaBe Reaktionen eine der notwendigen Grundlagen der mensehliehen 
Existenz sind. 

Abwehr von MiBverstandnissen. 
Obwohl ieh glaube, daB unsereganze bisherige Darstellung ergeben hat, 

in wie enger Verfleehtung wir die versehiedenen Heilweisen sehen, weil biologiseh 
eine so enge Verfleehtung aller Funktionen des mensehliehen Organismus in 
den Symptomverbanden und ihrer in sieh jeweils einheitliehen Reaktion auf 
biologisehe Beanspruehungen naehweisbar ist, moehte ieh doeh noeh ausdriieklieh 
das MiBverstandnis abwehren, als ob dureh die Sonderstellung der Psyeho­
therapie die biologisehe bzw. anthropologisehe Sonderstellung des Seelenlebens 
wieder heimlieh eingefUhrt werden sollte. Psyehotherapie ist hier ebenfalls als 
eine bestimmte Form zwisehenmensehlieher biologiseher Wirkung genommen, 
wenn es aueh keineswegs moglieh war, nun diese Wirkungen auf die einzelnen 
Funktionskreise im einzelnen darzustellen. Aber es ist diejenige Form bio­
logisehen Wirkens auf Abnorme, in welcher mit del' biologischen Konstanz der 
seelischen Funktionen (was die Labilitat ihrer Leistungen nicht ausschlieBt) 
gerechnet wird. Daher kann ihr Einsatz auch nur unter bestimmten Bedingungen 
erfolgen, die zum Teil den fUr Arbeitstherapie erforderlichen odeI' fUr Arznei- und 
Krampf- oder Hypoglykamiebehandlung giinstigen entgegengesetzt ist. Dahcr ist 
es auch unmoglich, die einzelnen Methoden biologisch gegeneinander auszuspielen. 

Auch das weitere MiBverstandnis, als ob erst durch Psychotherapie die notige 
Individualisierung des arztlichen Handelns erreicht werde oder die Bereitschaft 
zur Aufnahme der iibrigen Heilwirkungen wachse, glaube ich genligend schon 
ausgeschaltet zu haben. Wer sich die Moglichkeiten voll durchdenkt, welche in 
der Lehre von den Symptomverbanden und ihrer Wirkung auf die biologische 
Reaktionslage des Organismus gegeben sind, wird sich bald iiber den angeblichen 
Gegensatz und Zwiespalt zwischen individuellen und iiberindividuellen Aufgaben 
des Arztes hinweggehoben fiihlen. 

X. Die Verbindung mehrerer Heilverfahren. 
Sie ist zunachst einmal Aufgabc der speziellen Behandlung der Psychosen. 

Denn sie hat sich ja dem speziellen Krankheitsbild anzupassen. Trotzdem be­
diirfen hier einige allgemeine Gesichtspunkte der Besprechung. 

Allgemeine Erfahrungen. 
Die Erfahrung, daB gegeniiber den meisten Geistesstorungen die Verbindung 

mehrerer Heilweisen zweckmaBig ist, kann man leieht machen. Wir brauchen 
uns bei ihrer Begriilldung nicht lange aufzuhalten. Von Bedeutung ist schon 
dc1s rein technische Ineinandergreifen del' Verfahren: Richtige Verwendung der 
Schlafmittel und der Arbeitstherapie erleichtert aIle anderen behandlungstech­
nischen Aufgaben. Uber die technische Unterstiitzung hinaus aber suchen wir 
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die gegenseitige Unterstiitzung in der biologischen Wirkung, denn auf die richtige 
Gesamtbehandlung kommt es doch an. Nicht bei allen Psychosen konnen wir 
heute schon die verschiedenen Verfahren biologisch richtig miteinander ver­
binden. Fiir die Behandlung del' Paralyse kennen wir auBer del' Fieberbehandlung 
nur noch die spezifische antiluetische Behandlung, jedoch keine auf die Psychose 
als solche gerichtete weitere Heilweise. Arbeitstherapie u. a. Verfahren haben 
zur Fieberbehandlung hier keine innere Beziehung. Bei den Infektions-, In­
toxikations- und kardiogenen Delirien, ebenso bei den Kommotionspsychosen 
ist bislang allein die Arbeitstherapie verwendbar, nachdem sich die Anwendung 
von Schlafmitteln fiir die meisten diesel' Zustande geradezu als schadlich erwiesen 
hat. Auch sonst sind wir dariiber noch oft unsicher, wie man am zweckmaBigsten 
die einzelnen Heilweisen verbinden solI. So lassen sich z. B. allgemeine Rat­
schlage, wie man bei Melancholien und Manien die einzelnen Heilweisen am 
besten verbindet, vorliiufig nur schwer geben. Auf eine Ausnahme komme ich 
noch zu sprechen. Wir selbst haben abel' z. B. yom Insulin bei Manien und 
Melancholien noch keinen Gebrauch gemacht. Diese Feststellungen bezeichnen 
zugleich die - heutige - Grenze del' gesamtbiologischen Therapie in del' Psych­
iatrie, wenigstens wenn man die Verwirklichung des Ideals derselben, die lebens­
entsprechende Artikulation del' einzelnen Heilweisen im Auge behalt. 

Erfahrungen bei der Schizophrenic. 
Am weitesten sind wir hier bei del' Schizophrenie. Arbeitstherapie als Vor­

behandlung und zur Unterstiitzung del' Cardiazol- odeI' Insulinkur, Psycho­
therapie als Nachbehandlung del' Wiedcrgenesenden, das ist zunachst die Regel. 
Ein anderes und wesentliches Kapitel ist abel' die Verbindung von Insulin- und 
Cardiazolkur. Wenn man schon leicht feststellen kann, daB man durch regel­
maBige Verbindung del' Insulinanwendung odeI' del' Cardiazolbehandlung mit 
del' Arbeitstherapie bessere Ergebnisse erzielt, so gilt dies auch, wenigstens in 
bestimmtem Umfange, fiir die Behandlung mit Insulin und Cardiazol zusammen; 
in gewissem Umfange, denn allerdings nicht aIle schizophrenen Prozesse scheinen 
dafiir geeignet. Mitunter sieht man dort, wo man mit Insulin allein eine Besse­
rung erreicht hatte, dann einen Riickschlag, wenn man, urn weitere Fortschritte 
zu erzielen, noch Cardiazol hinzufiigt und umgekehrt. Vielfach fiihrt Insulin 
aIle in zur Verschlechterung, wenn die Symptome des Symptomenverbandes 
del' Sprunghaftigkeit (VOl' anderen Erscheinungen) im Vordergrund stehen. 
Schaltet man dann einige Cardiazolkrampfe vorher, so haben wir dann plOtzlich 
auch gute Wirkungen yom Insulin gesehen, sofern die Erscheinungen des ge­
nannten Symptomenverbandes bereits sich gebessert hatten. Auch hier stehen 
wir abel' ganz im Anfang del' Erfahrung. Trotzdem ist es notwendig, diesem, 
wie ich glaube, besonders wichtigen Kapitel del' Behandlung einige Worte zu 
widmen. 

Denn die Schizophrenie erschien uns gerade auf Grund del' Behandlungs­
erfahrungen als ein aus mehreren biologischen Komponenten zusammengesetzter 
ProzeB. Wir fanden dann, daB die einzelnen Mittel entweder nul' je einen diesel' 
V organge mehr odeI' weniger isoliert beeinflussen odeI' einen da von wenigstens 
bevorzugt angreifen. Andere Heilweisen wieder scheinen nul' bestimmte Schwere­
grade odeI' bestimmte Wirkungskombinationen zu beseitigen, welche durch das 
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Zusammenwirken der verschiedenen biologischen Veranderungen im schizo­
phrenen Organismus entstehen. AuBerdem ergab sich die Wahrscheinlichkeit, 
daB bei bestimmten Reaktionslagen des Organismus auch scheinbare Neben­
wirkungen der biologisch aktiv wirkenden Mittel fUr den Behandlungserfolg 
wesentlich sein konnten. Angesichts dessen muB von vornherein der Verbindung 
der Cardiazol- mit der Insulinbehandlung eine besondere Bedeutung zukommen. 

Formen der Verbindung von Cardiazol- und Insulinbehandlung. 
Nachdem ERB, BRAUNMUHL, GEORGI, KUPPERS u. a. auf die Bedeutung der 

Verbindung von Insulin- und Cardiazolkur hingewiesen hatten, hat man den 
verschiedenen Formen dieser Verbindungen einige Aufmerksamkeit geschenkt. 
Es ist klar, daB folgende Moglichkeiten bestehen: Entweder man laBt der Insulin­
kur eine Cardiazolkur folgen ("Kreuzen" nach KtTPPERS), oder man schiebt 
zwischen die Insulintage Cardiazoltage ein. Dies kann man entweder so tun, 
daB man nach einigen Tagen mit Insulinkoma einen Tag mit Cardiazol gibt und 
dann einen Schontag folgen laBt(Alternieren nach KUPPERS), oder in der von 
BRAUNMUHL naher dargelegten "Blockmethode". Diese besteht darin, daB man 
nach einigen Insulintagen einen oder mehrere Cardiazoltage folgen laBt, und 
zwar je nach Lage mit oder ohne Schontag. Gibt man mehrere Cardiazoltage, 
so soIl wohl die Einlegung eines Schontages die Regel sein. SchlieBlich gibt es noch 
die Moglichkeit der "Summation" (GEORGI). Man gibt dann in der Hypoglykamie 
Cardiazol und erzeugt einen Kramp£. Dies kann man in der ersten und zweiten, in 
der dritten Insulinstunde oder im Koma selbst tun, man kann nach dem Cardiazol­
krampf die Hypoglykamie unterbrechen und solI dies tun, soweit man nicht den 
Krampf wa,hrend des Koma erzeugt. Hier macht man die Unterbrechung vom 
Allgemeinzustand des Kranken nach dem Krampf abhangig. Es hat sich uns 
als ganz vorteilhaft erwiesen, die Hypoglykamie nicht abzubrechen, wenn die 
Kranken liber den Krampf ohne Schwierigkeiten hinwegkamen. Dabei macht 
man die Erfahrung, daB der Cardiazolkrampf in der Regel nicht die Gefahrdung 
mit sich bringt, welche mit dem infolge del' Hypoglykamie entstehenden epi­
leptischen Anfall verbunden ist. 

Diese zunachst rein empirisch gefundenen und als nlitzlich erprobten Formen 
del' Verbindung del' beiden Mittel haben recht verschiedene Gesamtwirkungen. 
Darin abel' liegt ihre allgemeine Bedeutung. Leider konnen wir die unterschied­
lichen Wirkungen allerdings zur Zeit nur am Behandlungserfolg aufzeigen. 
Genaue klinische, neurologische, humoralpathologische Untersuchungen waren 
notig. Aber schon durch die ersten Behandlungserfahrungen wird del' Zugang 
zu weiteren Forschungsgesichtspunkten und damit auch zur Vertiefung un seres 
Heilenkonnens eroffnet in einer Weise, welche vorher gar nicht abgesehen werden 
konnte. Diese Verbindungen haben also eine we it libel' ihre empirische Brauch­
barkeit hinausgehende Bedeutung fUr die Psychiatrie. 

Erfahrungen tiber die Indikationen. 
ERB fand, daB bei paranoiden Kranken allein die Behandlung mit Insulin 

Erfolg verspricht. Ob KUPPERS seine Erfahrung, daB die Nachbehandlung mit 
Cardiazol nach Insulinkur mitunter zur Wiederverschlechterung flihrt, welche 
dann durch erneute lnsulinbehandlung behoben werden konntc, an derartigen 
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Kranken gemacht hatte, kann ich leider nicht feststellen. ERB halt die Ver­
bindung beider Methoden in der Form des Alternierens fiir die Methode der 
Wahl bei hypokinetischen und hyperkinetischen Krankheitszustanden, auch bei 
(einzelnen. Ref.) Stuporen. Er meint, daB man bei Hebephrenien mit Cardiazol 
beginnen und dann mit Insulin fortfahren sollte. Nur wenn man - was uns nie 
begegnet ist - keinen Cardiazolkrampf auslosen konne, solIe man die umgekehrte 
Reihenfolge wahlen. DaB gewisse Stuporen auf das alternierende V orgehen gut 
ansprechen, hat auch KUPPERS beobachtet. Man darf aber auch dies nicht 
verallgemeinern. Gerade hier zeigt sich der komplizierte biologische Aufbau 
der Stuporen. DaB viele Stuporen auf Insulin allein nicht gut ansprechen (Kup­
PERS), gehort allerdings auch hierher. Von unserem Standpunkt aus, wonach 
die Schizophrenie eine aus mehreren biologisch voneinander unabhangigen Ver­
anderungen aufgebaut ist, ist das verschiedene Verhalten der Stuporen leicht 
erklarlich. Es kommt eben darauf an, welches Teilstiick des ganzen Prozesses 
iiberwiegt. Aber doch nicht allein darauf. Das geht schon aus der Beobachtung 
BRAUNMUHLS hervor, daB sein "Zogerertypus" (bei der Gewichtszunahme) bei 
der Kombination der Insulinkur mit Cardiazol oft einen steilen Gewichtsanstieg 
mit gleichzeitiger psychischer Besserung erkennen laBt. Er empfiehlt, in diesem 
FaIle den Krampf erst im tiefen Koma zu setzen. DaB man auf bestimmte hebe­
phren gefarbte Schizophrenien den giinstigsten EinfluB dann erreicht, wenn man 
den Anfall im tiefen Koma gibt, das haben auch wir gesehen. Ein solcher Kranker 
empfand dies selbst. Er meinte, daB bestimmte Komata - von den Cardiazol­
krampfen konnte er zunachst nichts wissen - eine besonders gute Wirkung auf 
ihn hatten. BRAUNMUHLS Angabe, daB sich die "Blockbildung" besonders fur 
die angstlich-ratlosen und angstlich-stuporosen Zustande eigne, konnten wir noch 
nicht iiberpriifen. 

Mehrere Tatsachen sind an derartigen Beobachtungen wesentlich. Zunachst 
summieren sich Cardiazol- und Insulinwirkung nicht einfach. Das zeigt sich be­
sonders, wenn man die bei jeder Verbindungsform zu beobachtenden Ver­
schlimmerungen beriicksichtigt. Aber auch dort, wo sich die Wirkungen beider 
Mittel unterstiitzen, handelt es sich um eine Erganzung und nur unter bestimmten 
besonderen Verhaltnissen um eine Summierung beider Wirkungen. 

Es ist iibrigens etwas Ahnliches auch fiir die Verbindungen von Cardiazol mit Fieber­
behandlung zu beobachten. Unsere dahingehenden Erfahrungen sind leider noch nicht 
sehr zahlreich. Es iet aber ein Unterschied, ob man erst mit Fieber und dann mit Cardiazol 
behandelt, oder ob man beidee alternieren laBt. 1m letzteren FaIle kommt es besonders auf 
das Herausfinden des richtigen Rhythmus im Alternieren an. Wir konnten bei solchen 
Versuchen, in frischen Erkrankungen vorwiegend "hebephrenen" Charakters, bei welchen 
das Stoffwechselgleichgewicht vollig erhalten war, Fieber- und Cardiazolbehandlung zu 
kombinieren, die Beobachtung machen, daB die Neigung zu periodischer Exacerbation der 
durch Cardiazol zunachst behobenen Erscheinungen vor dem nachsten Cardiazolkrampf 
verschwand und der Zustand sich stetig besserte. 

Zunachst zeigen diese Erfahrungen, daB man die Insulin- und die Cardiazol­
wirkungen auf die Schizophrenie nicht einfach identifizieren darf. Wenn JAHN 
die Vorstellung geauBert hat, daB auch beim Cardiazol die Adrenalinwirkung 
das Wesentliche sei, und daB die Wirkung des Insulins wie des Cardiazols auf 
die Schizophrenie durch die erregende Wirkung beider Mittel auf die vegetativen 
Zentren erklart werden miisse, mit dem einzigen Unterschied, daB das Cardiazol 
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direkt zentral, Insulin aber auf dem Umwege iiber die Peripherie angreife, und 
wenn MAGENAU die Wirkungen aller Heilverfahren analogisiert, so diirften diese 
Vorstellungen den tatsiichlich zu beobachtenden Wirkungsunterschieden bei 
verschiedenen Verbindungsformen doch nicht gerecht werden und daher zu 
schematisch sein. 

Zur Theorie der Kombinationen. 
Die Tatsache aber, daB es teiIs auf den Rhythmus der Kombination (alternie­

rende Methode, BlockbiIdung usw.), teiIs aber auch auf den Zeitpunkt ankommt, 
in welchem man wiihrend der Hypoglykiimie den Cardiazolkrampf setzt, zeigt, 
daB man mit sehr verschiedenen Reaktionslagen und mit sehr verschiedenen 
rhythmischen Anderungen derselben rechnen muB, daB es also vielfach auf die 
"Dynamik" des Geschehens in den einzelnen Erscheinungsverbiinden ankommt. 
In einer besonderen Weise kombinierten wir Cardiazolbehandlung und Arbeits­
therapie bei einzelnen Kranken mit verworrener (oneiroider) Manie. Hier trat 
durch das Cardiazol das manische Syndrom rein, d. h. nicht durch die Verworren­
heit: kompliziert hervor. Dann wurde nach den V orschriften fUr Manie in der 
Arbeitstherapie verfahren. Es sind dies allerdings erst die ersten Ansatze zu 
einer biologisch richtigen Therapie solcher Zustande. Hier setzen wir also die 
Arbeitstherapie nicht ein, um das durch Cardiazolkrampfe biologisch plastisch 
gewordene Seelenleben weiterhin zu beeinflussen, sondern gerade, um den un­
beeinfIuBbar gebliebenen Funktionsverband biologisch zu behandeln. 

Wir haben sehr zahlreiche Gesichtspunkte zu beriicksichtigen, wenn wir 
den Boden fiir eine zielbewuBte Erforschung dieser sehr wichtigen Tatsachen 
vorbereiten wollen; denn leider wissen wir (aus geschichtlichen Griinden) iiber 
diese Dinge fast nichts. Da wir aber iiber die jetzt noch herrschende rohe Empirie 
zu wissenschaftlicher Erfahrung iiber die fUr die Behandlung der Psychosen 
entscheidenden allgemeinen Lebensvorgange aufsteigen wollen, muB diese Vor­
bereitungsaufgabe zuniichst gelost werden. 

Die erste wichtige Erfahrung ist die, daB viele Stuporzustiinde und halluzina­
torische Zustandspilder offen bar durch die meisten unserer HeiIweisen giinstig 
beeinfIuBt werden. Arbeitstherapie, Umstimmungsbehandlung, Dauerschlaf­
behandlung, Insulinkur und Cardiazolkrampfbehandlung diirfen hier in gleicher 
Weise Erfolge verbuchen. Allerdings gehen diese Erfolge bei Anwendung jeweils 
nur eines Mittels hiiufig nur bis zur Beseitigung des Stupors oder der Halluzina­
tionen, ohne daB eine wirkliche Genesung erzieIt wird. DaB gewisse stuporose 
und substuporose Zustiinde mit volligem Ersterben aller vitalen Antriebs­
regungen fUr aIle Heilweisen sehr ungiinstige Aussichten haben, offen bar weil 
es sich um Defektzustande handelt, wurde bereits gesagt. Wir deuten diese 
Erfahrungen auf Grund der Symptomverbandslehre in neuer Weise: Wenn man 
sich an unsere Darstellung der schizophrenen Symptomverbiinde erinnert, so 
wird vielleicht aufgefallen sein, daB unter den Symptomen Stupor, Halluzina­
tionen, Wortsalat u. a. nicht aufgefUhrt wurden. Dies hatte seinen Grund in 
der kIinischen Erfahrung, daB sie stets erst entstehen, wenn alle drei schizo­
phrenen Symptomverbiinde in einem gewissen Schweregrad voII entwickelt sind. 
Wir sind daher geneigt, die genannten Symptome als das Ergebnis eines Zu­
sammenwirkens der schizophrenen Teilsti:irungen aufzufassen. An dieser Stelle 
muB ich aIIerdings den klinischen Beweis dafUr schuldig. bleiben und auf 
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kommende Veroffentlichungen verweisen. Immerhin spreche ich die Dberzeugung 
aus, daB auf Grund aller unserer klinischen Erfahrungen der letzten Jahre in 
Heidelberg sich die Richtigkeit der neuen Auffassung bestatigt hat. Es handelt 
sich also um einen Sonderfall jener bereits beruhrten wichtigen biologischen 
Erscheinung, daB die einzelnen Teilvorgange der Schizophrenie einander und 
ebenso die nichterkrankten Funktionen ruckwirkend in mannigfacher Weise 
beeinflussen. Diese Erfahrung wurde bereits in der Arbeitstherapie gewonnen. 
Die verschiedensten Heilweisen bestatigen sie. Wir mussen also je nach dem 
Aufbau des Prozesses aus seinen Teilvorgangen, welche ja in recht verschiedener 
Starke vertreten sein konnen, biologisch den Organismus auf seine Reaktionslage 
hin betrachten. 1m Wechsel der gegenseitigen Ruckwirkungen der einzelnen 
Komponenten aufeinander durfen wir die Erklarung fur die Tatsache suchen, 
daB Stuporen, Halluzinosen, Zerfahrenheitszustande usw. eine recht verschiedene 
therapeutische Ansprechbarkeit zeigen. Der Hauptbeweis fUr die Richtigkeit 
dieser Auffassung liegt in der klinischen Feststellung, daB man dann das Kommen 
der einzelnen Symptome voraussagen kann, wenn man nur die verschiedenen 
Entfaltungsgrade der einzelnen Symptomverbande genau beobachtet hat. 

Wir haben nUh bereits wiederholt als Ergebnis del' Behandlungserfahrungen 
aufgezeigt, daB die einzelnen Symptomenverbande mindestens innerhalb gewisser 
Schweregrenzen und solange sie noch nicht durch pathologische Dbungsvorgange 
vollig irreversibel geworden sind, auf ganz bestimmte einzelne Mittel ansprechen. 
Wir brauchen die einzelnen Zuordnungen nicht zu wiederholen, die wir - aller­
dings noch bela stet mit Unsicherheiten, welche durch die Kurze der Beob­
achtungszeit bedingt sind - vornehmen konnten. 

Nun treten die einzelnen Symptomenverbande abel' nur in den Schizophrenien, 
die wir als atypisch zu bezeichnen pflegen, jeweils allein oder in unvollstandiger 
Verbindung oder nicht in voller Entfaltung auf. Die Hauptmasse aller schizo­
phrenen Krankheitsprozesse zeigt sie samtlich in leichter, mittlerer oder voller 
Entfaltung, freilich meist nicht aIle jeweils im gleichen Starkegrad. DaB es 
nicht gleichgultig ist, welcher Teilvorgang uberwiegt, wurde bereits mehrfach 
gezeigt. Aber auch die Interferenzwirkungen sind, je nachdem welcher Sym­
ptomenverband uberwiegt, nicht vollig gleich. Besonders wichtig ist es, daB 
das Neuhinzutreten eines bislang noch nicht beteiligten Symptomenverbandes 
fur gewohnlich die bereits vorhandenen zu vollerer Entfaltung mitreiBt. Man 
kann dann beobachten, wie innerhalb derselben heue zugehorige Symptome 
auftreten. Umgekehrt bedeutet die Sanierung eines Verbandes auch zugleich 
eine Entlastung der ubrigen. Daher tritt mit der Beseitigung eines derselben 
durch ein Mittel, welches ihn gunstig beeinfluBt, auch eine Besserung des Ge­
samtzustandes ein, in ganz analoger Weise, wie wir das bei del' Arbeitstherapie 
beobachten und beschreiben konnten, wie es uns abel' auch bei der Umstimmungs­
behandlung entgegentrat. Es ist dies einer del' Punkte, wo sich uns die Arbeits­
therapie infolge der neuen biologischen Verhaltnisse, welche sie schafft, als 
Forschungsmethode bewahrt hat. 

Daraus erklaren wir also die Wirkung so zahlreicher Heilweisen auf die Stupor­
zustande und Halluzinationen. Jedes beeinfluBt eine Seite des Gesamtbildes, 
dadurch aber entfallt die Ruckwirkung auf die ubrigen Teilvorgange, und diese 
finden Gelegenheit zur Erholung und Entlastung. Verbindet man nun III 
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geeigneter Weise die verschiedenen Mittel, so wird sich zuniichst dieser Erfolg 
verstiirken, im gunstigen FaIle aber die volle Genesung eintreten konnen. 

Allerdings kommt es nicht nur auf die Tatsache der Interferenzwirkung 
uberhaupt an, sondern auch auf die Rhythmen, in denen die einzelnen Teil­
vorgiinge sich entwickeln und dementsprechend auch aufeinander wirken. Die 
schizophrenen Zustandsbilder sind also mehr als nur die Summe der Teilvorgiinge. 
Vielmehr kommen die verschiedenen Interferenzwirkungen als biologisch selb­
stiindige und eigenartige Wirkungskomplexe hinzu. Die Kombination ver­
schiedener Mittel verlangt also zweierlei uber das Bestreben hinaus, jeweils die 
einzelnen Teilvorgiinge zu treffen. Es muB die jeweilige auch durch die selbstiin­
dige Interferenzwirkung beeinfluBte biologische Gesamtlage des Organismus in 
Rechnung gestellt und die wechselnde Rhythmik derselben berucksichtigt werden. 
DaB wir in den wechselnden empirisch gefundenen Kombinationen Mittel haben, 
urn derartige Zwischenwirkungen und Gesamtwirkungen zu beeinflussen, ist 
sicher. Sicher ist auch nach den Wirkungsunterschieden der einzelnen Ver­
bindungsweisen von Insulin und Cardiazol dies, daB bestimmte Kombinationen 
fUr bestimmte Reaktionslagen besonders geeignet sind. Es kommt nun nur 
darauf an, genau zu prazisieren, welche Mittelkombinationen und welche Zu­
stande zueinander passen. Hier aber klafft die Lucke un seres Wissens besonders 
tief. Immerhin erlaubt gerade die Lehre von den Symptomenverbanden, 
methodisch gesehen, eine zuverlassigere Bearbeitung solcher Probleme, weil sie 
an der Hand von Einzelsymptomen bereits biologische Ruckschlusse erlaubt 
und dadurch die Herausstellung der durch Interferenzwirkung entstehcnden 
zusiitzlichen Erscheinungen moglich macht. 

Der V orzug unserer Auffassung liegt ganz allgemein darin, daB sie einerseits 
eine einheitliche Erklarung scheinbar ganz verschiedener Beobachtungen sicher­
stellt, daB sie aber andererseits diese Erkliirung abhangig macht von der Struktur 
der klinisch und pathophysiologisch zu beobachtenden Veriinderungen. Sie 
prajudiziert daher nichts. Die weitere Forschung kann sich daher der Lehre 
von den Symptomenverbiinden als eines zweckmiiBigen heuristischen Mittels 
unbefangen bedienen. 

Pathophysiologische Unterschiede der Heilverfahren (besonders zwischen Cardiazol 
und Insulin). 

Zuniichst scheint einer solchen Auffassung aber gegenuberzustehen die Tat­
sache, daB wir bei den verschiedenen Heilweisen weithin gleichartigen patho­
physiologischen Wirkungen begegnen. So hat fur das Pyrifer, das Sulfosin und 
das Insulin M. GROSS auf die Gleichartigkeit etwa del' Leukocytose, aber auch 
der Hypoglykamie verwiesen. SCHRIJVER und KLASI haben Ahnliches fUr die 
Dauerschlafbehandlung gesagt. CUATRECASA und BRUNO haben bei del' Cardia­
zol- und Insulinwirkung besonderen Wert auf die Verschiebung de;; Verhiiltnisses 
zwischen Chloridgehalt im Blutplasma und in den Blutkorperchen gelegt. Sie 
mussen allerdings zugeben, daB die Verschiebungen sich recht wechselnd ver­
halten. 

Tatsiichlich sind aber die Unterschiede der einzelnen Heilweisen doch nicht 
unerheblich, besonders wenn man ihr biologisches Gesamtbild, die Verteilung 
und den Zeitverlauf im einzelnen und die Gesamtwirkung berucksichtigt. AuBerdem 
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wird hier erst die "Verlangerung" der Symptomverbande in die Humoral­
pathologie Ordnung in die verworrenen Befunde bringen, weil dadureh erst ein 
Einbliek in die Gesetze der individuellen Variationen moglich wird. 

Da das meiste fiir die iibrigen Heilverfahren bislang nur sehr unvoIlkommen 
studiert ist, besehranken wir uns auf eine "Obersieht der Untersehiede zwischen 
Cardiazol- und Insulinwirkung und heben aueh hier angesiehts der Unsieher­
heit maneher Einzelbefunde nur die wiehtigsten und sicheren Unterschiede 
hervor. 

Das Cardiazol setzt eine kurze, aber tief einsehneidende biologisehe Wirkung, 
es wirkt stoBweise und in einem bestimmten rhythmisehen Ablauf. Das Insulin 
maeht protrahierte Veranderungen. Die Art seiner Anwendung setzt den Organis­
mus unter bestimmte Dauerwirkungen. 

In den humoralen Befunden ist die Tatsaehe, daB Insulin eine Hypo-, Cardiazol 
eine Hyperglykamie, das Insulin eine Senkung, das Cardiazol eine Vermehrung 
der Milehsaure verursaeht, nicht minder wiehtig wie die, daB beim Cardiazol­
krampf je naeh der Art, wie er verlauft, ein phasiseher Wechsel von Aeidose und 
Alkalose, beim Insulin aber eine Alkalose besteht (v. MEDUNA, CUATREOASA und 
BRUNO u. a.). In maneher Hinsieht verhalten sieh hier Insulin und Cardiazol 
geradezu gegensatzlieh. Nieht nur hinsiehtlieh der Erfolgsmogliehkeiten, indem 
Cardiazol dort versehleehternd wirkt, wo Insulin Besserung erzeugt hatte, sondern 
aueh insofern, als dureh Cardiazol bestimmte Insulinwirkungen aufgehoben, 
kompensiert oder wenigstens gemildert werden konnen. Aueh auBerliehe Unter­
sehiede erkennt man: Cardiazol erzeugt nie jene wiiBrige Gedunsenheit, welehe 
wir beim Insulin besehrieben, aueh dort, wo es starkere Gewiehtsanstiege ver­
ursaeht. 

Noeh tiefere Untersehiede sehen wir in den psyehopathologisehen Wirkungen 
der beiden Mittel: Beim Cardiazol ein kurz dauernder exogener Dammerzustand, 
iibergehend in eine fliiehtige BewuBtlosigkeit; beim Insulin die allmahliehe 
Entwieklung lang dauernder exogener BewuBtseinsveranderungen, mitunter bis 
zu geradezu psychotiseher Sehwere, lang dauernde BewuBtlosigkeit. Und in 
der gleiehen Riehtung liegen die Untersehiede der neurologisehen Symptome: 
Beim Cardiazol ein eehter, wenn aueh symptomatologiseh eigentiimlieher Krampf; 
beim Insulin verhaltnismaBig selten eehte toniseh-klonisehe Krampfe, dafiir 
aber lang dauernde Reizerseheinungen nahezu aller Hirngebiete bis fast in die 
Medulla oblongata hinab. Zwar begegnen wir begreiflieherweise immer wieder 
den gleiehen Reaktionsformen sowohl naeh der Riehtung del' Hypo- wie der 
Hyperkinese. Aber del' ZusammensehluB der einzelnen neurologisehen Elementar­
erseheinungen zu Syndromen ist doeh beim Insulin ein vollig anderer als beim 
Cardiazol. 

Wir diirfen wohl annehmen, daB diese Verschiedenartigkeit der biologisehen 
Zustande fUr die Heilwirkung nieht gleiehgiiltig ist. Die Versehiedenheiten be­
treffen ja aIle jene Gebiete, welehe man als Trager der Heilwirkungen theoretiseh 
angesehuldigt hat. Sie zeigen sieh sowohl auf dem Gebiete der unmittelbar 
seelisehen Wirkungen wie in den zentralnervosen Veriinderungen und in der 
Veranderung der humoralen V organge im Organismus. Aus niehts kann daher 
die bloB konstruktive Bedeutung der bisher vertretenen Wirkungstheorien klarer 
hervorgehen als aus diesem Umstande. 

26* 
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Die Ansicht aber, daB, wenn schon nicht die direkten Wirkungen der Mittel 
gleich sind, so doch die humorale Gegenreaktion des Organismus die Gleichartig­
keit del' Heilwirkung bedinge, wcil sie bei beiden Mitteln gleichartig sei, ist 
angesichts der Schwankungen in den humoralen Bcfunden, vor aHem aber 
angesichts der Wirkungsunterschiede auf verschiedene Syndrome und auf ver­
schiedene Reaktionslagen nur schwer aufrcchtzuerhalten. 

Bedeutung der Lehre von den Symptomverbanden fUr die Theorie 
der ~littelkombinationen. 

Erst wenn man sich klarmacht, daB aIle von uns heute benutzten Heilweisen 
trotz gewisser GleichfOrmigkeiten im Grunde biologisch unterschiedliche Ge­
samtwirkungen hervorrufen, wird der Weg frei zur Erkenntnis der Ursachen, 
infolge deren bestimmte Zustandsbilder selbst dann noch verschieden beeinfluBt 
werden, wenn man die verschiedenen Heilweisen in mannigfacher Abwechslung 
miteinander verbindet. Die heute iibliche Art der Theoriebildung verschleiert 
freilich die Unterschiede, weil sie jeweils nur ein Wirkungsgebiet in den Mittel­
punkt stellt. Dies zeigt sich gemde am Problem der Behandlung der Interferenz­
wirkung der die Schizophrenie konstituierenden Teilvorgange. Man darf durchaus 
mit der Moglichkeit rechnen, daB einzelne dieser Wirkungen iiberhaupt nul' 
durch entsprechende Interferenzwirkung der miteinander kombinierten, durch 
Insulin und Cardiazol erzeugten biologischen Ausnahmezustande des Gesamt­
organismus beseitigt werden. 

Auf die Erkenntnis del' mannigfach differenzierten Wirkungen kommt es 
also an. Es ist z. B. durchaus moglich, daB den durch verschiedene Heilweisen 
erzeugten zentralnervosen Erscheinungen eine Schliisselstellung fiir die Heil­
wirkung zukommt. Abel' selbst dann ist del' durch Cardiazol bedingte zentml­
nervose Zustand biologisch von dem durch Insulin verursachten vollig ver­
schieden. Ahnliche Erwagungen gelten fur aIle Deutungsmoglichkeiten. Dariiber 
darf auch die Tatsache, daB be ide Mittel gewisse gleichartige pathologische 
Elementarerscheinungen gemeinsam haben, darf selbst die Tatsache, daB vielleicht 
die BewuBtIosigkeit zur Heilwirkung unerlaBlich ist, nicht hinwegtauschen. 

Auch fiir die Kombination del' beiden Mittel ist es sowohl was die Ausnutzung 
del' dadurch geschaffenen psychischen Plastizitat als auch fUr die Vor- und Nach­
behandlung im allgemeinen anlangt, notig, stets zugleich arbeitstherapeutisch 
vorzugehen. Hierin spricht sich nul' die Tatsache aus, daB erst durch die Heran­
ziehung del' Arbeitsthempie die dem mensch lichen Organismus notige angemessene 
biologische Gesamtbeanspruchung hergestellt wird, indem erst dann die bio­
logischen Vorgange des Zusammenlebens, del' Gemeinsehaft, del' Werthaltungen 
therapeutisch zur Geltung kommen. Was wir brauchen, ist abel' doch mehr: 
namlich eine Kenntnis del' "biologischen Artikulation" del' einzelnen Lebens­
erscheinungen, welche ja durch aUe bisherigen Theorien nur verschleiert wurde 
und welche nur durch die zielbewnBte Herstelhmg einer arbeitstherapeutischen 
Gesamtbeanspruchung iiberhaupt ermittelt werden kann. Den je\veils fUr jede 
Krankheit besonderen "biologischen Artikulationen" haben wir die ent­
sprechende Artikulationder biologischen Einwirkungen gegeniiberzustellen. 

Entscheidend fiir die Fortentwicklung del' Forschung scheint mil' also der 
heute schon gesicherte Tatbestand, daB einem gegliederten System bioloyi8cher 
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Einwirkungsmoglichkeiten auf den Gesamtorganismus der Geisteskranken ein ge­
gliedertes System biologischer Teilvorgiinge in den Psychosen gegeniibersteht. 
Soviel geht aus unserer Zusammenstellung sicher hervor. Nur die Einzelgesetze 
gilt es zu ermitteln. Dies ermoglichte es uns, gleichartige Gesichtspunkte durch 
die Besprechung selbst so verschiedener. Heilweisen hindurch zu verfolgen, wie 
del' Arbeitstherapie auf der einen, der Insulinkur auf der anderen Seite. Wir 
stieBen iiberall auf voneinander unabhangige, aber doch zu gewissen biologisch 
einheitlich reagierenden Verbanden zusammengeschlossene Erscheinungskom­
plexe. Dies veranlaBte uns, den bislang allein iiblichen Grundtheorien der 
klinischen Psychiatrie, namlich der mehrdimensionalen Strukturtheorie und der 
Lehre von den Reaktionstypen, eine dritte Lehre an die Seite zu stellen, die 
Lehre von den biologisch begriindeten Symptomverbanden. Sie zeigt sich 
mindestens im Gebiet der Behandlung den beiden anderen weit iiberlegen. An 
ihl'er Hand vermag man das komplizierte Gebiet der verschiedensten Heilweisen 
auf verhaltnismaBig wenige iiberall giiltige und zugleich aus der klinischen 
Symptomatik erschlieBbare Prinzipien zuriickzufiihren. Wir miissen es ver­
meiden, an dieser Stelle in eine eingehende Diskussion der Unterschiede der ver­
schiedenen Lehrgesichtspunkte einzutreten. Nur die Tatsache als solche ist fiir 
uns wesentlich, daB sowohl die Lehre von den Reaktionstypen als auch die mehl'­
dimensionale Strukturdiagnose zur Fortentwicklung der Therapie nichts beizu­
tragen vermogen. 

1m iibrigen befinden wir uns im Beginn einer neuen Epoche der klinischen, 
d. h. aber nun auch der therapeutischen Psychiatrie. Wir sehen die Aufgabe 
klar VOl' uns und sehen die ersten Ansatze zu einer lebensnahen, biologisch ein­
wandfreien, weil den Kranken niGht in kiinstliche Bedingungen versetzenden 
Methodik, welche die gleichen biologischen Gesetzlichkeiten bei den verschieden­
sten Psychosen zu verfolgen gestattet, zugleich aber dem Bediirfnis nach thera­
peutischem Individualisieren in vollem Umfang Rechnung zu tragen erlaubt, 
ohne die Grundprinzipien del' Naturforschung zu iiberschreiten. 

Wenn wir in der Anwendung der einzelnen Heilweisen und in ihrer Ver­
bindung noch haufig so sehr unsicher sind, so liegt dies allerdings nicht allein 
an der Unkenntnis jener iibergreifenden biologischen GesetzmaBigkeiten, von 
welchen die "biologische Artikulation" der einzelnen Lebenserscheinungen ab­
hangt und welche wir bei der Schizophrenie in erster Annaherung mittels der 
sog. Symptomverbande erfaBten. Sondern es liegt noch vielmehr darin, daB wir 
die zeitlichen Ablaufformen der einzelnen Lebensvorgange, welche solche Sym­
ptomenverbande erzeugen, nicht kennen. Wer wirklich naturnahe behandeln 
will, miiBte das "dynamische Moment" solcher iibergreifender "ganzheitlicher" 
Lebensvorgange kennen und miiBte wissen, wie sich dieses auf den verschiedenen 
Erscheinungsgebieten, d. h. in der seelischen, nervosen, humoralen, stoffwechsel­
physiologischen Funktionssphare auswirkt. lch zweifle nicht daran, daB es ein­
mal gelingen wird, solche "dynamische Momente" der in "Symptomverbanden" 
darstellbaren und durch die Generationsfolge hindurch mittels der Erbbiologie 
und durch das Einzelleben in Epochen verfolgbaren Lebensvorgange aufzu­
finden. Allerdings nur wenn man wahrhaft biologisch denkend den Kranken 
nicht aus den natiil'lichen Lebensbedingungen hinausdrangt (d. h. also unter 
Arbeitstherapie) und wenn das heilende Handeln sich jene Selbstandigkeit 
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gegeniiber den verschiedensten sonstigen Forschungsmethoden bewahrt, welche zu 
allen Zeiten in der Heilkunde eine der Voraussetzungen der medizinischen Fort­
schritte neben der systematischen Forschung gewesen ist, eine Tatsache, welche 
sich fiir die Psychiatrie in der Arbeitstherapie und in den Shockbehandlungen 
erneut bewahrt hat. Dann werden wir sicherer als bisher behandeln konnen. 
Die moglichen Einwande gegen eine solche Auffassung vom Lebensvorgang zu 
besprechen, ist hier nicht der Ort. Sie lassen sich samtlich nicht nur theoretisch, 
sondern vor allem aus den Behandlungserfahrungen widerlegen, wenn man in 
Richtung auf die von uns angestrebte gesamtbiologische Therapie vorgeht. 

Wir haben von einem Standpunkt aus un sere Behandlungsaufgaben be­
trachtet, von welchem aus die psychischen Krankheiten vorwiegend als quali­
tative, quantitative und Richtungsanderungen bestimmter Lebensvorgange er­
scheinen. Dieser Standpunkt behalt auch dann seine Berechtigung, wenn als 
Ursache der Veranderung entweder ein Mangel an bestimmten Stoffen im Organis­
mus oder eine Erzeugung krankhafter Stoffe nachgewiesen wird. Denn der 
Mangel normaler oder das Vorhandensein organismusfremder Stoffe ist ja nicht 
die Krankheit. Die Behandlung muB also nicht nur diesen Mangel oder das 
Vorhandensein von Stoffen, sondern die daraus folgenden Veranderungen des 
Lebensgeschehens in Rechnung stellen. Das kann sich am Modell exogener 
Vergiftungen oder hormonaler Mangelkrankheiten sowie an den Grenzen der 
Hormonwirkungen bei Psychosen heute jeder leicht vergegenwartigen. Mangel 
oder V orhandensein von Stoffen als Krankheitsursache ist also nur ein Sonder­
fall, in welchem sich jene allgemeineren Gesetze auswirken, welche del' heilende 
Arzt besonders dann kennen muB, wenn er allgemein biologisch richtig und 
individuell angepaBt zugleich behandeln will. Denn nicht der Mangel oder 
das Vorhandensein von Stoffen erzeugt ja die Vielgestalt del' Krankheitsbilder, 
in welchel' noch die ursachlich engstbestimmte und durch ein chemisch definiertes 
Gift erzeugte Krankheit zu erscheinen pflegt. Diese Vielgestalt hat ihre Griinde 
in jenen iibergreifenden biologischen Zusammenhangen, welche wir erstmalig in 
den "Symptomverbanden" erfassen. Der heilende Arzt hat also immer diese 
iibergreifenden Vorgange ins Auge zu fassen. Sie muBten daher gerade in del' 
Psychiatrie, wo so viele Einzelfragen noch offenbleiben, im Vordergrund einer 
Zusammenfassung der Grundsatze unseres Behandelns stehen. 

Gefahr der Polypragmasie. 
1st nun in dem Uberblick iiber die erstaunliche Mannigfaltigkeit del' Behand­

lungsmoglichkeiten in der Psychiatrie, welche vom psychotherapeutischen Vor­
gehen schlieBlich bis zur Beachtung der Darmbakterienflora geht und dazwischen 
eine unerhorte Fiille biologischer Eingriffsarten umschlieBt, nicht die Gefahr 
del' Polypragmasie gegeben? 

lch hoffe, daB gerade die Art un serer Darstellung zu ihrer Beseitigung fiihrt. 
Friiher sind die Arzte oft genug den Psychosen gegenuber polypragmatisch 
verfahren, geleitet durch richtige gesamtbiologische Erfahl'ung soUten sie es 
in Zukunft nicht mehr, wenn sie nur im Auge behalten, was wir unabliissig ein­
zuscharfen vel'suchten: daB jede MaBnahme durch einen bestimmten biologischen 
Vorgang im kranken Ol'ganisIllus gerechtfertigt und in die gesamtbiologische 
Lage und Beanspl'uchung des Organismus, d. h. abel' auch auf das Gesarnt del' 
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sonstigen Behandlungseingriffe, abgestellt und abgestimmt sein muB. Das schlieBt 
dann jedesmal ganze Gruppen von Heileingriffen aus und schafft die Voraus­
setzungen dafur, daB die einzelnen Heilweisen einander in richtiger biologischer 
Artikulation ab16sen und erganzen. Dies aber ist das Gegenteil von Polypragmasie. 

Da diese niemals zu erfolgreicher Behandlung fiihrt, ist schon der eintretende 
Heilerfolg eine Rechtfertigung unseres gesamtbiologischen, auf die zweckent­
sprechende Erganzung, Verbindung und biologische Unterstutzung der ver­
schiedenen Heilweisen ausgerichteten Standpunktes. 

XI. Behandlung nnd Betreuung der unheilbar 
Kranken. 

Auch dort, wo wir mehrere Heilweisen verbinden, bleibt unser Handeln heute 
noch vielfach unbefriedigend. Wir konnen auch - urn nur ein Beispiel heraus­
zugreifen - weder die Diat noch die Hormontherapie biologisch richtig mit 
anderen Heilmitteln verbinden. 

Nichts kann also die trotz aller Fortschritte noch erhebliche Unzulanglichkeit 
unserer Therapie mehr kennzeichnen als die Tatsache, daB immer noch eine 
ungeheure groBe Zahl von Kranken ungeheilt bleibt und nach kurzerer oder 
langerer Zeit einem geistigen und teilweise auch korperlichem Siechtum verfallt. 
Fur diese kommt noch auf absehbare Zeit, wenn sie sich nicht fur eine offene 
Fursorge eignen, nur die geschlossene Anstaltsfursorge in Betracht. 

Oflene Fiirsorge. 
Die offene Fursorge hat leider trotz del' neueren Bemuhungen von KNAB 

nicht jenen Umfang erreicht und gehalten, welcher zur Verbilligung unseres 
Irrenwesens an sich wunschenswert gewesen ware. 1hre Technik und die Moglich­
keiten ihrer Durchsetzung konnen wir hier nicht im einzelnen besprechen. Die 
Darlegungen des Buches von KOLB, F ALTLHAUSER und ROEMER treffen auch 
heute noch im wesentlichen zu. Auch KNAB hat Vorschlage dazu gemacht. 
Fur ausreichende Beschaftigung wurde man wohl heute in groBerem Umfange 
sorgen mussen. Sammelarbeitsstellen fur Personen, welche der offenen Geistes­
krankenfursorge unterstellt sind, sind ein ebenso wertvolles Hilfsmittel zur 
Verbilligung der immer noch viel zu hohen Aufwendungen fur Geisteskranke, 
wie die Schaffung von Psychopathen- und Asozialensiedlungen, uber welche durch 
in 1rrenpflege geschulte Fursorger eine strenge Aufsicht geubt wird und zu deren 
arztlichen Uberwachung und Fuhrung ein Arzt del' nachsten Klinik oder Anstalt 
herangezogen werden kann. Die Erfahrungen, welche in Heidelberg mit einer 
solchen Siedlung gemacht wurden, waren nicht schlecht. Die Einrichtung durfte 
ausbaufahig sein. Allerdings muB auch hier der Grundsatz gelten, daB der 
asoziale Psychopath nur so viel aus offentlicher Hilfe gewahrt bekommt, als 
das MaB seiner Verantwortlichkeit tragt. Diesen Grundsatz kann man sich am 
besten an der W ohnungshilfe verdeutlichen. 1hre W ohnung hat die asoziale 
Psychopathenfamilie vorerst ebenso selbst instandzusetzen wie ein Gartchen. 
Wohnungen und Zuschusse sollen unter dem Niveau des Mindestlohnes liegen, 
mit welchem ein gesunder Arbeiter eine Familie ordentlich, sauber und mit 
dem Willen zu sozialem Aufstieg erhalt. Bessere Wohnungen werden nur jenen 
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asozial-psychopathischen Familien zugeteilt werdenkonnen, welche durch einfachen 
Schmuck und Sauberkeit ihrer bescheideneren Wohnung gezeigt haben, daB 
sie imstande sind, auch aus eigener Kraft die ihnen gewahrte Vergiinstigung nicht 
verkommen und verdrecken zu lassen. NotigenfalIs sind einzelne Familien­
mitglieder voriibergehend zu entfernen. Analog solIte dies fUr aIle sozialen Hilfen 
an Asoziale gelten. 

DaB der Einsatz von Personen, deren Arbeitsfahigkeit aus psychischen Griin­
den vermindert ist, in untertariflich entlohnte LandarbeiterstelIen gelingt, hat 
das Vorgehen von TEWES in Schlesien bewiesen. Durch die Vereinigung des 
Dezernats fiir Irrenpflege in Personalunion mit der Stelle fiir praktische Be­
volkerungspolitik im rassenpolitischen Amt sind hier allerdings organisatorisch 
giinstige Voraussetzungen gegeben, wahrend andernorts der Verwirklichung 
des gleichen Zieles manche Schwierigkeiten begegnen diirften. Die Arbeits­
vermittlung geschieht fUr die Betreuten (arbeitsfahig oder beschrankt arbeitsfiihig 
entlassene Geisteskranke) durch die AuBendienststellen der in Schlesien vor­
handenen erbbiologischen Landeszentrale. NotigenfalIs wird durch den Bezirks­
fUrsorgeverband ein UnterhaltszuschuB gezahlt, wenn die Arbeitsleistung des 
Betreuten das Existenzminimum nicht gewahrleistet. Die Verwaltung des 
Lohnes geschieht im BedarfsfalIe durch einen Pfleger, Vormund oder eine Be­
horde. Der AuBendienstarzt der ErbgesundheitsstelIe iibernimmt die arztliche 
Dberwachung, unterstiitzt durch Hilfspersonal. 

Wichtiger noch ist, daB man geistesschwache Kinder fUr derartige unter­
tarifliche Landarbeiterstellen ausbildet, statt sie in der bisher iiblichen Weise 
zu beschulen. In den meisten Fallen war dieser Hilfsschulunterricht ohnehin 
wenig fruchtbar und auch ich kann auf Grund meiner Erfahrungen nur den 
Grundsatz festhalten, daB es besser ist, Imbezille fiir praktische Tatigkeiten 
einzuschulen, statt ihnen kiimmerliche Bildungskeime einzuimpfen, mit den en 
sie im Leben doch niemals etwas anfangen konnen. Statt Hilfsschulbildung, 
verniinftige sozialisierte Arbeitserziehung sollte der Grundsatz lauten, Arbeits­
erziehung aber unter Leitung und Aufsicht von Irrenarzt und geschultem Hilfs­
personal, die in angemessenen Zwischenraumen sich von del' Durchfiihrung 
ihrer Anordnungen iiberzeugen sollen. 

