Gesunde Schule und gesunde Kinder:

Schulhygiene in Diisseldort 1880-1933

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Philosophischen Fakultit
der Heinrich-Heine-Universitiit

vorgelegt von

Hideharu Umehara
aus Shizuoka (Japan)



Inhaltverzeichnis

1. Einleitung ..ccovvnriinniiiniiiieiiiniiineiiieiiieiiineisneiosarcsnsssnasosnsssnsces

1.1 Gesundheit der Schulkinder in der Gesundheitsdiskussion im 21.
Jahrhundert und vor hundert Jahren...................cc.

1.2 Forschungsstand..............oooiiiiiiiiii e,
1.2.1 Basisargumente in der Medizingeschichte.............................

1.2.2 Forschungsstand zur Geschichte der deutschen Schulhygiene um

1.2.2.1 Bildungsgeschichte. ...,

1.2.2.2 Geschichte der Sozial- bzw. Wohlfahrtspolitik.......................

1.2.2.3 Medizingeschichte.............coiiiiiiiiiiiiii i
1.3 Ziel der vorliegenden Forschungsarbeit .................oooviiiiiiiiii i,
1.4 ,,Disseldorf 1880-1933* als Forschungsgegenstand........................
1.5 GHEAEIUNG. ... veeine it

1.6 Quellen und Materialien.............coooeiiiiiiiiiii e,

2. Von der ..Schul-* zur ..Schiilerhygiene — die deutsche Schulhygiene

im spiten 19. und friihen 20. Jahrhundert.....................................

2.1 ,,Schul“hygiene — die deutsche Schulhygiene im 19. Jahrhundert.........

2.2 ,Schiiler*hygiene — die deutsche Schulhygiene im frithen 20.
Jahrhundert........ ..o
2.2.1 Schularzt.......oouinii
2.2.2 ,Schiller hygiene. .........ooiiiiiiiiii i

2.3 FaZit. e

3. Diisseldorf 1880-1014d. ... ..ot

3.1 Industrialisierung und Urbanisierung in Diisseldorf 1850-1914...........
3.2 Volksschule in Diisseldorf in den Jahrzehnten vor dem Ersten

WeEltKIIEE. ..o

20
20
22
24
27
29
31
33

35

40

40

43

45

46

47

53



3.3 Krankenhduser in Disseldorf um 1900..............coiiiiiiiiiiin,

3.4 ,,Soziale Ungleichheit” vor dem Tod in Diisseldorf — Sterblichkeit in
Diisseldorf im spéten 19. und frithen 20. Jahrhundert........................

3.5 Fazit. .o

4. ..Schul“hygiene in Diisseldorf......... ..o,

4.1 Die Modernisierung des Schulgebdudes — ,,Schul“hygiene in
Diisseldort. ... ..o
4.1.1 Gute Luft und gesunde Kinder — Luftbeschaffenheit des

KIaSSENZIMMETS. .. ...ttt e e,

4.1.2 Zur guten Sitzhaltung — Lichtverhiltnisse und Schulbank...........
4.1.2.1 Mehr Licht! — Lichtverhéltnisse der Diisseldorfer Schulen.........
4.1.2.2 Schulbank..........coiiii
413 FazZit. .o
4.2 Infektionskrankheiten in den Schulen.........................
4.2.1 Kampf gegen Hautkrankheiten und Schmutz in den Schulen........

4.2.1.1 Hautkrankheiten in den Diisseldorfer Schulen im 19.

Jahrhundert....... ...
4.2.1.2 Schulbrausebad...........ccccoiiiiiiiiiiiiicee
4.2.1.2.1 Die wohltdtige Veranstaltung zur Korperreinigung der

Schiller. ... .o
4.2.1.2.2 Disseldorfer Schulbrausebad.................cooooiiiiiiiL.
4.2.1.2.3 Nutzung der Schulbrausebéder..................c.oooviiiiin
4.2.1.2.4 Grenzen der Diisseldorfer Schulbrausebader......................
42,13 FazZite. .ot
4.2.2 Diphtherie und Scharlach..................o
4.2.2.1 Diphtherie und Scharlach in Diisseldorf um 1900...................
4.2.2.2 Bekdmpfung von Diphtherie und Scharlach in Dusseldorf.........
4.2.2.2.1 Sanitdtspolizeiliche Mallnahmen............................ooll.
4.2.2.2.2 Diphtherie und Scharlach in den Diisseldorfer stddtischen

allgemeinen Krankenanstalten..................c..cooioiiin

4223 Fazife..ooooiiiiii

57

61
68

70

72

73
77
77
84
93
95
97

97
100

100
101
103
111
113
115
116
126
126



4.2.3 Zusammenfassung..........o.veuietiiiiitiie i

5. ..Schiiler‘“hvgiene in Diisseldorf............ ..o,

5.1 Schularzt in Diisseldorf......... ...
5.1.1 Die Einfiihrung des Schularztes in Diisseldorf.........................
5.1.2 Die schulérztliche Untersuchung............c..coooiiiiiiiiiiinnn
5.1.3 Die drztliche Berufswahlberatung...................cooooiiiiiiin
5.1.4 Die Allgemeinen Stddtischen Krankenanstalten in der

Diisseldorfer ,,Schiiler“hygiene ..............ccoooiiiiiiiiii.
5.1.5 Grenze und Ausbau des Diisseldorfer Schularztwesens vor dem

Ersten Weltkrieg — die Einfithrung der Schulschwester...............
5.1.6 Debatten iiber die Reorganisierung des Diisseldorfer

Schularztwesens nach dem Ersten Weltkrieg...........................
ST Fazite. .o

5.2 Schiilerkrankheiten ,,vor Ort“ — aus den Ergebnissen der
schulérztlichen Untersuchungen und der &rztlichen
Berufswahlberatungen..............c.oooiiiiiii
5.2.1 Die Ergebnisse der schuldrztlichen Untersuchungen..................
5.2.2 Der Gesundheitszustand der Kinder beim Volksschulabschluss —

die Ergebnisse der drztlichen Berufsberatung ..........................
523 FazZite..oi i

5.3 Ermoglichung des ,,Sprechens® — Sprachheilkurs und ,,Seh-Hor-Kurs®..
5.3.1 Sprachheilkurs. ..o
5.3.1.1 Sprachheilkunde nach Albert und Hermann GUTZMANN........
5.3.1.2 Eroftnung des Sprachheilkurses in Diisseldorf.......................
5.3.1.3 Ausbau der Diisseldorfer Sprachheilkurse............................
5.3.1.4 Theoretische Grundlagen zum Sprachheilkurs.......................
5.3.2 Seh-HOr-Kurs. .. ....oouiiiiiiii e
5.3.2.1 Die Gehorlosen- und Schwerhorigenpadagogik in Deutschland

im 19. und frithen 20. Jahrhundert.........................o
5.3.2.2 Eroftnung der Diisseldorfer Seh-Hor-Kurse...................... ...
5.3.2.3 Der Unterricht des Seh-Hor-Kurses...........c.oovviiiiiiiiiin.

134

137

140
140
142
145

150

154

158
161

164
165

173
177
179
180
180
181
183
185
187



5.3.2.4 Entwicklung des Diisseldorfer Seh-Hor-Kurses..................... 191

5.3.3 Mittelohrentziindung und ,,Adenoide Vegetationen®.................. 193
534 FazZite.. oo 197
5.4 Orthopédischer Turnkurs und Kriippelfiirsorge..............coooovieininin 199
5.4.1 Orthopiddischer Turnkurs in Diisseldorf.........................on 200

5.4.2 Kritik der Orthopédden gegen den ,,Erfolg* des Diisseldorfer
orthopadischen Turnkurses..............coooiiiiiiiiiiiiiiiiia 205

5.4.3 Vom ,orthopéddischen Turnen* zum ,,Schulgesundheitsturnen* —

Orthopédischer Turnkurs und Kriippelfiirsorge........................ 209
5.4.3.1 Die Kriippelfiirsorge in Deutschland um 1900...................... 210
5.4.3.2 Die verkriippelten Kinder in Diisseldorf vor dem Ersten

WeltKrieg@. ..o 212
5.4.3.3 Die Kriippelfuirsorgestelle in Diisseldorf........................... 216
5.4.3.4 Von dem orthopddischen zum schulgesundheitlichen Turnen..... 219
544 FazZite.. oo 220

5.5 Schulzahnpflege..........cooiiii i 222
5.5.1 EBinleitung. ....ooveeiii i 222
5.5.2 Griindung der Diisseldorfer Schulzahnklinik........................... 223
5.5.3 Die Tétigkeit der Schulzahnklinik......................oo 226

5.5.4 Schulzahnklinik oder freie Zahnarztwahl? — Verhiltnis der
Diisseldorfer Schulzahnklinik zu den niedergelassenen
ZANNATZECI . oottt ee e eeeaeeeeeeeeeeeanneeaeaeee 232

5.5.5 Ergénzung oder Auseinandersetzung? — Das Verhiéltnis der

Schulzahnklinik zur Ortskrankenkasse............ccccceeeeeiiiiii. 235
5.5.6 Von der Einrichtung fiir Abonnenten zur Wohlfahrtseinrichtung
fur alle Schiiler — die Diisseldorfer Schulzahnklinik 1919-1921..... 236
5.5.7 ,,Wohlfahrtseinrichtung“in Finanznot — die Diisseldorfer
Schulzahnklinik 1921-1922... ... e, 239
5.5.8 Die SchlieBung der Diisseldorfer Schulzahnklinik 1923.............. 240
5.5.9 Die Diisseldorfer Schulzahnpflege nach SchlieBung der
Schulzahnklinik. ... 243
5.5.10 FazZit. ..o 245
5.6 Tuberkulose in der Schulhygiene in Diisseldorf................. 247
5.6.1 Tuberkuloseuntersuchung in den Diisseldorfer Volksschulen 1907 247



5.6.2 Tuberkulose als Wohnungskrankheit?............c.ccccevviieriienieennennnne. 251

5.6.3 Tuberkulosebekdmpfung in Deutschland............................... 255
5.6.4 FazZit.. .o oo 259
5.7 Ferienkolonie, Solbad- und Milchkuren in Diisseldorf 1881-1914........ 260
5.7.1 BINlItUNG. ..ot 260
5.7.2 Erholungsfiirsorge in Deutschland im spdten 19. und frithen 20.
Jahrhundert....... ... 261
5.7.2.1 Drei Formen der Erholungsfiirsorge — Ferienkolonie, See- und
Solbadkuren und Milchstation...............cooooiiiiiiiiiiiiiii. 261
5.7.3 Erholungsfiirsorge in Diisseldorf 1881-1914...................o.e. 269
5.7.4 Wie waren die Diisseldorfer Ferienkolonie, Solbadkuren und
Stadtkolonien?.........cociiiiieiiiii e 274
5.7.4.1 Ferienkolonien.............cooouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e, 274
5.7.4.2 Stadtkolonie — Milchkuren und Ferienausfliige...................... 277
5.7.4.3 Solbadkuren — Kinderheilstétte des Viktoriastiftes in Bad
Kreuznach.........ooooiiii 278
5.7.5 Auswahl der Kinder zur Erholungsfiirsorge............................ 280
5.7.6 Fazite ..o 284
5.8 Die SchulSpeiSung.......couvvieiiiiiii i 286
5.8.1 Einleitung......oooueiniiii i 286
5.8.2 Die deutsche Schulspeisung im ausgehenden 19. und frithen 20.
Jahrhundert...........ooi i 287
5.8.3 Die Schulspeisung in Diisseldorf in der 1890er Jahren............... 294
5.8.4 Die Schulspeisung in Diisseldorf 1900-1919/20...................... 297
5.8.4.1 Schulspeisung in Diisseldorf vor dem Ersten Weltkrieg........... 297
5.8.4.2 Der Stadt- und Schularzt und die Schulspeisung.................... 304
5.8.5 Die Schulspeisung und der Erste Weltkrieg........................... 306
5.8.5.1 Die Schulspeisung im Ersten Weltkrieg......................cooo 306
5.8.5.2 QUEAKETSPEISUNG. .. ..uutittentett ettt e eean 310

5.8.6 Die Schulspeisung als eine gesundheitsfiirsorgerische Maf3nahme

— die Schulspeisung in Diisseldorf in der zweiten Hélfte der

19201 Jahre.......ooviiei e 313
5.8.6.1 Die Schulspeisung im stiddtischen Gesundheitsamt.................. 313



5.8.6.2 Ist die Schulspeisung bedeutungslos? — Gutachten
WENDENBURGS und Streit um die Wirksamkeit der
SchulSpeisung. .. ....couiiiiiii i

5.8.7 Die Grenzen der Schulspeisung als gesundheitsfiirsorgerische
MaBnahme — die Schulspeisung in Diisseldorf in der
Weltwirtschaftskrise.................oooo.

5.8.8 Fazit. ..o

5.9 SChIUSS. ..t

6. Gesunde Schule, gesunde Kinder und gesundes Volk —

ZUSAMIM N AS S UG . . ...ttt

6.1 , Krankheitspanorama* der Schulkinder um 1900........................

6.2 Von der ,,Schul-* zur ,,Schiiler-“hygiene....................cooiinie

6.3 Vernetzung und Zersplitterung — Auf- und Ausbau des kommunalen
GesUNANEIESWESENS. ... e.ueieeteetie ettt

6.4 Gesunde Schule, gesunde Kinder und gesundes Volk....................

Anhang 5.1: Diagnosen bei den schulédrztlichen Untersuchungen 1910-
1913 (Anzahl)......coooiiii
Anhang 5.2.: Die Ergebnisse der schulédrztlichen Untersuchungen bei

der drztlichen Berufswahlberatung 1910/11 — 1913/14 (Anzahl)....

Quellen und Literaturverzeichmis. ..........oouiiiiiiiii i,

318

321
323
325

332

332
334

337

340

342

342

347



Verzeichnis der Tabellen, Abbildungen und Bilder

Tabellenverzeichnis

Tab. 3.1: Bevolkerung der Stadt Diisseldorf 1864-1871..............coceeiie. 50
Tab. 3.2: Bevolkerung einzelner statistischer Bezirke in Diisseldorf 1900-

L0 e e 51
Tab. 3.3: Durchschnittliche Einnahmen und Ausgaben von zwolf

Diisseldorfer Familien 1907 (Mark)............cooiiiiiiiiiiiii i, 52
Tab. 3.4: Volksschule in Diisseldorf 1880-1914..........c..coooiiiiiiiinint. 55
Tab. 3.5: Altersspezifische Sterblichkeit in deutschen GroB3stddten und in

PreuBBen 1877-1907 (pro 1.000 Lebende)............ccooeiiiiiiiiiiinn. 63
Tab. 3.6: Altersspezifische Sterblichkeit in Diisseldorf 1877-1907 (pro

1.000 Lebende)......c.coniiiniiiiiiie e 64
Tab. 3.7: Sterblichkeit in Diisseldorfer Stadtteilen, 1901-1905................. 67
Tab. 4.1: Der Zustand der Volksschulen der Stidte im Regierungsbezirk

Diisseldort 1872 ... e 81
Tab. 4.2: Benutzer der Schulbrausebéder in der Schulzeit 1908-1913

(Anzahl). ... 104
Tab. 4.3: Altersspezifische Sterbe- und Erkrankungsraten an Diphtherie

und Scharlach in Diisseldorf 1905-1925 (pro 10.000 Einwohner)...... 120
Tab. 4.4: Morbiditdt an Scharlach in wohlhabenden und armen Stadtteilen

(auf 1.000 EINWONNET)......uiieiiiiii i 124
Tab. 5.1: Die Zahl der schulédrztlich untersuchten Schiiler 1905-1913

(ANzZahl). ... e 168

Tab. 5.2: Die bei den schuldrztlichen Untersuchungen gefundenen
Krankheiten 1905.... ..o i, 170
Tab. 5.3: Erkrankungen bei den schuldrztlichen Untersuchungen 1910-

1913 (Anzahl).....oe 171
Tab. 5.4: Die Zahl der gesunden und kranken Absolventen bei der
arztlichen Berufswahlberatung 1910/11 — 1913/14 (Anzahl)............ 174

Tab. 5.5: Die Ergebnisse der schuldrztlichen Untersuchungen bei der
arztlichen Berufswahlberatung 1910/11 — 1913/14 (Anzahl)............ 175
Tab. 5.6: Ursache der Schwerhorigkeit bei Kindern vorgeschlagen fiir den
Seh-Hor-Kursus im Winterhalbjahr 1912/13 und 1913/14............ 194



Tab. 5.7: Arztliche Behandlung der vorgeschlagenen Kinder im

Winterhalbjahr 1912/13 und 1913/14........cccoiiiiiiii . 196
Tab. 5.8: Ergebnisse der orthopéddischen Turnkurse im Jahr 1907............. 203
Tab. 5.9: ,,Verkriippelte® Kinder in Diisseldorf 1909

(Anzahl).................... 214
Tab. 5.10: Korperteile und Arten der Behinderung (Anzahl)................. 215
Tab. 5.11: Die Zahl der Kriippelmeldungen 1921 bis 1926 (Anzahl).......... 218
Tab. 5.12: Schulzahnklinik zu Diisseldorf 1912/13-1918/19.................... 230
Tab. 5.13: Zustand der Zéhne der untersuchten Volksschiiler 1913/14 —

LS ) T 231
Tab. 5.14: Zahl der tuberkulésen bzw. tuberkuloseverdichtigen Kinder in

Diisseldorf nach den statistischen Bezirken 1907...................... 250
Tab. 5.15: Durchschnittliche Wohndichte im Jahr 1905 und 1910 nach

Stadtbezirken...........oooviiiii i 254

Tab. 5.16: Anteil der Haushalte mit Familienfremden von 100 Haushalten

in einzelnen statistischen Bezirken in Diisseldorf (1910) (%)........ 255
Tab. 5.17: Verhiltnis der Pfleglinge der Milchkuren zur Anzahl der

Pfleglinge der Erholungsfiirsorge in den mit Milchkuren

ausgestatteten Stadten mit iber 100.000 Einwohnern 1899-1913

) T 272
Tab. 5.18: Teilnehmer an Ferienkolonien und Milchkuren in Diisseldorf

LO06. . e, 282
Tab. 5.19: Art der Schulspeisung im Jahr 1908 in Preuflen und im

Deutschen Reich (Zahl der Stidte).............coooiiiiiiiiiiinin, 290
Tab. 5.20: Die Zahl der beantragten Speisekarten in den Stadtbezirken

1907/08-1914/15. ..o e 299

Tab. 5.21: Zahl der gelieferten Speisekarten in einzelnen Stadtbezirken
1907/08 — 1914/15. oo 300

Verzeichnis der Abbildungen
Abb. 3.1: Die belegten Wohnungen nach dem Jahreseinkommen der
Haushaltungsvorstidnde in den statistischen Bezirken von Diisseldorf
LOT0 (00) ettt 53
Abb. 3.2: Schiilerzahlen in Alt-Diisseldorf 1879-1919..............c.oooiiiiii. 54



Abb

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.
Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

3.3: Die Sterberaten in den GroBstédten und in Preuflen / im
Deutschen Reich 1841-1913 (pro 1.000 Lebende).......................
4.1: Besuch des Schulbrausebades in der Schule an der
StoffelerstraBBe 1909/10 (%0)....veeneieiii i,

4.2: Besuch des Schulbrausebades in der Schule an der

Hildenerstrae (kath.) 1909/10 (%0)....c.ovueiniiiiiiiiiiiiia,

4.3: Besuch zum Schulbrausebad in der Schule an der Martinstral3e

LOTI/12 (U0) e

4.4: Besuch zum Schulbrausebad in der Schule an der

Aachenerstrafle (kath.) 1911/12 (%0)..ceuvieiiiiiii e,

4.5: Besuch zum Schulbrausebad in der Schule an der Stoffelerstraf3e

LOTL/12 (V0] e

4.6: Besuch zum Schulbrausebad in der Schule an der HildenerstrafBe
(Kath.) 1911712 (%0) . e eueeen e e

4.7: Beteiligungen der Schulen an dem Schulbrausebad in der

Mettmannerstra3e und Franklinstrae 1911/12 (%)..........ccooeiiinn.

4.8: Teilnehmer pro Badetag im Schuljahr 1911/12................

4.9: Sterblichkeit an Diphtherie und Scharlach in Diisseldorf 1902-
1928 (pro 10.000 Einwohner)..........cooviiiiiiiiiiiiiiiiii e,
4.10: Erkrankungsrate an Diphtherie und Scharlach in Diisseldorf

1902-1928 (pro 10.000 Einwohner)..........cc.oovviiiiiiiiiinininenn

4.11: Letalitdt von Diphtherie und Scharlach in Diisseldorf 1902-

1931 (%0)-vveereereereereeeeeeeeeeeeseeeeeeesseeeeseseeesesseesesseeeeess s seesseeeessseeseseseeseeeees

4.12: Saisonale Schwankungen von Scharlach und Diphterie in
Diisseldorf 1902-1931 (Anzahl)...........ccoooviiiiiiiii i,
4.13: Erkrankungsrate fiir die statistischen Bezirke nach der Zahl der

Erkrankungen in den Jahren 1924 bis 1928 (auf 1.000 Einwohner).....

4.14: Die in den allgemeinen stddtischen Krankenanstalten
aufgenommenen Diphtherie- und Scharlachfille (Anzahl und
Prozentsatz) 1909-1927/1931.....oiririiiiiii e,
5.1: Krankheiten bei den schulérztlichen Besichtigungen in
Diisseldorf 1903-1913 (Anzahl)...........coooiiiiiiiiiii e,
5.2: Zahl der in der Erholungsfiirsorge gepflegten Kinder in

Deutschland 1885-1014. .. . oo,

62

105

105

106

106

107

107

108
109

118

118

119

123

125

130

167



Abb. 5.3: Zahl der in der Erholungsfiirsorge gepflegten Kinder in
Deutschland 1885-1914 (%) ....coneiniii i,

Abb. 5.4: Zahl der gepflegten Kinder in der Erholungsfiirsorge in
Diisseldorf 1881-1913. ... .o,

Abb. 5.5: Ausgaben der Erholungsfiirsorge in Diisseldorf 1881-1913
(Mark)

Abb. 5.6: Einnahmen der Erholungsfiirsorge in Diisseldorf 1881-1912

Abb. 5.7: ,,Tafel tiber die schuldrztlichen Tétigkeiten in Diisseldorf™ fiir
die Dresdner Internationale Hygiene-Ausstellung 1911 von Stadtarzt

SCHRAKAMP. ...

Verzeichnis der Bilder
Bild 4.1: Schulbank in Diisseldorfer Volksschulen in den 1880er Jahren.....
Bild 4.2: Schulzimmer der Diisseldorfer Volksschule in den 1880er Jahren
Bild 4.3: ,Rettig-Bank™....... ...
Bild 4.4: ,,Saal mit teilweise umgelegten Béanken...............................
Bild 4.5: ,,Christa-BanKk ™. ........ooiiii i
Bild 4.6: Schulbrausebad in der Schule an der Stoffelerstral3e..................
Bild 5.1: Orthopédischer Turnkurs in Diisseldorf....................ccoi
Bild 5.2: Jessen-Stehlesche Zahntafel......................oii,
Bild 5.3: Diisseldorfer Schulzahnklinik .................coooi.
Bild 5.4: Tuberkulosefiirsorgestelle in Diisseldorf (1905).......................
Bild 5.5: Knaben-Ferienkolonie (1905)..........cccoviiiiiiiiiiiiiiee,
Bild 5.6: Madchen-Ferienkolonie in Stichteln-Forst (1905).....................
Bild 5.7: Solbadkuren der Diisseldorfer Volksschiiler im Victoria Stift in
Bad Kreuznach (1905)......ccoiiiiiiiiiii e,
Bild 5.8: Tatigkeit der Sduglings- und Kleinkinderfiirsorgestellen in
den1920er Jahren............oviiiiiiiiiii i

11

270

273

274

326



1. Einleitung

1.1 Gesundheit der Schulkinder in der Gesundheitsdiskussion im 21. Jahrhundert und
vor hundert Jahren

Das Thema Gesundheit ist - nicht erst seit Beginn des 21. Jahrhunderts - wie kaum ein
anderes in der zeitgendssischen politischen Diskussion prasent. Vor dem Hintergrund eines
stetigen medizinischen Fortschritts und einer gleichzeitig alternden Gesellschaft werden in
Deutschland Losungen zur langfristigen Sicherung der Sozialsysteme und damit zur
Begrenzung der Kostensteigerung im Gesundheitswesen bzw. einer davon bedrohten
Verteilungsgerechtigkeit in der Gesundheitsversorgung zunehmend kontrovers diskutiert. Der
Themenkomplex umfasst somit u.a. medizinisch-technische, sozial-ethische und
demographische Aspekte ebenso wie volkswirtschaftliche Uberlegungen zum Wert von
Gesundheit. Die Gesundheitsdiskussion erstreckt sich nicht nur auf die Gesundheit einzelner
Personen, sondern auch auf den Bereich ,,Public Health“. Public Health behandelt stets die
Gesundheit von nach klaren Kriterien definierten Gruppen bzw. die mehr oder weniger
gesunde Bevolkerung eines Gebietes. Dabei riickt die Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen, die hiufig als die ,,gestindeste Generation“ dargestellt werden, zunehmend in
den Blickpunkt der Debatten.! Immer mehr Studien weisen darauf hin, dass ,,Stérungen und
gesundheitsschiadigende Verhaltensweisen im Kindes- und Jugendalter zunehmen. Diese
beeintrichtigen nicht nur die Entwicklung im Kindesalter, sondern stellen zugleich
Gesundheitsrisiken fiir das Erwachsenenalter dar mit weitreichenden Auswirkungen und
Folgeschiden fiir die Gesellschaft«?

Zugleich wird der Gesundheit auch in der Bildungspolitik gréere Bedeutung beigemessen.
Vor allem seit den PISA-Studien, die belegen, dass deutsche Schiilerinnen und Schiiler
gegeniiber denjenigen anderer westlicher Industrieldnder unterlegen sind, ist die Frage, wie
ihre Leistungen in den Schulen verbessert werden konnen, zentrales Thema in den Debatten

der deutschen Bildungspolitik. Sowohl die korperliche als auch die mentale Gesundheit der

' Das Robert-Koch-Institut untersuchte 2001 in einer Pilotstudie den Gesundheitszustand von Kindern und
Jugendlichen. Vgl. KURTH, B. -M. / BERGMANN, K. E. / DIPPELHOFER, A. / HOLLING, H. /
KAMTSIURIS, P. / THEFELD (2002): Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Was wir
wissen, was wir nicht wissen, was wir wissen werden, in: Bundesgesundheitsblatt, Bd. 45, S. 852-858. Aufgrund
der Ergebnisse gab das Bundesgesundheitsministerium ein bundesweites Forschungsprojekt zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Auftrag. Die Ergebnisse dieses Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)
2003 bis 2006 wurden 2007 im Bundesgesundheitsblatt verdftentlicht (vgl. Bundesgesundheitsblatt (2007), Bd.
50, Heft 5/6; vgl. auch SCHUBERT, 1. / HORCH, K. (2004): Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
(Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichterstattung des Bundes), Berlin (http://www.rki.de/GBE/BEITRAG/
KINDER.PDF). Die aktuelle Publikationsliste dieses Projektes kann man auf seiner Internetseite sehen. Vgl.
http://www kiggs.de [10.10.2010#].

* SCHUBERT / HORCH (2004), S. 11.
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Schiilerinnen und Schiiler werden als wichtige Voraussetzungen fiir ihre schulische Leistung
erachtet.’ Dariiber hinaus erstreckt sich die Diskussion auch auf ihre Arbeitsfihigkeit nach
dem Schulabschluss. Gesunde Kinder und Jugendliche gelten auch in diesem Kontext als
besonders leistungsfihig. Aktuell untersucht das bundesweite Forschungsprojekt ,,Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)“ den Gesundheitszustand dieser Altersgruppen. *
Institutionell wird der Auf- und Ausbau eines Netzwerks zur Sicherung der Gesundheit der
Kinder und Jugendlichen gefordert, zu dem Pridventions- und VorsorgemaBnahmen beitragen
konnen.” Obwohl ein solches Netzwerk noch nicht etabliert ist, hat man die Bedeutung der
Schule neben Familien und anderen gesellschaftlichen Akteuren wie Vereinen und
Verbinden, Jugendhilfe etc. erkannt.’ Diese Erkenntnisse sind allerdings nicht neu, ebenso
wenig wie die skizzierten Debatten, die schon vor iiber 100 Jahren in Deutschland gefiihrt
wurden.

Im 19. Jahrhundert erfuhr Europa groBe politische, wirtschaftliche und soziale
Umwilzungen: Nationalstaatsbildung, Industrialisierung und Urbanisierung. Diese drei
groflen Verdnderungen beeinflussten nicht zuletzt die Wahrnehmung der Gesundheit ebenso
wie die gesundheitlichen Risiken der Bevolkerung. Der moderne Nationalstaat brauchte eine
arbeitsfihige Bevolkerung, um seine wirtschaftliche und militdrische Kraft zu erhalten. Auch
fuir die Unternehmer war die Erhaltung der Arbeitsfahigkeit ihrer Belegschaft eine wichtige
Frage. Zudem fiihrte der gewaltige Bevolkerungszuwachs im Zuge der Urbanisierung
besonders in den Stddten zu einer Verschlechterung der Lebensverhéltnisse.

Auch die Schiiler litten an Krankheiten wie Tuberkulose, die als bedrohlich fiir die
Gesundheit des Kollektivkorpers ,,Volk™ (,,Volksgesundheit®) angesehen wurden. In der
Folge wurden im frithen 20. Jahrhundert in vielen Kommunen Schulérzte eingefiihrt, die nicht
nur in der Schulhygiene, sondern auch fiir die gesamte kommunale Offentliche
Gesundheitspflege von Bedeutung gewesen sind.

Da im spédten 19. und frihen 20. Jahrhundert die Sterblichkeit von Sduglingen und

Kleinkindern enorm hoch war, standen diese im Zentrum der politischen und

> Auf dem Kongress ,,Gute und Gesunde Schule®, der 2004 in Nordrhein-Westfalen stattfand, setzte sich dieses
Thema durch. Vgl. HUNDELOH, H. / SCHNABEL, G. / YURDATAP, N. (Hg.) (2005): Kongress Gute und
Gesunde Schule, Diisseldorf.

‘_‘ Vgl. Bundesgesundheitsblatt (2007), Bd. 50, Heft 5/6.

> SCHUBERT / HORCH (2004), S. 160.

® Vgl. HUNDELOH / SCHNABEL / YURDATAP (2005); WEBER, S. (2005): Netzwerkarbeit in der
schulischen Gesundheitsforderung: Vom losen Kontakt zur Netzwerk-Kooperation, in: HUNDELOH, H. /
SCHNABEL, G./ YURDATAP, N. (Hg.) (2005): Kongress Gute und Gesunde Schule, Diisseldorf, S. 207-224;
SOMMER, D./ ALTENSTEIN, Ch. / KUHN, D./ WIESMANN, U. (2006): Gesunde Schule, Frankfurt a. M.
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fachmedizinischen Gesundheitsdiskussionen.” Im Gegensatz dazu widmete sich die Medizin
aufgrund der geringen Sterblichkeit im Schulalter kaum der Gesundheit der Schiiler.® Zwar
etablierte sich schon im ausgehenden 19. Jahrhundert die so genannte ,,Schulhygiene®. Sie
beschiftigte sich jedoch nur mit den sogenannten ,,Schulkrankheiten®, die speziell auf
gesundheitsschiadliche Bedingungen in der Schule zuriickgefiihrt wurden, z.B. auf Mingel an
den Schulgebduden oder den Schulmdébeln. Die Schulhygiene war spezialisiert und hat nicht
zuletzt deswegen keine grof3e 6ffentliche Wirkung entfaltet.

Der Entwicklungsprozess vom 19. bis ins frithe 20. Jahrhundert weist starke Parallelen zur
gegenwirtigen Diskussion {iber die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen auf. Einerseits
stand und steht neben der individuellen Gesundheit immer auch die Gesundheit der gesamten
Bevolkerung im Mittelpunkt der Debatte. Andererseits gab und gibt es die weit verbreitete
Vorstellung, dass von allen Altersgruppen Kinder und Jugendliche mit Abstand am
gesundesten seien. Dementsprechend war das Interesse an einer spezifischen
Gesundheitssicherung gering. Die vorliegende Studie erarbeitet durch die Untersuchung des
offentlichen Gesundheitswesens fiir Schulkinder vom 19. bis zum frithen 20. Jahrhundert eine

historische Basis flir die aktuelle Debatte zur Gesundheit der jiingeren Generationen.

1.2 Forschungsstand

Seit den 1980er Jahren erfdhrt die deutsche Medizingeschichte eine wesentliche Entwicklung.
Ihr Arbeitsgebiet ist nicht mehr nur auf beriihmte Mediziner und wichtige medizinische
Theorien beschriankt. Vielmehr untersucht die neue Medizingeschichte die Entwicklung der
Medizin in der deutschen Gesellschaft und verdeutlicht, wie die deutsche Gesellschaft der
Vergangenheit in die Medizin gespiegelt wurde. Dadurch thematisiert die deutsche
Medizingeschichte sowohl die Medizin in der gegenwértigen Gesellschaft als auch ein
Selbstbild der gegenwirtigen Gesellschaft in der Medizin. In diesem Sinne ist die
Fragestellung der deutschen Medizingeschichte immer aktuell und dadurch gewinnt sie ihre
Bedeutung fiir die heutige Gesellschaft.’ Die Schulhygiene, die das Thema der vorliegenden
Forschungsarbeit ist, stellt hier keine Ausnahme dar und ist im Kontext der bisherigen

Forschungen zu behandeln.

"Vgl. VOGELE, I. (2001): Sozialgeschichte stéidtischer Gesundheitsverhdltnisse wéihrend der Urbanisierung,
Berlin.

¥ SALOMON, W. (1923): Kinderkrankheiten, in: GROTJAHN, A. (Hg.): Sozialpathologie, 3. Aufl., Berlin, S.
236-255, hier bes. S. 249.

’ Vgl. LABISCH, A./ PAUL, N. (Hg.) (2004): Historizitit. Erfahrung und Handeln — Geschichte und Medizin,
Stuttgart.
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Dieser Abschnitt wird daher zunichst die fiir die Schulhygiene relevanten Themen in der
Medizingeschichte — vor allem die historische Epidemiologie, die Etablierung der
Gesundheitslehre sowie des kommunalen und staatlichen Gesundheitswesens — im Uberblick
darstellen (1.2.1). SchlieBlich entstand die deutsche Schulhygiene im 19. Jahrhundert im
Spannungsfeld von Wohlfahrtspflege, Gesundheitspflege und Schule. Dementsprechend ist
die Schulhygiene historisch vor dem Hintergrund der Geschichte der Sozial- und
Wohlfahrtspolitik, der Medizingeschichte und der Bildungsgeschichte zu erforschen. Bislang
liegen nur wenige Forschungsergebnisse vor. Aber bereits diese Studien zeigen auf, dass die
Schulhygiene mit den zentralen Themen dieser drei Bereiche verbunden ist. Anschlieend
wird ein Uberblick zum Forschungsstand iiber die Schulhygiene im Speziellen gegeben
(1.2.2). SchlieBlich werden aus der Charakteristik des bisherigen Forschungsstandes die

Richtungen der vorliegenden Untersuchung entwickelt (1.2.3).

1.2.1 Basisargumente in der Medizingeschichte

In den vergangenen Jahrzehnten baut die deutsche Medizingeschichte ihre Gegenstinde,
Methoden und Diskussionsfelder immer weiter aus. Vor allem seit den 1980er Jahren trug die
Sozialgeschichte der Medizin zu dieser Entwicklung bei, indem sie Forschungen mit neuen
Ansitzen, Methoden bzw. Gegenstiinden ermdglichte.'”

Von den Forschungen in der Frithphase dieser Wendung haben die Arbeiten von Reinhard
SPREE iiber die sogenannte ,,Soziale Ungleichheit vor Krankheit und Tod* in der Neuzeit
einen eigenen Stellenwert in der Medizingeschichtsforschung.'' In seinem Standardwerk
erforscht SPREE die Gesundheit der Bevolkerung und die Etablierung des
Gesundheitswesens im deutschen Kaiserreich. In dieser Studie behandelt er aufgrund der
demographischen und epidemiologischen Daten zur Entwicklung der Sterblichkeit die
Verdnderung der Gesundheit der Bevolkerung. Dabei wird besonders der
Sauglingssterblichkeit groBe Bedeutung zugesprochen, weil sie ein guter Index fiir die
Verdnderung der Gesamtsterblichkeit bzw. Lebenserwartung ist. SPREE diskutiert ferner den

Auf- und Ausbau der gesundheitsrelevanten Infrastruktur, vor allem Kanalisation und

' In Deutschland beschiftigten sich Alfons LABISCH und Reinhard SPREE schon seit den 1980er Jahren
intensiv mit der Sozialgeschichte der Medizin. Vgl. LABISCH, A. (1980): Zur Sozialgeschichte der Medizin.
Methodologische Uberlegungen und Forschungsbericht, in: Archiv fiir Sozialgeschichte, Bd. 20, S. 431-469; ders.
/ SPREE, R. (1982): Neuere Ergebnisse und Entwicklungen einer Sozialgeschichte der Medizin und des
Gesundheitswesens in Deutschland im 19. und 20. Jahrhundert, in: Berichte zur Wissenschaftsgeschichte, Bd. 5,
S. 209-223; dies. (1997): Neuere Entwicklungen und aktuelle Trends in der Sozialgeschichte der Medizin in
Deutschland. Riickschau und Ausblick, in: Vierteljahrschrift fiir Sozial- und Wirtschafisgeschichte, Bd. 84, S.
171-210 u. 305-321; LABISCH, A./ VOGELE, J. (1997): Stadt und Gesundheit. Anmerkungen zur neueren
sozial- und medizinhistorischen Diskussion in Deutschland, in: Archiv fiir Sozialgeschichte, Bd. 37, S. 396-424.
""" SPREE, R. (1981): Soziale Ungleichheit vor Krankheit und Tod. Zur Sozialgeschichte des
Gesundheitsbereichs im Deutschen Kaiserreich, Gottingen.

15



Wasserleitung, sowie den Einkommens- und Erndhrungszustand. Seine Diskussion erstreckt
sich weiter auf die Professionalisierung in der Medizin und die (Zwangs-) Medikalisierung
der Unterschichten.

In den Arbeiten SPREEs kann man bereits viele der Themen finden, die in der Geschichte
der Sozial- und Wohlfahrtspolitik hervorgehoben werden: die hohe Sterblichkeit als ein
gesundheitliches Elend der Industrialisierung und Urbanisierung, Auf- und Ausbau des
Gesundheitswesens, Entwicklung der Medizin, Professionalisierung in der Medizin und
Medikalisierung der Unterschichten. AnschlieBend an diese Studie diskutiert Ute FREVERT
aus der Perspektive der Disziplinierung die Medikalisierung der Unterschichten, > und
Claudia HUERKAMP verdeutlicht den Professionalisierungsprozess der Arzte im 19. und
frithen 20. Jahrhundert."

In den 1990er Jahren entwickeln sich die Forschungen zum Thema ,,die soziale Ungleichheit
vor Krankheit und Tod* im spéten 19. und frithen 20. Jahrhundert noch weiter. Dabei liegt der
Schwerpunkt auf der Entwicklung der o6ffentlichen Gesundheitspflege in den GroB- und
Industriestidten.'* Vor allem beschiftigt sich Jorg VOGELE intensiv mit diesen Themen und
weist erfolgreich ein Gesamtbild der Zusammenhénge zwischen der epidemiologischen und
demographischen Entwicklung (vor allem der Sauglingssterblichkeit), der stiddtischen
Gesundheitspolitik sowie der Medizin und Hygiene nach.'’ Die Stidte, die als ein Motor der
sogenannten ,,Sanitary Reform* fungierten, haben immer noch einen zentralen Stellenwert in
den Forschungen zum Gesundheitswesen des 19. und frithen 20. Jahrhunderts.

Die Gesundheitslehre und die Etablierung des Gesundheitswesens auf der kommunalen und
staatlichen Ebene werden nicht nur aus der Perspektive der historischen Epidemiologie
untersucht. Sie waren einer der relevanten Bereiche in der Sozial- und Wohlfahrtspolitik im
19. und 20. Jahrhundert, daher wird ihnen in der Geschichtsforschung eine grof3e
gesellschaftliche Bedeutung beigemessen.

In den 1980er und 90er Jahren schufen Christoph SACHSSE und Florian TENNSTEDT
sowie Detlef PEUKERT Grundlagen in diesem Forschungsbereich. Christoph SACHSSE und
Florian TENNSTEDT geben in ihren grundlegenden Forschungen ein Gesamtbild der

2 FREVERT, U. (1984): Krankheit als politisches Problem 1770-1880, Géttingen.

" HUERKAMP, C. (1985): Der Aufstieg der Arzte im 19. Jahrhundert. Vom gelehrten Stand zum
professionellen Experten: Das Beispiel Preufiens, Gottingen.

' Vgl. REULECKE, R. / CASTELL RUDENHAUSEN, A. G. z. (Hg.) (1991): Stadt und Gesundheit. Zum
Wandel von ,,Volksgesundheit” und kommunaler Gesundheitspolitik im 19. und frithen 20. Jahrhundert,
Stuttgart; WITZLER, B. (1995): Grofistadt und Hygiene. Kommunale Gesundheitspolitik in der Epoche der
Urbanisierung, Stuttgart; VOGELE (2001). Als Uberblick iiber den Forschungsstand bis in die 1990er Jahre
siehe LABISCH / VOGELE (1997); LABISCH / SPREE (1997), S. 309-317.

5 VOGELE (2001).
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Entwicklung der deutschen Fiirsorge und Wohlfahrtspflege im 19. und 20. Jahrhundert.'® Die
Autoren schildern, wie der Staat durch die Fiirsorge und Wohlfahrtspflege immer weiter auf
neue Felder des sozialen Lebens zugriff. Dabei weisen sie nach, dass die Fiirsorge und
Wohlfahrtspflege einen besonders bedeutenden Sektor darstellt, um die mit dem Ausbau des
Sozialstaates verkniipften Basisphdnomene der Biirokratisierung, Professionalisierung und
Verwissenschaftlichung sowie sozialen Disziplinierung zu analysieren.

Neben den Forschungen von SACHSSE und TENNSTEDT verdeutlichte Detlev PEUKERT
aus der Perspektive der sozialen Disziplinierung am Beispiel der Jugendfiirsorge und der
Heilpadagogik die Widerspriichlichkeit der Fiirsorge — die Angebote zur Erweiterung der
Lebenschancen und die Strategie selektiver Ausgrenzung von nicht fiir normal gehaltenen
Menschen — als Janusgesicht der Moderne.'”

Neben diesen allgemeineren Diskursen sind eine Reihe der grundlegenden Forschungen von
Alfons LABISCH fiir die Medizingeschichte im Speziellen von Bedeutung. Vor allem erklart
er in Zusammenarbeit mit Florian TENNSTEDT den Etablierungsprozess des kommunalen
und staatlichen Gesundheitswesens vom 19. Jahrhundert bis 1933, wobei sie die Entwick-
lungslinie der deutschen Gesundheitslehre von der ,,Experimentellen Hygiene* iiber die ,,Bak-
teriologie®, ,,Konstitutionshygiene* und ,,Soziale Hygiene® zur Rassenhygiene und -kunde
deutlich machen.'® Die Autoren weisen auf, dass die Entwicklung des Gesundheitswesens mit
der Etablierung der offentlichen Gesundheitsfiirsorge auf der kommunalen Ebene, besonders
in den GroB- und Industriestddten, seinen Aufschwung nahm, und dass demgegeniiber das
Gesundheitswesen auf der staatlichen Ebene vergleichsweise beschrinkt wirkte. Ferner zeigt
diese Forschungsliteratur, dass es oft Differenzen zwischen dem kommunalen und dem
staatlichen Gesundheitswesen gab. Dementsprechend war deren Verhéltnis von Stadt zu Stadt
unterschiedlich.

Mit der Diskussion tiber die institutionelle Seite zeigt sich auch, welche Gesundheitspolitik
auf welcher Gesundheitslehre basierte. Dadurch versucht diese Forschung, die

Wechselbeziehung zwischen der Gesundheitspolitik (im engeren Sinne und der Sozial- und

'® SACHSSE, C./ TENNSTEDT, F. (1980): Geschichte der Armenfiirsorge in Deutschland vom Spcitmittelalter
bis zum 1. Weltkrieg (Geschichte der Armenfiirsorge in Deutschland, Bd. 1), Stuttgart u.a.; dies.. (1988):
Fiirsorge und Wohlfahrtspflege 1871-1929 (Geschichte der Armenfiirsorge in Deutschland, Bd. 2), Stuttgart u.a.;
dies. (1992): Fiirsorge und Wohlfahrtspflege im Nationalsozialismus, (Geschichte der Armenfiirsorge in
Deutschland, Bd. 3), Stuttgart u.a.

