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3 Einweisungsgriinde und Behandlungsmethoden

(bis um 1990)

3.1 Psychiatrische Einweisungen:
Instanzen und Begriindungen

Die Pfade einer psychiatrischen Unterbringung
haben sich seit dem 19. Jahrhundert stark ge-
wandelt, sowohl auf nationaler Ebene als auch im
bindnerischen Kontext, der im schweizerischen
Foderalismus gesetzliche Eigenheiten entwi-
ckelte. Die Psychiatrischen Dienste Graubiindens
(PDGR) kennen heute generell drei stationare Auf-
nahmeverfahren: der Eintritt auf Zuweisung von
Psychiaterinnen und Psychiatern, Hauséarztinnen
und Hausarzten oder Psychotherapeuten und Psy-
chotherapeutinnen, daneben die flirsorgerische
Unterbringung (FU) gegen denWillen einer betrof-
fenen Person und gestltzt auf das Schweizerische
Zivilgesetzbuch (ZGB), schliesslich die Selbstzu-
weisung. Die Anordnung einer FU, etwa bei einer
akuten Selbst- oder Fremdgefahrdung, kann von
zwei Instanzen verflgt werden: entweder von der
Kindes- und Erwachsenenschutzbehdrde (KESB)
oder von bestimmten Arztinnen und Arzten im
Kanton, die nicht der Einrichtung angehoren, in
die die betroffene Person eingeliefert werden
soll. Die behdrdlichen und érztlichen FU haben
gesetzlich vorgeschriebene Rahmenbedingungen
zu erflllen und sind generell zeitlich begrenzt. Ein
arztlicher FU ist in Graublnden auf sechs Wochen
beschrankt; eine behordliche Anordnung kann
allerdings eine Verlangerung der Unterbringung
erwirken. Die betroffene Person und ihre Angeho-
rigen haben das Recht, schriftlich beim Kantons-
gericht Beschwerde gegen den FU-Beschluss
einzureichen und jederzeit ein Entlassungsgesuch
zu stellen.’ Dieser Status quo behordlicher und
arztlicher Zwangseinweisungen ist aus mehreren
Gesetzesrevisionen historisch gewachsen, natio-
nal wie kantonal. Die Entwicklung der rechtlichen

1 Zu den rechtlichen Bestimmungen der flrsorgerischen
Unterbringung (FU), die 2013 im Zuge der Totalrevision
des Vormundschaftsrechts in Kraft traten und neu un-
ter dem Titel «Kindes- und Erwachsenenschutzrecht»
(KESR) liefen, siehe Schweizerisches Zivilgesetzbuch
ZGB, Stand 1. Januar 2013 (Art. 426-439). Zu den Aus-
fihrungen des kantonalen Einflihrungsgesetzes zur FU
nach ZGB siehe EGzZGB GR (Art. 51-55), Stand 10. Ja-
nuar 2019.

Rahmenbedingungen und der Wandel der Zustan-
digkeiten bei Einweisungen kdnnen dabei in sich
Uberlagernde Phasen gegliedert werden.

3.1.1 Erste Rechtsgrundlagen fir Entmdindi-
gungen und Anstaltseinweisungen:
Armenordnung und Blndner Privatrecht

Die erste Phase umfasst die Jahre 1839 bis 1912,
in der die EntmuUndigung und Anstaltseinweisung
psychisch kranker Menschen erstmals auf kanto-
naler Ebene gesetzlich geregelt wurde. Die Bund-
ner Armenordnungen von 1839, 1857 und 1907
bildeten die rechtliche Basis flir Anstaltsunterbrin-
gungen. Auf der Grundlage des Blndner Privat-
rechts von 1862 wurden Entmundigungsverfahren
durchgeflhrt. Diese Gesetzeslage blieb tGber Jahr
zehnte bestehen. Erst mit dem 1907 verabschie-
deten und 1912 in Kraft getretenen ZGB instal-
lierte die Schweiz ein Ubergeordnetes Gesetz, das
bundesweit innerhalb des Familienrechts Entmun-
digungen und Anstaltsunterbringungen regelte.
Mit der ersten Armenordnung von 1839 und
der Verordnung der kantonalen Armenkommis-
sion verfligte der Kanton Graublnden Uber ein
gesetzliches Instrumentarium, um (strafende)
Massnahmen der offenen und geschlossenen
Flrsorge anzuordnen. Dieses Regelwerk bildete
die rechtliche Grundlage fir Einweisungen in die
1840 erdffnete Zwangsarbeitsanstalt Furstenau.?
Psychisch kranke Menschen im engeren Sinne
wurden in der Gesetzgebung jedoch nicht mitein-
geschlossen. Die armenpolitischen und flrsorge-
rischen Zwangsmassnahmen zielten urspringlich
ausschliesslich auf Personen, die bedlrftig waren
oder aus behdrdlicher Sicht vorherrschende sozi-
ale Normen verletzten, etwa indem ihnen ein «ar
beitsscheuer», «liederlicher» oder «herumziehen-
der» Lebenswandel zugeschrieben wurde.® Ob
jemand durch sein Sozialverhalten von der Norm
abwich oder unter einer psychischen Krankheit litt,

2 Zu den Bindner Armenordnungen liegen bereits um-
fassende Studien vor, siehe etwa Kaurmann (2008) und
RIETMANN (2017), S. 37-49.

3 Vgl. Verordnung Armenkommission 1840, Art. 6 und Ar
menordnung 1839, Art. 11.
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war fUr die Zeitgenossen keineswegs immer Klar.
Diese unscharfe Grenzziehung zeigte sich auch
in der Einweisungspraxis: Die Gemeinden und
die Armenkommission versorgten von Beginn an
auch psychisch kranke Menschen in der Zwangs-
arbeitsanstalt. Als Reaktion darauf beschloss der
Grosse Rat 1843, der Anstalt eine Abteilung fur
«unheilbare Irre» anzuschliessen, die 1855 nach
Realta Ubergesiedelt wurde und bis zur Eréffnung
des Asyls Realta 1919 Bestand hatte (vgl. Kapitel
1.2 und 1.3).

Seit 1844 war es moglich, psychisch kranke
Menschen in die Anstalt Flrstenau einweisen
zu lassen. Eine gesonderte Regelung der Versor
gungsbestimmungen bei «armen und unheilbaren
Irren» findet sich jedoch erst in der Armenordnung
von 18574 Darin wurde festgehalten, dass nur
psychisch kranke Personen aufgenommen wer-
den sollten, die «unbemittelt und laut arztlichem
Zeugnis unheilbar sind».5 Armut und Unheilbarkeit
waren die zentralen Kriterien fur eine Versorgung
in Realta. Eine arztliche Expertise hatte zu be-
zeugen, dass die psychische Krankheit chronisch
sei und vom medizinischen Standpunkt her keine
Aussicht auf Besserung bestehen wirde. Die An-
staltsunterbringung diente also primar der Ver
wahrung und weniger therapeutischen Anliegen.
Gleichzeitig legte die Armenordnung explizit fest,
dass die neue Abteilung als Provisorium zu verste-
hen sei, bis eine geeignetere Einrichtung fur psy-
chisch kranke Menschen errichtet werden kénne.®

Die armenrechtlichen Versorgungsbestimmun-
gen blieben bis ins frihe 20. Jahrhundert gliltig.
Der Kanton hob sie erst 1917 mit den Statuten des
neuen Asyls Realta auf, dessen Grindung mit der
Schliessung der ehemaligen Verwahrungsanstalt
fir «arme und unheilbare Irre» einherging. Die
Aufnahmebestimmungen flr die psychiatrischen
Abteilungen der beiden Anstalten Waldhaus und
Realta waren kinftig durch identische Statuten
reglementiert.” Einige ehemalige armenrechtliche
Regelungen der Anstaltsunterbringung fanden
sich neu und in abgeanderter Form in den Aufnah-
mebestimmungen der Arbeiterkolonie und der
Korrektionsanstalt von Realta.®

4 Siehe dazu den Abschnitt «Verwahrungsanstalt fir arme
unheilbare Irre», Art. 42-47 in: Armenordnung 1857

5 Vgl ebd., Art. 43.

6 Vgl ebd., Art. 42.

7 Siehe dazu StAGR VA 13: Statuten Anstalten Waldhaus
und Realta, 1917 Art. 35.

8 Vgl. ebd., Art. 81-84 (Arbeiterkolonie) und 85-96 (Korrek-
tionsanstalt).
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Die Vormundschaftsbehorden waren seit 1857
fir den Beschluss und Vollzug flrsorgerischer
Massnahmen gemass Armenordnung verantwort-
lich. Sie traten damit an die Stelle der kantonalen
Armenkommission, die der Kanton im selben Jahr
aufgelost hatte. FUnf Jahre spater weitete die
Regierung die Aufgabenbereiche der Vormund-
schaftsbehdrden weiter aus. Mit der Inkraftset-
zung des Bundner Privatrechts 1862 hatten sie
kiinftig ein kantonales Zivilgesetzbuch zur Hand,
durch das sie vormundschaftsrechtliche Massnah-
men anordnen konnten.® Das neue Gesetzeswerk
regelte unter anderem die Bedingungen, die fir
eine Entmlndigung — den Entzug der rechtlich-
formalen Handlungsfahigkeit — oder eine zwangs-
weise Anstaltsunterbringung bevormundeter Per
sonen gegeben sein mussten.

In Fragen der Bevormundung differenzierte das
Blndner Privatrecht grundsatzlich zwischen einer
umfassenden und einer eingeschrankten Form der
«obrigkeitlichen Vormundschaft»: Die umfassende
war die «Vogtei», bei der die Vormundschaft so-
wohl die Person als auch ihre Vermogensverwal-
tung betraf. Bei einer «Beistandschaft (Kuratel)»
hingegen beschrankte sich die Aufsichtsfunktion
auf die Vermogensverwaltung.'© Das Bindner Pri-
vatrecht listete die Bedingungen auf, die flr eine
«Bevogtigung» gegeben sein mussten. Volljahrige
Personen mit einer psychischen Krankheit fanden
sich ebenfalls auf dieser Liste: «Unter Vogtei zu
stellen sind [...] 2. Personen, die wegen korper
licher oder geistiger Gebrechen zur Selbstberat-
hung und Vermogensverwaltung unfahig sind»."
Der Einleitung einer solchen Bevormundungs-
massnahme musste zwingend eine arztliche
Untersuchung vorausgehen.'? Generell war zu-
dem eine personliche Einvernahme der betroffe-
nen Person durch die verantwortlichen Behdrden
gesetzlich vorgeschrieben. Doch nicht alle Men-
schen hatten die Moglichkeit, Stellung zur bevor
stehenden Massnahme zu nehmen. Laut Gesetz
mussten «unbekannt Abwesende oder Geistes-
kranke» nicht vorgangig einvernommen werden.'3

Durch eine «Bevogtigung» wurde die «vogt-
befohlene» Person, was ihre Handlungsfahigkeit
betraf, mit einem Kind gleichgestellt.”* Damit

9  Die Vormundschaft Gber Menschen ist in den Artikeln
98-133 geregelt. Vgl. Blindnerisches Privatrecht 1862.

10 Vgl. ebd., Art. 98.

Vgl ebd., Art. 100, Abs. 2.

12 Vgl. ebd., Art. 110.

13 Vgl. ebd.

14 Vgl. ebd., Art. 104 und 66.



konnte sie ohne Zustimmung des Vogtes klnftig
keine gultigen Vereinbarungen mehr eingehen
oder Rechte abtreten. Wurde eine Bevormundung
beschlossen, war der Vogt fiur folgende Aufgaben
zustandig:

«Den wegen kérperlicher oder geistiger Ge-
brechen Bevogteten hat der Vogt, nach Mass-
gabe der Vermdgensverhéltnisse desselben,
angemessen zu versorgen und, so weit thun-
lich, einer heilenden Pflege theilhaft werden
zZu lassen. »®

Als angemessene Massnahme bei «Geisteskran-
ken» bezeichnete das Gesetz unter anderem die
Unterbringung in einer «Irrenanstalt».'® Diese An-
ordnung durften die Vogte aber nicht selbstandig
treffen, sie mussten vorgangig die Genehmigung
der jeweiligen Vormundschaftsbehorde einholen.
Die 1851 konstituierten Blndner Vormundschafts-
behorden waren milizartig auf der Ebene der
Kreise angesiedelt. Uber 150 Jahre lang hatten
sie die Entscheidungsgewalt Uber die Verfligung
flrsorgerischer Zwangsmassnahmen. Die Geset-
zesgrundlagen wurden Uber die Jahrzehnte hin-
weg mehrmals geandert, die Blindner Vormund-
schaftsbehorden blieben jedoch stets die Instanz,
die fur die Umsetzung der Artikel verantwortlich
war; sei es nach der Armenordnung (1857-1917),
dem Bulndner Privatrecht (1862-1912), dem ZGB
(1912-2013) oder dem BUndner Flrsorgegesetz
(1920-1987). Erst 2013 wurden die Vormund-
schaftsbehdrden — wie Uberall in der Schweiz -
durch neue zivilrechtliche Bestimmungen von funf
regional organisierten Kindes- und Erwachsenen-
schutzbehdérden ersetzt.'?

3.1.2 Neue Rahmenbedingungen: Das
Schweizerische Zivilgesetzbuch (1912)
und das Biindner Flirsorgegesetz (1920)

Das Blndner Privatrecht und seine vormund-
schaftsrechtlichen Bestimmungen waren bis ins
frihe 20. Jahrhundert gultig. Dann aber wurde ein
richtungsweisendes Gesetzeswerk auf nationaler
Ebene eingeflihrt, das die kantonalen Privatrechte

15 Vgl. ebd., Art. 101.

16 Vgl. ebd.

17 Zum Bilndner Vormundschaftswesen siehe RIETMANN
(2017), S.69-80, bes. S.70. Der Kanton Graublnden
|0ste 2016 das System der Bezirke und Kreise auf und
ersetze es durch elf Regionen.

abloéste: das 1907 verabschiedete und 1912 in
Kraft getretene Zivilgesetzbuch (ZGB), das einheit-
liche zivilrechtliche Bestimmungen fur die ganze
Schweiz formulierte. Im Ubergang vom Privatrecht
zum ZGB stellte die historische Forschung einen
Mentalitdtswandel fest, der mit der Tendenz eines
starkeren Eingriffs der Behorden in den Privatbe-
reich einherging. Die Familie, die als Fundament
einer gesunden Gesellschaft angesehen wurde,
wurde zum zentralen Gut, das gegebenenfalls
auch mit zivilrechtlichen Massnahmen geschutzt
werden musste.'®

Zudem definierte das neue Gesetzeswerk Be-
griffe wie Familie und Ehe verstarkt anhand von
eugenischen Deutungsmustern. Exemplarisch
lasst sich das am Beispiel des neuen Eherechts
festmachen. Das ehemalige Blndner Privatrecht
setzte voraus, dass eine Ehe bei bevormundeten
Personen nur mit der Erlaubnis ihres Vogtes ge-
schlossen werden konne.'® Ein Vogt konnte also
unter Umstanden eine Eheschliessung verhin-
dern. Die vormundschaftliche Einwilligung in die
Eheschliessung blieb auch im ZGB als Voraus-
setzung bestehen.?° Das neue Zivilgesetzbuch
war radikaler. Die Schweiz war eines der ersten

~ Lander mit einem Artikel, auf dessen Grundlage

eugenisch motivierte Eheverbote ausgesprochen
werden konnten.2' Laut Artikel 97 ZGB galten
Menschen nur dann als «ehefahig», wenn sie
mundig, «urteilsfahig» und geistig gesund waren,
das heisst Sinn und Zweck einer Ehe verstanden.
Im zweiten Satz des Artikels hiess es weiter, dass
«Geisteskranke in keinem Falle eheféhig [sind]».22
Radikal ausgelegt, besagte dieser Passus, dass
Menschen mit einer psychischen Krankheit oder
geistigen Behinderung grundsatzlich — unabhangig
von der Urteilsfahigkeit — nicht ehefahig seien. In
der Konsequenz verfligten die Vormundschaftsbe-
horden mit Artikel 97 ZGB Ubér eine Massnahme,

18  Siehe beispielhaft LEncwiLER et al. (2013), S. 24 und RIET-
MANN (2017), S. 81. Zu den Unterschieden zwischen dem
Familienrecht im ZGB und im Bundner Privatrecht siehe
MANATSCHAL (1918).

19 Vgl. Blndnerisches Privatrecht (Civilgesetzbuch), 1862,
Art. 21, Abs. 4.

20 7ZGB 1907/1912, Art. 99.

21 Vgl. HuonkeRr (2003), S. 171. Zur psychiatrischen Begut-
achtung der «Eheféhigkeit» gemass ZGB, Art. 97 gibt
es einen breiten Forschungsstand, siehe RiTTer (2009),
S. 241-242; GaALLE (2016), 585-590; GoerrerT (1999);
RitTer /IMBoDEN (2013); WEeCKER (2011); Huonker (2002);
BUHLER et al. (2019), S. 344.

22 ZGB 1907/1912, Art. 97 Dieser Gesetzesartikel wurde
1999 aufgehoben, vgl. RITTER (2009).
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um auf Basis eines psychiatrischen Gutachtens
eugenisch motivierte Eheunfahigkeitserklarungen
auszusprechen.

Das ZGB bezog die Psychiatrie explizit in seine
flrsorgerischen Bestimmungen mit ein, sowohl in
institutioneller als auch in fachlich-wissenschaftli-
cher Hinsicht. Zentrale Bedeutung erhielt die psy-
chiatrische Expertise bei den Begutachtungen und
bei den Abklarungen zivilrechtlicher Massnahmen,
die Psychiater auf Anfrage der Vormundschaftsbe-
horden durchflhrten. Durch die klinikarztliche Gut-
achtertatigkeit, die in GraubUnden ab den 1940er
Jahren betrachtlich zunahm (vgl. Kapitel 4.2), dif-
fundierte psychiatrisches Wissen immer starker in
institutionelle Bereiche ausserhalb der psychiatri-
schen Einrichtungen. Dazu gehorten insbesondere
die Firsorge, die Vormundschaft, das Strafrecht
und das Schulwesen. Die Studie von Rietmann zu
fUrsorgerischen Zwangsmassnahmen im Kanton
GraubUnden konnte unlangst aufzeigen, dass psy-
chiatrische Gutachten stark auf die behordlichen
Deutungen sozialen Fehlverhaltens einwirkten.?3
Psychiatrische Expertisen genossen eine hohe
Legitimitat und UGbten einen starken Einfluss auf
die Entscheidungen der Vormundschaftsbehorden
aus, unter anderem bei Entmundigungen oder An-
staltseinweisungen. Die Vormundschaftsbehor
den wiederum konnten ihre Beschllsse auf eine
breitere, vermeintlich objektivere Basis abstutzen.

In Artikel 369 definierte das ZGB die Voraus-
setzungen, die fur die Entmundigung einer Person
mit psychischer Krankheit oder geistiger Behinde-
rung gegeben sein mussten. Die Bevormundung
aufgrund von «Geistesschwache» oder «Geistes-
krankheit» setzte eine psychiatrische Abklarung
voraus. Diese sollte festlegen, ob die Vorausset-
zungen fur eine flrsorgerische Intervention ge-
geben waren. Die behordlichen Zustandigkeiten
far Entmundigungen wurden durch die jeweiligen
kantonalen Einfihrungsgesetze zum ZGB geregelt.
In Graublnden fiel diese Verantwortung in den
Kompetenzbereich der Vormundschaftsbehorden.

Art. 369 ZGB: «Unter Vormundschaft gehort
jede mindige Person, die infolge von Geis-
teskrankheit oder Geistesschwache ihre An-

23 Vgl. RietmanN (2017), S. 17 Rietmann untersuchte in
ihrer Studie die Biografien mehrerer Personen, die von
fursorgerischen Zwangsmassnahmen betroffen waren.
Die Einzelfalle machen deutlich, welche Wirkungsmacht
die psychiatrischen Gutachten auf die zivilrechtlichen
Massnahmen der Vormundschaftsbehdrden hatten. Vgl.
ebd., S. 89-92, 93-96, 109 und 111-114.
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gelegenheiten nicht zu besorgen vermag, zu
ihrem Schutze dauernd des Beistandes und
der Flirsorge bedarf oder die Sicherheit An-
derer gefdahrdet. Die Verwaltungsbehdrden
und Gerichte haben der zustédndigen Behérde
Anzeige zu machen, sobald sie in ihrer Amts-
tatigkeit von dem Eintritt eines solchen Bevor
mundungsfalles Kenntnis erhalten. »*

«Geisteskrankheit» oder «Geistesschwache» al-
lein waren allerdings: keine ausreichende Grund-
lage fur eine Bevormundung. Diese war nur ange-
zeigt, sofern das Verhalten oder der Zustand einer
Person dazu flhrte, dass sie ihre Angelegenheiten
nicht mehr «besorgen» kdnne, die Sicherheit An-
derer gefahrde oder zu ihrem Schutze eines dauer
haften Beistandes oder der Flrsorge bedurfe. Bei
einer Entmundigung nach Artikel 369 ZGB erklar
ten die Psychiater die Patientin oder den Patien-
ten haufig zugleich fur «eheunfahig».25 \Waren die
Grinde fur eine Bevormundung aus behordlicher
Sicht gegeben, konnte als vormundschaftliche
Massnahme nach Artikel 406 ZGB eine Anstalts-
unterbringung angeordnet werden. Daflr wurde
zwingend die Zustimmung der Vormundschafts-
behorde vorausgesetzt, eine Regelung, die be-
reits im BUndner Privatrecht verankert gewesen
war.26 Der Beschluss einer Anstaltsunterbringung
verlangte jedoch keinen gerichtlichen Entscheid.
Ein Alleinstellungsmerkmal hatte das Bundner
ZGB-Einfihrungsgesetz von 1911 im Bereich des
Rechtsschutzes: Es war das einzige schweizweit,
das bei EntmUlndigungsverfahren eine anwaltliche
Vertretung verbot.?”

24 7GB 1907/1912, Art. 369.

25 \/gl. dazu GaLLE (2016), S.585. Galle untersuchte die
Patientenakten der Kinder und Jugendlichen, die vom
«Hilfswerk fir die Kinder der Landstrasse» der Pro
Juventute erfasst wurden. Einige davon wurden im
Waldhaus oder in Beverin untergebracht. In deren Pa-
tientenakten fand Galle mehrere Gutachten, die neben
einer Entmiindigung auch eine Eheunfahigkeitserkla-
rung empfahlen. Siehe dazu Patientenakte, Frauen sta-
tiondr Waldhaus 6737 (12.4.1948); Manner stationar
Waldhaus 8654 (12.1.1954); Manner stationar Wald-
haus 8876 (30.10.1954); Frauen stationar \Waldhaus
9224 (14.9.1956); Frauen stationar Waldhaus 15220
(20.8.1958).

26 7GB 1907/1912, Art. 421; Bindnerisches Privatrecht
1862, Art. 101.

27 Vgl. RIETMANN (2017), S. 18, 75-76; KAUFMANN (1924),
S.124. Im Jahr 1944 wurde das Bundner Einfihrungs-
gesetz revidiert, unter anderem mit der Neuerung, dass
eine anwaltliche Unterstlitzung im Vorverfahren, also
wahrend der Untersuchung eines Falles und bevor die
Vormundschaftsbehdrde einen Beschluss fasste, neu



Art. 406 ZGB: «Steht der Bevormundete im
Motindigkeitsalter, so erstreckt sich die Fur
sorge auf den Schutz und Beistand in allen
persénlichen Angelegenheiten, sowie ndti-
genfalls auf die Unterbringung in einer An-
stalt. »?8

Artikel 406 ZGB war sehr allgemein formuliert und
definierte nicht explizit, welche Umstdnde ge-
geben sein mussten, damit eine bevormundete
Person in einer Erziehungs-, Versorgungs- oder
Heilanstalt untergebracht werden konnte.?® Eine
kursorische Durchsicht der Patientenakten und
Beschwerdedossiers machte allerdings deutlich,
dass EntmUndigungen und stationare psychiatri-
sche Unterbringungen nach Artikel 369 und 406
ZGB mehrfach dokumentiert wurden.20 Ein exem-
plarisches Beispiel ist die Biografie eines pensio-
nierten\aldarbeiters, flr den die Vormundschafts-
behorde Chur im Juni 1951 ein psychiatrisches
Gutachten beimWaldhaus einholte. DafUr liess sie
den Patienten vom Kreuzspital Chur ins Waldhaus
verlegen. Die Behdrde wollte die Frage abklaren,

erlaubt war. Diese beinhaltete die Moglichkeit, in die an-
gelegten Akten Einsicht zu nehmen und schriftlich Stel-
lung zu nehmen. Fir den Anwalt und Politiker Gaudenz
Canova (1887-1962), der sich in dieser Zeit intensiv fur
den Rechtsschutz betroffener Personen einsetzte, er
moglichte diese Neuregelung keineswegs eine ange-
messene Vertretung. Zu Canovas Bemuhungen siehe
die Nahaufnahme 2.

28 7GB 1907/1912, Art. 406.

29 Diese drei Anstaltsformen werden so namentlich in Arti-
kel 421 ZGB 1907/1912 genannt.

30 Vgl. dazu z.B. Patientenakte, Manner stationar Beverin
8879; Patientenakte, Frauen stationar Beverin 8812; Be-
schwerde- und Insassendossiers im StAGR unterV 13 e
6undV 1312 bzw.V 13e 8 undV 13 f 10. Der Vorschlag
zur Entmindigung nach Artikel 369 ZGB wurde meistens
im Rahmen einer stationdren psychiatrischen Begutach-
tung ausgesprochen. Es lagen uns aber auch Patienten-
akten von Personen vor, die eigentlich zur Behandlung
eingewiesen wurden, bei denen der Psychiater aber als
Massnahme u.a. eine Bevormundung empfahl, obwohl
kein Gutachtenauftrag vorlag. 1965 etwa wurde eine
43-jahrige Patientin «nach langem Hin und Her zwischen
VB und Arzt unter Strauben der Familie [in Beverin] ein-
gewiesen». Direktor Weber diagnostizierte eine «Pfropf-
Katatonie», eine akute Form der Schizophrenie mit einer
geistigen Behinderung, und sah als Massnahmen eine
«Langzeit-Behandlung» sowie eine «Bevormundung ge-
mass Art. 369 ZGB dringend indiziert», vgl. Patienten-
akte, Frauen stationar Beverin 9090, Résumé, 1. Auf-
nahme 1965-1978, S. 10. In den Patientenakten wurde
jeweils aufgefiihrt, durch wen die betroffene Person
eingewiesen wurde. Der explizite Hinweis darauf, dass
ein Versorgungsbeschluss nach Artikel 406 ZGB erfolgte,
liess sich in den Patientenakten jedoch nicht finden.

ob der 64-jdhrige Mann die Voraussetzungen fur
eine Bevormundung erfllle. Das psychiatrische
Gutachten schlussfolgerte, dass der Patient «in-
folge seines chronischen Alkoholabusus und des
im Jahre 1921 erlittenen Unfalls heute das Bild
eines schwer dementen Alkoholikers [bietet], der
nichtin der Lage ist, seine Angelegenheiten zu be-
sorgen und der nach Artikel 369 ZGB entmundigt
werden muss». Das Gutachten empfahl aber nicht
nur eine Entmindigung, sondern ebenso eine lan-
gerfristige stationdre Behandlung: «Der Zustand
des Kranken erfordert eine Internierung in einer
Heil- und Pflegeanstalt flr voraussichtlich langere,
jetzt noch nicht bestimmbare Zeit, moglicherweise
fUr dauernd».3' ZweiWochen spater entmundigte
ihn die Vormundschaftsbehdrde nach Artikel 369
ZGB und stellte ihn unter Vormundschaft. Auf
Empfehlung der Klinik und auf Beschluss von Vor-
mund und Vormundschaftsbehorde Chur blieb er
zudem auch nach der Begutachtung im Waldhaus
hospitalisiert, bis er im August 1952 versuchs-
weise in eine Familienpflege entlassen wurde.
Die administrative Versorgung in einer psych-
iatrischen Anstalt nach dem ZGB beruhte aber
nicht alleine auf einer systematischen Befolgung
der Artikel 369 und 406 — das lasst sich aus meh-
reren konsultierten Patientenakten herauslesen.
Artikel 406 war zwar der zentrale Gesetzesarti-
kel, mit dem die Behorden die Unterbringung in
einer psychiatrischen Anstalt nach ZGB verfugten.
Die vorausgegangene Bevormundung erfolgte
aber nicht immer zwangslaufig nach Artikel 369.
Flr gewisse Vormundschaftsbehdrden waren die
Grenzen zwischen psychischer Erkrankung, geisti-
ger Behinderung und einem von sozialen Normen
abweichenden Verhalten nicht immer klar erkenn-
bar. Nach Artikel 370 ZGB konnten auch Zuschrei-
bungen wie «Verschwendung», «runksucht»
oder «lasterhafter Lebenswandel» ein Grund zur
Bevormundung sein, falls die betreffende Per
son dadurch Gefahr laufe, sich oder ihre Familie
in einen «Notstand» oder in eine «Verarmung»
zu flhren.32 Dass die Vormundschaftsbehorden

31 Pflugfelder rezitierte das Gutachten von 1951 in einem
spateren Schreiben von 1955, als sich der Patient
schriftlich Uber seine aktuelle ambulante Behandlung
beschwerte. Vgl. StAGR V 13 e 6: Schreiben Gottlob
Pflugfelders an das Departement des Innern des Kan-
tons Graubunden, betr. Brief eines Patienten von 1953,
Chur, 2. Juni 1955, S. 1.

32 Vgl. ZGB 1907/1912, Art. 370. Der Artikel lautete: «Unter
Vormundschaft gehort jede mindige Person, die durch
Verschwendung, Trunksucht, lasterhaften Lebenswan-
del oder durch die Art und\Weise ihrer Vermdgensverwal-
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nicht immer fahig waren, die Grenzen zwischen
den Artikeln 369 und 370 ZGB zu definieren, lasst
sich an einem Beispiel darlegen: 1966 holte die
Vormundschaftsbehorde des Kreises Jenaz von
der Direktion der Heil- und Pflegeanstalt Beverin
ein psychiatrisches Gutachten fur einen ihrer Min-
del ein.33 Da dessen Eltern verstorben waren und
dadurch die rechtliche Verwaltungsbeistandschaft
nach Artikel 374, Abs. 2 ZGB nicht mehr haltbar
gewesen ware, hatte sie «eine Bevormundung im
Sinne von Art 370 ZGB im Auge». Der zustandige
Arzt, vermutlich der Hausarzt des Betroffenen oder
ein frei praktizierender Psychiater, «belehrte» die
Vormundschaftsbehorde jedoch darlber, «dass
diesfalls die Anwendung von Artikel 369 ZGB
angezeigt sei», beziehungsweise eine «Geistes-
krankheit» oder «Geistesschwache» als Grund
fur eine Bevormundung vorliege. Ein Mitarbeiten-
der der Vormundschaftshehdrde liess sich gerne
eines Besseren belehren und wandte sich an die
Klinik Beverin: «Da ich nicht Sachverstandiger bin,
mochte ich mich nicht aufs Eis hinaus wagen und
bitte Sie, uns das gewlnschte Gutachten umge-
hend zu besorgen.»34 Das Gutachten der Klinik
Beverin bestatigte den arztlichen Eindruck, dass
eine Bevormundung gemaéss Artikel 369 angezeigt
sei. Die Behorden folgten dem Vorschlag des Gut-
achtens.3® Der Verlauf der Begutachtung illustriert,
wie stark die Vormundschaftsbehorden auf psy-
chiatrische Expertisen als Korrektiv fur erwogene
zivilrechtliche Massnahmen zurlckgriffen.

Ein weiteres Beispiel wiederum veranschau-
licht, dass psychiatrische Gutachten teilweise die
Bedingungen fur eine Bevormundung nach bei-
den Artikeln 369 und 370 ZGB gegeben sahen:
Im September 1965 beauftragte die Vormund-
schaftsbehorde des Kreises Chur die Klinik Beve-
rin mit einem Gutachten.3® Der zu begutachtende,
32-jahrige Mann war zu diesem Zeitpunkt bereits
nach Artikel 370 ZGB bevormundet und in der
Heilanstalt Mlnsingen im Kanton Bern hospitali-

tung sich oder ihre Familie der Gefahr eines Notstandes
oder der Verarmung aussetzt, zu ihrem Schutze dauernd
des Beistandes und der Flrsorge bedarf oder die Sicher
heit Anderer gefahrdet.»

33 Patientenakte, Manner stationdr Beverin 9067: Schrei-
ben der Vormundschaftsbehorde an die Heil- und Pflege-
anstalt Beverin, Versam, 19.2.1966.

34 Ebd.

35 Patientenakte, Ménner stationar Beverin 9051: Gutach-
ten der Heil- und Pflegeanstalt Beverin von 1966.

36 Patientenakte, Méanner stationar Beverin 9051: Gutach-
ten der Heil- und Pflegeanstalt Beverin an die Vormund-
schaftsbehorde des Kreises Chur, 1.11.1965.
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siert, da er «seit jeher grosse soziale und Einord-
nungsschwierigkeiten» gehabt habe und weder
Heimerziehung noch andere vormundschaftliche
Massnahmen langanhaltenden «Erfolg» gezeigt
hatten. Im Zentrum der neuen Expertise stand die
«Geistesverfassung» des Mannes, beziehungs-
weise die Frage, ob er auch nach Artikel 369
ZGB bevormundet werden musste.” Bei seinem
Eintritt in die Klinik Beverin hatte der zustandige
Psychiater die Diagnose «Hysterischer und trunk-
stchtiger Psychopath» gestellt.38 Im psychiatri-
schen Gutachten, das nach neunmonatiger Beob-
achtung des Patienten im Juni 1966 abgeschlos-
sen wurde, wurde er als «debiler, trunksuchtiger,
halt- und willensschwacher, zu Verwahrlosung
und Erregungszustanden sowie heftigen Tempe-
ramentsumschlagen neigender Psychopath» be-
zeichnet.®® Der begutachtende Psychiater empfahl
der Vormundschaftsbehorde Chur die «Bevormun-
dung des Explloranden] gemass Artikel 370 oder
369 ZGB», da aus seiner Sicht die Bedingungen
far eine Entmindigung nach beiden Artikeln «in
vollem Masse gegeben» seien.*® Der Vorschlag,
jemanden nach einem der beiden Gesetzesartikel
bevormunden zu lassen, schloss eine Entmundi-
gung nach dem jeweils anderen Artikel nicht aus.
Man konnte psychisch krank sein und gleichzeitig
aus der Perspektive der Behdrden einen «laster
haften Lebenswandel» pflegen. Wie im geschil-
derten Beispiel war die «Psychopathie» eine der
Diagnosen, die sowohl unter ZGB-Artikel 369 als
auch unter Artikel 370 fallen konnte (vgl. Kapitel
3.3). Diese unscharfe Trennung zwischen psychi-
schen Krankheiten und Lebensweisen, die etab-
lierten sozialen Normen zuwiderliefen, spiegelte
sich teilweise auch in der Unterbringung der Be-
troffenen in psychiatrischen Einrichtungen. Dabei
war einerseits die Doppelfunktion der Psychiatrie
als Therapieeinrichtung und sozialstaatliche Ord-
nungsmacht von Bedeutung, andererseits die
Annahme, dass «Trunksucht» und andere «laster
hafte» Lebensweisen therapierbar seien und auf
einer psychischen Stérung beruhen wirden. Das
Asyl Realta erflillte diese verschiedenen Funktio-
nen der Therapie, Erziehung und Verwahrung al-
lein schon durch seine multifunktionale Gestalt.

37 \gl. ebd., S. 1.

38  Patientenakte, Manner stationdr Beverin 9051: Aufnah-
meblatt, 2.9.1965.

33 Patientenakte, Manner stationar Beverin 9051: Gutach-
ten der Heil- und Pflegeanstalt Beverin an die Vormund-
schaftsbehorde des Kreises Chur, 1.11.1965, S. 7.

40 Ebd., S.8-9.



Wie in Kapitel 2 gezeigt, kann davon ausgegangen
werden, dass zwischen den einzelnen Anstaltsein-
heiten, etwa den psychiatrischen Abteilungen und
der Korrektions- und Arbeitserziehungsanstalt,
Personen ohne grossen burokratischen Aufwand
verlegt werden konnten.#!

Das ZGB von 1907/1912 blieb aber nicht das
einzige zivilrechtliche Gesetzeswerk, auf dessen
Grundlage Vormundschaftsbehorden Personen in
Einrichtungen zwangseinwiesen. Auf kantonaler
Ebene kam das Fursorgegesetz von 1920 hinzu,
das parallel zum ZGB existierte und ebenfalls fur
sorgerechtliche Massnahmen regelte.#2 Urspring-
lich war es ausschliesslich als Gesetz gegen die
«Trunksucht» geplant, in der Endfassung bezog es
sich auch auf Menschen, denen «Vagantentumn»
oder ein «liederlicher Lebenswandel» zugeschrie-
ben wurde.*3 Das Massnahmenspektrum reichte
vom Alkoholverbot flr Flrsorgeabhangige, Uber
die Festlegung einer Besserungsfrist, die Anord-
nung, in einen «Abstinentenverein» einzutreten,
bis zur Ernennung eines «Beschlitzers» oder gar
einer Einweisung in eine «geeignete Anstalt».44

41 Die Unterbringung in der AEA Realta konnte beispiels-
weise durch eine Entmindigung gemass Art. 370 oder
eine Einweisung nach Art. 421, Abs. 13 ZGB erfolgen.
Siehe dazu etwa die Patientenakte Beverin, stationar
Manner 8884, die von einer Person zeugt, die mehr
mals wegen «chronischem Alkoholismus» durch die
Vormundschaftsbehorde Chur in die AEA Realta einge-
wiesen wurde. Fursorgerische Zwangsmassnahmen in
die Korrektionsanstalt, Arbeiterkolonie und AEA sowie
strafrechtliche Versorgungsmassnahmen in die spatere
Verwahrungsanstalt Realta seien hier nur am Rande
erwahnt, da sie bereits Gegenstand einer grindlichen
historischen Aufarbeitung waren, vgl. RIETMANN (2017),
S. 37-49, 69-120, 141-145, bes. 105-120.

42 Zur Koexistenz der vormundschaftsrechtlichen Ver
fahrenswege nach ZGB und Firsorgegesetz siehe die
Grafik von RIETMANN (2017), S. 106. Zur Geschichte des
Blndner Flrsorgegesetzes siehe ebd., S. 105-122.

43 Flrsorgegesetz 1920, Art. 1.

44 Ebd., Art. 8. Mit dem Flrsorgegesetz von 1920 flihrte
der Kanton die Funktion des «Beschltzers» ein. Sie
weist Parallelen mit derjenigen des «Beistands» auf (ei-
nes von mehreren Obhutsverhaltnissen nach ZGB), ent-
spricht jedoch einer kantonalen Variante und stellt damit
ein Beispiel fur den Fdderalismus im schweizerischen
Vollzug des Vormundschafts- und Flrsorgerechts dar.
Die Ernennung eines «Beschltzers» durch die Vormund-
schaftsbehdrden bedeutete keine Entmundigung der be-
troffenen Person. «Beschitzerinnen» und «Beschitzer»
hatten aber «erzieherisch» Einfluss zu nehmen, den
Kontakt der betroffenen Person mit ihren Angehérigen
zu kontrollieren, regelméssige Berichte gegentber den
Behorden zu erstatten und im Notfall auf polizeiliche
Massnahmen zurlckzugreifen. Vgl. dazu Firsorgege-
setz 1920, Art. 9 und Wegleitung zur Handhabung des

Wie beim ZGB lag auch beim Flrsorgegesetz die
Verflgungsgewalt bei den Vormundschaftsbe-
hoérden. Grundsatzlich konzentrierten sich beide
Gesetzeswerke weitgehend auf dieselben Perso-
nengruppen; das Fursorgegesetz umfasste jedoch
keine flirsorgerischen Massnahmen bei psychisch
kranken Menschen im engeren Sinne.

Zwischen 1920 und 1981 bildeten die beiden
Gesetzeswerke unverandert das rechtliche Inst-
rumentarium, mit dem Vormundschaftsbehdrden
Entmdndigungen und administrative Zwangsein-
weisungen in psychiatrische Kliniken verfligen
konnten. Durch diese Regelwerke waren die Vor-
mundschaftsbehdrden mit einem zunehmend
komplexen Aufgabenfeld konfrontiert, dem sie
sich mit den vorhandenen Ressourcen im Laufe
der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts immer
weniger gewachsen zeigten. Gleichzeitig etab-
lierte der Kanton schrittweise ein gut organisier
tes Fursorgewesen. Durch das Fursorgegesetz
wurde eine Stelle fur einen kantonalen Flrsorger
geschaffen, dem 1943 elf Bezirksfursorgestellen
unterstanden, die verschiedene Betreuungsauf-
gaben zu Ubernehmen hatten und dazu befugt
waren, Personen den Vormundschaftsbehorden
zu melden und passende Interventionen vorzu-
schlagen. Obwohl die Bezirksflrsorgerinnen eine
Ausbildung an sozialen Frauenschulen vorweisen
konnten, waren sie nicht dazu befahigt, zivilrecht-
liche Massnahmen anzuordnen. Die eigentliche
Entscheidungsgewalt blieb vollstandig bei den Vor-
mundschaftsbehorden, die milizartig strukturiert
waren und dadurch weder fachlich noch personell
uber vergleichbare professionelle Strukturen ver
flgten.*® Zudem durften neben den Bezirksflrsor
gerinnen auch Gemeinden, Amts- und Lehrper
sonen, Schulbehdrden, Personen, die mit einer
Vormundschaft betraut waren, und Angehorige
Antrage an die Vormundschaftsbehorden stellen.

kantonalen Flrsorgegesetzes vom 17. Nov. 1939, in: ABI
GR 1939, S. 1162-1164. Da Beschitzer wie Vormunde
auf ehrenamtlicher Basis arbeiteten, stellte ihre Rek-
rutierung eine konstante Schwierigkeit dar. Ausfihrlich
zu den geschilderten Rechtsinstituten siehe RIETMANN
(2017), S. 107-108.

45 Diese Konstellation barg Konfliktpotential. Die Bezirks-
flrsorgestellen klagten bereits in den 1940er Jahren,
kurz nachdem sie ins Leben gerufen worden waren, tber
einen mangelhaften Kooperationswillen seitens der Vor
mundschaftsbehdrden. Vgl. RiETManN (2017), S. 17 69,
117-119 und Konzui (2019), S. 16-19.
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3.1.3 Statuten der psychiatrischen Anstalten
Graubtindens: Regelung der Aufnahme-
verfahren

Die vormundschaftsbehdrdliche Einweisung war
nur eine der Moglichkeiten, die zu einem stationa-
ren psychiatrischen Aufenthalt fihren konnten. In
den Statuten des Waldhauses, der ersten psychi-
atrischen Anstalt Graubtlndens, legte der Grosse
Rat die verschiedenen Aufnahmeverfahren und
-bedingungen fest. Diese Regelungen galten nach
einer Statutenrevision 1917 nahezu unverandert
ebenso fUr die psychiatrischen Abteilungen des
Asyls Realta.46 Primar unterschieden sie zwischen
drei Formen des Eintritts: dem freiwilligen Eintritt,
der behordlichen Zwangseinweisung, die wie er
wahnt durch verschiedene Stellen beantragt wer
den konnte, und der arztlichen Einweisung, die je
nach Situation auch unter Zwang erfolgen konnte
und ruckblickend an der Schnittstelle zwischen
freiwilliger arztlicher Uberweisung und arztlichem
FU anzusiedeln ist (vgl. Kapitel 3.1.4). Unter die
behordlichen Einweisungen fielen auch zivil- und
strafrechtliche Begutachtungen im Auftrag von
Vormundschaftsbehoérden und gerichtlichen Be-
horden (vgl. Kapitel 4.2).

Grundsatzlich verlangten die Statuten bei allen
Verfahren ein arztliches Zeugnis eines Bezirks-
oder Hausarztes Uber den Gesundheitszustand
der eintretenden Person. Nur bei «Gefahr im Ver-
zug», wenn von einer Person akute Selbst- oder
Fremdgefahr ausging, durfte die Polizei sie auf-
greifen und ohne arztliches Zeugnis provisorisch
in einer psychiatrischen Einrichtung unterbringen.
Die Polizeibehorde hatte in diesen Fallen jedoch
die gesetzlichen Vertreterinnen oder Vertreter
der Person umgehend zu informieren und innert
acht Tagen den Rapport tber die Grunde fur ihr
Einschreiten mit einem érztlichen Zeugnis und

46 Siehe vergleichend StAGR VA 10: Statuten Anstalt
Waldhaus, 1892, Art. 39, und StAGR VA 13: Statu-
ten Anstalten Waldhaus und Realta, 1917, Art. 35. Die
nachste Statutenrevision erliess der Kanton erst 1964,
vgl. Verwaltungsarchiv Waldhaus: Ordner Gesetze und
Verordnungen, Verordnung Uber die Organisation der
kantonalen Anstalten Waldhaus, Beverin, Realta und
Rothenbrunnen, 1964. Die Aufnahme- und Entlassungs-
verfahren sind in der neuen Verordnung nicht mehr ex-
plizit geregelt. Massgebend waren fortan nur noch die
ZGB-Regelungen, das Bundner Einflhrungsgesetz zum
ZGB und das Blndner Fiirsorgegesetz, vgl. StAGRV 13
e 4: Schreiben des Sanitatsdepartements des Kantons
Graublnden an Gottlob Pflugfelder, Klinik Waldhaus,
Chur, 10.12.1974.
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einem Nachweis, dass die Zahlung der Verpfle-
gungskosten sichergestellt ist, nachzureichen.4’
Neben dem arztlichen Zeugnis war bei allen Ver
fahren immer auch ein amtlicher Vermdgens- und
Einkommensausweis der erkrankten Person, der
Eltern oder Unterstitzungspflichtigen fir die Fest-
legung der Verpflegungstaxe und eine schriftliche
Burgschaft fur die anstehenden, vierteljahrlich zu
bezahlenden Verpflegungsgelder einzureichen.*8
Zudem wurde in den Statuten empfohlen, dass
der Eintritt in Begleitung einer Person vorzuneh-
men sei, die mit den Verhaltnissen der oder des
Erkrankten vertraut sei und allféllige Fragen beant-
worten konnte.*?

Die verschiedenen Aufnahmeverfahren, die in
Abbildung 10 quellennah wiedergegeben werden,
blieben bis zur Statutenrevision von 1965 unver
andert in Kraft. Die verantwortlichen Instanzen be-
folgten sie in der Praxis strikt, das zeigt etwa ein
Schreiben der Vormundschaftsbehdrde Chur an
die Waldhaus-Direktion von 1952, in dem sie aus-
dricklich darauf hinwies, dass «die Einweisung
nach den Vorschriften des Anstaltsreglements er
folgte».50

Die Direktion trug fur das Aufnahme- und Ent-
lassungsprozedere eine grosse Verantwortung.
Sie besass die letzte Entscheidungsgewalt Uber
einen Eintritt und Uber Besuche, Briefe oder Sen-
dungen der Patientinnen und Patienten.5’ Diese
Verantwortung war mit einer unverzuglichen Mel-
depflicht gegenudber den Verwandten und Behor
den verbunden. Grundsatzlich korrespondierte die
Direktion direkt mit den einweisenden Instanzen,
teilweise war aber auch das fir die Kliniken zu-
standige Departement in die Briefwechsel invol-
viert. Der Kleine Rat schaltete sich hingegen nur
in bestimmten Fallen ein, zum Beispiel bei Rekurs-
und Beschwerdefallen gegen vormundschaftliche

47 StAGR VA 13, Statuten fir die kantonalen Anstalten
Waldhaus und Realta, 1917 Art. 36.

48 F(r die Aufstellung der Taxordnung der drei Klassen war
der Kleine Rat zustandig, vgl. ebd., Art. 48.

49 Vgl ebd., Art. 40.

50 StAGR V 13 e 6: Vormundschaftsbehorde des Kreises
Chur, Auszug aus dem Protokoll der Sitzung vom 23. Juli
1952 zu einem Patienten (*1887). Die Formulierung,
dass die Einweisung «nach den Vorschriften des An-
staltsreglements» erfolgt sei, findet sich in Korrespon-
denzen zwischen Direktoren und Vormundschaftsbe-
horden immer wieder. Vgl. beispielhaft StAGR V 13 e 6:
Schreiben Gottlob Pflugfelders an das Departement des
Innern des Kantons Graubinden, betr. Brief eines Pa-
tienten von 1953, Chur, 2. Juni 1955, S. 2.

