Zeitschrift: Fachblatt fir schweizerisches Anstaltswesen = Revue suisse des
établissements hospitaliers

Herausgeber: Schweizerischer Verein flir Heimerziehung und Anstaltsleitung;
Schweizerischer Hilfsverband fur Schwererziehbare; Verein fur
Schweizerisches Anstaltswesen

Band: 9 (1938)

Heft: 11

Artikel: Ueber moderne Behandlungsmethoden in der Psychiatrie
Autor: Kaiser, Rolf

DOl: https://doi.org/10.5169/seals-806370

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich fur deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veroffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanalen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation

L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En regle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
gu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use

The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 26.03.2026

ETH-Bibliothek Zurich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch


https://doi.org/10.5169/seals-806370
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en

FACHBLATT FUR SCHWEIZER. ANSTALTSWESEN
REVUE SUISSE DES ETABLISSEMENTS HOSPITALIERS

Offizielles Fach-Organ folgender Verbande: - Publication officielle des Associations suivantes:

SVERHA, Schweizerischer Verein fiir Heimerziehung und Anstaltsleitung (Herausgeber)

SHVS, Schweizerischer Hilfsverband fiir Schwererziehbare

SZB, Schweizerischer Zentralverein tiir das Blindenwesen

Redaktion: SVERHA und allgemeiner Teil: E. Gossauer, Waisenhaus Sonnenberg, Zirich 7, Tel. 23.993;
SHVS: Dr. P. Moor, Luegete 16, Zirich 7; SZB: H. Habicht, Sekretér der Zentralstelle des SZB,
St. Leonhardstr. 32, St. Gallen; Technischer Teil: Franz F. Otth, Zirich 8, Tel. 43.442; Redaktionelle
Mitteilungen an E. Gossauer, Waisenhaus Sonnenberg, Zirich 7.

Verlag: Franz F. Otth, Zirich 8, Hornbachstrasse 56, Telephon 43.442, Postcheckkonto VIII 19593;

Mitteilungen betreffend Inserate, Abonnements, Brietkasten, Auskunftsdienst, Adressanderungen,
sowie alle Zahlungen an den Verlag. Abonnement pro Jahr/par an: Fr. 5,—, Ausland Fr. 10.—

Ziirich, November 1938 - No. 11

- Laufende No. 81 - 9.Jahrgang - Erscheint monatlich - Revue mensuelle

Ueber moderne Behandlungsmethoden in der Psychiatrie

von Dr. Rolf Kaiser, Miinsingen *)

Aus mannigfachen Griinden war die Psychia-
trie lange ein Stiefkind der Medizin. Wie kaum
auf einem anderen Gebiet treffen wir Schwie-
rigkeiten in der Abgrenzung der einzelnen Krank-
heitsformen, und es ist noch kein halbes Jahr-
hundert vergangen, seit durch Kraepelin eine
einigermaBen iibersichtliche und vollstindige Ein-
teilung der verschiedenen seelischen Krankheits-
bilder eingefithrt worden ist. Dazu kommt, daB
frither kaum wirksame Behandlungsmethoden be-
kannt waren. Die Abneigung und das MiBtrauen,
mit dem das Publikum den Geisteskranken ent-
gegentrat und das manchmal auch auf die Ein-
stellung zum Psychiater abfirbte, erleichterte die-
sem Spezialgebiet der Heilkunde die Entwick-
lung keineswegs.

In den letzten Jahrzehnten ist nun ein erfreu-
licher Umschwung eingetreten. Die Zeiten des
ergebenen Abwartens sind vorbei. Mit den ver-
schiedensten Methoden geht man die Geistes-
krankheiten, die man diagnotisch exakter erfas-
sen gelernt hat, aktiv an.

Es soll hier iiber einige der erfolgreichsten
Verfahren berichtet werden, die zum Teil erst
seit ‘'wenigen Jahren amgewandt werden.

Die erste und wichtigste Art der Behandlung
stellt die Psychotherapie dar, der Versuch einer
direkten seelischen BeeinfluBung, die auch bei
allen korperlichen Behandlungsweisen eine we-
sentliche Rolle spielt. Die Methoden der indi-
viduellen Psychotherapie — wie die
Dubois’sche Persuasion, die Beeinflussung durch
Suggestion, Hypnose wusw. — sind zum Teil
schon recht alt. Sie fithren zu Erfolgen bei
Neurosen, Psychopathien und leichteren Fallen
von Geisteskrankheit, zum Beispiel leichteren De-
pressionszustinden. Sie sind aber leider meist

¥) Nach einem Vortrag, gehalten an der Jahres-
versammlung des schweiz. Vereins fitr Heimerziehung
und Anstaltsleitung in Miinsingen am 24. Mai 1938,

bei schwereren Psychosen ungeniigend wirksam,
sei es, weil eine engere Fithlungnahme mit dem
Kranken an dessen Kontaktschwierigkeiten schei-
tert, oder weil stuportse- oder Aufregungszu-
stinde die Beeinflussung unmoglich machen, um
nur einige der Griinde aufzuzihlen.

