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1 Einleitung

1.1 Fragestellung und Begründung zur Themenwahl

Im Jahr 1893 erwähnte der deutsche Psychiater Emil Kraepelin (1856-1926), zu
der Zeit als Ordinarius an der Universität Heidelberg tätig, in der vierten Auflage
seines Lehrbuchs zum ersten Mal das Krankheitsbild der „Dementia praecox”1 als:
„die subacute Entwicklung eines eigenartigen, einfachen geistigen Schwächezu-
stands im jugendlichen Alter”.2

Damit legte er den Grundstein für die Beschreibung einer Krankheit, die heute un-
ter dem Namen „Schizophrenie” bekannt ist. Kraepelins Konzept hat in modifizier-
ter Form ab 1980 mit Einführung des DSM-III (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, dritte Version),3 dessen verantwortliche Hauptakteure sich
selber als „Neo-Kraepelinians”4 bezeichneten, Eingang in heutige Klassifikations-
systeme psychiatrischer Erkrankungen (ICD-10, DSM-IV) gefunden und ist somit
immer noch von Bedeutung. Die ICD (International Classification of Diseases der
WHO = World Health Organisation) mit dem Kapitel V (alle psychiatrischen Er-
krankungen tragen den Buchstaben „F”) ist in der Psychiatrie in Deutschland mit
ihrer zehnten Revision von 1992 im klinischen Gebrauch. Allgemein wird in dieser
Einteilung nur noch der Begriff Störung verwendet, um Wörter wie Krankheit und
Erkrankung zu vermeiden.5

Die zweite (in Deutschland weniger gebräuchliche) Einteilung ist das DSM-IV
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, vierte Version) derAmeri-
can Psychiatric Associationvon 1994.6 Es stellt eine Weiterentwicklung des DSM-
III dar und umfasst eine Beurteilung der Krankheit bzw. Störung des Patienten in

1Dementia: (lat.) Schwachsinn, Blödsinn; praecox: (lat.) vorzeitig.
2Kraepelin 1893, S. 434.
3American Psychiatric Association 1980.
4Vgl. Blashfield 1984.
5Weltgesundheitsorganisation 1999.
6American Psychiatric Association 1994.
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fünf Achsen, wobei sein Befinden nach Punktwerten eingestuft wird und so eine
recht umfassende Diagnose ergibt.
Die Schizophrenien werden heute als eine heterogene Gruppepsychiatrischer Er-
krankungen aufgefasst, die praktisch alle psychischen Funktionen verändern kön-
nen und bei denen zahlreiche Symptome möglich sind.7

Kraepelin trennte die Dementia praecox von den von ihm früher erwähnten Grup-
pen der Verrückheit und des Wahnsinns ab,8 weil er glaubte, durch klinische Beob-
achtungen herausgefunden zu haben, dass sie fast immer schon nach kurzer Krank-
heitsdauer zu„geistiger Invalidität”9 führe und sich dadurch von anderen Krank-
heiten unterscheide.
Kraepelin war es wichtig, aus einer gestellten Diagnose eine Prognose ableiten zu
können. Die Möglichkeit dafür schien er mit seinem neuen Konzept der Eintei-
lung und Abgrenzung von anderen Krankheitsbildern zumindest für die Dementia
praecox gefunden zu haben. Unter seinen Kollegen löste EmilKraepelin eine rege
Diskussion nicht nur in Bezug auf den neuen Begriff Dementiapraecox an sich,
sondern auch über die Notwendigkeit einer Neuordnung der Klassifikation psych-
iatrischer Erkrankungen im Allgemeinen aus. Bis zum Jahr 1911, als der Begriff
Dementia praecox mehr und mehr durch den Terminus Schizophrenie abgelöst wur-
de, ohne jedoch inhaltlich grosse Änderungen zu erfahren, hatte sich sein System
der Klassifikation und Diagnose dieser Krankheit trotzdem in Deutschland weitest-
gehend etabliert.10

7Beispielhaft zu nennen sind die Störungen des Denkens, vor allem Zerfahrenheit,
Störungen der Affektivität (Ambivalenz) und des Antriebs (Autismus). Dazu
können weitere Symptome wie Wahn, Halluzinationen und katatone Störungen
kommen. Das Bewusstsein ist meist klar, die intellektuellen Fähigkeiten sind
in der Regel nicht betroffen. Im Laufe der Erkrankung könnensich jedoch ko-
gnitive Defizite entwickeln. Die Erkrankung kann akut mit schwerwiegenden
Symptomen beginnen oder sich schleichend entwickeln. Im Verlauf sind große
Unterschiede zu beobachten. Bei einem Teil der Betroffenenkommt es zur voll-
ständigen oder fast vollständigen Heilung, andere erlebenmehrere Schübe der
Erkrankung, wieder andere gehen in sog. schizophrene Residuen über. Die Ge-
schlechter sind in etwa gleich häufig betroffen, der Erkrankungsbeginn liegt bei
Frauen im Durchschnitt etwas später. Die Beschreibung der Schizophrenien in
diesem Abschnitt stützt sich auf das Kapitel 17 aus Tölle 1999, S. 191-230.

8Siehe dazu im Anhang.
9Kraepelin 1893, S. 435.

10Der Begriff Schizophrenie geht auf Eugen Bleuler (1857-1939) zurück, der den
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In der vorliegenden Arbeit soll anhand derAllgemeinen Zeitschrift für Psychiatrie
(im FolgendenAZP)die Verbreitung der Krankheitslehre Kraepelins im deutschen
Sprachraum in den Jahren 1893 bis 1912 untersucht werden. Dafür wurde als Bei-
spiel die Dementia praecox gewählt, weil ihr im betrachteten Zeitraum Kraepelins
größte Aufmerksamkeit in der Erforschung und Beschreibunggalt, und er durch
Veröffentlichungen und Vorträge zu diesem Thema seine Fachkollegen zu einem
Diskurs anregte, der in der gewählten Zeitschrift gut dargestellt ist.
Die Allgemeine Zeitschrift für Psychiatriewurde ausgesucht, weil sie zur dama-
ligen Zeit neben demArchiv für Psychiatriedas wichtigste Publikationsorgan der
in Deutschland tätigen Psychiater darstellte. Die Entscheidung für dieAllgemei-
ne Zeitschriftals Hauptquelle fiel wegen ihrer Nähe zumVerein der deutschen
Irrenärzte (ab 1903Deutscher Verein für Psychiatrie), der das bedeutendste Dis-
kussionsforum dieser Fachrichtung war und mit derAllgemeinen Zeitschriftsein
publizistisches Organ hatte. In ihr finden sich neben Originalarbeiten Sitzungspro-
tokolle und Berichte über Versammlungen, die für die vorliegende Arbeit wichtig
waren, weil sie grundlegende Kritikpunkte aber auch Zustimmung zu Kraepelins
Krankheitslehre wieder geben. Weitere zeitgenössische Zeitschriften dienten selek-
tiv als Quelle für Artikel, die die Grundlage für Vorträge oder Diskussionen auf den
Versammlungen der psychiatrischen Vereine bildeten.
Der Zeitraum für die Betrachtung der Artikel in der gewählten Zeitschrift erstreckt
sich von 1893 bis 1912, um sowohl die Rezeption der Anfänge von Kraepelins Sys-
tematik in Bezug auf die Dementia praecox als auch die Zeit der Konsolidierung
seiner Ideen (1899-1912) zu erfassen. Das Ende des Untersuchungszeitraums stellt
das Jahr 1912 dar, in dem sich Kraepelins Konzept schließlich größtenteils durch-
gesetzt hatte.11

Die Untersuchung über Kraepelins eigenen Umgang mit seinerKlassifikation geht
über diesen Zeitraum hinaus, weil er sich gut über die weiteren Auflagen seines
Lehrbuches nach der vierten aus dem Jahr 1893 bis zur neuntenvon 1926 verfol-
gen lässt und dann damit seinen Abschluss findet.
Die vorliegende Arbeit gliedert sich wie folgt: Nach dem Forschungsstand zur Ge-
schichte der Kraepelinischen Krankheitslehre werden im zweiten Kapitel die wich-
tigsten Publikationsorgane und -foren der damaligen Zeit (z.B. Allgemeine Zeit-

Terminus zuerst auf der Jahresversammlung desDeutschen Vereins für Psychia-
trie 1908 vorstellte und 1911 in seiner Monografie über die„Dementia praecox
und die Gruppe der Schizophrenien”ausführlich beschrieb, siehe Bleuler 1911,
sowie Kapitel 3.3.4.

11Vgl. dazu auch Roelcke 2000 und Roelcke 2002.
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schrift für Psychiatrie, Archiv für Psychiatrieund Deutscher Verein für Psychia-
trie) dargestellt. Anschliessend wird gezeigt, wie Kraepelin den Begriff Dementia
praecox in den Auflagen seines Lehrbuchs entwickelte und veränderte.
Im dritten Kapitel wird thematisiert, wie Kraepelin den Begriff Dementia praecox
als Beispiel für seine Krankheitslehre in die Gesellschaftder Psychiater einführ-
te, selbst in der Literatur verwendete, und wie seine Kollegen das aufnahmen und
diskutierten. Dabei dient Kraepelins Artikel„Zur Diagnose und Prognose der De-
mentia praecox”aus dem Jahr 1899, erschienen in derAZP,als zentraler Anknüpf-
punkt.12 Von diesem Artikel aus werden die verschiedenen Standpunkte, wie sie
Kraepelins Kollegen in derAllgemeinen Zeitschriftvertraten, erörtert. Im vierten
Kapitel werden die Ergebnisse zusammengefasst und in den Kontext der bisherigen
Forschung zur Psychiatriegeschichte eingeordnet.
Im Anhang folgt eine Kurzbiografie Kraepelins, einiger seiner Schüler und anderer
Akteure der damaligen Zeit, sowie Exkurse zu Kraepelins Arbeitsweise mit „Zähl-
karten” und ein Überblick über wichtige psychiatrische Begriffe der Zeit.

1.2 Forschungsstand

Die Diskussion um Kraepelin und seine Nosologie ist in der Literatur seit seinem
Tod im Jahr 1926 in mehreren Wellen wieder aufgekommen: Direkt nach Krae-
pelins Tod in den 20er und 30 er Jahren des letzten Jahrhunderts, dann zum 100-
jährigen Geburtstag ab 1956, gefolgt ca. 10 Jahre später vondem Streit über„Was
Kraepelin wirklich gesagt hat”bis hin zur Formierung der „Neo-Kraepelinians” in
den USA in den 1980er Jahren. Einen guten Überblick über die eben erwähnten
Zeiträume geben zwei Artikel von Berrios und Hauser aus den Jahren 1988 und
1995.13

Die vorhandene neuere Literatur wurde auf die Fragestellung hin durchgesehen,
inwiefern sie Thesen und Erklärungen enthält, wie sich Kraepelins Konzept im be-
trachteten Zeitraum verbreitet haben könnte.
Dabei müssen zwei gegensätzliche Pole unterschieden werden: Die eine Gruppe
Autoren behauptet, Kraepelins Lehre sei mit den Jahren „gewachsen” und habe
sich nicht aufgrund einer neuen Entdeckung, sondern wegen ihrer Plausibilität und
der Notwendigkeit einer Klassifikation durchgesetzt, wohingegen andere Autoren
Kraepelins Nosologie als ein zu einem bestimmten Punkt fertiges Konstrukt dar-

12Kraepelin 1899b.
13Berrios und Hauser 1988, S. 819, sowie Berrios und Hauser 1995, S. 280-281.
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stellen. Diese beiden Standpunkte in Bezug auf die Entwicklung von Kraepelins
Krankheitslehre sollen in der vorliegenden Arbeit überprüft werden.
Volker Roelcke stellte erstmals in einem Artikel von 199614 die Hypothese auf,
dass Kraepelin keine grundlegend neuen Entdeckungen gemacht hatte, sondern sei-
ne neue Klassifikation definierte, indem er vorhandene Begriffe, Wissensbestände
und Methoden zu einer neuen Systematik zusammenfasste. Kraepelin wollte die
psychiatrische Forschung auf eine Ebene mit den anderen, anden Naturwissen-
schaften orientierten medizinischen Disziplinen stellen, um das gleiche Ansehen
und die gleiche finanzielle Unterstützung wie beispielsweise die Physiologie und
Mikrobiologie zu bekommen. Die in diesem Artikel formulierten Überlegungen
hat Roelcke in einem Artikel von 1999 noch detaillierter dargestellt.15 Darin sagt
er auch, dass Kraepelin, um zu seiner Klassifikation zu gelangen, eine strategi-
sche Entscheidung fällte, wie seine empirisch-klinische Forschung auszusehen ha-
be. Dadurch bestimmte Kraepelin schon vor Beginn seiner empirischen Forschung
durch seine nosologischen Kategorien die Struktur der Forschung und der späteren
Klassifikation. Nach einer Erörterung über Forschungsbedingungen bei Kraepelin
und Darstellung der in der Literatur vorhandenen Kritik an Kraepelins Strategie,
kommt Roelcke zu dem Schluss, dass Kraepelins Programm trotz allem eine so
starke „Anziehungskraft”16 ausgeübt haben muss, dass sich seine Klassifikation
durchgesetzt hat. In einem Artikel von Roelcke aus dem Jahr 2000 wird die Zeit
nach Kraepelins Neuformulierung der Krankheitslehre als Zeit der „Konsolidie-
rung” bezeichnet.17 Hier bleibt die Frage offen, wie sich diese Konsolidierung voll-
zogen hat, da sich Roelckes Fragestellung in den zitierten Artikeln auf die Enste-
hungsgeschichte von Kraepelins Nosologie und nicht auf dieRezeptionsgeschichte
gerichtet hat. In einem weiteren Artikel zu diesem Thema bezeichnet Roelcke die
Resonanz auf Kraepelin als „äußerst positiv”, führt dafür aber lediglich einige ex-
emplarische Belege an.18 Auch in Roelckes jüngstem Beitrag zur Forschung über
Kraepelin fehlt eine genaue Rekonstruktion der Rezeption von Kraepelins Nosolo-
gie in den Jahren nach ihrer Neuformulierung, da sich Roelcke auch hier vor allem
einer anderen Fragestellung widmet.19 Zu der in diesen Artikeln formulierten Fra-

14Roelcke 1996.
15Ähnliche Argumente finden sich auch in Roelcke 1999b, außerdem ist dieser

Gedanke weiter ausgeführt in Roelcke 2002, S. 3.
16Roelcke 1999a, S. 116.
17Roelcke 2000.
18Roelcke 2002, S. 4.
19In diesem Artikel ergänzt Roelcke seine früher gemachten Aussagen um einen
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ge nach der Rezeptionsgeschichte und Konsolidierung von Kraepelins Konzept soll
die vorliegende Arbeit einen Beitrag leisten.
Eine ähnliche Argumentation wie Roelcke verfolgen Berriosund Hauser in einem
Artikel aus dem Jahr 1995.20 Darin zeigen sie Kraepelins forscherischen Werde-
gang und die daraus resultierende Bedeutung für die Entwicklung seiner Nosolo-
gie. Berrios und Hauser kommen zu dem Schluss, dass auch schon die Zeit vor
Kraepelins Tätigkeit in Heidelberg dafür wichtig war.21 Ihre Betrachtungen über
Kraepelins Nosologie enden 1896 und enthalten keine Reaktionen von Kraepelins
Kollegen auf sein Programm.
Die detaillierteste Darstellung der Fortentwicklung von Kraepelins Nosologie fin-
det sich in einer Monographie über Emil Kraepelin von Paul Hoff in dem Kapitel
über die nicht-affektiven Psychosen.22 Er zeigt in diesem Kapitel, dass Kraepelins
Lehre in Bezug auf die Dementia praecox eine kontinuierliche Weiterentwicklung
seiner Ideen darstellt und allmählich entstanden ist. Hoffführt weiter aus, dass die
Entwicklung nach der wegweisenden sechsten Auflage von Kraepelins Lehrbuchs
keineswegs stillstand, sondern durch ihn immer wieder verändert wurde. Bei Hoff
fehlt eine genaue Untersuchung zur Verbreitung von Kraepelins Nosologie unter
den Fachgenossen. Hoff argumentiert in einem Artikel aus demselben Jahr in Hin-
sicht auf den Grund für die Durchsetzungsfähigkeit von Kraepelins Programm wie
Roelcke, wenn er sagt:„Kraepelin’s psychiatry became so influential, because it
offered a pragmatical, clinically and prognostically oriented nosology, developed
by a self-confident author [...]”.23

Im Gegensatz dazu behauptet eine andere Gruppe Autoren, Kraepelins Konzept der
Dementia praecox habe sich zu einem bestimmten Zeitpunkt oder in einem relativ
engen Zeitraum als Resultat von empirischer Forschung entwickelt und durchge-
setzt. In dem Kapitel über das deutsche Konzept der Schizophrenie aus einem Sam-
melband, der sich mit der internationalen Geschichte der Schizophrenie aus histori-
scher Sicht beschäftigt,24 sagt Peters, dass die moderne Geschichte der Schizophre-
nie vor allem auf Kraepelins Vortrag„Zur Diagnose und Prognose der Dementia

neuen Aspekt: Er erweitert die vorangegangenen Argumentationen um eine Er-
örterung der zeitgenössischen Probleme und Herausforderungen, auf die Krae-
pelin mit seiner Foschung reagierte: Roelcke 2003.

20Berrios und Hauser 1995.
21Ebd. S. 285.
22Hoff 1995a, S.112-126.
23Hoff 1995b, S. 273.
24Howells 1991.
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praecox” von 189925 und die sechste Auflage seines Lehrbuchs zurückgehe.26 Pe-
ters beschreibt von diesem Zeitpunkt ausgehend KraepelinsNosologie und seinen
Erfolg ohne Gründe für diesen Erfolg anzugeben.
Ein weiterer Autor, der die Anfänge der Schizophrenie als eigenständige Krankheit
an einen bestimmten Zeitpunkt knüpft, ist Hoenig. Er sagt, dass die Geschichte der
Schizophrenie„definitv” und „eindeutig” an das Erscheinen der vierten Auflage
von Kraepelins Lehrbuch geknüpft sei.27 Er behauptet weiterhin, dass Kraepel-
ins Konzept erst mit der Herausgabe der Monografie„Dementia praecox oder die
Gruppe der Schizophrenien”28 durch Eugen Bleuler endgültige Anerkennung in
der Fachwelt erhielt.29 Über die Jahre dazwischen (1893-1911) äußert sich auch
Hoenig nicht.
Diese Arbeit will einen Beitrag dazu leisten, Lücken in der Rezeptionsgeschichte
zu füllen und Argumente für oder gegen die beiden vermutetenArten der Verbrei-
tung von Kraepelins Krankheitslehre zu liefern. Das geschieht, indem im zentralen
Publikationsorgan der zeitgenössischen Psychiatrie, derAZP, für die infrage kom-
mende Zeit eine kontinuierliche Sichtung und Analyse der Quellen stattfand.

1.3 Hinweise zu den Zitaten und biografischen Angaben

Die Zitate aus den älteren Zeitschriften wurden so übernommen, wie sie vorge-
funden wurden, d.h. in einem Deutsch, dass in einigen Wörtern unserer heutigen
Rechtschreibung nicht mehr entspricht.
Die Diskussionen zu den vorgetragenen Referaten in derAllgemeinen Zeitschrift
für Psychiatriesind im Literaturverzeichnis nur dann gesondert aufgeführt, wenn
sie nicht gleich im Anschluss an den zitierten Vortrag abgedruckt wurden.
Die Seitenangaben im Literaturverzeichnis, die mit einem Stern versehen sind,
stammen aus dem Literaturteil derAllgemeinen Zeitschrift für Psychiatrie, der eine
jährliche Zusammenstellung über die Literatur des Vorjahres, z. T. auch mit Rezen-
sionen, darstellt. Auch im Original befindet sich hinter denSeitenzahlen ein Stern.
Alle biografischen Informationen stammen, wenn nicht anders angegeben, aus Al-
ma Kreuter:Deutschsprachige Neurologen und Psychiater: ein biographisch-bibliographisches

25Kraepelin 1899b.
26Peters 1991, S. 62.
27Hoenig 1995, S. 336.
28Bleuler 1911.
29Hoenig 1995, S. 342.
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Lexikon von den Vorläufern bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts.30 Zu den Personen,
hinter deren Namen bei der ersten Erwähnung die Lebensdatenstehen, findet sich
im Anhang eine Kurzbiografie. Dabei wird vor allem der Zeitraum ihres Lebens,
mit dem sich auch die vorliegende Arbeit beschäftigt, heraus gegriffen.

30Kreuter 1996.
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2 Publikationsorgane - Institutionen - Begriffe

2.1 Die zeitgenössischen psychiatrischen Fachzeitschriften

2.1.1 Allgemeine Zeitschrift für Psychiatrie

2.1.1.1 Entwicklung

Mehrere Versuche zur Gründung einer Zeitschrift für Psychiatrie fanden in den
Jahren 1805 bis 1837 statt. Meistens mussten die verschiedenen Redakteure ihre
Zeitschrift, wenn nicht schon nach wenigen Ausgaben, spätestens aber nach eini-
gen Jahren einstellen, weil entweder Artikel, Leser oder beides fehlten.1

1841 richtete Heinrich Philipp August Damerow (1798-1866)ein Schreiben an
Deutschlands Psychiater, mit der Aufforderung zur Gründung einer neuen Zeit-
schrift. Sie war gedacht als„[...] gemeinschaftliches Organ Aller für das gesam-
te Gebiet der Psychiatrie [...]”.2 Er selbst hatte nach seinem Medizinstudium in
Berlin einige Zeit in den 1830er Jahren mit einem Studienaufenthalt bei Maxilian
Jacobi (1775-1858) in Siegburg verbracht. Jacobi hatte miteinigen anderen An-
staltsdirektoren 1838 schon einen Versuch unternommen, eine Zeitschrift heraus
zu geben, die aber nach einen Band scheiterte. Damerow arbeitete nach seinem
Aufenthalt bei Jacobi als „Hilfsarbeiter” für Fragen des Irrenwesens im Berliner
Ministerium. Diese Verbindung hat später wahrscheinlich bei der Herausgabe des
ersten Bandes derAllgemeinen Zeitschrift für Psychiatriegeholfen. Unter Beibe-

1Siehe dazu im Detail: Laehr 1894. In diesem Artikel ist ein „Pro memoriam”,
das Heinrich Damerow 1841 an die Psychiater in Deutschland verschickte, mit-
abgedruckt. In dem Pro memoriam, auch erschienen in derMedizinischen Zei-
tungBand 10 (Damerow 1841), stellt Damerow die Geschichte psychiatrischer
Zeitschriften in Deutschland bis 1841 dar. Vgl. auch Keil 1985 zur Geschichte
der deutschen psychiatrischen Zeitschriften des 19. Jahrhunderts, und allgemein
über medizinische Fachzeitschriften Brunn 1925.

2Damerow 1841, S. 3.
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haltung dieser Stellung wurde er 1842 Direktor der provisorischen Irrenanstalt in
Halle. In demselben Jahr wurde Damerow zum Hauptredakteur der zu gründen-
den Zeitschrift gewählt, und Neujahr 1843 sollte das erste Heft erscheinen. Bis
Ende Juni waren aber noch nicht genügend Artikel vorhanden,weshalb Damerow
am ersten Juli 1843 seinen Rücktritt aus der Redaktion erklärte. Daraufhin stell-
te Minister Eichhorn, den Damerow aus der Zeit im Berliner Ministerium kannte,
Akten zur Verfügung, um daraus über psychiatrische Fälle zuberichten. Außerdem
bekam Damerow von anderen Ärzten Zusicherungen für Artikelgeschickt. 1844
erschien schließlich der erste Band derAllgemeinen Zeitschrift für Psychiatrie und
psychisch-gerichtliche Medizin. Herausgeber waren Deutschlands Irrenärzte in Ver-
bindung mit Gerichtsärzten und Kriminalisten unter der Redaktion von Damerow,
Flemming (1799-1880), und Roller (1802-1878).
Die Zeitschrift erschien viermal im Jahr. Damerow blieb Hauptredakteur mit den
Nebenredakteuren Christian Friedrich Flemming und Christian Friedrich Roller,
bis er 1857 von diesem Posten zurück trat und Heinrich Laehr (1820-1905) die
Leitung der Zeitschrift übernahm. Von 1857 an erschienen 6 statt 4 Hefte jährlich.
Ein Grund dafür war, dass zu dieser Zeit viele Heil- und Pflegeanstalten für psy-
chisch Kranke entstanden, und dass die Universitäten ein wachsendes Interesse für
Psychiatrie zeigten. Deshalb wurden immer mehr Artikel vonAnstaltsmitarbeitern
und Klinikärzten geliefert.3

Im untersuchten Zeitraum von 1893-1912 befanden sich insgesamt zehn Psychia-
ter in der zuerst aus fünf, ab 1906 aus sechs Mitgliedern bestehenden Redaktion.
Den Vorsitz hatte von 1857 bis zu seinem Tod im Jahr 1905 Heinrich Laehr, da-
nach übernahm sein Sohn Hans Laehr (1856-1929), der inzwischen die von seinem
Vater gegründete Anstalt Schweizerhof führte, dieses Amt.Der Vorsitzende war
gleichzeitig ständiges Mitglied im Vorstand desVereins der Deutschen Irrenärzte.4

Mit Hubert Grashey (1839-1914), Carl Pelman (1838-1916) und Heinrich Schüle
(1840-1916) waren im gesamten Zeitraum von 1893-1912 mehrere Anstaltsdirek-
toren weitere Mitglieder der Redaktion. Richard von Krafft-Ebing (1840-1902),
damals gleichzeitig Anstaltsdirektor und Professor für Psychiatrie zuerst in Straß-
burg, später in Wien, war von Beginn des betrachteten Zeitraums an bis zu seinem
Tod im Jahr 1902 einer der Redakteure. Sein Posten wurde erst1906 durch Karl
Bonhoeffer (1868-1948), der zu der Zeit Ordinarius in Breslau an der Universi-
tät war, wieder besetzt. Mit ihm wurde die Redaktion um zwei weitere Mitglieder

3Zur Geschichte der Gründung und zur weiteren Entwicklung der Zeitschrift vgl.
Laehr 1894, S. 20-28.

4Vgl. dazu Kapitel 2.2.
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vergrößert. August Cramer (1860-1912), seit 1900 Direktorder Heil- und Pflegean-
stalt und Professor für Psychiatrie und Nervenheilkunde inGöttingen, kam eben-
falls 1906 für den schon 1897 aus persönlichen Gründen zurückgetretenen Fedor
Schuchardt (1848-1913). Heinrich Kreuser (1855-1917), ein weiterer Anstaltsdi-
rektor, begann in demselben Jahr seine Arbeit in der Redaktion als zusätzliches
sechstes Mitglied.5

Die Zeitschrift bestand von 1844-1937 unter dem vollständigen Titel Allgemeine
Zeitschrift für Psychiatrie und psychisch-gerichtliche Medizinund stellte ab 1864
das offizielle Organ des neu gegründeten„Vereins der Deutschen Irrenärzte”(ab
1903 „Deutscher Verein für Psychiatrie”) dar. Von 1938 an hieß sieAllgemeine
Zeitschrift für Psychiatrie und ihre Grenzgebiete. Die Zeitschrift war nun das Organ
der Gesellschaft Deutscher Neurologen und Psychiater, die 1935 aus demDeut-
schen Verein für Psychiatrieund derGesellschaft Deutscher Nervenärzte(dem da-
maligen Zusammenschluss der in Deutschland tätigen Neurologen) entstanden war.
1949 wurde die Zeitschrift eingestellt. Ihren Platz als Organ derGesellschaft Deut-
scher Neurologen und Psychiaterübernahm dasArchiv für Psychiatrie und Nerven-
krankheiten, das seit 1867 bestand.6 DasArchiv erschien in den Jahren 1945-1947
nicht, übernahm ab 1948 die Zählung derAllgemeinen Zeitschriftund löste sie mit
Beginn des Jahres 1949 als ofizielles Organ endgültig ab.

2.1.1.2 Inhalt

Den möglichen Inhalt der Allgemeinen Zeitschrift für Psychiatrie legte Damerow
im zweiten Abschnitt seines „Pro memoriam” relativ genau fest. Im Großen und
Ganzen stimmte diese vorläufige Inhaltsangabe mit dem überein, was im betrachte-
ten Zeitraum an Themen behandelt wurde. Die Schwerpunkte wurden im Laufe der
Jahre jedoch verschieden gesetzt. Er schlug drei große Themenkomplexe vor, die
jeweils verschiedene Unterthemen beinhalten sollten: A. Psychiatrie, B. Irrenan-
stalten, C. Öffentliches Irrenwesen. Im ersten Abschnitt sollten sich Themen über
Theorie und Praxis der Psychiatrie finden, so z.B. speziellePathologie, Pharma-
kologie, Berichte über Obduktionen und Krankengeschichten. Bemerkenswert ist,
dass Damerow schon in diesem ersten vorläufigen Inhaltsverzeichnis auf die Not-
wendigkeit einer Klassifikation in der Psychiatrie hinwies. Er wünschte an Punkt
A. I. 1., also an erster Stelle im Inhaltsverzeichnis„Bestrebungen zu einer Einigung

5Vgl. dazu die Titelblätter der betreffenden Ausgaben.
6Siehe dazu Kapitel 2.1.2.