51 StAGR VA 13, Statuten fur die kantonalen Anstalten
Waldhaus und Realta, 1917 Art. 39, Art. 45.



Fiir eine Aufnahme erforderlich:
1. Aufnahmegesuch

2. Sicherstellung der Zahlung der Verpflegungsgelder

3. amtlicher Vermdgens- und Einkommensausweis

4. arztliche Krankengeschichte, die eine Geisteskrankheit
nachweist und Notwendigkeit einer Aufnahme begriindet

B. Eintritt auf Verlangen
der Angehdrigen,
Vormiinder oder
Gemeindebehdrden

Fir eine Aufnahme erforderlich:
1. érztliches Zeugnis

in die «lrrenanstalten»

Waldhaus oder Realta

Eintri

innerhalb von acht Tagen)

2. Polizeirapport und Kontaktdaten des Uberbringers
3. Ausweis liber Namen und Heimat der/s Kranken
2. Sicherstellung der Zahlung der Verpflegungsgelder

Bei «Gefahr im Verzuge» (Art. 36, Statuten): provisorische
Aufnahme ohne vorgeschriebene Belege (Nachreichung

D. polizeilich aufgegriffen
und voriibergehend in der
Anstalt bewahrt

Abbildung 10: Statutarisch festgelegte Aufnahmeverfahren in die «lrrenanstalten» Waldhaus und Realta

A: Freiwilliger Eintritt, arztliche Uberweisung: mit freiwilliger Eintrittserkldrung (blau)
B und D: behdrdliche oder arztliche Zwangseinweisung, voribergehende polizeiliche Aufnahme (orange)

C und E: Begutachtungen auf behdrdliches Verlangen (grin)

Anmerkung: Die hier abgebildeten Einweisungsverfahren sind den revidierten Statuten von 1917 entnommen, die fir beide
«Irrenanstalten» gelten. Sie unterscheiden sich kaum von den Statuten von 1892, hinzugekommen ist einzig die Regelung
der Einweisung von Minderjahrigen (E). Quelle: StAGR VA 13: Statuten Anstalten Waldhaus und Realta, 1917, Art. 35.

Massnahmen, die an die Regierung weitergezo-
gen worden waren, nachdem sie das Bezirksge-
richt erstinstanzlich abgewiesen hatte.52

Die Entlassung von Patientinnen und Patienten
fiel ebenfalls generell in den Verantwortungsbe-
reich der Direktion. Austritte konnten unter sehr

52 Solche Beschwerden und Rekurse, die erstinstanzlich
vom Bezirksgericht abgewiesen worden waren und
anschliessend zweitinstanzlich an den Kleinen Rat (ab
1971 Regierungsrat) getragen wurden, sind in einem
umfangreichen Aktenkorpus im Staatsarchiv Graubin-
den archiviert, vgl. StAGR C Il 15 i: Vormundschafts-
wesen, Rekurse und Beschwerden A-Z, 1928-1957. In
den Registern der Kleinratsbeschlussprotokolle wurden
die Beschllsse und allféllige Antrage auf psychiatrische
Gutachten dokumentiert, vgl. StAGR CB V3 (Kleinrats-
protokolle) und StAGR CB V3a (Register zu den Protokol-
len). Zu den Rekursen siehe RieTmann (2017), S. 106 und
Kunzui (2019), S. 6 und 62-63.

unterschiedlichen, situationsspezifischen Um-
standen erfolgen. Personen, die freiwillig in eine
psychiatrische Klinik eingetreten waren, durften
diese jederzeit wieder verlassen, sofern inzwi-
schen nicht eine akute Selbst- oder Fremdgefahr
von ihnen ausging.%® Es ist schwer zu beurteilen,
wie konsequent die Direktion diese Regelungen
umgesetzt hat. Die Zurlickbehaltung freiwillig ein-
getretener Patientinnen und Patienten aus Selbst-
oder Fremdschutz ist jedenfalls heute noch ge-
setzlich mdglich, allerdings auf maximal drei Tage
beschrankt. Nur wenn zwischenzeitlich die Voraus-
setzungen fur eine FU eingetreten sind und ein
vollstreckbarer Unterbringungsentscheid vorliegt,

53 StAGR VA 13, Statuten flr die kantonalen Anstalten
Waldhaus und Realta, 1917 Art. 55.
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kann jemand langer zurlickbehalten werden.5* Da-
riber hinaus ist der Begriff der Freiwilligkeit auch
bei den Eintrittsverfahren nicht als absolut zu ver
stehen. In den Beschwerdedossiers zuhanden
des Kleinen Rates finden sich Hinweise darauf,
dass gewisse Patientinnen und Patienten dazu ge-
drangt wurden, eine Erklarung, dass sie freiwillig
eingetreten seien, zu unterschreiben.%®

Dass die Situation bisweilen unubersichtlich
war, zeigt das Beispiel eines 34-jahrigen Patien-
ten, der 1973 notfallmassig in die Klinik Beverin
gebracht wurde, da er laut drztlicher Uberweisung
an einer manischen Psychose litt. Beim Eintritt un-
terschrieb der Patient offenbar eine freiwillige Ein-
trittserklarung, die Umstande bleiben aber unklar.
Laut Direktor Weber habe der Patient daraufhin
nachdrlcklich auf eine Klinikentlassung gedrangt,
flr Weber war aber klar, dass der Patient «vollig
krankheitsuneinsichtig» sei und fur sich und an-
dere «eine Gefahr» bedeute.5¢ Deshalb kontak-
tierte er das Bezirksphysikat Heinzenberg, um ein
Einweisungszeugnis erstellen zu lassen.5”

Das folgende Beispiel von 1974 zeigt exempla-
risch, dass gerade flrsorgerische Zwangseinwei-
sungen haufig zu Konflikten Anlass gaben. Nach-
dem ein Anwalt der Waldhaus-Direktion vorwarf,
dass sie seine Mandantin unrechtmassig in der
Klinik zurickbehalte, antwortete die Direktion mit
folgenden Ausfuhrungen:

«Die Tatsache, dass die Patientin gegen die
Einweisung opponierte, entspricht durchaus
einer allgemeinen Erfahrung in solchen Féllen.
Es liegt ndmlich in der Natur solcher akuter Er-
krankungen, dass die Betroffenen gerade in-
folge ihres krankhaften Zustandes nicht fahig
sind, die Notwendigkeit einer Einweisung zur
klinischen Behandlung einzusehen. Es geht

54 \/gl. Schweizerisches Zivilgesetzbuch ZGB, Stand 1. Ja-
nuar 2013, Art. 427 Im Umkehrschluss ist eine Person
zwingend zu entlassen, sobald die Voraussetzungen fur
die FU nicht mehr erflllt sind, vgl. ebd., Art. 426, Abs. 3.

55 1965 etwa schrieb ein Rechtsanwalt an die Direktion der
Klinik Beverin, dass sein Klient «wohl auf Drangen» des
Flrsorgers bei seinem Eintritt die «Erklarung unterzeich-
net» habe, «dass er freiwillig in die Anstalt eintrete». Der
Rechtsanwalt dusserte Zweifel dartber, ob sein Klient
damit im eigenen Interesse gehandelt habe. Vgl. StAGR
V 13 f 12: Schreiben eines Rechtsanwalts an Beverin-Di-
rektor Ernst Weber, Chur, 22.4.1965.

56 StAGR V 13 f 12: Schreiben Ernst Webers an das Sa-
nitatsdepartement des Kantons Graublinden, Cazis,
17.10.1973.

57 Vgl. StAGR V 13 f 12: Einweisungszeugnis des Bezirks-
physikats Heinzenberg, Rietberg, 11.10.1973.
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also im Zusammenhang mit der Klinik-Ein-
weisung der Patientin nicht an, sie mit einem
Menschen mit intakter, gesunder Urteilsfahig-
keit zu vergleichen. Es liegt ferner in der Natur
dieser Erkrankung, dass immer mit einer ge-
wissen Unberechenbarkeit der Betroffenen zu
rechnen ist, die ihnen u.U. selber zum Scha-
den gereichen kénnte. Es ist deshalb unsere
arztl. Pflicht, Solches zu verhdten. »°8

Hinter den flrsorgerischen Zwangsmassnahmen
standen diametral unterschiedliche Deutungen
der Auseinandersetzung. Die Betroffenen erkann-
ten sich nicht als psychiatrische Patienten und
interpretierten das Verhalten von Behdrden und
Arzten als unbegriindet und willkirlich. Die Behor
den und Arzte dagegen deuteten den Widerstand
der Betroffenen als pathologische Zeichen.

In den Statuten von 1917 listete der Grosse
Rat die Umstande auf, unter denen der Direktor
eine Entlassung veranlassen konnte. Am haufigs-
ten traten demgemass Patientinnen und Patienten
aus, wenn sie «genesen» waren, ihr Befinden sich
«wesentlich gebessert» habe, oder ihr Zustand es
erlaube, trotz «unheilbarer» Krankheit privat ver
sorgt zu werden.%® Die Direktoren unterschieden
in diesem Zusammenhang zwischen zwei Be-
handlungsergebnissen: Als «medizinisch geheilt»
galten jene Patientinnen und Patienten, bei denen
«von den krankhaften, zur Einweisung flihrenden
Erscheinungen gar nichts mehr festzustellen» sei.
Als «sozial geheilt» hingegen galten jene, die «bei
genauerer Untersuchung noch gewisse Restsym-
ptome ihrer Krankheit» aufweisen wirden, aus
medizinischer Sicht allerdings «arbeitsfahig und
angepasst in ihr friheres Milieu zurlickkehren
kdnnen».80

Erfolgte die Einweisung einer Person auf Ver
anlassung von Behorden oder Verwandten, so wa-
ren diese grundsatzlich befugt, unabhangig vom
Behandlungserfolg eine Entlassung zu verlangen.
Durch die Abgabe eines Erklarungsschreibens
verpflichteten sie sich jedoch dazu, die Verant-
wortung flr «etwaige Uble Folgen der verfrihten
Entlassung» zu Ubernehmen.®' Dieser Vorgang

58 StAGRV 13 e 8: Psychiatrische Klinik Waldhaus an das
Anwaltsblro Dr. iur. [...] betreffend Frau [...], geb. 1942,
Chur, 1974, S. 2.

59 StAGR VA 13: Statuten Anstalten Waldhaus und Realta,
1917 Art. 56, Abs. 1 und 2.

60 Jahresbericht Realta/Beverin 1955, S. 62.

61  StAGR VA 13: Statuten Anstalten Waldhaus und Realta,
1917 Art. 56, Abs. 3.



konnte aber nur dann eingeleitet werden, wenn
die betreffende Person nicht als «gemeingeféhr
lich» galt, denn in diesem Fall hatte die Direktion
eine Anzeige bei der Heimatbehdrde sowie beim
Kleinen Rat zu erstatten und auf entsprechende
Weisungen zu warten.62

3.1.4 Die érztliche Einweisung: zwischen
freiwilligem Eintritt und zwangsweiser
Einweisung

In den Jahresberichten des Waldhauses sind zwi-
schen 1949 und 1990 fragmentarisch die gesam-
ten Aufnahmen nach den einweisenden Instanzen
aufgegliedert (vgl. Diagramm 11). Die Auflistung
unterscheidet zwischen dem freiwilligen Eintritt,
der behdrdlichen und der arztlichen Einweisung.
Die Bedingungen fir freiwillige Eintritte und be-
hordliche Einweisungen nach ZGB, Flrsorgege-
setz oder auf der Grundlage eines Begutachtungs-
auftrags waren in den entsprechenden Gesetzes-
werken und Statuten klar geregelt. Was aber unter
einer arztlichen Einweisung zu verstehen ist und
inwiefern sie von den anderen beiden Kategorien
zu unterscheiden ist, die ebenfalls ein arztliches
Zeugnis verlangten, ist nicht selbsterklarend. Arzt-
liche Einweisungen bedeuteten primar, dass der
Eintritt aufgrund einer arztlichen Uberweisung er
folgt war, beispielsweise durch die eines Bezirks-
physikats, eines Spitals, einer Privatpraxis oder
eines Spezialisten. Unklar bleibt hingegen, ob
Arztinnen und Arzte diese Uberweisungen auch
gegen denWillen ihrer Patientinnen und Patienten
angeordnet haben.

Stichproben aus Patientenakten der 1950er
Jahre und aus einem Dossier des Bezirksphysikats
Plessur, das Korrespondenzen Uber die Zwangs-
einweisungen in psychiatrische Kliniken zwischen
1963 und 1965 enthalt, machen deutlich, dass arzt-
liche Einweisungen aufgrund eines breiten Spekt-
rums an moglichen Grinden erfolgen konnten. Ein
grundlegendes Merkmal, das sie von freiwilligen
Eintritten unterschied, ist die Tatsache, dass bei
einer arztlichen Uberweisung keine freiwillige Ein-
trittserklarung von den Patientinnen und Patienten
unterzeichnet werden musste. Der Entscheid fur
einen Eintritt wurde aufgrund arztlicher Expertise

62 Epd., Art. 56, Abs. 3 und 4. Dasselbe galt fir Patientin-
nen und Patienten, die die Direktion eigentlich entlassen
wollte, weil die Zahlungspflichtigen trotz Mahnung den
vierteljahrlichen Betrag fur die Verpflegungskosten nicht
beglichen hatten.

geféllt. In vielen Akten werden &rztliche Uberwei-
sungen relativ neutral wiedergegeben, als eine
Massnahme, die im Interesse der betroffenen Per
son erfolgt und von dieser akzeptiert worden sei.
So heisst es in den Akten beispielsweise: «Not-
fallméssige Einweisung durch Dr. [...]» oder: «Ich
Uberweise |lhnen nach tel. Anmeldung Frl. [...], die
entsprechenden Akten sind bereits auf der Direk-
tion».83 Derartige Uberweisungen gelangten in
der Regel mit einem Einweisungszeugnis an die
Direktion der entsprechenden psychiatrischen
Klinik. Nachfolgend wird das Beispiel des weiter
oben erwahnten 34-jahrigen Patienten wiederge-
geben, der zuerst eine freiwillige Eintrittserklarung
unterschrieben hatte, nachtraglich aber noch arzt-
lich Gberwiesen wurde. Mit der arztlichen Uber
weisung waren die Bedingungen des freiwilligen
Eintritts (jederzeitiges Austrittsrechts) nicht mehr
gegeben.

«Patient, 1939, Elektromonteur, von |[...],
wohnhaftin [...], zurzeit in der psychiatrischen
Klinik Beverin, Cazis, bendtigt wegen ere-
thisch-maniformer Psychose (Fehlen jeglicher
Krankheitseinsicht und Selbstkritik) weiterhin
stationdre Behandlung und Ueberwachung in
dieser Klinik. »%4

Dass auch arztliche Einweisungen einen Zwangs-
charakter aufweisen konnten, lasst sich an fol-
gendem Beispiel belegen. Im Juli 1965 griff die
Kantonspolizei um Mitternacht eine Frau auf und
brachte sie gegen ihren Willen im Waldhaus un-
ter.%5 Die Polizei berichtete, die Frau sei von einem
Autofahrer auf der Strasse als «Autostopperin»
mitgenommen worden. Da sie auf den Autofahrer
einen «geistesgestorten Eindruck» gemacht habe,
habe er sie direkt der Stadtpolizei ibergeben .86 Die
betroffene Frau war zu einem friheren Zeitpunkt
schon einmal imVWaldhaus untergebracht worden.
Bei der zweiten, polizeilichen Einweisung lag aller-
dings kein vormundschafts- oder strafrechtlicher
Beschluss vor.¢? Die Polizei war darauf angewie-

63 Erstes Zitat Patientenakte, Manner stationdr Beverin
8962; zweites Zitat Patientenakte, Frauen stationar Be-
verin 9090.

64 StAGRV 13 f 12: Einweisungszeugnis des Bezirksphysi-
kats Heinzenberg, Rietberg, 11.10.1973.

65 StAGRV 3 b: Schreiben des Bezirksphysikats Plessur an
die Kantonspolizei, Chur, 21. Juli 1965.

66 StAGR YV 3 b: Schreiben des Polizeikommandos des Kan-
tons Graublinden an Dr. med. [...], Bezirksphysikat Ples-
sur, 23. Juli 1965.

67 Ebd.
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sen, dass sich die Patientin im Nachhinein — nach
der Zwangseinweisung — dazu bereit erklarte,
freiwillig in die Klinik eingetreten zu sein.®® Sie
weigerte sich jedoch, den Freiwilligenschein zu
unterzeichnen. Nachdem der Bezirksarzt von ihrer
Unterbringung erfuhr, besuchte er sie vor Ort, um
die Frage zu klaren, ob eine Zwangsinternierung
notwendig gewesen sei. Aus den Uberlieferten
Akten wird nicht ersichtlich, wer den Bezirksarzt
eingeschaltet hatte. Dieser bestatigte zwar die
Notwendigkeit der Zwangseinweisung und gab
nachtraglich die arztliche Einwilligung zur polizei-
lichen Einweisung. Anschliessend beschwerte er
sich aber gegenUber der Kantonspolizei Uber de-
ren Vorgehen:

«Bisher war die Polizei nicht kompetent zur
Zwangseinweisung ins Waldhaus. Es bedurfte
eines drztlichen Zeugnisses und der bezirks-
arztlichen Einwilligung hiezu. Mit allem Nach-
druck mdchte ich festhalten, dass auch in Zu-
kunft niemand gegen seinen Willen einfach
durch die Polizei ins Waldhaus gebracht wer
den darf ohne arztliches Zeugnis und bezirks-
drztliche Einwilligung. »8°

Das kantonale Polizeikommando bestatigte, dass
ihnen eine Dienstweisung vorliege, die vorschreibt,
dass Einweisungen in psychiatrische Kliniken auf
Anordnung des Bezirksarztes oder, bei dessen
Abwesenheit, eines anderen Arztes zu erfolgen
haben.”0 Polizeilich eingebrachte Personen, fur die
keine Einwilligung eines Arztes vorliegt, wurden
die Kliniken generell nicht annehmen. Die Polizei
gestand den Fehler ein, sprach jedoch von einem
Einzelfall:

«Dass kein Arzt zugezogen wurde, ist ein Feh-
ler des diensttuenden Beamten. Ich mdchte
aber bemerken, dass wir schon seit Jahren
derartige Einweisungen machen, dabei immer
die Einwilligung eines Arztes einholen und nie
Reklamationen entgegennehmen mussten.
Es handelt sich also um einen Fall einmaligen
Versagens. Ich gestatte mir, eine Durchschrift
dieses Schreibens jenen Amtsstellen zukom-

68 StAGRV 3 b: Schreiben des Bezirksphysikats Plessur an
die Kantonspolizei, Chur, 21. Juli 1965.

69 Ebd.
70 StAGRV 3 b: Schreiben des Polizeikommandos des Kan-
tons Graublinden an Dr. med. [...], Bezirksphysikat Ples-

sur, 23. Juli 1965.
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men zu lassen, die lber den Vorfall orientiert
haben.»"

Das Beispiel zeigt, dass ein Arzt durchaus eine
Zwangseinweisung aussprechen konnte. Wesent-
lich expliziter kommmt der Zwangsaspekt bei der
Einlieferung einer 28-jahrigen Frau zum Ausdruck,
die nach einem mehrmonatigen Aufenthalt in der
psychiatrischen Klinik Wil erneut mit «zur Aggres-
sion» neigenden «Wahnideen» aufgefallen sei.”?
Der Bezirksarzt gab der Polizei die Anweisung, die
Patientin zwangsmassig ins\Waldhaus einzuliefern:

«Sehr geehrte Herren, Ich sehe mich als
Bezirksarzt veranlasst, Sie zu bitten, obige Pa-
tientin zwangsmadssig in die Heilanstalt Wald-
haus zu verbringen. »73

Die «Selbstgefdhrdung» und «Gefahrdung der
Umgebung» waren die zentralen Grossen, die den
Bezirksarzt dazu veranlassten, in die zwangsweise
polizeiliche Einweisung in eine psychiatrische Kli-
nik einzuwilligen.” Ein solches Verhalten habe er
auch bei einem 36-jahrigen Mann 1963 in Chur
festgestellt. Der junge Mann verweigerte jedoch
den freiwilligen Eintritt und musste polizeilich ein-
geliefert werden: «Da der Patient nicht zum frei-
willigen Eintritt zu bewegen war, wurde die Stadt-
polizei mit dem Transport beauftragt».’s

Arzt und Polizei waren auch nicht immer der
selben Meinung. Als die Stadtpolizei 1962 den
Bezirksarzt ersuchte, eine 57-jahrige Frau einzu-
weisen, die «in einem Erregungszustand» sei
und «furchtbar schreie, dass man es im ganzen
Wohnblock hore», lehnte dieser ab. Denn als der
Bezirksarzt bei der Klinik Waldhaus nachfragte,
antwortete der zustandige Oberarzt, dass die be-
troffene Person schon drei Mal interniert gewesen
sei und das letzte Mal nur «gegen arztlichen Rat
mit Verzichtschein durch ihren Bruder aus der Heil-

71 Ebd.

72 StAGRV 3 b: Schreiben des Bezirksphysikats Plessur an
Gottlob Pflugfelder, Direktor der Heil- und Pflegeanstalt
Waldhaus, Chur, 28. April 1964.

73 StAGRV 3 b: Schreiben des Bezirksphysikats Plessur an
das Polizeiamt der Stadt Chur, Chur, 28. April 1964.

74 \gl. z.B. StAGR V 3 b: Schreiben des Bezirksphysikats
Plessur an Gottlob Pflugfelder, Direktor der Heil- und
Pflegeanstalt Waldhaus, Chur, 30. Januar 1964; Schrei-
ben des Bezirksphysikats Plessur an Ernst Weber, Direk-
tor der Heilanstalt Beverin, Chur, 4.3.1964.

75 StAGRV 3 b: Schreiben des Bezirksphysikats Plessur an
Gottlob Pflugfelder, Direktor der Heil- und Pflegeanstalt
Waldhaus, Chur, 11. Mai 1963.



anstalt herausgeholt wurde, bereits nach kaum ei-
ner\Woche Behandlung».”¢ In dieser Situation griff
Artikel 56, Abs. 3 der Statuten, demzufolge die
Verwandten, von denen das Einweisungsgesuch
einging, unabhangig vom Behandlungserfolg eine
Entlassung ihres Angehaorigen verlangen konnten.
Daflir mussten sie allerdings ein Schreiben unter-
zeichnen, in dem sie sich bereit erklarten, die
Verantwortung fur «etwaige Uble Folgen der ver
frGhten Entlassung» zu Ubernehmen. Dieses Vor
gehen war nur maglich, sofern keine Selbst- oder
Fremdgefahrdung von der betroffenen Person aus-
ging.”” Da die 57-jahrige Frau, die aufWunsch ihres
Bruders frihzeitig aus der Klinik entlassen wurde,
aus der Sicht der medizinischen Fachperson we-
der fir sich selbst noch fur andere eine Gefahr
dargestellt habe, habe er auch keinen Grund zur
Zwangseinweisung gehabt:

«Meine Untersuchungen ergaben keinen
Grund zur Zwangsinternierung, keine Anhalts-
punkte flir Selbstgefédhrdung oder Gefédhrdung
der Umgebung. Freiwillig wollte [Patientin]
nicht ins Waldhaus. Zu anderen Massnahmen
war ich als Bezirksarzt in diesem Falle nicht
befugt. »78

In den Korrespondenzen des Bezirksphysikats
Plessur mit den Klinikdirektoren und der Polizei
wird die Sichtweise der betroffenen Person kaum
greifbar. Entsprechend schwer fallt es zu klaren,
ob und wie oft zwangsweise psychiatrische Unter
bringungen durch einen Arzt als Zwang erlebt wur
den. Denn nicht jede Zwangseinweisung stiess
auf Widerstand seitens der Patientinnen und Pa-
tienten (vgl. auch Kapitel 4.2). Auffallig an den Aus-
fuhrungen des Bezirksarztes Plessur ist allerdings,
dass er oft explizit betonte, die zwangsweise Ein-
lieferung sei eine Massnahme im Interesse der be-
troffenen Person und wirde von den Angehorigen
mitgetragen. Bei der oben erwahnten Einlieferung
der 28-jahrigen Frau hielt der Bezirksarzt fest, dass
«eine Anstaltsbehandlung auch im Interesse der
Patientin [liegt]».”® In einem anderen Beispiel von

76 StAGRYV 3 b: Schreiben des Bezirksphysikats Plessur an
das Polizeiamt der Stadt Chur, Chur, 26.11.1962, S. 1-2.

77 StAGR VA 13: Statuten Anstalten Waldhaus und Realta,
1917, Art. 56, Abs. 3.

78 StAGRV 3 b: Schreiben des Bezirksphysikats Plessur an
das Polizeiamt der Stadt Chur, Chur, 26.11.1962, S. 1-2.

79 StAGRYV 3 b: Schreiben des Bezirksphysikats Plessur an
Gottlob Pflugfelder, Direktor der Heil- und Pflegeanstalt
Waldhaus, Chur, 28. April 1964.

1965 wies der Bezirksarzt einen Mann wegen aku-
ter Selbstgefahrdung ein, nachdem dieser einen
Suizidversuch unternommen hatte. Der 52-jahrige
Mann sei seit knapp einem halben Jahr «[zuse-
hends] der Trunksucht verfallen» und als ihm sein
Sohn deswegen Vorwirfe gemacht habe, sei es
zum Suizidversuch gekommen.8 Der Bezirksarzt
gab nicht nur die Einwilligung zur Uberweisung
in die Klinik Waldhaus, sondern erganzte, dass
er sich «umsomehr» daflr ausgesprochen habe,
«nachdem die Polizei ausfindig gemacht hatte,
dass die Angehdrigen einverstanden seien».8' Das
Einverstandnis der Betroffenen oder Angehdorigen
mit der Massnahme konnte in Einzelfallen die Ent-
scheidung des Bezirksarztes beeinflussen, oder
ihn zumindest in seinem Entschluss bestarken.82
Der Bezirksarzt war bei seinen Entscheidungen zu-
dem nicht auf sich alleine gestellt. Er konnte mit
den Facharzten der Kliniken Ricksprache halten —
eine Mdglichkeit, die er insbesondere bei Perso-
nen wahrnahm, die eine klinische Vorgeschichte
hatten.83

In den Dossiers des Bezirksphysikats Plessur
fanden sich zudem zwei Félle, in denen die Be-
troffenen laut Bezirksarzt selber um eine arztliche
Einweisung in die Klinik Waldhaus gebeten hat-
ten. Der eine Fall handelt von einem 51-jahrigen
Mann, der diesen «dringenden Wunsch» 1963 auf
dem Polizeiposten gedussert habe und darauf-
hin von der Stadtpolizei in die Praxis des Bezirks-
arztes gebracht wurde.84 Der Bezirksarzt stellte

80 StAGRV 3 b: Schreiben des Bezirksphysikats Plessur an
Gottlob Pflugfelder, Direktor der Heil- und Pflegeanstalt
Waldhaus, Chur, 26. Marz 1965.

81 Ebd.

82 Diese Feststellung gilt zumindest fir die Entscheidun-
gen des Bezirksarztes Plessur zwischen 1963-1965.

83 Vqgl. z.B. StAGR V 3 b: Schreiben des Bezirksphysikats
Plessur an die Kantonspolizei Chur, Chur, 28. Januar
1964.

84 StAGRV 3 b: Schreiben des Bezirksphysikats Plessur an
Gottlob Pflugfelder, Direktor der Heil- und Pflegeanstalt
Waldhaus, Chur, 21. Oktober 1963. Ein Bezirksarzt hatte
mobil zu sein, nicht jede Situation erlaubte es, dass die
betroffene Person seine Praxis aufsuchen konnte: Star
ker Alkoholeinfluss etwa war nicht selten Grund fir eine
Intervention durch den Bezirksarzt. In solchen Situatio-
nen musste der Arzt die betroffene Person gegebenen-
falls auf dem Polizeiposten in einer Zelle aufsuchen, wie
das Beispiel einer 62-jéhrigen Frau zeigt, vgl. StAGR V
3 b: Schreiben des Bezirksphysikats Plessur an Gottlob
Pflugfelder, Direktor der Heil- und Pflegeanstalt Wald-
haus, Chur, 13. Mérz 1963. Bei Suizidversuchen war der
Bezirksarzt unter Umstdnden mit der Polizei vor Ort, um
einerseits die medizinische Versorgung sicherzustellen
und andererseits Uber das weitere Vorgehen zu ent-
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bei der Untersuchung fest, dass der Mann nicht
nur «blass» und «in einem krankhaften Angstzu-
stand» gewesen sei, sondern ihn auch «zitternd
[bat], ihm zu helfen, indem ich ihn ins Waldhaus
bringen lasse».85 Da aus Sicht des Bezirksarztes
ein «psychotischelr] Zustand» vorgelegen sei, er
teilte er die bezirksarztliche Einwilligung zur «Ein-
weisung in Polizeibegleitung». Ahnlich liegt der
andere Fall eines 32-jdhrigen Mannes, der sich
ebenfalls 1963 eines Abends in Chur freiwillig auf
den Polizeiposten begeben hatte. Er verlangte von
der Polizei, ins Waldhaus eingeliefert zu werden.
Da die Polizei daflir keinen Anlass sah, verliess der
junge Mann den Polizeiposten wieder — mit Ub-
len Folgen. Einige Stunden spater musste ihn die
Polizei auf der Strasse «auflesen». Er sei «<benom-
men» und «verwirrt» gewesen, habe «wirr» ge-
sprochen, nach Alkohol gerochen und Stérungen
in der Bewegungskoordination aufgewiesen. Fur
den Bezirksarzt war unzweideutig, dass der Mann
«wegen Selbstgefahrdung und Gefahrdung der
Umgebung» durch die Stadtpolizei ins Waldhaus
einzuweisen war.88

3.1.5 Firsorgerische Zwangsmassnahmen
zwischen 1949-1990: Ein Mengengertist

Zwischen 1949 und 1990 dokumentierte die Klinik
Waldhaus in ihren Jahresberichten, wie viele der
jahrlichen Aufnahmen auf welche einweisenden
Instanzen fielen. Auch wenn die Angaben zu eini-
gen Jahren fehlen — insbesondere bei den Jahren
nach 1967 — lassen sich auf dieser Grundlage Aus-
sagen Uber die Haufigkeit flrsorgerischer Zwangs-
massnahmen treffen (vgl. Diagramm 11). Diese
Statistiken sind ein Glucksfall — vergleichbare
Angaben sind rar. Weder das Staatsarchiv Grau-
blnden noch die Verwaltungsarchive der beiden
Kliniken verfligen Uber prazise analoge Statistiken.
Nur eine umfassende Studie der Patientenakten,
die in Cazis physisch archiviert sind, wurde ahn-
lich prazise Angaben zu Tage fordern .87 Eine solche

scheiden. Das war etwa der Fall, als sich eine 29-jah-
rige Frau «bei offenem Gashahn des Kochherdes» in
der Klche einschloss, vgl. StAGR V 3 b: Schreiben des
Bezirksphysikats Plessur an die Stadtpolizei Chur, Chur,
5. Juli 1963.

85 StAGRV 3 b: Schreiben des Bezirksphysikats Plessur an
Gottlob Pflugfelder, Direktor der Heil- und Pflegeanstalt
Waldhaus, Chur, 21. Oktober 1963.

86 Ebd.

87 Zur Aktenablage und Findmittelkartei im Detail siehe
BorreLLI (2016), S. 276-277 (Beverin), 284 (Waldhaus).
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Erhebung héatte aber den Rahmen dieser Studie
gesprengt. FUr eine qualitative Analyse haben wir
zwar funf Stichjahre (stationare Falle 1945, 1955,
1965, 1975, 1985) analysiert und darin die jewei-
ligen Behandlungstrends, die therapeutischen
Ausrichtungen und Versuche der Direktoren und
Arzte, den Umgang mit Zwangsmassnahmen und
die Kommunikation zwischen Klinik, Angehorigen,
Vormundschaftsbehdrden und Gerichten erho-
ben .88 Die Stichjahre eigneten sich jedoch nicht fur
statistische Erhebungen, da die Patientenakten in
einer Logik archiviert sind, die primar der raschen
Auffindbarkeit durch die Klinikangestellten und
nicht Forschungszwecken dient. Die Akten lassen
sich kaum statistisch auswerten, da Mehrfachein-
tritte nicht von erstmaligen Eintritten sauber unter
schieden werden kdnnen. Bei den physisch abge-
legten Patientenakten liessen sich zwar die Stich-
jahre abstecken. So umfassen beispielsweise die
Beverin-Dossiers mit den Nummern 5'021-5'306
alle Patientenakten von Personen, die mit Gewiss-
heit 1955 in der Klinik Beverin hospitalisiert waren.
Unklar bleibt jedoch, wie viele dieser 285 Patien-
tinnen und Patienten 1955 auch wirklich zum ers-
ten Mal in die Klinik eintraten und wie viele davon
erneut hospitalisiert wurden. Hochrechnungen
sind auf dieser Grundlage nicht zuverlassig.8®
Zwischen 1954 und 1967 machten die be-
hordlichen Zwangseinweisungen in das Waldhaus
durchschnittlich 21.5 Prozent aller Einweisungen
aus. Zudem nahmen sie im Laufe dieser 14 Jahre
tendenziell zu. Betrachtet man nur die Jahre
1960-1967, so erfolgten im Durchschnitt sogar ein
Viertel der Einweisungen durch behordliche Ent-
scheide. Man kann davon ausgehen, dass es sich
in diesen Fallen vorwiegend um Einweisungen

‘durch Vormundschaftsbehorden, aber auch durch

88 |n Kapitel 3.3 Uber die Behandlungsmethoden wird auf
dieser mittleren Flughdhe verfahren. Aus mehreren Jah-
ren werden einzelne Krankengeschichten anonymisiert
vorgestellt, um auf deren Grundlage den Umgang mit
Behandlungsmethoden und Eingriffen Uber einen be-
stimmten Zeitraum hinweg historisch zu verorten.

89  Abgesehen davon wird in den Patientenakten auch nicht
immer klar ersichtlich, ob es sich bei der jeweiligen Ein-
weisung um eine flrsorgerische Zwangsmassnahme
gehandelt hat. Auch Rietmann fiel es bei ihrer Arbeit
mit den vormundschaftsbehdrdlichen Akten schwer, die
fursorgerischen Zwangsmassnahmen in Graublnden zu
quantifizieren. Sie flhrte die Schwierigkeiten auf defi-
nitorische Graubereiche und eine sparliche empirische
Grundlage zurlick. Massnahmen wie Bevormundungen
und Fremdplatzierungen héatten auf kantonaler Ebene
«statistisch offenbar nicht sehr interessiert», vgl. RIET-
MANN (2017), S. 7-8.
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Diagramm 11: Einweisende Instanzen, Klinik Waldhaus 1949-1990

B behordlich eingewiesen

1969 EE——
Lol
el

1973 o

1975 ==
s
s an)
T

1971

1977

1979 (=
1981

1983

1985

1987

1989 =

B freiwillig eingetreten e M [017:]

Anmerkung: Unter den Aufnahmen durch Behdérden summierte das Waldhaus primar vormundschaftsrechtlich (ZGB) und
strafrechtlich (StGB) eingeleitete Einweisungsverfigungen. Dazu gehéren sehr wahrscheinlich auch stationare Begutach-
tungsauftrage, da sie in den Ausflihrungen nicht explizit ausgeschlossen werden. Wie dem Diagramm zu entnehmen ist,
wurde die Statistik nicht in jedem Jahr vollstandig erhoben. Die Phase zwischen 1954 und 1967 lasst sich am zuverlassigs-
ten bewerten. 1981 wandelte sich das Verstandnis der arztlichen Einweisung. Das Sanitdtsdepartement fasste Eintritte auf
arztliche Empfehlung ausschliesslich unter dem Aspekt der Freiwilligkeit — damit kdnnte der starke Anstieg der arztlichen
Einweisungen und das Abflachen der freiwilligen Eintritte ab 1981 erklart werden.

Quelle: Jahresberichte Waldhaus 1949-1990; StAGR V 13 e 4: Richtlinien fir die Aufnahme bzw. Entlassung von Patienten
der kantonalen psychiatrischen Kliniken Waldhaus und Beverin, Sanitdtsdepartement Graublnden, 20.11.1981.

Gerichte handelte. Wie in Kapitel 3.1.4 dargelegt,
lassen sich die arztlichen Einweisungen nicht pau-
schalisieren, weder als Zwangsmassnahmen noch
als freiwillige Eintritte auf &rztliche Uberweisung.
Zudem gibt es keine klare Trennlinie zwischen Ein-
weisungen mit und ohne Zwang.® Zwischen 1954
und 1967 wurden im Durchschnitt jahrlich 55 Pro-
zent der Patientinnen und Patienten durch medi-
zinische Fachpersonen eingewiesen. \Wenn keine

% |n den Akten des Bezirksphysikats Plessur finden sich
mehrere Stellen, an denen der Bezirksarzt explizit den
Zwangsaspekt einer Verfligung benannt hat (Quellenbe-
griff). Die Studie Uber die Zwangsmassnahmen in der
ZUrcher Psychiatrie (1870-1970) hat sich ausflhrlich
mit analytischen Zugéngen zum Begriff «Zwang» in der
Psychiatrie auseinandergesetzt und daflir Definitionen
aus unterschiedlichen Perspektiven und Wissenschafts-
bereichen zusammengetragen, vgl. Meier et al. (2002),
S. 12-47. Der vorliegende Bericht arbeitet mit dem Ver
stéandnis von Zwangsmassnahmen, das in Kapitel 2.2.1
besprochen wird.

der arztlichen Einweisungen unter Zwang erfolgt
ware, waren also 21.5 Prozent aller Falle Zwangs-
einweisungen gewesen. \Wenn alle arztlichen Ein-
weisungen zwangsbasiert gewesen waren, lage
der Anteil zwangsweiser Aufnahmen bei 76.5
Prozent. Das tatsachliche Ausmass von Zwangs-
einweisungen liegt irgendwo zwischen diesen bei-
den Radikalwerten.

Auch wenn die Angaben zu den Jahren nach
1967 nur bruchstlckhaft Gberliefert sind, legen die
Akten zudem nahe, dass arztlich erfolgte Einwei-
sungen im Laufe der zweiten Halfte des 20. Jahr
hunderts stark zunahmen. Dagegen nahm die
Zahl der behérdlichen Zwangseinweisungen ab.®?
Das durfte einerseits auf eine Zunahme an ge-
meindenahen, ambulanten Untersuchungs- und
Betreuungseinrichtungen, unter anderem auch
von freipraktizierenden Psychiaterinnen und Psy-

91 Jahresbericht Waldhaus 1987 S. 136.
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chiatern, einer verbesserten Organisation der
bezirks- und hausarztlichen Tatigkeit und nicht zu-
letzt auf ein sich wandelndes gesellschaftliches
Bild der Psychiatrie zurlickzufiihren sein.®2 Ande-
rerseits wurden die behordlichen Einweisungen
strenger geregelt, spatestens mit der Einfihrung
des flrsorgerischen Freiheitsentzugs 1981, eines
neuen Absatzes im Vormundschaftsrecht des ZGB
(Art. 397a-f).93

3.1.6 Stdrkung des Rechtsschutzes?
Die Einflihrung des fiirsorgerischen
Freiheitsentzugs

Die EinfUhrung der flrsorgerischen Freiheitsent-
ziehung (FFE) 1981 bedeutete zugleich die Ab-
schaffung administrativer Versorgungen. Mit den
neuen Bestimmungen zum FFE wurde das ZGB
konform mit der 1974 vom Bund ratifizierten Euro-
paischen Menschenrechtskonvention. Das Jahr
1981 bildet deshalb in der Geschichte flrsorge-
rischer Zwangsmassnahmen einen wichtigen
Moment. Die rechtlichen Neuerungen sollten
aber den Blick auf die historischen Kontinuitaten
zwischen der Zeit vor und nach 1981 nicht ver-
stellen. Die Unabhangige Expertenkommission
(UEK) Administrative Versorgungen spricht im Zu-
sammenhang mit der FFE deshalb von einer Ablo-
sung und Neugestaltung des Versorgungsrechts,
nicht aber von einer scharfen Zasur.9* Auch Philipp
Gurt (*1968), der 1983 zur Begutachtung in die
psychiatrische Klinik Beverin eingewiesen wurde,
halt das Jahr 1981 nicht fur einen Wendepunkt in
der Versorgungspraxis.®> Zwar wurde der Rechts-
schutz der Betroffenen durch die Bestimmungen
des FFE gestarkt. Die stigmatisierende Terminolo-
gie des Vormundschaftsrechts wurde aber nur ge-
ringfligig geandert.®® Auch der hohe gesellschaftli-

92 Vgl. z. B. Jahresberichte Realta/Beverin 1976, S. 8, 1977,
S. 29, und Jahresbericht Waldhaus 1987 S. 136

93 Vgl. Schweizerisches Zivilgesetzbuch (Flirsorgerische
Freiheitsentziehung), Anderung vom 6. Oktober 1978,
in: AS 1980 31.

94 Die UEK Administrative Versorgungen geht im Schluss-
bericht ausfihrlich auf die Faktoren ein, die dazu bei-
trugen, dass eine Neuregelung der kantonalen Versor
gungsrechte erst Ende der 1970er Jahre unumganglich
wurde, vgl. GERMANN/ OpIER (2019), S. 70-84.

95 |nterview mit Philipp Gurt 38.00-41.50; 1.41.55-1.44.25.

96 Der verstarkte Rechtsschutz ist in den Gesetzesartikeln
397d-f geregelt. Der Versorgungsgrund «Arbeitsscheu»
wurde zwar gestrichen, die «schwere Verwahrlosung»
blieb trotz heftiger Kritik unter Zeitgenossen ein legiti-
mier Grund flr eine Anstaltsversorgung. Grundlegende
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che Konformitatsdruck blieb nach Ansicht der UEK
bestehen. Die Ablosung des Versorgungsrechts
1981 war primar aussen- und imagepolitischen
Uberlegungen zuzurechnen, so die UEK, und we-
niger der Einsicht in den Unrechtscharakter der
vorangegangenen Gesetzgebungen.?’

Der Bund Uberliess den Kantonen bei der
Regelung der Verfahren nach FFE, von einigen
Kernprinzipien abgesehen, weiterhin bestimmte
Freiheiten. Diese betrafen beispielsweise die
Ubertragung von Einweisungsbefugnissen. Die
firsorgerische Freiheitsentziehung war zulassig,
wenn der betroffenen Person «die ndtige person-
liche Fursorge nicht anders erwiesen werden»
konnte.% Dabei war nicht nur der «Selbstschutz»,
sondern auch die «Belastung» zu beachten, die die
betroffene Person fur inre Umgebung darstellte.®®
Fir die Einweisungsbeschlisse waren grundsatz-
lich die Vormundschaftsbehorden verantwortlich,
bei psychisch kranken Menschen konnten die
Kantone die Zustandigkeit aber auch «andern ge-
eigneten Stellen einrdumen», zum Beispiel Haus-
arztinnen und Hausarzten und frei praktizierenden
Psychiaterinnen und Psychiatern.100

Der Kanton GraubUnden griff diese offene For
mulierung im teilrevidierten Einfuhrungsgesetz
zum ZGB auf und legte fest, dass die arztliche Ein-
weisungsbefugnis sowohl fir psychisch kranke
als auch betdubungsmittelabhdngige Personen
galt.’®' Die Entscheidung Uber eine Entlassung
dieser Personen lag hingegen wiederum im Ver
antwortungsbereich der Kliniken selbst. Das war
ein entscheidender Unterschied zur vormund-
schaftsbehordlichen Versorgung, bei der die Vor
mundschaftsbehdrden auch fir die Entlassung

terminologische Uberarbeitungen wurden erst im neuen
Erwachsenenschutzrecht von 2013 umgesetzt, vgl. GEr-
MANN / OpIeEr (2019), S. 81-83.

97 Ebd., S. 84.

98 Adressiert waren mundige oder entmuindigte Personen
mit «Geisteskrankheit», «Geistesschwéche», «Trunk-
sucht», anderen «Suchterkrankungen» oder «schwerer
Verwahrlosung», vgl. Art. 3973, in: Schweizerisches Zivil-
gesetzbuch (Fiirsorgerische Freiheitsentziehung), Ande-
rung vom 6. Oktober 1978, in: AS 1980 31.

99 Art. 3974, in: Ebd. Die Voraussetzungen fir FFE bei Min-
derjahrigen sind in Ergdnzung dazu in Art. 310 geregelt.

100 Art. 397b, in: ebd.

101 Vgl. Art 85 EG/ZGB, zitiert in: Verwaltungsarchiv Beve-
rin: Schreiben des Justiz- und Polizeidepartements des
Kantons Graubtinden an die kantonalen psychiatrischen
Kliniken sowie die Anstalt Realta, betreffend das neue
Bundesgesetz Uber die flirsorgerische Freiheitsentzie-
hung und die Teilrevision des EG zum ZGB, Chur, 19. De-
zember 1980, S. 3.



Einweisungskompetenz Dauer/Félle Entlassungskompetenz
. Auf Dauer Vormundschaftsbehorde
VEPmUiRgERaTEoaoie Alle Falle Anstalt (bei Delegation)

Langstens 20 Tage

Vormundschaftsprasident Dringende Flle

Vormundschaftsbehorde
Vormundschaftsprasident
Anstalt (bei Delegation)

e Langstens 20 Tage

Dringende Félle bei seinen MUndeln

Anstalt

Ht Auf Dauer

Nur: Betdubungsmittelabhéngige und psychisch Kranke

Anstalt

Tabelle 9: Verteilung der Kompetenzen bei der fiirsorgerischen Freiheitsentziehung in Graublnden

Quelle: Verwaltungsarchiv Beverin: Schreiben des Justiz- und Polizeidepartements des Kantons Graublnden an die
kantonalen psychiatrischen Kliniken sowie die Anstalt Realta, betreffend das neue Bundesgesetz uber die flrsorgerische
Freiheitsentziehung und die Teilrevision des EG zum ZGB, Chur, 19. Dezember 1980, S. 4.

zustandig waren — obgleich es im Gesetz hiess,
dass die betroffene Person «entlassen werden
muss», sobald sich ihr Zustand verbessert hatte.
Die Kliniken wurden in diesen Fallen auch dazu
angehalten, den Vormundschaftsbehdrden eine
Entlassung nahezulegen, sobald sie aus ihrer
Perspektive gerechtfertigt war.'°2 Teilweise Uber
liessen die Vormundschaftsbehdorden den Kliniken
die Entlassungskompetenz, unter der Bedingung,
dass sie UberVersetzungen oder Entlassungen un-
verzuglich informiert wurden. Durch diese Bedin-
gungen brach der Kanton explizit mit der friheren
Stufenlogik im Versorgungsprozess. Flexible, un-
burokratische Versetzungen von Patientinnen und
Patienten zwischen den verschiedenen Einrich-
tungen Beverin, Realta und Rothenbrunnen waren
unter diesen Umstanden nicht mehr moglich. Wie
der Tabelle 9 zu entnehmen ist, war die Prasidial-
verfugung ebenfalls ein Spezifikum des Bundner
Einflhrungsgesetzes zum ZGB. In dringenden Fal-
len war es auch dem Vormundschafsprésidenten
erlaubt, Personen einzuweisen. Nach 20 Tagen
verlor die Anstaltsversorgung jedoch ihre Wirkung,
ausser sie wurde durch den Beschluss der Vor
mundschaftsbehdrde bestatigt.'® Die Aussagen
von Philipp Gurt deuten aber darauf hin, dass Theo-
rie und Praxis auseinanderfallen konnten. Er sei in
diesem Verfahren «im Unwissen gelassen» und
nicht «Uber seine Rechte» informiert worden.04
Bei seiner Uberweisung in die Klinik Beverin — er
war damals 15 Jahre alt — wurde er nicht dartber
aufgeklart, auf welcher rechtlichen Grundlage er

102 V/gl. Art. 397a, Abs. 3, und Art. 397b, Abs. 3 ZGB, zitiert
in: ebd., S. 3-4.

103 Vgl. Art 61 EG/ZGB, zitiert in: ebd., S. 4.

104 |nterview mit Philipp Gurt, 38.00-47.00.

nach Beverin verlegt wurde. Rickblickend weiss
er, dass es damals Rekursmaglichkeiten gegeben
hatte. Da aber keine Rechtsmittelbelehrung statt-
fand, war ihm dies zum Zeitpunkt der Einweisung
nicht bekannt.105

Zentral an den neuen Bestimmungen der flr
sorgerischen Freiheitsentziehung war zudem,
dass die psychiatrische Expertise im Versorgungs-
prozess von psychisch kranken Menschen aus-
dricklich einbezogen werden musste. Das be-
traf auch die Klinikeinweisungen durch Vormund-
schaftsbehorden.

Art. 397e, Abs. 5 ZGB: «Bei psychisch Kran-
ken darf nur unter Beizug von Sachverstéandi-
gen entschieden werden; ist dies in einem ge-
richtlichen Verfahren bereits einmal erfolgt; so
kénnen obere Gerichte darauf verzichten. »18

Gemass Botschaft des Bundesrates waren unter
«Sachverstandigen» Psychiaterinnen und Psychia-
ter zu verstehen. Doch nicht in allen Situationen
mussten diese konsultiert werden: Da bei drin-
genden Einweisungen (durch Vormundschafts-
prasident, Vormundin und Vormund oder Arztin
und Arzt) selten gentgend Zeit blieb, um vor dem
Vollzug einen Psychiater beizuziehen, war es auch
den Kliniken erlaubt, in einem Aufnahmeattest die
Voraussetzungen fur eine Versorgung nach Arti-
kel 397a ZGB zu verifizieren. Fehlten die Voraus-
setzungen, musste die betroffene Person sofort

105 Ebd., 39.05-42.25.

106 vgl. Art. 397e, in: Schweizerisches Zivilgesetzbuch (Fir
sorgerische Freiheitsentziehung), Anderung vom 6. Ok-
tober 1978, in: AS 1980 31.
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wieder entlassen werden.'” Das Sanitatsdeparte-
ment wies in internen Richtlinien ausdrucklich da-
rauf hin, dass eine Einweisung ohne zwingenden
Grund nicht vertretbar sei.