Es gibt aber noch eine andere Art psychothera-
peutischer Beeinflussung, wo man sich nicht
mehr an den einzelnen Kranken wendet. Ge-
rade in den Heil- und Pflegeanstalten, wo ein
groBer Teil der InsaBen alte Schizophrene sind,
feiert die kollektive Psychotherapie,
besonders unfter der Form der von Simon in
Giitersloh betiatigten Arbeitstherapie, ihre gros-
sen Erfolge. Simon erkannte als erster, wie
zweckmiaBig eine regelméBige Arbeit nicht nur,
wie fruher amgewandi, fiir ruhige und geord-
nete Patienten, sondern fiir beinahe alle Geistes-
kranken sei. Auch beim Gesunden fiihrt ja lang-
dauernde Untatigkeit zum Nachlassen der gei-
stigen Regsamkeit, was in noch viel hoherem
MaBe beim Geisteskranken der Fall ist. Insbe-
sondere Schizophrene fliichten sich sehr oftaus
der Wirklichkeit und ziehen sich in ihre eigene,
unwirkliche Welt zuriick. Dadurch benehmen sie
sich der realen Umwelt gegeniiber unsozial und
oft aggressiv. Durch ihre Untitigkeit kommen
solche Kranke nur in immer schwerere Zustinde
hinein: Sinnestiuschungen, Wahnideen und dar-
aus resultierendes abnormes Verhalten nehmen
zu. Es kann sogar zu schweren Gewalttitigkeiten
kommen, lieBe man diesem Treiben den Lauf,
und die Anstalten wiirden wieder zu dem, was
man sich frither unter dem ,, Tollhaus‘ vorstellte.

DaB Aerzte und Pflegepersonal einem solchen
Irrenhausbetrieb frither weitgehend machtlos ge-
geniiber standen, ist auf die damals noch all-
gemein herrschende irrige AuffaBung zuriickzu-
fithren, daB Geisteskrankheiten {iberhaupt nicht
beeinfluBt werden konnten; die Aufgabe sei, ein-
fach abzuwarten bis von selbst eine Besserung
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oder dann der Tod eintrete. Auch einzelne Fe-
ste und Unterhaltungsabende vermochten daran
nichts zu andern, wenn die Kranken dazwischen
wieder tage- oder wochenlang sich selber iiber-
lassen blieben und ihre Zeit untitig und ohne
jede Anregung von auBen in einer Menge von
verwahrlosten zum Teil steif vor sich hinstarren-
den Kranken verbringen muBten.

Die moderne Anstalt stellt an alle hierzu
geeigneten Kranken die unerbittliche Forderung,
zu arbeiten, und zwar so gut und so qualifiziert,
als es nur von ihnen verlangt werden kann.
Der Patient muB oft neu erzogen werden. Bei
dieser Erziehung appellieren wir an die Reste
von Gesundheit und Verantwortungsgefiithl. Die
ganze Anstalt muB beherrscht sein vom Gedan-
ken des Heilzwecks, dem sich Aerzte, das Ptlege-
personal und alle Angestellten unterzuordnen ha-
ben. Zuversicht, Selbstindigkeit, Einfiithlungsver-
mogen und Initiative sind dabei notwendig.

Da durch den Erregungszustand eines einzigen
Kranken leicht ein ganzer Saal in Aufregung ge-
bracht werden kann, ist genaues Beobachten no-
tig. Man muB darnach trachten, einzugreifen,
bevor es bei einem Kranken zur Explosion ge-
kommen ist. Tritt trotz allem eine Ruhestérung
auf, so sind sofort die nétigen GegenmaBnah-
men zu treffen, beispielsweise kurzdauernde Ab-
sonderung von den andern Kranken, lauwarme
Bider, oder eventuell sind Schlafmittel zur Be-
ruhigung zu geben. Alle diese Mafinahmen sollen
nicht als Strafe wirken oder aufgefaBt werden,
sondern als logisches Verhalten der Umgebung
auf das unsoziale Verhalten des Kranken.

Ebenso ist darauf zu achten, daB asoziale Ma-
nieren, wie Kratzen, Zerreissen nicht geduldet
werden diirfen, und wenn auch tagelang ein Pfle-
ger den Kranken davon abhalten muB.

Zur Arbeit selbst 148t sich folgendes sagen:
Sie soll sinnvoli und einigermaBen produktiv sein.
Unsinnige Arbeiten darf man auch nicht von
einem Schwerkranken verlangen. Nach dem Zu-
stand und der Fihigkeit der Kranken, ihrer
Fluchtgefahr, der Selbstmordgefahr usw. miis-
sen moglichst viele Arbeitsmoglichkeiten der ver-
schiedensten Art zur Verfiigung stehen. Niemals
darf aber der reale Nutzwert der Arbeit dem
therapeutischen Effekt vorgezogen werden. Harm-
lose und nicht fluchtgefihrliche Kranke finden
leicht im landwirtschaftlichen Betrieb der An-
stalten einen dankbaren Arbeitsplatz, andere in
der Girtnerei, in der Kiiche oder in den ver-
schiedenen Werkstitten. Andere arbeiten in klei-
nen Gruppen unter einem im betreffenden Hand-
werk ausgebildeten Pfleger als Maler oder in
der Korberei, wieder andere bei den Handwer-
kern der Anstalt als Schuhmacher, Schreiner,
Schneider oder Sattler.

Fiir Schwerkranke kommen nur einfachste Ar-
beiten in Betracht, die ohne weitere Instrumente
in den Krankensilen selbst gemacht werden kon-
nen. So z. B. das Erlesen von Erbsen und Boh-
nen, das Flechten von Peddigrohr, Ausrippen von
Tabakblattern, einfache Papierfalzarbeiten usw.
Weibliche Patienten werden besonders zu Hand-
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arbeiten angehalten, vom einfachen Stricken und
Flicken bis zu kunstgewerblichen Arbeiten.