DaB man in Schlesien allmahlich eine steigende Arbeitsleistung der so Be­
treuten erreicht hat und damit auch entsprechende finanzielle Auswirkungen, 
nimmt den Arbeitstherapeuten nicht wunder. 

Wenn ich derartige Fragen streife, so nur deswegen, weil un sere Betreuung 
del' Kranken mit unheilbaren psychischen Abwegigkeiten noch immer einer 
groBeren Elastizitat, abel' auch eines strafferen Willens zur wirklichen Resozialisie­
rung des Abnormen bedarf. Bei geeigneter Fiihrung laBt sie sieh immer erreiehen. 
Dies mit den geringsten Geldmitteln und mit groBtem Nachdruck durchzusetzen, 
ist notwendig, weil dadurch eine groBe Fiille von Unzutraglichkeiten fiir das 
Gemeinsehaftsleben ebenso wie die biologiseh ungerechtfertigte Zuriieksetznng 
von Gesunden hinter Abnorme und Anbriiehige ans dem offentliehen Leben 
vel' schwind en wird. Die Grundziige del' Arbeitstherapie miissen hier sinngemaB 
umgewandelt werden. Leider fehlt es noeh vielfach an geeigneten Unterbringungs­
moglichkeiten. Vielleicht hilft hier eine starkere Mitbeteiligung del' Arbeit del' 
Psychiater an den Arbeitshausern. 



Behandlung und Betreuung der unheilbar Kranken. 409 

Gesehlossene Fiirsorge. 
Beziiglich der geschlossenen Irrenfiirsorge haben wir erkannt, daB die Unleid­

lichkeiten des friiheren Anstaltsbetriebs im wesentlichen auf drei Ursachen zuriick­
gefiihrt werden miissen: 

1. Auf den Einsatz unwirksamer oder unzulanglicher Heilweisen oder auf die 
biologisch unzweckmaBige Anwendung an sich brauchbarer HeiImittel. 

2. Auf den Grundsatz bloBer Schonung und Pflege, wie er sich aus der Zeit 
der ersten Anstaltsgriindungen aus den humanitaren und psychologisierenden 
Bestrebungen des beginnenden 19. Jahrhunderts herausgebiIdet hatte. 

3. Auf die Anhaufung von unbehandelt gebliebenen Kranken mit unaufhalt­
samem Siechtum. 

AIle drei Ursachen der Unleidlichkeiten und Unzutraglichkeiten des Irren­
anstaltsbetriebs konnen wir heute in steigendem Umfang wirksam bekampfen. 
Dies wird durch folgende Umstande ermoglicht: 

1. Durch den Ersatz del' bloB palliativen Behandlung durch wirkIich bio­
logisch eingreifende HeiIverfahren und durch die HersteIlung einer wirklichkeits­
nahen und arbeitsamen Lebensform. Beides fiihrt allmahlich mit dem Wegfall 
der groBen Schlafmitteldosen, der Dauerbader, der Bettbehandlung und der 
bloBen Kasernierung zur Beseitigung der chronisch-pathologischen Gleich­
gewichtszustande und der Siechtumszustande iiberhaupt. 

2. Durch den Einsatz klarer Fiihrungsgrundsatze von der ersten Stunde der 
Aufnahme an und selbst im Zustande "tobsiiehtiger" Erregung. 

3. Dureh die Herstellung von biologiseh wirksamen Situationen in jedem 
Augenbliek des Anstaltsaufenthaltes, mag diese nun im Einsatz bestimmter 
Kuren oder der Arbeitstherapie oder der mensehliehen Umgebung des Kranken 
und seiner Tagesordnung bestehen. 

4. Dureh die mogliehst friihe Heilbehandlung aIler Krankheitszustande. 
5. Dureh eine enge Zusammenarbeit von psyehiatriseher Klinik und Irren­

anstalt. Sie besteht aueh darin, daB die KIiniken von der Aufnahme an ihre 
Kranken in arbeitstherapeutisehe Fiihrung nehmen. Gesehieht dies nieht, so sind 
in den ersten Tagen und Woehen, angesiehts der gesteigerten Ubungsfahigkeit 
und Ubungsfestigkeit in zahlreiehen psyehotisehen Zustanden, bereits so viele 
pathologisehe Erseheinungen, Leistungen und Symptome fest eingefahren, daB 
die Anstalt oft selbst mit Einsatz aIler Mittel das Zustandsbild nicht mehr um­
zuformen vermag. Hat aber die Klinik oder stadtisehe IrrenabteiIung vom ersten 
Tag an den Kranken voll beansprueht, so ist er selbst im Fall der Unheilbarkeit 
vor der Einsehleifung unleidlieher Haltungen und Gewohnheiten bewahrt ge­
blieben. Ja er bietet meist noeh der ResoziaIisierung dureh spatere Behandlung 
giinstigere Mogliehkeiten, insofern er sieh selbst beim Zuriiekbleiben von Rester­
erseheinungen leiehter an die Forderungen des Lebens angleieht und mehr im 
Leben leistet als der dureh Mangel an arztlieher Fiihrung in den entscheidenden 
ersten Woehen und Monaten VerwahrIoste. 

6. Dureh wiederholte Kuren mit unspezifisehen Reizkorpern, mit Insulin 
und Cardiazol und dureh Arbeitstherapie. Unter der Anwendung der Malaria 
sind aus den Anstalten schon weitgehend versehwunden die sieehen, verblOdeten, 
gelahmten Paralytiker, deren septiseher Decubitus fiir aIle Beteiligten unertrag. 
lieh war. Versehwunden sind weiter die raehitisch gewordenen Idioten, die nur 
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deswegen einer gesteigerten Wartung bediirfen, weil ihrer Gliederverkriimmung 
nicht geniigend durch die Sorge fUr geregelte Betatigung im Freien vorgebeugt 
wurde. Es muB unser Bestreben scin, Ahnliches auf allen Gebieten der Psychiatrie 
zu erreichen. Wir diirfen annehmen, daB bei zweckmaBiger Wiederholung der 
Insulin- und Cardiazolkur in Verbindung mit der Arbeitstherapie der Entstehung 
der schwersten schizophrenen "Endzustande" vorgebeugt werden kann, eben so 
wie etwa die moderne innere Medizin imstande ist, bei dekompensierten Herzen 
der Entstehung jener entsetzlichen ]'olgezustande vorzu beugen, die friiher gang 
und gabe waren. Wo nicht geheilt werden kann, muB das Siechtum verhiitet 
werden. Besonders in der Psychiatrie ist es billiger und menschlich ertriiglicher 
zugleich, Siechtum zu verhiiten, als Sieche zu pflegen. Man wird daher auch die 
chronisch progredienten schizophrenen Prozesse zur Abstoppung von Zeit zu 
Zeit behandeln miissen (so auch STAHLI und BRINER) und wird durch die voriiber­
gehende Mehrausgabe menschlich und finanzieU nur gewinnen, wenn man den 
Kranken, statt ihn in Bett und Bad als unruhigen und schmierenden Kranken 
mit teueren Pflegekriiften zu pflegen, dadurch wenigstens im Rahmen der Anstalt 
einigermaBen leistungsHihig erhalt. 

Irrenarztliche Behandlung. Irrenpflege und Volkswirtschaft. 

Es ist eben auch mit dem Worte unheilbar nicht die Unmoglichkeit des arzt­
lichen Handelns verbunden. Vielmehr haben wir allen AnlaB, dafiir zu sorgen, 
daB del' unheilbare lrre wenigstens im Rahmen der Anstalt und unter Fiihrung 
des Gesunden eine groBtmogliche Lebensleistung vollbringt. Dies erst recht­
fertigt auch im Grunde den Einsatz des Gesunden in der lrrenanstalt, wahrend 
der Einsatz Gesunder und ihre Gefiihrdung (etwa durch Tuberkulose!) in die 
bloBe Uberwachung und Pflege unheilbarer lrrer mit Recht problematisch bleibt. 
Solange daher iiberhaupt Geisteskranke infolge kranker Erbanlage odeI' Lebens­
schadlichkeiten in unserem V olke anfallen und Gesunde zu ihrer Behandlung 
eingesetzt werden miissen, ist es biologisch, wirtschaftlich und sittlich richtiger, 
mit Hilfe des Gesunden den Kranken zu weitgehendem Arbeitseinsatz zu 
bringen. Da der Gesunde in der Regel ebenfaUs an der Arbeit teilnehmen muB, 
wenn der Kranke fruchtbar arbeiten soIl, so wird auch er in voUem Umfang 
wirtschaftlich niitzlich, statt in bloBer Aufsichtstatigkeit wirtschaftlich brach­
zuliegen; ja er wird urn so niitzlicher, als seine doppelte Arbeitsleistung (Fiihrung 
und Anleitung der Kranken, Teilnahme an der Werktatigkeit zugleich) ja auch 
die bisher ungeniitzten Krafte der Kranken mobil macht. Ein solches Ziel wird 
aber vielfach nur dort erreicht werden, wo man auch bei "Unheilbar"-Kranken 
durch Wiederholung del' Cardiazol- und Insulinkuren die Arbeitsfahigkeit im 
Rahmen der Anstalt erhalt. Dann sind auch die bisher nicht gerechtfertigten 
Ausgaben fiir Anstaltsbauten nicht mehr nur ein unverantwol'tlicher Raub am 
W ohle del' auf sich und ihre Kraft gestellten El'bgesunden. 

Allerdings meine ieh, daB die Untorbringung soleher unheilbarer Kranker in jedem Falle 
auf die nur denkbar billigste ·Weise gelost werden solI. Die Praehtraume vieler Anstalten 
leisteten im Grunde oft gar nieht, was der unhoilbare lrre biologisch wie menschlich brauchte. 
Die einfachen Behausungen in den charitativen und den Kreispflegeanstalton waren ihm 
oft viel zutraglieher. DaB man freilieh goistig Sieche und Arbeitsopfer in Kreispflegeanstalten 
in gleichem Raum unterbringt, sollte nicht mehr vorkommen. . 
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Wir sprechen allerdings alles dies aus von der Meinung her, daB es an der 
Zeit ist, die Anstalten samt und sonders aus ihrer landlichen S~ille und Ab­
geschiedenheit zu lOsen und in volle Beruhrung mit den Arbeitsnotwendigkeiten 
des Volkes zu bringen. Nicht nur der Irrenarzt soIl die geistige Abgeschiedenheit, 
in der er fruher vielfach lebte, v611ig aufgeben, sondern die Anstalt selbst wirt­
schaftliche Aufgaben fur die Gesamtheit ubernehmen. Denn heute und noch 
fUr langere Zeit, bis genugend gesunde Arbeitskrafte durch die Vermehrung der 
Geburtenziffer nachwachsen, bedurfen wir des Einsatzes auch der halben Kraft. 
Die Irrenanstalten k6nnen hier aIle jene Aufgaben ubernehmen, welche fur 
den Gesunden entweder nicht mehr oder noch nicht rentabel sind, aber volks­
wirtschaftlich entweder nicht entbehrlich oder erfolgversprechend sind. Sortieren 
und Aufbereiten von Abfallstoffen, Zuchtversuche, Obstanbauversuche u. a. m. 
sind Gebiete, welche der Irrenanstalt zugewiesen werden k6nnen und auf welchen 
durch den Einsatz der ohnehin erhaltungsbedurftigen Kranken zusatzliche 
Leistungen oder die volle Durchfuhrung der Arbeit erzielt werden k6nnen. Die 
Berliner Anstalten und die Anstalt Wiesloch (Baden) sind Anstalten, von denen 
mir bekannt geworden, daB sie in diesem Sinne tatig sind. Herr Direktor MaCKEL 
war so liebenswurdig, mir mehrere Berichte zur Verfugung zu steIlen, welchen 
ieh folgendes entnehme: 

Arbeitstherapie in der Heil- und Pflegeanstalt Wiesloch. 
(Naeh Herrn Direktor MaCKEL.) 

Grundsatz: 1. Dienst an der Volksgesundheit. 2. Dienst an der Volkswirtschaft. 
,Teder Patient wird sofort nach der Aufnahme seinem Zustand und seinen Fahigkeiten 

nach beschaftigt. Zunachst in Gruppen mit 2 Pflegern, wenn er zuverlassig genug erscheint, 
in eine kleine Gruppe mit I Pfleger, wo schon mehr Leistungen verlangt werden, dann wird 
er von einem Gartner abgeholt, und schlieBlich bekommt er freien Ausgang. Es wird groBter 
Wert darauf gelegt, jeden Patienten individuell zu beschiiftigen und jeden Mann an den 
richtigen Patz zu stellen. 

Beispiele: Ein Bauernknecht - Schizophrenie - ist im Obstbaubetrieb tatig und als 
Facharbeiter ausgebildet worden. Wegen seiner vorziiglichen I,eistungen darf er sich eine 
kleine Rosenschule halten. Er holt sich die Wildstammchen im Wald, okuliert und verkauft 
sie. Einem anderen Patienten ist del' Gefliigelhof mit 400 Stiick Gefliigel und dazu die Runde­
zucht iibertragen. Er wird fiir den Betrieb dafiir interessiert, daB er sich eine kleine Kaninchen­
zucht halten und nach Belieben dariiber verfiigen kann. Die Pedanterie der Epileptiker 
wird folgendermaBen ausgenutzt: Ein Epileptiker ist zum Viehputzen angestellt. Er macht 
dasselbe nicht leidlich bis gut wie vielleicht der normale Mensch, sondern mit der epileptischen 
Griindlichkeit. Dadurch glanzen die Kiihe wie Bernhardinerhunde und durch die gute Raut­
pflege wird die Milchleistung urn 8 % erhoht. Ein alter schizophrener Landwirt hat in den 
letzten Jahren aIle spat austreibenden guttragenden NuBbaume ausfindig gemacht. Wir 
haben dann die Niisse von den Besitzern eingetauscht und nach weiterer Priifung auf diinne, 
schluBfahige Schale, guten Kern und Priifung des Olgehaltes durch unseren Anstaltsapotheker 
die besten Niisse zur Fortpflanzung verwandt. Bei der Bastardnatur der NuB ist natiirlich 
mit viel Aufspaltung zu rechnen, aber die Auslese war seither die einzige Moglichkeit, gute 
Nachkommenschaft zu bekommen. Jetzt werden von einem Patienten Vorbereitungen 
getroffen, urn das neueste, aus Frankreich eingefiihrte NuBsortiment, das sich durch Pfropfen 
vermehren laBt, hier anzupflanzen. - Geeignete Patienten sind in unserer Pferdezucht, 
Rindviehzucht (mit groBer Ausgeglichenheit und beinahe bester Milchleistung in Baden), 
in unserer hervorragenden Schweinezucht, die die beste Zucht in Siiddeutschland war und 
jetzt auf das edle Landschwein umgestellt wird, beschiiftigt. Bei der Schafzucht wird die 
Wolle yom Schaf selbst bis zum fertigen Teppich verarbeitet (geschoren, gewaschen, ge­
fiirbt, gesponnen, gewoben). Die Ziegenzucht liefert die Milch fiir die Schweinezucht. In 
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aU diesen Betrieben sind unsere anerkannten hohen Zuchtleistungen nur moglich durch die 
zusatzliche Arbeit unserer Patienten, die, fUr ihren Betrieb interessiert, Mitarbeiter und gleich­
sam Mitverant,vortliche werden. Sobald der Patient Interessen und Neigungen hat, bekommt 
er in der Anstalt ein Berufsgebiet eingerichtet. Einem Patienten ist die Zucht des Angora­
kaninchens, die Pflege der Tiere, das Kammen und die Schur ubertragen. Einem Trinker, 
Gartner von Beruf, der sich in der Schneckenzucht auskannte, haben wir einen Weinberg­
schneckengarten eingerichtet, der jahrlich RM. 100 abwirft, abgesehen davon, daB die 
Schnecken als schadliche Fresser in unserer Gartnerei beseitigt sind. Es werden sofort neue 
Patienten von den alten angelernt, urn bei der Entlassung der Sachkenner gleich wieder den 
entsprechenden Nachwuchs zu haben. 

Die Seidenraupenzucht, die von unseren Patienten mit Interesse und Sachkenntnis 
betrieben wird, war eine der ersten in Baden. Vor kurzem haben wir in Leipzig einen Preis 
fur Zuchtleistungen auf diesem Gebiet bekommen. An Tierzuchten, die Patienten ubertragen 
sind, sind zu erwahnen die Meerschweinchen- und Mausezucht fUr das Biolaboratorium, 
Bienenzucht zur Gewinnung von Honig und Befruchtung der Obstbaume und Goldfisch­
zucht. 

Die Felder werden jahrlich durch Steinablesen, intensivste Verwendung der Patienten 
beim Hackfruchtbau verbessert. Wie schon oben beim Viehputzen erwahnt, eignen sich 
Epileptiker gerade wegen ihrer Pedanterie fUr die Arzneipflanzenbewirtschaftung. Vielleicht 
haben wir gerade auf dem Gebiet der Heilpflanzenkunde und des Heilpflanzensammelns, 
wofUr sich die Gaustelle fUr Baden und Saarpfalz in unserer Anstalt befindet, das glanzendste 
Beispiel fUr die Erfolge der Arbeitstherapie. Ein fruherer Patient (Psychopath und Potator) 
ist heuteals Geschaftsfuhrer mit dem Erfolg tatig, daB der Gau Baden fur Heilpflanzenkunde 
und Heilpflanzenbeschaffung (Sachbearbeiter der Direktor der Anstalt) heute in Deutschland 
an der Spitze marschiert und infolge der glanzenden Organisation im vorigen Jahr 140000 kg 
getrocknete Heilpflanzen gesammelt worden sind. 

Andere Patienten werden in Baugruppen vereinigt. So haben wir im letzten Jahr einen 
groBen Zuchtschweinestall nach Hulsdorfer System, einen architektonischen Brunnen und 
eine Autohalle gebaut. 

Das feste Haus liefert die FuBmatten der Anstalt und zum Verkauf. Die Korbmacherei, 
die allein von Patienten betrieben wird, hat im vorigen Monat RM. 290 eingebracht. 

Auf dem landwirtschaftlichen Versuchsfeld werden dauernd Versuche fur den Reichs­
nahrstand ausgefuhrt, auBerdem produziert dort ein Patient, dem andere Patienten bei­
gegeben sind fur RM.3OOO-4000 feinstes Gemuse. 

Der Verkauf von zahlreichen hochwertigen Zuchtbullen und Zuchtebern ist nur durch 
die zusatzliche Arbeit von Patienten moglich. 

Phanologische und klimatologische Beobachtungsstationen sind bis aufs auBerste aus­
gebaut. Die Arbeiten werden hauptsachlich von Patienten besorgt. Auf die von Patienten 
durchgefuhrten Vorarbeiten fur einen phanologischen Kalender schrieb uns der Leiter des 
Reichsamtes fur Wetterdienst, daB diese Arbeiten eine einmalige, bisher in Deutschland 
nicht vorhandene Leistung darstellen. Auf dem Gebiet der Strahlenmessung, der Bluten­
biologie, Befruchtungsverhaltnisse, Obstkonservierung und Schadlingsbekampfung leisten 
wir mit Hilfe unserer Patienten wertvolle wissenschaftliche Hilfsarbeiten fUr eine ganze 
Anzahl wissenschaftlicher Institute Deutschlands. 

Damit komme ich auf unseren hochentwickelten Obstbau zu sprechen, der weit uber 
Baden hinaus bekannt und von zahlreichen Obstsachverstandigen und den Mitgliedern der 
wissenschaftlichen Forschungsinstitute auf dem Gebiete des Obstbaues in Deutschland 
besucht wird. Die Zahl unserer Obstbaume auf dem Anstaltsgebiet haben wir in dem letzten 
Jahr urn etwa 1600 Stuck erhoht und damit fur etwa RM. 10000 neue 'Verte (allein mit 
unseren Patienten) fUr den Staat auf unserem Anstaltsgebiet geschaffen. 

Viele Arbeiten, die drauBen bei Mangel von Arbeitskraften und bei der Unrentabilitiit 
sich nicht mehr durchfUhren lassen, werden mit Hilfe unserer Patienten durchgefiihrt und 
entsprechende Ergebnisse veroffentlicht. Z. B. uber die Ergebnisse der Seidenraupenzucht, 
uber die Ergebnisse des Obstbaues usw. Es wiirde zu weit fiihren, all diese Dinge auf dem 
Gebiet des praktischen und wissenschaftlichen Ausbaues, die wir mit Hilfe unserer Patienten 
durchfiihren und die bis zur Ziichtung von Sorten gehen, hier anzufiihren. Jedenfalls gibt 
es kaum ein Gebiet des praktischen und wissenschaftlichen Obstbaues, das hier nicht bearbeitet 
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wird. Man sieht daraus, was als Dienst an der Volkswirtschaft geleistet werden kann, wenn 
man den richtigen Patienten am richtigen Platz einsetzt. Der Bliitenbiologie und den Be­
fruchtungsverhaltnissen wandten wir auch in diesem Jahr wieder unsere volle Aufmerksamkeit 
zu und stellten bei zwei Lokalsorten, dem "Schonen von Wiesloch" undder "Griinen Herbst­
renette" die bliitenbiologischen Eigenschaften fest. Es sei hier nur angefiihrt, daB der "Schone 
von Wiesloch" eine Pollenkeimfahigkeit von 95%, die "Griine Herbstrenette" nur eine solche 
von 3-5% aufwies. Wir treiben diese Ziichtungen mehr, um das Interesse fiir den Obstbau 
anzuregen, als in der sicheren Hofinung, wirklich wertvolle neue Sorten zu bekommen_ Hierzu 
sind besondere Forschungsinstitute, wie Miincheberg und Geisenheim, berufen, wo jahrlich . 
Tausende von Bliiten kiinstlich bestaubt werden. Aber bei der Tatsache, daB man in der 
Obstziichtung erst am Anfang steht, wahrend andere Pflanzen wie Kartoffel, Gemiise, Ge­
treide, Blumen usw. so gut wie durchgeziichtet sind, ist auch die Mitarbeit im kleinen auf 
diesem Gebiet wertvoll. Es gibt gerade in der Obstziichtung in bezug auf die Erhohung 
der Winter- und Frostfestigkeit und besonders der Pilzwiderstandsfahigkeit noch vieles zu 
leisten, wenn man bedenkt, daB der kalte Winter 1928/29 dem Obstbau fiir 600 Millionen 
Schaden zugefiigt hat, und daB allein durch Schorf jahrlich 40-60 Millionen Schaden 
entstehen. 

Unsere Kreuzungsversuche waren insofern erfolgreich, als die Samen der befruchtenden 
Apfel bereits ausgesat werden konnten und zu kleinen Baumchen herangewachsen sind, die 
dann im nachsten Jahr auf schwachwiichsigen Unterlagen (Echter Metzer, gelber Paradies) 
veredelt werden konnen. Wir sind uns bewuBt, daB es infolge der Bastardnatur des Apfels 
bei derartigen Kombinationen zu zahlreichen Aufspaltungen kommt, immerhin ist die Kreu­
zung heute eine der wichtigsten Methoden zur Schaffung von neuen wertvollen Obstarten. 
Daneben wenden wir SproBmutationen unsere volle Aufmerksamkeit zu, deren praktische 
Verwendung neben der Selektion die Sortenverbesserung zu fOrdern imstande ist. 

Auf dem Gebiet der Erforschung der tierischen Schadlinge arbeiteten wir mit an Ver­
suchen des GieBener Instituts fUr Pflanzenziichtung (Pflanzenkrankheiten), welche die 
Biologie des Apfelbliitenstechers betreffen. Aile KulturmaBnahmen wurden, wie auch schon 
im vorigen Jahr, zielbewuBt durchgefiihrt. 

Von der richtigen Bodenbearbeitung und Diingung an bis zur Baumpflege und Schad­
lingsbekampfung, Verjiingung, Umpfropfung, rechtzeitigen Ernte, sachgemaBer Lagerung, 
richtigen Sortierung und zweckentsprechenden Verarbeitung der Friichte wurde alles getan, 
was dem heutigen Stand der obstbaulichen Praxis und den theoretischen Kenntnissen einer 
neuzeitlichen Obstkultur entspricht. 

1m Berichtsjahr stellten wir zum erstenmal etwa 50 Zentner Marmelade aus Apfelresten 
mi.t gleichen Teilen Zucker her, die schmackhaft, haltbar und besonders preiswert ist, da 
das Kilo auf nur 20 Pfennige zu stehen kommt. 

10000 Liter SiiBmost und 140 Zentner Tafelobst wurden an das Personal verkauft, der 
Gesamtbedarf an Frischobst bis zur Kirschenernte 1937, aber auch der Bedarf an SiiBmost, 
Most, Marmelade, Diirrobst, Gelees und Obstsaften (aus Himbeeren, Brombeeren, Erdbeeren, 
Stachelbeeren usw.) wurde aus unserer Ernte gedeckt. 

Neben der wirtschaftlichsten Ausnutzung unserer Obstplantagen fUr den Anstaltsbetrieb 
wurden unsere Obstanlagen von Jahr zu Jahr mehr den Obstbauern zur praktischen Be­
lehrung und Anregung dienstbar gemacht . 

. So erfiillt unser Obstbaubetrieb einmal als wichtiger Zweig der Arbeitstherapie seinen 
Zweck im Dienst der Volksgesundheit, auf der anderen Seite aber auch im Dienst der Volks­
wirtschaft, denn nach unseren Erfahrungen des letzten J ahres scheint es als erwiesen, daB bei 
richtiger Anwendung der neuzeitlichen Erfahrungen auf dem Gebiet der Baumpflege, der 
Schadlingsbekampfung, der Diingung, der Sortenwahl und der Beachtung der Befruchtungs­
verhaltnisse MiBernten so gut wie ausgeschlossen sind. Bei den vielseitigen Verwendungs­
moglichkeiten des Edel-, Tafel- und Wirtschaftsobstes im Anstaltshaushalt und im Hinblick 
darauf, daB heute noch 30-40% des Obstbedarfes des Deutschen Volkes aus dem Ausland 
eingefUhrt werden, muB diesem Betriebszweig gerade auch in cer Anstalt besondere Be­
achtung geschenkt werden_ Bei richtiger Ansetzung der Patienten im Betrieb stehen hier 
reichlich Hilfskriifte zur Verfiigung zur Produktion des besonders viel Sorgfalt, Miihe und 
Arbeit erfordernden Edel- und Tafelobstes, an dem es aber heute in Deutschland fehlt und 
zu dessen Erzeugnis gerade die Anstalten im Vierjahresplan mitberufen sind. 
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Der Kuriositat halber sei erwahnt, daB wir im Jahre 1937 auch eine Reihe yom Reichs­
nahrstand gelieferter toskanischer Oliven angepflanzt haben. Es solI dabei erprobt werden, 
ob die Olive bei uns winterhart ist und ob sich der Anbau des Olivenbaumes zur Olgewinnung 
auch in Deutschland lohnt. Geplant ftir den weiteren Anbau sind ein groBes Steinobst­
sortiment beim Sonnenbad und eine Zwetschgen- und Sauerkirschenanlage zwischen den 
Landhausern MRG. und MR. III und weiterhin eine groBe Beerenobstanlage, die im Hinblick 
auf die Ausbildung der Obstbaumwarte angelegt werden sollen, so daB aIle Gebiete des Obst­
baus im Obstgut der hiesigen Anstalt in Zukunft vertreten sind. 

Auf dem Gebiet des wissenschaftlichen Obstbaues setzten wir unsere Versuche tiber 
Neuztichtungen fort; es wurden auch im Berichtjahr wieder Kombinationen des "Schoner 
von Wiesloch" mit der "Cox Orangerenette" vorgenommen. 

In den ersten Monaten des Jahres fand eine Zahlung der taglich am Baum aufsteigenden 
Apfelbltitenstecher, die in Wellpapier gefangen wurden, statt fUr eine Arbeit von Dr. SATTLER 
am Institut fUr Schadlingsbekampfung der Universitat GieBen. Weiterhin wurden an den 
verschiedenen Obstsorten mit der Zahluhr die Bltiten von Asten nach verschiedenen Himmels­
richtungen taglich zu Tausenden ausgezahlt, wei! man nur auf diese Weise wirklich brauch­
bare Ergebnisse auf dem Gebiet der Bltitenbiologie und der Befruchtungsverhaltnisse be-
kommen kann. . 

SchlieBlich wurden auf Anregung des Reichsamtes fUr Wetterdienst - meteorologische 
Beobachtungsstelle - Trier Zeichnungen und Photographien der verschiedensten Obst­
sorten und der RoBkastanie als Vorarbeiten ftir einen phanologischen Kalender Deutschlands 
vorgenommen - und zwar mit dem Erfolg, daB sich der Leiter des Reichsamtes fUr Wetter­
dienst zu dieser Arbeit auBerte: "Die von Ihnen vorgelegten phanologischen Kalender­
beobachtungen verschiedener Obstarten und der RoBkastanie stellen eine einmalige, bisher 
in Deutschland nicht vorhandene Leistung dar." 

Zum SchluB noch einige Zahlen: Der richtige Einsatz der Patientcn macht sich nicht 
nur in Bietung von praktischen und hilfswissenschaftlichen Arbeiten bemerkbar, sondern 
wirkt sich auch geldlich aus. Unsere Einnahmen im vorigen Jahre aus Gutsbetrieb und 
Gartnerei betrugen RM. 14000. 1m Jahre 1926 betrug dcr StaatszuschuB ftir die Heilanstalt 
Wiesloch RM. 577000,78, im Jahre 1927 RM. 631859,23. 10 Jahre spater, also im Jahre 
1936 und 1937 hatten wir keinen ZuschuB mehr, sondern einen wesentlichen UberschuB, der 
restlos an den Finanzminister abgeliefert wurde. Der UberschuB betrug 1936 RM. 222502,40, 
im Jahre 1937 RM. 223965,06. - Soweit die Berichte des Herrn Kollegen Dr. MacKEL. 

Diese Darlegungen geben ein anschauliches Bild von den praktischen Moglichkeiten 
der intensiven Arbeitstherapie und von der engen Bertihrung, welche die Irrenanstalt schon 
jetzt und noch mehr in Zukunft mit dem Leben ihres Landes oder Bezirkes gewinnen kann. 
Man darf nicht vergessen, daB die Berticksichtigung auch dieser Seiten unseres Handelns 
zur biologisch umfassenden Behandlung gehort. 

Die arztliche Kunst wird freilich immer darin bestehen, auf Grund einer genauen Kenntnis 
der biologischen vVirkungsfaktoren in den Arbeitssituationen einerseits, den biologischen 
Symptom- und Funktionsverbanden im Organismus anderel'seits und dem Einsatz der 
Al'zneimittel, die die in der Krankheit entstandenen "Lucken" del' biologischen Zusammen­
hange schlieBen konnen, auch den unheilbal' Kranken wirksamst durch Arbeit zu behandeln 
und im selben Zug ihn zu wil'ksamstem wirtschaftlichem Einsatz zu bl'ingen. 

Auch an dieser Stelle darf der Psychiater seine gesamtbiologische Grundeinstellung 
niemals vergessen. 

1ch weiB aus eigener Erfahrung, daB eine solche Einstellung del' Anstalt 
auch die DurchfUhrung del' Erbpflege iiberhaupt und durch die betreffende 
Anstalt erleichtert. Denn die Kranken fallen dann in ihr nicht aus dem 
Lebenszusammenhang heraus, das Yolk abel' vertraut sich del' Fiihrung 
seiner Erbverhaltnisse durch eine Anstalt freudiger an, welche sie als Mit­
schaffende an den Arbeiten del' Zeit und des Volkes erlebt, als einer Anstalt, 
die es abseits schlummern sieht. Del' enge biologische Zusammenhang mit 
dem Lebenskreis del' Kranken darf eben in keiner Weise fur die Anstalt unter­
brochen werden. 
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Die Stellung des Pflegepersonals. 

Es ist klar, daB die allmahlich kommende Verwirklichung solcher Bestrebungen 
zunachst die Stellung des Pflegepersonals wesentlich andert. DaB aus den 
Wartern und Warterinnen mit der Zeit Pfleger und Pflegerinnen wurden, hat 
kiirzlich erst FOREL betont, nachdem mit griindIicher Ausbildung eines fiir 
Irrenpflege geschulten Personals Sachsen, Baden und zahlreiche Provinzen 
PreuBens vorangegangen waren. In der modernen aktiven Therapie treten aber 
nun iiber die Pflege hinaus neue groBe Aufgaben an das Personal heran. Es 
wird nicht nur im Sinne der wirklichen Krankenpflege (an Stelle der bloB en 
Aufsicht iiber Irre) und del' Krankenfiihrung, sondern auch in handwerklicher 
Tatigkeit beansprucht. Es lohnt sich, nunmehr auch fiir solche Aufgaben das 
gesunde Personal einzusetzen. Seine Befriedigung im Beruf wachst, seine Ge­
fahrdung sinkt, seine Tatigkeit wird unter del' Leitung des Arztes ebenfalls 
umfassend biologisch, denn der Irrenpfleger muB Berufsarbeit, Handwerksarbeit, 
Krankenpflege und Menschenfiihrung miteinander verbinden und verbinden 
konnen. Es ist klar, daB derart weite Aufgaben nur bei geniigender Schulung 
unserer Pfleger, Schwestern und Pflegerinnen gelOst werden konnen. Selbst­
verstandlich sollen sie von Zeit zu Zeit durch Fortbildungskurse in Kranken­
und Irrenpflege erganzt werden. Wir haben in Heidelberg aber auch noch den 
Weg beschritten, handwerklich ungeschulten Kraften zusatzlich die Erlernung 
eines fiir die Arbeitstherapie unentbehrlichen Handwerks zu ermoglichen. DaB 
das volkswirtschaftIich gesehen gegen friiher ein Fortschritt ist, ist klar. Es 
bedeutet aber auch eine Hebung und Bereicherung des Irrenpflegerberufes. Der 
Pfleger steht nun als Fiihrer und Anleiter seiner Kranken in voller niitzlicher 
Tatigkeit, statt hilflos und vielfach neurotisiert der Sklave der Erregungszustande 
und Impulshandlungen unberechenbarer Geisteskranker zu sein. Ich deute nur 
an, daB diese Mehrleistung eines Tages ihren Gegenwert in der Besoldung finden 
sollte. Wichtiger ist, daB dadurch auch die Stellung des Personals zum Arzt 
sich verandert, und daB der Arzt bedacht sein muB, dem Pflegepersonal den freien 
seelischen Wirkungsraum nicht durch unnotige Anordnungen zu verengen, der 
nun einmal notig ist, wenn ein Gesunder den Kranken fiihren und biologisch 
beeinflussen solI. 

Die Stellung des Anstaltsdirektors. 

Am meisten aber andert sich die Stellung des arztlichen Anstaltsdirektors. 
Er ist der Trager aller Aufgaben und aller biologischen Wirkungsquellen, er hat 
die Arbeits- und Werthaltung der Anstalt so zu beeinflussen, daB mit und ohne 
Heilmittelanwendung in jedem Fall die hochste Leistungsmoglichkeit fiir den 
Kranken durch hochstmogliche Heilwirkung auf ihn erreicht wird. 

Sache der Medizinalbehorden ist es, den Anstaltsdirektor bei der Erfiillung 
seiner Aufgabe nicht durch Kleinlichkeit zu behindern. Richtige Therapie in 
den Irrenanstalten erspart dem Volksganzen erhebIiche Summen Geldes, die 
sonst nutzlos fiir die Verwahrung Siecher aufgebracht werden miissen. Richtige 
Therapie in den Irrenanstalten steigert das Vertrauen des V olkes in die eugenische 
Wirksamkeit der Irrenarzte und damit die Sicherheit unserer Erbpflege. Richtige 
Therapie in den Irrenanstalten ist somit nicht ein unnotiger Aufwand, sondern 
vOlkische und arztliche Notwendigkeit. Sie verlangt straffe und autoritative 
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Anstaltsleitung schon durch die Notwendigkeit, uberall die Arbeitstherapie ein­
zusetzen. Trager dieser Leitung ist der Direktor. Seine Aufgabe ist es, straffe 
Fuhrung mit jener Haltung zu verbinden, welche jerlem seiner Gefolgschaftsmit­
glieder den im Rahmen des Ganzen groBtmoglichen Raum zu selbstandigem 
Wirken uberlaBt. 

Zum SchluB waren hier noch anzufiigen die Grundsatze fur die zwangs­
weise Unterbringung der verschiedenen Kategorien von Kranken. 1ch gehe 
darauf nicht naher ein, weil die meisten der von NITSCHE seinerzeit in rliesem 
Handbuch aufgestellten Grundsatze auch heute noch zweckmaBig sind. Sie 
mussen naturlich insoweit abgeandert werden, als notigenfalls vor der Entlassung 
die Unfruchtbarmachung durchgefuhrt werden muB. 1m ubrigen wird es unser 
Bestreben sein mussen, teils durch wirksamere Behandlungen, teils durch ge­
eignetere Krankenfiihrung in den Anstalten etwaige Schadlichkeiten und Un­
zutraglichkeiten des Anstaltsbetriebes auf die Psychosen so klein zu halten wie 
moglich. 

XII. Schlu6 benlerkungen 
sind nach zwei Richtungen hin notig: 

1. Die aktiv biologische Behandlung in der Psychiatrie ist getragen von 
neuen arztlichen Haltungen. Die quietistische Anstaltspsychiatrie hat ihr Ende 
gefunden, selbst wenn sie da und dort in einzelnen Dberbleibseln noch fortlebt. 
Der Psychiater hat in Heilung und Vorbeugung der Geisteskrankheiten, in Erb­
pfbge und psychischer Hygiene hochste volkische Aufgaben von groBter finanziel­
ler Auswirkung zu erfullen, und mindestens an zahlreichen Stellen ist er sich dessen 
nicht nur bewuBt, sondern er ist nach Haltung und Konnen zu ihrer Erfullung 
befahigt. Soweit es noch an geeigneten aktiven Personlichkeiten in der Psych­
iatrie fehlt, wird es n()tig sein, sie zu find en oder zu erziehen, ist doch die Psych­
iatrie - und zwar auch an der Anstalt - die wichtigste eugenische Ausfallspforte 
des V olkes. An diese aber gehoren klare und tuchtige Arzte. Sie werden nicht 
kommen, wenn man den Stand des Anstaltspsychiaters und des Psychiaters 
uberhaupt verfehmt, wie dies nicht ganz selten unter der Nachwirkung ver­
gangener Zeiten selbst von fuhrenden Arzten geschehen ist und noch geschieht. 
Eine solche Verfehmung ist unklug, weil sie tuchtige Anwarter a bschreckt, 
sachlich unrichtig, weil sie dem vorhandenen Konnen nicht gerecht wird, und 
gesundheitspolitisch falsch, weil sie die Durchfuhrung der Eugenik nicht ver­
bessert. 

2. Die biologisch aktive Behandlung aber gibt zugleich nicht nul' einen 
Ausblick auf die zukiinftige Fortentwicklung del' Psychiatrie zu einer in vollem 
Wortsinn die gesamte Biologie des Menschen therapeutisch in Rechnung stellenden 
und daher auch auf einwandfreierer biologischer Grundlage ruhenden klinischen 
Wissenschaft, sondern schon das gegenwartige Bild einer praktisch brauchbaren 
arztlichen Kunst. Das neue biologisch universell ausgerichtete Handeln fiihrt 
auf allen Gebieten zu neuen Einsichten, und zwar vor allem zu neuen Einsichten 
in den wahren inneren Zusammenhang der einzelnen Lebenserscheinungen des 
menschlichen Organismus. 

Wir haben bewuBt in breitem Umfang aIle Gesichtspunkte, Standpunkte, 
Forschungsmethoden und Einzelbefunde zu Worte kommen lassen. Denn wir 
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stellten ja eine biologische Gesamtbetrachtung an, in welcher der biologische 
Zusammenhang alier einzelnen Lebenserscheinungen als Hintergrund und Ziel 
der Forschung wie des arztlichen Handelns zugleich vorschwebte - der Zu­
sammenhang also, welcher bei den Psychosen die Vereinigung der einzelnen 
seelischen, humoralen, nervosen und morphologischen Ablaufe und Merkmale 
regelt. Diesen Zusammenhang bringen die von uns besprochenen und vorhandenen 
Theorien weder zur Darsteliung, noch schaffen sie die Moglichkeit, seine Gesetze 
zu erforschen. Gerade deshalb aber muBten sie von einem hoheren biologischen 
Standpunkt aus nebeneinandergestellt und iiberblickt werden. Denn nur so 
kommt die Tatsache zur Geltung, daB das Neben- und Ineinanderfiigen einzelner 
Geschehnisse und Leistungen im Organismus und die Feststellung Ihrer inneren 
Verflochtenheit allein noch keine Theorie ergibt, welche dem wahren Zusammen­
hang im Organismus entspricht. Vielmehr kann dann der organismische Lebens­
vorgang als solcher immer noch ein "irrationaler", d. h. mindestens mit Teil­
erscheinungen auBerhalb der NaturgesetzIichkeiten stehender Vorgang sein, eine 
Meinung, die heute noch weit verbreitet ist selbst dort, wo man sich bemiiht, 
die Erscheinungen des Lebens so exakt wie mogIich zu erfassen. Wir gingen 
dagegen iiberall von der Anschauung aus, daB organismisches "Leben" ein ein­
heitlicher Naturvorgang ist, welcher seeIische, leibIiche, humorale, nervose 
Geschehen als Teilvorgange in sich begreift und als solcher nicht irrational ist, 
sondern in seinen Gesetzen gerade dort erfaBt werden kann, wo seeIisches und 
leibIiches Geschehen ineinandergreift, ohne sich gegenseitig kausal zu bedingen. 
Wir geben der darin Iiegenden, heute bereits Gemeingut aller Biologen gewordenen 
Vorstellung von der "Ganzheit" des Lebens zugleich eine, wie ich glaube, priizisere 
Wendung. "Ganzheit" ist auch mogIich in der Vereinigung heterogener Teil­
stiicke. Sie vertragt sich also auch damit, daB zwischen leiblichem und seelischem 
Geschehen im menschlichen Organismus ein metaphysischer Gegensatz konstruiert 
wird. So ist die "Ganzheit" des menschlichen Organismus seit IRENAUS iiber 
ALBERTUS MAGNUS und THOMAS v. AQUINO vielfach heute noch verstanden 
worden. Seelisches und leibliches Geschehen gehorchen dann im Grunde prinzipiell 
verschiedenen Gesetzen selbst dort, wo sie einander "bedingen" und "fordern". 
Unser Standpunkt dagegen macht Ernst mit der Anschauung von der Einheit 
des Lebens. N ach unserer Meinung sind einzelne seelische und korperliche Ge­
schehnisse zu Verbanden zusammengeschlossen, welche einheitlichen biologischen 
Gesetzen gehorchen. Die Darstellung dieser Verbande erst schafft iiber die blolle 
Vorstellung der Ganzheit hinaus eine lebendige Anschauung von der tatsiich­
lichen Einheit des Lebensgeschehens. Ein solcher Standpunkt, welcher sich 
iiber die iibrigen Theorienbildungen deshalb erhebt, weil er die Lebensvorgange 
als eigenartige und beschreibbare Naturvorgange ins Auge faBt, ohne sie mit 
den seelischen oder humoralen oder nervosen Funktionen zu identifizieren, 
welcher vielmehr gerade die Lebensvorgiinge in jenen iibergreifenden Zusammen­
hangen und Gesetzen sich dokumentieren sieht, die jeweils einzelne humorale, 
seelische und nervose Funktionen in ihrem Ablauf aneinanderbinden, ein solcher 
Standpunkt war schon durch die Erfahrungen der Arbeitstherapie gegeben. 
Diese schafft ja erst gewisse Voraussetzungen der Forschung neu. Insofern durften 
wir sie mit Recht als ein unerlallliches Forschungsmittel bezeichnen. Denn erst, 
indem wir durch Arbeitstherapie angemessene biologische Voraussetzungen fiir 
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das organismische Geschehen bei unseren Kranken schaffen, Iasen wir uns von 
den tiblichen Theorien, denen der Organismus ein von seinen biologischen Be­
dingungen Iosge16ster Automatismus ist. Daher sind auch die arbeitstherapeuti­
schen Erfahrungen in das Gewebe unserer bisherigen biologisch-medizinischen 
Theorien nicht einzufangen und zeigten zugieich den Ansatz zu deren durch­
greifender Kritik: 

1. Die bisherigen psychiatrisch-therapeutischen Theorien mach en samtlich 
je eine Teilleistung der Lebensvorgange zur Ursache der anderen Lebensvorgange, 
ja des Lebew; tiberhaupt, sei es nun, daB man humoralpathologisehe oder neuro­
logische oder psychologische Befunde in den Mittelpunkt der Theorie stellt. 
Damit erklart man dann jedesmal in dem betreffenden Gebiet zuviel, in dem 
anderen zu wenig und man ist auBerstande, die Gesetze aufzudecken, von welchen 
die Variabilitat der Lebenserscheinungen auf den verschiedensten Gebieten ab­
hangt. Denn gerade hier zeigt sich die Begrenztheit und Unzulanglichkeit aller 
bisherigen nosologischen Theorien. Ihnen zerflieBt vor den Einzelerscheinungen 
des Lebens deren eigentliche Geschehensgrundlage, und sie sind auBerstande, die 
wahren Geschehnisablaufe nachzuzeichnen oder aufzudecken. 

2. Die so gearteten Theorien verschleiern wichtige biologische Tatsachen, 
z. B. die Rhythmen ganzer biologischer Symptomverbande und Ablaufe und 
ihre tiber allen Lebenserscheinungen hinweggreifenden Interferenzwirkungen. 
Diese setzen das Vorhandensein einer jeweils einheitlichen "Dynamik" ganzer 
Erscheinungsverbande voraus. Diese ist aber im Gebaude unserer tiblichen 
pathophysiologischen Theorien weder eingefangen noch einzufangen. 

3. Sie sind unfahig, die gegenseitige Abhangigkeit, Selbstandigkeit und die 
Interferenzwirkungen jener ganzen Symptomverbande zu erklaren, welche 
(anscheinend) tiber aIle Leistungs. und Funktionsgebiete des Organismus hinweg­
greifen kannen. 

Man bedarf daher eines tibergeordneten Standpunktes, in welchem nicht die 
einzelnen Leistungen und Funktionen der lebendigen Substanz, sondern del' 
V organg des organismischen Lebens selbst ins Auge gefaBt wird. Sonst bleibt 
man immer irgendwie in der Maschinentheorie des Lebens und sieht aIle bio­
logischen Zusammenhange schief. Wenigstens die erst en Schritte zur Erlangung 
eines solchen neuen, wahrhaft biologischen Standpunktes sehen wir in folgenden 
allgemeinen Ergebnissen unseres tiberblicks tiber die neuzeitliche Behandlung 
del' Geisteskrankheiten: 

1. Wil' fanden eine biologische SondersteHung einzelnel' miteinander bio­
logisch verbundener Symptomreihen in del' Therapie, und zwar, wie die Cardiazol­
wirkung im Bereich melancholischer Erkrankungen zeigt, nicht nur bei schizo­
phrenen Prozessen. Es muB sich also urn eine aHgemeinere Grundtatsache handeln. 
Diese Symptomreihen verbinden jeweils einzelne neurologische, humorale und 
psychologische Erscheinungen zu einem biologisch einheitlich gesteuerten V or­
gang zusammen. Derartige "Verbande" reagieren auf die verschiedensten Heil­
eingriffe in sich einheitlich, gegeneinandel' verglichen aber unterschiedlich. 

2. Wir fanden die ersten Anzeichen des einheitlichen Zusammenwirkens del' 
hinter solchen Symptomreihen stehenden Ablaufsketten in bestimmten Inter­
ferenzwirkungen und der besonderen Behandlungsmaglichkeit solcher Interferenz­
erscheinungen, indem man biologisch angemessene Intel'ferenzwirkungen in der 
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Kombination verschiedener Heilweisen erzeugt. Daraus ergibt sich die Grundlage 
fUr ein vertieftes Eindringen in die unspezifischen Heilwirkungen auf Psychosen. 

3. Wir stieBen auf die Moglichkeit einer neuen biologisch ausgerichteten 
Psychologie, welche, da sie aus der unmittelbar lebendigen Arbeits- und Ge­
meinschaftssituation entspringt, die aus der bisher iiblichen lsolierung der "Seele" 
aus ihrer urspriinglichen biologischen Gemeinschaft erwachsenden Schwierig­
keiten nicht kennt, aus demselben Grunde aber auch zu anderen und neuen 
Ergebnissen kommt. Wir sahen die Moglichkeit, diese in der Behandlung dort 
auszuniitzen, wo man, sei es mit, sei es ohne Einwirkung von Heilmitteln auf 
Grund der Veranderungen der seelischen Lebensvorgange neugeschaffene lJbungs-, 
Entfaltungs- und BeeindruckungsmogIichkeiten therapeutisch nutzen will. Die 
arbeitstherapeutische Grundlegung derselben greift aber, wie wir sehen, durch 
die Herstellung einer entsprechenden biologischen Gesamtbeanspruchung der 
Kranken weit iiber das Gebiet des Psychologischen .hinaus. lch erinnere hier 
nur an die Bedeutung der Arbeitstherapie fiir die Dosierung der verschiedenen 
Heilmittel, d. h. aber im Grunde fiir die Herstellung einer Reaktionslage im 
Organismus, welche geeignete biologische Voraussetzungen zu Arzneiwirkungen 
im Organismus schafft. Diese Erfahrungen verbinden die zahlIosen Einzel­
erfahrungen in der Behandlung Geisteskranker dergestaIt, daB sich die ersten 
Anzeichen des biologischen "Geriistes" im Aufbau der Psychosen wie der Heil­
wirkungen erkennen lassen. Hier Iiegt die Grundlage zur Fortentwicklung in 
der Richtung einer einwandfreien biologischen Theorie der Psychosen wie ihrer 
Therapie beschlossen. 