«Eine psychiatrische Klinik darf nicht als Ver-
sorgungsstation» flr Leute werden, die sonst
nirgendwo untergebracht werden konnen. »'%8

Doch auch hier stimmten Theorie und Praxis nicht
immer Uberein, so Suzanne von Blumenthal, die
von 1994 bis 2002 Direktorin der Klinik Beverin und
von 2002 bis 2017 Chefarztin der PDGR war. Sie
berichtete, dass die Polizei wahrend ihrer Amtszeit
teilweise Alkoholiker ohne formelle Ubergabe vor
der Ture der Klinik ablieferte.109

Die Bestimmungen des Fursorgerischen Frei-
heitsentzugs wurden 2013, im Rahmen des neuen
Kindes- und Erwachsenenschutzrechts, durch jene
der Fursorgerischen Unterbringung (FU) abgelost.
Damit ging eine weitere Starkung der Verfahrens-
rechte betroffener Personen einher. Die FU wurde
in den Kompetenzbereich der neuen, kantonal or
ganisierten KESB Ubertragen. Der Rechtsschutz
wurde in den letzten Jahrzehnten weiter verstarkt,
Eingriffe in die personliche Freiheit und Adminis-
trativeinweisungen bleiben aber vor allem in Be-
zug auf die Psychiatrie ein virulentes Thema.0

3.2 Diagnostik in den Biindner Kliniken:
Briiche und Kontinuitaten

Diagnosen und Klassifikationen von psychischen
Krankheiten unterlagen in den letzten 200 Jahren
immer wieder starken Veranderungen. Die Zusam-
menfassung, Bestimmung und Bewertung von
Symptomen, aus denen eine zugrundeliegende
Krankheit diagnostiziert wird, ist ein komplexer
ideengeschichtlicher Prozess. Psychiatrische Be-
grifflichkeiten sind das Ergebnis solcher analyti-

107 \/gl. Verwaltungsarchiv Beverin: Schreiben des Justiz-
und Polizeidepartements des Kantons Graubiinden an
die kantonalen psychiatrischen Kliniken sowie die An-
stalt Realta, betreffend das neue Bundesgesetz liber die
flrsorgerische Freiheitsentziehung und die Teilrevision
des EG zum ZGB, Chur, 19. Dezember 1980, S. 4.

108 \/gl. ebd., S. 4.

109 |nterview mit Suzanne von Blumenthal, 1.05.58-1.06.49.

110 An den neuen Regelungen der FU problematisierte Gurt,
dass betroffene Personen keine aufschiebende Wirkung
erzielen kdnnen. Vgl. Interview mit Philipp Gurt, 1.43.00-
1.44.25.
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schen Schlussfolgerungen.’ Die methodischen
Herangehensweisen an die Erklarung psychischer
Krankheiten waren und sind sehr heterogen; die
Bandbreite reicht von naturalistisch-biologischen
Ansatzen, die sich im Laufe des 20. Jahrhunderts
in neurowissenschaftliche Richtung entwickelten,
uber hermeneutische, die die individuelle Biogra-
fie und die Personlichkeitsentwicklung der Be-
troffenen bertcksichtigen, bis hin zur entschieden
deskriptiv verfahrenden Psychopathologie.''2 Dar
Uber hinaus wurde die psychiatrische Diagnostik,
im Gegensatz zur somatischen, wesentlich von
gesellschaftlich-normativen Gesichtspunkten mit-
gepragt. Die Psychiatrie war immer auch ein Ab-
bild gesellschaftlicher Ordnungsvorstellungen und
damit letztlich ein «Ort», an den Menschen ver
bracht wurden, mit denen die Gesellschaft Uber
fordert war. Diese Heterogenitat der Erklarungs-
muster psychischer Erkrankungen erschwerte es
der Psychiatrie immer wieder, ihren eigentlichen
Gegenstand und ihre Identitat festzulegen, und
bot zugleich Angriffsflache fur Kritik, wie sie etwa
die antipsychiatrische Bewegung der 1960er und
1970er Jahre auslbte. So stellte sich die Antipsy-
chiatrie vehement gegen die Medikalisierung der
«biologischen Psychiatrie», die soziale und psy-
chologische Aspekte der Erkrankung vernachlas-
sigen wurde. 113

3.2.1 Vielfalt in der Diagnostik und Dokumen-
tationsweise in den Blindner Kliniken

Psychiatrische Diagnosen und die dahinterliegen-
den Krankheitsvorstellungen sind nicht als abso-
lut zu verstehen. Diese Variabilitdt psychiatrischer
Begriffe spiegelte sich auch in der Diagnostik der
psychiatrischen Kliniken Graubiindens. Die Arzte-
schaft der beiden Kliniken Waldhaus und Beverin
hat Uber viele Jahrzehnte hinweg die Diagnosen,
die sie bei Neuaufnahmen stellte, in ihren Jahres-
berichten dokumentiert (vgl. Tabelle 10).

Die Einteilungen in zeitgendssische Diagnose-
kategorien wie beispielsweise in den «manisch-
depressiven Kreis» oder in «organische Psycho-
sen», wie es in den Bundner Kliniken der 1950er
Jahre Ublich war, lassen sich heute nicht in ana-
loge Begriffe Ubersetzen. So wie die Krankheits-
bilder historisch wandelbar sind, hat sich auch die

M Vgl. Horr (2008), S. 339 und pEeRs. (2016).
12 Horr (2016), S. 1.
3 Horr (2018), S. 1595-1597.



;(\E;::zi::;:::‘ de Manner | Frauen | Total
1. Oligophrenien:

Idiotie 1 0 1
Imbezillitat 6 2 8
Debilitat 0 2 2
2. Konstitutionelle Stérungen:

Psychopathie 9 18 27
3. Neurosen 9 8 17
géﬁigg::f seelische 10 17 27
5. Manisch-depressiver Kreis:

Manie 1 0 1
Endogene Depression 5 9 14
6. Schizophrener Kreis:

Hebephrenie 9 4 13
Katatonie 27 25 52
Paranoid 17 25 42
Schizophrenia simplex 2 2 4
7. Organische Psychosen:

g?;:ti;g: arteriosclerotische 5 3 10
Progressive Paralyse 2 0 2
Andere organische Stérungen 18 " 29
8. Epilepsie:

Genuine 1 2 3
Symptomatische 1 1 2
9. Alkoholismus:

Chronischer Alkoholismus 36 3 39
Delirium tremens 2 0 2
Pathologischer Rausch 1 0 1
10. Andere Sichte 2 1 3
11. Vergiftungen 1 2 3
12. Keine Geisteskrankheit 1 1 2

Tabelle 10: Krankheitsformen der Aufgenommenen,
Klinik Waldhaus 1951

Anmerkung: Patientinnen und Patienten sahen sich oft mit
Mehrfachdiagnosen konfrontiert (z. B. «chronische Schizo-
phrenie bei Debilitat»). Die Angaben in den Jahresberichten
geben nur die Hauptdiagnose wieder.

Quelle: Jahresbericht Waldhaus 1951, S. 49-50.

Bedeutung der diagnostischen Begriffe verandert.
Heute stltzt sich die psychiatrische Diagnostik
vorwiegend auf das von der WHO herausgege-
bene und weltweit anerkannte ICD-Klassifikations-
system."4 Auch das Waldhaus griff bei der Dia-
gnosestellung ab 1977 auf die ICD-Klassifikationen
zurlick. Bei der Klinik Beverin hingegen brach die
schematisierte Erfassung der Eintrittsdiagnosen
in den Jahresberichten nach 1972 ab; ungeachtet
dessen stieg aber auch sie in den Folgejahren auf
die ICD um."5

Tabelle 11 gibt eine Vorstellung davon, wie sich
die Begrifflichkeiten wandelten. Sie erfasst alle
historischen Diagnosen, die seit Bestehen der
Kliniken Waldhaus und Beverin bis zur Umstellung
auf die ICD-Klassifikationen mindestens 20 Mal
gestellt wurden und sich daher weitgehend eta-
bliert hatten. Die aufgelisteten Oberkategorien
(1-8) wie auch die spezifischen Diagnosen sind
Quellenbegriffe und wurden unverandert aus den
Jahresberichten Ubernommen.

Die aufgefiihrten Diagnosebegriffe sind we-
der im Waldhaus noch in Beverin entstanden. Die
Blindner Arzteschaft orientierte sich an interna-
tional anerkannten psychiatrischen Termini. Fur
die historische Aufarbeitung der psychiatrischen
Praxis konnen die spezifischen diagnostischen
Entwicklungen in Graubinden jedoch in zweierlei
Hinsicht aufschlussreich sein. Auf der einen Seite
kann der Zeitpunkt der Anwendung neuer diag-
nostischer Begriffe Ausdruck einer institutionellen
oder arztlichen Neuausrichtung sein. Auf der an-
deren Seite indizierten viele Diagnosen — vor al-
lem Mitte des 20. Jahrhunderts — eine bestimmte
medizinische Behandlung; die Haufung bestimm-
ter Diagnosen kann also auch als Indiz daflr ge-
lesen werden, welche Behandlungsmethode zu
einem bestimmten Zeitpunkt besonders haufig
angewandt wurde.’® Zwar stellten die zu einem
bestimmten Zeitpunkt praktizierenden Psychiater

4 Die internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD)
liegt derzeit in der zehnten Fassung vor, eine elfte
Version wird voraussichtlich 2022 in Kraft treten. Vgl.
MEeYEr/ HiLLIENHOF (2018). Ein weiteres Standardwerk
zur Diagnose psychischer Erkrankungen ist das «Dia-
gnostic and Statistical Manual of Mental Disorders», kurz
DSM, der American Psychiatric Association. Es liegt der-
zeit in der 5. Auflage vor.

15 Vgl. Jahresberichte Waldhaus 1892-1988 und Jahresbe-
richte Realta/Beverin 1919-1988.

16 Vor diesem Hintergrund sind speziell jene Zeitabschnitte
aufschlussreich, in denen Diagnosen stark variierten,
plétzlich auftraten oder verschwanden. Zu dieser Auffas-
sung siehe MEieR et al. (2002), S. 69.
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1 Schizophrener Kreis

2 Manisch-depressiver Kreis

3 Organische Psychosen

4 Oligophrenien

Amentia (akute Verwirrtheit)*
(W 1899/1916; B 1921)

Andere abnorme seelische
Reaktionen
(W 1946/1974; B 1947/1971)

(Post)Encephalitische Erkrankung
(W 1920/1974; B 1920/1966)

Debilitat
(W 1919/1974; B 1927/1970)

Dementia praecox***
(W 1899/1905)

Circulares Irresein®**
(W 1893/1945)

(Progressive) Paralyse
(W 1892/1953; B 1919/1951)

|diotie
(W 1892/1974; B 1919/1971)

Hebephrenie
(W 1898/1974; B 1919/1971)

Cyclothymie***
(B 1927/1936)

Apoplexie / (post)apoplektische
Psychose
(W 1899/1932; B 1922/1950)

Imbezillitat
(W 1899/1974; B 1919/1971)

Katatonie
(W 1898/1974; B 1919/1971)

Endogene Depression
(W 1949/1974; B 1951/1971)

Dementia paralytica
(W 1899/1925; B 1919/1937)

Kretinismus
(W 1952/1974; B 1919/1966)

Paranoia / Paranoid
(W 1892/1974; B 1919/1971)

Erschopfungs- und involutive
Depression
(W 1962/1974; B 1947/1971)

Demenz / Dementia senilis und oder
arterioscler. / Hirnarteriosklerose
(W 1892/1974; B 1919/1971)

Schwachsinn
(W 1892/1925; B 1919/1926)

Schizophrenia simplex
(W 1919/1974; B 1941/1971)

Manie
(W 1892/1974; B 1919/1971)

Gehirnverletzung durch Unfall*
(W 1963/1974; B 1967)

Wahnsinn***
(W 1892/1898)

MDK Manisch-depressive
Krankheit

Lues cerebri (Hirnsyphilis)*
(W 1900/1972; B 1950/1958)

(W 1899/1974; B 1919/1971)

Melancholie
(W 1892/1961; B 1919/1963)

Présenile und involutive Erkrankung
(W 1899/1974; B 1936/1966)

Neurotische Depression**
(W 1966/1968; B 1965/1967)

Tumor cerebri (Gehirntumor)*
(W 1898/1974; B 1931/1965)

Reaktive Depression und
Erregungszustande
(W 1948/1974; B 1942/1971)

Suizidversuch**
(W 1963/1968; B 1947/1968)

Tabelle 11: Diagnose-Kategorien der Kliniken Waldhaus (1892-1974) und Beverin (1919-1971)

Anmerkungen:

*

Diese Krankheiten/Symptome wurden vorwiegend in der Klinik Waldhaus diagnostiziert.

**  Diese Krankheiten/Symptome wurden vorwiegend in der Klinik Beverin diagnostiziert.
*** Diese Krankheiten/Symptome wurden nur in der in Klammern angegebenen Klinik diagnostiziert.
4 Der Begriff «Oligophrenie» wurde im ICD-10 durch unterschiedliche Grade der «Intelligenzminderung»

(ICD-10 F70-F90) ersetzt.

Die Jahresangaben in Klammern zeigen an, wann die Diagnose zum ersten und letzten Mal in der jeweiligen Klinik gestellt
wurde. Die Angaben reichen nur bis 1974 (Waldhaus) beziehungsweise 1971 (Beverin). Der Grossteil der Diagnosen, bei
denen diese Enddaten angegeben sind, wurde auch danach weiterhin gestellt.

Quelle: Jahresberichte Waldhaus 1892-1976, Jahresberichte Realta/Beverin 1919-1971.

keine einheitlichen Diagnosen, generell war aber
bekannt, bei welchen Diagnosen sie welche Be-
handlungsmethoden als indiziert betrachteten.
Abgesehen davon vermitteln die Diagnosen auch
einen Eindruck davon, wie sich der Bestand an Pa-
tientinnen und Patienten Uber die Jahre hinweg
entwickelte.

Nicht alle Chefarzte waren davon Uberzeugt,
dass die Statistiken der Diagnosen auf gesamt-
schweizerischer Ebene aussagekraftig zusam-
mengeflhrt wurden. Gottlob Pflugfelder, von
1951 bis 1977 Direktor der Klinik Waldhaus, war
der Meinung, dass die Statistik «nur eine larvierte
Form der wissenschaftlichen Llge» sei. Als Chef-
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arzt habe er Uber Jahrzehnte hinweg die kantons-
Ubergreifenden Statistiken psychiatrischer Kliniken
als «Leidensgeschichte» wahrgenommen. Zwar
seien mit den statistischen Formularen des Neu-
enburger Psychiaters Henri Bersot (1896-1955)
bis in die 1950er Jahre «brauchbare» Erhebungen
maoglich gewesen, doch «die spatern Formulare,
die z.T. ganz spezifisch auf diagnostische Mode-
stromungen der Klinik Burghdlzli [ausgerichtet]»
gewesen seien, erschienen Pflugfelder «wenig
tauglich».17 Internationale Klassifikationsinstru-

17 StAGRV 13 e 1: Schreiben Gottlob Pflugfelders an einen



5 Epilepsie 6 Neurosen

7 Konstitutionelle Stérungen | 8 Alkoholismus u. a. Stichte

(Psycho)Neurosen
(W 1942/1974; B 1941/1971)

Dementia epileptica
(W 1898/1925; B 1919/1940)

Alkoholismus
(W 1892/1974; B 1919/1971)

(konstitutionelle) Psychopathie
(W 1919/1974; B 1919/1971)

CharakterNeurosen™**
(B 1950/1966)

Epilepsie
(W 1918/1974; B 1919/1971)

Pubertétskrise / Entwicklungs-
stérungen***
(B 1950/1971)

Alkoholpsychose
(W 1940/1945; B 1941/1946)

Genuine Epilepsie
(W 1946/1974; B 1941/1971)

Hypochondrie
(W 1894/1965; B 1929/1971)

Sexual-Delinquenz***
(B 1967/1971)

Betdubungsmittel (Haschisch,
LSD)**
(W 1959/1973; B 1969/1971)

Hysterie / Hysterische Neurose
(W 1892/1948; B 1919/1971)

Symptomatische Epilepsie
(W 1950/1971; B 1957/1966)

Delirium tremens
(W 1894/1974; B 1947/1971)

Verwahrlosung / Milieuschaden**
(W 1948; B 1946/1971)

Sexual-Neurose**
(W 1948; B 1954/1966)

Halluzinose*
(W 1950/1974; B 1950/1968)

Korsakow
(W 1933/1974; B 1919/1970)

Medikamentenabhéangigkeit
(Schlafmittelsucht usw.)
(W 1965/1974; B 1944/1970)

Morphinismus
(W 1892/1958; B 1932/1958)

Pathologischer Rausch
(W 1917/1974; B 1932/1965)

Trunksucht**
(W 1949/1973; B 1948/1969)

mente hingegen beflirwortete er, so etwa die neu-
eren Auflagen der ICD.

Pflugfelder war insbesondere gegenuber der
aufkommenden Computerstatistik skeptisch ein-
gestellt. Ein Oberarzt der Klinik Beverin erkundigte
sich bereits 1973 bei Pflugfelder, ob er Interesse
an einer klinikibergreifenden Kooperation auf
diesem Feld hatte. Pflugfelder, der die Diagnose-
statistik bisher immer personlich gefahrt hatte,
stieg darauf nicht ein. Er erwage eine solche Lo6-
sung erst, sobald der Verband schweizerischer
Krankenanstalten (VESKA) ein Formular dafir be-
reitstelle.’'8

«Es scheint mir wichtig, dass zumindest die
medizinische Statistik im Jahresbericht zuver
ldssig durchgefihrt wird, vor allem in einer
Form, die mit frihern Jahresberichten zu ver
gleichen ist. In diesem Sinne werden wir die

der beiden Oberarzte der Psychiatrischen Klinik Beverin,
Chur, 10.1.1973.

118 Der VESKA (heute H+) ist der Dachverband aller 6ffentli-
chen und privaten Kliniken, Spitéler und Pflegeinstitutio-
nen der Schweiz.

Aufnahmestatistik selbstverstédndlich weiter
fihren»119

In seinen Augen hatten Aussagen Uber die sta-
tistische Entwicklung der Klinik Waldhaus Priori-
tat. Ubergeordneten Datenerhebungen schrieb
er eine untergeordnete Rolle zu. Das Sanitatsde-
partement des Kantons Graubtlnden war anderer
Uberzeugung, zumindest in Bezug auf das Biindner
Gesundheitssystem. Es bemangelte 1974 den Um-
stand, dass die beiden Kliniken nicht Gber einheit-
liche medizinische Statistikunterlagen verfligten.20
Dadurch seien rickwirkende Datenerhebungen er
schwert, die gerade jetzt bei der laufenden Planung
des kantonalen Gesundheitswesens wichtig gewe-
sen waren (vgl. Kapitel 5.2). In den Folgejahren stie-
gen beide Bindner Kliniken auf die medizinische
Datenerhebung nach VESKA-Richtlinien um.

19 StAGRV 13 e 1: Schreiben Gottlob Pflugfelders an einen
der beiden Oberarzte der Psychiatrischen Klinik Beverin,
Chur, 10.1.1973.

120 StAGRYV 13 e 1: Sanitatsdepartement des Kantons Grau-
binden an die Direktion der Psychiatrischen Klinik Wald-
haus, Chur, 11.11.1974.

157



3.2.2 Diagnostische Oberkategorien
im Wandel der Zeit (1892-1976)

Am Beispiel dreier diagnostischer Entwicklungen
in den Blndner Kliniken ldsst sich der Ausdiffe-
renzierungsprozess, den die psychiatrische Diag-
nostik durchlief, exemplarisch illustrieren. Ausser-
dem zeigen die ersten zwei dieser drei Beispiele,
welche Grundlagen in Graublnden gegeben sein
mussten, damit dieser diagnostische VVandel
stattfinden konnte.

Erstens subsumierte die Klinik Waldhaus bis
1925 alle schizophrenen, manisch-depressiven
und neurotischen Krankheiten unter der Uberge-
ordneten Kategorie «idiopathische (erworbene
und konstitutionelle) Psychosen». Der Begriff
«idiopathisch» bezeichnete Krankheiten unbe-
kannter Ursache, die anhand der Symptome einge-
ordnet wurden. Dass die drei Krankheitsbilder ge-
meinsam unter «idiopathisch» kategorisiert wur-
den, ist bezeichnend fur die damalige Ratlosigkeit
gegentber vielen Krankheitsursachen. Ab 1926
unterschied das Waldhaus zumindest zwischen
«konstitutionellen» und «einfachen/erworbenen
Psychosen». Damit zog die Blndner Diagnostik
eine Trennlinie zwischen konstitutionellen psychi-
schen Storungen wie Psychopathien, bei denen
man damals hereditare Ursachen vermutete, und
erworbenen Psychosen, die schizophrene und ma-
nisch-depressive Krankheiten beinhalteten.'2" Erst
ab 1946 wurde systematisch zwischen den Ober-
kategorien «manisch-depressiver Kreis» (heute
affektive Psychosen) und «schizophrener Kreis»
differenziert.22

In der Klinik Beverin wurde eine Ausdifferenzie-
rung der endogenen Psychosen in die Kategorien
«schizophrener Kreis» und «manisch-depressiver
Kreis» seit 1940 vorgenommen.'23 In diesem Jahr
Ubernahm der junge, initiative Psychiater Hans
Walther die Direktion. Die Spezifizierung dirfte auf

121 Jahresberichte Waldhaus 1892-1945.

122 Jahresberichte Waldhaus 1892-1976.

123 Jahresberichte Realta/Beverin 1919-1971. Als endo-
gene Psychosen verstand die Psychiatrie, obschon im
Detail nach Autoren zu differenzieren wére, psychische
Erkrankungen, bei deren Entstehung keine schwerwie-
genden organischen Veranderungen von Koérper oder
Gehirn und somit keine ausseren (exogenen) Ursachen
diagnostiziert werden konnten. Versuche, die krankheits-
verursachenden endogenen Faktoren zu fassen, fuhrten
seit dem 19. Jahrhundert zu diversen Auseinanderset-
zungen zwischen Psychikern, Somatikern, Degenera-
tionstheoretikern und den Vertretern der psychosozialen
Erklarungsmuster.
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die differenziertere therapeutische Haltung des
neuen Chefarztes zurlickzufUhren sein. Zudem
wurde unter seiner Federfliihrung die «reaktive De-
pression» (heute Anpassungsstorung) als eigene
Kategorie eingefliihrt; diese Veranderung konnte
damit zusammenhangen, dass die Multifunktions-
anstalt Realta wahrend des Zweiten Weltkriegs
den Auftrag vom Kanton erhielt, Internierungslager
fUr auslandische Soldaten und Zivilflichtlinge zu
betreiben (vgl. Kapitel 2.3.2). Die Kriegsereignisse
und die wirtschaftliche Rezession kbnnten Grund
fur diese zwischenzeitlich eingeflihrte diagnosti-
sche Oberkategorie sein. Das heisst aber nicht,
dass reaktive Depressionen nach 1946 nicht mehr
diagnostiziert worden waren. Sie wurden vielmehr
unter einer neuen Kategorie, der «abnormen seeli-
schen Reaktion», subsumiert.

Damit soll auf die zweite auffallige diagnosti-
sche Entwicklung hingewiesen werden: soge-
nannte «andere abnorme seelische Reaktioneny,
die in den beiden Kliniken ab Mitte der 1940er
Jahre auftauchen und Uber Jahre hinweg keiner
klaren Kategorie zugeteilt werden konnten. Wah-
rend das Waldhaus diese Diagnose grundsatzlich
nicht in Unterkategorien aufgliederte, sammelten
sich in Beverin im Laufe der Jahre immer mehr
und vor allem sehr unterschiedliche Subkatego-
rien darunter. Die Diagnosen reichten von «Erre-
gungszustanden», «reaktiven Depressionen» und
«Suizidversuchen» Uber «Hypochondrie» bis zu
«psychopathischen Entwicklungen», «Milieuscha-
den», «Pubertatskrisen», «Verwahrlosung» oder
«Sexual-Delinquenz» — letztlich also eine schwer
einzuordnende Summe aus affektiven Psychosen,
Neurosen und moralischen Wertungen norm-
abweichenden Verhaltens.

Drittens ist die Entwicklung des Verstandnis-
ses der Schizophrenie — ein Begriff, der auch in die
heutige Alltagssprache Eingang gefunden hat —in
Erinnerung zu rufen. Der eigentliche Schizophre-
nie-Begriff wurde erstmals 1908 von Eugen Bleuler
(1857-1939), Direktor der Psychiatrischen Univer
sitatsklinik Zurich (Burghdlzli), der wissenschaftli-
chen Fachwelt als Abgrenzung und Erweiterung
des Dementia praecox-Begriffs von Emil Kraepe-
lin (1856-1926), dem flhrenden deutschen Psych-
iater, prasentiert. Da der Schizophrenie-Begriff von
Bleuler Psychosen auch eine soziale Bedeutung
beimass, ertffneten sich durch die Moglichkeit zur
sozialen Heilung und Reintegration neue éarztliche
Perspektiven fur die Behandlung der Schizophre-
nie. Obschon die Schizophrenie-Diagnose sich in
der Schweiz rasch verbreitete, widerspricht die
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historische Forschung der Vorstellung, der Schi-
zophrenie-Begriff hatte eine ungebrochene Er
folgsgeschichte erlebt. Vielmehr war der Begriff,
der beispielsweise in der Zwischenkriegszeit in
Deutschland von seinen psychoanalytischen Be-
standteilen getrennt wurde, ein Kind seiner Zeit.
Die Hoffnung der 1930er Jahre, mittels somati-
scher Schockkuren Schizophrenie behandeln zu
konnen (verbunden mit biologistischen Konzepten
der Schizophrenie), zeigt, wie die Beschreibung
und Behandlung eines Krankheitsbhildes durch
wissenschaftliche und auch gesellschaftliche Dis-
kurse mitgeformt werden konnte.24 Versuche,
die ab 1908 unter dem Begriff Schizophrenie sub-
sumierten Krankheitsformen zusammenzutragen
und voneinander abzugrenzen, reichen bis in das
18. Jahrhundert zurlck und sind nach wie vor
Gegenstand reger Debatten. Die kategorisierten
Veranderungen, Erlebnisse und Zustande lassen
einerseits, gerade bei paranoiden und halluzina-
torischen Symptomen, zweifelsohne Zlge einer
Krankheit beobachten. Andererseits gelingt es
bis heute nicht, verbindliche Grenzen fur dieses
Krankheitsbild abzustecken.'?® So konnte es vor
kommen, dass je nach behandelndem Psychiater
nicht eindeutige Symptome der Schizophrenie,
den manisch-depressiven Krankheiten oder auch

124 Vgl. BErNET (2013).
125 Vgl. BAER (1998), S. 41.

Mischformen (heute schizoaffektive Psychosen)
zugeordnet wurden. Die Schizophrenie-Diagnose
war einem Differenzierungsprozess ausgesetzt
und wurde gleichzeitig teilweise von neuen Diag-
nosen verdrangt.

3.2.3 Léangsschnitt der Diagnostik in der
Stationaren Psychiatrie: Biindner
Charakteristika

Da die Diagnosekategorien zwischen 1940 und
den frGhen 1970er Jahren vergleichsweise stabil
blieben, lasst sich auf Kosten kleinerer Abstraktio-
nen ein aufschlussreicher Langsschnitt durch die
Blndner Diagnostik ziehen. In diesem Zeitraum
fanden auf der Ebene der medizinischen Behand-
lungsmethoden viele Entwicklungen statt — von
den korperbezogenen Schockkuren der spaten
1930er Uber psychochirurgische Eingriffe Ende
der 1940er Jahre bis hin zur psychopharmakologi-
schenWende ab den friihen 1950er Jahren.

Bei den Eintrittsdiagnosen der Klinik Waldhaus
fallt auf, dass die Gruppe der Schizophrenen bis
Mitte der 1940er Jahre knapp 50 Prozent, ab den
1970er Jahren aber nur noch 25-30 Prozent der
Aufnahmen ausmachte (vgl. Diagramm 12). Der
leichte Anstieg um 1950 durfte auf die kurzfristige
Ubernahme chronisch kranker Friedmatt-Patien-
tinnen und -Patienten, derjenige von 1952 auf den
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langfristigen Pensionsvertrag mit dem Burgholzli
zurlickzufahren sein. Die kontinuierliche Abnahme
ab Mitte der 1950er Jahre hat wohl verschiedene
Grunde, etwa die Entwicklung neuer Neuroleptika,
die schrittweise Etablierung eines Sozialdienstes,
der in Verbindung mit der Medikamentenabgabe
wiederholte Klinikeinweisungen verringerte, und
nicht zuletzt die Ausdifferenzierung des Krank-
heitsbildes der Schizophrenie. Noch zur Zeit Eu-
gen Bleulers beklagten sich viele Psychiater daru-
ber, dass Krankheiten, die nicht wissenschaftlich
klassifiziert werden konnten, in den «lopf» der Dia-
gnose Schizophrenie geworfen wirden.'26
Diagnosen aus dem manisch-depressiven Kreis
wurden ab 1947 haufiger gestellt, was womadglich
auf den Rlckgang der Schizophrenie-Diagnose im
Zuge ihrer diagnostischen Ausdifferenzierung zu-
ruckzufuhren ist.’27 Auffalliger ist jedoch der starke
Anstieg ab 1957 der im Zusammenhang mit der

126 MEIER et al. (2002), S. 71. Zur Geschichte der Diagnose
Schizophrenie siehe Hoenic (1995), S. 336-348 und BEr-
NET (2013).

127 Aus dem manisch-depressiven Kreis wurden die «Me-
lancholie» oder die «endogene Depression» wesentlich
haufiger diagnostiziert als die «Manie». Zur Ablésung
des Melancholie-Konzepts durch die endogene Depres-
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Entdeckung des ersten Antidepressivums Imi-
pramin und dessen Markteinfiihrung 1958 unter
dem Handelsnamen Tofranil stehen dirfte. Dieser
kurzfristige Anstieg deutet darauf hin, dass einer
seits die Diagnose popularer und das Krankheits-
bild mit dem ersten Antidepressivum greifbarer
wurden. Anderseits kénnte die Arzteschaft mit
dem neuen Medikament stationdren Aufenthal-
ten und einer langfristigen Symptommilderung
grossere Erfolgschancen eingeraumt haben. Dia-
gnosen aus dem manisch-depressiven Kreis wa-
ren dezidiert geschlechtsspezifisch gepragt und
wurden bei Frauen wesentlich haufiger gestellt.
Jenseits medizinischer Konzepte stellten Psychia-
ter Diagnosen auch im Zusammenhang mit dem
Geschlecht und den damit verbundenen biologi-
schen Annahmen, Norm- und Wertvorstellungen
(vgl. Diagramm 13).128

sion in den 1950er Jahren siehe ScHoTT/ToLLE (2006),
S. 412,

128 Eine weitere geschlechtsspezifische Pragung lasst sich
bei den neurotischen Krankheiten feststellen. Diagno-
sen wie «hysterische Neurose» wurden vorwiegend bei
Frauen gestellt. Zur sozialen Ungleichheit in Diagnostik
und Psychiatrie siehe MEeler et al. (2002), S. 71-74; Geg-
MANN (1999); HoLLINGSHEAD / RebLich (1958).



Diagnosen aus dem Bereich der Oligophrenien,
im heutigen Verstandnis Formen angeborener oder
erworbener Intelligenzminderung, waren im \Wald-
haus ab 1950 stark rucklaufig (vgl. Diagramm 12).
Ende der 1980er Jahre beschloss die Regierung,
die Betreuung der geistig behinderten Menschen,
bei denen oft auch psychische Krankheiten diag-
nostiziert wurden, ausschliesslich der Klinik Be-
verin zuzuteilen.'® Vieles deutet darauf hin, dass
auch schon davor ein Grossteil der Patientinnen
und Patienten mit einer Intelligenzminderung in
der Klinik Beverin untergebracht worden war. Das
zeigt etwa ein Blick auf die Eintrittsdiagnosen der
Klinik Beverin. Aber auch die Voten von Antonius
Havermans, der von 1977 bis 2019 in der Klinik
als Pfleger arbeitete, legen das nahe. Er sprach
davon, dass zur Zeit seines Stellenantritts 1977 die
ihm zugeteilte Frauenabteilung zu rund 60 Prozent
aus geistig schwer behinderten Patientinnen be-
standen hatte; dazu aber naheres im Abschnitt zur
Diagnosestatistik der Klinik Beverin.130

Die wohl auffalligste diagnostische Entwick-
lung betraf Alkoholmissbrauche und andere Sucht-
problematiken. Die damit verbundenen Diagnosen
nahmen seit den 1950er Jahren nachhaltig zu und
machten in den 1970er Jahren einen Drittel der
gesamten Eintrittsdiagnosen aus. Der «chroni-
sche Alkoholismus» war dabei die mit Abstand
haufigste Diagnose (> 80 Prozent). Sie wurde
vorwiegend bei Mannern gestellt. Ab den 1960er
Jahren finden sich vereinzelt auch Falle von Dro-
gen- und Medikamentensucht, wobei erst Ende
der 1970er Jahre eine leichte Zunahme dieser Dia-
gnosen festzustellen ist. Unter den Personen, die
zwischen 1938 und 1976 wegen Suchproblemati-
ken in die Klinik Waldhaus eingewiesen wurden,
waren ebenfalls knapp 80 Prozent Manner (vgl.
Diagramm 14).

Die Zunahme an Alkoholismus-Diagnosen er
klart sich teilweise mit einer erhohten gesellschaft-
lichen Sensibilitdt gegentber dem Alkoholkon-
sum.'3" Pharmakologische Innovationen trugen
ebenfalls zu diesem Trend bei. In den 1950er und
1960er Jahren breiteten sich insbesondere Apo-
morphin- und Antabus-Kuren als neue und viel-
versprechende Entzugsmethoden aus (vgl. Kapi-
tel 5.2.2).132 Schliesslich wurde die Diagnose «Al-

129 Vgl. Konig (1990), S. 158.

130 |nterview mit Antonius Havermans, 05.25-05.43.

131 Vgl. Tanner (2002).

132 Zur vermehrten Umdeutung des Alkoholismus vom
«Laster» zur «Krankheit» siehe Bienasca (2019) und
HAsLER (2019).

koholismus» auch oft in Verbindung mit anderen
Diagnosen gestellt. Auf diese Entwicklung wies
auch der Pfleger Havermans hin, der ab 1988 am
Aufbau der Suchtstation Danis bei Beverin betei-
ligt war.'33 Einen ahnlichen Eindruck gewinnt man
zudem anhand des &rztlichen Jahresberichts von
1993 zu den Diagnosen bei ambulanten Patientin-
nen und Patienten der Klinik Waldhaus:

«Die Anzahl der Diagnosen stimmt mit der
Anzahl der Patientenaufnahmen in die Klinik
nicht (berein, weil viele Patienten Komorbidi-
tgt, d.h. gleichzeitig mehrere psychiatrische
Krankheiten aufweisen. Beispielsweise leiden
die meisten uns zugewiesenen suchtkranken
Menschen gleichzeitig an Persénlichkeitssto-
rungen. Bekannt ist ja auch, dass schizophren
erkrankte Menschen im Rahmen eines un-
tauglichen Selbstheilungsversuchs zu Sucht-
mittel greifen. »134

An dieser Stelle lasst sich die Briicke zu den Diag-
nosen konstitutioneller Stérungen schlagen, die im
zeitgenossischen Psychiatriediskurs im weitesten
Sinne gesellschaftlich nicht konforme Verhaltens-
weisen und Personlichkeitsstorungen bei generel-
ler Zurechnungsfahigkeit bezeichneten. Bei dieser
Kategorie handelte es sich hauptséachlich um die
Diagnose «Psychopathie», die bei Mannern be-
deutend haufiger gestellt wurde. Zwischen den
1950er und 1970er Jahren pragten biologistische
Vererbungstheorien konstitutioneller Stérungen
den Diskurs. Erst danach etablierten sich vermehrt
Konzepte, die den Ausbruch von Personlichkeits-
und Verhaltensstorungen auf soziale Erfahrungen
und individuelle Entwicklungen im Kindes- und
Jugendalter zurlckflhrten.'35 Diagnosen konstitu-
tioneller Stérungen gingen seit den 1950er Jahren
in der Klinik Waldhaus schrittweise zurlick. Im Zu-
sammenhang mit Havermans’ These der Doppel-
diagnose stellt sich die Frage, ob nicht die Psy-
chopathie-Diagnose deshalb zurlickging, weil die
Alkoholismus-Diagnose — in Verbindung mit der
Psychopathie-Diagnose — haufiger gestellt wurde
(vgl. Kapitel 5.2.2).

133 |nterview mit Antonius Havermans, 41.33-41.58.

134 Jahresbericht Waldhaus 1993, S. 32.

135 Das ICD-10 fasst die Zustandsbilder und Verhaltensmus-
ter, die davor unter konstitutionellen Stérungen oder
Psychopathien gefasst wurden, als «Personlichkeits-
und Verhaltensstérungen» zusammen (F60-F69), vgl.
http://www.icd-code.de/icd/code/F60-FE9.html, Zugriff:
30.12.2018.
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Diagramm 14: Diagnosen aus dem Kreis der Alkoholmissbrauche und anderer Suchtproblematiken
bei den stationdren Aufnahmen in die Klinik Waldhaus, 1938-1976

Quelle: Jahresberichte Waldhaus 1938-1976.

Gewisse Entwicklungen der Diagnosetatigkeit
in der Klinik Beverin verliefen parallel zum Wald-
haus. Die Diagnose Schizophrenie betraf in den
1940er Jahren zwischen 30-40 Prozent der er
fassten Personen, ab den 1960er Jahren jedoch
nur noch rund 20 Prozent der gesamten Aufnah-
men. Diesem Trend durften ahnliche Griinden wie
im Waldhaus zugrunde liegen. Der Anstieg der
Diagnosen aus dem manisch-depressiven Kreis,
wovon Frauen starker betroffen waren (vgl. Dia-
gramm 16), ist vergleichsweise weniger auffallig
als in der Klinik Waldhaus und deshalb schwierig
zu beurteilen. Der spatere Anstieg ab 1960 durfte
aber ebenso im Zusammenhang mit dem neu ein-
geflihrten Antidepressivum Tofranil stehen.

Wesentlich auffélliger ist die Tatsache, dass
die Klinik Beverin Uber eine lange Zeitspanne eine
sehr hohe Aufnahmeziffer an Personen mit Oligo-
phrenien hatte (> 10 Prozent). Fir Menschen mit
einer geistigen Behinderung gab es im Kanton
GraubUnden bis in die 1990er Jahre keine ausrei-
chenden Wohn- und Pflegeheimplatze. Einmal in
einer psychiatrischen Klinik platziert, wurden sie
haufig lange nicht entlassen, auch weil im zeitge-
ndssischen Verstandnis eine angeborene geistige
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Behinderung keine psychiatrisch-medizinische
Therapieaussichten hatte (vgl. Kapitel 5.2.2). Anto-
nius Havermans und Ursula Huwyler, die seit den
spaten 1970er beziehungsweise frihen 1980er
Jahren in der Psychiatriepflege der Klinik Beverin
tatig waren, blieb der grosse Anteil an geistig be-
hinderten Menschen, die sie an ihrem Arbeitsort
far fehlplatziert hielten, als pragend in Erinnerung.
Die Einrichtung des Wohnheims flr geistig Behin-
derte im Jahr 1991 habe in dieser Hinsicht zu einer
sichtbaren Entlastung aller Beteiligten (der Arzte-
schaft, des Pflegepersonals und der Patientinnen
und Patienten) gefuhrt.136

Auch in Beverin dominierte die stark manner
gepragte Diagnose «chronischer Alkoholkonsum»
die Diagnosestatistik des Alkoholismus und an-
deren Suchtproblematiken (vgl. Diagramm 17).
Zudem ist ab 1969 ein Anstieg an Konsumenten
von Betdubungsmitteln wie Haschisch oder dem
Halluzinogen LSD festzustellen. Die Zunahme fiel
wesentlich starker aus als im Waldhaus, was ver
mutlich daran lag, dass die Regierung der Klinik

136 |nterview mit Antonius Havermans, 05.25-05.43; Inter
view mit Ursula Huwyler, 33.45-34.12.
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Anmerkung: Die farbigen Streifen widerspiegeln nur das Verhéltnis zwischen den einzelnen diagnostizierten Krankheiten,

nicht aber absolute Zahlen. Die wenigen Eintritte, die in den Jahresberichten als «zur Begutachtung» oder «nicht geistes-
krank» gekennzeichnet sind, wurden im Diagramm nicht berlicksichtigt. Auf eine Aufzeichnung der Jahre vor 1941 wurde
verzichtet, da in den Jahresberichten davor nur die erstmals eingetretenen Patientinnen und Patienten aufgeflhrt wurden,

was die Statistik verzerren wiirde. Nach 1971 bricht die Diagnoseerfassung der stationaren Aufnahmen in den Jahresbe-
richten ab. Quelle: Jahresberichte Realta/Beverin 1941-1971.
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Beverin wegen ihrer landlichen Lage und der Ver-
bindung zur Straf- und Verwahrungsanstalt Realta
verstarkt Betaubungsmittelsichtige zuteilte. Um
die EntzlUge nicht weiter auf den Akutstationen
oder in Einzelzimmern durchflihren zu miussen,
wo sie zuweilen kaum stabilisierend wirkten und
nur in geringem Masse therapeutisch begleitet
werden konnten, nahm die Regierung 1988 mit
der Station Danis auf dem Klinikareal Beverin
ein erstes Bundner Suchtzentrum in Betrieb. Mit
dem neuen Zentrum entlastete man nicht nur die
Akutstationen, sondern schaffte ein therapeuti-
sches Rahmengerlst und zweckdienliches Um-
feld fur Suchtpatientinnen und -patienten. Da das
Suchtzentrum anfanglich nur der Behandlung von
Alkohol- und Medikamentenabhangigen diente,
richtete die Regierung mit der «Downtown»-Sta-
tion 1996 ein entsprechendes Angebot flr Sucht-
kranke illegaler Drogen ein. Im Rahmen eines
Sparprojekts des Grossen Rats wurden die Sucht-
stationen Danis und Downtown 2004 zum neuen
«Suchtzentrum Danis» zusammengelegt.’” Das
1952 in Kraft getretene Bundesgesetz Uber die

137 Jahresbericht PDGR 2004, S. 14.
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Betaubungsmittel und psychotropen Stoffe, das
unter anderem die Forderung der Abstinenz be-
inhaltete, legte die Basis fur die Substitutionsthe-
rapie von Opioidabhéangigen, wie sie auch heute
noch von den PDGR angeboten wird (Methadon-
und Diaphin-Ambulatorium).38

Diagnosen konstitutioneller Stérungen pragten
die Klinik Beverin sowohl durch ihre Haufigkeit
als auch durch ihre diagnostische Vielfalt. Hinter
der Hauptdiagnose «Psychopathie», die vor allem
bei Méannern gestellt wurde, standen Diagnosen
wie «Pubertatskrisen», «Verwahrlosung» oder
«Milieuschaden». Im Vergleich der beiden Klini-
ken (Diagramme 12 und 15) wird deutlich, dass
vornehmlich die Klinik Beverin fur die Aufnahme
jener Personen zustandig war, die sich nach gel-
tenden sozialen Wertvorstellungen nicht gesell-
schaftskonform verhielten oder bei denen Person-
lichkeitsstorungen diagnostiziert worden waren.
Diese Funktion beruhte wohl einerseits auf der
landlichen Abgeschiedenheit der Klinik Beverin,

138 SR 812.21, Bundesgesetz vom 3. Oktober 1951 Uber die
Betdubungsmittel und die psychotropen Stoffe (Betau-
bungsmittelgesetz, Betm@G), in: AS 1952 241.



andererseits auf ihrer Verbindung mit den ange-
gliederten Anstaltsformen, namentlich der Korrek-
tions- und Arbeitserziehungsanstalt und ab 1965
der Verwahrungsanstalt Realta.'® Die unburokrati-
schen internen Versetzungsmaglichkeiten und die
vielseitigen Arbeitsangebote kdnnten weitere be-
glnstigende Faktoren gewesen sein.

3.3 Behandlungsmethoden und
therapeutische Ansatze

Mit der rasanten Einfihrung immer neuer, zuwei-
len experimenteller Methoden hat die Psychiatrie
spatestens in den 1930er Jahren eine Phase in-
tensiver Ausdifferenzierung des Therapieangebots
auch jenseits arbeits- und psychotherapeutischer
Ansatze eingeleitet.0 Auf erste somatische
Schockkuren folgten psychochirurgische Eingriffe,
«Alkoholvergallungskuren» und schliesslich in
den 1950er Jahren die psychopharmakologische
Wende. Das Selbstbild der Psychiatrie emanzi-
pierte sich in dieser Phase vom ehemaligen Ver
sorgungsprinzip. Doch die Bundner Psychiatrie ist
ein exemplarisches Beispiel daflr, dass die Inten-
sitat und das Tempo, mit der neue therapeutische
Anséatze Eingang in den Psychiatriealltag fanden,
stark vom jeweiligen Chefarzt abhangig waren.
J.B. Jorger etwa flhrte im Waldhaus vergleichs-
weise spat, eher widerwillig und dadurch auch
mangelhaft 1938 die Insulin- und Elektroschock-
kuren ein. Sein Nachfolger Gottlob Pflugfelder wie-
derum sah speziell in den Insulinkuren, zu deren
Wirksamkeit er auch forschte, eine erfolgsverspre-
chende Behandlungsmethode der Schizophrenie.
Das Waldhaus war eine der letzten Schweizer Kli-
niken, die noch in den spaten 1970er Jahren Insu-
linkuren anboten. In Beverin wiederum wurde mit
Ernst Weber 1957 ein Arzt zum Direktor berufen,
der wenige Jahre zuvor im Burghdlzli die schweiz-
weit erste klinische Studie zur Wirkung des Medi-

139 Urs Germann beschaftigte sich in seiner Dissertation mit
der Kriminalitdtsbewaltigung durch Psychiatrie und Straf-
justiz am Beispiel der Begutachtungspraxis im Kanton
Bern (1850-1950), eine Auseinandersetzung, die sich
angesichts der institutionellen Verschrankung der Kli-
nik Beverin mit der Verwahrungsanstalt Realta auch fir
den Kontext Graublnden anbieten wiirde. Vgl. GERMANN
(2004), S. 428-431; pErs. (2006), S. 205-206.

140 Die Arbeits-, Beschaftigungs- und Psychotherapie blie-
ben jedoch, das wird in den Jahresberichten immer wie-
der betont, zentrale therapeutische Pfeiler der beiden
psychiatrischen Einrichtungen. Siehe dazu die Kapitel
2.2 und 5.1 sowie die Nahaufnahme 5.

kaments Serpasil an schizophrenen Patientinnen
und Patienten durchgeflihrt hatte. 1955 nahm
Pflugfelder mit ebendiesem Neuroleptikum, her
gestellt von der Ciba, Medikamententests an 100
Patientinnen und Patienten des Waldhauses vor.
Das Medikament Serpasil konnte zu dieser Zeit
gunstig erworben werden, auch weil es starke
Nebenwirkungen zeigte und schon von Zeitge-
nossen kritisch betrachtet wurde. Unter Weber
und Pflugfelder wurde das Medikament in gros-
sem Stil verabreichtet und gehorte bis Anfang der
1960er Jahre nach Largactil zu den am haufigsten
eingesetzten Medikamenten.

3.3.1 Therapeutische Versuche in der Zwischen-
kriegszeit: Malariatherapie und Schlafkur

Bereits in der Zwischenkriegszeit wurden in den
beiden Bindner Kliniken neue therapeutische An-
satze aufgegriffen und versuchsweise verwendet.
Diese betreffen insbesondere die Malariathera-
pie und die Schlafkur. Die Malariatherapie ging
auf den Wiener Psychiater Julius WagnerJau-
regg (1857-1940) zurlck. Er setzte die Methode
an Patientinnen und Patienten mit progressiver
Paralyse ein, eine fortschreitende Lahmung, die
als Spatfolge der Infektionskrankheit Syphilis aus-
bricht.’#'" WagnerJaureggs Ansatz verfolgte das
Ziel, durch kinstlich herbeigeflihrtes Fieber die
kérpereigenen Abwehrkrafte der Patientinnen
und Patienten gegen die syphilitische Infektion zu
stimulieren. Daflr injizierte er ihnen Blut, das mit
Malariaerregern infiziert war und entsprechend
hohes Fieber ausloste. Die Malariakur, flr deren
Entwicklung WagnerJauregg 1927 mit dem No-
belpreis fir Medizin ausgezeichnet wurde, fand
rasch Eingang in die psychiatrischen Kliniken. Die
Methode wird gemeinhin als eine der ersten kor
perlichen Behandlungsverfahren in der Psychiatrie
bezeichnet.™2 Auch die Blindner Kliniken griffen
WagnerJaureggs Malariatherapie auf.’3 Doch
systematisch eingesetzt wurde die Behandlung
nicht. Weder in den Verwaltungsakten noch in den
Krankgenschichten finden sich Hinweise auf einen
systematischen Einsatz der Malariatherapie.
Dasselbe gilt fir die sogenannte Dauerschlaf-
therapie, ein weiteres korperliches Behandlungs-

141 PoRrTER (2005), S. 193.

142 \/gl. BAHLER /MosER (2010), S. 29-30.