" PEUKERT, D. J. K. (1986): Grenzen der Sozialdisziplinierung: Aufstieg und Krise der deutschen
Jugendfiirsorge von 1878 bis 1932, Koln. Vgl. auch ders. (1990): Wohlfahrtsstaat und Lebenswelt, in:
NIETHAMMER, L. v. a.: Biirgerliche Gesellschaft in Deutschland. Historische Einblicke, Fragen, Perspektiven,
Frankfurt a. M., S. 348-363.

'8 LABISCH, A. / TENNSTEDT, F. (1985): Der Weg zum , Gesetz iiber die Vereinheitlichung des
Gesundheitswesens vom 3. Juli 1934. Entwicklungslinien und -momente des staatlichen und kommunalen
Gesundheitswesens in Deutschland, Diisseldorf.
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Wohlfahrtspolitik im weiteren Sinne) und der Wissenschaft zu verdeutlichen. Diese
Forschungen von LABISCH und TENNSTEDT sind ein  Versuch, die
»Verwissenschaftlichung des Sozialen am Beispiel der Gesundheitspolitik und -lehre zu
erforschen.

LABISCH entwickelt durch seine weitere Forschung diesen Ansatz so weit, dass er die
folgenden Punkte sozial- und wissenschaftshistorisch erklért: die Entwicklung des Begriffs
,,aesundheit®, der Gesundheitslehre und des Gesundheitswesens vom Mittelalter bis zur NS-
Zeit, ihre Anwendung auf die politischen MaBnahmen, den Auf- und Ausbau des
kommunalen und staatlichen Gesundheitswesens vom frithen 19. Jahrhundert bis zur NS-Zeit
und schlieBlich die Bedeutung dieser gesamten Entwicklungen fiir die gegenwértige Medizin
und Gesellschaft."”

Aufgrund der Basisargumente entwickelten sich die Forschungen tiber die Verhéltnisse
zwischen der Gesundheitslehre und dem kommunalen sowie staatlichen Gesundheitswesen
noch weiter in den 1990er Jahren. Vor allem Lutz RAPHAEL begriindet mit dem Begriff
»Verwissenschaftlichung des Sozialen®“ neue Moglichkeiten zur Forschung {iber dieses
Thema. *° Dabei handelt es sich im Allgemeinen um die Anwendung der
Humanwissenschaften in Politik und Leistungsverwaltung, wihrend der Medizin ein hoher
Stellenwert zugeschrieben wird.

Im vergangenen Jahrzehnt zeigen die Forschungen iiber dieses Themenfeld noch weitere
Entwicklungen. Vor allem werden die Anwendung medizinischen Wissens bei Maflnahmen
der Stddte und des Staates sowie im kommunalen und staatlichen Gesundheitswesen
hervorgehoben. Hinsichtlich der erst genannten Forschungsarbeiten ist die von Anne I.
HARDY bedeutend. *' Sie widmet ihre Aufmerksamkeit insbesondere den
Anwendungsprozessen der neuesten medizinischen Theorien — hier vor allem der
Experimentellen Hygiene nach Max von PETTENKOFER und Bakteriologie von Robert
KOCH - auf die kommunale und staatliche Gesundheitspolitik. HARDY zeigt durch die
Untersuchung mehrerer Stddte auf, dass die Anwendung der neuesten Theorie nicht nur mit
wissenschaftlichen Begriindungen erfolgte, sondern vielmehr von anderen sozialen,

wirtschaftlichen, politischen und kulturellen Faktoren stark beeinflusst wurde.?* Dariiber

' LABISCH, A. (1992): Homo Hygienicus. Gesundheit und Medizin in der Neuzeit, Frankfurt a. M.

2 RAPHAEL, L. (1996): Die Verwissenschaftlichung des Sozialen als methodische und konzeptionelle
Herausforderung fiir eine Sozialgeschichte des 20. Jahrhunderts, in: Geschichte und Gesellschaft, Bd. 22, S. 165-
193.

2l HARDY, A. L (2006a): Arzte, Ingenieure und stidtische Gesundheit. Medizinische Theorien in der
Hygienebewegung des 19. Jahrhunderts, Frankfurt a. M.

2 HARDY (2006a), S. 129-157. Hier weist HARDY auf, dass eine von PETTENKOFFER vorgeschlagene
MaBnahme (Kanalisation) in nicht allen Stddten einwandfrei angenommen und durchgefiihrt wurde.
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hinaus erklirt sie mit dem Modell von Lutwik FLECK, Denkstil und Denkkollektiv, dass der
Ubergang von der Experimentellen Hygiene zur Bakteriologie nicht ,,revolutiondr* im Sinne
Thomas KUHNS, sondern unauffillig und langsam war.>

Was das zweite Thema angeht, erschienen Forschungsarbeiten schon in den 1990er Jahren.**
Dort wurde die Etablierung der 6ffentlichen Gesundheitspflege auf der kommunalen Ebene
im Kontext der Urbanisierung und der Entwicklung der Leistungsverwaltung im 19. und
frithen 20. Jahrhundert in den Vordergrund geriickt, wihrend sie auf der Fragestellung der
Forschungen von LABISCH, SACHSSE und TENNSTEDT usw. beruhten. Im Vergleich
dazu werden neue Fragestellungen seit dem letzten Jahrzehnt auffillig. Nicht zuletzt sind die
Forschungen bedeutend, die mit dem von Michel FOUCAULT abgeleiteten Begriff
»Biopolitik® das staatliche und kommunale Gesundheitswesen untersuchen. 2 Diese
Forschungen werden beleuchten, welche Bedeutung die Tatigkeiten und Malnahmen der
Gesundheitsimter im Sinne von biopolitischen Institutionen um 1900 im Prozess der
Entstehung des ,,Volkskorpers und zur Erhaltung und Verbesserung seiner Gesundheit
(,,Volksgesundheit*)  hatten. Dabei  wird der Informationsaggregations- und
Wissensproduktionsfunktion der Gesundheitsémter wie der Statistik eine Bedeutung
zugesprochen, wihrend ihre gesundheitspolitischen Maflnahmen untersucht werden.

Dieser Uberblick weist auf, dass die zur Geschichte der Schulhygiene relevanten Themen in
der deutschen Medizingeschichte miteinander zusammenhédngen, wihrend sie mit neueren
Ansitzen, Methoden und Fragestellungen behandelt werden. Was die Schulhygiene um 1900
angeht, werden vor allem die folgenden Punkte bedeutend werden: die Etablierung der
Schulhygiene und ihre Umsetzung in die Praxis; die Institutionalisierung der Schulhygiene im
kommunalen und staatlichen Gesundheitswesen; der Gesundheitszustand der Kinder im
Schulalter. Wie werden diese Themen von den bisherigen Forschungen iiber die Geschichte

der Schulhygiene um 1900 diskutiert (oder nicht)? Welchen Themen wird welche Bedeutung

3 HARDY (2006a), vor allem Kap. 10 und 11. Uber das Modell FLECKs von Denkstil und Denkkollektiv siehe
g‘ers. (1980; orig. 1936): Entstehung und Entwicklung einer wissenschaftlichen Tatsache, Frankfurt a. M.
Vgl. Anm. 6.

»Vgl. HUNTELMANN, A. C./ VOSSEN, J. / CZECH, H. (Hg.) (2006): Gesundheit und Staat. Studien zur
Geschichte der Gesundheitsdmter in Deutschland, 1870-1950, Husum. Vor allem sind die Beitrige von
HUNTELMANN von Bedeutung. Ders. (2006a): Zwischen Kooperation und Kontrolle. Das Kaiserliche
Gesundheitsamt und die kommunalen Untersuchungsanstalten, in: ders. / VOSSEN, J. / CZECH, H. (Hg.):
Gesundheit und Staat. Studien zur Geschichte der Gesundheitscimter in Deutschland, 1870-1950, Husum, S. 27-
48; ders. (2006b): Eine biopolitische Geschichte der Gesundheitsdmter, in: ders. / VOSSEN, J. / CZECH, H.
(Hg.): Gesundheit und Staat. Studien zur Geschichte der Gesundheitsimter in Deutschland, 1870-1950, Husum,
S. 275-294. Vgl. auch ders. (2008): Hygiene im Namen des Staates. Das Reichsgesundheitsamt 1876-1933,
Gottingen, VOSSEN, J. (2002): Gesundheitsimter im Nationalsozialismus. Rassenhygiene und offene
Gesundheitstiirsorge in Westfalen 1900-1955, Essen. Zum Begriff ,,Biopolitik® von Foucault siche LEMKE, Th.
(2007): Biopolitik. Zur Einfiihrung, Hamburg, hier bes. S. 47-70.
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zugeschrieben? Der nichste Abschnitt gibt einen Uberblick iiber den Forschungsstand zur

Schulhygiene um 1900.

1.2.2 Forschungsstand zur Geschichte der deutschen Schulhygiene um 1900

1.2.2.1 Bildungsgeschichte

Die Schulhygiene wurde anfangs nicht in der Medizingeschichte sondern in der
Bildungsgeschichte thematisiert. Dabei ging es erstens darum, in schulhygienischen
Diskursen die Phénomene der Disziplinierung im Sinne Michel FOUCAULTSs
beziehungsweise der Zivilisierung im Sinne Norbert ELIAS’ abzulesen. Der Ziiricher
Historiker Franz KOST erforschte besonders die Sitzhaltungshygiene seit dem spiten 19.
Jahrhundert.”® Dabei stellt er die Schulhygiene mit einer disziplinierenden Bewegung gleich
und betont den disziplinierenden Charakter der Schulhygiene im Sinne FOUCAULTsS,
abgesehen davon, dass die Schulhygiene ein umfassender Begriff war. Sein Interesse richtet
sich ausschlieBlich auf die Diskursanalyse der Schulhygiene, so dass er der
Schulgesundheitspflege als schulhygienische Praxis keine Aufmerksamkeit widmet.

Wihrend KOST den schulhygienischen Diskurs aus sehr begrenzten und einseitigen
Perspektiven analysiert, versteht Jiirgen BENNACK in seiner Forschung die Schulhygiene als
einen umfassenden Begriff, der sich auf die geistige und korperliche Ausbildung der Kinder
bezieht.”” Dementsprechend kommen alle Bereiche der Schulhygiene vom 18. bis zum spiten
20. Jahrhundert in Betracht. Aber dabei handelt es sich um die erziehungswissenschaftliche
Analyse der Beziehung zwischen Schulhygiene und Schulerziehung in einzelnen Perioden,
basierend auf den Begriffen FOUCAULTSs und ELIAS’. In dieser Hinsicht beruhen KOST
und BENNACK auf gemeinsamen wissenschaftlichen Voraussetzungen.

Wie KOST und BENNACK thematisiert der schweizerische Bildungshistoriker Jiirgen
OELKERS eine  Beziehung der  Schulhygiene im 19. Jahrhundert zur
Erziehungswissenschaft.”® Aber im Gegensatz zu seinen Vorldufern gelingt es OELKERS,
diese Beziehung erfolgreich darzustellen. Er behandelt die Schulhygiene und die Physiologie,
die die medizinwissenschaftliche Grundlage der Schulhygiene war, als einen
Schulreformdiskurs und untersucht ihren Einfluss auf die damalige Pddagogik. Nach seiner

Analyse hitten die schulhygienische sowie physiologische Erziehungs- und Schulkritik zwar

2 KOST, F. (1985): Volksschule und Disziplin. Die Disziplinierung des inner- und ausserschulischen Lebens
durch die Volksschule, am Beispiel der Ziiricher Schulgeschichte zwischen 1830 und 1930, Ziirich.

2T BENNACK, J. (1998): Gesundheit und Schule, Kln et. al.

2 OELKERS, J. (1998): Physiologie, Piddagogik und Schulreform im 19. Jahrhundert, in: SARASIN, Ph. /
TANNER, J. (Hg.) : Physiologie und industrielle Gesellschaft. Studien zur Verwissenschaftlichung des Korpers
im 19. und 20. Jahrhundert, Frankfurt a. M., S. 245-285.
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die Rationalisierung des Schulwesens und der Unterrichtsmethoden aus medizinischer
Perspektive gefordert. Ferner hétten ,,physiologische Theorien Fragen der sinnlichen und der
korperlichen Erziehung stark gemacht, die sich effektvoll mit den Einseitigkeiten des
Schulsystems verrechnen lieBen.“* Aber aus der schulhygienischen und physiologischen
Kritik sei keine neue Erziehungstheorie entstanden. Dies weise darauf hin, dass die
Schulreformforderung der Schulhygiene und Physiologie keinen Einfluss auf die Padagogik
hatte.”

Die drei Forschungsarbeiten weisen darauf hin, dass die Untersuchung der Schulhygiene
theoretisch stets im engen Zusammenhang mit den Begriffen Disziplinierung (FOUCAULT),
Zivilisierung (ELIAS) oder Rationalisierung zu sehen ist, die hinter den Eingriffen der
Schulhygiene in das Schulwesen und die Lebenswelt der Schiiler standen. Allerdings besteht
die Gefahr in eine einseitige Analyse zu geraten, wenn man versucht, solche Begriffe direkt
aus dem schulhygienischen Diskurs abzulesen.

Einen anderen Zugang als diese diskursanalytischen Forschungen bietet eine Quellenedition
preuBischer Verordnungen, die sich auf die Schulhygiene beziehen.’' Sie erstreckt sich auf
wichtige gesetzliche Materialien vom 19. Jahrhundert bis zur Nachkriegszeit, die thematisch
kategorisiert werden. Leider fehlt dieser Sammlung ein deutlicher Zusammenhang der
Themen, deswegen vermittelt sie den Eindruck fehlender theoretischer Voraussetzungen. In
der Historiographie der Bildungsgeschichte fehlt es an lokalhistorischen Forschungen zur
Schulhygiene.”

Diese Liicke in der Bildungsgeschichte wird in der letzten Zeit durch die Studie von
Gabriele FORSTER iiber die Schulgesundheitspflege in Pommern in der Weimarer Zeit
gefiillt. ¥ In dieser Forschungsarbeit werden die theoriegeladenen Begriffe wie
Disziplinierung nicht in den Vordergrund geriickt. Stattdessen untersucht sie die Schulhygiene
in den Regierungsbezirken in Pommern ausfiihrlich und verdeutlicht, wie sich vielfiltige
Einrichtungen fiir die Gesundheitsforderung der Schulkinder in Pommern vor dem
wirtschaftlichen, sozialen und politischen Hintergrund in der Weimarer Zeit entwickelten.

Vor allem ist es von Bedeutung, dass FORSTER die Thematik ,,die Schulhygiene und den

* OELKERS (1998), S. 247-270.

3 OELKERS (1998), S. 270-278.

' APEL, H.-J. (Hg.) (1986): Hygiene in preufischen Schulvorschriften. (Sammlungen der Gesetze,
Verordnungen, Erlasse, Bekanntmachungen zum Elementar- bzw. Volksschulwesen im 19./20. Jahrhundert, Bd.
4), Koln et. al.

32 Allerdings gibt es eine lokalhistorische Forschungsarbeit zum Volksschulwesen in Miinster im Kaiserreich,
die die Schulgesundheitspflege erortert. Vgl. STURM, Ch. (2003): Das Elementar- und Volksschulwesen der
Stadt Miinster 1815-1908. Eine Fallstudie zu Modernisierung und Beharrung im niederen Schulwesen Preufiens,
Miinster, hier bes. S. 282-290.

3 FORSTER, G. (2007): Studien zur Schulgesundheitspflege in Pommern wéiihrend der Weimarer Republik,
Frankfurt a. M. u.a.
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Schulunterricht®, vor allem die hygienische Aufkldrung durch den Schulunterricht, eingehend
diskutiert. Dass sie mehrere Regierungsbezirke behandelt, ermoéglicht ferner den Vergleich
zwischen verschiedenen Orten, besonders zwischen Stadt und Land.

Trotz ihrer detaillierten Darstellung kann FORSTER aber individuelle Einrichtungen der
Schulhygiene in ihrer Entwicklung nur vereinzelt vorstellen. Dies ist einerseits
nachvollziehbar, wenn man die Schulhygiene in der Weimarer Zeit behandelt, denn damals
wurden viele MaBnahmen fiir die Schulhygiene getroffen und schienen nicht miteinander
zusammenzuhéngen. Aber andererseits wire wiinschenswert, die Entwicklung der
Schulhygiene im Kontext darzustellen. Die Schulhygiene entwickelte sich im Zusammenhang
nicht nur mit dem Bildungswesen, sondern auch mit dem Gesundheitswesen und der Sozial-
und Wohlfahrtspolitik auf der staatlichen und kommunalen Ebene. Insbesondere entwickelte
sich die kommunale Leistungsverwaltung in dieser Zeit rapide und spielte eine wichtige Rolle
in der Etablierung der Schulhygiene. Dies sollte beriicksichtigt werden, wenn man die

Schulhygiene um 1900 diskutiert.

1.2.2.2 Geschichte der Sozial- bzw. Wohlfahrtspolitik
Der Zeitraum, in dem sich die deutsche Schulhygiene entwickelte, {iberschneidet sich mit der
Etablierungszeit der Sozial- bzw. Wohlfahrtspolitik in Deutschland. Man kann sagen, dass
sich die deutsche Schulhygiene im engen Zusammenhang mit der Sozial- bzw.
Wohlfahrtspolitik entwickelte. Dies zeigt sich zum Beispiel deutlich an einer Tagung, die der
Verein fiir Sduglingsfiirsorge und Wohlfahrtspflege im Regierungsbezirk Diisseldorf 1921
veranstaltete. Dabei wurde die Schulhygiene als ein Teilbereich der Kinder- und
Jugendfiirsorge diskutiert. Die Gesundheit der Schulkinder wurde nicht mehr medizinisch im
engeren Sinne behandelt, sondern vielmehr als ein unentbehrlicher Faktor fiir die Wohlfahrt
der Kinder und Jugendlichen thematisiert.>*

Ein Ansatz, der die Schulhygiene als ein sozial- bzw. wohlfahrtspolitisches Problem
behandelt, wird Anfang der 1980er Jahre in der Historiographie entwickelt. Adelheid Grifin
zu CASTELL RUDENHAUSEN untersucht 1982 die Schulhygiene Hamburgs in den beiden

Jahrzehnten vor dem Ersten Weltklrieg.35 Zum ersten behandelt sie die Erholungshygiene,

3 Die Schulkinderfiirsorge als Teilaufgabe der allgemeinen Wohlfahrtspflege. Verhandlungsbericht iiber die am
10. und 11. Juni 1921 zu Diisseldorf vom Verein fiir Sduglingsfiirsorge und Wohlfahrtspflege im
Regierungsbezirk Diisseldorf in Gemeinschaft mit dem Zentralinstitut fiir Erziehung und Unterricht in Berlin und
dessen Zweigstelle Essen veranstaltete Tagung (Veroffentlichungen aus dem Gebiete der Medizinalverwaltung
Bd. 16), Berlin 1922.

% CASTELL RUDENHAUSEN, A. G. z. (1982): Die Uberwindung der Armenschule. Schiilerhygiene an den
Hamburger 6ffentlichen Volksschulen im Zweiten Kaiserreich, in: Archiv fiir Sozialgeschichte, Bd. 22, S. 201-
226.
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besonders die Ferienkolonien und die Schulspeisung, die auf privater Basis organisiert war.
CASTELL RUDENHAUSEN deutet an, dass die Titigkeiten der privaten Vereine auf die
Integration der armen Kinder in die biirgerliche Gesellschaft abzielten.”® Daneben stellt sie die
Tétigkeit des Hamburger Schularztes dar. Erst durch die Einfithrung des Schularztes konnte
man vorbeugend vereinzelt die Kinder mit gesundheitlichen Risiken entdecken und
iiberwachen. Solche Titigkeiten ermdglichten Arzten, die Gesundheitsschidigung der
Schulkinder mit deren sozialen Verhéltnissen wie Wohnungsnot, Desinteresse der Eltern an
Gesundheit usw. in Zusammenhang zu bringen. Der Schularzt konnte sie allerdings nur
untersuchen und die Kinder in drztliche Behandlung iiberweisen. Darliber hinaus war die
armenflrsorgerische Unterstiitzung fiir eine &drztliche Behandlung nicht hinreichend, so dass
die Kinder sehr oft nicht zum niedergelassenen Arzt gehen konnten. Die schulérztliche
Tatigkeit wurde erst dann erfolgreich umgesetzt, als die armenfiirsorgerischen Institutionen,
zum Beispiel das Armenarztwesen mit kostenloser Behandlung fiir die Armen usw.,
hinreichend etabliert wurden.”’

In ihrer Forschung zeigt CASTELL RUDENHAUSEN, dass die Schulhygiene eine
Funktion in der sozialen Integration der Unterschichten hatte, und dass diese Funktion
durchaus umgesetzt werden konnte, aber erst wenn die Armenfiirsorge umfassend etabliert
war. Thre Ergebnisse und Ansitze wurden zur Grundlage der Forschung zur Schulhygiene.

Neben CASTELL RUDENHAUSEN erwihnt Hedwig BRUCHERT-SCHUNK in ihrer
Arbeit zur stadtischen Sozialpolitik in Mainz die Schulgesundheitspflege 1890 bis 1930 als
wichtigen Teilbereich der Kinder- und Jugendfiirsorge.®® Darin verkniipft BRUCHERT-
SCHUNK die Schulhygiene einerseits mit der Volksschulpolitik in Mainz, wihrend sie
andererseits andeutet, dass die Gesundheit der Schulkinder auch armenfiirsorgerisch
interpretiert wurde. Dariliber hinaus zeigt sie, dass die Zusammenarbeit von Lehrerschatft,
privaten Wohlfahrtsvereinen und Stadtverwaltung fiir die Durchsetzung der Schulhygiene
unentbehrlich war. Vor diesem Hintergrund stellt BRUCHERT-SCHUNK schlieBlich dar, wie
die Kinder- und Jugendfiirsorge in der Weimarer Zeit in das neu eingerichtete Jugendamt inte-
griert wurden. Dabei weist sie darauf hin, dass es bei der Kinder- und Jugendfiirsorge kaum

Diskontinuititen zwischen der Zeit vor dem Ersten Weltkrieg und der Weimarer Zeit gab.

3¢ CASTELL RUDENHAUSEN (1982), S. 207-212.

37 CASTELL RUDENHAUSEN (1982), S. 212-225.

3 ygl. BRUCHERT-SCHUNK, H. (1994): Stidtische Sozialpolitik vom Wilhelminischen Reich bis zur
Weltwirtschaftskrise. Eine sozial- und kommunalhistorische Untersuchung am Beispiel der Stadt Mainz 1890-
1930, Stuttgart, hier bes. S. 186-199 u. S. 324-328. Siche ferner auch ihren Aufsatz, dies. (1995): ,,Eine nicht zu
unterschitzende Aufgabe der Wohlfahrtspflege ... Die kommunale Kinder- und Jugendfiirsorge in Mainz von
1890 bis 1930, in: WOLLASCH, A. (Hg.): Wohlfahrt und Region. Beitrdge zur historischen Rekonstruktion des
Wohlfahrtsstaates in westfdlischer und vergleichender Perspektive, Miinster, S. 15-39.
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Die Forschungen von CASTELL RUDENHAUSEN und BRUCHERT-SCHUNK zeigen an
lokalhistorischen Beispielen, dass die Schulhygiene einen hohen Stellenwert in der
kommunalen Kinder- und Jugendfiirsorge einnahm, und dass sie mit den wichtigen Themen
der Sozial- und Wohlfahrtspolitik im spdten 19. und frithen 20. Jahrhundert verbunden war.
Doch in den Forschungsarbeiten zur Geschichte der Sozial- und Wohlfahrtspolitik wird der
Schulhygiene meist nur wenig Raum gewidmet. Arbeiten zur Gesundheit der Kinder im

schulpflichtigen Alter sind aus dieser Perspektive ein Desiderat.

1.2.2.3 Medizingeschichte

Es gibt einige medizinhistorische Forschungen iiber die Schulhygiene, obwohl sie kein
zentrales Thema in der Medizingeschichte ist. Beispielsweise behandelt Susanne HAHN die
Kurzsichtigkeit der Schulkinder im Kaiserreich, deren Ursache die damaligen
Schulhygieniker in der Schule, besonders der Sitzhaltung, sahen. Hierbei verdeutlicht sie, wie
und vor welchem Hintergrund die Kurzsichtigkeit von Medizinern thematisiert wurde, und
wie dies in der Arena zeitgenossischer Gesundheitsdiskussionen behandelt wurde. Ferner
stellt HAHN vor, welchen Eindruck eine drohende Zunahme von Kurzsichtigkeit auf das
Militdr machte. Damit weist sie darauf hin, dass die Schulhygiene zur Militarisierung des
deutschen Kaiserreichs beitragen konnte.”

Demgegeniiber versuchen mehrere Forschungsarbeiten, die Schulhygiene mit dem
Entwicklungsprozess des gesamten Gesundheitswesens in der Stadt zu verkniipfen. Dabei ist
besonders die Rede von der Einfithrung des Schularztwesens. In ihrer Arbeit zur kommunalen
Gesundheitspolitik der GroBstiddte schitzt Beate WITZLER neben dem Stadtarzt den
Schularzt als zunehmend etablierten kommunalen Gesundheitsexperten.*” Neben WITZLER
behandeln andere Studien das Schularztwesen als wichtigen Faktor im Etablierungsprozess
des kommunalen Gesundheitswesens im Zusammenhang von Stadt und Gesundheit.*' Aber
darin spielt der Schularzt eine Nebenrolle, und seine Tétigkeit und ihre Bedeutung in der
offentlichen Gesundheitspflege werden nicht ausfiihrlich erwihnt.

Im ersten Jahrzehnt des 21. Jahrhunderts widmen Medizinhistoriker im deutschsprachigen

Raum ihre Aufmerksamkeit der Schulhygiene, obwohl andere Gebiete der

¥ HAHN, S. (1994a): Die Schulhygiene zwischen naturwissenschaftlicher Erkenntnis, sozialer Verantwortung
und vaterldndischem Dienst, in: Medizinhistorisches Journal 29, S. 23-38; dies. (1994b): Militdrische Einfliisse
auf die Entwicklung der Schulhygiene im Kaiserlichen Deutschland, 1871-1918, in: ,, Medizin fiir den Staat —
Medizin fiir den Krieg*: Aspekte zwischen 1914 und 1945 (Abhandlungen zur Geschichte der Medizin und der
Naturwissenschaften, H. 69), Husum, S. 18-34.

“ WITZLER, B. (1995): Grofstadt und Hygiene. Kommunale Gesundheitspolitik in der Epoche der
Urbanisierung, Stuttgart, S. 110-122.

1 Z. B. WEYER-von SCHOULTZ, M. (1994): Stadt und Gesundheit im Ruhrgebiet 1850-1929. Verstiidterung
und kommunale Gesundheitspolitik am Beispiel der jungen Industriestadt Gelsenkirchen, Essen.
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Gesundheitsfiirsorge wie Sdauglings-, Kriippel- oder Tuberkulosefiirsorge in den Vordergrund
geriickt werden.*” Vor allem behandeln mehrere Forschungsarbeiten die Schulhygiene auf der
kommunalen Ebene. Zum Beispiel fokussiert sich Georg LILIENTHAL auf die Etablierung
der Schulhygiene in Mainz um die Jahrhundertwende.*’ Er widmet sich der Titigkeit des
Schularztes und stellt dar, wie sich die Schulhygiene in Mainz entwickelte. Dadurch wird
dokumentiert, worum sich es bei der Schulhygiene vor Ort handelte, auf welche Tatigkeiten
Gewicht gelegt wurde usw. Aber dabei fehlt ein theoretischer Ansatz, und dementsprechend
bleibt die Veroffentlichung von LILIENTHAL eine Darstellung der Schulhygiene in Mainz.

Ebenso wie LILIENTHAL skizziert Thomas DERES die Einfiihrung des Schularztes und die
Etablierung der Schulhygiene in Koln.** DERES legt ebenfalls seinen Schwerpunkt auf den
Schularzt als zentrale Institution fiir die Schulhygiene auf kommunaler Ebene. Vor allem
bestand die Bedeutung des Schularztes in der dauerhaften Uberwachung der Schiiler. DERES
stellte ferner zwei Bereiche der Schulhygiene, Schulfrithstiick und Erholungsfiirsorge, vor.
Die erstere war fiir die Behebung der Erndhrungsnot gedacht, und die letztere bestand aus
Einrichtungen fiir relativ schwer erkrankte wie z.B. skrofulése Kinder. Bei der
Erholungsfiirsorge ging es neben der Gesundheit auch um die Verhiltnisse der Gesundheits-
und Armenfiirsorge. Diese Themenkreise spielen auch in der vorliegenden Arbeit eine
wichtige Rolle.

Wihrend es derzeit keine umfassende Forschungsarbeit zur Geschichte der Schulhygiene
gibt, ist die Studie der Ziricher Historikerin Monika IMBODEN bahnbrechend. In ihrer
Forschung zur Ziiricher Schulhygiene » fokussiert sie sich wie LILIENTHAL auf die
Tatigkeit des Schularztes. Dementsprechend stellt sie lokalhistorisch und in der Perspektive
der kommunalen Leistungsverwaltung dar, wie sich die Schulhygiene in Ziirich entwickelte,
und wie die schulirztlichen Titigkeiten zur Medikalisierung der Bevélkerung beitrugen.*®
Dartiber hinaus betrachtet IMBODEN die korperliche, geistige und soziale
Normalisierungsfunktion der schulédrztlichen Tétigkeiten, bei denen die regelméBige

Reihenuntersuchung und die Begutachtung von besonderer Bedeutung waren. Aufgrund der

*2 Johannes VOSSEN zeigt in seiner Studie iiber die kommunalen Gesundheitséimter in der ersten Hilfte des 20.
Jahrhunderts auf, dass die Schulhygiene einen Stellenwert im Gesundheitswesen auf der staatlichen und vor
allem kommunalen Ebene besal. Trotzdem behandelt VOSSEN nicht eingehend die Schulhygiene, sondern die
Sauglings- und Tuberkulosefiirsorge. Vgl. VOSSEN (2002), Teil 1.

“ LILIENTHAL, G. (1999): Kopfliuse, Skoliose und Zahnverfall. Anfinge der Schulgesundheitspflege in
Mainz, in: Arzteblatt Rheinland-Pfalz, April, S. 127-130 u. 153-156.

“ DERES, Th. (2005): Die Einfithrung des Schularztsystems in KoIn. »Eine dauernde sachverstindige
Uberwachung der Schulenc, in: ders. (Hg.): Krank - Gesund. 2000 Jahre Krankheit und Gesundheit in Koln,
Koln, S. 242-257.

“ IMBODEN, M. (2003): Die Schule macht gesund. Die Anfiinge des schuliirztlichen Dienstes der Stadt Ziirich
und die Macht hygienischer Wissensdispositive in der Volksschule 1860-1900, Ziirich.

“ IMBODEN (2003), Kap. 2 u. 3.
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Begriffe ,Verwissenschaftlichung des Sozialen nach Lutz RAPHAEL und
,Normalisierung® im Sinne von Philipp SARASIN"’ zeigt sie, wie das medizinische Wissen
durch die schulérztlichen Tatigkeiten auf die Menschen wirkte und welche Ergebnisse die
Wirkung dieses Wissens zeitigte.*®

Die Forschung IMBODENs zur Ziricher Schulhygiene zeigt mit dem Begriff der
»Verwissenschaftlichung des Sozialen®, wie die Schulhygiene auf die Gesundheitsverwaltung
angewendet und im kommunalen Gesundheitswesen institutionalisiert wurde. Dariiber hinaus
trennt IMBODEN die Schulhygiene in zwei Arten, eine Schulhygiene, deren Schwerpunkt auf
dem Schutz der Gesundheit gegen den Einfluss der Schule lag, und andererseits eine
Schiilerhygiene, bei der es um einzelne Schiiler ging. IMBODEN legt Gewicht darauf, dass
der Schularzt bei der Schiilerhygiene korperlich sowie geistig die Schiiler normalisierte.
Dadurch wird die Beziehung der Schiilerhygiene zur Normalisierung hervorgehoben.

IMBODEN verdeutlicht mit neueren Konzepten lokalhistorisch sehr gut die Entwicklung
und Funktionen der Schulhygiene auf kommunaler Ebene. Gleichwohl scheint ihre These
»Die Schule macht gesund* fragwiirdig, weil dabei nicht verdeutlicht wird, wen oder was die
Schule wie gesund machte — die Kinder, die Bevolkerung, das Volk oder die Rasse? Diese
Frage wird bedeutend, wenn man die Schulhygiene in Deutschland um 1900 thematisiert.
Denn das Volk als ein ,,Kollektivsubjekt™ entstand gerade in dieser Zeit, und seine Gesundheit
wurde als ,,Volksgesundheit“ thematisiert. Wenn man einen solchen biopolitischen
Hintergrund beriicksichtigt, kann man nicht so einfach sagen: ,,Die Schule macht gesund*.

Man kann auch eine weitere Frage an diese These stellen: Konnte die Schule tatséchlich
gesund machen? Durch verschiedene schulhygienische MaBnahmen konnte man zwar
vermeiden, dass die Schule krank macht. Aber dies bedeutet nicht unbedingt, dass die Schule
gesund macht. In den zeitgendssischen Diskursen iiber die Infektionskrankheiten sollte die
Schule als ein Verbreitungsherd von Krankheiten wirken. Aus dieser Perspektive wiirde die
Schule die Kinder nicht gesund sondern eher krank machen. Daher muss man fragen, ob und
wie die Schule gesund machen konnte, welche Ergebnisse die Schulhygiene bewirkte u.a.
Diese Fragen weisen auf, dass nicht allein die Schule sondern auch andere Einrichtungen zur
Erhaltung und Verbesserung der Gesundheit beitrugen.

Die Forschung IMBODENS zeigt auf jeden Fall deutlich, dass die Schulhygiene ein gutes
Forschungsfeld fiir die Problematik der Geschichte der Sozial- und Wohlfahrtspolitik, der

‘7 Vgl. RAPHAEL (1996); SARASIN, Ph. (2001): Reizbare Maschine. Eine Geschichte des Korpers 1765-1914,
Frankfurt a. M., hier bes. S: 252-259; ders. /TANNER, J. (Hg,) (1998): Physiologie und industrielle Gesellschaft.
Studien zur Verwissenschaftlichung des Korpers im 19. und 20. Jahrhundert, Frankfurt a. M.

“ IMBODEN (2003), hier vor allem Kap. 4 bis 6.
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Medizin- und der Bildungsgeschichte ist. Dariiber hinaus deutet diese Forschung an, dass die

lokalhistorischen Ansétze auch in der Geschichtsforschung zur Schulhygiene fruchtbar sind.

1.3 Ziel der vorliegenden Forschungsarbeit

Der Uberblick iiber den Forschungsstand zeigt, dass die Entwicklung der deutschen
Schulhygiene im 19. und frithen 20. Jahrhundert nur fragmentarisch umrissen wird. In diesem
Zeitraum entwickelte sich die deutsche Gesundheitslehre von der Experimentellen Hygiene
tiber die Bakteriologie zur Sozialen bzw. Rassenhygiene. Ferner etablierten sich vielfdltige
Ficher in der Medizin, und die (Fach-)Arzte bemiihten sich darum, ihren beruflichen Stand
als Profession zu begriinden. Die Schulhygiene sollte von solchen Entwicklungen der
deutschen Medizin beeinflusst werden. Man muss daher folgende Fragen beantworten, wenn
man die Schulhygiene behandelt: wie sich die Schulhygiene auf der Grundlinie der einzelnen
Disziplinen der Hygiene etablierte, welchen Einfluss auf die Schulhygiene jede Disziplin
hatte etc. Die vorliegende Forschungsarbeit setzt sich zum Ziel, im Kontext der
Entwicklungen der deutschen Medizin den Etablierungsprozess des Spezialfaches der
»Schulhygiene* darzustellen.

Neben der Darstellung der Entstehung der Schulhygiene als umfassendes Wissenssystem fiir
die Gesundheit der Schulkinder ist es zweitens in der vorliegenden Studie ebenso relevant, die
Institutionalisierung der Schulhygiene auf der kommunalen Ebene zu rekonstruieren. Von den
bisherigen Forschungen beschiftigen sich vor allem die Autoren IMBODEN (Ziirich),
CASTELL RUDENHAUSEN (Hamburg) und DERES (K6In) mit lokalhistorischen Anséitzen
mit der Schulhygiene. Dabei ist das Konzept ,,Verwissenschaftlichung des Sozialen® von
Bedeutung, wie die Forschungsarbeit von IMBODEN zeigt. Allerdings soll man auch
beriicksichtigen, dass diese ,,Verwissenschaftlichung® nicht einfach durchgesetzt wurde. Wie
die Studie von Anne I. HARDY gezeigt hat, war der Prozess der ,,Verwissenschaftlichung des
Sozialen® nicht unbedingt durchsichtig, sondern kompliziert. Vor diesem Hintergrund
beschiftigt sich die vorliegende Forschungsarbeit mit folgenden Fragen:

— Wie wurde das humanwissenschaftliche Wissen im Allgemeinen und die Schulhygiene im

Besonderen angewendet?

— Durch welchen Prozess wurde die Schulhygiene institutionalisiert?

— Welche Akteure spielten welche Rolle im Institutionalisierungsprozess?

— Durch welche Kanile erreichte das schulhygienische Wissen die Lebenswelt der

Bevolkerung und beeinflusste sie?
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Auch in der vorliegenden Forschungsarbeit wird diesen Fragen besondere Bedeutung
zugesprochen werden.

Im Ubrigen bezieht die letzte Frage sich auf die Rationalisierung, die soziale Disziplinierung
und die Normalisierung, die in der Historiografie der Themen der vorliegenden
Forschungsarbeit einen hohen Stellenwert haben. Vor allem ist die Normalisierung einer der
Schliisselbegriffe der Forschung IMBODENSs. Dabei wird die These hervorgehoben, dass die
Kinder durch die schulédrztlichen Tétigkeiten und besondere MaBnahmen in normale und
anormale Kinder unterteilt wurden, und dass dies zur Normalisierung der Schiiler fiihrte.
Ahnliche Phianomene wurden zwar auch in Deutschland beobachtet, und daher ist die These
von IMBODEN nicht widerlegt. Aber wie Philipp SARASIN gezeigt hat, hing die
Normalisierung in Deutschland um 1900 eng mit der Geburt des ,,Volkskorpers® und dessen
, Volksgesundheit* zusammen.* Behandelt man die deutsche Schulhygiene um 1900, werden
diese biopolitischen Argumente bedeutend. Gleichwohl legt die vorliegende Forschungsarbeit
ihren Schwerpunkt nicht darauf, aus der biopolitischen Perspektive diskursanalytisch die
Schulhygiene auf der kommunalen Ebene zu thematisieren. Vielmehr wird diese
Forschungsarbeit insofern das Normalisierungskonzept verwenden, als es sich auf der
administrativen Ebene der Schulhygiene vor Ort um Normalitit und Anormalitét handelt.

Um die Schulhygiene auf der kommunalen Ebene zu rekonstruieren, beschrinkt die
vorliegende Arbeit den Forschungsgegenstand auf eine Stadt. Im spéten 19. und frithen 20.
Jahrhundert entwickelte sich die kommunale Verwaltung in den Stédten als Reaktion auf das
enorme Stddtewachstum und die fortschreitende Industrialisierung so weit, dass vielfiltige
Tatigkeitsfelder der stddtischen Verwaltung entstanden, zu denen die Schulhygiene zihlte.
Ferner wurde die stddtische Verwaltung von Stadt zu Stadt relativ unterschiedlich gestaltet,
auch wenn man die Rolle des Bundesstaates und des Reichs in der Entwicklung nicht
tibersehen darf. Bei der Rekonstruierung der Schulhygiene erscheint es ratsam, nicht mehrere
Stadte zu vergleichen, sondern eine Stadt zu untersuchen und somit ein Gesamtbild der
Schulhygiene zu verdeutlichen.

Allerdings bemiiht man sich darum, ein oft hervorgehobenes Problem solcher Ansitze zu
vermeiden, dass ,,durch die enge verwaltungsgeschichtliche Ausrichtung weder die Grenze
zwischen lokaler Besonderheit und allgemeiner struktureller Entwicklung erkennbar wird,
noch die gesamte gesellschaftliche Relevanz des Themas zum Ausdruck kommt.“*" Die
vorliegende Forschungsarbeit legt daher erstens den Schwerpunkt darauf, nicht nur die lokale

Entwicklung sondern auch deren Besonderheiten zu verdeutlichen. Darauf beruhend, versucht

* Vgl. SARASIN (2001), S. 258-259.
% VOGELE (2001), S. 27.
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sie auch, zur allgemeinen Diskussion zum Thema der Schulhygiene im Speziellen und des
,Public Health* im Allgemeinen beizutragen.

Vor diesem Hintergrund geht es zunichst darum, welche Stadt als Forschungsgegenstand
auszuwdhlen ist. Diese Forschungsarbeit behandelt vor allem eine Stadt im Rheinland,
Diisseldorf, von etwa 1880 bis 1930. Was den Zeitraum angeht, wurde der deutsche Sozial-
und Wohlfahrtsstaat gerade in dieser Zeitspanne etabliert. >’ Es braucht aber einige

Erkldrungen, warum die Stadt Diisseldorf gewéhlt wird.

1.4 ,,Diisseldorf 1880-1933 als Forschungsgegenstand
In der vorliegenden Arbeit wird Diisseldorf behandelt. Diisseldorf war im frithen 19.
Jahrhundert eine Verwaltungsstadt. Im spédten neunzehnten Jahrhundert wurde Diisseldorf
eine der damals zehn groBten deutschen Stddte und erfuhr enorme soziale Verdnderungen
durch Industrialisierung. Es gab allerdings eine wirtschaftliche bzw. soziale Segregation in
Diisseldorf im spéten 19. und frithen 20. Jahrhundert. Nach WEYER-von SCHOULTZ war
das Bevolkerungswachstum im eigentlichen Stadtkern Diisseldorfs, der iiberwiegend
verwaltungs- und residenzstiddtischen Charakter zeigte, deutlich geringer als in umliegenden
Stadtbezirken, die zuerst industrialisiert wurden. Infolgedessen bewohnten ein gro3er Teil der
Diisseldorfer Einwohner die sogenannten ,,Industrievororte” im ausgehenden 19. Jahrhundert.
Dies beeinflusste die Lebensbedingungen der dortigen Bewohner, beispielsweise die
Gesundheitsverhiltnisse und die Bedingungen des Schulwesens.”> Der Kontrast zwischen den
Stadtbezirken ist nicht unbedingt nachteilig fiir die vorliegende Arbeit. Bei der
Schulgesundheitspflege ging es in der Regel um Kinder aus den Unterschichten, besonders
der Arbeiterklasse. Daher kann man relativ einfach sehen, in welchen Bezirken
Gesundheitsrisiken grofler wurden, welche Bezirke Probleme im Schulwesen hatten, welche
Bezirke die Stadt flir problematisch hielt etc. Dies ist vielleicht vorteilhaft, wenn es um die
Realitdt der kommunalen Gesundheitspolitik geht.

Dazu kommt, dass Diisseldorf in der Entwicklung des deutschen Gesundheitswesens
durchaus bedeutsam war. Dort wurden 1907 die stddtischen allgemeinen Krankenanstalten,
die damals das modernste Krankenhaus waren, gegriindet. Dartiber hinaus war sehr bedeutend,

dass dort Arthur SCHLOSSMANN, der einer der wichtigsten Padiater und Sozialhygieniker

''vgl. RAPHAEL (1996), S. 173ff; SACHSSE/TENNSTEDT (1988).