13



unter den Irrenärzten in Betreff der Classification, Terminologie und Nomenclatur
der Formen der Seelenkrankheiten.”7

Desweiteren sollten sich in der Zeitschrift Beiträge zur Geschichte der Psychia-
trie finden. Diese Artikel umfassten Besprechungen und Bewertungen von Wer-
ken klassischer Autoren in Hinblick auf das damalige Verständnis der Psychiatrie,
die Entwicklungsgeschichte der Psychiatrie sowie Nekrologe, Personalberichte und
Biographien. In dieses Kapitel sollte auch eine „Irrenstatistik” gehören, die tabel-
larisch als Grundlage dienen sollte, um eine allgemeine Ätiologie und Prophylaxe
psychiatrischer Erkrankungen zu finden. Die Statistik sollte nicht auf Deutschland
beschränkt bleiben, sondern auch das Ausland berücksichtigen.
Als drittes großes Thema des ersten Abschnitts der Zeitschrift wählte Damerow
einen Unterpunkt für Literatur und Kritik. Die Rezensionenbeschäftigten sich mit
kürzlich erschienenen Büchern vor allem deutscher, aber auch ausländischer Auto-
ren. In einem gesonderten
Literaturteil wurde über die neu erschienene psychiatrische Literatur des Vorjahres
berichtet.
Der Zweite Abschnitt war den Irrenanstalten gewidmet. Der Inhalt erstreckte sich
von Bau der Einrichtungen über ihre Verwaltungsstruktur mit Personal, Direktion,
Administration und Finanzen bis hin zu Berichten der Charakteristika psychischer
Erkrankungen in Anstalten im Gegensatz zu Kliniken.
Der letzte Abschnitt befasste sich mit dem öffentlichen Irrenwesen. Als Themen
dieses Abschnitts nennt Damerow die Gerichtliche Psychiatrie, die sich mit Gut-
achten u.ä. beschäftigen sollte und die Lehre. Er weist auf die Notwendigkeit hin,
Unterricht in Psychiatrie im Medizinstudium zu etablieren. Das sollte durch Vor-
lesungen, Praktika in den Kliniken und Anstalten und durch die Berücksichtigung
der Psychiatrie in den Prüfungen geschehen.
Gegliedert wurde die Zeitschrift in vier große Gebiete, diealle erwähnten inhalt-
lichen Abschnitte abdeckten: Artikel (die sogenannten „Originalien”), ferner die
Verhandlungen der psychiatrischen Vereine, die meist ein genaues Protokoll von
Ort und Zeit der Sitzungen sowie eine Anwesenheitsliste umfassten. Dort gehalte-
ne Vorträge wurden referatartig, z.T. als Autoreferate wiedergegeben oder in spä-
teren Bänden als „Originalie” abgedruckt. Die sich an die Vorträge anschließenden
Diskussionen wurden auf ihre Kernaussagen reduziert in dasProtokoll aufgenom-
men. Schriftführer auf den Versammlungen war gewöhnlich der Hauptredakteur
derAZP. Als dritter Teil erschienen Rezensionen und als letzter Abschnitt kleinere
Mitteilungen. In ihnen wurden schlagzeilenartig Begebenheiten aus den Anstalten

7Vgl. Laehr 1894, im „Pro memoriam”, S. 11.
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berichtet,8 Personal-Nachrichten ausgetauscht und Kongressberichtegesammelt.

2.1.2 Archiv für Psychiatrie

Während die„Allgemeine Zeitschrift für Psychiatrie”das Organ der Anstalts-
psychiater darstellte, galt das„Archiv für Psychiatrie und Nervenkrankheiten”als
Zeitschrift der Universitätspsychiater. In den 1860er Jahren enstand überhaupt erst
die Universitätspsychiatrie, d.h es wurden psychiatrische Lehrstühle und psychia-
trische Kliniken an den Universitäten eingerichtet.9 Im Jahr 1867 wurde dasArchiv
von Wilhelm Griesinger (1817-1868) gegründet. Mitherausgeber waren ein Freund
Griesingers, Ludwig Meyer (1827-1900) und Carl Westphal (1833-1890). Alle
drei Redakteure arbeiteten zu dieser Zeit entweder als Assistenten oder Professoren
an deutschen Universitäten. Die Gründung kann als eine Art„Kampfgründung”10

gegen die Anstaltspsychiater und ihre Zeitschrift aufgefasst werden.
Vorausgegangen war, dass Griesinger früher im Jahr 1867 versucht hatte, Mither-
ausgeber derAllgemeinen Zeitschrift für Psychiatriezu werden, aber zurückge-
wiesen wurde. Als Gründe dafür wurden genannt, dass die Mitglieder des Vereins
deutscher Irrenärzte, dessen Organ dieAllgemeine Zeitschriftdarstellte, nicht ge-
willt waren, seine Reformpläne anzuerkennen, geschweige denn umzusetzen.11

Griesinger hatte auf mehreren Reisen Erfahrungen mit der Behandlung psychiatri-
scher Patienten in anderen Ländern gemacht und strukturierte daraus sein Konzept
für die Behandlung seiner Patienten, das sich von dem in Deutschland zu der Zeit
herrschenden in weiten Teilen unterschied.
Inhaltlich vertrat die Zeitschrift einen liberal-naturwissenschaftlichen Standpunkt,
was von der ersten Ausgabe an deutlich wurde: Griesinger stellte einen kompletten
und detaillierten Plan zur Reform der psychiatrischen Institutionen dar. Er beinhal-
tete unter anderem die vollständige Abschaffung jeglichenmechanischen Zwangs
bei der Behandlung psychisch Kranker, sowie die Ausweitungdes Gegenstandbe-
reichs der Psychiatrie. Er forderte eine Ausdehnung der Psychiatrie auf das Gebiet
der (nicht-geisteskranken) neurologischen Hirn- und Nervenkrankheiten und die
Etablierung von Polikliniken, um jene Patienten zu erreichen, die nicht auffällig

8Z.B. „Feuer in der Männerabtheilung der Irrenanstalt zu Philadelphia”, „Wahn-
sinn eines Schiffskapitäns”,AZP, 1886 (42), S. 179-180.

9Vgl. dazu Engstrom 2003.
10Dörner 1995, S. 290.
11Eine ausführliche Darstellung dieses Streits findet sich bei Marx 1972, Dörner

1995, S. 289-292, sowie bei Sammet 2000.
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genug erschienen, um in eine Anstalt oder Klinik eingewiesen zu werden, aber
dennoch psychisch erkrankt waren.
Diese Position stand im Gegensatz zu den in derAllgemeinen Zeitschrift für Psych-
iatrie vertretenen Ansichten, die maßgeblich von der Anstaltspsychiatrie geprägt
waren. Die Herausgabe desArchivswird deswegen auch als ein wesentlicher Schritt
zur Begründung der „Universitätspsychiatrie” gesehen.12

Nachdem dasArchiv die Allgemeinen Zeitschrift für Psychiatrieim Jahr 1949 als
offizielles Organ derGesellschaft Deutscher Neurologen und Psychiaterabgelöst
hatte,13 bestand es noch bis 1984/85 unter diesem Titel. Es ging dann in den„Euro-
pean archives of psychiatry and neurological science”auf, die das offizielle Organ
des„Gesamtverbands Deutscher Nervenärzte”bildeten. Die Zeitschrift änderten
den Namen nochmals 1990/91 in „European archives of psychiatry and clinical
neuroscience”und ist seitdem Organ der„German Society for Biological Psychia-
try” .

2.1.3 Weitere Zeitschriften

Ein Beispiel für eine weitere Quelle ist das„Correspondenzblatt der Deutschen
Gesellschaft für Psychiatrie und gerichtliche Psychologie” , das zum Ziel hatte, Me-
diziner aus anderen Fachbereichen für psychiatrische Themen zu interessieren. Die
beiden Herausgeber Gottlob Heinrich Bergmann (1781-1861)und David Mansfeld
(1787-1863), beide Anstaltsdirektoren und ehemalige Mitarbeiter derAllgemeinen
Zeitschrift für Psychiatrie, bevorzugten kurze Artikel, weil sie überzeugt waren,
dass die z.T. sehr spezialisierten Aufsätze aus derAllgemeinen Zeitschriftvon an-
deren Ärzten als Psychiatern gar nicht gelesen würden. DasCorrespondenzblatt
der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und gerichtliche Psychologiebestand
von 1854 bis 1877. Dann änderte es seinen Namen inCentralblatt für Nervenheil-
kunde, Psychiatrie und gerichtliche Psychopathologie,bestand darunter bis 1889
und weiter bis 1910 ohne den Zusatzgerichtliche Psychopathologie. Die Fortset-
zung stellte bis 1921 dieZeitschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie
dar. Danach kehrte man zu der alten Bezeichnung „Zentralblatt” zurück (bis 1981:
Zentralblatt für die gesamte Neurologie und Psychiatrie). Nach einer Verkürzung
des Titels aufZentralblatt Neurologie und Psychiatriebestand die Zeitung noch
bis 1996, bevor sie eingestellt wurde. Für längere Artikel wurde von denselben
Mitarbeitern parallel zumCorrespondenzblattvon 1858 bis 1872 dasArchiv der

12Vgl. dazu Dörner 1995, S. 282-287.
13Vgl. Kapitel 2.1.1.1.
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deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und gerichtliche Psychologieherausgege-
ben.
Eine weitere wichtige Zeitschrift warDer Irrenfreund, der von zwei Anstaltsdi-
rektoren, Friedrich Koster (1822-1889) und Max Brosius (1825-1910), herausge-
geben wurde. Im Gegensatz zumCorrespondenzblattrichtete sich diese Zeitschrift
nicht nur an Medizinerkollegen, sondern auch an interessierte Laien, um Vorurtei-
le gegenüber psychisch Kranken und den Anstalten zu beseitigen. Die Zeitschrift
erschien von 1859 bis 1902 unter dem vollständigen Titel:Der Irrenfreund: Eine
psychiatrische Monatsschrift für praktische Ärzteund wurde dann eingestellt.14

2.2 Deutscher Verein für Psychiatrie

Die Allgemeine Zeitschrift für Psychiatriestellte das offizielle Organ desDeut-
schen Vereins für Psychiatriedar. Deswegen soll die Entstehungsgeschichte und
Entwicklung des Vereines im betrachteten Zeitraum kurz dargestellt werden.15

DerDeutsche Verein für Psychiatrie(bis 1903Verein der deutschen Irrenärzteoder
Deutscher Verein der Irrenärzte) ging aus derGesellschaft deutscher Naturforscher
und Ärztehervor. Sie war 1822 mit dem Ziel gegründet worden, den Naturwissen-
schaftlern eine Möglichkeit des Gedankenaustauschs auf regelmäßigen Versamm-
lungen zu geben. Ab 1828 gab es wegen der zunehmenden Beteiligung und der
Fülle des Stoffes sog. „Sektionen” für die verschiedenen Gebiete der Naturwissen-
schaften und der Medizin. Bis 1847 hatten die Psychiater undNeurologen noch
keine eigene Sektion, Themen aus diesen Gebieten kamen ab und zu in den Sektio-
nen Medizin, Chirurgie und Geburtshilfe zur Sprache.
Die erste Sitzung der Sektion „Psychiatrie und Anthropolgie” fand auf der 25. Na-
turforscherversammlung 1847 in Aachen statt. Bis 1860 bildete diese Sektion den
einzigen überregionalen Zusammenschluss deutscher Psychiater. Die Beteiligung
bei den Sektionssitzungen schwankte sehr stark, weswegen die Redaktion derAll-
gemeinen Zeitschrift für Psychiatriedie Naturforscherversammlung 1860 zum An-
lass nahm, zu einem Treffen unabhängig von derGesellschafteinzuladen, da sie
sich davon eine größere Teilnahme erhoffte. Bis 1864 fandendiese Treffen unab-
hängig von der Naturforscherversammlung statt, ohne sich jedoch komplett insti-
tutionell von ihr zu lösen. Am 14.09.1864 wurde in Mainz dannunter dem Vorsitz
von Flemming die Gründung desDeutschen Vereins der Irrenärztebeschlossen.

14Vgl. zur Entwicklung dieser beiden Zeitschriften Engstrom2003, S. 38-39.
15Für eine ausführliche Darstellung siehe: Schindler 1990, S.10-13.
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Vorausgegangen war die Erarbeitung der Vereinsstatuten durch eine Komission,
die ein Jahr zuvor auf der 4. Versammlung deutscher Psychiater 1863 in Berlin
eingesetzt worden war. Im neu gewählten Vorstand befanden sich vier, bzw später
sechs Psychiater und zusätzlich der Haupredakteur derAllgemeinen Zeitschrift für
Psychiatrie. Damit sollte ihre Bedeutung als Organ des Vereines unterstrichen wer-
den. Ab 1867 entstanden in verschiedenen Regionen Deutschlands Lokalvereine,
die sich als Zweige desDeutschen Vereins der Irrenärzteverstanden.
Die Mitgliederzahl wuchs rasch von 32 Personen bei der Gründungssitzung auf 91
zum Ende des Jahres 1864. Bis zum Ende des 19. Jahrhunderts waren die Mitglie-
der fast ausschliesslich Ärzte aus den verschiedenen Irrenanstalten, erst ab dem 20.
Jahrhundert kamen einige Universitätspsychiater dazu. Ihre Zahl blieb jedoch ge-
ring, 1908 waren nur 32 von 477 Mitgliedern aus einer Universitätsklinik. Bemer-
kenswert ist, dass im Zeitraum von 1891 bis 1914 von den Universitätspsychiatern
185 von 325 Vorträgen (57%) gehalten wurden.16 Im Jahr 1913 betrug die Mitglie-
derzahl des gesamten Vereins dann 627.17

Kraepelin war von 1906 bis 1914 Mitglied des Vereinsvorstands, dessen Aufgabe es
war, die Jahresversammlungen vorzubereiten, d.h. Vortragsvorschläge zu erbitten,
zu sammeln und auszuwählen, um schließlich eine endgültigeEinladung zu ver-
schicken. Im Vorstand des Vereins gab es als feste Funktionen einen Vorsitzenden,
einen Schriftführer und einen Kassenwart. Kraepelin bekleidete in seiner aktiven
Zeit im Vorstand keines dieser besonderen Ämter.18

2.3 Dementia praecox - Betrachtung des Begriffs

2.3.1 Entstehung und Vorgeschichte des Begriffes bei Kraepelin

In diesem Abschnitt sollen die Verwendungsweisen des Begriffes Dementia prae-
cox durch Kraepelin über die verschiedene Auflagen seines Lehrbuches (von der
vierten bis zur neunten) verfolgt werden. Das dient dazu, zuverstehen und zu un-
terscheiden, wie die Autoren in derAllgemeinen Zeitschrift für Psychiatrieden
Begriff, der sich über die Jahre hinweg änderte, zu ihrer Zeit auffassten, wenn sie
sich auf Kraepelin bezogen.

16Zu diesen Zahlen vgl. Schindler 1990, S. 19-20.
17Zur Geschichte des Vereins nach dem betrachteten Zeitraum siehe ebd. S. 26-27.
18Zu den Vereinsstrukturen und den damals beteiligten Psychiatern vgl. ebd. S.

14-19; Zu Kraepelins aktiver Zeit im Vorstand siehe Kraepelin 1983, S. 167.
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Es müssen folgende Bedeutungen des Begriffes Dementia praecox unterschieden
werden: 1893, in der vierten Auflage erwähnte Kraepelin zum ersten Mal in sei-
nem Lehrbuch die Dementia praecox und stellte sie neben der Katatonie und der
Dementia paranoides als eine von drei Untergruppen der„Psychischen Entartungs-
processe”im Kapitel VIII der „Speziellen Psychiatrie”dar.19

Den Begriff Katatonie übernahm Kraepelin von Karl Ludwig Kahlbaum (1828-
1899), der 1874 die MonographieKatatonie oder das Spannungsirreseinveröffent-
licht hatte.20 Darin beschrieb er die Katatonie als vorrangig neuropsychiatrisches
Krankheitsbild mit motorischen Störungen und Stupor. Kraepelin bezieht sich bei
der Beschreibung der Erkrankung ausdrücklich auf Kahlbaum.21

Die Dementia paranoides charakterisierte Kraepelin als eine „vorläufige Bezeich-
nung”, die anzuwenden sei auf „[ ...] jene eigenthümlichen Krankheitsfälle [...],
welche nach schneller Entwicklung gänzlich unsinniger, verworrener Verfolgungs-
und Größenideen ohne ausgeprägte Affektschwankungen überraschend früh in Schwach-
sinn übergehen.”22

Die Verwendung des Begriffs Dementia praecox entspricht indieser Auflage noch
der Krankheit, die Ewald Hecker (1843-1909) in einem Artikel aus dem Jahr 1871
als Hebephrenie beschrieben hatte23 und die durch eine rasch verlaufende Abnah-
me psychischer Funktionen, vor allem in der Pubertät, gekennzeichnet war. Kraepe-
lin beruft sich ausdrücklich auf Hecker24 und möchte die Hebephrenie in Heckers
Verwendungsweise durchDementia praecoxersetzen und den Begriff Hebephrenie
für die seiner Meinung nach schwerer verlaufenden Fälle mitungünstigerer Pro-
gnose reservieren und von da an als Untergruppe der Dementiapraecox behandeln.
Der Vorschlag, die ursprüngliche Hebephrenie in Heckers Sinne um die Gruppe
dieser schlimmer verlaufenden Erkrankung zu erweitern, war von Leon Darasz-
kiewicz (1866, gest. nach 1926) gekommen. Er war von 1890-1894 Assistent bei
Kraepelin in Dorpat gewesen und hatte zu diesem Thema seine Dissertation ge-
schrieben.25

Den Namen Dementia praecox an sich übernahm Kraepelin von dem französischen
Psychiater Bénédicte Auguste Morel (1809-1873), der 1852 ein Krankheitsbild vor-

19Kraepelin 1893, Inhaltsverzeichnis.
20Kahlbaum 1874.
21Vgl. Kraepelin 1983, S. 67.
22Kraepelin 1893, S. 456.
23Hecker 1871.
24Vgl. Kraepelin 1893, S. 442.
25Daraszkiewicz 1892.
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stellte, das sich weitestgehend mit der Beschreibung Heckers deckte.26 Von Morel
stammt auch der Ausdruck„Dégénérescence”, den Kraepelin als Überbegriff für
die oben genannten Gruppen benutzt.27

Auch der Prager Psychiater Alois Pick (1851-1924) benutzteschon 1891 in Anleh-
nung an Morel den Ausdruck Dementia praecox zur Beschreibung eines der He-
bephrenie ähnlichen Krankheitsbildes, an dem sich Kraepelin inhaltlich aber nicht
orientierte. Im Gegensatz zu Kraepelins pathologisch-anatomisch geprägten Ide-
en vertrat Pick einen eher physiologisch orientierten Standpunkt und versuchte,
durch das Sammeln von sehr vielen einzelnen, detailliertenKasuistiken eventuelle
Allgemeinheiten herauszufinden. Kraepelin war daher zu Beginn seiner Forschung
wegen der Konzentration auf Details der Begriff in Picks Sinne nicht weit genug
gefasst.28

In der folgenden fünften Auflage seines Lehrbuches von 1896 zählt Kraepelin die
Dementia praecox dann zu den Stoffwechselkrankheiten, dieim ersten Abschnitt
über„Das Irresein im allgemeinen”das dritte Kapitel bilden. Neben der Demen-
tia praecox beschreibt Kraepelin in diesem Kapitel u.a. auch den „Cretinismus”
und das„myxödematöse Irresein”.29 Er behält die Trennung der Dementia prae-

26Morel 1852.
27Dégénérer: frz. entarten, ausarten; Morel gilt als Erneuerer des Begriffs

Dégénérescence. Andere Autoren vor ihm hatten den Terminuseher auf eine
bestimmte Umwandlung des Gewebes durch Krankheiten verstanden. Morel
weitete seine Bedeutung auf krankhafte Varietäten der menschlichen Art aus.
Die Wurzlen dafür lagen nach Morel in der religiösen Vorstellung, dass der
erste Mensch, Adam, perfekt gewesen sei und seine Nachkommen es aus ver-
schiedenen Gründen nicht mehr seien. Valentine Magnan (1835-1912) säku-
larisierte Morels Ideen und schrieb die Degeneration äusseren Einflüssen, wie
Gesellschaft, Ernährung und Familie zu. In Deutschland beeinflusste diese Strö-
mung vor allem Heinrich Schüle (1840-1910) und Richard von Krafft-Ebing
(1828-1899). Zum Begriff der Dégénérescence wie er zu damaliger Zeit und im
Zusammenhang mit den erwähnten Personen und Krankheitsbildern verwendet
wurde, siehe: Leibbrand und Wettley 1961, S. 524-545, sowieHoenig 1995, S.
337.

28Siehe dazu und zum Vergleich der beiden Persönlichkeiten Emil Kraepelin und
Alois Pick: Mayer-Groß 1929, S. 37-40.

29Als Kretinismus wurde früher die geistige Behinderung mit unterschiedlichem
Grad der intellektuellen Beeinträchtigung bei Kindern in Folge einer angebo-
renen Schilddrüsenunterfunktion bezeichnet. Das Wort wird heute nicht mehr
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cox, Katatonie und Dementia paranoides bei und fasst sie unter dem Oberbegriff
der „Verblödungsprocesse” zusammen.30 Über diese Gruppe sagt Kraepelin, dass
die verschiedenen Erkrankungen die„[...] rasche Entwicklung eigenartiger psy-
chische Schwächezustände [...]”gemeinsam haben.31 Kraepelin war überzeugt,
dass er, wie er im Vorwort sagt,„[...] den letzten entscheidenden Schritt von der
symptomatischen zur klinischen Betrachtungsweise des Irreseins” gegangen sei.
Er gibt zu, dass seine Anschauungen von den herrschenden Lehrmeinungen stark
abwichen, er den Vorteil seines Verfahrens aber darin sehe,dass er nun bei einer
gefundenen Diagnose auch gleich eine Prognose stellen könne. Kraepelin ist sich
aber bewusst, dass seine Klassifikation und Betrachtungsweise der Erkrankungen
noch nicht endgültig sein kann.32

Ab der sechsten Auflage (1899) von Kraepelins Lehrbuch stellt die Dementia prae-
cox schließlich den Oberbegriff für eine ganze Gruppe von Krankheitsbildern dar,
die Kraepelin in drei Hauptgruppen unterteilt.
„Vom klinischen Standpunkt empfiehlt es sich vielleicht, der Uebersichtlichkeit hal-
ber drei Hauptgruppen der Dementia praecox auseinander zu halten, die jedoch
ohne Zweifel durch fliessende Uebergänge mit einander verbunden sind. Wir wol-
len diese Formen als hebephrenische, katatonische und paranoide bezeichnen. Die
erste derselben deckt sich mit der früher von mir beschriebenen Dementia prae-
cox, die zweite mit der Katatonie,während die dritte die Dementia paranoides und
ausserdem diejenigen sonst der Paranoia zugerechneten Fälle umfasst, die rasch
zu einem erheblichen Grade geistiger Schwäche führen .”33

Neu ist in dieser Auflage, dass Kraepelin selber Zugeständnisse zu der noch in der
fünften Auflage so vehement vertretenen Beschreibung der Erkrankung macht. Er
bemerkt, dass zwar das vorrangige Merkmal dieser Gruppe der„Ausgang in ei-
genartige Schwächezustände”34 sei, was aber nicht ausnahmslos eintreten müsse.
Damit nimmt er selber schon vorweg, was später einen der stärksten Kritikpunk-

verwendet (stattdessen: konnatale Hypothyreose). Das Myxödem stellt ein mög-
liches Symptom der später erworbenen Hypothyreose (Schilddrüsenunterfunk-
tion) dar, die auch zu geistigem Abbau und Depressionen führen kann. Es ist
durch blasse, rauhe und trockene Haut gekennzeichnet, die teigig aufgequollen
wirkt (daher „Ödem”).

30Kraepelin 1896a, Inhaltsverzeichnis.
31Ebd. S. 435.
32Ebd. S.V des Vorworts.
33Kraepelin 1899a, S. 137.
34Ebd.
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te an seiner Einteilung und Benennung dieser Erkrankung bilden wird. Auf dem
Namen an sich beharrt Kraepelin nicht und gibt zu, dass auch andere Begriffe viel-
leicht passender wären.35

Als weitere Neuerung erwähnt er in dieser Auflage das manisch-depressive Irresein
als der Dementia praecox gegenübergestellte Krankheit.36 Kraepelins diagnosti-
sches Kriterium für diese Erkrankung war, dass sie eben nicht in Demenz endete,
sondern Genesung beobachtet würde. Er stellte damit zum ersten Mal die Dicho-
tomie der Krankheitsformen vor, die sich abgewandelt bis heute in der Einteilung
der affektiven und nicht-affektiven Psychosen gehalten hat. Das Lehrbuch umfasst
ab dieser Auflage zwei verschiedene Bände für die allgemeineund die spezielle
Psychiatrie.
Die Eigenständigkeit der Dementia praecox behält Kraepelin auch in den weiteren
Auflagen seines Lehrbuches bei, erweitert sie jedoch um Untergruppen und ordnet
sie um. Im Vorwort der siebenten Auflage, erschienen 1903, gibt er eine Erklärung
für diese Änderungen und macht deutlich, wie er selber immerwieder versuchte,
eine noch treffendere Einteilung vor allem für die Dementiapraecox zu finden.
„Die meisten der im letzten Jahrzehnt aufgetauchten klinischen Fragen harren noch
ihrer endgültigen Lösung , [... es] erheben sich gewichtigeZweifel, ob nicht unsere
bisherigen Anschauungen in wesentlichen Punkten einer Neuprüfung bedürfen. Aus
diesem Grunde habe ich die Umänderungen in der neuen Bearbeitung auf das Un-
umgängliche beschränkt, so tief ich auch von der Verbesserungsbedürftigkeit der
vorgetragenen Anschauungen, namentlich auf dem Gebiete der Dementia praecox,
überzeugt bin.”37

Die Beschreibung der Dementia praecox umfasst nun schon 105Seiten, während
es in der sechten Auflage erst 78 Seiten waren und die ganze Gruppe der „Verblö-
dungsprozesse” in der fünften Auflage auf 39 Seiten abgehandelt wurde.

35Kraepelin erwähnt die „demenza primitiva”, wie sie von der italienischen Psych-
iatrie beschrieben wurde und die „Dementia simplex” von Konrad Rieger
(1855-1939),vgl. Kraepelin 1899a, S. 137.

36Das manisch-depressive Irresein bildet ein eigenes Kapitel im Band derSpeziel-
len Psychiatrieund ist mit ca. 60 Seiten schon bei der ersten Erwähnung durch
Kraepelin nur ungefähr zehn Seiten kürzer als die schon etabliertere Dementia
praecox. Kraepelin unterteilte das manisch-depressive Irresein in rein manische
und rein depressive Zustände sowie Mischformen und zirkuläre Formen, wo
beide Erscheinungsformen sich abwechseln. Zu der Beschreibung des Krank-
heitsbildes durch Kraepelin in seinem Lehrbuch siehe Hoff 1995a, S. 97-112.