143 |m Jahresbericht der Klinik Waldhaus von 1926 wird die
erfolgreiche Durchflhrung einer Malariakur erwahnt, vgl.
Jahresbericht Waldhaus 1926, S. 199.
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verfahren, das in den 1920er Jahren vom Schwei-
zer Psychiater Jakob Klaesi entwickelt wurde. Bei
dieser Methode wurden die Patientinnen und
Patienten durch die Verabreichung von Morphium-
Scopolamin in eine Narkose versetzt, die durch
wiederholte Injektionen des Schlafmittels Som-
nifen bis zu zehn Tage aufrechterhalten wurde.
Hinter der Methode stand die Uberlegung, dass
schizophrene Patientinnen und Patienten durch
eine Dauernarkose ruhiger und ansprechbarer
wurden. Die Versetzung in eine Dauernarkose war
teilweise mit erheblichen Komplikationsrisiken,
zum Beispiel Lungenentzindungen oder schwer
zu kontrollierenden Infekten, verbunden.# Klae-
sis Methode fand auch in den BUndner Kliniken
Verwendung.'5 Die ehemaligen Pfleger Christian
Schaub und Walter Monstein, die die Anwendung
von Schlafkuren noch miterlebt haben, verweisen
darauf, dass die Methode bis in die 1950er Jahre
im Behandlungsalltag eine Rolle gespielt habe.4
Die schriftliche Uberlieferung dazu ist allerdings
schmal. Weder in den Verwaltungsakten noch in
den Krankengeschichten finden sich Hinweise
auf einen haufigen Einsatz von Schlafkuren in den
Bundner Kliniken.

3.3.2 Kérper unter Schock: Insulinkuren
und Elektroschocktherapie

Anders prasentiert sich die Anwendung von Insu-
linkuren und Elektroschocktherapien. Ab Mitte der
1930er Jahre entwickelte die Psychiatrie mit der
Insulinkur und dem Elektroschock neue Behand-
lungsmethoden, die auf eine koérperliche Ruhig-
stellung zielten und dabei unterschiedliche tech-
nische Hilfsmittel einsetzten. Beide Schockkuren,
die zu diesem Zeitpunkt als wissenschaftlich fun-
diert und damit als therapeutisch wirkungsvoll gal-
ten, kamen unter der Annahme einer biologischen
Mitverursachung psychischer Krankheiten zum
Einsatz. An die zwei neuen Behandlungsmetho-
den wurde die Hoffnung geknUpft, die bisherige
Verwahrungspsychiatrie aufldsen zu kdnnen.#?

144 \/gl. BAHLER/MoOSER (2010), S. 30.

145 \/gl. Jahresberichte Realta 1941, 1943. Auch in den Pa-
tientenakten fanden sich vereinzelt Hinweise auf durch-
geflihrt Schlafkuren, vgl. z.B. Patientenakte, Méanner
stationar Beverin 3387; Patientenakte, Frauen stationar
Beverin 3506.

148 |nterview mit Christian Schaub, 1.09.33-1.09.40; Inter
view mit Walter Monstein, 31.58-32.19.

147 GeErRMANN (2013), S. 167
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Die verspatete, aber langanhaltende Ara
der Insulinkur im Waldhaus
Das Hormon Insulin, das 1922 extrahiert und kom-
merzialisiert wurde, fand erst 1933 durch Manfred
Sakels Versuche in der Wiener Universitatsklinik
Einzug in die Psychiatrie.’® Urspringlich ver
wendete Sakel (1900-1957) den biochemischen
Wirkstoff zur Sedierung von Morphinstchtigen,
Personen in Alkoholdelirien oder katatonen Zu-
standen sowie zur Anregung der Nahrungsauf-
nahme bei Patientinnen und Patienten, die unter
Appetitlosigkeit litten.#° Bald aber begann er bei
Schizophrenen, sofern sie nicht an Diabetes litten,
durch prazise Abgaben von Insulindosen einen
sogenannten hypoglykamischen Schock - eine
starke Unterzuckerung — auszulésen. Durch die
Erhohung der Insulindosis tber Stunden hinweg
wurden die Kranken schrittweise in einen koma-
tosen Zustand versetzt und schliesslich durch die
Abgabe von Traubenzucker per Sonde aus ihrem
Koma geweckt. Seinen Beobachtungen zufolge
verschwanden in vielen Fallen nach dem Wieder
erwachen schrittweise die psychotischen Krank-
heitssymptome. 150 Dieses Prozedere sei flr einen
Behandlungserfolg gemass Sakel wahrend meh-
rerer Wochen unter konstanter arztlicher Dosis-
anpassung durchzufiihren. Trotz verschiedener
Nebenwirkungen wahrend (epileptische Krampfe,
Schweissausbriiche, akute psychotische Symp-
tome, starkes Hungergefuhl) und nach der Thera-
pie (starke Gewichtszunahme) sprach er sich fur
eine breite Anwendung der neuen Methode aus.
Die flachendeckende Ausbreitung der Insulin-
kur in der Schweiz ging von der Jahrestagung der
SGP von 1937 aus, die in der Heil- und Pflegean-
stalt MUnsingen stattgefunden hatte. Max Mdiller
(1894-1980), dortiger Oberarzt, organisierte die
Versammlung, an der auch Waldhaus-Direktor
J.B. Jorger teilgenommen hatte.’® Die Tagung
widmete sich der «Therapie der Schizophrenie»
und umfasste 44 Vortrage. Unter den Referenten
waren bedeutende Vertreter neuer Behandlungs-
formen zugegen wie Manfred Sakel und Ladis-

148 Ebd., S. 151; siehe auch ShorTer (2003), S. 313-326.

149 GerMANN (2013), S. 151

150 Vgl. SakeL (1935).

161 ZurTagung, die laut Germann eine internationale «Initial-
zlindung» der neuen Ara somatischer Kuren einliutete,
siehe GErmANN (2013), S. 149-151. J. B. Jorger bestatigte
der UK von 1945, Sakels Schriften gelesen und darauf-
hin die Insulinkur eingefihrt zu haben, vgl. StAGR V 13
e 1: Bericht Uber die Anstalten Waldhaus und Realta, 3.
Oktober 1945, S. 36.



las Joseph Meduna (1896-1964), Begrinder der
Krampftherapien. Da bereits 1936 sieben Schwei-
zer Heil- und Pflegeanstalten Versuche mit der
neuen Insulinbehandlung unternommen hatten,
konnten an der Tagung einige Arzte, darunter auch
Max Muiller, von ersten Erfahrungen berichten.52
Die Veranstaltung war von der grossen Erwar
tungshaltung gepragt, die bisher unzulangliche
Schizophrenie-Behandlung einer therapeutischen
Revolution zu unterziehen und dadurch die Uber
belegten Kliniken von ihren chronischen Patientin-
nen und Patienten zu entlasten.153

\on dieser allgemein verbreiteten Aufgeschlos-
senheit gegenlber der neuen Insulinkur war in
der Klinik Waldhaus anfanglich nichts zu sptren.
Erst mit etwas Verspatung im Jahr 1938 und mit
reichlich Widerwillen seitens des Direktors J. B.
Jorger wurden die «vielgenannten» Insulinkuren
auch imWaldhaus eingefthrt (vgl. Kapitel 2.2.2).154
Seine Skepsis manifestierte sich jedoch in einer
mangelhaften Umsetzung der Kuren. Zwar ver
pflichtete die Direktion eine Spezialistin aus Chur.
Aus dem oben erwahnten Expertengutachten von
1943 lasst sich aber schliessen, dass die Hilfsarz-
tin nicht regelmassig anwesend war und fur jede
Kur speziell entschadigt wurde (vgl. Kapitel 2.2.2).
Sie kam wenn ndtig taglich in die Klinik und war
wahrend der Durchfihrung der Kuren anwesend:

«Sie bleibt aber bei den Kranken nicht den
ganzen Tag und nicht einmal einen halben,
sondern geht bei Cardiazolkuren nach dem
Anfall und bei Insulinkuren nach dem Er
wachen wieder nach Hause. Sie macht Ein-
trdge in die Krankengeschichte beztglich der
gespritzten Dosen, aber nicht mehr. Sie gibt
etwa Anweisungen, dass die Kranken zu be-
schéftigen seien, aber sie ist nicht dabei, und
Psychotherapie wird keine angewendet. Die
Beziehungen zu Herrn Dr. Torriani [Oberarzt,
Anm. d. Vert.] sind ihrerseits so armselig als
maglich. »155

Im Fahrwasser der Insulinkuren erfuhr auch die
Psychotherapie ein erhdhtes Interesse. Morgen-

152 MULLER (1936), S. 932.

183 Vgl. Schweizerisches Archiv fur Neurologie und Psychia-
trie (SANP) 39 (Erganzungsheft), 1937 S. 8, 31.

154 Jahresbericht Waldhaus 1938, S. 127 siehe dazu auch
Protokoll der Aufsichtskommmission Waldhaus und Re-
alta, Sitzung vom 19. Februar 1938.

155 StAGR V 13 e 1: Gutachten (ber die Verhéltnisse in der
Anstalt Waldhaus, 6. Oktober 1943, S. 7

thaler hob in seinem Standardwerk fir die Pflege
der Gemduts- und Geisteskranken dezidiert die
zentrale Bedeutung der Psychotherapie bei den
Schockkuren hervor. Akute psychotische Bilder
und Verwirrtheitszustande wiurden, so liess Mor
genthaler bereits 1936 verlauten, insbesondere
im Anschluss an das Erwachen aus dem Benom-
menheitszustand auftreten und in dieser Phase
seien psychische Einwirkungen besonders frucht-
bar.'%6 Das erwahnte Expertengutachten sah diese
fruchtbaren Momente der therapeutischen Ein-
flussnahme in der Klinik Waldhaus versaumt, da
die Hilfsarztin «nach dem Uberstandenen Anfall»
nach Hause gehe und den eigentlich «wichtigsten
Teil der ganzen Kur» nicht selbst durchfiihre oder
massgebend anleite.

«So ist das ungefahr dasselbe, wie wenn ein
Chirurg den Schnitt machen widirde und dann
alles andere dem HUilfspersonal liberliesse». 157

Da erst unter Singeisens Direktion 1946 eine
eigene Insulinstation in der ehemaligen Loé&-Ab-
teilung auf der Frauenseite eingerichtet wurde,
hatte das Pflegepersonal neben der Durchfih-
rung der Kur auch die Ordnung auf der Abteilung
aufrechtzuerhalten.'s® Zudem verflgte es nicht
uber dieselben medizinischen Kenntnisse wie
die kurleitende Arztin. Das raumliche Setting, die
mangelhafte arztliche Betreuung und die bis 1944
fehlende Pflegeausbildung nach SGP-Richtlinien
vermitteln den Eindruck, dass das Pflegepersonal
Aufgaben Ubernehmen musste, die Uber seine
Kompetenzen hinausgingen. Folglich schlossen
die Gutachter, dass diese «Uberaus mangelhafte
Handhabung» der modernen Schockkuren einen
«negativen erzieherischen Effekt» auf das Perso-
nal habe.59

Nachdem die Umstande, unter denen das Gut-
achten angefertigt worden war, kritisiert worden
waren, folgte zwei Jahre spater ein weiteres, noch
umfanglicheres Gutachten, das auch eine Untersu-
chung der damaligen Anstalt Realta miteinschloss

156 MORGENTHALER (1936), S. 211.

157 StAGR V 13 e 1: Gutachten Uber die Verhaltnisse in der
Anstalt Waldhaus, 6. Oktober 1943, S. 8.

158 Jahresbericht Waldhaus 1946, S. 195.

159 Die Experten, namentlich John E. Staehelin und Jakob
Klaesi, zweifelten ohnehin an den «Heileffekten» der
«Spritzerei». Sie sprachen der Psychotherapie und «ge-
duldigen Aussprachen und Anregungen zur Arbeit und
Unterhaltung» grossere Heilungschancen zu. Vgl. StAGR
V 13 e 1: Gutachten Uber die Verhaltnisse in der Anstalt
Waldhaus, 6. Oktober 1943, S. 8.
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(vgl. Kapitel 2.2). In diesem zweiten Gutachten von
1945 wird J. B. Jorgers Perspektive auf die neuen
Schockkuren ersichtlich. In seiner Stellungnahme
bestatigte er, den neuen Methoden anfanglich
zurlckhaltend gegenubergestanden zu sein. Laut
Gutachten kursierte ausserdem das Gerticht, J. B.
Jorger habe sich erst zur Einflihrung der Methode
entschieden, nachdem die «Offentlichkeit» sich
darUber beklagt habe, dass die neue Kur nicht ein-
gesetzt wirde; was das Gutachten konkret unter
«Offentlichkeit» verstand, bleibt letztlich unklar. e
Offensichtlich gab es aber gesellschaftliche und
sozialpolitische Stimmen, die ein Interesse an den
neuen Behandlungsmethoden gedussert hatten.
Die Gutachter des Berichts beschuldigten aber
nicht mehr die kurleitende Hilfsarztin, sondern
nahmen Jorger in seiner Funktion als Direktor in
die Pflicht, insbesondere was die Vernachlassi-
gung der wichtigen psychotherapeutischen Be-
treuung im Anschluss an die Behandlung mit In-
sulin oder Elektroschock betraf. Ungeachtet der
fachlichen Entwicklungen habe sich Jorger, so die
Expertenkommission, aus Pietatsgrinden der Jor-
ger'schen Tradition zu konservativer Haltung ver
pflichtet geflhlt. Alarmiert stellte das Gutachten
fest, dass das Waldhaus zur Pflegeanstalt zu ver
kommen und von der Klinik Beverin Gberholt zu
werden drohe. 8’

Nachdem J. B. Jorger 1946 unfreiwillig zurtck-
trat, reformierte und modernisierte sein Nach-
folger Singeisen das Waldhaus grundlegend (vgl.
Kapitel 2.2.2). Er unterstrich die Vorteile der Klinik
in Chur gegenlber jener in Cazis: Zentralitat und
Stadtnahe, unmittelbare Nahe zum Kantonsspital
sowie, im Gegensatz zur Klinik Beverin, keine als
problematisch erachtete Verbindungen zu einer
Strafanstalt. So wurden in den Folgejahren, ab-
gesehen von den ausserkantonalen Burghdlzli-
Aufnahmen, die «therapeutisch aussichtsreichen
frischen» Falle wieder vermehrt dem Waldhaus
zugewiesen.'®2 |m Umkehrschluss erhdhte sich
damit in der Klinik Beverin der Prozentsatz chro-
nisch kranker Personen, die einer aktiven Therapie
weniger zuganglich zu sein schienen. Diese Ent-
wicklung wird anhand der Schizophrenie-Diagno-
sen sichtbar, die 1947 im Waldhaus stark sanken,
in Beverin hingegen zunahmen (vgl. Diagramme

160 StAGRV 13 e 1: Bericht tber die Anstalten\Waldhaus und
Realta, 3. Oktober 1945, S. 36.

161 Ebd., S. 52.

162 StAGR V 13 f 12: Schreiben Wolf Seilers an das Departe-
ment des Innern des Kantons Graubunden, Chur, 19. De-
zember 1949, S. 2.
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12 und 15). Zudem féllt die rasch ansteigende Zahl
der Ein- und Austritte des Waldhauses genau in
diese Frihphase der Ara Singeisens, wahrend
zeitgleich in der Klinik Beverin unter Direktor Pfis-
ter die Aufenthaltsdauer wieder anstieg und die
Ein- und Austritte abnahmen (vgl. Kapitel 2.3, Dia-
gramme 6 und 8).

Dass sich die Insulinkur trotz sukzessiver Ein-
fihrung der modernen Psychopharmaka in den
1950er Jahren langfristig in der Klinik etablieren
konnte, lag insbesondere an der chefarztlichen
Tatigkeit Pflugfelders. Nach der Promotion, einer
langeren Anstellung an der Psychiatrischen Uni-
versitatsklinik (PUK) Basel sowie einem kuirzeren
Einsatz in der Heil- und Pflegeanstalt Minster
lingen im Kanton Thurgau Ubernahm Pflugfelder
1951 das Direktorenamt im \Waldhaus.'®3 Ein Jahr
vor seinem Stellenwechsel verfasste er unter der
Leitung von John Eugen Staehelin-lselin (1891-
1969), seinem damaligen Vorgesetzten an den
Psychiatrischen Universitatskliniken (PUK) Basel,
eine ausfuhrliche empirische Arbeit Uber die Be-
wusstseinsveranderung durch die Insulinkur.164
Unterstltzt wurde die Forschungsarbeit von der
Schweizer Akademie der medizinischen Wissen-
schaften, einer noch jungen Stiftung, die Stipen-
dien fur biologisch-medizinische Forschungsarbei-
ten vergab. Die empirische Grundlage der Arbeit
von Pflugfelder bildeten ein Selbstversuch und
Untersuchungen an 52 ausgewdhlten Patientin-
nen und Patienten der PUK Basel zwischen 1942
und 1950, bei denen er eine Insulinkur als ange-
zeigt sah.'®5 Mittels psychischer Explorationen,
Dialogen mit den Kranken (ber Erlebnisse und
Probleme, Orientierungsfragen, psychologischen
Testaufgaben sowie Korpermessungen und mo-
torischen wie sprachlichen Aufgaben versuchte
er, den schrittweisen Verlauf hin zur starken Be-
nommenheit, den Abbau intellektueller Funktio-
nen und deren Wiederaufbau nach Erwachen aus
dem komatdsen Zustand zu untersuchen. Daflr
begleitete und beobachtete er die Probanden und
formulierte seine Erkenntnisse entlang der hypo-
glykamischen Stadien. 66

163 StAGRV 13 e 3: Gottlob Pflugfelders Bewerbungsschrei-

ben fir die Direktionsstelle am Waldhaus, Minsterlin-
gen, 74.1951.

164 \/gl. PFLUGFELDER (1951).

165 Es handelte sich um 40 Patientinnen und Patienten mit
Schizophrenien, sieben mit manisch-depressiven Krank-
heiten und finf mit Neurosen, vgl. ebd., S. 2, 76.

166 Ebd., S. 76.
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Anmerkung: Die Angaben stammen aus den Jahresberichten. Es ist also davon auszugehen, dass Pflugfelder diese
Stichproben dokumentierte oder seinem arztlichen oder pflegerischen Personal zur Erfassung in Auftrag stellte.

Quelle: Jahresberichte Waldhaus 1956-1976.

Sein grosses Interesse an der Erforschung von
Bewusstseinsveranderungen hatte einen prak-
tischen Bezugspunkt. Da in Fallen negativer Be-
wusstseinsveranderungen eine rasche Therapie-
einleitung zentral sei, raumte er der Friiherkennung
solcher Stérungen in der klinischen Psychiatrie
einen sehr hohen Stellenwert ein. In den damals
rund 15-jahrigen Erfahrungen mit somatischen
Behandlungsmethoden (Schlaf-, Insulin-, Krampf-
und Elektrotherapie) sah er «geradezu Modellver
suche [...] fur experimentell herbeigeflhrte Be-
wusstseinsveranderungen».'®” Denn zum einen
durchlaufe der Kranke wahrend Stunden einen
langsamen Funktionsabbau, bleibe aber zugleich
lange ansprechbar. Zum anderen werde eine sol-
che Kur fir gewdhnlich Gber mehrere Wochen hin-
weg durchgeflhrt. Daher betrachtete Pflugfelder
die Insulinkur als ein probates Experimentierfeld
zur Untersuchung menschlicher Bewusstseinsver-
anderungen. Pflugfelder bewertete die Ergebnisse
seiner Studie positiv, da bei tiefen, aber unkom-
pliziert verlaufenden Insulinkuren keine langanhal-
tenden intellektuellen Stérungen zu verzeichnen
gewesen seien. Zudem raumte er der Kur, insbe-
sondere bei «frischen» Krankheitsféllen wie aku-

167 Ebd., S. 76.

ten «Schizophrenien», die einer Heilung oder we-
sentlichen Besserung noch zuganglich gewesen
seien, eine grosse Erfolgschance ein. So sah er
die Insulinkur bei jenen Personen als zweckdien-
lich, bei denen die Krankheit noch nicht «zu einem
Abbau oder gar zu einer Zerstorung der Personlich-
keit» geflihrt habe. 68 Pflugfelders Studienerkennt-
nisse scheinen eine plausible Erklarung daflr zu
sein, wieso die Insulinkur im Waldhaus bis in die
spaten 1970er Jahre weit haufiger als die Elektro-
behandlung Anwendung fand (vgl. Diagramm 18).

Phasenweise Einschrankungen der Kuren be-
ruhten nach deren Etablierung selten auf arzt-
lichen Bedenken gegenlber der Methode oder
ihrem therapeutischen Potenzial, sondern auf fi-
nanziellen Schwierigkeiten und anstaltsbedingten
Personalengpassen. So musste das Waldhaus bei-
spielsweise ab 1940 wegen der wirtschafts- und
kriegsbedingten Insulinrationierung zwischenzeit-
lich die Insulinbehandlungen aufgeben und durch
die Elektroschocktherapie ersetzen.'6® Da die Insu-
lintherapien sehr personalintensiv waren, hatte die

168 PrLUGFELDER (1952).

169 StAGRV 13 e 1: Bericht Uiber die Anstalten Waldhaus und
Realta, 3. Oktober 1945, S. 36. Die Schweiz bezog das
Insulin generell aus dem Ausland. Vgl. GErRmANN (2013),
S.1568.
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Direktion zudem 1962 mangels diplomierter Pfle-
gerinnen und Pfleger die Kuren einzuschranken.7°

Aufgrund der Jahresberichte und Patienten-
akten lassen sich keine gesicherten Aussagen
dartiiber machen, wie viele Insulinkuren im VWald-
haus jahrlich durchgefahrt wurden.'”' Aus dem
Diagramm 18 geht aber hervor, dass der Methode
im Behandlungsalltag eine grosse Bedeutung zu-
gemessen wurde, vor allem unter dem Chefarzt
Pflugfelder. Diesen Eindruck bestatigt ein bemer-
kenswerter Bestand an «Insulindossiers», der im
Verwaltungsarchiv Waldhaus Uberliefert ist.’72 Es
handelt sich um 1'030 Personendossiers, die ins-
gesamt 1'120 Insulinkuren zwischen 1946 und
1977 dokumentieren. Die Dossiers setzen zeitlich
mit dem Amtsantritt von Direktor Fred Singeisen
ein und enden mit dem Abgang von Gottlob Pflug-
felder. Der Hauptteil der Dossiers fallt in die Amts-
zeit von Pflugfelder, der vermutlich die systemati-
sche Dokumentation von Singeisen weitergefihrt
hatte. Die Dossiers sind hdchst aufschlussreich.
Sie ermdglichen zum einen Einschatzungen uber
das Ausmass der Insulinkuren unter Pflugfelder.
Zum andernillustrieren sie den taglichen Ablauf der
Kuren, von den Insulin-Injektionen bis zu den teils
heftigen korperlichen Reaktionen, die wahrend der
Kur und nach dem Erwachen aus dem komatosen
Zustand auftraten. Zu diesen Reaktionen gehoren
spontane epileptische Anfalle, Erbrechen, Mudig-
keit oder Kopfschmerzen. Zudem zeigen die Falle,
dass 20 Prozent der Insulinkuren mit einer Elek-
trobehandlung kombiniert wurden. Dabei fanden
die beiden Behandlungsmethoden meistens nicht
nacheinander, sondern parallel statt. Rund einem
Flinftel aller Patientinnen und Patienten wurde im
komatdsen Zustand der Unterzuckerung ein Elek-
troschock verabreicht. Dass einige Patientinnen
und Patienten laut Pflegerapport nach der Insulin-
kur an starken Kopfschmerzen litten, war oft eine
Folge des zusatzlichen Elektroschocks.

Die Ablage dirfte vollstdndig sein. Danach
erfolgten im Waldhaus zwischen 1946 und 1977
durchschnittlich 35 Insulinkuren pro Jahr. Die do-
kumentierten Kuren dauerten in der Regel 60 bis
90Tage, also deutlich langer als ein paar VWochen.'73

170 Jahresbericht Waldhaus 1962, S. 61.

171 Siehe dazu Kapitel 3.1.5, in dem die Schwierigkeiten be-
sprochen werden, die im Zusammenhang mit der Aus-
wertung der Krankenakten aufgetreten sind.

172 \/gl. Verwaltungsarchiv Waldhaus: Insulindossiers Klinik
Waldhaus 1946-1977.

173 \on den insgesamt 1'120 Insulinkuren dauerten 42 weni-
ger als 30 Tage, 145 ca. 30 Tage, 481 ca. 60 Tage, 316 ca.

170

136 der 1'120 Insulinkuren wurden sogar Gber drei
Monate lang aufrechterhalten. Die langste aller
Uberlieferten Kuren dauerte insgesamt 227 Tage,
also rund 7 Monate, und wurde einem 16-jahri-
gen Madchen appliziert. Die jingste Person, die
zwischen 1946 und 1977 behandelt wurde, war
ein 13-jahriger Junge. Er wurde 1956 Uber drei
Monate lang Insulinbehandlungen unterzogen.'74
Insgesamt 46 Personen waren zum Behandlungs-
zeitpunkt minderjahrig, beziehungsweise jlunger
als 20 Jahre; das Mundigkeitsalter wurde in der
Schweiz erst 1996 auf 18 Jahre gesenkt.

Aus den Dossiers wird nicht ersichtlich, ob die
Patientinnen und Patienten oder ihre gesetzlichen
Vertreter im Voraus in die Insulinkur eingewilligt
hatten. Die «Insulinblatter» enthalten kein vorge-
drucktes Feld fir eine schriftliche Einverstandnis-
erklarung. Entweder wurde das Einverstandnis
anderweitig schriftlich festgehalten, mindlich ver
einbart oder gar nicht eingeholt.

Aus einzelnen «Insulindossiers» geht jedoch
klar hervor, dass verschiedene Patientinnen und
Patienten gegen ihren expliziten Willen einer In-
sulinkur unterzogen wurden. Am drastischsten
sichtbar wird der Zwangsaspekt bei Todesfallen.
Zwei Manner der insgesamt 1'030 Personen star
ben wahrend der Kur. Einer der beiden verstarb
1949 an einem Herzinfarkt wahrend des 116. Kur
tags. Der 39-jahrige Patient wurde bereits zuvor
im Nervensanatorium Wyss Munchenbuchsee im
Kanton Bern mit Insulin behandelt. Nach der Verle-
gung ins Waldhaus entschieden die Arzte in Chur,
ihn erneut einer grossen Kur zu unterziehen. Aus
den Rapporten, die die Pflegenden auf der Rick-
seite der «Insulinblatter» aufgezeichnet hatten,
wird deutlich, dass sich der Patient ausdrtcklich
gegen die Behandlung gewehrt hatte. Er unter
stellte den behandelnden Arzten und Pflegern, sie
wrden ihm willentlich eine zu hohe Dosis Insulin
verabreichen, die aus seiner Sicht in Kombination
mit einem Elektroschock todlich enden konnte. Im
Pflegerapport des 115. Kurtags, einen Tag vor dem
Tod des Patienten, heisst es:

90 Tage und 136 Uber 90 Tage. Die statistische Auswer
tung hat ergeben, dass 55 Prozent der 1'030 Personen-
dossiers Frauen betreffen. Die gestellten Diagnosen sind
auf den Insulindossiers nicht vermerkt worden, vgl. ebd.

174 Da nicht auf allen Personendossiers das Alter angege-
ben wurde, kdnnte die Anzahl Minderjahriger noch héher
liegen. Aufschluss darliber gabe ein Quervergleich aller
Dossiers mit den entsprechenden Krankenakten anhand
der Patientennummern.



«Pat. war leicht deprimiert und kam nur un-
gern zur Kur. Auch bei der Einspritzung sagte
er sofort, man wolle ihn mit einer so grossen
Dosis nur téten. Pat. bat auch, man mége ihm
ja keinen Schock machen, er habe so grosse
Angst davor. Nach dem E. S. erwachte er nur
langsam, spdéter trank er den Tee recht gut.
Als Pat. auf die Abtlg. zurlick kam sagte er, er
habe ganz steife Arme, liberhaupt der ganze
Kérper sei ganz steif.178

Die Behandelnden gingen nicht auf die Bitte des
Patienten ein, und kombinierten die Insulinkur an
diesem Tag mit einem Elektroschock. Am folgen-
den Tag gab der Patient an, er habe Angst eine
weitere Behandlung nicht zu Uberleben. Die Be-
handlung wurde ungeachtet dessen fortgeflihrt,
mit fatalen Folgen fir den Patienten:

«Mit schlechter Laune kommt Pat. mit zur
Kur, dabei sagte er, dass es heute das letzte
Mal sei, tberhaupt kbnne man ihn mittags
als Leiche fortragen so grosse Spritzen be-
komme er. Bei Benommenheit musste Pat.
fixiert werden, da er sehr stark aktiviert war,
auch urinierte er ins Bett. Um 10.30 war Pat.
vorgesehen zum Abbruch der Kur, um 10.40
hatte Pat. einen Herzschlag und verschied. »17¢

Dass Patientinnen und Patienten wahrend der Kur
von Pflegenden fixiert wurden, war nicht undb-
lich.777 Die zweite Person, die wahrend der Insu-
linkur verstarb, war ein 50-jahriger Mann. Am 68.
Kurtag kombinierten die Behandelnden die Insu-
linkur mit der Abgabe von Cardiazol, einer chemi-
schen Verbindung, die bei Betroffenen klnstlich
einen starken epileptischen Krampfanfall ausloste.
Krampftherapien mit Cardiazol galten spatestens

175 \erwaltungsarchivWaldhaus: Insulindossiers Klinik Wald-
haus, 1946-1977: Pflegerapport, Ins. Tag 115, Dossier
Patient, geb. 1910, Insulin-E.S.-Blatter vom 22.12.1948-
24.5.1949.

176 \erwaltungsarchiv\Waldhaus: Insulindossiers Klinik Wald-
haus, 1946-1977: Pflegerapport, Ins. Tag 116, Dossier
Patient, geb. 1910, Insulin-E.S.-Blatter vom 22.12.1948-
24.5.1949.

177 Ein 24-jahriger Patient, der sich gegen die Injektion
wehrte, «musste» laut Pflegerapport «durch drei Pfleger
gezwungen werden». Nach der Kur habe er «bei jeder
Gelegenheit» versucht, «zur Tlr hinaus zu kommenn»; er
sei «oft ziemlich laut» geworden, «weil er nicht gehen
durfte». Vgl. Verwaltungsarchiv Waldhaus: Insulindos-
siers Klinik Waldhaus, 1946-1977: Pflegerapport, Ins.
Tag 81, Dossier Patient, geb. 1930, Insulinkuren vom
31.1.1954-8.5.1954.

seit den 1940er Jahren als zu gefahrlich und lUber
holt. Schrittweise wurden sie durch die weniger
invasiven Elektroschocktherapien ersetzt — nicht
aber bei diesem Patienten, der 1960 nach wie vor
mit Cardiazol behandelt wurde. Rund zwei Stun-
den nach Beginn der Insulinkur verabreichte ein
Arzt dem Patienten den Stoff, auch hier mit tod-
lichen Folgen:

«Patient kam ungern zur Kur, fiihrte auf dem
ganzen Weg und im Bett Selbstgespréche.
[...1Um 9.15h. wurde durch Hr. Dr. [...] Cardia-
zol-Behandlung durchgefihrt, [...] worauf ein
starker Anfall, mit starken Schockkrampfen
und starken Zuckungen [folgte]. Sein Gesicht
verfarbte sich nun leicht zyanotisch. Nach dem
Anfall blieb die Atmung aus. Es wurde sofort
mit kiinstlicher Atmung begonnen und Sauer
stoff zugefihrt. [...] Hr. Dr. Pflugfelder wurde
gerufen, Exitus 9.20 Uhr.»"78

Es gab auch aber Patientinnen und Patienten, die
sich erfolgreich gegen die Durchfliihrung von In-
sulinkuren wehrten. Das verdeutlicht das Beispiel
einer 43-jahrigen Patientin, die am 37 Kurtag ge-
mass Pflegerapport «strikte die Insulin Injektion
verweigert[e]». Dabei stellte sie sich ausdrlcklich
auf den Standpunkt, «dass sie die Kur mit Einver
standnis ihres Gatten beendet habe».7® Die Be-
handlung wurde daraufhin abgebrochen.

Nach Pflugfelders Ara kamen Insulinkuren nur
noch in Ausnahmefallen zur Anwendung.'® Das
Waldhaus war eine der letzten Schweizer Klini-
ken, die Insulinkuren anwendeten, obwohl sie in
der Fachwelt seit den 1950er Jahren kritisiert und
andernorts durch Psychopharmaka ersetzt worden
waren. Pfleger Vitus Bass, der im Waldhaus den
zustandigen Insulinpfleger bei ferienbedingten
Abwesenheiten vertrat, erinnerte sich sogar an
Anfragen von Angehdrigen aus Deutschland, Os-
terreich und ltalien, die in der Insulinkur die letzte
Hoffnung fUr eine erfolgreiche Behandlung ihrer
stark leidenden, unheilbar kranken Kinder sahen —
einzelne seien daraufhin auch aufgenommen und
behandelt worden.8!

178 \erwaltungsarchivWaldhaus: Insulindossiers Klinik \Wald-
haus, 1946-1977: Pflegerapport, Ins. Tag 68, Dossier Pa-
tient, geb. 1910, Insulinkuren vom 4.1.1960-26.3.1960.

179 VerwaltungsarchivWaldhaus: Insulindossiers Klinik \Wald-
haus, 1946-1977: Pflegerapport, Ins. Tag 37 Dossier Pa-
tientin, geb. 1913, Insulinkuren vom 11.4.1956-1.6.1956.

180 GRraF (1986), S. 12.

181 |nterview mit Vitus Bass, 01.38.46-01.39.19.
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Therapeutische Reformen unter Walther,
strukturelle Massnahmen unter Seiler:

Die Insulinkuren in Beverin

Die EinfGhrung somatischer Kuren stand auch in
der Klinik Beverin in direktem Zusammenhang mit
dem Wechsel des Chefarztes im Jahr 1940.

«Mit Dir. Walther kam ein ganz neuer Geist in
das Haus. Er verstand es, durch medizinische
und organisatorische Reformen Realta [ab
1951 Beverin, Anm. d. Vert.] innerhalb kurzer
Zeit zu einer modernen Anstalt zu machen,
wéhrend das Waldhaus in der alten Weise
weiterbetrieben und damit in den zweiten
Rang zurlickversetzt wurde. »82

Walthers «ausgesprochene Vorliebe» flr die
neuen somatischen Behandlungsmethoden sei,
so Aufsichtskommissionsprasident Wolf Seiler,
von seiner Fahigkeit begleitet gewesen, das Perso-
nal flr seine Arbeit «zu begeistern».18 Sein Enthu-
siasmus, die Behandlung dem zeitgendssischen
medizinischen Wissensstand anzupassen, wurde
durch die in der Klinik vorgefundene Ausgangslage
jedoch arg getrubt. Fir die neuen somatischen
Methoden, die vor allem bei «frischen» Krank-
heitsfallen angezeigt waren, sah er angesichts der
grossen Zahl dauerversorgter chronischer Pflege-
falle kaum Erfolgsaussichten. Obwohl die Klinik
Beverin in dieser Phase im Begriff war, dem Jor-
ger'schen Waldhaus den Rang als Heilanstalt ab-
zulaufen, befanden sich in der Klinik nach wie vor
vor allem chronisch kranke Patientinnen und Pa-
tienten. Zudem folgte mit Direktor Pfister 1946 ein
Chefarzt, der sich wiederum skeptisch gegeniber
den somatischen Methoden zeigte und Ansatze
der Psycho- und Arbeitstherapie starker unter
stltzte. Im Rahmen einer Untersuchung von 1953
Uber die Rechtsgultigkeit der fristlosen Entlassung
der damaligen Ober- und Vize-Oberschwester be-
statigte der neue Direktor Emil Seiler, dass unter
Pfister «weniger aktive Therapie getrieben worden
sei als unter Dr. Walthers und unter seiner [...] Di-
rektion».'® Das Zwischentief der Aufnahme- und

182 StAGRV 13 f 12: Schreiben Wolf Seilers an das Departe-
ment des Innern des Kantons Graublinden, Chur, 19. De-
zember 1949, S. 2.

183 Vgl. ebd. Diese Einschétzung dirfte auch im Zusammen-
hang mit Walthers Einflhrung systematischer Ausbil-
dungskurse nach den SGP-Vorgaben stehen (vgl. Kapitel
4.1).

184 Vgl. StAGR V 13 f 8: Bericht tber die Ergdnzungsunter-
suchung i.S. Anstalt Beverin, 1953, S. 10.
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Entlassungsziffern wahrend Pfisters Ara scheint
diese Einschatzung zu bestatigen (vgl. Kapitel 2,
Diagramm 8). Seiler prazisierte aber, dass zur Zeit
Pfisters «sehr wenige Akutkranke in die Anstalt
gekommen seien». Denn mit dem 1946 initiierten
Direktionswechsel in der Klinik Waldhaus — von
J.B. Jorger zu Singeisen — seien «die akuten Falle
wieder vorwiegend in diese Anstalt eingewiesen
worden». Dadurch habe die Klinik Beverin «wieder
mehr ihren urspringlichen Charakter als Pflegean-
stalt» angenommen. Insofern dementierte Seiler,
dass Pfister eine pessimistische therapeutische
Haltung eingenommen habe. Vielmehr habe Pfis-
ter mit der Situation gekampft, dass angesichts
der grossen Zahl an chronisch kranken Patientin-
nen und Patienten «aktive therapeutische Mass-
nahmen in der Regel nutzlos» gewesen seien.'8s

Gleichwohl versuchte Seiler den Kurs von Wal-
ther wieder aufzunehmen und liess 1952 eine
Insulinstation mit modernster Innenausstattung
einrichten.'® Mit der Reorganisation wurde die
Methode in ein klar geregeltes, medizinisch-wis-
senschaftliches Setting mit neusten Instrumenten
(zur Messung von Puls, Atmung und Temperatur)
versetzt. Damit wurde die Grundlage fir eine
grindliche arztliche und pflegerische Beobachtung
gelegt. Fir die wochenlangen Insulinkuren wurde
eine ruhige Atmosphare als sehr wichtig erach-
tet — mit der neuen Insulinstation konnte insofern
eine klare Absonderung von den anderen Statio-
nen gewahrleistet werden. Dass die Insulinthera-
pie auch in Beverin bis 1970 zum Behandlungs-
alltag gehorte, lag unter anderem daran, dass die
neuen Psychopharmaka Largactil und Serpasil fir
die Klinik anfanglich sehr teuer waren.'®” Vor dem
Hintergrund dieser 6konomischen Uberlegun-
gen begann sich eine Behandlungstendenz nach
Krankheitsstatus zu etablieren; bei chronischen
Erkrankungen griff man zu den neuen Psycho-
pharmaka und bei «frischen Fallen» kamen wei-
terhin die «alt bewahrten klassischen Insulin- und
Elektrobehandlungen» zur Anwendung.'8® Ob die
als Extraleistungen separat abgerechneten Insulin-

185 Ebd., S. 10-11.

186 \/gl. dazu Jahresbericht Realta/Beverin 1952, S. 62, und
StAGRV 13 f 12: Schreiben Wolf Seilers an das Departe-
ment des Innern des Kantons Graubinden, Chur, 19. De-
zember 1949, S. 2.

187 Eine genaue Angabe der letzten Insulinkuren ist schwer
zu eruieren. Walter Monstein habe bei der Riickkehr von
seiner Zeit als Hausvater des Altersheims Rothenbrun-
nen (1960-1970) keine Insulinstation mehr vorgefunden.
Vgl. Interview mit Walter Monstein, 1.33.30-1.34.38.

188 Jahresberichte Realta/Beverin 1955, S. 62, 1957 S. 10.



kuren auch dkonomisch attraktiv waren, kann auf-
grund der ausgewerteten Quellenbestande nicht
abschliessend geklart werden.

Verantwortung und Hierarchie im
Widerspruch: Gefahren in den Hinden
des Pflegepersonals
Die ehemaligen Pfleger der Klinik Waldhaus, Armin
Pirovino und Vitus Bass sowie Christian Schaub
und Walter Monstein, Pfleger der Klinik Beverin,
gaben Einblicke in ihre eigenen Erfahrungen mit
Insulinkuren. Mit Pirovino, Schaub und Monstein
blicken wir in die Praxis der 1950er und 1960er
Jahre zurlck, mit Bass in die Spatanwendungen
der 1970er Jahre. Zudem flihrte Annatina Graf in
ihrer Diplomarbeit von 1986 ein Interview mit Al-
fred Egli (*1923, Pseudonym), der von 1954 bis
1977 leitender Pfleger der Insulinstation in der
Klinik Waldhaus und damit ein Spezialist fur In-
sulinkuren war; man bezeichnete seine Position
zeitgenossisch auch als «Insulinpfleger».’8 Durch
Egli I1asst sich eine Verbindung zu Bass herstellen,
der den Insulinpfleger in den 1970er Jahren bei
krankheits- oder urlaubsbedingten Ausfallen in der
leitenden Funktion vertrat.10

Die 1946 eingerichtete Insulinstation im Wald-
haus bestand laut Egli aus 14 Betten, die auf ver
schiedene Zimmer verteilt und bis zur Einfuhrung
der Psychopharmaka sehr gut belegt waren.'®' Die
Station selbst war in zwei geschlechtergetrennte
Abteilungen aufgeteilt, wobei Pirovino festhielt,
dass es hier zu frihen Formen des Austauschs
und der Zusammenarbeit zwischen dem weibli-
chen und mannlichen Pflegepersonal gekommen
ist (vgl. Kapitel 4.1.4).192 Gemadss Egli gestaltete
sich der Ablauf der Insulinkur so, dass die Pflege-
person frGthmorgens die zu behandelnde, zwin-
gend nlchterne Person — grosstenteils Personen
mit akuter Schizophrenie — von der jeweiligen
Abteilung auf die Insulinstation begleitete. Dar
auf folgten Abkléarungen von Herzfunktionen und
Kreislauf. Anschliessend legte sich die Person ins
Bett und erhielt zwischen 6.30 und 700 Uhr die
taglich von arztlicher Seite neu dosierte Insulin-
spritze durch das spezialisierte Pflegepersonal.
Pirovino erganzte hierzu, dass er die Insulinkur oft
bereits auf der eigenen Station mit der Einsprit-
zung einer Insulineinheit eingeleitet hatte und die

189 |nterview mit Alfred Egli vom 2.1.1986, in: Grar (1986).

190 Bass nannte Egli nicht explizit im Interview, die Konstel-
lation legt diesen Schluss aber nahe.

191 Alfred Egli, in: GRaF (1986), S. 12.

192 |nterview mit Armin Pirovino, Aufnahme 1, 24.30-24.55.

Patientinnen und Patienten danach innerhalb eines
bestimmten Zeitfensters auf die Insulinstation
brachte.'® Dass damit dem Pflegepersonal eine
hohe Verantwortung zukam, zeigt ein Beispiel, das
Pirovino besonders in Erinnerung blieb. Trotz der
Begleitung durch zwei Pfleger fllichtete ein junger,
schlanker Patient auf dem Weg zur Insulinstation
durch den Zaun aus dem Klinikgeldande. Da dem
Patienten bereits eine erste Injektion Insulin ap-
pliziert worden war, beflirchtete Pirovino, dass er
an einer Unterzuckerung sterben wirde und alar
mierte deswegen dessen Tante. Glucklicherweise
wusste der Patient genau, was gegen die Unterzu-
ckerung zu unternehmen war, und fand sich kurze
Zeit spater bei seiner Tante zum Frihstick ein.

Die eigentliche Kur auf der Insulinstation
dauerte je nach Krankheitsschwere 30, 60 oder
90 Tage. Die Uberlieferten «Insulindossiers» im
Waldhaus zeigen, dass die Kur in einigen Fallen
auch weit langer dauerte.®4 Bei der Durchfihrung
hatte das spezialisierte Pflegepersonal, so Bass,
die Behandlung standig zu Uberwachen, den
Bewusstseins- und Benommenheitszustand zu
messen und auftretende Schlafrigkeit sowie Ein-
schrankungen der Reaktions- und Denkfahigkeit
genau zu beobachten, zu testen, zu messen und
in einer Tabelle zu dokumentieren.'9s

Der Ubergang von der leichten zur starken Be-
nommenheit war eine Phase der Aktivitat.'® Die
Patientinnen und Patienten waren, so Pirovino,
motorisch aktiv und laut geworden und wurden
deshalb haufig fixiert.'®” Laut Pirovino erfolgten die
zwangsweisen Fixierungen zum Schutz vor Selbst-
und Fremdverletzungen, aber auch zur Aufrecht-
erhaltung der Stationsordnung und Durchflihrung
der Kur. Die Betroffenen waren in dieser Uber
gangsphase teilweise auch euphorisch und rede-
ten «wie Blcher» ohne Unterbruch. Viele hatten
zudem starke Schweissausbriiche. 98

Sobald der prekare Zustand starker Benom-
menheit erreicht war, unterbrach die Pflegeperson
die Kur mit einem mit Traubenzucker gesissten

193 Ebd., 23.47-25.25.

194 \on Zeit zu Zeit wurde wahrend den Insulinkuren ein
sogenannter «Schontag» eingelegt, der bisweilen auch
mit Urlaubs- oder Feiertagen zusammenfiel. Vgl. Verwal-
tungsarchiv Waldhaus: Insulindossiers Klinik Waldhaus,
1946-1977

195 |nterview mit Vitus Bass, 1.41.30-1.44.10.

196 Bei einer «starken Benommenheit» waren laut Bass Ba-
binski- und Pupillenreflex noch vorhanden. Vgl. Schrift-
liche Ergédnzungen Vitus Bass, 01.05.2020.

197 Interview mit Armin Pirovino, Aufnahme 1, 25.10-25.25.

198 |nterview mit Vitus Bass, 1.45.09-1.45.17.
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Tee, der Uber eine Nasensonde verabreicht wurde.
Einige Kranke mussten sich laut Pirovino unmittel-
bar danach Ubergeben. Dadurch fiel die Glucose-
Wirkung aus, woraufhin der Arzt, der erst beim Ku-
rabbruch zugegen gewesen war, eine intravendse
Spritze verabreichte.’®® Die Beurteilung des rich-
tigen Zeitpunkts fur den Abbruch der Kur setzte
ein medizinisches Wissen voraus, das durch die
nach wie vor primar praktisch orientierte Pflege-
ausbildung der 1950er Jahre nicht gewahrleistet
wurde (vgl. Kapitel 4.1). Der «richtige Zeitpunkt»
fr den Abbruch der Behandlung war Uberdies von
Mensch zu Mensch verschieden. Dementspre-
chend bezeichneten die vier interviewten Pfleger
diese akute Phase, die eine schnelle Handlungs-
fahigkeit verlangte, als ausserst kritisch und ge-
fahrlich. Denn haufig befanden sich die Patientin-
nen und Patienten in der Aufwachphase, bis sie
wieder volles Bewusstsein erlangten. Sie waren
unruhig bis euphorisch und mussten gemass Bass
gut im Auge behalten werden.2%° Im Wissen um
diese psychisch intensive Aufwachphase fixierte
das Pflegepersonal vorbeugend unruhige Perso-
nen teilweise schon vor der Kur. Bass und Pirovino
sahen die Phase des Kurabbruchs — entgegen der
gangigen Lehre — kaum als glinstigen Zeitpunkt
zur psychischen Einflussnahme.