Jede Arbeit ist ihres Lohnes wert, und die
Kranken sehen ihre Arbeitsleistung gerne aner-
kannt. So konnen die arbeitenden Kranken ent-
schadigt werden durch Extrazulagen zum Essen,
eventuell wird ihnen zum Ansporn auch ein Wochen-
oder Monatsgeld ausgesetzt. In einigen auslan-
dischen Anstalten gibt es ein eigenes Anstalts-
geld, mit dem die Kranken zu bestimmten Stun-
den in einem kleinen Kramladen in der Anstalt
kaufen koénnen was das Herz begehrt. AuBer-
halb der Anstalt hat das Geld keinen Wert, man
kann es deshalb den Kranken zur Autbewahrung
iiberlassen, ohne befiirchten zu miissen, daB da-
mit etwa eine Flucht finanziert werden konmte.

Es ist aber in einer modern geleiteten Anstalt
nicht allein der Reiz der Belohnung, der die
Kranken zur Arbeit anspornt. Es geschieht dies
vielmehr durch die von den Kranken gebildeten
Arbeitsgemeinschaften; alle werden vom Willen
zur Arbeit erfaBt. Abseitsstehende fithlen sich
isoliert, wenn alle andern arbeiten, sie wollen
nicht weiter zuriickstehen und greifen schlieB-
lich auch zu. Gerade das aber ist das Ziel der
kollektiven Psychotherapie.

Die Beschiftigung der Kranken ist aber nicht
die einzige Aufgabe im Zug der Simon’schen
Therapie. Ebenso wichtig ist es auch, die Frei-
zeit moglichst anregend zu verbringen. Man
darf nicht plotzlich in den Arbeitspausen, nach
den Mahlzeiten und an Sonn- und Feiertagen
die Kranken vollig sich selber iiberlassen. Es
sind ihnen Zeitungen und illustrierte Hefte zur
Verfiigung zu stellen, und die Pfleger haben sich
zu {iberzeugen, daB sie wirklich lesen oder die
Bilder anschauen.

Auch hier ist es besonders wichtig, die Ge-
meinschaftsbildung zu fordern. Man veranstaltet
Spiele unter den Kranken. Zur Sichleten und
Sylvesterfeier werden méglichst viele Kranke in
den Festsaal versammelt. Tanz, Gesellschaftsspie-
le und weitere Attraktionen bringen die Kranken
in eine gesellige Stimmung. Auch ist darauf zu
halten, daB durch Kinovorfithrungen und Licht-
bildervortrige, musikalische Darbietungen, Zir-
kustruppen usw. recht oft der sonst leicht ein-
tonige Gang des Anstaltslebens unterbrochen
wird. Einmal im Jahr wird ein Ausflug organi-
siert, zu dem auch moglichst viele Kranke mit-
genommen werden. Rundfahrten auf dem Thuner
See, eine gelegentliche Fahrt auf die Peters-
insel mit dem dazugehdrigen guten Essen, blei-
ben als Glanzpunkte des Lebens auf Jahre hin-
aus im Gedichtnis des Kranken.

Es gehort auch zur Simon’schen Therapie, daf3
die Aufenthaltsriume der Kranken recht wohnlich
und gefillig eingerichtet werden. GroBere Sile
werden durch hohe Binke unterteilt, damit nie
groBere Gruppen von Kranken zusammen sind;
auf den Zwischenwinden stehen Blumen. Fiir
den Erfolg ist wichtig, daB moglichst alle Kran-
ken in diese Lebensgemeinschaft eingefiigt wer-
den. Zu dieser organisierten Massenbildung ist
eine einheitliche Leitung der Anstalt nétig. Vom



Direktor bis zum letzten Pfleger und Verwal-
tungsangestellten muB jeder von seiner Aufgabe
den Kranken gegeniiber durchdrungen sein und
muB an den noch vorhandenen gesunden Rest
in jedem Kranken und an die Moglichkeit, diesen
zu beeinflussen, glauben.

Wie wirkt nun die kollektive Behandlungsart
auf den Kranken? Er lernt sich wieder in die
Gemeinschaft der Menschen um ihn einfiigen,
etwas, was der schizophrene Geisteskranke ganz
besonders verloren hat. Man zwingt ihn damit,
seine eigenen Krankheitserscheinungen zu igno-
rieren, was ihm, wenn es gut gelingt, oft die
Riickkehr zu seinen Angehérigen erlaubt.

Es besteht bei der Arbeitstherapie die
Gefahr, daB der Kranke dhnlich einem Haustier
abgerichtet zu einem Arbeitsautomaten wird, wie
auch andererseits durch Hervorheben des Ge-
sunden wund der Verantwortlichkeit leicht in
Zwangsarbeit das Heil gesucht werden konnte.
Simon hat das auch erkannt und vor einer sol-
chen schematischen Erstarrung gewarnt.

Die beste Arbeitstherapie ist immerhin die Ar-
beit im tidglichen Leben auBerhalb der Anstalt.
Und deshalb muB man stets nach der Moglich-
keit trachten, einen Geisteskranken so frith als
sein Zustand es irgendwie erlaubt, aus der An-
stalt zu entlassen. Die Heilanstalt soll moglichst
nur Durchgangsstation bleiben, in der die Kran-
ken den AnschluB an das Leben und die Wirk-
lichkeit wieder finden.