4. Ais Hemmnis erwies sich auf diesem Weg nur eines: die Reste ontologisch­
metaphysischen und "scholastiformen" (E. R. JAENSCH) Denkens und die Reste 
der Maschinentheorie der Organismen, die gerade im Bereich der Psychologie 
und der heute noch meist positivistisch ausgerichteten Biologie einem auf Schritt 
und Tritt begegnen und aus den Begriffen und Anschauungen unserer Zeit erst 
verdrangt werden miissen. Solche Hemmnisse wirken sich in der Psychiatrie 
am starksten aus, ist sie doch als Wissenschaft von den geistig-seelisch-Ieiblichen 
Erkrankungen allermeist darauf angewiesen, von einem einheitlichen Bilde der 
Lebensvorgange geleitet zu werden. Wir sprachen davon, daB den verschiedensten 
nosologischen und therapeutischen Theorien die eigentliche naturgesetzIiche 
Grundlage der Lebenserscheinungen zerfIieBt. Hier sehen wir den Grund: der 
Lebensvorgang wird in mehrere Seinsbereiche zerlegt, statt an sich selbst be­
schrieben zu werden. AbhiIfe kommt hier nur durch eine wissenschaftliche 
Fiihrung und Auswertung einer von vornherein gesamtbiologisch ausgerichteten 
Therapie. 

Wir sind uns freilich klar, daB dem biologischen Standpunkt, den unsere 
Zeit errungen hat, noch zahlreiche Schlacken anhaften. Ehe wir wirklich naturnah 
"biologisch" behandeln konnen, wird noch viel Arbeit notig sein. Aber dies 
kennzeichnet schon unseren Standpunkt als streng biologisch ausgerichtet, daB 
wir stets die Gesamtheit aller Lebensvorgange im Organismus ins Auge fassen 
und nicht nur den Krankheitsvorgang allein. 

Die Stellung der Psychiatrie zu ihrer eigenen Behandlungs- und Vorbeugungs­
aufgabe, aber auch die Stellung der Psychiatrie innerhalb der Gesamtmedizin 
sind bis zu einem gewissen Grade kennzeichnend fiir die Auffassung, welche die 
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Heilkunde von den Lebensvorgangen hat. DaB wir hier noch alles zu leisten haben, 
kann durch nichts eindringlicher bewiesen werden als durch die Zerrissenheit, 
welche sich in der theoretischen Bewaltigung einheitlicher, aber tiber alle Lebens­
erscheinungen - einschlieBlich der seelischen - hinweggreifender Lebensvor­
gange in der Psychiatrie offenbart und welche uns im Rahmen der begrenzteren 
Aufgaben dieses Artikels in den Unzulanglichkeiten entgegentritt, unter welchen 
die verschiedenen psychologischen, humoralen und neurophysiologischen Theorien 
der wichtigsten Heilweisen leiden. 

Aber schon zeichnet sich in ersten Umrissen die lVIethode ab, mit der wir 
gerade an Hand der psychiatrischen Heilweisen nicht mehr einem durch philo­
sophische und religiose Konstruktionen gewonnenen, sondern einem dem Leben 
selbst abgelauschten wahren inneren Zusammenhang aZZer organismischen Lebens­
erscheinungen naherkommen als je zuvor. Je mehr wir die psychiatrischen Heil­
weisen fortentwickeln wollen, urn so mehr miissen wir diese Zusammenhange 
unter Gesichtspunkten studieren, welche nicht nur psychologisch, neurologisch 
odt!r humoral-pathologisch, sondern in vollem Sinne biologisch sind, d. h. die­
jenigen Gesetze erkennen lassen, durch welche alle Einzelerscheinungen des 
organismischen Lebens geordnet zusammengefaBt werden. Hierzu aber ist Voraus­
setzung, daB die Krankheiten in einem angemessenen biologischen Gesamt­
rahmen ablaufen. 

In dieser geanderten Arbeit, welche das organismische Leben als gesonderte 
Naturerscheinung erforscht (ohne im tibrigen positivistisch, vitalistisch, mecha­
nistisch oder funktionalistisch gerichtet zu sein), muB die Psychiatrie deswegen 
in vorderster Linie stehen, weil sie allein ihrer Natur nach alle Lebenserschei­
nungen zu berticksichtigen und die wahren Gesetze ihres Zusammenhangs und 
ihres Ablaufs zu erkennen gezwungen ist, wenn sie den Gesetzen der Psychosen 
sowie den Moglichkeiten ihrer Behandlung und Verhtitung nachkommen will. 
Je mehr die Psychiatrie diese Aufgabe erftillt, urn so mehr darf sie einmal den 
Anspruch erheben, in der menschlichen Pathologie und Therapie eine fiihrende 
Stellung einzunehmen. Behalten wird sie diese ihr ihrer Aufgabe nach zu­
kommende Stellung aber nur dann, wenn sie immer dem umfassend ausgerichteten 
therapeutischen Handeln den Vorrang vor der theoretisch-rationalen Systematik 
gibt: denn der Vorgang des Lebens erschlieBt sich vor allem dem denkend 
handelnden Arzt, nicht dem Naturforscher oder dem Philosophen allein. Das 
hat - so meinen wir - gerade auch der Uberblick tiber die neuen Ergebnisse 
eines neuen Behandelns in der Psychiatrie gezeigt, welche nun eine Ftille neuer 
Fragen fUr die systematische Forschung mit sich bringen. 



Die Verhiitung der Geistesstorungen. 
Kaum ein Gebiet arztlichen Handelns ist durch die nationalsozialistische 

Revolution so tiefgreifend beeinfluBt worden wie die Verhiitung geistiger Storun­
gen. Was noch von NITZSCHE 1928 in BUMKEsHandbuch als ein dringender rassen­
hygienischer Wunsch der Psychiatrie behandelt werden muBte, hat in der Erb­
gesetzgebung des Dritten Reiches seine Erfiillung in einer Form gefunden, welche 
jederzeit auf Grund der erreichten Erfolge die nachsten Schritte bis zur volligen 
Erbgesundung unseres Volkes zu tun erlaubt. MaBgebend sind dafiir die Richt­
linien, welche der FUhrer ADOLF HITLER in "Mein Kampf" gegeben hat. 

Aus dem Rahmen der psychiatrischen Aufgaben im engeren Sinne fallen 
heraus die bevolkerungspolitischen, die gewerbehygienischen und die unfaH­
polizeilichen MaBnahmen. Samtlich haben diese aber EinfluB auf die Verhiitung 
psychischer Storungen. Die Forderung eines erbgesunden Nachwuchses dient 
dem Aufgabenkreis des Psychiaters nicht minder wie die Verhiitung der Ein­
wirkung gewerblicher Gifte auf das Gehirn oder die Verhiitung von gedeckten 
und offenen Hirnverletzungen, Hirnquetschungen und HirnpreHungen, welche 
besonders die modernen VerkehrsunfaIle mit sich bringen. 

I. Die Prophylaxe der exogenen Psychosen nnd die 
psychische Hygiene. 

Fiir die engeren, eigentlich psychiatrischen Aufgaben der Verhiitung von 
Geistesstorungen bleibt als Grundlage fiir aIle Zeit bestehen die besonders auch 
durch die Erfahrungen des Weltkrieges gesicherte Anschauung, daB nicht be­
liebige seelische und korperliche Belastungen, nicht die Unrast und die Sorgen 
des modernen Lebenskampfes, nicht beliebige Konflikte und Schadlichkeiten 
imstande sind, Geistesstorungen zu erzeugen. Die wichtigsten Geistesstorungen 
entstehen ohne auBere Verursachung rein endogen. Nur bestimmte auBere Ur­
sachen korperlicher Art fiihren zu geistigenStorungen (bestimmteGifte, bestimmte 
Infektionen usw.). Soweit seelische Ursachen und Schadlichkeiten iiberhaupt 
zu geistigen Storungen fiihren, wird das Vorhandensein einer aus der Durch­
schnittsbreite herausfallenden seelischen oder gesamtbiologischen Konstitution 
vorausgesetzt. Daher hat schon NITZSCHE im AnschluB an BONHOEFFER mit 
Recht auseinandergesetzt, daB der Nachdruck der Psychoseverhiitung auf den 
erbpflegerischen MaBnahmen liegt. 

Allerdings betont auch er mit Recht, daB man die leichteren und schweren 
konstitutionellen Abweichungen in ihrer Lebensentwicklung nicht einfach gehen 
lassen darf. Die Sorge fiir richtige Erziehung und Lebensfiihrung bei psychisch. 
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labilen, psychasthenisch-sensitiven, konstitutionell nervosen und leicht psycho­
pathischen Menschen ist doch keine ganz gleichgiiltige Angelegenheit. NITZSCHE 
hat recht, wenn er die Relastungen sehr hoch einschatzt, welche der Allgemeinheit 
durch die Fehlentwicklungen oder durch die pathologischen Dauer- und Augen­
blicksreaktionen derartiger Individuen entstehen konnen. Insoweit fallt die 
allgemeine psychische Hygiene durchaus in das Bereich der vorbeugenden psych­
iatrischen MaBnahmen. Richtige Erziehung von friiher Jugend an, rechtzeitige 
und vor allem geniigend andauernde Betreuung gefahrdeter und psychisch 
labiler Kinder, ausgiebige Heranziehung des Psychiaters zu allen Aufgaben der 
Jugenderziehung und Betreuung, weitgehende Einschaltung des Psychiaters in 
aIle Aufgaben der Psychopathen- und Schwererziehbarenfiihrung sind daher 
bleibende Notwendigkeiten der psychiatrischen Vorbeugung. DaB sie sich langst 
zu Sonderzweigen praktischer Tatigkeit entwickelt haben, wie Psychopathen­
fiirsorge und -beratung, Fiirsorgeerziehung, psychiatrische Kinderberatung ent­
weder in der Poliklinik der psychiatrischen oder auch der Kinderkliniken, hat 
schon NITZSCHE dargetan. Entscheidend fiir die Vorbeugung geistiger Storungen 
ist die Tatsache, daB durch reehtzeitiges Eingreifen paranoischen Entwicklungen, 
Ausnahmezustanden, Verstimmungen und Verkrampfungen entgegengewirkt 
werden kann. Leider besitzen wir in Deutschland viel zu wenig psychiatriseh 
geleitete Heime fiir gefahrdete oder erzieherisch schwierige Kinder, bei welchen 
Erfolgsaussiehten bestehen. Die wenigen Privatanstalten sind meist zu teuer. 
Auch fiir viele der psychisch labilen Jugendliehen, welche nicht ambulant be­
handelt werden konnen, aber auch nicht fiirsorgebediirftig sind und fiir deren 
Fiihrung das Elternhaus ungeeignet ist, besitzen wir noch zu wenig Unter­
bringungs- und Erziehungsmoglichkeiten zu einem erschwinglichen Preis. Hier 
liegen noch bedeutende Aufgaben der praktischen psyehisehen Hygiene. 

Der Psychiater wird also alle Bestrebungen psychischer Hygiene stets wirksam 
unterstiitzen. Er wird aber auch mit besonderer Freude feststellen, daB dureh 
die nationalsozialistische Erneuerung Deutschlands eine Fiille von Schwierigkeiten 
und Gefahren des Lebenskampfes beseitigt worden und fiir die meisten Deutschen 
die Moglichkeiten zu gesundheitlicher Forderung, zur Erholung und Entspannung 
geschaffen worden sind. Die psyehisch hygienisehe Bedeutung der zahlreiehen 
wahrhaft sozialistischen Einrichtungen des Dritten Reiehes, del' NS. Organisation 
Kraft dureh Freude, del' sportlichen Ertiiehtigung, del' Erziehung in den ver­
schiedensten Formationen, del' Gesundheitsfiihrung in del' Hitlerjugend und der 
nationalsozialistischen Volksgesundheitsfiihrung iiberhaupt mit ihrer Betreuung 
aller sehaffenden Deutschen kann gar nicht hoch genug eingeschatzt werden. 

Weitere Fortschritte hat del' Kampf gegen die Syphilis und damit die Vor­
beugung der Paralyse gemacht. 

Auch del' Kampf gegen die Trunksucht ist wohl in ein neues Stadium ge­
treten. Nicht das Verbot del' Erzeugung von Alkohol ist riehtig, nieht die Be­
schrankung des Ausschankes, wirksam sind allein zwei MaBnahmen: 1. die 
Bereitstellung erfrischender und wohlschmeekender alkoholfreier Obstsafte. Diese 
erobern sich immer mehr Anhanger. Wichtiger abel' noch ist 2. die Grundhaltung 
dem AlkoholgenuB gegeniiber. "Betrinke Dich nie" schrieb del' Fiihrer als 
Mahnung dem Nationalsozialisten in das Parteibuch. Kampf nicht dem Alkohol­
genuB, sondern del' Trunkenheit - das ist eine Parole, die sich '170m neuen 
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volkischen Ethos im neuen Deutschland besonders dann leichter durchfiihren 
laBt, wenn man standig bestrebt ist, die soziale Ehre des deutschen Arbeiters 
starker herauszustellen als in der liberalistischen Zeit. Daher ist es begriiBens­
wert, daB auch die Hitlerjugend dem unnotigen AlkoholgenuB ihren Kampf 
angesagt hat. In der Tat wachst in der deutschen Jugend ein Geschlecht heran, 
das dem Alkohol beherrschter gegeniibersteht als friihere Generationen. Wir 
Deutsche haben so groBe Aufgaben in der nachsten Zeit zu erfiillen, daB wir 
unmoglich noch Kraft im AlkoholgenuB vergeuden diirfen. Daher darf man 
von dem Grundsatz auch praktischen Gebrauch machen, der die innere Ein­
stellung zum AlkoholgenuB schlagwortartig so zusammenfaBt: Wer sich nichts 
zu trinken getraut, den konnen wir nicht gebrauchen; wer sich nur etwas getraut, 
wenn er getrunken hat, den konnen wir auch nicht brauchen; weI' sich aber 
soviel getraut, daB er nichts trinken darf, um seiner Aufgaben in jedem Augen­
blick des Lebens voll gerecht zu werden, der ist unser tiichtigster Kamerad. 
Scharfer als bisher diirfte daher Gebrauch gemacht werden von der Ausschaltung 
des Trunkfalligen schon aus wesentlichen Aufgaben im Bereich der Kultur und 
der Wirtschaft. Friiher als bisher soUte eingegriffen werden, nicht erst, wenn 
nach jahrzehntelanger Trunkfalligkeit der bereits Alternde schwer geschadigt 
oder giinstigenfaUs zwar ungeschadigt, aber doch nicht mehr umerziehbar ist. 
Straffer noch als bieher soUte das Zusammenwirken von Trinkerfiirsorge und 
Psychiater, von Richter und Vormund sein, unnachgiebiger die Fiihrung eines 
Trunkfalligen, iiber Jahre hindurch, tatkraftigen Personlichkeiten anvertraut 
werden, so lange, bis wirklich die Umgewohnung erreicht ist; restlos soUten 
psychopathische Trinker den Asozialen iiberhaupt gleichgesteUt sein. 

Die Trunksuchtsbekampfung sollte hier von den Mitteln einiges iibernehmen, 
durch welche die Morphin- und 00cainsucht praktisch ausgeschaltet werden 
konnten. 

Ais nahezu beherrscht darf das Problem der Bekampfung der Rauschmittel­
sucht und der Morphinsucht gelten. In Deutschland besteht eine "Reichszentrale 
zur Bekampfung von Rauschgiftvergehen", iiber deren Tatigkeit THOMAS vor 
einiger Zeit eingehend berichtet hat. Ihre Aufgabe ist, Zentralauskunftsstelle zu 
sein iiber aIle internationalen, interlokalen und ortlichen Schmuggler, Handler 
von Rauschgiften und Suchtmitteln, die Bekampfung derselben und ihrer Banden, 
durch Zusammenarbeit mit allen Kulturstaaten, aber auch die Betreuung der 
straffalligen Siichtigen aller Art. Hier besteht eine Hauptkartei, die zur Zeit 
etwa 2200 Straffiillige oder im Zusammenhang mit Straftaten bekannt gewordene 
Verbraucher von Betaubungsmitteln enthalt. Die Kartei gibt Auskunft iiber 
die Zusammensetzung der Siichtigen nach Berufsstanden (Arzte, Apotheker, 
Heilpersonen, Kiinstler, Kriegsbeschadigte) und nach der Art ihrer Sucht, natiir­
Hch ebenso auch iiber die Art ihrer Vergehen. Der Reichszentrale sind nach­
geordnet bei 15 Kriminaipolizeileitstellen sog. Nachrichtensammeistellen fiir 
Rauschgiftvergehen, denen die Ortspolizeibehorden aIle Arten und Vergehen gegEm 
das Opiumgesetz und seine Ausfiihrungsbestimmungen melden. Es wird also die 
Durchfiihrung des hier als bekannt vorauszusetzenden Opiumgesetzes nicht nur 
durch die arztlichen SteIlen, sondern auch gleichzeitig durch die Reichszentrale 
iiberwacht. AuBerdem teilen die Staatsanwaltschaften aIle einschlagigen Straf­
taten mit, und zwar Anklag~schrift und Urteile mit Griinden. AuBerdem steht 
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die Reichszentrale in Verbindung mit dem Reichsgesundheitsamt, der Reichs­
arztekammer, der Kassenarztlichen Vereinigung Deutschlands, der Deutschen 
Apothekerschaft und derReichsarbeitsgemeinschaft fiir Rauschgiftbekampfung 
im ReichsausschuB fUr Volksgesundheitsdienst. Es ist also eine vollstandig 
einheitliche Abwehr gegen diese Sucht gewahrleistet. Insbesondere ist die Mag­
lichkeit gutachtlicher AuBerungen, Mitteilung von Lichtbildern von Personen 
oder gefalschten Rezepten, von Au skiinften , oder aber auch die Entsendung 
von Beamten zur Bearbeitung schwieriger FaIle an die artlichen Polizeibeharden 
vorgesehen. Wenn POHLISCHS Ziffer vom Jahre 1928, daB wir etwa 8000 Siichtige 
in Deutschland haben, richtig ist, so ist das gegeniiber anderen Landern, wie 
POHLISCH richtig betont, sehr wenig. Immerhin sind dann 1/4 der Siichtigen 
als straffallig anzusehen. Dementsprechend ist es die Aufgabe auch der Reichs­
zentrale, dafiir zu sorgen, daB Straffallige oder nicht verantwortliche oder ver­
mindert zurechnungsfahige Siichtige in einer Reil- und Pflegeanstalt unter­
gebracht werden, wenn es die affentliche Sicherheit erfordert, eben so sorgt sie 
fUr zwangsweise Unterbringung in Erziehungsanstalten und iiberwacht die Durch­
fUhrung etwaiger Beschliisse auf Untersagung der BerufsausfUhrung. Besondere 
Aufmerksamkeit wendet sie natiirlichder kleinen Gruppe siichtiger Arzte zu, 
die ja als besonders unzuverlassig und zur Ausiibung ihres Berufs ungeeignet 
anzusehen sind. "Helfen freiwillige Entziehungskuren und Beschrankungen der 
Verordnungsfreiheit nicht mehr, dann ist es Aufgabe der Kriminalpolizei, ein­
zuschreiten und in Verbindung mit den Gesundheitsbeharden und del' Staats­
anwaltschaft UnterbringungsmaBnahmen durchzufiihren (THOMAS)." Dieser 
strenge Zugriff ist, wie THOMAS erklart, in den Fallen, in denen er notwendig 
wurde, von Erfolg begleitet gewesen. Uberhaupt hat THOMAS berichtet, daB 
diese energische Betreuung der Siichtigen zu einer wirksamen Einschrankung der 
Sucht gefiihrt hat. Die erste Priifung, ob eine bedingte Entlassung nach § 42h 
StGB. in Frage kommt, wird in del' Regel nach einem halben Jahr vorgenommen. 
Je nach dem Ausfall eines arztlichen Gutachtens wird dann entweder weiteres 
Verbleiben odeI' die Entlassung unter bestimmten Auflagen angeordnet. "Diese 
bestehen zumeist in der Verpflichtung des bedingt Entlassenen, sich fiir einen 
Zeitraum von 11/2 Jahren regelmaBig Nachuntersuchungen zu unterziehen, und 
zwar zunachst aIle 14 Tage bis 4 Wochen, dann in immer graBer werdenden Ab­
standen." Die Kriminalpolizeistellen der Reichszentrale leg en also auch auf 
die vorbeugende Uberwachung gegen den Riickfall Wert. THOMAS hat allerdings 
mit Recht ausgefiihrt, daB im Gesetz heute noch eine Liicke besteht hinsichtlich 
del' Unterbringung del' noch nicht straffallig gewordenen Siichtigen, die aber 
hinsichtlich der Straffalligkeit gefahrdet erscheinen. 

Sollte freilich die weitere Entwicklung der Morphinsucht in Deutschland die 
riickgehende Linie del' letzten Jahre einhalten, so werden wir uns mit diesem 
Problem praktisch kaum noch zu befassen haben. 

Auch die arztliche Seite der Morphinsuchtvorbeugung hat durch die Forschung 
der letzten Jahre eine wesentliche Klarung erfahren. POHLISCH konnte nach­
weisen, daB sich beim Morphinisten selbst die psychopathischen Eigenarten als 
konstant von der Sauglingszeit ab verfolgen lassen. Auch von der karperlichen 
Seite aus gesehen, tritt Lei diesen die Anlageminderwertigkeit meist deutlich 
hervor. Anhaltendes karperliches Wohlbehagen liege nicht in der Natur del" 
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Morphinisten, wobei hier festgestellt werden muB, daB POHLISCH liber einen 
nahezu hickenlosen Uberblick liber die gesamten FaIle verfugt. Immer wieder 
wurden StOrungen im Ablauf der vegetativen Funktionen beobachtet. Beim 
Saugling schon trete dies als wenig tiefer, unruhiger und ungleichmaBiger Schlaf 
hervor. Beim Kleinkind komme Makeligkeit beim Essen dazu, ferner Uber­
empfindlichkeit gegeniiber Gerauschen, Gerlichen und Hautreizen. In der Schule 
erschlaffen diese Kinder leicht, sie leiden an Kopfschmerzen und anderen vaso­
motorischen StOrungen, die Erholung erfolge abnorm langsam, dies ware auch 
als abnorme Verzogerung der Erholung bei eigentlichen korperlichen Erkrankun­
gen zu beobachten. Man durfe natlirlich nicht aIle "nervosen Kinder" als dispo­
niert zum Morphinismus ansehen, aber der Arzt solIe doch bei derartig stigmati­
sierten Person en mit der Verwendung des Morphiums noch zuruckhaltender sein 
als anderen Patienten gegenuber. AuBerdem falle bei den Morphinisten auf, daB 
sie nicht lernen konnten, vegetative Storungen auszugleichen oder wenig zu 
beachten, dies vor allen Dingen auch im erwachsenen Alter. Sie finden sich mit 
leichten Organschaden nicht abo POHLISCH stellt mit Recht fest, daB sich bei 
den Morphinisten meist zwei verschiedenartige Anlageminderwertigkeiten vor­
fanden, die sich gegenseitig koppeln, korperliche und psychische. Allerdings 
geben die seelischen Unzulanglichkeiten letztlich den Ausschlag. Unter diesen 
Umstanden hat der Arzt heute schon die Moglichkeit, auch eine individuelle 
Verhutung der Morphinsucht bei seinen Kranken durchzufiihren. 

Die Bekampfung der Schlafmittelsucht ist die nachste vordringliche Aufgabe, 
die uns obliegt. POHLISCH und seine Mitarbeiter haben bereits seit langerer Zeit 
darauf aufmerksam gemacht, daB viele fruher Morphinsuchtige, aber auch manche 
sonst vorher nicht Suchtige, mehr oder weniger leicht psychopathische oder 
psychisch labile Menschen der Schlafmittelsucht verfallen konnen. Suchterzeugend 
wirken besonders Mittel der Barbitursaurereihe, und zwar handelt es sich, nach­
dem die starker wirkenden Schlafmittel dieser Art bereits seit langerer Zeit unter 
strengen Rezeptzwang gestellt sind, besonders urn drei Mittel: das Phanodorm, 
das Dial und das Optalidon. Am haufigsten scheint die Phanodormsucht zu sein. 
Suchterzeugend sind also hier wiederum besonders die Schlafmittel, welche 
neben der hypnotischen noch eine euphorisierende Wirkung zeigen. Die Ge­
fahrdung ist groB: Dammerzustande, Delirien (besonders bei gleichzeitigem 
AlkoholgenuB, auch wenn davon nur verhaltnismaBig geringe Mengen genommen 
werden), epileptische AnfaIle, schwere Herabsetzung der geistigen Leistungs­
fahigkeit sind die Folgen der Sucht. Es wird notig sein, durch strenge gesetz­
geberische MaBnahmen auch diese Suchtgefahr zu verschlieBen. Ich kann die 
Meinung von der Ungefahrlichkeit dieser Mittel, welche MORCHEN und ROEMHELD 
vertreten haben, ebensowenig teilen wie POHLISCH u. a. Sollten wirklich Be­
ruhigungsmittel einmal arztlich angezeigt sein, so haben wir ungefahrlichere 
Mittel, welche keine Gewohnung und Sucht verursachen. Sehr wesentlich ist 
es, daB wir - besonders durch die Untersuchungen von POHLISCH und seinen 
Mitarbeitern - die Konstitutionsmerkmale genauer kennengelernt haben, welche 
die Suchtigen pramorbid auszeichnen. POHLISCH fiihrt mit Recht an, daB zwischen 
Alkoholisten und Morphiumsuchtigen eine gewisse Gegensatzlichkeit besteht. 
Beide finden sich nur selten vereinigt. Die Zwangsabstinenz im Krieg fiihrte 
nicht zum Anschwellen des Morphinismus und anderer Ersatzsuchten fur Alkohol. 
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Auch psychisch unterscheiden sich Alkoholiker und Morphinist (POHLISCH). Der 
Alkoholiker ist haufig massiv explosibel, verstimmbar, cyclothym oder grob­
abwegig, korperlich und seelisch robust. Der Morphinist ist differenziert, gel­
tungsbediirftig und zielunsicher, nachgiebig gegen Organsensationen, meist un­
gesellig, haufig empfindsam, wehleidig, weichlich und vegetativ sWrbar. 

Die Schlafmittelsiichtigen sind meist Psychopathen, die -darin ist POHLISCH 
recht zu geben - enge konstitutionelle Beziehungen zu der Konstitution der 
Morphinisten aufweisen, wie denn auch haufig an die Stelle des Morphin der 
SchlafmittelmiBbrauch tritt. Es ist klar, daB die genaue Kenntnis solcher konsti­
tutioneller Eigentiimlichkeiten fUr die Vorbeugung sehr wichtig ist. Der Arzt 
wird sie bei der Beurteilung tatsachlicher oder vorgeblich situativer Belastungen 
und bei seinen Verordnungen zu beriicksichtigen haben. 

II. Die Verhiitung der Weitergabe kranker Erbanlagen. 
Die weitaus wichtigste Aufgabe ist aber die Verhiitung der Weitergabe kranker 

und gefahrdender Erbanlagen. Angesichts der immerhin noch trotz dem ent­
scheidenden Geburtew1nstieg der letzten Jahre noch nicht gesicherten bevolke­
rungspolitischen Lage konnen wir vorerst nur die wichtigsten und folgen­
schwersten krankhaften Erbanlagen bekampfen und miissen die wiinschens­
werten Ausweitungen der Erbpflege einer bevolkerungspolitisch gesicherten Zu­
kunft iiberlassen. In Deutschland sind durch die Gesetzgebung des Dritten 
Reiches die beiden einander erganzenden Wege beschritten worden, welche hier 
moglich sind: Ausmerze durch Unfruchtbarmachung der kranken Erbtrager und 
die Verhiitung erbgefahrdender Ehen. Es ist hier nicht meine Aufgabe, de lege 
ferenda zu reden. Nur an einer Stelle bestehen noch groBere Schwierigkeiten 
dadurch, daB die Unfruchtbarmachung asozialer Psychopathen im deutschen 
Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses nur dann vorgesehen ist, wenn 
dargetan werden kann, daB die Asozialitat, wenn nicht auf einem Schwachsinn, 
so doch auf einer Herabsetzung del' praktischen Urteilskraft und einer Abwegig­
keit der Lebensgrundinstinkte beruht. Da wir auf diese wichtige Frage bei 
der Besprechung der Verhiitung des erblichen und angeborenen Schwachsinns 
kommen werden, deute ich diese Gesichtspunkte hier nur an. 

Nachdem schon seit Jahren die gesamte deutsche Psychiatrie die Einfiihrung 
del' Verhiitung erbkranken Nachwuchses durch Unfruchtbarmachung empfohlen 
hatte, allerdings nicht in der spater verwirklichten Form, ist nunmehr seit 1933 
in Deutschland eine klare Rechtslage geschaffen worden durch das 

Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses. 
Dieses hat sich bewuBt eine Beschrankung auferlegt und solI nicht zu einer 

uferlosen Ausweitung fiihren. v. VERSCHUER hat dahingehende Bestrebungen 
von LIEBENAU mit Recht bekampft. 

Die wichtigsten Bestimmungen des Gesetzes lauten: 

§1. 
(I) WeI' erbkrank ist, kann dureh ehirurgisehen Eingriff unfruehtbar gemaeht (sterilisiert) 

werden, wenn naeh den Erfahrungen del' arztliehen vVissensehaft mit groBer vYahrseheinlich. 
keit zu erwarten ist, daB seine Nachkommen an schwercn k6rperlichen oder geistigen Erb­
schadcn leiden werden. 
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(2) Erbkrank im Sinne dieses Gesetzes ist, wer an einer der folgenden Krankheiten 
leidet: 

1. angeborenem Schwachsinn, 
2. Schizophrenie, 
3. zirkularem (manisch-depressivem) Irresein, 
4. erblicher Fallsucht, 
5. erblichem Veitstanz (HUNTINGTONSche Chorea), 
6. erblicher Blindheit, 
7. erblicher Taubheit, 
8. schwerer erblicher kOrperlicher MiBbildung. 
(3) Ferner kann unfruchtbar gemacht werden, wer an schwerem Alkoholismus leidet. 

§ 2. 
(I) Antragsberechtigt ist derjenige, der unfruchtbar gemacht werden soll. 1st dieser 

geschaftsunfahig oder wegen Geistesschwache entmiindigt oder hat er das 18. Lebensjahr 
noch nicht vollendet, so ist der gesetzliche Vertreter antragsberechtigt; er bedarf dazu der 
Genehmigung des Vormundschaftsgerichts. In den iibrigen Fallen beschrankter Geschafts­
fahigkeit bedarf der Antrag der Zustimmung des gesetzlichen Vertreters. Hat ein Voll­
jahriger einen Pfleger fiir seine Person erhalten, so ist dessen Zustimmung erforderlich. 

(2) Dem Antrag ist eine Bescheinigung eines fiir das Deutsche Reich approbierten Arztes 
beizufiigen, daB der Unfruchtbarzumachende iiber das Wesen und die Folgen der Unfrucht­
barmachung aufgeklart worden ist. 

(3) Der Antrag kann zuriickgenommen werden. 

§ 3. 
Die Unfruchtbarmachung konnen auch beantragen 
1. der beamtete Arzt, 
2. fUr die Insassen einer Kranken-, Heil- oder Pflegeanstalt oder einer Strafanstalt der 

Anstaltsleiter. 

Die amtliche Begrundung hierzu lautet: 
"Seit der nationalen Erhebung beschaftigt sich die Offentlichkeit in steigendem MaBe 

mit den Fragen der Bevolkerungspolitik und dem dauernd zunehmenden Geburtenriickgang. 
Es ist aber nicht nur der Riickgang in der Volkszahl, der zu den schwersten Bedenken 

AnlaB gibt, sondern in gleichem MaBe die mehr und mehr in Erscheinung tretende Beschaffen­
heit der Erbverfassung unseres Volkes. Wahrend die erbgesunden Familien groBtenteils 
zum Ein- und Keinkindersystem iibergegangen sind, pflanzen sich unzahlige Minderwertige 
und erblich Belastete hemmungslos fort, deren kranker und asozialer Nachwuchs der Ge­
samtheit zur Last falit. 

Wahrend die gesunde deutsche Familie, besonders der gebildeten Schichten, nur etwa 
zwei Kinder im Durchschnitt hat, weisen Schwachsinnige und andere erblich Minderwertige 
dUTchschnittlich Geburtenziffern von 3-4 Kindern pro Ehe auf. Bei einem solchen Ver­
haltnis andert sich aber die Zusammensetzung eines Volkes von Generation zu Generation, 
so daB in etwa drei Geschlechterfolgen die wertvolle Schicht von der minderwertigen vollig 
iiberwuchert ist. Das bedeutet aber das Aussterben der hochwertigen Familien, so daB 
demnach hochste Werte auf dem Spiele stehen; es geht um die Zukunft unseres Volkes! 

Dazu kommt, daB fiir Geistesschwache, Hilfsschiiler, Geisteskranke und Asoziale jahrlich 
Millionenwerte verbraucht werden, die den gesunden, noch kinderfrohen Familien durch 
Steuern aller Art entzogen werden. Die Fiirsorgelasten haben eine Hohe erreicht, die in gar 
keinem Verhaltnis mehr zu der trostlosen Lage derjenigen steht, die diese Mittel durch Arbeit 
aufbringen miissen. 

Schon seit Jahrzehnten haben Vererbungswissenschaftler Deutschlands und anderer 
Lander ihre warnende Stimme erhoben und darauf hingewiesen, daB der fortschreitende 
Verlust wertvoller Erbmasse eine schwere Entartung aller Kulturvolker zur Folge haben 
muB. Von weiten Kreisen des deutschen Volkes wird darum heute die Forderung gestellt, 
durch EriaB eines Gesetzes zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses das biologisch minder­
wertige Erbgut auszuschalten. So soll die Unfruchtbarmachung eine allmahliche Reinigung 
des Volkskorpers und die Ausmerzung von krankhaften Erbanlagen bewirken. 
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Da die Sterilisierung das einzig sichere Mittel ist, um die weitere Vererbung von Geistes­
krankheiten und schweren Erbleiden zu verhiiten, muB sie demnach als eine Tat del' Nachsten­
liebe und Vorsorge fiir die kommende Generation angesehen werden. So ist das Gesetz zur 
Verhiitung erbkranken Nachwuchses eine wahrhaft soziale Tat IiiI' die betroffenen erb­
kranken Familien. Del' PreuBische Landesgesundheitsrat hat bereits auf seiner Tagung am 
2. Juli 1932 nach Anhiirung von iiber hundert Sachverstandigen die MaBnahme del' Sterilisie­
rung zur Fiirderung del' Erbgesundheit gebilligt. AuBerdem ist del' bei dem Reichsministerium 
des Innern gebildete Sachverstandigenbeirat fiir Beviilkerungs- und Rassenpolitik eben­
falls eindringlich fiir baldige J<::infiihrung del' notwendigen MaBnahmen eingetreten. 

Zu § 1: Das Gesetz geht bewuBt von del' Erkenntnis aus, daB es nicht aIle Erbkranken, 
VOl' allen Dingen nicht aIle leichteren FaIle von Geistesstiirungen und auch nicht die gesunden 
Trager von Erbkrankheiten, erfassen kann; es will zunachst nul' die Krankheitsgruppen 
einbeziehen, bei denen die Regeln del' Vererbung mit groBer Wahrscheinlichkeit einen erb­
kranken Nachwuchs erwarten lassen. Dabei darf nicht vergessen werden, daB die von dem 
Gesetz nicht erfaBten Erbkranken und VOl' allen Dingen die gesunden Trager von Erbkrank­
heiten auch auf andere Weise von del' Fortpflanzung abgehalten werden kiinnen. Es wird 
Aufgabe del' dazu berufenen Stellen sein, durch Aufklarung und Eheberatung die vVirksamkeit 
dieses Gesetzes zu vervollstandigen. Anderseits ist zu betonen, daB das Gesetz nur ein be­
achtlicher Anfang auf dem 'Vege del' Vorsorge fiir das kommende Geschlecht ist, und daB 
beim Fortschreiten del' wissenschaftlichen Erkenntnisse iiber die Vererbung anderer Krank­
heiten stets die Miiglichkeit del' Erganzung besteht. 

Zu den im Abs. 2 genannten Krankheiten ist zu sagen, daB das Gesetz sich absichtlich 
auf diejenigen Krankheiten beschrankt, bei denen del' Erbgang wissenschaftlich hinreichend 
erforscht ist. Ein Verlust wertvollen Erbgutes ist bei den in Frage kommenden Erbkranken 
nicht zu befiirchten. 

Die Erbgesundheitsgerichte werden die Vererbungswahrscheinlichkeit von Fall zu Fall 
nachzupriifen haben und nur dann die Einwilligung zum Eingriff geben, wenn nach den 
Erfahrungen del' arztlichen Wissenschaft mit groBer Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist, 
daB die Nachkommen an schweren kiirperlichen odeI' geistigen Erbschaden leiden werden. 

Bei entarteten Trunksiichtigen wird man sich bei der Sterilisierung auf die schwersten 
Formen von Alkoholismus beschranken, da dann auch eine geistige und ethische Minder­
wertigkeit vorliegt, so daB Nachwuchs von diesen Personen aus mehrfachcn Grunden nicht 
erwunscht ist. 

Zu §§ 2, 3: Das Gesetz geht davon aus, daB derjenige, dessen Unfruchtbarmachung zum 
~utzen del' Volksgesundheit notwendig ist, in vielen Fallen selbst die niitige Einsicht auf­
bringen wird, um die Sterilisierung zu beantragen. Die Bestimmungen uber die Mitwirkung 
des gesetzlichen Vertreters, des Pflegers und des Vormundschaftsgerichts sind den allgemeinen 
Vorschriften des Vormundschaftsrechts angepaBt. Da in weiten Kreiscn eine ausreichende 
Kenntnis von dem Wesen und den Auswirkungen del' Unfruchtbarmachung nicht voraus­
gesetzt werden kann, erscheint es gerechtfertigt, daB der Antrag erst nach entsprechender 
arztlicher Aufklarung zulassig sein solI. 1m Hinblick darauf, dail die Allgemeinheit ein 
erhebliches Interesse an der Sterilisierung haben kann, sollen auch der bf'amtete Arzt und 
bei Insassen von geschlossenen Anstalten der Anstaltsleiter antrags berechtigt sein." 

Das Verfahren ist geregelt durch die §§ 4-13 des Gesetzes und durch die 
Anderungen desselben mit den zugehorigen Ausfiihrungsverordnungen: Gesetz 
zur Anderung des Gesetzes zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses vom 26. Juni 
1935; Begriindung zu dem Gesetz zur Anderung des Gesetzes zur Verhiitung 
erbkranken Nachwuchses vom 26. Juni 1935; Zweites Gesetz zur Anderung des 
Gesetzes zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses vom 4. }1'ebruar 1936; Ver­
ordnung zur Ausfiihrung des Gesetzes zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses 
vom 5. Dezember 1933; Zweite Verordnung zur Ausfiihrung des Gesetzes zur 
Verhiitung erbkranken Nachwuchses vom 29. Mai 1934; Dritte Verordnung zur 
Ausfiihrung des Gesetzes zur V erh ii tung er bkranken N ach wuchscs vom 25. Fe bruar 
1935; Vierte Verordnung zur Ausfiihrung des Gesetzes zur Verhiitung erbkranken 
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Nachwuchses yom 18. Juli 1935; Fiinfte Verordnung zur Ausfiihrung des Ge­
setzes zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses yom 25. Februar 1936. 

Danach verlauft das Verfahren jetzt wie folgt: Der Antrag ist schriftlich oder 
zur Niederschrift der Geschaftsstelle des Erbgesundheitsgerichts zu stellen, die 
dem Antrag zugrunde liegenden Tatsachen sind durch ein arztliches Gutachten 
glaubhaft zu machen. Der Antrag auf Unfruchtbarmachung solI nicht gestellt 
werden, wenn der Erbkranke infolge hoheren Alters oder aus anderen Griinden 
nicht fortpflanzungsfahig ist oder wenn der zustandige Amtsarzt bescheinigt 
hat, daB der Eingriff eine Gefahr fiir das Leben des Erbkranken bedeuten wiirde. 
Der Antrag braucht ebenfalls nicht gestellt zu werden, wenn der Erbkranke in einer 
geschlossenen Anstalt dauernd verwahrt werden muB, die Anstalt muB aber 
volle Gewahr dafiir bieten, daB die Fortpflanzung unterbleibt. Ein fortpflanzungs­
fahiger Erbkranker, der in einer geschlossenen Anstalt verwahrt wird, darf 
nur mit Genehmigung des zustandigen Amtsarztes ausnahmHweise beurlaubt 
oder entlassen werden, bevor die Unfruchtbarmachung durchgefiihrt oder der 
Antrag endgiiltig abgelehnt ist. Zustiindig ist das Erbgesundheitsgericht, in 
des sen Bezirk der Unfruchtbarzumachende seinen allgemeinen Gerichtsstand hat. 
Die Erbgesundheitsgerichte sind einem Amtsgericht anzugliedern. Fiir die In­
sass en einer Kranken-, Heil- oder Pflegeanstalt oder einer Strafanstalt sind aber 
auch das Erbgesundheitsgericht und der Amtsarzt zustandig, in deren Bezirk 
die Anstalt liegt. Del' Amtsarzt kann den Unfruchtbarzumachenden zur arzt­
lichen Untersuchung vorladen und notigenfalls polizeiliche Hilfe dazu in Anspruch 
nehmen. Die Kranken-, Heil- und Pflegeanstalten sowie aIle anzeigepflichtigen 
Personen haben dem Amtsarzt auf Verlangen Auskunft zu erteilen. Unfruchtbar­
zumachende, die wegen ihres krankhaften Geisteszustandes ihre Belange nicht 
selbst wahrnehmen konnen, miissen von dem Erbgesundheitsgericht fiir das 
Verfahren einen Pfleger bestellt bekommen. Der Pfleger hat die Stellung eines 
gesetzlichen Vertreters. Der Unfruchtbarzumachende steht dann einer wegen 
Geistesschwache entmiindigten Person gleich. Zur Stellung des Antrags auf 
Unfruchtbarmachung bedarf der Pfleger nicht der Genehmigung des Vormund­
schaftsgerichts. Steht der Unfruchtbarzumachende aber noch unter elterlicher 
Gewalt oder unter V ormundschaft, oder hat er schon einen Pfleger fiir seine 
Person erhalten, so solI kein weiterer Pfleger fiir das Erbgesundheitsgericht 
bestellt werden. Das Verfahren vor dem Erbgesundheitsgericht ist nicht offent­
lich. Der § 7 Abs. 2 bestimmt: "Das Erbgesundheitsgericht hat die notwendigen 
Ermittlungen anzustellen; es kann Zeugen und Sachverstandige vernehmen sowie 
das personliche Erscheinen und die arztliche Untersuchung des Unfruchtbarzu­
machenden anordnen und ihn bei unentschuldigtem Ausbleiben vorfiihren lassen. 
Auf die Vernehmung und Beeidigung der Zeugen und Sachverstandigen sowie 
auf die AusschlieBung und Ablehnung der Gerichtspersonen finden die Vor­
schriften del' ZivilprozeBordnung sinngemaBe Anwendung. Arzte, die als Zeugen 
oder Sachverstandige vern ommen werden, sind ohne Riicksicht auf das Berufs­
geheimnis zur Aussage verpflichtet. Gerichts- und Verwaltungsbehorden sowie 
Krankenanstalten haben dem Erbgesundheitsgericht auf Ersuchen Auskunft zu 
erteilen." Gegen den Spruch des Erbgesundheitsgerichts ist ein Einspruch 
innerhalb einer Frist von 14 Tagen zulassig beim Erbgesundheitsobergericht. Die 
Beschwerdehat aufschiebende Wirkung. Gegen die Versaumungder Beschwerdefrist 
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ist Wiedereinsetzung in den vorigen Stand in entsprechender Anwendung der 
Vorschriften der ZivilprozeBordnung zulassig. Das Erbgesundheitsobergericht 
ist einem Oberlandesgericht angegliedert und umfaBt dessen Bczirk. Das Erb­
gesundheitsobergericht entscheidet endgiiltig. Die Unfruchtbarmachung erfolgt 
durch chirurgischen Eingriff. Wegen der Vorschriften, welche dariiber bestehen, 
kann auf den Kommentar von GUTT, RUDIN, RUTTKE verwiesen werden. Die 
Unfruchtbarmachung einer Frau kann zum Zwecke der Verhiitung erbkranken 
Nachwuchses durch Strahlenbehandlung vorgenommen werden, wenn die Frau 
iiber 38 Jahre alt ist oder wenn die V ornahme eines ehirurgischen Eingriffs wegen 
besonderer Umstande mit Gefahr fiir Leben oder Gesundheit der Frau verbunden 
oder aus gesundheitliehen Griinden ohnedies eine Strahlenbehandlung del' Ge­
sehlechtsorgane erforderlich ist. In diesem Fall muB der Leiter des Gesundheits­
amts der Strahlenbehandlung zustimmen. Auch ist die Einwilligung der Frau 
zur Strahlenbehandlung erforderlieh. Kann sie wegen ihres krankhaften Geistes­
zustandes die Bedeutung der MaBnahmen nicht verstehen, so bedarf es der Ein­
willigung des gesetzliehen Vertreters oder Pflegers. Die dureh Bestrahlung 
behandelten Personen sind verpfliehtet, sieh drei Nachuntersuehungen und not­
falls einer Nachbehandlung zu unterziehen. 

Die mehr juristisehen Fragen allgemeiner und spezieller Art, die Aufgaben 
der Vorsitzenden und Beisitzer, die Kommentierung der einzelnen Begriffe des 
Gesetzes kann ieh hier nieht bespreehen. Es sei auf den Kommentar von GUTT, 
RUDIN, RUTTKE sowie auf die Biicher von RISTOW und von FRIESE und LEMME 
verwiesen. Nur die Riehtlinien fUr die Antragstellung miissen ihrer allgemeinen 
Bedeutung wegen besprochen werden. Der Erbkranke solI nach Mogliehkeit 
selbst freiwillig den Antrag stellen. Belehrung und Erziehung sollen den erb­
kranken deutsehen Volksgenossen davon iiberzeugen, daB der Verzieht auf 
Nachwuchs fiir ihn eine Pflicht gegeniiber der Volksgemeinschaft ist, der er sieh 
nicht entziehen kann. Notigenfalls solI der gesetzliehe Vertreter zu dieser frei­
willigen Einsicht erzogen und geleitet werden. Der Amtsarzt und die iibrigen 
Antragsberechtigten sind neben dem Unfruehtbarzumachenden in jedem Fall 
zusatzlich antragsberechtigt. Der Amtsarzt hat die Anzeige und jeden ihm sonst 
vorkommenden Fall von Erbkrankheit dem Erbgesundheitsgericht zur Ent­
seheidung zu unterbreiten. Die Priifungspflicht des Amtsarztes geht we iter als 
bei der Anzeigepflieht. Der Amtsarzt solI "dann nieht den Antrag stellen, wenn 
nach seiner Uberzeugung und auf Grund seiner eigenen Naehpriifung eine Erb­
krankheit nicht vorliegt oder wenn mit einer weiteren Fortpflanzung des Erb­
kranken nieht gerechnet werden kann (FRIESE und LEMl\1E)". Bei den Anstalts­
leitern der Kranken-, Heil- oder Pflegeanstalten handelt es sich im Untersehied 
zum Amtsarzt nicht um eine Antragspflicht, sondern nur um ein Antragsrecht. 
Sie unterstehen nur der Anzeigepflicht. RISTOW fuhrt zu diesem Punkt noeh 
aus, daB fur aIle Staatsbeamten die Pflieht bestiinde, dem zustandigen Amtsarzt 
Mitteilung zu machen, wenn ihnen ein :Fall von Erbkrankheit bekannt wird. 
Fur die Beamten del' Strafreehtspflege und del' Strafvollstreckung sei dies aus­
drucklich dmch ein Rundschreiben bestimmt worden. Naeh RISTOW trifft dies 
auf aIle anderen Beamten ohne weiteres ZU, soweit sie mit geniigender Sieherheit 
die Erbkrankheit feststellen konnen. Das Dienstgeheimnis stiinde dem nicht 
entgegen, da es an del' Rechtswidrigkeit fehle. Es komme doch gerade auf die 
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rechtzeitige Erfassung der Erbkranken an und jedes erbkranke Kind, das noch 
geboren werde, bedeute eine Verzogerung in der Bereinigung unseres Volkstums 
und schade ihm daher. Dieselbe Verpflichtung zur Anzeige hatten aIle Arzte 
des Deutschen Reichs. Die Anzeige ist unverziiglich an den zur Antragstellung 
zustandigen Amtsarzt zu richten. Es muB aber eine gewissenhafte Priifung statt­
finden, um sinnlose Anzeigen zu vermeiden. Dieselbe Verpflichtung trifft aIle 
sonstigen Personen, die sich mit der Heilbehandlung, Untersuchung oder Be­
treuung von Kranken befassen (Hebammen, Gemeindeschwestern, Masseure, 
Heilpraktiker usw.). Hat der Arzt begriindete Zweifel, ob eine Erbkrankheit 
vorliegt, so muB die Mitteilung an den Amtsarzt doch erfolgen, auch wenn der 
Arzt nicht vollig von dem Vorliegen der Voraussetzungen, die das Gesetz er­
fordert, iiberzeugt ist. Die Entscheidung dariiber, ob der Antrag auf Unfrucht­
barmachung gestellt werden muB, hat der Amtsarzt. Auch er ist verpflichtet, 
das Verfahren einzuleiten, wenn ernsthafte Zweifel bestehen; die Entscheidung 
dariiber, ob die Unfruchtbarmachung anzuordnen ist oder nicht, liegt in allen 
zweifelhaften Fallen beim Erbgesundheitsgericht und nicht beim Arzt oder 
beim Amtsarzt. RISTOW begriindet diese Stellungnahme damit, daB es verfehlt 
sei, den Arzten und den Amtsarzten in allen zweifelhaften Fallen die Entscheidung 
zu iibertragen, das wiirde eine gleichmaBige Anwendung des Gesetzes im ganzen 
Deutschen Reich unmoglich machen und damit ware eine Forderung der Ge­
rechtigkeit vereitelt. AuBerdem wiirde es denjenigen Kreisen, die aus welt­
anschaulichen Griinden die Durchfiihrung des Gesetzes verhindern wollen, Tiir 
und Tor offnen. RISTOW verweist in diesem Zusammenhang auf die "Interne 
Beuroner Dienstanweisung" an die Priester, die Glaubigen zum passiven Wider­
stand gegen das Gesetz anzuhalten. Gerade die zweifelhaften und nach auBen 
nicht fUr jedermann erkennbaren FaIle von Erbkrankheiten erfordern eine 
unbedingte Anwendung des Erbgesundheitsgesetzes. Die meisten Psychiater 
werden dem auch von ihm zitierten Standpunkt WICHERNS zustimmen, daB 
gerade die leichteren FaIle der Erbkrankheiten besonders erbgefahrlich sind, und 
daB dies in erster Linie fUr die Schwachsinnigen zutreffe, aus denen ein groBer 
Teil der Leichtsinnigen, sittlich minderwertigenVerbrecher und Dirnen hervorgehe. 