Aus pflegerischer Perspektive war nach dem
Verlassen der Insulinstation weder die Kur beendet
noch waren allfallige Gefahren behoben, wie man
es infolge des Umgangs der Hilfsarztin mit der Kur
hatte annehmen kénnen. Sobald die Betroffenen
zurlck auf der Station waren, hatten sie unverzug-
lich unter pflegerischer Aufsicht ein ordentliches
Frihstlck einzunehmen, um nicht wieder in den
komatdsen Zustand zurlckzufallen. Selbst die
Nachtwache war aufgefordert, auf Nachfolgere-
aktionen wie starkes Schwitzen zu achten.20" Die
Patientinnen und Patienten waren nach der Kur
oft mude und schweissgebadet. Nach einem Bad
oder dem Waschen war es ihnen, im Gegensatz
zu anderen Patientengruppen, erlaubt, einen Mit-
tagsschlaf zu halten. Bass bewertete die spezielle
Betreuung im Anschluss an die Insulinkur als eine
Art Belohnung fur die schwere Behandlung.292 Am
Nachmittag folgte ein langerer Spaziergang mit
der Pflegeperson, die auf der Insulinstation die
Kur durchgeflhrt hatte, um eine starke Gewichts-

199 |nterview mit Armin Pirovino, Aufnahme 1, 26.40-27.15.
200 |nterview mit Vitus Bass, 1.44.50-1.45.10.
201 |nterview mit Armin Pirovino, Aufnahme 1, 29.08-29.45.
202 |nterview mit Vitus Bass, 1.44.47-1.44 51.
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zunahme der Behandelten zu verhindern und die
aufgebaute Bindung mit der kurflhrenden Pflege-
person fur psychotherapeutische Zwecke nitzen
zu konnen. Ersteres gelang aber nur vereinzelt,
Pirovino und Bass beobachteten vor allem bei
Frauen haufig eine starke Gewichtszunahme.203
Die Insulinkuren der Klinik Beverin waren ahn-
lich strukturiert, scheinen aber seltener zur An-
wendung gekommen zu sein. Walter Monstein
berichtete von etwa vier Personen, die jeweils
am gleichen Tag behandelt wurden.?%4 Analog
zum Waldhaus scheinen auch in Beverin Uber das
ganze Jahr hinweg ein Pfleger und eine Schwes-
ter fUr die Kuren eingeteilt gewesen zu sein. Da
Schaub und Monstein aber kaum auf der Insulin-
station gearbeitet haben, sind ausfuhrliche Anga-
ben Uber die Kurpraxis in Beverin nicht moglich.208
Kaum eine andere Behandlung war fir das Pfle-
gepersonal derart anspruchsvoll wie die Insulinkur.
Erschwerend kam hinzu, dass jeweils mehrere Pa-
tientinnen oder Patienten gleichzeitig betreut und
Uberwacht werden mussten. Den Pflegenden
war durchaus bewusst, dass die Behandlungs-
methode in Fachkreisen kritisch diskutiert wurde.
Bass beispielsweise bezeichnete die zeitintensive
Insulinkur als «Risikobehandlung».2%¢ Angesichts
der diversen Gefahren der Kur — das Risiko einer
Flucht vor oder nach der Behandlung mit Insulin,
die gesteigerten motorischen und halluzinatori-
schen Aktivitdten wahrend der Therapie und das
schwierige Abschatzen des richtigen Zeitpunkts
fir den Kurabbruch — hatte das Pflegepersonal
eine sehr grosse Verantwortung zu tragen. Die Di-
rektoren schienen sich auf dieses Verantwortungs-
bewusstsein der Pflege verlassen zu haben, denn
die Arbeit auf der Insulinstation war laut Pirovino
fester Bestandteil der dreijahrigen Lehrzeit.297 Ab-
gesehen davon fihrten die «Insulinpfleger» die
Kuren in der Regel alleine und ohne arztliche Auf-

203 Nicht das Insulin selbst fihrt zur Gewichtszunahme,
aber es senkt den Blutzuckerspiegel, sodass der Kor
per weniger Wasser ausscheidet und mit der Nahrung
aufgenommene Kohlenhydrate, die zuvor Gber den Urin
ausgeschieden wurden, besser verwerten kann. In der
Konsequenz verzehrt der Betroffene mehr Kalorien als er
verbraucht.

204 |nterview mit Walter Monstein, 1.33.10-1.34.20.

205 Gemass Monstein hatte bei ihren Insulinkuren stets ein
Arzt zugegen zu sein; quellenbedingt ist es schwierig zu
beurteilen, ob eine arztliche Begleitung in Beverin konse-
quenter als imWaldhaus gewahrleistet wurde. Vgl. ebd.,
32.48-33.25.

206 |nterview mit Vitus Bass, 1.40.54-1.41.59.

207 |nterview mit Armin Pirovino, Aufnahme, 1, 26.23-26.37.



sicht durch. In Anbetracht der enormen Belastung
und des ungleichen medizinischenWissensstands
des Personals siedelte Bass diesen Umstand rick-
blickend in einer rechtlichen Grauzone an.2% |nso-
fern schien die «gewissenhafte Uberwachung und
sorgféltige Betreuung» durch Arzt und Pflegeper
sonal, die Pflugfelder bei der Insulinkur als beson-
ders wichtig erachtete, in der Praxis nur einseitig
gewahrleistet zu sein.2%° Da Pflugfelder dem Pfle-
gepersonal zudem die Einsicht in die Patientenak-
ten verwehrte (vgl. Kapitel 4.1), war sein Wissen
Uber die zu behandelnde Person auf die schrift-
lichen und mundlichen Rapporte beschrankt. Die
starren Hierarchieverhéltnisse zwischen dem arzt-
lichen und pflegerischen Personal schienen dieses
Missverhaltnis strukturell legitimiert zu haben.
Denn nur so lasst sich erklaren, dass Pirovino und
Bass im Ruckblick erstaunt waren, diese Verant-
wortungsubertragung bei den Insulinkuren Uber
haupt akzeptiert zu haben.210

Trotz starker Bedenken uber die damalige
Pflichtenverteilung zeigten die interviewten Pfle-
ger ein-ausgesprochen prazises Expertenwissen;
sie waren nicht nur begleitendes Hilfspersonal,
sondern flhrten die Kuren selbst und pflichtbe-
wusst durch. Daraus resultierte in der Konsequenz
eine Diskrepanz zwischen der arztlichen Autoritat
und der tragenden Rolle des Pflegepersonals.
Vielleicht gerade wegen der entscheidenden
Rolle des Pflegepersonals und der Nahe zu den
Patientinnen und Patienten glaubte Bass an einen
moglichen Therapieerfolg durch die Insulinkur und
hoffte, damit speziell Patientinnen und Patienten
mit schweren und chronischen Krankheitsver
ldufen von ihren Leiden befreien zu konnen. In
seinen Beschreibungen dieser schwerwiegenden
Félle, denen er «mit leeren Handen» gegeniber
stand, betonte er primar den Leidensdruck der
Betroffenen und die grossen Schwierigkeiten, die
sie mit ihrer Krankheit ihrem sozialen Umfeld be-
reiteten. Bezeichnenderweise berichtete er, dass
Insulinkuren nicht nur bei Schizophrenien, sondern
auch bei Mischdiagnosen aus dem schizophrenen
und manisch-depressiven Kreis zur Anwendung
gekommen sind. Diese Anmerkung verweist zum
einen auf die grosse — und oft auch letzte — Hoff-
nung, die man in die neue Kur gesetzt hatte. Zum
anderen scheint sie Ausdruck jener Schwierigkeit

208 |nterview mit Vitus Bass, 1.41.00-1.41.07.

209 Vgl. PFLUGFELDER (1952).

210 |nterview mit Armin Pirovino, Aufnahme 1, 26.35-26.47;
Interview mit Vitus Bass, 1.43.30-1.44.01.

zu sein, eindeutige Grenzen zwischen den Krank-
heitsbildern ziehen zu konnen (vgl. Kapitel 3.2).

Affektive Aktivierung: Von der Cardiazol- zur
Elektrokrampftherapie

Seit 1938 applizierten viele Schweizer Heil- und
Pflegeanstalten sogenannte Cardiazolkrampfther
apien, die wenige Jahre davor vom Budapester
Psychiater Ladislas Joseph Meduna (1896-1964)
entwickelt worden waren. Im Gegensatz zu den
Insulinkuren diente das Cardiazol, ein kreislauf-
stimulierendes Tetrazol-Derivat, vorwiegend zur
Behandlung von manisch-depressiven Erkrankun-
gen.2"" Durch die Injektion einer bestimmten Dosis
|6sten Psychiater bei der betroffenen Person einen
epileptischen Krampfanfall aus.2'? Da diese stark
invasive Form der Krampftherapie schwer zu kon-
trollieren war und ohne Fixierungsvorrichtungen
grossere (Selbst-)Verletzungen nach sich ziehen
konnte, wurde sie bereits 1939 weitgehend durch
die konvulsive Elektrotherapie ersetzt.2'3 Die Elek-
trokrampftherapie oder auch Elektrobehandlung
‘wurde urspriinglich vom italienischen Psychiater
Lucio Bini (1908-1964) entwickelt. Bini berichtete
erstmals am Munsinger Kongress von 1937 von
der elektrischen Herbeiflhrung epileptischer An-
falle bei Schweinen. In Zusammenarbeit mit Ugo
Cerletti (1877-1963) konstruierte er den ersten
Elektroschockapparat, den sie 1938 in die psychi-
atrische Behandlung integrierten. In der Schweizer
Psychiatrie war Max Mdiller der erste Psychiater,
der die neue Methode als bessere Alternative zur
Cardiazolbehandlung einfuhrte.

«Es war der Elektroschock, der die entschel-
dende Wendung brachte, entscheidend nicht
nur flr den dusseren Ablauf des Anfalles, der
gleich blieb und auch, wie sich bald zeigte,
entgegen den Erwartungen dieselben Risiken
barg, sondern, das entschieden wichtigste,
entscheidend fir das subjektive Erleben der
Kranken. Mit dem Anfall auslésenden Strom-
stoss trat unmittelbar Bewusstlosigkeit ein,
vielleicht noch vorhandene Reste von Miss-
empfindungen wurden durch die nachher be-
stehende Erinnerungsliicke zugedeckt. Nun
war es keine Quaélerei mehr, die Patienten

211 GERMANN (2013), S. 153.

212 | gut Medizinhistoriker Porter konnte diese Form der
Schocktherapie derart heftige Krampfe auslésen, dass
Betroffene Knochenbriiche erlitten, vgl. PorTER (2005),
S.193.

213 Meier et al. (2002), S. 93.
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hatten nichts mehr gegen eine Wiederholung
der Behandlung, [...] und es wurde nun még-
lich, auch sensible, leicht kranke Menschen
der Therapie zu unterziehen.»214

Durch die gezielte Applikation elektrischer Strom-
stosse verfolgte die Elektrokrampftherapie grund-
satzlich das traditionelle Prinzip des Erschutterns
einer «Verrucktheit», um so die psychisch kranke
Person aus ihrer Krisensituation zu befreien.2's Ab-
gesehen von den neuen modernen Vorrichtungen
unterschieden sich die Elektrobehandlungen aber
nicht wesentlich von friheren kérperbezogenen
Methoden wie Sturzbadern. Durch den Einsatz
muskelerschlaffender narkotischer Medikamente
war die Methode jedoch im Vergleich zur Cardia-
zolkrampftherapie weniger invasiv. Nach einer zwi-
schenzeitlichen Zasur ab den 1980er Jahren fin-
det die Elektrobehandlung inzwischen, unter stark
veranderten Voraussetzungen und in technisch
grundlegend verfeinerter Ausfuhrung, wieder An-
wendung. Auch die PDGR erhielt im Jahr 2014
die bundesamtliche Lizenz zur Durchfihrung der
Elektrokonvulsionstherapie, allerdings nur unter
Vollnarkose und in somatischen Spitélern.2'6

Die Klinik Waldhaus griff gemass Jahresbe-
richten bis 1943 zu Kuren mit Cardiazol, ersetzte
diese anschliessend aber ganzlich durch die Elek-
trokrampftherapie.2'7 Wie den «Insulindossiers»
zu entnehmen ist, stimmt das nicht — die Car
diazolkrampftherapie fand mindestens bis 1960
weiterhin Anwendung. Im Vorfeld zu Singeisens
Einrichtung der Insulinstation 1946 erfolgten die
Schockkuren ausschliesslich auf den einzelnen
Abteilungen, was speziell bei mehrfach belegten
Raumen zu Unruhen fihren konnte. Im Jahr 1951
erlebte die Elektrokrampftherapie jedoch eine
massgebliche Verbesserung. Durch die Anwen-
dung von Curare und Pentothal, die eine anastheti-
sche Wirkung hatten, wurde die Behandlungspro-
zedur fur die Patientinnen und Patienten wesent-
lich ertraglicher gemacht.2'® Bei Curare handelt es
sich um eine Gruppe von Alkaloiden, die aus slid-
amerikanischen Pflanzenarten gewonnen wurden
und der Ruhigstellung der Muskulatur und damit
der Vorbeugung von allfalligen Organverletzungen

214 MuULLER (1982), S. 244-249.

215 MEIER et al. (2002), S. 94.

216 Zur Elektrokonvulsionstherapie bei den PDGR siehe
https://www.pdgr.ch/wp-content/uploads/2019/08/Elek-
trokonvulsionstherapie.pdf, Zugriff: 07.11.2019.
Jahresbericht Waldhaus 1943, S. 155.

Jahresbericht Waldhaus 1951, S. 48.
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diente. Pentothal hingegen ist ein Hypnotikum
aus der Wirkstoffklasse der Barbiturate, das Uber
eine sedierende und narkotische Wirkung verfugt.
Die Behandlungsmodifikationen durch die beiden
Wirkstoffe erlaubten es, so Pflugfelder, die Patien-
tinnen und Patienten «schonend und ohne see-
lische Belastung» durch die Elektrobehandlung
zu flhren.2'9 Pflugfelder hatte eine relativ klare
Vorstellung davon, bei wem eine Elektrokrampf-
therapie in Frage kam. Er sah die Applikation bei
«Gemutsleidenden» mit Selbstmordgedanken
angezeigt. Diese sollten einer raschen spezial-
arztlichen Behandlung unterzogen werden, damit
ihre «schwerbedriickte, verzweifelte Stimmung»
mittels Elektrobehandlung einer «Zuversicht und
Ausgeglichenheit» Platz machen kdnne.?2° Folgt
man der Symptombeschreibung, fihrten die Wald-
haus-Chefarzte Elektro-, wie auch zuvor Cardia-
zolanwendungen, hauptsachlich zur Behandlung
von Depressionen durch. Mehrere Fallbeispiele
aus den Beschwerde- und Insassenakten legen
jedoch nahe, dass haufig auch bei Schizophrenien,
neurotischen Platzéangsten, epileptoiden Zlgen
oder auch «hysterischen» Reaktionen, also sehr
unterschiedlichen Krankheitsbildern, aus arztlicher
Perspektive eine Elektroschocktherapie angezeigt
schien.??" Alois Kappeler, der in den 1970er Jahren
in beiden Bundner Kliniken untergebracht wurde,
bezeichnete die Elektrokrampftherapie zudem
ausdrucklich als Disziplinierungsmassnahme (vgl.
Kapitel 5.1). Im Laufe der 1970er Jahre wurden
die Elektrobehandlungen im Waldhaus sukzessive
durch den Einsatz von Antidepressiva (Thymolep-
tika) ersetzt. Zudem berichtete Pirovino, dass im
Waldhaus unter Fontana, der 1977 die Chefarzt-
stelle Ubernahm, nur noch in Ausnahmefallen so-
matische Kuren durchgefihrt wurden.222

In den oben erwahnten «Insulindossiers»
(1946-1977) sind, sofern die Insulinkur mit einer
Elektroschocktherapie kombiniert wurde, auch die
«Elektrokurblatter» abgelegt.22® Diese beinhalte-
ten eine Spalte «Bewilligung», vermutlich der Ort
fur die schriftliche Einverstandniserklarung durch
eine Unterschrift. Diese Spalte blieb in vielen Fal-
len leer. Nur vereinzelt ist darin eine Jahreszahl
eingezeichnet — vermutlich das Datum der abge-

219 PFLUGFELDER (1952).

220 Epd.

221 Vgl. StAGRV 13 e 6 undV 13 f 12 (Beschwerden) sowie
V13e 8undV 13 f 10 (Insassen A-Z).

222 |nterview mit Armin Pirovino, Aufnahme 1, 44.00-44.10.

223 Die Kurblatter der Elektrokrampftherapien und Insulin-
kuren wurden auch in den Krankenakten abgelegt.



gebenen Einwilligung — oder eine Unterschrift,
etwa des Ehepartners, des Bruders, der Schwes-
ter oder des Vormundes. Man muss davon aus-
gehen, dass einige Elektrokrampftherapien ohne
explizite Einverstandniserklarung der Patientinnen
und Patienten beziehungsweise ihrer gesetzlichen
Vertreter stattfanden, obwohl eine solche vorgese-
hen war.224

In der Klinik Beverin geht die erste Reihe Elek-
trobehandlungen auf die Jahre 1941 und 1942 zu-
rtick.225 Obwohl die Klinik die neue Elektrokrampf-
therapie im schweizweiten Vergleich eher spat
aufgriff, tat sie dies umso entschlossener. Walther
galt als dezidierter Forderer der Elektrobehandlung
und besorgte der Klinik bereits 1942 einen «Elek-
troschockapparat eigener Konstruktion». Dessen
Behandlungsergebnisse bezeichnete er als «glins-
tig».226 Mit der Etablierung der neuen Mittel Cu-
rare und Pentothal sowie der Einrichtung einer mo-
dernen Insulinstation im Jahr 1952, auf der auch
die Elektrobehandlungen durchgefiuhrt werden
sollten, stellte Seiler die Elektrobehandlung auch
in Cazis auf eine neue Stufe.22” Damit hatte die
Klinik Beverin entscheidende Schritte zur Moderni-
sierung der Therapien vollzogen und konnte fortan
die gleichen Leistungen anbieten wie das Wald-
haus. Durch den vermehrten Einsatz von Antide-
pressiva und Neuroleptika nahm die Zahl der Elek-
trokrampftherapien in den folgenden Jahrzehnten
jedoch stark ab. Letztmals erwahnt werden sie
im Jahresbericht von 1957228 Es ist aber davon
auszugehen, dass Elektrobehandlungen bis in die
1970er Jahre angewendet wurden. Die Pflegerin
Ursula Huwyler machte darauf aufmerksam, dass
Elektrokrampftherapien in ausserordentlichen Fal-
len auch noch in den frihen 1980er Jahren einge-
setzt wurden.?2® Auch Hans Kénig, 1984 bis 1993
Chefarzt der Einrichtungen Beverin und Realta, be-
statigte, dass unter seiner Fihrung noch Elektro-
therapien durchgefihrt wurden.230

224 \/gl. Verwaltungsarchiv Waldhaus: Insulindossiers Klinik
Waldhaus, 1946-1977.

225 Jahresberichte Realta 1941, S. 160, 1942, S. 135.

226 Zitat aus Jahresbericht Realta 1942, S. 135. Siehe weiter
WEBER /WINKLEHNER (1969), S. 17

227 Jahresbericht Realta/Beverin 1952, S. 62.

228 Jahresbericht Realta/Beverin 1957, S. 66.

229 |nterview mit Ursula Huwyler, 49.12-50.03.

230 |nterview mit Hans Kdnig, 1.28.00-1.28.15.

Schrittweise Entlastung: die Elektrobehand-
lung aus pflegerischer Perspektive

Egli berichtete, dass im Waldhaus grundsatzlich
die Regel galt, bei einer Person max. zwei Elek-
troschocks in einer Woche und im Rahmen eines
Behandlungszyklus héchstens 15 Kuren durchzu-
fdhren. Ansonsten waren die Gefahren von Herz-,
Hirn- oder Kreislaufschadigungen zu gross gewe-
sen. Die Behandlung lief so ab, dass ein Arzt die
Narkosemittel und Muskelrelaxantien (sofern be-
reits erhaltlich) injizierte, anschliessend die Schila-
fen der Patientinnen und Patienten mit stromlei-
tenden Salben einrieb, zwei Elektroden beidseitig
ansetzte und durch einen Knopfdruck den Elekt-
roschock ausloste. Die Anzahl der abzugebenden
Schocks war von der Krankheitsdiagnose abhéan-
gig und wurde vom Arzt festgelegt.23!

Als pragendes Erlebnis blieb den Pflegern Pi-
rovino (Waldhaus) und Schaub (Beverin) die Ein-
fihrung von Narkosemitteln in Erinnerung. Deren
Einsatz kam sowohl flr das Personal als auch fir
die Behandelten einer entscheidenden Verbesse-
rung gleich. Vor dieser einschneidenden Verande-
rung hatte das Pflegepersonal erstens wesentlich
intensivere Kontrollaufgaben (Blutdruck, Bereit-
haltung allfalliger Herzmittel und Sauerstoffmas-
ken) zu erfullen. Zweitens war es flr die Fixierung
der Patientinnen und Patienten zustandig. Denn
die unberechenbaren Bewegungen, so Pirovino,
hatten wahrend der Schocks zu Frakturen oder
Fremdverletzungen flhren kdnnen.z32 Mit den
Fortschritten in der Elektrotherapie nahm die Be-
deutung des Pflegepersonals bei der Ausfiihrung
ab. Die Aufgabe der Pflege lag nun verstarkt in der
Beobachtung der Patientinnen und Patienten und
in der Vor und Nachbetreuung. Die eigentliche
Durchfuhrung der Elektrokrampftherapie fand neu
unter Vollnarkose und durch einen Oberarzt aus
den somatischen Spitdlern in Thusis beziehungs-
weise Chur statt.23% Bezeichnenderweise betonte
Pirovino, dass die Insulinbehandlung wesentlich
aufwendiger gewesen sei als die Elektrobehand-
lung. Diese Ansicht teilte auch Beverin-Direktor
Pfister, der sich 1948 Uber die Richtlinien fir die
Berechnung der Extraleistungen beschwerte — er
forderte fUr die bedeutend aufwendigeren Insulin-
kuren héhere Kostenbeteiligungen.234

231 Alfred Egli, in: GraF (1986), S. 14-15.

232 |nterview mit Armin Pirovino, Aufnahme 1, 30.25-30.31.

233 Schriftliche Erganzungen Antonius Havermans, 16.11.
2018.

234 Waldhaus-Direktor Singeisen teilte die Meinung von
Pfister bezlglich des Aufwands fir die Elektrokrampf-
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Die Elektrokrampftherapie wurde zwischen
den 1950er und den 1970er Jahre zu einem zen-
tralen Gegenstand der antipsychiatrischen Kritik.
Literarische und kinematografische Werke, die
die Elektroschocktherapie als rabiate Methode
darstellten, hinterliessen einen nachhaltigen Ein-
druck in der Gesellschaft.?®® Pirovino betonte
fur die frihe Applikationsphase der Methode im
Wialdhaus, dass sich einige Betroffene gegen die
Elektrobehandlung gewehrt, andere hingegen ex-
plizit nach einer solchen verlangt hatten.23¢ Fur
die Bundner Kliniken der 1970er Jahre allerdings
entkrafteten Bass und Havermans das Bild, das
man gewohnlich von der Invasivitat der Elektro-
krampftherapie hatte.2®” Freilich betreffen ihre
Einschatzungen eine Elektrobehandlung aus einer
spateren Entwicklungsphase, die von wesentlich
besseren Rahmenbedingungen und modernen
narkotischen Maglichkeiten gepragt war. Dennoch
war es Havermans mit Blick auf seinen Psychiat-
riealltag ein Anliegen, die brutalen Darstellungen
in Film und Fernseher zu korrigieren.238 Bass wie-
derum berichtete, dass die Patientinnen und Pa-
tienten nach dem Elektroschock zwar Schwindel-
geflihle gezeigt hatten, sich aber nie bei ihm Uber
die Behandlung beklagt hatten. Vielmehr erinnerte
er sich sogar an eine depressive Person, die ein-
mal im Jahr fur eine Elektrobehandlung in die Kli-
nik gekommen sei und sich daraufhin «das ganze
Jahr gesund gefuhlt habe».239

therapie nicht, vgl. Protokoll der Aufsichtskommission
Waldhaus und Realta, Sitzung vom 8. Juli 1948, S. 3-4.
Aufgrund der Quellenlage ist es schwer zu sagen, ob
Pfisters Anliegen entsprochen wurde.

235 Siehe beispielsweise den 1962 erschienenen Roman
One Flew Over the Cuckoo’s Nest von Ken Kesey, der
auf Gesprachen mit Patientinnen und Patienten einer ge-
schlossenen psychiatrischen Abteilung im US-Bundes-
staat Oregon basiert und sich kritisch mit dem Alltag in
psychiatrischen Kliniken auseinandersetzt, Er tragt Zuge
von Goffmans Konzept der «totalen Institution» und
wurde 1975 mit Jack Nicholson in der Hauptrolle ver-
filmt. Ein weiteres bezeichnendes Beispiel ist der Film
The Snake Pit, der 1950 mit dem Titel «Die Schlangen-
grube» in die deutschen Kinos kam und dessen Dar-
stellung der Elektrokrampftherapie von der Presse als
Symbol der inhumanen Psychiatrie aufgegriffen wurde.

236 |nterview mit Armin Pirovino, Aufnahme 1, 30.40-31.15.

237 |nterview mit Vitus Bass, 1.39.36-1.40.55; Schriftliche Er
ganzungen Antonius Havermans, 16.11.2018.

238 Er nannte nicht explizit einen Film, sondern sprach vom
Bild der Elektrokrampftherapie, das man aus dem «Fern-
seher» kannte. Vgl. Schriftliche Erganzungen Antonius
Havermans, 16.11.2018.

239 |nterview mit Vitus Bass, 1.38.57-1.40.18.
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Die Einschatzungen von Pirovino, Bass und
Havermans sind nicht als Pladoyer fur die Elekt-
rokrampftherapie zu verstehen, sondern geben
vielmehr einen Eindruck davon, flr welche Patien-
tinnen und Patienten sie eine Elektrobehandlung
furindiziert sahen. Sie unterschieden weniger zwi-
schen «frischen» und «chronischen» Krankheits-
fallen, wie es beispielsweise Pflugfelder zu tun
pflegte, sondern argumentierten mit der Schwere
einer psychischen Krankheit. Das éarztliche Perso-
nal fallte seine Entscheidung fir oder gegen eine
Elektrokrampftherapie ausgehend vom Zustand
der betroffenen Person im Krankheitsverlauf -
«frische» Krankheitsfélle galten als zuganglicher
fir die somatischen Behandlungsmethoden. In
der pflegerischen Wahrnehmung hingegen wurde
die Elektrobehandlung aus einer heuristischen
Haltung heraus, gewissermassen aus einem the-
rapeutischen Notstand, eingeleitet. Dementspre-
chend sah Bass in den zuweilen auch kombiniert
applizierten Insulin- und Elektrobehandlungen Me-
thoden, die dann eingesetzt worden seien, wenn
mit Psychopharmaka keine Erfolge zu verzeichnen
gewesen seien. Bezeichnenderweise flihrte er als
Beispiele solcher Krankheitsfalle schwere «endo-
gene Depressionen» und schwere Formen von
Schizophrenien wie die «febrile Katatonie» an.240
Schaub ging einen Schritt weiter und flhrte die
Praxis der Elektrokrampftherapie auf den Legiti-
mationsdruck zurtck, dem die Psychiatrie im ge-
sundheitspolitischen Diskurs ausgesetzt gewesen
war: «Die Psychiatrie muss sich wehren und muss
Erfolg haben.»24!

Trotz symptomatischer Wirkungserfolge bei
schweren psychischen Krankheitsverlaufen de-
mentierten Pirovino und Bass, dass die Anwen-
dungen mit Insulin und Elektroschocks zu einer
fundamentalen Verbesserung des Alltags auf den
Stationen oder zu erhohten Heilungschancen ge-
fuhrt haben. Dieser Eindruck korrespondiert mit
den statistischen Angaben aus den Jahresbe-
richten. Zwar stiegen die Aufnahme- und Entlas-
sungsziffern genau in jener Phase, als die Direk-
toren Singeisen und Walther die beiden Schock-
kuren systematisch etablierten (vgl. Kapitel 2,
Diagramme 6 und 8); eine Entwicklung, die nahe
legt, dass die durchschnittliche Verweildauer der
Patientinnen und Patienten aufgrund der erfolgrei-
chen Kuren zurtickging. Die Statistik der Austritts-
griinde jedoch widerspricht diesem konstruierten

240 Ebd.
241 |nterview mit Christian Schaub, 1.11.02-1.11.12.



Bild einer Erfolgsgeschichte der Korperkuren. Bis
in die frihen 1950er Jahre blieb das durchschnitt-
liche Verhaltnis zwischen den «gebessert» und
«ungebessert» entlassenen Personen weitge-
hend gleich (vgl. Kapitel 2, Diagramme 9 und 10).

3.3.3 Spannungsfeld Leukotomie: Betrieb-
samkeit oder Leiden «abgestellt»?

Die sogenannte Leukotomie bezeichnet einen ir
reversiblen chirurgischen Eingriff am Gehirn, der
sich in der Schweizer Psychiatrie im Laufe der
1940er Jahre etabliert hat. Die Methode fand
hauptsachlich bei schweren psychischen Storun-
gen Anwendung, die nach damaliger Auffassung
kaum Aussicht auf Besserung zeigten.242 Bei der
Operation durchtrennte der Chirurg mit einem
stilettartigen Messer Nervenbahnen zwischen
Thalamus (grosster Teil des Zwischenhirns) und
Frontallappen (vorderer Bereich des Grosshirns).
Mit dem Eingriff war die Hoffnung verbunden, die
Chronizitat von Krankheitsverlaufen zu beenden,
die Erregungszustande von Patientinnen und Pa-
tienten zu vermindern und sie von als unheilbar
geltenden Schmerzzustéanden zu befreien. Entwi-
ckelt wurde die Leukotomie 1935 vom portugiesi-
schen Neurologen und spateren Nobelpreistrager
Egas Moniz (1874-1955). Die neue Behandlungs-
methode erntete anfanglich in den meisten Teilen
Europas, so auch der Schweiz, starke Kritik.243
Uber die USA, wo das Verfahren laut Max Miller
unter der Federflhrung des Psychiaters Walter
Freeman (1895-1972) und des Neurochirurgen
James W. Watts (1904-1994) «in grossem Stil»
aufgenommen und statistisch mit «frappante[n]
Behandlungserfolgeln]» verbunden wurde, ge-
langte die Leukotomie in der Nachkriegszeit unter
neuen Voraussetzungen nach Europa zurtck.244
Im Oktober 1946 erfolgten die ersten beiden Ope-
rationen in der Schweiz, durchgefihrt von Hugo
Krayenblh!l (1902-1985), dem damaligen Leiter
der neurochirurgischen Abteilung des Kantons-
spitals Zurich. In den darauffolgenden Jahren brei-
tete sich das neue Verfahren sukzessive von den

242 Meier (2015), S. 9-12. In zeitgendssischen Publikationen
werden die Begriffe Lobotomie und Leukotomie meist
synonym verwendet. Nachfolgend wird der Begriff Leu-
kotomie verwendet, da er in dieser Form auch in den
Jahresberichten auftauchte.

243 Zur Kritik siehe MULLER (1982), S. 395.

244 \/gl, ebd. Zum Methodenpladoyer von Freeman und
Watts siehe FREEMAN /WATTS (1942).

urbanen in die landlichen Regionen aus. Psychia-
trische Einrichtungen diverser Kantone brachten
Patientinnen und Patienten flr den operativen Ein-
griff nach Zurich — man geht von schweizweit 100
Leukotomien zwischen 1948 und 1950 und rund
1000 Operationen bis in die 1970er Jahre aus.24%
Aufkommende Zweifel an der Wirkung, Beden-
ken Uber die Irreversibilitat der Methode und die
psychopharmakologische Wende flhrten jedoch
zunehmend zum Verzicht auf psychochirurgische
Eingriffe.24¢ Obschon die Hochphase der Psycho-
chirurgie im Laufe der frihen 1950er Jahre ein
Ende nahm, sind fir die Bindner Kliniken bis ins
Jahr 1971 Leukotomien dokumentiert.247

Der Diskurs Uber die Leukotomie war wah-
rend ihrer Konjunktur von zwei gegensatzlichen
Argumentationslinien gepragt. Die Methodenkri-
tiker, darunter besonders Vertreter der antipsych-
iatrischen Bewegung, verurteilten das Verfahren
als Massnahme zur Kontrolle der Patientinnen
und Patienten und zur Aufrechterhaltung der An-
staltsordnung. Da die irreversible Methode einen
unmittelbaren Eingriff in die physische Integritat
bedeutete, wurden grundlegende Fragen nach
Personlichkeitsrechten aufgeworfen, insbeson-
dere bei Patientinnen und Patienten, denen eine
Zurechnungsfahigkeit abgesprochen wurde. So
stilisierte die antipsychiatrische Rhetorik die Leu-
kotomie, die aus Menschen kontrollierbare Indi-
viduen fabriziere, als Chiffre fur die Wehrlosigkeit
psychisch erkrankter Menschen. Zudem kritisier
ten zeitgendossische Psychiater das Verfahren als
Eingriff in ein eigentlich «gesundes» Gehirn — Mo-
niz namlich fihrte die psychotischen Symptome
der Patientinnen und Patienten nur auf dysfunktio-
nale Synapsen (Kontaktstellen zwischen Nerven-
zellen) zuriick und nicht auf eine nachweisbare
biologische Schadigung des Gehirns.248 Die me-
thodenbeflrwortenden Psychiater hoben in der
Debatte hervor, dass der Eingriff selbst bei chro-
nischen, gravierenden psychischen Stérungen Er
folge zeigen wirde. Besonders in den USA wurde
die Hoffnung an die Leukotomie geknipft, lager
hallenahnliche Asyle in moderne Krankenhauser
umwandeln zu konnen und damit die Psychiatrie
als Spezialdisziplin der Medizin zu starken.24® Im
Ubrigen betonten die Beflirworter die Position der
Psychochirurgie zwischen Therapie und Wissen-

245 \/gl. MEeler (2005), S. 239-240.
246 PoRrTER (2005), S. 195-197

247 MEeIer (2015), S. 239-240.

248 Epd., S. 237

249 PoRTER (2005), S. 192-197.
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schaft. Obwohl primar therapeutische Motive hin-
ter den Eingriffen standen, wurden sie zugleich als
Moglichkeit betrachtet, wissenschaftliche Pionier-
arbeit zu leisten. So konnten durch die Leukoto-
mie erstmals Auswirkungen von Hirnoperationen
auf die psychische und physische Verfassung des
Menschen beobachtet werden.

Die Spitaler Graubilindens als Zentren

der Leukotomie

Waldhaus-Direktor Fred Singeisen war der erste
Blndner Chefarzt, der Interesse an der neuen
Methode bekundete. Im Herbst 1947 liess er in
Begleitung von Pflegerinnen und Pflegern zwei
Manner und eine Frau fUr eine Leukotomie nach
ZUrich zu Hugo KrayenbUhl bringen.250 Aus einem
Schreiben von Singeisen geht hervor, dass Kray-
enbUhl kurz darauf fur zwei weitere Leukotomien
nach Chur ins Kantonsspital reiste, um die Opera-
tionen vor Ort gemeinsam mit dem Chefarzt Fritz
Becker (1901-1956) durchzufldhren. Die Einfuh-
rung der Methode in GraublUnden war nur mog-
lich, weil das Verfahren selbst keine allzu hohen
technischen Anforderungen stellte und die not-
wendigen Instrumente glnstig zu erwerben wa-
ren. So fuhrte Becker, im Anschluss an die zwei
erwahnten Operationen in KrayenbUhls Anwesen-
heit, fortan Leukotomien eigenstandig im Kantons-
spital Chur durch. Die Historikerin Marietta Meier
konnte durch die von ihr konsultierten Quellen
plausibel darlegen, dass Becker seinen Fachkolle-
gen Peter Steiner (1907-1986) vom Krankenhaus
Thusis in das Verfahren einflhrte, sodass dieser
schliesslich im Januar 1948 erste Operationen
an Patientinnen und Patienten der Klinik Beverin
durchfiihrte.25" Aus koordinativen Griinden war die
geografische Verschiebung nach Graubilinden fur
die Direktoren begrissenswert. Die weiten Wege
der unter Umstanden sehr aufgeregten Patientin-
nen und Patienten war sehr umstéandlich, kostspie-
lig und vor allem personalintensiv.

«Wir sind nattirlich sehr froh, dass sich fir
die Zukunft diese Lésung ergeben hat, durch

250 Marietta Meier hat die Geschichte der Leukotomien im
Kontext Graublndens mit Berlcksichtigung der Kran-
kenakten grundlich aufgearbeitet. Wenn nicht anders
vermerkt, stammen die folgenden Angaben zum Men-
gengerilst der Leukotomien aus ihrer Arbeit, siehe MEeIEr
(2005), S. 246-258.

251 Jahresbericht Realta 1948, S.31; Jahresbericht Spital
Thusis 1948, S. 14.
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die sich die umstandlichen Hin- und Hertrans-
porte der Patienten nach Zlrich ertbrigen. »252

Fir das Krankenhaus Thusis lassen sich anhand
der Jahresberichte zwischen 1948 und 1965 ins-
gesamt 34 Leukotomierte feststellen, die in der
Klinik Beverin hospitalisiert waren; nur sechs da-
von wurden nach 1953 vorgenommen. Das Kan-
tonsspital Chur hingegen verzeichnete ein Total
von Uber 70 Leukotomien an Patientinnen und Pa-
tienten des Waldhauses. Meier gelang es, 46 Ein-
griffe in den Patientenakten nachzuverfolgen und
nach Kriterien wie Schichtzugehaorigkeit, Familien-
stand, Mindigkeit und Motiv aufzuschltsseln. Aus
ihren Untersuchungen geht hervor, dass bei 44
der 46 Betroffenen eine Diagnose aus dem schi-
zophrenen Formenkreis gestellt worden war und
dass alle Betroffenen schon langer hospitalisiert
gewesen waren. Bei vielen dieser «chronischen»
Patientinnen und Patienten, so Meier weiter, wa-
ren es Erregungszustande, die zu anstaltsbetrieb-
lichen Schwierigkeiten geflhrt und deshalb aus
arztlicher Sicht eine Leukotomie angezeigt hatten.
Vielfach war also nicht eine Verminderung von Leid
das Motiv flr den Eingriff, sondern die Befreiung
des Umfelds von den untragbaren Zustanden und
Verhaltensmustern, die angeblich von der erkrank-
ten Person ausgingen. Es gab aber auch Falle, bei
denen — zumindest vordergrindig — eine Leuko-
tomie im Zeichen der Linderung grossen psychi-
schen Leidens stand. Pflugfelder schilderte dem
Sanitdtsdepartement 1969 den Fall einer Patien-
tin, die «durch katatone Phasen oft stark gequalt
war». Zur Befreiung dieser Schibe leitete Pflug-
felder den psychochirurgischen Eingriff ein.253
Wie sehr die Leukotomie letztlich aber Ausdruck
einer medizinischen Ratlosigkeit war, verdeutlicht
das Ergebnis nach der Operation - trotz des Ein-
griffs litt die Patientin wiederholt an «schizoiden»
Schiben und «stuporésen» Phasen (vollstandiger
Aktivitatsverlust bei wachem Bewusstsein). Nur
durch die Behandlung mit Neuroleptika seien die
Zustande einigermassen ertraglich und ein Einsatz
in der Arbeitstherapie moglich gewesen. Ein Jahr
nach dem Eingriff beging die Patientin nach einer
Flucht aus der Klinik Suizid.254 Die Linderung war

252 StAZH 99.232: «lLeukotomien», Schreiben Fred Sing-
eisens an Manfred Bleuler, 24.10.1947 zit. nach MEIER
(2005), S. 240.

253 StAGR V 13 e 8: Schreiben Gottlob Pflugfelders an das
Sanitatsdepartement des Kantons Graubiinden, betr.
aussergewohnlicher Todesfall, Chur, 24.7.1969, S. 1-2.

254 Ebd.



fUr die Patientin offenbar weniger real als flr den
behandelnden Arzt.

Ein weiteres, jedoch schweizweites Charakte-
ristikum der Leukotomie ist das ungleichmassige
Geschlechterverhaltnis bei der Durchflihrung der
Behandlung. In Graubtinden wurde das Verfahren
bei weit mehr Frauen als Mannern angewendet
(Verhaltnis 3:2).2%5 Dieses ungleiche Verhaltnis
lasst sich nicht auf heterogene Geschlechterver
teilungen in den Kliniken zurlckfuhren, denn zwi-
schen 1945 und 1965 lebten in beiden Kliniken zu-
sammengenommen durchschnittlich 49 Prozent
Frauen. Da Leukotomien am haufigsten bei Schi-
zophrenien zur Anwendung kamen, merkte Meier
berechtigterweise an, dass ein hoher Frauenanteil
bei Eintritten, bei denen eine schizophrene Erkran-
kung diagnostiziert wurde, einen hoheren Frauen-
anteil bei den Behandlungen relativieren wirde.
Anhand der Statistik der Eintrittsdiagnosen lasst
sich jedoch kein systematischer Unterschied zwi-
schen den Geschlechtern feststellen. \Wahrend
das Waldhaus Uber die Jahre 1945 bis 1965 etwas
mehr Frauen mit Erkrankungen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis aufnahm, waren es in Beve-
rin durchschnittlich etwas mehr Manner.

Eine arztliche Domaéne abseits der Pflege-
praxis? Die Leukotomie aus Sicht der Pflege
Das Psychiatriepflegepersonal hatte bei Leuko-
tomien meist nur eine Begleitfunktion inne, ver
einzelt war es wahrend und nach dem Eingriff in
den somatischen Spitalern zugegen. Medizinische
Kenntnisse Uber den eigentlichen Eingriff waren
nur oberflachlich vorhanden, obschon die Leu-
kotomie im Lehrmittel Pflege der Gemlits- und
Geisteskranken des Berner Psychiaters Walter
Morgenthaler dargestellt wurde. Auch das Lern-
pflegepersonal in den Bundner Kliniken arbeitete
mit dem Lehrbuch von Morgenthaler. Zudem be-
statigte Pirovino, dass die Leukotomie in der Aus-
bildung behandelt wurde.25¢ Man wusste also zu-
mindest, dass mittels eines Skalpells durch kleine
Locher auf beiden Seiten des Schadels Nerven-
bahnen im Gehirn durchtrennt wurden. Pirovino
beispielsweise beschrieb den Eingriff als eine Un-
terbrechung der «Antriebsstellen» im Gehirn.257

255 Meier (2005), S.249. Siehe auch Pressman (2002),
S. 303-304; BrasLow (1997), S. 152-213.

256 |nterview mit Armin Pirovino, Aufnahme 2, 23.43-24.08.
Die spatere Generation rund um Ursula Huwyler und An-
tonius Havermans kann sich nur noch an Erzahlungen
von Vorgangerinnen und Vorgangern erinnern.

257 Ebd., 23.58-24.08.

Dank der taglichen Betreuungsarbeit entwickelte
das Pflegepersonal eine erhohte Sensibilitat ge-
genuber den Wesensveranderungen der Leukoto-
mierten. Es herrschte durchaus eine Vorstellung
darlber, bei welchen Krankheitsbildern Arzte eine
Leukotomie als indiziert sahen und weshalb man
gewisse Patientinnen und Patienten gerade dieser
Behandlung unterzog. Wohl auch deshalb fielen Pi-
rovinos Erinnerungen Uber die Ergebnisse der Leu-
kotomie im Waldhaus sehr differenziert aus: Er er
innerte sich an Patienten, die zuvor «sehr auffallig»
oder «bdsartig», nach dem Eingriff aber «véllig ab-
gestumpft» und unzuganglich waren. Seine Schil-
derung eines spezifischen Fallbeispiels — durch die
Leukotomie habe man die Symptome eines zuvor
«sehr sexuell erregte[en]» Patienten «abgestellt»
—illustrierte sinnbildlich, welche medizinischen In-
dikationen das Pflegepersonal hinter der arztlichen
Verordnung vermutete.258 In dhnlicher Weise be-
richtete Monstein von einem Patienten, der nach
der Leukotomie aus der Klinik entlassen wurde
und danach wie ein «stummer Mensch» in Thusis
lebte. Aus seiner Sicht empfahlen die Arzte den
Eingriff, um die Unruhe der «betriebsamen» Kran-
ken zu bekampfen, nicht aber um zu heilen. Inte-
ressant an Monsteins Ausfihrungen war, wie er
die Verhandlungen beschrieb, die dem Entscheid,
eine Leukotomie durchzuflhren, vorausgingen. In
der Regel legte der betreuende Arzt den Angeho-
rigen der psychisch kranken Person oder der Vor-
mundschaftsbehorde die Leukotomie als Mdglich-
keit zur Beruhigung nahe. Monstein nahm also im-
plizit eine Eingrenzung der betroffenen Personen
vor, indem er von einer erhohten Anwendung des
Verfahrens auf fur unzurechnungsfahig Erklarte
und Entmundigte ausging.25°

Vor diesem Hintergrund wird der Versuch des
«Abschaltens» selbst-, fremd- oder ordnungsge-
fahrdender Verhaltensweisen und Zustdande aus
der alltagspraktischen Perspektive entsprechend
kritisch beurteilt. Denn «vielmals», so Pirovino,
sei der Eingriff «wirkungslos» gewesen.26® Auch
Egli nahm die Behandlung als letzte Mdglichkeit
bei jenen «hoffnungsloseln]» Fallen wahr, die auf
andere Behandlungen nicht ansprachen; zugleich

258 Pirovino erinnerte sich an mindestens drei Patienten der
«unruhigen Station», die leukotomiert wurden. Bedingt
durch die langjahrig geschlechtergetrennt gefihrten Ab-
teilungen konnte er nur Uber Eingriffe auf der Méanner
seite berichten. Vgl. ebd., 23.04-23.19.

259 |nterview mit Walter Monstein, 1.43.30-1.47.30.

260 |nterview mit Armin Pirovino, Aufnahme 2, 22.57-23.04.
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registrierte auch er haufig keine Erfolge.?6" Bass
betreute einen Patienten, der vor seiner Amtszeit
leukotomiert worden war und dessen Symptome
trotz des Eingriffs nicht besser geworden waren.
Dieser Patient wurde weiterhin dauerhaft isoliert.
Da «er alles zerriss, was ihm in die Hande kam»,
verflgte er in seinem Zimmer nur Uber eine Ma-
tratze. Erst in fortgeschrittenem Alter konnte er
sich zunehmend unter anderen Mitpatienten auf-
halten oder ins Freie begleitet werden.?62 Diese
weitgehend kritischen Voten erklaren womaglich,
wieso die Leukotomien in den cheférztlichen Jah-
resberichten der beiden Kliniken eher selten Er
wahnung fanden. Pirovino, Bass und Monstein
flgten hinzu, dass Patientinnen und Patienten
durch den Eingriff bestenfalls von der «geschlos-
senen unruhigen» auf eine «halboffene» Station
verlegt oder einer sinnvolleren Beschaftigungsthe-
rapie zugefuhrt werden konnten. Das interviewte
Pflegepersonal nahm die Leukotomie als letztes
Mittel zur Bekéampfung schwerwiegender Krank-
heitssymptome wahr, bescheinigte ihr aber keine
medizinisch nachweisbare Heilwirkung auf psychi-
sche Storungen.

3.3.4 «Alkoholvergéllungskuren» mit
Apomorphin und Antabus

Ende der 1950er Jahre verzeichneten die psych-
iatrischen Anstalten Graublndens einen starken
Anstieg eintretender Patientinnen und Patienten
mit «chronischem Alkoholismus» (vgl. Diagramme
12 und 15). Zur selben Zeit, und vermutlich auch
befeuert durch die vermehrten Alkoholismus-Dia-
gnosen, erlebten die sogenannten «Vergallungs-
kuren» einen Aufschwung in der Psychiatrie. Bei
den «Vergallungskuren» handelte es sich um me-
dikamentose Alkoholentwdhnungskuren mit den
chemischen Mitteln «Apomorphin», ein starkes
Brechmittel, und «Antabus», ein Arzneimittel zur
Abstinenzunterstitzung. Mit den neuen Medika-
menten gegen Alkoholkonsum erlebte die ganze
Diskussion um Alkoholismus in der Psychiatrie seit
den 1950er Jahren einen erneuten Aufschwung.
Erste Versuchsanordnungen mit Apomorphin,
das durch Erhitzen von Morphin mit konzentrierter
Salzsaure hergestellt wird, gehen auf den engli-
schen Arzt Francis Hare zuriick.263 Doch erst unter

261 Alfred Egli, in: GraF (1986), S. 17.
262 Schriftliche Erganzungen Vitus Bass, 5.12.2018.
263 Vgl. HARE (1912).
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der Federflhrung russischer Forscher, die die Er
kenntnisse des Physiologen Iwan Petrowitsch
Pawlow (1849-1936) zum sogenannten «be-
dingten Reflex» in ihre Uberlegungen integrier-
ten, wurde die Apomorphinbehandlung zu einer
eigentlichen «Alkoholvergallungskur» ausgearbei-
tet. Nach Pawlow resultiert ein bedingter, also
erfahrungsbedingter Reflex aus der Assoziation
eines neutralen Reizes mit einem angeborenen,
unbedingten Reflex. In der klinischen Psychiatrie-
praxis erkannte man darin die Moglichkeit, die mit
Apomorphin medikamentds provozierte Ekel- und
Brechreaktion (angeborener, unbedingter Reflex)
langanhaltend mit dem Alkoholkonsum (neutraler
Reiz) zu koppeln (bedingter Reflex).264 Die Folge
war eine ausgepragte Gleichschaltung von Al-
koholgenuss mit Ubelkeit und Brechreiz. Durch
diese rigorose Behandlungsmethode versplrten
die Betroffenen oft schon nach vier bis finf Tagen
beim Anblick oder beim Riechen alkoholischer Ge-
tranke einen Brechreiz. Damit war ihnen der Alko-
holgenuss vergallt worden.