37Kraepelin 1903, S. V im Vorwort.
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Noch umfangreicher gestaltet Kraepelin das Kapitel über die Dementia praecox in
der achten Auflage. Das Kapitel ertreckt sich über 305 Seitenund nimmt fasst den
gesamten dritten Band ein. Wegen der Fülle des Stoffes hatteKraepelin die Spezi-
elle Psychiatrie auf drei Bände (Band II-IV) verteilt, die erst ab 1913 erschienen,
nachdem 1909 schon der überarbeitete Band der Allgemeinen Psychiatrie (Band
I) herausgekommen war. Die Zunahme des Umfangs über die Auflagen hinweg
lässt sich vor allem auf eine große Menge klinischen Materials, immer längere Ka-
suistiken mit z. T. Verläufen über Jahre und auf die Zunahme von tabellarischen
Statistiken zurück führen.38

Die Dementia praecox ist in der achten Auflage von 1913 unter den „endogenen
Verblödungen”eingeordnet und bildet ihre größte Gruppe. In der Einleitung zu
diesem Teil betont Kraepelin wieder, dass es sich bei dieserGruppierung um ei-
ne vorläufige handele, weil die„ [...] gegenseitigen klinischen Beziehungen heute
noch unklare sind.”39 Er erwähnt, dass Eugen Bleuler in seiner zwei Jahre zu-
vor erschienenen Monographie„Dementia praecox oder die Gruppe der Schizo-
phrenien” 40 dieselbe Einteilung verwendet habe, ohne eine weitere Unterteilung
vorzunehmen.41 Über die Dementia praecox schreibt Kraepelin, dass sie durch „
[...] eine eigenartige Zerstörung des inneren Zusammenhanges der psychischen
Persönlichkeit mit vorwiegender Schädigung des Gemütslebens und des Willens
[...]” charakterisiert sei.42 Das ist als Beschreibung der Erkrankung insofern neu,
als dass Kraepelin nicht mehr den erwarteten Ausgang in „vorzeitige Verblödung”
als bezeichnend für diese Gruppe nennt, sondern eine Definition, die sehr nahe an
unserer heutigen Auffassung der Krankheit orientiert ist.43 Kraepelin selber gibt
dafür eine Erklärung: Als er 1896 die Erkrankung vorgestellt habe, schienen der
Ausgang in „Verblödung” und sein Auftreten im jugendlichenAlter die gemein-

38Vgl. dazu Hoff 1995a, S. 121.
39Kraepelin 1913, S. 667.
40Bleuler 1911.
41Kraepelin 1913, S. 687.
42Ebd. S. 668.
43Vgl.Arolt u. a. 2004 : „Schizophrenien sind psychische Erkrankungen aus der

Gruppe der sogenannten endogenen Psychosen; sie sind durchpsychopatholo-
gisch beschreibbare Auffälligkeiten des Denkens, der Wahrnehmung und der
Affektivität gekennzeichnet und können in unterschiedlichen syndromatischen
Erscheinungsformen auftreten. Schizophrene Psychosen betreffen die gesamte
Persönlichkeit. Ursache und Entstehung sind bisher ungeklärt; wahrscheinlich
wirken zahlreiche genetische und nicht genetische Faktoren zusammen” (S. 98).
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samen Hauptmerkmale der Krankheit zu bilden und der Name erschien passend.
Kraepelin sagt weiter, dass diese Voraussetzungen, auf denen sich der Name grün-
det, nun„ [...] zum mindesten zweifelhaft geworden sind”.44 Er habe inzwischen
auch schon Fälle von Heilung gesehen oder den Beginn der Erkrankung im spä-
teren Lebensalter. Kraepelin schlägt selber vor, den Begriff durch einen anderen
Namen zu ersetzen, warnt aber davor, dass das nicht wieder„vorläufig” geschehen
solle, sondern erst dann, wenn dieser neue Name die richtigen Anschauungen über
die Erkrankung wieder gäbe.45 Allerdings begrüßt Kraepelin, wie die Autoren das
Krankheitsbild auffassen, die„die eigentümliche Störung des inneren psychischen
Zusammehanges bei unseren Kranken”beschrieben und„mit Bleuler” von Schi-
zophrenie sprächen.46 Um 1913 war der Begriff Dementia praecox in der Literatur
schon teilweise durch „Schizophrenie” ersetzt worden, oder beide wurden in einem
Artikel synonym gebraucht.
Kraepelin sagt im Vorwort zur neunte Auflage im ersten Band der „Speziellen
Psychiatrie”, geschrieben drei Tage vor seinem Tod am 4. Oktober 1926, dass er
Bdenken habe, eine„Neubearbeitung” seines Werkes anzufertigen, weil seiner
Meinung nach wegen der gewachsenen Fülle des Stoffes„eine befriedigende Lö-
sung dieser Aufgabe unmöglich sei”.47 Als Begründung doch eine weitere Auflage
zu verfassen, gibt Kraepelin an, dass er die im letzten Drittel seiner psychiatrischen
Tätigkeit gewonnenen Erkenntnisse weitergeben will. Das Kapitel über die Demen-
tia praecox hat Kraepelin nicht mehr schreiben können. Es wurde nach seinen Vor-
stellungen von Johannes Lange (1891-1938), einem Schüler Kraepelins vollendet,
den Kraepelin schon von vorneherein gebeten hatte, die „Allgemeine Psychiatrie”
für diese Ausgabe zu übernehmen. Kraepelin behält die Hypothese einer„Selbst-
vergiftung” [gemeint ist Stoffwechselstörung, S.F.] als Ursache für die Dementia
praecox bei, meint aber, dass die erbliche Komponente wohl doch geringer sei, als
von ihm in früheren Auflagen angenommen. Am grundlegenden Konzept der De-
mentia praecox ändert er im Vergleich zur achten Auflage nichts. Kraepelins letzte
schriftliche Äußerung über die Dementia praecox befasst sich noch einmal mit der
Ätiologie: „Auch hier haben wir die Krankheitsursachen höchstwahrscheinlich in
den Vorgängen zu suchen, die im Körper selbst entspringen, ohne daß wir jedoch
ihre eigentliche Quelle kennen. Sicherlich spielen Vererbung und Veranlagung eine

44Kraepelin 1913, S. 669.
45Ebd. S. 670. Dort fasst Kraepelin zusammen, welche Alternativbezeichnungen

vorgeschlagen wurden, ohne sich für eine von ihnen auszusprechen.
46Ebd.
47Kraepelin und Lange 1927, S. V im Vorwort.
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erhebliche, vielleicht sogar entscheidende Rolle, aber wir wissen nicht an welchen
Punkt die Wirkung angreift”.48 Abschliessend betont er noch einmal die Berechti-
gung der Dementia praecox als eigene Krankheit:„ [...] die große Masse der [...]
Beobachtungen entspricht jedenfalls einheitlichen Krankheitsvorgängen”.49

Zusammenfassend sagt Kraepelin selber über sein Lehrbuch:„So sind dessen ein-
zelne Auflagen in der Hautpsache ein Ausdruck meiner persönlichen wissenschaft-
lichen Entwicklung geworden.”50 Daraus wird deutlich, warum das Lehrbuch über
die Jahre hinweg immer wieder zum Teil einschneidende Änderungen erfahren hat,
die in diesem Kapitel der vorliegenden Arbeit nachgezeichnet wurden.

48Ebd. Bd. 2, S. 22.
49Ebd.
50Ebd.
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3 Ergebnisse: Die Entwicklung und Rezeption des

Schizophreniebegriffs

3.1 Von 1893 bis 1899 - Die Katatonie 1

Dieser Teil der vorliegenden Arbeit gibt die Stellungnahmen zu Kraepelins Ver-
wendung des Katatonie-Begriffs wieder, die von der Veröffentlichung der vierten
Auflage von Kraepelins Lehrbuch, in der er zum ersten Mal die Dementia prae-
cox erwähnt bis zu seinem Vortrag„Zur Diagnose und Prognose der Dementia
praecox” 2 im Jahr 1899 in derAllgemeinen Zeitschrift für Psychiatrieerschie-
nen sind. Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass in diesen Jahren die positive
Resonanz auf Kraepelin noch verhalten ist, die Autoren aber, die sich zu seinem
Programm bekennen, ihm in fast allen Punkten zustimmen. DerBegriff Dementia
praecox wird auch von seinen Anhängern nur selten benutzt und steht in der Anzahl
der Erwähnungen weit hinter der Katatonie.
Inhaltlich sind diese Jahre eher geprägt von der Frage, obKatatonieals Bezeich-
nung für eine eigenständige Krankheit gerechtfertigt sei oder nur eine Kombina-
tion mehrerer Symptome darstellt, die bei verschiedenen psychiatrischen Erkran-
kungen auftritt. Über Kraepelins Vorschlag, die Katatoniein die gleiche Gruppe
von Erkrankungen wie seine neu geschaffene Dementia praecox (Gruppe der De-
generativen Zustände3) einzuteilen, bzw. sogar die Katatonie als Untergruppe der
Dementia praecox zu betrachten, wird fast nicht diskutiert.
Kraepelins Kollegen üben vielmehr Kritik an einer neuen Einteilung im Allgemei-
nen, als an der Dementia praecox im Besonderen.

1Eine gute Zusammenfassung über das Verständnis der Katatonie bei verschiede-
nen Autoren der damaligen Zeit gibt Kurt Löwenstein in seiner Dissertation, die
in Auszügen in derAllgemeinen Zeitschrifterschienen ist. Löwenstein 1908.

2Kraepelin 1899b.
3Vgl. Kraepelin 1893, Inhaltsverzeichnis.

26



Frei von jeglicher Kritik und der Erwähnung der Dementia praecox ist die Rezen-
sion der vierten Auflage von Kraepelins Lehrbuch aus dem Jahr1893.4 Obwohl
in Kraepelins Lehrbuch der Begriff zum ersten Mal im deutschsprachigen Raum
in einer Veröffentlichung erwähnt wird, geht der Kommentator darauf nicht ein.
Er erwähnt lediglich, dass„in der jetzigen Auflage nur eine wesentliche Erwei-
terung” vorläge, ohne zu beschreiben, worin sie besteht. Er empfiehlt das Buch
„aufs Wärmste” und betont seine Eignung„besonders für den Studirenden, um
ihm einen klaren Überblick über das ganze Gebiet der Psychiatrie zu geben”.5 In
der heutigen Zeit mag es verwunderlich erscheinen, dass dieerste Erwähnung eines
Begriffs, der Jahre später so heftige Diskussionen in der Fachwelt hervorrief, nicht
stärker gewürdigt wurde. Man muss jedoch bedenken, dass es in der damaligen
Zeit keine allgemeingültige Klassifikation gab und es deshalb nichts ungewöhn-
liches war, dass ein Psychiater in einem von ihm geschriebenen Lehrbuch seine
eigene Einteilung verwendete und oft auch immer wieder umänderte.6

Kraepelin selbst erwähnt in diesem Zeitraum die Demetia praecox nach der Publi-
kation des Lehrbuchs namentlich nicht, obwohl er mit mehreren Artikeln und Refe-
raten in derAllgemeinen Zeitschrift für Psychiatrievertreten ist. Auf der Versamm-
lung des südwestdeutschen Psychiatrischen Vereins in Karlsruhe am 09.11.1895
hält Kraepelin einen Vortrag mit dem Titel:„Ueber Remission bei Katatonie”.7

Er betont nochmals die Notwendigkeit, gemeinsame Krankheitsbilder in Gruppen
abzugrenzen, um so beim Erkennen dieser Krankheiten schon eine Prognose stel-
len zu können. In diesem Vortrag geht Kraepelin nur auf die Katatonie ein, betont
ausdrücklich, dass er sie so versteht wie Kahlbaum sie beschrieben hat,8 teilt aber
mit, dass er einen anderen Ausgang vermutet. Kahlbaum glaubte, dass an Katatonie

4Es handelt sich bei dem Autor der Rezension wahrscheinlich um Otto Snell
(1859-1939), der zu dieser Zeit die neu erschienene Literatur für die AZP re-
digierte. Die Rezension ist im Original nur mitS. gekennzeichnet.

5S[nell 1894], S. 66*.
6Ein Beispiel für einen solchen Umgang mit Klassifikationen ist des Lehrbuchs

der Psychiatrie von S. Korsakow, das ebenfalls 1893 erschienen war (Korsakow
1893). In einer dazugehörigen Rezension erwähnt Adolf von Rote (1882-1903)
[wahrscheinlich ist er mit der AbkürzungA.v.R.gemeint. S.F.], dass Korsakow
eine eigene Klassifikation vorstellt, weil ihm sowohl die von der Petersbur-
ger psychiatrischen Gesellschaft vorgeschlagene als auchdie vom russischen
psychiatrischen Kongress akzeptierte nicht genügten. R[ote 1894], S. 767.

7Kraepelin 1896b.
8Vgl. Kapitel 2.3.1.
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Erkrankte häufig wieder ganz gesund würden, während Kraepelin Zahlen vorlegt,
die zeigen, dass es sich dabei meistens nur um Remissionen handelt und die Patien-
ten entweder - eventuell noch nach Jahren - wieder erkrankenoder, obwohl sie von
ihren Familien als gesund angesehen würden,„[...]irgend welche sonstige kleinere
auffallende Züge dar[böten].9 Indem Kraepelin die Hebephrenie, Katatonie und
Dementia praecox in diesem Artikel nicht gemeinsam beschreibt, hält er sich aus
seiner Sicht konsequent an die Einteilung aus der vierten Auflage seines Lehrbu-
ches. Darin bilden diese drei eigenen Krankheitsbilder dieGruppe der psychischen
Entartungsprozesse.10

Auch in dem Vortrag„Ziele und Wege der klinischen Psychiatrie”,11 gehalten auf
der Jahressitzung desVereins deutscher Irrenärzte1896 in Heidelberg, erwähnt
Kraepelin die Dementia praecox nicht, beschreibt aber, waser später als Kriterium
für die ganze Gruppe der Dementia praecox heranziehen wird:Den Ausgang in vor-
zeitige Demenz. Die Beschreibung der von ihm sogenannten„Verblödungsproces-
se”12 gewinnt er durch klinische Beobachtung in Kombination mit der Dokumen-
tation auf dem von ihm genutzten Zählkarten.13 Bei dieser Gruppe Erkrankungen
handele es sich„nicht um die mehr zufälligen „secundären” Ausgänge anderwei-
tiger einfacher Seelenstörungen”,sondern um solche, bei denen„der Ausgang in
Schwachsinn hier mit [...] Sicherheit von Anfang an vorgezeichnet” sei.14 In der
sechsten Auflage seines Lehrbuches von 1899 schreibt Kraepelin, dass nun„das
ganze Gebiet der Dementia praecox im wesentlichen den früher als „Verblödung-
processe” bezeichneten Krankheitsbildern”entspreche und die Dementia praecox
selbst„vorläufig eine Reihe von Krankheitsbildern zusammenfasse, deren gemein-
same Eigenthümlichkeit der Ausgang in eigenartige Schwächezustände bildet”.15

Der Vergleich der beiden Aussagen bezüglich der Dementia praecox zeigt, dass
Kraepelin auf der Versammlung des Vereins 1896 zum ersten Mal seine Auffas-
sung darüber so wieder gegeben hat, wie sie später kontrovers diskutiert wurde und
bis in die weiteren Auflagen seines Lehrbuches bestehen bleiben sollte. Außerdem
betont Kraepelin wieder die Wichtigkeit einer Prognose, die er durch eine zuverläs-
sige Klassifikation nach empirischen Gesichtspunkten stellen möchte. Er schlägt in

9Kraepelin 1896b, S. 1126.
10Vgl. Kraepelin 1893, Inhaltsverzeichnis S. VIII.
11Kraepelin 1897.
12Ebd. S. 843.
13Siehe dazu im Anhang Exkurs II.
14Siehe Kraepelin 1897, S. 843.
15Kraepelin 1899a, S. 137.
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seinem Vortrag vor,„nach Bedarf neue Gruppen zu bilden, die alten zu erweitern
oder einzuschränken, wie es die fortschreitende Kenntnis der klinischen Erfahrung
fordert” .16

In der Diskussion zu„Ziele und Wege der klinischen Psychiatrie”17 zeigt sich
schon, was auch drei Jahre später in Kraepelins zentralem Vortrag von 1899 über
die Dementia praecox18 der Hauptkritikpunkt sein wird: Nicht die neuen Begrif-
fe oder Namen an sich, sondern ihre Interpretation durch Kraepelin in einer neu-
en Klassifikation, die nicht mehr durch die bloße Beschreibung von Krankheiten
und deren Symptomen gekennzeichnet ist, sondern Gruppen nach gemeinsamen
diagnostischen (und nach Kraepelins Meinung auch prognostischen) Kriterien bil-
det, ruft Kritik hervor. Diese Kritik bezieht sich vor allemdarauf, dass gefürchtet
wurde, ein neues System würde die ohnehin schon unübersichtliche psychiatrische
Nomenklatur weiter verkomplizieren. So äußert sich Franz Meschede (1832-1909),
Direktor der Psychiatrischen Klinik der Universität Königsberg, negativ darüber,
dass durch eine neue Klassifikation das gegenseitige Verständnis erschwert wer-
de.19 Emanuel Mendel (1839-1907), damals Professor für Psychiatrie und Nerven-
heilkunde in Berlin, warnt sogar davor immer wieder neue Krankheitsformen zu
schaffen. Er begründet seine Kritik damit, dass Kraepelin selbst zugegeben habe,
sich bei seiner Diagnosestellung häufig geirrt zu haben und möchte lieber warten,
bis diese Irrtümer weniger würden.20 Friedrich Jolly (1844-1904), Professor für
Psychiatrie und Direktor der Psychiatrischen und Nervenklinik der Charité, sieht
die größten Bedenken darin, dass Kraepelin vor allem den Endzustand der verschie-
denen Krankheiten beobachtet habe und von deren Ausgang aufeine Zusammenge-
hörigkeit schlösse. Er hält es nicht für möglich, von der Prognose auf eine Diagnose
zu schliessen. Jolly verdeutlicht seine Ansicht, mit der Aussage:„Es widerspreche
allgemeinen pathologischen Grundsätzen, Fälle deshalb zueiner Gruppe zu ver-
einigen, weil sie sich als unheilbar herausstellen”.21 Eduard Hitzig (1838-1907),
Direktor der Psychiatrischen Klinik der Universität Halle, hält die Zahl der beob-
achteten Kranken (n =1000) sowie den Beobachtungszeitraum(5 1/2 Jahre) für zu
gering, um eine sichere Aussage treffen zu können. Weitere Kritik übt er daran,
dass Kraepelin die Ätiologie einer Krankheit als Klassifikationsprinzip zu Grunde

16Siehe Kraepelin 1897, S. 843.
17Vgl. Kraepelin 1897.
18Kraepelin 1899b.
19Kraepelin 1897, S. 844.
20Ebd. S. 845.
21Ebd.
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legen möchte und behauptet, die Annahme, dass gleiche Ursachen zu gleicher Wir-
kung führen, sei ein Denkfehler.22

Damit stehen sich zwei Fronten gegenüber, die so gegensätzlich gar nicht sein
müssten. Kraepelin ging tatsächlich davon aus, eines Tagesganz klar für eine be-
stimmte Krankheit eine bestimmte Ursache und damit eine exakte Diagnose und
auch Pognose zu finden, betonte aber immer wieder, dass ihm das bisher noch
nicht gelungen sei. Kraepelin konnte seine Klassifikation,die sich auf diese An-
nahme stützte, noch nicht eindeutig beweisen, also lehnte Hitzig sie als Ganzes ab.
Bemerkenswert ist, dass die negative Kritik ausnahmslos von Universitätspsychia-
tern kam.
Nur Hubert Grashey (1839-1914), zu der Zeit Obermedizinalrat im Staatsminis-
terium Bayerns, zeigt gewisse Zustimmung zu Kraepelins Programm und vertraut
darauf, dass Kraepelin nach weiterer Beobachtung selber den Wert und die Berech-
tigung einer neuen Gruppierung erkennen und dann vorstellen werde.23

Die im Anschluss an den Vortrag„Ziele und Wege der klinischen Psychiatrie”ge-
äußerte Kritik findet sich auch in der Rezension der fünften Auflage von Kraepelins
Lehrbuch durch Ludwig Kirn (1839-1899), Inhaber einer psychiatrischen Privat-
praxis in Freiburg, wieder. Er lobt das Buch als„vollkommen auf der Höhe der
Wissenschaft und durchaus originell”,24 spricht aber davon, sich nicht mit allem
einverstanden erklären zu können und erwähnt dafür konkrete Beispiele.25 Krae-
pelins Versuch einer neuen Einteilung sieht Kirn jedoch insgesamt eher positiv:
„[...], dennoch erkennen wir in dem Versuche der Abgrenzungder Krankheitsbil-
der nicht nur nach den psychischen, sondern auch nach allen anderen klinischen
Symptomen, nach Ursachen und dem ganzen Verlaufe einen entscheidenden Fort-
schritt. Manches, was uns hier als fremd anmuthet, wird vielleicht später Bestäti-
gung finden.”26

Auch in dieser Rezension richtet sich die Kritik mehr gegen die Gruppierung der
Krankheitsbilder der neuen Klassifikation in bestimmte Kapitel und Kraepelins
Weg zu seiner neuen Einteilung, als gegen den neuen Inhalt.27 Die Dementia prae-

22Kraepelin 1897, S. 846.
23Kraepelin 1897, S. 846.
24Kirn 1897, S. 429.
25Wie die Zugehörigkeit der Melancholie, Manie und Dementia paralytica zu be-

stimmten Gruppen; Ebd. S. 429.
26Ebd. S. 429-430.
27Inhaltlich neu war vor allem die Zugehörigkeit der Dementiapraecox zu den

Stoffwechselkrankheiten und die Häufigkeit, mit der Kraepelin diese Diagnose
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cox wird namentlich gar nicht erwähnt, obwohl Kraepelin siein dieser Auflage
unter „Stoffwechselprocessen”einordnete, was eine eindeutige Ätiologie postu-
liert und eigentlich wieder Kritik hätte hervorrufen können.
In demselben Band der Zeitschrift ist auch der Vortrag„Über Pubertätsschwach-
sinn” (dt. für Hebephrenie; von „hebe”, gr.: Pubertät) von LudwigScholz (1868-
1918), damals Leiter der Heilanstalt Waldbröl, erschienen.28 Der Vortrag wurde
auf der 58. Versammlung des psychiatrischen Vereins der Rheinprovinz zu Bonn
am 07.11.1896 gehalten. In ihm beschreibt Scholz das Krankheitsbild, das Hecker
zuvor als Hebephrenie bezeichnet hatte. Scholz gibt dazu einen kurzen Literatur-
überblick, in dem er erwähnt, dass„in neuster Zeit weiter gehend [...] Kraepelin
den Pubertätsschwachsinn wiederum unter eine grössere Gruppe [begreift], die er
als Verblödungsprocesse, insbesondere Dementia praecox ,bezeichnet [...] ”29

Scholz berichtet, dass aus seinen Beobachtungen auch hervorgehen würde, dass
diese Erkrankung häufig in„tiefer Verblödung” ende. Er glaubt, sich Kraepelin
darin anschliessen zu können, dass es sich bei der Erkrankung um einen Stoff-
wechselprozess handele, wie Kraepelin in der fünften Auflage seines Lehrbuches
vermutet hatte, räumt aber ein, dafür noch keine Beweise zu haben.30 In der Dis-
kussion weist Scholz selber darauf hin, dass noch zuviel„Unklarheit bestehe”und
präzisiert den Begriff„Pubertätsschwachsinn”in dem er sagt, dass„eine Abtren-
nung von den Kraepelin’schen Verblödungsprozessen nur in dem Sinne[stattfinde],
als die besonders häufigen und gut charakterisierten juvenilen Formen unter einen
schon lange gebräuchlichen Namen hervorgehoben werden.”31

Die Kritiken zu diesem Vortrag von Scholz richten sich gegendie Diagnose des Pu-
bertätsschwachsinns anhand der von Scholz beschriebenen Fälle. Bernhard Oebeke
(1837-1913), zu der Zeit Landespsychiater der Verwaltung der Rheinprovinz, be-
merkt, dass die Diagnose vorsichtig gestellt werden solle,weil er schon Fälle von
Genesung gesehen habe und somit die Prognose besser zu sein scheine, als von
Scholz angenommen. Auf Kraepelin geht nur Robert Thomsen (1858-1914), Leiter
der Hertz’schen Privatanstalt in Bonn, ein. Er berichtet, die geschilderte Erkran-
kung auch bei älteren Patienten beobachtet zu haben und zieht daraus den Schluss,
dass sie den von Scholz beschriebenen„spezifischen Charakter”, nämlich den Be-
ginn im Jugendalter, nicht beinhalte. Thomsen sagt weiter:„Da die Schilderungen

glaubte stellen zu müssen. Vgl. dazu Kapitel 2.3.
28Scholz 1897.
29Ebd. S. 930.
30Ebd. S. 930.
31Ebd. S. 949-950.
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des Vortragenden sich im Wesentlichen mit den von Kraepelinbetonten „Verblö-
dungsprozessen” jugendlicher Individuen deckt, so müssensich die gegen die Krae-
pelin’sche Auffassung geltend gemachten Bedenken auch gegen die Ausführungen
des Vortragenden richten”.32 Er führt nicht weiter aus, worin diese„Bedenken”
bestehen.
Gegen den Begriff Dementia praecox oder den Gebrauch des Namens durch Scholz
richtet sich keine Kritik.
Zu einer ersten öffentlichen Auseinandersetzung um den Begriff Dementia praecox
kommt es auf der 28. Versammlung des südwestdeutschen psychiatrischen Vereins
in Karlruhe am 07.11.1897. Auf ihr sollten zwei Referate zurKatatonie gehalten
werden, eins von dem Skeptiker gegenüber Kraepelins Einteilung Heinrich Schüle
(1840-1916), Leiter der Anstalt Illenau, und das andere vonKraepelins damaligen
Mitarbeiter an der Psychiatrischen Universitätsklinik inHeidelberg Gustav Aschaf-
fenburg (1866-1944). Da Schüle nicht anwesend war, hatte Aschaffenburg das Re-
ferat, das schon vorher demInternationalen Medicinischen Congress zu Moskau
vorlag, kurz zusammengefasst. In der vorliegenden Arbeit wird Bezug auf das von
Schüle vorgelegte Referat genommen, das ein Jahr später alsArtikel in der AZP
erschienen ist,33 und nicht auf die Zusammenfassung Aschaffenburgs.
Schüle erwähnt die Dementia praecox nicht. Er beschreibt die Katatonie in An-
knüpfung an Kahlbaum, wobei er aber bemerkt, dass er eventuell schon vor Kahl-
baum die Symptomatologie der Katatonie beschrieben habe.34 Schüle sieht die Ka-
tatonie größtenteils nicht als selbstständige klinische Krankheitsform, sondern als
Erscheinung„einer Reihe psychotischer Krankheitszustände”und glaubt, dass die
Gruppe der„ächten Katatonien”viel kleiner sei, als es andere Autoren beschrei-
ben.35 Darin unterscheidet er sich grundlegend von Kraepelin und Aschaffenburg.
Schüle nennt sechs Gruppen von katatonischen Symptomen, von denen er im An-
schluss vor allem die motorischen Erscheinungen detailliert beschreibt. Außerdem
geht er davon aus, dass sich die Erkrankung in fünf Phasen gliedere, die jedoch
nicht zwingend nur einmal oder in einer bestimmten Reihenfolge durchlaufen wer-
den müssen. Kraepelins Einteilung lehnt er ab, aus dem schonerwähntem Grund,
dass ihm die Zuordnung der beschriebenen Fälle zur Katatonie nicht schlüssig er-
scheine:

„[ ... die] neuerdings von Kraepelin gegebene Abgrenzung stimmt mir nicht

32Ebd. S. 949.
33Schüle 1898.
34Ebd. S. 515.
35Ebd. S. 518.
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ganz, theils als zu weit, theils als zu eng. Meine Beobachtung vermag nur einen en-
gern Rahmen zu ziehen, wobei ich es vorderhand noch unentschieden lasse, ob wir
auch nur in dieser beschränkten Umzirkung eine „spezifische” Krankheitsgruppe
vor uns haben”.36

Die anschliessende Diskussion wird nach Aschaffenburgs Vortrag abgehandelt.
In seinem Refrat„Die Katatoniefrage” von 1898 bekennt Aschaffenburg sich aus-
drücklich zu Kraepelins neuer Klassifikation.37 Aschaffenburg war zu der Zeit As-
sistent bei Kraepelin an der psychiatrischen Universitätsklinik Heidelberg, wo er
sich 1895 habilitiert hatte und 1900 außerordentlicher Professor für Psychiatrie
werden sollte.
Obwohl auch in Aschaffenburgs Referat wie bei Schüle noch einmal die Katatonie
zentrales Thema ist, enthält es einige wichtige Punkte, dieklar die Zustimmung zu
Kraepelins Dementia praecox zeigen. Zu Beginn betont Aschaffenburg, dass seine
Anschauung, die er über die Katatonie vertrete„durchaus subjectiv”sei, er sich
aber„in der Art der Beobachtung an die von Hecker und Kahlbaum zuerst betonte,
neuerdings von Kraepelin am entschiedensten wieder aufgenommene Methode an-
geschlossen habe”.38 Er gibt zu, dass man immer noch weit davon entfernt sei, Ur-
sachen für psychiatrische Erkrankungen zu finden und dass ersich deshalb vorerst,
wie auch Kraepelin, auf klinische Beobachtungen stützen werde, um Krankheiten
zu gruppieren. Man darf davon ausgehen, dass Aschaffenburgähnliche Beobach-
tungen wie Kraepelin gemacht hat, weil er schon seit einigenJahren eng mit ihm
zusammen arbeitete. Kraepelin wurde wiederholt der Vorwurf gemacht, dass er
seine neue Nosologie als Ergebnis einer selektiven Forschungsstrategie schuf, die
darauf abzielte, Krankheitseinheiten wegen ihrervermutetensomatischen Ursache
und einer entsprechenden pathologischen Anatomie zusammenzufassen und nicht
andersherum. Dieser Vorwurf könnte also auch für Aschaffenburg gelten, da das
die Nosologie war, die er während der Jahre bei Kraepelin kennengelernt hatte und
dementsprechend die Kranken beobachtet haben könnte.39

Trotzdem ist dieses Referat von Aschaffenburg das erste, das Kraepelins Programm
erklärt und vertritt und ungeschränkte Zustimmung ihm gegenüber zeigt. Aschaf-
fenburg sagt ganz klar, dass er die Existenz einer Gruppe derDementia praecox
nicht mehr in Frage stelle:

„Unter diesen Umständen lässt der jetzige Standpunkt [...]meines Wissens kei-

36Ebd. S. 543.
37Aschaffenburg 1898.
38Ebd. S. 1005.
39Zu diesem Vorwurf siehe Roelcke 1999a.
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nen anderen Schluss zu als die Annahme, dass die Krankheitsformen der Hebe-
phrenie und der Katatonie einen einheitlichen Krankheisprocess bilden. Der Na-
me”Dementia praecox” scheint mir für ihn am geeignetesten zu sein”.40

Aschaffenburg berichtet weiter, dass Kraepelin schon vermute, die Dementia prae-
cox und die Katatonie seien nur zwei Erscheinungsformen desselben Grundlei-
dens.41 Damit nimmt Aschaffenburg inhaltlich schon voraus, was Kraepelin ein
Jahr später in seinem Vortrag„Zur Diagnose und Prognose der Dementia prae-
cox” sagen und 1899 in der sechsten Auflage seines Lehrbuches schreiben wird.
Denn von da an beschreibt Kraepelin kein Nebeneinander der Katatonie, Hebe-
phrenie und Dementia praecox mehr, sondern eine Unterordnung der ersten beiden
unter die Gruppe Dementia praecox.
In der Diskussion zu Aschaffenburgs Zusammenfassung von Schüles Vortrag und
seinem eigenen Referat geht es vor allem wieder um die Frage,ob die Katatonie
eine eigenständige Krankheit sei oder nicht. Dabei überwiegen die Stimmen, die
sich Aschaffenburg anschliessen und sich damit indirekt zuKraepelins Sicht der
Krankheit bekennen. Eugen Bleuler (1857-1939), Professorder Psychiatrie in Zü-
rich und Direktor der Heilanstalt Burghölzli, berichtet, schon seit zehn Jahren die
Katatonie und Hebephrenie als einheitliche Psychose zu betrachten. Durch die Un-
tersuchungen Kraepelins und eigenem Nachprüfen früherer Diagnosen sei er zu
dem Schluss gekommen, dass die gefundenen katatonischen Symptome tatsächlich
zur eigentlichen Diagnose führen und die Katatonie eine eigene Krankheit sei.42