Trotz der scharfen Kampfansage durch die katholische Kirche (Encyklika 
casti connubii und mehrere Ansprachen des Papstes) und trotz der Ablehnung 
in einzelnen demokratischen Staaten (besonders in der Schweiz, s. hierzu das 
Buch von ZURUCKZOGLU, des sen Mitarbeiter sich fast ausnahmslos auf den Stand­
punkt stellen, daB keine gesetzliche Regelung notig sei oder daB eine lose Ver­
waltungsanordnung geniige, daB auch die Unfruchtbarmachung aus nicht­
eugenischer Indikation zulassig sei, und daB es der Willkiir des Einzelnen iiber­
lassen sein konne - sei es des Arztes, sei es des Kranken -, ob ein Erbkranker 
unfruchtbar gemacht werden solIe) hat sich der deutsche Standpunkt in der Welt 
immer mehr Anhanger erworben. GUTT, RUDIN, RUTTKE geben hier eine kurze 
Dbersicht: 

"Die skandinavischen Staaten einschlieBlich Finnland haben heute ein ausgebautes 
System von Gesetzen zur Unfruchtbarmachung, die in ihrer Wirkung dem deutschen Gesetz 
sehr nahekommen. 

Das diinische Gesetz von 1929 sollte auf einer ordentlichen Tagung des Reichstags 1933/34 
wieder vorgelegt werden. 1m Jahre 1934 wurde die Vorlegung auf die Reichstagssession 
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1934/35 verschoben. Mit Riicksicht auf die groBe Gefahr jedoch, die die groBe Anzahl von 
Schwachsinnigen fiir das Erbgut des Volkes darstellte, wurde bereits am 16. Mai 1934 das 
Gesetz iiber MaBnahmen beziiglich geistesschwacher Personen erlassen, durch das der § 2 
des Gesetzes von 1929 teilweise auBer Kraft gesetzt wurde. Das Gesetz von 1934 sieht die 
zwangsweise Unfruchtbarmachung bei Geistesschwachen, die in Anstalten untergebracht 
sind, vor, wenn die Betreffenden nicht imstande sind, ihren Kindern die notwendige Er· 
ziehung angedeihen zu lassen oder sie durch eigene Arbeit zu unterhalten oder wenn die 
Unfruchtbarmachung des Schwachsinnigen es gestattet, die Ubernahme in Fiirsorge zu ver­
meiden oder eine freie Unterbringung zu ermoglichen. Bei der groBen Bereitschaft der 
danischen Behorden, Personen wegen Geistesschwache in Anstalten unterzubringen, ist der 
Kreis der Personen, die zwangsweise unfruchtbar gemacht werden konnen, sehr groB. Am 
11. Mai 1935 erging das Gesetz iiber Genehmigung der Sterilisation und Entmannung, durch 
das das Gesetz von 1929 ganz au£gehoben wurde. Nach dem Gesetz von 1935 ist die 
Unfruchtbarmachung auf Antrag zulassig auch bei psychisch normalen Personen, wenn 
die Gefahr erblicher Belastung besteht, und bei psychisch abnormen aber nicht geistes­
kranken Personen, wenn es das Beste fiir die Betreffenden ist, wenn sie keine Nach­
kommen haben. 

Die freiwillige Entfernung der Keimdriisen ist nach diesem Gesetz zugelassen, wenn 
eine Person durch ihren Geschlechtstrieb sich der Gefahr aussetzt, Verbrechen zu be­
gehen oder sie dadurch erheblichen seelischen Leiden oder sozialen Beeintrachtigungen 
ausgesetzt ist. 

Das Gericht kann weiter nach eingeholtem Gutachten des Gerichtsarzterats die Entfernung 
der Keimdriisen bei einer Person bestimmen, die ein Sittlichkeitsverbrechen begangen und 
dadurch gezeigt hat, daB sie ein gefahrlicher Sittlichkeitsverbrecher ist, und wenn ferner 
angenommen werden muB, der Geschlechtstrieb werde sie zu neuen schweren Sittlichkeits­
verbrechen treiben. 

Rier ist unverkennbar, daB das deutsche Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses 
durch seinen § 14 Abs. 2 und das deutsche Gesetz gegen gefahrliche Gewohnheitsverbrecher 
und iiber MaBregeln der Sicherung und Besserung die Richtung gewiesen hat, wenn auch 
Deutschland von der Reranziehung sozialer Gesichtspunkte Abstand genom men hat. 

In Schweden ist am 18. Mai 1934 ein Gesetz erlassen worden, das die Unfruchtbarmachung 
solcher Personen vorsieht, die an Geisteskrankheit, Geistesschwache oder einer anderen 
Storung der geistigen Funktion leiden, wenn sie aus diesem Grunde auBerstande sein werden, 
flir ihre Kinder zu sorgen oder wenn der Verdacht besteht, daB sie ihre Geisteskrankheit 
oder ihre Geistesschwache auf ihre Nachkommen iibertragen. Die Unfruchtbarmachung 
kann zwangsweise vorgenommen werden, falls die betreffenden Personcn infolge ihrer mangeln­
den seelischen Leistungsfahigkeit nicht in der Lage sind, eine giiltige Zustimmung zu einer 
Unfruchtbarmachung zu erteilen. AuBerdem ist in Schweden ein Gesetzentwurf in Vor­
bereitung, der die Schwangerschaftsunterbrechung aus erbpflegerischen und sozialen Griinden 
zulassen will. 

In Norwegen besteht ein Gesetz aus dem Jahre 1934, nach dem Geistesschwache auf 
Antrag des Vormundes aus erbpflegerischen oder sozialen Griinden einem "Sexualeingriff" 
unterworfen werden konnen; auBerdem kann eine Person auch auf eigenen Antrag aus 
"wichtigem Grund" einem Sexualeingriff unterzogen werden. Das Gesetz unterscheidet 
bedauerlicherweise nicht zwischen Unfruchtbarmachung und Entfernung der Keimdriisen 
und enthiiJt auch keine naheren Angaben dariiber, was unter "wichtigem Grund"zu verstehen 
sei. Auch dieses Gesetz sieht ferner vor, daB derjenige einem Eingriff unterworfcn werden 
kann, bei dem wegen abnormen Geschlechtstriebes die Gefahr besteht, daB cr Sittlichkeits­
verbrechen begeht. 

In Finnland konnen diejenigen Personen einer zwangsweisen Unfruchtbarmachung 
unterworfen werden, die an Idiotie, Imbezillitat oder Geisteskrankheit leiden, und zwar 
aus sozialen oder erbpflegerischen Griinden, ferner jede Person nach einer Verurteilung wegen 
cines Deliktes, das seine Ursache in einem abnormen Geschlechtstrieb hat. AuBerdcm konnen 
auf ihren Antrag Pcrsonen un£ruchtbar gemacht werden, bei denen die Befiirchtung bcgriindet 
ist, daB aus der Ehe minderwertige Kinder hervorgehen oder daB sie auf Grund abnormen 
GeschlechtRtriebes Verbrechen begehen. Xach einer Verordnung Yom 13. Juni 1935 versteht 
das Gesetz unter Sterilisation sowohl die Unfruchtbarmachung wie auch die Kastration. 
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In Lettland ist 1933 eine Novelle zum Strafgesetzbuch erlassen, nach der eine Schwanger­
schaftsunterbrechung aus erbpflegerischen, sozialen und medizinischen Griinden vorgenom­
men werden kann. 

AuBerhalb Europas haben neben Amerika gesetzliche, erbpflegerische MaBnahmen 
Brasilien und Mexiko ergriffen. 

In Mexiko hat der Staat Verakruz ein Sterilisationsgesetz; in Brasilien sieht die Bundes­
verfassung vom 16. April 1934 Art. 145 vor, daB in den einzelnen Landesteilen die Vorlage 
eines Gesundheitsattestes vor der Heirat durchzusetzen sei. 

Die vorstehend geschilderten gesetzlichen MaBnahmen zahlreicher hochkultivierter Staaten 
zur Verhiitung des erbkranken Nachwuchses beweisen ganz deutlich, wie berechtigt die 
MaBnahmen Deutschlands gewesen sind, und sie zeigen, daB die Angriffe, die gegen Deutsch­
land wegen dieser MaBnahmen gerichtet worden sind, ihre Ursachc lediglich in einer politis chen 
und viellcicht weltanschaulichen Gegnerschaft gegen Deutschland haben. 

Wie sehr die deutschen MaBnahmen im Ausland die Entwicklung vorwartsgetrieben haben, 
zeigt aber auch ein.e Ubersicht iiber die zahlreichen Bestrebungen, zu einer gesetzlich ge­
regelten Unfruchtbarmachung zu kommen in solchen Landern, wo das noch nicht der Fall 
ist. Es sei hier etwa auf folgende Staaten hingewiesen: 

In England wurde 1930 ein Sterilisationsgcsetz eingebracht, das allerdings im Unterhaus 
der Ablehnung verfie!' Das Ministerium fiir Volksgesundheit hat darauf 1932 einen Aus­
schuB eingesetzt, der 1934 einen umfangreichen Bericht erstattet hat, in dem er die freiwillige 
Unfruchtbarmachung vorschlagt. Dariiber hinaus haben sich vielfach Londoner Arzte, 
darunter der Leibarzt des verstorbenen K6nigs von England, in Zeitungen fiir die Unfrucht­
barmachung eingesetzt. AuBerdem bestehen sehr weitgehende, mit groBen Propagandamitteln 
arbeitende Bestrebungen, die Euthanasie zuzulassen. 

USA.,' In folgenden Staaten bestehen Gesetzentwiirfe: Illinois, Maryland, Missouri, 
New Jersey, New York, Pennsylvanien, Texas. 

In folgenden Staaten ist gegen die Gesetze ein Veto eingelegt: Georgia, Kentucky, 
Massachusetts, Nevada, Ohio, Tennessee. 

In folgenden Staaten habcn Gesetze nie he~tanden: Colorado, Florida, Louisiana, New 
Mexico, Rhode Island, Wyoming. 

In folgenden Staaten bestehen Erganzungsentwiirfe: Iowa, Nebraska, Oklahoma, West­
Virginia. 

Entwiirfe eines Unfruchtbarmachungsgesetzes sind auBerdem vorgelegt in Estland, 
Polen, Tasmanien und Neuseeland. 

In Estland soll die Unfruchtbarmachung von Geisteskranken, Schwachsinnigen, 
Epileptikcrn und Alkoholikern zugelassen werden, auBerdem die Schwangerschafts­
unterbrechung. 

In Polen hat die Eugenische Gesellschaft einen Gesetzentwurf fertiggestellt, in dem 
amtliche Eheberatung und Unfruchtbarmachung vorgesehen wird. Der Entwurf wird 
in den amtlichen Stellen zur Zeit beraten und soli demnachst dem Parlament zugeleitet 
werden. 

In Tasmanien ist ein Gesetzentwurf vorgesehen, nachdem geistig Defekte vor der Anstalts­
entlassung mit ihrer Zustirnmung unfruchtbar gemacht werden k6nnen. Willigen die Be­
treffenden nicht ein, werden sie nicht entlassen. 

Auch in N euseeland ist ein Sterilisationsgesetzentwurf vorgelegt worden. 
Dariiher hinaus haben in anderen Staaten arztliche oder eugenische Vereinigungen den 

ErlaB eines Sterilisationsgesetzes vorgeschlagen: so in Jugoslawien der KongreB der jugo­
slawischen Vereinigung fiir Kinderschutz im Xovember 1935; in der Tschechoslowakei die 
Gesellschaft fiir geistige Fiirsorge und der Beirat fiir geistige Hygiene beirn Gesundheits­
ministerium sowie das Eugenische Institut in Prag; in Litauen der litauische ArztekongreB; 
in Lettland hat der Baltische Stadteverband urn ErlaB eines Sterilisationsgesetzes ersucht; 
in Frankreich hat das Departement L'Aisne die Heiratskandidaten durch Merkblatt auf­
gefordert, sich vorher erbarztlich untersuchen zu lassen. Die Kosten tragt das Departement. 
In der Turkei hat der HygienekongreB in Starnbul einem Sterilisationsgesetz zugestimmt. 
In Japan verlangt die japanische rassenhygienische Gesellschaft ein Sterilisationsgesetz. 
In Ungarn wird in der Presse lebhaft fiir die Einfiihrung eines Sterilisationsgesetzes geworben, 
ohne daB allerdings bisher ein Gesetz zustande gekommen ist. 

Schneider, Geisteskrankheiten. 28 
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Das Ziel aller Erbpflege muB sein, die 
Anlagen zu Erbkrankheiten allmahlich 
moglichst vollstandig aus dem V olk her­
auszunehmen. DaB diesem Zweck nicht 
aIle auslandischen Gesetze geniigen, 
geht aus einer Gegeniiberstellung von 
W. SCHMITZ hervor: In Danemark (3 Mil­
lionen Einwohner) wurden in 4 Jahren 
11 Manner und 51 Frauen unfruchtbar 
gemacht, in Sachsen (mit 5 Millionen 
Einwohnern) in 1 Jahr 5489 Personen. 
In Danemark wiirde also wohl kaum zu 
hoffen sein, daB die Anlagen zur Erb­
krankheit wirklich ausgemerzt werden 
konnen. 

Die V orteile der deutschen Regelung 
sind in der Tat so bedeutend, die Arbeit 
mit dem Gesetz so befriedigend und 
reibungslos, daB an dem endlichen all­
gemeinen Durchdringen der deutschen 
Auffassung kein Zweifel sein diirfte. 

Die anfanglichen Reibungen in der 
Erbgesundheitsrechtsprechung, auf welche 
ROEMER 1934 einging, sind inzwischen 
meist behoben. Die gelegentliche Lang­
wierigkeit des Verfahrens ergibt sich aus 
der Bedeutung des schlieBlichen Ent­
scheides fiir das V olk, die Sippe und den 
Einzelnen. Der deutsche Standpunkt ist 
klar formuliert bei GUTT-RuDIN-RuTTKE 
in den nachfolgenden Satzen: 

"Erbkrank ist, wer selbst, personlich, ein 
Leiden (eine Krankheit, einen Defekt, einen 
krankhaften Zustand, eine MiBbildung) besitzt 
oder besessen hat, dessen Anlage a) nach­
gewiesenermaBen sich nach irgendeiner durch­
schlagenden oder iiberdeckbaren Form der 
MENDELschen RegeIn vererbt oder b) nach son­
stigen systematischen erbprognostischen Unter­
suchungen an einer groBen Zahl von kranken 
Familien als zweifellos erblich iibertragbar er­
wiesen ist oder c) in einer einzelnen bestimmten 
Familie schon einmal bei Verwandten sich 
sichtbar zu einem abnormen Zustande ent­
wickelt hat. 

Einer der Nachweise geniigt. 
Das Vorhandensein einer latenten Anlage 

zu einer Erbkrankheit, mag diese auch noch 
so verhitngnisvoll bei einzeInen Gliedern der 
Familie zum Durchbruch gekommen sein, 

28* 
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geniigt nicht zur Vornahme einer Unfruchtbarmachung. Die Anlage kann eine nicht zum 
Durchbruch gekommene iiberdeckende oder gleicherbig iiberdeckbare oder auch eine zwie­
erbig iiberdeckbare sein. Derartig Belastete, die im Erscheinungsbild gesund sind, nennen 
wir Anlagetrager. Bei dem Erbkranken im Sinne dieses Gesetzes muB das Leiden bereits 
einmal zum Durchbruch gekommen sein. Diese Tatsache muB von einem fiir das Gebiet 
des Deutschen Reiches approbierten Arzt einwandfrei festgestellt sein. Dabei ist es ohne 
grundsatzliche Bedeutung, ob die Krankheit nur voriibergehend sichtbar geworden ist oder 
auch nur in milder Form oder zunachst nur in einem ersten Anfall oder einem ersten Schub 
aufgetreten ist. 

Die Verhiitung erbkranken Nachwuchses der erscheinungsbildlich gesunden Anlagetrager 
kann durch Unfruchtbarmachung nicht erzielt werden. Sie muB der Einsicht des Einzelnen 
iiberlassen bleiben und ist eine der Hauptaufgaben der iiffentlichen Eheberatung und der 
Erziehung des V olkes zur Er bpflege. 

Zunachst solI mit dem Wiirtchen "Kann" das nach friiher herrschender Rechtsauffassung 
als bestehend angenommene Verbot der Unfruchtbarmachung aus Griinden der Erbpflege 
iiberhaupt aufgehoben werden, urn allerdings sogleich auf den im § I genannten Kreis von 
Erbkrankheiten einschlieBlich schweren Alkoholismus beschrankt zu werden. Nur innerhalb 
dieses Kreises ist das Verbot der Unfruchtbarmachung aus Griinden der Erbpflege auf­
gehoben .. AuBerhalb dieses Kreises ist sie verboten. 

Bei den im Gesetz bezeichneten Fallen gilt die "Kann"-Bestimmung aber auch in anderer 
Richtung. Sie bedeutet namlich, daB nicht in jedem unter eine der Ziffern des § I gehiirenden 
Fall unfruchtbar gemacht werden muB. Es sind vielmehr in jedem einzelnen Fall aIle Tat­
sachen und Umstande in ihrcr Gesamtheit zu beriicksichtigen und danach ist die Entseheidung 
zu treffen, ob in dies em Fall naeh dem Sinn des Gesetzes die Unfruchtbarmachung vor­
genommen werden oder ob sie unterbleiben muB. 

Ein MuB liegt erst vor, wenn die Unfruchtbarmachung vom Erbgesundheitsgericht bzw. 
-obergericht ausdriicklich beschlossen worden ist, es sei denn, daB sehr ernste arztliche 
Gegengriinde (Gefahr fiir das Leben) bestehen. Da das Gericht stets auf Grund freier Beweis­
wiirdigung besehlieBt, bezieht sieh das VViirtehen "Kann" aueh auf solehe FaIle, bei denen 
einem AuBenstehenden in einem gegebenen FaIle vielleicht eineUnfruehtbarmaehung als 
zwingend erseheinen mag, wahrend das Gericht auf Grund der Beriieksichtigung aller dem 
Gericht selbst bekanntgewordenen Tatsachen und deren Beurteilung (freie Beweiswiirdigung) 
sie ablehnen muB. Lebensgesetzliche Vorgange, naturgebundenes Geschehen und Handeln 
lassen sich niemals durch gesetzliche Bestimmungen viillig erfassen oder einengen. Dies 
ist eine Erfahrungstatsache, der ganz besonders Gesetze auf dem Gebiet der Erb- und Rassen­
pflege unterworfen sind. Nur eingehende Kenntnisse in Erbkunde und Erbp£lege kiinnen 
die Richter befahigen, die Verantwortung auf sich zu nehmen, eine Unfruchtbarmachung 
abzulehnen, obgleich dem Buchstaben nach die Voraussetzungen dafiir gegeben sind. Die 
Ermessensgrenzen sind nach nationalsozialistiseher Rechtsauffassung: 

1. Das Gesetz dient dem W ohle und dem Sehutze der Volksgemeinschaft, d. h. dem 
hiichsten Reehtsgut, das wir kennen. Der Einzelne hat der Gemeinschaft gegeniiber immer 
zuriickzutreten. 

2. Das Gesetz dient nicht allein den gegenwartig lebenden Geschlechtern; es will vielmehr 
spatere Geschlechterfolgen vor den Erbkrankheiten schiitzen. Nicht der einzelne jetzt lebende 
Erbkranke solI getroffen werden, sondern es solI der in ihm zufallig zutage getretene erbkranke 
Strom bei ihm unterbrochen werden. 

3. Der Erbkranke hat fiir das Gesetz nicht wegen seines Wertes oder Unwertes als Einzel­
mensch, sondern nur als Trager von Erbanlagen Bedeutung. ' 

Diese Leitsatze bezeichnen die Grenzen unverriickbar. Uber sie selbst sind also Er­
wagungen nicht miiglich_ Venn das Recht hat nach nationalsozialistischer Auffassung die 
Aufgabe der lebensgesetzliehen Verrichtung, mithin der dem deutschen Yolk artgemaBcn 
Erb- und Rassenpflege zu dienen. Entscheidungen, die auf Grund von Erwagungen ent­
standen sind, die diese obenerwahnten Leitsatze zum Gegenstand haben und sie abandern, 
sind also schon jenseits der Ermessensgrenze. Deshalb ist es z. B. nicht zulassig, wegen einer 
vom Gericht angenommenen Hochbegabung cines Geisteskranken oder wegen cler Unwahr­
scheinlichkeit auBerehelichen Gesr:hlechtsverkehrcs mit Riicksicht auf den guten Lebens­
wandel des oder cler Betroffencn von der Unfruchtbarmachung abzusehen. Beide FaIle 
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haben bei den Gerichten kaum eine Rolle gespielt, sind aber im Schrifttum verschiedentlich 
eriirtert worden. 

Was die Frage der Unfruchtbarmachung noch fortpflanzungsfahiger, aber lediger oder 
mit unfruchtbaren Ehegatten verheirateter Erbkranker angeht, so wird· auch hier im all­
gemeinen keine Veranlassung bestehen, nur wegen der Lebensumstande des oder der Erb­
kranken von einer Unfruchtbarmachung abzusehen. Es mag gewiB richtig sein, daB hin 
und wieder die Wahrscheinlichkeit einer Fortpflanzung nicht besteht, es steht aber nicht 
eine mehr oder weniger groBe Wahrscheinlichkeit zur Eriirterung, sondem allein die Fahigkeit, 
denn fiir jeden Fortpflanzungsfahigen ist auch die Fortpflanzungsmiiglichkeit ganz allgemein 
gegeben. Es ist also falsch, die Frage zu priifen, ob eine Fortpflanzung wahrscheinlich sei. 
In eine Priifung der Fortpflanzungsfahigkeit kann aber erst dann eingetreten werden, wenn 
Umstande bekannt werden, nach denen angenommen werden kann, daB aus Griinden der 
Empfangnis- oder Zeugungsunfahigkeit zu einer Fortpflanzung es iiberhaupt nicht kommen 
wird. Dann entscheidet der Facharzt diese rein arztliche Frage der Fortpflanzungsfahigkeit. 
Der Standpunkt, der dem Erbkranken die Unfruchtbarmachung "ersparen" will, ist mit 
Riicksicht auf das Wohl der Volksgemeinschaft, das auf dem Spiele steht, nicht haltbar. 
Die MaBnahme richtet sich ja nicht gegen den Erbkranken als Einzelwesen, sondem gegen 
das in ihm zutage tretende kranke Erbgut. Entscheidend diirfte aber auch fiir denjenigen, 
der die Bedeutung dieses Gesetzes als eine MaBnahme wirklicher Volkspflege und nicht 
der Einzelfiirsorge erfassen kann, die Erwiigung sein, daB ein AuBenstehender unmiiglich 
die Verantwortung fiir aile Wechselfalle zukiinftiger Lebensjahre eines Erbkranken iiber­
nehmen kann, und daB die Ablehnung der Unfruchtbarmachung einzelner Erbkranker wegen 
ihrer sittIichen Lebensfiihrung eine Aufteilung der Erbkranken in zwei Gruppen bedeuten 
wiirde; diese miiBte viillig auf auBerlichen und durch die Meinung Dritter beigebrachten 
Begriindungen aufgebaut sein, da andere dem Gericht zur Beurteilung der sittlichen Festig­
keit des Betreffenden, vor allem fiir die Zukunft, gar nicht zur Verfiigung stehen. Das Gericht 
kann aber die sittliche Festigkeit eines Menschen weder nach seiner Zugehiirigkeit zu be­
stimmten Beviilkerungskreisen noch nach seiner Mitgliedschaft bei irgendwelchen Konfes­
sionen, Orden oder andcren Vereinigungen bcurteilen wollen. 1m Gegenteil wird hiiufig 
gerade derjenige, der auf den Riickhalt bei solchen verzichten zu kiinnen glaubt, mehr 
Charakterfestigkeit beweisen. Es muB deshalb daran festgehalten werden, daB die Ablehnung 
einer Unfruchtbarmachung eines Fortpflanzungsfahigen wegen fehlender Wahrscheinlichkeit 
der Fortpflanzung aus Griinden, die nicht in der kiirperlichen Verfassung des Erbkranken 
(Erziehung usw.) Iiegen, jenseits der Ermessungsgrenzen eines Geriehtes liegt. Dies ergibt 
sich auch fiir den, der stets auf Anweisungen des Gesetzgebers wartet, schon daraus, daB 
weder im Gesetz noch in den Ausfiihrungsbestimmungen an irgendeiner Stelle derartigen 
Erwagungen Raum gegeben worden ist. 

Unfruchtbar gemacht werden sollte nur, wenn nach den Erfahrungen der arztlichen 
Wissenschaft mit groBer Wahrscheinlichkeit zu erwarten war, daB die Nachkommen des 
Kranken an schweren kiirperlichen oder geistigen Erbschaden leiden wiirden. Nur eine 
unbestimmte unsichere Wahrscheinlichkeit konnte also nicht geniigen. Andererseits konnte 
aber auch keine hundertprozentige Wahrscheinlichkeit, d. h. Sicherheit, erfordert werden_ 

Ob eine Erkrankung wahrscheinlich ist, ist iiberhaupt nicht nach dem durchschnittlich 
zu erwartenden Verhaltnis der kranken zu den gesunden Kindern in der belasteten Familie 
zu beurteilen. Es ist vielmehr die Erkrankungswahrscheinlichkeit bei den Kindem aus be­
lasteten Familien mit den Kindern aus gesunden Familien zu vergleichen. An Stelle der 
Beziehung der belasteten zur gesunden Familie wird man sich allerdings mit dem Verhaltnis 
der belasteten Familie zur Durchschnittsfamilie (das den Durchschnitt der gesunden und 
kranken FamiIien umfaBt) begniigen miissen. Aber auch diese Beziehung geniigt zur Be­
urteilung der \VahrscheinlichkeitsgriiBe. Dabei wird es allgemein ausreichen, daB in den 
belasteten Familien die durchschnittliche Prozentzahl der kranken Nachkommen urn das 
Vielfache hiiher ist als bei den gesunden Familien. 

So ist die \Vahrscheinlichkeit der Erkrankung der Xachkommen immer als "groB" bei 
den im Gesetz genannten Leiden anzunehmen, da es aus den empirischen erbprognostischen 
Untersuchungen klar hervorgeht und somit wissenschaftlich feststeht. 

Beispielsweise sind unter den Kindem, von denen ein Eltemteil schizophren ist, 9-10%, 
nach den neuesten Forschungen an bedeutend vergriiBerten Unterlagen sogar 16,4% 
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schizophreniekrank, wahrend die Erberkrankungswahrscheinlichkeit der Schizophrenie in 
durchschnittlichen Geschwistersippen nur 0,85 % betragt. 

Ungefahr ebenso ist das Verhaltnis bei den Nachkommen von Epileptikern. 
Die Kinder von Manisch-Depressiven sind gar zu 30-33% manisch-dcpressiv krank, 

wahrend die Erberkrankungswahrscheinlichkeit in Durchschnittssippen nur 4,1 auf Tausend 
betragt. 

In den genannten Kinderschaften kommen aber neben den eigentlich geisteskranken 
noch abnorme, sog. psychopathische Menschen in anniihernd der gleichen und noch groBeren 
Anzahl wie die Geisteskranken selbst vor, so daB die Wahrscheinlichkeit geistiger Erbschaden 
dadurch bei den Kindern der im Gesetz genannten Kranken noch mindestens verdoppelt, 
ja verdreifacht wird. 

Bei erblichem Veitstanz (HUNTINGTONScher Chorea) betragt die kranke Kinderzahl gar 
50%, wahrend diese Krankheit in der Durchschnittsbevolkerung fast keine Rolle spielt. 
Ubrigens ist das Verhaltnis zwischen Erkrankungswahrscheinlichkeit bei Belasteten und bei 
durchschnittlichen Familien gerade bei den vorgenannten Krankheiten, abgesehen yom 
Veitstanz, als ganz besonders ungiinstig anzusehen. Hier ist namlich die Belastung der durch­
schnittlichen Familie erheblich hoher als die der gesunden Familie, weil die genannten Krank­
heiten verhaltnismaBig allgemein verbreitet sind und deshalb den Gesamtdurchschnitt, 
der ja die Gesunden und die Kranken umfaBt, nicht unerheblich belasten. Es wiirde also, 
gegeniiber den gesunden Familien, die Erkrankungswahrscheinlichkeit bei den belasteten 
Familien noch viel schwerer erscheinen, als es jetzt gegeniiber dem Durchschnitt der Fall ist." 

Die Widerlegung der dem deutschen Standpunkt entgegengesetzten Haltung 
hat sich besonders RISTOW zur Aufgabe gemacht. Seine Darlegungen erganzen 
den Kommentar von GUTT-RuDIN-RuTTKE an einer sehr wesentlichen Stelle: 

"In jiingster Zeit wird, weil an der Rassenfrage nicht mehr vorbeigegangen werden kann, 
auf dem Gebiete des Rechts neben die anderen Gebiete ein neues, das Rassenrecht, gestellt, 
meist als besondercr Teil des "offentlichen" Rechts. Das ist eine vollige Verkennung der 
rassengesetzlichen Rechtslehre, die jedes Rechtsgebiet durchzieht, nicht ein neues neben 
dem alten ist. Jeder Rechtswahrer, auf welchem Gebiete er auch arbeiten mag, muB dafiir, 
will er nationalsozialistische Aufbauarbeit auf dem Gebiete des Rechts leisten, auf die rassi­
schen Grundlagen zuriickgehen. 

In neuester Zeit hat die katholische Kirche ihrem Kampf gegen das Gesetz eine andere 
\Vendung gegeben, die auBerordentlich gefahrlich ist. Sie benutzt nunmehr, nachdem sich 
die Begriffe Erb- und Rassenpflege im Yolk eingebiirgert haben, zwei Worte, urn durch eine 
innere Verfalschung die Klarheit des Begriffs Rasse zu verwassern. Es wird von volkischer 
Gemeinschaft gesprochen. Das ist so lange nicht zu beanstanden, als unter volkisch rassisch 
verstanden wird. Wir konnen die Not der inneren Verfalschung am besten an dem Begriff 
der Mischehe erkennen. Nicht die Glaubens-, sondern die Rassenzugehorigkeit ist ent­
scheidend. Auch das Wort Blut wird in jiingster Zeit von der katholischen Kirche verwandt, 
nur urn das \Vort Rasse zu umgehen. In dem Wort Blut liegt nicht die Auslese -und Unter­
scheidung, das Wort Rasse driickt die Scheidung aus. Daher wird es gut sein, nicht von 
volkischer Gemeinschaft, blutmaBiger Verbesserung uSW. zu sprechen, sondern von der 
Auslese der rassisch Besten, dem rassisch bedingten Gemeinschaftserlebnis, der Erbpflege. 
Das Wort Rasse wirkt auf die Gegner des Rassegedankens wie ein rotes Tueh. Wenden 
wir es an, denn es ist eindeutig, klar und Verfalschungen wird dadurch am besten vorgebeugt." 

Treffend widerlegt THOMALLA die Einwande der katholischen Kirche: "Dieser Auffassung 
gegeniiber sei zunachst darauf verwiesen, daB noch bis tief ins 19. Jahrhundert hinein die 
Chorknaben der Sixtinisehen Kapelle nieht etwa nur sterilisiert, sondern sogar kastriert 
wurden, urn ihre helle Sopran-Kinderstimme zu erhalten - man bedenke die schwerwiegenden, 
das ganze Leben dieser Knaben zerstorenden Folgen dieses Eingriffs! -, ohne daB damals 
die Bedenken der Dogmatik laut wurden, die heutegegen die Sterilisation ins Feld gefiihrt 
werden. Man erinnerc sieh ferner, daB der Mann, der feststellte, daB die Erde sieh um die 
Sonne dreht, ein Opfer der Inquisition wurde, daB die ersten Forscher und Gelehrten, die 
Leichenoffnungen zu Zwecken des Studiums und dam it im Dienst der leidenden und kranken 
Menschen wagten, auf dem Scheiterhaufen sterben mul3ten. ;\Ian ersieht hieraus, daB die 
dogmatischen Bedenken einer Zeitepoche schnell und leieht iiberwunden uml vergessen werden. 
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Und wir sind iiberzeugt, daB nicht erst in einigen Jahrhunderten, sondern schon in einigen 
Jahrzehnten auch die heute eifrigsten Verfechter dieser dogmatischen Anschauungen iiber­
zeugt sein werden, daB die Sterilisation ebensoviel Menschenleid verhindert und ibm vor­
gebeugt hat als die Leichensektion, die anatomische Forschung und die spater auf ibr auf­
bauende Chirurgie, die jahrhundertelang unangreifbare menschliche Krankheiten, menschliche 
Note, Sorgen, Elend und friihzeitigen Tod in Hunderttausenden, ja in Millionen von Fallen 
verhindert hat. 

Sodann aber wollen wir uns dessen bewuBt sein, daB in der ganzen von Gott geschaffenen 
Natur mit ihrem gottgewollten Ablauf iiberall nur das Gesunde, Kraftige und Lebensstarke 
Bestand hat. Es gibt nirgends, weder im Pflanzen- noch im Tierreich, noch bei Naturvolkern 
eine Vermehrung, geschweige denn ein Uberwuchern des Kranken und Erbminderwertigen. 
Freilich miissen auch wir die rohen und barbarischen Methoden der Ausmerzung Erbkranker 
ablehnen, wie sie im Altertum Sitte waren oder wie heute noch unkultivierte und unzivilisierte 
N aturvolker sie ausiiben mogen. Aberwenn wirals kultiviertes und zivilisiertes Yolk des 20. Jahr­
hunderts mit dem uns von Gott gegebenen Verstande Methoden und Mittel ersonnen haben, 
um Menschen am Werden und Entstehen zu verhindern, die nicht als Ebenbilder Gottes auf 
Erden wandeln, sondern sich selbst, ibren Angehorigen, ihrem Staat, ihrem Yolk nur zu 
Last und Qual dahinvegetierend, ein elendes Dasein fiihren, dann empfinden wir diese Mog­
lichkeit als Verpflichtung. Wir erheben den Anspruch, daB die AusschaItung erbkranken 
Nachwuchses schonend und liebevoll, wie sie ausgefiihrt wird, christliche Niichstenliebe im 
hochsten und wahrsten Sinne des Wortes ist. Wir verlangen vor allen Dingen, daB man die 
dem Sterilisationsgesetz zugrunde liegenden Gedanken anerkennt als geboren und entwickelt 
aus tiefstem VerantwortungsbewuBtsein und wahrhaft nationalsozialistischem PflichtgefiihI." 

Die Psychiatrie darf in der Tat ihrer Verhiitungsaufgabe unter dem Schutz 
einer solchen volkisch wie menschlich klaren und fiirsorgerischen Gesetzgebung 
in dem BewuBtsein nachgehen, daB ihr hier eine der entscheidendsten Aufgaben 
unserer Zeit und der Zukunft anvertraut ist. Besonders die Hemusnahme der 
kmnkhaften Erbanlagen dann, wenn sie noch erst zu leichteren Erkrankungen 
gefilhrt haben, ist wichtig. 1m iibrigen ist fiir den Psychiater aber die Verant­
wortung zweiseitig: so wie er die Weitergabe aZZer krankhaften Erbanlagen ver­
hilten solI, so darf er keine erbungefahrlichen an der Fortpflanzung verhindern. 
Die richtige gutachtliche Entscheidung im Einzelfall zu finden, ist seine Aufgabe. 

Die bisherige Erfahrung hat dazu bereits Wesentliches gelehrt. Sie hat unsere 
Diagnostik der Erbleiden wesentlich vertieft. Da die Darstellung dieser Probleme 
in die Besprechung der speziellen Krankheitslehre gehort, konnen wir von ihr 
hier absehen. Kurz erortern miissen wir aber einige Schwierigkeiten bei der 
Begutachtung. 

Schwachsinn. 
Beim Schwachsinn sind es im wesentlichen drei Umstande, welche Schwierig­

keiten ergeben konnen: die Art und Weise, in welcher man die Intelligenzpriifung 
anstellen solI, die Abgrenzung nach den psychopathischen und nichtpsycho­
pathischen Formen der Asozialitat und nach der einfachen (sog. "physiologischen") 
Dummheit. Dies hat zu einigen Schwankungen wenigstens in den ersten 2 Jahren 
der Gesetzanwendung gefiihrt. DUBITSCHER hat sie dahin zusammengefaBt, daB 
zunachst der Intelligenzpriifung der Hauptwert zugemessen und dabei kein 
Unterschied zwischen Kenntnisleistungen und Denkfunktionen gemacht wurde. 
Dann wurde diesem Unterschied wenig Bedeutung zugemessen. Ende 1934 tritt 
die Lebensbewahrung in den Vordergrund der Beurteilung, die Intelligenzpriifung 
trat zuriick. Zunachst wird dann der Begriff der Bewahrung noch sehr uneinheit­
lich gefaBt und eine Zeitlang selbst bei recht primitiven Leistungen volle Lebens­
bewahrung angenommen. Auch dies ist jetzt iiberwunden. 
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DaB man die Beurteilung der formalen Intelligenz in den Hintergrund stellen solI, 
hat DUBITSCHER nachdriicklich unterstrichen. Wenn er freilich sagt, daB Fertigkeit 
und erlernte Kenntnis keine Intelligenzleistungen sind und nur in sehr beschrank­
tem Umfang von diesen abhangig seien, so kann man dem nur bedingt zustimmen. 
Denn die Erlernung von Fertigkeiten und Kenntnissen ist tatsachlich weitgehend 
von der Gesamtintelligenzleistung abhangig, soweit es sich nicht um Partial­
anlagen wie Musikalitat u. a. oder auch um einzelne Gedachtnispartialfunktionen 
handelt. Was aber hier gemeint ist, sind ja nicht einzelne Sonderbegabungen, 
sondern die Allgemeinleistungen. Unabhangig sind diese von der Funktion nur 
dann, wenn die auBeren Verhaltnisse einen Erwerb der iiblichen Kenntnisse 
und Fahigkeiten nicht gestatteten. Wo aber die Moglichkeit geboten war, normale 
Kenntnisse und Fertigkeiten zu erwerben, beweist der tatsachliche Erfolg stets 
auch etwas iiber die Tiichtigkeit und Leistungsfahigkeit der Funktionen, der 
MiBerfolg etwas fiir die Leistungsunfahigkeit. 

1m Einzelfalle wird man also stets zu priifen haben, welche Moglichkeit 
zutrifft. Man wird ferner erwagen, daB allgemein durch Mangel an Weiter­
iibung bereits erworbene Kenntnisse und Fertigkeiten wieder verlorengehen 
konnen (z. B. besonders im Schulwissen), und wird daher stets auch priifen, 
inwieweit der Untersuchte Gelegenheit hatte, bereits erworbene Kenntnisse durch 
Ubung zu festigen und zu behalten. Dies hangt ja oft weitgehend vom Beruf, 
von der Lebensstellung, vom Alter und auch vom Geschlecht abo 

DaB der amtliche Fragebogen nicht immer ausreicht, wird von allen Seiten 
zugegeben. In Erziehungsanstalten und Heimen ist er mitunter schon deswegen 
wenig brauchbar, weiI die Zoglinge seine Beantwortung einander lernen (VIL­
LINGER). DaB er trotzdem gewisse Entwicklungsriickstande besonders hinsicht­
lich der Urteilsfahigkeit herausstellen kann, ist sicher. Dort, wo er nicht aus­
reicht, sind komplizierte Testpriifungen nicht immer fOrderlich. 1m ganzen darf 
es eben als Grundsatz gelten, daB die Lebensnahe der Priifungen eine der Haupt­
voraussetzungen eines richtigen UrteiIes ist. Lebensnahe PrUfungen lassen sich 
aber durch Unterhaltung iiber politische Ereignisse, durch genaue Darstellungen 
aus den Berufsproblemen, bei Frauen auch durch Beurteilung ihres Vermogens, 
hauswirtschaftlichen Sonderaufgaben gerecht zu werden, meist besser erreichen 
als durch Testproben. Diese sind nur fiir grobe Versager wichtig, in Grenzfallen 
treten sie hinter die praktische Priifung und das freie Untersuchungsgesprach 
zuriick. Dieses letztere darf allerdings nicht nur zum "Eindruck des Schwach­
sinns" fiihren. Formeln wie: "Er macht einen schwachsinnigen Eindruck", sind, 
wie auch SCHRADE und KUPER betonen, weder im erbarztlichen Gutachten, 
noch im Entscheid am Platze. An ihre Stelle miissen konkrete Nachweise des 
Versagens, der Schwache, der Undifferenziertheit treten. 

Wo Arbeitstherapie geiibt wird, besteht jederzeit die Moglichkeit, aueh die 
praktisehe Leistungsfahigkeit zu erproben. Es handelt sieh immer darum, die 
tatsaehliehe Fahigkeit zum Neuerwerb noch nie geiibter Tatigkeiten bzw. die 
Leistungen in einer nieht bereits durch tausendfache Ubung eingefahrenen 
Situation kennenzulernen. Die einfache Feststellung, daB jemand solehe be­
kannte einfaehe Handgriffe auch in der Beschaftigungstherapie riehtig ausfiihrt, 
welche er bereits zu Hause unzahlige Male wiederholt hat, will nieht vie I besagen. 
Man wird also oft Arbeiten geben, welche dem Untersuchten neu sind. 1m 
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ubrigen kann man aus der Art, wie jemand mit anvertrautem Material und mit 
Werkzeugen umgeht oder wie er sich in den Arbeitsgang anderer einschaltet, 
fUr gewohnlich selbst dann noch Ruckschlusse auf die Intelligenz ziehen, wenn 
einmal zufallig fUr einen zu Untersuchenden eine ungeeignete Aufgabe gewahlt 
worden sein sonte. Bei Frauen hat man immer die Moglichkeit, in Hilfeleistungen 
aller Art, in der Arbeit an der Nahmaschine, in der Geflugelbesorgung oder in 
der Gartnerei geeignete Priifungssituationen herbeizufuhren. Bei Mannerp sind 
je nach Herkunft, Schulung und Lebensstellung bald Arbeiten an der Schreib­
maschine, bald solche in der Gartnerei oder in einer arbeitstherapeutischen 
Werkstatte geeignet. 

Stets muB man das Verhalten im Spiel zur Beurteilung heranziehen. GewiB­
nicht jeder findet sich in jede Spielsituation hinein. Aber beim Kartenspiel, 
bei den verschiedenen Brettspielen, beim Quartettspiel und bei den zahIlosen 
anderen Spielen hat man die Moglichkeit, angesichts der groBen Auswahl fUr 
jeden Prufling das angemessene Spiel herauszufinden und dann das Verhalten 
der Voraussicht, der Planung, der Konzentration, der Aufmerksamkeit, der Ein­
fUhlungsfahigkeit in die Mitspieler, del' Ubersicht uber den Spielverlauf, die 
Zielstrebigkeit in der Vorbereitung und DurchfUhrung der eigenen J~osung, der 
Gewandtheit in der Situationserfassung und der Umstellungsfahigkeit bei Ande­
rung der Spiellage zu beurteilen. Dasselbe gilt fUr die Bewegungsspiele. Hier 
zeigt sich zumal bei Ballspielen die geistige Uberlegenheit oder Unterlegenheit 
oft sehr scharf. 

FaBt man die, zumal bei GrenzfiiJlen in groBerem Umfang heranzuziehenden 
Priifungssituationen des Spiels, del' Arbeit, der Unterhaltung und die Test­
priifung zusammen, so wird man fast immer zu einem abgerundeten Bild der 
Personlichkeit gelangen, wird individuelle Eigentiimlichkeiten richtig einschatzen, 
wird das rein durch die Priifungssituation bedingte Vel' sagen ausschalten und 
aIle Funktionen nicht nur in ihrem bereits durch langere Ubung erworbenen und 
automatisierten Leistungsbestand, sondern auch in ihrer unmittelbaren frischen 
Leistungsfahigkeit fassen konnen. 

Asozialitat. 

Die zweite Frage ist die nach der Umgrenzung gegenuber den verschiedenen 
Formen der Asozialitat. Ubereinstimmung herrscht darin, daB es unter den 
Asozialen Leichtschwachsinnige gibt. DUBITSCHER, SCHRADE und KUPER haben 
derartige FaIle auch veroffentlicht. Sie werden jedem Psychiater bekannt sein. 
Der Kommentar von GUTT-RuDIN-RuTTKE dehnt jedoch den Begriff weiter aus: 

"Menschen, bei denen sich die Hemmungs., Beschrankungs- und Ausfallserscheinungen 
in der vVertung und Gestaltung des eigenen Lebenswandels zeigen, sind in genau demselben 
MaBe fur schwachsinnig im Sinne dieses Gesetzes zu erachten, wie Menschen, deren Schwach­
sinn sich nur darin auBert, daB sie bestimmte, intellektuelle Leistungen nicht bewaltigen 
kannen. Die unmittelbarste Aufgabe des Verstandes ist die LebensfUhrung und die Durch­
setzung der Umwelt gegenuber. Wer hier versagt, der zeigt mindestens ebensowenig Verstand 
wie derjenige, der etwa bei einer ,reinen' Intelligenzprobe versagt. Der Unterschied besteht 
lediglich darin, daB sich versuchsbewirkte Verhaltensweisen immer genauer erfassen lassen 
als die des taglichen Lebens. Es ware gerade bei einem biologischen Tatbestand, wie er in 
jedem Fall des Gesetzes uns entgegentritt, vallig widersinnig, fur eine durch das Leben selbst 
dargestellte Erscheinung noch einen Beweis durch den Versuch zu verlangen oder gar das 
Versuchsergebnis haher zu werten als die lebelldigen Tatsachen. Das Leben liiBt sich nicht 
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in Normen pressen. Wer bei der Beurteilung des Schwachsinns ohne Schema und gesetz­
geberische Begriffszerkleinerung nicht auskommt, wiirde nur noch urn so unsicherer werden, 
je mehr Richtlinien erlassen werden wiirden. Die einzige Richtlinie, die allgemein brauchbar 
ist, ist eine klare Vorstellung yom geistig-seelisch gesunden Menschen, ohne iiberspitzte 
Forderungen an ihn, aber auch ohne allzu weitgehende Zugestandnisse an seine Leistung." 

In ahnlicher Weise haben sich DUBITSCHER und FRIESE-LEMME geaul3ert. 
Letztere meinen: "Wenn man dann Ausfalle auf dem Gebiet des Willens oder 
des Gemiits und des Gefiihls feststellt, so spricht das in schweren Fallen ohne wei­
teres fiir Schwachsinn." R. MULLER hat einen derartigen Fall geschildert, wo bei 
vorhandener formaler Intelligenz auf Grund fortdauernden asozialen Verhaltens 
(Diebstahle, sexuelle Verwahrlosung usw.) im Sinne des Kominentars die Diagnose 
Schwachsinn gestellt wurde, weil die gesamte Lebensfiihrung in den dafiir wesent­
lichen Funktionen der Vernunft, der sittlichen V orstellungen und Gefiihle und 
der Urteilsfahigkeit in Verbindung mit charakterlicher Minderwertigkeit schwere 
Mangel der Personlichkeit zeige. Diese seien als Schwachsinn anzusehen und 
anlagemal3ig iiberkommen sowie erblich. 

Jedoch ist die Rechtsprechung dem Kommentar darin nicht durchgangig 
gefolgt, auch nachdem dieser entgegen einer Entscheidung eines Erbgesundheits­
obergerichts weiterhin bei seinem friiheren Standpunkt geblieben war. Dal3 
die Rechtsprechung hier nicht ganz einheitlich ist, haben SCHRADE und KUPER 
dargetan und mit Beispielen belegt. Eine grol3ere Zusammenstellung der Ent­
scheidungen und einzelnen Entscheidungsgriinde findet sich bei RISTOW: 

"Schizoide Psychopathie ohne Hinzutreten von intellektuellem Schwachsinn fallt nicht 
unter das Gesetz (EOG. Hamm 267/35 Jur. Wschr. 1935,2498). Psychopathen, auch wenn 
sie infolge charakterlicher. Haltlosigkeit oft strafbare Handlungen begangen haben, fallen 
nach EOG. Jena 68/35 Jur. Wschr. 1935, 1870 nicht unter angeborenen Schwachsinn, wenn 
mangelnde Intelligenz nicht vorliegt (vgl. auch EOG. Jena 134/35 Jur. Wschr. 1935, 2143). 
Die Frage, ob geistig schopferische Volksgenossen unfruchtbar zu machen sind oder nicht, 
taucht bei angeborenem Schwachsinn nicht auf, weil wertvolle Erbanlagen sehr selten mit 
angeborenem Schwachsinn zusammentreffen. Bedeutung hat das bei manisch-depressivem 
Irresein. Aus der Tatsache, daB jemand verlogen, hinterhaltig, unzuverlassig ist und eine 
(rassefremde) Zigeunerin geheiratet hat, entnimmt EOG. Jena 134/35 Jur. Wschr. a. a. O. 
keinen moralischen Schwachsinn, wenn hinreichende geistige Fahigkeiten vorhanden sind." 

Die ganze Schwierigkeit ist kein Streit urn W orte, wie es manchem zunachst 
scheinen mag. Denn die unterschiedlose Gleichstellung asozialer - auch passiv 
asozialer Psychopathen, welche in verschiedenen Spielarten auch gelegentlich 
in nicht erbverseuchten Familien auftreten konnen, ohne weiteres dem Erb­
kranken gleichzustellen, wiirde notwendigerweise dazu fiihren, dal3 die betreffende 
Sippe als durch erbgesundheitsgerichtliche Entscheidung erbkrank deklariert 
angesehen werden miil3te. Dies aber ist eine Folge, die offenbar weder dem 
Gesetzgeber erwiinscht noch bevolkerungspolitisch tragbar ware. Um eine 
strenge Differenzierung nicht nur der verschiedenen Formen der Asozialitat in 
erbbiologischer Beziehung und ihre Unterscheidung yom Schwachsinn kommen 
wir schon deswegen nicht herum, weil ja der nichtpsychopathische Verbrecher 
sowohl von diesen Psychopathen wie yom Schwachsinnigen ebenfalls unter­
schieden und die Gefahr vermieden werden mul3, dal3 man auf dem Umweg iiber 
die Gleichstellung der Asozialen mit den Schwachsinnigen in der Erbgesundheits­
rechtsprechung wieder zu der Einreihung der Verbrecher unter die Kranken 
zuriickkehrt, welche eben gliicklich iiberwunden wurde. 
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DaB nicht jeder asoziale Psychopath unter das Erbgesundheitsgesetz faUt, 
wird auch von FRIESE-LEMME und (wenn auch weniger klar) von DUBITSCHER 
zugestanden. Es kommt also angesichts der noch etwas auseinandergehenden 
Meinungen darauf an, das Problem scharfer zu umschreiben, um das es sich hier 
handelt. 