Wenn wir noch einige korperliche Behand-
lungsmethoden eingehender darzustellen versu-
chen, so kann es sich auch wieder nur um eine
willkiirliche und kleine Auswahl handeln. Zu-
nachst sei hier kurz die Malaria-Behandlung bei
der progressiven Paralyse erwidhnt, dann die
Schlatkuren und endlich die Cardiazol- und Insu-
linschockbehandlung bei der Schizophrenie. Alle
diese Methoden beanspruchen fiir sich modern
zu sein. lhre allgemeine Anwendung geht auf
hochstens zwei Jahrzehnte, zum Teil auf wenige
Jahre zuriick.

Eine Hauptschwierigkeit miissen wir leider
gleich hier erwdhnen, die allen diesen korper-
lichen Behandlungsmethoden gemeinsam ist: Der
Widerstand und die Ablehnung des Geisteskran-
ken, dem ja meistens die Krankheitseinsicht fehlt
und der eben aus diesem Grunde jegliche Behand-
lung ablehnt.

Die Malaria-Therapie der progressiven
Paralyse geht zuriick auf den Wiener Nobel-
preistriger Wagner-Jauregg. Die Gehirnerwei-
chung widersteht den gebriuchlichen Heilmitteln
gegen die Syphilis, wie Quecksilber, Bismut und
Arsenpréiparate. Die Erreger der Krankheit, eine
Spirochaetenart, sind im zentralen Nervensystem
vor der Einwirkung der Medikamente geschiitzt,
diese Mittel haben sich als unwirksam erwiesen.
Dagegen 148t sich der KrankheitsprozeB in der
groBen Mehrzahl der Fille abstoppen, wenn es
gelingt, den Korper mit gewissen Krankheitser-
regern zu infizieren.

In jahrzehntelangen Beobachtungen hatte Wag-
gner-Jauregg oOfters die Erfahrung gemacht, daB

gewisse schwere Geisteskrankheiten sich auffillig
besserten, wenn der Kranke eine heftige korper-
liche Infektionskrankheit durchmachte, zum Bei-
spiel einen Typhus oder eine Wundrose. SchlieB-
lich wagte er es, im Sommer 1917 einen Paraly-
tiker absichtlich zu Heilzwecken mit Malaria zu
infizieren. Diese, eine in den Tropen gefiirchtete
Krankheit, hat sich am besten dafiir bewahrt. Die
Malaria kommt bei uns nicht vor, weil die Ueber-
trager der Infektion, die Stechmiicke Anopheles,
in unserem Klima nicht gedeihen. Kiinstlich kann
ein Mensch infiziert werden, wenn man ihm Blut
eines Malariakranken unter die Haut einspritzt.
Dies ist auch die Art, wie man die Paralytiker
behandelt. Da an groBen Kliniken stindig dieser
oder jener Patient in einer Malariakur sich befin-
det, kann man sich von dort fast jederzeit infi-
ziertes Blut verschaifen. 8—14 Tage nach der
Einspritzung dieses Blutes geht die Malaria an.
Sie verlauft in einzelnen Fieberattacken, die sich
durchschnittlich alle 48 Stunden wiederholen. Der
Anfall beginnt mit Schiittelfrost, das Fieber steigt
innert kiirzester Zeit auf 39—41 Grad Celsius,
nach 1—2 Stunden fillt es wunter starkem
SchweiBausbruch wieder ab. Befindet sich der
Patient korperlich in einem guten Zustand und
ist das Herz leistungsfihig, so 146t man bis 10
solcher Fieberanfille vorbeigehen. Andernfalls,
wenn QGefahr droht, unterbricht man die Kur
vorzeitig, um sie eventuell spéiter fortzusetzen,
Zur Unterbrechung verwendet man das Heilmit-
tel, das sich auch gegen die in den Tropen vor-
kommende natiirliche Malaria als das zuverlis-
sigste erwiesen hat, das Chinin. Die Anreizung
der Abwehrkriafte des Korpers, die durch diese
heftige Infektion provoziert wird, vermag meist
den paralytischen KrankheitsprozeB zum Still-
stand zu bringen, und man pflegt nach dieser
Kur noch die tblichen antiluetischen Mittel an-
zuwenden. Da die Paralyse aber mit einer Zer-
storung der Hirnsubstanz, vor allem der zellrei-
chen Rindenschicht einhergeht, ist zu verstehen,
daB durch die Malariabehandlung nicht gut ge-
macht werden kann, was bereits endgiiltig zer-
stort ist. Sie fithrt nur zu einem Stillstand der
weiteren Zerstorung. Deshalb ist festzuhalten,
daB nur bei moglichst frithzeitigem Einsetzen der
Behandlung erfreuliche Erfolge zu erwarten sind.
Wenn wir uns aber vor Augen halten, daB frither
jeder Paralytiker nach mehrjihrigem Siechtum
unweigerlich dem Tod verfallen war, kénnen wir
den Wert der Malariatherapie nicht hoch genug
schitzen.

Die iibrigen modernen Behandlungsmethoden,
die wir noch anfithren, dienen zum Teil, wie z. B.
die Schlafkur ganz allgemein bei Aufregungszu-
stainden — vorwiegend aber sind es moderne
Waffen im Kampf gegen die Schizophrene.