Dagegen habe Bleuler aber keine abgrenzbaren Unterformen,wie Schüle sie be-
schrieben hatte, finden können. Auch bei der Prognose stimmter eher Kraepelin zu
und glaubt, bei seinen beobachteten Fällen keine echte Heilung gesehen zu haben.
Heinrich Kreuser (1855-1929), damals Direktor der Landesheilanstalt Schussen-
ried, steht auf Schüles Seite und bezweifelt, dass die von Kahlbaum beschriebe-
ne Katatonie (mit überwiegend günstiger Prognose) und ihredamals neue Ver-
wendung durch Kraepelin unter dem Namen Dementia praecox ein und dieselbe
Krankheit seien. Er vermutet, dass die Autoren einen anderen Symptomkomplex
als Kahlbaum beschrieben haben. Aus den unterschiedlichenVerläufen katatoni-
scher Symptome zieht er den Schluss, dass eher Schüle mit seiner Behauptung recht
habe, dass es sich bei der Katatonie um eine Erscheinungsform bei verschiedenen
Erkrankungen handele, und nicht um eine eigenständige Krankheit. Seine Kritik
richtet sich also auch vor allem gegen die Betrachtungsweise der Katatonie und

40Siehe Aschaffenburg 1898, S. 1017.
41Ebd. S. 1010.
42Diskussion zu Aschaffenburg und Schüle 1898, S. 60-61.
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nicht gegen ihre„heutige Auffassung als Dementia praecox, als Verblödungspro-
cess” an sich.43 Kreuser äußert sich weder positiv noch negativ über den Namen
Dementia praecox.
Als nächster beteiligt sich Kraepelin selber an der Diskussion. Er geht auch nicht
auf den Begriff Dementia praecox ein, sondern äußert nur seine Bedenken, dass
die Gruppe dieser Erkrankungen immer größer werde. Das seheer zwar vorläu-
fig noch nicht als Problem, da die Fälle dieselbe Prognose hätten, hofft aber, dass
sich die Dementia praecox im Lauf der Zeit als Sammelbegrifffür gleichartige Ver-
änderungen derselben„Rindenorgane”44 bei verschiedenen Krankheitsvorgängen
herausstellen werde. In seinem Schlusswort bedauert Aschaffenburg, dass solch ein
pathologisches Korrelat noch fehle und sieht darin die Aufgaben der nächsten Zeit,
um ätiologische Schlüsse ziehen zu können.45

Zusammenfassend lässt sich über diese Versammlung sagen, dass durch Aschaffen-
burg präzise Kraepelins Einteilung aus der vierten Auflage seines Buches wiederge-
geben wurde. Aschaffenburg deutet an, dass in nächster Zeitdie Dementia praecox
als Oberbegriff für eine Gruppe dienen wird, die sich durch Demenz im jüngeren
Alter auszeichnet und als Unterformen die schon bekannten Krankheitsbilder der
Katatonie und Hebephrenie haben wird. Damit wird also die Aufmerksamkeit der
Fachkollegen durch einen Schüler Kraepelins auf die Dementia praecox gelenkt.
Das ist insofern wichtig, weil von 1893 bis 1897 anscheinendniemand wirkliches
Interesse an Kraepelins neuer Einteilung zu haben scheint.
Eine Ausnahme bildet Mucha. Er hält am 27.11.1897 auf der 74.Sitzung des Ver-
eins ostdeutscher Irrenärzte zu Breslau den Vortrag„Beiträge zur Kenntnis der
Katatonie”.46 Mucha bezieht sich darin auf die beiden eben beschriebenen Vorträ-
ge von Schüle und Aschaffenburg und referiert deren Inhalt für die Versammlung.
Er stellt sich danach klar auf Kraepelins Seite und sagt, dass er den Krankheitsver-
lauf der Katatonie so beoachtet hätte, wie Kahlbaum und Kraepelin ihn beschrieben
hätten, und nicht wie Schüle. Auch den Ausgang in Schwachsinn habe er so wie
Kraepelin beobachten können. Dann weist er ausdrücklich darauf hin, dass„Um
vorwärts zu kommen,... es durchaus nothwendig [sei], klinische Krankheitsbilder
aufzustellen, wie es Kahlbaum in seiner Katatonie gethan hat und wie Kraepelin
in der 5. Auflage seines Lehrbuches das Gesammtgebiet der Psychiatrie darzustel-

43Ebd. S. 62.
44Ebd. S. 63.
45Ebd. S. 62-63.
46Mucha 1898.
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len versucht hat.”47 Mucha betrachtet die Katatonie, Hebephrenie und Dementia
praecox analog zu der zitierten fünften Auflage von Kraepelins Lehrbuch neben-
einander und betont sogar, dass er es unterstütze, dass es sich bei den Verblödungs-
processen um Stoffwechselerkrankungen handele.48 Im Anschluss an das Referat
wurde keine Diskussion abgedruckt.
Mit Mucha hat zum ersten Mal ein Autor, der nicht aus Kraepelins Umkreis stammt,
sich öffentlich und deutlich zu seinem Programm bekannt undes sogar einer Hörer-
schaft vorgestellt. Leider wissen wir nicht, wie diese Hörerschaft darauf reagierte.
Als letzter vor dem zentralen Vortrag Kraepelins vom 27.11.1898 äußert sich Ge-
org Ilberg (1862-1942), späterer Leiter der Anstalt Sonnenstein, in derAllgemeinen
Zeitschrift für Psychiatriezu dieser Thematik.49 Er zitiert die Referate von Schüle
und Aschaffenburg, auf dessen Seite er sich stellt. Er glaubt auch, dass die Pro-
gnose fast immer ungünstig sei und es sich bei anscheinendenHeilungen nur um
Remissionen handele. Allerdings mißfält Ilberg die Unterordnung der Katatonie
zusammen mit der Hebephrenie unter dem Begriff Dementia praecox, weil er da-
durch die Bedeutung der Katatonie abgewertet sieht.50 Auch an dieser einzigen
Kritik in dem sonst zustimmenden Artikel ist zu sehen, dass es sich wieder um
eine Kritik an der Gruppierung und nicht um eine Kritik an denDetails einzelner
Untereinheiten handelt. Über den Namen Dementia praecox schreibt Ilberg nichts,
erwähnt ihn auch nur dieses eine Mal, um zu zeigen, worunter er die Katatonie
gerade nicht geordnet sehen möchte. Mit diesem Artikel äußert sich ein weiterer
Kollege, der nicht unmittelbar mit Kraepelin zu tun hatte, zustimmend zu dessen
Programm.
Damit endet die Betrachtung des Begriffes Dementia praecoxin der Allgemeinen
Zeitschrift für Psychiatrieaus den Jahren 1893 bis 1898. In keiner Kritik stört sich
jemand an dem Namen Dementia praecox, sondern immer nur wieder an einer neu-
en Klassifikation an sich. Das mag daran liegen, dass Kraepelin beim ersten Mal,
als er sein Programm vorstellt („Ziele und Wege der Psychiatrie”), den Begriff
nicht nennt und das nächste Mal, als dann der Begriff genanntwird (Aschaffen-
burg: „Die Katatonie” ), einer seiner Schüler und nicht er selbst referiert. Außer-
dem greift Aschaffenburg auch nur einen Teilaspekt der neuen Klassifikation her-
aus, nämlich die Katatonie, die dadurch, dass sie im Kollegium bekannt war, kein
Unverständnis hervorruft. Der Inhalt und die Diskussionender gezeigten Artikel

47Ebd. S. 432.
48Ebd. S. 439.
49Ilberg 1898.
50Ebd. S. 418.
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und Referate beschäftigen sich fast ausschliesslich mit der Katatonie. Aschaffen-
burg und Kraepelin beschreiben aber trotzdem, wie sie sich eine neue Einteilung
dieser Gruppe der Erkrankungen wünschen: So wie Kraepelin sie auf dem Vor-
trag „Zur Diagnose und Prognose der Dementia praecox”vorstellt und auch in
der sechsten Auflage seines Lehrbuches niedergeschrieben hat. Eigentlich war also
schon mindestens ein Jahr vor dem entscheidenden Vortrag genug Zündstoff für
eine Diskussion vorhanden, wie sie sich nach ihm entwickelthat.

3.2 Der Vortrag Kraepelins am 27.11.1898 und die Diskussion

danach

Dieser Abschnitt der vorliegenden Arbeit beschäftigt sichmit dem zentralen Vor-
trag über die Dementia praecox (abgedruckt in derAllgemeinen Zeitschrift für
Psychiatrie)sowie seiner Rezeption durch Kraepelins anwesende Kollegen.
Am 27.11.1898 hielt Kraepelin auf der 29. Versammlung der südwestdeutschen Ir-
renärzte den Vortrag„Zur Diagnose und Prognose der Dementia praecox”.51 Er
stellt darin die schon zuvor in seinem Lehrbuch beschriebene Erkrankung Demen-
tia praecox ausführlich vor. Wegen mangelnder Zeit geht er bei den Differential-
diagnosen nur auf das auch von ihm zuerst beschriebene „manisch-depressive Irre-
sein” ein.52 Damit beschreibt Kraepelin zum ersten Mal öffentlich die Dichotomie
dieser beiden Krankheiten, die ihm sowohl Anerkennung als auch Kritik einbrach-
te.
Kraepelin betont in seinem Vortrag, dass er den Namen Dementia praecox als vor-
läufig ansehe und dass es ihm auch nicht so wichtig sei, ob dieser Gruppe der Er-
krankungen der gleiche Krankheitsvorgang zugrunde liege.53 Ihm sei es wichtiger,
die Erkrankung frühzeitig diagnostizieren zu können und eine Prognose (nämlich
den Ausgang in„Schwachsinn”) stellen zu können. Danach beschreibt Kraepe-
lin detailliert die beobachteten Symptome bei der Dementiapraecox und zeigt ihre
Abgrenzung zum manisch-depressiven Irresein. Er behält die strenge Trennung von
Katatonie, Hebephrenie und Dementia paranoides nicht bei ,sondern spricht von
katatonen und hebephrenen Symptomen in dem Gesamtbild der Dementia prae-
cox. Abschliessend gibt Kraepelin zu, dass sich„Ohne Zweifel [...] noch Manches

51Kraepelin 1899b.
52Ihm entspricht heute am ehesten die Gruppe der bipolaren affektiven Psychosen.
53Vgl. Kraepelin 1899b, S. 254.
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hinzufügen [lässt]; andererseits [seien] die angeführtenSätze noch keineswegs als
zuverlässig zu betrachten [...]”. Ganz am Ende sagt Kraepelin deutlich, worauf es
ihm mit der Aufstellung neuer Krankheitsgruppen ankam:„Wir werden dann zwar
nicht die letzte Aufgabe unserer Wissenschaft lösen, die Kranken zu heilen, wohl
aber dem nächstliegenden, immerhin recht wichtigen Ziele uns annähern können,
das Kommende mit einger Wahrscheinlichkeit vorauszusagen.” 54

In der Diskussion überwiegen die ablehnenden Stimmen: Ernst Siemerling (1857-
1931), damals Professor für Psychiatrie und Neurologie in Tübingen, gibt ein ver-
nichtendes Urteil ab. Er hält den Versuch, die Dementia praecox anhand der von
Kraepelin demonstrierten Fälle und Symptome als eigenständige Krankheit dar-
zustellen, für„misslungen”.55 Er glaubt, die meisten der Symptome durch die
Krankheitsgruppe der „Verrücktheit”56 erklären zu können und behauptet, Krae-
pelin würde Dinge verkomplizieren, die eigentlich einfacher seien.
Im Gegensatz dazu übt Konrad Rieger (1855-1939) keine Kritik. In der kurzen
Aussage lässt sich eine Zustimmung zu Kraepelins Ideen finden. Rieger möchte
der Frage nach der Heilbarkeit mehr Aufmerksamkeit widmen,ist also wie Krae-
pelin an der Prognose interessiert. Er fordert, dass das zumThema eines eigenen
Referats gemacht würde.57

Relativ milde Kritik kommt von Thomsen. Er bemerkt, dass Kraepelin die strik-
te Trennung der Untergruppen der Dementia praecox„anscheinend aufgegeben”
hätte und nennt eigene Erfahrungen mit der Katatonie. Thomsen habe sie auch bei
anderen Erkrankungen beobachten können. Er hält als ersterden Zusatz „praecox”
zur Bezeichnung des Krankheitsbildes für ungeeignet, weildie Prognose und damit
der unweigerliche Ausgang invorzeitigeDemenz nicht sicher sei.58 Als nächster
meldet sich Aschaffenburg zu Wort. Er hatte sich ein Jahr zuvor zu Kraepelins
neuer Klassifikation bekannt (s.o.) und verteidigt sie jetzt auch vehement. Er ver-
tritt die Ansicht, dass die Prognose der Erkrankung sehr wohl fast ausschliesslich
schlecht sei und hält den Namen und die Berechtigung der Dementia praecox als
Krankheitsform für richtig. Aschaffenburg erwähnt, dass„Angriffe auf die Namen-
gebung” vorgekommen seien, ohne weiter darauf einzugehen.59 Zum Ende sei-

54Ebd. S. 259.
55Ebd.
56Siehe dazu im Anhang Exkurs I.
57Kraepelin 1899b, S. 259-260.
58Ebd. S. 260.
59In den für die vorliegende Arbeit benutzten Quellen konnte bis zu dem Zeit-

punkt, als Aschaffenburg die Angriffe erwähnte, keine deutliche Kritik an dem
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ner Ausführung bedauert Aschaffenburg, dass die Dementia praecox„...jetzt einen
grossen Theil aller Psychosen umfasst...”. Er sieht im Moment für dieses Problem
keine Lösung, zumal er die Unterteilung der Dementia praecox in kleinere Grup-
pen nicht für sinnvoll hält.60

Robert Sommer (1864-1937) knüpft an dieses Problem an und befürchtet mit der
immer grösser werdenden Gruppe der Dementia praecox auf demWeg zu der„ka-
tatonischen Einheitspsychose”zu sein.61 Er kritisiert vor allem, dass die Katatonie
nun schon immer mehr Fälle auch aus der Paranoia-Gruppe umfasse und möchte
zu einer exakten Beschreibung der
Symptome als Grundlage für die klinische Psychiatrie zurückkehren. Sommer hofft,
auf diese Art den„alten psychiatrischen Dogmatismus”zu überwinden. Er hält
Kraepelins klinische Schilderungen in diesem Zusammenhang für gelungen.

Kreuser, der sich schon nach dem Vortrag von Aschaffenburg ein Jahr zuvor
negativ geäußert hatte, bleibt bei dieser Kritik. Er hält die Schilderung der katato-
nischen Symptome sowohl für die Diagnostik, als auch für diePrognose für unge-
eignet. Daraus leitet Kreuser ab, dass auch der Name Dementia praecox nicht gut
gewählt sei, weil er zuviel einer eventuell zweifelhaften Prognose vorweg nehme.62

Diese Aussage verknüpft zum ersten Mal in dem hier vorliegenden Material eine
inhaltliche Kritik mit Kritik an dem Namen. Es erscheint einleuchtend, dass ein be-
hauptetes Merkmal der Krankheit (die schlechte Prognose),das Kreuser für nicht
bewiesen hält, dann auch kein Kriterium für die Namensgebung („Dementia”) sein
kann. Einen anderen Namen schlägt er nicht vor, was dafür sprechen könnte, dass
er sich Sommers Meinung anschliesst und die Existenz der Dementia praecox als
eigenständige Erkrankung im Ganzen ablehnt.
Im Schlusswort geht Kraepelin auf die Vorwürfe seiner Kollegen ein. Er fordert
sie auf, die von ihm gefundenen Ergebnisse nachzuprüfen, daer in der kurzen Zeit
nicht habe ausführlich darstellen können, was er über Jahrehinweg beobachtet ha-
be. Er erklärt sich auch wie schon früher bereit, den Namen zuändern, aber nur,
wenn sich ein besserer fände, der genauso gut diese Krankheitsform beschreibe.

Namen an sich gefunden werden, was schon vorher ausgeführt wurde. Es ist
möglich, dass sich die Diskussion um den Namen nicht auf publizistischer Ebe-
ne abspielte, sondern nur auf Versammlungen geführt wurde und die Aussagen
darüber in den in derAllgemeinen Zeitschriftabgedruckten Protokollen nicht
aufgenommen wurden.

60Kraepelin 1899b, S. 261.
61Ebd.; Zur Einheitspsychose siehe im Anhang.
62Diskussion zu Kraepelin 1899b, S. 262.
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Kraepelin bedauert selber, dass die Gruppe der Dementia praecox so groß gewor-
den sei und entgegnet Thomsen, dass es ihm zwar noch nicht gelungen sei, scharfe
Abgrenzungen der einzelnen Untergruppen zu finden, dass er aber weiter suche.63

Nach diesem Vortrag wird also dieselbe Kritik laut, wie schon nach den vorher
beschriebenen: Die beobachteten Symptome seien nicht spezifisch genug, um die
Schaffung einer neuen Krankheitsform zu rechtfertigen unddie Prognose sei auch
nicht ohne Einschränkung zu stellen. Deswegen sei auch der gewählte Name nicht
treffend genug. Die hier geäußerte Kritik wird Kraepelin auch später nach weiterer
Forschung nicht entkräften können. Erst mit Eugen Bleuler wird es eine gewisse
Akzeptanz einiger bestimmter Symptome geben, die dienen, um die Diagnose De-
mentia praecox (bei Bleuler dann Schizophrenie) zu stellen. Den sicheren Ausgang
in „Schwachsinn” wird Kraepelin später selber anzeifeln. Trotzdem setzte sich
nach diesem Vortrag und mit dem Erscheinen der sechsten Auflage seines Lehrbu-
ches Kraepelins Klassifikation mehr und mehr durch.

3.3 Die Publikationen nach dem zentralen Vortrag Kraepelins vo n

1898

3.3.1 Die Jahrhundertwende bis zur Jahresversammlung des

Vereins deutscher Irrenärzte in Berlin am 22./23. 4. 1901

Als erstes nach dem zentralen Vortrag erschien die Rezension der sechsten Auflage
von Kraepelins Lehrbuch in derAllgemeinen Zeitschrift für Psychiatrievon Otto
Snell. In dem nur sechs Zeilen umfassenden Text wird erwähnt, dass das Buch nun
zwei Bände umfasse und dass es ein gutes Lehrbuch für Studierende sei, aber auch
für Fachleute noch geeignet. Auf die neue Klassifikation wird nicht eingegangen.64

Als weiterer Autor danach äußert sich Heinrich Schüle über die Dementia praecox
und Kraepelin.65 Seinen Standpunkt zur Katatonie hatte er schon drei Jahre zuvor
deutlich gemacht und ist von ihm auch jetzt nicht abgewichen.66 Schüle sieht in der
Katatonie nur die Gruppe von Erkrankungen, die sich neben den katatonen Sympto-
men auch in„acuter und subacuter Demenz”äußern, und nicht alle Krankheiten,

63Ebd. S. 262-263.
64Snell 1900.
65Schüle 1901.
66Vgl. 3.1
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die katatone Symptome im Verlauf böten. Er sieht deswegen in„wichtigen Punk-
ten eine werthvolle Einigung”, wenn sie nun durch Kraepelin zu einer Untergruppe
der Dementia praecox geworden sei.67 Schüle kritisiert allerdings, dass durch die
seiner Meinung nach zu weit gefasste Definition der Katatonie die Gruppe im-
mer größer würde. Er behauptet, dass damit,„die Neuerung so ziemlich denselben
Fehler wiederholt, den sie an der älteren Nomenclatur mit Recht gerügt hat”.68

Schüle hält die Prognose dieser Krankheit für besser als vonKraepelin angegeben
und sieht es als Fortschritt, dass auch dieser inzwischen Fälle von „Heilung” be-
obachtet hat. Kraepelins Einschränkung, dass diese Einschätzung vielleicht noch
nicht sicher sei, weist er von sich:„Kraepelin selbst rechnet jetzt bereits an 20 pCt.
Heilungen, wenn er die Zuverlässigkeit der letzteren auch noch einschränken will -
letzteres mit Unrecht.”69

Am Ende betont Schüle, dass das Bemühen Kraepelins und seiner Schüler, eine
Klassifikation zu finden, die gleichzeitig eine Prognose erlaube,„beachtenswerth”
und „erfreulich” sei, er aber glaube, dass dabei„Unmögliches” verlangt werde.
Er möchte von grundlegenden Symptomen auf die„Tiefe der Cerebralaffection”
schliessen und sie zuerst verstehen, bevor Krankheitsgruppen und eigenstände Er-
krankungen geschaffen würden.70

Schüle äußert hier ein weiteres Mal Kritik an der Einordnungverschiedener Er-
krankungen in Kraepelins Einteilung und an Kraepelins Schluss auf die Prognose,
aber nicht an der Einteilung an sich. Das ist wichtig, weil diese Kritik für den
Umgang mit Kraepelins Klassifikation durch seine Gegner bezeichnend ist: Sein
Konzept konnte so erfolgreich sein, weil Kraepelins Kritiker meist nur Teilaspekte
seiner Nosologie herausgriffen (häufig die schon lange in der Diskussion stehende
Katatonie) und negativ beurteilten, ohne ihre Kritik in einer eigenen eingängigen
Klassifikation niederzulegen.
Eine Alternative zu Kraepelins Konzeptualisierung schiendie Betrachtung von
Symptomkomplexen zu bieten. Doch die Rückkehr dazu war wenig attraktiv, weil
das gegenüber den anderen Wissenschaften einen Rückschritt bedeutet hätte. Man
wollte eindeutige Fakten herausfinden und eine Krankheit benennen. Es wird an-
hand weiterer Artikel zu zeigen sein, dass auch Kraepelins Gegner seine Klassifika-
tion erst einmal hingenommen haben, über ihre Ausgestaltung aber heftig diskutiert
wurde und dass, wenn der Name Dementia praecox angegriffen wurde, die dahin-

67Ebd. S. 221.
68Ebd. S. 226.
69Ebd. S. 222.
70Ebd. S. 241.
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terstehende Einteilung nicht mit in Frage gestellt wurde. Anders als nach dem oben
betrachteten zentralen Vortrag gab es von nun an keine inhaltliche Kritik mehr, die
gepaart war mit Kritik am neuen Namen (siehe dort).
In den Jahren 1901/1902 ist in drei Teilen ein Artikel von Otto Kaiser aus der
Anstalt Alt-Scherbitz entstanden, der sich mit der Differentialdiagnose zwischen
Hysterie und Katatonie beschäftigt. Kaiser steht auf Kraepelins Standpunkt und
zitiert die sechste Auflage seines Lehrbuchs. Im ersten Teil(mit dem Untertitel:
Psychogene Symptome bei Katatonie) zeigt er in einer ausführlichen Krankenbe-
schreibung einen Fall von Katatonie, die er im Sinne Kraepelins als Untergruppe
der Dementia praecox versteht.71 Kaiser belegt seine Diagnose mit Textstellen aus
Kraepelins Lehrbuch, die er auf seinen Fall anwendet. Auch im zweiten Teil be-
ruft er sich auf Kraepelin und zeigt nun, wie er durch die Anwendung von dessen
Klassifikation zur seiner Meinung nach richtigen Diagnose einer katatonischen De-
mentia praecox gekommen ist, nachdem er zuvor zwischen Hysterie und Katato-
nie geschwankt habe.72 Wieder belegt Kaiser seine Argumentation mit Zitaten aus
Kraepelins Lehrbuch. Der dritte Teil stellt eine Fallgeschichte zur Hysterie dar und
wird hier nicht weiter betrachtet.73

Diese drei Teile des Artikels von Otto Kaiser stellen die erste Veröffentlichung der
Umsetzung von Kraepelins Programm in den klinischen Alltagdar. Kaiser beruft
sich in allen Punkten auf Kraepelin, ohne jegliche Kritik zuüben oder ihm durch
eigene Beobachtungen zu widersprechen. Da es sich bei den Artikeln um Originali-
en handelt und es keine Berichte über einen Vortrag mit dem gleichen Inhalt in der
Allgemeinen Zeitschriftgibt, ist leider keine Reaktion von Kollegen dokumentiert.
Im Anschluss an einen weiteren Vortrag des Kraepelin-Schülers Gustav Aschaffen-
burg auf der Versammlung des Vereins der südwestdeutschen Irrenärzte in Karls-
ruhe am 03./ 04.11.1901 kommt es wieder zu einer Diskussion um die Dementia
praecox: Aschaffenburg hatte in„Klinische Formen der Wochenbettpsychosen”be-
hauptet, dass im Wochenbett keine dafür spezifischen Psychosen auftreten würden,
die eine eigene Kategorie rechtfertigten, sondern dass diese sich alle als Erkran-
kungen, die es auch außerhalb des Wochenbetts gibt, diagnostizieren ließen und
erwähnt in diesem Zusammenhang auch die Dementia praecox. Dieser Teil des
Vortrages nimmt nur vier Seiten ein, beherrscht aber die anschließende Diskussi-
on.74 [Max] Neumann aus Straßburg fragt nach Differentialdiagnosen der Demen-

71Kaiser 1901a, S. 957.
72Kaiser 1901b.
73Kaiser 1902.
74Aschaffenburg 1901b, S. 346-349.
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tia praecox, weil er meint, dass„das Auftreten vereinzelter katatonischer Symptome
[...] noch nicht ohne weiteres zur Stellung der Diagnose Dementia praecox Anlass
geben [dürfe].” Aschaffenburg erwidert darauf, dass die Differentialdiagnose keine
Schwierigkeiten bereite, weil sie durch die Beobachtung des „characteristischen
Endzustands”eindeutig [nämlich die Diagnose Dementia praecox, S.F.] würde.75

An dieser Diskussion ist zu sehen, dass die Dementia praecoxnoch keineswegs als
Erkrankung etabliert war, obwohl die Kritiken sehr schwachausfallen und Aschaf-
fenburg keine Mühe hat, sie zu entkräften. Es geht inhaltlich auch wieder nur um
die Katatonie und die Berechtigung, aus den bei ihr beobachteten Symptomen auf
die Dementia praecox zu schliessen.
Ein Vortrag mit ähnlichem Inhalt wird von Ernst Meyer (1871-1931), von dem Jahr
an Oberarzt an der Psychiatrischen Klinik in Kiel, auf der Jahresversammlung des
Vereins der deutschen Irrenärzte in Berlin am 22./23.04.1901 gehalten.76 Er be-
richtet über seine Beobachtungen in der psychiatrischen Klinik in Tübingen über 6
1/2 Jahre hinweg und nennt Zahlen für die Häufigkeit, mit der er jede Erkrankung
im Wochenbett diagnostiziert hat. Meyer hatte die DiagnoseDementia praecox gar
nicht vergeben, sondern ihre Unterformen, gemäß der Kraepelin’schen Klassifika-
tion, Hebephrenie und Katatonie. Dabei steht die Katatonievon der Anzahl her
an erster Stelle. Carl Fürstner (1848-1906), Professor derPsychiatrie in Straßburg,
der sich auch schon an der Diskussion über Aschaffenburgs Vortrag beteiligt hatte,
bemängelt, dass das Auftreten von katatonen Symptomen nicht für eine Diagno-
se reichen würde und sagt:„ [...] es wird viel zu viel Katatonie diagnosticiert”.77

Aschaffenburg verteidigt die Zahlen von Meyer und gibt an, dass der Prozentsatz
der von ihm diagnostizierten Fälle an Dementia praecox nochviel höher liege. Er
vermutet, dass das daran liegen könnte, dass Meyer die Kranken über einen kür-
zeren Zeitraum beobachtet hätte und deswegen nicht immer den Endzustand habe
erfassen können. Aschaffenburg erwähnt in seiner Aussage ganz selbstverständlich
die von Meyer angeführte Hebephrenie und Katatonie gleichwertig nebeneinander.
Er hatte schon früher mehrfach betont, dass er sie als ein- und dieselbe Erschei-
nungsform einer Erkrankung sehe.78

Die stärkste Kritik an Kraepelin äußert nach dem Vortrag vonMeyer in der Dis-
kussion Carl Wernicke (1848-1905), zu dieser Zeit Ordinarius der Psychiatrie in
Breslau. Er weist auf den anscheinenden„Mangel an Uebereinstimmung, der noch

75Aschaffenburg 1901a, S. 488.
76Meyer 1901.
77Ebd. S. 700.
78Siehe dazu: Aschaffenburg 1901b und Aschaffenburg 1898.
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immer selbst in den Grundbegriffen zwischen den Fachgenossen besteht”hin und
führt aus, dass er zwei Tendenzen in der Diagnostik zu sehen glaubt. Die einen
„sammeln” ihre Beobachtungen in„möglichst grossen”und die anderen sie in
„möglichst kleinen Töpfen”.Dazu äußert Wernicke, dass„Der Inhalt jedes Topfes
[...] nur mit grösster Vorsicht beurtheilt werden [kann].”Für einen Teil der Unstim-
migkeiten macht Wernicke Kraepelin direkt verantwortlich. Meyer hatte die Hebe-
phrenie und Katatonie ganz im Sinne Kraepelins als verschiedene Erscheinungsfor-
meneiner Erkrankung behandelt, was Wernicke kritisierte:„Eine Bemerkung des
Vortragenden scheint mir auf einem prinzipiellen Missverständnis zu beruhen, das
allerdings in Folge der Verwirrung, die Kraepelin durch sein hervorragendes Red-
nertalent in unserem Fache anzustiften gelungen ist, eine sehr weite Verbreitung
gefunden hat. Er hat nämlich gesagt, zwischen der Hebephrenie und der Katato-
nie macht er keinen principiellen Unterschied”.Wernicke erklärt weiter, wie er
diese beiden Erkrankungen verstanden wissen will, nämlichkomplett voneinander
getrennt, und betont auch wieder, dass seiner Meinung nach das Auftreten katato-
nischer Symptome noch nicht die Diagnose Katatonie zuließe.79

Dieser Kritik schließt sich inhaltlich noch einmal Fürstner an. Er wiederholt, dass
er an den Diagnosen festhalten möchte, die bisher vorhandensind und nicht noch
mehr „Formen und Förmchen”abgespalten werden sollen. Dadurch würde eine
Uneinigkeit der Nomenklatur geschaffen, die besonders fürdie Lehre ungünstig
sei.80 Fürstner kritisiert, dass es Kraepelin durch sein neues System auch nicht ge-
lungen sei umzusetzen, was er eigentlich vorhatte: Durch eine neue Klassifikation
wollte Kraepelin ausdrücklich die Möglichkeit schaffen, eine einheitliche Lehre an
den Universitäten zu etablieren. Zu der Zeit war verbreitet, dass die verschiedenen
Dozenten das lehrten, was sie schon von ihren Lehrern kannten, oder selbst ge-
schrieben hatten. Einheitlichkeit gab es nicht.
Als Fürsprecher von Kraepelins Lehre sind Aschaffenburg und Wilhelm Weygand
(1870-1939), ein ehemaliger Schüler Kraepelins und zu der Zeit in Würzburg tätig,
anwesend. Beide verteidigen ihren Standpunkt. Aschaffenburg führt aus, dass die
„Schaffung der einzelnen Formen [...] keine willkürliche”sei und dass eine neue
Nosologie„natürlich nicht ohne Zertrümmerung der bestehenden Formen” mög-
lich werde.81

Schüle fasst zusammen, worauf die Diskussion, in der es eigentlich um Wochen-
bettpsychosen im Allgemeinen gehen sollte, hinaus gelaufen ist: Es sei„zu einer

79Vgl. Diskussion zu Meyer 1901, S. 701-702.
80Ebd. S. 703.
81Ebd. S. 706.
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Art Glaubensbekenntnis in einigen Fragen der modernen klinischen Psychiatrie”
82 gekommen [gemeint ist die Akzeptanz oder Ablehnung der Kraepelin’schen
Klassifikation, S.F.]. Er selber nimmt den Standpunkt von Wernicke und Fürst-
ner ein und kritisiert dieselben Punkte wie auch schon in seinem ein Jahr zuvor
erschienenen Artikel.