Die Geburtsstunde des Medikaments Antabus
fallt auf das Jahr 1937 Der amerikanische Arzt
E.E. Williams stellte bei Fabrikarbeitern, die bei
der Gummiherstellung (Vulkanisierung von Kaut-
schuk) dem Wirkstoff Disulfiram ausgesetzt wa-
ren, korperliche Alkoholunvertraglichkeiten fest.
Dieser Reaktionsverlauf zeigte nach Williams gros-
ses Potential fur einen therapeutischen Einsatz.265
Seine Erkenntnisse nahmen die ddnischen Arzte
und Pharmaforscher Erik Jacobsen und Jens Hald
auf und wiesen im Laufe der 1940er Jahre mittels
klinischer (Selbst-) Versuche nach, dass der Wirk-
stoff bei gleichzeitigem Alkoholkonsum schwere
vegetative Beschwerden ausloste.266 Durch den
danischen Arzt Oluf Martensen-Larsen wurde
das vielversprechende Potential des Wirkstoffs
im Zuge klinischer Studien optimiert und als Alko-
holentzugsmittel popularisiert.267 Auf diese Weise
kam das Medikament auch in die Schweiz, wo es
1949 als Arzneimittel zugelassen wurde. Die Pa-
tentierung folgte 1952 unter dem danischen Na-
men Antabus, der mit dem englischen Ausdruck
«Antabuse» der erwlnschten Wirkung des Medi-
kaments explizit Rechnung trug — die Hinderung
am Alkoholmissbrauch.2?68 Da Antabus ein alkohol-
abbauendes Enzym hemmt und damit eine kinst-

264 MuoLLER (1973), S. 22; GruHLE et al. (1960), S. 314.
265 \\/iLLiams (1937), S. 1472-1473.

266 HALD /JACOBSEN (1948), S. 1001-1004.

267 MARTENSEN-LARSEN (1948), S. 1004,

268 PaL et al. (2015), S. 41-43.



liche Alkoholintoleranz bewirkt, 16st es bei Alkohol-
konsum Unvertraglichkeitsreaktionen (Kopfrotung,
Atembeschwerden, Ubelkeit) aus, die bei grosse-
rem Verbrauch sogar tédliche Konsequenzen nach
sich ziehen kénnen.2%° Bei sogenannten Antabus-
Probetrunken ldsten Psychiater diesen Mecha-
nismus bewusst zur Abschreckung aus. Dabei
erfolgte jeweils zuerst eine mehrwochige korper
liche Entgiftungskur, bis der Korper keine Entzugs-
erscheinungen mehr aufwies. Danach begann das
arztliche Personal mit der Verabreichung von Anta-
bustabletten. Nach einigen Kurtagen gab die arzt-
liche Aufsicht dem Betroffenen sein préaferiertes
alkoholisches Getrank ab, um die Unvertraglich-
keiten auszuldsen und ihm etwaige Folgen eines
erneuten Alkoholkonsums vor Augen zu fuahren.
Anschliessend stellte man die betroffene Person
auf Antabustabletten ein («Antabusschutz») und
entliess sie im Regelfall aus der Klinik.27°

Apomorphin bei starkem Alkoholmissbrauch,
Antabus zur Resozialisierung: Biindner Ver-
ordnungslogiken

Die Bundner Kliniken begannen bereits 1949,
wahrend einer Phase vermehrter Aufnahmen von
vorwiegend mannlichen Alkoholsuchtigen, mit der
Applikation der beiden «Vergéllungskuren».2’1 Die
Direktoren Singeisen (Waldhaus) und Pfister (Be-
verin) fUhrten die Tatsache, dass mehr Alkoholiker
aufgenommen wurden, nicht auf eine allgemeine
gesellschaftliche Zunahme der Alkoholsucht, son-
dern auf die «Sogkraft» der neuen Entwohnungs-
kuren zurlck. Denn abgesehen von einzelnen
behordlichen Einweisungen, so die Direktoren,
habe sich ein grosser Teil der eintretenden Alko-
holkranken freiwillig fur die «Entziehungskuren»
hospitalisieren lassen.?72 Dafur spricht auch, dass
der Alkoholkonsum vor dem Zweiten Weltkrieg
statistisch hoher war als nach 1945.273 Seit der
Aufnahme dieser Therapien wiesen die Chefarzte

269 MULLER (1973), S. 22.

270 Alfred Egli, in: GrRarF (1986), S. 18-19. Siehe dazu auch
Pflugfelders Ausfiihrungen Gber 300 Antabuskuren, die
sie im Waldhaus zwischen 1952 und 1957 durchgeflhrt
hatten, PFLUGFELDER (1958a), S. 11-24.

271 Jahresbericht Waldhaus 1949; Jahresbericht Realta
1949.

272 \/gl, beispielhaft Jahresbericht Realta/Beverin 1952,
S. 62; Jahresberichte Waldhaus 1949, S. 27 1950, S. 30.

273 Schatzungen des Verbrauchs von alkoholischen Getrén-
ken 1880-1884 und 1893-1984 (Mittel mehrerer Jahre)
und Gesamtausgaben 1933-1980, in: Historische Sta-
tistik der Schweiz, https://hsso.ch/de/2012/t/9a, Zugriff:
26.06.2020.

wiederholt darauf hin, dass die Alkoholkuren ein
strenges Begleitprogramm verlangten. Sie be-
trachteten Apomorphin und Antabus nur als «sehr
gutes Hilfsmittel» in der Behandlung der Alkohol-
sucht und bezeichneten flirsorgerische Betreuung
und begleitende (gruppen-)psychotherapeutische
Massnahmen als grundlegende Voraussetzungen
fir einen Kurerfolg.274 Aus diesen arztlichen Dar
stellungen sind frihe systemische Anséatze der
Alkoholkur herauszulesen, die bei der Alkohol-
sucht diverse, auch soziale Faktoren als ursachlich
betrachteten.275

Es zeichnete sich frih eine Trennung der An-
wendungsbereiche der beiden Medikamente Apo-
morphin und Antabus ab. «Vergéllungskuren» mit
Apomorphin dienten ausschliesslich der internen
«Entziehungskur» bei chronisch Alkoholstchtigen
und hatten eine nur kurzzeitige Hochphase. Be-
reits in den frihen 1950er Jahren zeigte man sich
kritisch gegenuber der rabiaten Konditionierungs-
methode und entfernte sie daraufhin in beiden
Kliniken aus dem Behandlungsangebot.27¢ Ersetzt
wurde das Apomorphin durch eine Intensivierung
der Antabuskuren, deren Ablaufe im Laufe der fol-
genden Jahrzehnte einen Wandel durchliefen. Ob-
schon das arztliche Personal in den 1950er Jahren
nach wie vor die Antabuskuren mittels «Irinkver
suchen» klinisch einleitete, begann es, das Haupt-
gewicht starker auf die intensive flrsorgerische
Nachbehandlung und ambulante Weiterbetreuung
flr mindestens zwei Jahre zu legen. Das arztliche
Personal verfolgte damit einen neuen Ansatz, bei
dem die Tabletten weniger flr abschreckende Ent-
wohnungskuren, sondern mehr als «Schutzlinge»
im Resozialisierungsprozess eingesetzt wurden.277
Mit dieser Umorientierung ging der gleichzeitige
Aufbau eines ambulanten Angebots einher. Die

274 Jahresbericht Realta 1949, S.27 (Zitat). Fur das Wald-
haus siehe etwa Jahresbericht Waldhaus 1949, S. 27.

275 Siehe dazu speziell PFLUGFELDER (1958a), S. 11.

276 Fir das Waldhaus siehe ebd., S. 16, fir die Klinik Be-
verin siehe die Untersuchung Uber die Entlassung der
Ober- und Vizeschwester von 1953. In der Vernehmung
merkte eine Pflegeschwester an, dass Pfister «sehr we-
nige Apomorphinspritzen verordnet» habe, da er sie fur
einen «Sadismus» hielt und «unter keinen Umsténden
unterstltzen» wollte, vgl. StAGR V 13 f 8: Bericht Uber
die Erganzungsuntersuchung i. S. Anstalt Beverin, 1953,
S. 9. Die Studie uber Zwangsmassnahmen in der Zur
cher Psychiatrie konnte zudem aufzeigen, dass Apomor
phin im Burgholzli auch explizit als Disziplinierungsmittel
Anwendung fand. Vgl. MEeier et al. (2002), S. 118.

277 Vgl. beispielhaft Jahresberichte Waldhaus 1951, S. 48,
1953, S. 57 1954, S. 49, 1957, S. B8, Zitat aus Jahresbe-
richt Waldhaus 1959, S. 56.
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ambulante Beratung und Behandlung der ehema-
ligen Alkoholiker galt zum einen als eine zentrale,
wenn auch intensive und finanziell lange kaum
dotierte und unklar reglementierte Arbeit.278 Zum
anderen verlangte sie eine hohe Verbindlichkeit
seitens der Entlassenen sowohl bei der Einnahme
der Tabletten, die bestenfalls unter Aufsicht einer
Vertrauensperson erfolgte, als auch bezuglich der
totalen Abstinenz.

Pflugfelder hob wiederholt die Notwendigkeit
eines sicheren sozialen Rahmens hervor. Denn
nur damit sei eine «Heilung» von der Alkoholsucht
maoglich:

«lch méchte auch betonen, dass nicht etwa
die Antabustabletten die Alkoholsucht heilen,
sondern die Antabustabletten eine Vorausset-
zung dafir schaffen, dass der Schitzling ab-
stinent lebt und dass wéhrend dieser langen
Zeit eine Personlichkeitswandlung und ein
Umerziehungsprozess stattfinden kann.»279

Pflugfelder verstand die Alkoholsucht dezidiert als
soziales Problem, hinter dem sich eine ernsthafte
psychopathische Storung verbarg. Er war davon
Uberzeugt, dass Alkoholsucht keineswegs nur ein
medizinisches, sondern auch ein sittliches, sozia-
les und politisches Problem darstelle. Deshalb sah
er einen systemischen Umgang mit der Alkohol-
problematik angezeigt. Diverse Faktoren konnten
nach Pflugfelder eine Alkoholabhangigkeit bewir
ken und stlinden gemass seinen Darstellungen
meist mit einer pathologischen Personlichkeits-
struktur des Betroffenen im Zusammenhang.
Konsultiert man vor diesem Hintergrund noch-
mals die Diagnosetabelle der Klinik Waldhaus (vgl.
Diagramm 12), scheint sich ab Mitte der 1950er
Jahre Havermans These der Doppeldiagnose zu
bestatigen: Formen konstitutioneller Stérungen
— hauptsachlich Psychopathien — wurden mit der
Diagnose «Alkoholismus» verbunden.

«Eine bewusst sichtige Einstellung auf den
Rausch, also auf die eigentliche pharmakolo-

278 Dass sich die ambulante Betreuung lange in einem Grau-
bereich bewegte und nur teilweise vergitet wurde, zeigt
ein Schreiben von Pflugfelder an die Regierung beztglich
einer ambulanten Betreuung, die er «ohne jedes Entgelt
auf freiwilliger Basis durchgefihrt» habe, vgl StAGRV 13
e 6: Schreiben Gottlob Pflugfelders an das Departement
des Innern des Kantons Graubtinden, betr. Brief eines
Patienten von 1953, Chur, 2. Juni 1955, S. 2.

279 PrLUGFELDER (1958a), S. 18.
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gische Wirkung des Alkohols, ist eher selten;
es sind ausgesprochen psychopathische Per
soénlichkeiten, die das Rauscherlebnis als sol-
ches, und das Vergessen im Rausch bewusst
suchen. »280

Esist interessant, wie Pflugfelders Verstandnis des
Alkoholismus die Diagnostik bei Eintritten beein-
flusst hat. In Beverin ist eine ahnliche Bewegung
nicht erkennbar (vgl. Diagramm 15). Pflugfelders
Verstandnis der Alkoholsucht flihrte dartber hin-
aus zu einer verstarkt eugenischen Deutung so-
zialer Verhaltensweisen. Denn die Diagnose der
«Psychopathie» wurde Mitte des 20. Jahrhun-
derts noch stark erbbiologisch begrindet. Die Ver
knUpfung der Alkoholsucht mit psychopathischen
Zlgen hatte somit entscheidenden Einfluss auf
die eugenisch grundierte Pathologisierung sozialer
Milieus (vgl. Kapitel 5.1.5 und 5.2.2).

Als exklusive Unterstlitzungsmassnahme rich-
tete Direktor Pflugfelder sogenannte ambulante
«Antabussprechstunden» ein; Pflugfelder war ein
vehementer Abstinenzbeflrworter, der den chro-
nischen Alkoholismus als eine heimtlckische,
«weit verbreitete Volkskrankheit» betrachtete.28’
Seine Sprechstunden fanden jeweils samstags
im Waldhaus statt und boten ihm die Maglichkeit,
zusatzlich psychotherapeutisch zu wirken. Dafur
liess er die Entlassenen in regelmassigen Abstan-
den durch die regionalen Suchtberater nach Chur
bringen, denn:

«Wir begrtissen es, wenn Alkoholkranke sel-
ber die Heilstéatte aufsuchen; wir wissen aber,
dass es bei der Nachbehandlung nicht immer
ohne Mahnen und Kontrollieren geht. Ein heil-
samer Druck und eine konsequente Kontrolle
sind immer besser als die Gebundenheit an
die Trunksucht!»282

Von den Suchtberatern wurden diese Sprechstun-
den als «Gruppenarbeit auf Radern» bezeichnet,
weil jeweils mehrere Personen zusammen in Autos
in die Klinik Waldhaus gefahren wurden, und sich

280 |m Umkehrschluss sah er im chronischen Alkoholismus
zudem die Gefahrenquelle eines schweren Persénlich-
keitsabbaus, aus dem mitunter Straftaten, etwa Sexual-
delikte, resultieren kdnnten. Vgl. ebd., S. 11-12.

281 \gl. Jahresberichte Waldhaus 1955, S. 55, 1956, S.57.
Alle vier bis sechs Wochen hatten die «Schitzlinge» in
Pflugfelders Sprechstunde zu erscheinen, vgl. PFLUGFEL-
DER (1958a), S. 12.

282 PrLyGFELDER (1958a), S. 22-23.



bei diesen Fahrten auch «Diskussionen mit und
unter der Klientengruppe» ergaben. «Pflugfelder
vermittelte ihnen dabei innerhalb weniger Minuten
das Geflhl, sofort zu wissen, ob jemand getrun-
ken hatte oder nicht», so Hans Joss. Fir ihn trug
dieses Vorgehen etwas «Komisches» aber auch
etwas «Magisches» in sich.283 Vor den Kontrollen
mussten die «Schutzlinge» eine Antabustablette
einnehmen, damit man bei der medizinischen
Untersuchung besser nachweisen konnte, ob sie
einen Ruckfall hatten. Pflugfelder raumte dieser
ambulanten Betreuungsarbeit hohe Prioritat ein.
Bereits in den frihen 1960er Jahren verzeichnete
das Waldhaus rund 200 ambulant betreute ehe-
malige Alkoholiker unter «Antabusschutz». Die
Ergebnisse der Resozialisierung erfllten jedoch
Pflugfelders Erwartungen nicht. In seinem 1958
publizierten Aufsatz zu «Alkohol und Slchtigkeit»
stellte er kritisch fest, dass die Rlckfallquote nach
den zwei Kontrolljahren nach wie vor bei etwa
50 Prozent liege. Das ist moglicherweise eine
plausible, alternative Erklarung fur die starke Zu-
nahme eintretender Patientinnen und Patienten
mit «chronischem Alkoholismus», die ab Mitte der
1950er Jahre einsetzte (vgl. Diagramm 12).284

Die Umsetzung des Resozialisierungsanliegens
war kein einfaches Unterfangen. Es verlangte die
Mitarbeit verschiedener Akteure, die aus dem
Umfeld des Betroffenen stammten. Pflugfelder
appellierte an die Angehdrigen, im Umgang mit
den Betroffenen Verstandnis zu zeigen und eine
der Abstinenz Rechnung tragende Umgebung be-
reitzustellen. Nur dann wiirden die Antabuskuren
Erfolge zeigen. Zudem war die Psychiatrie auf eine
intensive Zusammenarbeit mit Flrsorgestellen,
Behorden, Hausarzten und kantonalen Trinkerflr
sorgern angewiesen.28 Pflugfelder zahlte zu die-
sen unterstltzenden Stellen auch Pfarrer und das
Blaue Kreuz, die er als wichtige Vertrauensper
sonen und «Beschutzer» betrachtete. Aber auch
das Pflegepersonal wurde in die Pflicht genom-
men. Pirovino vom Waldhaus nahm die Direktoren
Pflugfelder und Fontana nicht nur als vehemente
Vorkampfer der Abstinenz wahr, sondern regist-
rierte auch eine Anti-Alkohol-Politik, die das Per
sonal miteinschloss. Pflugfelder habe einmal im
Anschluss an ein Bewerbungsgesprach mit einem

283 |nterview mit Hans Joss, 12.10-13.34 und ders. Nach-
trag zur Autorisierung vom 25. April 2020.

284 PrLyGreLDER (1958a), S. 18.

285 \/gl. dazu die Jahresberichte \Waldhaus 1954, S. 49, 1955,
S. 55, 1956, S.57 1957 S.58, 1961, S. 63, 1964, S. 64,
1965;.5. 72,

potentiellen neuen Pfleger, der kurz zuvor noch in
Chur ein kleines alkoholisches Getrank zu sich ge-
nommen habe, Pirovino gebeten, diesen wegen
seines Trinkverhaltens «im Auge zu behalten». 286
Pflugfelder schien grossen Wert darauf gelegt zu
haben, dass das Pflegepersonal den Patientinnen
und Patienten einen verantwortungsbewussten
Umgang mit Alkohol vorlebte. Monstein von der
Klinik Beverin wiederum musste immer wieder
Patientinnen und Patienten nach Alkoholexzessen
aus dem Ausgang «zusammensammeln», was auf
die von Pflugfelder beklagte hohe Ruckfallquote
hinweist.

Zwischen Aufsicht und Teilnahme:

die Rolle des Pflegepersonals bei

stationaren Apomorphinkuren

Gemass Alfred Egli wurden fir eine Apomorphin-
kur mehrere Patienten, vereinzelt auch Patientin-
nen, wahrend acht bis zehn Tagen gemeinsam mit
einem spezialisierten Pfleger in einem Zimmer der
Mannerabteilung untergebracht.287 Die VWahl der
Mannerseite dirfte auf der Tatsache beruhen, dass
es sich fast ausschliesslich um ménnliche Alkohol-
slichtige handelte. In besagtem Zimmer erhielten
die Patienten alle zwei Stunden ein von ihnen pra-
feriertes alkoholisches Getrank, kombiniert mit
einer Injektion Apomorphin. Die gewéahlten Raum-
lichkeiten sollten eine Gastwirtschaft suggerieren
und damit bewusst positive Assoziationen hervor
rufen — jeder erhielt sein individuelles Getrank in
Gesellschaft und in vertrauter Umgebung. Damit
ging die Versuchsanordnung Uber das eigentliche
«Vergallen» der Alkoholsucht hinaus. Denn als
es wenige Minuten spater den Betroffenen Ubel
wurde und sie sich Ubergeben, zuweilen auch uri-
nieren oder stuhlen mussten, liess man die Kessel
mit dem Erbrochenen im Raum stehen. Der sich
verbreitende Geruch beschleunigte nicht nur die
Aversion gegen Alkohol, sondern sollte daflr sor
gen, dass die Wahrnehmung des Wirtshauses, be-
griffen als Quelle der Alkoholkrankheit, in Zukunft
ebenfalls negativ konnotiert wurde. Erfolgreich ab-
geschlossen war die Pawlow'sche Konditionierung
dann, wenn bereits der Geruch oder der Anblick
von Alkohol bei den Betroffenen Brechreize aus-

286 |nterview mit Armin Pirovino, Aufnahme 2, 1.12.30-
1.13.30.

287 Alfred Egli, in: GrRaF (1986), S. 18. Pirovino behauptete,
dass die Kur in der Endphase anfangs 1950er Jahre nur
noch an drei bis vier Alkoholikern wahrend vier bis flinf
Tagen angewandt wurde. Vgl. Interview mit Armin Piro-
vino, Aufnahme 1, 32.47-33.50.
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|6ste. Das zur Aufsicht beauftragte Pflegepersonal
war «diesem Elend», wie es Pirovino bezeichnete,
dauernd mitausgesetzt.288 Schaub ergéanzte aus
eigener Erfahrung in Beverin, dass sich die zwei
zustandigen Aufsichtspfleger zwar von Zeit zu Zeit
abwechseln konnten. Die Situation sei fur ihn aber
derart unertraglich gewesen, dass er wahrend sei-
ner Schicht zeitweise das Fenster leicht gedffnet
habe. Denn «ganz verderben lasse» er sich «[s]
eine Gesundheit nicht». Bei der Ablosung wurde
er gelegentlich fur diese Handlung getadelt, da sie
aus psychiatrischer Sicht den Kurerfolg gefahrdet
habe. Schaub ignorierte diese Zurechtweisungen
aber. Ohnehin zeigte er eine grosse Abneigung ge-
genlber dieser «Kotz-Kur».289 Bis auf die Tatsache,
dass sie als Pfleger die eigentliche Apomorphinkur
nicht miterleben mussten, waren sie demselben
raumlichen Behandlungssetting ausgesetzt wie
die Patienten.

Pirovino leitete selbst nie eine Apomorphinkur,
konnte aber einmal ein daflr vorgesehenes Zim-
mer besichtigen. Einerseits war er konsterniert
Uber die Umstande, denen die betroffenen Pati-
enten ausgesetzt wurden. Andererseits beschei-
nigte er der Methode, im Gegensatz zu anderen
Verfahren wie der Leukotomie, die sich starker in
einem Graubereich abspielte, ein klares Behand-
lungsziel ohne Experimentalcharakter — Pirovino
sprach vom «Abschrecken» und «Verleiden» der
Trinksucht. Obwohl er die als «grauenvoll» chiff-
rierte Behandlungsmethode klar ablehnte, schien
er sich der Tatsache bewusst, dass die Methode
den zeitgenossischen Wissenszenit abbildete; flr
eine kurze Zeit wurde sie von der Psychiatrie flr
effizient im Umgang mit chronischem Alkoholis-
mus gehalten.290 Nach wenigen Jahren wurde die
ethisch fragwirdige Methode aber aufgegeben.

Ein Druckmittel? Antabus und die
Mechanismen des Zuredens

Als Stationsleiter war Pirovino oft bei Antabusku-
ren zugegen, da zwingend ein diplomierter Pfle-
ger anwesend sein musste. Im Anschluss an die
Abgabe von Antabustabletten und alkoholischem
Getrank stieg der Blutdruck der Patientinnen und
Patienten zuerst stark an. In dieser Phase begann
der Arzt auf sie einzureden. Kurze Zeit spater kam
es zu einem starken Blutdruckabfall. Viele Patien-
tinnen und Patienten hatten in dieser Phase Hitze-

288 |nterview mit Armin Pirovino, Aufnahme 1, 33.40-33.59.
289 |nterview mit Christian Schaub, 1.11.15-1.16.00.
290 |nterview mit Armin Pirovino, Aufnahme 1, 33.56-33.35.
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wallungen, Rdtungen, starkes Schwitzen, Herzpro-
bleme und Angstzustande; ein Zeitpunkt, den das
arztliche Personal dazu nutzte, den Betroffenen
den Spiegel vorzuhalten, um ihnen zu zeigen, was
fur Konsequenzen ein erneuter Alkoholkonsum
unter «Antabusschutz» flir sie hat. Daraufhin ver
sprachen die meisten Patienten, fortan nicht mehr
zu trinken. Kurze Zeit spater wurden sie mit Tab-
letten zur psychischen Entwohnung der Alkohol-
sucht entlassen.?9’

Speziell wahrend des arztlichen Zuredens beim
«Irinkversuch» zeigten viele Patienten Widerwil-
len. FUr die Durchfuhrung mussten die Patienten
oder deren gesetzliche Vertreter zwingend vor
gangig in die Kur einwilligen. Wie auch bei der
Apomorphinkur stellte sich hier aber die Frage,
ob die Patienten wahrend der Behandlung noch
die Maoglichkeit hatten, einen Kurabbruch zu ver
langen. Bei der Apomorphinkur musste Schaub
zuweilen Patienten behandeln, die nach ein paar
Tagen nicht mehr «mitmachen» wollten. Diesen
Patienten wurde eingeredet, dass sie im Behand-
lungssetting verweilen mussten, da ansonsten
kein Kurerfolg erzielt werde.?92 Bei den Antabus-
kuren hingegen erinnerten sich die interviewten
Pfleger an keine analogen Falle. In einem Neben-
satz erwahnte Bass jedoch, dass die Kur manch-
mal mit einem «Handel und Druck» verbunden
gewesen ist.2%8 Das betraf insbesondere Alkohol-
kranke, die bei ihren Eintritten in die Klinik wie-
derholt versprachen, auf den Alkoholkonsum zu
verzichten, ihr Versprechen aber nicht einhielten.
Das Zusammenleben und -arbeiten mit Alkohol-
kranken war fir das ganze Umfeld belastend, so
Bass. Oft sei der Alkoholrausch in Verzweiflung,
Aggressionen und Gewalt umgeschlagen. In eini-
gen Fallen Ubten deshalb Angehdrige, Vormiinder
oder Arbeitgeber Druck aus. Sie drangten den al-
koholkranken Patienten, in die Antabuskur einzu-
willigen, um einer moglichen Scheidung oder der
Kidndigung des Arbeitsplatzes vorzubeugen. Diese
Ausgangslage, so Bass, war fir alle Beteiligte
sehr unangenehm.2% Seitens der Klinik wiederum
konnte der Patient, falls dieser die Antabuskur
weiterflhrte, mit einer frihzeitigen Entlassung,
freiem Ausgang oder neuen Anschlussmoglichkei-
ten ausserhalb der Klinik rechnen. Formal erfolgte
die Einwilligung zur Kur auf freiwilliger Basis. Die

291 Epd., Aufnahme 1, 34.25-36.30.

292 |nterview mit Christian Schaub, 1.11.15-1.16.00.

293 Schriftliche Ergdnzungen Vitus Bass, 05.12.2018.

294 Schriftliche Ergénzungen Vitus Bass, 01.05.2020 und
12.7.2020.



Rahmenbedingungen, lber die das soziale Umfeld
und das arztliche Personal auf die Entscheidung
einwirken konnte, sind jedoch gepragt von infor
mellen Zwangsmomenten.

Noch heute werde, so Havermans, in der Klinik
Beverin auf freiwilliger Basis Antabus verordnet.
«Trinkversuche» hingegen wiirden seit etwa 2010
keine mehr durchgeflhrt. In heutigen Fachkreisen
gilt das traditionelle «Vergallungsmedikament»
Antabus nur noch als Mittel zweiter Wahl. Statt-
dessen werden die modernen, vertraglicheren
«Anticraving-Substanzen» Naltrexon, Nalfemen
und Acamprosat als medikamentdse Ruckfallpro-
phylaxe vorgezogen.29

3.3.5 Die psychopharmakologische Wende
der 1950er Jahre

Die Psychiatrie der Nachkriegszeit war stark vom
Aufschwung moderner Psychopharmaka gepragt.
Solche Medikamente hatten vor diesem Durch-
bruch bereits eine langere Geschichte. Die Ge-
schichte der Medikamentenverabreichung zur
Sedierung psychisch kranker Menschen reicht
bis in die Anfange der modernen Psychiatrie des
19. Jahrhunderts zuriick. Wie somatische Arzte
bei Operationen nutzten auch Psychiater zur Be-
ruhigung ihrer «erregten» und «tobenden» Pati-
entinnen und Patienten Narkotika und Schlafmit-
tel. Da die Betroffenen unter stark variierenden
Krankheitsformen litten, reagierten sie oft sehr
unterschiedlich auf die Medikamente und zeigten
teils gravierende Nebenwirkungen. Medikamente
wie Morphium wiesen zudem ein hohes Sucht-
potential auf, andere wie Chloralhydrat und die
Barbiturate Veronal und Luminal wirkten bei stark
«Erregten» zu wenig rasch und nur kurzfristig.
Wieder andere wie Sulfonal hatten starke Neben-
wirkungen.

Die pharmazeutische Industrie widmete sich in
den 1930er Jahren intensiv der Entwicklung neuer
Psychopharmaka. Die pharmazeutischen Unter
nehmen waren dabei auf eine enge Zusammen-
arbeit mit psychiatrischen Kliniken, vorwiegend
forschungsnahen Universitatskliniken, angewie-
sen. Die jungste Aufarbeitung der Medikamenten-
versuche, die in der Klinik Mlnsterlingen unter der
Federflihrung von Roland Kuhn (1912-2005) durch-
geflhrt wurden, zeigt aber, dass auch nichtuniver-
sitare Einrichtungen mit Pharmafirmen kooperier

295 MUOLLER /WIESBECK (2014), S. 25-26.

ten.2%® |n den psychiatrischen Kliniken konnten
neue Praparate an Patientinnen und Patienten
getestet und an bestehenden Medikamenten
weitergeforscht werden. Therapie und Forschung
gingen dabei oft Hand in Hand. Vorlaufiger Hohe-
punkt der psychopharmakologischen Forschungs-
industrie war die Entdeckung und Einflihrung der
ersten Neuroleptika in den frihen 1950er Jahre.
Mit ihnen setzte die pharmakologische Wende in
der Psychiatrie ein.297 Die neuen Medikamente
starkten die Position der Psychiatrie als Zweig der
Allgemeinmedizin, entfachten neue Hoffnungen
in der Behandlung psychischer Krankheiten und
halfen vielen Uberflllten Kliniken dabei, sich zu-
nehmend zu verkleinern. Die zwei Neuroleptika
Largactil und Serpasil standen am Anfang dieser
Revolution der Psychiatrie, die der Psychiatriehis-
toriker Shorter von ihrer Bedeutung her auf eine
Ebene mit der Einfihrung des Penicillins in der All-
gemeinen Medizin gesetzt hat.2%8

Die «psychopharmakologische Wende»

in den Biindner Kliniken

1950 entdeckte eine Forschungsgruppe des fran-
z6sischen Pharma- und Chemieunternehmens
Rhone-Poulenc, heute Teil von Sanofi, das che-
misch synthetisierte Molekul Chlorpromazin.
Dieses sogenannte Phenothiazin-Derivat, das
urspringlich fir andsthetische Zwecke gedacht
war, zeigte bei Versuchen mit Ratten eine deutlich
sedierende Wirkung. Die franzdsischen Psychia-
ter Jean Delay und Pierre Deniker nahmen diese
Erkenntnisse auf und testeten das Arzneimittel
zwei Jahre spater erstmals an Patientinnen und
Patienten des Sainte-Anne Hospital Center, bei
denen eine manische oder schizophrene Grund-
erkrankung diagnostiziert worden war. Nach be-
achtlichen klinischen Erfolgen, insbesondere bei
der Unterdruckung von Halluzinationen undWahn-
vorstellungen bei Personen mit paranoiden Schi-
zophrenien, kommerzialisierte das Rhéne-Poulenc
1952 das Chlorpromazin unter dem Handelsna-
men Largactil.2®® Dem Medikament wurde im en-
geren Sinne keine heilende Wirkung psychischer
Krankheiten zugesprochen, sondern eine Unter
drlickung der Hauptsymptome. Speziell chronisch

296 7u den intensiven Partnerschaften zwischen den Bas-
ler Pharmafirmen und Roland Kuhn, Direktor der Klinik
Munsterlingen, siehe Meier/Konic/Tornay  (2019),
S. 276-279.

297 BRANDENBERGER (2012), S. 26-27 95.

298 SHORTER (2003), S. 383.

299 | orez-Munoz (2005), S. 118.
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schizophren erkrankte Personen sollten unter der
Einnahme von Largactil ein verhaltnismassig nor-
males Leben flhren kénnen.3%° Diese Hoffnung
setzte auch Beverin-Direktor Weber in die frihen
Neuroleptika. Er distanzierte sich explizit vom
biologistischen Glauben der Psychiater friherer
Generationen, die in den somatischen Schockthe-
rapien ein Mittel sahen, psychische Krankheiten
erfolgreich zu heilen; das erwartete er auch nicht
durch die Verabreichung von Medikamenten. Viel-
mehr war er davon Uberzeugt, dass betroffene
Personen mithilfe der Neuroleptika einer Psycho-
therapie und einer schrittweisen Resozialisierung
zuganglicher gemacht werden konnten.

«Wir erwarten heute nicht mehr, dass eine
medikamentése Beeinflussung von Psycho-
sen eine kausale Behandlung darstelle, wie
man das bei der Einflihrung der Insulinkur ge-
hofft hatte. Es ist von vornherein zu vermuten,
dass Kuren mit Serpasil dhnlich wie jene mit
allen andern bekannten somatischen unspezi-
fischen Behandlungen in der Psychiatrie kaum
direkt heilen, wohl aber beruhigen, sozialisie-
ren und psychischen Einflliissen zugéanglich
machen kénnen. Bei Psychosen mit sponta-
nen Heilungstendenzen kann eine dauerhafte
Besserung oder Heilung durch solche Kuren
beschleunigt und vertieft werden. »301

Ebenfalls im Jahr 1952 gelang es den Schweizer
Arzten Emil Schlittler, Johannes Mdller und Hans-
jorg Bein, in den Laboratorien der Ciba das so-
genannte Alkaloid Reserpin aus der Wurzel des
indischen Krauts «Rauwolfia serpentina» zu isolie-
ren. Die neue chemische Verbindung zeigte blut-
drucksenkende und sedierende Wirkung. Vorerst
kam das neue Arzneimittel, das die Ciba 1953 als
Serpasil in den Markt einflhrte, in der Behandlung
von Bluthochdruck zur Anwendung.3°2 Doch schon
ein Jahr spater setzte der US-Psychiater Nathan
Schellenberg Kline den Arzneistoff zum ersten Mal
zur klinischen Behandlung von Psychosen ein.303
Dieser Verwendungsweise schlossen sich in den
Folgejahren auch schweizerische psychiatrische
Einrichtungen an.

300 Das Medikament Largactil verhindert mittels Rezeptor
blockaden zwischen Nervenzellen im Gehirn die Wirk-
samkeit der Ubertragersubstanz Dopamin. Vgl. SHORTER
(2003), S. 383.

301 \WEegeR (1954), S. 969.

302 Siehe auch Meier/ Konic /Tornay (2019), S. 63.

303 \/gl. KLine (1954), S. 107-132.
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Im Gegensatz zur vergleichsweise spaten Ein-
fihrung der somatischen Kuren bewegten sich die
Blndner Kliniken in Sachen Psychopharmaka am
Puls der Zeit. Bereits 1953 erfolgten erste Kuren
mit Largactil und nur ein Jahr spater systematische
Verabreichungen von Serpasil. Die chefarztlichen
Haltungen gegentiiber den neuen Medikamenten
waren ausserst positiv. Durchbriiche waren insbe-
sondere bei chronisch schizophrenen Patientinnen
und Patienten zu verzeichnen, die schon langjahrig
hospitalisiert waren und bei denen andere Kuren
versagt hatten.3%4 Die geschilderten Erfolge seien
laut VWeber noch verbliffender, fihre man sich vor
Augen, dass Neuroleptika in den 1950er Jahren,
als Graublnden in einer Wirtschaftskrise steckte,
noch sehr teuer waren und daher keine «Anwen-
dung in grosserem Ausmass» maglich war.3% Die
Verordnungen von Neuroleptika beschrankten
sich deshalb auf die chronisch psychisch kranken
Personen, wahrend akute Falle weiterhin mit In-
sulinkuren und Elektrokrampftherapien behandelt
wurden.

Gleichwohl konnten durch die neuen Neuro-
leptika zuvor stark «erregte» Patientinnen und
Patienten zunehmend von den «unruhigen» Ab-
teilungen, Wachsalen oder Isolierzellen auf «ru-
hige» Stationen verlegt, der Arbeitstherapie zuge-
fahrt und bei langfristig erfolgreicher Anwendung
schrittweise in ihr familiares Umfeld oder in eine
Familienpflege entlassen werden (vgl. Kapitel 2,
Diagramme 9 und 10). Ahnlich wie bei den Behand-
lungen mit Antabustabletten waren auch bei den
Neuroleptika Sozialdienst und ambulante Nach-
betreuung von entscheidender Bedeutung.3% Da-
bei stieg aber auch die Selbstverantwortung der
Patientinnen und Patienten bei ihrer Entlassung.
Aus arztlicher Sicht erforderte die medikamentose
Behandlung psychischer Erkrankungen ein hohes
Mass an Mitarbeit und Kooperation seitens der
betroffenen Personen - ein Leitgedanke, der seit-
dem nichts an Aktualitat eingebusst hat. Die kon-
sequente Einhaltung der Verordnungsvorschriften
wird heute unter dem Begriff der «Patientencom-
pliance» gefasst. Der deutliche Anstieg an Aufnah-
men in den 1950er Jahren konnte daher auch Aus-
druck von vermehrten Ruackfallen und damit ver
bundenen Wiederaufnahmen sein (vgl. Kapitel 2,

304 Vgl. beispielhaft Jahresberichte Realta/Beverin 1953,
S.65-66, 1954, S.55, 1955, S.62; Jahresbericht Wald-
haus 1956, S. 56.

305 Jahresberichte Realta/Beverin 1953, S. 66, 1955, S. 62.

306 Jahresberichte Waldhaus 1957 S. 58, 1958, S. 58, 1959,
S. 55.



Diagramme 6 und 8). Das betraf unter anderem
Personen, bei denen schizophrene Schibe auf-
grund einer (nicht vorgesehenen) Absetzung der
Neuroleptika oder eines individuellen Wirkungs-
verlusts des verordneten Medikaments wieder
auftraten. Dieses Risikos schien sich das éarztliche
Personal durchaus bewusst zu sein. Deshalb sah
es, wie das folgende Beispiel von 1959 illustriert,
gegebenenfalls von Entlassungen ab.

«Wir kbnnen uns nicht vorstellen, dass Pat.
lénger als 2-3 Wochen sich in Familienpflege
halten lasst; er wiirde dann sicherlich die Lar
gactil-T nicht einnehmen und dann wtirden die
schweren Spannungen und Drohungen gegen
die Umgebung sofort wieder auftreten. »3%7

Die Einfihrung von Depotneuroleptika um 1970
verbesserte die Reintegrationsmaoglichkeiten
massgeblich. Erste Depot-Praparate wurden in
den friihen 1960er Jahren entwickelt. Gegenulber
der oralen Tabletteneinnahme ermdglichten sie
eine wesentliche Verbesserung der Langzeitbe-
handlung bei Schizophrenien, da die intramuskular
injizierte Konzentration unter kontinuierlicher Frei-
setzung die therapeutische Wirkung im Blut bis zu
sechs Wochen aufrechterhalten kann.308 Die 23
Patienten, die in Beverin 1973 erstmals Depotneu-
roleptika erhielten und entlassen wurden, muss-
ten sich nur noch alle drei Wochen zur Kontrolle
in der Klinik oder bei ihrem Hausarzt einfinden. Je
nach Befund wurde ihnen eine weitere Injektion
far drei Wochen verabreicht.3%° Auf diese Weise
verlangerten sich die Zeitintervalle zwischen den
einzelnen Behandlungen. Die Depotneuroleptika
brachten auch andere Vorteile mit sich. Zum einen
minimierten sie die Risiken des Medikamenten-
missbrauchs. Zum andern wurden die betroffe-
nen Personen durch die Medikamenteneinnahme
nicht mehr stéandig mit der eigenen Krankheit kon-
frontiert.

Zu diesem Zeitpunkt konnten die Buindner
Psychiater bereits auf eine Vielzahl von Psycho-
pharmaka zurlckgreifen. Durch die Einflhrung
der ersten Neuroleptika erlebte die Forschung
nach psychoaktiven Wirkstoffen einen starken Auf-
schwung, der neurobiologischen Konzepten der

307 StAGRV 13 e 6: Schreiben Gottlob Pflugfelders an den
Vormund eines Patienten, Chur, 7.4.1959.

308 RieDEL (2004), S. 217

309 Jahresbericht Realta/Beverin 1973, S. 199.

Schizophrenie und anderen Psychosen den Weg
bereitete .30

Das Diagramm 19 zeigt, wie Largactil und Ser
pasil im Waldhaus sukzessive durch neue Neuro-
leptika, insbesondere das Medikament Melleril
von Sandoz, ersetzt wurden. 1958 erfolgten in
den Bundner Kliniken zudem die ersten Kuren
mit dem Antidepressivum Tofranil. Roland Kuhn
«entdeckte» die Wirkung des zugrundeliegenden
Arzneistoffs Imipramin zuféllig bei Medikamen-
tentests, die er 1957 in der Klinik Munsterlingen
durchgefihrt hatte. Ein Jahr spater brachte der
Basler Pharmakonzern Geigy das Medikament
unter dem Namen Tofranil in den Handel — die An-
wendungen des Antidepressivums in Graublinden
erfolgten also erst nach der Markteinfihrung.3"
Mit den Antidepressiva und Tranquilizern konnten
zur Behandlung von Krankheitsdiagnosen wie De-
pressionen oder neurotischen Angstzustdnden,
die bis anhin kaum gezielt medikamentds behan-
delt werden konnten, adaquatere Psychophar-
maka eingesetzt werden. Wahrend das Medika-
mentenangebot in den 1950ern noch klein war, ist
ab den 1960ern eine starke Zunahme zu verzeich-
nen.3'2 Die neuen Medikamente ersetzten aber
haufig nicht die vorgangige medikamentdse The-
rapie. Vielmehr wurden sie zur bereits bestehen-
den Medikamentierung hinzugefugt. So erhielt ein
Patient der Klinik Beverin, bei dem die Diagnose
«chronische Schizophrenie» gestellt worden war,
1965 eine «Dauerbehandlung» mit den Psycho-
pharmaka Vesitan, Largactil, Melleril und Taractan.
Der Oberarzt stellte daraufhin fest, dass sich die
chronisch schizophrene Stérung «etwas gebes-
sert» habe, liess den Patienten auf die «ruhige»
Abteilung verlegen und in die Arbeitstherapie in-
tegrieren.3'3 Die Medikamentenkombinationen
wurden zudem nicht analog zu den diagnostischen
Oberkategorien verordnet. Betroffene mit Misch-
diagnosen erhielten unter Umstdnden abends
Neuroleptika und tagsUber Tofranil gegen ihre de-
pressiven Schibe.

310 | orez-Munoz (2005), S. 132.

31 RieTMANN / GERMANN / ConDRAU (2018), S. 206.

312 Die Kategorie «Andere Neuroleptika» in Diagramm 19
umfasst ab 1963 Haldol und Trilafon, ab 1964 Taractan,
ab 1965 Vesitan, ab 1973 Leponex und ab 1974 Fluanxol
retard. Unter die Kategorie Antidepressiva/Thymoleptika
fiel bis 1961 nur Tofranil, hinzu kamen ab 1962 Tryptizol
und ab 1977 Anafranil und Laroxyl. Tranquilizer wurden in
diesen Statistiken nur fragmentarisch erfasst.

313 StAGR V 13 f 10: Schreiben Franz Josts an das Depar-
tement des Innern des Kantons Graublinden, Cazis,
19.10.1965.
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Diagramm 19: Anzahl Psychopharmaka-Kuren an ausgewahlten Stichtagen, Klinik Waldhaus 1956-1976
Anmerkung: Die Angaben stammen aus den Jahresberichten. Es ist davon auszugehen, dass Pflugfelder diese
Stichproben dokumentierte oder seinem éarztlichen oder pflegerischen Personal zur Erfassung in Auftrag gab.

Flr die Jahre 1957, 1959 und 1961 fehlen genauere Angaben. Die hier aufgeflihrten Medikamente dirften lediglich
die Spitze des Eisbergs darstellen. Nur eine vertiefte Studie der Patientenakten, die im Rahmen dieser Studie nicht

moglich war, kénnte zu einem differenzierteren Bild fihren.
Quelle: Jahresberichte Waldhaus 1956-1976.

Medikamentenversuche in den Biindner
Kliniken

In den letzten Jahren wuchs das Interesse von
Medien und Politik an der Frage, unter welchen
wissenschaftlichen, rechtlichen und ethischen Be-
dingungen Patientinnen und Patienten seit dem
Zweiten Weltkrieg mit Psychopharmaka behan-
delt wurden. Insbesondere interessierte, wieweit
es zu fragwdirdigen Medikamentenversuchen ge-
kommen ist, das heisst, in welchem Ausmass Psy-
chiater zwischen 1950 und 1980 ungeprufte Pra-
parate ohne Wissen und ohne Einverstandnis der
Betroffenen zu Forschungszwecken verabreicht
hatten.3'* Mehrere Kantone und psychiatrische
Kliniken gaben Forschungsprojekte in Auftrag, die
diese Fragen fur ihre Einrichtungen untersuchen

314 Am Ursprung der Debatte Uber Medikamentenversuche
in der Schweiz stand der Vorwurf an den MUinsterlinger
Psychiater Roland Kuhn, dass er mit nicht zugelassenen
Praparaten an Heimkindern experimentiert habe. Vgl.
RietmanN/ GERMANN / CONDRAU (2018), S. 201.
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sollten. Inzwischen bestatigen Studien zu Basel,
Luzern, ZUrich, Liestal und Minsterlingen, dass in
den entsprechenden psychiatrischen Kliniken Me-
dikamentenversuche an Patientinnen und Patien-
ten durchgeflihrt wurden.315

Auch an den psychiatrischen Kliniken des Kan-
tons GraubUnden fanden in der zweiten Halfte des
20. Jahrhunderts Medikamententests statt. Die
Blndner Psychiatrie spielte fir die Erforschung
neuer Psychopharmaka jedoch im nationalen Ver
gleich keine bedeutende Rolle. Weder das Wald-
haus noch die Klinik Beverin verfligten Uber eine
Forschungsabteilung. In den untersuchten Quel-

315 Vgl. GErRMANN (2017) zur PUK Basel; RicHLl (2018) zur Kli-
nik St. Urban; RieTMANN / GERMANN / CONDRAU (2018) zur
PUK Zirich; Conprau/LienHARD (2019) zur Psychiatrie
Baselland; Meier / Konig /Tornay (2019) zur Klinik Miins-
terlingen. Ende 2019 beauftragte der Aargauer Regie-
rungsrat zudem das Institut fur Medizingeschichte der
Universitat Bern, allfallige Medikamentenversuche in der
Psychiatrischen Klinik Konigsfelden aufzuarbeiten. Die
Ergebnisse werden voraussichtlich Ende 2020 vorliegen.



lenbestdnden waren zudem keinerlei Korrespon-
denzen mit Pharmakonzernen zu finden, die auf
eine besonders enge Partnerschaft mit der Phar
maindustrie hingewiesen hatten. Auch Dokumen-
tationen umfangreicher Medikamentenprtfungen
sucht man in den beiden Verwaltungsarchiven
vergeblich. Eine Einsichtnahme in die Akten der
Basler Pharmakonzerne hatte den Rahmen dieser
Studie gesprengt. Ob sich dort Hinweise auf Me-
dikamententests finden lassen, ist zu bezweifeln.
Die Forschenden der Studie zu den Medikamen-
tentests in MUnsterlingen, die Zugang zum Archiv
der Novartis hatten, listeten auf, zu welchen wei-
teren psychiatrischen Kliniken der Schweiz sie Stu-
dienmaterialien vorfanden - die beiden Blndner
Kliniken finden darin keine Erwahnung.3¢

Die magere Quellenlage sollte aber nicht dar
Uber hinwegtauschen, dass auch in den Blndner
Kliniken ein Interesse an Medikamentenversu-
chen bestand. Sowohl unter Pflugfelder als auch
unter Weber, deren Amtszeiten in die Zeit der
psychopharmakologischen Wende fielen, wurden
klinische Studien mit psychoaktiven Stoffen durch-
gefuhrt. Im Rahmen unserer Recherchen stiessen
wir auf vier Studien, zwei davon wurden im Wald-
haus (1955 und 1994), zwei in der Klinik Beverin
(1962 und 1973) realisiert.3'” Den Studien gemein-
sam ist, dass sie dieWirkungsmechanismen eines
Psychopharmakons ins Zentrum rickten, das zum
jeweiligen Untersuchungszeitraum bereits im Han-
del war. Eine rudimentare Durchsicht zufallig aus-
gewahlter Patientenakten zwischen 1950 und 1970
hat aber gezeigt, dass auch ungeprifte Praparate
in der Bundner Psychiatrie zur Anwendung kamen.
Diese wurden in der Regel mit Industriekirzeln
angegeben — die bei uns vorgefundenen lauteten
«Prép. Ciba 39209» (Ciba)38, «IB 503» (Sandoz)319,

316 \/gl. Meier/ Konig /Tornay (2019), S. 273, Fussnote 16.

317 Vgl. PFLUGFELDER/HUCHTEMANN (1955); BUNTER (1994);
WeBer/JosT (1962); JosT/ZmoRrskl (1973). Es ist gut
moglich, dass noch weitere Medikamentenstudien in
den Bindner Kliniken durchgefiihrt wurden. Da die pub-
lizierten Studien der Klinikérzte nicht in einer Sammlung
vor Ort archiviert oder in den Jahresberichten erwahnt
wurden, ist die Suche nach weiteren Studien sehr auf-
wandig. Daflr mussten die Inhaltsverzeichnisse der ein-
schldgigen Zeitschriften flr Psychiatrie auf die Namen
bekannter Psychiater in Graublnden durchgesehen
werden. Eine Aufgabe, der sich zukinftige Forschungs-
arbeiten annehmen konnten.