Die Schlafkur oder Dauernarko se ist
eine Methode, die seit bald 20 Jahren angewandt
wird. Wohl wurden schon um die Jahrhundert-
wende dhnliche Versuche durchgetfiithrt. Die da-
mals verwandten Medikamente erwiesen sich aber
als zu gefiahrlich. Es ist das groBe Verdienst von
Klaesi, dem jetzigen Ordinarius fiir Psychiatrie
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in Bern, die Dauerschlatbehandlung in der Psy-
chotherapie eingefithrt zu haben. Er fand im
Somnifen einen geeigneten Stoff, mit dem man
ohne groBere Gefahr erregte Geisteskranke fiir
6—7 Tage, gelegentlich noch langer in Schlaf
versetzen kann. Sie sind dabei aufweckbar, kon-
nen selbst essen und ihre Bediirfnisse besorgen,
um nachher sofort wieder einzuschlafen.

Die Technik ist sehr einfach. Es werden meist
zweimal tiglich 2ccm des Medikamentes unter
die Haut eingespritzt. Bei vorsichtiger Durch-
fithrung der Kur sind die Gefahren gering. Im
Laufe der Zeit haben sich noch andere Schlaf-
mittel zur Erzielung eines Dauerschlafes geeignet
gezeigt. So vor allem das Dial, das auch in glei-
cher Weise eingespritzt werden kann. Neuerdings
hat eine von Cloetta in Ziirich zusammengesetzte
Mischung von Schlafmitteln, gleichzeitig mit Herz-
und GefiaBmittel kombiniert, vielerorts Eingang
gefunden. Diese Losung wird nicht mehr einge-
spritzt, sondern als Klysma eingegeben. Der
Schlaf kann dabei so tief gehalten werden, daB
die Kranken keine Nahrung mehr aufnehmen.
Die notwendige Nahrungsaufnahme und beson-
ders die notwendige FliiBigkeitsmenge wird dann
auch als Einlauf in den Darm gegeben.

Ueber den Wirkungsmechanismus des Dauer-
schlafes sind verschiedene Theorien aufgestellt
worden. Bei mehr psychologischer Betrachtung
wird man das Hauptgewicht auf die durch die
kiinstliche Krankmachung bewirkte erhohte Hilfs-
und Anlehnungsbediirftigkeit beim Kranken le-
gen und diese Situation folgerichtig psychothera-
peutisch auszunutzen versuchen. Beim Erwachen
aus einem so langen Schlaf fithlt sich der Kranke
schwach und hilflos, man kann viel leichter Kon-
takt mit ihm bekommen als frither und dadurch
gelingt es oft, ihn aus seiner fritheren Abkapse-
lung herauszureiBen.

Eine andere Theorie legt das Hauptgewicht auf
den Umstand, daB mit einer gewaltsamen und
langer dauernden Beruhigung die stindige Auf-
regung einmal scharf wunterbrochen wird. Ihr
liegt die Vorstellung zu Grunde, daB die motori-
"sche Erregung jeweilen durch die dabei immer
wieder entstehenden Empfindungen weiter ge-
steigert werde. Dieser Cirulus vitiosus wird
durch die zentrale Anaesthesierung des Gehirns
ausgeschaltet. Daneben gibt es Betrachtungswei-
sen, die die Vorginge im Kérperlichen als
als das wesentlich dabei betrachten. Durch seine
phamakalogische Wirkung auf den Korper soll
das Schlafmittel eine Umsteliung des Organismus
herbeifithren. Dabei wird das Schlafmittel als
,Reizkorper betrachtet. Bekanntlich wurden ja
schon die verschiedensten, teilweise sogar fie-
bererzeugenden Mittel dem Kranken eingespritzt,
um eine sogenannte Umstimmung herbeizufiih-
Man suchte dabei aus der oft gemachten Beo-
bachtung Nutzen zu ziehen, daB Geistesstérungen
durch schwere korperliche Erkrankungen gele-
gentlich auffallend giinstig beeinfluBt werden. Mit
den verschiedensten Mitteln hat man das nachzu-
ahmen versucht. Erwdhnen wir nur den alten
TerpentinabsceB, die Einspritzung von Protein-
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korpern wie nucleinsaures Natrium, Milch, Py-
rifer und die Einspritzung von Bakteriengiften
wie z. B. das Koch’sche Tuberkulin.

Diesen Medikamenten wiirde sich bei einer
derartigen somatischen Betrachtungsweise  auch
das Somnifen und Dial nihern. Man denkt dabei
vor allem an eine Einwirkung auf den Hirn-
stamm. Gleichzeitig findet man einen vermehr-
ten Zerfall des KorpereiweiBes, eine Vermehrung
der weifen Blutkorperchen und eine Steigerung
der Blutkérperchensenkungsgeschwindigkeit, al-
les Momente, die auf eine recht tiefgreifende
korperliche Einwirkung des Schlafmittels schlies-
sen lassen. Sehr gut im Sinne dieser Theorie
1aBt sich auch die Tatsache deuten, daB der
wesentliche Umschwung zum Bessern oft erst
zwei bis drei Tage nach Abbruch der Kur ge-
sehen wird.

Welches auch im Einzelfall der Wirkungsme-
chanismus der Schlafkur sein mag, so sieht man
jedenfalls oft derartige Besserungen, daB kein
Psychiater sie in seinem Riistzeug gegen gewisse
Formen von Erregungszustinden mehr missen
mochte.

Nun zu den neuesten Methoden: Car-
diazol und Insulin sind Medikamente, die ur-
spritnglich nicht fiir den psychiatrischen Ge-
brauch geschaffen worden sind.