3.3.2 1901 bis 1906

Im Jahr 1903 hält Franz Tuczek (1852-1925), Professor für Psychiatrie in Marburg
und Leiter der dortigen Heilanstalt, auf der Jahresversammlung des Deutschen Ver-
eins für Psychiatrie am 20. / 21.04. in Jena einen Vortrag mitdem Titel: „Über
Begriff und Bedeutung der Demenz”.83 In ihm erklärt er, wie die verschiedenen
Autoren, darunter auch solche mit ablehnender Haltung gegenüber Kraepelins Pro-
gramm, wie Eduard Hitzig oder Carl Wernicke, den Begriff Demenz auffassten
und ihn diagnostisch benutzten. Danach bemerkt er, dass im Moment die Demen-
tia praecox im Vordergrund des klinischen Interesses stünde.84 Tuczek würdigt es
als Kraepelins Verdienst, dass man„diesen eigenartigen [...] Verblödungsprozess
[gemeint ist die Dementia praecox]durch die wechselndsten Zustandsbilder hin-
durch”85 erkennen könne. Er hält genaues eigenes Beobachten für notwendig, um
sich selbst eine Meinung bilden zu können. Tuczek nimmt desweiteren Stellung
zu der Frage nach der Katatonie, die hier schon eingehend erörtert wurde, und
bemerkt, dass Kraepelin selber oft hervorgehoben hätte, dass einige katatonische
Symptome noch keine Katatonie in seinem Sinne ausmachen würde. Tuczek er-
wähnt das wahrscheinlich, weil er eine Diskussion nur über die Katatonie, wie sie
sich schon mehrmals nach Vorträgen entsponnen hat, vermeiden will.
Am Ende fand keine Diskussion statt. Dieses Referat stellt insofern einen Durch-
bruch für Kraepelin dar, weil seine Lehre von einem Professor gelobt wurde, der
nicht aus seinem Umkreis kam. Außerdem ist es das erste Mal, dass über Kraepel-
ins Klassifikation ohne Widerspruch referiert werden konnte.
In demselben Band derZeitschrift ist ein Artikel abgedruckt, der eine Zusammen-
fassung eines auf demAerztetagin Moskau 1902 gehaltenen Referats von Alex-

82Ebd. S. 705.
83Tuczek 1903.
84Ebd. S. 954.
85Ebd.
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ander Bernstein darstellt (Ueber die Dementia praecox).86 Er versucht als erster
zu damaliger Zeit, Gründe dafür anzugeben, warum Kraepelins Lehre so viel Auf-
merksamkeit auf sich zog. Zum einen sei„das Terrain [...] bereits vorbereitet”,87

weil Kahlbaum durch seine Beobachtungen entdeckte, dass esgemeinsame sym-
ptomatologische Besonderheiten bei den psychisch Erkrankten gäbe und die Mög-
lichkeit aufzeigte, dass es dafür gemeinsame Gruppen gebenkönnte. Zum anderen
bestand die dringende Notwendigkeit, die Menge an klinischgesammeltem Matri-
al geordnet in Gruppen zusammenzufassen. Bernstein argumentiert damit so, wie
auch heute die Attraktivität von Kraepelins Programm von einigen Autoren erklärt
wird.88

In dem Artikel betont Bernstein, dass er sich, um Missverständnissen vorzubeugen,
ausdrücklich auf das Krankheitsbild beziehe, wie es Kraepelin beschrieben habe,
er kritisiert allerdings den Namen. Er zeigt, dass vor allemin der ausländischen
Literatur der Begriff Dementia praecox für ganz andere Krankheitsbilder verwen-
det wird und findet deswegen die von Kraepelin beschriebene Erkrankung damit
nicht treffend genug benannt. Auch den Zusatz „praecox” hält er für unpassend, da
es Missverständnisse geben könnte, ob das Wort sich auf den Erkrankungsbeginn
(jugendlich) oder den Ausgang in Demenz (vorzeitig) bezöge. Bernstein analysiert
sehr treffend, was auch schon in dieser Arbeit durch die Beurteilung der Kriti-
ken gezeigt wurde:„Derartige Missverständnisse, auf welche mehrdeutige Termi-
ni stossen, haben manchmal die ungerechte Folge, dass die durch die Bezeichnung
ausgelöste Antipathie auf den Inhalt übertragen wird [...]”. 89

Er gibt auch Gründe dafür an, warum gerade die Katatonie als Unterform der De-
mentia praecox so auf Widerstand stößt: Verschiedene Autoren hätten in kurzer
Zeit unter dem Namen Katatonie unterschiedlich umrissene Krankheitsbilder be-
schrieben und deshalb falle es jetzt schwer, sie alle als nosologische Einheit im
Rahmen der Dementia praecox zu sehen.
Die Richtigkeit dieser Aussage konnte hier durch das ausgewertete Material, in
dem die Katatonie einen hohen Stellenwert einnimmt, bestätigt werden. Bernstein
glaubt, dass Kraepelin dieses Problem hätte umgehen können, indem er für Katato-
nie einen ganz anderen Namen vorgeschlagen hätte. Nach einer detailierten Sym-
ptombeschreibung schlägt Bernstein einen eigenen Namen vor. Er hält„Dementia
paratonica progressiva”oder die von ihm selbst vorgeschlagene Verkürzung„Pa-

86Bernstein 1903.
87Ebd. S. 554.
88Vgl. dazu z.B. Roelcke 1999a.
89Bernstein 1903, S. 556.
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ratonia progressiva” für passend, weil sich der Name auf eine Reihe typischer
Symptome bezöge, ohne zuviel über das„Wesen” der Krankheit vorweg zu neh-
men. Er schlägt auch„Morbus Kraepelini” vor, da es unmöglich sei, von dieser
Erkrankung zu sprechen, ohne Kraepelin zu erwähnen.90

Ein Jahr später befasst sich Alfred Hoche in einem Vortrag mit der Psychiatrie als
Prüfungsfach. Seit einem Jahr mussten alle Medizinstudenten eine Prüfung auch
in diesem Fach ablegen. Das stellte eine große Errungenschaft dar, um die Psych-
iatrie neben anderen Fächern gleich zu stellen. Auf der Jahressitzung desDeut-
schen Vereins für Psychiatrieam 25.04.1904 in Göttingen spricht Hoche „Über
Einteilung und Bennenung der Psychosen mit Rücksicht auf die Anforderungen der
ärztlichen Prüfung”. Der Vortrag erschien noch in demselben Jahr imArchiv für
Psychiatrie und Nervenkrankheiten.91 In der AZP wurde eine kurze Zusammen-
fassung und die anschliessende Diskussion abgedruckt.92 Hoche ist der Meinung,
dass es jedem Prüfungskandidaten möglich sein solle, egal an welcher Universität
er Psychiatrie gelernt habe, überall seine Prüfung ablegenzu können. Hoche betont
deswegen die Notwendigkeit einer Verständigung unter den Psychiatern zur Ein-
teilung der Erkrankungen. Er zieht eine Bilanz, wo diese Einigung schon erreicht
sei und wo noch nicht. Differenzpunkte gäbe es vor allem nochauf dem Gebiet der
Paranoia und der Dementia praecox, hier vor allem wegen der Katatonie. Hoche
bemerkt, dass die Diskussion um die Dementia praecox„weniger scharf”93 ge-
worden sei, was er darauf zurück führt, dass sich immer mehr Autoren Kraepelins
Standpunkt genähert hätten. Die Bemerkung ist deswegen so wichtig, weil Hoche
in den folgenden Jahren der stärkste Kritiker von Kraepelins Einteilung werden
sollte. Sie zeigt also die Sicht eines „Gegners” und kann deswegen als relativ ob-
jektiv gelten. Aus dieser Bemerkung kann man ablesen, dass sich das Hinwenden
zu Kraepelins Programm anscheinend nicht plötzlich vollzog, sondern allmählich
entwickelte. Das ließ sich bisher auch in der vorliegenden Arbeit bestätigen.
Hoche bekennt sich als Anhänger der Lehre von Symptomkomplexen und möch-
te darauf auch das größte Augenmerk in den Prüfungen richten. Symptomkom-
plexe seien wichtiger als„classificatorische Nüancen, die den Fachmann so leb-
haft in Mitleidenschaft ziehen.”Er erkennt Kraepelins Leistung in Bezug auf sein
Lehrbuch an, warnt aber vor dem„Luxus einer reichlichen Neuschaffung psychia-
trischer Krankheitsbezeichnungen”.Hoche meint damit wahrscheinlich Kraepelin

90Bernstein 1903, S. 569.
91Hoche 1904b.
92Hoche 1904a.
93Ebd. S. 737.
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und seine Schüler, wenn er sagt:„ Es geht nicht an, dass der Einzelne die Lösung
aller Schwierigkeiten darin sieht, dass seine persönlicheClassification nun von
allen Anderen angenommen wird; ein gewisses Maass an Opferbereitschaft muss
verlangt werden”.94

In der Diskussion fand Hoche vor allem bei anderen Professoren, die an Univer-
sitäten lehrten, viel Zustimmung. Kraepelin war nicht anwesend, um sich dazu zu
äußern, ihn vertrat sein Schüler Weygand. Der wies darauf hin, dass auch schon im
Ausland Autoren Kraepelins Konzept der Dementia praecox angenommen hätten
und begründete das mit der Schlüssigkeit von Kraepelins Lehre und nicht nur da-
mit, dass er ein gut geschriebenen Lehrbuch verfasst habe, wie Hoche in seinem
Vortrag als Grund angedeutet hatte.95

Obwohl es in dem Vortrag und der Diskussion nicht explizit umdie Dementia prae-
cox geht, ist er dennoch wichtig. Hoche bringt Argumente, warum er Kraepelins
Standpunkt nicht vollständig teilt: Das ständige Ändern und Umbennenen von ei-
gentlich etablierten Einteilungen erscheine ihm nicht zweckmäßig. Damit formu-
liert er einen neuen Kritikpunkt in der Diskussion um Kraepelins Klassifikation.
Nicht mehr die neuen Namen und Einteilungen an sich, sonderndas Umändern
und Neugruppieren seiner Klassifikation durch Kraepelin selbst rief Kritik hervor.
Weygand entkräftet diese Kritik damit, dass er anführt, wenn die Klassifikation in-
zwischen so viele Nachahmer fände, müsse sie schlüssig und plausibel sein und
wiedergeben, was auch andere schon beobachtet hätten. Weygand leitet also aus
der Akzeptanz von Kraepelins Programm dessen Richtigkeit ab. Gerade diese Ab-
bildung der Wirklichkeit wird von neueren Autoren in Bezug auf die Frage der
Durchsetzungfähigkeit von Kraepelins Klassifikation in Frage gestellt.96

In demselben Jahr erscheint ein Artikel von Eduard von Grabe(1866-?), der sich
wieder mit der Katatonie beschäftigt.97 Kraepelin hatte behauptet, dass es kein
Vorkommen von katatonen Symptomen bei Paranoia gäbe und katatone Symptome
mit Wahnbildung zu der Dementia paranoides als Unterform der Dementia prae-
cox gehörten.98 Grabe kann sich daran in dem von ihm vorgestellten Fall nicht

94Hoche 1904b, S. 1072-1074.
95Hoche 1904a, S. 739-740.
96Siehe dazu z.B. Roelcke 2000.
97Grabe 1904.
98Kraepelin 1901, S. 152 (in der Vorlesung über Paranoia):„Seine äussere Hal-

tung, sein Benehmen ist völlig tadellos und unauffällig, frei von Manieren, Be-
fehlsautomatie, Negativismus.”und S. 168/169 (zu Paranoiden Formen der De-
mentia praecox):„Von dem Bilde der Paranoia dagegen unterscheidet sich der
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anschließen und bemängelt, dass durch diese Sichtweise dieGruppe der Paranoia
verschwände und die Dementia paranoides immer mehr Fälle umfasse. Er übt kei-
ne Kritik an den Begriffen, sondern an den Diagnosekriterien Kraepelins für oder
gegen die Dementia praecox. Wichtig ist, dass Grabe im ersten Satz hervorhebt,
wieviel Akzeptanz Kraepelins Konzept generell schon hat:„Die seit den Veröffent-
lichungen von Kahlbaum viel umstrittene Frage der Katatonie beginnt sich allmäh-
lich in dem Sinne zu klären, daß die meisten Autoren der Ansicht sind, Psychosen
mit deutlich katatonen Erscheinungen seien der Dementia praecox zuzuzählen”.99

In der Argumentation zu den Differentialdiagnosen in seinem Fall beruft sich Gra-
be auf die sechste Auflage von Kraepelins Lehrbuch.
Grabe ist der zweite Autor nach Otto Kaiser, der Kraepelins Lehrbuch in seinem
Artikel zitiert und anhand dessen eine Diagnose in einem vorgestellten Fall stützt
oder widerlegt. Das deutet darauf hin, dass Kraepelins Einfluss durch sein Lehr-
buch unter seinen Kollegen immer größer wurde.
Im Jahr 1905 erscheint ein Artikel von Paul Albrecht (1870-1926) zurSymptoma-
tologie der Dementia praecox.100 Er stellt eigene Beobachtungen und Statistiken
vor, um wie er sagt„ein eigenes Urteil zu gewinnen”.101 Albrecht betont, dass er
sich bei Stellung der Diagnose Dementia praecox auf Kraepelins siebente Auflage
des Lehrbuches beziehe. Er übt keine Kritik an dem Namen, sondern nur an der
Ausdehnung der Diagnose auf eine immer größer werdende Gruppe, findet dafür
aber auch keine Lösung. Albrecht gibt auch eine Begründung an, warum er eine
bestimmte Klassifikation annimmt:„ [...] um nicht verschiedene Gesichtspunkte
für die Einteilung der Psychosen überhaupt in diese Arbeit hineinzutragen, [habe
ich mich] ebenfalls auf den Kräpelinschen Standpunkt gestellt.” Er erklärt Krae-
pelins Akzeptanz wie auch schon Bernstein (s.o.) durch die Notwendigkeit einer

hier vorliegende Zustand nach verschiedenen, sehr wesentlichen Richtungen
hin. [...] Den Endzustand kann dann ein ganz einfacher Schwachsinn bilden, wie
wir ihn auch sonst als Abschluss der Dementia praecox beobachten, ein Aus-
gang, der bei der Paranoia niemals eintritt. Namentlich Beobachtungen dieser
letzten Art sind es gewesen, die mich zu der Überzeugung geführt haben, dass
auch die mit dauernden Wahnvorstellungen einhergehenden Schwachsinnsfor-
men nicht der Paranoia, sondern richtiger der Dementia praecox zugerechnet
werden müssen.”

99Vgl. Grabe 1904, S. 40.
100Albrecht 1905.
101Ebd. S. 659.
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Klassifikation an sich.102

In demselben Jahr bringt A. Schott in seinem ArtikelBeitrag zur Lehre von der
katatonischen Verrücktheit103 noch einmal Unsicherheit in Bezug auf die Demen-
tia praecox zum Ausdruck. Er sagt in der Einleitung zu einer Fallgeschichte, dass
„das Studium der durch Kraepelin in Fluß gebrachten Dementia praecox-Frage
[...] bei ihrer Vielseitigkeit der Erscheinungsformen undden fließenden Übergän-
gen so zahlreiche Berührungspunkte mit anderen Psychosen [liefere ...], daß viel-
fach das Gefühl der Unsicherheit den Beobachter ergreift und er bis jetzt vielfach
vergeblich nach festen Stützpunkten im bunten Wechsel der Erscheinungen sucht
und tastet.”104 Lobend äußert sich Schott darüber, dass diese Unsicherheitzu reger
forscherischer Tätigkeit geführt habe.
Auch hier besteht die allerdings sehr milde Kritik darin, dass selbst bei Kraepelin
noch keine Einheitlichkeit in der Einteilung der Dementia praecox bestehe und es
deshalb schwerer sei, die Klassifikation sinnvoll klinischeinzusetzten. Schott äu-
ßert sich nicht zu der Namensgebung.
Dass Kraepelin die eben beschriebenen Kritikpunkte seinerZeitgenossen kannte,
zeigt der Vortrag„Fragestellung der klinischen Psychiatrie”, den Kraepelin auf
der Versammlung Bayrischer Psychiater in München am 13.06.1905 hielt und der
im August desselben Jahres imCentralblatt für Nervenheilkunde und Psychiatrie
erschien.105 Kraepelin begrüßt das„wachsende Bedürfnis nach klinischem Ver-
ständnis der psychischen Krankheitsformen”und erklärt die aufgetretenen Schwie-
rigkeiten in der Anwendung einer klinischen Einteilung als„ [...] Folge dessen,
dass wir beginnen, tiefer in den Gegenstand einzudringen.”106 Kraepelin gibt sel-
ber zu, dass die meistumstrittene Gruppe in seiner Klassifikation die der Dementia
praecox sei und dass mit Recht von einem zu„grossem Topfe”gesprochen werde,
in den verschiedene Krankheitsformen„zusammengeschüttet”würden. Kraepelin
hatte selber schon erkannt, worauf sich die Kritik an der Dementia praecox eigent-
lich bezieht:„Die geschichtliche Erfahrung, dass derartige Umschmelzungen[ge-
meint ist das Umgruppieren und Neugruppieren bis dahin bestehender Krankheits-
formen, S.F.]an sich keinen Fortschritt unseres Wissens bedeuten, hat auch gegen
die neue Gruppierung[Dementia praecox, S.F.]Misstrauen erweckt.107 Kraepelin

102Ebd. S. 661.
103Schott 1905.
104Ebd. S. 257.
105Kraepelin 1905b.
106Ebd. S. 573-574.
107Ebd. S. 577.
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beschreibt demnach in seinem Vortrag, was in dieser Arbeit schon als Hauptkritik-
punkt an der Dementia praecox gezeigt werden konnte: Nicht das, was Kraepelin
inhaltlich neu mit der Dementia praecox beschrieb, sonderneine neue Klassifikati-
on an sich, rief die Kritik hervor. Die Diskussion zu diesem Vortrag erschien in der
AZP.108 An ihr beteiligt sich vor allem Clemens Neisser (1861-1940), der damali-
ge Direktor der Anstalt Bunzlau. Er sieht es als Kraepelins Erfolg, dass sich„eine
große Zahl von Fachgenossen für die klinischen Fragen zu interessieren”beginnt
und dass eine„naturwahre große Gruppenbildung schon jetzt durch ihn angebahnt
worden ist.”Allerdings glaubte Neisser, dass Kraepelin zu weit gehe, wenn er von
einer bestimmten Krankheit einen bestimmten Verlauf erwarte und kritisiert Krae-
pelins Ziel, unter allen Umständen eine bestimmte Diagnosezu fällen, weil„ der
Methode prinzipielle Fehlerquellen und Einseitigkeiten anhafteten.”Am Ende be-
tont Neisser, dass Kraepelins Arbeit unbedingt durch weitere Forschung zu ergän-
zen sei, um den„Ausbau einer allgemeinen Psychopathologie und Semiotik”109

voranzutreiben. Neissers Beitrag zeigt ebenfalls, dass die Kritik an Kraepelins Pro-
gramm allmählich dezidierter wird. Bei Akzeptanz an sich werden gezielt Punkte
herausgegriffen, die noch verbessert werden können. Alleszusammen ein Zeichen,
dass sich Kraepelins Programm langsam durchsetzte.

3.3.3 1906 - 1908

Auf der Jahresversammlung desDeutschen Vereins für Psychiatriein München im
Jahr 1906 meldete sich Alfred Hoche mit dem VortragKritisches zur psychiatri-
schen Formenlehrezu Wort.110 Darin sagt er, dass es bisher noch keine gemein-
same Formenlehre gäbe, und fordert, der Symptomlehre mehr Aufmerksamkeit zu
widmen. Hoche stellt die These auf, dass es eine individuelle Gestaltung der psych-
iatrischen Erkrankungen geben könnte, so wie auch das„Seelenleben beim Geis-
tesgesunden”individuell ausfallen würde. Er bezeichnete deswegen das„Streben
nach reinen Krankheitstypen”als „Jagd nach einem Phantom”.111 Kraepelin war
bei der Versammlung nicht anwesend, dafür aber zwei seiner Schüler. Alois Alzhei-
mer (1864-1915), damals außerordentlicher Professor der Psychiatrie und Kraepel-
ins Stellvertreter in München, betont in der Diskussion, dass auch Kraepelin noch
Schwierigkeiten habe, die einzelnen Erkrankungen klar voneinander abzugrenzen

108Kraepelin 1905a.
109Ebd. S. 846-847.
110Hoche 1906.
111Ebd. S. 560.
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und dass sein Lehrbuch nicht den Anspruch erhebe, endgültigzu sein. Aber gerade
aus diesem Grund müsse in die Richtung weiter geforscht werden. Etwas provokant
fügt er hinzu, dass es„wohl leichter (sei), Einwände dagegen geltend zu machen,
als etwas besseres dafür zu setzen.”112

Robert Gaupp (1870-1953), bis 1906 Oberarzt unter Kraepelin und nun Direktor
der Nervenklinik in Tübingen, macht deutlich, warum eine Klassifikation so wich-
tig sei. Trotz allem„Provisorischen”, was Kraepelins Lehre noch habe, müssten
die Bedürfnisse der Praxis berücksichtigt werden, und das sei die Stellung einer
Prognose.113

August Cramer und Otto Binswanger (1852-1929), letzterer Direktor der Landes-
heilanstalt und Professor der Psychiatrie in Jena, stellten sich in der Diskussion auf
Hoches Seite. Beide waren Mitarbeiter an dem 1904 neu von Ernst Siemerling und
Binswanger herausgegebenen Lehrbuch. Dieses„Lehrbuch der Psychiatrie”114

wurde von sechs Hochschullehrern geschrieben (neben den genannten noch Ro-
bert Wollenberg [1862-1942], Ordinarius in Straßburg und Alexander Westphal
[1863-1941], Direktor der Psychiatrischen und Nervenklinik in Bonn, und Alfred
Hoche) und wollte als Gegenstück zu Kraepelins strenger Einteilung eine Vielfalt
der Anschauungen zeigen:„Der Begriff der Dementia praecox ist von Kraepelin
ausgebaut worden. Die Darstellung hier wird sich nicht an den vollen Umfang des
Begriffes in Kraepelins Sinne halten. Das ganze Gebiet ist augenblicklich in lebhaf-
tem Flusse begriffen, und jede irgendwie geartete Abgrenzung muß zur Zeit noch
als eine vorläufige angesehen werden.115 In den weiteren Ausgaben waren sie aber
nach und nach gezwungen, sich immer mehr Kraepelins Einteilung anzunähern.116

Das immer stärker werdende Interesse an Kraepelins Programm zeigt sich auch
darin, dass in den Lokalvereinen, in denen selten damalige Schüler Kraepelins an-
wesend waren, zunehmend Vorträge über die Dementia praecoxgehalten werden.
Ein Beispiel dafür stellt das Referat von Klipstein dar, gehalten auf der 118. Sit-
zung des psychiatrischen Vereins zu Berlin am 17.03.1906.117 Klipstein geht auf
die Unterteilung in eine hebephrenische und eine katatonische Form und die De-
mentia paranoides ein. Die Hebephrenie hält er für zu unbestimmt charakterisiert
und hält es deswegen nicht für geklärt, ob sie wie die beiden anderen in die Gruppe

112Ebd. S. 560-561.
113Ebd. S. 561.
114Binswanger u. a. 1904.
115Binswanger u. a. 1904, S. 249.
116Vgl. dazu die 3. Auflage, Binswanger u. a. 1911.
117Klipstein 1906b.
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der Dementia praecox gehören kann. Er stimmt aber Kraepelins genereller Eintei-
lung zu und kritisiert den Namen nicht. In der anschliessenden Diskussion118 sagt
Klipstein selbst, dass die Gruppierung der Psychosen nach Kraepelin einen ent-
scheidenden Fortschritt darstellt, die Forschung auf diesem Gebiet aber noch nicht
abgeschlossen sei.
Noch ein Beispiel für Interesse außerhalb von Kraepelins näherem Umkreis zeigt
ein Vortrag von Robert Thomsen vor der 79.Versammlung des Psychiatrischen Ver-
eins der Rheinprovinz am 15.06.1907 in Bonn.119 Er sagt im Wesentlichen, was
auch schon in früheren Artikeln zur Sprache kam: Der Name seiunpassend, weil
die Prognose nicht ausnahmslos schlecht sei, die Zusammenfassung der Krank-
heitsbilder zur Dementia praecox durch Kraepelin sei aber ein sehr großer Ver-
dienst. Neu ist bei Thomsen, dass er den Namen Dementia praecox ganz abschaffen
will und auch keinen neuen vorschlägt. Die Untergruppen (Hebephrenie, Katatonie
und Dementia paranoides) will er aber unter der von Kraepelin gelieferten Defini-
tion beibehalten.
Über die Problematik in Bezug auf die Paranoia und die Dementia paranoides,
um die es schon in den Jahren von 1901 bis 1906 ging, äußert sich 1907 auch
Karl Wilmanns (1873-1945). Auf der Jahresversammlung des Vereins bayrischer
Psychiater am 22.05.1907 in München hält er einen Vortrag„Über Differentialdia-
gnosen der „Funktionellen Psychosen”, in dem er auch auf die Dementia praecox
und das manisch-depressive Irresein eingeht.120 In der Diskussion wird vor allem
noch einmal die Frage der Zugehörigkeit bestimmter Formen der Paranoia zur De-
mentia praecox erörtert. Kraepelin, der auf der Versammlung anwesend war, äußert
sich selber dazu nicht. Auch an diesem Vortrag und der anschließenden Diskussion
ist die zunehmende Akzeptanz von Kraepelins Programm abzulesen. Die Demen-
tia praecox wird nicht mehr generell in Frage gestellt, sondern man beschäftigt sich
mit ihr und möglichen Differentialdiagnosen wie mit anderen etablierten Krankhei-
ten beispielsweise aus dem Gebiet der Inneren Medizin.