Wenn der Kommentar die soziale Minderleistung der asozialen Psycho­
pathen - ohne iibrigens den iiberholten und obsolet gewordenen, auch von 
DUBITSCHER im Einklang mit den meisten deutschen Psychiatern abgelehnten 
Begriff des "moralischen Schwachsinns" wieder auszugraben - als Symptom 
einer Vernunftschwache und Urteilsstorung wertet, ebenso auch von Willens­
und Gemiitsstorungen spricht, so kann man dagegen nichts einwenden. Wenn 
viele Gerichte und Gutachter (so z. B. offenbar KLEIST, der sich scharf gegen die 
Vermengung von Psychopathie und Schwachsinn wendet) aber gegen die An­
wendung dieser Begriindung auf den durchschnittlichen Psychopathen mit 
asozialen Neigungen Bedenken haben, so deswegen, weil die tatsachlichen bio­
logischen Qualitaten dieser Menschen und die biologischen Beschaffenheiten 
ihrer seelischen Funktionen von denen der verbrecherischen oder asozialen 
Debilen deutlich unterschieden sind. Der Standpunkt des Kommentars iibersieht 
zunachst die Bedeutung des Instinktlebens fUr die tatsachliche Lebensleistung 
und fiir die darin erkenntlichen Vernunfts-, Willens- und Urteilsleistungen, er 
iibersieht aber noch vielmehr, daB die Art der Urteilsstorung, der Vernunft­
storung, der Willensbildung beim Schwachsinnigen biologisch eine andere ist 
als beim Psychopathen. Wer dem Kommentar folgt, betrachtet also das Problem 
mehr von einer formalen Seite, welche ihre letzte Begriindung darin zu haben 
scheint, daB man gewohnt ist, die seelischen Leistungsfunktionen unbiologisch 
zu sehen. Wer dem Kommentar nicht folgt, iibersieht auf der einen Seite die 
tiefen praktischen Griinde, welche GUTT-RuDIN-RuTTKE zu ihrem Standpunkt 
veranlaBten, und iibersieht besonders, daB die biologische Ausmerze der Asozialen 
eine der Hauptaufgaben der Erbpflege im Dritten Reich ist. Er stiitzt sich aber 
auf die unmittelbare Beobachtung der biologischen Unterschiede zwischen 
Psychopathie und Schwachsinn, die letztlich doch auch ihre Auswirkung in einem 
verschiedenartigen Erbverhalten haben miissen. 

Das deutsche Gesetz hat mit Recht davon Abstand genommen, die Psycho­
pathien schlechthin der Unfruchtbarmachung zu unterwerfen. Denn ihre Um­
grenzung macht Schwierigkeiten, aber auch die Erbbedeutung der verschiedenen 
Formen ist noch nicht sichergestellt. Dabei werden die meisten Psychiater den 
Standpunkt teilen, daB gerade die Unfruchtbarmachung der asozialen Psycho­
pathen, besonders derjenigen mit ethischen Defekten, volkisch notwendig ist. 
Sogar STAHELIN, der sich jedem Unfruchtbarmachungszwang abhold zeigt, kann 
nicht umhin, ihre - freilich freiwillige - Sterilisierung zu empfehlen, gegebenen­
falls aber die richtige Entscheidung dadurch zu erzwingen (!), daB man den 
Psychopathen vor die Alternative zwischen Unfruchtbarmachung oder dauernde 
Internierung stellt. STAHELIN denkt ebenfalls an die ethisch Defekten, an patho­
logische Liigner (die "Ungebundenen" im Sinne v. BAYERS) sowie an alle die 
Haltlosen, die Hyperthymiker und Hysteriker, welche Gewohnheitsverbrecher 
werden, besonders auch, wenn sie auBerdem noch trunksiichtig sind. 1m Grunde 
besteht also Einmiitigkeit in der Grundiiberzeugung, daB die Asozialen erblich 
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ausgemerztwerden mussen, und die Scheidung derWege beginnt auch in Deutsch­
land erst dort, wo nun die genauere Umgrenzung der einzelnen Gruppen vor­
genommen werden solI. lch selbst glaube, daB die jetzigc Begrundung des Kom­
mentars nur ein Notbehelf ist, weil sich mit ihr nur die schwersten Formen der 
asozialen Psychopathien erfassen lassen. Aufgabe der nachsten Zeit wird es also 
sein, die biologischen Kriterien del' einzelnen asozialen Gruppen und die Ver­
erbung ihrer Eigenschaften genauer zu bestimmen, damit dem Gesetzgeber die 
Voraussetzungen fUr die Ausweitung der Unfruchtbarmachung auf diese ab­
normen Gruppenan die Hand gegeben werden. 

Es ist klar, daB die Voraussetzung dafur in del' sorgsamen empirischen Erb­
prognose del' verschiedenen Psychopathieformen liegt. Wir wissen, wie ver­
wickelt die Erbgange hier liegen. Es ist abel' doch ein wichtiger empirischer Ansatz 
gegeben, wenn H. HOFFMANN klarstellt, daB die reizbaren, jahzornigen, ruck­
sichtslosen und brutalen psychopathischen Charaktere, mit starker Neigung zur 
Kriminalitat und Asozialitat und zu Rentenneurosen, offenbar ihre Nachkommen­
schaft in besonderer Weise gefiihrden. Hier ware, bei weiterer empirischer Unter­
mauerung solcher Erfahrungen, eine Form bezeichnet, deren eugenische Aus­
merzung besonders erwunscht ware. 

Noch etwas weitergefuhrt wird das Problem durch Untersuchungen von 
W. KNORR. Sie sind beachtlieh besonders auch deswegen, weil es sich hier um 
die Feststellungen eines engeren Mitarbeiters des rassenpolitischen Amtes del' 
NSDAP. handelt. Auch KNORR steUt fest, daB es asozialc Familien gibt, bei deren 
Angehorigen die Diagnose Schwachsinn nicht, die Diagnose Psychopathie nur mit 
gewissen Zweifeln gestellt werden kann. Vielfach kann die biologische Eigenart 
diesel' asozialen Familien noch gar nicht in unser heutiges Diagnoseschema ein­
gefangen werden. Trotzdem miissen derartige Familien angesichts ihrer Gemein­
schadlichkeit und del' auch nach KNORR geradezu dominant durchschlagenden 
Erbkraft del' in ihnen forterbenden ungiinstigen Anlagen Gegenstand del' Erb­
pflege, d. h. del' Ausmerze werden. Man musse daher angesichts del' hohen Erb­
gefahrdung, welche von den Angehorigen solcher Sippen ausgehe, dringend eine 
Erganzung del' erbpflegerischen Gesetzgebung dadurch fordern, daB die Unfrucht­
barmachung del' Asozialen ermoglicht werde. 

Wesentlich ist, daB hierbei auch von KNORR del' Nachdruck mit auf die 
Gesamtbetrachtung del' ganzcn Sippe, nicht nul' auf den einzelnen Fall gelegt 
win!. Dies muB im ubrigen auch bei del' erbgesundheitlichen Beurteilung zumal 
del' Schwachsinnszustande auch sonst in jedem FaIle geschehen. Man muB eine 
Anomalie gewiB andel's beurteilen, wenn sie einmalig als wenn sie gehauft in 
einer Sippe auftritt und muB sich hier, wo wir die Erbgesetze im einzelnen noch 
vielfach nicht durchschauen, mindestens in Grenz- und Zweifeisfallen den mit 
pathogenen Erbanlagen durchseuchten Sippen gegenuber andel's verhalten als 
den Sippen, in denen ein sporadischer Krankheitsfall auftritt. Sorgfaltige und 
eingehende Sippenuntersuchung ist dabei natiirlich Voraussetzung. 

Einfache Dummheit. 

Die erbpflegerisch wichtigste Frage ist die nach del' einfachen Dummheit. 
DaB es nicht richtig ist, das hier vorliegende Problem mit wirtschaftlichen Er­
wagungen zu umgehen, daB besonders auch del' Beweisgrund falsch ist, wonach 
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ein V olk zur Erledigung primitiver Arbeiten Dumme brauche, haben besonders 
FRIESE und LEMME eingehend begriindet. In der Tat bedeutet jeder Begabungs­
mangel fiir ein um seine bevolkerungspolitische Zukunft kampfendes und politisch 
von auBen noch so schwer bedrohtes V olk wie das deutsche eine Gefahrenquelle 
und auch eine Belastung. Viele Arbeiten scheinen nur deswegen primitiv, weil 
noch niemals Begabte sie mit dem vollen Gewicht und der vollen Verantwortung 
fUr das Ganze getan und mit dem notigen schopferischen Gehalt erfiillt haben. 
Und wenn die einfache Dummheit eine erbgefahrliche Vorstufe der schweren 
Schwachsinnszustande ware, so wiirde ihre eugenische Ausmerzung in jedem 
FaIle volkische Verpflichtung sein. 

Aber wie schon PONITZ gezeigt hat, ist die einfache Dummheit nicht der 
leichteste Grad des Schwachsinns. PONITZ hat mit Recht ausgefiihrt, daB sogar 
ein "Dummer" auch einmal intellektuell weniger leisten konne als ein "Schwach­
sinniger". Immerhin wird dies nur unter auBergewohnlichen Umstanden ein­
treten, wenn dem Schwachsinnigen viel, dem Dummen jedoch keinerlei Bildungs­
pflege zuteil wurde. DaB aber Dummheit und Schwachsinn nicht identisch sind, 
geht nicht nur aus den gleich noch zu besprechenden klinischen Unterscheidungs­
merkmalen, sondern auch aus den erbbiologischen Ermittlungen von A. JUDA 
hervor. Wenn JUDA Schwachbegabte in sonst normalen Familien fand, welche 
normale N achkommen haben konnen, so gent daraus nicht nur hervor, daB 
der Schwachbegabung eine verschiedene Bedeutung zukommt, "je nachdem, 
ob sie im Rahmen einer gesunden gut begabten oder einer mit Schwachsinnsfallen 
durchsetzten Sippe steht". Daher weisert gerade auch die Befunde von A. JUDA 
auf die Bedeutung der Sippenuntersuchung in Grenz- und Zweifelsfallen hin. 
BloBe vereinzelte Schwachbegabung innerhalb einer sonst sicher vollig normalen 
Sippe rechtfertigt daher die Unfruchtbarmachung nicht ohne weiteres. Um­
gekehrt spricht Haufung des Schwachsinns in einer Sippe fiir die Erbgefahrlichkeit 
einer bloBen, der Dummheit nahestehenden, Schwachbegabung. JUDA urteilt 
freilich fiir diesen umgekehrten Fall sehr vorsichtig, daB man sblche Schwach­
begabten aus Schwachsinnssippen auf Grund der erwahnten Befunde deswegen 
nicht schlechthin unfruchtbar machen konne, weil die Zahl der Untersuchten 
noch zu klein sei. In der Praxis wird trotzdem mit Recht, wie SCHRADE und 
KUPER auch durch Beispiele belegt haben, dem Sippenbefund sowohl im positiven 
wie im negativen Sinne ausschlaggebende Bedeutung zugemessen, und zwar 
nicht nur bei Sippen mit asozialem Verhalten. In der Tat darf man im Grenz/all 
das Fehlen weiterer Schwachbegabten in der Sippe gegen das gehaufte Vor­
handensein derselben fUr den Entscheid zuungunsten der Unfruchtbarmachung 
in die Waagschale werfen. 

Man darf es also gerade auch durch die Sippenuntersuchungen JUDAS als erwiesen 
ansehen, daB es eine erblich unschiidliche Schwachbegabung gibt, die mit der eigent­
lichen Erbkrankheit Schwachsinn nichts zu tun hat. Wie aber solI man diese "Dumm­
heit" vom Schwachsinn unterscheiden 1 DasMerkmal, daB Schwachsinnige in ihren 
Fahigkeiten meist disharmonisch sind (DUBITSCHER), wahrend Dumme zur Einheit 
der Personlichkeit kommen (THIELE), reicht nicht aus. Auch der von FRIESE 
und LEMME in den Mittelpunkt gestellte Begriff der Schwache ist zu farblos. 

Dagegen sind zunachst einige allgemeine Kennzeichen korperlicher Art 
wesentlich. So wie derartige Menschen seelisch-geistige Kiimmerformen der Norm 
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darstellen welche iibrigens mit dem Infantilismus nicht zusammenfallen, da 
sie nicht auf einer Stufe del' seelischen Unreife stehenbleiben -, so sind sie zwar 
vielfach auch korperlich Kiimmerformcn. Sie lassen abel' fast regelmaBig jene 
Dysplasien vermissen, welche man an sichel' Schwachsinnigen in so reicher Zahl 
findet. Seelisch unterscheiden sie sich durch ihre Selbstkritik, durch Fehler. 
und Mangeleinsicht, durch Selbstbescheidung, durch taktvolle, mitunter auch 
durch resignierte Zuriickhaltung, durch ihr feiner differenziertes Gemiitsleben, 
durch die Ansprechbarkeit feinerer Scham-, Erwartungs- und Enttauschungs­
regungen, durch ihre vorsichtig vorfiihlende Unsicherheit wesentlich yom un· 
bekiimmerten kindlich-undifferenzierten, gemiitlich plumpen, distanzlosen, ja 
schamlosen Schwachsinnigen, dem jede Einsicht in seine Mangel fehlt und del' 
daher seinen Platz im Leben nicht selbst findet. Del' Dumme bemiiht sich, 
auch gerade aus seinem Mangelempfinden heraus noch zu lernen, dem Schwach. 
sinnigen fehlt diesel' Trieb. 

DaB del' Dumme seinen Platz findet, del' Schwachsinnige nicht, ist nul' ein 
Teiltatbestand aus jenem groBen Erfahrungsgebiet, das unter dem Begriff del' 
Lebensbewahrung zusammengefaBt ist. DaB einfache primitive Betatigung, z. B. 
als Ausleger in del' Ziegelei odeI' als Kohlezufahrer zu einem Ziegelofen odeI' als 
untergeordneter Geschirrspiiler in einem groBeren Hof odeI' auch unselbstandige 
weibliche Arbeiten im Haushalt (\vie z. B. in der Kiiche), besonders im Haushalt 
del' Eltern u. dgl., selbst dann nicht das Merkmal der Lebensbewahrung erfiillt, 
wenn del' Untersuchte im iibrigen bes~heiden seine kleine Familie durchbringt, 
das ist heute wohl allgemeine Uberzeugung. Was nach der heutigen Entschei­
dungsweise del' Erbgesundheitsobergerichte noch fiir das Vorliegen eines Schwach. 
sinns und gegen Dummheit spricht, hat RISTOW zusammengestellt: 

,,1. Ein groBer Teil der Fragen kann nicht beantwortet werden. 
2. Eine groBe Zahl von Vorstrafen: Blutschande, fahrlassige Brandstiftung, Diebstahl. 

Mit Recht sagt EOG. Hamburg in einem FaIle, in dem zehnmal eine Verurteilung wegen 
Diebstahls und anderer Eigentumsvergehen erfolgt ist: ,Aus der Haufigkeit der Delikte muB 
doch auch der .SchluB gezogen werden, daB eine schwachsinnige Veranlagung vorliegt.' 
Ahnlich EOG. Hamburg 63/34 (moralischer Schwachsinn). AndereI' Ansicht mit eingehender 
Begriindung unter Berufung auf RUDIN, STERTZ, BUMKE, HAHN, EOG. Kiel 79/34 Jur. 
Wschr. 1934, 2144, wo moralischer Schwachsinn nicht als Grund fiir die Anordnung der 
Unfruchtbarmachung anerkannt wird (mit 30 Jahren war del' Betroffene 14mal bestraft). 
Solche ]'alle sind ferneI': EOG. K6ln BeschluB yom 9. Juli 1934: Vorbestraft wegen Dieb­
stahls, Hchlerei, Bettelns, Bedrohung, StraBenraubes, schweren Diebstahls; EOG. Danzig 
21/34 Jur. Wschr. 1935, 712: Vorbestraft wegen gefahrlicher Korperverletzung, Bedrohung, 
Beleidigung, Sachbeschadigung, zweimal wegen Diebstahls, versuchten schweren Raubes, 
K6rperverletzung mit Todesfolge, achtmal wegen Urkundenfalschung, Betrug im Riickfall, 
Unterschlagung, Diebstahl im Riickfall (EOG. Darmstadt 248/34 Jur. Wschr. 1935, 1868). 

3. Vollige sittliche Haltlosigkeit (EOG. Zweibriicken 266/34). 
4. DaB der Vater Trinker war und die Schwester durch Sclbstmord geendet ist, beim 

Bruder § 51 angenommen worden ist: ,InteIlektueller Schwachsinn' (EOG. Hamburg 63/34). 
,Daneben liegt moralischerSchwachsinn VOl', wie die wiederholte Bestrafung des Patienten zeigt.' 

5. 'Venn in del' miindlichen Verhandlung sehr ungeschickte Antworten gegeben werden 
und sehr geringc Auffassungsgabe vorliegt, so daB der Bildungsstand auBergeW6hnlieh tief 
ist (EOG. Hamburg 63/34). 

6. Hilfsschulbediirftigkeit stets (EOG. Jena 123/35 Jur. Wsehr. 1935, 1870). Es k6nnen je­
doch andere Griinde fiir die Uberweisung in die Hilfsschule entscheidend gewesen sein, die diese 
zwanglos erkliirt. Von besonderer IViehtigkeit ist die Stammtafel in diesem Zusammenhang. 

7. Hochgradige Unsauberkeit, wenn Intelligem:rnange] vorhanden sind und die Schwester 
bereits unfruehtbar gemacht worden ist (EOG. Kiel 143/35 JUl'. Wsehr. 1935, 2143)." 
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Wer sich so mangelhaft bewahrt und arbeitet, muB nicht gerade schwach 
begabt sein. Findet man aber Begabungsmangel, sei es in der Schule, sei es in 
der Militarzeit usw. oder bei der genauen Untersuchung, so spricht eine primitive, 
unselbstandige und aus immer wiederkehrenden, kein Nachdenken erfordernden 
einfachen Handreichungen bestehende Lohnarbeit nicht im Sinne einer Lebens­
bewahrung. So urteilen denn auch neben dem Kommentar von GUTT-RuDIN­
RUTTKE FRIESE und LEMME, DUBITSCHER, ZURUCKZOGLU, SCHRADE, KUPER 
und zahlreiche Erbgesundheitsgerichtsentscheidungen. 

Zur Lebensbewahrung gehort eben schon etwas mehr, namlich, daB die Tatig­
keit aus verwickelteren Einzelverrichtungen besteht, welche von Arbeits- zu 
Arbeitssituation wechselnd konstruiert oder der jeweiligen Aufgabe immer wieder 
in selbstandiger Uberlegung angepaBt werden mussen. Bei Frauen gehort hierzu 
die selbstandige eigenverantwortliche Haushaltfuhrung. Die Tatigkeit selbst 
eines kleinen Bauern, eines selbstandigen Handwerkers, selbst in einem kleinen 
Handwerksbetrieb, entspricht diesem Begriff ebenfalls. Wo die Entscheidung 
schwerfallt, empfiehlt es sich, darauf zu achten, wie der Untersuchte sich seinen 
Arbeitsgang einrichtet. Selbstverstandlich sind noch viel entscheidender die 
Zeichen des beruflichen Vorwartskommens; der vorausschauenden Fiirsorge fUr 
die Familienmitglieder, die von der lauten und hilfeheischenden Affenliebe 
Schwachsinniger stets leicht zu unterscheiden ist; das selbstandige Uberwinden 
beruflicher Schwierigkeiten und Ruckschlage; der Nachweis von verantwortlichen 
Sonderauftragen, Beforderungen und Auszeichnungen; der selbstandige Einsatz 
an gefahrlichen und verantwortlichen Posten; die selbstandige und eigenverant­
wortliche Arbeit im Dienst der Partei; die Fahigkeit zur eingehenden Motivation 
einzelner wichtiger beruflicher oder auBerberuflicher Handlungen, der Nachweis 
beruflicher und auBerberuflicher Fortbildung. Man sollte es sich bei der Be­
deutung dieser Umstande zur Pflicht machen, in jedem Zweifelsfalle eingehende 
Erhebungen bei allen Arbeitgebern, Vorgesetzten, Behorden und Parteistellen 
anzustellen oder zu beantragen. 

Sofern es sich urn Erwachsene handelt, ist die Entscheidung meist nicht sehr 
schwer, abgesehen von atypischen Schwachbegabungen, die in schizophren oder 
epileptisch belasteten Sippen auftreten. Schwieriger ist die Frage oft bei Jugend­
lichen. Denn hier wird in den Grenzfallen regelmaBig die Frage gepriift werden 
mussen, ob noch eine Nachreifung zu erwarten ist. Sie spielt ubrigens auch bei 
asozialen Entgleisungen wahrend der Pubertatsjahre eine Rolle. Hier hilft nicht 
nur das Abwarten und die Verfolgung der weiteren Entwicklung, sondern vor 
allem auch eine sorgfaltige Anamnese. Denn wo Nachreife eintritt, dort bestand 
meist schon eine Vorentwicklung in del' Richtung der Norm bis zur Zeit der 
Untersuchung, welche durch sorgfaltige Anamnese aufgedeckt werden kann und 
muB. Allerdings wird hierzu oft wirklich eingehende Vertrautheit mit del' nor­
malen Jugendpsychologie vorausgesetzt. Man erkennt hier, wie sehr auch die 
Verhutung der Psychosen nur einer Psychiatrie moglich ist, welche stets nur 
unter Berucksichtigung aller biologischen 'Virkungszusammenhange urteilt, d. h. 
also den Menschen nicht aus diesen herausgelost betrachtet. In anderen Fallen 
wird man von del' Moglichkeit del' Unfruchtbarmachung vor oder im Beginn der 
Pubertat Gebrauch machen konnen, wie denn das deutsche Gesetz di.e Unfrucht­
barmachung nach dem 10. Jahr zulaBt. Das letzte Wort hat hier allerdings meist 
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der Operateur, besonders bei Madchen, bei denen der unentwickelte Zustand 
der inneren Genitalien schwierigere Verhaltnisse schafft. 

Schizophrenic. 

Bei der Schizophrenie treten derart umfassende Probleme nicht auf. DaB 
die psychiatrischen Spezialnomenklaturen einzelner Schulen nicht zur Frei­
stelIung von der Unfruchtbarmachung fUhren durfen, hat der Kommentar von 
GUTT-RuDIN-RuTTKE schon betont. AlIerdings bedurfen hier hyperkinetisch 
und amentiell gefarbte Syndrome einer besonders sorgfaltigen Diagnostik, um 
die zahlreichen verschiedenen Formen exogener Erkrankungen ausschlieBen zu 
konnen (Encephalitiden alIer Art, welche gar nicht so selten larviert und schlei­
chend auftreten, lntoxikationen, lnfektionen alIer Art). Nicht zu schizophrenen 
Bildern fuhren Drusentuberkulosen. lch halte daher den nachfolgenden Entscheid 
fUr nicht gerechtfertigt, um so weniger, als die Eltern jene typische, fUr die 
Schizophreniebildung offenbar besonders gefahrliche Konstitution zeigten, in 
der eine exaltierte, extravagante, unbeherrschte und herrschsiichtige Mutter mit 
einem lahmen, burokratischen, lebensfremden und hilflosen Vater verbunden war 
und beide Eltern sich zugleich bigott und fanatisch uneinsichtig zeigten. 

Beob. 17. Pat. J. H.: Die Kranke, deren Eltern sieh, wie gesehildert, psyehiseh eigenartig 
zeigten, hat einen normalen Lebenslauf hinter sieh. Sie erkrankte akut, wie ausdriicklieh 
festgestellt wurde ohne Fieber, und kam in einem schweren akuten Erregungszustand in 
unsere Klinik. Sie lief aufgeregt im Zimmer hin und her, spraeh von Ahnungen, die sie ge­
habt hatte, von Gedankeniibertragungen, redet in verworrener 'Weise von einem Traum­
zustand, in dem sie sieh befinde. Sie war abel' zeitlieh, ortlich und personlieh orientiert 
und war in keiner Weise benommen. In ihrem Reden war sie sprunghaft, z. B.: "Es ware 
besser gewesen, hatten Sie mir die Kleine gesehiekt, dann hatten Sie mil' l\Iorphium gegeben, 
dann hattc ich nieht so einen Quatseh getan. Del' Fiihrer kommt, das weiB ich selbeI'. Phanta­
siere ieh, ieh denke, ieh bekomme ein Bad, daB es bessel' wird." Sie war dann sehr erregt, 
sang, sehrie, gestikulierte, redete ununterbrochen in einer lappischen Weise, spraeh davon, 
daB sich del' Arzt veranderte, er sei Rasputin, del' die ganze vVelt verhext. Er habe griine 
Augen, die Haare krauselten sich, alles verandere sich, die Brille werde dunkel u. a. m. War 
manieriert, albern, lachte leer, inhalts- und beziehungslos, zeigte zeitweilig eine betont sexuelle 
Note im Verhalten, imitierte aIle moglichen Tierstimmen. Es fand sich als einziger korper­
licher Befund eine tuberku16se Lymphdriisenentziindung. Sie bekam dann spateI' eine voriiber­
gehende Angina. Das Zustandsbild del' Erregung mit inadaquatem Affekt, lappischem, 
bizarrem, manieriertem vVesen und ausgesproehener Denkstorung hielt mehrere Wochen an: 
Es wiirden ihr die Gedanken aus dem Gehirn herausgezogen, sie fiihlte ]~lektrizitat. Die 
Haarnadeln seien elektrische Stecker. Sie hatte massenhaft akustische HaIluzinationen, 
horte Stimmen, die zu ihr sagten: "Liebst Du mich noeh?" Die Stimmen spraehen auch von 
"siiB durchbohren". ,\Venn sie jemand ansah, so gingen angeblich Strahlen von ihr aus u.a.m. 
DcI' Antrag auf Unfruchtbarmachung wegen Schizophrenic wurde abgclehnt, und zwar, 
weil sieh ein auf Antrag del' Eltern zugczogener Gutachter auf den Standpunkt steIlte, daB 
es sieh urn cine amentielle Erkrankung handle, daB ein zeitlicher Zusammenhang mit einer 
tuberku16sen Infektion bestandon hatte, daB die Psychosc fiir cine Schizophrenie zu plotzlich 
eingesetzt habo und fast zu massiv wirkte, daB die deutliche Besserung innerhalb von 
4 l\Ionaten gcgen Schizophrenie spraehc, daB keine Zeichen einer pramorbid schizoiden Per· 
sonlichkeit vorhandcn seien, und daB die erbliche Belastung fehle. Wir konnten dagegen 
nul' feststellcn, daB bei nicht ausgesprochenen fieberhaften, rein tuberkulotoxischen Zu­
standen zwar golcgentlich seelisehe Veranderungen auftreten, daB diese abel' niemals dem 
Syndrom entsprochcn, welches die l(rankc bot. vVir machten weiterhin darauf aufmerksam, 
daB die Patientin wahrend del' ganzen Erkrankungszeit nicmals das Zustandsbild einer 
exogenen Psychose geboten habe, und daB eine amentielle Verwirrtheit nicht vorlag. 1m 
iibrigen irrte der Gutachter darin, daB er behauptcte, cine Belastung sci nicht vorhanden, 
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er iibersah dabei die psychische' Abnormitat der Eltern. Er irrte weiter darin, daB er einen 
akuten plotzlichen Beginn der Schizophrenie und die Besserungsfahigkeit innerhalb von 
4 Monaten glaubte ablehnen zu miissen. Der Entscheid des Erbgesundheitsgerichts war ein 
rein formaler. Er wertete nicht die beiden arztlichen Gutachten nach ihrem Gehalt, sondern 
stiitzte sich darauf, daB sie sich widersprachen, und nahm aus diesem Widerspruch, ohne 
Abwagung der Stichhaltigkeit einzelner Argumente formal eine Ungeklartheit des Falles an, 
infolge deren die Unfruchtbarmachung nicht angeordnet werden konne. 

1m ubrigen hat LANGE recht, wenn er auBer der bereits genannten Moglichkeit 
noch besonders die Differentialdiagnose gegenuber folgenden Zustanden fur wich­
tig . halt: gegenuber den schizoiden Reaktionsformen, die es, wenn auch selten, 
gibt; gegenuber der ausgesprochenen Schizoidie und dem von LANGE so genannten 
Heboid. Neben der Beurteilung der Erblage ist hier stets die Anamnese, d. h. 
gewohnlich der Nachweis eines "Knicks" in der Entwicklung der Personlichkeit 
von Bedeutung. 

DaB auch bei scheinbar klarliegenden Erkrankungen Schwierigkeiten auf­
treten konnen, mogen die nachfolgenden Entscheidungen zeigen: 

Beob.18. Pat. F. E.: Der Kranke befand sich zweimal in der Klinik, und zwar vom 
ll. bis 26. Mai 1935 und vom 19. August bis 19. November 1936. Der GroBvater war nach 
den Angaben der Ehefrau eigenartig, war aufgeregt, hatte einmal ein "flammendes Herz" 
gesehen. Ein Vetter der Mutter des Patienten erkrankte an Schizophrenie. Der Patient 
entwickelte sich normal, war im Krieg, war ausgezeichnet mit mehreren Auszeichnungen. 
Seit Herbst 1934 war er verandert, und zwar im AnschluB an eine Aufregung innerhalb seiner 
Tatigkeit in der NSV. Bei der militarischen Dbung trat plotzlich eine psychische Stiirung 
bei ihm auf. Er vermutete in dem Hotel, wo er wohnte, Spione, war sehr aufgeregt und bekam 
zur Kraftigung seiner Nerven 4 Wo~hen Urlaub. Nach Hause gekommen, sprach er ver­
wirrt, war seltsam erregt, erklarte, m..:u habe ihn vergiften wollen und hatte Angst vor 
Menschen. Meinte, es passc jemand auf ihn auf, beobachte ihn, der Betref£ende habe sich 
sogar schon ins Schlafzimmer eingeschlichen. AuBerte groBe Angst, redete durcheinander, 
war im Benehmen auBerst sprunghaft. Er kam infolgedessen zur Aufnahme in die Klinik. 
AuBerte hier gleich in zerfahrener Weise eine Reihe von Verdachtsmomenten gegeniiber 
seinem militarischen Kommando. JJ::r habe das Gefiihl, daB unser Yolk groBe Gefahren be­
drohten - ganz pliitzlich sei ihm die GewiBheit gekommen von der Spionage. Er war dann 
zum Teil hochst pathetisch, rief aus: "Spionage - du bist gerettet!" Erzahlte auch, er habe 
eine Stimme vernommen im wachen Zustand, urn dann wieder zu erklaren, es sei keine 
Stimme, es sei nur eine Gewi:.iheit in ihm gewesen und zugleich eine groBe Angst, eine Er­
leuchtung. Alles sei ihm verdachtig vorgekommen. Bereits wenige Tage spater war E. 
wieder klar. Er erklarte, er sehe ein, daB das unsinnig sei und habe nur die eine Bitte, mog­
lichst bald wieder entlassen zu werden. Wir stellten Antrag auf Unfruchtbarmachung. Das 
Erbgesundheitsgericht zog noch einen Gutachter zu, der die Diagnose Schizophrenie trotz 
der klaren Erscheinungen nur als wahrscheinlich, nicht als vollig sicher bezeichnete. Das 
Erbgesundheitsgericht K. beschloB daraufhin die Unfruchtbarmachung doch. E. legte Ein­
spruch ein, mit welchem er beim Erbgesundheitsobergericht durchdrang mit der Begriindung, 
daB eine reaktive geistige Stiirung nicht mit Sicherheit auszuschlieBen sei, die durch die 
seelische Spannung und korperliche Ermiidung hervorgerufen wiirde. 1m Jahre 1936 er­
krankte E. erneut an einer ahnlichen Psychose, die eine abermalige Aufnahme in die Klinik 
notwendig machte. Er war angstlich, miBtrauisch, lappisch, wiederholte stereotyp die 
gleichen AuBerungen, war dann wieder gespannt, gehemmt, nachts unruhig, sprang im Eil­
tempo auf den Abort, gab an, das miisse er so machen, um seine Mitbriider zu erlosen. 
Grimassierte, ging in manirierter Haltung durch das Zimmer und fing plotzlich an laut und 
theatralisch zu beten. Oft blickte er starr in eine Ecke, lieB sich wiederholt auf den Boden 
fallen, schrie laut auf, schlug um sich, gab an, der Boden habe sich pliitzlich gesenkt, die 
Wande seien immer naher zusammengeriickt, die Decke habe sich gesenkt, dann habe er 
Zurufe gehort von oben herunter, vom Licht. Sah Bilder an der Wand, eine groBe Schweinerei, 
einen Kranken und Flecke mit einem schwarzen Kindskopf in der Mitte u. a. m. Etwa 
10 Tage nach Beginn der Psychose war er wieder einigermaBen korrekt und fiel nur noch 
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durch ein leichtes UbermaB von Formlichkeit auf. Wurde dann abel' rasch stetiger und aus­
geglichener. Wir stellten erneut Antrag auf Unfruchtbarmachung angesichts del' Tatsache, 
daB nun del' zweite Schub die Diagnose eindeutig bestatigt habe. Das Erbgesundhcitsgericht 
entsprach darauf dem Antrag del' Klinik auf Unfruchtbarmachung. E. legte abel' wieder 
Beschwerde ein. Es wurde nun eine neue Begutachtung angeordnet. welchc unsere Diagnose 
inhaltlich vollig bestatigte, und zwar wurde ein schizophreneI' Defekt diagnostiziert. E. 
wurde als verkrampft bezeichnet, eigenartig starr; in seinen Bewegungen, besonders beim 
Handgeben, maniriert und erinnerte an diejenigen von Katatonikern. Er versuchte, nach­
traglich alles dissimulatorisch zu erklaren, wirkte dabei abel' recht kritiklos. Trot7.dem sich 
nun die Gutachten einheitlich auf dic Diagnose Schizophrenie festgclegt hatten und trotzdem 
del' zweite Schub die Diagnose geklart hatte, wurde die Unfruchtbarmachung abgelehnt, 
weil die Krankheitserscheinungen von 1935 und 1936 abgeklungen seien, ohne eine einwand­
frei nachweisbare Personlichkeitsveranderung im Sinne einer Verodung odeI' Vcrsandung 
zu hinterlassen, und wcil ein Knick in der Personlichkeitsentwicklung nicht eingetreten sei. 

Beob. 19. Pat. H. P.: Del' Patient, del' sich bis dahin psychisch normal entwickelt hatte, 
suchte die poliklinische Sprechstunde auf, wei I er sich Rat crbitten wollte gegeniiber dem 
Verhalten seiner Kameraden. Er wirkte schon bei diesel' Gelegenheit eigenartig. Es wurde 
zunachst an eine sensitiv paranoische Verarbeitung situativer Schwierigkeiten gedacht. Er 
erklarte abel' dann bei einer weiteren Besprechung plotzlich, er habe das sichere Gefiihl, 
daB man ihn totschieBen wolle, er konne sich nicht del', Ubeneugung erwehren, daB sein 
SA.-Fiihrer und del' Arzt miteinander in Verbindung standen, er meine, man schicke ihm 
ein wolfsahnliches Tier, das ihn anspringen solie. Auch bei del' Fahrt zur Klinik habe er 
plotzlich das Gefiihl gehabt, man wolle was gegen ihn machen. Seit er den Gedanken habe, 
man wolle ihn totschieBen, schlafe er schlecht. Er meinte, die Umgebung daheim reagiere 
auf seine Gedanken. Wenn er z. B. was denke, dann finde er seine Gedanken bei den ~Ienschen 
auf del' StraBe bcstatigt. Er verabschiedete sich yom Biirgermeister, da er nun doch erschossen 
werde. Einmal hatte cr auch im Kino das Gefiihl, als wiirdc jemand von hinten auf ihn 
schieBen. Man wollo ihn auch zu einem Experiment miBbrauchen, er sei wie erstarrt in 
einen Bannungszustand verfallen. Dann sei es ihm durch den Karpel' gegangen, wie wenn 
eine Feder zur Auslasung komme, und schlagartig - als wollte die Bettdecke wegflicgen -
habe er sich wieder bewegen konnen. Er sollte nunmehr fiirsorglich in del' Klinik aufgenom­
men werden, er besuchte mich dann abel' plotzlich, mit del' Angabe, er habe den Arzt mit 
all seinen Angaben belogen, um ihn zu argern. Der habe bei del' Untersuchung genau seine 
Geschlechtsteile bcobachtet, um festzustellen, ob er schon Geschlechtsverkehr gehabt habc, 
das konne man daran sehen, daB in einem solchen Fall ein gewisses Hautchen weg ware, das 
hange dam it zusammen, daB in der SA. iiber die Homosexualitat in den Kath. Jugendver­
banden gcsprochen wiirde. Er wurde nunmehr aufgenommen und kam in eine ziemliche 
Erregung. Sprach dann davon, daB an seinem Platz einc Telephonzentrale ware, es ware 
eine Spannung fiir Hochspannung, in seinen Schadel hatte del' Blitz eingeschlagen. Driicken 
auf den Schadel und Herzkrampfe zeigten ihm das NIiBtrauen del' Kameraden, daB die Gehirn­
zellen irgendwie beeinfluBt seien. Auf dem Rathaus, das wisso kein Mensch, da sei ein elek­
trisches Feld. Vielleicht hingen damit auch die Theaterprozesse in RuBland zusammcn. 
"Deutschland muB leben und wenn wir Blumenpetcr werden." Er sei aufgeladen worden, das 
sei ein Geheimnis, das sei ein Kontakt. Die Verbindung hier am Glied musse isoliert werden. 
Er war im iibrigen recht faselig und zerfahren. Es wurde eine Insulinkur vorgenommen 
mit einem sehr guten Erfolg und nach Durchfuhrung del' Kur unser Antrag beim Erbgesund­
heitsgerieht wieder in Gang gebracht. Das Erbgesundheitsgericht lieB sich durch den giinstigen 
Heilungsverlauf beeinflussen, zog noeh ein Gutachten bei, in welch em nun del' Kranke 
aile von ihm geauBerten Gedankengange zu interpretieren versuchte, er habe infolge Rauchens 
starke Herzbeschwerden gehabt, er sei sehr bedriickt gewesen, habe sich nicht durch situative 
Schwierigkeitcn hindurchgefunden. Es seien nul' solche Schwierigkeiten die Ursache gcwesen, 
warum er sich nicht wohl gefiihlt hatte, die Xiederschrift in unserer Krankengeschichte 
sollte angcblich auf MiBverstandnissen beruhen. Del' Gutachter fand, wie verstandlich, 
keine besonderen Defektsymptome mehr, er mcintc, daB die Storungen, insbesondere auch 
die eigenartigcn wahnhaften Ideen einfiihlbar und verstandlieh seien, und konnte sich infolgc­
dessen von clem Vorlicgen cineI' Sehizophrenie nicht mit Sicherheit uberzeugen. Die Unfrucht­
barrnachung wurde infolgedessell abgelehnt. 
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In allen Fallen, wo eine exogene Psychose mit in Frage gezogen werden 
miisse, muB - wie auch P ANSE dargelegt hat - sorgfaltig abgewogen werden, 
in welchem Verhaltnis "Wirkungsart und -starke" und "Durchschlagskraft und 
Manifestationsbereitschaft" einer schizophrenen Anlage zueinander stehen. Das 
ist freilich oft nur schwer zu beurteilen, sind doch alle 4 Faktoren haufig unbekannt 
oder nur unsicher zu erschlieBen. Leider liegen nicht alle Falle so durchsichtig 
wie die von PANSE herangezogenen. Man muB daher nicht selten beim bloB en 
Verdacht einer schizophrenen Erkrankung stehenbleiben und die weitere Lebens­
entwicklung abwarten. Das gilt besonders fiir Wochenbettpsychosen, bei denen 
ja seit langem bekannt ist, daB auch schizophrene Erkrankungen eine exogene 
:Farbung annehmen konnen, so daB hicr nicht immer eine Entscheidung moglich 
ist, so lange, bis im weiteren Verlauf die schizophrenen Zustandsbilder klar 
zutage treten. 

Eine del' wichtigsten Aufgaben ist die Beurteilung von "Pubertatskrisen" 
und der im Klimakterium auftretenden atypischen Psychosen. Das Bild del' 
Pubertiit8kri8en ist noch schr wenig scharf umschrieben. PANSE hat mit Recht 
dargetan, daB bei klar ausgesprochener schizophreneI' Symptomatik auch die 
Jugendlichkeit des Probanden von del' Unfruchtbarmachung nicht abhalten 
kann. Die Angehorigen, aber auch del' Nichtpsychiater hat hier leicht die Nei­
gung, die klaren schizophrenen Symptome zu bagatellisieren. Das wiirde aber 
nur dazu fiihren, daB gerade die Weitervererbung schizophreneI' Anlagen an Stelle 
deren rechtzeitiger Ausmerze treten wiirde. 

BOSTROEM hat die verwickelten Strukturen der kl'imakteri8chen P8ycho8en 
und die zahlreiuheu Verwechslungsmoglichkeiten mit cxogenen und sonstigen 
nichterblichen Storungen besprochen, welche durch die typischen Reaktions­
formen des Riickbildungsalters (angeborene Veranlagung, Erotik, Einengung) 
zustande kommen. Seiner Rcihenbildung von den klimakterischen Psychosen 
zu den Paraphrenien auf der einen, zu exogenen Psychosen auf del' anderen Seite 
steht das Bedenken entgegen, daB sie die tatsachlichen erbbiologischen und 
biologischen Beziehungen del' einzelnen Psychosen verschleiert. Praktisch wird 
die Unfruchtbarmachung bei solchen Psychosen vielfach nicht in Frage kommen, 
da es sich meist urn Frauen handelt, die bereits nicht mehr erbgefahrlich sind, 
und die Bilder beim Mann meist eine pragnantere Symptomatologie zeigen. In 
jedem FaIle ist die sorgfaltige Unterscheidung schon deswegen wichtig, weil 
vom Entscheid die Sippenbeurteilung in del' Eugenik (z. B. Eheberatung) ab­
hangt und weil die Sippenbeurteilung in Zukunft eine um so groBere Rolle spielen 
wird, je mehr die Erfolge del' Bevolkerungspolitik eine Ausweitung del' Ausmerze 
erblich untauglicher Anlagen iiber die heutigen Beschrankungen hinaus erlauben. 

Auch hier abel' hangt viel ab von del' Erforschung des Erbgangs del' Schizo­
phrenie. LENZ hat noch vor kurzer Zeit die Vermutung ausgesprochen, daB die 
Schizophrenie einem wechselnden Erbgang folgen konne. Er glaubt, daB es neben 
dominant en auch recessive Gene gibt, welche Schizophrenien erzeugen konnen. 
Es iHt zweifellos, daB diese UnHicherheiten bei klinisch atypischen Schizophrenie­
formen gelegentlich zu Schwierigkeiten bei del' erbbiologischen und eugenischen 
Beurteilung fiihren konnen. Sehr groB ist abel' die Zahl del' hierhergehorigen 
Vorkommnisse nicht. HOCHE, BONHOEFFER u. a. iiberschatzen doch, wie ich 
glaube, die Unsicherheit del' Diagnose Schizophrenie. Tatsachlich liiBt sich die 
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iiberwiegende Masse schizophrener Erkrankungen bei sorgfiiltiger Beriick­
sichtigung des BewuBtseinzustandes und des schizophrenen Gesamtsyndroms 
(ohne Dberwertung seiner Einzelsymptome) mit groBer Sicherheit erkennen. 

Schwierigkeiten bieten hier mitunter symptomarme Verliiufe aus del' Dementia 
simplex-Gruppe. Wenn dann die Sippe von sonstigen schizophrenen Psychosen 
frei ist, wird es nicht schwer, auf die Unfruchtbarmachung eines nicht sichel' 
einzuordnenden Kranken zu verzichten. Ja diesel' Verzicht diirfte zuniichst 
noch bevolkerungspolitisch geboten sein. 

Anders abel' liegt die Sache, wenn derartige schwer zu diagnostizierenden, 
abel' mit hoher Wahrscheinlichkeit schizophrenieverdiichtigen Zustiinde in dicht 
mit Schizophrenie durchsetzten Sippen oder in niichster Verwandtschaft von 
Schizophrenen beobachtet werden. Dann ist die psychische Eigenart und der 
prozeBverdiichtige Lebensablauf doch nur ein Anzeichen fiir die Behaftung der 
Kranken mit schizophrenen Teilgenen und deren Herausnahme aus del' Fort­
pflanzung erscheint eugenisch geboten. 

Allerdings ist formal dann zur Zeit noch die Schwierigkeit gegeben, daB die 
Unfruchtbarmachung auf Grund der Individualdiagnose durchgefiihrt werden 
solI und nicht auf Grund der Sippendiagnose. Es erscheint erwiinscht, wenn der 
Gesetzgeber hier eine Auslegung oder Vorschrift gibt, nach der bei dichter Sippen­
belastung mit Schizophrenie auch solche Kranke sterilisiert werden konnen, 
bei welch en mit hinreichender Wahrscheinlichkeit ein schizophrener Krankheits­
prozeB vorliegt und andere nichterbliche Geistesstorungen als Ursache del' psy­
chischen Veriinderung mit Sichel' he it ausgeschlossen werden konnen. 

Manisch -depressives Irresein. 
Dasselbe gilt fiir die manisch-depressiven Bilder. Schwierigkeiten entstehen 

hier durch die cycloiden, hyperthymen und konstitutionell depressiven Psycho­
pathieformen, durch reaktive Depressionen, hypochondrische Verstimmung. Mani­
forme Bilder exogenen Ursprungs kommen VOl' besonders bei hyperthymen 
Personlichkeiten. PANSE hat eine derartige Beobachtung geschildert. DaB unter 
das manisch-depressive Irresein auch Bilder gehoren, welche in cinzelnen psych­
iatrischen Schulen als Motilitiits- und Degenerationspsychosen, als episodische 
Psychosen oder akute Erregungspsychosen bezeichnet werden, haben GtTTT­
RUDIN-RuTTKE hervorgehoben. Aber gerade auch del' Kommentar macht hier 
sorgfiiltige Diagnose zur Pflicht, damit nicht z. B. "die gegeniiber dcm Durch­
schnitt hiiufig ganz erheblich gesteigerte seelische Reaktionsbereitschaft des 
Kiinstlers wie des schopferischen Menschens iiberhaupt zur Diagnose Irresein" 
fiihren. Die Besorgnis BONHOEFFERS, daB gerade durch die Ausmerzung manisch­
depressiver Anlagen bei del' allgemein zugestandenen Hochwertigkeit manisch­
depressiver Sippen hochwertige Anlagen zuungunsten des V olkes mit ausgemel'zt 
werden, ist wohl nicht haltbar. Mil' erscheint die Stellungnahme des Kommcntars 
von GUTT-RuDIN-RuTTKE durchaus berechtigt: 

"Boi der Frage des Ausgleichs oiner Erbkrankheit durch hohe Begabung ist wniichst 
nach clom ersten del' vorerwiihnten Leitsiitze zu berucksiohtigcn, daD sowohl die ~chwerc 
der Erbkrankheit als auch die Hoho der Begabung allein mit Riicksicht auf dip Volksgemcin­
schaft zu bcstimmen ist. Pcrsonliehe ,rertmaDstiibe scheiden aus. Es kann also sehr wohl 
sein, claD cinc sich nach klinischcn (;esichtspunkten als leicht darstellcndc Erkrankung iIll 
Rahmen des Gcsetzes als schwer anzusehen ist, ,,,eil sie beispielsweise von sehr langer D~ucl' 
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ist und den Betreffenden fiir diese Dauer wehrunfahig macht. 1st hier die Gewinnung eines 
richtigen MaBstabes schon sehr schwierig, so fehlt es uns zur Abmessung der Begabung vollig 
an MaBstaben, die ihre Hohe an ihrem Wert fiir die Volksgemeinschaft messen. Schon die 
bei dieser ersten Priifung sich abzeichnenden auBerordentlichen Schwierigkeiten zeigen, 
wie groB die Verantwortung eines Richters ist, der auf so unsicherem Boden die Ablehnung 
einer Unfruchtbarmachung aufbauen will. Es kommt hinzu, daB die Beriicksichtigung del' 
in Punkt 2 und 3 del' oben gegebenen Leitsatze erwahnten Begrenzungen die Ausgleichs­
moglichkeit, soweit man sie iiberhaupt anerkennen will, noch erheblich weiter einschrankt. 
Die in dem einzelnen hervortretende Begabung wird in ihrer AuBerung in diesem einzelnen 
durch die Unfruchtbarmachung gar nicht getroffen. Er bleibt als Personlichkeit unangetastet. 
Entscheidend ist lediglich die Frage, ob die in seinem Erscheinungsbild zutage tretende 
Begabung auf ein entsprechendes Erbbild zuriiekgeht. Begabungen von solchem Seltenheits­
wert, daB ihre Erhaltung fUr die Volksgemeinschaft lebensnotwendig erscheint, sind regelmaBig 
auf eine seltene, besonders gliickliche Vereinigung einer Reihe voneinander mehr oder minder 
unabhangiger Erbanlagen zuriickzufiihren. Die Wiederkehr diesel' Vereinigung und damit 
diesel' Begabung in del' Xachkommensehaft ist also tatsaehlich kaum zu erwarten. Da es 
hier nicht auf das Erscheinungsbild des Erbkranken, in dem die Begabung hervortritt, an­
kommt, sondern nul' darauf, wie das Erbgut beschaffen ist, das er an seine Xachkommen 
weitergibt, ist bei der verwickelten und schwer zu iibersehenden Begabungsanlage gegeniiber 
der regelmaBig einfacheren Krankheitsanlage keine Ausgleichmogliehkeit vorhanden. Das 
Erbgut der ~achkommen ist ja auBerdem noeh entscheidend abhangig von der Gattenwahl. 
Diese also miiBte bei der Frage des Ausgleichs mit beriicksichtigt werden konnen, was tat­
sachlich gar nicht durchfiihrbar ist. Damit in einer del' nachsten Geschlechterfolgen wiederum 
eine derart giinstige Vereinigung von Erbanlagen zustande kommen konnte, wie sie sich 
in dem begabten Erbkranken zeigte, ware es fiir ihn notig, sich mit einem vollig erbgesunden, 
hochst begabten SproB einer sehr hochstehcnden Sippe zu verbinden. Sollte er in eine durch­
schnittliche Sippe hineinheiraten, so besteht kaum noeh eine Aussicht auf hochwertigen 
Nachwuchs. Es ist abel' mit den Grundsatzen der Erbpflege unvereinbar, von einer Unfrucht­
barmachung abzusehen, wenn dies nur dann eincn Sinn haben w1irde, wenn der Erbkranke 
seine kranken Anlagen mit dem besten Erbgut mischt. Es ist eine vollig unsiehere Vermutung, 
daB aueh bei einer Vermischung mit weniger wertvollem Erbgut die Begabung friiher oder 
spateI' wieder in einer Geschlechterfolge auf tau chen wiirde. Vie I ofter und viel eher wird 
die kranke Anlage wieder in Erscheinung treten. Also selbst mittelmaBiges Erbgut wiirde 
durch Einkreuzen eines "hochbegabten" Erbkranken verdorben. Um so widersinniger ware 
es, in der Absicht, hoehbegabten ~achwuchs zu erhalten, die Zcrstorung gesunder, hochst­
begabter Sippe durch Eindringen kranker Anlagen zu gestatten, wie das die notwendige 
Auswirkung solcher Gedanken ware. Sie ist freilich nur zu erkennen, wenn man die Aus­
gleichsfrage restlos erbkundlich auswagt, was vielleicht nicht immer geschehen ist. 