2 WEYER-von SCHOULTZ, M. (1998a): Diisseldorf — eine Industriestadt? Gedanken zur Verwendung des
Terminus ,,Industriestadt™ in der neueren Stadtgeschichtsforschung, in: Diisseldorfer Jahrbuch, Bd. 69, S. 159-
191, hier bes. 172-176.
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in Deutschland war, als Direktor der Kinderklinik berufen wurde.”> SCHLOSSMANN legte
das Hauptaugenmerk seiner Téatigkeit insbesondere auf die Sduglinge und die Miitter. Bereits
unmittelbar nach seiner Berufung in Diisseldorf griindete SCHLOSSMANN den ,,Verein fiir
Sauglingsfiirsorge im Regierungsbezirk Diisseldorf e. V. und beschéftigte sich gemeinsam
mit der Geschéftsfiihrerin des Vereins, Dr. Marie BAUM, intensiv mit der Sduglingsfiirsorge
und dem Miitterschutz.>* Als Mediziner gab SCHLOSSMANN mit anderen Pidiatern das
fiinfbandige Handbuch der Kinderheilkunde, welches das erste umfassende Werk zur
modernen Kinderheilkunde in deutscher Sprache war, heraus, und untersuchte intensiv die
Einflussfaktoren auf die Kinder- und Sduglingssterblichkeit und vor allem die
Sauglingserndhrung. SCHLOSSMANN war auch in der sozialen Hygiene einer der
Hauptakteure. Gemeinsam mit Adolf GOTTSTEIN und Ludwig TELEKY, dem Leiter der
Sozialmedizinischen Akademie in Diisseldorf, begriindete er das Handbuch der Sozialen
Hygiene. 1926 fand die ,,Ge-So-Lei“, die wichtigste Hygieneausstellung der Weimarer
Republik, unter Leitung von SCHLOSSMANN in Diisseldorf statt. Diese durch
SCHLOSSMANN in Diisseldorf ausgebaute Grundlage fiir Kinderheilkunde und soziale
Hygiene soll berticksichtigt werden, wenn man die Schulhygiene in Diisseldorf diskutiert.

Diisseldorf war damals allerdings keine besonders ,,schulhygienische* Stadt. Hier war kein
bedeutender Schulhygieniker titig wie in anderen Stiddten, beispielsweise Breslau (Hermann
COHN), Niirnberg (Paul SCHUBERT), Charlottenburg (Adolf GOTTSTEIN), Mannheim
(Paul STEPHANI), Stuttgart (A. GASTOPAR), Wien (Leo BURGERSTEIN), Ziirich
(Friedrich ERISMANN) usw. Hinzuzufiigen ist, dass keine bahnbrechenden
schulhygienischen Maflinahmen in Diisseldorf geleistet wurden wie z.B. die Einfiihrung der
Reihenuntersuchung in Wiesbaden im Jahr 1896. Man kann daher sagen, dass Diisseldorf
einerseits eine durchaus bedeutende Stadt in der offentlichen Gesundheitspflege im
Allgemeinen aber andererseits eine durchschnittliche Stadt in Bezug auf die Schulhygiene war.
Vor diesem Hintergrund kann man durch die Behandlung von Diisseldorf verdeutlichen, wie
sich die Schulhygiene in einer durchschnittlichen (oder ,normalen®) Stadt im
Entwicklungsprozess ihres gesamten Gesundheitswesens etablierte.

Wenn Diisseldorf zum Forschungsgegenstand gewéhlt wird, ist der Betrachtungszeitraum

der vorliegenden Arbeit relativ einfach festzusetzen. In Diisseldorf entwickelte sich die

>3 Uber die stidtischen allgemeinen Krankenanstalten siche HALLING, Th. / VOGELE, J. (2007): 100 Jahre
Hochschulmedizin in Diisseldorf 1907-2007, Diisseldorf. Uber Arthur SCHLOSSMANN vgl. WUNDERLICH,
P. (1967): Arthur Schlofimann und die Diisseldorfer Kinderklinik: Arthur Schloffmann (1867-1932) und die
Kinderheilkunde in Dresden, Diss., Diisseldorf; auch HALLING / VOGELE (2007).

> Uber Marie BAUM siche NAKANO, T. (2008): Familienfiirsorge in der Weimarer Republik. Das Beispiel
Diisseldorf, Diisseldorf, hier bes. S. 55-62.
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Schulhygiene erst um 1900, besonders seit dem Stadtarzt, der hier 1901 zum ersten Mal
eingefiithrt wurde, 1903 schulérztliche Dienste {ibertragen wurden. Davor wurden keine
bemerkenswerten MaBnahmen fiir die Schulhygiene getroffen. Allerdings sollen die
Gesundheitspolitik zur Vorbeugung gegen ansteckende Krankheiten sowie die
armenfursorgerischen Aktivititen im ausgehenden 19. Jahrhundert in Betracht kommen.
Dariiber hinaus wire die Darstellung der Schulhygiene ohne die allgemeine Entwicklung der
wissenschaftlichen Hygiene im 19. Jahrhundert unmoglich. Deswegen sollen die 1880er
Jahren hier in Betracht kommen. Auf der anderen Seite erstreckt sich der Forschungszeitraum
bis in die Endzeit der Weimarer Republik. Denn die Institutionalisierung der Schulhygiene in
Diisseldorf wurde in der Weimarer Republik vollendet, worauf sich anschlieBend in der NS-
Zeit zahllose Grundbedingungen fiir die Schulhygiene @nderten. Davon ausgehend ist der
Forschungszeitraum auf etwa vier Jahrzehnte von 1880 bis 1933 festzusetzen. Dabei wird der
Schwerpunkt auf das Jahrzehnt vor dem Ersten Weltkrieg gelegt, weil die Schulhygiene in

Diisseldorf in dieser Dekade institutionalisiert wurde.

1.5 Gliederung

Die vorliegende Forschungsarbeit setzt sich zum Ziel, die Etablierung der deutschen
Schulhygiene im allgemeinen darzustellen und am Beispiel der Stadt Diisseldorf die
Schulhygiene auf der kommunalen Ebene, insbesondere im administrativen Bereich, zu
rekonstruieren. In den folgenden Kapiteln liegt das Gewicht besonders auf dem letzt
genannten Ziel. Was das erst genannte Ziel angeht, behandelt die vorliegende Arbeit zunichst
die allgemeine Entwicklung der deutschen Schulhygiene (Kap. 2). Dabei handelt es sich um
thre Verdnderung von der ,,Schul“hygiene zur ,,Schiiler*hygiene im Kontext der Entwicklung
der deutschen Gesundheitswissenschaften von der Experimentellen zur Sozialen Hygiene.

AnschlieBend wird die lokale Entwicklung in Diisseldorf skizziert (Kap. 3). In diesem
Uberblick wird der Schwerpunkt auf folgende Punkte gelegt, die die Grundlage der
Schulhygiene  darstellten:  Urbanisierung,  Volksschulwesen, = Krankenhduser und
Sterblichkeitsentwicklung der Einwohner von Diisseldorf.

Die nédchsten beiden Kapitel bilden den Hauptteil der vorliegenden Arbeit und untersuchen
aus verwaltungsgeschichtlicher Perspektive einzelne Einrichtungen und MafBnahmen der
Schulhygiene in Diisseldorf. Dabei geht es darum, wie die Schulhygiene in der stddtischen
Verwaltung aufgebaut wurde, welche schulhygienischen Maflnahmen getroffen wurden,

welche Akteure welche Rolle darin spielten etc. Andererseits wird der (Lokal-)Politik geringe
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Bedeutung zugesprochen. Auch die Adressaten der schulhygienischen Mallnahmen, die
Volksschulkinder, ihre Angehorigen und ihr Umfeld werden nur begrenzt behandelt.

Davon ausgehend behandelt das vierte Kapitel die ,,Schul“hygiene in Diisseldorf.
Exemplarisch werden an dieser Stelle zeitgenossisch diskutierte Gesundheitsfragen beziiglich
der schulischen Innen- und AuBlenarchitektur sowie des Schulmobiliars (sowie ihre praktische
Umsetzung) untersucht. Dariiber hinaus analysieren die beiden Kapitel die hygienischen
MafBnahmen gegen Infektionskrankheiten, vor allem gegen Hautkrankheiten, Diphtherie und
Scharlach. In Bezug auf Hautkrankheiten werden besonders Aspekte der
Zwangsunterbringung und -behandlung in Krankenhdusern sowie die Korperreinigung durch
die Schulbrausebader diskutiert. Fiir die damals lebensgetihrlichen Infektionskrankheiten
Diphtherie und Scharlach werden der Einfluss der Schule auf ihre Verbreitung und die Rolle
des Krankenhauses fiir ihre Bekdmpfung beleuchtet.

Das fiinfte Kapitel untersucht die Entwicklung der ,,Schiiler“hygiene. Zunichst analysiert es
die Rolle des Schularztes und seine Tétigkeiten, die die Grundlagen der ,,Schiilerhygiene
bildeten. Es fokussiert auf die schuldrztliche Untersuchung, an die sich unter Umstdnden eine
Weiterbehandlung in anderen medizinischen Einrichtungen anschloss, und auf die &rztliche
Beratung zur Berufswahl. Anhand der Archivalien analysiert dieses Kapitel unter anderem
den Gesundheitszustand damaliger Schiiler und beschreibt den individuellen wie
institutionellen Umgang damit (durch die betroffenen Schiiler, Schuldrzte, Eltern, Lehrer,
Behorden). Dabei wird insbesondere die schuldrztliche Kontrollfunktion deutlich.

AnschlieBend stellt dieses Kapitel verschiedene Einrichtungen vor, die gegen eine spezielle
Krankheit oder fiir eine Gruppe von Kindern mit bestimmten gesundheitlichen Problemen
eingerichtet wurden. Dabei werden zwei Themen behandelt: Erstens ist die
Professionalisierung der Fachérzte relevant, denn im Untersuchungszeitraum etablierten sich
verschiedene Fécher in der Medizin in Deutschland. Bei diesen Etablierungsprozessen spielte
die Schule oft eine wichtige Rolle in der Umsetzung der Theorien in die Praxis. Durch die
Analyse der Einrichtungen in Diisseldorf wird verdeutlicht, wie die Theorien einzelner Facher
in die Praxis umgesetzt wurden, und welche Rolle diese Umsetzung in der Etablierung dieser
Fécher spielte.

Zweitens wird das Verhiltnis der Schulhygiene zur Armenfiirsorge thematisiert. Dabei geht
es vor allem um die Tuberkulose und die Erholungsfiirsorge. Die Tuberkulose war um 1900
eine der wichtigsten Volkskrankheiten und auch in der Schulhygiene sehr bedeutend. Solange
keine endgiiltige Therapie gegen Tuberkulose existierte, wurde der Prophylaxe und damit der

Erholung tuberkuldser oder tuberkuloseverdéchtiger Kinder groB3e Bedeutung zugesprochen.
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Bei den Einrichtungen fiir die Erholungsfiirsorge spielten private Wohlfahrtsvereine eine
wichtige Rolle. Mit der Untersuchung der Fiirsorge fiir die tuberkulosen und
tuberkuloseverdichtigen Kinder wird die vorliegende Forschungsarbeit sich in das Netzwerk
der vielschichtigen Fiirsorgeangebote einarbeiten.

Im funften Kapitel wird abschlieBend diskutiert, was die Etablierung der ,,Schiiler“hygiene
auf kommunaler Ebene fiir die deutsche Schulhygiene brachte. Dabei handelt es sich
einerseits um das Netzwerk einzelner Einrichtungen, in dessen Zentrum der Schularzt stand.
Andererseits wird ein zentrales Thema in der zeitgendssischen Debatte iiber die
Wohlfahrtspolitik diskutiert: die Zersplitterung der Fiirsorge. Warum diese zwei anscheinend
widerspriichlichen Aspekte in der Schulhygiene entstanden, und welche Bedeutung dies fiir
die Schulhygiene hatte, wird abschlieBend herausgearbeitet.

Zusammengefasst bestehen die Ziele der folgenden Untersuchung darin, auf der
Entwicklungslinie der deutschen 6ffentlichen Gesundheitspflege (Public Health) die
Schulhygiene im Rahmen des gesamten Gesundheitswesens einer Stadt, hier am Beispiel
Diisseldorf, zu rekonstruieren, die hinsichtlich der Wissenschaft und der stiddtischen
(Leistungs-)Verwaltung relevanten Einrichtungen und Maflnahmen eingehender vorzustellen
und dadurch zur Diskussion um die Verwissenschaftlichung des Sozialen beizutragen. Gefragt
wird, in welchem Prozess sich die Schulhygiene als Fachbereich in der Wissenschaft und in
der stdadtischen Verwaltung entwickelte, inwieweit ihre Forderungen vor Ort durchgesetzt

wurden, und welchen Einfluss sie auf die Gesellschaft und Lebenswelt gewann.

1.6 Quellen und Materialien

Die vorliegende Arbeit ist lokalhistorisch fokussiert und rekonstruiert die Diisseldorfer
Schulhygiene im Untersuchungszeitraum. lhre Quellengrundlage sind daher erstens die
entsprechenden vollstindig ausgewerteten Akten des Stadtarchivs Diisseldorf. Da die Stadt
seit der Jahrhundertwende die Schulhygiene organisierte, spiegeln die stiadtischen Akten die
primdre Handlungsebene wieder. Dariiber hinaus wurden die Dokumente der {ibergeordneten
Behorden beriicksichtigt und relevante Quellenbestinde des Hauptstaatsarchivs untersucht.
Fir die allgemeinen Diskussionen iiber Schulhygiene sind die =zeitgendssischen
Fachzeitschriften von  groBer Bedeutung, insbesondere die ,Zeitschrift fiir
Schulgesundheitspflege (1888-1931) und ,,Gesunde Jugend* (1901-1910/11). Systematisch
ausgewertet wurden dariiber hinaus zentrale Zeitschriften der 6ffentlichen Gesundheitspflege,
wie die ,,Deutsche Vierteljahrsschrift fiir offentliche Gesundheitspflege* (1869-1915) und das

,Correspondenz-Blatt des Niederrheinischen Vereins fiir offentliche
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Gesundheitspflege* (spéter ,,Zentralblatt fiir allgemeine Gesundheitspflege®) (1872-1916/19).
Dort wurden schulhygienische Aspekte oft intensiv diskutiert, ebenso in Fachzeitschriften zu
einzelnen Spezialgebieten der Schulhygiene (z.B. im Periodikum ,,Schulzahn-
pflege (1910/11-1936)).

Neben den zeitgendssischen Materialien ist auch die gegenwirtige Forschungsliteratur von
Bedeutung. Vor allem erscheint die Entwicklung des Gesundheitswesens von der frithen
Neuzeit bis zur Nachkriegszeit fiir kaum eine andere deutsche Stadt so umfassend untersucht
wie fiir Duisseldorf — ein Umstand, der die eigenen Forschungen bisher erheblich befordert
hat.” Seit den 1990er Jahren wurde eine Reihe von Arbeiten zum Thema verdffentlicht, die
im Arbeitsschwerpunkt ,,Stadt und Gesundheit® im Institut fiir Geschichte der Medizin der
Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf entstanden sind. Diese Forschungsergebnisse

unterstiitzen die vorliegende Forschungsarbeit.

> Vgl. zum Beispiel mit jeweils weiterfiihrender Literatur: HALLING / VOGELE (2007); VOGELE (2001);
DROSS, F. (2004): Krankenhaus und lokale Politik 1770-1850. Das Beispiel Diisseldorf, Essen; FEHLEMANN,
S. (2004): Armutsrisiko Mutterschaft. Miitter- und Sduglingsfiirsorge im Deutschen Reich, 1890-1924, Diss.,
Diisseldorf;, WOELK, W. (2001):“Gesundheit als politisches Problem?* Historische Aspekte der
Gesundheitspolitik und Gesundheitsverwaltung in Nordrhein-Westfalen und der Bundesrepublik Deutschland bis
Mitte der 1960er Jahre, Diss., Diisseldorf; ders. (1996): Gesundheit in der Industriestadt. Medizin und Arzte in
Diisseldorf 1802-1933. Ein Findbuch zu den Quellen, Diisseldorf; VOGELER, J. (2000): ,, ...fiir eine kleine
Opferbringung, eine grofie Erleichterung”: Freie Kranken- und Sterbekassen in Diisseldorf, Diisseldorf;
WOELK, W. / SPARING, F. / BAYER, K. / ESCH, M. (Hg.) (2003): Nach der Diktatur. Die medizinische
Akademie Diisseldorf nach 1945, Essen; SPARING, F. / HEUSER, M.-L. (Hg.) (2001): Erbbiologische Selektion
und ,, Euthanasie”. Psychiatrie in Diisseldorf wdhrend des Nationalsozialismus, Essen; MILLES, D. /
SCHMACKE, N. (Hg.) (1999): Ludwig Teleky und die Westdeutsche Sozialhygienische Akademie
(Schriftenreihe der Akademie fiir Offentliches Gesundheitswesen in Diisseldorf, Bd. 20), Diisseldorf; ESCH, M.
/ GRIESE, K. / SPARING, F. / WOELK, W. (Hg.) (1997): Die medizinische Akademie Diisseldorf im
Nationalsozialismus, Essen; VOGELE, J. / KOPPITZ, U. (2008): Rohrleitungen, Ratsprotokolle und der
Riickzug des Todes — zur »Assanierung« der Stadt Diisseldorf 1860-1910, in: FELDENKIRCHEN, W. /
HILGER, S./ RENNERT, K. (Hg.): Geschichte - Unternehmen - Archive. Festschrift fiir Horst A. Wessel zum
65. Geburtstag, Essen, S. 43-65; VOGELE, J. /WOELK, W. /SCHURMANN, B. (2001): Stidtisches
Armenwesen, Krankenkassen und Krankenhauspatienten wihrend des spéten 19. Jahrhunderts in Diisseldorf, in:
LABISCH, A. / SPREE, R. (Hg): Krankenhaus-Report 19. Jahrhundert. Krankenhaustriiger,
Krankenhausfinanzierung, Krankenhauspatienten, Frankfurt, S. 405-426; WEYER-von SCHOULTZ, M.
(1998a); VOGELE, J. (1998): »Diisseldorf — Eine gesunde Stadt?« Zur Entwicklung der Sterblichkeit in
Diisseldorf im 19. und frithen 20. Jahrhundert, in: Diisseldorfer Jahrbuch, Bd. 69, S. 193-209; WOELK, W.
(1998): Der Diisseldorfer ,,Milchkrieg™ 1921, in: Diisseldorfer Jahrbuch, Bd. 69, S. 211-235; FEHLEMANN, S.
(1998): ,,Etwas wirklich konnen, das gibt eine ganz andere Weltanschauung® (Helene Lange): Soziale Fiirsorge
und biirgerliche Frauenbewegung im Regierungsbezirk Diisseldorf zu Beginn des 20. Jahrhunderts, in:
Diisseldorfer Jahrbuch, Bd. 69, S. 237-261; WOELK, W. (1998): Jidische Arztinnen und Arzte in Diisseldorf
und in der Emigration, in: DUWELL, K. / GENGER, A. / GRIESE, K. / WIESEMANN, F. (Hg.): Vertreibung
Jjiidischer Kiinstler und Wissenschafiler aus Diisseldorf 1933-1945, Diisseldorf, S. 177-206. Uber die
Schulhygiene in Diisseldorf siche UMEHARA, H. (2009): Die Schulzahnklinik in Diisseldorf (1913-1923), in:
GROSS, D./ KARENBERG, A. (Hg.): Medizingeschichte im Rheinland. Beitriige des ,, Rheinischen Kreises der
Medizinhistoriker “, Kassel, S. 163-171; ders. (2007): Die Schulspeisung in Diisseldorf 1896-1933, in:
Diisseldorfer Jahrbuch, Bd. 77, S. 207-226.
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2. Von der ,,Schul-“ zur ,,Schiiler‘hygiene — die deutsche Schulhygiene im spiiten 19.
und friihen 20. Jahrhundert

2.1 ,,Schul“hygiene — die deutsche Schulhygiene im 19. Jahrhundert

In Deutschland beschéftigten sich Mediziner schon seit dem Ende des 18. Jahrhunderts mit
dem Einfluss der Schule auf die Gesundheit. Vor dem Hintergrund, dass die Erhaltung und
Vermehrung der Bevolkerung als wesentliche Quelle der Staatsmacht betrachtet und
deswegen der Schutz ihrer Gesundheit eine zentrale Aufgabe des absolutistischen Staates
wurde, behandelte der Mediziner Johann Peter FRANK in seinem Hauptwerk, dem ,,System
einer vollstindigen medicinischen Polizey®, in dem er versuchte, das gesamte 6ffentliche und
private Leben unter gesundheitlichen Gesichtspunkten zu regeln, auch die offentlichen
Schulen.’® Darin kann man die relevanten Problemkreise der deutschen Schulhygiene im 19.
Jahrhundert — Schulhausbau, Reinhaltung der Schulgebdude, schidlicher Einfluss langen
Sitzens, Forderung der Korperpflege, Uberwachung des Schulgebiudes — finden.

Im frithen 19. Jahrhundert war der vernachlissigte Einfluss der Schule auf die Gesundheit
umstritten. 1836 verdffentlichte der Oppelner Medizinalrat Carl LORINSER einen Aufsatz
,Zum Schutz der Gesundheit der Schiiler.”’ Darin zeigte er aus medizinischer Perspektive,
dass die Schule und die schulische Erziehung nachteilig auf die Gesundheit der Schiiler wirke,
und dies die harmonische Forderung von Geist und Korper behindere. Um diese Situation zu
vermeiden, miisse der Mediziner in das Schulwesen eingreifen und es verbessern. Diese
Forderung fiihrte besonders zwischen Pddagogen und Medizinern zu einem heftigen Streit.
Wie LORINSER in seiner Autobiographie schrieb, spielte dieser Streit allerdings keine Rolle
in der medizinischen oder pidagogischen Verbesserung des Schulwesens.”® FRANK und
LORINSER waren zwar die Vorldufer der deutschen Schulhygiene, allerdings ohne eine
spezifische Schulhygiene zu etablieren.

Um die Mitte des 19. Jahrhunderts vollzog sich ein Paradigmenwechsel in der deutschen
Hygiene. Die ,,Experimentelle Hygiene®, die der Miinchener Mediziner Max von Pettenkofer
etablierte, bewies den Einfluss von Umweltfaktoren insbesondere auf die stiddtischen
Gesundheitsverhéltnisse. Auf der Grundlage von Erkenntnissen der Experimentellen Hygiene

richteten sich die Forderungen der Schulhygieniker auf die folgenden Punkte: Einerseits

 FRANK, J. P. (1792): System einer vollstindigen medicinischen Polizey, Frankenthal, bes. Sechster Band:
Von der aulerheiligen Zeugung, dem gefliessentlichen Mi3gebdhren und andern Mi3handlungen der unheiligen
Kinder, von der physischen Erziehung des Neugeborenen bis zum erwachsenen Biirger.

’ LORINSER, K. I. (1861): Zum Schutz der Gesundheit in den Schulen, Berlin, (Erstveroff. in: Medizinische
Zeitung, 1836, Nr.1).

® LORINSER, F. (1864): Carl Ignatius Lorinser. Eine Selbstbiographie, 2 Bde., Regensburg, hier bes. Bd. 2, S.
40f.
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unterstrichen sie, dass das Schulgebdude und seine Einrichtungen, in denen die Schiiler eine
lange Zeit des Tages verbrachten, bestimmten hygienischen Anforderungen entsprechen
miissten, um gesundheitsschiddliche Einfliisse zu vermeiden (Schulhaushygiene). Gleichzeitig
griffen sie andererseits in den Lehrplan, den Unterricht und die Schulpflicht ein
(Unterrichtshygiene). Aus der Sicht der Schulhygieniker sollten die duleren und inneren
Bedingungen der Schule verantwortlich fiir eine Verschlechterung der Gesundheit der Kinder
sein.

Bei der Unterrichtshygiene ging es in erster Linie um die korperliche und geistige Belastung
durch den Unterricht und deren Einfluss auf die Gesundheit der Kinder (Ermiidungs- bzw.
Uberbiirdungsproblem). Die Schulhygieniker begannen allmihlich den Unterricht wegen
seiner starken Belastung zu kritisieren. Sie forderten von den Pddagogen die Verbesserung
des Lehrplans und des Unterrichts aus medizinischer Sicht, wihrend sie andererseits
versuchten, die Verinderung der Leistungsfihigkeit durch die Uberbiirdung mit
wissenschaftlichen Methoden wie etwa einem ,Ergograph® genau festzustellen. Die
Schulhygieniker forderten eine durchgreifende Schulreform unter gesundheitlichem Aspekt,
aber sie konnten dies wegen des Widerstandes der Pidagogen kaum verwirklichen.”

Die Hygiene des Schulgebdudes und seiner Einrichtungen prigte die deutsche Schulhygiene
im 19. Jahrhunderts deutlich. Die Voraussetzung fiir die Mehrzahl der auf die Schulhygiene
bezogenen Bestimmungen war ein gesundheitsgerechter Schulbau samt entsprechender
Einrichtungen, der daher die Grundlage der gesamten Schulhygiene bildete. Im Vordergrund
standen daher die Bodenbeschaffenheit, die Luft- und Lichtverhiltnisse im Schulzimmer, die
Qualitiit des Trinkwassers, die Heizung und die Aborte.”” Viele Schulgebiude wurden vor
dem Ersten Weltkrieg mit Wasserleitungen, elektrischer Beleuchtung, verbesserter Heizung
u.a. ausgestattet. Dies setzte die Entfaltung der stddtischen Leistungsverwaltung — Wasser-,
Gas- und Stromversorgung sowie Kanalisation — voraus.

Diskutiert man die umwelthygienische Orientierung der deutschen Schulhygiene im spiten
19. Jahrhundert, miissen auch die damaligen Schulverhiltnisse beriicksichtigt werden. Wegen
des erheblichen Bevolkerungswachstums in der Phase von Industrialisierung und
Urbanisierung waren die Schulen stets iiberfiillt. So waren zum Beispiel in den jungen

Industriestddten im Ruhrgebiet die Schulverhéltnisse deutlich ungiinstiger als in Stddten

* Vgl. OELKERS (1998), S.270ff.

% Den Schulhausbau thematisierte beispielsweise der Frankfurter Hygieniker George VARRENTRAPP 1869 in
der ,,Deutschen Vierteljahrschrift fiir oOffentliche Gesundheitspflege. Dabei behandelte er den Boden des
Schulbaugrundstiicks, Luft- und Lichtstand des Schulraums, Trinkwasser, Abort usw. und konzipierte einen
idealen Schulhausbau. Vgl. ders. (1869): Der heutige Stand der hygienischen Forderungen an Schulbauten, in:
Deutsche Vierteljahrsschrift fiir dffentliche Gesundheitspflege, Bd. 1, S. 465-532.
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vergleichbarer GroBenordnung.®' Vor dem Hintergrund der Notwendigkeit eines stindigen
Ausbaus der Schulen in vielen Stiddten stellte der Staat flir diese Kommunalaufgabe lediglich
die Maf3regeln fiir das Schulwesen fest. So definierten die ,,Allgemeinen Bestimmungen® von
1872, die eine wichtige Grundlage des preuBlischen Schulwesens im Kaiserreich darstellten,
eine Schulklasse als ,,iiberfiillt, wenn die Zahl von 80 Schiilern iiberschritten war.%* Dariiber
hinaus erlie die preuBlische Regierung vielfiltige Bestimmungen tiber das Schulhaus und
iiber Schulmobel.”” In diesen Konstellationen sollte die Schulhygiene den Kommunen und
dem Staat die wissenschaftliche Grundlage des Schulhausbaus bieten.

Im 19. Jahrhundert charakterisierte der umwelthygienische Eingriff in die Schule die
deutsche Schulhygiene. Welche Krankheiten bekdmpfte bzw. verhinderte die Schulhygiene
dadurch? Diejenigen Krankheiten, auf die sich die Schulhygiene in dieser Zeit konzentrierte,
kann man grundsétzlich in zwei Gruppen einteilen. Eine Gruppe bildeten die so genannten
»Schulkrankheiten®, die man als durch die Schule und ihre unzweckméBigen Einrichtungen
verursachte Krankheiten verstehen konnte. In der Schulhygiene sollte Kurzsichtigkeit eine
typische Schulkrankheit sein. AuBlerdem zdhlten Schulhygieniker auch Wirbelsdulen-
verkriimmung (Skoliose), Ermiidung usw. zu den Schulkrankheiten. Die andere Gruppe
stellten die Krankheiten dar, an denen die Schiiler haufig erkrankten, aber deren Ursache man
nicht unbedingt auf die Schule zuriickfithren konnte.®® Dazu gehérten in der Regel die
Infektionskrankheiten, die eine Rolle in der Sterblichkeit der Schiiler spielten: Masern,
Diphtherie, Scharlach usw.”

Im 19. Jahrhundert beschiftigten sich die Schulhygieniker ausschlieBlich mit der ersten

Gruppe. Ihre enthusiastische Beschiftigung kann man beispielhaft dokumentieren anhand der

' Im Kommunalbereich gehdrte das Schulwesen neben dem Armenwesen zu den der Ausgestaltung
iiberlassenen Pflichtaufgaben. Daher konnten wohlhabendere Stéddte ihr Schulwesen sehr gut ausbauen, wihrend
andere u.v.a. die jungen Industriestidte keinen finanziellen Spielraum dafiir hatten. Vgl. REULECKE, J. (1977):
Von der Dorfschule zum Schulsystem, in: ders. / WEBER, W. (Hg.): Fabrik, Familie, Feierabend, Wuppertal,
KUHLEMANN, F.-M. (1992): Modernisierung und Disziplinierung. Sozialgeschichte des preufiischen
Volksschulwesens, Gottingen, S. 135-209.

62 ygl. Allgemeine Bestimmungen iiber Einrichtung, Aufgabe und Ziel der preuBischen Volksschulen (Min.-Erl.
v. 15. Oktober 1872), in: Zentralblatt fiir die gesamte Unterrichtsverwaltung in PreufSen, Jg. 1872, Heft 10.

8 Vgl. z.B.: Erlass des Innenministeriums: Verfiigung iiber die Anlage, Einrichtung u. a. des Schulgebiudes vom
14. April 1874, in: HILDEBRANDT (Hg.) (1886): Sammlung der fiir das Elementar-Schulwesen des
Regierungsbezirks Diisseldorf giiltigen Bestimmungen, Diisseldorf, S. 366-375.

% Vgl. EULENBERG, H./ BACH, Th. (1900): Schulgesundheitslehre. Das Schulhaus und das Unterrichtswesen
vom hygienischen Standpunkte fiir Arzte, Lehrer, Verwaltungsbeamte und Architekten, 2. umgearb. Aufl., 2. Bde.,
Berlin, hier bes. Bd. 2. S. IIT u. S. 849. Zur Benennung dieser Gruppen benutzten EULENBERG und BACH hier
den Begriff ,,Schiilererkrankungen®, der allerdings nicht populir wurde.

55 Nach der umfangreichen historisch-epidemiologischen Forschung Jérg VOGELEs betrugen die Sterberate an
Diphtherie/Krupp, Masern und Scharlach ca. 25-40% aller Todesursachen im Schulalter (5-15 Jahre) 1877-1907.
Besonders spielte Diphtherie/Krupp eine groBe Rolle. Daneben war Tuberkulose von Bedeutung. Vgl. VOGELE
(2001), S. 114-121. Uber die Sterblichkeit in Diisseldorf im Untersuchungszeitraum siehe Kap. 3.4. Dariiber
hinaus tiber Diphtherie und Scharlach sieche Kap. 4.2.2 und tiber die Tuberkulose Kap. 5.6.
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Krankheiten, die das lange Sitzen in der Schule und die schlechte Sitzhaltung verursachten,
namlich Kurzsichtigkeit und Wirbelsdulenverkriimmung.

Der Breslauer Ophthalmologe Hermann COHN verdffentlichte 1867 seine umfassende
Forschungsarbeit iiber die Kurzsichtigkeit. °® Er untersuchte 10066 Schiiler in Breslau und
analysierte statistisch die Ergebnisse. Er betrachtete das lange Sitzen in der Schule als eine
wichtige Ursache der Verbreitung der Kurzsichtigkeit und schlug als Gegenmittel ein
verbessertes Schulbankmodell vor, durch das die Schiiler eine bessere Sitzhaltung einnehmen
konnten.®” Auch bei der Wirbelsiulenverkriimmung bzw. Skoliose ging es um die dauernde
Wirkung einer schlechten Sitzhaltung.®® Die Schulbankfrage wurde in den Vordergrund der
Schulhygiene geriickt. Viele Schulhygieniker arbeiteten an der Schulbankfrage und schlugen
immer neue Modelle vor, so dass einige Schulbank-Modelle in der Dekade vor dem Ersten
Weltkrieg in Massenproduktion gingen und in vielen Kommunen verwendet wurden.”

In der Schulhygiene im 19. Jahrhundert ging es hinsichtlich der zweiten Gruppe, den
Infektionskrankheiten, um den hygienischen Schulbau. Neben der Schulhygiene im engeren
Sinne war auch eine Reihe von sanitdtspolizeilichen MalBnahmen gegen die
Infektionskrankheiten von Bedeutung fiir die Schule. Das Sanitéts-Regulativ von 1835 legte
zum ersten Mal in §14 entsprechende Mafinahmen — Ausschliefung der erkrankten Kinder
vom Schulunterricht, ihre Isolierung und SchulschlieBung — fest. 1884 erlieBen die
preuBischen Innen- und Kultusministerien die ,,Anweisung zur Verhiitung der Ubertragung
ansteckender Krankheiten durch die Schulen®.” Sie regelte zum ersten Mal umfassend die
schulischen MaBBnahmen gegen Infektionskrankheiten.

Vor dem Ersten Weltkrieg wurde im Kaiserreich 1901 das Seuchengesetz verabschiedet, und
dariiber hinaus erlieB die preuBfische Regierung 1905 ein eigenes Seuchengesetz.
Dementsprechend erneuerte die preullische Regierung 1907 die ,,Anweisung zur Verhiitung
der Verbreitung iibertragbarer Krankheiten durch die Schulen“.”’ Die neue Anweisung

basierte auf der vorherigen und verpflichtete die Schulbehérden zur Reinhaltung der

% COHN, H. (1867): Untersuchungen der Augen von 10.066 Schulkindern nebst Vorschligen zur Verbesserung
der den Augen nachteiligen Schuleinrichtungen. Eine dtiologische Studie, Leipzig. Zur Beziehung der deutschen
Schulhygiene zum Staat vgl. HAHN (1994a); dies. (1994b).

7 vgl. COHN(1867).

o8 Vgl VIRCHOW, R. (1869), Ueber gewisse, die Gesundheit benachteiligende Einfliisse der Schule, in:
Zentralblatt fiir die gesamte Unterrichtsverwaltung in Preufien, Jg. 1869, S. 343-362, hier bes. S. 315.

% Uber die neuen Schulbankmodelle siehe Kap. 4.1.

0 Verfiigung des Innenministeriums vom 14. Juli 1884, in: HILDEBRANDT (1886), S. 356ff.

' Anweisung zur Verhiitung der Verbreitung iibertragbarer Krankheiten durch die Schulen, in: Zentralblatt fiir
die gesamte Unterrichtsverwaltung in Preuflen, Jg. 1907, S. 615-620.
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Schulgrundstiicke und -rdume. Hinzu kamen Vorschriften {iber die tuberkulésen Kinder und
Lehrer.”?

Aufgrund der Entwicklung der Schulhygiene und des Interesses an ihren Ergebnissen
erschien 1877 das erste Handbuch der Schulhygiene in Deutschland, verfasst vom Berliner
Pidiater Adolf BAGINSKY.” Er betrachtete die Hygiene als ,,die Forderin der Intelligenz
und der Moral®, die ,,mit der Besserung der sanitdren Verhiltnisse die geistige Entwicklung
der Nation durchaus und fundamental beeinflusste.“”* Mit dem Sprichwort ,,Wer die Schule
hat, hat die Zukunft“ unterstrich BAGINSKY eine auBlerordentliche Bedeutung des
Schulwesens fiir die Nation. Fiir BAGINSKY war die Schule eine staatliche Einrichtung, die
durch Erziehung der Kinder korperlich und geistig leistungsfdhige Staatsbiirger heranzog.
Seinem Verstdndnis von Hygiene und Schule entsprechend, stellten sich fiir BAGINSKY vier
Aufgaben der Schulhygiene: die gesundheitsgemiBBe Gestaltung der duleren Einrichtung der
Schule, die Verbesserung der Bildungsmittel und des Unterrichts, die Untersuchung des
Einflusses der Schule auf die Gesundheit der Schulkinder und die Uberwachung der Schule.”

Seit 1888 erschien die ,,Zeitschrift fiir Schulgesundheitspflege. Im Vorwort an die Leser
formulierten die Herausgeber als ihr Ziel, ,die dreifache Entwicklung des Korpers, des
Geistes und Gemiites zu pflegen und zu harmonischer Gestaltung zu bringen®. Dafiir sollte
das Gewicht auf die ,ganze &duflere und innere Einrichtung des Schulgebdudes®,
»Schulkrankheiten”, ,Hygiene des Unterrichts* und ,rztliche Uberwachung der
Schule® gelegt werden. Dariiber hinaus wurde die Zusammenarbeit der Péddagogik,
Physiologie und Hygiene beschworen.”® Vor dem Hintergrund des rasanten Ausbaus des
Schulwesens in einzelnen Kommunen, der Entwicklung der 6ffentlichen Gesundheitspflege
und der Anforderungen des Staates an die Schule etablierte sich die deutsche Schulhygiene als
»Schul“Hygiene, die ,sich mit den Entwicklungen zu beschéftigen (hatte), welche die
Schulpflicht tiberhaupt und die mit ihr verbundenen Einrichtungen auf die korperliche und
seelische Entwicklung des in der Schule verweilenden Kindes voriibergehend oder dauernd

ausiiben®.”’

2 Uber die Bekimpfung von Infektionskrankheiten siehe Kap. 4.2.

P BAGINSKY, A. (1877): Handbuch der Schulhygiene, 1. Aufl., Berlin.

" BAGINSKY (1877), S. 14.

> BAGINSKY (1877), S. 21-23.

76 Vgl. Ohne Autor (O. A.) (1888a): ,,An die Leser*, in: Zeitschrift fiir Schulgesundheitspflege, Bd. 1, S. 1-2.
7 GOTTSTEIN, A. (1926a): Schulgesundheitspflege, Leipzig, S. 1.
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2.2 ,,Schiiler“hygiene — die deutsche Schulhygiene im friihen 20. Jahrhundert

2.2.1 Schularzt

Die deutsche Schulhygiene, die sich als ,,Schul“Hygiene etabliert hatte, trat im frithen 20.
Jahrhundert in eine neue Entwicklungsphase ein, in der der Schularzt eine entscheidende
Rolle spielte. Die Einfiihrung des Schularztes war seit langer Zeit das wichtigste Thema fiir
die Schulhygieniker. Bereits in den 1860er Jahren wurde die Notwendigkeit der &rztlichen
Uberwachung der Schulkindergesundheit postuliert. ”® Adolf BAGINSKY unterstrich in
seinem Handbuch die Etablierung des Schularztes und widmete ein Kapitel diesem Thema.”
Er berichtete 1884 zur 11. Versammlung des deutschen Vereins flir offentliche
Gesundheitspflege in Hannover iiber ,,die hygienische Beaufsichtigung der Schule durch den

Schularzt. ® In seinem Bericht betonte er zunichst die Notwendigkeit der irztlichen
Uberwachung der Schulen, um diese, besonders das Schulgebiude, im hygienischen Sinne
normgerecht zu gestalten. Ferner stand die Bedeutung der Mediziner als Fachleute fiir die
Gesundheit im Vordergrund. Zum Aufgabenrepertoire des Schularztes zihlte BAGINSKY
einerseits die Aufgaben, die ,,der Arzt nur ausnahmsweise, vielleicht tiberhaupt nur ein
einziges Mal in seinem Wirkungskreise zu erfiillen hat“, sei es die hygienische Beurteilung
der Bauplédne eines Schulgebdudes und seines Mobiliars, sei es die Nachforschung zu den
Ursachen einer Epidemie usw., wihrend er andererseits als diejenigen Aufgaben, mit denen
der Schularzt dauerhaft beschiftigt sein sollte, die drztliche Kontrolle der Schulplédne, die
Untersuchung der Augen und Ohren, Anpassung der Schulbdnke sowie den alltiglich
wiederholten Klassenbesuch zur Uberwachung des hygienischen Betriebes der Schule und des
Gesundheitszustandes der einzelnen Schiiler benannte. Dariiber hinaus erwartete er zwar die
Zusammenarbeit des Schularztes mit den Lehrpersonen, legte aber groBBes Gewicht darauf,
dass der Schularzt dabei nur Berater sein sollte.

AuBerdem beschiftigte sich auch Hermann COHN seit den 1870er Jahren mit dem
Schularztproblem. ® COHN forderte eine érztliche Uberwachung aller offentlichen und
privaten Schullokale, die von einem ,,Regierungsschularzt und ,,den vom Schulvorstand
gewihlten Schulédrzten® durchgefiihrt werden sollten. Der Regierungsschularzt sollte nicht nur
das Schulhaus und seine Einrichtungen revidieren, sondern auch die Schule im Fall

ansteckender Krankheit schlieBen. Die Feststellung der korperlichen Entwicklung und des

" Vgl. FALK, F. (1868): Die sanitiits-polizeiliche Ueberwachung héherer und niederer Schulen und ihre
Aufgaben, Leipzig; VIRCHOW (1869). Siehe auch COHN, H. (1902): Virchows Verdienste um die
Schulhygiene, in: Zeitschrift fiir Schulgesundheitspflege, Bd. 15, S. 665-677.

" BAGINSKY (1877), S. 493ff.

% BAGINSKY, A. (1885): Die hygienische Beaufsichtigung der Schule durch den Schularzt, in: Deutsche
Vierteljahrsschrift fiir Offentliche Gesundheitspflege, Bd. 17, S. 28-48.

81 vgl. IMBODEN (2003), S. 40-47.
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Gesundheitszustands der Schulkinder, d.h. GroéBe und Gewicht sowie Seh- und
Haltungsschdden des Einzelnen gehorten ebenso wie die Vorbeugung gegen ansteckende
Krankheiten zu den Aufgabe der Schuldrzte. COHN forderte auBerdem, dass der Schularzt im
Schulvorstand vertreten sein und alle hygienischen Angelegenheiten iibernehmen miisse.
Allerdings schloss er die Behandlung erkrankter Kinder von den schuldrztlichen Aufgaben
aus. Neben BAGINSKY und COHN postulierten viele an der Schulhygiene Interessierte die
Notwendigkeit des Schularztes.™

Auch seitens des Staates wurde das Interesse am Schularzt seit den 1880er Jahren grofer.

Vor allem legte der preuBBische Kultusminister v. GOSSLER in seinem Rundschreiben vom

25. Februar 1888 groBes Gewicht auf &rztliche Schulrevision.*® AnschlieBend forderte die
Wissenschaftliche Deputation fiir das Medizinalwesen, dass sich die #rztliche Schulaufsicht
nicht nur auf das Schulgebdude, sondern auch auf den Gesundheitszustand der Schiiler
erstrecken sollte.®* Aber der Staat verzichtete auf eine Gesetzgebung, die den Schularzt als
einen staatlichen Medizinalbeamten bestimmt hitte.

Unter diesen Umstdnden begann die Einfiihrung der Funktion des Schularztes 1883 mit dem
Stadtarzt in Frankfurt am Main,® dessen Dienst ausschlieBlich in der hygienischen Aufsicht
iiber die Schulgebdude und deren Einrichtungen bestand. Mehrere Stiddte in Deutschland
folgten dem Frankfurter Beispiel, z.B. Breslau (1888)* und Leipzig (1892)%. Der Schularzt
entwickelte sich anfangs ,,ohne staatliche Anordnung, fast unter staatlicher Beeinflussung* als
ein Teil der kommunalen Gesundheitspflege. *® Es gab allerdings eine bemerkenswerte
Ausnahme. In den preuBlischen Regierungsbezirken Diisseldorf und Arnsberg revidierte

jeweils der Kreisphysikus seit 1882 regelmiBig alle Volksschulen in seinem Gebiet.*” Auf

%2 Vgl. zum Beispiel ELLINGER, L. (1877): Der dirztliche Landes-Inspektor, ein Sachwalter unserer
misshandelten Schuljugend, Stuttgart.

% Rundschreiben vom 25. Februar 1888, in: Zeitschrift fiir Schulgesundheitspflege, Bd. 1 (1888), S. 224ff.;
OEBBECKE (1908): Schulhygiene, in: RAPMUND, O. (Hg.): Das Preufsische Medizinal- und
Gesundheitswesen in den Jahren 1883-1908 (Festschrift zur Feier des 25jihrigen Bestehens des Preufischen
Medizinalbeamten-Vereins), Berlin, S. 238-253, hier bes. S. 242f.

¥ Val. 0. A. (1889): Die Wissenschaftliche Deputation fiir das Medizinalwesen (24-26. Okt. 1888), in:
Zentralblatt fiir allgemeine Hygiene, Bd. 8, S. 169-174, hier bes. S.172-174.