118Klipstein 1906a, S. 759.
119Thomsen 1907.
120Wilmanns 1907.
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3.3.4 Die Jahresversammlung des Deutschen Vereins für

Psychiatrie 1908

„Wir wollen Ärzte sein, was wir suchen sind Krankheiten”, so begann Maximilian
Jahrmärker (1872-1943) seinen Vortrag„Endzustände der Dementia praecox”auf
der Jahresversammlung desDeutschen Vereins für Psychiatrieam 24.04.1908.121

Es war das erste Mal, dass Kraepelins Dementia praecox im Mittelpunkt einer Ver-
sammlung stand und nicht nur dessen Schüler sich mit Referaten über dieses The-
ma äußerten. Jahrmärker würdigt in seinem Vortrag Kraepelins Verdienst in Bezug
auf eine Abgrenzung der Dementia praecox gegenüber anderenPsychosen und die
damit verbundene Erleichterung beim Stellen einer Diagnose. Jahrmärker vertrat
die Meinung seines Lehrers Tuczek, an dessen Landesheilanstalt in Marburg er zu
der Zeit Oberarzt war. Tuczek hatte sich schon einige Jahre zuvor ähnlich über
Kraepelin geäußert (s.o.). Jahrmärker war jedoch nur Koreferernt, denn der zen-
trale Vortrag dieser Versammlung wurde von Eugen Bleuler gehalten.122 Er hatte
zusammen mit Jahrmärker die Kernaussagen ihrer Referate ingedruckter Form
ausgeteilt und stellte einige Neuerungen in Bezug auf die Dementia praecox vor.
Bleuler betont eingangs ausdrücklich, dass er sich auf die Definition der Demen-
tia praecox beziehe, wie Kraepelin sie gegeben hätte. Er unterstreicht das mit den
Worten, dass„von anderen Anschauungen aus ...das uns gestellte Thema nicht
fruchtbringend behandelt werden (kann)”.123 Als Hauptunterschiede zu Kraepelin
schlägt Bleuler den Begriff „Schizophrenie” (Spaltungsirresein124) vor und teilt
die Symptome in primär (zum Wesen der Krankheit gehörig) undsekundär (durch
die Folgen der Krankheit hervorgerufen) ein.125 Er äußert damit in diesem Vortrag,
was er 1911 in der Monographie über die„Dementia praecox oder die Gruppe der
Schizophrenien”126 ausführlich beschreiben würde und was sich als Anschauung
weitestgehend im Grundverständnis der Erkrankung bis heute über fast 100 Jahre
hinweg gehalten hat. Diese und die folgenden Erkenntnisse hatte er mithilfe der

121Für Jahrmärkers Anteil des Referats siehe Jahrmärker 1908.
122Bleulers Anteil des Referats ist in derAZPzusammengefasst. Siehe Bleuler 1908.
123Ebd. S. 436.
124Bleuler wollte mit diesem Begriff verdeutlichen, dass seiner Ansicht nach die

psychischen Funktionen, vor allem die Assoziationen in ihrem Zusammenhang
auseinander gerissen seien und so ein normales Seelenlebenerschwert oder un-
möglich werde. Vgl. Bleuler 1911.

125Vgl. Bleuler 1908, S. 454.
126Bleuler 1911.
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Daten zweier Doktoranden (Emma-Marie Zablocka und Ryssia Wolfsohn) seiner
Klinik Burghölzli gewonnen. Beide veröffentlichten kurz danach ihre Ergebnisse
in derAllgemeinen Zeitschrift für Psychiatrie.127 Als weiteren Unterschied hält es
Bleuler für weniger möglich als bisher angenommen, aus der Diagnose eine Pro-
gnose abzuleiten. Er begründet das damit, dass seiner Meinung nach die Diagnose
Dementia praecox mehr eine Richtung des Erkrankungsverlaufs angebe, als einen
zwingenden Endzustand. D.h. die Krankheit geht „ in Richtung” Demenz, kann
aber in jedem Stadium halt machen oder sich von da aus auch nach längerer Zeit
noch verschlechtern.128 Daraus leitet Bleuler auch ab, dass die Untergruppen, wie
von Kraepelin vorgeschlagen, keinen Wert hätten, da sie auch nicht zu einer ge-
naueren Prognose führten. Er gibt zu, dass die Untergruppendabei helfen würden,
das momentane Zustandsbild der Erkrankung zu klassifizieren, schränkt das aber
dadurch ein, dass er sagt:„So konnte ich die Hoffnung Kraepelins, durch das Stu-
dium der Prognose abgrenzbare Krankheitstypen zu finden, sowenig erfüllen, wie
die vielen Berufeneren, die sich seit Jahrzehnten mit der Aufgabe beschäftigt haben.
Ich glaube, daß man es aufgeben sollte, mit den jetzigen Mitteln und Betrachtungs-
weisen nach Krankheitsbildern innerhalb der Dementia praecox zu suchen.”129 An
dieser Aussage ist gut zu sehen, wie sich die Kritik an Kraepelin von einer Kritik
an der „neuen” Einteilung an sich in den früheren Artikeln zueiner Kritik nur noch
in der Ausgestaltung der Dementia praecox zu diesem Zeitpunkt gewandelt hat.
Das ist auch in der Diskussion zu sehen, die sich nach drei weiteren Referaten zur
Dementia praecox anschloss.130

Vor allem die Namensänderung und die Einteilung in primäre und sekundäre Sym-
ptome fand Zustimmung. Kreuser, der sich schon mehrfach gegen den Namen De-
mentia praecox geäußert hatte (s.o.) begrüßt den Begriff „Schizophrenie”, weil er
erstens nicht so leicht ins Deutsche zu übersetzen sei und außerdem nicht schon
die bis dahin als schlecht angesehene Prognose mitschwinge. Er vermutet sogar,
dass„ein großer Teil der Einwände gegen die Kraepelinsche Dementia praecox
[...] hinfällig werden [dürfte] mit dem Schwinden des Krankheitsnamens”,131 denn
über die Krankheitsform als solche, wie Kraepelin sie beschrieben hatte, bestünden
kaum noch Zweifel. Kreuser sagt darin, was auch in dieser Arbeit gezeigt werden
konnte: Die Kritik an dem Namen Dementia praecox wurde vielfach auf die ganze

127Zablocka 1908 und Wolfsohn 1907.
128Vgl. Bleuler 1908, S. 449.
129Ebd. S. 447.
130Raecke 1908, Meyer 1908 und Hüfler 1908.
131Diskussion zu Jahrmärker und Bleuler 1908, S. 471.
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Nosologie an sich übertragen.
Clemens Neisser beteiligte sich auch an der Diskussion und sieht Kraepelins Ver-
dienst noch auf einer anderen Ebene. Durch Kraepelin, der immer wieder zu wei-
terer Forschung auf dem Gebiet der Dementia praecox auch in den Anstalten und
nicht nur in den Universitäten aufgerufen hatte, wurde das Ansehen der Anstal-
ten in Bezug auf die klinische Forschung gehoben.132 Kritik übt Neisser an der
Diagnostik Kraepelins, in der seiner Meinung nach die Individualität der Patienten
keine Berücksichtigung fand. Auch jetzige Autoren befassen sich noch mit dieser
Problematik.133 Neisser hält im Gegensatz zu Kreuser den Namen Schizophre-
nie nicht für geeignet, um den alten Begriff Dementia praecox zu ersetzen. Zum
einen argumentiert er, dass der neue Name keinen aus der klinischen Beobach-
tung gewonnenen Ausdruck darstellt, sondern eine theoretische Anschauung über
den Krankheitsprozess widerspiegele. Zum anderen wisse man inzwischen, was
mit Dementia praecox gemeint sei und sollte deswegen, den Namen, auch wenn er
nicht ganz befriedigend sei, beibehalten. Darin zeigt sich, dass die Akzeptanz von
Kraepelins Einteilung auch darin lag, dass bisher ein anderer schlüssiger Begriff
fehlte und sich die Fachwelt nach und nach daran gewöhnt hatte, ohne die anfäng-
lichen Zweifel ganz aufzugeben.
Bleuler betont in seinem Schlusswort, dass er nicht auf dem Begriff Schizophre-
nie beharren würde. Allerdings sei nach seinen Beobachtungen (und nicht nur der
Theorie nach, wie von Neisser vorgeworfen), die„Spaltung der Assoziationen”ein
so charakteristisches Merkmal, dass es im Namen beibehalten werden solle.134

Diese Versammlung kann als endgültiger Durchbruch für Kraepelins Nosologie
angesehen werden. Zum einen, weil mehrere Referate zu diesem Thema gehal-
ten wurden, was ein großes Interesse widerspiegelt und zum anderen, weil in der
Diskussion Kraepelins Standpunkt nicht mehr kritisiert wurde, sondern nur noch
dessen Ausgestaltung durch die anderen Referenten. Auch für Bleuler war die Ver-
sammlung wichtig, weil er mit seinen neuen Ideen zur Dementia praecox gleich
so viel Zustimmung fand und sich sein Konzept nach der Veröffentlichung seiner
Monographie 1911 schnell durchsetzen konnte.135

132Ebd. S. 473.
133Vgl. Roelcke 1999b.
134Diskussion zu Jahrmärker und Bleuler 1908 S. 480.
135Das ist auch daran zu sehen, dass mehrere Autoren in ihren Artikeln in den Jahren

danach Dementia praecox und Schizophrenie synonym gebrauchen oder nur
noch Schizophrenie verwenden. Vgl. dazu Eppelbaum 1911 oder Bertschinger
1911.
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3.3.5 Bis 1912

In diesen Jahren geht es zum einen immer mehr um körperliche Symptome bei
der Dementia praecox und zum anderen um die Frage, wie weit oder wie eng das
Krankheitsbild der Dementia praecox gefasst werden soll. Die hier zitierten Auto-
ren betonen am Anfang häufig, dass sie das Krankheitsbild im Sinne Kraepelins
verstünden, um Unklarheiten zu beseitigen. Eine Zunahme der Anzahl von Artikel
über die Dementia praecox zeigt, dass sich die Erkankung alssolche schon weitest-
gehend durchgesetzt hat und nun wissenschaftliche und klinische Fragen bespro-
chen werden, wie bei anderen etablierten Krankheiten auch (z.B. bei der Progressi-
ven Paralyse136). Beispiele für Artikel, in denen es um körperliche Erscheinungen
bei der Dementia praecox geht, finden sich bei Tomaschny und E. Meyer,137 bei
Heilemann,138 der auch einen Überblick über verröffentlichte Artikel zu diesem
Thema gibt, sowie bei Baller.139 In diesem 1911 von Baller erschienenen Artikel
ist vor allem die Einleitung wichtig, in der er den Stand der Dinge zur Demen-
tia praecox darstellt. Baller erklärt, dass es nach der Zusammenfassung von bis
dahin selbständigen Krankheitsbildern zur Dementia praecox und zum manisch-
depressiven Irresein durch Kraepelin zu lebhaften Diskussionen gekommen sei und
dass auch jetzt noch keine Einigung bestünde. Er erkennt Kraepelins Leistung an,
indem er sagt:„Aber wenn Kraepelin auch den Namen selbst nicht gerade glück-
lich gewählt haben mag (und doch haben sich viele Autoren vergeblich bemüht,
einen besseren Ersatz dafür zu schaffen), so beweist doch die große Zahl seiner
Anhänger, daß er auf dem richtigen Wege war [...]”140 Daran lässt sich ablesen,
was auch in der vorliegenden Arbeit gezeigt werden konnte. Die Lehre Kraepelins
setzte sich nicht schlagartig, sondern allmählich durch, weil immer mehr Psych-
iater seine Ergebnisse nachprüften und feststellten, dassKraepelins Nosologie als
Diagnosegrundlage geeignet war.
Auch der Frage, wie weit die Diagnose der Dementia praecox gefasst sein solle,
gehen einige Autoren nach. Im Jahr 1908 veröffentlicht beispielsweise Otto Kölpin
(1876-1909) aus der Provinzial - Heil- und Pflegeanstalt Andernach einen Artikel

136Dabei handelt es sich um eine neurologisch-psychiatrischeErkrankung in Folge
einer Syphilisinfektion.

137Tomaschny und Meyer 1909.
138Heilemann 1910.
139Baller 1911.
140Ebd. S. 613.
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überDementia praecox, insbesondere die paranoide Form derselben.141 Er macht
darauf aufmerksam, dass die Dementia praecox, fasse man sieso auf wie Kraepe-
lin es vorgeschlagen habe, in den Anstalten den Großteil derErkankten ausmache,
weil in ihnen vor allem die chronischen Fälle gepflegt würden. Aus diesem Grund
prüft er in seiner Anstalt die Diagnosen auf ihre Richtigkeit. Kölpin spricht die
Schwierigkeiten an, die er wie auch schon andere Autoren hatte, die Patienten in
eine der drei Untergruppen einzuordnen.142 Er stimmt Kraepelin bei den Zahlen
zur Katatonie und Hebephrenie zu, sieht aber die Gruppe der Dementia paranoides
als zu weit gefasst an. Er belegt das mit einer Analyse der Anschauungen anderer
Autoren, wie Alfred Hoche, die darunter ein eng umgrenztes Krankheitsbild ver-
stehen.143 Kölpin selbst bekennt sich zu keiner der Richtungen eindeutig.
In diesem Artikel ist zu sehen, dass die Dementia praecox alsKrankheit nicht mehr
in Frage gestellt wird, sondern nur noch ihre Ausgestaltung. Dafür spricht auch,
dass der Autor versucht, sich eine eigene Meinung auf dem Boden von Beobach-
tungen zu bilden, ohne Kraepelins generelles Verständnis der Krankheit anzuzwei-
feln.
Während in den Anfangsjahren der Diskussion um die Dementiapraecox die Ka-
tatonie mehr im Mittelpunkt der Kritik stand, ist es nun die Dementia paranoides.
Auch Saiz, Arzt in der Frauenabteilung der städtischen Irrenanstalt in Triest, geht
auf diese Problematik ein. In seinem ArtikelDementia praecox und Paranoia hallu-
cinatoria chronica144 versucht er durch eigene Beobachtungen zu zeigen, dass die
Zuordnung einiger Krankheitsbilder, die bisher zur paranoiden Form der Dementia
praecox gehörten, zu eigenständigen Krankheiten gerechtfertigt sei. Er beruft sich
dabei auf andere Autoren (z.B. Aschaffenburg) und auf Kraepelin selbst, wenn er
die Notwendigkeit betont, die große Gruppe der Dementia paranoides durch Krank-
heitsbilder, die er davon abgrenzt, zu verkleinern. Auch Saiz bemerkt, dass die Ein-
führung einer neuen Gruppierung der psychiatrischen Krankheiten durch Kraepelin
viel Widerstand hervorgerufen habe. Daran ist zu sehen, dass sich die Auffassung
über Kraepelin in den vorausgegangenen Jahren grundlegendgeändert hatte. Die
neueren Autoren (Kölpin, Saiz) erwähnen zwar, dass es bei der Einführung von
Kraepelins Nosologie Kritik gegeben hätte, ohne aber selbst Kritik an ihr zu üben.
Von ihnen wird die Einteilung akzeptiert. Das ist wichtig, weil es zeigt, dass Krae-
pelins Nosologie eine anerkannte Basis für die Diskussion um ihre Ausgestaltung

141Kölpin 1908.
142Vgl zu diesen Schwierigkeiten auch Lückerath 1911.
143Kölpin 1908, S. 13.
144Saiz 1911.
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geworden ist. Die Einteilung an sich wird nicht mehr kritisiert.

3.3.6 Abschluss

Zu einer letzten großen Auseinandersetzung zwischen Befürwortern und Gegnern
von Kraepelins Lehre kommt es auf der Jahresversammlung desDeutschen Ver-
eins für Psychiatrie am 30.05.1912 in Kiel.145 Alois Alzheimer, Kraepelins Schü-
ler, und Alfred Hoche waren gemeinsame Referenten über„Die Bedeutung der
Symptomkomplexe in der Psychiatrie”.146 Hoche hatte sich schon sechs Jahre zu-
vor in dem Vortrag„Kritisches zur psychiatrischen Formenlehre”147 dafür ein-
gesetzt, Symptomkomplexe zur Grundlage der psychiatrischen Diagnostik zu ma-
chen und nicht immer mehr eigenständige Krankheitsbilder zu schaffen. Diese An-
schauung vertritt er auch auf der Versammlung. Hoche sagt, dass je nach Auffas-
sung der Begriffe, die Dementia praecox, das manisch-depressive Irresein oder die
Paranoia den Haupteil der Diagnosen umfassen würde und kritisiert, „daß diese
Sammelkästen, [...], für wissenschaftliche und praktische Zwecke viel zu groß sind,
wird im Ernste niemand bestreiten. Trotzdem unterhält der unverwüstliche Glaube
an die Findbarkeit „reiner Krankheitsformen” das unausgestzte Bemühen, durch
Neugruppierungen und Umgruppierungen der Erscheinungen zum Ziele zu gelan-
gen.”148

Hoche nennt als„Hauptvertreter” dieser Richtung Kraepelin. Nach Hoches Erfah-
rungen gibt es keine reinen Krankheitsformen bei den Psychosen und die Bemü-
hungen darum bezeichnet er als Jagd nach einem „Phantom”. Er vermutet, dass
der Glaube, Krankheitseinheiten zu finden daher käme, dass die Fachwelt„noch zu
sehr im Bann der anatomischen Lokalisationslehre”stehe.149

Alzheimer vertritt einen genau entgegengesetzten Standpunkt. Für ihn ergibt sich
aus der Notwendigkeit, einen Therapieplan und eine Prognose aufzustellen, der
zwingende Grund, die Symptombilder in Krankheiten einzuordnen. Er setzt gerade
auf die Anatomie und glaubt, dass die Entdeckung der anatomischen Grundlage der
Dementia praecox unmittelbar bevorstünde.150

An der lebhaften Diskussion danach beteiligte sich auch Kraepelin, und es kommt

145Zu dieser Kontroverse äussert sich auch Roelcke 2000.
146Hoche 1912.
147Siehe Hoche 1906.
148Hoche 1912, S. 700.
149Ebd. S. 700.
150Ebd. S. 703.
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dabei zur einzigen direkten Auseinandersetzung zwischen ihm und Alfred Hoche.
Kraepelin empfindet die Zweifel Hoches als hinderlich für weitere Fortschritte und
macht das auf anschauliche Weise deutlich:„Wenn man mit dem Zuge fahren will,
ist gewiss eine Bremse nötig, noch nötiger aber eine Lokomotive; sonst kommt man
überhaupt nicht vorwärts. Die Phantome, von denen Hoche spricht, nennen wir
Ideale, die wir wahrscheinlich nie erreichen werden, denenwir uns aber annähern
können.[...] Welchen praktischen Wert die Beschränkung auf die Feststellung von
Zustandsbildern haben soll, ist unklar; man wird eben doch unter allen Umständen
genötigt sein, den Kranken und ihren Angehörigen auf die Frage Antwort zu ge-
ben: Was wird der weitere Verlauf sein? Das ist aber nur möglich, wenn man den
Zustandbildern zugrunde liegende Krankheitsvorgänge kennt.” 151

In der weiteren Diskussion, die in derAZP im Anschluss an die zitierten Artikel
abgedruckt wurde, gibt es sowohl Befürworter des einen, wiedes anderen Stand-
punktes. Cramer und Siemerling, die sich auch schon früher an Diskussionen zu
diesem Thema beteiligt hatten, sind Hoches Meinung. EinigeAutoren äußern sich
neutral, wie z.B. Neisser, der bedauert, dass„die Einseitigkeit bestimmter Lehr-
meinungen die Unvollkommenheit des Erreichten schärfer betonen lasse”. Arthur
Leppmann (1854-1921) berichtet in der Diskussion von Schwierigkeiten, Kraepel-
ins Systematik in seiner Tätigkeit als Sachverständiger anzuwenden. Vor allem die
schlechte Prognose hätte zu Verunsicherung geführt.152

Als Befürworter von Kraepelins Lehre melden sich Alzheimerund Wilhelm Wey-
gand zu Wort. Weygand bemerkt, dass„Kritizismus gewiß am Platz[sei], aber
nicht ein die Forschungsfreudigkeit lähmender Skeptizismus.”153 Im Schlusswort
knüpft Hoche an die Aussage Kraepelins an und bleibt bei dessen Wortspiel:„Wenn
im übrigen Kraepelin vor der Annahme dieser skeptischen Lehre warnt und meine
Auffassung als eine Bremse an dem Lauf unserer Wissenschaftbezeichnet, so sollte
man doch nicht vergessen, daß für die Sicherheit eines Eisenbahnzuges die Bremse
unter Umständen wichtiger ist, als die Geschwindigkeit.”154

Damit endet die Betrachtung über die Artikel in derAllgemeinen Zeitschrift für
Psychiatrievon 1883-1912. An der letzten Diskussion ist noch einmal zu sehen,
dass sich Kraepelins Programm bis dahin schon weitgehend durchgesetzt hatte, es
aber immer noch Kritik gab. Dafür, dass seine Lehre inzwischen weit verbreitet

151Ebd. S. 710.
152Alle eben erwähnten Diskussionsbemerkungen finden sich im Anschluss an

Hoche 1912, S. 710-712.
153Siehe Hoche 1912, S. 711.
154Ebd. S. 713.
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war spricht z.B. die Äußerung Leppmanns. Er hat Kraepelins Systematik im klini-
schen Alltag schon angewendet und spricht über die Schwierigkeiten dabei, ohne
die Klassifikation in Frage zu stellen.
Die Kritik richtet sich wie auch schon in vorangegangenen Artikeln gegen die Zu-
sammenfassung von beobachteten Symptomen zu Krankheiten.In den Äußerun-
gen von Hoche und seinen Anhängern liegt die Hauptkritik darin, dass sie vor
allem Symptomkomplexe als diagnostische Grundlage benutzen wollen und kei-
ne explizit namentlich genannten Krankheiten. Aber auch diese Gruppe kritisiert
Kraepelins Systematik nicht in bezug auf den Namen, sondernseinen Versuch ei-
ner Einteilung. Damit hat sich die Kritik in den betrachteten Jahren inhaltlich nicht
geändert. In derAllgemeinen Zeitschriftwar zu sehen, dass die Artikel über die
Dementia praecox sich über die Jahre zunehmend mit klinischen Fragen zur De-
mentia praecox beschäftigten und nicht mehr mit ihrer Existenzberechtigung. Das
zeigt, dass sich Kraepelins Systematik allmählich durchsetzte.
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4 Zusammenfassung und Ausblick

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit der Frage, wie sich das von dem deut-
schen Psychiater Emil Kraepelin (1856-1926) um 1900 neu formulierte Konzept
psychiatrischer Erkrankungen in der Zeit unmittelbar danach in der Fachwelt durch-
gesetzt hat. Als Beispiel wurde die Dementia praecox (entspricht in weiten Teilen
der heutigen Gruppe der Schizophrenien) als ein Aspekt seiner Klassifikation her-
ausgegriffen. Um die Frage zu klären, wie Kraepelins Fachkollegen sein Konzept
aufnahmen, wurde zuerst Kraepelins eigener Umgang mit der neuen Klassifikati-
on und die Entwicklung seiner Nosologie am Beispiel von Kraepelins Lehrbuch
nachgezeichnet. Er beschrieb in seinem Lehrbuch als ersterdie Dichotomie der af-
fektiven und nicht-affektiven Psychosen. Kraepelins manisch-depressives Irresein
entspricht in etwa heute den bipolaren affektiven Psychosen, die Dementia prae-
cox den Schizophrenien. Diese Zweiteilung der endogenen Psychosen hat sich in
Ansätzen bis in heutige Klassifikationssysteme psychiatrischer Erkrankungen in
Deutschland und international gehalten (vgl. die ICD-10 und das DSM-IV).
Als Hauptquelle der Untersuchung dienten die Jahrgänge 1893-1912 derAllgemei-
nen Zeitschrift für Psychiatrie, die das publizistische Organ desDeutschen Vereins
für Psychiatriedarstellte. Damit konnte für diesen Zeitraum eine lückenlose Quel-
lensichtung in einem der wichtigsten Diskussionsforen derdamaligen Zeit stattfin-
den.
In der aktuellen Literatur fehlt bisher eine detaillierte Rekonstruktion der Rezep-
tionsgeschichte mit Reaktionen der damaligen Fachwelt, esfinden sich aber zwei
Thesen zur Entwicklung von Kraepelins Klassifikation. Die erste These besagt,
dass Kraepelins Konzept eine kontinuierliche Weiterentwicklung von Ideen dar-
stellt, die bereits vor Beginn seiner empirischen Forschung durch Kraepelin formu-
liert waren. Auf der Basis dieser vorformulierten Annahmenbezüglich der Krank-
heitsentität entstand ein selektiver Blick auf die Wirklichkeit der Patienten. Die
zweite These postuliert eine Entstehung der Klassifikationaufgrund von Kraepel-
ins Beobachtungen und ihre praktisch sofortige Akzeptanz,geknüpft an bestimmte
Veröffentlichungen Kraepelins. Die beiden Thesen zur Entstehung von Kraepel-
ins Programm leiten zur Fragestellung dieser Arbeit über. Es sollte geklärt werden,
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ob sich Kraepelins Klassifikation entsprechend der Weiterentwicklung seiner Ideen
erst allmählich und mit der Zeit durchgesetzt hat, oder ob sie aufgrund einiger be-
stimmter Publikationen praktisch sofort von Kraepelins Kollegen akzeptiert wurde.
Es konnte anhand der Artikel nachgewiesen werden, dass Kraepelins Klassifikati-
on sich nur allmählich und gegen anfangs erheblichen Widerstand verbreitete, was
vor allem durch drei Hauptargumente gestützt wurde. Erstens belegt das der Inhalt
der Artikel über die Dementia praecox. Zu Anfang des betrachteten Zeitraums wird
noch häufig auf die Einschränkung hingewiesen, dass es sich bei Kraepelins Klassi-
fikation um eine vorläufige Einteilung handele, die sich erstnoch bewähren müsse.
Eine Neuordnung der Klassifikation von psychiatrischen Erkrankungen wird oft an
sich abgelehnt, selten werden jedoch Alternativen vorgeschlagen. Der Name De-
mentia praecox löst den meisten Widerstand aus, weil er unglücklich gewählt sei,
um die von Kraepelin neu definierte Krankheit exakt zu beschreiben. Meistens wird
der Begriff stellvertretend für die ganze Gruppe und die neue Klassifikation kriti-
siert. In späteren Artikeln wird über die Dementia praecox wie über andere etablier-
te Krankheiten (z.B. die progressive Paralyse) diskutiert, d.h. es werden Kranken-
geschichten vorgestellt, körperliche Symptome zusammengetragen und diskutiert
und erste Statistiken aufgestellt. Die neu beschriebene Erkrankung an sich wird
viel seltener kritisiert, es überwiegen zustimmende Artikel und Aussagen, und der
Name Dementia praecox wird einschränkend mit dem Zusatz, dass man mit ihm
noch nicht ganz zufrieden sei, akzeptiert.
Als zweites ist die Akzeptanz von Kraepelins Programm an denDiskussionsbemer-
kungen nach den gehaltenen Vorträgen zu sehen. Bis etwa um 1900 überwiegen die
ablehnenden Stimmen nach Vorträgen zur Dementia praecox. Danach findet sich
immer mehr Zustimmung, nach einigen späteren Vorträgen entsteht sogar über-
haupt keine kontroverse Diskussion mehr.
Drittens ist es die Art der Kritik nach den Vorträgen. Kraepelins Konzept wurde so
erfolgreich, weil seine Kritiker of nur Teilaspekte seinerNosologie herausgriffen
(wie die schon lange diskutierte Katatonie), um sie negativzu beurteilen, ohne an-
dere Aspekte inhaltlich zu kritisieren oder eine eigene Einteilung vorzulegen.
Anhand des eben beschriebenen, sich über die Jahre ändernden Umgangs mit dem
Namen Dementia praecox und den inhaltlichen Veränderungenin den Kritiken und
Diskussionsbemerkungen lässt sich eine allmähliche Verbreitung von Kraepelins
Klassifikation gut nachvollziehen.
Es stellt sich die Frage, warum gerade Kraepelins Klassifikation so einen nachhalti-
gen Erfolg hatte. Deshalb bleibt zu klären, ob sich sein Programm aus Ermangelung
eines besseren verbreitet hat, wofür weitere Einteilungsprinzipien psychiatrischer
Erkrankungen zu Kraepelins Zeit, sowohl in Deutschland alsauch im Ausland ver-
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glichen werden müssten. Die Verbreitung von Kraepelins Konzept könnte auch
durch seine Schüler im klinischen Alltag geschehen sein, eine genaue Analyse, wer
wo und wann bei Kraepelin lernte, könnte das eventuell klären. Dabei sollte der je-
weilige Werdegang seiner Schüler genau verfolgt und alte Krankenblätter gesichtet
werden, um eventuell eine bestimmte in Kraepelins Sinn fortgeführte Diagnostik
festzustellen. Für die heutige Zeit könnte in Anlehnung daran überprüft werden,
inwieweit sich die „Neokraepelinians” noch auf die ursprüngliche Lehre Kraepel-
ins beziehen.
In direkter Anknüpfung an die vorliegende Arbeit könnte manvor allem drei wei-
tere Forschungsschwerpunkte verfolgen. Erstens könnte eine ähnliche Arbeit über
den gleichen Zeitraum auch im Spiegel derAllgemeinen Zeitschriftzum manisch-
depressive Irresein entstehen, um den zweiten Teil von Kraepelins Dichotomie ge-
nauer zu betrachten. Zweitens ist es sicherlich interessant, Kraepelins Konzept der
Dementia praecox und die Reaktionen darauf in einer weiteren psychiatrischen
Zeitschrift der damaligen Zeit zu verfolgen. Dafür bietet sich dasArchiv für Psych-
iatrie an, weil dadurch die Universitätspsychiatrie im Gegensatzzur Anstaltspsych-
iatrie stärker betont würde. Schliesslich bleibt zu klären, ob und wie sich Kraepel-
ins Klassifikation im Ausland durchsetzte und ab wann sie Einfluss auf heute dort
angewandte Einteilungsprinzipien psychiatrischer Erkrankungen hatte.
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5 Anhang

5.1 Exkurs I: Verrücktheit, Wahnsinn und Paranoia:

Als „Verrücktheit” bezeichnete Kraepelin schon 1883 in seinem„Compendium der
Psychiatrie” (es stellte die erste Auflage seines Lehrbuches dar)„eine dauernde,
tiefgreifende Umwandlung der psychischen Persönlichkeit...[mit] krankhafter Auf-
fassung und Verarbeitung der äusseren und inneren Eindrücke[...]. Die Helligkeit
des Bewusstseins ist ungetrübt, die Besonnenheit vollkommen erhalten[...].1 In der
zweiten Auflage von 1887 teilte Kraepelin die Psychosen ohneorganisch klar er-
kennbare Ätiologie in drei Gruppen ein: die prognostisch eher günstigen affekti-
ven Störungen, die prognostisch ungünstige Verrücktheit und der dem Ausgang
nach dazwischen stehende Wahnsinn.2 Ab der sechsen Auflage des Lehrbuchs von
1899 stellt der Wahnsinn keine eigene Krankheitsgruppe mehr dar, sondern bildet
mit verschiedenen Attributen einen Unterbegriff im Rahmenanderer Erkankun-
gen (z.B. depressiver Wahn bei der Melancholie). Obwohl derBegriff „Paranoia”
keineswegs mit dem früher von Kraepelin verwendeten Terminus „Verrücktheit”
identisch ist, stellt er inhaltlich eine Weiterentwicklung dar.3 Der Begriff wird von
Kraepelin verwendet, um den Unterschied zur Dementia praecox deutlich zu ma-
chen. Den Gegensatz zwischen Paranoia und Dementia praecoxstellt Kraepelin in
der sechsten Auflage klar dar. Bei der Dementia praecox kommees zu einer„un-
gemein raschen Entwicklung eines dauernden psychischen Schwächezustandes”,
ohne ein„bleibendes, durchgebildetes Wahnsystem”[Für die Definition der De-
mentia praecox wurde die vierte Auflage gewählt, weil sie sprachlich im Bezug auf
den Wahn den Unterschied zur Paranoia prägnanter darstelltals von Kraepelin in
der sechsten Auflage formuliert. Inhaltlich bestehen keineUnterschiede. S.F.].4 Die
Paranoia bilde dagegen„von Anfang an klar erkennbar ganz langsam ein dauern-

1Kraepelin 1883, S. 284.
2Kraepelin 1887, Inhaltsverzeichnis und S. 325 ff.
3Kraepelin 1899a, Inhaltverzeichnis.
4Kraepelin 1893, S. 435.
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des, unerschütterliches Wahnsystem bei vollkommener Erhaltung der Besonnen-
heit” heraus.5

5.2 Exkurs II: Die Zählkarten 6

Kraepelin postulierte als Bestandteile einer wissenschaftlichen Krankheitslehre vor
allem drei Bereiche: Die Ätiologie (Lehre von den Krankheitsursachen), die patho-
logische Anatomie (spezifische Veränderungen im Nervensystem) und die Psycho-
pathologie (Beschreibung der psychischen Symptome und ihrVerlauf). Auf Grund-
lage dieser drei wollte Kraepelin seine Nosologie begründen.
Schon in seinemCompendium der Psychiatriestellte Kraepelin fest, dass noch kei-
ne geeigneten wissenschaftlichen Methoden zur Verfügung stünden, um spezifische
Ursachen und pathologische Befunde nachzuweisen.7 Er konzentrierte sich deswe-
gen vorerst auf die Psychopathologie. Während seiner Zeit in Dorpat hatte Krae-
pelin einen Plan aufgestellt, wie eine klinische Untersuchung diesbezüglich aus-
zusehen habe. Die Umsetzung des Forschungsvorhabens begann Kraepelin 1891 in
Heidelberg, wo er Ordinarius für Psychiatrie und Direktor der Psychiatrischen Uni-
versitätsklinik wurde. Er erreichte beim zuständigen Ministerium, dass die Kran-
kenakten nicht wie zuvor bei Verlegung eines Patienten mitgegeben wurden, son-
dern in der Heidelberger Klinik blieben. So konnte Kraepelin die Informationen
daraus auch noch zu einem späteren Zeitpunkt verwenden. Kraepelin benutzte zur
Dokumentation das sogenannte System der Zählkarten. Auf kleinen Karten, die
nach verschiedenen Kriterien sortiert werden konnten, wurden die individuellen
Fallgeschichten in vorstrukturierter Form notiert. Als Einteilungskriterien gab es
z.B. die RubrikKrankheitsverursachung. Kraepelin hoffte, durch die Dokumen-
tation des jeweiligen aktuellen psychopathologischen Befunds und des klinischen
Verlaufs anhand dieser Zählkarten einer wissenschaftlichen Krankheitslehre näher

5Kraepelin 1899a, S. 657; Zur detailierten Entwicklung des Paranoia-Begriffs bei
Kraepelin vgl. Hoff 1995a, S. 112-114 und S. 126-142; zur Paranoia im Allge-
meinen auch Kendler und Porter 1995, S. 360-371.