Cardiazol ist ein synthetisch hergestelltes
chemisches Priparat, das in der Medizin als
Herz- und GefiBmittel und ebenfalls zur Anre-
gung des Atemzentrums Eingang gefunden hat.
Es wird in den gleichen Fillen als belebendes
Mittel bei Kreislaufschwiache angewendet, wie
der Campfer und das bei uns bekanntere Cora-
min.

Spritzt man die 5—-10fache Dosis der in der
inneren Medizin iiblichen Weise angewandten
Cardiazolmenge in eine Vene ein, so fithrt dieses
innert wenigen Sekunden zu einem schweren
epileptischen Anfall.

Wozu diese scheinbar so grobe Prozedur? Es
ist eine den Psychiatern langst bekannte Tat-
sache, daB Kombinationen von Spaltungsirre-
sein — wie der deutsche Name fiir Schizophrene
gewohnlich heiBt — und Fallsucht auffallend sel-
ten sind. So zeigte eine Arbeit von Glaus aus
dem Burgholzli beispielsweise, daB von 6000
Schizophrenen dieser Heilanstalt nur 8 gleichzei-
tig Epileptiker waren. Oft unterscheiden sich Epi-
leptiker und Schizophrene auch im Korperbau.
Schizophrene fallen nach der Kretmer’schen Kor-
perbaulehre in der Mehrzahl unter das Bild des
leptosomen Typs. Sie sind lang, schmal, Binde-
gewebe und Muskulatur ist bei ihnen schwach
entwickelt. Bei den Epiletikern dagegen finden
wir auffallend viele muskelkriftige, grobknochige,
athletische Typen.

Es ist deshalb naheliegend, an einen gewissen
Antagonismus sowohl im Korperlichen wie auch
im Psychischen zwischen Epilepsie und Schizo.
phrenie zu denken und diese Ueberlegung liegt
der Cardiazolschockbehandlung denn auch tat-
sdchlich zu Grunde. Zur Provozierung epilepti-
scher Anfille wurden zahlreiche Mittel verwen-



det, unter anderen z. B. auch Absinth und Cam-
pher. Im Cardiazol fand Meduna in Budapest ei-
nen Stoff, der relativ ungefihrlich mit groBer
Sicherheit zu einem epileptischen Anfall fiihrt.
Die Behandlung ist denkbar einfach und stellt
an Arzt und Pflegepersonal zeitlich sehr geringe
Anforderungen, wird aber gelegentlich von den
Kranken unangenehm empfunden, da in der kur-
zen Zeit zwischen Injektion und Anfall Angstge-
fithle auftreten konnen. Fiir den Anfall selbst be-
steht dagegen eine voéllige Erinnerungslosigkeit.

Durchgefithrt wird die Kur so, daB der Kranke
am Morgen niichtern bleibt, dann seine Einsprit-
zung bekommt und dadurch anschlieBend den
Krampfanfall erleidet, nach welchem er sich aus
begreiflichen Griinden oft miide und geschlagen
fithlt. Gelegentlich steilt sich nachher auch Brech-
reiz ein. Das ist auch der Grund, warum die
Kranken eben vorher niichtern bleiben miissen.
Nach einigen Stunden Bettruhe stehen die Pa-
tienten wieder auf. Die Einspritzungen werden
meist zweimal wochentlich vorgenommen bis zu
30—40 im Laufe der Kur. Gleichzeitig sind die
Kranken aber psychotherapeutisch auch zu be-
einflussen. Die Gefahren der Behandlung sind
recht gering, nur schwere Herzmuskel oder Ge-
faBschadigungen miissen als absolute Kontrain-
dikationen gelten. Auch bei groBen, auf die Luft-
rohre driickenden Kropfen und bei-Verdacht auf
Tuberkulose. ist eine gewisse Vorsicht ange-
bracht. Und nun die Erfolge: Wie bei der Insu-
linschockbehandlung sehen wir auch hier, daf
relativ frische Krankheitsfdlle bessere Aussich-
ten auf Erfolg bieten als alte Fille, bei denen die
Krankheit schon viele Jahre angedauert hat.
Bei Krankheitsdauer unter einem Jahr sind an die
50 Prozent Heilungen und 30 Prozent Besserun-
gen beobachtet worden. Ein sehr erfreuliches
Resultat gegeniiber den Statistiken aus der Zeit
vor den neuen Behandlungsmethoden! Auch bei
alteren Fillen sieht man mitunter noch recht
gute FErgebnisse. ErfahrungsgemiB reagieren
auch Spétschizophrenien und solche mit hypo-
chondrisch- depressivem Einschlag recht gut.

Nun zur Insulinbehandlung! Sie ist
mit Miinsingen besonders eng verkniipft, ist hier
doch der Ort, wo die in Wien von Sakel 1933
zuerst angewandte Methode erstmals in der
Schweiz nachgepriift wurde. Dir. Miiller sah in
der Wiener-Klinik die Insulinschockbehandlung
in ihren Anfangsstadien und erkannte die grofie
Bedeutung, die dieser Methode fiir die Behand-
lung der Schizophrenie zukommt. Im Sommer
1935 hatten wir fiir zwei Monate einen Assisten-
ten der Wiener-Klinik hier, da im Gegensatz zur
Cardiazolbehandlung die Methode nicht einfach
ist und ohne groBe Erfahrung leicht Ungliicks-
fille eintreten konnen.