Nul' wo die Anlagen, die fiir einen Ausgleich in Betracht gezogen werden sollen, iiberaus 
hoch sind und im Erbgang der Familie als iiberaus erbfest angesehen werden miissen, konnte 
das Gericht also 1iberhaupt damit beginnen, Ausgleichserwagungen anzustellen. AuBerdem 
ware dann ein Unterschied zu machen zwischen geistigen Erbschaden, deren Ausgleich 
durch geistigen Hochststand regelmaBig einen Widerspruch in sich selbst bedeuten wiirde, 
und zwischen korperlichen Erbschaden, bei denen der Ausgleich durch volksgemeinschaftlich 
iiberaus wertvolle und unersetzliche Begabungen von klarer und durchschlagender Vererblich­
keit gelegentlich in Betracht gezogen werden konnte." 

Dazu kommt noch die Erwagung, daB es dem deutschen Arbeiter trotz vor­
handener Hochstwertigkeit oft schwer fallen durfte, diesen Nachwei;; del' Hochst­
wertigkeit der Sippe zu fiihren. ::\'Iir ist die ::\Ieinung HARTNACKES, wonach durch 
die mit del' Abwanderung del' begabteren Nachkommen von Arbeiter- und 
Bauerngeschlechtern in die Stadte verbundene, durch Kinderarmut bedingte 
Gegenauslese ein erheblicher Ruckgang del' hoheren Begabungen unter den 
Arbeitern und Bauern eingetreten ist, bekannt. Ich vermag seine zum Teil sehr 
weitgehenden Anschauungen nicht zu teilen, was den Zustand des Erbanlage­
gesamts angeht. Er beschreibt im wesentlichen eine drohende Gefahr als bereits 
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eingetreten. Umgekehrt kann den akademischen Sippen angesichts ihrer groBeren 
schriftlichen Tradition dies leicht geIingen. Dadurch kann es geschehen, daB 
allein die Tatsache einer einseitigen intellektuellen Begabung als Hochwert in 
den Vordergrund geschoben wird und Scheinwerte als volkische Grundwerte 
erscheinen. Dadurch ist die Gefahr einer Urteilsverschiebung zugunsten be­
stimmter Stande gegeben. Und schlieBlich konnen gesunde Geschwister und 
sonstige nahe Verwandte der Kranken sehr wohl die hochwertigen Erbanlagen 
weiterhin in das V olk tragen, und zwar ohne die Beschwerung krankhafter 
Anlagen, so daB es tatsachlich keinen Grund gibt, der fUr eine Sonderstellung 
hochbegabter Manisch-Depressiver in der Erbgesundheitspflege spricht, sondern 
nur Grunde dagegen. lch kann also RISTOWS Standpunkt nicht teilen, daB in 
solchen Fallen der "Grad der Erkrankung" entscheidend sein soIl. Auch die 
weiteren AusfUhrungen RISTOWS halte ich nicht fur stichhaltig: 

"Die Besonderheit gegenuber den anderen im Gesetz aufgeftihrten Geisteskranken liegt 
darin, daB cs sich nicht um eine zu geistigem oder korperlichem Verfall ftihrende Krank­
heit handelt, sondern die Brauchbarkeit meist nur vortibergehend ausgeschaltet wird. 
Ganz besonders muB daher hier beachtet werden: Recht ist stets Recht des Einzelfalls. 
Der Richter hat nach sorgfiiltiger Prufung aller Einzelumstiinde zu cntscheidcn, ob die 
Unfruchtbarmachung anzuordnen ist oder nicht." 

Gerade auch fUr die manisch-depressiven Psychosen Hochbegabter gilt die 
Erfahrung, daB sie auf ihre Nachkommen nur die Erbanlage zur Psychose und 
nicht die zur Hochbegabung vererben konnen, und daB leichte manisch-depressive 
Zustande der Eltern zu schweren, ja asozialen :Formen des manisch-depressiven 
lrreseins bei Kindern AnlaB geben konnen. 

W 0 allerdings die sorgfiiltige Prufung der Sippe das tatsachliche Freisein 
von allen auf Cycloidie und manisch-depressivem Irresein verdachtigen Zu­
standen ergibt, dort wird man im Urteil sehr zuruckhaltend sein mussen, sofern 
das klinische Bild der Psychose nicht ganz eindeutig ist. RISTOW fUhrt eine 
Entscheidung an (EOG. Dresden 193/34 Jur. Wschr. 1935, 1875), wo angesichts 
dessen, daB in der Sippe jedes Anzeichen einer Erbkrankheit fehlte, eine noch­
malige eingehende Uberprufung auf exogene Ursachen vorgenommen wurde. Denn 
die Erbprognoseziffern der RtDINSchen Schule haben uns gerade doch dariiber 
belehrt, wie dicht Krankheitsfiille, abnorme Charaktere und deren Auslaufe 
ins Normale in manisch-depressiven Sippen selbst dann noch auftreten, wenn 
nur ein Elternteil manisch-depressiv war. Wenn also die Sippe andererseits 
wirklich vollig frei ist, dann muB schon das klinischc Krankheitsbild besonders 
deutlich als endogenes Leiden aus clem manisch-depressiven Formenkreis ge­
kennzeichnet sein, wenn die Unfruchtbarmachung empfohlen werden solI. 

SclnH'rpr ~\lkoholisll1us. El'bliclwl' Vritstanz. 
Uber den erblichen Veit8tanz und (lie Zustande von 8chu:erem Alkoholi8mu8 

konnen wir kiirzer hinweggehen. Der erbliehe Veitstanz stellt keine besonderen 
Probleme und hinsiehtlieh des schweren Alkoholismus sagen die Aw.;fiihrnngen 
des Kommentars aUes Notige. Ausdrucklieh wird an einer Stelle vermel'kt, 
daB nur die "schwersten Formen': unter clas Gesetz fallen. Rs handelt "ieh VOl' 

allem um die Formen, in cienen del' Alkoholismus selbst nur S:nnptom einer 
allsgesproehen pathologischen Penlonliehkeitsfltruktnr ist. Umgekehl't kann selhst 
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das V orliegen eines Delirium tremens erblich wenig bedenklich sein, wenn der 
Kranke - wie dies auch in den von MEGGENDORFER angezogenen Beobachtungen 
der Berliner Schule der Fall war - einer wirklich erbgesunden Sippe angehort. 
Dann haben wir an der Unfruchtbarmachung kein Interesse. Gerade hier also 
wird man auf die Herausstellung der pramorbiden Personlichkeit, auf die Form, 
in der die Sucht auftritt und sich auswirkt, und auf den Sippenbefund besonderes 
Gewicht legen. Demgegenuber ist das Versprechen der Bewahrung von minderer 
Bedeutung. Wichtig ist nur die tatsachliche Durchfiihrung der spateren Ab­
stinenz. Beim Vorliegen sicherer schwerer erblicher Anlagemangel braucht aber 
auch diese nicht unbedingt gegen die Unfruchtbarmachung zu sprechen (PANSE: 
EOG. Berlin vom 12. X. 1935 Wg. 826/35 Jur. Wschr. 1935, 3479). Umgekehrt 
entscheidet Kriminalitat fur schweren Alkoholismus. Darauf, ob jemand viel 
trinkt, kommt es aIle in nicht an; wer viel vertragt, ist an sich kein schwerer 
Alkoholiker. RISTOW fuhrt hier mit Recht als Beispiel manche Bierfahrer an. 
Er fahrt dann fort: 

"Die Unfruchtbarmachung ist bei einem Trinker, der taglich 4-5 Schaustellungen gab 
und jedesmal 5 Liter Bier austrank, angeordnet worden. Schwer bildet den Gegensatz zu 
gewohnheitsmaBig, nicht derjenige, der taglich trinkt, falit unter das Gesetz, sondern es sollen 
dicjenigen getroffen werden, die trotz schlechter Erfahrungen und Xachteile aller Art, Berufs­
storungen, Straftaten, Vermogensverlust, Unfallen, Heilversuchen (EOG. Kiel 1/34 Jur. 
Wschr. 19:H, 1859; EOG. Berlin 190/34 Jur. Wschr. 1935, 1873), dem Laster weiteririinen. 

Das EOG. Berlin 2/35 hat die Unfruchtbarmachung in einem Fall angeordnet, in dem 
die mit einem Ehestandsdarlehen fiir 700 RM. erworbenen Miibel fiir 166 RM. verkauft 
und Frau und zwei Kinder der griiBten Xot ausgesetzt worden sind. Ebenso: wenn Fiir­
sorgemaBnahmen fehlschlagen, der Betroffene nicht arbeitet und bettelnd umherzieht (EOG. 
Berlin 3/35 Jur. Wschr. 1935, 1873); bei 44maligem Aufenthalt in Anstalten (EOG. Berlin 
219/34 .Jur. Wschr. a. a. 0.); bei Tobsuchtsanfallen und Bedrohen mit dem Beil und zwei­
maliger Bestrafung (EOG. Berlin 362/34 Jur. Wschr. a. a. 0.); wenn Schwangerschaft unter­
brochen werden muBte, hervorgerufen durch eine auf AlkoholgenuB zuriickzufiihrende 
Selbstmordgefahr (EOG. Berlin 261/34 Jur. Wschr. a. a. 0.); als besonderen Nachteil hat 
EOG. Berlin 148/34 Jur. Wschr. 1935, 1874 es angesehen, daB zweimalige Scheidung statt­
gefunden hat und die 'Vohnungseinrichtung mit dem Beil zertriimmert worden ist; Begehung 
von Sittlichkeitsvergehen (EOG. Berlin 184/34 Jur. Wschr. 1935, 1874). Ein einmaliger Ver­
stoB gegen die Rechtsordnung geniigt nicht (EOG. Niirnberg 9/35; 61/35 DRZ. 1935, 296)." 

Wie schwer aber die Beurteilung selbst bei Berucksichtigung aller dieser 
Richtlinien sein kann, zeigt die folgende Beobachtung: 

Beob.20. Pat. G. M.: Der Antrag wurde gestellt wegen Trunksucht. Die genaue akten­
maBige Durchfiihrung des Lebenslaufes ergab, daB M. bis zum Jahre 1926 dienstlich, wie 
auBerdienstlich gut beurteilt wurde. Dann kam es zu Schwierigkeiten. Er lieB sich ge­
legentlich gehaufte Trunkenheitsexzesse und dadurch schwere dienstliche Verfehlungen 
zuschulden kommen, die seinen Dienst als Gendarmeriebeamten unmoglich machten. 
Nachdem sich solche Exzesse wiederholt und zu erheblichen Dienstschwierigkeiten gefiihrt 
hatten, wurde schlieBlich die Dienstentlassung aus dem Gendarmeriedienst ausgesprochen, 
und zwar im Jahre 1935. 1937 wurde dann der Antrag auf Unfruchtbarmachung wegen 
schweren Alkoholismus gestellt. Di(' Beobachtung ergab das Bild ('iner cyclothymen Persiin­
lichkeit, und zwar im Einklang mit den Feststellungen eines Vorgutachters. Er zeigte weder 
die Ziige des Gewohnheitstrinkers noch des schweren Trunksiichtigen oder des vertrottelten 
Trinkers. 'Vir lehnten daher trotz der zeitweiligen Trunksuchtsexzesse die Unfruchtbar­
machung wegen schweren Alkoholismus ab, um so mehr, als objektiv durch Zeugenaussagen 
klargestellt wurde, daB M. sich in den letzten Jahren des Alkoholgenusses enthalten hatte, 
und daB in seiner Familie, abgesehen von der Erkrankung eines Bruders an einer melancholisch 
gefarbten Psychose, keine Belastung nachweisbar war. Das Erbgesundheitsobergericht schloB 
sich unserem Gutachten an. 
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PANSE fiihrt eine Entscheidung des EOG. Berlin an, wo bei einem Gastwirt, dessen 
Vater bereits viel getrunken hatte, dessen" wcitere Verwandte aber gesund waren, die Un­
fruchtbarmachung trotz erheblicher Trunksucht mit Entwicklllng eineR Eifersuchtswahns 
und Riickfall nach einer Entziehungskur abgelehnt wurde. Der Proband zeigte bleibende 
kiirpetliche Zeichen des Alkoholismus, war allein schlie13lich vom Trinken losgekommen. 
PANSE lehnte angesichts der fehlenden Milieuwirkung, des Mangels einer greifbaren psycho­
pathischen Grundlage, del' gesunden Kinder das Vorliegen del' Voraussetzllngen des G. z. V.e.N. 
abo Das Gericht hob mehr das Fehlen sekundarer Auswirkungen (z. B. Kriminalitat) des 
Alkoholismus als wesentlichen Entscheidungsgrund hervor. 

Belm erblichen Veitstanz liegt der Nachdruck der Verhiitungsaufgabe auf del' 
moglichst friihzeitigen Erkennung alIer pramonitorischen Krankheitszeichen (ge­
miitliche Verstimmung, beginnendes egozentrisches Verhalten, rheumatoide Be­
schwerden, Hypo- und Hyperkinesen) und der formes frustes der Krankheit, bei 
welchen abgesehen von gewissen psychischen Anomalien VOl' aIlem geringe Grade 
der choreatischen Bewegungsstorungen gefunden werden, sowie auf der eingehen­
den Untersuchung alIer Angehorigen der Huntington-Chorea-Sippen. Allerdings 
werden auch bei sorgfaltigster Untersuchung nicht aIle Gentrager friihzeitig genug, 
d. h. vor der Kinderzeugung unfruchtbar gemacht werden konnen, gibt es doch 
sicher Huntington-Kranke, welche bis zum Ausbruch del' Erkrankung psychisch 
und somatisch voIlig unauffallig waren. 

Wesentlich abel' ist es gerade in diesen Sippen, aIle psychisch AuffaIligen, 
welche hier so haufig sind (sexueIl Verwahrlosende, Streunende, Launische, 
Exaltierte, Unbeherrschte, Dirnen- und Zuhaltertypen, KriminelIe) sorgfaltigst 
von del' Eheschlie13ung auszuschlie13en und umgekehrt durch eingehende Schulung 
der gesunden Bevolkerung, die unbedachte Einkreuzung der Erbanlagen diesel' 
Personen und ihre au13ereheliche Fortpflanzung zu verhiiten. 

Epilepsie. 
Besonders schwierig kann die Entscheidung bei Epilepsien sein. Grundsatzlich 

diirfen wir heute, wie besonders POHLISCH dargelegt hat, die alte Unterscheidung 
zwischen genuiner und symptomatischer Epilepsie bessel' ersetzen durch die 
Kennzeichnung erbliche, erblich mitbedingte und nicht erbliche Epilepsie. 1m 
einzelnen setzt abel' gerade hier die Beurteilung besonders gro13e Sorgfalt und 
Genauigkeit, Kenntnisse und Erfahrungen voraus. Del' Ausschlu13 alIer blo13 
vasomotorisch anfalIsahnlichen Zustande und alIer nichterblichen Hirnleiden 
(Traumen, Geburtstraumen, Encephalitiden, Meningitisfolgen - wir fanden 
kiirzlich sogar bei einem im Erbgesundhcitsverfahren zu begutachtenden Kranken 
eine alte Cysticercose als Ursache jahrelanger epileptiformer AnfalIe -, Tumoren, 
frlihkindliche Erkrankungen [z. B. FaIle bei LA"UBENTHALJ) sowie alIer Intoxika­
tionen bereitet gro13e Schwierigkeiten. Neuerdings wird man aueh die bei 
Phanodormmi13brauch auftretenden epileptischen AnfalIe zu beriicksichtigen 
haben. Nur die Heranziehung aIler HilfsmiUel, die sorgfiiltigsten neurologisehen 
Untersuchungen, die Eneephalographie (die abel', ,vie aneh LAUBENTHAL fand, 
nicht ganz selten im Stich laSt), genaueste Liquoruntersuehungen unter Zuhilfe­
nahme del' Zellfarbung naeh FORSTER, geml1le ACllstiens-, Vestibularis- unci Opti­
cusuntersuchung, die sorgsame Beaehtung aUer Jlsyehisehen Eigentiimlichkeiten 
konnen hier VOl' Fehlurteilen Rchiitzen. \Vie SCHRADE uncI Kl;PER mit Recht 
darlegen, ist abel' clie Bcobaehtnng eines Anfalls durch den Arzt dann nieht 
notig, wenn die Art del' Anfiille anamnestiseh sichel' gekliil't werden kann. 
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Erbgesundheitsobergerichtliche Entscheidungen in derartigen Vorkommnissen sind bei 
SCHRADE und KUPER angefUhrt, z. B.: Die Entscheidung legt dar, daB die Vorgeschichte 
ergebe, daB die Probandin seit dem 10. Lebensjahr an Krampfanfallen mit BewuBtseins­
verlust, Zuckungen, ZungenbiB und nachfolgendem Schlaf litt. Bei der Sicherheit, mit der 
diese Tatsachen anamnestisch festgestellt werden konnten, wurde trotz sonst verhaltnismaBig 
negativen Befundes die Unfruchtbarmachung angeordnet. Die Erbgesundheitsgerichte konnen 
also auch, ohne daB ein epileptischer Anfall von einem approbierten Arzt beobachtet wurde, 
auf Grund eines sonst sicherstehenden anamnestischen Materials die Unfruchtbarmachung 
wegen Epilepsie aussprechen. 

Allerdings gibt auch hier nicht eine einzelne diagnostische Methode den Aus­
schlag, sondern allein das Gesamtbild. Die Darlegungen von EWALD, LAUBEN­
THALER, POHLISCH, VILLINGER, V. D. HEYDT, CREUTZFELDT, DE CRINIS und 
un sere eigenen Erfahrungen ergeben etwa folgende Lage: BONHOEFFER hat die 
ungemeine Bedeutung griindlicher Nachforschung nach erblicher Belastung klar­
gestellt. DaB aber seine Ausfiihrungen nicht zu dem FehlschluB fiihren diirfen, 
daB auch bei klarem klinischen Bild einer endogenen und progredienten, zur 
typischen Demenz und Charakterveranderung fiihrenden Epilepsie das Fehlen 
noch weiterer Belastung die Ablehnung del' Unfruchtbarmachung nach sich ziehe, 
ist klar. Das haben auch EWALD und VOl' aHem CONRAD betont, del' mit Recht 
ausfiihrt, daB alles eugenische Handeln im Keime erstickt wiirde, wenn erbliche 
Epilepsie nur dann diagnostiziert werden sollte, wenn sich wirklich Epileptiker 
im naheren Umkreis del' Probanden finden. CONRAD zeigt mit Recht, daB iiberall 
bei Erbleiden auch isolierte FaIle gefunden werden, und zahlt die Griinde auf, 
durch welche diese Tatsache bedingt wird: Kleine Kinderzahlen, Kindersterblich­
keit, uneheliche Geburten, Abwanderung, Recessivitat des Merkmals. Allerdings 
diirfte del' Sippenbefund dann mitunter doch den Ausschlag geben, wenn nicht 
die typische Entwicklung zur genuinen epileptischen Demenz und Charakter­
veranderung eintritt. Meines Erachtens ist das isolierte Auftreten eines nicht 
auf eine greifbare Ursache zuriickfiihrbaren chronischen Krampfleidens, welches 
die Psyche, abgesehen von etwaigen psychischen AnfaIlssummationsschaden, 
unversehrt laBt, in einer sozial aufsteigenden Sippe wenigstens zur Zeit noch 
als eugenisch unbedenklich anzusehen. Wir konnen eben heute besonders dann, 
wenn aIle feineren Anzeichen der enechetischen und iktaffinen Konstitution im 
Sinne von MAUZ und aIle Anzeichen erblich-nervos-heredodegenerativer Stigmati­
sierung (Naevi, Hautfibrome, Adenoma sebaceum, Bajonettfinger, Tonus­
anomalien) fehlen odeI' nur in Andeutung und vereinzelt auftreten, eine sozial 
aufstrebende Sippe noch nicht mit dem Makel del' Erbuntauglichkeit odeI' teil­
weisen Erbuntauglichkeit belasten, wenn wir den zwingenden klinischen Beweis 
der Zugehorigkeit des Krankheitsbildes zur sichereren erblichen Epilepsie nicht 
fiihren konnen. 

Neben dem Sippenbefund, neb en del' feinsten neurologischen Untersuchung 
und neb en der Ausschaltung der auch von BONHOEFFER in einiger VoHstandigkeit 
aufgezahlten, die Unfruchtbarmachung nicht rechtfertigenden Krankheits­
zustande (Narkolepsie, Pyknolepsie, Lachschlag, traumatische Epilepsie, dyskrine 
Storungen, vasomotorische X eurosen, ferner die sichel' vorkommenden FaIle, indenen 
mit del' Pubertat die Krampfe dauernd verschwinden, die wie BONHOEFFER und 
PANDE und auch ich selbst gesehen habe und von den en mirWILMANNS YOI' Jahren 
einmal mitteilte, daB auch er sie kennt, ferner hypoglykamische Zustande [PANSE]), 
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muB also auch das klinische Bild, d. h. es mussen die positiven Zuge der sicheren 
erblichen Epilepsie berucksichtigt werden. EWALD, CONRAD, STAUDER, POHLISCH, 
MAUZ, PANSE, CARL SCHNEIDER haben sich daher urn die scharfere Kennzeichnung 
des klinischen Bildes der sicheren Erbepilepsie bemuht und an die Stelle der 
bisherigen syndromatischen Benennungen klarere biologische Begriffe und 
Schilderungen zu setzen versucht. Diese Arbeit ist freilich noch in vollem Gange. 
Wie EWALD mit Recht ausfuhrt, steht hier im Mittelpunkt das fruhzeitig ein­
setzende (oft schon nach wenigen Anfallen, ja VOl' den Anfallen deutliche) Syndrom 
des Haftens, der affektiven Zahflussigkeit im Vordergrund. Dazu treten nach 
meiner Uberzeugung als weitere die (genuine) erbliche Epilepsie kennzeichnende 
psychische Symptome allgemeiner Art: die eigenartige traumerisch anmutende 
SuBlichkeit, die fruhzeitige qualitative Veranderung der "Eigengefuhle", die 
Klebrigkeit und Verstimmbarkeit, wahrend im Mittelpunkt der psychischen 
Anfallssummationsfolgen Storungen der inneren Reproduktion des seelischen 
Besitzes, der Ingangsetzung der Automatismen und eine aBgemein den grob­
organise hen Hirnleiden entsprechende Entdifferenzierung des gesamten Gemuts­
lebens stehen. Genauere differentialdiagnostische Erwagungen anzustellen, ist 
hier freilich nicht der Ort. Es sei auf die Darstellungen von LAUBENTHALER, 
POHLISCH und v. D. HEYDT verwiesen. Aber auch nach POHLISCH steht im 
Mittelpunkt der Begutachtung neben der Anamnese (AusschluB alles Exogenen, 
Beginn meist erst zwischen 10. und 20. Jahr), dem Fehlen neurologischer Er­
scheinungen und der Progredienz des Verlaufs der Nachweis einer typischen 
Wesensveranderung. 

Vorsichtig muB das Vorhandensein einer Krampfbereitschaft auf exogene 
Noxen in der Familie beurteilt werden. Sie ist in ihrem Wesen, wie aueh LAUBEN­
THALER ausfiihrt, noeh viel zu undurehsiehtig, als daB wir sie allgemein verwenden 
durfen. Wie vorsiehtig man urteilen muB, zeigen die Beobaehtungen von LAUBEN­
THALER. 

Die Sehwierigkeiten, die immer noeh bleiben, werden dureh die Feststellungen 
VILLINGERS, daB mehrere vom Hundert aBer Epilepsien vorlaufig noeh ungeklart 
bleiben, und dureh die nachstehende Entscheidung des EOG. Kiel beleuchtet, 
die ich einer Zusammenstellung von SCHRADE und KtrpER entnehme: 

"Urn die Erbkrankheit ,Epilepsie' zu diagnostizieren, stehen folgende vVege zur Ver­
fiigung: 1. der Nachweis einer entsprechenden erbliehen Belastung, 2. der Xachweis von 
Symptomen, welche mit Gewi13heit oder \Vahrscheinlichkeit fur dieses Leiden sprechen, 
3. der Nachweis einer fortsehreitenden epileptisehen \Vesensveranderung bzw. Demenz, 
4. das negative Moment, da13 au13ere Ursaehen fiir die fraglichen Anfallszustande nicht naeh­
gewiesen werden kiinnen. 

'Yas den erst en Punkt betrifft, so ist nicht immer und nicht einmal in der ::\Iehrzahl der 
FaIle wirklichcr erblicher Epilepsie diese Krankheit in der Familie bzw. in der Sippe fest­
zustellen. Es ist aber schon von einem gewissen \Vert, wenn Degenerationszeiehen, eine sog. 
:\Iikrohereditilt inncrhalb der Familie nachweis bar ist. Dazu kann man etwa rechnen Bett­
nassen, Linkshandigkeit, Stottern, Farbenblindheit, epileptoide Charaktere, Sehwaehsinns­
zustande, :\ligrane, cpisodisehe Be,,'u13tseinstriibungen u. a. Ill. 

Sind derartige :\Icrkmale gehauft in einer Familie nachweisbar, so kann das unter Um­
standen als cine entsprechC'ndc erbliche BC'lastung verwprtet werden. - Hier ist jcdoch wcder 
eino Fallsucht noch cine lVIikrohereditat festzustellen. Es ist lediglieh nHchgc'\\'iesen, da13 
cino Schwester von H.s Vater zwei blinde Kinder gcbOl'C'n hat. .. Znm z\n·itell Punkt, 
den Syrnptornen der Krankheit ist das Gericht lediglieh durch dip Angabell der Ehefr(1u 
unterrichtl't worden. Danaeh sind die AnfiiIle nur in der Xacht aufgetrcten. Auch hier 
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besteht ein Zweifel an del' Riehtigkeit del' Angaben des H. urn so mehr, als er fiir die friiher 
zugegebenen Zungenbisse reeht merkwiirdige Erklarungen beibringt, ferner als del' Anfall 
bei del' angeblichen Rauchvergiftung sicherlich am Tage sieh ereignet hat und als Dr. B. 
die Anfiille nach den Schilderungen H.s und seiner Ehefrau fiir epileptisch gehalten hat. 
Immerhin konnten gerade wedel' nach del' letzten Riehtung noeh auch sonst genaue Fest­
stellungen getroffen werden. Dafiir, daB tatsaehlich nul' einmal ein ZungenbiB vorgekolllmen 
ist und diesel' auf andere Ursaehen zuriickzufiihren ist, spricht del' Umstand, daB H. jetzt 
seit langerer Zeit iiberhaupt keine Anfalle mehr hat und es nieht einmal gelingt, mit Hyper­
ventilation solche Anfalle herbeizufiihren. 

\\'as abel' schlieI31ich das \Vesentlichste ist: cine epileptische ~Wesensveranderung ist nicht 
nachweis bar, noch weniger die Entwicklung cineI' epileptischen Dernenz. DerSachverstandige 
Dr. E. schildert das Verhalten des angeblieh Erbkranken als lebhaft interessiert und durch­
schnittlich intelligent, und aueh das EOn. hat von H. durchaus den Eindruek eines nach 
jeder Hinsicht norrnalcn Menschen. 

Wenn nun auch die Erscheinungsform del' Anfiille, wie sie die Ehefrau beschreibt, nieht 
fiir erbliche Epilepsie spricht, so konnen doch imrnerhin Anfalle diesel' Art auch im Bereich 
del' erblichen Fallsucht vorkomrnen. Abel' dann bIeiben sie doch nicht irn Laufe del' Zeit das 
einzige Merklllal. frliher odeI' spater trcten illl allgemeinen typische Anfalle odeI' epileptische 
Aquivalente zutage. Da diese bisher nicht festgestellt werden konnten, war aueh die Fest­
stellung der erblichen Fallsucht mit einiger Sicherheit nicht zu beantworten. Es muBte daher 
del' BeschluB des EGG. aufgehoben und del' Antrag des Amtsarztes auf Unfruchtbarlllachung 
zuriickgewiesen werden." 

Die Rechtsprechung hat irn iibrigen die Charakterveranderungen del' Epi­
leptiker verschieden beurteilt. AuBerst wichtig ist abel' die Begrundung in dern 
von SCHADE und KUPER ,1ngezogenen Bescheid des EOG. Jena, welche in vielen 
noch nicht weit fortgeschrittenen epileptischen Prozessen von Bedeutung sein kann: 

"Die Mehrzahl del' maBgebenden Psychiater sieht im Eintreten einer Personliehkeits­
veranderung durehaus nicht das markanteste Zeichen del' genuinen Epilepsie; jedelll Psyeh­
iater ist zudem bekannt, daB die Personliehkeitsveranderung sich aueh sehr haufig bei ein­
wandfreier syrnptomatiseher Epilepsie einstellt. DaB sie erfahrungsgemaB sich aueh bei 
genuiner Epilepsie oft mit del' Zeit langsam entwickelt, ist ebenfalls unbestritten. Diese 
Entwicklung oder auch bei seltenen ]'aIlen das Auftreten weiterer Krampfparoxysrnen 
abzuwarten, ware rassenhygienisch mehr als bedenklich." 

Diese Entscheidung dad freilich nicht iiberdehnt werden, denn haufig ist 
das .Fehlen del' epileptischen Charakterveranderung nur del' Ausdruck dafUr, 
daB eine nichterbliche Epilepsie vorliegt. Es muB gerade hier unter Berucksichti­
gung aller UrnHtande, besondel's del' Verlaufsdauel' von .Fall zu .Fall entschieden 
werden. Ausbleiben del' epileptischen Charakterveranderung nach vieljahriger 
Dauer del' Epilepsie spricht gegen, ihr Eintritt nach wenigen Anfallen odeI' VOl' 
denselben fUr das Vorliegen einer Erbepilepsie. In anderen .Fallen spricht das 
Ausbleiben einer Charakterveranderung noch nach jahrehLnger Krankheitsdauer 
mindestens sehr gegen die Diagnose Rrbepilepsie, besonders dann, wenn das 
psychische AnfallHsurnrnatianss.vndrorn vorliegt. 

Unsere eigene Erfahl'ung hat unR abel' noch die BeruckHichtigung des Ver­
laufsstadiurns gelehrt. Es ist nicht gleichgiiltig, ob man einen Kmnken VOl' Rich 
hat, bei welchern AnfallsRurnmationsschiiden aufgetreten sind odeI' nicht. Die 
Kenntnis del' durch SurnmatiollsHchiiden entHtehenden psychischen und neul'o­
logischen Veranderungen erlaubt hier die Entscheidung. Wahrend der psychische 
Befund in salchen .Fallen in der Regel nicht d,LS Bild des erblich Epileptischen 
ergibt und sich VOl' allem durch die fehlenden Vel'anderungen del' Personen­
gefUhle und del' epileptischen SiiBlichkeit llnd Sentirnentalitat vorn Charakterbild 



460 Die Verhutung der Geistesstorungen. 

der schwer Erbepileptischen unterscheidet (so auch oben), ergeben die neuro­
logischen Folgen der Anfallssummation in der Regel diffuse und verwaschene 
Bilder mit besonderer Betonung verschwommener Cerebellarsymptome - eine 
Tatsache, welche durch die Feststellung leicht erklart ist, daB die den Anfall 
begleitende cerebmle Ischamie diffuse Gliosen erzeugt, aber besonders auch im 
Kleinhirn zum Untergang der funktionstragenden Gewebe fuhrt (SPIELMEYER u. a.). 
Man kann also neurologische Syndrome nur dann als Beweis einer exogenen Ent­
stehung der Epilepsie anfUhren, wenn sie nicht diesen Typus der neurologischen 
AnfaHssummationserscheinungen zeigen. Die Divergenzen in der Beurteilung 
des neurologischen Befundes, auf welche vor aHem VILLINGER hinwies, erklaren 
sich wohl damus, daB solche Grundsatze nicht ubemH beachtet werden. Wie 
wichtig sie aber sein kann, lehrte nns ein Fall, in welchem wir die anamnestischen 
Angaben der Eltern von einem fruheren Sturz mit lang dauernder BewuJ3tlosigkeit 
Jahre danach durch den sicheren Nachweis feinerer Stirnhirnsymptome klinisch 
erharten und den Sitz des Kontusionsherdes genauer bestimmen konnten. Dies 
fUhrte natiirlich zur Ablehnung der l:nfruchtbarmachung. 

Was die von CARL SCHNEIDER beschriebenen Bajonettfingerformen anlangt, 
so sind sie nur dann sicher als Grund fur eine ex ogene Entstehung del' Epilepsie 
zu werten, wenn sie nicht - waH unter bestimmten Bedingungen vorkommt -
familiar auftreten und wenn sie Teilerscheinungen eines abortiven, hemiplegischen 
bzw. hemiathetotischen Syndroms sind, d. h. wenn feinere Tonus-, Reflex-, 
Sensibilitatsstorungen sie begleiten. 

EH handelt sich urn jene Befunde, welche ich 1934 beschrieb: 
"Die Beaehtung der Hand bei der Diagnose dieses Falles war bereits das Ergebnis der 

Hands/udien, die ieh seit 1931 an den Epileptisehen Bethels anstellen konnte. Es war dureh 
die Beaehtung gewisser Verbiegungen der Finger, die der Beachtung bisher cntgangen waren, 

"\ bb. 60 .. Uhetotisclw Dancrhaltung ohne athetotische 
]~myeguIlgcn. Bujollettforrn des Zeigcfingcrs. Sub­
luxation des Jlittdgcienks, leistcnf()rnligcs Yor­
spriugen deL' Streck~chTH', Heugung des Fingerend-

geienkes. 

moglieh gewesen, die Diagnose cerebrale 
K inderldhmung zu stellen, zu einem Zeit­
punkt, wo durch die Krampffolgen das ganze 
Krankheits bild Hingst verschleiert worden war. 
Eine solehe Verfeinerung der Diagnoseder cere­
bralen Kinderlahmung und gewisser anderer 
friih entstehender Hirnkrankheiten la13t sieh 
nun bei genauer Untersuchung in vielen Fallen 
erzielen, in denen sonst mangels genugender 
Unterscheidungsmerkmale die Diagnose ge­
nuine Epilepsie gestellt zu werden pflegt. 

W ir gehen bei der Darstellung der Befunde 
aus von einem typischen Bilde bei schwerer 
cerebraler Kinderlahmung bzw. bei ihren aus­
gesprochenen Formen. Dann findet man eine 
Hand, welche bereits BOSTROEM naher be­
sehrieben und als athetoide Dauerhaltung der 
Hand beiHemiathetose bzw.eerebraler Kinder­
lahmung bezeiehnet hat. Sie zeigt die Abb. 60. 

Die Hand der Kranken ist illl Handgelenk au13erst gebeugt und in dieser au13ersten 
Beugehaltung festgestellt. Die Kranke vermag sie willkurlieh nicht zu strecken. Bei unwill­
kurliehen Bewegungcn ist aber eine Streckung moglich, wenn auch keine ganz vollstandige. 
Die Hand kann durch den Untersucher normal weit passiv gestreckt werden. Die Finger 
der reehten Hand sind samtlich uberstreckt, am deutlichsten der 2. bis 4. Finger. Die Uber­
streckung betrifft das FingermitteJgeJenk, das EndgeJenk ist eher leicht gebeugt. Diese 

Anm.: Die Abb. 60-70 sind der erwiihnten Arbeit entnommen. 
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gewohnlich eingenommene Dauerhaltung ist hier fixiert. In anderen Fallen kann dureh 
athetotische Bewegungen diese Haltung unterbrochen werden, sie stellt sich dann aber in 
der Ruhelage von selbst wieder her. Auch passiv konnen die Finger leicht in andere Stellung 
gebraeht werden. Dabei zeigt sich eine gewisse Plastizitat der Muskelspannung. 

Dieselbe Haltung sieht man sehr oft am 3. und 4. Finger halbseitig gelahmter Kranken 
mit cerebraler Kinderlahmung, ohne daB jemaIs athetoide Bewegungen bestandcn hatten. 
Ich mochte darauf aufmerksam machen, daB bei solchem schwerem Lahmungszustande 
der 5. Finger die eigentiimliche Dauerhaltung der Finger nicht oder nur ganz annaherungs­
weise zeigt. Es ist dies ein ziemlich gesetzmaBiger Befund. 

Wir wollen fur diese Dauerhaltung der Finger, welche also am deutlichsten am 2. bis 
4. Finger beobachtet wird, wahrend del' 5. Finger gewohnlich frei bleibt, eine kurze kenn­
zeichnende Benennung wahlen, und zwar mochte ieh diese Finger als "Bajonettfinger" be­
zeichnen, wegen der bajonettahnlichen Knickung der Fingerachse. 

Abb. 61 zeigt die glciche Fingerbildung an beiden Handen bei einem idiotisehen Madehen. 
Beiderseits ist hier del' Zeige£inger am starksten betroffen. Das Madchen ist (Arbeitstherapie 

Ahh. ()l. Infantile Tetl';lplegie, llajondtform del' }'illg('I', 1ei:-;tenformiges Vor.-;pringen del' Stl'ceksehnc. 
Stiirkt'l"{'s Hervortrct.cll del' Bajoncttform lwi kr:Utigen lkwegulIgcn. 

bei Idioten!) mit Aussortiercn von Staniol aus Abfallcn von Schokoladenpapicr beschiiftigt. 
Dabei kommt die Daucrhaltung der Finger vit'! stiirker herauR als in der Ruhchaltung. 
Dies ist ein uberaus haufig anzutreffcnder Vorgang bei solchen Kranken. (lch bringc diEw 
Abbildung auch gerade deswcgen, weil sic zeigt, wieweit man in der Arbeitstherapi!' selbst 
idiotischer Kinder mit leichten Lahlllungen komlllen kann.) 1m Zugreifen macht sich auch 
noah die eigentumlich gespreizte und vertrackte Weise geltend, mit dcr derartigc Krankc 
mit ccrcbraler Kinderlahmung zufassen. In ihrcr Vcreinigung von Flexionshaltung und 
Uberstrcckung und Spreizung steUt diese Motorik einc Vermischung dcr pyramidalcn und 
extrapyramidalen Bewegungsformen del' Hand dar. Wir werden noeh schen, daB aueh 
geringere Gradc del' gleiehen Bewcgungsform noch diagnostisehe Bedeutung habel!. 

Diese Bilder vemnschauliehen typische schwere Lahmungsforlllen. Es war aber notig, 
sie voranzustellen, weil nur von ihnen aus die ganze Reihe bis zu den leichtesten Auslaufern 
der gleiehen Dauerhaltung gefunden werden kann. 

Bs kommen diese Fingerhaltung vor zusammen mit leiehten Paresen oder ganz ohne 
Lahmung. Man erkennt dann inllner dcutlich die Bajonettdaucrhaltung mindestens des 
2. und 3. Fingers. Diese tritt bei dem Versuch kraftvoller Streekung des Armes und der 
Hand (ieh fordere dic Kranken fiir gcwohnlich auf, mit ausgestrcckten :Fingern fest in die 
Luft zu stoBen) am starksten heraus. 
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1st man nun einmal geiibt in der Beaehtung der Bajonettform, so ist Abb. 62 ohne weitere 
Besehreibung eharakteristiseh. Das Besondere an diesem Fall ist nur, daB hier lediglieh der 
Mitteifinger die Bajonettform zeigt. Immerhin ist diese doeh sehr ausgesproehen und dem 
entspricht es, daB der Kranke deutliehere, wenn aueh nur leichte Paresesymptome zeigt. 

Dagegen ist in Abb. 63 die gleiehe Bajonettform als Dauerhaltung in sehr viel geringerem 
MaBe vorhanden. Diese Befunde waren bei den Kranken, um die es sieh hierbei handelt, 
bisher immer iibersehen worden. Erst reeht gilt das von den naehsten Bildern. Noeh leiehtere 
Grade derselbcll Dauerhaltung zeigen die Abb. 64 und 65. Eine derselben zeigt, daB die Dauer­

Ahb. 62. J'.ajoncttform ues J\littclfingers ohne Parese. 

haltung aueh in der Aufsieht erkannt 
werden kann, nicht nur in der Seiten­
ansieht. Schon aus der Art der Hand­
haltung auf den Abbildungen geht hervor, 
daB hier keine deutlichen Lahmungs­
erscheinungen vorhanden sind, sondern 
daB die kennzeichnende Bajonetthaltung 
fiir sich allein besteht. 

Aber nieht nur der Mittelfinger kann 
allein betroffen sein, sondern auch der 
2. und 4. Finger konncn als jeweils ein­
zige die Bajonettform aufweisen. Das 
kommt vor wieder mit und ohne Parese, 
mit und ohne Kiimmerwuchs der Hand. 

Die Abbildungen zeigen ohne jeden 
weiteren Beweis, daB hier dieselbe Fingerhaltung nur in leichterem Grade vorliegt, wie 
bei den eingangs abgebildeten typisehen Formen. Wir werden freilieh noeh weitere Be­
weise dafilr beibringen, daB wir es in solchen Fallen in der Tat mit den leiehteren oder 
leichtest en Auslaufern eercbraler Hemi- oder Tetraplegien zu tun haben. 

Abb. 63. Reine Pares". Leichtc Bajonettrorm des Mittel· 
fingers "weinbeerfunnigc" :Fcttpolstcr an , den Grund­

phalnIlgen. 

In den leiehteren Fallen wird die 
Uberstreekungshaltung nur daran er­
kannt, daB die Streeksehne des Fingers 
leistenformig iiber das iiberstreekte und 
stets in leichter Subluxationshaltung befind­
liche Gelenk hinwegzieht. Diese Sub­
luxationsstellung erkennt das Auge oder 
der tastende :Finger leicht an dem 
Vorspringen des Gelenkkopfehens des 
2. Fingergliedes. Fast regelmiiBig ver­
gesellschaftet sich damit eine Beugedauer­
hal tung des Fingerendgelenkes. Man er­
kennt z. B., wie die Strecksehne des Zeige­
fingers der rechten Hand vorspringt und 
wie der Mittelfinger stark gestreckt, ja 
iiberstreekt ist, bei reeht erheblieher und 

im Unterschied zur Haltung der gesunden Hand iibermaBigen Beugung der Fingerendgelenke. 
Das zeigen aueh unsere Abbildungen. Auch dicse H altung ist dem Gesunden unmoglieh. Er 
vermag nieht das Fingerendgelenk so stark zu beugen, wenn er gleichzeitig das Fingermittel­
gclenk in einem Grade iiberstreckt, so daB die Strecksehne iiber dem Gelenk sichtbar hervortritt. 

Wie verhalt es sich nun beim Daumen? Er ist zweifellos viel seltener mitbeteiligt, 
aber auch er liiBt gleiehartige Befunde erkennen. Und zwar ist aneh hier wieder das mittlere 
Gelenk das iiberstreekte und in Subluxationshaltung befindliehe. Beim Daumen laBt sieh 
die Subluxationshaltung meist sohr deutlieh nachweisen, fast regelmaBig aber die Subluxier­
barkeit. Man erkennt sie aneh hier daran, daB an die Stelle der normalen Konvexitat in 
der Gegend des Daumenmittelgelenkes eine grubenformige Verticfung entsteht, iiber welehe 
wiederum die Daumenstreekselme leistenformig hinwegzieht. Noch deutlieher wird die 
Storung bei aktiver Abduktion des Daumens, wovon die Abb. 66 eine Ansehauung gibt. 
In sehr vielen horgehorigen Fiillen ist der Daumen allein betroffen, und es bestehen keine 
deutlichen Liihmungserscheinungen der Hande und Arme. 
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Man erkpnnt, wie an die Stelle der konvexetl Haltung des Gelenkes del' gesllnden Hand 
auf del' kranken, stets iiberstreckten Soite eine gru benformige Vertiefung getreten ist, wie scharf 
sich del' Daumen, oft fast im rechten 
Winkel, gegen den Mittelhandknochen 
des Dallmens absetzt. Boi aktiven Bc­
wegungen wird die Abnormitat nicht 
selten besonders deutlich, man mu13 nul' 
gelernt haben, darauf zu aehten. Und zwar 
tritt die subluxierende Uberstreckungs­
haltung des Mittelgelenkes, verbunden 
mit Beugung des I~ndgelenkes, besonders 
bei gewissen Handlungen auf, welehe ieh 
daher gern zu diagnostischcn Zw('ekcll 
benutzo. I~s sind dies bci Frauen das 
Stricken und bei Mannern das Zuknopfen 
del' Weste. In beiden Fallen arbeitet del' 
Gesunde mit leichter Beugehaltung so­
wolt! des Daumenmittel- und Daumen­
endgelenkes, wah rend beirn Kranken all 
der kr'anken Hand die Uberstreckungs­

A hI>. OJ. Par('se links. Bajonettform (les linken 
Zeigefingcrs. 

haltung des Daumenmittelgelenkes bei gleichzeitiger Beugung des Endgelenkes sehr deutlich 
hervortritt, oft auf den erston Blick. Gerado in l<'Mlen, in denen keine Lahmungen bestehen, 
wirkt del' Untersehied dol' Daumen­
haltung zwischen gcsunder und 
kranker Hand beim beidhandigen 
Stricken oder Kniipfen iiberaus auf­
fallig. " 

Diese Befunde haben an 
Bedeutung gewonnen, Reitdem 
THUMS in sorgfaltigen Zwillings­
untersuchungen erwiesen hat, 
daB a.m Zustandekommen del' 
infantilen Hemiplegien erbliche 

Abb.6,'. Lci<:htc Hajonl'ltform des Mit.tclfingcrs. 

UrRachen praktisch kaum mitwirken, wenn man die erbbiologisch selbstandigen 
Gruppen def' tubeI'ORen Hirm;klerose, der hereditaren spastisehen Spinalparalyse, 
der familiaren diffusen Sklerose, der 
PELIZAUS-MERZHAOHEHschen Krankheit 
usw. und die atiologiseh definierbaren 
sicher exogen entstandenen Gruppen (wie 
Heine - Medin, Keuchhusten, Masern, 
Kohlenoxyd) aURgeschieden hat. Fiir die 
verb leibendc ReRtgru ppe ist also der N ac h­
weis einer infantilen Hemiplegie prak­
tisch glciehbedeutend mit dem Nachweis 
der Nichterbliehkeit. Die Bcdeutung 
dieser Feststellung fur die feineren in­
fantil- hemiplegischen Symptome bei 
Epileptischen, besonders im Beginn ihrer 
Krankheit, liegt auf deT' Hand. Zwar 
muB man dann immer noch erst die 

Ahh. 66. Subluxicl'barkeit des Daumens hoi akt.iver 
Ahduktioll. Leichte Bajollcttform (les Mittd- und 

dps Z;eigefingers. Keine Parese. 

selteneren erbbedingten Formen del' infantilen Hemiplegie ausschlieBen (z. B. die 
HANHARTsche Form), abcr im allgemeinen gilt der Satz von THU.MS zu Reeht: 
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"Findet sieh bei angeborenem Schwachsinn odeI' Epilepsie das klinische Syndrom del' 
angeborenen Kinderlahmung. so muB man wohl im allgemeinen daran denken, daB dieser 
Sehwachsinn odeI' diese Epilepsie der gleiehen exogenen Noxe ihre Entstehung verdanken, 
die auch zur eerebralen Kinderlahmung gefiihrt haben diirfte." 

Dies aber entspricht durchaus den Ergebnissen, zu denen mich die klinische 
Untersuchung der Epileptischen in Bethel bereits 1933 fiihrte. 

Die Bedeutung der damaligen Untersuchung lag in der Verfeinerung der 
klinischen Diagnose "infantile Hemiplegie" auf Grund von sicheren, mit den 
schweren und klaren }<'ormen durch hickenlose Dbergange verbundenen Abortiv­
symptomen. Angesichts der hohen praktischen Bedeutung dieser leider noch 
immer nicht allgemein bekannten und gewiirdigten Symptome ist es gerecht­
fertigt (auch THUMS bat sie nicht beriicksichtigt), sie hier etwas ausfiihrlicher 
zu besprechen. DaB es nicht gerechtfertigt ist, sie zu bestreiten, hat kiirzlich 
erst STAUDER dargetan; er hat auch wieder darauf hingewiesen, wie haufig durch 
das Zusammenhalten der Fingerveranderungen mit Pyramidenzeichen am Bein 
(z. B. nach STAUDER besonders haufig das STRUMPELLsche Zeichen) ein voll­
standiges, wenn abortives Hemisyndrom nachgewiesen werden kann. 

rch schrieb seinerzeit: 

"Diese Zusammenstellung soIl - ohne den Ballast del' sonstigen klinisehen Angaben -
ganz kurz noeh einmal herausstellen, daB die Bajonettform der Finger und die iibrigen 
Erseheinungen in del' Tat fiir die Deutung del' neurologisehen Erseheinungen wegleitend 
sein konnen, selbst wenn das neurologisehe Bild noeh so verwasehen sein sollte. 

1. Friihere Lahmung des reehten Armes ist zuriickgegangen und besteht seit Jahren 
nieht mehr. Bajonettform del' Finger. Linkshandigkeit. 

2. Fingerlangenumkehrung einseitig verbunden mit deutliehem Wachstumsriiekstand 
der Hand. 

3. Fingerlangenumkehrung, Bajonettform des 4. Fingers reehts, MENDELseher Reflex 
reehts konstant. 

4. Beiderseits Bajonettform del' 3. und 4. Finger, beiderseits MENDELseher Reflex kon­
stant, Rossolimo inkonstant. 

5. Fingerlangenumkehrung, friihere Lahmung dieses Armes und del' Hand zuriiek­
gegangen. Hand jetzt frei benutzbar. 

6. Bajonettform des Zeigefingers reehts, reehtsseitig Babinski, infantile FuBform reehts, 
Fehlen des reehten oberen Bauehdeekenreflexes. 