% SPIESS, A. (1889): Stadtarzt und Schularzt, in: Deutsche Vierteljahrsschrift fiir dffentliche Gesundheitspflege,
Bd. 31, S. 387-392, hier bes. S. 387f. Allerdings sei nach OEBBECKE das Anfangsjahr nicht 1883 sondern 1889.
Vgl. OEBBECKE (1908), S. 249.

% 0. A. (1888b): Der zweite Schularzt in Deutschland, in: Zeitschrift fiir Schulgesundheitspflege, Bd. 1, S. 125-
6; COHN, H. (1898): Die Schularztfrage in Breslau, in: Zeitschrift fiir Schulgesundheitspflege, Bd. 16, S. 579-
596 u. 643-659.

7.0. A. (1895): Die Titigkeit der Schulirzte in Leipzig, in: Zeitschrift fiir Schulgesundheitspflege, Bd. 8, S. 31-
33.

% SCHUBERT, P. (1905): Das deutsche Schularztwesen, Hamburg/Leipzig.

¥ SCHUBERT (1905), S. 22. In beiden Bezirken revidierte auf Kreisebene der jeweilige Kreisphysikus zweimal
pro Jahr die Schulen. Bei ihrer Beaufsichtigung widmeten sie sich den Baulichkeiten und ansteckenden
Krankheiten. Was die Revision des Kreisphysikus in Diisseldorf angeht, siche Kap. 4.
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jeden Fall bestanden die schuldrztlichen Dienste in den Stiddten sowie in den beiden
Regierungsbezirken in der hygienischen Uberwachung des Schulgebiudes und seiner inneren
Einrichtungen sowie der Bekdmpfung der ansteckenden Krankheiten.

Der Perspektivwechsel in der Schularztfrage begann mit der Einfiihrung des Schularztes in
Wiesbaden im Jahr 1896. Alle Schulneulinge wurden darauthin auf ihre
»Korperbeschaffenheit® und ihren ,,Gesundheitszustand® hin &rztlich untersucht. Die
Ergebnisse der Untersuchung zeigten, dass nicht nur die Schule fiir die sogenannten
,.Schulkrankheiten verantwortlich war, sondern dass vielmehr viele Kinder bereits vor ihrem
Eintritt in die Schullaufbahn krank gewesen waren. Dies bedeutete, dass eine 'Schul'-Hygiene
allein fiir den Gesundheitsschutz der Schiiler als Bevolkerungsgruppe nicht ausreichte,
sondern dass eine 'Schiiler'-Hygiene, die gesundheitliche MaBnahmen fiir den einzelnen
Schiiler beinhaltete, sinnvoll erschien. Dafiir sollte das Amt des Schularztes, der die einzelnen

Schiiler regelmiBig untersuchen und ihrem Zustand angemessene MafBnahmen veranlassen

konnte, geschaffen werden. 0 Der preuBBische Kultusminister von BOSSE schitzte dieses
Modell so sehr, dass er im Erlass vom 18. Mai 1898 den Kommunen die Nachahmung
empfahl.”’

Es schlossen sich alsbald eine Anzahl groBerer Stiddte in Deutschland durch Einfithrung
dhnlicher schuldrztlicher Dienstanweisungen an, so Karlsruhe, Mannheim, Darmstadt,
Stuttgart, Niirnberg, Leipzig, Berlin, Breslau, Frankfurt a. M., K6ln, Hamburg, Bremen,
Liibeck, u.a. In Preulen wurde das Schularztwesen durch das Kreisarztgesetz von 1899 und
dessen Ausfiihrungsbestimmungen von 1901 noch mehr verbreitet.”*

Das Verhiltnis des Schularztes zu den Behorden war allerdings verschieden, je nachdem ob
es sich um stddtische oder vom Kreis oder Staat angestellte Schuldrzte handelte. In vielen
Stiadten war die Stellung des Schularztes zu den stadtischen Behorden unzureichend geregelt.
In den Stiddten, in denen ein Stadtarzt angestellt ist, war der Schularzt meist diesem
untergeordnet. Der Stadtarzt war entweder selbst Schularzt oder hatte nur die Kontrolle des
schulérztlichen Dienstes zu ibernehmen. Dariiber hinaus ging es in den Stddten mit eigenem
Stadtarzt auch um das Verhéltnis zwischen dem Staat und der Kommune in der 6ffentlichen

Gesundheitspflege.”

% CASTELL RUDENHAUSEN (1982), S. 204f.

°! RunderlaB des Ministers der geistlichen, Unterrichts- und Medizinalangelegenheiten nebst Abschrift eines
Reiseberichts vom 18. Mai 1898, in: Zentralblatt fiir die gesamte Unterrichtsverwaltung in Preufien, Jg. 1898, S.
385-397.

2 OEBBECKE, A. (1927): Der Schularzt, in: GOTTSTEIN, A. / SCHLOSSMANN, A./ TELEKY, L. (Hg.):
Handbuch der Sozialen Hygiene und Gesundheitsfiirsorge, Bd. 4, Berlin, S. 275-341, hier bes. S. 275ff.

% WITZLER (1995), S. 110-121. Hinsichtlich des Verhiltnisses des Stadt- und Kreisarztes, siche LABISCH /
TENNSTEDT (1985), S. 37-41. Uber den Stadtarzt in Diisseldorf siehe Kap. 5.1.
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Der Schularzt fiihrte iiber die bisherigen schulbauhygienischen Dienste hinaus regelméfig
Reihenuntersuchungen von Schulkindern durch und iiberwachte ihren Gesundheitszustand.
Jedoch konnte er die Schiiler normalerweise nicht selbst therapieren, sondern lediglich
anderen Arzten zur Behandlung iiberweisen. Allerdings forderten einige Schulhygieniker das
Behandlungsrecht fiir den Schularzt oder sogar die Einrichtung einer ,,Schulpoliklinik*.”* Dies
entsprach den Befiirchtungen niedergelassener Arzte, so dass stidtische Dienstordnungen fiir
Schulédrzte regelmidBig die Bestimmung enthielten, dass Kinder nicht von Schulérzten,
sondern durch die von ihren Eltern gewihlten und zu vergiitenden Arzte behandelt werden

sollten.”

2.2.2 ,,Schiiler‘hygiene

Durch den Schularzt entwickelte sich die deutsche Schulhygiene von der ,,Schul“hygiene zur
»Schiilerhygiene, in der sie sich ,mit den gesundheitlichen Verhiltnissen eines bestimmten
Lebensalters zu beschiftigten (hatte), desjenigen Lebensabschnittes, in den zugleich auch der
Beginn und Verlauf der Schulpflicht fillt, das aber unabhéngig von dieser Tatsache unter
besonderen Lebensbedingungen steht, die auch den gesundheitlichen Verhéltnissen ein

“% Hier handelte es sich nicht um die Schule, sondern vielmehr um

eigenes Geprége verleihen.
einzelne Schiiler.

Die schuldrztliche Untersuchung verdeutlichte, dass die Schulkrankheiten keine
Schulkrankheiten mehr waren, sondern dass viele Kinder bereits vor ihrem Eintritt in die
Schule solche Krankheiten hatten. Die Schulen befreiten sich von der Kritik, dass sie die
Krankheiten verursachen sollten. Zudem wurde die Zusammenarbeit mit den Schulen und den
Lehrern zunehmend relevant fiir den Schularzt.

Die Anstellung des Schularztes fithrte in vielen Stiddten zur Reorganisierung des
Gesundheitswesens fiir die Schulkinder. Seine Titigkeit erstreckte sich nicht nur auf die
regelméBige Revision der Schulen und Reihenuntersuchungen der Schiiler, sondern auf viele
Bereiche, die bisher zu den Tatigkeiten der privaten Wohlfahrtsvereine oder der stddtischen

Armenverwaltung gehorten — etwa die so genannte Erholungshygiene in Form von

Ferienkolonien, Sol- und Seebadkuren, oder Stadtkolonien und Waldschulen fiir tuberkulGse

% Vgl. SCHLESINGER, E. (1910), Die Behandlung der in der Schule krank befundenen Kinder durch den
Schularzt, in: Zeitschrift fiir Schulgesundheitspflege, Bd. 23, S. 595-605 u. 706-713; TELEKY, L. (1913): Zur
Schularztfrage, in: Wiener Klinische Wochenschrift, Bd. 26, S. 1575-1579.

% HUERKAMP (1985), S. 176f.

% GOTTSTEIN (1926a), S. 1.
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bzw. tuberkuloseverdichtige Kinder, sowie das Gebiet der Schulspeisungen.”” In der Zeit der
Etablierung des Schularztes entwickelten sich auch die Krankenhduser auf der kommunalen
Ebene rapide und standen im Zentrum des kommunalen Gesundheitswesens. ** Die
schuldrztliche Téatigkeit war eng mit dem Netzwerk des kommunalen Gesundheitswesens
verkniipft.”’

AuBerdem sorgte die schulirztliche Uberweisung der kranken Schulkinder zu einem
niedergelassenen Arzt flir eine stidrkere Einbindung auch drmerer Kinder und ihrer Familien in
die medizinische Versorgung. Die erhoffte ,,Medikalisierung® der Unterschichten gestaltete
sich in der Praxis allerdings weitaus schwieriger. CASTELL RUDENHAUSEN verdeutlichte
am Beispiel Hamburg, dass die zum Arzt iberwiesenen Kinder vor dem Ersten Weltkrieg
hdufig nicht zur &drztlichen Behandlung gegangen waren. Dies konnte man einerseits auf ein
mangelndes Interesse der Familien der erkrankten Kinder zuriickfiihren, andererseits konnten
die minderbemittelten Familien oft die Honorare flir spezialdrztliche Behandlungen oder
Untersuchungen nicht bezahlen. Die Hilfe der Armenkrankenkassen oder Krankenkassen
reichte in vielen Féllen zur Kostendeckung nicht aus. Dariiber hinaus waren auch geringe
Kapazititen der stddtischen Krankenanstalten, denen viele Kinder iiberwiesen wurden,
mitverantwortlich fiir die trotz schuldrztlicher Uberweisung ausbleibende medizinische
Behandlung von Schiilern. '

Insgesamt entwickelte sich die deutsche Schulhygiene vor dem Ersten Weltkrieg zur
»Schiiler“Hygiene, die sich auf eine bestimmte Risikogruppe, Schulkinder, konzentrierte.
Dartiber hinaus verloren die ,,Schulkrankheiten“ zunehmend an Bedeutung in der
Schulhygiene, stattdessen wurden die Krankheiten, die nicht nur die Schiiler, sondern auch
thre Familien, Nachbarn und schlieflich die ganze Bevolkerung gefihrdeten, immer wichtiger.
Besonders spielten ,,Volkskrankheiten* wie Tuberkulose eine Rolle. Dies fiihrte dazu, dass
die Schulhygiene zum wichtigen Teilbereich der sozialen Hygiene wurde, die sich zwei
Risikogruppen widmete: einerseits denjenigen, die durch ,Alter, soziale Lage oder
Berufstétigkeit einer besonderen gesundheitlichen Gefidhrdung ausgesetzt waren® und

andererseits denen, ,,die durch eine (Volks-)Krankheit sich und ihre Mitmenschen gefidhrdeten

7 CASTELL RUDENHAUSEN (1982), S. 207ff. Uber Erholungsfiirsorge und Schulspeisungen siche Kap. 5.7
und 5.8.

% Zur Krankenhausgeschichte siehe die folgenden Sammelbinde: LABISCH, A./ SPREE, R. (Hg.)

(1996): “Einem jeden Kranken in einem Hospitale sein eigenes Bett*. Zur Sozialgeschichte des Allgemeinen
Krankenhauses in Deutschland im 19. Jahrhundert, Frankfurt a. M.; dies. (Hg.) (2001): Krankenhaus-Report 19.
Jahrhundert, Frankfurt. a. M. Uber die Geschichte der Diisseldorfer Krankenhiuser siehe Kap. 3.3.

% Vgl. Kap. 4 und 5.

1 CASTELL RUDENHAUSEN (1982), S. 221-225.
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— also etwa Tuberkuldse, Geschlechtskranke, Alkoholiker, Geisteskranke etc.* 101 Adolf
GOTTSTEIN, der einer der wichtigen Sozialhygieniker im friihen 20. Jahrhundert war, zihlte
die Schulgesundheitsfiirsorge zu einem der drei groten Bereiche der 6ffentlichen

Gesundheitsfiirsorge in der praktischen Umsetzung der sozialen Hygiene.'”

2.3 Fazit

In Deutschland entwickelte sich die Schulhygiene seit dem 19. Jahrhundert entsprechend der
allgemeinen Entwicklung der Gesundheitswissenschaften. Die experimentelle Hygiene wurde
als ,,Schul“hygiene in die Praxis umgesetzt. Durch die Einfiihrung des Schularztes etablierte
sich die ,,Schiiler“hygiene. In der Bekdampfung der Infektionskrankheiten spielte die Schule
eine wichtige Rolle. Im Verlauf ihrer Entwicklung konnte man den Ubergang des
Schwerpunktes der deutschen Schulhygiene von der Schule zu den Schiilern feststellen.

Vor dem Hintergrund dieser allgemeinen Entwicklung wurde die Schulhygiene seit dem
spiaten 19. Jahrhundert auf der kommunalen Ebene in die Praxis umgesetzt und
institutionalisiert. Dies wird in dieser Forschungsarbeit am Beispiel der Stadt Diisseldorf
untersucht. Bevor die Entwicklung der Schulhygiene in Diisseldorf untersucht wird, skizziert
das néchste Kapitel die wirtschaftliche und soziale Geschichte dieser Stadt um 1900. Dabei
wird der Schwerpunkt auf die Grundlagen der Schulhygiene gelegt, das heilit auf die
Industrialisierung und Urbanisierung mit ihrem Einfluss auf die Stadt, den Ausbau des
Volksschulwesens, die Entwicklung der kommunalen Krankenhduser und die

epidemiologische Entwicklung der stiadtischen Bevolkerung.

" LABISCH, A. (1991): Experimentelle Hygiene, Bakteriologie, soziale Hygiene: Konzeptionen,
Interventionen, Soziale Triger — Eine idealtypische Ubersicht, in: REULECKE, J. / CASTELL
RUDENHAUSEN, A. G. z. (Hg.): Stadt und Gesundheit. Zum Wandel von ,, Volksgesundheit* und kommunaler
Gesundheitspolitik im 19. und friihen 20. Jahrhundert, Stuttgart, S. 37-47, hier bes. S. 41.

2. GOTTSTEIN, A. (1926b): Das Heilwesen der Gegenwart: Gesundheitslehre und Gesundheitspolitik, 3. Aufl.,
Berlin, S. 438-450.
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3. Diisseldorf 1880-1914

Einige Jahre vor dem Ersten Weltkrieg stellte der englische Mediziner Arthur SHADWELL,
der anfangs als praktischer Arzt wirkte und anschlieBend seine Praxis aufgab, um sich mit
sozialhygienischen Problemen und der Arbeiterfrage zu beschiftigen, in seinen
umfangreichen Vergleichsstudien {iiber die industrielle Leistungsfahigkeit von England,

Amerika und Deutschland die Stadt Diisseldorf in erstaunlicher Weise vor:

,,Es 1st unmoglich, anders als mit Vergniigen an Diisseldorf zu denken. Wir haben solche
Industriestddte in England nicht und noch weniger hat man sie in Amerika — es miisste
denn gerade sein, dafl man, weil in Washington ein paar Fabriken entstanden sind, diese
reizende kleine Hauptstadt eine Industriestadt nennen wollte — etwas, dem ich nicht
zustimmen konnte. Ich kann wirklich sagen: Diisseldorf hat aulerhalb Deutschland seines
gleichen nicht, abgesehen von einigen Orten wie Ziirich und Genf, die ganz besondere
landschaftliche Vorziige besitzen. [...] es [d.h. Diisseldorf - HU] war einst Hauptstadt
eines Firstentums, enthdlt noch das konigliche Schlof wund ist Sitz einer
Provinzialbehorde; lange Zeit war es ein Kunstzentrum und beliebte Wohnstadt. Viel von
seinem Reiz beruht auf einer hofischen Vergangenheit, aber viel auch auf der
industriellen Gegenwart, die dem alten Charakter aufgepfropft wurde wie in Dresden und
Niirnberg. Dem einen Umstand verdankt es seine breiten Promenaden, dichten Gérten,
Wasserkiinste, schonen Kirchen und Kunstpaldste — den ganzen Charakter einer kleinen
Residenz — dem anderen seine gut gebauten, gut gehaltenen Geschéftsstralen, die
vorziiglichen Lédden, Kaffees, Theater, elektrischen Bahnen und den schénen neuen
Bahnhof. All das gldnzt von Wohlhabenheit und musterhafter Ordnung des stiddtischen
Lebens — und ist charakteristisch fiir die moderne deutsche Stadt, fiir die Berlin der beste

Typ iSt.“lO}

Dem englischen Mediziner erschien Diisseldorf nicht als einfache Industriestadt, sondern
eine vielfiltig charakterisierbare Stadt: Industrie-, Handels-, Kunst- bzw. Residenzstadt. Alle

diese Gesichter hatte Diisseldorf gleichzeitig. Nicht nur SHADWELL, sondern auch die

damaligen Einwohner stellten Diisseldorf als eine Stadt mit verschiedenen Charakteren dar.'®

1% SHADWELL, A. (1908): England, Deutschland und Amerika. Eine vergleichende Studie ihrer industriellen
Leistungsfihigkeit (Industrial Efficiency), Berlin, S. 121.

1% Vgl. MOST, O. (1912a): Diisseldorf als Handels-, Industrie-, Kunst- und Gartenstadt, Diisseldorf; WILDEN,
J. (1921/22): Diisseldorfs Stellung im Industriegebiet, in: LUX, H. A. (Hg.): Diisseldorf, Diisseldorf, S. 51-53;
ders. (1923): Grundlagen und Triebkrdfte der Wirtschaft Diisseldorfs, Diisseldorf, S. 7-10.
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Sie war zwar keine ,reine* Industriestadt wie im Ruhrgebiet typisch, doch andererseits
gehorte sie auch nicht zu den ,,reinen“ Residenz- oder Beamtenstddten. Diisseldorf ist auch
aus der Sicht der heutigen Urbanisierungsforschung eine eigenartige Stadt.'"

Dieses Kapitel wird erstens die Industrialisierung und Urbanisierung in Diisseldorf im
ausgehenden 19. und frithen 20. Jahrhundert behandeln (3.1). Dabei handelt es sich nicht nur
um die Entwicklung der Industrie, sondern auch um die damit verbundene soziale Segregation.
AnschlieBend wird die Entwicklung des Diisseldorfer Volksschulwesens umrissen (3.2).
Drittens wird das Krankenhauswesen in Diisseldorf bis zur Eroffnung der Allgemeinen
Stadtischen Krankenanstalten (1907) behandelt (3.3). Dabei werden vor allem der
Entwicklungsprozess der Krankenhduser und ihre Bedeutung fiir das gesamte
Gesundheitswesen geschildert. Viertens wird die epidemiologische Entwicklung der Stadt
Diisseldorf im Uberblick dargestellt (3.4). Welche Verinderungen erfuhren die
Gesundheitsverhéltnisse in Diisseldorf? Welchen Einfluss darauf hatten die wirtschaftlichen

und sozialen Umwélzungen oder die Etablierung des Gesundheitswesens? Abschlieend

werden die Hintergriinde der Entwicklung der Schulhygiene in Diisseldorf zusammengefasst.

3.1 Industrialisierung und Urbanisierung in Diisseldorf 1850-1914

Diisseldorf erschien in der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts aus der Sicht der Zeitgenossen
weniger als eine Industriestadt, sondern vielmehr eine Stadt mit Sitz des Provinziallandtags
und der Bezirksregierung. Daher war Diisseldorf ein guter Wohnort fiir Beamte und

besitzende Biirger.'"

Unter diesen Umstidnden begann die erste Industrialisierungsphase in
den 1830er Jahren mit der Entwicklung der Textilindustrie.'”’” Trotzdem spielte die Industrie
bis in die 1850er Jahre keine zentrale Rolle in der Diisseldorfer Wirtschaft.'*®

Die zweite Industrialisierungswelle begann in den 1860er Jahren, ausgehend von
verschiedenen Bedingungen. Zunichst entwickelte sich hier seit den 1830er Jahren eine gute
Verkehrsanbindung durch Schifffahrts- und Eisenbahnlinien. Seit die Bahnstrecke zwischen

Diisseldorf und Elberfeld 1838 er6ffnet worden ist, entwickelte sich das Eisenbahnnetz

1% ygl. WEYER-von SCHOULTZ (1998a).

1% WEYER-von SCHOULTZ (1998a), S. 161 ff.

"7 LENGER, F. (1986): Zwischen Kleinbiirgertum und Proletariat. Studien zur Sozialgeschichte der
Diisseldorfer Handwerker 1816-1878, Gottingen, S. 23f.; HENNING, F.-W. (1981): Diisseldorf und seine
Wirtschaft. Zur Geschichte einer Region, 2 Bde., Diisseldorf, hier bes. Bd. 1 (Von den Anfidngen bis 1860), S.
187-348.

1% HOTTENBERGER, P. (1989a): Die Entwicklung zur GroBstadt bis zur Jahrhundertwende (1856-1900), in:
WEIDENHAUPT, H. (Hg.): Diisseldorf. Geschichte von den Urspriingen bis ins 20. Jahrhundert, Bd. 2 (Von
der Residenzstadt zur Beamtenstadt 1614-1900), S. 483-662, hier bes. S. 544.
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zwischen Diisseldorf und den umliegenden Stéddten, besonders auch denen des Ruhrgebiets, in
der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts erheblich.'”

Aufgrund des hochentwickelten Eisenbahnnetzes entstand die Schwerindustrie in Diisseldorf.
Schon in den 1850er Jahren erdffneten belgische Unternehmer in Oberbilk und Lierenfeld
Puddel-Stahlwerke und Fabriken.''” Seit den 1860er Jahren entwickelte sich in Diisseldorf
schwerpunktméBig die Rohrenindustrie. Vor allem in den drei Vororten Oberbilk, Derendorf
und Rath errichteten drei wichtige Diisseldorfer Unternehmen der Rohrenindustrie, Poensgen,
Mannesmann und Rhein-Metall, ihre umfangreichen Werksanlagen. H Aufgrund der
bedeutenden Rohrenindustrie wurde Disseldorf vor dem Ersten Weltkrieg zur grofiten
,,Rohrenstadt” in Deutschland. 12

Der zweite Kernbereich der Diisseldorfer Industrie lag im Maschinenbau, wo sich die
Firmen ,,SchieB* und ,,Haniel & Lueg® zu GroBunternehmen entwickelten. Erstere begann mit
einer Werkzeugmaschinenfabrik in Oberbilk, die Ernst SCHIEB 1864 griindete. Aufgrund des
engen Verhiltnisses zu Adolf POENSGEN erweiterte SCHIEB seine Fabriken und sein
Unternehmen. In den 1890er Jahren befand sich die grofle Fabrikanlage von ,,Schie3* in
Oberbilk-Lierenfeld und erlangte eine fithrende Rolle in der Herstellung von schweren

Werkzeugmaschinen fiir die Riistungsindustrie und den Schiffbau.'"

,Haniel & Lueg® wurde
1872 in Grafenberg gegriindet und war eng mit der Gutehoffnungshiitte verbunden, in den
1890er Jahren wurde eine StahlgieBerei aufgebaut. Um die Jahrhundertwende arbeiteten mehr
als 1000 Arbeiter bei ,,Haniel & Lueg“ nicht nur im Maschinenbau, sondern auch in den
Bereichen Maschinenguss, RohrgieBerei und Hammerwerk.'*

Neben den Maschinenbau- und Rohrenwerken entwickelte sich eine vielfiltige Industrie in
Stadt- und Landkreis Diisseldorf, so dass Diisseldorf im ausgehenden 19. Jahrhundert zu einer

Industriestadt wurde.'" In Diisseldorf hatte die Industrialisierung zur Folge, dass die Fabriken

19 WEIDENHAUPT, H. (1989): Von der franzosischen zur preuBischen Zeit, in: ders. (Hg.): Diisseldorf.
Geschichte von den Urspriingen bis ins 20. Jahrhundert, Bd. 2 (Von der Residenzstadt zur Beamtenstadt 1614-
1900), S. 314-479, hier bes. S. 388; BRANDT, O. (1902): Studien zur Wirtschafts- und Verwaltungsgeschichte
der Stadt Diisseldorf im 19. Jahrhundert, Diisseldorf, S. 34-5 u. 38; MOST, O. (1921): Geschichte der Stadt
Diisseldorf, 2 Bde., Bd. 2 (Von 1815 bis zur Einfithrung der Rheinischen Stddteordnung (1856)), Diisseldorf
1921, S. 168-179.

19 vgl. HOTTENBERGER(1989a), S. 548-552.

"Ebd., S. 147; HENNING, W. (1981), Bd. 2, S. 412ff.

"2 ygl. SEELING, H. (1959): Die belgischen Anfinge der Eisen- und Stahlindustrie in Diisseldorf zwischen
1850 und 1860, in: Diisseldorfer Jahrbuch, Bd. 49, S. 210-240; ders. (1960): Die Anfinge der Réhrenindustrie
in Disseldorf um 1860, in: Diisseldorfer Jahrbuch, Bd. 50, S. 130-150; BECKERS, H. (1958):
Entwicklungsgeschichte der Industrieunternehmen in Diisseldorf (1815-1914), Diss., Koln, S. 92-95.

'3 BECKERS (1958), S. 106; STUWER, A. (1925): Die Entwicklung der Eisenindustrie in Diisseldorf,
Diisseldorf, S. 30.

" BECKERS (1958), S. 109; STUWER (1925), S. 30.

S BRANDT, O. (1911): Die neueste Entwicklung von Diisseldorfs Handel und Industrie, in: Zeitschrift fiir
Kommunalwirtschaft und Kommunalpolitik, Jg. 1, S. 112-115; Ohne Autor (O. A.) (1910a): Die Entwicklung des
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in AuBBenbezirken wie Oberbilk, Lierenfeld, Flingern und Derendorf entstanden, wihrend die
Altstadt und das Zentrum weiterhin ein traditionelles und ideales Bild der Stadt Diisseldorf als
Kunst-, Garten- und Residenzstadt représentierten.

Um die Jahrhundertwende verdnderte sich Diisseldorf noch weiter. Dem damaligen
Oberbiirgermeister, Wilhelm MARX,''® gelang es, das Bild der Industriestadt gleichsam zu
verstecken hinter einer biirgerlichen Stadt-Vorstellung, und er propagierte Diisseldorf als
Verwaltungs- und Handelszentrale insbesondere im engen wirtschaftlichen Zusammenhang
mit dem Ruhrgebiet. Daflir bemiihte er sich erfolgreich, grofle liberregionale Wirtschafts-
Verbinde anzusiedeln, so dass Diisseldorf zum ,,Schreibtisch der Ruhr* wurde.'"” Durch diese
Wirtschaftspolitik entwickelte sich Diisseldorf vor dem Ersten Weltkrieg zu einer
IndustriegroBstadt ~ und  ,Wirtschaftsmetropole“. ''®  Diisseldorf ~ war  weder
Hreine®  Industriestadt noch ,reine Kunst- oder Verwaltungsstadt, sondern eine
ausgesprochen multifunktionelle Stadt.

Die Multifunktionalitdt Diisseldorfs spiegelte sich auch in der Gewerbe- und
Betriebsstruktur einzelner Stadtteile. Oberbilk-Lierenfeld und Bilk zidhlte man zu den
Industriebezirken. Dazu kamen die nordlichen Bezirke Derendorf und Morsenbroich sowie
Flingern. Die Altstadt und das Zoo-Viertel wurden von zahlreichen offenen
Handelsgeschiften geprédgt. Anders als diese Bezirke fungierte der Bezirk Mittelstadt als
,City*“ in Diisseldorf.'"’

Stadt- und Landkreises Diisseldorf im Jahrzehnt 1900 bis 1909, in: Monatsschrift der Handelskammer zu
Diisseldorf fiir den Stadt- und Landkreis Diisseldorf, Jg. 6, S. 253-312.

1 Wilhelm MARX (1850-1924) bilanzierte die wirtschaftliche, soziale und kulturelle Entwicklung der Stadt
Diisseldorf seit dem 19. Jahrhundert und stellte gleichzeitig die Grundlage der weiteren Entwicklung fest. Wegen
seiner unvergleichlichen Erfolge wurde seine Amtszeit als Oberbiirgermeister oft die ,MARX - Ara“ genannt.
Wie groB3 sein Beitrag fiir Diisseldorf war, kann man heutzutage zum Beispiel an dem allgemein bekannten
Gebiude Wilhelm-Marx-Haus am Hauptweg zur Altstadt erkennen. Vgl. WEIDENHAUPT, H. (1965): Wilhelm
Marx. Oberbiirgermeister in Diisseldorf 1899-1910 (Beilage zu: Mitteilungen fiir die Stadtverwaltung
Diisseldorf, Nr. 1 vom 1. 1. 1965).

17 WILDEN (1923), S. 30; SCHNEIDER, W. (1963): Essen — Das Abenteuer einer Stadt, Diisseldorf/Wien, S.
323f.

"8 WEYER -von SCHOULTZ (1998a), S. 190.

"9 MOST, 0. (1908): Industrie und Handelsgewerbe in Diisseldorf nach der Betriebsziihlung vom 12. Juni 1907
(Mitteilungen zur Statistik der Stadt Diisseldorf, Nr. 3), Diisseldorf, S. 37*.
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Tab. 3.1: Beviolkerung der Stadt Diisseldorf 1864-1871

Anzahl Indexzahl (1864 =100)
1864 1867 1871 1864 1867 1871

Stadt- und 40972 44645| 49478 100 108,964 120,8
Stadterweiterungsbezirk

Derendorf 2115 2476 2576 100 117,1 121,8
Golzheim 220 280 314 100 127,3 142,7
Moérsenbroich 683 712 776 100 104,2 113,6
Flingern 2491 2775 3085 100 1114 123,8
Grafenberg 239 255 278 100 106,7 116,3
Oberbilk 3269 4275 5204 100 130,8 159,2
Lierenfeld 273 326 406 100 1194 148,7
Stoffeln 294 301 321 100 102,3 109,2
Bilk 1239 1420 1806 100 114,6 145,8
Hamm 1943 2000 1986 100 102,9 102,2
Flehe 513 544 575 100 106,0 112,1
Volmerswerth 439 437 424 100 99,5 96,6
insgesamt 54688 60446 | 67229 100 110,5 122,9

Quelle: Bericht iiber die Verwaltung und den Stand der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir das
Jahr 1867, S. 4; Bericht iiber die Verwaltung und den Stand der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt
Diisseldorf fiir die Jahre 1870 und 1871, S. 12.

In den Diisseldorfer Industriebezirken war das Bevilkerungswachstum bereits in den 1860er
Jahren im Vergleich zu anderen Stadtteilen sehr grof3 (Tab. 3.1). Im Jahrzehnt vor dem Ersten
Weltkrieg wiesen diese Bezirke groBere Einwohnerzahlen auf als andere Stadtteile, doch war
das Bevolkerungswachstum in den Industriebezirken mittlerweile weniger stark als in den
angrenzenden Stadtteilen (Tab. 3.2). Andererseits stagnierte aber das Bevolkerungswachstum

im Stadtzentrum, besonders in der Altstadt nahm die Einwohnerzahl ab.
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Tab. 3.2: Bevilkerung einzelner statistischer Bezirke in Diisseldorf 1900-1910

Anzahl Indexzahl (1905 = 100)

1900 1905 1910 1900 1905 1910
1. Altstadt 23444 | 20784 | 20937 | 112.8 100 100.7
I1. Hafenviertel 8850 9276 12467 95.4 100 134.4
lIL Standehaus- | 50, | 51363 | 22308 97.4 100 104,4
Floraviertel
1V. Innerer 22336 | 30956 | 36023 72.2 100 116,4
Siidosten
V. Mittelstadt 28187 | 30078 | 30089 93.7 100 100,0
V1. Hofgarten- 19406 | 22405 | 22838 | 86,6 100 101,9
viertel
VIL. AuBlerer 22984 | 31221 | 35836 73,6 100 114.8
Norden
VHL Auerer 3040 4071 2068 74,7 100 50,8
Nordosten
IX Zoologische
Gartenviertel und | 23225 | 29796 | 38895 77.9 100 1305
Flingern
X. Oberbilk- 31474 | 39093 | 48099 | 80,5 100 123.0
Lierenfeld
XL Auerer 2226 2547 4524 87.4 100 177.6
Siidosten
XII. AuBerer 7775 11147 | 15060 69,7 100 135,1
Siiden
Alt-Diisseldorf | 213767 | 253277 | 289144 | 844 100 114.2
XIII. Wersten 4570 5636 0 100 1233
XIV. Himmel- 694 775 0 100 111,7
geist
XV. Eller 7440 10942 0 100 1471
XVI. Gerresheim 17918 | 21361 0 100 119.2
XVIL Rath 10848 | 15151 0 100 1397
XVIIL Stockum 647 865 0 100 133.7
XIX. Heerdt-
Oberkases] 10000 | 14859 0 100 148.6
Vororte 52118 | 69589 0 100 1335
Insgesamt 427525 | 610249 | 717466 | 70,1 100 117.6

Quelle: Beilage zu den Statistischen Monatsberichten der Stadt Diisseldorf, Januar-Marz1911, S. XIX, Tabelle

ITu. V.
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In welchen Stadtteilen wohnten die drmeren Leute in Diusseldorf? 1907 fiihrte das
Kaiserliche Statistische Amt gemeinsam mit den Statistischen Amtern deutscher Stidte eine
Erhebung iber die Haushalte minderbemittelter Familien, iiberwiegend aus dem
Arbeiterstande, durch. Daran nahm auch das Statistische Amt der Stadt Diisseldorf teil und
untersuchte die Haushaltsfihrung von zwolf Familien. Die Tabelle 3.3 zeigt die

durchschnittliche Jahreseinnahmen und -ausgaben dieser Familien.

Tab. 3.3: Durchschnittliche Einnahmen und Ausgaben von zwolf Diisseldorfer Familien

1907 (Mark)

Ausgaben
Einnahmen insgesamt | Nahrungs- und | Wohnung | Gesundheits-
Genussmittel und und andere
Haushalt Korperpflege
1690,09 1732,88 901,36 339,81 22,35 469,35

Quelle: Beilage zu den Statistischen Monatsberichten der Stadt Diisseldorf, Juli 1909, S. XL — XLI.

Nach Angaben des stddtischen statistischen Amtes galt ein durchschnittliches
Jahreseinkommen von 1690 M. ungefdhr als das eines ,,besseren Arbeiters oder kleines
Beamten“. Uber die Hilfte der Ausgaben entfiel auf Nahrungs- und Genussmittel. Die
Ausgaben fiir ,,Wohnung und Haushalt“ waren vor allem Mietkosten. Wenn man diesen
Betrag, ca. 340 M., als eine durchschnittliche Miete der ,besseren Arbeiter bzw. kleinen
Beamten® betrachtet, kann man sagen, dass die Haushalte, deren Mieten unter diesem Betrag
lagen, zu den relativ Armen oder armen Leuten zdhlten. In welchen Diisseldorfer Stadtteilen
war der Anteil der Familien, deren Jahreseinkommen unter 1690 Mark lag, {iberproportional?

Die Abbildung 3.1 zeigt das Jahreseinkommen der Haushaltungsvorstdnde aller belegten
Wohnungen in einzelnen statistischen Bezirken von Diisseldorf. In den Industriebezirken,
Derendorf-Golzheim (VII) und Oberbilk-Lierenfeld (X), lagen etwa sechzig Prozent der
Haushaltsvorstinde unter 1650 Mark. Auch in den benachbarten Stadtbezirken, Morsenbroich
(VIII) und Flingern (IXb), erreichten die Anteile der Jahreseinkommen unter 1650 Mark etwa
sechzig Prozent. Dies kann man auf die Industrialisierung in Diusseldorf zuriickfiihren.
Bemerkenswert waren die Verhéltnisse in der Altstadt (I). Dort lag der Anteil von
Jahreseinkommen ,,unter 1650 Mark* sogar iiber sechzig Prozent, weniger als 1350 Mark
verdienten mehr als vierzig Prozent. Auch der Anteil der Haushalte mit jéhrlich weniger als
900 Mark war in der Altstadt von allen Stadtteilen am groBten, das heif3t, die Altstadt war der
drmste Stadtteil. Andererseits bildeten in den Stadtteilen Mittelstadt (V), Hofgartenviertel
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(VD) und Zoo- Viertel (IXa) Haushaltungen mit Jahreseinkommen iiber 1650 Mark die

Mehrheit, diese drei Bezirke sind damit als wohlhabend zu bezeichnen.

Abb. 3.1: Die belegten Wohnungen nach dem Jahreseinkommen der

Haushaltungsvorstiinde in den statistischen Bezirken* von Diisseldorf 1910 (%)

100% -
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* Bezeichnungen der Statistischen Bezirke: I Altstadt; II Hafenviertel; III Stindehaus-Floraviertel; IV Ostliche
Friedrichstadt; V Mittelstadt; VI Hofgartenviertel; VII Derendorf-Golzheim; VIII Morsenbroich; IXa
Zoologischer Garten-Viertel; IXb Flingern; X Oberbilk-Lierenfeld; XI Volksgarten-Krankenhausviertel; XII
AuBerer Siidwesten; A_D Alt Diisseldorf (Diisseldorf vor der Eingemeindung von 1909)

Quelle: MOST, O. (1912b): Die Grundbesitz- und Wohnungsverhdltnisse in Diisseldorf und ihre Entwicklung
seit 1903 (Mitteilungen zur Statistik der Stadt Diisseldorf, Nr. 8), Diisseldorf 1912, Tab. 38, S. 30.

Die wirtschaftliche und soziale Entwicklung, die sich in dieser Segregation ausprigte, kann
man auch im Bildungswesen verfolgen. Im ndchsten Kapitel wird die Entwicklung des
Bildungswesens in Diisseldorf im spéten 19. und frithen 20. Jahrhundert skizziert. Dabei wird

der Schwerpunkt auf das Volksschulwesen gelegt.

3.2 Volksschule in Diisseldorf in den Jahrzehnten vor dem Ersten Weltkrieg

In Diisseldorf gab es im Untersuchungszeitraum zwar keine Universitét, aber bereits seit dem
frithen 19. Jahrhundert vielfiltige Bildungsanstalten. Vor allem wurde die Kunstschule (spater
Kunstakademie) wiederer6ffnet, und bis zum Ersten Weltkrieg wurden stédtisches

Gymnasium und Realgymnasium, Oberrealschule und Realschule sowie hohere und mittlere
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Tochterschulen eingerichtet. AuBBerdem gab es eine Kunstgewerbeschule und verschiedene

Fortbildungsschulen.'*’

Abb. 3.2: Schiilerzahlen in Alt-Diisseldorf* 1879-1919

60000

W1908 u. 1909 eingemeidete
Bezirke

OSeminar-Ubungsschule

50000 OHilfsschule
BXII (AuBerer Stidwestern)
OXI (Volksgarten-

Krankenhausviertel)
OX (Oberbilk und Lierenfeld)

40000

WIXb (Flingern)

30000 WIXa (Zoologischer Garten-
Viertel)

OVII (Mérsenbroich)

@VII (Derendorf-Golzheim)
20000

OVI (Hofgartenviertel)

BV Mittelstadt)

10000 OV (Ostliche Friedrichstadt)
OII (Stindehaus-Floraviertel)

[T (Hafenviertel)

O 1 1 1 1 1
1879 1889 1899 1909 1914 1919 I (Altstadt)

* Die 1908 bzw. 1909 nach Diisseldorf eingemeindeten Bezirke gehorten nicht zu ,,Alt-Diisseldorf™.

Quelle: StAD III 1834-1840. Die tabellarischen Berichte weisen die Zahlen der einzelnen Volksschulen aus, die
vom Verf. den damaligen statistischen Stadtbezirken entsprechend addiert wurden.

Bereits im frithen 19. Jahrhundert wurde das Diisseldorfer Volksschulwesen einer

121

Schulkommission unterstellt. = An Stelle der Schulkommission richtete die Stadt 1877 die

120 Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten fiir den Zeitraum vom 1. April
1903 bis 31. Mdrz 1904, S. 67-86; Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten
fiir den Zeitraum vom 1. April 1913 bis 31. Mdrz 1914.

2 MOST (1921), Bd. 2, S. 248ff.
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122 1n Diisseldorf gab es

Schuldeputation ein, die das Volksschulwesen gewéhrleisten sollte.
bereits 1813 in der inneren Stadt zwei Knaben- und zwei Maédchenschulen fiir die
katholischen Kinder, eine Ursulinen-Madchenschule und eine katholische Armenschule,
dariiber hinaus zwei evangelische Schulen, wihrend weitere fiinf Schulen in den Vororten
lagen. Die Schiilerzahl der inneren Stadt und der Vororte betrug insgesamt etwa 3.500.'%
1859 erreichte sie 6.583 und lag 1879 bei tiber 10.000. 20 Jahre spiter war diese Zahl auf iiber
25.000 gestiegen, im Jahre 1908 betrug sie etwa 35.000. 1914 erreichte die gesamte
Schiilerzahl, tiber das sogenannte , Alt-Diisseldorf’ hinaus mit den 1908-1909 neu
eingemeindeten Stadtbezirken, eine Gréfenordnung von etwa 54.000.

Auch an der rapiden Zunahme der Schiilerzahlen ldsst sich die Entwicklung der
Industriebezirke ablesen. Die Abbildung 3.2 zeigt, wie sich die Volksschiilerzahl einzelner
Stadtbezirke von 1879 bis 1919 entwickelte. In den 1880er Jahren war die Schiilerzahl am
groBBten im Bezirk Alt-Stadt (I), doch nahm sie dort absolut und relativ immer weiter ab.
Demgegeniiber vermehrte sich die Schiilerzahl in Oberbilk-Lierenfeld (X) und Derendorf-
Golzheim (VII). Vor allem in Oberbilk wurden neue Klassen und Schulen schon seit den
1860er Jahren errichtet.'** Etwas spiter als in diesen beiden Bezirken stieg die Schiilerzahl
auch in Flingern (IXb), Friedrichstadt (IV) und im &duBleren Stidosten (XII) an, d.h. in der
Nachbarschaft der Industriebezirke, wihrend die Schiilerzahl im Bezirk Mittelstadt (V) sich

langsam verminderte.

Tab. 3.4: Volksschule in Diisseldorf 1880-1914

Jahr Vo%lilslciirlen Klassenzahl | Schiilerzahl chﬂzrs 5 ro
1880 20 168 11634 69,2
1890 26 284 19695 69,3
1900 36 442 27780 62,8
1910 85 906 48762 53,8
1914 94 1098 54455 49,6

Quelle: Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf, 1880-
1913/14.

Die rasante Steigerung der Schiilerzahlen fiihrte zu einer hohen Klassenfrequenz. In den

1860er Jahren betrug die durchschnittliche Klassengréf3e der Diisseldorfer Volksschulen iiber

122 Vo, Paragraph 2 des Statutes fiir die stidtische Schuldeputation vom 4. Dez. 1877, in: OTTERMANN, C.
(1905): Diisseldorfer Biirgerbuch. Sammlung der Ortsstatuten, Polizeiverordnungen, Regulative und sonstigen
die Gemeindeanstalten und Einrichtungen der Stadt Diisseldorf betreffenden Bestimmungen, Diisseldorf, S. 36.
2 MOST (1921), Bd. 1, S. 190.

124 Vgl. Bericht iiber die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir das Jahr 1863, S.
7.
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80 Kinder.'” Nicht wenige Klassen wurden so stark besucht, dass die Stadt immer wieder
neue Klassen und Schulen eingerichtet hat. '*® Dadurch sank die Klassenfrequenz deutlich ab.
1869 lag sie noch bei 81, betrug 1880 aber schon 69,2, bis 1900 sank sie auf 62,8 ab und lag
1914 bei 49,6. Wenn man dabei den starken Zuwachs der Volksschiiler in Betracht zieht,
wurden die Disseldorfer Volksschulen erheblich ausgebaut. Vor allem in denjenigen
Bezirken, in denen die Bevolkerungsballung entstand, war der Ausbau erheblich. In Oberbilk
gab es in den 1860er Jahren nur zwei Schulen, aber acht Schulen im Jahr 1900 und 1914
schlieBlich dreizehn.