318 Patientenakte, Manner stationar Waldhaus 8677 (1966).

319 Das Sandoz-Versuchspraparat «IB 503» tauchte am
haufigsten in den Krankenakten auf. Vgl. Patientenakte,
Manner stationar Beverin 8974 (1965); Patientenakte,
Manner stationdr Beverin 8976 (1965); Patientenakte,

«Ro 6-2728» (Hoffmann-La Roche)32°, «Ro-4 1575/4»
(Hoffman-La Roche)32' und «Praparat 900» (San-
doz)322, In den Patientenakten sind sie, wie andere
verabreichte Medikamente, in der Regel kommen-
tarlos aufgezeichnet worden. Nur in einer Patien-
tenakte konnte festgestellt werden, dass die Ver
abreichung des noch nicht zugelassenen Prapara-
tes explizit Teil einer «Versuchsserie» war:

«\Versuchsserie mit Préparat Ro 6-2728 (Hoff-
mann-La Roche), Versuchsdauer: 176.66-
21. 7 66 (Total 35 Kurtage). [...] Appetit, Schlaf,
BD [Blutdruck, Anm. d. Verf.] sowie die tibrigen
Laboruntersuchungen zeigten keine Beson-
derheiten. Eine Tendenz zur Blutdrucksenkung
konnte bei Pat. nicht beobachtet werden. Eine
objektive Beurteilung des psychopharmako-
logischen Effektes ist hier kaum méglich, im
Vordergrund steht eine misstrauische Ableh-
nung des Versuchsprédparates, immerhin war
wéhrend der Versuchsserie der Effekt eher
negativ. »323

Die Medikamentenstudien lassen sich mit Blick
auf die Komplexitat der Geschichte der Medika-
mentenversuche nicht einfach in solche mit nicht
zugelassenen Praparaten und solche mit handels-
Ublichen Medikamenten unterteilen. Am Beispiel
der ersten Medikamentenstudie in der Blndner
Psychiatrie, die Serpasil-Studie von Pflugfelder
1955, soll dies nachfolgend illustriert werden.
Daflr ist aber zuerst ein Blick zurlick auf die ers-
ten Versuche mit dem Neuroleptikum Serpasil zu
werfen.

Mit Direktor Ernst Weber verflgte die Klinik
Beverin Uber den ersten Psychiater, der in der
Schweiz klinische Erfahrungen mit Serpasil mach-
te.324 Seine Studie von 1954, die in der Schweizeri-
schen Medizinischen Wochenschrift (MelWo) ver-
offentlicht wurde, fiel jedoch in seine Assistenzzeit
in der Zurcher Klinik Burghdlzli. Die daraus ge-

Frauen stationar Beverin 8988 (1965); Patientenakte,
Manner stationar Beverin 9008 (1965); Patientenakte,
Manner stationar Beverin 9067 (1965). Auch in MUlns-
terlingen und St. Urban wurde die Substanz «IB 503» zu
Prifungszwecken verabreicht, vgl. Meier/KoniG /Tor-
NAY (2019), S. 102-103; RicHLi (2018), S. 25, 31.

320 Patientenakte, Manner stationar Waldhaus 8718 (1966).

321 Ebd., stationér Beverin 9031 (1961).

322 Ebd., stationar Waldhaus 12706 (1966).

323 Ebd., stationar Waldhaus 8718, Eintrag von Gottlob
Pflugfelder im Verlaufsblatt, 28.7.1966.

324 \/gl. WeBkeR (1954). Fiir einen Uberblick (iber die Serpasil-
Erforschung siehe ScHroeTTER (1956), S. 335.
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wonnenen Einsichten durfte Weber aber fur seine
chefarztliche Tatigkeit in Beverin Ubernommen
haben. Dass es sich bei seinen Untersuchungen
um klinische Versuche handelte, wird erst vor dem
Hintergrund der zeitgendssisch kaum regulierten
Zulassungsverfahren von Heilmitteln verstandlich.
Bis das erste eidgendssische Gesetz Uber Heil-
mittel und Medizinprodukte im Jahr 2002 in Kraft
trat, fiel die Medikamentenzulassung generell in
den Verantwortungsbereich der Kantone.325 Zu-
dem war die Rechtslage unibersichtlich. Da eine
gesetzliche Regelung auf Bundesebene fehlte,
bewegten sich Medikamentenversuche an Men-
schen lange Zeit in einem Graubereich zwischen
Arzneimittel-, Straf- und Patientenrecht.326

Die Bemuhungen um eine gemeinsame Re-
gelung unter den Kantonen reichen bis ins spate
19. Jahrhundert zurlck. 1900 vereinbarten funf
Schweizer Kantone, eine gemeinsame Interkanto-
nale Kontrolistelle fiir Heilmittel (IKS) zur Uberprii-
fung neuer Medikamente einzurichten — diesem
Konkordat schlossen sich in den Folgejahrzehn-
ten immer mehr Kantone, unter anderem auch
der Kanton Graubinden, an. Der Zustandigkeits-
bereich der IKS beschrankte sich aber bis in die
1940er Jahre auf das Aussprechen von Empfeh-
lungen. Erst als die Kantone 1942/43 die IKS-Ver
einbarung revidierten, gewann die Kontrollstelle
an Kompetenzen und war kUnftig fur die Prifung
und Registrierung neuer Arzneien zustandig.s??
Allerdings definierten ihre Zulassungsrichtlinien
nur, in welchen Dimensionen Pharmakonzerne
ihre Praparate vorab an Probandinnen und Proban-
den zu testen hatten, um eine Markteinfihrung
zu rechtfertigen. Die IKS sanktionierte also nicht
den Einsatz nicht registrierter Praparate, sondern
gestaltete lediglich indirekt die Standards der klini-
schen Forschung mit. Mit der Registrierung erhiel-
ten Praparate in der Regel einen Handelsnamen.
Wiar ein Praparat noch nicht registriert, erschien
es in den Patientenakten mit einem Industrieklr
zel (z.B. «Ro 6-2728»). Hierbei handelte es sich
also explizit um «Versuchspraparate» fur klinische
Medikamententests. In der Anfangsphase der
Psychopharmaka-Forschung in den 1950er Jahren

325 SR 812.21, Bundesgesetz uber Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (Heilmittelgesetz, HMG), in: AS 2001 2790.

326 RieTMANN/ GERMANN / CONDRAU (2018), S. 217

327 Ebd. In den Aufsichtskommissionssitzungen der beiden
Bindner Kliniken sind keine Ricksprachen mit der IKS,
Thematisierungen von Medikamentenversuchen oder
Stellungnahmen einer etwaigen Ethikkommission doku-
mentiert.
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wurden die klinischen Versuche und die Registrie-
rung verabreichter Praparate zeitnah abgewickelt.
So konnte in einer Patientenakte unter Umstan-
den bereits ein Handelsname verwendet werden,
obwohl das Praparat selbst noch nicht registriert
war. In diesen Féllen war der Ubergang zwischen
Versuchspraparaten und standardisierten Medika-
menten fliessend; so konnte unter Umstanden
eine Experimentierphase nahtlos in eine Standard-
behandlung Ubergehen.328

Erst im Anschluss an den Contergan-Skandal
von 1961/62, als ein rezeptfreies Schlafmittel bei
Tausenden von Neugeborenen schwere korper
liche Fehlbildungen verursachte, verscharfte das
IKS die Zulassungsregelungen. Neu forderte sie
von den Produzenten genaue Berichte Uber das
Wirkungsbild und die Nebenwirkungen von neuen
Praparaten.32? 1977 folgte eine weitere Verschar
fung der IKS-Registrierungsrichtlinien. Klinische
Studien an Menschen waren seither nur noch
als kontrollierte Studien erlaubt, bei denen neue
Substanzen zwingend gegen ein Placebo oder ein
bereits zugelassenes Prédparat zu prifen sind.

Die neuen Richtlinien konstituierten neue Zu-
lassungshlrden, sie reglementierten aber nicht
den Interessenschutz der Probandinnen und Pro-
banden. Das Strafgesetzbuch von 1942 sanktio-
nierte zwar gesetzeswidrige Eingriffe in die kor
perliche Integritat und individuelle Freiheit. Zudem
war es allgemein unumstritten, dass bei medizi-
nischen Eingriffen eine Einverstandniserklarung
der betroffenen Person oder ihren gesetzlichen
Vertretern einzuholen sei. Bei MedikamentenprU-
fungen blieben in der Praxis aber viele Fragen im
Graubereich, da eine explizite rechtliche Regelung
nicht vorhanden war. Das Prinzip des «informed
consent» (informierte Einwilligung), das sich Uber
den Nurnberger Kodex (1947) und die Deklaration
des Weltarztebunds von Helsinki (1964) in der
Medizinethik schrittweise etabliert hatte, kam in
der Schweiz anfanglich kaum zur Anwendung.
Erst die 1971 in Kraft getretenen Richtlinien fUr
Forschungsuntersuchungen am Menschen, verof-
fentlicht von der Schweizerischen Akademie der
Medizinischen Wissenschaften, starkten die Pati-

328 Ebd., S.203, 219. Die Geschichte der Regulierung der
Arzneimittel wird in der jlingst erschienenen Studie
«Testfall Minsterlingen» umfassend dargestellt, vgl.
Meier/ Konig /TornAY (2019), S. 196-202.

329 Richtlinien der IKS betreffend Anforderungen an Belege
fir neue Wirkstoffe vom 7.1.1963, Monatsberichte der
Interkantonalen Kontrollstelle fir Heilmittel 63/1 (1963),
S.2-7



entenrechte gegenuber der klinischen Forschung.
Letztere hatte zu diesem Zeitpunkt aber bereits
eine umfassende Institutionalisierung durchlau-
fen. In der Medizinforschung wird die Phase ab
Mitte der 1960er Jahre als Paradigmenwechsel
weg vom Grundrechtsverstandnis des flrsorge-
pflichtigen Arztes hin zur Starkung der Selbstbe-
stimmung der Probandinnen und Probanden ver
standen.330

Obwohl Serpasil bereits ab 1953 kommerzia-
lisiert wurde, handelte es sich beiVWebers Anwen-
dungen im Burghdlzli um klinische Medikamen-
tenversuche.33' Das ist unter anderem darauf zu-
rickzufliihren, dass die Vermarktung von Serpasil
anfanglich auf den Anwendungsbereich der Be-
handlung von Bluthochdruck reduziert war. Dem-
entsprechend berichtete Weber in seiner Studie,
dass die «indische Medizin» erst in jlingerer Zeit
bei Serpasil auch eine «therapeutische Wirkung
bei Geisteskranken, besonders bei erregten oder
angstlichen Patienten» festgestellt habe.332 An-
sonsten berief er sich lediglich auf Erkenntnisse
aus Tierversuchen (Katzen, Kaninchen, Hunden
und Affen), die auch heute noch ersten klinischen
Tests an Menschen vorausgehen. Die experimen-
tellen Befunde der indischen Forscher seien hin-
gegen einziger psychiatrischer Referenzpunkt.

«Die indischen psychiatrischen Erfahrungen
wirden an sich schon eine Erprobung des
Serpasils in unseren Kliniken nahelegen, ob-
schon die Berichte, die dartiber zu uns gelangt
sind, nur summarisch sind. »333

Die Durchfihrung und Ergebnisse von Webers kli-
nischen Versuchen mit Serpasil, von dem er sich
eine mogliche Alternative zu Largactil versprach,
zeugten von einer eher unkontrollierten Versuchs-
anordnung und Unerfahrenheit im psychiatrischen
Umgang mit neuen Medikamenten. In seinem
Forschungsbericht in der MelWo wurden weder
Spezialrapporte, laufende Datenerfassungen (Kor
permessungen) noch Gegenkontrollen mit Pla-
cebo erwahnt. Als «Untersuchungsgut» wahlte
er 33 Patientinnen und Patienten, die an «starren
Erregungs-, Unruhe- und Spannungszustanden»
litten. Die Diagnose der zugrundeliegenden Krank-

330 RieTMANN/ GERMANN / ConDRAU (2018), S. 219-220.

331 Naher zu den Unterlagen, die seinem wissenschaftli-
chen Artikel vorausgingen, siehe ebd.

332 \WEBter (1954), S. 968.

333 Ebd.

heit habe bei der Auswahl «keine wesentliche
Rolle» gespielt.334 Abgesehen von den Nebenwir
kungen fiel sein Fazit Uber die medikamentose Be-
handlung mit Serpasil weitgehend positiv aus. Er
berichtete von 24 Fallen, bei denen die «Erregung
gelost» oder gar eine «praktisch vollige Ruhigstel-
lung» eingetreten sei, woraufhin mehrere Abtei-
lungsversetzungen und bei vier akuten Fallen eine
Entlassung erfolgt sei. Die «Inaktivierung, Verlang-
samung oder Schlafverbesserung» habe zudem
einen «pflegerischlen] [Vorteill» mit sich gebracht.
Neun Patientinnen und Patienten hatten hingegen
nur eine geringe Beruhigung gezeigt, bei ihnen sei
aber zumindest kurbegleitend das Absetzen der
«Mo-Scop»-Einnahmen moglich gewesen.33%

Ein Jahr nach Webers Publikation veroffent-
lichte Waldhaus-Direktor Pflugfelder, gemeinsam
mit seinem Assistenzarzt Klaus Huchtemann, der
von 1954 bis 1957 amWaldhaus tatig war, klinische
Studienergebnisse Uber das Serpasil-Wirkungsbild
bei 100 Patientinnen und Patienten der Klinik\/Vald-
haus.33¢ |n der Zwischenzeit lagen bereits viele
Arbeiten Uber internistische Anwendungen von
Serpasil vor, die eine grundsatzliche Verwandt-
schaft des Wirkungsbildes zu Largactil nachwei-
sen konnten. Die Untersuchung von Pflugfelder
und Huchtemann sollte der Klarung der Frage die-
nen, ob Serpasil ahnliche Behandlungsergebnisse
wie Largactil, aber weniger unangenehme Neben-
wirkungen zeige. Zu den unerwtnschten Neben-
wirkungen zahlten sie allergische Hautreaktionen,
Leberschadigungen, parkinsonahnliche Begleit-
symptome bei hohen Dosen und Gewdhnung. Sie
betrachteten das \Waldhaus als geeigneten Ort fir
Medikamententests mit Serpasil, auch weil sie zu
diesem Zeitpunkt bereits Uber viel Erfahrung mit
Largactilkuren verflgten.

Bemerkenswert an ihrer Studie ist, dass sie
von den ersten 100 Serpasilkuren in der Klinik
Waldhaus zeugt. Insofern scheint es ihnen we-
niger um die Erforschung des Wirkungsbilds, als
vielmehr um den praktischen Gewinn von Erfah-
rungen «Uber Technik und Dosierung» der Kuren
gegangen zu sein. Ziel war es, prazise individuelle
Indikationsstellungen definieren zu konnen.337 Die

334 \Jon den 33 Personen litten laut drztlicher Diagnose 22 an
schizophrenen Erkrankungen, vgl. ebd., S. 969.

335 Ebd.

336 \/gl. PFLUGFELDER/ HUCHTEMANN (1955). Pflugfelders For-
schungsinteresse kénnte durchaus wahrend seiner Ta-
tigkeit unter Roland Kuhn an der Klinik Munsterlingen
entstanden sein.

337 Ebd., S. 627
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Rahmenbedingungen der Untersuchung waren
im Vergleich zuWebers Arbeit exakter abgesteckt.
Eine Serpasilkur wurde bis auf wenige Ausnahmen
bei Patientinnen und Patienten mit chronischen
oder «exazerbierenden» Schizophrenien mit Ver-
stimmungs- und Erregungsphasen eingeleitet.338
Unter den 100 Probandinnen und Probanden be-
fanden sich insgesamt 72 Prozent an Personen,
die an einer chronischen und 7 Prozent, die an
einer «exazerbierenden» Schizophrenie litten.339
Auffallig ist zudem, dass von den behandelten
Personen zwei Drittel Probandinnen waren. Dass
Frauen bedeutend haufiger Medikamententests
oder klinischer Forschung unterzogen wurden als
Manner, konnte die Forschung kurzlich auch fur
die PUK Basel und das Zircher Burgholzli nach-
weisen.34° Bei den Tests im Burgholzli lag die Er
klarung nahe, die Genderasymmetrie auf den deut-
lich hoheren weiblichen Anteil an diagnostizierter
schizophrener und manisch-depressiver Krankhei-
ten zurlckzufdhren; diese Krankheitsbilder stan-
den im Zentrum der Psychopharmaka-Forschung.
Obwohl in den Bundner Kliniken Diagnosen aus
dem manisch-depressiven Kreis wesentlich hdu-
figer bei Frauen als bei Mannern gestellt wurden
(vgl. Kapitel 3.2), ist diese Tendenz bei Schizophre-
nie-Diagnosen nicht zu erkennen. In Pflugfelders
Studie handelte es sich bei rund 80 Prozent der
Testpersonen um Patientinnen und Patienten mit
einer Schizophrenie-Diagnose. Da diese Diagnose
im Waldhaus bei etwa gleich vielen Mannern wie
Frauen gestellt worden war, wirkt es bezeichnend,
dass Pflugfelder fur seine Untersuchungen zwei
Drittel Frauen wahlte. Anhand der Uberlieferten
Quellen lasst sich bezlglich dieser Auffélligkeit
kein abschliessendes Urteil fallen. Ohnehin ist
die Uberlieferung zu dieser Studie erstaunlich ge-
ring.3*' Abgesehen von den veroffentlichten Ergeb-

338 Unter einer «Exazerbation» versteht man in der Medizin
eine drastische Verschlechterung des Krankheitsbildes
bei Patientinnen und Patienten, die eine chronisch ver-
laufende Erkrankung aufweisen.

339 Bei diesen eher schwerwiegenden, vorwiegend chro-
nischen Krankheitsbildern versprachen sich die Arzte
durch Serpasilkuren Erfolge, um die Zahl der Elektro- und
Dammerkuren auf den «unruhigen» Pflegestationen re-
duzieren zu kdnnen. Bei akuten schizophrenen Schiben
zogen sie aber nach wie vor die klassische Insulinkur vor.
Vgl. ebd.

340 Siehe dazu Germann (2017), S.45-33, 60, sowie RIET-
MANN / GERMANN / CONDRAU (2018), S. 213.

341 Dasselbe gilt auch fur die zwei Studien, die in der Klinik
Beverin durchgefiihrt wurden, vgl. WeBer / JosT (1962);
Jost/ZmoRrskl (1973).
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nissen in der MelWo liegen keine Unterlagen vor.
Nicht einmal in den Patientenakten werden diese
Medikamententests explizit als solche bezeich-
net — das wiederum wirft die Frage auf, inwiefern
bei der Studie die Einwilligung der Probandinnen
und Probanden, beziehungsweise ihrer gesetzli-
chen Vertreter, eingeholt worden war. Eine Frage,
die sich nicht abschliessend klaren lasst.

Fir die Durchfthrung der Serpasilkuren setzten
Pflugfelder und Huchtemann ein daftir geschultes
Pflegepersonal ein. Dieses hatte «vor, wahrend
und nach der Kur» einen sogenannten Spezialrap-
port mit Angaben zu Puls, Temperatur, Blutdruck
und Korpergewicht zu fuhren. Daruber hinaus kon-
trollierte es Blutbild und Urin sowie bei langeren
Kuren auch Leberfunktion und Bilirubinwerte im
Serum. Die Rapporte (ber Nebenwirkungen des
Medikaments hatten Arzte und Pflegepersonal
unabhangig voneinander zu notieren, um ein Mog-
lichst umfassendes Bild derWirkung zu gewinnen.
Zudem hatten die Arzte in den ersten sechs Mo-
naten zur Gegenkontrolle und ohne Wissen der
Patientinnen und Patienten sowie des Personals
alternierend fir ein bis zwei Wochen Placebo zu
verabreichen (heute als Doppelblindstudie be-
zeichnet). Bei der Indikationsstellung wurde kein
genaues «Kurschema» aufgestellt, da Dosierun-
gen individuell und deshalb innerhalb der ersten
sechs Tage auf die «vermutliche Optimaldosis»
gesteigert werden mussten. Sofern keine auffal-
ligen Dampfungen oder stérenden Nebenwirkun-
gen eintraten, wurde die Tagesdosis auf dieser
Hohe aufrechterhalten und schrittweise auf die
sogenannte «Erhaltungsdosis» — eine moglichst
niedrige Dosis, die aber noch die erwiinschte psy-
chische Wirkung garantiert — reduziert. Im Gegen-
satz zu Webers maximal 59-tagigen Serpasilkuren
fuhrten Pflugfelder und Huchtemann speziell bei
chronisch schizophrenen Patientinnen und Pa-
tienten die Kuren Uber mehrere Monate hinweg
durch, vereinzelt sogar bis zu einem Jahr. Ein Ku-
rabbruch erfolgte friihestens nach 30 Tagen. Inso-
fern erfillte sich die arztliche Hoffnung, psychi-
sche Krankheiten mittels Psychopharmaka rasch
unter Kontrolle zu bringen, offenbar nur teilweise.
Wahrend der Behandlung hatten die Kurpatientin-
nen und -patienten die Moglichkeit, beim kurfth-
renden éarztlichen Personal «Rat und Aussprache»
zu suchen; ein Moment der «spontanen Zuwen-
dung», den Pflugfelder und Huchtemann, kombi-
niert mit der affektiven Aufhellung, als «gunstige
Voraussetzung fir Psychotherapie» definierten.
Vorwiegend konnten sie dadurch aber eine Einglie-



derung in der Arbeits- und Freizeittherapie maoglich
machen.342

Obwohl oder vielleicht gerade weil es sich um
die ersten 100 Serpasilkuren im Waldhaus Gber
haupt handelte, lief ihnre Durchfliihrung fur die da-
malige Zeit vergleichsweise kontrolliert ab. Nicht
nur wurde gezielt definiert, welches Medikament
in welcher Dosis abgegeben werden sollte, son-
dern es wurden auch laufend Spezialrapporte und
Daten erfasst. Diese unmittelbaren Beobachtun-
gen ermoglichten es, die Kuren standig zu kontrol-
lieren und den Wirkungsverlauf nachzuzeichnen -
damit reduzierten die Arzte ihre Studienergeb-
nisse nicht, wie es bei Weber der Fall gewesen
war, auf retrospektive Schlisse. Ein ahnlich prazi-
ses Vorgehen wandte Pflugfelder bereits bei sei-
ner Studie Uber die Bewusstseinsveranderungen
bei Insulinkuren an.343 Rein formell schien es sich
hier also um klinische Forschung mit dem bereits
zugelassenen Serpasilpréaparat zu handeln — ein
Beispiel, das aufzeigt, dass klinische Forschung
nicht ausschliesslich mit «neuen», sondern auch
mit bereits handelsiblichen Praparaten betrieben
wurde.

In ihren Auswertungen berichteten Pflugfelder
und Huchtemann, dass Serpasil psychisch sediere
und die affektive Ansprechbarkeit steigere. Speziell
Kranke mit «schizophrene[n] Endzustande([n]» und
«versandete Pflegefalle» hatten nach jahrelanger
Isolierung wieder Kontakt mit Angehorigen auf-
genommen, Leidenschaften entwickelt und sich
neuerdings fur ihre Verlegung oder Entlassung in-
teressiert.344 Serpasil schien sich also nicht nur als
beruhigend auf Psyche und Motorik zu erweisen,
sondern auch zu einer affektiven Aufhellung der
Grundstimmung zu fuhren. Diese Beruhigung und
Stimmungsaufhellung sei nicht nur den Patien-
tinnen und Patienten zugutegekommen, sondern
habe auch der Pflege «glnstigere Pflegebedin-
gungen» geboten.345 Bei 22 Personen trat jedoch
keine Beruhigung und Entspannung ein. Trotz sym-
ptomatischer Kurerfolge konnten bei ihnen keine
Heilerfolge erzielt werden, die auch nach der Ab-
setzung des Medikaments anhielten.346 Darlber
hinaus konstatierten Pflugfelder und Huchtemann
auch Kontraindikationen, etwa bei Personen mit
schweren Herz- und Stoffwechselkrankheiten, bei

342 PrLUGFELDER/ HUCHTEMANN (1955), S. 627-628.

343 \/gl. dazu die Studie zu Insulinkuren: PFLUGFELDER (1951).

344 PrLUGFELDER/HUCHTEMANN (1955), S. 627

345 Epd., S. 629.

346 Zu den Behandlungserfolgen siehe Tabelle 6 und 7, zit. in:
ebd., S. 628-629.

denen sie von einer Serpasilkur abrieten. Ferner
war die gesteigerte «Kollapsgefahr» wegen der
stark blutdrucksenkenden Wirkung des Medika-
ments «in pflegetechnischer Beziehung [...] im
Auge zu behalten».347 Die Autoren rieten explizit
dazu, Serpasilkuren nur unter klinischen Bedingun-
gen einzuleiten.

Den Kurerfolgen standen auch diverse Neben-
wirkungen gegenlber. Das Auftreten von Ge-
sichtsanschwellung und Blasse, gelegentlichen
Lidddemen und MUudigkeit bezeichneten die Auto-
ren als harmlosere Nebenwirkungen, da sie nach
Absetzung des Medikaments wieder verschwin-
den wirden. Starke Gewichtszunahmen, die aus
dem gesteigerten Appetit bei gleichzeitiger moto-
rischer Antriebsverarmung resultierten, oder auch
verstarkter Speichelfluss («Salivation») wurden
hingegen zu den unerwlnschten Nebenwirkun-
gen gezahlt .34 Diese bekdmpften die beiden Arzte
mit weiteren Medikamenten. Gegen den starken
Speichelfluss etwa verabreichten Pflugfelder und
Huchtemann bei einem Drittel der Personen zu-
satzlich Atropintropfen.

Die wohl auffélligste Nebenwirkung war aber
das sogenannte «Parkinson-Syndromp», das sich in
Bewegungsstorungen und Zittern manifestierte.
Vergeblich hofften die Arzte, dass der Tremor —
den sie bereits bei Largactilkuren beobachtet hat-
ten — bei Serpasil nicht auftreten wiirde. Obwohl
bei allen Probandinnen und Probanden kein vor
zeitiger Kurabbruch notwendig gewesen sei und
sich die Symptome nach dem Kurende wieder zu-
rickgebildet hatten, reduzierte das arztliche Perso-
nal zuweilen die Serpasildosis. Ferner kollabierten
einige Patientinnen und Patienten aufgrund der
blutdrucksenkenden Wirkung des Medikaments.
Deshalb verabreichten die Arzte bei 54 Prozent
der Probandinnen und Probanden, die bei der «Er
haltungsdosis» Uber Mattigkeit und Schwindel
geklagt hatten, zusatzlich regelméssig das neue
Ciba-Stimulans Ritalin.3*® Bei Kurpatientinnen und
-patienten mit starken Erregungszustanden und
motorischen Unruhen setzten sie hingegen zu-
satzlich Schlafmittel wie beispielsweise Isamin
ein.

Offensichtlich war das é&rztliche Personal bei
der Bekampfung allfalliger Nebenwirkungen auf

347 Ebd., S. 628.

348 Ebd., S. 628-629.

349 |n 16 Prozent der Félle verabreichten die Arzte zusatz-
lich Largactil, womit die Kollapsneigung und der starke
Speichelfluss angeblich vermindert werden konnten.
Vgl. dazu ebd., S. 630.
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eine grosse Anzahl weiterer Arzneimittel ange-
wiesen. Deren Nebenwirkungen wiederum wurde
in der Studie kaum Aufmerksamkeit geschenkt.
Ohnehin schienen Pflugfelder und Huchtemann
die beobachteten unerwinschten Wirkungen als
Nachteile der Serpasilkuren zu akzeptieren. Trotz
der relativ langen Liste an Nebenwirkungen fiel ihr
Fazit weitgehend positiv aus. Denn bei den Kuren
seien zumindest die fur das Largactil beobachte-
ten allergischen Hautreaktionen und Leberschadi-
gungen nicht aufgetreten.

«Nach unseren Beobachtungen wird dem Ner
venarzt durch Serpasil ein hochst wirksames,
in seiner Wirkung auf Psyche und Motorik des
Menschen neuartiges und verheissungsvolles
Medikament in die Hand gegeben, das ge-
rade bei chronischen Psychosen und schizo-
phrenen Endzustédnden in einem beachtlichen
Prozentsatz erstaunliche Besserung herbei-
zuftihren vermag und friher als hoffnungslos
betrachtete Krankheitszustdande durch lange
Kuren guinstig beeinflussen kann. »350

Es ist bemerkenswert, dass Serpasil in der Klinik
Waldhaus in den 1950er und 1960er Jahren ver-
gleichsweise haufig verschrieben wurde (vgl. Dia-
gramm 19). Das Praparat erfreute sich zu dieser
Zeit in der Schweiz vor allem in Zlrich einer regen
Nachfrage. Das Burgholzli war eine der wenigen
Schweizer Kliniken, die Serpasil, das tendenziell
starkere Nebenwirkungen zeigte, Largactil vor-
zog. Damit stand das Burghdlzli unter Legitima-
tionsdruck, den es anhand von Symposien und
Publikationen wie jenen von Weber empirisch
zu entscharfen versuchte. Die Bevorzugung des
Neuroleptikums Serpasil beruhte im Burgholzli
zum grossen Teil auf wirtschaftlichen Uberlegun-
gen. Bleuler konnte Serpasil zu relativ gunstigen
Konditionen bei der Ciba beziehen, da die Firma
ein grosses Interesse an dessen Vermarktung hat-
te.35" Dieses Forderungsanliegen war offensicht-
lich auch im Kanton Graublnden bekannt, der in
den frihen 1950er Jahren in einer wirtschaftlichen
Krise steckte. Vielleicht war es diese Verschran-
kung des Vermarktungsanliegens der Ciba mit den
wirtschaftlichen Engpassen der Bundner Kliniken,
die zu einer umfangreichen Anwendung des Me-
dikaments flhrte. Zudem kamen die langjahrigen
Direktoren Weber und Pflugfelder schon vor ihrer

350 Ebd.
351 RieTMANN / GERMANN / ConDRAU (2018), S. 207-211.
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Amtszeit in Graublinden in Kontakt mit der Basler
Pharmaindustrie: Weber wahrend seiner Amtszeit
und im Zusammenhang mit seiner Studie im Burg-
holzli, Pflugfelder durch seine Berufstatigkeiten in
Basel und Minsterlingen. Nachdem Serpasil auch
in den Blndner Kliniken aus dem Behandlungsall-
tag entfernt worden war, setzte ein breitflachiger
Gebrauch des Neuroleptikums Melleril ein — auch
dieses Medikament stammte von einem Basler
Pharmaunternehmen, namentlich der Firma San-
doz, die 1996 mit der Ciba-Geigy zur Novartis fu-
sioniert hat.

3.3.6 Eugenik in der Bindner Psychiatrie
(Sippenforschung, Sterilisationen u.a.)

Die Eugenik setzte sich seit ihrer Begrindung im
19. Jahrhundert mit der Frage auseinander, mit
welchen Mitteln «hochwertiges» Erbgut gefordert
und «minderwertiges» Erbgut ausgeschlossen
werden konne, um den geistigen, korperlichen
und sittlichen Zustand des «Volkskorpers» zu op-
timieren.3%2 Ansatze zur Forderung von positiven
Erbfaktoren verstanden sich als «positive Euge-
nik», solche zur Verhinderung schadlicher Faktoren
als «negative Eugenik». Eugenische Bewegungen
waren ein internationales Phanomen und kombi-
nierten wissenschaftliche Vererbungstheorien -
oft eher krude, pauschale Degenerationsmodelle —
mit konkreten sozialpolitischen Forderungen. Die
Verbindung zwischen Vererbungstheorien und so-
zialpolitischen Forderungen ist kennzeichnend flr
die Eugenik. Anhanger der «negativen» Eugenik
forderten beispielsweise Anstaltseinweisungen,
Eheverbote oder Sterilisationen, vor allem von
Frauen.3%3 |m nationalsozialistischen Deutschland
wurden Gber 70'000 Menschen mit korperlichen
und psychischen Behinderungen aus eugenischen
Motiven als «lebensunwertes Leben» bezeichnet
und ermordet.

Psychiatrische Kliniken waren im 19. und fru-
hen 20. Jahrhundert Zentren der eugenisch orien-
tierten Erbforschung. Sie galten als Wohnstatte
von Menschen mit vermeintlich degenerativen
Eigenschaften. Der Zircher Psychiater Auguste
Forel (1848-1931), der von einer Erblichkeit von Al-
koholismus und Syphilis ausging, veranlasste die

352 Gasser/JEANMONOD (2006).

353 \Wahrend bei der Sterilisation die Samenleiter entfernt
(Vasektomie) oder die Eileiter unterbunden werden
(Tubenligatur), werden bei der Kastration zusatzlich die
Keimdrisen (Hoden, Eierstécke) entfernt.



europaweit ersten Zwangssterilisationen.3%* Auf
seinen eugenischen Uberlegungen, allféllige De-
generationen verhindern zu wollen, wurzelte 1894
der Entwurf eines schweizerischen lrrengesetzes,
das zwar abgelehnt wurde, jedoch massgeblichen
Einfluss auf das Psychiatriegesetz des Kantons
Waadt von 1928 hatte. Die Waadt war schweiz-
weit der einzige Kanton, der darin Zwangssterili-
sationen von psychisch kranken und geistig be-
hinderten Menschen gesetzlich verankerte.3% Das
Schweizerische Zivilgesetzbuch von 1907/1912
sah Massnahmen wie Sterilisationen und Kast-
rationen nicht explizit vor. Sterilisationen wurden
in vielen Kantonen durchgeflhrt, auch ohne spe-
zifische gesetzliche Regelungen. Sie erfolgten
meist aufgrund arztlicher Anordnungen und im
Einvernehmen mit den Betroffenen oder — bei Be-
vormundeten — ihren Rechtsvertretern. In vielen
Fallen stimmten Betroffene in Zwangssituationen
zu, etwa wenn eine Entlassung aus einer Anstalt
an die vorgangige Sterilisation geknupft war.3%6
Die Eugenik wurde auch in der Biandner Psy-
chiatrie aufgenommen, insbesondere auf der
Ebene der Forschung und der Diagnostik. Das
Waldhaus blickt auf eine lange Tradition der Erb-
forschung zurick, die von J.J. Jorger Uber Fred
Singeisen und Gottlob Pflugfelder bis zu Benedikt
Fontana reichte. Pflugfelder legte wahrend seiner
Amtszeit (1951-1977) im Waldhaus ein sogenann-
tes «Sippenarchiv» an, in dem er parallel zu den
herkdmmlichen Patientenakten nach Grossfami-
lien geordnete Stammbéaume und psychiatrische
Patientengutachten zu einzelnen Familienmitglie-
dern archivierte.?%” Zum einen erstellte er auf Ba-
sis dieser Dokumente neue Patientengutachten.
Zum anderen nutzte er die Akten als Forschungs-
und Studienunterlagen zur Beschreibung erbbio-
logischer Zusammenhange von Hereditat, Milieu,
psychischer Krankheit und Verhaltensstchten. Da-
bei ging er auch seiner selbstauferlegten Pflicht
nach, im Interesse der Gesellschaft die Reproduk-
tion erbkranker Menschen zu verhindern.3%8
Sterilisationen bildeten neben Eheverboten die
wohl haufigste Massnahme, mittels der eugeni-

354 Zum Zlrcher Burghdlzli, der Hochburg des Schweizer
Eugenikdiskurses unter Auguste Forel und Eugen Bleu-
ler, siehe MEeler (2004), S. 130-146.

355 Dieses europaweit erste Gesetz wurde 1985 wieder auf-
gehoben, vgl. KeoLsing-WaLDIs (2005).

356 GAsSER/HELLER/ JEANMONOD (2002).

357 Ausfuhrlich zum «Sippenarchiv» siehe ALiescH (2017)
und pies. (2011).

358 GaLLE (2008), S. 182.

sche Ansatze in die medizinische Praxis eingin-
gen. Auch in den Bindner Kliniken wurden Frauen
sterilisiert, teils aus eugenischen Motiven. Die
Historikerinnen Galle und Aliesch konnten im Zu-
sammenhang mit Blndner Jenischen aufzeigen,
dass im Waldhaus Sterilisationen aus eugenischen
Motiven nicht nur diskutiert, sondern vereinzelt
auch praktiziert wurden. Aliesch untersuchte die
Akten der im «Sippenarchiv» begutachteten Je-
nischen, die als degenerationsgefahrdete Gruppe
galten und die verschiedentlich von eugenischen
Massnahmen, darunter auch zwei Sterilisationen,
betroffen waren.35° Galle wertete die eugenischen
Massnahmen bei Kindern aus, die durch das Hilfs-
werk der Kinder der Landstrasse fremdplatziert
wurden. Einige davon wurden in den Kliniken
Waldhaus und Beverin versorgt.38 Spatestens seit
der EinfUhrung des Flrsorgegesetzes 1920 stan-
den «Vaganten» im Fokus eugenischer Massnah-
men. Mit den 1947 erlassenen «Richtlinien flr die
Vagantenflrsorge in Graubinden» wurde der ein-
geschlagene Weg fortgesetzt und das Massnah-
menspektrum konkretisiert. Die Sterilisation galt
nach diesen Richtlinien als das «schnellste, ein-
fachste und sicherste Mittel zur Geburtenverhin-
derung».361 Insofern erstaunt es nicht, dass auch
in Graubtinden einzelne ehemalige Mndel der Pro
Juventute eugenisch motivierten Sterilisationen
unterzogen wurden.382 Die Patientenakten zeigen,
dass in der Praxis vorwiegend junge Frauen, oft
bereits Mutter, vom irreversiblen Eingriff betroffen
waren. Gemass Galle wurde bei finf von 13 begut-
achteten Patientinnen eine Sterilisation erwogen,
bei drei Patientinnen auch durchgefthrt. Zwei Ste-
rilisationen wurden von Pflugfelder indiziert und in
der Frauenklinik Fontana in Chur durchgefiihrt.363
Ein Mindel wurde auf Anweisung der Klinik Beve-
rin sterilisiert. Umfassende quantitative Erhebun-
gen zur Sterilisationspraxis, wie sie in den Kanto-

359 Nur in 42 von 502 Familienmappen stellte Aliesch Gut-
achten von Jenischen fest; ein Grund, weshalb sie in
ihrer Arbeit ausdriicklich nicht von einem «Jenische-
narchiv» sprach. In den genannten 42 Familiendossiers
wurden insgesamt 177 Gutachten von Jenischen er-
stellt. Diese 177 Gutachten waren das empirische Mate-
rial, mit dem Aliesch gearbeitet hat. Vgl. ALiescH (2017),
S. 130, 136-138.

360 Vgl. GaLLE (2016), S. 561-628.

361 StAGR IV 4 d 1: Richtlinien fir die Vagantenflirsorge in
Graublnden, 17.10.1947.

362 Vgl. GaLLE (2016), S. 592.

363 Bei einer der beiden Patientinnen habe bereits Fred
Singeisen, Pflugfelders Vorganger, eine Sterilisation als
«eigentlich [...] indiziert» angesehen. Vgl. GALLE (2016),
S. 589-591.
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nen Bern, St. Gallen, Aargau, Basel-Stadt, Zlrich
und der Westschweiz auf der Grundlage von Pa-
tientenakten realisiert wurden, fehlen jedoch nach
wie vor fur den Kanton Graubtnden.384

Die Vormundschafts- und Fursorgebehdrden
sowie die Vertreter der Psychiatrie begrindeten
die Forderung nach einer Sterilisation sehr unter-
schiedlich. Nicht immer standen eugenische Mo-
tive im Vordergrund. Sie verbanden sich hdufig mit
sozialen und medizinischen Argumenten. Bei so-
zial begriindeten Sterilisationen wurde beispiels-
weise argumentiert, dass die betroffene Person
nicht in der Lage sei, fur ihre Nachkommen zu
sorgen und dann auf finanzielle Unterstitzung der
Flrsorgebehorden angewiesen sein werde.

Solche Argumentationen wurden, wie Aliesch
nachweisen konnte, zuweilen mit eugenischen
Begrindungen vermengt. Auf diese Weise rickten
nicht nur psychisch kranke Menschen, sondern
auch Menschen der sozialen Unterschicht oder
bestimmte ethnische Gruppen ins Visier. In ahn-
licher Weise wurde auch eine verstarkte Neigung
zum Alkoholismus auf die erblichen Anlagen einer
sozialen Gruppe zurlckgefihrt.365 So begrindete
etwa Pflugfelder im «Sippenarchiv» vereinzelt
Alkoholismus, «mangelnde Intelligenz» oder «Va-
gantenmentalitat» mit jenischer Abstammung.3¢¢
Diese Vermischung von eugenischen, sozialen und
psychischen Faktoren manifestierte sich auch in
Pflugfelders Sprache. Bei der Diagnosestellung
setzte er Begriffe wie «Vagantenmentalitat» mit
psychischen Krankheiten und konstitutionellen
Storungen wie «Schwachsinn» und «Psychopa-
thie» gleich.387 Auf diese Weise wurde der soziale
Hintergrund auf dieselbe begriffliche Ebene wie
die diagnostizierten Krankheitssymptome gestellt.
Das flihrte zu einer unkritischen Reproduktion von
Vorurteilen und Stereotypen.368

Diese Einschatzung wird von einzelnen Inter
viewpartnern bestatigt. So erinnerte sich beispiels-
weise Armin Pirovino, dass Pflugfelder bei beson-
ders schweren Krankheitsfallen in Gesprachen mit

364 F(r Zurich siehe DusacH (2013), fir Bern und St. Gallen
siehe Hauss (2012), flr Basel-Stadt siehe IMBODEN et al.
(2007), fur den Aargau siehe DusacH (2001) und fir die
Westschweiz siehe Gasser/HELLER/ JEANMONOD (2002).
Fir einen allgemeinen Uberblick Gber die Geschichte
der Eugenik in der Schweiz siehe WEcker (2013), RITTER
(2009) und WoLrisgerG (2002).

365 \/gl. unter anderem RIeTMANN (2017), S.104; DuBacH
(2013), S. 12; MEIer (2004).

366 Siehe dazu ALiEscH (2017), S. 132-135.

367 Ebd., S. 127-128.

368 GaLLE (2008), S. 185.
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Angehorigen auf den Erbfaktor psychischer Krank-
heiten hingewiesen habe. Pirovino erwahnte das
Beispiel eines verheirateten Waldhaus-Patienten,
der unter einer starken manisch-depressiven Er
krankung litt.

«Er hatte manisch-depressive Phasen, klassi-
scher geht es nicht mehr. Im Manischen drin
war er aggressiv, auch sexuell erregt und in
der Depression musste man aufpassen, dass
er nicht Suizid begeht. [...] In seiner mani-
schen Phase konnte er mit dem Auto fahren,
drei, vier Tage, Tag und Nacht mit dem Auto
fahren, einfach planlos fahren, auftanken und
wieder fahren, einfach in dieser Manie drin.
Nicht, das ist — das begreift man nicht. »369

Bei diesem Patienten habe Pflugfelder der Frau
des Patienten nahegelegt, auf eigene Kinder zu
verzichten, da eine nahezu hundertprozentige
Sicherheit der Vererbung bestehe. Sie habe den
Ratschlag von Pflugfelder, der offenbar erfolgrei-
che Uberzeugungsarbeit geleistet hatte, befolgt.
Zu den typischen Zwangssituationen, in denen
es in den Bundner Kliniken zu Sterilisationen kam,
gehodrten Schwangerschaftsunterbrechungen. In
den Akten fanden sich Hinweise auf Falle, in de-
nen Arzte vorschlugen, eine Schwangerschaftsun-
terbrechung in Kombination mit einer Sterilisation
durchzufuhren. Die Abtreibung entsprach dabei
oft dem Anliegen der betroffenen Frauen, die ldee
der Sterilisation hingegen wurde auf arztliches Be-
treiben eingebracht.370 Zur lllustration solcher viel-
schichtigen Zwangssituationen seien drei Blnd-
ner Fallbeispiele von Sterilisationen erwahnt. Sie
betreffen Patientinnen der psychiatrischen Anstal-
ten, auch wenn die Eingriffe in der Regel in den so-
matischen Spitédlern von Chur, Thusis oder im Frau-
enspital Fontana stattfanden.3”' Das erste Beispiel
betrifft eine Patientin, die 1978 nach einem Kurz-
aufenthalt in der Klinik Beverin wegen angeblicher
Erziehungsunfahigkeit im Frauenspital Fontana
unterbunden wurde.3’2 Die 27-jahrige Patientin

369 |nterview mit Armin Pirovino, Aufnahme 1, 1.49.10-
1.562.06.

370 \/gl. z.B. Patientenakte, Frauen stationadr Beverin 3474,
Schreiben der Klinik Beverin an das Kantonale Frauen-
spital Fontana, 26. Juni 1945.

371 Vgl. StAGR V 13 e 6: Beschwerden Waldhaus; StAGR V
13 f 12: Beschwerden Beverin.

372 StAGRV 13 f 12: Schreiben Hans Caprez’, Redaktor des
Schweizerischen Beobachters, an Frauenspital Fontana,
Glattbrug, 25.1.1979.



erlebte zuvor diverse Fremdplatzierungen, selbst
nachdem sie im Alter von neun Jahren von einer
Kinderheimleiterin adoptiert wurde. Zudem litt sie
in ihrer Jugend unter starken Lernschwachen; bis
Mitte der 1970er Jahre konnte sie weder lesen
noch schreiben. Der Aufenthalt in der Klinik Be-
verin war ursprunglich nur fir eine psychiatrische
Begutachtung vorgesehen. Die Vormundschafts-
behorde in Scuol wollte abkldaren lassen, ob die
Patientin aus facharztlicher Sicht zu bevormunden
sei. Dass es zu einer Sterilisation kam, hing unter
anderem mit einer vermuteten Schwangerschaft
zusammen. Die Adoptivmutter stellte gemass Ak-
ten bei ihrer Adoptivtochter in den Monaten vor
der Abklarung eine «gesteigerte sexuelle Trieb-
haftigkeit» fest.373 Sie vermutete, dass die Tochter
schwanger geworden sei. Die Tochter schloss sich
dieser Beflirchtung an. Die 27-jahrige Patientin er
zahlte gemass Akten dem begutachtenden Psy-
chiater von der vermuteten Schwangerschaft und
flgte bei, dass sie sich nicht im Stande fihle, ein
Kind aufzuziehen. Schliesslich stellte sich heraus,
dass die Tochter gar nicht schwanger war. Trotz-
dem wurde sie sterilisiert.374

Nachdem die Patientin den Eingriff ein Jahr
spater bereute, wandte sich der Schweizerische
Beobachter in ihrem Namen und somit, so Ernst
Weber, Direktor der Klinik Beverin, «unter dem
Mantelchen der Fursorge» kritisch an die Direk-
tion der Klinik Beverin.375 Hans Caprez (*1940),
Redaktor des Schweizerischen Beobachters, warf
der Klinik vor, die Patientin nicht Uber alternative
Methoden der Empfangnisverhitung (3-Monats-
spritze) aufgeklart und sie paradoxerweise trotz
des Befunds eines «ausgesprochene[n] Schwach-
sinns» fUr die Entscheidung zur Unterbindung als
zurechnungsfahig erklart zu haben.376 Das Gutach-
ten des zustandigen Oberarztes wies namlich ex-
plizit darauf hin, dass die Patientin «zufolge ihrer
Geistesschwache nicht imstand» sei, «ihre Ange-
legenheiten zu besorgen», dauerndem Schutz und
Beistand bedirfe und deshalb die Voraussetzung
flir eine EntmUndigung nach Artikel 369 ZGB ge-

373 StAGRV 13 f 12: Gutachten von Oberarzt [...] an die Vor-
mundschaftsbehorde des Kreises Untertasna, z. H. des
Prasidenten M. Roner, Cazis, 21.11.1977, S. 3.

374 Ebd.

375 StAGR V 13 f 12: Schreiben Ernst Webers an das Sani-
tatsdepartement des Kantons Graublinden, Stellung-
nahme zum Fall [...], Cazis, 5.1.1979, S. 1-2.

376 StAGRV 13 f 12: Schreiben Hans Caprez’, Redaktor des
Schweizerischen Beobachters, an Direktion der Psychi-
atrischen Klinik Beverin, 27.12.1978, S. 3.

geben sei. Mit der Bevormundung ware die Ent-
scheidungsgewalt auf den Vormund Ubertragen
worden.?’7 So wurde zum einen auf die Entmun-
digung verzichtet, zum anderen der Patientin an-
gesichts der diagnostizierten erblichen Belastung
(«Erbschwachsinn») die Erziehungsfahigkeit ab-
gesprochen. Trotz dieser zweifelhaften Umstéande
richteten sich die arztlichen Verantwortlichen
direkt an die Patientin und empfahlen ihr eine
Sterilisation.378 Die durch das Gutachten fir un-
zurechnungsfahig erklarte Frau wurde fir den Ent-
scheid zur Unterbindung fUr mandig erklart. Erst
nach dem Eingriff wurde sie unter Vormundschaft
gestellt. In diesem Fallbeispiel wird ausdricklich
eugenisches Gedankengut greifbar. Als Motiv flr
die Sterilisation flihrte das oberarztliche Gutachten
explizit die unerwilnschte Vererbung des belaste-
ten Erbguts an.