6Der Abschnitt über die Zählkarten stützt sich vor allem auf den Artikel: Roelcke
1999a, S. 107-110. Siehe dazu auch Roelcke 1996, Roelcke 1999a, sowie Weber
und Engstrom 1997. Kraepelin selbst berichtet in seinenLebenserinnerungen
darüber: Kraepelin 1983, S. 65-71.

7Kraepelin 1883, S. 187-189.
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zu kommen.8

5.3 Exkurs III: Die Einheitspsychose 9

Der Terminus Einheitspsychose steht als Oberbegriff für eine Reihe von Anschau-
ungen, wie sie durch verschiedene Psychiater vertreten wurden. Gemeinsam war
ihnen, dass es in ihrem psychiatrischen Krankheitsverständnis nur eine Form von
Psychose gab und alle verschiedenen Symptome nur als unterschiedliche Erschei-
nungsformen ein- und derselben Erkrankung angesehen wurden. Die verschiede-
nen Symptome wurden auf die Persönlichkeit der Patienten und unterschiedliche
Erfahrungen sowohl der Patienten als auch der Beobachter zurück geführt. Die Ver-
treter dieser Anschauung waren überzeugt, dass bei veränderlicher Ausprägung der
Krankheit dennoch eine gemeinsame wie auch immer geartete (z.B. organische
oder psychologische) strukturelle Basis vorläge.
In Deutschland wurde die Einheitspsychose lange Zeit vor allem mit Griesinger
assoziiert, vor ihm hatten im 19. Jahrhundert aber auch schon andere diese Ansicht
für die Einteilung und Diagnostik psychiatrischer Krankheiten herangezogen (z. B.
Reil, Jacobi und Zeller, dessen Schüler Griesinger eine Zeit lang war.) Von Grie-
singer stammt, wenn auch nicht in dieser kurzen Form, der Ausspruch:Geistes-
krankheiten sind Gehirnkrankheiten, als viel zitiertes Schlagwort im Zusammen-
hang mit der Einheitspsychose. Er selbst entfernte sich im Lauf der Zeit immer
mehr von dieser Idee.10 Mit Kraepelins Bemühungen um eine Klassifikation, geriet
das Konzept der Einheitspsychose zeitweise in den Hintergrund. Kraepelin lehnte
die Vorstellung ab, dass alle Symptome Ausprägung einer einzigen Krankheit sei-
en. Er versuchte vielmehr genau das Gegenteil zu beweisen, dass nämlich ähnliche
Symptome bei ganz unterschiedlichen, klar voneinander abgrenzbaren Krankhei-
ten vorkämen.
Im 20. Jahrhundert wandten sich wieder mehr Psychiater der Einheitspsychose zu

8Zur Kritik an den Zählkarten siehe Roelcke 1999a, S. 107-110, sowie Kapitel
1.2.

9Für eine ausführliche Darstellung siehe Berrios und Beer 1995. Darin findet
sich auch eine Zusammenfassung der Geschichte der Einheitspsychose ausser-
halb Deutschlands. Siehe zur Einheitspsychose im Allgemeinen auch Engstrom
2003, S. 27-28; S. 59.

10Vgl. dazu Berrios und Beer 1995, S. 321.
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und modifizierten das Konzept nach ihren Vorstellungen.11

5.4 Kurzbiografien wichtiger Personen

Neben Emil Kraepelin wird hier Alfred Hoche erwähnt, weil erals einer der wich-
tigsten Gegner von Kraepelins Lehre galt und weil er durch mehrere in dieser Ar-
beit erwähnte Artikel, die wichtige Dikussionen hervorriefen, in derAZPvertreten
war. Eugen Bleuler ist deswegen ausführlicher aufgeführt,weil auf ihn der heute
noch verwendete Ausdruck „Schizophrenie” für das von Kraepelin beschriebene
Krankheitsbild zurückgeht. Wilhelm Griesinger ist ein Abschnitt gewidmet weil
er als Gründer desArchivsund Wegbereiter für die Universitätspsychiatrie (siehe
Kap. 2.1.2) zur damaligen Zeit eine wichtige Rolle in der Fachwelt spielte.
Die anderen aufgeführten Personen sind entweder Autoren der hier diskutierten
Artikel oder Psychiater, die wegen der von ihnen gemachten Diskussionsbemer-
kungen auf Versammlungen aufgefallen sind. Aus ihren Lebensläufen wurden in
erster Linie die Jahre zusammengefasst, um die es in der vorliegenden Arbeit geht.
Darüber hinaus wurden Eckpunkte ihres Lebens erwähnt, um Verbindungen zu
anderen hier aufgeführten Psychiatern herzustellen und die Zugehörigkeit zu be-
stimmten Institutionen zu zeigen. Personen, die in der Arbeit vorkommen, ohne
dass eine Erklärung zu ihnen folgt, waren weder bei Alma Kreuter,12 noch in den
Biographischen Indizesder jeweiligen Länder zu finden.

5.4.1 Emil Kraepelin (1856-1926) 13

Emil Magnus Georg Kraepelin wurde am 15.02.1856 in Neustrelitz, Mecklenburg
als jüngstes von sieben Kindern geboren. Sein Vater Karl warSchauspieler, Opern-
sänger und Musiklehrer. Dessen Ehe mit Emilie Kraepelin scheiterte in den 1870er
Jahren. Von Emils Geschwistern erreichten drei das Erwachsenenalter. Besonders
zu seinem Bruder Carl hatte Kraepelin eine enge Beziehung und unternahm mit

11Ebd. S. 325-328.
12Kreuter 1996.
13Die zur Zeit detaillierteste Biografie Emil Kraepelins stammt von Eric Engstrom

aus dem Jahr 2000. Sie stützt sich auf Kraepelins Autobiografie (Kraepelin
1983), seine Publikationen, persönliche Dokumente und Angaben seiner Fami-
lie (siehe Engstrom 2000). Auf diese Veröffentlichung wirdin der vorliegenden
Arbeit Bezug genommen.
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ihm von früher Jugend an mehrere Expeditionen und Reisen.
Von 1875-1878 studierte Emil Kraepelin Medizin in Würzburg, wo er 1876 das
Physikum und 1878 das Staatsexamen ablegte. 1877 verbrachte er einige Zeit an
der Leipziger Universität, wo er Bekanntschaft mit WilhelmWundt (1832-1920)
machte, der ihn für seine späteren Forschungen entscheidend mitprägte. Nach wech-
selnden Anstellungen wurde Kraepelin 1882 Assistenzarzt der Psychiatrischen Kli-
nik in Leipzig. 1884/1885 übte er seine ärztliche Tätigkeitals Assistenzarzt in
München, sowie als Oberarzt in Leubus und Dresden aus. 1885 wurde er als or-
dentlicher Professor der Psychiatrie an die kaiserlich-russische Universität in Dor-
pat (dem heutigen Tartu/ Estland) berufen. Im Jahr 1890 erhielt er einen Ruf nach
Heidelberg, dem er 1891 nachkam. Dort führte er systematisch ein klinisches For-
schungsprogramm im großen Umfang durch, das er schon in Dorpat konzipiert
hatte und das schließlich zu seinem Konzept der endogenen Psychosen führte.
1903 folgte er einem Ruf als Direktor der psychiatrischen Klinik nach München,
wo er 1917 dazu beitrug, dass die „Deutsche Forschungsanstalt für Psychiatrie”
(DFA, Vorläuferin des Max-Planck-Instituts für Psychiatrie) gegründet wurde. Emil
Kraepelin wurde 1922 emeritiert und widmete sich bis zu seinem Tod am 07.10.1926
der Weiterentwicklung der Forschungsanstalt.

5.4.2 Alfred Hoche (1865-1943) 14

Alfred Erich Hoche wurde am 1. August 1865 in Wildenhain in Sachsen als Sohn
eines Pfarrers und der Tochter eines preußischen Generals geboren. Mit 13 Jahren,
nach dem Tod des Vaters, wurde Hoche auf die Klosterschule Roßleben geschickt,
die er bis 1882 besuchte. Bis zu seinem Physikum studierte erin Berlin, wechsel-
te dann nach Heidelberg, wo er 1888 sein Staatsexamen ablegte und in demselben
Jahr seine bei Wilhelm Erb (1840-1921) verfasste Promotioneinreichte. Danach ar-
beitete Hoche jeweils ein Jahr lang als Assistent an der Heidelberger Kinderklinik
unter v. Dusch und an der medizinischen Poliklinik unter Erb. Ab März 1890 arbei-
tet er bei Carl Fürstner (1848-1906) in der PsychiatrischenKlinik der Heidelberger
Universität und folgte ihm 1891 nach Straßburg, wo Hoche sich in demselben Jahr
habilitierte. Bis 1898 war er Oberarzt der Straßburger Psychiatrischen Klinik. Nach
Unstimmigkeiten mit Fürstner ließ sich Hoche als Neurologein Straßburg nieder.
1899 nahm er dann einen Ruf als außerordentlicher Professorfür Psychiatrie an

14Die Kurzbiographie Hoches stützt sich auf den Beitrag von Schimmelpenning
1998 in dem Buch„Nervenärzte”, sowie auf den betreffenden Eintrag bei Kreu-
ter 1996, S. 584.
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der Universität Straßburg an, von wo aus er 1902 als Nachfolger von Hermann
Emminghaus (1845-1904) eine ordentliche Professur und dasDirektorat der Psych-
iatrischen und Nervenklinik in Freiburg erhielt. 1906 wurde Hoche zum Geheimen
Hofrat ernannt und bekam den Dr. jur. h.c. von der Universität Tübingen verliehen.
1920 verfasste Hoche zusammen mit dem Strafrechtler Karl Binding die Schrift
„Die Freigabe der Vernichtung lebensunwerten Lebens”15, was ihm vor allem in
neuerer Zeit wieder Kritik eintrug, am Massenmord psychisch Kranker und geis-
tig Behinderter im Dritten Reich als maßgeblicher Urheber der zugrundeliegenden
Gesetzesentwürfe Schuld gewesen zu sein.16 1934 ließ Hoche sich emeritieren und
zog nach Baden-Baden.17 Dort verfasste er in der folgenden Phase seines Lebens
vor allem Gedichtbände, feuilletonistische Beiträge, Essays und autobiografische
Schriften. Er starb am 16.05.1943 drei Tage nach einer Barbituratvergiftung in sui-
zidaler Absicht, ohne das Bewußtsein wiedererlangt zu haben.

5.4.3 Eugen Bleuler (1857-1939)

Eugen Bleuler wurde am 30.04.1857 in Zollikon bei Zürich in der Schweiz ge-
boren. Sein Vater war einfacher Landwirt und später Kaufmann. Bleuler studierte
nach dem Gymnasium in Zürich Medizin und entschied sich schon während des
Studiums für die Psychiatrie. Er war ab 1881 zuerst Assistent bei Schärer (1823-
1890) in der Psychiatrischen Universitätsklinik in Bern. Nach Studienreisen nach
Paris zu Charcot und nach Endgland und einem Aufenthalt als Gastarzt bei Bern-
hard von Gudden (1824-1886) in München wurde Bleuler Assistent von August
Forel (1848-1931) an der Heilanstalt Burghölzli. 1886, mit29 Jahren, wurde er
Direktor der Kantonalen Irren-Pflegeanstalt Rheinau. Von da aus erhielt Bleuler
den Ruf als ordentlicher Professor der Psychiatrie der Universität Zürich und wurde
Direktor der Psychiatrischen Universitätsklinik an der Heilanstalt Burghölzli. Dort
blieb er bis zu seiner Emeritierung im Jahr 1927. Von 1909 bis1913 gab Bleuler
zusammen mit Sigmund Freud dasJahrbuch für psychoanalytische und psychopa-
thologische Forschungheraus. Mit Bleuler fanden psychoanalytische Methoden,
die vor allem von Freud und C.G. Jung (1875-1961), der ab 1905Oberarzt bei

15Hoche und Binding 1920, eine zweite Auflage folgte 1922.
16Siehe dazu Schimmelpenning 1998, S. 21 und 25.
17Schimmelpenning behauptet, dass Hoches Gesuch um Emeritierung damit zu-

sammenhing, dass Hoches Frau Jüdin war und er mit seinem eigenen Wunsch
um Ausscheiden aus dem Staatsdienst einer Zwangsemeritierung zuvor kom-
men wollte.
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Bleuler war, erarbeitet wurden, Eingang in die Behandlung von Patienten im Burg-
hölzli.
Bleuler war mit der Schriftstellerin Hedwig Waser verheiratet und hatte fünf Kin-
der. Sein Sohn Manfred Bleuler, geboren am 04.01.1903 wurdespäter ebenfalls
Professor der Psychiatrie in Zürich und Direktor des Burghölzli. Eugen Bleuler
starb am 15.07.1939 in seinem Geburtsort bei Zürich.

5.4.4 Wilhelm Griesinger (1817-1868) 18

Wilhelm Griesinger wurde am 29.07.1817 in Stuttgart geboren. Sein Vater war der
Stiftungsverwalter des Hospitals in Stuttgart und wurde von dem geisteskranken
Klavierlehrer der Familie getötet. 1834 begann Griesingersein Medizinstudium in
Tübingen. Wegen eines drohenden Verweises mußte er 1838 nach Zürich wech-
seln. Nach seiner Promotion im Jahr 1838 ging er für ein Jahr nach Paris und hatte
danach für ein Jahr eine Allgemeinarztpraxis in Friedrichshafen am Bodensee. Von
1840 an arbeitete Griesinger für zwei Jahre als Assistent unter Zeller an der Irren-
anstalt Winnethal. Dort bereitete er sein 1845 erschienenes psychiatrisches Haupt-
werk „Pathologie und Therapie der psychischen Krankheiten”schon vor. Wichtige
Impulse, vor allem in Bezug auf das ihm zugesprochene Konzept der Einheitspsy-
chose erhielt Griesinger in Winnethal von seinem Lehrer Zeller. 1843 wurde Grie-
singer Assistent an der Tübinger medizinschen Klinik bei seinem Jugendfreund
Wunderlich (1815-1877), von dem er ab 1847 dasArchiv für physiologische Heil-
kunde, an dem Griesinger seit 1841 mitgearbeitet hatt, redaktionell übernahm. Von
1849 bis 1850 war er ordentlicher Professor für Pathologie und Therapie in Kiel,
bevor Griesinger für zwei Jahre Direktor der MedizinischenSchule in Kairo und
Leibarzt des Vizekönigs wurde. Von 1854 bis 1859 war Griesinger dann Direk-
tor der medizinischen Klinik in Tübingen. Danach arbeiteteer für ein Jahr in der
Anstalt für geistesschwache Kinder Mariaberg und nahm 1860eine Ruf nach Zü-
rich an. Dort baute er die vorhandene Irrenanstalt in eine Klinik um, was einen
Schritt weg von der Anstaltspsychiatrie in Richtung Universitätspsychiatrie dar-
stellte. 1864 nahm Griesinger einen Ruf nach Berlin nur unter der Bedingung an,
dass er nicht nur die Professur der Psychiatrie bekäme, sondern auch die Leitung
der Nervenklinik und eine Poliklinik erhielte. Diese Kombination der Psychiatrie
und Neurologie war von da an für ca. 100 Jahre Modell der Universitätspsychiatrie

18Die Zusammenfassung seiner Biographie stützt sich auf Dörner 1995, S. 289-293
und auf das Kapitel über Griesinger von Kirchhoff selbst ausKirchhoff 1924,
S. 1-14.
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in Deutschland.
1867 gründete Griesinger dieBerliner medicinisch-psychologische Gesellschaft
(von 1879 anBerliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten, seit
1933 Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Neurologie). In demselben Jahr
gab Griesinger dasArchiv für Psychiatrie und Nervenkrankheitenheraus.19 Dar-
in vertrat er die auch noch nach seinem Tod heftig kritisierte Idee, den Gegen-
standsbereich der Psychiatrie um die nicht-geisteskranken neurologischen Hirn-
und Nervenkrankheiten zu erweitern und die alte Tradition der „Sprechstunden-
psychiatrie”20 durch Polikliniken wieder aufleben zu lassen. Damit traf Griesinger
vor allem bei den Anstaltspsychiatern auf Ablehnung. Er starb 1868 infolge einer
Blinddarmentzündung.21

5.4.5 Weitere Personen

ASCHAFFENBURG, GUSTAV (1866-1944): Aschaffenburg habilitierte sich 1895
unter Kraepelin in Heidelberg im Fach Psychiatrie und bliebdort bis 1901. Bis 1904
war er dirigierender Arzt der Abteilung für geisteskranke Verbrecher im Strafge-
fängnis Halle/Saale. Ab 1904 war Aschaffenburg erst Leiterder Städtischen Ab-
teilung für Nervenkranke im Krankenhaus Köln-Lindenthal und ab 1919 Professor
für Psychiatrie an der dort neu gegründeten Universität. Eremigrierte 1938 zuerst
in die Schweiz und später in die USA, wo er auch starb.

ALBRECHT, PAUL (1870-1926): Von 1896 bis 1926 war Albrecht abwechselnd
als Assistent und später als Oberarzt an der Anstalt Ueckermünde und Treptow/Rega
tätig. Zuletz wurde er 1916 Direktor in Ueckermünde, wo er bis zu seinem Tod ar-
beitete.

ALZHEIMER, ALOIS (1864-1915): Alzheimer kam 1902 zu Kraepelin nach Hei-
delberg, nachdem er seit 1888 an der Städtischen Irrenanstalt in Frankfurt a. M.
gearbeitet hatte. Er ging mit Kraepelin 1904 nach München, habilitierte sich in
demselben Jahr und blieb bis 1912 als außerordentlicher Professor Kraepelins Ver-
treter in München. Im Anschluss folgte Alzheimer einem Ruf als Ordinarius und
Direktor der Psychiatrischen Klinik nach Breslau.

19Vgl. Kapitel 2.1.2.
20Vgl. dazu Dörner 1995, S. 291.
21Zu der Zeit nach Griesingers Tod und den Umgang mit Griesingers Reformplä-

nen vgl. Dörner 1995, S. 291-293.
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BERGMANN, GOTTLOB HEINRICH (1781-1861): Bergmann studierte und pro-
movierte in Göttingen, ab 1827 war er Leiter der HeilanstaltHildesheim. 1854
wurde er aus diesem Amt in den Ruhestand entlassen.

BERTSCHINGER, HANS (1870-1935): Bertschinger studierte in Heidelberg, Mün-
chen, Würzburg und Zürich, wo er 1897 Assistent am Burghölzli unter Forel wurde.
Danach arbeitete er für sieben Jahre als Assistent bei Bleuler in der Anstalt Rhein-
au. Von 1904 an bis zu seinem Tod war Bertschinger Direktor inder Kantonalen
Irrenanstalt Breitenau.

BINSWANGER, OTTO (1852-1929): Binswanger wurde 1880 Oberarzt an der Cha-
rité in Berlin, wo er sich 1882 habilitierte. In demselben Jahr erhielt er einen Ruf
als Direktor der Landesheilanstalt und Professor der Psychiatrie nach Jena. Dort
bleib er bis zu seiner Emeritierung im Jahr 1919.

BONHOEFFER, KARL (1868-1948): Bonhoeffer studierte in Tübingen und Ber-
lin und wurde dann Assistent bei Wernicke in Breslau. 1903 erhielt er einen Ruf als
persönlicher Ordinarius und Leiter der Psychiatrischen Abteilung des stätdischen
Krankenhauses in Königsberg. Ein halbes Jahr später wurde Bonhoeffer Kraepelins
Nachfolger in Heidelberg. 1904 ging er zurück nach Breslau als Nachfolger Wer-
nickes. 1912 wurde er nach Berlin als Professor der Psychiatrie berufen und wurde
Direktor der Psychiatrischen und Nervenklinik der Charité. 1937 wurde Bonhoef-
fer emeritiert.

BROSIUS, MAX (1825-1910): Brosius eröffnete 1857 die Heilanstalt für Gehirn-
und Nervenkrankheiten in Bensdorf, von wo aus er 1897 in den Ruhestand ging. Er
war bis zur Einstellung der Zeitschrift 1902 Herausgeber des Irrenfreundes.

CRAMER, AUGUST (1860-1912): Cramer habilitierte sich 1895 in Göttingen, wo
er 1900 Direktor der Heil- und Pflegeanstalt und Professor für Psychiatrie und Ner-
venheilkunde wurde und bis zu seinem Tod blieb.

EMMINGHAUS , HERMANN (1845-1904): 1880 wurde Emminghaus Professor für
Psychiatrie an der neu gegründeten Universität in Dorpat, von wo aus er 1886 einen
Ruf als erster Inhaber des Lehrstuhls für Psychiatrie nach Freiburg erhielt. 1902
wurde er in den Ruhestand versetzt.
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EPPELBAUM, VERA; verh. STRASSER(1885-1941): Eppelbaum studierte in Hei-
delberg, Bern, Straßburg, Dorpat, St. Petersburg und Zürich. Sie promovierte 1911
über Die Psychologie der Aussage bei der Dementia praecoxund arbeitete bei
Bleuler und Jung in der Anstalt Burghölzli. Später hatte sieeine Gemeinschaft-
spraxis für Psychiatrie und Psychotherapie mit ihrem Mann in Zürich.

ERB, WILHELM (1840-1921): Mit 21 Jahren wurde Erb Assistent im Pathologi-
schen Institut München, bevor er als Assistent an die Medizinische Klinik nach
Heidelberg ging, wo er sich 1865 habilitierte. 1880 wurde erProfessor und Leiter
der Neurologischen Poliklinik in Leipzig, und erhielt 1883den Lehrstuhl der In-
neren Medizin an der Universität Heidelberg. 1891 gründeteer dieDeutsche Zeit-
schrift für Nervenheilkundemit.

FLEMMING , CHRISTIAN FRIEDRICH (1799-1880): Flemming war zuerst Apo-
theker, bevor er 1818 begann, Medizin zu studieren. Von 1822an war er Assistent
auf dem Sonnenstein, nach 1825 dann in Schwerin. 1830 übertrug man Flemming
die Leitung der neu etablierten Anstalt Sachsenberg, derenDirektor er bis zu sei-
nem Ruhestand im Jahr 1854 war.

FOREL, AUGUST (1848-1931): Nach dem Studium wurde Forel 1873 Assistent
an der Kreis-Irrenanstalt in München unter Bernhard von Gudden. 1879 ging er
nach Zürich an die Anstalt Burghölzli, wo er in demselben Jahr Direktor der Anstalt
und Professor der Psychiatrie wurde. 1898 gab er aufgrund vieler Schwierigkeiten
seine Professur und die Leitung der Anstalt auf.

FREUD, SIGMUND (1856-1939): Studium in Wien. 1885 wurde Freud Privatdozent
für Neuropathologie in Wien, zwei Jhre später eröffnete er dort eine Privatpraxis.
In den folgenden Jahren entwickelte Freud die Grundlagen für die Psychoanaly-
se. 1902 wurde er Professor für Neuropathologie an der Universität in Wien. 1938
emigrierte er nach London.

FÜRSTNER, CARL (1848-1906): Ab 1877 war Fürstner Direktor der neuen Psych-
iatrischen Universitätsklinik in Heidelberg. 1891 wurde er als Jollys Nachfolger als
Professor Direktor der Psychiatrischen Klinik in Straßburg, wo er 1906 starb.

GAUPP, ROBERT (1870-1953): Gaupp übernahm 1900 die Redaktion desCen-
tralblatts für Nervenheilkunde und Psychiatrie. In demselben Jahr wurde er Assits-
tent bei Kraepelin in Heidelberg und ging mit ihm 1904 nach München, wo er an
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dessen Klinik Oberarzt wurde. 1906 folgte Gaupp einem Ruf als Professor und Di-
rektor an die Nervenklinik Tübingen, wo er bis zu seiner Emeritierung 1936 blieb.
Sein Nachfolger als Oberarzt in München wurde Alzheimer.

GRABE, EDUARD VON (1866-?): Grabe war von 1864 bis 1931 in Hamburg an
der Irrenanstalt erst unter Reye und später unter Weygand tätig. Dort habilitierte es
sich 1914 und blieb als leitender Oberarzt an der Anstalt.

GRASHEY, HUBERT (1839-1914): Grashey wurde 1886 als Nachfolger Bern-
hard von Guddens ordentlicher Professor für Psychiatrie inMünchen und Direktor
der oberbayrischen Kreis-Irrenanstalt. 1896 verließ Grashey diese Positionen und
wurde als Obermedizinalrat Leiter der Medizinalverwaltung im Staatsministerium
Bayerns. Er ging 1909 in den Ruhestand.

GUDDEN, BERNHARD VON (1824-1886): Von Gudden war nach dem Studium von
1848-1851 Assistent an der Irrenanstalt Siegburg unter Jacobi, danach bis 1855 in
Illenau bei Roller. Von 1855-1869 war von Gudden Direktor der Irrenanstalt Wer-
neck. Dann wurde er Professor der Psychiatrie in Zürich und 1872 in München.
1886 ertrank von Gudden zusammen mit König Ludwig II. von Bayern im Starn-
berger See.

HECKER, EWALD (1843-1909): Hecker wurde 1866 Assistent in der Irrenanstalt
Allenberg, von wo aus er in demselben Jahr mit Kahlbaum nach Görlitz ging. 1876
wurde er Leiter an der Heil- und Pflegeanstalt Plagwitz. 1881kaufte Hecker die
ehemalige Wasserheilanstalt in Johannisburg am Rhein, um daraus eine Privatan-
stalt zu machen. Mir ihr zog er 1891 nach Wiesbaden um. Dort blieb Hecker bis zu
seinem Tod

HITZIG , EDUARD (1838-1907): Hitzig übernahm 1885 die Direktion der Psych-
iatrischen Klinik der Universität Halle, nachdem er seit 1879 die Anstalt Nietleben
in Halle geleitet hatte. Dort blieb er bis zu seiner Emeritierung im Jahr 1903.