Bei den Problemen der Diisseldorfer Volksschulen im spdten 19. Jahrhundert handelte es
sich nicht nur um die Knappheit des Schulzimmers bzw. -gebdudes, sondern auch um den
mangelhaften Schulbesuch. Bis Anfang der 1870er Jahre litten viele Diisseldorfer Schulen
daran. Der unregelméBige Schulbesuch erstreckte sich nicht nur auf die Industriebezirke,

27 Einige Schulen setzten mit polizeilichen

sondern vielmehr iiber die ganze Stadt.
MafBnahmen einen regelmifBigeren Schulbesuch durch.'?® Seit der Mitte der 1870er Jahre
wurde die Schulpflicht schlieBlich regelmidfig eingehalten, und die unentschuldigten
Versdumnisse wurden vor dem Ersten Weltkrieg sehr selten.'*” Es ist bedauerlich, in der
vorliegenden Forschungsarbeit nicht erkldren zu konnen, warum der Schulbesuch so bald
regelméBiger wurde. Aber erst durch diese RegelmiBigkeit wurde der Volksschule eine
zuverldssige Kontrolle ihrer Schiiller ermoglicht. Dies war bedeutungsvoll fiir die

Schulhygiene, die durch die Schule den Gesundheitszustand der Heranwachsenden fordern

wollte.

123 1867 betrug die durchschnittliche KlassengroBe 87 Schiiler. Vgl. Bericht iiber die Verwaltung und den Stand
der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir das Jahr 1867, S. 10.

126 Zum Beispiel besuchten sehr viele Kinder die Schule in Derendorf, so dass diese Schule iiberfiillt wurde und
man von der Stadt die baldige Errichtung einer neuen Schule forderte. Vgl. Jahresbericht iiber die Knabenschule
zu Derendorf p. 1869 vom 20. Nov. 1869, in: StAD II 655, BI. 331.

127 ygl. , Jahresbericht iiber die hiesigen katholischen Elementarschulen pro 1868 betr.“ vom 19. Jan. 1869, in:
StAD II 655, Bl. 190-211. Darin benannte der stddtische Schulinspektor FUSS als besonders problematische
Schulen die erste Bezirksschule in Oberbilk, die Schule in Hamm und in Volmerswerth sowie die Schule in
Pempelfort. Letztere war nahe dem Bezirk Mittelstadt gelegen, die Hammer und Volmerswerther Schule lagen in
den Vororten. Daraus kann man auf eine Verbreitung des unregelmifBigen Schulbesuchs in der gesamten Stadt
schlieflen.

128 ygl. | Jahresbericht iiber die hiesigen katholischen Elementarschulen pro 1868 betr.“ vom 24. Jan. 1870, in:
StAD II 655, Bl. 267-296, hier bes. BL. 281. Allerdings nahm der stddtische Schulinspektor FUSS zu den
polizeilichen Maflnahmen ablehnend Stellung, da solche nur wenig zu einem besseren Schulbesuch beitragen
konnten, vielmehr sollte sich das Lehrpersonal intensiver mit diesem Problem beschéftigen. Vgl. ,,Jahres-Bericht
iiber die hiesigen katholischen Volksschulen pro 1872 vom 24. Januar 1873, in: StAD II 655, Bl. 534-573, hier
bes. Bl. 572f.

12 Nach den Verwaltungsberichten der Stadt Diisseldorf belief sich die Schulversaumnisquote aller Volksschiiler
auf unter 1,0 Prozent.
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3.3 Krankenhiuser in Diisseldorf um 1900
Das rasante Bevolkerungswachstum in den Stddten und die beschleunigte Industrialisierung
im 19. Jahrhundert beeintrdchtigten die Lebensverhiltnisse derart, dass die stédtische
Bevolkerung ihre Gesundheit nicht mehr selbst sichern und erhalten konnte. Die Menschen
lebten in kleinen und sehr dicht belegten Wohnungen mit wenig Licht und unreiner Luft. Die
Mehrheit der Einwohner in den Stddten hatte kaum sauberes Trinkwasser zu Verfiigung, die
Entsorgung von Miill und Abwasser war mangelhaft. Die krisenhaften Situationen in den
Stadten kamen durch Epidemien wie Cholera an den Tag. Aus zeitgendssischer Sicht machte
gerade das Stadtleben die Menschen krank.'*°

Angesichts der Krisensituation mussten die Stddte durch die sogenannte Assanierung und
den Aufbau hygienischer Infrastruktur die technischen Grundlagen einer 6ffentlichen
Gesundheitspflege etablieren. Die Stddte spielten eine immer groBere Rolle im

Bl In Disseldorf fiihrte die Stadtverwaltung mit der Einfiihrung von

Gesundheitswesen.
Wasserleitung und Kanalisation die Stadtsanierung durch. '** Neben der Assanierung
gewannen um 1900 die Krankenhduser im kommunalen Gesundheitswesen an Bedeutung,
sowohl im Allgemeinen'> als auch speziell in der Schulhygiene. Im Folgenden soll daher die
Entwicklung der Krankenh&user in Diisseldorf im 19. Jahrhundert umrissen werden. Dabei
geht es darum, auf welcher Basis die Dusseldorfer Krankenhéduser eingerichtet wurden und
welche Rolle die Stadt in ihrer Entwicklung spielte.

1907 wurden die Stadtischen Allgemeinen Krankenanstalten in Diisseldorf er6ffnet, die auch
die Aus- und Fortbildung von praktischen Arzten iibernahmen. Sie waren seinerzeit zwar
vorbildlich als Allgemeines Krankenhaus, aber dies bedeutete nicht, dass die Stadtverwaltung
schon im 19. Jahrhundert eine aktive Rolle bei Krankenhausgriindung und -betrieb

iibernommen hitte. Im Gegenteil hatte sie sich lange Zeit ziemlich zuriickgehalten. Schon

relativ frith entstanden die konfessionellen Krankenhduser, und die Stadtverwaltung regelte

130 ygl. BLEKER, J. (1983): Die Stadt als Krankheitsfaktor. Eine Analyse irztlicher Auffassungen im 19.
Jahrhundert, in: Medizinhistorisches Journal, Jg. 18, S. 118-36.

B Vgl. LABISCH /VOGELE (1997); REULECKE / CASTELL RUDENHAUSEN (1991); LABISCH, A.
(1988): Kommunale Gesundheitssicherung im rheinisch-westfélischen Industriegebiet (1869-1934) — ein Beitrag
zur Soziogenese Offentlicher Gesundheitsleistungen, in: SCHADEWALDT, H. / LEVEN, K.-H. (Hg.): XXX
Internationaler Kongref3 fiir Geschichte der Medizin. Diisseldorf 31. 8. — 5. 9. 1986. Actes/Proceedings,
Diisseldorf, S. 1077-1094.

12 ygl. GEUSEN, G. (1908): Die Kanalisationsanlagen Diisseldorfs, in: WEYL, Th. (Hg.): Die Assanierung von
Diisseldorf, Leipzig, S. 31-71; TREMUS, G. (1908): Wasserversorgung, in: WEYL, Th. (Hg.): Die Assanierung
von Diisseldorf, Leipzig, S. 22-30. Uber Wasserversorgung und Kanalisation in Diisseldorf siche KOPPITZ, U.
(1992): Umweltaufgaben bei der Entwicklung moderner Wasserwirtschaft, am Beispiel Diisseldorf.
Unverdffentlichte Staatsexamensarbeit, Universitit Diisseldorf; sowie VOGELE / KOPPITZ (2008).

13 Vgl. SCHRAKAMP, F. (1908): Gesundheitswesen, in: WEYL, Th. (Hg.): Die Assanierung von Diisseldorf,
Leipzig, S. 83-119.
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die stationdre Behandlung der nach sanitétspolizeilichen Regeln zu isolierenden Patienten und
von Armenkranken in Absprache mit diesen konfessionellen Krankenhiusern.'**

Als im ausgehenden 18. Jahrhundert die deutschen Staaten ihre Armenflirsorge reformierten,
waren diese Reformen durch Schlagworte wie Kommunalisierung, Wiederherstellung der
Arbeitsfihigkeit der Armen (Kranken) u.a. zu charakterisieren. > Unter dieser Mafgabe
betrieb man die Reform der Armenfiirsorge auch in Diisseldorf. Dabei ging es darum, die
wegen Krankheiten oder Verletzungen zeitlich Arbeitsunfdhigen wieder arbeitsfihig zu
machen. Normalerweise besuchte der Armenarzt die armen Kranken, wenn verschiedene
Bedingungen erfiillt waren. Das Krankenhaus war in der damaligen Armenpflege die letzte
Moglichkeit, die armen Kranken wiederherzustellen, insbesondere wenn es kein zu Hause gab,
wo man sie pflegen konnte.'**

Unter diesen Rahmenbedingungen erdffnete die ,,Marianische Biirgersodalitit 1799 das
erste eigentliche Krankenhaus in Diisseldorf, das Allgemeine Marianische Krankenhaus,
welches unabhingig von konfessionellen Unterschieden die Pflege von Armenkranken
bezweckte. Dieses Krankenhaus war trotz rdumlicher Erweiterung bald tiberfiillt und geriet
auch finanziell in Schwierigkeiten.'”” Die stidtische Armenkasse deckte die Pflegekosten
dieses Krankenhauses zum {iiberwiegenden Teil, das infolgedessen der Stadt zugerechnet
werden konnte. Die Bezeichnung dnderte sich in ,,Max-Joseph-Krankenhaus". Aber auch in
den 1820er Jahren entsprachen weder die Kapazitidt noch die Qualitdt der Krankenpflege
dieses Krankenhauses den Anspriichen der Zeitgenossen. Vor allem die Zunahme erkrankter
Dienstbotinnen fiihrte das Krankenhaus an seine Grenzen. Angesichts dieses Mangels
griindeten die Diisseldorfer Cellitinnen 1831/32 das zweite Krankenhaus, das sich besonders
den weiblichen Kranken widmete. Mit der Stadt wurde ein Vertrag geschlossen, auf dessen
Grundlage stddtische Armenkranke an dieses Krankenhaus iiberwiesen und zu einem festen
Pflegesatz  versorgt wurden. Das Cellitinnen Krankenhaus verbesserte  das
Krankenpflegeangebot in Diisseldorf, doch waren lediglich zwei Krankenhduser nicht
ausreichend zur Deckung des wachsenden Bedarfs. Das Max-Joseph-Krankenhaus litt nach
der Eroffnung des Cellitinnen-Krankenhauses an der vermehrten Aufnahme von

Schwerkranken sowie an zunehmenden Verpflegungstagen und Platzmangel.'*®

B GATZ, E. (1974): Kirche und Krankenpflege im 19. Jahrhundert. Katholische Bewegung und karitativer
Aufbruch in den preussischen Provinzen Rheinland und Westfalen, Miinchen, S. 524-534; VOGELE (2001), S.
345f.

13 yo]. SACHSSE / TENNSTEDT (1980), S. 125-132.

¢ DROSS (2004), S. 209-227.

BTDROSS (2004), S. 231-238.

B8 DROSS (2004), S. 287-298.
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Noch zur Mitte des 19. Jahrhunderts entsprachen die Krankenhduser weder rdaumlich noch
pflegerisch den Anspriichen der Kranken. Dartiber hinaus beeinflusste auch die konfessionelle
Rivalitdt das Krankenhauswesen. Nachdem die Planung eines stidtischen Krankenhauses in
den 1850er Jahren gescheitert war, ging die Stadtverwaltung daran, ein neues modernes
Krankenhaus in konfessioneller Trigerschaft errichten zu lassen. Zunéchst schloss die
Stadtverwaltung mit der evangelischen Kirchengemeinde 1860 einen Vertrag zur Errichtung
des Evangelischen Krankenhauses ab, und 1867 wurde dieses Krankenhaus am Fiirstenwall
eroffnet. Die Stadt verpflichtete sich durch Vertrag zur Einweisung von Armenkranken.'>
Die Errichtung des Evangelischen Krankenhauses veranlasste die katholischen
Kirchengemeinden in Diisseldorf zum Bau eines katholischen Krankenhauses. Nach
langwierigen Planungen libernahmen die Gemeinden den Krankenhausbau im Verein, 1871
wurde das Marien-Hospital der Offentlichkeit iibergeben, nachdem die Stadt die
BaumafBnahmen finanziell unterstiitzt hatte.'*’

Diese neu errichteten Krankenhduser verbesserten zwar die Krankenpflegesituation in
Diisseldorf, aber schon bald entsprach die Bettenkapazitit der steigenden Nachfrage nicht
mehr. Dariiber hinaus konnten die Krankenh&user noch im ausgehenden 19. Jahrhundert ihren
Armenanstaltscharakter nicht ablegen, denn der Anteil der armen Kranken betrug ungefiahr 20
bis 30%."*" Dies kann auf das Armenwesen in Diisseldorf zuriickgefiihrt werden, denn weil es
kein stddtisches Krankenhaus gab, musste die Stadt ihre armenrechtliche und
sanitdtspolizeiliche Pflicht, Krankenhausbetten bereitzustellen, durch Einweisung in
konfessionelle Krankenhiuser erfiillen.'*> Aber auch fiir die Krankenhiuser waren die armen
Kranken finanziell von grofer Bedeutung, weil die Vergiitungen aus der stddtischen
Armenkasse eine wesentliche Einnahmequelle der Krankenhduser darstellten. Diese

Verhiltnisse blieben auch nach der Einfilhrung der Gesetzlichen Krankenversicherung

B9 WOELK (1996), S. 44-45; BRANDT (1902), S. 349; SCHULTZE, R. (1898): Das Evangelische
Krankenhaus, in: Stadt Diisseldorf (Hg.): Diisseldorf im Jahre 1898. Festschrift den Teilnehmern an der 70.
Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte gewidmet, Diisseldorf, S. 207-209. Vgl. auch WEYER-von
SCHOULTZ, M. (1998b): Das Krankenhaus als kommunale Dienstleistung. Das Beispiel Diisseldorf im 19.
Jahrhundert, in: HORN, S./ PILS, S. C. (Hg.): Sozialgeschichte der Medizin — Stadtgeschichte und
Medizingeschichte, Thaur/Wien/Miinchen, S. 142-147, hier bes. S. 144.

" WOELK (1996), S. 52f.

"!'VOGELE /WOELK / SCHURMANN (2001), S. 415; VOGELE (2001), S. 351-355.

42 Nach der ,Armenordnung fuir die Stadt Diisseldorf vom 9. Juni 1877 werde ,,die stiddtische Verwaltung in
Ermangelung von geschlossenen stidtischen Kranken]...]anstalten mit den Vorstinden der hier bestehenden
konfessionellen Anstalten beziiglich der Verpflegung von Kranken [..] Vertrige abschlieBen und die
Armenverwaltung gegen zu vereinbarende Pflegesitze die zu verpflegenden Kranken [...], wo es geboten
erscheint, jenen Anstalten tiberwiesen.” Vgl. OTTERMANN (1905), S. 409, zit. nach LABISCH, A. (1995): Das
Krankenhaus als ,,volkshygienische Aufgabe der Stidte“. Zur Bedeutung der Stadt fiir die Entwicklung des
Allgemeinen Krankenhauses vor dem Ersten Weltkrieg, in: ACKERMANN, V./ RUSINEK, B.-A./
WIESEMANN, F. (Hg.): Ankniipfungen. Kulturgeschichte - Landesgeschichte - Zeitgeschichte. Gedenkschrift
fiir Peter HUTTENBERGER, Essen, S. 154-169, hier bes. S. 165.
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unverdndert, weil in der Krankenkasse nur ein recht begrenzter Personenkreis versichert
war.'*

In den 1890er Jahren vergroBerte sich die Notwendigkeit eines neuen Krankenhauses wegen
der durch die Industrialisierung verschlechterten Wohn-, Arbeits- und Lebensverhiltnisse, der
durch starkes Bevolkerungswachstum verursachten gesundheitlichen und sozialen Risiken
und auf Druck der Bezirksregierung, so dass das Projekt eines Stiddtischen Krankenhauses
wieder in den Vordergrund riickte. Anfangs suchte die Stadtverwaltung Abhilfe nicht im Bau
eines modernen Krankenhauses, das die Stadt finanziell stark belasten wiirde, sondern andere
preiswertere Losungen. Dies fiihrte zur Errichtung des Barackenkrankenhauses, das die
Stadtverwaltung nach der Hamburger Cholera-Epidemie von 1892 zur Isolierung von
Infektionskranken in der Néhe des Hauptbahnhofs 1896, vor allem zur Versorgung

Syphiliskranker, in Betrieb nahm.'**

Nach mehreren erfolglosen Versuchen begann die
Stadtverwaltung, ein stddtisches Krankenhaus zu planen, und 1897 beschloss die
Stadtverordnetenversammlung die Aufstellung eines definitiven Bauplans und einer
Kostenrechnung. Das neue Stiddtische Krankenhaus wurde nicht als einfaches Krankenhaus
geplant, sondern als eine Einrichtung, in der zeitgemiBe Patientenversorgung mit drztlicher
Aus- und Fortbildung verbunden werden sollte. Daher wurde in Verbindung mit den
Krankenanstalten eine Akademie flir praktische Medizin eingerichtet. Nach mehrfachen
Planénderungen begann der Bau des stddtischen Krankenhauses 1903, und 1907 wurden die
Stiadtischen Allgemeinen Krankenanstalten und die Akademie fiir praktische Medizin
eroffnet.'”

Die Stadtverwaltung, besonders auch die Armenverwaltung, unterstiitzte den Betrieb der
Krankenanstalten finanziell. Diisseldorf zahlte im Vergleich zu anderen Stddten einen sehr
hohen Zuschussbetrag. '*® Dariiber hinaus waren die armen Kranken im Patientengut der
Allgemeinen Krankenanstalten nicht zu tibersehen. 1910 betrug der Anteil der
Armenverwaltung an allen Kostentrigern nach Pflegetagen der Krankenanstalten 46%. Dieser

Prozentsatz war héher als derjenige der Krankenkassen (42%).'*” Es bedurfte noch einiger

Zeit, bis die Disseldorfer stddtischen ,allgemeinen® Krankenanstalten buchstiblich ein

3 VOGELE/ WOELK/ SCHURMANN (2001), S. 416.

14 WOELK (1996), S. 73f.; LABISCH (1995), S. 166f.

45 SCHADEWALDT, H./ MULLER, 1. (1969): Diisseldorf und seine Krankenanstalten, Diisseldorf, S. 75ff.;
WOELK (1996), S. 85-88; WEYER-von SCHOULTZ (1998b), S. 146.

¢ LABISCH (1995), S. 168f; MOST, O. (1910): Stidtische Krankenanstalten im Lichte vergleichender
Finanzstatistik, in: Zeitschrift fiir Soziale Medizin, Sduglingsfiirsorge und Krankenhauswesen sowie die iibrigen
Grenzgebiete der Medizin und Volkswirtschaft, Bd. 5, S. 214-236, 334-358, hier bes. S. 215.

147 Vgl. SPREE, R. (1995): Krankenhausentwicklung und Sozialpolitik wéhrend des 19. Jahrhunderts, in:
Historische Zeitschrift, Bd. 260, S. 75-105, hier bes. S. 94.
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»allgemeines* Krankenhaus wurden, d.h. ein Krankenhaus nicht nur fiir arme Kranke, sondern
auch fur alle Biirger der Stadt.

In Diisseldorf entwickelte sich allméhlich ein Netzwerk fiir die Gesundheitssicherung aller
Einwohner, dessen Zentrum die stddtischen allgemeinen Krankenanstalten bildeten. Damit

148

begann die Reorganisation des gesamten Gesundheitswesens, mit der auch die

Schulhygiene in Diisseldorf eng verbunden war.'*

3.4 ,Soziale Ungleichheit* vor dem Tod in Diisseldorf — Sterblichkeit in Diisseldorf im
spéten 19. und friihen 20. Jahrhundert

Im Zeitalter der Industrialisierung und Urbanisierung erfuhren viele deutsche Stadte gewaltige
wirtschaftliche und soziale Umwilzungen, durch die sich die Lebensverhéltnisse ihrer
Einwohner grundlegend verdnderten, so dass Gesundheit und Leben stets gefdhrdet
erschienen. Gerade das Leben in der Stadt wiirde ihre Einwohner in Gefahr bringen: ,,Stadt
macht krank*."® Andererseits war es aber gerade dieser Zeitraum, in dem sich die stidtische
Leistungsverwaltung und die offentliche Gesundheitspflege entwickelten, so dass die
Grundlagen des modernen Gesundheitswesens auf kommunaler Ebene geschaffen wurden.
Auch in Diisseldorf etablierte sich das kommunale Gesundheitswesen, in dessen Zentrum die
Stadtischen  Allgemeinen Krankenanstalten standen, und entwickelte sich die
Leistungsverwaltung.

Wie verdnderte sich der Gesundheitszustand der Diisseldorfer Einwohner unter diesen
Umstidnden? Verbesserte sich die Gesundheit aller Einwohner allméhlich? Oder verlief die
Entwicklung unterschiedlich nach Geschlecht, Alter, Stadtteil etc.? Wurden vor allem die
Kinder im Schulalter gesiinder? In der deutschen Medizingeschichte haben sich
epidemiologische Studien mit diesen Fragen zum Gesundheitszustand im spéten 19. und
frithen 20. Jahrhundert beschiftigt, indem sie die Entwicklungen der Mortalitdt und ihre
Ursachen medizin- und sozialhistorisch erforschen.'”' Aufgrund dieses Forschungsstandes
wird im Folgenden die Verdnderung des Gesundheitszustands der Diisseldorfer

Einwohnerschaft, vor allem der Schiiler, skizziert.

8 Vgl. HALLING / VOGELE (2007). Was die theoretischen Uberlegungen iiber das Krankenhaus und das
gesamte kommunale Gesundheitswesen angeht, vgl. auch FANGERAU, H. / HALLING, Th. (2006):
Wissenschaft im Kontext. Forscher- und Institutionen-Netzwerke im frithen 20. Jahrhundert, in: VOGELE, J./
FANGERAU, H. /NOACK, Th. (Hg.): Geschichte der Medizin — Geschichte in der Medizin. Forschungsthemen
und Perspektiven, Miinster, S. 27-44, hier bes. S. 35-43.

149 Vgl. Kap. 4.2. und Kap. 5.

130 yol. BLEKER (1983).

! Einschligig sind hierzu die jiingeren Arbeiten von Jorg VOGELE, vgl. dariiber hinaus grundlegende
Veroffentlichungen von Reinhard SPREE: ders. (1981). Das vorliegende Kapitel ist diesen Forschungen
besonders verpflichtet.
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Die Sterberaten in den Stddten stiegen in den ersten zwei Dritteln des 19. Jahrhunderts
grundsdtzlich an und erreichten in den 1860er und 1870er Jahren einen Hohepunkt. Die
Mortalitdten in den Stidten waren im Allgemeinen ungiinstiger als im Durchschnitt fiir
PreuBen bzw. das Kaiserreich.'>? Dazu kam es, dass die stiddtischen Sterberaten von Stadt zu

Stadt unterschiedlich waren (Abb. 3.3).

Abb. 3.3: Die Sterberaten in den Grofistidten und in Preufien / im Deutschen Reich
1841-1913 (pro 1.000 Lebende)

40
35
30 B Diisseldorf
O Frankfurt
25 O Berlin
B
" B Breslau
B Hamburg
B Miinchen
10 [| |OPreuBen / Deutches Reich
5 i
0 L

1841-1850 1861-1870 1881-1890 1900-1913

Quelle: VOGELE (2001), S. 110.

Frankfurt war immer die Grofstadt mit der niedrigsten Sterberate in Deutschland,
wohingegen Breslau und Miinchen ungiinstigere Verhiltnisse als andere Stddte und der
Landesdurchschnitt fiir Preuen / Deutsches Reich aufwiesen. Im Vergleich zu anderen
GroB3stdadten war die Lage in Diisseldorf relativ gut. In Diisseldorf lag die Sterblichkeit
niedriger als in Ko&ln. Im Vergleich mit den Stddten des Rheinisch-Westfdlischen
Industriegebiets weist J. VOGELE darauf hin, dass das Niveau der Mortalititsraten #hnlich

war, denn damals lagen die Sterberaten vieler der neuen Industriestidte im Westen

32 VOGELE, J. (2000): Die Entwicklung der Gesundheitsverhiltnisse in deutschen Stidten wihrend der
Industrialisierung, in: ders. / WOELK, W. (Hg.): Stadt, Krankheit und Tod. Geschichte der stdidtischen
Gesundheitsverhdltnisse wihrend der Epidemiologischen Transition (vom 18. bis ins frithe 20. Jahrhundert),
Berlin, S. 99-114, hier S. 99.
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Deutschlands in der Regel niedriger als in anderen Regionen. Diisseldorf und andere Stédte
des Rheinisch-Westfélischen Industriegebiets zdhlten zu den gesiinderen Stddten in

Deutschland.'”
Doch die rohe Sterberate zeigt nur ein grobes Bild vom Gesundheitszustand einer Stadt,

weil die Mortalitidt von verschiedenen Faktoren beeinflusst wird. Das Sterberisiko war sehr
ungleich tiber die verschiedenen Altersgruppen verteilt, deshalb ist die altersspezifische

Sterblichkeit von Bedeutung. Die Zahlen in deutschen Grofstddten und in PreuBlen stellt

Tabelle 3.5 dar.

Tab. 3.5: Altersspezifische Sterblichkeit in deutschen Grofstiidten und in Preufien 1877-
1907 (pro 1.000 Lebende)

GroBstidte
1877 1907
Minner Frauen Minner Frauen
0-1 404,01 342,21 219,47 220,37
1-5 52,16 38,87 18,03 17,8
5-15 7,54 7,01 2,8 3,12
15-30 7,18 6,6 4,59 4,7
30-40 14,65 11,1 7,68 7,02
40-60 27,47 17,44 20,3 17,17
>60 82,32 65,61 73,99 73,24
Alle 31,35 26,92 17,14 19
Preuflien
1877 1907
Minner Frauen Minner Frauen
0-1 253,94 211,06 181,23 181,08
1-5 42,26 41,2 17,21 16,88
5-15 6,95 7,09 2,75 3,26
15-30 6,95 6,16 4,31 4,36
30-40 10,82 10,08 6,7 6,5
40-60 21,44 15,84 13,21 11,82
>60 76,74 70,85 62,86 66,45
Alle 27,38 24,03 15 16,93

Quelle: VOGELE (2001), S. 480-487.

133 VOGELE (1998), S. 195.
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Sowohl in GrofBstiddten als auch in Preuen war die Sterberate im Sduglingsalter (0-1) bei
weitem am hochsten. Auch bei den Kleinkindern (1-5) war die Sterblichkeit noch relativ hoch.
Im Gegenteil dazu wiesen das Schulalter (5-15) und die daran anschlieBende Altersgruppe
(15-30) die niedrigsten Sterberaten aller Lebensalter auf. Vor allem die Sterblichkeit der
Kinder im Schulalter war im Vergleich mit derjenigen der Kleinkinder und vor allem der
Sauglinge geradezu verschwindend gering. Hinsichtlich der Sterblichkeit war das Schulalter

das gesiindeste aller Lebensalter.

Tab. 3.6: Altersspezifische Sterblichkeit in Diisseldorf 1877-1907 (pro 1.000 Lebende)

1875 1910
Minner Frauen Minner Frauen

0-1 2294 198,3 138,1 119,2
1-5 29,8 27,8 13,3 14,1
5-15 4,8 3,8 2,5 2,2
15-30 8,1 7,1 3,6 3,9
30-40 17,1 10,6 5,6 5,7
40-60 25,3 16,9 16,2 10,2
tiber 60 72,9 67,3 66,5 53,3

Quelle: VOGELE (1998), S. 209.

Im Vergleich zum Durchschnittswert von deutschen Grof3stidten und Preuflen waren die
Sterberaten von Minnern und Frauen in Diisseldorf recht niedrig. In sémtlichen Lebensaltern
waren die Werte fiir Diisseldorf giinstiger als die Durchschnittswerte. Dieser Befund bestétigt,
dass Diisseldorf eine gesunde Stadt war. Hinzu kam, dass die Sterberate im Schulalter von
allen Lebensaltern am niedrigsten war, so dass Schiilerinnen und Schiiler gerade auch in
Diisseldorf, gemessen am Faktor Sterblichkeit, als besonders gesund erscheinen miissen.
Neben den altersspezifischen  Sterberaten sind fiir eine Diskussion der
Gesundheitsverhéltnisse die Todesursachen von Bedeutung. Wie viele Menschen starben an
welchen Krankheiten? Waren die Todesursachen einer Altersgruppe von denen eines anderen
Lebensalters verschieden? Und welche Unterschiede gab es zwischen welchen
Altersgruppen? Vor allem, welche Todesursachen waren bei den Kindern im Schulalter von
Bedeutung, obwohl Kinder dieses Alters die niedrigsten Sterberaten aufwiesen?

Was das 19. Jahrhundert und frithe 20. Jahrhundert angeht, werden oft die
Infektionskrankheiten fiir die wichtigsten Todesursachen gehalten. Die Cholera-Epidemien
zum Beispiel forderten im 19. Jahrhundert zahlreiche Opfer, so dass sie die Etablierung des

offentlichen Gesundheitswesens beeinflussten. Auch die Tuberkulose stand stets im
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Mittelpunkt der zeitgendssischen Gesundheitsdiskussion. Unter dem Aspekt, flir wie relevant
einzelne Todesursachen in Medizin und oOffentlicher Gesundheitspflege gehalten wurden,
stellten die Infektionskrankheiten ohne Zweifel die 'wichtigsten' Todesursachen dar.

Allerdings bedeutet dies nicht, dass die Mehrzahl der alltdglichen Sterbefille auf
Infektionskrankheiten wie Cholera zuriickzufiihren waren, vielmehr sind insgesamt andere
Todesursachen von groflerer Bedeutung gewesen. Dariiber hinaus haben sich die
Lebensgefahren langfristig verdndert, so dass {ber die Aufsehen erregenden
Infektionskrankheiten hinaus die Todesursachen diskutiert werden miissen.

Mit den Sterblichkeitsverhéltnissen im spéten 19. und frithen 20. Jahrhundert beschéftigt
sich Jorg VOGELE intensiv und verdeutlicht das sogenannte ,, Todesursachenpanorama®.'>*
Danach waren in Preuflen und in den deutschen GroBstidten die Krankheiten der
Verdauungsorgane, die sogenannte Lebensschwiche und die Krankheiten der Atmungsorgane
die relevanten Todesursachen bei den Sduglingen, wihrend die Infektionskrankheiten des
Kindesalters (Scharlach, Masern und Rételn, Diphtherie und Krupp sowie Keuchhusten) bei
den Unter-Einjdhrigen weniger Sterbefille verursachten als die Verdauungsstorungen.
Demgegeniiber forderten bei den Kleinkindern (1-5 Jahre) Scharlach sowie Diphtherie und
Krupp mehr Opfer als bei den Sduglingen. Die Gruppe im schulpflichtigen Alter (5-15) war in
den GroBstiddten von Sterbefillen vor allem durch Diphtherie und Krupp, Scharlach und
Tuberkulose betroffen, in Preulen war dariiber hinaus der Abdominaltyphus von Bedeutung.

Was die Tuberkulose angeht, lagen die Sterberaten in den auf das Schulalter folgenden
Lebensabschnitten hoher als im Schulalter. Der Stellenwert der Tuberkulose in der
Schulhygiene resultierte vielmehr aus der prophylaktischen Sichtweise von Schulhygienikern
und Medizinern. Dank der Bakteriologie konnte man bereits die Infektion und den Ausbruch
dieser Krankheit getrennt erfassen. Um Letzteren ging es im Schulalter weniger als um die
Vorbeugung der Infektion mit dem Ziel, die Gesundheit der Gesamtbevolkerung zu
schiitzen.'”

In Diisseldorf waren die Sduglinge vor allem von Krankheiten der Verdauungsorgane
bedroht, als Todesursache wurde hdufig "Lebensschwiche" angegeben, wihrend die
Infektionskrankheiten im Todesursachenpanorama einen mittleren Stellenwert einnahmen. Im
Schulalter entsprach die Lebensgefahr durch Scharlach, Diphtherie und Krupp derjenigen im
preuBischen Landesdurchschnitt sowie in deutschen GroB3stddten. Die Tuberkulose war nicht

im Schulalter, sondern in den noch folgenden Lebensjahren bedeutend. Wie in anderen

3 ygl. VOGELE (2001). Im Folgenden vor allem S. 114-121.
133 yvgl. VOGELE (2001), S. 115.
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GroBstddten und in PreuBen wurde auch in Diisseldorf die Prophylaxe gegen Tuberkulose
betont.

Hinsichtlich der Sterblichkeit waren die Kinder im Schulalter einerseits sehr gesund, weil
ihre Mortalitit im Vergleich zu allen anderen Altersgruppen am niedrigsten war. Andererseits
stellten die Infektionskrankheiten, vor allem Scharlach, Diphtherie und Tuberkulose, ein
Gesundbheitsrisiko fiir diese Kinder dar. In der Diskussion der Schulhygiene um 1900 miissen
daher diese drei Krankheiten besonders in Betracht gezogen werden.'

Im Ubrigen waren die Unterschiede des Gesundheitsrisikos nach Stadtteilen in der
Hygienediskussion ebenso  wichtig ~wie Lebensalter oder Todesursache. Die
Lebensverhiltnisse einzelner Stadtteile beeinflussten den Gesundheitszustand ihrer
Einwohner, besonders wichtige Faktoren waren die Kanalisation, die Wasserleitung und die

157 Wie beeinflussten diese drei Faktoren die Gesundheitsverhiltnisse in

Wohnverhiltnisse.
Diisseldorf?

Wie schon im Kapitel 3.1 gezeigt, kann man in Diisseldorf eine deutliche soziale
Segregation erkennen. Zu den reicheren Stadtteilen zdhlten die Mittelstadt (V), das
Hofgartenviertel (VI) und das Zoologische-Garten-Viertel (IXa). Im Gegenteil dazu waren die
Industriebezirke Derendorf (VII) und Oberbilk-Lierenfeld (X) sowie die angrenzenden
Bezirke Morsenbroich (VIII) und Flingern (IXb), aber auch die Altstadt (I) die drmeren
Stadtteile.

Dieser sozialen Segregation entsprach die innerstidtische Verteilung der Sterblichkeit (Tab.
3.6). In den #drmeren Stadtteilen lagen die Rohsterblichkeitsraten hoher als in anderen
Bezirken, abgesehen von Derendorf-Golzheim. Auch die Sduglingssterblichkeit war in diesen
Stadtteilen ungiinstig, die Kennzahlen fiir die Industriebezirke (VII und X) lagen hoher als im
Durchschnitt. Im Gegenteil dazu war der Gesundheitszustand in den wohlhabenderen
Stadtteilen deutlich vorteilhafter. Die Rohsterberate und die Sduglingssterblichkeit lagen
beide unter dem Durchschnitt. AuBBerdem war die Sauglingssterblichkeit bei Arbeiterfamilien
in fast allen Stadtteilen ungiinstiger als bei den Selbststdndigen, vor allem in der Altstadt (I)
war diese Differenz am groBten.'”® Der sozialen Segregation entsprach die innerstidtische
Verteilung der Sterblichkeit annéhernd. Diese Daten fiir Diisseldorf um 1900 verdeutlichen
die soziale Ungleichheit vor Krankheit und Tod. Diese Ungleichheit betraf auch die

Gesundheit der Volksschiiler, die in der Regel aus den Familien der Unterschichten kamen.

13 7u Scharlach und Diphtherie siehe Kap. 4.2.2. und iiber die Tuberkulose vgl. Kap. 5.6.

157 vgl. VOGELE (2001), vor allem Kap. Il und IV.

%8 Nach VOGELE /KOPPITZ (2008), S. 46 war die Siuglingssterblichkeit bei der Berufsgruppe Militir bzw.
Offiziere sowie bei den Beamten noch giinstiger als bei Selbststéindigen.
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Tab. 3.7: Sterblichkeit in Diisseldorfer Stadtteilen, 1901-1905

Sauglings- Sauglings-
Rohsterb- Sauglings-
sterblichkeit sterblichkeit
lichkeitsrate sterblichkeit
1902-1904 1902-1904
Stadtbezirk 1901-1905 1902-1904
Selbstandige Arbeiter
(pro 1.000 (pro 100
(pro 100 (pro 100
Lebende) Geburten)
Geburten) Geburten)
I Altstadt 18,8 18,3 9,3 19,5
II Hafenviertel 16,4 20,9 16,8 20,5
III Stdndehaus- 16,2 17,4 10,4 17,3
Floraviertel
IV Ostliche 13,5 16,6 12,4 17,5
Friedrichstadt
V Mittelstadt 12,2 14,7 10,1 17,6
VI Hof- 12,6 14,9 13,1 15,6
gartenviertel
VII Derendorf — 15,7 24,2 19,1 22.8
Golzheim
VIII 24,1 19,1 19,1 22.8
Morsenbroich
IX Zoologischer 13,4 17,7 10,9 17,9
Gartenviertel und
Flingern
X Oberbilk- 17,8 20,8 16,4 20,4
Lierenfeld
XI dul3erer 59,4 35,6 21,7 20,3
Stidosten
XII duBlerer 15,8 20,7 21,7 20,3
Stidwesten (Bilk
u. a.)
Durchschnitt 19,7 20,0 13,6 19,2

Quelle: VOGELE / KOPPITZ (2008), S. 47, basierend auf LANGER, O. (1907): Die Kindersterblichkeit der
Jahre 1902-04 in Diisseldorf in den Stadtbezirken und sozialen Bevilkerungsgruppen, Diss. Miinster, S. 64-85,
insbes. Tab. S. 70.
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3.5 Fazit

Im spéten 19. und frithen 20. Jahrhundert erfuhr Diisseldorf eine wirtschaftliche und soziale
Umwiélzung. Seit der Mitte des 19. Jahrhunderts beschleunigte sich die Industrialisierung in
Diisseldorf durch die rapide Entwicklung der Stahl- und Rohrenindustrie, wihrend sich die
Stadt auch als ein Wirtschafts- und Verwaltungszentrum im Rhein-Ruhr-Gebiet etablierte.
Diese Entwicklung ging mit zunehmendem Bevolkerungszuwachs und sozialer Segregation
einher.

Diese Verdnderungen hatten auch grofen Einfluss auf das Volksschulwesen. Der
erheblichen Zunahme der Schiilerzahlen entsprechend wurden die Volksschulen quantitativ
stetig ausgebaut. Dieser Ausbau wurde derart forciert, dass allméhlich eine Verminderung der
Schiilerzahl pro Klasse und damit eine Verbesserung der dufleren Bedingungen fiir den
Volksschulunterricht erzielt werden konnte.

Neben dem Ausbau des Schulwesens war die Etablierung des Gesundheitswesens eine
groBe Herausforderung der Grof3stadt, damit nicht eine Verschlechterung der
Lebensverhéltnisse die Gesundheitsrisiken ihrer Einwohner vergroBerte. In Diisseldorf
wurden Wasserleitung und Kanalisation im spéten 19. Jahrhundert aufgebaut. Dariiber hinaus
wurde das Krankenhauswesen langsam ausgebaut. Vor allem die allgemeinen stédtischen
Krankenanstalten fithrten zur Etablierung eines Netzwerks fiir die Gesundheitssicherung, mit
dem die Schulhygiene eng verbunden wurde.

Die wirtschaftlichen und sozialen Umwélzungen prigten die Gesundheitsverhéltnisse der
Diisseldorfer Einwohner. In Diisseldorf trat die soziale Ungleichheit vor Krankheit und Tod
zu Tage. Sie war grundlegend fiir das alltdgliche Leben der Volksschiiler, die in der Regel aus
den Unterschichten kamen. Aus der Sicht der Sterblichkeitsstatistik waren die Kinder im
schulpflichtigen Alter (5-15) von allen Lebensaltern am wenigsten gefidhrdet, auch wenn die
Infektionskrankheiten Scharlach, Diphtherie, Krupp und Tuberkulose das Leben der
Schulkinder bedrohten. Von daher erscheinen die Schulkinder als die gesiindesten Einwohner
der Stadt. Allerdings bedeutete dies nicht, dass man sich in Diisseldorf um ihre Gesundheit
nicht gekiimmert hatte. Im Gegenteil, ihre Gesundheitsverhiltnisse wurden aus anderen
Perspektiven als derjenigen der Sterblichkeit thematisiert und entsprechende prophylaktische
und therapeutische MafBnahmen entwickelt.

Wie waren die Gesundheitsverhiltnisse der Kinder im Schulalter, wenn andere Parameter
als die Sterblichkeit in Betracht gezogen wurden? Von welchen Krankheiten wurden die

Kinder betroffen? Welche MaBBnahmen wurden ergriffen? Welchen Stellenwert hatten diese
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MalBnahmen im Diisseldorfer Gesundheitswesen insgesamt? In den folgenden Kapiteln wird

die Schulhygiene in Diisseldorf mit diesen Fragestellungen diskutiert.
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4. ,,Schul“hygiene in Diisseldorf

Bei der Entwicklung der Schulhygiene im spéten 19. Jahrhundert erreichte die Welle der
schulhygienischen Neuerungen auch die Diisseldorfer Schulen, obwohl in Diisseldorf damals
niemand im schulhygienischen Bereich besonders aktiv war. Dies geschah im Zuge der
Zunahme der Schiilerzahl und des Ausbaus des Schulwesens. Neue Technik wurde in den
Schulbauten in die Praxis umgesetzt, und dadurch wurde die Schule nicht nur als Raum fiir
den Unterricht sondern auch als Lebensraum modernisiert.

In der deutschen Schulhygiene handelte es sich in der Regel um das Schulgebdude und sein
Mobiliar. Aber bereits vor der Etablierung der ,,Schul“hygiene war die Bekdmpfung der
Infektionskrankheiten von grofer Bedeutung in der 6ffentlichen Gesundheitspflege. In der
ersten umfassenden gesetzlichen Regelung zur Seuchenbekdmpfung in Preuflen vom Jahr
1835 war die Schule bereits einer der entscheidenden Orte der Seuchenbekdmpfung.
Insbesondere die lebensbedrohlichen Krankheiten Diphtherie und Scharlach konnten durch
die Schule verbreitet werden. Diese Uberzeugung blieb bis zum frithen 20. Jahrhundert in der
Medizin und Hygiene von Bedeutung, obwohl die Infektionskrankheiten nicht immer im
Zentrum der Schulhygiene standen. Vor diesem Hintergrund sollen in diesem Kapitel die
folgenden Fragen behandelt werden: Welche Rolle spielte die Schule in der
Seuchenbekdmpfung? Welche Bedeutung hatten die Infektionskrankheiten fiir die
Schulhygiene? Dariiber hinaus soll verdeutlicht werden, welchen Stellenwert die Schule in
der offentlichen Gesundheitspflege im Allgemeinen hatte.

Im Ubrigen sollte man die mit der Schule verbundenen Infektionskrankheiten nicht allein auf
die lebensgefdhrlichen Erkrankungen beschrinken. Denn bereits vor dem 19. Jahrhundert
waren bei den Schiilern Krankheiten im Bereich der Hautkrankheiten und Verlausung sehr
weit verbreitet. Diese bedeuteten keine Lebensgefahr wie Diphtherie und Scharlach, dennoch
waren sie hygienisch maligeblich, weil ihre Vorbeugung von den betroffenen Kindern
forderte, ihre eigenen Korper stets sauber zu halten. Dies bedeutete, dass Hygiene und
Medizin in die Lebensgewohnheiten der Schiiler und ihrer Familien eingriffen. Bei der
Seuchenbekdmpfung handelte es sich nicht nur um die Vorbeugung und Heilung der
Krankheiten, sondern auch um den Zusammenprall von medizinischem Wissen und
biirgerlicher Lebenskultur einerseits und derjenigen der Unterschichten auf der anderen Seite.

Aus beiden Perspektiven, sowohl hinsichtlich Schulgebdude und -mobel als auch
Infektionskrankheiten, wird dieses Kapitel am Diisseldorfer Beispiel die Entwicklung der

»Schul“hygiene auf lokaler Ebene verdeutlichen. Im ersten Abschnitt (4.1) geht es um die
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Modernisierung des Schulgebdudes und -mobiliars. Erstens fokussiert sich der Abschnitt auf
eines der zentralen Themen der ,,Experimentellen Hygiene®, namlich die Luftbeschaffenheit
eines Klassenzimmers (4.1.1). Schlechte Luft sollte demnach die Gesundheit der Schiiler
beeintrachtigen, und daher mussten prophylaktische Maflnahmen getroffen werden. Welche
Luftbeschaffenheit war nachteilig fiir die Gesundheit? Wie konnte man den Zustand der Luft
messen? Welche Mallnahmen sollte man zur Verbesserung der Luft treffen? Durch die
Beantwortung der Fragen wird die Luftbeschaffenheit in Diisseldorfer Schulen verdeutlicht.