Im zweiten Fall lbten Arzte ebenfalls einen
informellen Druck auf die betroffene Patientin
(*1937) aus. Diese wurde zwischen 1954 und
1974 mehrfach in die Klinik Beverin eingewiesen.
Als sie 28 Jahre alt war, wurde ihr in einer Straf-
untersuchung Unzucht mit einem 14-jahrigen Kna-
ben vorgeworfen. Das von der Staatsanwaltschaft
in Auftrag gegebene arztliche Gutachten stellte
sich jedoch auf den Standpunkt, dass die Patientin
wegen ihrer «Imbezillitat, Haltlosigkeit und Trieb-
haftigkeit» fur das Delikt nur «im mittleren Grade
vermindert zurechnungsfahig» sei.3”® |hr damali-
ger Ehemann war bereits bevormundet, weshalb
ihr nach Artikel 369 ZGB der kantonale Flrsorger
als Vormund bestellt wurde. Das Kantonsgericht
setzte den Strafvollzug (sechs Monate Gefangnis)
aus und verurteilte die Frau zu einer Verwahrung
nach Artikel 14 StGB. Dafur kamen die Klinik Be-
verin und die Verwahrungsanstalt Realta in Frage.
Die Angeklagte wurde schliesslich in Beverin un-
tergebracht. Zudem wurde sie nach Artikel 97 ZGB
flr eheunfahig erklart.38% Nach Ablauf der Verwah-

377 StAGRV 13 f 12: Gutachten von Oberarzt [...] an die Vor
mundschaftsbehorde des Kreises Untertasna, z. H. des
Prasidenten M. Roner, Cazis, 21.11.1977, S. 6.

378 |n der Stellungnahme gegenlber Hans Caprez schrieb
der Oberarzt: «Beim beschriebenen Erbschwachsinn ist
die Frage der Gefahr einer erblichen Belastung zu beja-
hen», vgl. StAGR V 13 f 12: Oberarzt [...], Beantwortung
der Fragen im Brief von Redaktor Caprez des Schweizeri-
schen Beobachters, betr. Frau [...], vom 27.12.1978, S. 4.

379 Patientenakte, Frauen stationar Beverin 8812, Gutachten
der Klinik Beverin (1965); Urteil des Kantonsgerichts von
Graublinden (12.5.1965).

380 Man muss davon ausgehen, dass die Frau in der Zwischen-
zeit geschieden wurde oder sich scheiden liess. Aus den
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rungsfrist wurde sie aus der Klinik entlassen. 1972
kam das Flrsorgeamt erneut auf die Klinik Beverin
zu, da die Patientin einen Mann heiraten wollte,
bei dem sie schon knapp zwei Jahre wohnte. Be-
verin-Direktor Ernst Weber zeigte sich kritisch und
schlug vor, die Ehe nur unter Bedingungen zuzu-
lassen.

«Es stellt sich die Frage der Sterilisation. Ich
bin der Meinung, dass hier ein gewisser Druck
ausgelibt werden soll: Verpflichtung auf Steri-
lisation vor der Heirat, obwohl die Gefahr einer
erneuten Graviditat als gering eingeschétzt
werden muss, nachdem sie seit 8 Jahren kein
Kind mehr ausgetragen hat, trotz dauernder
und wechselnder Manner-Beziehungen. »381

Weil Weber seine Empfehlung nicht explizit be-
grindete, bleibt unklar, wieweit eugenische Mo-
tive mitspielten. Sie lassen sich allerdings auch
nicht ausschliessen. Ahnlich vielschichtig ist das
dritte Beispiel, von dem der ehemalige Beverin-
Pfleger Walter Monstein berichtet. Der Fall betrifft
die Sterilisation einer Patientin, die bis zu ihrem
Tod insgesamt 62 Jahre hospitalisiert gewesen
war — zuerst im Waldhaus und ab 1919 in Beverin.
Als Grund fur die Sterilisation in den 1920er Jahren
sei in der Patientenakte vermerkt gewesen, dass
es sich bei der damals noch jungen Patientin um
ein «zlgelloses, triebhaftes Madchen» gehandelt
habe, das «den Mannern nachging». Durchge-
fahrt wurde die Sterilisation im Spital Thusis durch
Chefarzt Peter Steiner.382 Pflugfelder begrindete
«Triebhaftigkeit» als normwidriges Verhalten nicht
primar geschlechtsspezifisch, sondern vor allem
genetisch.38  Zuschreibungen wie «triebhaft»
oder «sexuell haltlos» standen in der damaligen
psychiatrischen Logik fur ein vererbtes Verhaltens-
muster, das sich in haufigen Wechseln von Sexual-
partnern oder in Formen der Prostitution manifes-
tierte.

Akten wird das allerdings nicht ersichtlich. Vgl. Patien-
tenakte, Frauen stationar Beverin 8812, Urteil des Kan-
tonsgerichts von Graublnden (12.5.1965).

381 Patientenakte, Frauen stationar Beverin 8812, Eintrag
von ErnstWeber im Verlaufsblatt, 1.11.1972.

382 |nterview mit Walter Monstein, 55.58-57.25.

383 Als unsittlich qualifiziertes Verhalten erfuhr dadurch eine
Verschmelzung mit biologischen Konzepten. Vgl. ALiescH
(2017), S. 135.
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3.3.7 Praventivmassnahme bei Sexual-
straftdtern: die Kastration

Neben den Sterilisationen weiblicher Patientinnen
wurden auch Kastrationen mannlicher Patienten
vorgenommen, diese primar in den Einrichtungen
Beverin und Realta.®® Mit diesem schwerwiegen-
den und irreversiblen Eingriff wurde beabsichtigt,
den «Ubermassigen Sexualtrieb» von Sexualstraf-
tatern zu beschranken und damit weitere solche
Vergehen praventiv zu verhindern.38% Kastrationen
zur Verbrechensprophylaxe wurden in der Schweiz
bereits im frihen 20. Jahrhundert an méannlichen
Sexualstraftatern ausgelbt. Betroffen waren vor
allem Manner, die durch sexuelle Missbrauche
von Kindern, Ubergriffe gegeniiber Frauen oder
Exhibitionismus straffallig geworden waren. Auch
Homosexuelle, die wegen ihrer Sexualitat im Straf-
vollzug landeten, wurden haufig kastriert. Medizin
und Psychiatrie erhofften sich durch den Eingriff
eine Verdnderung der Personlichkeit, durch die
Sexualstraftater wieder gesellschaftsfahig wur
den. Bis um 1970 wurden Kastrationen primar
chirurgisch durchgefuhrt durch die operative Ent-
fernung der Keimdrisen beziehungsweise der Ho-
den. Danach gelangten erste Antiandrogene auf
den Markt. Die wesentlich weniger invasive «che-
mische Kastration» durch Medikamente |6ste in
den nachfolgenden Jahrzehnten schrittweise den
operativen Eingriff ab.38 Vereinzelte chemische
Kastrationen von Verurteilten finden auch heute
noch statt, allerdings nur unter Zustimmung der
Betroffenen. Wieweit der Eingriff die Betroffenen
Uberhaupt von weiteren Straftaten abbringt, ist
umstritten.387

Die Schweiz kannte lange Zeit keine rechtliche
Normierung der «Zwangskastration». Wie bei den
Sterilisationen waren Kastrationen offiziell nur er
laubt, wenn die Betroffenen in den Eingriff einwil-
ligten. Auch hier waren Zwangssituationen haufig.
Die betroffenen Manner wurden oft vor die Wahl
gesetzt: Kastration oder Verwahrung. In diesen
Situationen entschieden sich viele Sexualstrafta-
ter fUr eine «freiwillige» Kastration als das gerin-
gere Ubel. Im Gegenzug winkte eine Milderung
des Strafmasses. Dasselbe galt flir Insassen einer

384 Die Eingriffe selbst wurden ebenfalls in den somatischen

Spitélern vorgenommen.

385 Zum Stand der historischen Forschung (ber die Kastra-
tionspraxis in der Schweiz, siehe GERMANN (2014).

386 GERMANN (2014), S. 123, 125-127, 132-133.

387 Mitteilung von Dr. Irina Franke, Cheféarztin Forensik,
PDGR, 02.07.2020.



Verwahrungsanstalt. Bei einer Kastration erhielten
sie die Chance, vorzeitig aus der Anstalt entlassen
oder in eine ambulante Behandlung Gberflhrt zu
werden. Die meisten Eingriffe erfolgten nach ei-
ner Verstandigung zwischen Richtern, Psychiatern
und Angeklagten.388

Vergleichbare Umsténde finden sich auch in
Graublinden. So war ein Austritt aus Realta bei Se-
xualstraftatern oft an die Bedingung einer Kastra-
tion gebunden. Direktor Weber zweifelte stark an
den Moglichkeiten der Psychotherapie bei Sexual-
straftatern.38® Einen bedingten Strafvollzug unter
stltzte er oft nur, wenn zugleich eine Kastration
erfolgte. Die Verbindung von Verwahrungsanstalt
und Psychiatrie in Realta und Beverin flihrte zu
einer sehr hohen Anzahl von Kastrationen. In der
Klinik Beverin durften in der zweiten Halfte des
20. Jahrhunderts weit Uber hundert Insassen kas-
triert worden sein. Weber schrieb in einer Korre-
spondenz mit dem Schweizerischen Beobachter
1976: «Wir haben in der Klinik Beverin eine Erfah-
rung von Uber 20 Jahren und von ca. 60-70 Kastra-
tionen».390 1979 wurde in der Klinik Beverin zudem
eine Studie Uber die Antiandrogenbehandlung von
Sexualstraftatern durchgefihrt.3®' Im Rahmen der

Studie wurden allein zwischen 1970 und 1978

insgesamt 84 «sexuell Abnorme» medikamentos
behandelt; davon 78 Manner und sechs Frauen.
40 der betroffenen Sexualstraftater befanden sich
wahrend der Untersuchung in Realta.3%2 Die Anti-
androgenbehandlung etablierte sich auch langer
fristig in Realta. Unter Webers Nachfolger Hans
Konig war es ab 1984 (blich, dass Sexualstraftater
nur unter der Bedingung der Medikamentenein-
nahme in Realta aufgenommen wurden.393 Zu die-
sem Zeitpunkt hatte die Antiandrogenbehandlung
die operative Kastration langst abgeldst.

Zur lllustration dieser Kastrationspraxis seien
einige Fallbeispiele angefihrt. In den Beveriner
Krankengeschichten der Stichjahre 1945 und 1965
stiessen wir auf zehn Akten, in denen eine opera-
tive Kastration besprochen oder realisiert wurde.

388 GERMANN (2014), S. 127-130.

389 \/gl. Patientenakte, Méanner stationdr Beverin 3422,
Schreiben Ernst Webers an das Justiz- und Polizeide-
partement des Kantons Graubinden, Chur, 4.3.1960;
StAGRV 13 f 12: Schreiben ErnstWebers an Patient [...],
Cazis, 8.3.1966.

390 Vgl. StAGR V 13 f 12: Schreiben Ernst Webers an Hans
Caprez, Redaktor des Schweizerischen Beobachters,
Cazis, 9.2.1976, S. 3.

391 Vgl. JosT (1979).

392 Vgl. ebd., S. 244,

393 |nterview mit Hans Konig, 1.26.30-1.27.10.

Bemerkenswert an diesen zehn Fallgeschichten
ist, dass die psychiatrische Expertise und die Be-
horden es fur selbstverstandlich hielten, den Ent-
scheidungsspielraum der Betroffenen auf die Opti-
onen «Verwahrung» oder «Kastration» einzugren-
zen. Aus Sicht der Experten war der Eingriff nur
schon durch die Mdglichkeit wiederholter Strafta-
ten legitimiert. Die operative Kastration etablierte
sich als prophylaktische Massnahme. Die Verant-
wortlichen scheuten auch nicht vor Druckmitteln
zuruck. 1945 beispielsweise wurde ein 33-jahriger
Mann wegen eines Sittlichkeitsdelikts, unter ande-
rem «unsittliche Handlungen» mit einem 11-jahri-
gen Knaben, angeklagt und zur Begutachtung in
die Klinik Beverin eingewiesen. Das Gutachten
bezeichnete den jungen Mann als «schweren Se-
xualneurotiker mit sex. Minderwertigkeitsgefihl»
und erklarte ihn fur «vermindert zurechnungs-
fahig». Die abschliessende Empfehlung an die
Staatsanwaltschaft lautete: «Dauernd gemeinge-
fahrlich. Kastration oder dauernde Verwahrung».394
Die Vormundschaftsbehdrde des Kreises Schams
drangte im Anschluss an die Einsichtnahme in das
Gutachten ausdriicklich auf die Kastration. Sie bat
die Klinik Beverin, subtil Druck auf den Patienten
auszulben, damit er in den Eingriff einwillige.

«Den Patienten zu kastrieren wirden wir be-
grussen. Man solle ihm diese Idee nach und
nach beibringen, bis er selbst einwilligt. »395

In der Klinik Beverin teilten die Verantwortlichen
diese Ansicht. Kurze Zeit spater steht im klinik-
internen Rapport, dass sich der Patient «endlich
fir die Operation entschlossen [hat]», auch wenn
er «immer noch angstlich und unsicher [ist]» und
sich «deutlich wegen des Eingriffes [flrchtet]».3%
Offenbar willigte der Patient nur sehr zdgerlich
in den Eingriff ein. Dieser wurde 1946 von Peter
Steiner, Chefarzt des Spitals Thusis, vorgenom-
men. Spater stellte sich heraus, dass der Vormund
des Patienten Uber diesen Eingriff nicht informiert
worden war. Er beklagte sich 1960 darlber, dass
«zwangsweise eine Kastration durchgefihrt wor
den sei, veranlasst durch die Vormundschaftsbe-

394 Patientenakte, Méanner stationdr Beverin 3422, Gutach-
ten der Klinik Beverin an die Staatsanwaltschaft Grau-
blinden, 27.8.1945.

395 Patientenakte, Manner stationar Beverin 3422, Schrei-
ben der Vormundschaftsbehorde des Kreises Schams an
die Klinik Beverin, 21.10.1946.

3% Patientenakte, Manner stationar Beverin 3422, Eintrag
im Verlaufsblatt, Rapport, 13.11.1946.
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horde Schams».397\Weber musste gegentber dem
Justizdepartement Stellung beziehen, obwohl er
1946 noch gar nicht in der Klinik Beverin beschaf-
tigt war. Er zitierte aus dem damaligen Gutachten
an die Staatsanwaltschaft, um die Rechtmassig-
keit des Eingriffs und die Unabhangigkeit der psy-
chiatrischen Expertise zu untermauern:

«Es ist selbstversténdlich, dass ein so schwe-
rer Eingriff in die kérperliche Integritdt nie
ohne die Zustimmung des Patienten erfolgt.
Weder der Operateur, d.h. in unserem Falle
Herrn Dr. Steiner in Thusis, noch wir selbst
zwingen je einen Patienten oder Z6gling zu
einem solchen Eingriff. Selbst wenn eine Vor-
mundschaftsbehdérde uns den Vorschlag ma-
chen wiirde, einen Patienten zwangsmassig
zu operieren oder gar eine gerichtliche Be-
hérde zu diesem Beschlusse kame, wirden
wir uns weigern diesen Eingriff ohne Einver
stdndnis des Patienten durchzufihren. Ich bin
Uberzeugt, dass auch bei [Patient] seinerzeit
eine schriftliche Einwilligung durch diesen
unterschrieben wurde, wie wir dies heute vor
der Operation uns geben lassen, um eben
solche nachtrédglichen Querelen zu verhindern.
Leider finde ich dieses Aktenstlick nicht in un-
serer Krankengeschichte. Es ist anzunehmen,
dass sich diese Erkldrung im Spital Thusis be-
findet. »3%8

Weber betonte, dass solche Eingriffe generell nur
mit dem Einverstandnis der Betroffenen statt-
finden wirden. Gleichzeitig hob er im Schreiben
an das Justizdepartement hervor, dass es seine
Pflicht sei, die Sexualstraftater darauf aufmerksam
zu machen, dass sie ohne operativen Eingriff mit
einer dauernden Verwahrung zu rechnen hatten.
Dass darin ein Zwang gesehen werden koénnte,
gestand Weber ein. «Je nach Interpretation kann
man naturlich diese Formulierung als Zwang aus-
legen.»39

Auch in den Beschwerdeakten der beiden Kli-
niken finden sich Hinweise auf Kastrationen: von
insgesamt 137 Beschwerdefallen betreffen zwei
Kastrationen. Beide Falle stammen aus der Kili-
nik Beverin. Das erste Beispiel betrifft einen Se-
xualstraftater im Massnahmenvollzug nach Artikel

397 Patientenakte, Manner stationar Beverin 3422, Schrei-
ben ErnstWebers an das Justiz- und Polizeidepartement
des Kantons Graublinden, Chur, 4.3.1960.

398 Ebd.

399 Ebd.
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14/15 StGB, der 1966 von der Verwahrungsanstalt
Realta zur Begutachtung nach Beverin Ubermit-
telt wurde. Direktor Weber knupfte in diesem Fall
einen allfalligen Anstaltsaustritt an die Bedingung,
dass der Betroffene sich einer Kastration unterzie-
hen lasse. Er schrieb dem Patienten, dass «wir
Ihnen die Kastration [...] ausdrlcklich in Ihrem
eigenen Interesse [vorgeschlagen hatten,] damit
Sie moglichst bald wieder in der Freiheit sein kon-
nen».20° Der Betroffene hingegen unterstellte We-
ber, ihn mit Druck zu einem Tauschhandel bewegt
zu haben, den er als rechtlich zweifelhaft empfand.

«Hr. Dir. Weber hat mir seinen Entschluss, mir
keine Behandlung in BEVERrIN zu geben, folgen-
dermassen erdffnet. «Hier gibt es keine Be-
handlung, wenn Sie sich nicht zur Kastration
entschliessen, so garantiert meine Person,
dass Sie zeitlebens interniert sein werden, an-
dernfalls, Sie entschliessen sich, so garantiert
auch meine Person, dass Sie in drei Monaten
frei sein werden, eine schéne Stelle haben,
— aber mit Wochen ldsst es sich mit mir nicht
markten!!ly [...] Ich beschwere mich gegen
solche Redensarten und Druckmittel, die nicht
eine wirkliche Rechtsgrundlage besitzen ...
[...] Ich frage Sie, — wo ist da die 100 % Ga-
rantie der Entscheidungsfreiheit, gibt es diese
etwa im Kt. GR nicht?»40

Auch bei Alois Kappeler (*1953), der zwischen
1969 und 1998 mehrmals in die Einrichtungen
Waldhaus, Beverin und Realta eingeliefert wor
den war, stand eine operative Kastration zur Dis-
kussion.02 Kappeler hatte in den Institutionen
mehrfach mit physischer Gewalt auf verhangte
Massnahmen und Disziplinierungen reagiert.
Sein Vormund drangte deshalb Ende der 1970er
Jahre auf eine Kastration. Zu diesem Zeitpunkt
hatte Kappeler bereits eine medikamentdse Anti-
androgenbehandlung hinter sich, die ihm 1976
bei einem Aufenthalt in der psychiatrischen Klinik
St. Urban im Kanton Luzern verschrieben worden
war. Die damalige Diagnose lautete: «verstimmba-

400 StAGRV 13 f 12: Schreiben ErnstWebers an Patient[...],
Cazis, 8.3.1966, S. 3.

401 StAGR V 13 f 12: Beschwerdeschreiben des Patienten
[...]. an das Justiz- und Polizeidepartement des Kantons
Graublnden, Lenzburg, 24.1.1966, S. 2.

402 7y Alois Kappelers Erfahrungen in der Bindner Psychi-
atrie siehe Kapitel 4.3.1. Kappeler hat uns schriftlich die
Erlaubnis erteilt, im Rahmen der vorliegenden Studie in
seine Krankenakte Einsicht zu nehmen.



rer und triebhafter Schwachsinniger (unter Grenze
der Debilitat) mit padophilen, z.T. homosexuellen
Tendenzen bei schwerster Belastung mit Oligo-
phrenie, Trunksucht, Haltlosigkeit und Kriminalitat.
Frihkindliche Verwahrlosung.»4%3 Mit dem Beginn
der «Androcur» wurde Kappeler aus der Klinik ent-
lassen und in einer Bauernfamilie platziert.4%* Der
Schutzaufsichtsbeamte des Kantons Schwyz, Jo-
sef Schelbert, der als Vormund von Kappeler fun-
gierte, berichtete der Klinik St. Urban von Zeit zu
Zeit Uber Kappelers Verhalten.4%5 Einmal habe er
ihn beobachtet, wie er nach der Einnahme der An-
tiandrogene versucht habe, zu erbrechen. Grund
daflr sei ein Ereignis gewesen, bei dem er sexuel-
len Kontakt mit einer jungen Frau hatte, aber durch
die «Andro-Kur» nicht zum Geschlechtsakt fahig
gewesen sei. Schelbert warf in einem Schreiben
von 1978 erstmals den Gedanken einer operativen
Kastration auf — obwohl Kappeler nie straffallig ge-
worden war.

«Uberdies dreht sich bei Alois Kappeler viel
ums Sexuelle. [...] Es kommt monatlich zu
Verhaltensstérungen mit heftigen Drohun-
gen gegen den Meister oder sich selbst,
oder mich. Er kann auch mit den Tieren im
Stall grob werden und sie verletzen. Seine
Phantasie ist stark vom Sexuellen durchsetzt.
[...] Wir flirchten, dass Alois Kappeler einmal
strafféllig werden kénnte. [...] Alois Kappeler
ist seines Trieblebens nicht méchtig. [...] Wir
erwarten von der Kastration eine Beruhigung
im gesamten Verhalten, wie wir dies bei einer
Mehrzahl der Mundel, die sich im Laufe der
Jahre diesem Eingriff unterzogen haben, er
leben konnten. Keiner von 15 ist je wieder
strafféllig geworden. Die meisten haben sich
dankbar fiir die Empfehlung gezeigt. »*08

Das Schreiben zeigt, dass Schelbert zuvor schon
mehrere Male eine operative Kastration bei einem
seiner Mundel vorgeschlagen hatte und diese

403 Patientenakte, Manner stationar Waldhaus und Beverin
14649 (Alois Kappeler), Kurze Zusammenfassung samt-
licher bisheriger Klinikaufenthalte, 20.9.1978, S. 7-8.

404 Alois Kappeler habe laut Verlaufsblatt 1% Jahre Anti-
androgene eingenommen. Vgl. Patientenakte, Manner
stationdr Waldhaus und Beverin 14649 (Alois Kappeler),
Verlaufsblatt, 4. Oktober 1982, S. 7.

405 Zum Schutzaufsichtsbeamten Josef Schelbert siehe
auch HAsLer (2019), S. 630-646.

406 Patientenakte, Manner stationar Waldhaus und Beverin
14649 (Alois Kappeler), Schreiben J. Schelberts an die
kantonale Psychiatrische Klinik St. Urban, 24. Juli 1978.

auch umgesetzt wurde. Psychiatrische Gutachten
waren in der Praxis zwar fur die Entscheidung zur
Kastration oft ausschlaggebend. Das Schreiben
von Schelbert zeigt aber, dass Kastrationsanliegen
auch — und starker als bisher in der Forschung an-
genommen — von Vormundschafts- und Firsor
geinstanzen ausgingen. Auch Kappeler schildert
ruckblickend, dass der Vorschlag allein von Schel-
bert gedussert worden sei. Er habe gesagt, dass
die Kastration «das einzige ist, was wir machen
kénnen, damit er wieder normal wird».497 Kappeler
hatte sich damals explizit gegen eine Kastration
ausgesprochen.4%8 Schelbert hingegen berichtete
der Klinik St. Urban, dass sich Kappeler mit dem
Gedanken einer Kastration anfreunden konne. Zu
bedenken ist, dass Kappeler zu diesem Zeitpunkt
erst 25 Jahre alt war.

«Alois Kappeler ist bereit, diese Frage mit |h-
nen zu besprechen und sich der Operation zu
unterziehen. Er weiss oder ahnt die Gefahr,
die fir ihn von seiner Triebhaftigkeit her be-
steht und dass er sie kaum zu meistern ver
Steht. »40@

Der Direktor der Klinik St. Urban, der den Patienten
«nicht personlich kenne», lehnte es ab, dazu Stel-
lung zu nehmen.#10 Bereits ein Jahr spater stellte
Schelbert die Kastration erneut zur Diskussion,
als Kappeler durch die Vormundschaftsbehorde
Kissnacht erneut in die Klinik Beverin eingewie-
sen worden war. Direktor Weber gab dem Dran-
gen des Schutzaufsichtsbeamten allerdings nicht
nach. Er sprach sich explizit gegen eine operative
Kastration aus, die zu dieser Zeit in der Fachwelt
verstarkt kritisch betrachtet wurde. Stattdessen
verschrieb er Kappeler weiterhin eine Behandlung
mit Antiandrogentabletten. Mehrere Antiandro-
gene waren bereits auf dem Markt und Kappeler
konnte bisher kein straffalliges Delikt vorgeworfen
werden. Der Bericht der Klinik macht deutlich,
dass sich Weber der gewandelten Verhéltnisse
durchaus bewusst war. Nur noch unter strengen
Auflagen kam eine operative Kastration in Frage —

407 Interview mit Alois Kappeler, 18.50-19.40.

408 Ebd., 18.45-19.10.

409 Patientenakte, Manner stationar Waldhaus und Beverin
14649 (Alois Kappeler), Schreiben J. Schelberts an die
kantonale Psychiatrische Klinik St. Urban, 24. Juli 1978.

410 Patientenakte, Ménner stationar Waldhaus und Beverin
14649 (Alois Kappeler), Schreiben des Direktors der psy-
chiatrischen Klinik St. Urban an einen Assistenzarzt der
Klinik Beverin, 14.09.1978.
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bei Kappeler waren die Bedingungen, so Weber,
fUr diesen schwerer wiegenden Eingriff nicht ge-
geben.

«Da der Pat. bisher keine Delikte aufgrund
seiner Fixierung auf die Sexualitdt begangen
hat, sehen wir von einer Empfehlung der Kas-
tration ab. Hingegen ist die Fortfihrung der
Antiandrogen-Therapie angezeigt. Da Pat. ver
sucht hat, die Antiandrogentabletten wieder
zu erbrechen, um die sexualitdt-démpfende
Wirkung aufzuheben, ist die Injektionsthera-
pie angezeigt. [...] Da zur Zeit die éffentliche
Meinung sehr empfindlich gegendiber falschen
Indikationen zur Kastration ist, ware mit einer
solchen weder dem Pat., noch dem Vormund,
noch der Institution geholfen. »*1

Insbesondere der Schweizerische Beobachter
dusserte in den 1970er Jahren verstarkte Kritik an
der operativen Kastration, vor allem der prophylak-
tischen Anwendung bei Personen, die noch nicht
straffallig geworden waren. 1976 publizierte die
Zeitschrift die «Kastrations-Tragddie», ein Artikel
Uber einen Patienten (*1952), der im Kantonsspi-
tal Chur kastriert worden war. Es handelte sich
dabei um einen der beiden Kastrationsfélle, die
in den Beschwerdeakten auftauchen. Der Beob-
achter warf den verantwortlichen Arzten Kérper-
verletzung vor. Ein Strafverfahren wurde eingelei-
tet, schliesslich aber wieder eingestellt. Die Klinik
stand im &ffentlichen Kreuzfeuer der Kritik, worauf
sich Weber mit einer Stellungnahme an das Jus-
tiz- und Sanitatsdepartement des Kantons Grau-
blnden wandte. Er versuchte klarzustellen, dass
der Patient «aus therapeutischen Griinden» nach
Realta verlegt worden war. Die Kastration habe
aber nicht auf Grundlage seiner Empfehlung statt-
gefunden — im Gegenteil:

«Er [der junge Mann] wurde im Kantonsspi-
tal entgegen unserem Rat operativ kastriert.
Dass dies nachtréaglich einen grossen Wirbel
geben wird, war vorauszusehen. »*12

411 Patientenakte, Ménner stationdr Waldhaus und Beve-
rin 14649 (Alois Kappeler), Schreiben Ernst Webers an
die psychiatrische Klinik St. Urban, psychiatrische Klinik
Konigsfelden, psychiatrische Klinik Wil, 25.9.1978.

412 StAGR IV 10 b 1: Schreiben Ernst Webers an Justizde-
partement des Kantons Graubiinden, betreffend Artikel
«Kastrations-Tragodie» im «Beobachter» vom 31.5.1976,
Cazis, 26. Mai 1976. Offenbar erhieltWeber noch vor der
Verdffentlichung Einblick in den Artikel. Spater stellte der
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Weber hoffte vergeblich auf eine 6ffentliche Stel-
lungnahme der Regierung, nicht wegen seiner
eigenen Reputation, sondern wegen derjenigen
der Klinik Beverin.*'3 Eine medizinische Indikation
flr die Kastration habe es seitens der Psychiat-
rie nicht gegeben, so Weber. Einige Jahre spater
nahm die Staatsanwaltschaft den Fall erneut auf.
Der Beobachter verbffentlichte wiederum einen
Artikel Uber die wieder aufgenommenen Unter
suchungen. Durch die neuen Einsichten hielt die
ZeitschriftWeber grundsatzlich fur entlastet. Daflr
geriet die Gutachtertatigkeit des ehemaligen Ober
arztes Abraham Rosen (1914-1988) ins Visier. Die
Verantwortlichen des Kantonsspitals hatten den
Eingriff aufgrund seines Gutachtens begrindet.4'4
Im 20-zeiligen Gutachten hiess es, so der Beob-
achter, dass der Patient «sexuelle Erregungszu-
stande» versplre und dem Gutachter gegeniiber
«mit seinen Frauenbekanntschaften geprahlt»
habe. Mit der Kastration wirde nach Ansicht Ro-
sens «fur die Zukunft der Gefahr eines sexuellen
Vergehens begegnet». Aus Sicht des Beobachters
habe Rosen die letztjahrigen Entwicklungen in der
Sexualmedizin verpasst — eine Kastration sei in
den 1970er Jahren unter Fachkreisen nur noch als
«letztmaogliche (Lésung»» in Betracht gekommen,
und auf keinen Fall bei jungen Menschen, die noch
kein Sexualdelikt begangen hatten.*'s Der Beob-
achter zitierte Rosen mit den Worten:

«lch habe bereits viele psychiatrische Gut-
achten zuhanden der Strafbehérden erstattet.
Diese Tétigkeit erstreckt sich insgesamt lber
eine Zeit von vielleicht 20 Jahren. Es waren
zirka 40 bis 50 Gutachten pro Jahr, die ich vor
allem der Staatsanwaltschaft Graubiinden er
stellt habe. Bei der Hélfte bis zwei Drittel der
Félle handelte es sich schdtzungsweise um ei-
gentliche Sexualdelikte. Dabei wurde mehrfach
meinerseits auch zur Kastration geraten, wel-
che schliesslich auch durchgefihrt wurde.»*16

Beobachter richtig, dass die Klinik Beverin den Eingriff
abgelehnt hatte, vgl. StAGRV 13 f 12: Beobachter Nr. 24,
31.12.1982, S. 9.

413 StAGR V 13 f 12: Schreiben Ernst Webers an das Sani-
tédtsdepartement des Kantons Graubilinden, betreffend
Publikation im Beobachter: Erzwungene Kinderlosigkeit,
Cazis, 27.12.1982.

414 Rosen war 1982, als der Artikel des Beobachters er
schien, nicht mehr in den Kliniken Waldhaus oder Beve-
rin tatig.

415 StAGRV 13 f 12: Beobachter Nr. 24, 31.12.1982, S. 10.

416 Ebd.



Eine allféllige Entgegnung seitens Rosens ist in
den verfligbaren Akten nicht vorhanden. Daflr
nahm das Kantonsspital Chur Stellung zu den An-
schuldigungen. Die verantwortlichen Arzte beton-
ten, dass der Patient bereits in der Klinik \Waldhaus
eine «Androkur-Behandlung» begonnen hatte. Da
der Patient sowohl mit den téglichen Tabletten als
auch den dreiwdchentlichen Injektionen Muhe be-
kundet habe, hatten ihm die Arzte des Kantonsspi-
tals von der Mdglichkeit einer Kastration erzahlt.
Daraufhin habe der Patient gewtinscht, «dringend
kastriert zu werden», auch nachdem sie ihn «ein-
gehend Uber die Irreversibilitat und die moglichen
negativen Auswirkungen aufgeklart» hatten. Nach
Rucksprache mit den behandelnden Psychiatern
der Klinik Beverin und Rosen habe man schliess-
lich den Eingriff durchgeflihrt.4'” Eine entgegenge-
setzte Ansicht dusserte der Betroffene nach dem
Eingriff. Er selbst habe erklart, so der Beobachter,
dass «er zur Abgabe der Einwilligung flr diesen
Eingriff Uberredet und «erpresst» worden sei, in-
dem man ihm versprochen habe, nach dem Ein-
griff werde sein Zustand so bessern, dass er nie
mehr in eine Klinik oder Anstalt musse».4'8 Der Fall
illustriert beispielhaft, wie stark bei der umstritte-
nen Kastrationsthematik die Ansichten zwischen
Behorden, medizinischer Expertise und Betrof-
fenen auseinandergehen konnten. Selbst unter
medizinischen Experten herrschte keine Einigkeit.
Hinzu kamen die Anliegen von Vormundschafts-
behorden, Strafverfolgungsbehodrden und den Be-
troffenen selbst.

3.3.8 Zwangsernahrung bei Alterskranken:
Pflegerischer Einsatz f(ir die Palliativpflege

Dieses Unterkapitel behandelt Aspekte der Pallia-
tivpflege bei Alterskranken, exemplarisch illustriert
an der Tatigkeit des ehemaligen Psychiatriepfle-
gers Vitus Bass in seiner Leitungsfunktion der ge-
rontopsychiatrischen Station der Klinik Waldhaus
zwischen 1981 und 1999.41° Als Bass das Amt des

417 StAGRV 13 f 12: Aerztliche Zusammenfassung der Kran-
kengeschichte von Patient [...], geb. 1952, Kantonsspital
Chur, 0. J.

418 StAGRV 13 f 12: Schreiben Hans Caprez’, Redaktor des
Schweizerischen Beobachters, an Direktion der Psychi-
atrischen Klinik Beverin, 6.2.1976, S. 2.

419 Da kaum Quellenmaterial zur Geschichte der Palliativ-
pflege in der Bindner Psychiatrie Uberliefert ist, bezie-
hen sich die nachfolgenden Abschnitte hauptséchlich
auf die Ausfiihrungen des Pflegers Vitus Bass und geben
damit eine pflegerische Sichtweise auf die Thematik wie-

Stationsleiters antrat, wiesen die Blndner Kliniken
bereits seit Jahren eine sehr hohe Langzeitbele-
gung von Patientinnen und Patienten mit Alters-
psychosen auf; zudem wurden zu seiner Zeit viele
im Sterben liegende Menschen von den somati-
schen Spitalern in das Waldhaus Uberwiesen. Die
anspruchsvolle Pflege dieser Menschen rlckte
damit immer mehr in den Mittelpunkt der Klinik-
tatigkeit. Auf den stark belasteten gerontopsychia-
trischen Abteilungen wurden besonders viele Pfle-
geschilerinnen und -schiler eingesetzt.#?° Denn
die Patientinnen und Patienten mit Altersdefiziten,
Alterspsychosen und anderen hirnorganischen
Stérungen, verursacht durch Kopfunfalle oder Ge-
hirninfektionen, wiesen gemass Bass schwerwie-
gende kdrperliche Symptome auf, waren unselb-
standig, desorientiert und teilweise kaum mehr in
der Lage, verbal zu kommunizieren.42

Die pflegerische Perspektive auf die Behand-
lung alterspsychotischer Krankheiten, so wie sie
von Bass formuliert wird, steht in scharfem Kon-
trast zur arztlichen Perspektive. Vor allem beim
Verstandnis des Patientenwohls und der Bewer
tung von Leben und Tod zeigt sich eine deutliche
Meinungsdifferenz. Bass identifizierte bei der
Arzteschaft die — an den Hippokratischen Eid an-
gelehnte - ethische Haltung, flr das Leben und
nicht den Tod zustandig zu sein und deshalb zur
Genesung der Patientinnen und Patienten, die
dem Tod nahestanden, auch gegen deren Willen
systematisch kunstliche Erndhrung zu verschrei-
ben. Die kunstliche (Zwangs-) Erndhrung mittels
Sonden und Infusionen bei zuweilen kaum mehr
ansprechbaren «Nahrungsverweiger[ern]», wie es
der frihere Direktor J.J. Jorger ausdrlckte, geht
bis in die Grindungsjahre der beiden Kliniken zu-
rick.#?2 Denjenigen Personen, die noch kommu-

der. Die érztliche Perspektive fehlt entsprechend. Bass
hob im Interview positive wie negative Entwicklungen
der Blundner Psychiatrie hervor. Der vorliegende Bericht
nimmt hauptsachlich seine kritischen Ansichten, unter
anderem zur Arzteschaft, auf. Bass legt Wert darauf zu
betonen, dass das Personal und die Patientinnen und
Patienten in der Psychiatrie lange mit «bescheidenen
bis miserablen» Behandlungsmitteln auskommen und
in prekdren Wohnverhéltnissen leben mussten. Die Psy-
chiatrie habe als Gesamtes zu wenig Unterstiitzung von
Gesellschaft und Politik erfahren. Dies habe sich in den
letzten Jahrzehnten stark verdndert. Die Entwicklung
der Psychiatrie zu einem normalen Spitalbetrieb sei, so
Bass, flir viele Beteiligte ein steiniger Weg gewesen. Vgl.
Schriftliche Ergdnzungen Vitus Bass, 12.07.2020.

420 |nterview mit Armin Pirovino, Aufnahme 1, 22.46-22.57.

421 |nterview mit Vitus Bass, 1.53.10-1.54.02.

422 7Zitat aus Jahresbericht Waldhaus 1901, S. 173.
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nikationsfahig waren und Nahrung einigermassen
gut schlucken konnten, versuchten Bass und
seine Belegschaft die Zwangsernahrung zu erspa-
ren.*23 Bass sah sich durch seine Beobachtungen
in seinen Vorbehalten bestatigt. Viele Personen
mit schweren Alterspsychosen reagierten mit
korperlichen Symptomen auf die Magensonden
und die Medikamente, die sie einnehmen muss-
ten —beispielsweise mit Durchfall, Erbrechen oder
Odemen (Wassereinlagerungen) im Bauch oder in
den Gliedmassen. Dadurch war die Bildung eines
Dekubitus (Wundliegen bei bettlagerigen Patien-
tinnen und Patienten) oft nur schwer aufzuhalten.
Bass beobachtete diese Prozesse und erlebte
die kinstliche Ernahrung bei Personen, die dem
Tod nahestanden und ihn auch wunschten, als
«schrecklich» — einmal stand er kurz davor, die
Kindigung einzureichen.424 Das arztliche Personal
sei auf die Signale, die darauf hindeuteten, dass
die Betroffenen den Tod der kinstlichen Lebens-
erhaltung vorzogen, nicht eingegangen.*?® [aut
Bass sei die Angst der Arzte, den Hippokratischen
Eid zu verletzen oder mit dem Gesetz in Konflikt zu
geraten, deutlich spurbar gewesen.

Bedingt durch seine Sozialisierung in einer
selbstversorgenden landlichen Familie wies Bass
eine Nahe zur Natur und ihren Gesetzen auf, die
er auch in seinen Argumentationen zum Thema
machte. Ernlchtert stellte er im Interview aller
dings fest: «Der Tod hatte keinen Wert».426 So gab
es Patientinnen und Patienten, die ihm Geld anbo-
ten, falls er sie sterben lasse. EinWunsch, dem er
nicht entsprach, drohte ihm doch bei der Unterlas-
sung der kunstlichen Ernahrung eine Gefangnis-
strafe. Er versprach ihnen jedoch, sich fur eine pal-
liative Pflege einzusetzen, die ihren Wiinschen und
ihrem Recht auf personliche Freiheit Rechnung
trage — ganz nach dem Credo: «Im Zweifelsfalle
im Sinne des Patienten».42” Mit anderen Worten:
«das Leben erleichtern und nicht mit allen zur Ver-
figung stehenden medizinischen und pflegetech-
nischen Mitteln ktnstlich verldngern».428

Bass war sich durchaus bewusst, welchen
Schwierigkeiten sich die palliative Pflege gegen-
Ubersah. Vielen Patientinnen und Patienten mit
schweren Alterspsychosen, die demTod nahestan-

423 Schriftliche Erganzungen Vitus Bass, 12.07.2020.

424 Schriftliche Erganzungen Vitus Bass, 01.05.2020.

425 |nterview mit Vitus Bass, 47.58-51.10.

426 Ebd., 45.10-45.14.

427 Ebd., 46.47-46.57.

428 Schriftliche Erganzungen Vitus Bass, 01.05.2020; Schrift-
liche Ergénzungen Vitus Bass, 12.07.2020.
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den, sei es nur eingeschrankt moglich gewesen,
ihre Bedurfnisse undWunsche zu kommunizieren.
Bass musste fUr sie «denken und fahlen».42° Die-
ses gewissenhafte Ablesen der Bedlrfnisse emp-
fand er, insbesondere bei unruhigen, angstlichen
Patienten, die nicht mehr kommunikations- oder
zurechnungsfahig waren oder spastische Lahmun-
gen hatten, als enorm schwierig — denn eine kor
perliche Blockade bedeutete nicht zwangslaufig
auch eine geistige. Diese grossen Herausforde-
rungen auf den gerontopsychiatrischen Abteilun-
gen boten der Pflege aber auch die Maoglichkeit,
sich eigenes Methoden- und Expertenwissen an-
zueignen. Aus Eigeninitiative begann Bass, Kurse
in der Schriftanalyse, Physiognomie (Lesen des
Kérpers), patientenzentrierten Gesprachsflhrung
(Spezialisierung auf Konfliktbearbeitung) und Trans-
aktionsanalyse zu besuchen. Speziell durch die
Transaktionsanalyse, ein psychologisches Modell,
das dem Verstdndnis menschlicher Personlich-
keitsstrukturen und Interaktionen dient, scharfte
er sein Bewusstsein fir die Autonomie und Selbst-
bestimmung der Menschen mit Altersdefiziten
und -krankheiten.43¢ Rlckblickend hielt Bass fest,
dass es viel Uberzeugungsarbeit brauchte, bis das
ganze Pflegepersonal und besonders die Arzte die
Palliativpflege anerkannt haben.431

Zu diesem Zeitpunkt engagierten sich bereits
mehrere Akteure fir die Palliativpflege. Die US-
amerikanisch-schweizerische  Psychiaterin  Eli-
sabeth Klbler-Ross (1926-2004) stand mit ihren
breitenwirksamen Vortragsreisen zur Sterbebe-
gleitung in der Deutschschweiz der 1970er Jahre
am Ursprung der modernen Sterbeforschung.
Eine umfassende 6ffentliche Debatte I6ste aber
erst die «Affare Hammerli» am Zlrcher Stadt-
spital Triemli in den Jahren 1974/75 aus. Bedingt
durch die Uberbelegung des Spitals gelangte
der Chefarzt Urs Peter Hammerli (1926-2012) an
die ihm vorgesetzte Stadtratin Regula Pestalozzi
(1921-2000) mit dem Antrag, bewusstlose, un-
heilbar kranke Menschen nicht mehr kinstlich zu

429 |nterview mit Vitus Bass, 1.51.46-1.51.54.

430 Ebd., 1.54.03-1.54.48. Zur Transaktionsanalyse vgl. auch
SCHLEGEL (2002), S. 15.

431 |nterview mit Vitus Bass, 44.23-44.35, 1.55.50-1.56.12.
Unter Palliativpflege versteht man bedurfnisorientierte
Massnahmen zur Friherkennung und Linderung der
Leiden von Menschen mit lebensbedrohlichen, unheil-
baren oder terminalen Krankheiten sowie die Wahrung
von Wirde, Autonomie und bestmaglicher Lebensquali-
tat auch in der Sterbephase. Vgl. dazu https://www.pal-
liative.ch/de/palliative-care/was-bedeutet-palliative-care/,
Zugriff: 18.02.2019.



ernaghren, sondern nur noch mit Wasser zu versor-
gen (heute als passive Sterbehilfe bezeichnet).432
Pestalozzi reichte bei der Zurcher Staatsanwalt-
schaft Strafanzeige wegen vorséatzlicher Totung
ein, worauf Hdmmerli voribergehend suspendiert
wurde. Das Gerichtsverfahren — in dem Walter Al-
bert Baechi (1909-1989), der Begriinder der Ster
behilfeorganisation Exit, als Verteidiger Hammerlis
auftrat —wurde aber mangels Beweise eingestellt.
Vor diesem Hintergrund gewann die Palliativpflege
an offentlichem Interesse.

Auch Bass leistete politische Arbeit. Bei seinen
Aktivitaten im Schweizer Berufsverband der Pfle-
gefachfrauen und Pflegefachménner (SBK) setzte
er sich gemeinsam mit verschiedenen Fachperso-
nen flr die Palliativpflege ein. In der Praxis liess
sich laut Bass die Idee von der\Wahrung der Auto-
nomie und Lebensqualitat der Menschen, die dem
Tod nahestanden, allmahlich umsetzen. Er flhrte
dazu ein illustratives Beispiel an: Wahrend seiner
Amtszeit als Stationsleiter, als die Palliativpflege
zunehmend Anerkennung fand, hatte das Pfle-
gepersonal den schwer Alterskranken, die kaum
mehr im Stande waren, ihre Bedurfnisse zu ver
balisieren, Wasser, Tee und Kaffee auf den Tisch
neben den Betten gestellt. Schrittweise Uber Tage
oder Wochen hinweg gingen sie vom Kaffee zum
Tee und zuletzt zum Wasser Uber, bis sie eines
naturlichen Todes starben. Damit gaben sie zum
einen den Patientinnen und Patienten in ihrem
Sterbeprozess mehr Eigenverantwortung. Zum
anderen habe das Pflegepersonal durch das Be-
gleiten eines solchen Sterbeprozesses adaquatere
Betreuungsarbeit leisten konnen. Ein Blick in die
Jahresberichte der Klinik Waldhaus zeigt, dass
Bass' Anliegen der Sterbebegleitung zunehmend
bei den hoheren Hierarchiestufen Gehor fanden.
So erteilte das Waldhaus 1987 dem diplomierten
Pflegepersonal «Unterricht in der Begleitung von
Sterbenden».438 Ein Jahr darauf vermerkte die
Direktion, dass die Methoden der «Transaktions-
analyse, themenzentrierte[n] Interaktion und Ge-
sprachsfihrung» Teil der «erstmals nach vielen
Jahren» durchgeflihrten Weiterbildungstagen mit
der Klinik Beverin waren.*3* Dieser Wandel hin
zu einer begleitenden Pflege, die der Autonomie
der Patientinnen und Patienten Rechnung tragt,
wird im Beitrag der diplomierten Psychiatrieober

432 THIELE-DOHRMANN (1975).
433 Jahresbericht Waldhaus 1987 S. 137
434 Jahresbericht Waldhaus 1988, S. 132.

schwester in der 100-jahrigen Waldhaus-Jubila-
umsschrift sinnbildlich greifbar:

«Heutzutage dominieren existenzialistische
Ideale, die dem Patienten Entscheidungsfrei-
heit zusprechen. Fir das Pflegepersonal hat
dies zur Folge, dass es sich heute mehr und
mehr in einer begleitenden und gesundheits-
férdernden Rolle sieht. »43%

Die berufliche Tatigkeit von Vitus Bass bewegte
sich stets in einer kritischen Auseinandersetzung
mit der arztlich-therapeutischen Haltung. So blieb
ihm seine Zeit als Stationsleiter der gerontopsych-
iatrischen Abteilungen, gerade weil sie so identi-
tats- und sinnstiftend war, als pragender, zuweilen
emotionaler und affektbezogener Bezugspunkt
seiner Biografie in Erinnerung. Erst aus dieser
konfliktreichen Auseinandersetzung mit dem Kkli-
nikinternen sozialen Umfeld konstituierte er ein
Selbstbild als Mensch und Pfleger. Sein Kampf
um eine Palliativpflege bewegte sich genau an
jenem Scharnier zwischen Individuum (seine Vor
stellung einer guten Pflege) und Gesellschaft (die
allgemeine zeitgendssische Erwartungshaltung
an die Pflege). In diesem, von ihm als «Kampf»
bezeichneten, Wechselspiel habe er viel Herzblut
verloren.#36 Dass er bei seinen Anstrengungen
nicht auf sich alleine gestellt war, wird durch sei-
nen ausschliesslichen Gebrauch des Personalpro-
nomens «wir» ersichtlich — seine berufsethischen
Bemulhungen verortete er in einem kollektiven
pflegerischen Ringen um die eigene Profession.

435 emMENS (1992), S. 19.
436 |nterview mit Vitus Bass, 44.23-44.28.
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