HÜFLER, EMIL (?): Hüfler gründete 1905 die Städtische Nervenheilanstaltin Chem-
nitz und wurde ihr erster Direktor. 1911 ging er in den Ruhestand.

ILBERG, GEORG (1862-1942): Ilberg wurde 1902 stellvertretender Direktor der
neu eröffneten Anstalt Groß-Schweidnitz und 1910 Direktorder Anstalt Sonnen-
stein, die er bis 1928 leitete. In den 1890er Jahren war Illberg eine Zeit lang As-
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sistent bei Kraepelin gewesen (Genauere Angaben zu dieser Zeit, liessen sich nicht
finden. S.F.).

JACOBI, MAXIMILIAN (1775-1858): Jacobi studierte ab 1793 Medizin in Jena.
Von 1800 bis 1805 war er als Praktischer Arzt in Eutin tätig. 1805 wurde er Ober-
medizinalrat, zuerst in München und später in Düsseldorf. 1825 übergab man Ja-
cobi die Leitung der Anstalt Siegburg, die damit die erste Anstalt wurde, deren
Direktor ein Arzt war.

JAHRMÄRKER, MAXIMILIAN (1872-1943): 1899 wurde Jahrmärker Assistent bei
Tuczek in der Landesheilanstalt Marburg. Er habilitierte sich 1902 für Psychiatrie
an der Universität Marburg und übernahm 1908 von Tuczek die Leitung der Psych-
iatrischen Klinik und der Anstalt. 1920 wurde die Psychiatrische und Nervenklinik
der Universität Marburg eröffnet und Robert Wollenberg unterstellt. Jahrmärker be-
hielt die Leitung der nun von der Universität getrennten Landesheilanstalt Marburg
bis zu seiner Pensionierung 1937 inne.

JOLLY, FRIEDRICH (1844-1904): Nach der Eröffnung der nach Jollys Plänen ge-
bauten Psyschiatrischen Klinik in Straßburg 1886, ging er 1890 als Ordinarius für
Psychiatrie und Nervenheilkunde nach Berlin, wo er 1904 alsordenlicher Profes-
sor der Psychiatrie und Direktor der Psychiatrischen und Nervenklinik der Charité
starb. 1891 übernahm Jolly die Redaktion desArchivs für Psychiatrie und Nerven-
heilkunde(s.o.).

JUNG, CARL GUSTAV (1875-1961): 1902 wurde Jung Assistent und dann Ober-
arzt bei Bleuler in Zürich. Von 1909 an widmete er sich nur noch seiner eigenen
Praxis und seinen Veröffentlichungen. 1944 wurde er als Professor für Medizini-
sche Psychologie an die Universität Basel berufen, gab dieses Amt jedoch wegen
Krankheit noch in demselben Jahr wieder zurück.

KAHLBAUM , KARL LUDWIG (1828-1899): Kahlbaum studierte in Königsberg,
Würzburg und Leipzig. Von 1856-1866 war er Arzt an der Provinzial-Irrenanstalt
Allenberg, dann wechselte Kahlbaum an die Görlitzer Privat-Nervenheilanstalt, de-
ren Leitung er 1867 übernahm. Dort blieb er bis zu seinem Tod.

K IRN, LUDWIG (1839-1899): Kirn war von 1883-1886 Professor der Psychia-
trie in Freiburg. Als 1886 Emminghaus dort das neu gegründete Ordinariat erhielt,
konzentrierte sich Kirn auf die gerichtliche Medizin und seine Privatpraxis.
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KÖLPIN, OTTO (1876-1909): Kölpin war erst Assistent bei Wernicke in Bres-
lau und dann bei Westphal an der Psychiatrischen Klinik in Greifswald, wo er sich
1904 habilitierte. In demselben Jahr ging er als Oberarzt zuWestphal, der inzwi-
schen in Bonn arbeitete. Dort blieb er mit einem Jahr Unterbrechung, das er als
Oberarzt in der Anstalt Andernach zubrachte, bis zu seinem Tod 1909.

KOSTER, FRIEDRICH (1822-1889): Koster studierte in Bonn und wurde 1850
erster Assistent bei Jacobi in Siegburg. 1852 ging er nach Marsfeld, wo er 1860
Leiter der Anstalt wurde. 1887 ließ sich Koster in den Ruhestand versetzen.

KRAFFT-EBING, RICHARD VON (1840-1902): Studium in Heidelberg und Zü-
rich. 1864 wurde er Assistent bei Roller in der Anstalt Illenau. 1869 ließ er sich
in Baden-Baden als praktischer Nervenarzt nieder. 1872 wurde von Krafft-Ebing
Professor an der Universität Straßburg, ein Jahr später in Graz und er übernahm
die Leitung der Irrenanstalt Feldhof. 1885 gab er die Leitung der Anstalt ab und
widmete sich ganz seiner Professur, die 1886 auch auf die Neurologie ausgedehnt
wurde. In diesem Jahr gründete er das Privatsanatorium Mariagrün bei Graz. 1889
erhielt von Krafft-Ebin einen Ruf als Direktor an die Psychiatrische Klinik in Wien.
1902 ging er in den Ruhestand.

KREUSER, HEINRICH (1855-1917): Kreuser war nacheinander von 1892 bis 1902
Direktor der Landesheilanstalt Schussenried und bis zu seinem Tod Direktor der
württembergischen Anstalt Winnethal.

LAEHR, HANS (1856-1929): Hans Laehr studierte in Tübingen, Berlin und Straß-
burg. 1884 wurde er Assistent bei seinem Vater an der AnstaltSchweizerhof und
übernahm 1889 komplett die Leitung. 1905 wurde Laehr nach dem Tod seines Va-
ters Hauptredakteur derAllgemeinen Zeitschrift für Psychiatrie. 1919 ging er in
den Ruhestand.

LAEHR, HEINRICH (1820-1905): Laehr studierte in Berlin und Halle.1853 war
er kurz Assistent bei Damerow in Halle-Nietleben, bevor aufeinem Grundstück in
Berlin-Zehlendorf die Anstalt Schweizerhof eröffnete. 1857 übernahm er die Re-
daktion derAllgemeinen Zeitschrift für Psychiatrievon Damerow. Laehr wirkte
auch maßgeblich an der Gründung derVereins Deutscher Irrenärztemit. Ab 1884
arbeitete auch sein ältester Sohn Hans in der Anstalt Schweizerhof. Dieser über-
nahm die Leitung 1889 ganz. 1903 wurde die Heinrich-Laehr-Stiftung, die vom
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Deutschen Verein für Psychiatrieverwaltet wurde, ins Leben gerufen, um Projekte
in der Psychiatrie zu unterstützen.

LANGE, JOHANNES (1891-1938): Ab 1917 war Lange Assistent an der neu ge-
gründetenDeutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie. Von 1922 bis 1927 war
er leitender Arzt am Städtischen Krankenhaus in Schwabing.Dann wurde Lange
Leiter der klinischen Abteilung der DFA für Psychiatrie. 1930 er hielt er einen Ruf
als ordentlicher Professor für Psychiatrie und Neurologieund Direktor der Klinik
der Universität Breslau.

LEPPMANN, ARTHUR (1854-1921): 1889 wurde Leppman als Leiter der Beob-
achtungsabteilung für geisteskranke Verbrecher an die Strafanstalt Moabit in Berlin
berufen. Er ging 1913 in den Ruhestand.

LÖWENSTEIN, KURT (?): Löwenstein war nach 1908 Arzt in der Berliner Anstalt
Herzberge. Von 1911 an arbeitete er an der Poliklinik für Nervenkranke in Berlin.
1921 ging er an die Orthopädische Universitätsklinik Heidelberg. Danach wurde er
Arzt in der Nervenabteilung des Krankenhauses Berlin-Lankwitz.

LÜCKERATH, MAX (?-1937): Lückerath war Assistent an der Heil- und Pflegean-
stalt Bonn unter Pelmann. Dorthin kehrte er nach einigen anderen Anstellungen
1906 als Oberarzt unter Alexander Westphal zurück. 1921 wurde er Direktor der
Rheinischen Provinzial-Fürsorge-
erziehungsanstalt für katholische schulentlassene Zöglinge in Euskirchen.

MANSFELD, DAVID (1787-1863): Mansfeld war bis 1817 zunächst Apotheker,
bevor er Medizin in Göttingen studierte. Von 1840 an war er Assistent an der Braun-
schweiger Irrenanstalt, wo er 1856 die Leitung übernahm. ImJahr 1858 wurde
Mansfeld Mitherausgeber derCorrepondenzblattes.1860 ging er in den Ruhestand.

MENDEL, EMANUEL (1839-1907): Mendel eröffnete 1868 in Berlin/Pankow eine
eigene Anstalt, habilitierte sich 1873 für Psychiatrie undNervenheilkunde in Ber-
lin und gründete 1882 dasNeurologische Centralblatt(s.o.). Von 1884 an lehrte er
in Berlin an der Universität und gab 1885 die Leitung seiner Anstalt ab.

MESCHEDE, FRANZ (1832-1909): Meschede war bis 1903 Direktor der 1892 er-
richteten Psychiatrischen Klinik der Universität Königsberg und gleichzeitig auch
weiterhin Direktor der Städtischen Krankenanstalt, wo er seit 1873 dirigierender
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Arzt gewesen war. Seine Nachfolger an der Königsberger Universität waren bis
1904 Karl Bonhoeffer und danach Ernst Meyer.

MEYER, ERNST (1871-1931): Meyer war ab 1898 Assistent bei Siemerling in
der
Psychiatrischen Klinik Tübingen. Er ging als Oberarzt mit Siemerling 1901 nach
Kiel und wurde 1904 als Professor Leiter der Psychiatrischen Klinik in Königs-
berg. Dort blieb er bis zu seinem Tod.

MEYER, LUDWIG (1827-1900): Studium in Bonn, Würzburg und Berlin. Dort
wurde Meyer 1851 Assistent und 1857 Oberarzt an der Psychiatrischen Klinik der
Charité. 1858 ging er als dirigierender Arzt der Irrenabteilung des Allgemeinen
Krankenhauses nach Hamburg. 1864 zog er mit einem großen Teil der Patienten in
die Anstalt Friedrichsberg in Hamburg um. 1866 nahm Meyer den Ruf als Profes-
sor der Psychiatrie und Direktor der Irrenanstalt der Universität Göttingen an. Dort
blieb er bis zu seinem Tod.

MEYNERT, THEODOR(1833-1892): Meynert studierte in Wien, 1865 wurde er As-
sistenzarzt an der Wiener Irrenanstalt. 1870 bekam er die Professur für Psychiatrie
und die Leitung der Psychiatrischen Klinik der Universität. 1875 wurde Meynert
Direktor der neuen Psychiatrischen Universitätsklinik imAllgemeinen Kranken-
haus in Wien, wo er bis zu seinem Tod blieb.

MOREL, BÉNÉDICTEAUGUSTINE (1809-1873): Morel wurde 1848 nach mehre-
ren ausgedehnten Reisen Leiter des „Asile de Maréville” und1856 Leiter im „Asile
St.-Yon”. Bekannt wurde Morel vor allem durch die „Traité des maladies menta-
les”.22

NEISSER, CLEMENS (1861-1940): Von 1886 bis 1902 war Neisser an der Provin-
zialirrenanstalt in Leubus (Schlesien) tätig, bevor er fürzwei Jahre an der Pflegean-
stalt Lublinitz Direktor wurde und 1904 die Leitung der Anstalt Bunzlau übernahm
und bis zu seinem Ruhestand 1930 behielt.

NISSL, FRANZ (1860-1919): Nissl studierte in München und wurde im Anschluss
Assistent bei Bernhard von Gudden. 1889 ging er nach Frankfurt a. M. an die Städ-
tische Irrenanstalt. Dort lernte er Alois Alzheimer kennen. 1895 berief Kraepelin

22Morel 1852, zitiert nach dem Index Biographique Français 1998.

79



Nissl als Assistent an die Heidelberger Psychiatrische Klinik. 1904 wurde er Or-
dinarius für Psychiatrie und Direktor der Heidelberger Klinik. 1918 ging Nissl als
Leiter der histopathologischen Abteilung an dieDeutsche Forschungsanstalt für
Psychiatrienach München.

OEBEKE, BERNHARD (1837-1913): Oebeke war von 1896 bis 1912 Landes-
Psychiater der Provonzialverwaltung der Rheinprovinz undkonsultierender Arzt
der privaten Irren-Heil- und Pflegeanstalt Endenich bei Bonn.

PELMAN , CARL (1838-1916): Pelman studierte in Bonn und fing danach als As-
sistent in Siegburg an. Nach einigen Studienreisen wurde 1871 er Direktor der An-
stalt Stephansfeld und 1875 der Anstalt Grafenberg. 1889 ging Pelman als Direktor
der Provinzial-Irrenanstalt und erster ordentlicher Professor der Pychiatrie an die
Universtät Bonn. 1904 wurde er emeritiert. Pelman war im Vorstand desDeutschen
Vereins für Psychiatrieund Mitherausgeber derAllgemeinen Zeitschrift für Psych-
iatrie.

PICK , ALOIS (1851-1924): Pick studierte in Wien und war während dessen schon
Volontär bei Meynert in Wien und Westphal in Berlin. Von 1877bis 1886 hatte er
verschiedene Assistenzarztstellen und wurde dann ordentlicher Professor und Di-
rektor der neuen Psychiatrisch-Neurologischen Klinik derdeutschen Universität in
Prag. Dort blieb Pick bis zu seinem Ruhestand im Jahr 1921.

RAECKE, JULIUS (1872-1930):Raecke studierte in Heidelberg, Würzburg, Gie-
ßen und Freiburg. Er war nacheinander Assitent an der Berliner Charité, in Ebers-
walde, Frankfurt a. M. und in Tübingen. Von dort ging Raecke mit Siemerling
nach Kiel. 1903 wurde er Alzheimers Nachfolger in Frankfurt, ging aber nach neun
Monaten zurück nach Kiel zu Siemerling. 1918 nach dem Dienstals Stabsarzt im
Krieg wurde Raecke außerordentlicher Professor in Frankfurt. 1919 übernahm er
die internistische Leitung der Frankfurter Psychiatrischen Klinik, später dann die
Fürsorgestelle für Gemüts- und Nervenkranke.

REIL , JOHANN CHRISTIAN (1759-1813): Studium in Göttingen und Halle, 1788
wurde Reil Professor der Medizin und Leiter des Klinischen Instituts in Halle. 1810
ging Reil als Professor der Medizin nach Berlin, wo er auch starb.

RIEGER, KONRAD (1855-1939): Rieger war seit 1878 Assistent an der Psychia-
trischen Abteilung des Juliusspitals in Würzburg unter Rinecker und arbeitete dort
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das erste halbe Jahr mit Kraepelin zusammen. 1882 wurde Rieger in Würzburg ha-
bilitiert und blieb dort auch nach Rineckers Tod unter seinem Nachfolger Hubert
Grashey. Nach Grashey Weggang wurde Rieger 1891 Direktor der Psychiatrischen
Abteilung des Juliusspitals und blieb dort bis zu seiner Emeritierung im Jahr 1925.

REYE, DANIEL WILHELM (1833-1912): Reye studierte in Heidelberg und Göt-
tingen und wurde 1856 Assistenzarzt in der Inneren Abteilung des Allgemeinen
Krankenhauses in Hamburg, ab 1858 dann in der Abteilung für Geisteskranke un-
ter L. Meyer. 1866 ging Reye als neuer Leiter an die Anstalt Friedrichsberge in
Hamburg. 1908 ging er in den Ruhestand.

RINECKER, FRANZ VON (1811-1883): 1863 übernahm Rinecker das Juliusspi-
tal in Würzburg zuerst nur die Psychiatrische Abteilung undspäter auch die für
Syphilis und Hautkrankheiten. Grashey, Jolly, Rieger und Kraeplein waren einige
seiner Schüler.

ROLLER, CHRISTIAN FRIEDRICH WILHELM (1802-1878): Roller war von 1827
an Assistent am Irrenanasyl Heidelberg und ab 1835 der dortige Leiter. 1842 wurde
er Direktor der neu gegründeten Anstalt Illenau, wo er bis zuseinem Tod blieb.

ROTE, ADOLF VON (1882-1903): Von Rote studierte in St. Petersburg und wurde
1862 Direktor des städtischen Krankenhauses in Kameniec Podolski. 1867 wurde
er Leiter der Irrenanstalten in Warschau, wo er bis zu seinerEmeritierung 1896
blieb.

SCHÄRER, RUDOLF (1823-1890): Schärer studierte in Bern und wurde dort Arzt
am Stadt-Bernschen Inselspital und ab 1855 an der neuen Anstalt Waldau bei Bern,
wo er 1859 Direktor wurde.

SCHOLZ, LUDWIG (1868-1918): Scholz war ab 1897 Leiter der Heilanstalt Wald-
bröl und dann von 1904 an Direktor der Provinzial-Heilanstalt bei Meseritz (später
„Provinzial-
Irrenanstalt Obrawalde bei Meseritz”). Von 1909 bis 1911 war er Direktor der Ir-
renpflegeanstalt Kosen und danach niedergelassener Nervenarzt in Bremen.

SCHUCHARDT, FEDOR (1848-1913): Nach dem Studium in Jena, Berlin Freiburg
und Straßburg war Schuchardt von 1879-1882 Assistent an derAnstalt Andernach.
Danach war er in Bonn tätig und ging 1886 an die Anstalt Sachsenberg. 1896 erhielt
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Schuchardt einen Ruf nach Rostock als Professor der Psychiatrie und Direktor der
nach seinen Plänen gebauten Anstalt Rostock-Gehlsheim. 1897 wurde er zusätzlich
Leiter der Universitätspoliklinik für Nerven- und Gemütskranke.

SCHÜLE, HEINRICH (1840-1916): Von 1890 bis zu seinem Tod war Schüle Di-
rektor der Anstalt Illenau, wo er seit 1864 schon Assistent und später leitender Arzt
gewesen war. Ab 1879 war Schüle Mitherausgeber derAZP.

SNELL , LUDWIG (1817-1892): 1845 wurde Snell Assistent an der Anstalt Ebers-
bach, 1856 Direktor der Anstalt Hildesheim. Dort blieb er bis zu seinem Tod.

SNELL , OTTO (1859-1939): Snell war von 1885-1888 Assistent bei seinem Va-
ter Ludwig Snell an der Heil- und Pflegeanstalt Hildesheim. Bis 1892 war Snell
Assistent in München an der Kreis-Irrenanstalt. Von da an war er wieder für neun
Jahre in Hildesheim und übernahm 1901 die neu eröffnete Heil- und Pflegeanstalt
in Lüneburg, die er bis 1924 leitete und dann in den Ruhestandging.

SIEMERLING, ERNST (1857-1931): Siemerling war von 1884 bis 1893 erst unter
Carl Westphal, dann unter Friedrich Jolly Assistent der Psychiatrischen und Ner-
venklinik der Charité in Berlin, wo er sich 1888 habilitierte. Von 1891 an übernahm
Siemerling die Redaktion desArchivs für Psychiatrie und Nervenkrankheiten(s.o.).
1893 wurde er Professor für Psychiatrie und Neurologie in Tübingen und 1900 in
Kiel, wo Siemerling 1925 emeritiert wurde.

SOMMER, ROBERT (1864-1937): Sommer war seit 1890 Assistent bei Rieger am
Juliusspital in Würzburg, wo er sich 1892 habilitierte. 1893 übernahm er die Re-
daktion desCentralblatts für Nervenheilkunde und Psychiatrie.Von 1895 bis zu
seiner Emeritierung im Jahr 1933 war Sommer Professor an derKlinik für Psych-
iatrie der Universität Gießen.

THOMSEN, ROBERT (1858-1914): Thomsen war von 1888 bis 1914 Leiter der
Hertz’schen Privatanstalt in Bonn.

TUCZEK, FRANZ (1852-1925): Tuczek studierte in Berlin und München. 1879
wurde er Assistent an der Provinzial-Irrenanstalt in Marburg, 1891 Oberarzt. 1894
verlieh man ihm den Professorentitel für Pychiatrie und übergab ihm die Leitung
der Landes-Heilanstalt Marburg (ehemals Provinzial-Irrenanstalt), mit der später
die Psychiatrische Klinik der Universität verbunden wurde.
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WERNICKE, CARL (1848-1905): Nachdem Wernicke von 1875 bis 1878 Assis-
tent an der Charité in Berlin gewesen war, ließ er sich dort als Nervenarzt nieder.
1885 ging er als Extraordinarius nach Breslau, wurde dort Ordinarius und gleich-
zeitig Direktor der Psychiatrischen Klinik und Leiter der Städtischen Irrenanstalt.
1904 folgte er einem Ruf nach Halle, wo er ein Jahr später starb.

WESTPHAL, CARL (1833-1890): Westphal studierte in Berlin, Heidelberg und
Zürich. 1858 wurde er Assistent in der Abteilung für Geisteskranke an der Charité
in Berlin. Von 1865-1868 war er Assistent unter Griesinger,zeitweilig auch in der
inneren Abteilung. Nach Griesingers Tod kehrte Westphal indie Irrenabteilung zu-
rück und übernahm 1869 die Leitung der Abteilung für Geistes- und Nervenkranke
an der Charité und das Lehramt für Psychiatrie und Neurologie. Dort blieb er bis
zu seinem Tod.

WESTPHAL, ALEXANDER (1863-1941): Alexander Westphal war der Sohn des
Psychiaters Carl Westphal. Er habilitierte sich 1894 in Berlin unter Jolly, übernahm
1900 die Leitung der Greifswalder Universitätsklinik für Psychiatrie und ging 1904
als Direktor der Psychiatrischen und Nervenklinik und der Heil- und Pflegeanstalt
nach Bonn. Dort blieb er bis zu seiner Emeritierung 1928.

WEYGAND, WILHELM (1870-1939): Weygand war von 1897 bis 1899 Assis-
tent bei Kraepelin in Heidelberg. 1899 ging er nach Würzburg, wo er sich unter
Rieger habilitierte und 1903 die Leitung der dortigen Poliklinik für psychisch und
nervöse Kranke übernahm. 1908 ging er nach Hamburg, wo er zuerst Leiter der
Staatskrankenanstalt Friedrichsberg wurde und 1919 eine Professur für Psychiatrie
an der neu gegründeten Universität erhielt. Weygand wurde 1934 emeritiert.

WILMANNS , KARL (1873-1945): Wilmanns wurde 1902 Assistent bei Kraepelin
in Heidelberg. Bevor er 1904 Oberarzt in Heidelberg unter Nissl wurde, arbeitete
er eine Zeit lang psychiatrisch am badischen Arbeitshaus Kißlau. 1906 habilitierte
er sich in Heidelberg und wurde dort 1918 der Nachfolger Nissls als Professor der
Psychiatrie und Neurologie und Direktor der Psychiatrisch-Neurologischen Klinik.
1933 wurde er aus politischen Gründen aus diesem Amt entlassen.

WOLLENBERG, ROBERT (1862-1942): Wollenberg war von 1888 bis 1891 Assis-
tent bei Carl Westphal an der Berliner Charité und wurde dannOberarzt in Halle,
wo er sich 1892 habilitierte. Von 1898 bis 1901 war Wollenberg in Hamburg tätig,
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bevor er Professor in Tübingen als Nachfolger Siemerlings wurde. 1906 ging er
als Ordinarius nach Straßburg und wurde 1921 Professor in Breslau, wo er bis zu
seiner Emeritierung 1930 blieb.

WUNDERLICH, CARL (1815-1877): Während des Studiums in Tübingen lern-
te Wunderlich Griesinger kennen. Dort wurde er 1846 Professor der Medizin und
Direktor der Medizinischen Klinik. 1850 ging er nach Leipzig, wo er eine Privat-
praxis hatte und das St. Jacobs-Hospital leitete.

WUNDT, WILHELM (1832-1920): Wundt studierte in Tübingen, Heidelberg und
Berlin und interessierte sich schon früh für die Physiologie das Nervensystems.
Nach einigen Anstellungen bei Physiologen in Heidelberg ging er 1874 nach Zü-
rich und 1875 nach Leipzig, wo er Professor der Physiologie wurde. Dort gründete
Wundt das erste Institut für experimentelle Psychologie inDeutschland, wo auch
Emil Kraepelin arbeitete. 1915 wurde Wundt emeritiert.

ZELLER, ERNST ALBERT (1804-1877): 1834 wurde die Anstalt Winnethal er-
öffnet, deren erster Leiter Zeller wurde. Trotz mehrerer Berufungen blieb er dort
bis zu seinem Tod. Danach übernahm sein ältester Sohn die Leitung der Anstalt.
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5.7 Kurzzusammenfassung Deutsch

Die Verbreitung der Kraepelinischen Krankheitslehre im de utschen
Sprachraum zwischen 1893 und 1912 am Beispiel der Dementia p raecox

In der vorliegenden Arbeit wird der Frage nachgegangen, wiesich das von dem
deutschen Psychiater Emil Kraepelin um ca. 1900 neu formulierte Konzept psych-
iatrischer Erkrankungen unmittelbar danach in der Fachwelt durchgesetzt hat. Bei-
spielhaft wurde die Dementia praecox (entspricht weitgehend der Gruppe der heu-
tigen Schizophrenien) als eine Kategorie seiner neuen Klassifikation herausgegrif-
fen. Als Hauptquelle der Untersuchung dienten die Jahrgänge von 1893 bis 1912
der Allgemeinen Zeitschrift für Psychiatrie, um die Rezeption der Anfänge wie
auch die Zeit bis zur Konsolidierung von Kraepelins Systematik zu erfassen.

In der aktuellen Literatur fehlt eine genaue Rekonstruktion der Rezeptionsge-
schichte von Kraepelins Klassifikation, es finden sich jedoch zwei Hauptthesen zur
Entwicklung seiner Nosologie. Die erste besagt, dass sein Konzept eine kontinu-
ierliche Weiterentwicklung von Ideen darstellt, die bereits vor Beginn seiner empi-
rischen Forschung formuliert waren. Auf der Basis dieser vorformulierten Annah-
men bezüglich der Krankheitsentität enstand ein selektiver Blick auf die Patienten.
Die zweite These postuliert die Entstehung der Klassifikation aufgrund von Krae-
pelins Beobachtungen und ihre sofortige Akzeptanz durch die Fachwelt, geknüpft
an bestimmte Veröffentlichungen Kraepelins.
Anhand der folgenden Ergebnisse, lässt sich eine nur allmähliche Verbreitung ge-
gen anfangs erheblichen Widerstand von Kraepelins Klassifikation in den Jahren
zwischen 1893 und 1912 nachvollziehen: Zu Beginn des betrachteten Zeitraums
wird seine Klassifikation als Ganzes kritisiert und der NameDementia praecox an
sich abgelehnt. Später wird über sie wie über andere etablierte Krankheiten disku-
tiert, d.h Symptome zusammengetragen und verglichen und Statistiken aufgestellt.
Des Weiteren werden die Diskussionsbemerkungen nach Vorträgen zur Dementia
praecox im Lauf der Zeit weniger kritisch, und am Ende überwiegt Zustimmung.
Drittens konnte Kraepelins Konzept so erfolgreich werden,weil oft nur Teilaspekte
seiner Nosologie (wie die schon lange diskutierte Katatonie) negativ beurteilt und
andere Aspekte inhaltlich nicht kritisiert wurden, sowie keine alternative Einteilung
vorgelegt wurde.
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5.8 Kurzzusammenfassung Englisch

Dementia Praecox as an Example for the Spread of Kraepelin’s Nosology in
German Psychiatry between 1893 and 1912

This thesis considers the question of how the classificationof psychiatric disorders
that was newly formulated by the German psychiatrist Emil Kraepelin around 1900
spread through the scientific community directly after its inception. Dementia prae-
cox (which corresponds largely to what is today classified asschizophrenia) was
chosen as an example for one aspect of his classification.
The volumes from 1893-1912 of theAllgemeine Zeitschrift für Psychiatrie, the of-
ficial journal of theDeutscher Verein für Psychiatrie, served as the main source for
this investigation.
The current literature contains two main theses on how Kraepelin’s classification
developed. The first thesis posits that it developed continuously from ideas that he
had already formulated before starting his empirical studies and that these precon-
ceived notions influenced his interpretation of the patients’ conditions. In contrast,
the second thesis holds that Kraepelin’s nosology grew out of his observations and
was accepted as an immediate consequence of certain key publications. To date, the
literature does not contain a detailed reconstruction of how Kraepelin’s ideas were
received in the scientific community of the time.
We were able to show that Kraepelin’s classification spread only slowly and against
considerable initial resistance. As evidence, three main arguments were brought
forth: First, early published reactions to Kraepelin’s ideas mainly criticize the new
classification and the name Dementia praecox itself, while later reactions treat De-
mentia praecox like any established disease and focus on clinical and statistical
aspects. Second, the acceptance of Kraepelin’s ideas can bejudged by the com-
ments and discussions that talks on Dementia praecox generated. Up until ca. 1900,
these talks were met mainly with scepticism, while later talks generated increasin-
gly positive reactions; in some cases, there was no controversial discussion at all.
Third, the style in which Kraepelin was criticized shows that even his opponents
were not able to find convincing arguments against his framework as a whole but
criticized only partial aspects of his nosology (e.g. catatonia, which had been the
subject of intense discussion for some time).
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