Das Insulin ist ein Stoff, der normalerweise im
menschlichen Kérper vorkommt. Er wird in den
Langerhans’schen Inseln der Bauchspeicheldriise
gebildet. Es ist ein Driisenprodukt der inneren
Sekretion, das auf den Korper so einwirkt, daB
der Zuckergehalt im Blut sinkt. Funktionieren
diese Langerhans’schen Inseln ungeniigend, so

steigt der Blutzuckerwert im Blut abnorm. Die
Nieren vermogen den Zucker nicht zuriickzuhal-
ten, er wird im Urin ausgeschieden und wir
haben das Bild der Zuckerkrankheit vor uns.

Das Insulin wurde 1922 von Banting und Best
in Amerika erstmals isoliert und zur Behandlung
von Zuckerkranken gebraucht; wie kaum ein an-
deres Heilmittel vermag es mit Sicherheit den
Tod bei einer in schweren Fillen sonst absolut
hoffnungslosen Krankheit zu verscheuchen. Und
dieses fiir die Diabetiker heilbringende Mittel
wird nun auch in der Psychiatrie angewandt, frei-
lich von ganz anderen Voraussetzungen ausge-
hend. Schon in der Entdeckungszeit des Insu-
lins wurde festgestellt, daB das Mittel nicht ab-
solut ungefihrlich sei. Geeicht wurden die ver-
schiedenen Insulinpriparate sogar so, daB man
bestimmte, welche Menge nach der Einspritzung
eben noch den Tod des Versuchskaninchens be-
wirkt. Und auch Menschen beobachten bei zu
starker Dosierung unangenehme Storungen, wie
SchweiBausbruch, allgemeine Schwache und psy-
chische Alterationen. Bei der ganzen Diabetes-
behandlung muB man darauf ausgehen, durch
sorgfiltige Dosierung solche Zustinde zu ver-
meiden.

In der Psychiatrie wurde Insulin etwa verwen-
det zu Mastkuren, bei Nahrungsverweigerung und
auch schon zur Beruhigung, z. B. von Steck in
Lausanne zur Beruhigung von Alkoholdeliranten.
Nach den Lehren der inneren Medizin vermied
man aber dabei ein tieferes Absinken des Blut-
zuckerspiegels.

Sakel, der die beruhigende Wirkung des Insu-
lins bei Entziehungskuren von Morphium-Siich-
tigen kennen lernte, wagte es dann, entgegen
den bisherigen Anschauungen den Zuckerwert
des Blutes durch Insulin erheblich unter die
Norm zu senken. Dabei sieht man, daB sich die
Kranken miide und matt fithlen, leicht schwitzen
und allmihlich in tiefen Schlaf fallen. Sind sie
dabei nicht mehr aufweckbar, so spricht man
von einem Coma. Gelegentlich treten vorher
noch motorische Reizerscheinungen auf, unter
Umstinden sogar Krampfanfille wie bei der
Epilepsie und bei der Cardiazolschockbehand-
lung.

Der Zustand der Zuckerverminderung des Blu-
tes kann behoben werden durch die Zufuhr von
Zucker. Man laBt den Kranken stark zuckerhal-
tigen Tee trinken, oder wenn er das infolge
eines Komas nicht mehr kann, gibt man ihm
diesen siiBen Tee mit der Magensonde direkt in
den Magen. Nach wenigen Minuten erwachen die
Kranken meist mit einem wohligen Gefiihl, wie
nach normalem Schlaf. Eilt das Aufwecken in-
folge irgendwelcher Stoérungen der Zirkulation
oder der Atmung, so kann eine sterile Zucker-
losung in eine Vene eingespritzt werden. Es ist
erstaunlich zu sehen, wie rasch — innert weni-
gen Sekunden — die Kranken daraufhin aus dem
eben noch besorgniserregenden Zustand aufwa-
chen. Eine intraventse Einspritzung ist auch dann
notig, wenn die Kranken nach Aufnahme von
Zucker- innerhalb einer gewissen Zeit nicht auf-
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wachen, weil es sich dabei eventuell um eine -

mangelhafte Resorption vom Magen aus handelt.

Die Technik der Behandlung ist leider ziemlich
kompliziert. Die Kranken bediirfen von der In-
jektion des Insulins bis mindestens 30 Minuten
nach Unterbrechung durch Zuckerzufuhr standiger
Ueberwachung durch dafiir geschultes Pflege-
personal. Auch ist zu verlangen, daB wihrend
dieser ganzen Zeit ein Arzt anwesend ist. Meh-
rere Todesfille sind darauf zuriickzufithren, daB
diese Bedingungen nicht strikte erfiillt wurden.
Die Behandlung kann deshalb micht in ambulan-
ter Praxis, sondern nur in Krankenanstalten
durchgefithrt werden. Die Kranken werden zut
Kur am besten aus allen Abteilungen in eine ein-
zige Station versammelt, wo ein Arzt und alle
erforderlichen Einrichtungen und Medikamente
vorhanden sind. Durchgefithrt wird die Behand-
lung so, daB man den Kranken jeden Werktag
morgens niichtern die vorher festgesetzte Insulin-
menge intramuskuldr injiciert und sie unter stin-
diger Beobachtung bis gegen Mittag im Zu-
stand der Zuckerverarmung 1dBt. Da die zu einem
tiefen Schlaf (Coma) fithrende Dosis bei jedem
Menschen verschieden ist und im Verlauf der
Kur bei jedem Kranken selbst wechselt, geht
man so vor, daB man in einer ersten Phase mit
kleinen Insulinmengen beginnt und jeden Tag
die Dosis um wenige Einheiten steigert, bis man
die Schockdosis erreicht hat. Bei gegen Insulin
besonders resistenten Kranken haben wir spezi-
elle Verfahren, um sie zum Koma zu bringen.