In der ,,Schul“hygiene war die Luft zwar von Bedeutung, aber noch wichtiger waren die
Lichtverhiltnisse und die Schulbank, zwei Faktoren aus denen die Sitzhaltung resultierte. In
den zeitgenossischen Diskursen der Schulhygiene stand die Sitzhaltung immer im Mittelpunkt,
weil sie die ,,Schulkrankheiten®, vor allem Kurzsichtigkeit und Skoliose, verursachen konnte.
Vor diesem Hintergrund werden die Lichtverhidltnisse der Diisseldorfer Schulen skizziert
(4.1.2.1). Anschlieend wird die Schulbank behandelt (4.1.2.2), indem die allgemeine Debatte
in Deutschland dargestellt und dartiber hinaus die Schulbank in Diisseldorf skizziert wird.
Dabei zeigt sich, dass die lokale Entwicklung von den wissenschaftlichen Diskursen iiber die
Schulbank deutlich abgewichen ist. Durch die Analyse der drei Probleme wird dieser
Abschnitt tiber die Luft und das Licht die Entwicklung der ,,Schul“hygiene auf der lokalen
Ebene verdeutlichen. Dariiber hinaus wird diskutiert, inwieweit das neueste medizinische
Wissen ,,(Schul“hygiene) die Umwelt (Schulgebdude und -mdobel) normieren konnte, um die
Gesundheit der Bevolkerung (Kinder) zu sichern.

Im zweiten Abschnitt (4.2) werden zwei Gruppen von Infektionskrankheiten behandelt, zum
einen Hautkrankheiten (4.2.1), zum anderen die lebensgefdhrlichen Krankheiten, vor allem
Diphtherie und Scharlach (4.2.2). In Bezug auf die erste Gruppe handelt es sich um einen
direkten Eingriff der Medizin in die Lebenswelt der Schiiler (,,Zwangsreinigung® bzw.
»<Zwangsheilung®) und um eine MaBBnahme zur Ko6rperreinigung (Schulbrausebad). Durch die
Analyse der beiden MaBlnahmen wird diskutiert, ob und in wieweit dadurch die Schiiler und
thre Familien diszipliniert wurden. Was Diphtherie und Scharlach angeht, wird aufgrund der
epidemiologischen Basis — Mortalitit und Morbiditdt von Diphtherie und Scharlach —
diskutiert, welche Rolle die Schule bei der Verbreitung dieser beiden Krankheiten spielte
(oder nicht spielte). Dariiber hinaus wird auch berticksichtigt, wie die Einrichtung der
stadtischen allgemeinen Krankenanstalten (1907) die Vorbeugung und die Heilung dieser
beiden Krankheiten verdndert hat. Abschliefend wird aufgrund der Ergebnisse der beiden
Abschnitte verdeutlicht, welcher Stellenwert der ,,Schul“hygiene in der 6ffentlichen
Gesundheitspflege zukam.
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4.1 Die Modernisierung des Schulgebéiudes — ,,Schul“hygiene in Diisseldorf

,Die Forderungen der Gesundheitspflege, welche bisher nur teilweise und schiichtern bei
den Schulbauten sich geltend zu machen versuchten, miissen fortan in erster Reihe ihre
Befriedigung finden. Wéhrend einer flir alle Zukunft entscheidend wichtigen Periode
bringt das Kind einen grolen Theil seiner Zeit in der Schule zu. Bei 25
Unterrichtsstunden in der Woche, bei 40 Wochen Unterricht im Jahre und bei nur 8
Schuljahren verbringt das Kind 8000 Stunden im Schullocale und macht in dieser Zeit
giiltig, ob das Kind in dunklen, dumpfen, engen Zimmern auf schlecht construirten
Schulbénken sitzt oder ob ihm im Schulhause das geboten wird, was zur Erhaltung seiner
Gesundheit unbedingt erforderlich ist.«'

Auf diese Weise forderte einer der bedeutendsten deutschen Hygieniker, der Frankfurter
Georg VARRENTRAPP 1869, in seinem Beitrag tiber den Schulbau die Etablierung der
Schulhygiene, um die Gesundheit der Kinder zu erhalten. Aufgrund der bisherigen
Forschungen stellte er vor, auf welche Weise und nach welchen hygienischen Kriterien man
ein Schulgebdude und die Klassenzimmer planen und errichten sollte. Seine Darstellung
erstreckte sich vom Bauplatz tiber Schulgebdude und Schulzimmer bis zu den Schulmébeln,
insbesondere der Schulbank, und anderen Einrichtungen wie den Abtritten.

Das Interesse VARRENTRAPPs galt vor allem dem Klassenzimmer und der Schulbank.
Diese beiden standen auch im Zentrum anderer schulhygienischer Forschungen.'® Laut
zeitgenossischer Diskussionen war die Luftbeschaffenheit fiir die Gesundheit des Schiilers
von grofler Bedeutung. Dabei stellten die GroBe eines Klassenzimmers, die Luftmenge und
die Ventilation die wichtigsten Faktoren dar.

Andererseits war die Schulbank eines der zentralen Themen der Schulhygiene. Schon im
frithen 19. Jahrhundert hielt man das lange Sitzen wihrend des Unterrichtes fiir schidlich fiir
die Gesundheit der Kinder. Seit der Mitte des Jahrhunderts erschienen Forschungsarbeiten
tiber die Schulbank, die auf medizinischen Befunden basierten. Durch diese Forschungen
wurde die Schulbank um 1900 langsam standardisiert und Standardmodelle in
Massenproduktion verbreitet.

Vor diesem Hintergrund widmet sich der folgende Abschnitt diesen drei Bereichen:
Luftverhéltnisse, Beleuchtung und Schulbank. Bei den letzten beiden ging es vor allem um
die Sitzhaltung. Der Abschnitt schildert die wissenschaftliche Entwicklung der

»Schul“hygiene und ihre Umsetzung auf der lokalen Ebene, insbesondere in Diisseldorf.

13 VARRENTRAPP (1869), S. 465.
10 vgl. BAGINSKY (1877).
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AbschlieBend wird diskutiert, was die ,,Schul“hygiene in die Schule brachte und welche
Bedeutung sie in der Schulhygiene und in der 6ffentlichen Gesundheitsptlege hatte.

4.1.1 Gute Luft und gesunde Kinder — Luftbeschaffenheit des Klassenzimmers

Luft und Licht waren im 19. Jahrhundert ein wichtiges Thema der Ooffentlichen
Gesundheitspflege. Es handelte sich zum Beispiel bei der Wohnungshygiene um Probleme
von Wohnungen mit weniger Licht und ohne frische Luft wie in ,,Kellerwohnungen* oder so
genannten ,Mietskasernen und ihren schéddlichen Einfluss. ,Mehr Licht und mehr
Luft“ stellte eine zentrale Forderung der Wohnungshygiene dar.'®’

Das Verhiltnis der Luftbeschaffenheit eines geschlossenen Raumes — nicht nur von
Privatwohnungen, sondern auch in Gefdngnissen, Krankenhdusern und anderen Anstalten —
zur Gesundheit untersuchte Max von PETTENKOFER in den 1850er Jahren eingehend.'®® Er
war vom {liblen Einfluss der schlechten Luft auf die Gesundheit tiberzeugt und duf3erte sich in

seinen Forschungsarbeiten folgendermaf3en:

»Alle Viter und Miitter wissen, dass die Gesundheit ihrer Kinder durchschnittlich haufige
Storungen zu erleiden beginnt, sobald sie anfangen, die 6ffentlichen Schulen zu besuchen.
Wenn sie sich in den Ferien wieder erholt und wieder ein blithendes Aussehen gewonnen
haben, so bleichen sie bald wieder ab und krinkeln hiufiger, wenn die Schule wieder
beginnt. Das ist ohne Widerrede eine im Allgemeinen begriindete Thatsache, (...) der
Einfluss der Luft der Schulzimmer (ist bei sorgfiltiger Abwigung aller Einfliisse) ein
sehr vorwiegender, welche bei ihrer schlechten Beschaffenheit einem in der lebhaftesten
Entwicklung begriffenen Organismus viel schéddlicher seyn muss, als einem bereits vollig
ausgebildeten.«'®?

Vor allem beriicksichtigte PETTENKOFER das hohe Risiko der Tuberkulose, die entstehen
sollte, wenn sich viele Kinder in einem geschlossenen Raum mit schlechter Luft aufhielten.'®*
Von diesem Gedanken ausgehend, erforschte PETTENKOFER die Luftbeschaffenheit in
einem geschlossenen Raum. Nach seiner Forschung konnte die Lungen- und Hautatmung der
Menschen durch die Ausscheidungsstoffe von Lungen und Haut, vor allem Kohlensdure und
Wasser, die Luft des geschlossenen Raumes verderben. Von den beiden Stoffen benutzte

PETTENKOFER als Indikator der Luftverderbnis die Menge der Kohlensdure in der Luft,
weil man sie leichter messen konnte als Wasser. PETTENKOFER bestimmte den Grad der

11 yg]. RODENSTEIN, M. (1988): »Mehr Licht, Mehr Luft« Gesundheitskonzepte im Stiidiebau seit 1750, Frankfurt a.
M. / New York.

12 pPETTENKOFER, M.v. (1858): Uber den Luftwechsel in Wohngebdiuden, Miinchen 1858, S. 69ff.

19 PETTENKOFER (1858), S. 106.

1% PETTENKOFER, M.v. (1860): Ueber Luft in den Schulen und iiber Ermittlung der Grenze zwischen guter
und schlechter Zimmerluft, in: Monatsschrift fiir exacte Forschung auf dem Gebiete der Sanitditspolizei, Bd. 2, S.
1-15, hier bes. S. 14-15.
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Luftverderbnis und erforschte, mit welchen Methoden man die Luftverhiltnisse verbessern
konnte. Dabei handelte es sich erstens darum, wie die Luft in dem Raum umgewilzt wurde,
und zweitens um Luftkandle und Ventilation bzw. Luftwechsel. Dariiber hinaus behandelte
PETTENKOFER die Heizung und ihren Einfluss auf Luftbeschaffenheit und -zirkulation.
1860 untersuchte er die Luftverhiltnisse eines neugebauten Schulgebiudes in Miinchen.'®
Erstens priifte er die Zufuhr der erwérmten Luft im beheizten Zimmer und sprach sich gegen
eine Befeuchtung der erwédrmten Luft aus, weil durch das Lungen- und Hautatmen der
Schiiler so viel Wasser verdunstete, dass man sich nicht um Trockenheit sorgen musste.'®
Zweitens ging es um Luftwechsel bzw. Ventilation. Durch die Messung der Kohlensédure und
den Vergleich zwischen den ventilierten und den nicht-ventilierten Zimmern zeigte
PETTENKOFER objektiviert, dass man durch die Ventilation die Luftbeschaffenheit

167
verbessern konnte.

Er erforschte weiter, auf welche Weise man die Luft des Zimmers am
besten ventilieren soll. Dabei zog er eine Ventilation nicht nur mit Hilfe der Fenster, sondern
auch durch ,,mechanische Ventilation mit Wasserkraft in Betracht.'®® Seine Forschungen
gaben der Schulhygiene eine wissenschaftliche Grundlage.'®

Die Luftbeschaffenheit war in Diisseldorfer Volksschulen ein wichtiges Thema. 1869
verdffentlichte Rudolf VIRCHOW sein Gutachten tiber die Schulhygiene. Er beklagte
geringes Interesse an der Schulhygiene und betonte die Notwendigkeit, eine ,,Schul-
Pathologie* zu begriinden, wéhrend er die Erfolge der bisherigen schulhygienischen
Forschungen vorstellte. Dabei stellte die Luftbeschaffenheit eines der wichtigen Elemente der
»Schul-Pathologie* dar.'”®

Sein Gutachten hatte einen Einfluss nicht nur auf gesamtstaatlicher, sondern auch auf
regionaler Ebene. Die Diisseldorfer Bezirksregierung stimmte dem Anspruch VIRCHOWSs zu
und vertrat den Standpunkt, dass man Mingel in der Schulhygiene beseitigen sollte. Dariiber
hinaus erkannte die Aufsichtsbehorde die Pflicht der Schule gegeniiber der Gesundheit der
Kinder an und hielt MaBiregeln zu ihrem Schutz fiir notwendig. Dementsprechend forderte sie
von den stddtischen Schulkommissionen in ihrem Bezirk, den Zustand der Schulen und ihrer
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Schiiler zu untersuchen und nétige VerbesserungsmaBBnahmen vorzuschlagen.

1 PETTENKOFER (1860).

1 PETTENKOFER (1860), S. 4f.

' PETTENKOFER (1860), S. 6ff.

1 PETTENKOFER (1860), S. 10.

19 y/g]. VARRENTRAPP (1869).

70 VIRCHOW (1869), S. 361.

"' Vgl. Verfiigung der Bezirksregierung Diisseldorf an die stidtischen Schulcommissionen vom 3.6.1870, in:
StAD 11 669, BI. 65.
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Die Ergebnisse der Untersuchungen in der Stadt Disseldorf widersprachen allerdings den
Erwartungen der Bezirksregierung. Denn laut dem Bericht der Stadt seien die iiblichen
Einfliisse der Schule auf die Gesundheit der Kinder weniger nachteilig als die

Aufsichtsbehorde vorgestellt hatte. '

Dies fiihrte die stddtische Seite auf die rapide
Entwicklung der Stadt und den dementsprechenden Ausbau des Schulwesens zuriick. In der
Tat nahm die Zahl der Volksschiiler von 7.287 (1867) tiber 8.006 (1872) auf 8.536 (1875) zu.
Dementsprechend stieg die Anzahl der Schulen und der Klassen. 1867 standen 27 Schulen mit
84 Klassen in Diisseldorf, 1872 waren es 34 Schulen mit 109 Klassen und 34 Schulen mit 149
Klassen 1875.'7 Diesem rapiden Ausbau entsprechend baute die Stadt die neuen
Schulgebdude modernen hygienischen Anforderungen gemif3. Die Stadt vermutete, dass die
Neubauten zu einem nur geringen nachteiligen Einfluss des Schulwesens auf die Gesundheit
der Kinder fithren wiirden.

Die Luftverhiltnisse im Klassenzimmer seien allerdings auch in den neuen Geb#duden nicht
verbessert worden. Die Stadt hielt eine bessere Ventilation der Klassenzimmer fiir notwendig.
In Schulen ohne Ventilationsvorrichtung war die Teilung der iiberfiillten Klassen in kleine
Parallelklassen zum Luftwechsel einigermallen erfolgversprechend, weil eine iibergro3e Zahl
von Kindern die Luft im Zimmer verschlechterte. Neben der Klassenteilung machte man zum
Luftwechsel nach jeder Unterrichtsstunde eine kurze Pause, in der die Kinder das
Klassenzimmer rdumen sollten. AuBBerdem sollten die Schiiler ab und zu Fenster 6ffnen und
schliefen.'”

Im Ubrigen wuchs das hygienische Interesse an den Schulgebiuden nicht nur von staatlicher
Seite. Auch fiir die Kommunen selbst war die ,,Schul“hygiene von zunehmender Bedeutung.
Die Kommission fiir Schulgesundheitspflege des ,,Niederrheinischen Vereins fiir 6ffentliche
Gesundheitspflege® untersuchte statistisch den Zustand der Schulgebdude in den Kommunen

des Vereins und verdffentlichte die Ergebnisse im Correspondenz-Blatt.'”

Die Untersuchung
erstreckte sich auf alle fiir wichtig erachteten Punkte des Schulgebdudes — Bauort, Grol3e des
Klassenzimmers, FuBboden, Wénde (Farbe und Feuchtigkeit), Fenster, Heizung, Ventilation

u.a. Allerdings war der Bericht nur tabellarisch ohne Analyse. Daher analysierte BUCHNER

172 Entwurf des Briefs der Stadt Diisseldorf an die Bezirksregierung Diisseldorf vom 10.10.1870, in: StAD II 669,
BI. 65-66.

'3 Vgl. Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir das
Jahr 1867, 1872 und 1875, Diisseldorf.

174 Bericht einer Schule in Diisseldorf an die stidtische Schulverwaltung vom 21.7.1870, in: StAD II 669, BI. 70-
71.

173 y. HIRSCH (1872 u. 1873): Bericht der Commission fiir Schul-Gesundheitspflege, in: Correspondenz-Blatt
des Niederrheinischen Vereins fiir dffentliche Gesundheitspflege, Bd. 1, S. 117-129, 186-197, 211-216, 260-264
und Bd. 2, S. 6-16.
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anschliefend die Daten aus Diisseldorf, Elberfeld und Barmen.'”® Nach seiner Analyse
erreichte die Luftmenge pro Schiiler in den drei Stddten nicht die zeitgendssischen
hygienischen Forderungen, d.h. die Luftverhéltnisse waren nicht so gut. Andererseits waren
43 der 104 untersuchten Klassen in Disseldorf (41%) mit besonderen
Ventilationseinrichtungen, Liiftziigen, Kanidlen u.a. versehen. Diese Klassen befanden sich in
der Lambertus- und der Maxschule, der zweiten evangelischen Schule, der Schule an der
Kreuzstra3e, Bilkerschule, der zweiten Oberbilker Schule und in Grafenberg. Die anderen
Schulen (15) hatten keine besonderen Ventilationsapparate und erzeugten den Luftwechsel
wihrend der Unterrichtspause durch die Fenster.'”” In den Klassen mit sehr vielen Schiilern
konnte man nur durch die Fenster nicht geniigend ventilieren und 6ffnete daher regelméfig
auch die Tiir.'”®

Behandelte man die Luftverhiltnisse im Winter, musste man noch andere Elemente
beriicksichtigen. Denn die Heizung hatte einen bestimmten Einfluss auf die Luft im
Klassenzimmer. In den zeitgendssischen Diskursen ging es vor allem um die eisernen Ofen,
die damals in den Klassenzimmern am héufigsten eingesetzt wurden. Nach Ansicht der
Schulhygieniker boten diese Ofen den Vorzug, relativ schnell das Klassenzimmer zu
erwirmen. Aber dies beschriinkte sich nicht selten auf die nidchste Umgebung der Ofen, so
dass die von den Ofen entfernten Teile des Klassenzimmers nur langsam wirmer wurden.
AuBerdem konnten die Ofen die Luft des Klassenzimmers verderben, wenn sie schlecht
konstruiert waren. Um diese Probleme zu vermeiden, wurden moderne Heizungsanlagen wie

17 Die Diisseldorfer Schulen hatten aber

Zentralheizung mit warmem Wasser vorgeschlagen.
noch keine derartigen Heizungen, sondern waren abhéngig von Ofenheizung.'*

In Diisseldorf standen die Ventilation und die Heizung immer im Zentrum der Diskussion
iiber das Schulgebiude. Dies zeigt sich in dem folgenden Bericht iiber die neue Schule an der

Lennéstral3e (1899/1900) klar:

»(...) Die Beheizung der Schulrdume erfolgt durch die im Keller angeordnete
Dampfluftheizungs-Anlage. Die von auflen eingefiihrte frische Luft wird in den
Heizkammern erwdrmt, und durch im Mauerwerk ausgesparte Kandle den einzelnen
Klassen zugefiihrt. Durch die in jeder Klasse angeordneten Jalousieklappen kann die

17 BUCHNER, W. (1873): Die Volksschulhiuser zu Barmen, Elberfeld und Diisseldorf, in: Correspondenz-Blatt
des Niederrheinischen Vereins fiir dffentliche Gesundheitspflege, Bd. 2, S. 32-36.

77y, HIERSCH (1872, 1873), hier Bd. 1, S. 124-129.

178 ygl. Schreiben von KESSLER vom 18.11.1890, in: StAD III 1797, BI. 58.

1 Vgl. ZWEZ, W. (1864): Das Schulhaus und dessen innere Einrichtung. Fiir alle bei Schulbauten Betheiligte:
Lehrer, Schulvorstinde, Bauverstindige und Aufsichtsbehorden, 1. Aufl., Weimar, S. 82-86; BAGINSKY
(1877), S. 1371f.

'8 Schreiben der Stadt Diisseldorf an die Bezirksregierung Diisseldorf vom 10.10.1870, in: StAD II 669, BI. 65-
66.
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Einstromung der warmen Luft geregelt bezw. ganz abgestellt werden. Die schlechte
verbrauchte Luft wird durch ebenfalls im Mauerwerk ausgesparte Kandle in den
Dachraum gefiihrt und hier durch zwei gro3e in der Dachfliche angeordnete Dachreiter
nach aullen abgefiihrt. Der Querschnitt der Warm- und Kaltluftkanéle ist so bemessen,
dal ein dreimaliger Luftwechsel in der Stunde stattfindet. Durch Anordnung von
Mischluftklappen in den Warmluftkanilen, kann die Oeffnung, durch welche die warme
Luft stromt, in der Heizkammer ganz geschlossen werden und dem betr. Raum
unerwirmte, dullere, frische Luft direkt zugefiihrt werden. Die Erwdrmung der Klassen
kann in jedem Raume, unabhingig von den iibrigen geschehen. (...)*'®"

Die neue Schule fiihrte das Heizen nicht mit Ofen sondern einer zentralen Heizungsanlage
durch. Die frische Luft und eine Heizung, die die Luft im Klassenzimmer nicht
beeintrachtigen sollte, waren im modernen Schulhausbau von grof3er Bedeutung.

In der Hygiene von PETTENKOFERSs, anders gesagt, der experimentellen Hygiene, handelte
es sich um physikalische und chemische Beschaffenheiten bzw. Messungen. Dagegen
wendete die Bakteriologie ihre Aufmerksamkeit einer anderen Seite der Raumluft zu, dem
Staub. Die Stiube sollten eine der wichtigsten Ursachen zur Infizierung mit Krankheiten wie
Tuberkulose sein. Nach zeitgenossischer Ansicht sollte es zu viel stauben, wenn die Schulen
einen trockenen HolzfuBBboden hatten. Um dies zu vermeiden, empfahl das preuBische
Kultusministerium 1904, Ol auf die hélzernen Dielen des Schulgebiudes zu streichen. '™
Dementsprechend wurde im selben Jahre der Olanstrich auch in Diisseldorf durchgefiihrt, und
seine Erfolge wurden laut Stadtarzt SCHRAKAMP als ,,ausnahmslos giinstig bezeichnet*,
sodass der Anstrich in den Oster-, Herbst- und Weihnachtsferien erfolgen sollte.'® Die Luft

im Klassenzimmer wurde nicht nur im Sinne der experimentellen Hygiene, sondern auch der

Bakteriologie kontrolliert, um der Erkrankung der Kinder in den Schulen vorzubeugen.

4.1.2 Zur guten Sitzhaltung — Lichtverhiltnisse und Schulbank

4.1.2.1 Mehr Licht! — Lichtverhiltnisse der Diisseldorfer Schulen

»Mehr Licht, mehr Luft war eine der wichtigen Forderungen in der 6ffentlichen Hygiene im
19. Jahrhundert gewesen. Trotzdem wurde dem Licht in der Hygiene im Allgemeinen anfangs
weniger Raum zugesprochen als der Luft. Doch im Gegenteil war das Licht in der
Schulhygiene durchaus von spezifischer Bedeutung. Beispielsweise gibt es in dem
wHandbuch der Sanitditspolizei* (1858/59) des Berliner Hygienikers Louis P. PAPPENHEIM
(1818-1875) keinen Artikel tiber Licht und Beleuchtung, obwohl er einen umfangreichen

81 Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf vom 1. April
1899 bis zum 31. Mdirz 1900, S. 62f.

'8 Vgl. Erlass des Ministers der geistlichen, Unterrichts- und Medizinalangelegenheiten vom 18.4.1904
(Abschrift), in: StAD III 4299, BI. 124.

'8 Schreiben von SCHRAKAMP an die Bezirksregierung vom 11.3.1905, in: StAD III 4299, BI. 125.
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Artikel der Luft widmete.'® Aber er erdrterte in demselben Handbuch den Einfluss des
Lichtes auf die Gesundheit in der Schule.'® Dabei galt sein Interesse der Kilte und
Feuchtigkeit, die beim Lichtmangel entstehen sollten. Die Helligkeit des Klassenzimmers und
ihr Einfluss auf die Gesundheit kamen noch nicht in den Blickwinkel der Hygiene.

Erst in den 1860er Jahren richteten Mediziner langsam aber zunehmend ihre
Aufmerksamkeit auf das Licht und die Beleuchtung in den Schulen. Von diesen Medizinern
beschiftigte sich vor allem der Breslauer Augenarzt und Schulhygieniker Hermann COHN
intensiv mit diesem Thema.

Seit 1863 war COHN bei einem Breslauer Augenarzt, Richard FOERSTERS, als Assistent
tatig. Dabei beobachtete COHN viele kurzsichtige Kinder in seiner Ausbildungszeit bei
FOERSTERS. Er vermutete, dass die Schule einen schddigenden Einfluss auf die Augen der
Kinder  hatte. = Neben  seiner  klinischen = Erfahrung hatte = COHN  eine
,,stockdunkele® Volksschule und die Kinder in einer solchen ,,Hohle* schreiben und lesen
gesehen.'®® Vor diesem Hintergrund priifte er die Zusammenhinge zwischen der Helligkeit
und dem Sehvermogen der Schiiller 1867 mit seiner weithin bekannten massenhaften
Augenuntersuchung der Schiiler nach.'®’

In seiner Untersuchung analysierte COHN die Lichtverhiltnisse im Klassenzimmer
eingehend.'® Damals gab es kein Photometer, d.h. keinerlei Messgeriite fiir die Lichtmenge in
einem Zimmer. Statt die Helligkeit direkt zu messen, untersuchte COHN die Zahl, die
Richtung und die GroBe der Fenster, die Farbe der Winde, die Gebdude um die Schule u. a.,
um die Lichtverhiltnisse der Schulzimmer klar zu stellen.

Nach seiner Untersuchung sollten erstens die Fenster eines Klassenzimmers moglichst zur
linken Seite der Schiiler liegen. Falle das Licht auf der linken Seite der Schreibenden ein,
werde die Tischflache hell und ohne Schatten. Im Gegenteil dazu sei das Licht von der
rechten Seite am schlechtesten. Das Konzept COHNSs setzte deutlich voraus, dass die Schiiler
Rechtshédnder seien. Linkshdndigen Schiilern wurde keine Bedeutung eingerdumt. AuBBerdem
gab es viele Schulklassen mit Tageslicht von vorne oder hinter den Schiilern. Nach Meinung
COHNSs war auch das Licht von hinten nachteilig, weil der Schatten der Schiiler auf den Tisch
fiel. Fiel das Licht von vorne ein, war auch das problematisch, denn das Licht hinderte die

Schiiler daran, die Wandtafel zu sehen. Dariiber hinaus konnten die Schiiler durch solches

'8 PAPPENHEIM, L. P. (1858-59): Handbuch der Sanitiitspolizei, Berlin.

185 PAPPENHEIM (1859), Bd. 2, S. 425-441, hier S. 426f.

'8 1 AQUEUR, L./WEBER, L./LUDWIG, E. (1908): Hermann Cohn. In Memoriam, Breslau, S. 17f.
187 Vgl. COHN (1867).

188 COHN (1867), S. 101-121.
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Licht ihre Augen schddigen. Die Forderung COHNs war daher, die Fenster bzw. die
Bestuhlung so anzubringen, dass das Tageslicht von der linken Seite kam.'®

Was die Fenster angeht, war auch die Himmelrichtung wichtig. Wenn sich das Fenster nach
Siid oder nach Siidost richtete, sei es am besten, weil sehr viel Sonnenlicht ins Zimmer falle.
Am schlechtesten wire, wenn sich alle Fenster nur nach Norden richteten, denn dabei kann
man von den Fenstern fast kein Sonnenlicht erwarten. Von allen 724 Fenstern der von COHN
untersuchten Schulen waren 210 nach Siiden und 171 nach Osten gerichtet, wihrend sich 210
Fenster nach Norden richteten. Nur bei 5 von 166 untersuchten Klassen gingen alle Fenster
ausschlieflich nach Norden. Andere Klassen mit Fenstern nach Norden verfiigten ber
weitere Fenster nach anderen Himmelsrichtungen.'”’

Hermann COHN war davon iiberzeugt, dass die Lichtmenge nicht nur von der Richtung des
Fensters, sondern auch von der Fensterfliche beeinflusst wurde. Vor allem hielt er groBere
Fenster fiir hilfreich zur Vermehrung der Lichtmenge im Klassenzimmer.'”' Dariiber hinaus
war es auch sehr wichtig, dass der Schule benachbarte Bdume und Gebiude nicht das Licht
hindern sollten.'”® AuBerdem sollte man die Farbe der Winde in hellgrau verindern, weil
diese Farbe das Sonnenlicht gut reflektieren und das Klassenzimmer hell machen konnte.'”

COHNs Anspriiche zur Helligkeit und Beleuchtung bildeten eine Grundlage in der
Schulhygiene und wurden spiter modifiziert. 1883 erfand ein Breslauer Physiker, Leonard
WEBER, einen neuartigen Photometer '** und dariiber hinaus 1884 einen so genannten
,,Raumwinkelmesser®. Mit Letzterem kann man messen, in welchem Winkel das Licht durch
das Fenster an einer Stelle des Zimmers einféllt. Neue Untersuchungen mit diesen beiden
Apparaten verdeutlichten, dass weniger die Fensterfldche die Helligkeit des Klassenzimmers
beeinflusste als der Winkel des Sonnenlichtes. Dariiber hinaus verdunkelten Gebdude und

Biume um das Schulgebiude zunehmend die Lichtverhiltnisse des Klassenzimmers. '

'8 COHN (1867), S. 102 u. 112. Allerdings war die Ansicht schon weit verbreitet, dass das Licht von der linken
Seite des Schreibenden einfallen sollte. Die Bezirksregierung in Trier berichtete beispielsweise 1865, dass das
Licht von der rechten Seite die Gesundheit der Schiiler beeintrichtigen sollte. Vgl. O. A. (1865): EinfluB3 der
Schule auf die leibliche Erziehung, in: Zentralblatt fiir die gesamte Unterrichtsverwaltung in Preufien, Bd. 8, S.
497-501, hier bes. S. 498.

%0 COHN (1867), S. 104 u. 112f.

I COHN (1867), S. 105-107 u. 113f.

192 COHN (1867), S. 107-109 u. 114f.

19 COHN (1867), S. 110 u. 114.

19 ygl. WEBER, L. (1883): Zur Photometrie, in: Central-Zeitung fiir Optik und Mechanik, Bd. 4, S. 181-183;
ders. (1884): Beschreibung eines Raumwinkelmessers, in: Zeitschrift fiir Instrumentenkunde, Bd. 4, S. 343-347.
19 COHN, H. (1884): Tageslicht-Messungen in Schulen, in: Deutsche Medizinische Wochenschrift, Bd. 10, S.
609-611; FORSTER (1884): Einige Grundbedingungen fiir gute Tagesbeleuchtung in den Schulsilen, in:
Deutsche Vierteljahrsschrift fiir dffentliche Gesundheitspflege, Bd. 16, S. 417-424.
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AuBerdem schlug ein Breslauer Ophthalmologe, Richard F. FORSTER, vor, die Lichtmenge
mit Hilfe groBer Prismen zu vermehren.'”®

Trotz der Modifikationen galten die COHNschen Forderungen flir das Schulgebdude auch
noch im frithen 20. Jahrhundert. Bei dem ersten internationalen Kongress fiir Schulhygiene,
der 1904 in Niirnberg stattfand, bewegten sich die Diskussionen grundsétzlich auf der Basis
der Ergebnisse von COHN, obwohl ihr Schwerpunkt sich auf den Raumwinkel verlagerte.'”’
Was die Beleuchtung anging, war auch das kiinstliche Licht, vor allem Gaslicht, von
Bedeutung. Das elektrische Licht wurde erst um 1900 eingefiihrt.

Der Einfluss der wissenschaftlichen Entwicklung verbreitete sich bald in die Kommunen.
Die Diisseldorfer Bezirksregierung richtete die Aufmerksamkeit der Kommunen auf dunkle
Klassenzimmer und deren schlechten Einfluss auf die Gesundheit der Schiiler, besonders die
Kurzsichtigkeit. Die Regierung betonte, dass das Licht von links einfallen sollte."”® Auch die
Kommunen selber richteten sich immer mehr nach den MalB3gaben der Schulgesundheitspflege.
Dies fithrte dazu, dass der Niederrheinische Verein fiir 6ffentliche Gesundheitspflege 1871
den Zustand der Volksschulen seiner Mitgliedstdadte untersuchte, wihrend einige Stddte diese
Erhebung ablehnten.'” Der Schwerpunkt lag im Zustand des Schulgebiudes und -zimmers.
Was die Beleuchtung und die Helligkeit anging, handelte es sich um den Zustand und die

Zahl der Fenster jeder einzelnen Klasse, die Farbe der Winde u.a. in Analogie zur

Untersuchung COHN:S.

1% o], FORSTER (1884)

7 Vgl. GRUBER, M. (1904): Die Versorgung der Schulzimmer mit Tageslicht, in: SCHUBERT, P. (Hg.):
Bericht iiber den 1. Internationalen Kongrefs fiir Schulhygiene (Niirnberg, 4.-9. April 1904), Bd. 1, Niirnberg, S.
468-500.

18 Vgl. Erlass der Bezirksregierung zu Diisseldorf vom 5.3.1868, in: StAD VIII 343 (nicht paginiert).

19y, HIRSCHFELD (1872/73). Die Erhebung erstreckte sich auf 40 Stidte. Aber einige Stidte lehnten diese
Erhebung ab.
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Tab. 4.1: Der Zustand der Volksschulen der Stidte in Regierungsbezirk Diisseldorf 1872

Diisseldorf | Barmen | Elberfeld | Essen | Duisburg
Schiilerzahl pro Klasse 78,89 96,34 84,25 103,44 93,4
Lo Lange (m) 8,79 8,34 8,67 9,36 8,5
2 E :
& £ |Breite (m) 6,29 735 | 68 | 677 | 15
5 2
'§ g Hohe (m) 3,89 3,78 3,79 4,60 3,7
Q 7] Q
<= e ~ -
5 E g |Quadratinhalt(m2) 54,72 | 58,64 | 58,56 | 6344 | 595
E 2 E
3
& °§ g Cubik-Inhalt (m3) 214,45 223,50 | 224,56 | 296,59 | 2278
pro 1 Schiiler |Quadrat-Inhalt (m2) 0,71 0,63 0,75 0,64 0,6
Cubik-Inhalt (m3) 2,81 2,39 2,87 2,91 2,5
GroBe der Glasflache eines Fensters
. 2,42 2,51 2,33 2,11 1,6
(Durchschnitt) (a)
zu rechten 175 48
154 72
Seite von 58 (16,9%) | (37,88 (18,32
(27,90%) (36,0%)
%) %)
zur linken _°§ 271 242 186
5 £ 266 (77,56) 93 (46,5)
.éi,” Seite von M (58,66) | (43,84) |(70,99)
= =
i o é 11(3,21) |3(0,65) 70 6(2,29)| 22 (11,0)
E = ’ U 2,68) | :
2 hinter 5 13 86 22
% o 8(2,33) 13 (6,5)
=% 3 (2,81) | (15,58) | (8,40)
e
< Insgesamt 462 262
= 343 (100) 552 (100) 200 (100)
N (100) (100)
GroBe der Glasflache aller Fenster eines
8,03 10,75 12,66 9,23 9,1
Klassenzimmers (Durchschnitt)
Auf den Quadratmeter Glasfliche kommen
Quadratmeter Quadrat-Inhalt eines Zimmers 8,27 6,17 7,6 7,31 7,4
(Durchschnitt)
Quadrat-Inhalt der Schulzimmer / 5 (b) 10,94 11,72 11,71 12,70 11,9
(a)—(b) -2,91 -0,97 0,94 -3,46 -2,8

Quelle: v. HIRSCHFELD (1872/73). Die tabellarischen Berichte weisen die Zahlen der einzelnen Klassen aus, die vom

Verf. addiert wurden.
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Die Tabelle 4.1 zeigt die durchschnittlichen Zahlen der ausgewdihlten Stddte. Den
Diisseldorfer Zustand kann man schwer bewerten. Die Schiilerzahl pro Klasse war in
Diisseldorf im Vergleich der fiinf Stddte am niedrigsten. In Diisseldorf war ferner der
Prozentsatz der Fenster zur rechten Seite der schreibenden Schiiler an allen Fenstern auch am
niedrigsten (16,9%) und umgekehrt von der linken Seite am grof3ten (77,56%) aller fiinf
Stiadte, wihrend bei zwei Stddten der Anteil der Fenster von der rechten Seite liber 35%
erreichte. Dies weist immerhin darauf hin, dass die Volksschulen in Diisseldorf weniger
tiberfiillt waren als in anderen Stddten des Bezirks und dass ihre Fenster auf der zur
Beleuchtung zweckmiBigsten Seite eingerichtet wurden.

Allerdings konnte man auf dieser Basis allein nicht behaupten, dass die Diisseldorfer
Volksschulen durchweg hell und gut beleuchtet waren. Ein Krefelder Schuldirektor, W.
BUCHNER, hielt beispielsweise aufgrund der zeitgendssischen Forschungen das
GroBenverhiltnis der Glasflache aller Fenster eines Klassenzimmers zu seiner Bodenfldche
fir entscheidend, wenn man die Helligkeit im Klassenzimmer diskutierte.’”” BUCHNER
schlug als Kriterium eines idealen Verhéltnisses vor, dass die Glasflache sich zur Bodenfliache

wie 1 zu 5 verhalten sollte.”"!

Wenn man mit diesem Verhiltnis die Ergebnisse der Erhebung
tiberpriift, war der Zustand der Diisseldorfer Schulen weder schlecht noch gut, weil die
Glasfldache viel weniger als ein Fiinftel der Bodenflache (-2,91) betrug. In Diisseldorf war die
Zahl der Klassen mit den Fenstern zur rechten Seite der schreibenden Kinder sehr gering (23
von allen 104 Klassen), wihrend in Elberfeld die Hilfte aller Klassen ihre Fenster zur rechten
Seite hatten. Aber auch in Diisseldorf gab es ein paar Schulen, deren Fenster nur auf der
rechten Seite lagen.

Bei den regelméfigen Schulrevisionen des Kreisphysikus, die 1875 begannen, sollte dieser

auch die Lichtverhiltnisse und die Beleuchtung beriicksichtigen und bewertete sie in der

Regel als ,,gut*. Der Kreisphysikus hat allerdings keine Griinde fiir seine Bewertung

2% BUCHNER, W. (1872): Zur Schul-Gesundheitspflege, in: Correspondenz-Blatt des Niederrheinischen
Vereins fiir offentliche Gesundheitspflege, Bd. 1, S. 264-268; ders. (1873).

2! BUCHNER (1872), S. 265. Uber dieses Verhiltnis siche zum Beispiel VARRENTRAPP (1869), S. 489.
Ferner nahm auch das preulische Kultusministerium dieses Verhiltnis auf. Vgl. ,,GréBe der Schulzimmer, Grof3e
und Anbringung der Fenster* vom 14.1.1880, in: Zentralblatt fiir die gesamte Unterrichtsverwaltung in Preufien,
Bd. 22, S. 316-317. Im iibrigen war das Verhéltnis fiir ein Klassenzimmer grofer als das flir ein Wohnzimmer. Um
1900 forderte die Baupolizeiordnung, die in der Stadt Diisseldorf giiltig war, ,,da} ,,alle Riume zum dauernden
Aufenthalt von Menschen mit Fenstern von ausreichender GroBe (1/12 bis 1/7 der Zimmerfliche) zu
versehen waren. Vgl. BRANDT (1902), S. 162.
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angegeben.””? Auch bei den schuldrztlichen Besichtigungen, die 1903 eingefiihrt wurden,
wurden lediglich einfache Kommentare in den Berichten des Schularztes vermerkt.”"?

Laut der Revisionen und der drztlichen Besichtigungsberichte sollten die Lichtverhéltnisse
gut sein, dennoch wurden in einigen Schulen verschiedene MaBnahmen getroffen, um die
Helligkeit zu verbessern. In der Schule an der CitadellstraBe (Maxschule) wurden 1882 einige
Fenster in der Wand zwischen den Klassenzimmern und einem Korridor angebracht. Aber sie
lagen zu hoch, um die Beleuchtung zu verbessern.””* In der Lambertus-Pfarrschule hatten
1885 zwei Klassenzimmer bei schlechtem Wetter sowie im Herbst und Winter so wenig Licht,
dass die Kinder in einem ziemlich dunklen Raum lesen und schreiben mussten. Die Lehrer
dieser Schule forderten von der stiddtischen Schulverwaltung, eine der Schule
gegeniiberstehende Mauer abzureiflen, um mehr Licht zu erhalten. Die Stadt akzeptierte diese

205 1~ .
Diese beiden

Forderung wegen der Kosten nicht, stattdessen wurde diese Mauer gekalkt.
Schulen lagen im Stadtteil Altstadt, wo die Gebdude relativ dicht aneinander gebaut und
dadurch die Lichtverhiltnisse der Schulen ungiinstig waren. Aber auch in anderen Stadtteilen
sollten die Lichtverhiltnisse bei einigen Schulgebiuden mangelhaft gewesen sein.**

Was kiinstliches Licht angeht, wurde zundchst Gas- und spéter elektrische Beleuchtung
mnstalliert. Vor allem Schulriume mit besonderen Zwecken, wie Zeichenzimmer, Lesesaal,
Physiksaal, Schulkiiche usw. wurden mit kiinstlichem Licht versehen.?’” Die Einfiihrung
kiinstlicher Beleuchtung fiir allgemeine Klassenzimmer folgte im allgemeinen etwas spéter
als fuir solche Rédume.

Die Lichtverhiltnisse der Diisseldorfer Volksschulen waren im Vergleich zu anderen Stédten
im spéten 19. und frithen 20. Jahrhundert relativ gut, wihrend es bei einigen Schulen an Licht
mangelte. Die Fenster wurden in fast allen Klassen auf der linken Seite der schreibenden
Kinder angebracht, und die Verhéltnisse der Boden- und Fensterglasfliche in Diisseldorf
entsprach denen anderer GroBstidte im Regierungsbezirk. Auch die Arzte betrachteten die
Lichtverhéltnisse der Schulen als gut. Allmédhlich wurde auch kiinstliches Licht an den
Schulen eingefiihrt. Die Diisseldorfer Schulen waren im Allgemeinen hell und erfiillten die

zeitgenossischen Anforderungen an eine Lernumgebung, obwohl die Zustdnde in manchen

Schulen sowie Klassen eher dunkel waren.

292 ygl. StAD III 1799, BI. 61ff.

23 Vgl. StAD III 1823. In diesen Akten sind die Berichte der schulirztlichen Besichtigung der einzelnen
Volksschulen iiberliefert. Uber die Revision des Kreisphysikus und die schuldrztlichen Untersuchungen siehe
Kap. 5.1.

24 ygl. StAD 11 707, BI. 120.

295 ygl. StAD II 693, Bl. 133-134.

2% Laut einem Pfarrer des evangelischen Vorstands waren die Klassenrdume in der Bismarckschule 1862 so
dunkel, dass viele ihrer Schiiler kurzsichtig wurden. Vgl. StAD II 723, BI. 2-10, hier bes. Bl. 3.

27 ALBRECHT, R. (1912): Streifziige durch das Diisseldorfer Schulwesen, Diisseldorf.

&3



4.1.2.2 Schulbank

Die Hypothese, dass mangelhafte Schuleinrichtungen die Kinder krank machen konnten,
vertraten nicht wenige Mediziner am Anfang des 19. Jahrhunderts. Dabei galt ihre
Aufmerksamkeit vor allem dem langen Sitzen und dessen nachteiligen Einfluss auf die
Gesundheit der Kinder, weil sie wihrend des Unterrichts ununterbrochen auf der Schulbank
saflen. In den 1830er Jahren entstand iiber das Verhéltnis der Schule zur Gesundheit Streit
zwischen Medizinern und Padagogen.”*®

Seit der Mitte des 19. Jahrhunderts untersuchten mehrere Mediziner aufgrund ihrer
anatomischen und orthopédischen Expertise Ursachen und Folgen schlechter Sitzhaltung in
der Schulbank. Vor allem widmeten sie ihre Aufmerksamkeit den Proportionen und
Raumverhiltnissen in ihrer Auswirkung auf die Sitzhaltung.” Zum Beispiel beobachtete der
Ziricher Mediziner FAHRNER, dass bei zu hoher Tischplatte und bei dem durchweg zu
groflen Horizontalabstand zwischen Tisch und Bank die Kinder wéhrend des Schreibens stets
in eine Stellung gezwungen wurden, die bei Schiilern immer wieder zu Skoliose gefiihrt
hétten. Er behauptete ferner, dass die schlechte Sitzhaltung beim Schreiben in der Schule und
zu Hause die Gesundheit der Kinder beeintréchtigen sollte.*'

Dazu kam es, dass der Ziiricher Mediziner Hermann MEYER 1867 eine ,,Mechanik des
Sitzens mit besonderer Riicksicht auf die Schulbankfrage* verdffentlichte. '’ MEYER
analysierte geometrisch und physikalisch das Sitzen als eine korperliche Bewegung,
ausgehend davon, dass ,,der Schwerpunkt des Rumpfes durch die Unterlage des Sitztheiles in
dhnlicher Weise unterstiitzt werde, wie beim Stehen der Schwerpunkt des ganzen Korpers
durch die Unterlage der Fiisse unterstiitzt wird“.*'> Um den Schwerpunkt des Korpers beim
Sitzen zu analysieren, beachtete MEYER die ,,Sitzhockerlinie®, d. h. ,,die Verbindung der
beiden jeweils aufliegenden tiefsten Punkte (Sitzhdcker)“.?"* Entsprechend dem rdumlichen
Verhiltnis des Korperschwerpunktes zur ,,Sitzhockerlinie® unterschied er zundchst zwei
Grundformen des Sitzens: zum einen ,die vordere Sitzlage®, zum anderen ,,die hintere

Sitzlage“. Bei der Ersteren befand sich der Schwerpunkt vor der ,,Sitzhockerlinie®, und der

% Vor allem war der Streit zwischen dem Oppelner Mediziner LORINSER und Pidagogen weit bekannt. Vgl.
Kap. 2.