7. Bajonettform del' Finger, im gleiehen Arm Myoklonismen. 
8. Bajonettform des 3. Fingers geringen Grades, Fingerlangenumkehrung, Zuekungen 

im Anfall nur in diesem Arm, als Aura in diesem Arm Zuekungen und Parasthesien. 
9. Bajonettform del' Finger links, Subluxierbarkeit des Daumens links, Rossolimo links 

konstant. 
Wir wollen mit diesen Beispielen abbrechen. Ihre E'ortfiihrung wiirde nur ermiidend 

wirken. Man kann die mogliehen Kombinationen in der Tat kaum aussehopfen. Man er­
kennt abel' schon aus diesen wenigen Beispielen, wie die feineren Formveranderungen von 
Hand und FuB mitten in einem Gewebe versehiedenster sonstiger neurologiseher Befunde 
darin stehen. 

Wir werden uns nun nieht wundern, wenn wir Bajonettform der Finger ohne weitere 
Zeiehen einer Hemiplegie zusammen mit Sehwaehsinn finden. Es handelt sieh aueh hier 
urn residuale Epilepsien. DaB dieser SehluB in del' Tat bereehtigt ist, zeige folgender Dber­
gangsfall. 

P'a1l5. Herbert Seh., jetzt 14 Jahre alt. Anfalle seit 7. Lebensmonat. Debilitat. Die 
Zuckungen sind in den Anfallen ganz iiberwiegend auf del' linken Korperseite beobachtet 
worden. Die linke Hand ist kleiner, weicher in der Form, ihre Haut ist eigenartig glatt, 
die linke Brusthalfte ist sehmaler. Es besteht Umkehrung des Langenverhaltnisses zwischen 
2. und 4. Finger. Gelegentlich links das W ARTENBERGSche Zeichen. 
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Wir diirfen also tatsachlich die Bajonettform der Finger und die einseitige deutliehe 
Langenumkehr im Verhaltnis des 2. und 4. Fingers als wegleitend fUr die Diagnose, besonders 
aber fiir die Deutung verwaschener neurologiseher Hilder, ansehen. 

Daher wurde auch im folgenden Falle die Diagnose residuale Epilepsie gestellt: 
Fall 6. Rolf Sehe. Beginn der Krampfe mit 5-6 .Jahren. AuBer einer gewissen Fettsueht 

des jetzt 12jahrigen Jungen besteht kein abnormer Befund, weder neurologiseh noeh psyeho­
pathologiseh, auBer der typisehen Subluxationshaltullg des linken Daumens und der maBigen 
Uberstreek barkeit dessel ben un tel' Steigerung del' Subluxa tionshaltung im Da umenmittelgelenk. 

So findet man in del' Tat Bajonettform del' Finger und Langellumkehr im Verhaltnis 
zwischen 2. und 4. Finger in all"n nul' erdenklichen Vergesellschaftungen und verwaschenen 
neurologischen St6rungen anderer Art, von denen die Verbindungen mit halbseitigen 
spastischen Rpflexen (besondprs beweisend natiirlieh der BABINsKIsche [~eflex), mit Schwaeh­
sinn, mit Wachstumsriickstand und mit ganz leiehten paretischen Erscheinungen die wichtig­
sten sind, weil sie die Ubergange zu den Fallen bilden, in denpn die Bajonettform del' ·Finger 
beinahe das cinzige AnzeicllPTl del' infantilen Hemiplegie ist. Die Diagnose Halbseiten­
syndrom kann abel', \Vie man sieht, auch in diesen vel'waschenen Fallen noch gestellt werden. 

Fall t. Heinrich St., jetzt 20 .Jahrl' alt. Bcginn del' Anfalle mit 14 Jahren. Litt in der 
Kindheit einmal an einer Keratitis. WaR. jctzt negativ. Psychisch intakt, machtc einen 
Dammerzustand durch, in dessen VerIauf er naeh Bet/wI kam. Rechts typische Bajonettform 
der .Finger, nach den Anfallen spastische Reflexe reehts, links nul' andeutungsweise: MENDEL­
sehes Zeichen, Facherphanomen bei Babinskipriifullg, GORDoNsches Zeiehen. 

Immerhin bilden auch diese FaIle einen Obergang zu den Fallen mit ausschlieBlieher 
Bajonettform del' Finger." 

Es bedeutct eine Untcrstiitzung del' Riickfiihrung auf eine friihkindliche Himsehadigung, 
wenn die Anfalle in sole hen Fallen seit friihester .1 ugend auftreten, etwa schon seit dem 
ersten Lebensjahr, odeI' gar wenige Tage nach del' Ueburt, wie das ja gar nicht selten ist. 

Zur Vervollstandigung del' Befundreihc dipne abel' die nachstehende Beobachtung eim's 
abortiven Helllisyndrollls bei eincm Soldaten, bei welehem es erst im Heeresdienst zu Be­
schwcrden seitens del' befallen en Extremitaten gekommen war. Die Beobachtung ist deH­
wegen sehr lehrreich, wpil del' Bdund sozusagen liickpnlos das Bild einer abortiven infantikn 
Hemiplpgie entrollt. 

B. gibt an: Vater bekollllllt schlecht Luft, kriegsverletzt, geschicden. B. lebt bei del' 
Mutter, die gesund ist, eben so 2 Schwestern. Au('h in del' weiterl'n Familie nichts von 
Nervositat odeI' organischen ~erven[Piden bekannt. 

Weif3 nichts von Abwegigkeiten del' jugendlichen Entwicklung. Ais Kind angeblich 
nicht krank, lcbhaft, heiter, gesellig. Auf del' Schule gut gelernt. Alle Bcwegungsspiele 
mitgemacht, gem FuBball gespielt, aber nicht in ~'ettspielen. Hat Schuhmachcrhandwerk 
erlemt, zuletzt in del' chemischen Fabrik als Hilfsarbeiter gearbeitet. Habe sich nie be­
wegungsbehindert gefiihlt. Im RAD. (3. April 1937 bis 28. Marz 1938) kam er nicht mit beirn 
Marschieren und Laufen, wurde in del' Schuhmaeherei und Kiiche verwandt. - Nachfl'agen 
bei den Krankenkassen und beim behandelnden Arzt ergabcn, daB B. lediglich bei einer 
Reihenuntersuchung im Betriebe durch facharztlich sichergestellte orthostatische Albumin­
urie ohnc Krankheitswert auffiel, sonst gesund war. - Der RAD. Abtl. 1/270 Schollbrunll 
bescheinigt, daB B. yom 12. bis 14. April 1937 wegen cineI' Blase an del' linken Ferse und 
Schwellung des linken FuBgclenkes ambulant behandelt wurde. B. sei langcre Zeit in del' 
Kiiche beschaftigt worden. B. hatte gr6Bere Schwierigkeiten erst bei del' Truppe. Sein 
Dienstantritt erfolgte am 15. November 1938. 

Beim Heere sei es ihm anfanglich gut gegangen, dann sei er abel' nach langeren Marschen 
immer unbehilflicher gewordpn. Die Zchen des linken FuBes hatten sich zusammengekrallt; 
die FuBspitzc habe er nicht mchr naeh auBen nehnlPn k6nnen. Die linke Hand hatte beim 
Gewehrgriff nicht zupacken kiinnen. 

Die Truppe berichtet: Bereits nach 10 Tagen habp B. sich wegcn Schwache im linken 
Bein und linken Arm krankgemeldet. Bei dem Versuche, weiter Dienst zu machen, habe 
er nul' etwa 1 km marschiercn k6nn('n, sei dann wegen Krampfes im linken FuB zuriick­
geblieben. Die weitere dienstliche Beanspruchung hatte jedoch den Zustand schlimnlPr 
gemacht, so daB er von groBpn Marschcn befl'pit w('rden muBte. B. sci auch geistig zuriick, 
wirkc oft verst6rt, verge sse einfachsk SaclH'n. 

Sdmdder, Uei~t('skrankheitcn. 30 
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Klagen: leh bin behindert im Laufen. 1m linken FuJ.\ ziehen sich die Sehnen zusammen 
und driicken den FuJ.\nach innen. Wenn ieh ohne Gewehr und Gepack gehe (spazierengehe), 

fUhle ich keine Behinderung und Schmerzen. 
171 em groJ.\, 22 Jahre alt, 68 kg, Brust­

umfang 86/92,5 cm gegenuber 83/91 bzw. 
63,8 kg bei der Einstellung. MittelgroJ.\, hager, 
kriiftig; schlankwuchsig, langhalsig, runder 
Rucken, Lordose der Lendenwirbelsaule. 

Behaarung: Brustbehaarung reehts wesent­
lieh geringer als links. Kopf und Gesieht: 
Linke Gesichtshalfte wesentlich kleiner als die 
rechte. Die Verschmalerung betrifft auch den 
linken Unterkiefer. Unbeschadet dessen ist 
der Unterkiefer und besonders das Kinn gegen­
uber Mittel- und Obergesicht unverhaltnis­
ma3ig groJ.\ und schwer. Das tritt auch im 
hohen Ohransatz hervor. 

Linker Arm und linkes Bein, insbesondere 
linke Hand schmiichtiger und diinner als 
rechts. Umfangsdiffercnz gleichmaJ.\ig etwa 
11/2 cm. Bei Supination ist der linke Arm im 
Ellenbogengelenk stark nach auJ.\en abgewin. 
kelt (extrem weiblichc Stellung), so daJ.\ die 
Armachse stark geknickt ist. Rechter Arm 
von gewohntem mannlichen Typus. 

Linke Hand zeigt Bajonettstellung des 2., 
Ahh. 67. Passive Ubcrstrcekbarkcit dcr Finger- 3. und 4. Fingers mit typiseher Uberstreckungs-

mittclgelcnkc. haltung der Mittelglieder bei leichter Beuge-
haltung der Endglieder. Dabei ist der 4. Finger 

leicht daumeneinwarts gedreht und liinger als der linke Zeigefinger. Rechte Hand o. B. 
Linkes Bein in leichtor Streckhaltung, FuJ.\ im Stohen und Liegen in leichter Supinations­

stellung mit Senkung deH auJ.\eren Fullrandes (Hohlfu3), Uberstreckungshaltung der linken 
GroJ.\zehe bei Beugung im Endglied. Das r('chte Bein zeigt ausgesprochene O-Beinform 

Abb. 68. Bajoncttform des lI1ittclfingers der rechten Hanel. 
Keine Parcse. 

und wurde ohne diese Deformierung 
langer sein als das linke. 

Gang ungesehickt mit verhaltnis­
maJ.\ig groben Massenbewegungen, 
linker Arm ohne Mitbewegung in 
leiehter Beuge- und Pronationshal­
tung. Leichte Massendrehung des 
Rumpfes beim Schritt nach links 
vorn, das Bein wird dabei nicht aus­
reiehend gebeugt, schleift mit dem 
auJ.\eren FuJ.\rand trotz Halbkreis­
fuhrung und Beekenhebung am Bo­
den. Bei lassiger Haltung und zwang­
losem Gang Einwartsdrehung des 
ganzen linken Beines. Hechts nor­
male Auswartsdrehung der Erwach­
senen. Bei militarisch straffem Gang 
deutliche Verminderung des Vermo­
gens, den linken FuJ.\ nach auswarts 
zu drehen. 

X eurologisch: Augcnbewegungen frei, keinAugenzittern. Pupillen mittelweit, rechts = links, 
rund, reagieren prompt auf Licht und Nahblick sowie auf indirekte Beliehtung. Hort, sieht gut. 

Gcsichtsmuskulatur rechts = links. Lidschlag normal. Unfahigkeit, das linke Augenlid 
allein Zll schlieJ.\en. (Kann nllr mit Mattglasbrille links sehieJ.\en.) 
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Zunge wird gerade vol'gestreekt, zittert nicht. 
Al'me: links grobe Kraft herabgesetzt gegenuber reehts. Stl'eckung und Supination 

sind nicht besonders geschadigt. Einzelbewegungen links ungeschickter und weniger differen­
ziert. Leichte Adiadochokinese links und leichte Konvergenzbewegung des linken Armes 
bei geschlossem>n Augen. Muskclspannung links etwas starker als rechts, besonders illl 
Pronator des Unterarmes. Kein Zittern, keine hyperkinetischen Bewegungen. Keine 
Bewegungsal'mut. Bci Vorstreekcn beider Anne, z. B. bei Kniebeugen deutliches Nach­
schleppen des linken Armes, raschere El'mudung, ungeschickte und vertracktc Haltung. 
- Kein Iterieren. Vorstrecken del' Anne bei geschlossenen Augen: Absinken des linken 
Armes. 

Beine: grobeKraft links geringer als I'echts. Leiehte Spannungserhiihung links, keine 
hyperkinetisclwn Bewegungcn. Zielbewegungen beiderseits gleich, intakt. 

Knie-Hack(,nversllch eben so wip Finger-Xasenversuch normal, Gieichgewichtslllechanis­
men intakt. Kpin l{Uckschlag, nOJ'male Knie­
beugung bei Hintenubl'rlcgen des Ober­
kiirpers, kcin VOl'beizeigcn. Innere Organc 
o. B. Sprache in Ol'dnllng. 

Hant- uml Nehnenreflexe beiderseits 
gleich, nicht gcskigert. Insbesondere auch 
Bauchdeckenrdlexe ill allen Etagen seiten­
gleich nachzuweisPl1. Kpirw pathologischen 
Zehenrdlexe, dagpgen an del' linken Hand 
Mayer-Orundgdenkreflex links -, rechts +. 
Knipsreflex rc(,hte Hand zeitweilig +. 

Sensibilitiit in allen Qualitiiten rcchts 
= links in tak t. 

Psychisrh: Orielltiert, ruhig, sachgemaBes 
Verhalten. Keine deutlichen Stiirnngen von 
Merkfahigkeit, Gptiiiehtnis, Auffassung. Ins­
gesamt etwas langsam, abel' willig. Keine 
inhaltlichen odeI' formalen Stiirungen des 
Denkens. Kcine Ninnestauschungen. 

A bh. 69. Umkchrulll-( de, Liingenvcrhiiltnisscs von 
Zeigc- und Ringfinger a.n del' rechtcn Hand rle~selben 

Kranken. 

Schon die in Abb. 67 dargestellte vollige Dberstreckbal'keit del' Fingel'mittel­
gelenke einer Hand kann hier bedeutsam sein, wenn auf del' gleichen Seite noch 
andere Abol'tivsymptome bestehen. 

Ebenso die Umkehr des Langenverhaltnisses zwischen 4. Finger und Zeige­
finger. Ich gebe diesen Befund del' Einfachheit halber nach meiner friiheren Dar­
steHung, welche STAUDER ebenfalls bestatigt hat. 

"Abb. 68 zeigt an del' rechten Hand eines epileptischen Holzarbeiters, del' 
bis kurz VOl' seiner Aufnahme als Holz- und Landarbeiter gearbeitet hat, die 
deutliche Bajonetthaltung des Mittelfingers. Hier ganz gewiB ohne Lahmung. 
Abb. 69 von demselben Kranken laBt abel' erkennen, daB die rechte Hand noch 
eine weitere WachstumsstCirung zeigt, namlich ein Zuriicktreten des 4. :Fingers 
gegenlibel' dem Zeigefinger, wahrend normaliter gerade die Spitze des 4. Fingers 
libel' die deH ZeigefingerH vorsteht. Betrachtet man seine Hande, wahrend man 
sie ganz fIach und aUHgestreckt auf eine feste Unterlage legt, so liegen die Finger­
enllen beim Gesunden, schematisch wiedergegeben, so: Abb. 70, 

Abb. 70. 

.IlL 
"..--... 

r. y 
~ 

30* 
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Beim Gesunden kommt eH vor, daB an beiden Handen Zeigefinger und Mittel­
finger gleich lang erscheinen; bei Frauen scheint auch das beiderseitige Vorstehen 
der Zeigefingen;pitze liber die des 4. Fingers innerhalb der Gesundheitsbreite nicht 

selten zu sein. rch lege daher 
Wert auf die Verschiedenheit 
der Hande in dieser Hinsicht, 
also auf eine einseitige Umkehr 
des Fingerlangen verhaltnisses. 

Man erkennt sofort, daB 
dieses Verhaltnis beim Kran­
ken der Abb.68 und 69 eine 
Umkehrung erfahren hat, 
rechts steht die Zeigefinger­
spitze weiter vor als die Spitze 
des 4. Fingers. 

Dieselbe Umkehrung tritt 
auch ohne Bajonettform der 
Finger auf. Sieht man genau 

Abh.71. AktiYe Subluxi(,l'barkeit des linken Daumcns. zu, SO erkennt man, daB 
der 4. Finger mitsamt seinem 

Metacarpalp eine Verklirzung erfahren haben muB. Auch dies ist ein Befund, 
der nicht Helten ist lind der Beachtung verdient." 

Eben~o wichtig Hind folgende Symptome: 
1. die nberstreckbarkeit (besonders die aktive) und Subluxierbarkeit deH 

Dallmem; der befallenen Seite (Abb. 71) oder anderer einzelner :Finger (Abb. 72, 73); 

Abb. 72. Pathologische Ubcrstreckbarkeit 
tIt's rccltten ldC'ill('ll Fingers. 

Ahb.73. Normallwfnnd. 

2. abnorme und vertrackte Handhaltung beim Ausstrecken der Arme und 
Hande (Abb. 74, 75, 76). 

Es kommt also bei diesen Befunden auf den Nachweis des abortiven Hemi­
syndroms an. DaB er tat8achlich einwandfrei m6glich iRt, mag noch einmal 
die nachfolgcndc Beobachtung be wei sen : 

l~ill 18jahriger jUllger Mann wird vom AD. wegen maBiger Debilitat in die Klinik ein­
gewiesen. Erst die Beobachtung, daB links eine "Fingerlangenumkehr" besteht, filhrt zur 
Aufdeckung folgendcr weiterer Bf'funde: Tibia- und Lidreflex links, leichte Gf'nu vaIgum-
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Bildung links, leichte Innenrotation des linken Beines. D. h. aber, man hat ein deutliches 
abortives Helllisyndrolll vor sich. 

Abb. 77, 78, 79 zeigen entsprechende Befunde zusammen mit dem Encephalo­
gramm von einer sicher durch Porencephalie hedingten Epilepsie mit infantiler 
Hemiplegie. 

Auf die Bedeutung der encephalographi­
schen Befunde hei Epileptischen kann ich 
hier nicht eingehen. Es kommt da alles 
auf die Gesamtanalyse des Befundes, del' 
Anamnese und des Verlaufes an. Wie 
SCHOLZ zeigte, konnen hei lang bestehenden 
Erhepilepsien Schrumpfungen einer Hirn­
halfte als :Folge del' Anfallsschaden des Ge­
hirns vorkommen. Dann entscheidet das 
Encephalogramm natlirlich nichts. Die Deu­
tung derartiger Beobachtungen erfordert 
natiirlich viel Erfahl'ung. 

Sofern also del' Nachweis eines sicheren 
abortiven Hemisyndroms der beschriebenen 
Art gelingt, liegt die Sache kIaI'. Es kommt 
aber immer auf den Gesamthefund an. 
Problematisch ist jedoch der Befund, wenn 
i80liert nur einseitige Uberstreckbarkeit 
eines odeI' mehrerer Finger auftritt. 

A bb. 74. Vprtraektp "at.1lt'tuide" Hanllhaltnng 
bdm ArIll~tl'eck(,ll. l>arcs(', 

Ul'spriinglich war ich geneigt, auch hier Hesiduen alter friihkindlicher Hirn­
Rchaden anzunehmen, indem ieh von del' Erfahrung ausging, welche in zwischen 

Abu.7:i. L('ieht vertra('\..::t.1' Halldhaltuug lillks hcilll ~\hh. '(t). L('ieht vertra('kte Handhaltung rrchts lwim 
~..\.rlll~trel'kell. Kdue Paresp. Ar1lU~t]'(;ck(,JI. Keine Paresf'. 

von STAUD]<;R und auch von ZUCKER bm;tatigt worden ist, daB die Bajonettform 
del' }'inger und die habituelle Uben;treckung der Fingermittelgelenke nur im 
friihesten Kindesalter entsteht. Diese letztere Tatsache erlau bt abel" - wie 
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dargelegt - die Zurechnung zur groborganisch verursachten Hirnveranderung 
nur, wenn die Fingerveranderung neben anderen Lokalsymptomen derselben 

Seite vorhanden ist. 
Sonst scheint sie feinere Funktionsstorungen in den 

tieferen Hirnpartien anzuzeigen, vielleicht Storungen im 
Tonusgleichgewicht der Strecker und Beuger, welche auch 
ohne grobe morphologisch nachweisbare Schadigung vor­
kommen und dann haufig familiar neben anderen Dysregu­
lationcn tieferer Hirnteile auftreten. In dieser Hinsicht 
Rind nun die Befunde von ZUCKER wichtig, die er bei den 
von ihm unterschiedenen zwei Formen der Vasoneurosen 
el'hob, bei der "spastisch-vegetativen" und der "vaso­
motorischen" Neul'ose. El' fand die Fingergelenkuber­
stl'eckung bei der ersten Form in 6 von 16 Fallen, stets 
mit Fingerhypotonie vel'kniipft und bei l'echtsseitigem 
Auftreten haufig von Linkshandigkeit begleitet. Bei der 
vasomotorischen Neurose fand er sie "haufig". Das ist 
wichtig im Hinblick auf die "vasomotorischen", "epilepti­
formen" Anfalle, die bei solchen Kranken oder in solchen 
Familien auftreten konnen. Hier findet man auch haufig 
die "weinbeerformigen" Fingerpolster (Abb. 64), die schon 
ROSENFELD bei vasomotorisch Neurotischen sah, und die 
man (selten) auch bei alten Leuten findet (Abb . 80), die 
aber auch bei Epileptischen auftreten, welche jede Ent­
wicklung einer genuinen Epilepsie vermis sen lassen. Diese 

Abb. 77. Leiehte infantile Befunde lehren, wie ZUCKER mit Recht betont, daB in 
Jlcmipl egic. Porencephalit~ . 

1mbeziliitiit. l.:piiepsie. ZII- solchen Fallen und Sippen die beschriebenen Finger-
l'Lickbleiben illl 'Vachstum d h d D ·d 1 E·l . 

rcehts . veran erungen nic t ie iagnose reSI ua e pI epSIe 
rechtfertigen. Sie rechtfertigen nur die Diagnose "nicht­

genuine" Epilepsie, eine SchluBfolgerung, welche - auch nach ZUCKERS Er­
fahrungen - dadurch gesttitzt wird, daB bei solchen Kranken die positiven 
Verb16dungszeichen der genuinen Epilepsie (nach STAUDER die Charakter-

veranderungen) dauernd ausbleiben und 
auch Anfallssummationsschaden nicht in 
hohem MaBe beobachtet werden, so daB die 
Mehrzahl der Epileptischen dieser Gruppe 
psychisch weitgehend intakt bleibt. ZUCKER 
legt auf die Erblichkeit der Anlage zu epi­
Ieptiformen Krankheitsbiidern in derartigen 
Sippen hohen Wert und mochte die Vol'aus-

Abb.78. Bajonettfingcrhaltung der Finger an der dEb dh d 
hemip icgischcn Hand bci det' Krankcn vonAbb. 77. setzungen es .,r gesun eitsgesetzes em-

entsprechend bei diesen Kranken erfiiIlt 
sehen. Die Erblichkeit diesel' Veranderung und ihre Erbzusammenhange 
mit Epilepsie lind Vasoneurosen bedarf noch der AufkIarung. 

Die Beurteilung wird aber dadurch erschwert, daB ein Teil dieser Kranken 
mit typischer Fingerveranderung nach epileptiformen oder nach Migriineanfallen, 
teilweise abel' aueh aus sonstigen Ursaehen (Infektionen, Menstruation)naehtriiglich 
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noeh eine Hemiplegie auf del' Seite del' l"ingerveriinderung erleidet. ZUCKER 
besehreibt sole he Befunde, die ich weitgehend bestatigen kann. Hiel' erweist 
sieh also die funktionelllabile und minderwertigel'e Seite als die fur Noxen aller 

Abu. 79. Ellc('phalogrannn del' Krankcn yon Abb.77. 

Art pl'adisponicl'te. Man muB deral'tige nachtraglieh zur :Fingerveranderung 
hinzutretenden Hemiplegien und die Restsymptome davon natiirlieh von den 
infantilen Hemiplegien unterscheiden und kann dies auch am; Anamnese und 
Befund (Wachstum, Motorismen u. a.) 
erschlieBen. Ob zwischen den Finger­
veranderungen noch bei den einzelnen 
Typen Unterschiede sich find en lassen, 
muB ich noch offenlassen. Praktisch 
sind freilieh in solchen l"allen die 
Voraussetzungen des Erbgesundheits­
gesetzes meist nicht erweislich. 

Man sieht, daB uns - trotz del' 
geradezu verwirrenden :Fiille von epi­
leptiformen Krankheitszustanden, von 
denen nul' ein Teil un tel' das Erb­
gesundheitsgesetz £ant -eine recht 
ansehnliche Zahl von Methoden unrl 

Abu. 80. "V-{einbeerf6nniges" Fingerpoistcr. 

Gesichtspunkten zur Verfiigung steht, urn im Einzelfall bei sorgsamster Unter­
suchung das richtige Urteil zu finden. 

Hierzu gehort nach den neueren Untersuchungen von STAUDER auch die 
Handhahung des Rohrschach-Versuches, da cr bei gcnuin Epileptischen cine 
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"maximale Perseveration" (STAUDER) am;li:ist, welche schon im Kindesalter die 
Diagnose genuine Epilepsie gegeniiber den zahlreichen kindlichen AnfaIIszustanden 
(physiologisch geHteigerte Krampfbereitschaft, Gelegenheitskrampfe, Wurm­
krampfe, allergische KrampfanfaIIe, geburtstraumatische Epilepsie, Residual­
epilepsie som;t) erlaubt. Daneben bildet neben dem typisch "enechetischen" 
Gesamtcharakter auch fiir STAUDER die Neigung des Leidens zum Fortschreiten, 
d. h. zur immer krasseren Herausarbeitung del' enechetischen Personlichkeits­
yerfm,sung ein wesentliches Merkmal del' echten "genuinen", sichel' erblichen 
Epilepsie. Rehwierigkeiten bereiten abel' auch hier noch jene Zustande, fiir 
welche STAUDER den Ausdruek "provozierte" Epilepsie pragt, das sind epilepti­
sche Dauererkrankungen, welche wie eine echte symptomatische Epilepsie exogen 
allsgelOst werden, abel' <lann, weil es sich urn Anlagetrager erblicher Krampfanlagen 
handelt, wie eine andere endogene Krampfluankheit fortschreitet. Wahrschein­
Hch diirftc allch hier Kpater einmal del' Sippenbefllnd allsschlaggebend werden 
miissen. Vorlaufig reiehen aber die Tatsachengrundlagen noeh nicht aus, urn 
konkrete Von;chlage zu maehen. 

Dag auch der Anfallstypus wesentlieh sein kann, haben CHRISTIANI, MEHRING 
nnd SELBACH gezeigt. Ersterer hat mit Recht betont, dag ausschlieGliche sichere 
JAcKsoNsehe Anfalle gegen Erbepilepsie sprechen, und daB dort, wo daneben noeh 
grof3e AnfiiIIe auftreten, mitllnter dort, wo die neurologische odeI' Hirndiagnose 
nieht sicher geliist werden kann, die Begutaehtung mit einem non liquet enden 
muf3. Dag die sog. subcortiealen Anfiille (ZINGERLE) eine exogene Entstehung 
der Epilepsie beweisen konnen, zeigten MEHRING und SEl_BACH. 

Sehwierigkeiten konnen schlieGlich noch die yon mil' be;;chriebenen anfalls 
freicn "iktophoben" Lebensphasen bereiten. Auch hier kann nul' die Gesamt­
wertung aller - bcsonders alleh anamnestiseher Daten - zum richtigen Urteil 
fiihren. 

rnzulling'!iche Einwandr. 
Tn dell meistcll Erbgesllndheitsverfahren werden unzuldngliche Einwdnde vor­

gebraeht. Die wiehtig;.;ten hat HISTOW zusammengestellt: 
1. Die Krankhcit habe si<:h nicht bei Vorfahren und anderen V('rwandten gezeigt. Die 

Her-htsunerheblichk(,it dies('s Eimmllds crgibt sich aus def Recessivitat zahlreicher Er­
krankungen. 2. Del' Einwand, def Kranke fiihle sich gesund. Seine Rechtsunerheblichkeit 
('rgpbe sich aus dem mangelnden Krankh('itsgeflihl vieler psychisch Kranker. 3. Die 1£1'­

krankung s('i bereits abgcklungen. Dieser Einwand ist reehtsunerheblich, w('il die Erb­
gefahrdung selbstvcrstiindlich wciter besteht. 4. Dl'1" Einwand, die Krankheit sei durch cinen 
lInfali cntstanden. Sofcrn dl'r Nachweis der Krankheitscntstehullg dureh den Dnfall schlussig 
gefiihrt werden kiinne. sei 1'1' selbstvcrstandlich durchsehlagend gegen die Unfruchtbar­
mac-hung. Meist ('rgebe aber die Unkrsuchung und genauc Prufung der Tatsachen, daB 
del' angcbliche Unfall in keinelll Kausalzusammenhang stehe. Dasselbe gilt librigens fUr 
Kriegseinfliisse z. B. gegeniiber der Schizophr('nie. 5. Das Familienleben sei anstandig, so 
daB au13crehelicher Verkehr nieht zu erwarkn sei. es kiinne daher auch keine Vererbung 
stattfinden, wenn dC'r Ehcgatte unfruchtbar sci. Von den mcisten Gerichten wird dieser 
Einwand na<:h HrsTow fur unbeachtlich gl'halten. Nur das EOG. Stettin hat ihm einmal 
stattgegebell. HISTOW wendet sich abel' mit Recht g('gen di('se Entscheidung. "Ober eine 
Reihe ahnlicher problematischcr Entseheidungen bcrichtet RISTOW, sie miissen an Ort und 
Stellp naehgelesen werdt'll. 6. Del' Unfrllehtbarzumaehende wolle nicht heiraten oder er 
bpsitze cille Stumpfheit gegeniiber Frauen. Dip 1iutter habe sich bei der Geburt bereits in 
dt'n \Vl'chseljahren befunden, dahl'r sei dpr Sehwachsinll nicht verl'rblich. Kinder seien 
nicht mehr zu erwarten, weil Gebarmuttcrknickung vorliege, der Unfruchtbarzumachende 
sei auGerlieh nieht ansprechpll(l, wpil er krank sei, es bestehe Furcht vor einer Gesundheits-
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schadigung durch den Eingriff, durch die Unfruchtbarmachung werde del' Betreffende zu 
einem zweitklassigen Menschen gemacht, es seien durch den Eingriff seelische Erschiitterungen 
zu erwarten und ahnliche Einwande. 

Die letztgenannten von RISTOW unter Anftihrung der entsprechenden Ent­
scheide wiedergegebenen Griinde bediirfen einer ausftihrlichen Widerlegung an 
dieser Stelle nicht. Sie werden jedem Psychiater irgendwann einmal begegnet 
sein, und er wird sie aus eigener Erfahrung widerlegen konnen. 

AbschlieBend warnen wir in Ubereinstimmung mit allen Autoren (PANSE, BOSTROEM u. a.) 
vor der kritiklosen Ubernahme friiherer Diagnosen. Man wird jedesmal eine Kranken­
geschiehte von friiher sehr genau auf ihre Tragfiihigkeit zu priifen haben. 'Vo aber in sauberen 
und sorgsamen Einzelbeobachtungen die uns bekannten Symptome einer Erbkrankheit 
verzeichnet ilnd das typische Bild einer solchen in objektiven Angaben der .Arzte und sub­
jektiven Schilderungen der Kranken erkennbar ist, wo eine sorgfaltige Anamnese den Gang 
der Lebensentwicklung und del' Krankheit iiberblicken laBt, haben wir kein Recht, den 
Beobachtern die von ihnen gefiihrte Krankengeschichte zu diskreditiercn. 

"'ir kiinnen in der Praxis der Ausmerze keinen anderen Standpunkt einnehmen als in 
der wissenschaftlichen Forschung. Hier benutzen wir auf Grund sorgfaltiger Priifung fremde 
und selbst jahrzehntelang zuriickliegende Krankengeschichten, wenn sie nur gut gefiihrt 
sind. 'Vir bauen in derartiger Forsehung auf Grund fremder Krankengeschichten oft genug 
die Grundlagen zu praktischem Handeln auf und sollten dann im praktischen Handeln 
selbst uns Liigen strafen? Die Vorsicht einer frcmden Krankengeschichte gegeniiber hat 
gelegentlich dazu gefiihrt, gauze Symptomfeststellungen eines Fachgenossen zu bagatellisieren. 
Das ist natiirlieh ein unmiigliches Verfahren. Es kommt immer darauf an, die'Vertungs­
gesichtspunkte iiber eine fremde Krankcngeschichte aus deren erkennbarer Vollstandigkeit 
und Sorgfalt, aus ihrer \Vissenschaftlichkeit und Darstellungsart zu gewinnen. Aber selbst 
kurze Krankengeschichten kiinnen oft genug durch die Eindeutigkeit der Anamnese oder 
der Symptome beweisend sein. 

Es ist deutlich erkennbar, wie in der verhaltnismal3ig kurzen Zeit, seit Erlal3 
des Ges. z. V. e. N. bereits ganz einheitliche und erprobte Richtlinien sich ent­
wickeln. Wo Schwierigkeitcn bestehen, liegt es daran, dal3 wir, um mit EWALD 
zu reden, den Feind zwar kennen, abel' noch nicht immer genau seinen Stand­
ort festzulegen vermogen. Hier und in del' weiteren Erbforschung liegen die 
nachsten Aufgaben des Psychiaters, fiir deren Uisung, wie ich glaube, die Sympom­
verbandslehre ihr Teil wird beitragen konnen. 

Dber die Tatigkeit des iiberwiegenden Teiles der deutschen Anstalten und 
Kliniken 1934 berichtete ROE.MER. Seine Zusammenstellungen ergeben fol­
gendes Bild: Abb. 8l. 

von 100 unfruchlbar gemachien Ntinnern c=J bZI1I Frauen c::::::J 
enlfall/!n auf: 

&llIzapl7remelt===================:::::J1 :~ 
angebarenenlt==============1:2==::J Sdl>vachsinn . IJS 

erb/iche 
Fa/lstlchl E====:=i7iJ'1¥ in 

Zirktl/ares 
Irresein 

schweren c:::::::::J 6;J 
Alkoholismus ~ 

Vellslonz i g~ 
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Tabelle 1. Die Anzeigen der Erbkranken nach Roemer. 

Stand am Zugang im Yerpflegte Angezeigtc % 
1. Jan. 1934 Jahre 1934 

115 Anstalten . 102652 42599 145251 46969 33 
Darunter: 

38 mit Familienpflege 3022 1615 

I 

4637 1169 25 
33 mit AuBendienst 35117 8504 43621 7824 20 

Anstalten insgesamt 140791 52718 I 193509 55962 29 
17 Kliniken . 2250 24939 27189 4468 16 

Summe. 143041 77657 I 220698 60430 27 

Tabelle 2. Die Durchfuhrung des UM.-Verfahrens nach Roemer. 

_\ngezeigt lieantragt Angeardnet Operiert Entlastien 

115 Anstalten . 46969 15197 12332 I 10495 5484 
Darunter: 

38 mit Familienpflege 1169 448 371 350 
33 mit AuBendienst 7824 1209 909 719 

Anstalten insgesamt 55962 16854 13612 11564 5484 
17 Kliniken . 4468 1700 599 432 14.5 

Summe . 60430 18554 14211 11996 5629 

Tabelle 3. Die Haufigkeit der zur ~c.~I. fuhrenden Erbkrankheiten (nur Anstalten). 

. .6 i Zirko I Erhl. Erbl. Erhl. 1 Erhl. ISchwere Sclme-

~~S Schiza- Irre- I Fall- Veits- Blind- , Tanh- I kiirperl. rer ..1,1- , Summe - " .:: phl'rnic MiG- kahalls-I <,§a: sein sucht tanz heit hcit 
rn I I ,hildung nlUti 

115 Anshllten . 3104 5088 583 I 1336 
i 

19 6 i 7 5 347 i 10495 
Darunter: I I 

34 mit Fam.-Pflege 266 59 - I 24 
I 

1 -
1 

- - -
i 

350 
19 mit AuBendienst 222 326 I 43 I 87 4 2 : 1 1 33 I 719 

Zusammen 3592 
I 

5473 I 626 I 1447 I I I 6 380 11564 24 8 8 
Haufigkeit 32% 47°~ 5~~ I 13% 0,2% 0,1 % I 0,1 % 10,1 % I 3 01 ]()O% ;0 

Tabelle 4. Ha ufigkei t der zur "(;";\1. Hihrenden Er bkrankhei ten naeh Gesehleeh tern 
(nul' Anstaiten). Tab. 3 u. 4 naeh Roemer. 

I ~I ISh I.~ jDie 
Zirko I Erbl. ~ Yeits- I • C wer~r U ):lgen 

IITesein I ]'allSllcht I tanz I Alkahalis- j kErhk-

I~ I TIlUS "rall-

! heiten 

Angeb. I 
Schwachsinll 

I 

phrcllie 
Zll:;.;ammen 

-li-----y:-li -.p:-}I. F. -I}I. F. I ,I. I F. I -M. M. : F. 

1] 5 Anstalten . 1493 1611 1 2669 I 2419 I 244 I 339 I 791 ! 545 121 4 5563 4932 

I 

Darunter: 
34 mit Familien­

pfkge .... 
19 mit AuBen­

dienst 

94 172 1 25 I 34 

95 127 i 180 I 146 

ZusamllH'n . . 11(;82 1910 2874 2;)!)9 

I 

12 12 ,-

19 I 24[ 50 37 I :3 I 
263 ~ 363 ' 853 I 594 1 15 . 

131 219 

32 2 2 381 3:38 

8 372 8 ]() fi 6075 . 6489 
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Die Ausmerze durch Unfruchtbarmachung findet ihre notwendige Erganzung im 

Gesetz zum Schutz der Erbgesundheit des Deutschen Yolkes (Ehegesundheitsgesetz). 

§1. 
(1) Eine Ehe darf nicht geschlossen werden, 

a) wenn einer del' Verlobten an einer mit Ansteckungsgefahr verbundenen Krankheit 
leidet, die eine erhebliche Sehadigung del' Gesundheit des anderen Teiles odeI' 
del' Xaehkoml1len befiirchten lal3t. 

b) wenn einer del' Verlobten entmtindigt ist odeI' unter yorlaufiger Vormundschaft 
steht, 

(') wenn einer del' Verlobten, ohne entl1liindigt zu sein, an einer geistigcn Storung 
leidet, die die Ehe fiir die Volksgel1leinschaft unerwiinscht erscheinen lal3t. 

d) wenn einer del' Verlobten an einer Erbkrankheit il1l Sinne des Gesetzes zur Ver­
hiitung erbkranken Kaehwuchses leidet. 

(2) Die Bestil1l111ung des Abs. 1 Buchstabe d steht del' EheschlieBung nieht entgegen, 
,,'enn del' and('re Verlobte unfrnchtbar ist. 

§ 2. 
VOl' del' EheschlieBung haben die V('rlobten durch ein Zeugnis des Gesundheitsamtes 

(Ehetaugliehkeitszeugnis) nachzuweisen, daB ein Ehehindernis nach § 1 nicht vorliegt. 

§ 3. 
(1) Eine cntgegen den Yerboten des § 1 geschlossene Ehe ist nichtig, ",enn die Aus­

stellung des Ehetauglichkeitszeugnisses odeI' die Mitwirkung des Standesbeamten bei del' 
EheschlieBung von den Verlobten durch wissentlich falsche Angaben herbeigefiihrt \\'Orden 
ist. Sie ist auch niehtig, wenn sie zum Zwecke del' Umgehung des Gesetzes im Ausland ge­
sehlossen ist. Die li:'ichtigkeitsklage Imnn nur Yom Staatsanwalt erhoben \yerden. 

(2) Die Ehe ist von Anfang an giiltig, wenn das Ehehindernis spateI' wegfallt. 

§ 4. 
(1) WeI' eine verbotene EhesehlieBung erschleicht (§ 3), wird mit Gefangnis nie-ht unter 

3 Monaten bestraft. Del' Versuch ist strafbar. 
(2) Die Verfolgung wegen des vollendeten Vergehens tritt nur ein, wenn die Ehe fiir 

niehtig erklart ist. 
§ ;). 

(1) Die Vorsehriften dieses Gesetzes finden keine Anwendung, wenn beide Verlobten 
oder der mannliehe Verlobte eine fremde Staatsangehorigkeit besitzen. 

Die fiir den Psychiater wichtigen Satze der Begriindung lauten: 
"Der nationalsozialistische Staat sieht in del' Familie die Keimzelle del' Sippe und des 

Volkes. Zu ihrem besonderen Schutz wird das vorliegende Gesetz erlassen. Um gesund­
heitlieh unerwiinschte Ehen zu verhindern, sieht das Gesetz in besonders begriindeten Fallen 
eine Reihe von Eheyerboten VOl'. Danach solI die Ehe insbesondere verboten sein, \Venn die 
zu griindende Ehe von yornherein durch eine mit Ansteckungsgefahr verbundene Krankheit 
bedroht oder wenn die Entstehung erbkranken Xachwuehses zu befiirchten ist. Hierzu ist 
dureh ein Ehetauglichkeitszeugnis des Gesundheitsamtes nachzuweisen, daB ein Ehehindernis 
im Sinne dieses Gesetzes nicht besteht. 

In del' Erkenntnis, daB dureh Eheverbote nur die schwersten Gefahren abgewehrt werden 
konnen, werden diese Verbote auf die im Gesetz aufgefiihrten FaIle besch~ankt; in allen 
iibrigen Fallen, in denen aus anderen gesundheitlichen Griinden Bedenken gegen eine Ehe 
bestehen, muB es der Selbstverantwortung jedes einzelnen Volksgenossen iiberlassen bleiben, 
ob er dem Rat des Eheberaters folgen will. So wird durch die Einftihrung del' Ehetauglich­
keitszeugnisse nicht nur die Durehfiihrung der gesetzlich festgelegten Eheverbote sicher­
gesteIlt, sondeI'll es wird gleiehzeitig erreicht, daB aIle Verlobten VOl' del' EheschlieBung 
einer Eheberatung zugefiihrt werden. Die Gesundheitsamter haben demnach in Zukunft 
eine groBe Erziehungsaufgabe zu leisten, indern sie darauf hinzuwirken haben, daB die bei 
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del' Eheberatung erteilten Ratschlage zum 'Vohle del' kommenden Gesehleehter und des 
gesamten Volkes auch tatsachlich befolgt werden. Was heute vielen noeh als ein Zwang 
f'rscheinen mag, muB allmahlieh zu cineI' Selbstverstandlichkeit werden. \Venn ein solches 
VerantwortungsbewuBtsein del' Ehe und Familie gegeniiber erreicht wini, ist damit ein be­
deutungsvoller 'Veg beschritten, del' geeignet erscheint, die Volkskraft und Volksgesundheit 
del' jetzigen und del' kommenden Gcschlechter auf Jahrhunderte hinaus zu sichern und dem 
deutschen Yolk eine Hoherentwicklung zu ermoglichen. 

In Abs. 1 Buchstabe b ist bestimmt worden, daB Personen, die entmiindigt sind odeI' 
unter vorlaufiger Vormundschaft stehen, nicht heiraten diirfen. Diese Bestimmung geht 
iiber die Vorschl'iften des Biirgerlichen Gesetzbuches hinaus, wonach z. B. Personen, die 
wegen Geistesschwache, Verschwendung odeI' Trunksucht entmiindigt sind, mit Einwilligung 
ihres gesetzlichen Vertreters heiratcn konnen. Dies wird ihnen nunmehr verboten. Das 
Verbot beruht auf del' Erwagung, daB geistesschwache Person en wegen del' Gefahr del' Ver­
erbung ihrer Anlagen auf den zu erwartenden Xachwllchs von dem FortpflanzllngsprozeB 
nach }loglichkeit ferngehalten werden sollen. Ferner sind abel' auch Verschwendung und 
Trunksucht vielfach die Folge minderwertiger geistiger Erbanlagen, so daB die Eingehung 
del' Ehe mit solehen Pel'sonen nicht nur dem anderen Ehepartner eine Enttauschung bringen 
diirfte, sondcrn auch die ordentliche Erziehung und Wal'tung del' Kinder gefahrdet. 

Zu e): Die Bestimmung, daB derjenige keine Ehe eingehen darf, del', ohne entmiindigt 
zu sein, an einer geistigen Storung leidet, die die Ehe fiir die Volksgemeinschaft unerwiinscht 
erscheinen laBt, bedeutet lediglieh cine Erweiterung des Verbotes nach b). 

Hierunter gehoren VOl' aHem die Personen, die deshalb nicht entmilndigt werden, weil 
Rie ihre geringfiigigen Angelegenheiten zu besorgen vermogen. Es werden darunter auch die 
Personen fallen, bei den en Geistesschwaehe odeI' geistige Sti:irungen vorliegen, die zu schwerer 
Psychopath ie, Psychose odeI' zu vel'brecherischem und gemeinschaftsgefahrlichem Verhalten 
gefiihrt haben. 

Buchstabe d) enthalt die aus dem Gesetz zur Vel'hiitung erbkranken ~achwuchses sich 
ergebende Folgerung, daB diejenigen Personen, die an einer Erbkrankheit im Sinne des 
genannten Gesetzes leiden, zu einer Ehe mit einer fortpflanzungsfahigen Person nicht zu­
gelassen werden sollen. Da del' Sinn del' Ehe in del' Erzeugung von Nachkommenschaft liegt, 
soIl ferner eine gesunde zeugungs- bzw. gebarfahige Person nicht an einen unfruchtbar 
gemaehten Partner gebunden werden. Andererseits ist es unbedenklich, wenn zwei unfrucht­
bare Person en eine Lebensgemeinschaft eingehen." 

'Vie cine "Cbersicht yon STEI~WALLNER zeigt, liegen in zahlreichen Staatcn 
ahnliche Gesetze yor: 

Xach STEI~\yALL~ER haben Eheverbotsbestillllllungen erlassen: 

Argentinien bei Geisteskrankheit; Brasilien bei Geisteskrankheit; Chile bei dauerndel' 
und unheilbarel' Zeugungsunfahigkeit, Geisteskrankheit, sc!nyerel' Gdahl' fiir die Gesundheit 
des anderpn Ehegatten odeI' del' )Jachkommensehaft, lasterhaftem Leben, ungelllaJ3igter 
Keigung zum Spiel, Trunksucht; Ecuador bei 1mpotenz und Geisteskrankheit; Guatemala 
bei Geisteskrankheit und ansteekender Geschlechtskrankheit; Nikaragua bei 1rrsinn, Geistes­
krankheit, korperlicher 1mpotenz; Peru bei Impotenz, VelTiicktheit oder Geistcskrankheit; 
Salvador bei Geisteskrankheit, Ueistessehwache und unheilbarer lmpotenz; Venezuela bei 
Geisteskrankheit und Geistesschwache; Italien bei Ueisteskrankheit; Jugos/Olcien bei 1111-
potenz, Irrsinn, Tobsueht. ansteckender Geschlechtskrankheit; jl{onako bei Blodsinnigkeit, 
Wahnsinn, Geistesschwache: Polen bei \Vahnsinn, Geisteszerriittung, ansteckcnder und 
unheilbarer Krankheit; L'ngam bei Geisteskrankbeit und Taubstummheit; Griechenland bei 
Ueisteskrankheit; Span ien bei Geisteskrankheit und physischer lmpotenz; England bei 
Geisteskrankheit odeI' 1mpotcnz; lJol/and bf'i Geisteskrankheit: ]( ubo bei ansteckendem 
Geschlcehtsleiden, Geisteskrankheit odeI' Trunksucht. 

Am friihesten sind Gesetze diesel' Art in Xordamel'ika erlasscn worden, schon lS6i" in 
Michigan, JSH3 in .Kentueky und Delaware, 1895 in Connecticut. HJ04 in New .Jersey, Hl05 
in Ohio, Indiana und }Iinncsota. Die amel'ikanisehen (iesetze sind zum Teil verschiedenartig, 
VOl' aHelll gelten Geisteskrankhpit und physische Unfiihigkeit als Ehehindernisse. In einzelnel1 
t:esetzen \\"ird lloc·h angcborener Sch\\·ac·hsinn, Epilepsie oder Geschleehtskrankheiten und 
Tub('rkuI08(, als EI]('hindcrnis gCllannt, Illitunh'r allch df'l' _.I,.lkoholismus lInd )Jorth Carolina 
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crwahnt 'Villensschwache, Washington schwere Kriminalitat. Ein Zwang zur Vorlegung 
von arztlichen Ehegesundheitszeugnissen wird meistens nicht vorgesehen. Inwieweit infolgc­
dessen die Bestimmungen iiberhaupt durchgefiihrt werden, muJ3 offengelassen werden. 

Bulgarien hat bereits seit 1883 die Bestimmung, daJ3 bei jeder EheschlieJ3ung zu beriick­
sichtigen ist, ob die Brautleute an Wahnsinn, Epilepsie, Schwachsinn oder Syphilis leiden. 
In Danemark dad keiner eine Ehe schlieJ3en, der an Geisteskrankheit leidet oder in h6herem 
Grade schwachsinnig ist. 'Ver an Epilepsie oder an Geschlechtskrankheit leidet, die noeh 
die Gefahr der Ansteckung oder der Ubertragung auf die Nachkommen birgt, darf nur eine 
Ehe eingehen, wenn der andere Teil mit der Krankheit bekanntgemacht ist und beide Teile 
arztliche Belehrung iiber die Gefahren erhalten haben (Gesetz von 1922). In Island (Gesetz 
von 1921) diirfen Personen, die geistesschwach oder geisteskrank sind, nieht getraut werden, 
ebenso wenn ein Partner an ansteckender Geschlechtskrankheit, Epilepsie, Lepra oder an­
steckender Tuberkulose leidet. Eine ahnliche Bestimmung besteht seit 1922 in Estland 
In Pinnland gilt eine Verlobung fiir aufgel6st, wenn ein Brautteil schon yor der Verlobung 
an einer ansteckenden oder unheilbaren Krankheit leidet oder nach del' Verlobung davon 
befallen wird (z. B. Aussatz, Fallsucht, Geisteskrankheit, Raserei, Geschlechtskrankheit odel' 
abstoJ3ende und el'hebliche Fehler und Gebrechen). Ahnliche Bestimmungen bestehen in 
LeUland, Xoru'egell, Portugal, Schweden, Panama und Bolivien. 