Ist die zum Koma fithrende Insulinmenge be-
kannt, so wird die Kur solange fortgesetzt, bis
eine moglichst weitgehende Besserung einge-
treten ist, was oft nach einigen Wochen
bereits der Fall ist. Ist der Erfolg versagt,
so fithrt man die Kur drei, hochstens vier bis
fiinf Monate weiter, weil wir Ofters in hartnacki-
gen Fillen nach so langer Zeit noch eine Besse-
rung gesehen haben. Interessant ist dabei, ofters
beobachten zu konnen, daB die Kranken im Ver-
lauf der Kur empfindlicher gegen das Insulin
werden, so daB man ein Koma erzielen kann mit
einer Dosis, die im Anfang vielleicht {iberhaupt
unwirksam war. Abgeschlossen wird die - Kur
durch eine sogenannte 4. Phase, in der wihrend
zirka einer Woche kleine Mengen Insulin ge-
spritzt werden, ohne daB noch ein tiefer Schlaf
damit erzeugt wird. Es soll dies, wie man sich
ausdriickt, zur Stabilisierung des erreichten Er-
folges dienen.

Die Gefahren der Behandlung sind weitge-
hend abhidngig davon, wie sehr die Technik be-
herrscht wird. Zweifellos bringt man die Kranken
iiber Wochen hindurch taglich an den Rand des
Todes. Trotzdem sind Todesfille nicht sehr hiu-
fig. In Miinsingen haben wir bisher das Gliick
gehabt, noch keinen unserer an die 200 zihlen-
den Insulinpatienten zu verlieren. Doch zeigen
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andere Statistiken eine Mortalitit von ca. 1—2
Prozent, das heiBt: sie ist praktisch sehr gering
wenn man bedenkt, ein wie schweres und lang-
wieriges Leiden die Schizophrenie darstellt.

Mit kleinen Schwankungen stimmen die Resul-
tate aus den verschiedenen Léindern, in denen
diese Behandlungsart nachgepriift worden ist,
recht gut iiberein. Eine im letzten Jahre vorge-
nommene Zusammenstellung der bisher aus der
Schweiz bekannt gewordenen Zahlen ergab,
wenn der Beginn der Erkrankung nicht weiter
als ein halbes Jahr zuriick liegt in 73,8 Prozent
Heilungen, respektive vorsichtig ausgedriickt,
Entlassungen in berufsfihigem Zustand. Liegt
der Erkrankungsbeginn hochstens ein Jahr zu-
riick, so ist der Prozentsatz der berufsfahigen
Entlassungen etwas geringer, betrigt aber im-
mer noch 71 Prozent. Sind dagegen seit Aus-
bruch der Krankheit bereits wenigstens zwei
Jahre verflossen, so kann man nur mehr mit 15
Prozent berufsfahigen Entlassungen rechnen. Sie
sehen aus diesen Zahlen, daB wir allen Grund ha-
ben, auf moglichst frithzeitige Behandlung zu
dringen und daB es verfehlt ist, mit der Insulin-
behandlung zuzuwarten in der Hoffnung, es wer-
de von selbst gut werden, wihrend man damit
die kostbarste Zeit verliert. Gelegentlich haben
wir Riickfille bei unseren entlassenen Insulin-

-patienten gesehen. Doch ist dies keine haufige

Erscheinung, und auch bei solchen Riickfallen ha-
ben wir erlebt, daB eine neue Insulinkur wieder
zu baldiger Entlassung fithren kann.

Die schwichste Seite der ganzen Insulinbe-
handlung ist zweifellos noch ihre Theorie. Die
Behandlung ist aus der Empirie hervorgegangen
und die Erklarungsversuche sind bisher alle noch
wenig befriedigend. Man hat dhnlich wie bei der
Schlatkur daran gedacht, daB der Kranke durch
diese eingreifende Kur zuginglicher fiir den Arzt
und das Pflegepersonal werde. Richtiger erschei-
nen die Theorien, die in einer Umstellung der in-
neren Sekretion den wesentlichen Angriffspunkt
der neuen Behandlung sehen.

Jedenfalls aber diirfen wir nicht die Kranken
ihrem Schicksal iiberlassen und auf die Insulin-
schockbehandlung verzichten einfach aus dem
Grunde, weil noch keine Theorie uns die tieferen
Vorgiange erklart, die sich dabei im Korper ab-
spielen. SchlieBlich ist noch zu erwidhnen, daB
man bei bestimmten Fillen oft mit gutem Erfolg
zu einer Kombination zwischen Insulin- und Car-
diazolschockbehandlung greift. Diese beiden neu-
sten Methodezr schlieBen sich demnach nicht etwa
aus, im Gegenteil ergidnzen sie sich oft sehr gut.

Ein abschlieBendes Urteil iiber diese Metho-
den wird erst in einem spiteren Zeitpunkt mog-
lich sein und es ist nur zu wiinschen, daB alle
Aerzte, die sie anwenden, sie mit sachlicher Kri-
tik, aber ohne Voreingenommenheit priifen.
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