29 yom BERG, G. (1969): Grundziige der Entwicklung der deutschen Schulbank, Diss., Diisseldorf, S. 12-17.

219 yom BERG (1969), S. 12; FAHRNER (1865): Das Kind und der Schultisch. Die schlechte Haltung der
Kinder beim Schreiben und ihre Folgen, sowie die Mittel, derselben in Schule und Haus abzuhelfen, Ziirich.

2 MEYER, H. (1867): Die Mechanik des Sitzens, mit besonderer Riicksicht auf die Schulbankfrage, in:
Virchow’s Archiv, Bd. 38, S. 15-30.

212 MEYER (1867), S. 15.

213 yom BERG (1969), S. 18; MEYER (1867), S. 16.
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Korper beugte sich vor; bei der Letzteren war er hinter der Linie, und der Korper beugte sich
zuriick.*"*

Was ,,die vordere Sitzlage* anging, hielt MEYER es fiir wichtig, dass ,,der liber der Hiiftaxe
gelegene Rumpf ein gegliedertes Gebilde ist mit innerer Beweglichkeit und dass namentlich
die Moglichkeit der aufrechten Haltung des Rumpfes in der Widerstandsfihigkeit der
Wirbelsdule begriindet ist,” wobei er eine Sitzhaltung beschrieb, bei der ,,die Schwerlinie des
Rumpfes vor der Sitzhockerlinie herunterfiel und zwar in einer Gewissen Entfernung, so dass
sie noch vor der Hiiftaxe herunterfiel“.?"” Laut MEYER wiirde dann ,,der Rumpf in sich eine
vorwirts geneigte Haltung haben®, die ganze Schwere an dem oberen Theile der Wirbelsdule
lasten, und die Vorwirtsneigung der Wirbelsdule strebe danach, deren Kriimmung zu
vermehren. Diese Haltung werde oft bei schwachen, ermiideten oder schlafenden Leuten
gesehen und erscheine auch als ein Bild starker Kraftlosigkeit der Sitzenden. Um eine
vorbeugende Sitzhaltung, die die Bauch- und Riickenmuskelermiidung verursachte, zu
verhiiten, sollte man seinen Oberkorper stiitzen. Wenn man am Tisch sal3, sollte man einen
Arm auf den Tisch legen oder sich mit der Brust an den Tisch lehnen. *'®

MEYER ging noch einen weiteren Schritt zur Analyse iiber ,,das Sitzen an einem Tisch fiir
den Zweck des Arbeitens® als Sonderfall der ,,vorderen Sitzlage*. Vor allem behandelte
MEYER einen Fall, ,,wie gewohnlich der Tisch etwas entfernt von der Bank steht und eine
ziemliche Hohe dieser gegeniiber besitzt.“ *'” Dies war vermutlich deswegen, weil er die
zeitgenossischen Diskussionen in Betracht zog, die eine solche Schulbank und ihre
gesundheitlichen Schidigungen, insbesondere Wirbelsidulenverkriimmung, hervorhoben. *'®
MEYER kritisierte auch deutlich, dass das Sitzen auf einer vom Tisch entfernten Bank beim
Schreiben die Brust und den Bauch driicken und dadurch das Atmen storen konnte, und dass
dieses Sitzen zur Skoliose fiihrte. ?'® Er hielt dieses Sitzen fiir die Gesundheit und
insbesondere eine normale Entwicklung der Wirbelsdule sehr nachteilig.

Im Gegenteil zum vorderen Sitzen bewertete MEYER das hintere Sitzen positiv, weil
dadurch die Gefahren, die beim vorderen Sitzen vorkommen konnten, vermieden werden

konnten. Allerdings hielt man auch beim hinteren Sitzen eine aufrechte Sitzhaltung nur

2 MEYER (1867), S. 16.

215 MEYER (1867), S. 20.

21 MEYER (1867), S. 20.

" MEYER (1867), S. 21.

218  B. SCHREBER, D. G. M. (1858): Ein drztlicher Blick in das Schulwesen in der Absicht: zu heilen, und
nicht zu verletzen, Leipzig.

2 MEYER (1867), S. 21-23.
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schwer durch. Daher schlug MEYER vor, durch eine Lehne, vor allem die Kreuzlehne, die
Sitzhaltung zu unterstiitzen. >

Im Aufsatz MEYERs findet man zentrale Aspekte der Schulbankfrage aus der Sicht der
Mediziner: die Distanz zwischen dem Tisch und der Bank, die Lehne, die Hohe von Tisch und
Bank, das Verhiéltnis der GroBBe der Schulbank zur KorpergroBe des Kindes, die Sitzhaltung,
der Einfluss auf die Gesundheit.

Neben den medizinischen Anforderungen gab es aber auch die padagogischen. Einer der
bedeutenden Pédiater, Adolf BAGINSKY, stellte in seinem Handbuch drei Forderungen

22! Erstens sollten ,, die Schulbinke nicht so niedrig sein, dass er (= der Lehrer: HU) nur

vor
unter stetem und beschwerlichem Biicken die Schreibtafeln und Schreibhefte der Schulkinder
uiberblicken konnte.” Zweitens sollten ,,die Schiiler im Interesse des Anstandes aufstehen,
wenn er (= der Lehrer: HU) mit ihnen sprach, ferner, dass jeder einzelne Schiiler, ohne den
andern zu storen, den Platz verlassen konnte.* Drittens ging es um die Schulbank mit einem
Biicherbrett. BAGINSKY hielt die ersten beiden Forderungen fiir leicht akzeptabel auch fiir

Mediziner. So dullerte er sich zum Beispiel positiv, was die zweite Forderung anging:

»(--.), so kann sich auch damit die Hygiene befreunden; das andauernde Sitzen,
namentlich Schreibsitzen ist, und wenn die Schulbank noch so vortrefflich construirt ist,
keine gesunde Beschiftigung und es ist gewiss vortheilhaft, wenn der Schiiler wenigstens
zeitweilig, und sei es auch nur fiir Minuten, die Sitzbank verlassen kann; das giebt der
thitigen Riicken- und Lendenmuskulatur einige Zeit zur Erholung, bessert die Atmung,
befreit die Augen von angestrengter Arbeit und es ist daher gewiss zu billigen, (...) dass
die Lehrer darauf halten mogen, dass die Schiiler ihre Schreibhefte nach dem Pulte der
Lehrer zum Zwecke der Correctur hinbringen.«**

Bei der Schulbankfrage handelte es sich schlielich darum, wie man eine Schulbank, die
allen Anforderungen entsprach, verwirklichen konnte. Aber diese Frage war schwer zu
beantworten. Zum Beispiel waren die beiden Forderungen, die aufrechte Sitzhaltung zu
erhalten und die Schiiler beim Sprechen mit dem Lehrer aufstehen zu lassen, kaum
miteinander zu vereinbaren. Dies zeigte sich in der Distanz zwischen dem Tisch und dem
Sitzblatt. Wenn diese Distanz weit ist, konnten die Schiiler leicht aufstehen, aber kaum eine
aufrechte Sitzhaltung behalten. Eine kurze Distanz war fiir die Sitzhaltung vorteilhaft, doch
wurde das Aufstehen der Schiiler erschwert. Angesichts der Widerspriichlichkeit des

Distanzproblems wurden im deutschsprachigen Raum schon in den 1860er Jahren

Y MEYER (1867), S. 23ff. Die Kreuzlehne wurde zum ersten Mal von FAHRNER vorgeschlagen. Sie war eine
einfache Lehne, die nach der Wirbelsédule vorsprang. Vgl. FAHRNER (1865), S. 45-49 u. Fig. 3.

2 BAGINSKY (1877), S. 214ff.

22 BAGINSKY (1877), S. 219.
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verschiedene Modelle vorgeschlagen. Man konnte nach der Distanz in vier Gruppen
unterteilen: Minus-, Null-, Plusdistanz und distanz-verschiebbare Schulbidnke. Bei den ersten

drei Typen war die Distanz festgelegt.””

Von den vier Typen wurde das distanzschiebbare
Modell positiv bewertet, weil beim Sitzen eine Minusdistanz und durch die bewegliche
Tischplatte bzw. Bank ein leichtes Aufstehen ermoglicht wurde. Im Gegenteil dazu wurde vor
allem die Plusdistanz kritisiert, da die Schiiler kaum in aufrechter Haltung lernen konnten.

Entsprechend dieser wissenschaftlichen Forschungen wurden die Schulbank und ihr
gesundheitlicher Einfluss in den 1860er Jahren ein zentrales Thema auch auf der politischen
Ebene. 1869 lenkte Rudolf VIRCHOW in seinem Gutachten iiber die Schulhygiene die
Aufmerksamkeit auf die so genannten ,,Schulkrankheiten®: Kurzsichtigkeit, Skoliose, Brust-
und Unterleibserkrankungen, Kopfschmerzen u.a., die durch die Schule und vor allem das
lange Sitzen verursacht werden sollten. 2

Im Diisseldorfer Raum erlieB die Bezirksregierung 1858 eine Verfiigung iiber die
Kurzsichtigkeit an héheren Schulen.?”® Die Verfligung schrieb den héheren Schulen vor,
welche MalBinahmen sie durchfiihren mussten, um die Schiiler vor der Kurzsichtigkeit zu
bewahren. Vor allem forderte sie die Lehrpersonen auf, die Klassenzimmer mdoglichst hell zu
machen und der Sitzhaltung der Schiiler besondere Aufmerksamkeit zu widmen. Die
Kurzsichtigkeit sollte spéter als eine der typischen ,,Schulkrankheiten® gelten, und der
Hinweis auf die Sitzhaltung zeigt, dass das Interesse am gesundheitlichen Einfluss allméhlich
groBer wurde.

Trotz des Interesses der Bezirksregierung verwendeten die Lehrer in Diisseldorfer Schulen
eher geringe Aufmerksamkeit auf die Sitzhaltung ihrer Schiiler. In vielen Schulen brachten
die Schiiler beim Lesen das Buch den Augen zu nahe, legten sich beim Schreiben und
Zeichnen tief auf und driickten auch mit der Brust gegen die Pulttafel, wihrend ,,die
Entfernung der Augen vom Buche mindestens 1 Fuf3 und die Entfernung der Brust von der
Tafelkante mindestens 1 Zoll betragen sollten.“?*® Kurze Zeit nach dem Gutachten von
VIRCHOW unterstrich daher die Bezirksregierung in einer Verfiigung die gesundheitliche
Bedeutung der Sitzhaltung und forderte von den Kommunen, die Beleuchtung des

Schulzimmers und die Schulbank zu priifen.”?’ Auf diese Forderung gab die Stadt Diisseldorf

keine klare Antwort. Auch in der entsprechenden Untersuchung, die aufgrund der

23 ygl. BAGINSKY (1877), S. 227-261.

224 VIRCHOW (1869).

225 Verfiigung der Bezirksregierung Diisseldorf vom 3.11.1858, in: StAD II 669, Bl. 42.

26 ygl. Schreiben der Bezirksregierung Diisseldorf an den Vorstand des Schulbezirks St. Andreas vom 5.3.1868,
in: StAD VIII 343, BI. 3. Damals entsprach 1 Fuss 10 Zoll gleich ca. 31,385cm.

27 ygl. Verfiigung der Bezirksregierung Diisseldorf an die stidtischen Schulcommissionen vom 3.6.1870, in:
StAD II 669, Bl. 63.
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Anforderungen der Bezirksregierung nach dem Gutachten VIRCHOWSs erfolgte, widmete die
Stadt Diisseldorf der Schulbankfrage kaum ein Wort. Die Schulbank war in der Stadt
Diisseldorf um 1870 kein zentrales Thema der Schulgesundheitspflege.

Erst in den 1880er Jahren erwachte langsam das Interesse der Stadt Diisseldorf an der
Schulbankfrage. 1883 fand die ,,Allgemeine Deutsche Ausstellung auf dem Gebiete der
Hygiene und des Rettungswesens® in Berlin statt. Dabei priifte das preuBlische
Kultusministerium die vorgestellten Schulbidnke und hinterbrachte den Bezirksregierungen
ein entsprechendes Referat.””® Dabei widmete das Kultusministerium der Distanz zwischen
Tisch und Bank viel Raum und suchte nach einer Losung der Widerspriichlichkeit zwischen
medizinischen und péddagogischen Forderungen — aufrechte Sitzhaltung vs. Aufstehen im
Unterricht — in der distanzverschiebbaren Schulbank. Allerdings rdumte das Ministerium fiir
die Volksschulen eine achtsitzige Bank ein, obwohl eigentlich eine zweisitzige Bank
erwiinscht war, bei der die Schiiler leichter aufstehen konnten. Nicht nur die medizinischen
und padagogischen Forderungen, sondern auch die Grofle des Schulzimmers und die Kosten
beriicksichtigend, empfahl das Ministerium fiir Volksschulen das HIPPEAUF-System.**’

Welche Schulbidnke wurden in Diisseldorfer Schulen eingerichtet, als das Interesse an
diesem Problem immer groBer wurde? Spitestens in den 1880er Jahren wurde in Diisseldorfer

Volksschulen die nachfolgend abgebildete Schulbank eingerichtet (Bild 4.1).

Bild 4.1: Schulbank in Diisseldorfer Volksschulen in den 1880er Jahren

Quelle: StAD III 1797, BI. 9.

Diese Bank war vier- und flinfsitzig, ohne Lehne und mit einer Plus-Distanz zwischen Tisch

und Bank. Sie war flir eine aufrechte Sitzhaltung nachteilig und schien im Vergleich zu

8 Vgl. Schreiben des Ministeriums der geistlichen, Unterrichts- und Medizinalangelgenheiten an simtliche
Koéniglichen Regierungen u.a. vom 31.1.1885, in: StAD III 1797, Bl. 18-20; Referat vom 25.4.1885, in: StAD III
1797, B1. 20-23.

** Referat vom 25.4.1885, in: StAD IIT 1797, Bl. 20-23, bes. 23.
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anderen Schulbankmodellen mit Plus-Distanz zuriickzubleiben, weil die Diisseldorfer Bank
keine Lehne hatte. Gegeniiber diesen Nachteilen erscheint positiv, dass die Diisseldorfer Bank
unter Berticksichtigung des Korperwachstums der Schiiler konstruiert wurde. Es gab vier
GroBen, d.h. die Bank fiir die sechs- bis achtjdhrigen, acht- bis zehnjdhrigen, zehn- bis
zwolfjahrigen und zwolf- bis vierzehnjdhrigen Kinder. Ein Schulzimmer, das mit
Schulbénken fiir die zehn- bis zwolfjdhrigen Kinder versehen war, ergibt das folgende Bild.
Dieser Grundriss verdeutlicht auch, dass etwa 70 bis 80 Schiiler in einer Klasse waren, was
als Obergrenze galt.”>" AuBerdem waren neben der Fensterwand die flinfsitzigen Binke, und
auf der anderen Seite schien ein Ofen zu stehen. Die Grundfldche pro Schiiler betrug etwa 0,4
Quadratmeter, wenn sie in der Bank sa3en, und ca. 0,84 Quadradmeter bezogen auf das ganze
Klassenzimmer. Dies war im Vergleich mit den Ergebnissen der Untersuchung von HIRSCH
in den 1870er Jahren nicht schlecht aber auch nicht besonders gut.

Der Diisseldorfer Fall zeigt, dass die wissenschaftlichen Diskussionen um die Schulbank, die
seit den 1860er Jahren ein zentrales Thema in der deutschen Schulhygiene blieben, auf der

lokalen Ebene sehr langsam in die Praxis umgesetzt wurden.

Bild 4.2: Schulzimmer der Diisseldorfer Volksschule in den 1880er Jahren

Quelle: StAD III 1797, B1. 9.

In den 1890er Jahren trat die Debatte um die Schulbank in eine neue Phase. Auch in dieser
Zeit diskutierten die Schulhygieniker wiederholt, wie eine Schulbank konstruiert werden soll.
Aber keine neuen Themen kamen in die Diskussion. Vielmehr konkurrierten mehrere Modelle,

die sowohl medizinische als auch piddagogische Forderungen erfiillten, auf dem wachsenden

0vagl. 0.A. (1872): Zahl der Schiiler in einer Schule, in: Zentralblatt fiir die gesamte Unterrichtsverwaltung in
Preufien, Bd. 14, S. 367-368; KONIGLICHES STATISTISCHES BUREAU IN BERLIN (1889): Das gesammte
Volksschulwesen im preuflischen Staat im Jahr 1886 (PreuBische Statistik, Bd. 101), Berlin, S. 53ff.
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Markt. Von diesen Modellen war die ,Rettig-Bank®, die der Miinchener Oberbaurat W.
RETTIG 1895 entwickelte, weithin bekannt (Bild 4.3). Die ,,Rettig-Bank* war zweisitzig, mit
Null-Distanz ausgelegt und hatte eine Riickenlehne. Sie wurde auf dem Boden des
Klassenzimmers befestigt aber zum Umlegen konstruiert, um das Schulzimmer leichter zu
reinigen (Bild 4.4). Sie wurde in mehreren GréBen produziert, der jeweiligen KorpergroBBe der

Schiiler angepasst, und die Bank wurde in mehreren Staaten patentiert.

Bild 4.3: ,,Rettig-Bank*

Quelle: RETTIG, W. (1895): Neue Schulbank, Leipzig.

Bild 4.4: ,,Saal mit teilweise umgelegten Binken*

Quelle: RETTIG (1895), S. 18.

Die Rettig-Bank stand um 1900 hdufig in der Diskussion, wihrend viele Kommunen diese
Bank in ihren Volksschulen einfiithrten. In der NZeitschrift — fiir
Schulgesundheitspflege widmeten Experten, zu denen der Niirnberger Schulhygieniker Paul
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SCHUBERT gehorte, der Rettig-Bank umfangreiche Ausfiihrungen. Vor allem verglich
SCHUBERT diese Bank ausdriicklich mit seinem eigenen Modell, der Niirnberger-Schulbank,
deren Vorziige er unterstrich.”'

Die Welle der Konkurrenz-Modelle erreichte auch Diisseldorf. Der Berliner Schulmébel-
Hersteller Zahn, der seit 1871 verschiedene Schulmébel produzierte, bewarb 1904 seine
Schulbank. *** Die Werbung betonte, dass diese Bank nicht nur die hygienischen und
piadagogischen Anforderungen erfiillte, sondern gleichzeitig kostengiinstig war. Auch in
Diisseldorf erfand ein NeuBer Hersteller in Zusammenarbeit mit Prof. CHRISTA ein
Schulbankmodell (CHRISTA Schulbank), das 1904 auf der Dresdner Stadtausstellung einen
Preis gewonnen hatte (Bild 4.5).

Bild 4.5: ,,Christa-Bank*

Quelle: StAD III 4300, BI. 63

31 SUCK, H. (1901): Die Rettigbank und ihr neuester Konkurrent, in: Zeitschrift fiir Schulgesundheitspflege, Bd.
14, S. 249-254; ders. (1902): Noch einmal die Rettigbank!, in: Zeitschrift fiir Schulgesundheitspflege, Bd. 15, S.
369-374; VEIT, E. (1902): Eine modifizierte RETTIG-Bank, in: Zeitschrift fiir Schulgesundheitspflege, Bd. 15, S.
547-572; SCHUBERT, P. (1901a): Die Niirnberger Schulbank, in: Zeitschrift fiir Schulgesundheitspflege, Bd. 14,
S. 77-85; ders. (1901b): Nochmals die Niirnberger Schulbank, in: Zeitschrift fiir Schulgesundheitspflege, Bd. 14,
S. 520-541.

32 ygl. StAD III 4299, BI. 147f.
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Diese Bank war distanzverschiebbar und zum Sitzen mit Minus-Distanz ausgelegt. Wie die
»Rettig-Bank® war auch sie umlegbar, um die Klassenrdume leicht zu reinigen. Dartiber
hinaus gab es die patentierte ,,Christa-Bank* in vier GroéBen.

Bedauerlicherweise ist es hier nicht zu {iberliefern, welche Schulbankmodelle um 1900 in
Diisseldorfer ~ Volksschulen  eingerichtet wurden. Vermutlich wurden moderne
Schulbankmodelle, die medizinische und paddagogische Forderungen erfiillten, patentiert
waren und in Massenfertigung produziert wurden, langsam auch in Diisseldorf eingefiihrt.

Im Ubrigen brauchten die Hersteller moderner Schulbinke genaue Angaben iiber die
Entwicklung der Korpergrofle, weil sowohl eine zu gro3e als auch eine zu kleine Schulbank
die Gesundheit beeintrdchtigen konnte. Um diese Angaben festzustellen, forderten die
Schulhygieniker schon in den 1860er Jahren eine Kdrpermessung der Schulkinder.” Die
regelméBige Korpermessung wurde erst mit der Einfithrung der schuldrztlichen Untersuchung
ermdoglicht. Allerdings lag deren Zweck weniger in der Schulbankfrage begriindet sondern
vielmehr darin, den allgemeinen kérperlichen Zustand der Schiiler zu erfassen.”*

Auch in Disseldorf begann die regelméBige Korpermessung mit der schuldrztlichen
Untersuchung, obwohl zuvor die Schulrevision des Kreisphysikus eingefiihrt worden war. Die
Korpermessung und die Gewichtsfeststellung erfolgten normalerweise durch die Lehrer.
Allerdings waren sie schwierig durchzufiihren, denn nicht alle Schulen verfiigten iiber
Waagen und Messgerite. Erst fiinf Jahre nach dem Beginn der schuldrztlichen Untersuchung,

1908, waren

,in den meisten Turnhallen Waagen und Messapparate aufgestellt worden, so
daf} eine regelmifBige Kontrolle des Wachstums und des Korpergewichts der
Schulkinder ermoglicht war. Es wire wiinschenswert, wenn diese
Einrichtungen fiir sémtliche Schulen beschafft wiirden, da die regelmiBige
Gewichtsfeststellung einen einfachen und zuverldssigen Gradmesser fiir das
korperliche Gedeihen der Kinder darstellt.“*>

Auch in Diisseldorf lag das Ziel der Korpermessung nicht mehr in einer der Korpergrof3e
entsprechenden Schulbank, sondern es war ,,die regelméBige Kontrolle des Wachstums* der

Schiiler.

23 COHN (1867), S. 72ff. ; FALK (1868), S. 60f.; ZWEZ (1864), S. 58.

34 GASTPAR, A. (1912): Schulpflichtige Jugend, in: GROTJAHN, A./KAUP, 1. (Hg.): Handwérterbuch der
sozialen Hygiene, Bd. 2, Leipzig, S. 296-359, hier S. 310-316, u. 318. Zusammen mit dem Koérpergewicht spielte
die KorpergroBe eine wichtige Rolle in der sozialen Hygiene, wenn man den Korperzustand erfasste. Der
Ubergang des Zieles der Korpermessung von der Schulbank zum Erfassen des Korperzustandes weist darauf hin,
dass sich die Schulhygiene von der ,,Schul“hygiene, die von der ,,experimentellen Hygiene* beeinflusst wurde,
zur ,,Schiilerhygiene, die ein wichtiger Bereich der Sozialen Hygiene war, entwickelte.

33 Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1908 bis 31. Mcirz 1909, S. 184.
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In Diisseldorf wurden die neuen Schulbankmodelle, die den schulhygienischen Forderungen
entsprachen, erst langsam an den Schulen eingefiihrt, obwohl auch ein ortsanséssiger
Mobelhersteller ein modernes Modell produzierte. Im Vergleich zu den Licht- und

Luftverhéltnissen blieben Diisseldorfer Schulen in der Schulbankfrage zurtick.

4.1.3 Fazit
Die Luft, das Licht und die Schulbank waren die zentralen Gegenstdnde der ,,Schul“-Hygiene,
deren Ziel in der ,,Entwicklung und der harmonischen Gestaltung des Korpers, des Geistes

und Gemiites® lag, *°

und der von der zeitgendssischen ,Experimentellen
Hygiene* beeinflusst war. Bei der ,,Schul“-Hygiene ging es um die (Um-)Gestaltung des
Schulgebdudes und -mobiliars, um die Gesundheit der Schiiler zu erhalten und vor Schiden
zu bewahren.

Den Zustand der Diisseldorfer Schulen kann man ,,schul“hygienischer Sicht nicht leicht
bewerten. Was die Luft angeht, erfolgte der Luftwechsel in der Regel durch das Offnen von
Fenstern und Tiren. In dieser Hinsicht war es in Diisseldorf nicht anders als in anderen
Stadten. Die Lichtverhiltnisse der Diisseldorfer Schulen waren sogar relativ besser als
anderswo. Aber in der Schulbankfrage war  Diisseldorf hinter anderen
»schulhygienischen® Stdadten zuriickgeblieben. In Diisseldorf waren vermutlich alte
Schulbankmodelle noch in den 1880er und 90er Jahren auffillig. Um 1900 wurden bereits die
den schulhygienischen Forderungen angepassten Schulbankmodelle in Massen hergestellt und
vielerorts angeschafft. Allerdings kann die Fragen hier nicht beantwortet werden, ob und wie
solche neue Schulbankmodelle auch in Diisseldorf eingefiihrt wurden. Entsprechend dem
Aus- und Neubau der Volksschulen wurden neue Modelle vermutlich auch in Diisseldorf
eingefiihrt.

Die neuen Schulbankmodelle wurden normalerweise patentiert, bevor sie in den Schulen
eingerichtet wurden. Auch das in Diisseldorf hergestellte Modell hatten seine Hersteller
patentgeschiitzt. Was die Lichtverhiltnisse angeht, spielte das kiinstliche Licht, zundchst Gas-
und spiter elektrisches Licht, eine zunehmend wichtige Rolle. Die ,,Schul“-Hygiene etablierte
sich auf der Basis der Naturwissenschaften, vor allem Physik und Chemie, und der Technik
seit dem spdten 19. Jahrhundert, was auf Gemeinsamkeiten mit der , Experimentellen

Hygiene* hinweist.

260, A. (1888a).
»7ygl. LABISCH (1991).
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Der Diisseldorfer Fall zeigt, dass sich die Forderungen der ,,Schul“hygiene auf der lokalen
Ebene nicht immer durchsetzten. Vor allem 1ist es bemerkenswert, dass neue
Schulbankmodelle, wie sie immer im Mittelpunkt der ,,Schul*“-Hygiene standen, in Diisseldorf
nicht eingefithrt wurden. Um den Normierungsanspruch der ,,Schul“-Hygiene in die Praxis
umzusetzen, fehlten in Diisseldorf die treibenden Krifte und Protagonisten wie beispielsweise

der Breslauer Arzt Hermann COHN.
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4.2 Infektionskrankheiten in den Schulen

Die Infektionskrankheiten waren neben den sogenannten Schulkrankheiten in der deutschen
Schulhygiene von besonderer Bedeutung. Bis zum Ende des 19. Jahrhunderts wurde die
Schulhygiene vom Einfluss der Experimentellen Hygiene bestimmt. Der Verbesserung des
Schulgebédudes und seiner Einrichtungen wurde daher gro3e Bedeutung zugesprochen. Wenn
eine Schule nach schulhygienischen MalB3stdben richtig gebaut wiirde, so die These, konnte
man Infektionskrankheiten vorbeugen.”*®

Gerade als sich die deutsche Schulhygiene unter dem Einfluss der Experimentellen Hygiene
etablierte, entwickelte sich ein neues Konzept in der deutschen Medizin: die Bakteriologie.*’
Ihr Begriinder, Robert KOCH, und seine Schiiler waren davon tiberzeugt, dass Krankheiten
und insbesondere die Seuchen durch die Wirkung eines jeweils identifizierbaren und
spezifisch wirkenden Keims, Bazillen genannt, ausgelost werden sollten. Mit
mikrobiologischen Forschungsmethoden bemiihten sie sich um die Identifizierung des
spezifischen Keims einer Krankheit, um aufgrund dieses Wissens diagnostische,
prophylaktische und therapeutische Maflnahmen zu entwickeln. Bei der Prophylaxe handelte
es sich um die Entdeckung und Isolierung der Bazillentriger sowie die Reinigung und
Desinfektion ihres Lebensraumes. Therapeutisch wurde zunédchst eine Serumtherapie
erfunden und in die Praxis umgesetzt. Dies fiihrte zur Entwicklung der Immunologie und der
Chemotherapie. In die medizinische Klinik im Allgemeinen wurde das Prinzip der Asepsis
eingefiihrt.

Die Etablierung der Bakteriologie veranlasste die deutsche Schulhygiene, die sich an der
Experimentellen Hygiene orientierte, zu einer Modifikation. In der bisherigen Schulhygiene
musste man nur das Schulgebdude und sein Inventar hygienisch konstruieren, um die
Gesundheit zu sichern. Dabei ging es kaum um Unterschiede zwischen einzelnen Schiilern.
Demgegeniiber forderte die Bakteriologie, die Kranken und die Bazillentrdger festzustellen
um spezifische GegenmafBnahmen zu treffen. Hier ging es nicht nur um die Schule, sondern
vielmehr um einzelne Schiiler als Kranke oder mogliche Keimtriager. Davon ausgehend
musste die deutsche Schulhygiene erneut konzipiert werden.

In ihrem 1891 ver6ffentlichten Handbuch verstanden Hermann EULENBURG und Theodor
BACH die Krankheiten der Schiiler als Schiilerkrankheiten und behandelten nicht nur die

sogenannten Schulkrankheiten, sondern auch andere, zu denen u. a. die Infektionskrankheiten

3% Beispielhaft widmete das erste Handbuch der deutschen Schulhygiene von Adolf BAGINSKY zuerst den
Kapiteln zum Schulgebdude und seinen Einrichtungen sehr viele Seiten und erwihnte erst im Kapitel zur
SchulschlieBung einzelne Infektionskrankheiten ganz kurz. Vgl. ders. (1877).

% Die folgende Darstellung zur Bakteriologie beruht auf Alfons LABISCHs Verdffentlichungen, vgl. z.B.
LABISCH (1991), S. 39f.
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gehorten.”*

In der zweiten Auflage ihres Handbuches trennten sie die Schiilerkrankheiten von
den Schulkrankheiten und kategorisierten die Infektionskrankheiten als zur ersten Gruppe
gehorig. EULENBURG und BACH betrachteten ,,das kindliche Alter* als ,,zu manchen
Krankheiten geneigter als die spiteren Lebensalter.**! Daher hielten sie es fiir notwendig, die
Schule ,,als Sammelplatz vieler Kinder* beim Auftreten von Infektionskrankheiten, die ,,durch
das Eindringen von Mikroorganismen entstinden und durch Ubertragung derselben auf
Andere ansteckend* seien, besonders sorgfiltig zu untersuchen.** Die Infektionskrankheiten
nahmen oft einen epidemischen Charakter an, so dass die Schulkinder leicht und hiufig daran
erkrankten.”*® Aufgrund dieses Verstindnisses behandelten EULENBURG und BACH die
MaBnahmen zur Bekdmpfung - . frithzeitige Erkennung und Anzeige von
Infektionskrankheiten, Isolierung der erkrankten Kinder, SchulschlieBung und
Desinfektion — und schilderten die einzelnen Infektionskrankheiten ausfiihrlich.*** In dem
Handbuch von EULENBURG und BACH wird somit auch der zunehmende Einfluss der
Bakteriologie auf die Schulhygiene deutlich.

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurde die Bedeutung der Infektionskrankheiten in der
Schulhygiene immer groBer. In der zwolften Versammlung des deutschen Vereins fiir
Schulgesundheitspflege 1912 stellten die Infektionskrankheiten das zentrale Thema dar.”*’
Etwa 15 Jahre nach Erscheinen des Handbuchs von EULENBURG und BACH 1914 erschien
ein Handbuch zur Schulhygiene, das vom Bonner Hygieniker Hugo SELTER herausgegeben
wurde.?* Viele seinerzeit bedeutende Schulhygieniker wie Wilhelm von DRIGALSKI (Halle
a. d. Saale / Berlin), Georg LEUBUSCHER (Sachsen-Meiningen) u. a. beteiligten sich an
dem Handbuch. Darin spiegelt sich der Forschungsstand der deutschen Schulhygiene seit dem
spaten 19. Jahrhundert wider. Nun spielten die Infektionskrankheiten keine Nebenrolle mehr.
Die ansteckenden Kinderkrankheiten wie Diphtherie, Scharlach, Masern, Keuchhusten etc.
wurden aufgrund der neuen Forschungsergebnisse als wichtige Krankheiten in der
Schulhygiene behandelt. **” Die Mediziner und Hygieniker zogen die Schule in die

Bekdmpfung der Infektionskrankheiten hinein. Der Zusammenhang von Schule und

0 EULENBURG, H. / BACH, Th. (1891): Schulgesundheitslehre. Das Schulhaus und das Unterrichtswesen,
vom hygienischen Standpunkte fiir Arzte, Lehrer, Verwaltungsbeamte und Architekten, Berlin, S. 290-387.

! ELENBURG / BACH (1900), S. 849.

2 ELENBURG / BACH (1900), S. 849.

23 ELENBURG / BACH (1900), S. 849.

2 EULENBURG / BACH (1900), S. 849-864.

5 Vgl. SELTER, H. / STEPHANI, P. (1912): Verhandlungen der XII. Jahresversammlung des Deutschen
Vereins fiir Schulgesundheitspflege und der IV. Versammlung der Vereinigung der Schuldirzte Deutschlands vom
28. bis 30. Mai 1912 in Berlin (Beiheft der Zeitschrift fiir Schulgesundheitspflege), Leipzig / Hamburg.

26 SELTER, H. (Hg.) (1914): Handbuch der deutschen Schulhygiene, Dresden / Leipzig.

T DRIGALSKI, W. v. (1914): Die krankhaften Storungen des Schulkindes, in: SELTER, H. (Hg.): Handbuch
der deutschen Schulhygiene, Dresden / Leipzig, S. 439-569, hier bes. S. 499-569.
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Infektionskrankheiten wurde nun nicht nur in der Schulhygiene sondern auch in der
Gesundheitswissenschaft wahrgenommen.

Vor diesem Hintergrund werden in diesem Abschnitt zwei groe Gruppen von
Infektionskrankheiten im Schulalter ndher untersucht: einerseits die Krédtze und andererseits
Scharlach und Diphtherie. Diese Krankheiten waren zwar keine sogenannten
,»Volkskrankheiten* wie Tuberkulose, Syphilis oder Cholera. Im Kindesalter waren sie jedoch
nicht zu unterschidtzen und daher in der Schulgesundheitspflege so wichtig wie die

,,Volkskrankheiten®.

4.2.1 Kampf gegen Hautkrankheiten und Schmutz in den Schulen
4.2.1.1 Hautkrankheiten in den Diisseldorfer Schulen im 19. Jahrhundert
Die Hautkrankheiten bei den Diisseldorfer Schiilern wurden bereits im frithen 19. Jahrhundert
hervorgehoben. Diese Hautkrankheit waren nicht nur medizinisch bedeutsam, sondern wurden
vielmehr noch sozial und moralisch stigmatisiert. Die Kritzekranken waren einerseits wegen
der Ansteckungsgetahr, andererseits vor allem aber wegen ihrer Unreinlichkeit und der davon
abgelesenen Unmoral stets zu meiden.**®

1829 beklagte der Kreisphysikus EBERMAIER die Verbreitung der Krétze bei den Schiilern
und schlug dem Oberbiirgermeister zur Bekdmpfung der Kritze eine regelmiBige
Schulrevision durch Arzte vor.**’ 1830 erlieB die konigliche Regierung zu Diisseldorf eine
Verfiigung zur Vorbeugung und Heilung der Kritze,”" aufgrund derer der Kreisarzt bzw. die
Armendérzte bis in die 1870er Jahre regelmaBig alle Schulen in ihren Bezirken revidierten. Die
Schulen standen im Mittelpunkt der Verfiigung. Die an Kritze, Kopfgrind bzw. anderen
ansteckenden Hautkrankheiten erkrankten Kinder sollten nicht nur aus den Schulen, sondern
auch von allen offentlichen Orten mit gesunden Kindern ausgeschlossen werden, bis ihre
Heilung &rztlich bestitigt wurde. Nach dieser Verfiigung sollten die Lehrpersonen die Kinder
stets beobachten und Kritzefille sofort anzeigen. 1831 erliel die konigliche Regierung zu
Diisseldorf eine Verfiigung, um ihre MaBnahmen durchzusetzen.”'

In Diisseldorf erfolgten drztliche Schulrevisionen seit den 1830er Jahren. Dadurch wurde die
Verbreitung der Krétze bei den Elementarschiilern verdeutlicht. Im Februar 1834 entdeckte

der Kreiswundarzt WILLMANN 29 kritzekranke Kinder unter den etwa 600 Schiilern der 4

28 ygl. DROSS (2004), S. 344ff.

9 Briefe von Dr. EBERMAIER an den Oberbiirgermeister Johann Philipp SCHOLLER vom 18.1.1829, in:
StAD II 669, BI. 3.

20 Verfligung iiber die Abwendung und Heilung der Kriitze vom 26.4.1830, in: Amtsblatt der Regierung zu
Diisseldorf, Jg. 1830, S. 227-229.

1 Verfiigung, Diisseldorf den 16. 7. 1831, in: StAD II 669, Bl. 4.
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Schulen. Am Ende desselben Jahres berichtete der Kreisarzt EBERMAIER dem
Oberbiirgermeister iiber die Erkrankung vieler Schiiler an der Kritze.”>* 1836 waren 41
Kinder in nur einer Schule an Kopfgrind erkrankt und wurden vom Schulbesuch
ausgeschlossen. Dariiber hinaus lieen sie aufgrund des kreisdrztlichen Auftrags ihre Kopfe
reinigen und ihre Haare an den kranken Stellen abschneiden. Diese Kinder sollten wieder die
Schule besuchen kdonnen, wenn sie von ihren Krankheiten befreit waren.”>® In den 1840er und
50er Jahren blieb die Kritze bei den Diisseldorfer Schiilern verbreitet.”*

Auch in den 1860er Jahren verdnderte sich der Krankenstand kaum. In dieser Zeit
revidierten Armenirzte die Schulen in ihren jeweiligen Bezirken und berichteten dem
Kreisphysikus. Insgesamt waren 1863 zwolf Schiiler kriatzekrank und weitere neunzehn
Schiiler hatten andere Hautkrankheiten.”” In der Altstadt litten von iiber 800 Schiilern eine

236 In den siid-6stlichen

Schiilerin an der Krédtze und acht Schiiler an Hautkrankheiten.
Stadtteilen (Neustadt, Oberbilk, Bilk u. a.) waren zwdlf von etwa 1470 Schiilern hautkrank.>’
In der Regel wurden die kranken Kinder é&rztlich behandelt. In Grafenberg wurden zwei
kritzekranke Kinder entdeckt und zur Heilung in die Stadt ins Krankenhaus geschickt.””®
Wenn die Kinder zu Hause nicht hinreichend zu waschen und heilen waren, wurden sie im
Krankenhaus zwangsweise gereinigt und behandelt. Allerdings schweigt die Uberlieferung
dartiber, ob die zwangsbehandelten Kinder dauerhaft rein blieben oder nicht, nachdem sie aus
dem Krankenhaus entlassen worden waren.

Durchaus blieben im 19. Jahrhundert die Hautkrankheiten und die Schmutzigkeit immer das
Hauptproblem bei der Gesundheitspflege in den Diisseldorfer Schulen. Im Zuge seiner
Schulrevisionen widmete der Kreisphysikus ZIMMERMANN seine Aufmerksamkeit
besonders den kritzekranken bzw. verlausten Kindern. Thr Zustand war so ernst, dass er sie in
Krankenhiuser einwies, um sie zwangsweise waschen und heilen zu lassen.””’

Auch im frithen 20. Jahrhundert verénderte sich dies nicht. Wenn die Kinder von Ungeziefer
befallen wurden, gaben die Schulen den Eltern Ratschlige, wie die Kinder zu waschen und zu
heilen wiren. Wenn die Eltern dies nicht durchfithren konnten, wurden die Kinder im

Krankenhaus zwangsgereinigt und -geheilt.”

2 Kreisarzt EBERMAIER an den Oberbiirgermeister vom 26.11. 1834, in: StAD II 669, BI. 10.

3 ygl. Oberbiirgermeister an die Lehrerinnen BABE und KARMANN vom 21.1.1837, in: StAD II 669, B. 22.
24 ygl. StAD 11 669, BI. 29-41.

23 ygl. StAD II 669, Bl. 47-53.

26 ygl. StAD II 669, BI. 48f.

57 ygl. StAD 11 669, BI. 50.

28 ygl. StAD 11 669, BI. 51.

9 vgl. StAD III 1799, BI. 1-64.

60 ygl. StAD III 1798, BL. 6f. u. 23.
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Was die Zwangsreinigung sowie -heilung in Diisseldorf anging, spielte der Fall des
Midchens Henriette L., die die Schule am Hermannplatz besuchte, eine besondere Rolle. Das
Maidchen, das im Sommer 1907 schwer verlaust war und an Kopfausschlag litt, wurde nach
dem Attest des Stadtassistenzarztes im Krankenhaus zwangsweise gereinigt und behandelt.”"
Doch wies die Polizeiverwaltung bei diesem Anlass die Schulverwaltung darauf hin, dass man
die Zwangsmallnahmen fiir die kritzekranken bzw. verlausten Schiiler gesetzlich nicht
begriinden konnte.”** Mit diesem Hinweis begann ein Streit zwischen der stidtischen Schul-
und der Polizeiverwaltung tiber die Zwangsmaf3nahmen.

Der Stadtschulrat und Beigeordnete Johannes KESSLER (1851-1910) betonte, dass die
Zwangsmafinahmen schon seit Jahren durchgefiihrt wurden. Dabei stellten der Stadtarzt oder
seine Assistenzérzte die Schulbesuchsfihigkeit des betroffenen Kindes und die Notwendigkeit
einer Zwangsmallnahme fest. KESSLER fiigte hinzu, dass die Schulbehorde die
Schulbesuchsfihigkeit der schulpflichtigen Kinder feststellen und ihre Eltern auffordern
miisste, die Kinder gesund und schulbesuchsfihig zu erhalten. Dies begriindete die
Zwangsmafinahmen. Auflerdem gefdhrdeten die Kritze und die Verlausung nicht nur die
Betroffenen sondern auch andere Kinder der Klasse. Auch aus diesem Aspekt betrachtete
KESSLER die Zwangsmafnahmen als rechtmiBig.*®

Als ein Rechtsanwalt die beiden Auffassungen begutachtete, befand er diejenige der
Schulverwaltung fiir richtig. *** KESSLER deutete an, dass der Artikel 132 des
Landesverwaltungsgesetzes vom 30. 7. 1883 die ZwangsmafBlnahmen der stddtischen
Schulverwaltung berechtigte. **> Gleichzeitig fragte er in umliegenden Stidten — Koln,
Duisburg, Essen, Elberfeld, Barmen, Aachen und Krefeld — an, ob sie im Falle von schwer
verlausten und an Krétze erkrankten Kindern ZwangsmalBBnahmen trafen. Das Ergebnis war,

dass fiinf Stddte Zwangsmalinahmen durchfiihrten, wéhrend zwei Stddte — Essen und Barmen

21 yg]. StAD III 1798, BI. 50f.

262 Brief vom Gerichtsassessor HECKUNG an die Stadtschulinspektion vom 7.9.1907, in: StAD III 1798, BI. 52.
263 Brief von KESSLER an die Polizeiverwaltung vom 25.9.1907, in: StAD III 1798, Bl. 52.