LINDEN hat in einer Darstellung del' wichtigsten Gesichtspunkte zu diesem, 
dem Gesetz zur Verhutung erbkranken Nachwuchses an Bedeutung nicht nach­
stehenden Gesetz hervorgehoben, daB zu Eheberatern in erster Linie erfahrene 
und vel' he ira tete Ante gewiihlt werden sollen, und daB del' Staat hier seine erb­
pflegerischen Aufgaben weniger durch Verbote allein als durch eine "unabliissige 
Erziehungsarbeit" err'eichen kann. Das Gesetz hat sich daher nicht nul' an die 
Arzte gewendet, sondern VOl' allem auch den Standesbeamten wichtige Aufgaben 
ubertragen. Die Ausstellung des Ehetauglichkeitszeugnisses ist nul' ein Teil 
del' Eheberatung. Das Gesundheitsamt hat nicht nUl' Zll beurteilen, ob ein 
Ehehindernis aus gesllndheitlichen Grunden bzw. nach dem Ehegesundheitsgesetz 
vorliegt, sondeI'll es hat daruber hinaus den Probanden mitzuteilen, ob sonstige 
Bedenken gegen die EheschlieBung vorliegen. Die iirztliche Untersuchung zur 
Ausstellung des Tauglichkeitszeugnisses kann nicht nul' beim Gesundheitsamt, 
sondern auch durch die yom Reichsarztefiihrer dafiir zugelassenen Arzte erfolgen. 
Die Ausstellung des Ehetauglichkeitszeugnisses erfolgt dann auf Grund del' 
erhobenen Befunde durch das Gesundheitsamt. 

Den Psychiater gehen an die Bestimmungen c und d des § 1 im Ehegesund­
heitsgesetz. Er wird dabei im ganzen nul' seIten als Gutachter herangezogen, 
da die Haupttrager del' Arbeit die Gesundheitsamter sind. Personen, welche 
in den Geltungsbereich des Unfruchtbarmachungsgesetzes fallen, dlirfen nach 
Absatz d nicht heiraten, gleichgultig, ob sie bereits unfruchtbar gemacht worden 
sind odeI' nicht. Sind sie es noch nicht, so treten hinsichtlich des als erbkrank 
Befundenen die BeRtimmungen des Gesetzes zur Verhlitung erbkranken Nach­
wuchses, also die Anzeige- odeI' Antragspflicht in Kraft. Die Bestimmung Yer­
bietet abel' auch dem etwa erbgesunden Verlobten die Heirat mit einem Erh­
kranken odeI' Unfruchthargemaehten. Diese Bestimmung ist deswegen SelhRt­
verRtandlich, weil das Yolk auf die Weitergabe gesunder Erhanlagen nicht ver­
zichten kann, hesonders nicht in einer Zeit des Geburtenruckganges. Es muBte 
daher vermieden werden, daB erhgesunde Menschen nul' deswegen yon del' Fort­
pflanzung ausgeschaltet wurden, weil sie einen Unfruchtbargemachten geheiratet 
hatten. Nul' unfruchtbare Erhgesunde, abel' aueh Unfruchthargemachte durfen 
einen Unfruchthargemachten heiraten. Die Bestimmungen a und b finden aher 
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auch hier Anwendung. Entmundigung schlieBt in jedem Falle die Ehefahigkeit 
aus. Auch kann bei hochgradiger Starung del' Geistestatigkeit die EheschlieBung 
fur die Volksgemeinschaft unerwiim;cht und daher die Ausstellung des Ehe­
ta uglichkei tszeugnisses unmoglich sein. 

Die Entscheidung uber die Unerwiinschtheit einer Ehe ist, das betont auch 
LINDEN, nicht immer leicht. Die Verhiitung erbkranken Nachwuchses und del' 
Weitergabe unerwunschter Anlagen, Z. B. zu asozialero Verhalten, steht unter 
allen Urostanden im Vordergrund. So ist die Anwendung des Gesetzes geboten 
bei Prostituierten, bei Berufsverbrechern, bei Landstreichern, abel' auch bei 
schweren Psychopathen, bei konvergierender Belastung durch die gleiche Psychose 
in del' Aszendenz beider Verlobten, wohl auch dann, wenn beide Verlobten zwar 
nul' in del' weiteren Verwandtschaft etwa schizophren bela stet sind, selbst abel' 
ausgesprochen schizoide Personlichkeiten darsteUen. Es sind also stets beide 
Verlobten zu berucksichtigen und stets zu fragen, ob nicht etwa die beiden 
infolge ihrer asozialen, hysterischen, kriminellen Veranlagung eine fur die 
Volksgeroeinschaft unerwunschte Ehe fiihren wurden, selbst wenn sie keinen 
unerwunscht veranlagten Nachwuchs zeugten. 1m Kommentar von GUTT­
LINDEN-MASSFELLER ist auch ausgefiihrt, daB schon Storungen bei einem Ehe­
partner ein Gemeinschaftsleben als solches unmoglich odeI' unertraglich erscheinen 
lassen. Dies gilt m. E. ganz allgemein fur aUe Epileptischen. Vielfaltige Er­
fahrungen haben mich gelehrt, daB Ehen mit Epileptischen nicht nul' stets die 
Gefahr del' Weitergabe von Krampfanlagen heraufheschworen, sondern auch 
die Ehe mit Epileptischen, von seltenen Ausnahmefallen abgesehen, eine Un­
ertraglichkeit fur den gesunden Ehepartner darstellt. Auch die Aufgaben del' 
Kindererziehung mussen hier berucksichtigt werden. Kinder wachsen in den 
Ehen Epileptischer stets unter den ungunstigsten Umstanden auf, ihre Erziehung 
leidet unter Verstimmungszustanden, un tel' Dammerzustiinden, Gewalttatigkeiten 
und den Nachwirkungen del' Anfalle. Man kann nie voraussehen, ob sich nicht, 
sei es in der endogenen Progredienz des Leidens, sei es durch die Summation von 
Anfallschaden, schwere psychische Dauerschiiden einstellen werden, welche 
Anstaltsunterbringung notig machen und dann durch wirtschaftliche Belastung 
odeI' bei Hauspflege durch den Wegfall des mannlichen Erziehers die Aufzucht 
del' Kinder behindert odeI' gefahl'det. Die epileptischen Kl'ankheitszustande sind 
zugleich ein Beispiel dafur, daB die BeRtimmungen des Ehegesundheitsgesetzes 
weitere sind als die des Unfruchtbarmachungsgesetzes. Del' Kommentar stellt 
dahel' fest: "Die Anforderungen del' Ehetauglichkeit stehen auf einer yiel hoheren 
Ehene als die Bedingungen, welche dazu Vel'anlassung geben kiinnten, hei einem 
auf Erhkrankheit Vel'dachtigen yon del' Sterilisation abzusehen." Unmoglichkeit 
del' Anwendung des Gesetzes zur Vel'hutung erbkl'anken Nachwuchses iRt aIRo 
nicht gleichbedeutend mit Freistellung yon den Verfiigungen des El'bgesundheits­
gesetzes. 

Wenn aber wegen Erbkrankheit die Ehe verboten werden soIl, muB die Erb­
krankheit feststehen. Sie muB dann bereits einmal manifest gewesen sein. Hier 
treten also die hel'eits besprochenen Fragen anf. 1st die Unfruchtharmachung 
eines Verlobten bereits einmal ahgelehnt worden, so muG daR Ge:mndheitsamt, 
welln es ein Eheverbot erlassen will, zugleieh einen vViederaufnahmeantrag zur 
Cnfruc ht harmachung des hetreffE'nden Verlo bien stellen. 
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Wegen der einzelnen Krankheitszustande und ihrer Beurteilung kann auf 
den amtliehen Kommentar (S. 130f£.) und auf das Buch von FRIESE-LEMME 
verwiesen werden. 

Die Leitsatze NITSCHES behalten hier Geltung: 

Unerwunscht ist die Fortpflanzung 
1. von psychisch Er bkranken ; 
2. von Abkommlingen von psychisch Erbkranken im Sinne des Sterilisierungsgesetzes; 
3. von Geschwistern solcher Erbkranken, wenn diese Geschwister zwar selbst keine 

Erscheinungen einer Erbkrankheit zeigen, aber doch in deutlichem Grade psychopathisch 
sind und dieses Merkmal nach deutlicher Gradauspragung und klinischer Eigenart die be­
treffenden Personen mit Wahrscheinlichkeit als Trager krankhafter Erbanlagen erscheinen laBt; 

4. von Neffen und Nichtcn solcher Erbkrankcn, wenn diese Neffen und Xichten zwar 
selbst keine Erscheinungen einer Erbkrankheit zeigen, abel' doch deutlich psychopathisch 
sind und dieses Merkmal nach deutlicher Gradauspragung und klinischer Eigenart die be­
treffenden Personen als Trager krankhafter Erbanlagen erscheinen laSt; 

5. von personlich gesunden und nicht selbst deutlich psychopathischcn Geschwistern, 
Neffen und Nichten Erbkranker, wenn del' in Aussicht genommene EhepartJ1(:r in deutlichem 
Grade psychopathisch ist und dieses Merkmal nach deutlicher Gradauspragung und klinischer 
Eigenart mit \Vahrschcinlichkeit erwarten laBt, daB die Xachkommen aus der Ehe an schweren 
Erbschaden leiden wiirdcn; 

6. von zwei Ehekandidaten. in deren Blutsverwandtschaft eine und dieselbe Erbkrankheit, 
insbesondere Schizophrenie, vorgekommen ist, mogen beide EhewjIJige selbst gesund odeI' 
psyehopathisch sein; 

i. von personlich gesunden eineiigen Zwillingspartnern, wenn del' andere ZwjIJing erb­
krank ist; 

8. von wegen Geisteskrankheit, Geistesschwache, Trunksucht odeI' Verschwendung Ent­
mundigten; 

9. von Personen mit nichterblichen deutlichen psychischnervosen A.nomalien, die die 
Erfullung del' Erzieher- und Elternpflichten auf die Dauer in nennenswertem Grade be­
eintrachtigen - mogen diese abnormen seelischen Eigenschaften auf eigentlicher Geistes­
krankheit beruhen oder auf ausgesprochener Psychopathie. Bedingen soIche psychische 
Abweichungen eine bedenkliche dauernde Beeintrachtigung del' Fahigkeit zur ErfUlIung 
der gegenseitigen Gattenpflichten, so ist auch eine kinderIose Ehe mit sol chen Personen 
unerwiinscht.' , 

Uber diese Probleme herr'seht Einmutigkeit, das hat kurzlieh aueh WEY­
GANDT festgestellt. Uber die Beurteilung der Psyehopathie hat H. F. HOFFMANN 
noeh den Standpunkt vertreten, daB Kreuzungen von Psychopath en unter sieh 
vermieden werden sollen. Daruber kann man im Zweifel sein. Wenn man sieher 
ware, daB bei derartigen Kreuzungen die etwaigen Anlagen zu Erbpsychosen 
herausmendelten, so ware es fur die Gesamtheit des ganzen Volkes besser, solche 
Ehen nicht zu verbieten, sondern zuzulassen. Denn die herausgemendelten 
Anlagen konnten dann der Ausmerze verfallen. Zweifel konnen aueh bestehen 
liber den Standpunkt HOFFMANNS, den mit Erbpsyehosen belasteten Psycho­
pathen nur die Heirat mit einem Erbgesunden zu gestatten. Dieser Ratschlag 
ware dann falseh, wenn die vermlltete Heterozygotie des Psyehopathen nur eine 
Durehseuchung der bisher gesunden Anlagen bewirkte. Er ware riehtig, wenn 
die Kombination mit den gesunden Anlagen in einer uns allerdings nicht be­
kannten Weise zur "Sprengung" der pathologisehen Anlagen fuhrte, also eine 
"Regeneration" eintrate. Sic here Erfahrungen daruber liegen aber nicht vor, 
also wird man m. E. dem Vorschlag lieber nieht folgen. 

Auf die rassedienstliehe Auslegung des Eherechts im allgemeinen kann ieh 
hier nicht eingehen. Sie gehort in die gerichtliche Psychiatrie. Dort sind die 
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Umformungen zu be spree hen , welche die Bestimmungen uber die Ehescheidung, 
die Eheanfeehtung, die Ehenichtigkeit durch die neuen Gesetze und durch den 
Rassegedanken und die Eugenik uberhaupt erleiden. 

Die eugenische Schwangerschafisunterbrechung in der Psychiatrif'. 
Die eugenische Schwangerschaftsunterbrechung ist im deutschen Gesetz ge­

regelt dureh folgende Bestimmungen: 
"Hat ein Erbgesundheitsgericht reehtskriiftig auf Unfruchtbarmaehung einer Frau er­

kannt, die zur Zeit der Durehfiihrung der Unfruchtbarmachung sehwanger ist, so kann 
die Sehwangerschaft mit Einwilligung der Schwangeren unterbrochen werden, es sei denn, 
daB die Frucht schon lebensfiihig ist oder die Unterbrechung der Schwangerschaft eine ernste 
Gefahr fiir das Leben oder die Gesundheit der Frau mit sich bringen wiirde. 

Als nicht lebensfiihig ist die Frucht dann anzusehen, wenn die Unterbrechung vor Ablauf 
des 6. Schwangerschaftsmonats erfolgt." 

Die Bestimmungen uber die medizinisehe Schwangerschaftsunterbrechung 
haben in del' Psychiatrie kein Anwendungsbereich, da es keine Psychose gibt, 
derentwegen eine Schwangerschaftsunterbrechung notig ware. BUMKE hat zu­
sammengefaBt, was hier gesagt werden kann: Er fiihrt aus, daB unter den Psych­
iatern in Deutschland schon lange volle Einigkeit daruber bestehe, daB selbst 
bei ausgesprochenen Geisteskrankheiten so gut wie niemals medizinische Indika­
tionen auftreten, die eine Abtreibung rechtfertigen konnten. Ebenso allgemein 
sei abel' auch die Erfahrung, daB die von wirklichen Psychiatern abgelehnte 
Indikation alsbald von anderen Arzten gestellt worden sei, deren psychiatrische 
Fachkenntnisse die eigentlichen Fachleute nicht anerkennen konnten. 1m ganzen 
habe man dieses Ergebnis noch haufiger bei bloB nervosen odeI' hysterischen 
Zustanden als bei ausgesprochenen Geisteskrankheiten beobachtet. Immel' wieder 
seien hypochondrisch-angstlichen, hysterisch-aufgeregten odeI' nervos-sehwach­
lichen :Frauen ein odeI' mehrere Kinder auf ihren Wunsch weggenommen worden, 
nicht selten mit dem Erfolg, daB sich dann diese Frauen spateI' mit Sclbstvor­
wlirfen und mit del' Sehnsueht nach einem Kind noch mehr gequalt hatten, als 
vorher mit del' Angst VOl' Schwangerschaft und Geburt. Schwierig liigen die 
Dinge wedel' beim Schwachsinn, noch bei del' Paralyse, noch bei del' Schizophrenie 
oder den manisch-depressiven Psychosen. Hier komme immer nul' die eugenische 
Schwangerschaftsunterbrechung in }1'rage. Schwieriger liegen die Dinge, wenn 
die Depressionen rea,ktiv, d. h. aus psychischer L'rsache heraus entstanden seien, 
was nicht nur bei manisch-depressiven, sondern auch bei manchen konstitntionell 
nervosen Menschen beobachtet wel'de. Bei den Thymopathen komme sie in 
zwei Formen YOI', in del' "provoziel'ten" Depression, bei del' ein seelischer AnlaB 
eine }Ielancholie in Gang setze, die abel' auch nach Wegfall dieses Anlasses weiter 
bestehe. Hier habe es natiirlich keinen Zweck, unter dem Vorwand del' medizini­
schen Indikation die Schwangerschaft zn untel'brechen. Es gebe freilieh auch 
andere Formen der reaktiven Depressionen, in denen mit dem Anlal3, also auch 
mit del' Beendigung einer Schwangerschaft die tranrige Yerstimmung Yer­
schwinde. Aber auch das lasse sich niemals mit Bestimmtheit vorausflagen. 
1m Gegenteil, wiederholt hatten sieh Frauen, denen ihre Kinder einer solehen 
Depression wegen abgenoll1men wurden, nachhel' getiitet, weil sie mit den Selbst­
vorwiirfen wegen del' Ahtreibung nicht fertig geworden seien. Ahnlich lagen die 
Dinge hei jenen reakti,oen Depressionen, die nicht anf dem thymopathisehen, 
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sondern auf dem psychopathischen Boden entstehen. Rier werde an den Psych­
iatern nicht selten eine Art moralischer Erpressung versucht. Frauen und noch 
haufiger Madchen kommen und jammern und klagen und drohen mit Selbst­
mord, wenn man ihnen ihr Kind nicht wegnehme. Es miisse mit allem Nachdruck 
darauf aufmerksam gemacht werden, daB sich jeder Arzt hier vollkommen klare 
Richtlinien fiir sein Randeln zu eigen mache. Mit verschwommenen, unklaren, 
mehr vom Gefiihl diktierten Entscheidungen, in denen menschliches Empfinden, 
Furcht vor der eigenen Verantwortung, Riicksicht auf soziale und eugenische 
Gesichtspunkte sich durchkreuzten und durchflechten, sei es nicht getan. Man 
miisse sich dariiber klar sein, daB man mit der Anerkennung einer medizinischen 
Indikation bei reaktiven Depressionen gesetzmaBig eine abschiissige Bahn be­
trete. Man werde immer vor eine klare Entscheidung gestellt. Entweder halte 
man den Selbstmord der betreffenden Person fiir wahrscheinlich, dann 'konne 
man nach allgemeinen Erfahrungen annehmen, daB krankhafte Ziige in der 
Personlichkeit gelegen seien, dann habe man fiir Verhiitung des Selbstmordes 
in einer Anstalt zu sorgen. Oder man rechne mit dem Selbstmord nicht, dann 
werde man die Unterbrechung der Schwangerschaft aus medizinischen Griinden 
ablehnen miissen, denn auch reaktive Depressionen dauerten nicht ewig und die 
Miitter finden sich mit der Tatsache eines Kindes irgendwann und irgendwie 
einmal abo Auch bei korperlicher Erschopfung sei eine medizinische Indikation 
der Schwangerschaftsunterbrechung nicht gegeben. 

Die auslandischen Regelungen hat wiederum STEINWALLNER zusammen­
getragen. Das Waadter-Gesetz ist verhaltnismaBig weit gefaBt und wenig scharf. 
Es sieht vor, daB ein Schwangerschaftsabbruch dann von einem Arzt mit Ein­
willigung der Schwangeren ausgefiihrt werden darf, wenn die Gefahr der Uber­
tragung von Geisteskrankheit oder Schwachsinn auf die Nachkommenschaft 
gegeben ist. Auch das kubanische Gesetz sieht Schwangerschaftsunterbrechung 
vor zur Vermeidung der Gefahr der Ubertragung einer schweren vererbbaren 
oder ansteckenden Krankheit auf das Kind. Ebenso die rumanische Gesetzgebung, 
wenn einer der Eltern geisteskrank ist, falls es wahrscheinlich ist, daB das Kind 
ebenfalls an einem schweren geistigen Gebrechen leiden wird. Diese Formu­
lierung unterscheidet sich von der deutschen, die nur bei Erbkrankheit der Mutter 
die Schwangerschaftsunterbrechung gestattet. Die Bestimmung: "wenn einer der 
Eltern geisteskrank ist", diirfte, zumal bei auBerehelichen Geburten, haufig Zweifel 
iiber den wirklichen Vater und auch die Moglichkeit einer Unterschiebung eines 
false hen Vaters bei unerwiinschten Kindern offenlassen. 

In Estland, Danemark und Lettland bestehen ebenfalls ahnliche Gesetze. 
Nach dem estnischen Sterilisierungsgesetz kann bei geisteskranken, schwach­
sinnigen, in schwerer Form fallsiichtigen oder solchen Frauen, die mit unheil­
baren schweren erblichen korperlichen Schaden behaftet sind, dann Schwanger­
schaftsabbruch angeordnet werden, wenn ihr Gesundheitszustand derart ist, daB 
sie Nachkommen mit den erwahnten Gesundheitsschaden gebaren konnen. Rier 
ist auch Zwang vorgesehen. 

Das neue lettische Gesetz gestattet den Abbruch der Schwangerschaft eben­
falls bei der Ubertragungsmoglichkeit erblicher Krankheiten. 

Ahnliche Bestimmungen bestehen in Norwegen, Schweden und Island. Immer­
hin sind die genauesten und sorgfaltigsten Bestimmungen bis jetzt wohl durch 

Schneider, Geisteskrankheiten. 31 
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die deutsche Gesetzgebung erlassen. Auf die Regelung der medizinischen Indika­
tion, die durch den Reichsarztefiihrer erlassen worden ist, brauche ich hier 
nicht einzugehen, es kann auf die Richtlinien zur Schwangerschaftsunterbrechung 
verwiesen werden. 

Die Verhiitung geistiger Storungen erlebt jetzt nach Jahrzehnten, in welchen 
besonders von den Psychiatern immer wieder die Problematik erortert und von 
RUDIN und seiner Schule die wissenschaftliche Grundlage, von NITSCHE besonders 
die allgemeinen Leitsatze dargestellt wurden, eine Zeit der Erfiillung. Deshalb 
konnten wir uns hier darauf beschranken, die wichtigsten Erfahrungen zu be­
sprechen, die mit den neuen Gesetzen gemacht wurden, und die Auswirkungen 
dieser Gesetze zu zeigen. Es hat jetzt keinen Sinn, weitere Probleme aufzuwerfen, 
wenigstens nicht in einem Handbuch, in welchem die Erfahrungen dargestellt 
werden sollen. Denn notig ist es jetzt, daB sich der Psychiater in dem Hause 
einrichtet und verniinftig arbeitet, welches ihm die neue Zeit zur Verfiigung 
gestellt hat. Nicht notig ist es jetzt, vielmehr grundsatzlich falsch, ein neues 
Haus zu planen oder zu entwerfen. Aber dies diirfen wir feststellen, daB heute 
die Psychiatrie nicht nur mit neuen Aufgaben und neuem Wollen, sondern auch 
mit neuem Konnen in einer neuen Zeit steht. 

Unsere Darstellung zeigt, daB unser noch groBe Aufgaben harren. Das er­
kennt man wohl klar, wenn man auf die Liicken blickt, welche noch iiberall 
unser heilendes und verhiitendes Handeln in der Psychiatrie behindern. Diese 
zu schlieBen, wird, wie von uns dargelegt, nur gelingen, wenn aus der neuen Form 
der Behandlung und Verhiitung der Geistesstorungen die in der Gegenwart 
neu aufgeworfene Problematik der organischen Lebenszusammenhange iiberhnupt 
eine klarere, empirisch wissenschaftliche Gestalt findet und der von uns erstrebte 
gesamtbiologische Stnndpunkt in Forschung, Lehre und Handeln verwirklicht 
wird. Denn wie die gesamte deutsche Wissenschaft, so steht auch die Psychiatrie 
dem Problem des organismischen Lebens und damit auch ihrem eigensten 
I<'orschungsgebiet mit neuen GrundeinsteHungen gegeniiber. Wir bedauern es, 
daB der begrenzte Rahmen dieses Artikels es nicht erlaubte, zu diesen wissen­
schaftlich bewegendsten Fragen un serer Zeit und unserer wissenschaftlichen 
Zukunft ausfiihrlicher SteHung zu nehmen und die Bedeutung derselben in der 
deutschen Geistesgeschichte seit NICOLAUS VON CUES darzustellen. Nur eben 
dies vermochten wir zu verdeutlichen, daB die neue aus der neuen deutschen 
Weltanschauung erwachsende Sicht auf das Problem des Lebens die Psychiatrie 
zu neuem biologisch einwandfreiem Handeln und zu tieferer Einsicht in die 
Zusammenhange des menschlichen Lebensgeschehens befiihigte. Umgekehrt 
werden dadurch konkrete wissenschaftliche Einsichten erzeugt, welche geeignet 
sind, selbst wieder auf die allgemeine Problematik der Biologie zuriickzuwirken. 
Moge die deutsche Wissenschaft daraus die Kraft gewinnen, starker als bisher 
mitzuhelfen an einer deutschen Losung der Naturwissenschaft vom organis­
mischen Leben. Moge sie aber auch dabei beherzigen das tiefe und schone Wort 
von PARACELSUS: "Von dem nun, das unsichtbar ist, soIl der Arzt reden, und 
das sichtbar ist, solI ihm in Wissen stehen ... Der ist ein Arzt, der das Unsicht­
bare weiB, das keinen Namen hat, keine Materie hat und hat doch seinc Wir­
kung." 
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Nachtrag, betreffend Cardiazolbehandlung. 
Es bestatigt die auf S. 293-320 dargelegten Erfahrungen mit der gunstigen 

Wirkung des Cardiazols auf bestimmte melancholische Psychosen, wenn KUPPERS 
in Baden-Baden 1939 von guten Erfolgen bei der Melancholie des manisch­
depressiven Irreseins vor allen Dingen der hoheren Lebensalter bzw. des Klimak­
teriums berichtet hat. Es mag dahingestellt sein, ob KUPPERS mit der restlosen 
Zuteilung dieser Melancholien des hoheren Lebensalters an das manisch-depressive 
Irresein nosologisch recht hat und ob sein SchluB berechtigt ist, als Involutions­
melancholien im engeren Sinne nur diejenigen melancholischen Krankheitsbilder 
des Ruckbildungsalters aufzufassen, bei welchen das Cardiazol versagt. Mit Recht 
hat KLEIST in der Diskussion vor uberschwenglicher Beurteilung gewarnt. Immer­
hin hatten auch wir den Eindruck, daB die Erfolge bei bestimmten Melancholien 
der Involutionsjahre ausgezeichnet sein konnen. KUPPERS verbindet die Cardiazol­
behandlung der Melancholien mit einer Insulinhypoglykamie in der Meinung, 
daB die reine Cardialzolbehandlung eine unnutze Qualerei darstellt. Wir haben 
gerade bei der Behandlung melancholischer Kranken im Gegensatz dazu die Er­
fahrung gemacht, daB die Kranken die Anfalle durchaus nicht als Qualerei 
empfinden, sondern im Gegenteil ihre heilsame Wirkung begruBen und etwaige 
Beschwerlichkeiten gerne auf sich nehmen. Wir haben daher von einer regel­
maJ3igen Kombination des Insulins mit Cardiazol fur gewohnlich keinen Ge­
brauch gemacht. Wir wurden aber zur Anwendung kleiner Insulingaben vor 
dem Cardiazolkrampf raten dort, wo im Symptomenbild die Angst starker 
ausgepragt ist und wo infolge einer angstlichen Erregung die Gefahr gegeben 
sein konnte, daB die Cardiazolwirkung in der Hyperpnoe der Angst verpufft. 
Wir wurden im ubrigen eine nicht unerhebliche Schwierigkeit in der regelmaJ3igen 
Verbindung von Insulinwirkung und Cardiazolwirkung deswegen erblicken, weil 
durch die Stoffwechselwirkungen der Hypoglykamie die Reaktionslage des 
Organismus verschoben wird in einer Richtung, die fur die angestrebte Heil­
wirkung sowohl bei der Melancholie als bei der Schizophrenie durchaus nicht 
gunstig sein kann. Wir willden also die Kombination nur dann ansetzen, wenn 
wir sie symptomatologisch aus der Reaktionslage des Organismus fur indiziert 
halten. Ob es richtig ist, daB bei Cardiazolanwendung, wie sie KUPPERS emp­
fiehlt, in der 4. Insulinstunde, d. h. im fortgeschrittenen Prakoma Frakturen 
oder Wirbelfrakturen nicht mehr auftreten, mussen wir vorlaufig dahingestellt 
sein lassen. Wir haben zur Zeit auch keine weiteren Wirbelfrakturen erlebt, 
obwohl wir keineswegs regelmaJ3ig mit Insulin kombiniert haben. Immerhin ware 
es moglich, daB unter bestimmten Umstanden die Insulinanwendung geeignet 
sein kann, den Krampfmechanismus abzuandern. Zweifellos spielen hier indivi­
duelle Faktoren weitgehend mit. Denn man sieht ja auch im Insulin schwere 
opisthotonische Krampfe. Es ware daher durchaus die Moglichkeit gegeben, daB 
der mit Insulin erzeugte Opistotonus sich mit opistotonisch wirkenden Cardiazol­
einfliissen kombiniert und daB dadurch die Gefahr der Wirbelsaulenkompression 
erst recht erhoht wird. Man wird hier wohl noch vie I groBere Erfahrungen sammeln 
mussen, ehe ein endgiiltiges Urteil erlaubt ist. 1m ubrigen hat gerade die im 
AnschluB an den Vortrag von KUPPERS stattgehabte Diskussion die Berechtigung 
unseres in diesem Buche durchgangig fUr aIle Heilmethoden in der Psychiatrie 
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vertretenen Standpunktes erwiesen, daB es auf die Reaktionslage des Organismus 
bei der Behandlung sowohl mit Cardiazol als Insulin ankommt. So hat z. B. 
BURGER-PRINZ meines Erachtens mit Recht darauf hingewiesen, daB nicht so 
die Diagnose als vielmehr das jeweils fUhrende Syndrom maBgebend ist fUr das 
anzuwendende Mittel, und daB derselbe Patient zu Zeiten fur die Anwendung 
eines bestimmten Mittels geeignet sein kann, zu Zeiten aber nicht. Dies ist eine 
Auffassung, die sich wenigstens in der grundsatzlicheh Haltung mit der in diesem 
Buche dargelegten deckt. Es spricht fUr die Bedeutung der hier vorgetragenen 
Auffassung im Gegensatz zu dem von KUPPERS angestrebten Schematismus der 
Behandlung, wenn GREVING bei neuereh Untersuchungen uber den Cholesterin­
stoffwechsel bei Schizophrenen, uber die er in Baden-Baden 1939 berichtete, 
Schwankungen im gegenseitigen Verhaltnis zwischen frejem und verestertem 
Cholesterin fand, so daB Episoden plotzlicher Divergenz mit Episoden p16tzlicher 
Konvergenz zwischen den Werten des freien und veresterten Cholesterins be­
obachtet werden konnten. Wir haben also aUe Ursache, es jeweils von der Re­
aktionslage abhangig zu machen, nicht nur welches Mittel, sondern auch welche 
Mittelkombination wir anwenden. Unter diesen Umstanden halten wir es fUr 
richtiger, unser Vorgehen nicht allein auf die sog. Summationsmethode zu be­
schranken, sondern wir behandeln haufig gerade auch die Melancholien allein 
mit Cardiazol. Allerdings wird gerade auch an diesem Punkt klar, wie luckenhaft 
un sere Kenntnisse uber die Reaktionslage im Organismus unserer Kranken 
noch sind. Wir werden daher nachdrucklichst eingehende Untersuchungen gerade 
uber diese wechselnden Bedingungen un seres therapeutischen Handelns fordern 
mussen. 

Neuerdings ist - nach privater Mitteilung - auf dem amerikanischen 
PsychiaterkongreB in Chikago 1939 von Frakturen im Insulinshock berichtet 
worden. Man wird also leider auch bei der Summationsmethode mit Frakturen 
rechnen mussen. 

KUPPERS hat schlieBlich seine Theorie (Allg. Z. Psychiatr. 112, 443) so 
formuliert: Cardiazol ruft eine Stoffwechselanregung im thalamo-muskularen 
gesamtmotorischen Apparat hervor, Insulin trifft den cortico-thalamischen Be­
wuBtseins- und Denkapparat. Ersteres ist daher besonders bei Stuporen, letz­
teres bei paranoiden Prozessen wirksam. Wenigstens in der Erfahrung gunstiger 
Wirkungen des Insulins auf paranoische Syndrome trifft dies mit meinem Stand­
punkt zusammen. 
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der Einzelerfahrung fiir 
75. 

-, Grenzen del' 76_ 
- bei Insulinbehandlung 61, 

356. 
--, Problematik der 73. 
Erregung 214. 
Erregungszustande, Behand-

lung 179££., 193,196,252, 
261. 

--, Formen del' 178. 
-, nachtliche 182. 
Erythrocyten 228. 
Eugenik und Arbeitstherapie 

415. 
Eugenozym 269. 
Evipan 249. 
Exacerbationen 234. 

Farbensehen 355. 
Feldarbeit 194. 
Fieber 213. 
Fie bererzeugung 221. 
Fiebermittel 221. 
Fingerlangenumkehr 467. 
FixationsabsceB 3, 61, 221. 
Fixierung von Gewohnungen 

212. 
Freiheitsberaubung 191. 
Fremdnachahmung 213. 
Friihbehandlung, Cardiazol-

319. 
-, Erfolgsproblem 76. 
-, Problematik del' 67. 
-, unsichere Erfolge bei 

62. 
Fiirsorge, offene 407. 
-, geschlossene 409. 
FiirsorgemaBnahme, Arbeits-

therapie als ll5f. 
Funktionen, verschiedene,und 

Arbeitstherapie 139ff. 
Funktionsentfaltung 133. 
Funktionsiibung 132. 
Funktionsverfeinerung 133. 

Ganzheit 417. 
Gemeinschaft 181, 419. 
Gemiitsleben und Arbeits-

therapie 140, 151. 
Gesamtsituation s. a. Ar­

beitssituation. 
- in Arbeitstherapie 91. 

Sachverzeichnis. 

Gesetz zur Verhiitung erb­
kranken Nachwuchses 
426. 

-, auslandische 432. 
Gewebsimmunitat 224. 
Glutamingehalt 228. 
Glutathion 231. 
Glykosearmut 225. 
Grippe s. Infektionskrank-

heiten. 
GroBhirnmittel 253. 
Grundstorung 200. 
Grundumsatz 308. 
Gruppe, Gruppenbildung 172, 

187, 196ff. 
Gymnastik 175. 

Halluzinationen 165, 385,399, 
400, 401. 

Halluzinationsbereitschaft 
215. 

Handarbeit 194. 
Hautreize 220. 
Hebephrenie 74, 202, 243, 

399. 
Heilungsstatistik 199. 
Hemianopsie 233. 
Hemiplegie, infantile 463. 
Herpes febrilis 238. 
Herzdekompensationen 2ll, 

217, 223. 
Hirnbefunde 301, 377. 
Hirnkontusion, Arbeitsthera­

pie bei 123, 137, 199 208. 
-,Instinktverhalten bei 
-, Schlafmittelgebrauch bei 

217. 
Hirnstammittel 253. 
Hirnschwellung 214. 
Hirnverletzungen 211, 212. 
Hirnkontusionen 217, 218. 
Histamin 88, 221. 
Hunger 215. 
- s. a. Inanition. 
Hydrotherapie 275. 
Hyperadrenalismus 372. 
Hyperemesis 219. 
Hypermetamorphose 164f. 
Hyperthermie 78. 
Hypnose 394. 
Hypoglykamie bei Schizo-

phrenen 77, 278. 
-, humorale Befunde 369. 
-, Histologie 376. 
- s. a. Insulintherapie. 
-, Neurologie 367. 
-, Pathopsychologie 379ff. 

Idealtypen 86. 
Idiotie 162, 185. 
Inanition 180. 
Individualisieren 78, 79, 176, 

198. 
Individualpsychologie 390. 
Individuell (Variation) 85, 

86. 
-, iiberindividuell 79. 
Infektionen, fokale 222, 225. 
Infektionskrankheiten (Grip-

pe usw.) 192, 198. 
Inseln, Langerhanssche 378. 
Instinkt und Arbeitsthe,rapie 

127, 134, 137£., 166, 178, 
182, 187, 194, 195, 
252. 

- und Psychotherapie 211, 
212, 215, 216, 263, 392. 

Insulin 88, 254, 403. 
- bei Delirium tremens 

323. 
bei Leberst6rungen 325. 
bei Morphinismus 324. 
bei Nahrungsverweige­
rung 326. 

- bei Schizophrenen 326. 
- -therapie 323ff. 
Insulinbehandlung, Erfolge 

60, 61, 356. 
-, Heilanzeigen 389. 
-, Heilungsverlauf 358ff. 
-, Hypoglykamieverlauf 

337ff. 
-, Hypoglykamiesympto­

matologie 340f. 
-, humoralpathologische 

Theorie 386. 
-, neuropathophysiologische 

Theorie 387. 
-, Organisation del' Abtei­

lung 327. 
-, Schwierigkeiten und Ge-

fahren 347. 
-, Sterblichkeit 354. 
-, Technik 332. 
-, Theorien 366. 
-, Vorbehandlung 331. 
-, Vorbereitung 330. 
-, Zuckermangeltheorie 387. 
Insulingewohnung 335, 336. 
Insulinresistenz 332, 333, 

335. 
Intoxikationen 211. 
- und Arbeitstherapie 121, 

124, 127, 134. 
Ionenwanderung 386. 



Irrenbehandlung s. a. Ar-
beitstherapie usw. 

-, aktiv-biologische 57f£. 
-, abwartende 38ff. 
-, Epochen der 14. 
-, fiirsorgerisch-pflegende 

45ff. 
-, sog. kausale 71. 
-, mechanische 30, 39. 
-, moralische 28ff. 
-, psychische bei Reil 28. 
-, Probleme der individuel-

len 79. 
-, somatische 38f., 43, 44. 
-, sog. symptomatische 71. 
- und Nosologie 81£. 
-. Verfall derselben 37£. 
- und V olkswirtschaft 41Off. 
Isolierung 50, lIl, 113, 183. 

184. 

Jaktationen 388. 
Jodcalciumdiuretin 271. 

Katatonie 74, 209, 210, 218, 
225, 235, 261, 315. 

Ketonurie 198. 
Kohlehydrattoleranz bei 

Xifalmilch 232. 
Komaverlangerung 349. 
Kombinationstherapie 396ff. 
-, Blockmethode 398, 399. 
-, Indikation 398. 
-, Kreuzen 398. 
-, Summation 398. 
-, Theorie 400. 
Kompostsetzen 198. 
Konstitution 79. 
Konstitutionsbiologie 80. 
Konstitutionsforschung 83. 
- und Therapie 83. 
Konstitutionstypen 226, 309. 
Konstitutionstypologie 80,85. 
Korperbautypen 79, 90. 
Korperhalluzinationen 165, 

241. 
Krampfbehandlung im Alter­

tum 17. 
Krankengruppen, erziehende 

Wirkung 153. 
-, biologische Wirkung 133. 
Krankheitsbegriffe, biologi­

sche 66. 
Kurzwellenbestrahlung 277. 

Lebensbewahrung beiDumm­
heit 447. 

Sachverzeichnis. 

Lebensgemeinschaft, 
kische 122. 

vol- ! 

- s. a. Gemeinschaft. 
Lebensordnung 171f., 198. 
Leib-Seele-Problem und Ir-

renbehandlung 3, 5, 49, 
80, 83, 86, 89, 115, 120, 
121, 246, 419. 

- u. Insulinbehandlung 379. 
Leitsymptome 9. 
Leukocytenbewegung 88. 
Leukocytensturz 220. 
Leukocytose 231. 
Lichtbehandlung 235. 
Liquorzucker 77, 370£. 
Lubrokal 271. 
Luminal 253, 254. 

Malaria 223ff., 225. 
Manieren 60. 
Manisch -depressives Irresein 

7, 69, 211. 
-, Arbeitstherapie 113f.,121, 

152, 154, 172, 178, 186, 
196, 198, 201, 205£. 

-, Cardiazolbehandlung 293, 
295, 296, 298, 301, 315. 

-, Dammerschlaf 257. 
-, Schlafmittel 255. 
-, Umstimmungsbehand-

lung 225. 
-, Verhiitung 452. 
Mastkuren (mit Insulin) 325. 
Medinal 254. 
Melancholie 7, 72. 
-, Arbeitstherapie 98, 121, 

158, 161, 180, 207. 
Mescalin und Arbeitstherapie 

124. 
Milchpraparate 231£. 
Morfin 214. 
Morphinismus, Bekampfung 

422. 
Morphium 44, 52, 217. 
Morphiumentziehung 324. 
Multibrol 271. 
Mutazismus 194. 
Myogramm 240. 
Myoklonismen 387. 

Nachahmung 135, 187. 
Nachshock 349. 
Nachwuchs, erbkranker, Ge­

setz zur Verhiitung 426. 
-, -, auslandische Gesetze 

431. 
Nahrungsaufnahme 214, 252. 
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Nahrungsverweigerung 188. 
Natrium-Amy tal 249. 
Negativismus 261, 263. 
Neodorm 256. 
Neugier 135. 
Neurose 390. 
Nieswurz im Altertum 17. 
- im 18. Jahrhundert 17. 
Nirvanol 253. 
No-restraint im Altertum 15. 
Novoprotin 232. 

Opium 269. 
Opsoninindex 224. 
Ordnung 175. 
Organschaden (und Insulin) 

348. 
Oxydationsvorgange 375. 

Paraldehyd 188, 252, 253, 
255. 

Paralyse 62, 67, 69, 73, 84, 
221, 265. 

Paralyse behandlung (Erfolgs-
beurteilung) 74, 78. 

Paranoid 74, 210, 243, 389. 
Pentenal 249. 
Pernokton 249, 346. 
Personlichkeit und Arbeits-

therapie 129. 
Pflegepersonal 415. 
PH 253, 254, 305, 372, 373. 
Phagocytentatigkeit 278. 
Phanodorm 249. 
Phasenwechsel 237. 
Photodyn 270. 
Polypragmasie 406. 
Progynon 275. 
Profundol 249. 
Prostatahypertrophie 217. 
Proteinkorper 221. 
Proteinreiz (Malaria) 224. 
Pseudohalluzination 385. 
Psychoanalyse 390, 394. 
Psychologie, biologische 126, 

133, 419. 
Psychopathie 186. 
Psychosen, klimakterische 

451. 
Psychotherapie im Altertum 

17. 
-, moderne 8, 390ff. 
- und Arbeitstherapie 392ff. 
Pubertatskrisen 441. 
Pykniker 225, 391. 
Pyramidenklonus 388. 
Pyrifer 57, 226, 244. 
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Quotient, respiratorischer308. 

Radikale 200. 
Rangordnungder Leistungl97. 
Ratlosigkeit 263. 
Rausch und Arbeitstherapie 

126. 
Reaktionsformen, schizoide 

449. 
Reaktionslage 77, 78, 238, 

248, 309, 320, 401. 
Reaktionstypen 405. 
Recurrens57. 
Recklinghausensche Krank-

heit 232. 
Regulationen 213. 
Regulationsvorgange 213, 

227, 229, 236. 
Rekonvaleszenz 390. 
Reticuloendothel 221, 231, 

232. 
Rohkost 272. 
Rhythnms, biologischer 184, 

235f. 
- bei Schizophrenie 236, 

246, 401. 
Ruhebedurfnis 217_ 

Sagen 193. 
Sajodin 271. 
Salzarmut 271. 
Sandoptal 256_ 
Saprovitan 233. 
Sauberkeit 175. 
Saureausscheidung 220. 
Saurebasengleichgewicht 231. 
Saurebasenhaushalt, 88. 
Schadelverletzungen 219. 
Schizoid 84. 
Schizophrenie 5, 6, 7, 22, 67, 

73, 74, 75, 84, 107, 199, 
211, 215, 219, 221, 222, 
241. 

-, Arbeitstherapie 92ff., 113, 
151, 178, 179, 181ff., 186, 
192, 193, 194, 198, 20lff., 
245. 

-, Dammcrschla£ 261 f. 
-,Insulinbehandlung 389_ 
-, kombiniertc Th. 397ff. 
-, Psychotherapie 390,391 f. 
-, Schlafmittel 256, 265. 
-, Umstimmungsbchand-

lung 220f., 225f., 229, 
233£., 235, 238. 

-, Cardiazolbehandlung 278, 
288£., 293, 296, 298f. 

Sachverzeichnis. 

Schizophrenie und Umstim­
mung 223. 

-, Verhutung 448. 
Schizophrenie behandlung 

nach Aschner 8. 
Schlaflosigkeit 214. 
Schlafmangel 216, 215. 
Schlafmittel13, 123, 182,209, 

211, 213, 214, 215, 217, 
218, 248ff. 

- im Altertum 16. 
- urn 1900 52. 
-, Verbrauch in Arbeits-

therapie 103. 
Schlafmittelgewohnung 216, 

249. 
Schlafmittelsucht,Verhtitung 

425. 
Schrullen 213. 
Schwachsinn 196. 
-, Verhutung 439. 
Schwangerschaftsunter-

brechung 480. 
Scopolamin 52. 
Selbstmorde in Arbeitsthera-

pie 130. 
Senfpflaster 221. 
Sensibilisierung 335, 336, 353. 
Separierung 50. 
Serumalbumin 228. 
Serumglobulin 228. 
Shockbehandlung 3. 
Siechenpflege 117. 
Sinnestauschungen 215. 
- s. a. Halluzinationen. 
Sitzplatz, Anweisung des 

197. 
Sklerose, multiple 222. 
Sodoku 57, 226. 
Somatopathologie und Sym-

ptomverbande 144. 
Somnifen 254, 256, 257. 
Sondenernahrung 188. 
Sonderauftragc 197. 
Sopor 212. 
Soziologie und Arbeitsthera-

pie 122, 126. 
- und Erfolgsbeurteilung65. 
- und Irrenbehandlung 86. 
Spatbesserungen 70. 
Spinnrad 193. 
Spontanhypoglykamie 367, 

378, 385. 
Spontanremission 69 ff., 2.J.1. 
Spulen 193. 
f-ltatus lymphaticus 330. 
Stauung 244. 

Stereotypien 60, 107, 213, 
261, 263. 

Steuerung, zentralnervose 88. 
Stoffwechsel, intermediarer 

214. 
Stoffwechselerscheinungen 

268. 
Stoffwechselgleichgewicht 

(Labilitat) 240, 241. 
Strukturanalyse 405. 
Stupor 60, 94, 135, 196, 210, 

247, 263, 389, 399, 400, 
401. 

Suchten 424ff. 
Sufrogel 231. 
Suggestion 158. 
Sulfonal 254. 
Sulfosin 230. 
Summationsmethode 278. 
Superinfektion 223. 
Symptome, Wiederkehr und 

Arbeitstherapie 195. 
Symptomverband 86,88,141, 

200ff., 244£., 247, 262£., 
300, 314, 320, 363, 387, 
401, 404£., 417, 418. 

- und Arbeitstherapie 200. 
- bei Schizophrenie 142££. 
- und Somatopathologie 

144. 
Syndrom und Arbeitsthera-

pie 122. 
-, Angst- 173, 179, 180. 
-, Verwirrtheits- 173, 178. 
System, hamatopoetisches 

224. 

'l'abesparalyse 231. 
Tatigsein, biologische Wir­

kung 137. 
Tagcscinteilung 173. 
Tagcslauf bei Hirnkontmion 

217. 
-, Merkfahigkeitsstorungen 

217. 
-, Desorientierung 217. 
Temperaturerhohungen 333, 

348. 
Therapie, Konstitutions- 3. 
-, physikalische im Alter­

tum 16. 
-, unspezifische s. a. DIll­

stimmung. 
-, Bez. zur Gesamtmedizin 

57, 71. 
-- und SpontanllC'ilung 69. 
Training (autogen) 390. 



Trunksucht 425. 
Tuberkulin 222£. 
Tuberkulose 222ff. 
- und Schizophrenie behand­

lung 69. 
Turnen 175. 
Typhusvaccine 232, 239, 244. 

tbermiidung 215. 
-, Diat 215. 
Umgang m. Geisteskranken 48. 
-,Indikationen 161. 
-- mit Kranken 147££. 
-, biologische Wirkung 162. 
Umstimmung 220. 
--, Ergebnisse 224f. 
-, Humoralpathologie 227f. 
- und Paralyse 222 ff. 
-- und Schizophrenie 222ff., 

225. 
Umstimmungsbehandlung 

(Erfolgsproblem) 75, 76. 
Umstimmungsmethoden 1m 

Altertum 16. 
-, Erfolgsproblem 75, 76. 
Unheilbarkeit, angebliche 1,5. 
Unterernahrung 216. 
U nterschiede (der Verfahren) 

402. 

Valeriana 253. 
Vasomotorenbeeinflussung 

270. 

Sachverzeichnis. 

Vasomotorenerregbarkeit214. 
Veitstanz, erblicher 456. 
Verantwortlichkeit der Kran-

ken 125. 
Verbalhalluzinose 210. 
Verhaltnis zwischen Arzt und 

Kranken 191. 
Verhiitung exog. Psych. 421. 
- psychopath. Reaktionen 

422. 
-, der Suchten 422, 423. 
-, der Erbkrankheiten426ff. 
Verletzungen (in Hypoglyk-

amie) 347. 
Veronal 253. 
Versehrobenheit 213. 
Verwirrtheit 211. 
-, kardiogene 215. 
Verwirrtheitszustande, orga-

nische 123. 
Verzieht auf Beschaftigung 

192. 
Vielgcschaftigkeit 77. 
Visite, arztliche 173. 
Vitamine 272. 
Vorderkammerreaktion 376. 
Vorlesen 194. 
Vorurteile, metaphyRiRp-he Re­

deutung fiir Therapie 4ff., 
268. 

)Vachphase, vagotone 225. 
Warmeschutz 259. 
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Wahn undArbeitstherapie154. 
Wahrnehmungsstorungen in 

Hypoglykiimie 384, 385. 
\Vasserausschwemmung 215. 
\Vasserhaushalt, Storungen 

213, 272. 
Wasserverlust 143, 198. 
Webarbeiten 198. 
Wechselantriebe 193, 21lff. 
- bei Manie 205. 
\Vechselwirkung, zwischen-

menschliche 91, 127, 194. 
\Veltanschauungen und The­

rapie 13, 80, D6, 121,419. 
Werkstatten 118. 
\Verkvorgang, seine Dmfor­

mung 193. 
-, Teilvorgange 193. 
Wortsalat 400. 

Xifalmilch 231 f. 

Zange, "psychologische" 159. 
Zellaktivicrung 228. 
Zentren, vegetative 213, 226. 
Zentrotrope Wirkung 232. 
Zerstorungswut 188. 
Zickzackmethode 334, 337. 
Zirkulation und Umstim-

mungsbehandlung 229. 
Zustandsbilder s. a. Syndrom 

84. 
Zwangsneurose 395. 
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