264 Brief von Rechtsanwalt SIMONIS an KESSLER ohne Datum, in: StAD III 1798, BI. 53.

265 YVermerk von KESSLER vom 7.1.1908, in: StAD III 1798, Bl. 54f.
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— keine solchen MafBnahmen verfolgten.?*® SchlieBlich erkannte die Polizeiverwaltung die
Stellungnahme der Schulverwaltung an.**’

KESSLER schlug den Rektoren und Hauptlehrern der stddtischen Volksschulen erneut die
Beibehaltung der bisherigen MaBBnahmen gegen die Verlausung und die Kritze vor. Dieser
Vorschlag wurde in der Rektorenkonferenz beschlossen, sodass die schwer verlausten bzw.
kratzigen Kinder in den Stiddtischen Krankenanstalten zwangsweise gereinigt und geheilt
werden sollten. *® Die Kosten der ZwangsmaBnahmen wurden von der stidtischen
Armenverwaltung gedeckt. Allerdings sollte die Schulverwaltung die Kosten aller
ZwangsmalBinahmen iibernehmen, bei denen die Armenverwaltung die Kosten nicht tragen
konnte wenn sie keine Hilfsbediirftigkeit im armenrechtlichen Sinne anerkannte.*®’ In
Diisseldorf wurden damit systematisch konstruierte Zwangsmaflnahmen fiir die verlausten,
kratzigen bzw. schmutzigen Kinder etabliert, in deren Mittelpunkt die stddtischen

Krankenanstalten standen.

4.2.1.2 Schulbrausebad

4.2.1.2.1 Die wohltiitige Veranstaltung zur Koérperreinigung der Schiiler

Die Bekdmpfung von Schmutzigkeit und Krétze erfolgte aber nicht nur durch die

Zwangsreinigung und -heilung, wie sie ausschlieBlich bei den schwersten Fillen durchgefiihrt

wurde. Normalerweise erfolgte die Bekdmpfung mit anderen Methoden. In den Schulen

wiesen die Lehrer im naturgeschichtlichen Unterricht auf die Gefahren durch Léuse hin.>”
1911 unterbreitete auch das preuBische Innenministerium Materialien fiir die Aufklirung.®”'

Hinzu kam, dass die deutschen Stidte seit dem letzten Jahrzehnt des 19. Jahrhunderts eine

Einrichtung fiir die Korperreinigung der Volksschiiler einflihrten, ndmlich Schulbrausebader.
Das Schulbrausebad entwickelte sich seit den 1880er Jahren als eine Art der offentlichen

Badeanstalten (Volksbad), deren Ziele darin bestanden, der groBBen Mehrheit der Bevolkerung

266 vgl. StAD III 1798, Bl 58-67. Vor allem stellte die Stadt K&ln ein Verfahren vor, wie die Kinder mit
schwerer Verlausung behandelt wurden. Laut diesem Brief war ,,in erster Linie das Abschneiden der Haare,
namentlich, wenn das Ungeziefer reichlich vorhanden sei, sowie bei Krusten- und Borkenbildung, notwendig.
Sodann reiben Sie abends (doch ja nicht in der Ndhe des Lichtes oder der Lampe) dem Kind den behaarten Kopf
mit einer Mischung von Petroleum und reinem Riib6l (zu gleichen Teilen) oder Naphtol6l tiichtig ein und
bedecken ihn mit einer Haube oder einem um den Hals fest schlieBenden Kopftuche. Am folgenden Morgen
wird der Kopf mit warmem Wasser und Schmierfette gereinigt und mit einem reinen Kamme
durchgekdmmt.” Vgl. StAD III 1798, BL. 62. In anderen Stiddten wurden die betroffenen Kinder vermutlich mit
solchen Behandlungen (zwangsweise) ,,geheilt*.

*7 Vermerk von HECKUNG vom 5.6.1908, in: StAD III 1798, BI. 70.

268 Vermerk von KESSLER vom 11.7.1908, in: StAD 1111798, Bl. 70; Auszug aus dem Beschlussbuche der
Rektorkonferenz Sitzung vom 20.3.1909, in: StAD 1111798, BI. 71.

29 ygl. StAD III 1798, BI. 89f.

7% ygl. StAD III 1798, BL. 61.

' Vgl. StAD III 1798, BL. 139-141.
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Gelegenheit der Korperreinigung zu bieten und diese dadurch in das alltdgliche Leben
einzubetten; ,,Jedem Deutschen wochentlich ein Bad“.?"?

Mehrere deutsche Stidte richteten anfangs ein Schwimmbad als Volksbad ein. Dabei ging
es allerdings vielmehr darum, durch das Schwimmen den Korper zu stirken und
Widerstandsfdhigkeit gegen Krankheiten zu erwerben. Die Korperreinigung war dabei kein
vorrangiges Ziel. AuBerdem hatten viele Kommunen sich mit dem Aufbau der
Schwimmbéder finanziell tibernommen. Dies fithrte zu derart teueren Eintrittsgeldern, dass
die Unterschichten, die eigentlich eine Zielgruppe des offentlichen Bades waren, davon
ferngehalten wurden.?”” Ein Schwimm-Bad war in hygienischer Hinsicht nicht immer die
erste Wahl, obwohl es eine ideale Badeanstalt war.

An die Stelle des Schwimmbades trat das Brausebad. Dieses Bad schien im Vergleich aller
Badeformen sehr hygienisch zu sein, aulerdem konnten in kurzer Zeit zahlreiche Personen
baden. In diesem Sinne wurde das Brausebad dem Anspruch als Volks- und Massenbad
gerecht. Dies war vor allem in Fabriken, Kasernen und Schulen der Fall. *”* Das
Schulbrausebad diente in erster Linie dazu, die Korper der Schiiler zu reinigen. Dariiber
hinaus unterstrichen seine Beflirworter, dass die Korperreinigung durch das regelmiBige
Baden eine Gewohnheit der Kinder wurde.*”

1885 richtete die Stadt Gottingen aufgrund der Anregung von Carl FLUGGE, des dortigen
Universitédts-Professors fiir Hygiene, das erste Schulbrausebad in Deutschland ein. Dem
Gottinger Schulbrausebad folgten andere Stddten in Deutschland: Weimar (1888), Hannover
(1889), Berlin (1892), Koln und Diilken/ Rheinland (1893) usw. 1901 hatten elf Berliner
Gemeindedoppelschulen Brausebdder. In Hannover besaBlen 26 der insgesamt 37
Volksschulen Brausebider.?’® In den Jahrzehnten vor dem Ersten Weltkrieg entwickelten sich

die Schulbrausebdder in Deutschland zu einer ,,wohlthdtigen Veranstaltung zur Beforderung

der Reinlichkeit und der Gesundheit unter der Schuljugend*.*”’

4.2.1.2.2 Diisseldorfer Schulbrausebad
Die Stadt Diisseldorf blieb in der Entwicklung zuriick, als Schulbrausebéder sich zunehmend

in deutschen Stidten verbreiteten. 1891 und 1892 empfahl die Diisseldorfer Bezirkregierung

2 LASSAR, O. (1896): Das Volksbad, in: ders. u. a.: Die Tdtigkeit des Berliner Vereins fiir Volksbdder, Berlin
1896, S. 3-30, hier. bes. S. 7.

13 ygl. SCHLEYER, W. (1909): Béider und Badeanstalten, Leipzig, S. 305-309.

2% SCHLEYER (1909), S. 352. In Zusammenhang mit den Arbeiterbidern vgl. PIETRUS, E. (2006): Die
Veredelung des Menschen — Einrichtungen zur Volkshygiene: Arbeiterbider, in: GROTZ, S. / QUECKE, U.
(Hg.): Balnea. Architekturgeschichte des Bades, Marburg, S. 159-176.

3 ygl. AM ENDE, P. (1900): Das Brausebad in der Volksschule, Dresden.

27 SCHLEYER (1909), S. 579f.

2" AM ENDE (1900), S. 14.
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den Stiddten und Kreisen ausdriicklich, Schulbrausebdder einzurichten. 278 Stadtschulrat
KESSLER, die Stadtbaurite PEIFFHOVEN und HERMKES sowie zwei Volksschul-
Rektoren besichtigten 1897 die Schulbrausebdder in Aachen und Koln. Dementsprechend
plante Diisseldorf, in einer neu errichteten Schule ein Schulbrausebad einzurichten. Die Stadt
konnte jedoch diesen Plan nicht in die Tat umsetzen, denn die Lehrer protestierten gegen das
Schulbrausebad, weil es den Unterricht stéren konnte. 2" Das erste Schulbrausebad in
Diisseldorf wurde erst 1906 in der Schule an der Stoffelerstraf3e eréftnet.

Dieses Brausebad benutzten neben der Schule an der Stoffelerstra3e auch drei nahegelegene
Schulen (Schule an der Oberbilkerallee, katholische und evangelische Schule an der
Hildenerstralle) regelméBig, wihrend der Sommerferien dariiber hinaus die Schiiler von der
Eller- und Hohenstrae. Anschliefend richtete die Stadt in neun Volksschulen
Schulbrausebader ein.**

In den Brausebéddern badeten die Schiilerinnen und Schiiler getrennt in der Regel einmal pro

281 Nur die Kinder von der fiinften bis ersten Klasse durften die

Woche oder vierzehn Tagen.
Brausebdder benutzen, weil die kleineren Kinder sich allein nicht hinreichend aus- und
ankleiden konnten. Der Kastellan und seine Frau kiimmerten sich um das Brausebad.
Gleichzeitig badeten je 14 Kinder. Fiir das Baden waren flinfzehn Minuten anberaumt. In den
ersten fiinf Minuten zogen die Kinder ihre Kleidung aus, die nichsten fiinf Minuten badeten
sie, und in den letzten fiinf Minuten zogen sie wieder ihre Kleidung an. Auch die Seife zum
Abseifen wurde kostenfrei zur Verfiigung gestellt, die Schiiller nahmen am Schulbrausebad

freiwillig und unentgeltlich teil.**

78 ygl. Verfligungen der Bezirksregierung Diisseldorf vom 16.9.1891 u. 25.6.1892, in StAD III 2336, B. 1-4.

7 vgl. StAD III 2336, BI. 35. Dieses Brausebad war anscheinend nach dem Vorbild des Aachener Brausebades
im Schulgebédude der Schule an der BongardstraBe eingerichtet. Vgl. StAD III 2336, Bl. 6-8 u. 16.

% In Rath verabreichten Mannesmann und Poensgen 1905 bis 1910 (Mannesmann 1908) den Rather
Volksschiilern ihre eigenen Brausebdder. Die Ortsgruppe Rath des ,Bergischen Vereins fiir
Gemeinwohl“ arbeitete mit den Firmen zusammen. Vgl. StAD III 2337, Bl. 317-326; 111 2338, BI. 298-313.

21 ygl. StAD III 2349, BI. 1 u. 8. Nur in der StoffelerstraBe badeten die Schiiler einmal pro Woche. In anderen
Brausebddern besuchten die Schiiler in der Regel alle zwei Wochen einmal die Brausebidder. Vgl. Frequenz-
Uebersicht fiir das Schulbrausebad an der Stoffelerstrale, Franklinstrae, Mettmanner Strafle, Martinstraf3e und
Férberstrale 1911-12, in: StAD III 2338, Bl. 138-141 (allerdings war die Uebersicht der Martinstral3e nicht
paginiert).

2 Vorliufige Bestimmungen iiber die Benutzung des Brausebades an der StoffelerstraBe, in: StAD III 2349, BI.
32.
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Bild 4.6: Schulbrausebad in der Schule an der Stoffelerstrafie

Schulbramsebal . = Schule an der Stofciomirabe in Disseldord.

in: SCHOENFELDER, L. (1915): Die Schulen Diisseldorfs, in: Das Schulhaus, S. 49-70, hier bes. S. 57.

4.2.1.2.3 Nutzung der Schulbrausebider
Seit der Eroffnung des ersten Schulbrausebades an der Stoffelerstrale baute die stddtische
Schulverwaltung die Brausebdder weiter aus. 1914 waren neun Brausebdder fiir die
Volksschiiler im Betrieb. Die Tabelle 4.2 zeigt die Benutzerzahlen der Diisseldorfer
Schulbrausebider, die in der Regel gleichméBig anstiegen, mit Ausnahme der Stoffelerstral3e
1911. Vor allem 1913 nahm die Benutzung sé@mtlicher Brausebdder sprunghaft zu. Wéhrend
der Sommerferien wurden andererseits die Schulbrausebdder von immer weniger Schiilern
genutzt. Knaben benutzten hdufiger die Brausebéder als Médchen.

Im allgemeinen Trend benutzten die Diisseldorfer Schiiler die Brausebdder zunehmend,
doch erscheinen die kurzfristigen Benutzungstendenzen uneinheitlich. Diese werden daher
vor allem zu vier Aspekten, d.h. Jahreszeit, Geschlecht, Alter und Distanz zwischen

Brausebad und Schule, niher untersucht.

103



Tab. 4.2: Benutzer der Schulbrausebider in der Schulzeit 1908-1913 (Anzahl)

Stoffelerst | Martinst | Franklinstr | Mettm | Farberstr | Konkord | Lindenst
r. r. annerst 1astr. r.
r.

Kna| 1908 14028
ben | 1909 16357 12353 7640 16603
1910 20126 12917 8288 | 10450 7648 15125
1911 10609 14769 11475 | 12784 7691 13385
1912 11413 14247 10504 | 17042 13106 7606 15536
1913 17970 21562 14250 | 23558 25557 11490 18221

Mi | 1908 13067
dch | 1909 15082 8391 3929 10257
en |1910 15344 9776 5682 5678 6269 11964
1911 9832 6993 6823 6527 4858 11298
1912 9840 8345 5663 7266 7919 5062 12288
1913 9814 11662 10327 | 13286 15427 9385 16986

Ins | 1908 27095
ges | 1909 31439 20744 11569 26860
am | 1910 35470 22693 13970 | 16128 13917 27089
t 1911 20441 21762 18298 | 19311 12549 24683
1912 21253 22592 16167 | 24308 21025 12668 27824
1913 27784 33224 24577 | 36844 40984 20875 35207

Quelle: StAD III 2337, B1. 279 u. 285; 111 2338, BI. 111, 112, 115, 294, 295, 324, 328, 329 u. 332.

Die folgenden Abbildungen (Abb. 4.1 bis 4.6) zeigen die Besuchsziffern mehrerer Schulen.
Die Besuchsziffern der beiden Brausebédder in der StoffelerstraBe 1909/10 und Martinstral3e
1911/12 schwanken vergleichsweise dhnlich. Im Sommer besuchten relativ zahlreiche Schiiler
die Schulbrausebédder, obwohl der Besuch im Juli regelméBig riickldufig wurde. Diese
Abnahme kann man vielleicht darauf zuriickfithren, dass mehr Schiiler in die stiddtischen
Badeanstalten gingen. ** In den Wintermonaten beteiligten sich weniger Schiiler an
Brausebiddern als in Sommermonaten. Auch andere Schulbrausebédder in Diisseldorf wiesen

dhnliche Benutzungsschwankungen auf.

2 ygl. StAD III 2337, Brief der Schule an der AachenerstraBe (ev.) an die stidtische Schulverwaltung vom
28.10.1910, BI. 338. Vor allem wihrend der Sommerferien ging die Mehrheit der Schiiler zu den stddtischen
Badeanstalten, so dass immer weniger Schiiler die Schulbrausebader nutzten.
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Abb. 4.1: Besuch des Schulbrausebades in der Schule an der Stoffelerstrafie 1909/10
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*Prozentsatz der badenden Schiiler an allen Schiilern der betreffenden Klassen an einzelnen Badetagen

Quelle: StAD 111 2337, Bl. 278; 111 1839, Bl. 18 u. 67-68.

Abb. 4.2: Besuch des Schulbrausebades in der Schule an der Hildenerstrale (kath.)

1909/10 (%)*
120 —&— Knaben
100 —l— Midchen
80
60
v Vioageine syPew
20
o b
"8I T g2 gE T8
S g=s g<22 5353
N on

*Prozentsatz der badenden Schiiler an allen Schiilern der betreffenden Klassen an einzelnen Badetagen.

Quelle: StAD 111 2337, Bl. 278; 111 1839, Bl. 14 u. 67-68.
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Abb. 4.3: Besuch zum Schulbrausebad in der Schule an der Martinstrafie 1911/12 (%)*
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*Prozentsatz der badenden Schiiler an allen Schiilern der betreffenden Klassen an einzelnen Badetagen

Quelle: StAD III 2338, Frequenz-Uebersicht fiir das Schulbrausebad an der Martinstrale (nicht paginiert); I11

1839, BI. 147 u. 171.

Abb. 4.4: Besuch zum Schulbrausebad in der Schule an der Aachenerstrafle (kath.)
1911/12 (%)*
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*Prozentsatz der badenden Schiiler in allen Schiilern der betreffenden Klassen an einzelnen Badetagen

Quelle: StAD III 2338, Frequenz-Uebersicht fiir das Schulbrausebad an der Martinstrale (nicht paginiert); III
1839, BL. 144 u. 171.
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Abb. 4.5: Besuch zum Schulbrausebad in der Schule an der Stoffelerstrafie 1911/12 (%)
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*Prozentsatz der badenden Schiiler in allen Schiilern der betreffenden Klassen an einzelnen Badetagen

Quelle: StAD III 2338, Bl. 138; 111 1839, Bl. 148 u. 171.

Abb. 4.6: Besuch zum Schulbrausebad in der Schule an der Hildenerstrafie (kath.)
1911/12 (%)

60

—&— Knaben
—l— Midchen

50

40

30

20

10

22. May

26. Jun

17.Jul [

18. Sept.

9. Okt.

30. Okt.

20. Nov.

11. Dez.

15. Jan.

5. Feb.

26. Feb.

18. Mirz

22. Apr [

*Prozentsatz der badenden Schiiler in allen Schiilern der betreffenden Klassen an einzelnen Badetagen

Quelle: StAD 111 2338, BI. 138; 111 1839, Bl. 145 u. 171.

Allerdings waren die Daten fiir die Schulen an der Stoffelerstrale und Hildenerstral3e (kath.)
im Schuljahr 1911/12 (Abb. 4.5 u. 4.6) verschieden. lhre Besuchsziffern stiegen in den
Wintermonaten an und blieben auf hoherem Niveau als in Sommermonaten. Die Griinde

dieser Tendenz sind bedauerlicherweise nicht zu erkliren.
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Was den Unterschied zwischen Knaben und Midchen betrifft, kann man aus diesen
Abbildungen kein einheitliches Bild herleiten. Im Brausebad in der Schule an der
Martinstra3e lag die Beteiligung der Knaben {iber derjenigen der Médchen, wihrend das
Verhiltnis in der Stoffelerstrale umgekehrt war. Wenn man weitere Brausebéder in Betracht
zieht, scheint das erstere Verhiltnis in Dusseldorf weiter verbreitet gewesen zu sein. Es ist
allerdings sehr schwer zu beantworten, warum die Situation in der Stoffelerstralle von den

anderen Schulbrausebidern verschieden war.

Abb. 4.7: Beteiligungen der Schulen an dem Schulbrausebad in der Mettmannerstrafie
und Franklinstrafle 1911/12 (%)*
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* durchschnittliche Beteiligung pro Badetag

Quelle: StAD 1112338, BI. 139 u. 140; StAD 1111839, Bl. 144, 147 u. 171.

Die Distanz zwischen dem Brausebad und der jeweiligen Schule beeinflusste beim

Schulbrausebad die Beteiligung der Schiiler allgemein, aber nicht in jedem Fall eindeutig (vgl.
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Abb. 4.7). Wenn die Distanz die Beteiligung beeinflusste, waren ihre Einfliisse
unterschiedlich. Im Brausebad in der Schule an der Stoffelerstrale war im Schuljahr
1909/1910 die Besuchsziffer der zugehdrigen Schule am grofiten von allen Schulen, die dieses
Bad benutzten. Demgegentiiber wurde das Brausebad in der Schule an der Franklinstrale im
Schuljahr 1911/12 am stdrksten von Benutzern aus der Schule an der Schillerstraf3e
frequentiert, die im Stadtbezirk AuBerer Nordosten lag. Dieser war anders strukturiert als der
Stadtbezirk der Schule an der Franklinstrale, so dass die Distanz zwischen Schule und

Schulbrausebad nicht immer den Beteiligungsgrad der Schiiler verminderte.

Abb. 4.8: Teilnehmer pro einen Badetag im Schuljahr 1911/12
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¢) Franklinstrafie
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* Die erste Knabenklasse (I*) hatte keinen Badetag.
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Quelle: StAD 1112338, Bl. 138 u. 139; StAD 1111839, Bl. 144-148 u. 171

Was das Verhiltnis von Alter und Geschlecht hinsichtlich der Benutzung der
Schulbrausebdder anging, kann man zwei Tendenzen beobachten. Erstens besuchten dltere
Schiiler und Schiilerinnen in Diisseldorfer Volksschulen weniger oft die Brausebéder als die
jiingeren (Abb. 4.8. b, ¢ und d), dies gilt vor allem fiir die Schiilerinnen.”®* Dabei kénnte
vielleicht als Grund angefiihrt werden, dass die Einrichtungen und insbesondere die

Umkleidezellen teilweise sehr mangelhaft erschienen. **°

Dies konnte die niedrigere
Beteiligung der Schiilerinnen begriinden, allerdings kamen auch die Schiiler der jlingsten

Klassen nicht so hiufig zu Brausebddern: Die Griinde dafiir sind ungeklart.

% Vgl. Brief der Schule an der GerresheimerstraBe an die stidtische Schulverwaltung vom 4.11.1910, in: StAD
111 2337, BI. 342.
% vgl. StAD III 2338, BL. 339.
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Bei der zweiten Gruppe besuchten idltere Schiilerinnen héufiger die Brausebidder als die
jingeren (Abb. 4.8.a). Diese Daten bilden das Gegenteil zu zeitgendssischen Diskursen iiber
die Schulbrausebéder ab. Die Griinde dafiir bleiben allerdings unklar. Bei der Stoffelerstraf3e
konnte man dies vielleicht darauf zuriickfiihren, dass diese Schule als erste mit einem eigenen
Brausebad versehen war. Aber in der FranklinstraBe, in der das Schulbrausebad 1910
eingerichtet wurde, waren die &lteren Teilnehmerinnen kaum weniger zahlreich als die
jingeren (Abb. 4.8.c). Die Distanz zwischen dem Brausebad und der Schule war kein
entscheidender Faktor.

In Diisseldorf benutzten die Schiiler im Sommer sehr hdufig die Schulbrausebider, wihrend
sie diese im Winter nicht so oft besuchten. Die Knaben beteiligten sich an den Brausebddern
hiufiger als die Midchen. Die Schiiler und Schiilerinnen der unteren und oberen Klassen
waren relativ zuriickhaltend gegentiber den Schulbrausebddern. Man kann auflerdem kein
deutliches Verhiltnis zwischen dem Besuch der Brausebdder und der Distanz zwischen einer

Schule und dem entsprechenden Brausebad erkennen.

4.2.1.2.4 Grenzen der Diisseldorfer Schulbrausebider

Aus der zeitgenossischen Sicht schienen die Diisseldorfer Schulbrausebdder allerdings nicht
populdir zu sein. Der Stadtjustizrat KEHREN stellte im August 1913 in der
Stadtverordnetenversammlung den Zustand der Schulbrausebider zur Diskussion. 2*°
KEHREN sah die Ursachen darin, dass die Lehrer nicht aktiv die Brausebdder ihren Schiilern
empfahlen, dass sie ihnen im Unterricht die Bedeutung der korperlichen Reinigung nicht
vermitteln konnten, und dass die Schiiler infolgedessen die Korperreinigung nicht fiir wichtig
hielten. Ferner forderte KEHREN, die Schulbrausebdder abzuschaffen, wenn ihre Benutzung
nicht zunehmen wiirde.

Gegen die Aussagen von KEHREN musste der Beigeordnete Theodor HEROLD, der fiir das
Bildungswesen verantwortlich war, die schlechten Besuchsziffern der Schulbrausebéder zwar
bestétigen, aber andererseits wies er darauf hin, dass Diisseldorf im nationalen Vergleich kein
Einzelfall war. Doch auch HEROLD konnte nicht erkldren, warum die Benutzerzahlen der
Brausebidder so niedrig waren. Trotzdem unterstrich er wegen ihrer hygienischen und sozialen
Bedeutung ihre Notwendigkeit.

Die Diisseldorfer Schulverwaltung war sich schon vor der Auslassung von KEHREN
bewusst, dass die Teilnahme an den Schulbrausebéddern unzulénglich war. Sie forderte am

Anfang des Sommerhalbjahrs 1913 von allen betreffenden Volksschulen, so weit moglich alle

% Stenographischer Verhandlungsbericht der Stadtverordneten-Versammlung zu Diisseldorf, 1913, Nr. 16, S.
154-155.
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Schiiler der oberen Klassen an den Brausebddern teilnehmen zu lassen. Um die Schiiler und
ihre Eltern aufzukliren, beabsichtigte die Schulverwaltung, ein Merkblatt zu verteilen.?*’
Vielleicht wegen dieser Forderung der Schulverwaltung und der Auseinandersetzung in der
Stadtverordnetenversammlung nahmen die Besuchsziffern einzelner Brausebdder 1913
sprunghaft zu (Tab. 4.2).

Die Debatte in der Stadtverordnetenversammlung wies darauf hin, dass die Diisseldorfer
Volksschiiler die kostenlosen Schulbrausebdder weniger nutzten, als die Stadt erwartet hatte,
obwohl die Benutzerzahlen statistisch leicht zunahmen. Die sprunghafte Zunahme der
Benutzerzahlen 1913 zeigt, wie viele Kinder bis dahin die Schulbrausebdder nicht besucht
hatten. Kann man aber dies darauf zuriickfithren, dass die Schiiler und ihre Eltern kein
Interesse an der Korperreinigung hatten? Waren sie nicht an der Hygiene interessiert, oder
mussten sie aus anderen Griinden die Brausebdder meiden?

Die Volksschiiler und ihre Eltern hatten vielleicht damals nicht so viel Verstindnis dafiir,
wie wichtig es war, regelmifig den Korper zu reinigen, so dass sie nicht so oft Brausebader
benutzten. Aber andererseits schienen sie durchaus ein Interesse an Brausebddern zu haben,
wenn in den Sommermonaten sehr viele Schiiller und Schiilerinnen die Brausebdder
aufsuchten. Warum badeten sie nicht das ganze Jahr hindurch regelmifB3ig?

Was die saisonale Schwankung angeht, kann die Lufttemperatur als eine der Ursachen
betrachtet werden. Vor allem im Winter fiihrten die niedrigen Temperaturen oft zu
Erkiltungen. AuBlerdem besuchten auch die jiingeren Schiiler die Schulbrausebdder oft ohne
Begleitung, was manche Eltern hinderte, ihre Kinder zum Brausebad zu schicken. Diese
Sorge konnten auch die Schulen nicht ignorieren und empfahlen der Stadt, die jlingeren
Schiiler, vor allem Maidchen, nicht zum Brausebad zu schicken. 288 Auch die Lehrer
verstanden die Wichtigkeit des Schulbrausebades nicht. Viele hielten die Schulbrausebdder
fiir entbehrlich und zogen die hygienischen Aspekte nicht in Betracht. Das Baden stellte fiir
sie nur eine Storung oder Ablenkung von ihrem Unterricht dar, so dass die Teilnahme der
Kinder zu wiinschen iibrig lieB.**’

AuBerdem wurde der Betrieb der Schulbrausebider™° hiufig durch die Hausmeister bzw.

sogenannten Kastellane behindert, denen eine zentrale Rolle fiir die Schulbrausebédder

27 ygl. StAD III 2338, BI. 248-9.

88 ygl. Brief der Schule an der JahnstraBie an die stidtische Schulverwaltung vom 14.11.1913, in: StAD III 2338,
BI. 255.

% vgl. Entwurf vom Bericht des Stadtschulinspektors iiber das Volksschulwesen in Stadtkreis Diisseldorf vom
1. April 1905 bis dahin 1908, in: StAD III 1832, Bl. 170-195, hier bes. Bl. 182f.

0 vgl. StAD III 2337, BL. 129-130, 345-348.
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2! Manche Schulbrausebéder erschienen ziemlich schmutzig und stets

zugesprochen wurde.
muffig, obwohl die Fenster geoffnet blieben. Insbesondere die Lattenroste und der
FuBBbodenbelag waren sehr schmutzig, die Hélfte der Brausekopfe war verstopft. An den
Winden der Ankleidezellen befanden sich Graffiti und Messerritzungen.” Dariiber hinaus
war das Verhiltnis zwischen den Kastellanen und den Schiilern hiufig so angespannt, dass die
Schiiler nicht baden konnten.*”

Im Ubrigen betrafen MaBnahmen der stidtischen Schulverwaltung die Badeeinrichtungen
der Volksschiiler. So betrachtete die Verwaltung es hiufig als problematisch, dass nur wenige
Schiiler wihrend der Sommer- und Herbstferien die Schulbrausebider benutzten.””* Aber
andererseits verteilte sie an arme Schiler aller stddtischen Volksschulen sogenannte
Badekarten, mit denen sie wihrend der Sommerferien kostenlos die stddtischen Badeanstalten

. .. . . 295
an der Griin- und Miinsterstral3e sowie am Rhein benutzen konnten.

Dies gab der Hygiene
gleichsam Riickenwind, damit mehr Schiiler die stiddtischen Badeanstalten allgemein
besuchten.

In den stiddtischen Badeanstalten badeten allerdings nur die Knaben der Oberklassen, die

296 .
Waren ihre

Jingeren und alle Schiilerinnen hatten keine Gelegenheit, dort zu baden.
Schulen von den Schulbrausebddern entfernt gelegen, konnten sie weder dort noch in den
stadtischen Badeanstalten baden. Dies gilt vor allem fiir die Schulen der Vororte und in der

Altstadt. Damit wurden in Diisseldorf nicht wenige Kinder vom Baden ausgeschlossen.

4.2.1.3 Fazit

Die Hautkrankheiten wie Kritze und Verlausung, die durch Ungeziefer hervorgerufen wurden,
waren im Untersuchungszeitraum bei den Schiilern sehr weit verbreitet. In Diisseldorf wie in
anderen Stddten erfolgten die MaBnahmen gegen Krétze und Verlausung im 19. Jahrhundert
im Rahmen der Seuchenbekdmpfung. Bei schweren Fillen wurden die betreffenden Kinder

zwangsweise in die Krankenhduser eingewiesen, um sie ,,sauber zu machen® und ,,zu heilen®.

1 Vgl. Bestimmungen iiber die Benutzung der Brausebider in den stidtischen Volksschulen; mit
Schreibmaschine geschrieben fiir das Schulbrausebad an der Farberstral3e, in: StAD III 2342, BI. 4.

2 Auszug des Berichtes der schulirztlichen Revision von der Schule an der StoffelerstraBe vom 26.5.1909, in:
StAD 111 2349, Bl. 91.

% Vgl. Bericht der Lehrerin Berardine FRIEDRICHS iiber Vorfille im stidtischen Schulbade in der
Stoffelerstrale Diisseldorf vom 21.3.1908, in: StAD III 2337, BI. 129-130; Brief des Rektors VOGEL der Schule
an der Stoffelerstrale an die stidtische Schulverwaltung vom 25.2.1908, in: StAD III 2337, Bl. 131; Brief der
Schule an der Flurstrae an die stidtische Schulverwaltung vom 31.10.1910, Bl. 343.

2% ygl. StAD III 2337, BI. 338-340.

% In jedem Sommer verteilte die stidtische Schulverwaltung insgesamt 4.000 bis 7.000 Badekarten an einzelne
Schulen. Vgl. StAD 111 2337, Bl. 234, 309-310; I1I 2338, BI. 44-45 u. 197.

2% Vor allem war dies bei den Schulen in der Altstadt der Fall. Vgl. Nachweisungen der stidtischen
Badeanstalten 1909-1913, in: StAD 111 2337, BL. 279 u. 285; 111 2338, BI. 111, 112, 115, 294, 295, 324, 328, 329
u. 332.
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Diese ,,Zwangsreinigung® bzw. ,-heilung” in den Krankenhdusern blieb auch im 20.
Jahrhundert eine wichtige therapeutische Mallnahme gegen Kritze und Verlausung.

Neben diesen Zwangsmafinahmen wurden die Schulbrausebdder um 1900 in Diisseldorf
eingefiihrt. Viele Kinder besuchten alle zwei Wochen einmal die Schulbrausebdder, um ihren
Korper zu reinigen. Dies trug auch dazu bei, durch die ,,Schiiler“hygiene die Familien
aufzukldren. Die Schulbrausebdder stieBen aber angesichts hoher Erwartungen auch auf
Schwierigkeiten. In Diisseldorf wurden die Schulbrausebdder zunéchst vergleichsweise wenig
angenommen. Dariiber hinaus mieden die Volksschiiler oft aus verschiedenen Griinden diese
Béder. Die Lehrer verstanden nicht selten die Brausebdder als Ablenkung und Stérung des
Unterrichts. Dabei konnten in einigen Stadtbezirken die Schiiler kaum die o6ffentlichen
Badeanstalten nutzen.

Es ist bemerkenswert, dass der Benutzungsgrad der Schulbrausebdder trotz dieser
Einschriankungen grundsitzlich zunahm. Dies weist darauf hin, dass die Diisseldorfer
Volksschiiler und ihre Eltern Interesse an der Korperhygiene hatten. Die Schulbrausebider
waren eine wichtige Einrichtung fiir die Korperreinigung. Allerdings scheint es kaum moglich,
dass die Volksschiiler durch die regelméBige Benutzung der 6ffentlichen Badeanstalten ihren
Korper hinreichend reinigen konnten. Dies wére vielleicht erst erreichbar, wenn ihre

. o 20
Wohnungen mit Wannen oder Duschen versehen worden wiren.””

7 Manuel FREY schildert in seinem Forschungsbeitrag iiber die Reinlichkeit im 18. und 19. Jahrhundert, durch
welche Kanile sich die Reinlichkeit als eines der wichtigsten Elemente der biirgerlichen Kultur in andere soziale
Schichten und in die Gesellschaft verbreitete. Dabei spricht FREY gréfBte Bedeutung den Choleraepidemien, der
Etablierung der Hygiene und der Entwicklung der Industrie und Technik zu. Vor allem erméglichten die neuen
Techniken und Industrieanlagen wie Dampfmaschine, Stahlindustrie, Wasserleitung und Kanalisation etc.
sowohl das Wasserklosett in privaten Wohnungen als auch 6ffentliche Badeanstalten. FREY, M. (1995): Der
reinliche Biirger. Entstehung und Verbreitung biirgerlicher Tugenden in Deutschland, 1760-1860, Gottingen,
hier bes. Kap. IX. Dementsprechend kann man sagen, dass das Schulbrausebad ein Ort war, in dem sich die
Unterschichten die biirgerliche Kultur aneignen konnten. Dies fiihrte gleichzeitig zu ihrer Disziplinierung.
Dartiber hinaus unterstreicht IMBODEN am Ziiricher Fall, dass die Schulbrausebdder zur regelméBigen
Korperreinigung sicherlich die Kinder und ihre Familie normalisieren konnten; IMBODEN (2003), S. 118-124.
Diese Diskussionen konnten vielleicht mehr oder weniger auch fiir Diisseldorf gelten. Aber der Diisseldorfer Fall
zeigt gleichzeitig, dass die Schiiler und ihre Angehérige nicht einseitig in die biirgerliche Korperkultur integriert
wurden. Hier gab es noch eine ,,Grenze der (sozialen) Disziplinierung® (PEUKERT). Bei der Diskussion iiber
die Schulhygiene sollte man nicht nur die (soziale) Disziplinierung und die Normalisierung von Seiten der
Mediziner unterstreichen. Sondern vielmehr ist es wichtig, eine Wechselbeziehung zwischen den Medizinern
und ihren MaBnahmen einerseits und den Kindern mit ihren Angehorigen andererseits zu thematisieren. Zu
solchen Wechselwirkungen der (sozialen) Disziplinierung und der Normalisierung vgl. die Habilitationsschrift
von Alfons LABISCH. Vgl. ders. (1992), S. 186-187.
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4.2.2 Diphtherie und Scharlach

Anders als die Hautkrankheiten waren Diphtherie und Scharlach bei den
Infektionskrankheiten der Volksschiiler von besonderer Bedeutung, weil sie die wichtigsten
Todesursachen im Schulalter waren.””® Im ausgehenden 19. Jahrhundert entwickelten sich mit
der Bakteriologie die Forschungen auch zu diesen beiden Krankheiten, vor allem seit
Entdeckung der Diphtheriebazillen durch Friedrich LOEFFLER 1885. Dies ermoglichte durch
mikroskopische Untersuchungen eine genaue Diagnose der Diphtherie. Therapeutisch
erfanden Emil von BEHRING und Shibasaburo KITASATO 1890 die Serumtherapie, die
anschlieBend aufgrund der Forschungen von Emil ROUX und Paul EHRLICH iiberall in
Deutschland eingefiihrt wurde.*”’

Bei Scharlach dagegen blieben viele Fragen offen, obwohl zahlreiche Mediziner sich damit
beschéftigten. Sie waren zunéchst unter dem Einfluss der Bakteriologie davon iiberzeugt, dass
es einen spezifischen Krankheitserreger des Scharlachs analog zu den Tuberkelbazillen geben
sollte. Aber ,,Scharlachbazillen* wurden nicht entdeckt. Dies fiihrte dazu, dass man Scharlach
nicht so leicht diagnostizieren konnte. Auch im frithen 20. Jahrhundert gab es kein normales
eindeutiges Krankheitsbild des Scharlachs. Daher blieb die Diagnose des Scharlachs ,,eine der
schwierigsten Entscheidungen am Kinderkrankenbett*.>”” AuBerdem war es klinisch wichtig,
Scharlach von Diphtherie zu trennen. Auch nach der Entdeckung der Diphtheriebazillen
vermischten viele Mediziner diese beiden Krankheiten, und manche glaubten, dass es eine
,Scharlachdiphtherie® gab.’®' Es gab fiir Scharlach keine entscheidende Therapie wie die
Serumtherapie gegen Diphtherie. Scharlach war schwerer zu behandeln als Diphtherie,
obwohl beide Krankheiten im Schulalter gleichermallen lebensbedrohlich waren.

Neben der Diagnostik und den Therapien entwickelten sich um 1900 die epidemiologischen
Forschungen. Dabei handelte es sich um die Frage, inwieweit die Serumtherapie die
Sterblichkeit an Diphtherie beeinflusste.**> Adolf GOTTSTEIN zeigte, dass Diphtherie-

Epidemien in einem bestimmten jahrzehntelangen Rhythmus auftraten. ** Nach den

% Siehe Kap. 3.4.

2 yVOGELE (2001), S. 335.

3% HOTTINGER, A. / SCHLOSSMANN, A. (1931): Scharlach, in: PEAUNDLER, M. / SCHLOSSMANN, A.
(Hg.): Handbuch der Kinderheilkunde, 4. Aufl., Bd. 2, S. 91-194, hier bes. S. 162.

VHENOCH, E. (1895): Vorlesungen iiber Kinderkrankheiten. Ein Handbuch fiir Aerzte und Studierende, 8.
Aufl., Berlin. S. 653ff.

392 Uber dieses Thema forschte ausfiihrlich Jorg VOGELE: vgl. VOGELE (2001), S. 335-343.

3% GOTTSTEIN, A. (1903): Die Periodizitit der Diphtherie und ihre Ursachen. Epidemiologische
Untersuchung, Berlin.
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zeitgenossischen Diskursen sollten die Scharlach-Epidemien mit Intervallen von 6 bis 10
Jahren entstehen.’*

In diesen epidemiologischen Studien wurde auch der Schule eine besondere Bedeutung
zugesprochen. Insbesondere wenn man eine kurzfristige — monatliche und wochentliche —
Schwankung und die Verbreitung der beiden Krankheiten untersuchte, schien die Schule von
Bedeutung. Laut den zeitgendssischen Forschungen begann das Diphtheriejahr im August und
endete im Juli.*”

Vor diesem Hintergrund untersucht der folgende Abschnitt zundchst aus der
epidemiologischen Perspektive das Auftreten von Diphtherie und Scharlach im Schulalter in
Diisseldorf. Der Schwerpunkt wird dabei insbesondere auf saisonale Schwankungen gelegt,
um die Einfliisse der Schule auf Diphtherie und Scharlach zu behandeln. Dabei spielen die
Morbidititsziffern®”® eine Rolle, weil sehr wenige Schiiler an diesen Krankheiten starben,
obwohl viele Schiiler daran erkrankten. Durch die Fokussierung auf die Morbiditdt kann
dieser Abschnitt den Diisseldorfer Krankenstand verdeutlichen, und dariiber hinaus werden
Abweichungen dieser Daten von den zeitgendssischen Modellen gepriift. Auller saisonalen
Verdnderungen werden auch Unterschiede zwischen den Stadtteilen behandelt, um die soziale
Ungleichheit in Diisseldorf vor Scharlach und Diphtherie zu verdeutlichen.

Das zweite Thema dieses Abschnittes stellen die prophylaktischen und therapeutischen
MaBnahmen in Diisseldorf dar. Dabei geht es erstens darum, welche Rolle die Schule in der
Prophylaxe spielte. Zweitens wird der Stellenwert des Krankenhauses zur Therapie der beiden
Krankheiten diskutiert. Dabei wird die Aufmerksamkeit vor allem auf die stddtischen
allgemeinen Krankenanstalten gerichtet, die 1907 erdftnet wurden.

Mit der Verdeutlichung der epidemiologischen Daten sowie der prophylaktischen und
therapeutischen MaBBnahmen soll dieser Abschnitt schlieBlich ein Gesamtbild von Diphtherie

und Scharlach im Schulalter in Diisseldorf umreif3en.

4.2.2.1 Diphtherie und Scharlach in Diisseldorf um 1900
Epidemiologisch war Diisseldorf um 1900 eine der gesundesten Stddte in Deutschland, und
hier waren alle Todesursachen unterdurchschnittlich vertreten.**” Die Abbildung 4.9 zeigt die

Entwicklung der Sterblichkeit von Scharlach und Diphtherie. Was Scharlach anging, blieb die

3% GOTTSTEIN, A. (1912): Scharlach, in: GROTJAHN, A. / KAUP, 1. (Hg.): Handwdrterbuch der sozialen
Hygiene, Bd. 2, Leipzig, S. 292-296, hier S. 295.

3% SELIGMANN, E. (1921): Die Diphtherie in Berlin. Eine seuchengeschichtliche Untersuchung, in: Zeitschrift
fiir Hygiene und Infektionskrankheiten, Bd. 92, S. 171-273, hier bes. 219.

3% Fiir die Morbiditit werden hier die polizeilich angemeldeten Zahlen von Erkrankungen an Diphtherie und
Scharlach verwandt, die in den Statistischen Monatsberichte der Stadt Diisseldorf veroffentlicht wurden.

%7 vgl. VOGELE (1998). Siehe auch Kap. 3.4.
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Sterblichkeit unter 1,00 pro 10.000 Einwohner vor dem Ersten Weltkrieg, abgesehen von den
Epidemiejahren 1907 und 1908. Nach dem Ersten Weltkrieg sank die Mortalitdt auf beinahe
null ab. Auch die Zahlen der Diphtheriesterblichkeit nahmen ab und lagen in den 1920er
Jahren unter 1,00 pro 10.000 Einwohnern. Eine Zunahme seit 1926 sollte wegen der
Entstehung einer toxischen Art von Diphtherie zu beobachten gewesen sein.’” Hinsichtlich
der Sterblichkeit kann man sagen, dass Diisseldorf um 1900 von einer Bedrohung durch diese
beiden Krankheiten weit entfernt war.

Dieses Bild verdndert sich etwas, wenn man die Aufmerksamkeit auf die Erkrankungen lenkt.
Die Abbildung 4.10 zeigt die Entwicklung der Morbiditdten von Diphtherie und Scharlach in
Diisseldorf. Im Vergleich zur Abbildung 4.9 sind die Erkrankungsraten hoher als die
Sterberaten, insbesondere bei Scharlach hervorgehoben. Im Zeitraum zwischen 1910 und
1914 stieg die Erkrankungsrate sogar langsam an, wéhrend die Sterberate unter 1,00
stagnierte. Dazu kam es, dass die Morbiditidt an Scharlach von 1923 bis 1927 sprunghaft
anstieg, wihrend sich die Sterberate in demselben Zeitraum kaum bewegte. Somit stellte

Scharlach zu jener Zeit in Diisseldorf durchaus noch eine Bedrohung der Gesundheit dar.

3% HERTEL, J. (1933): Epidemiologische Daten iiber die Diphtherie in Diisseldorf, Berlin.
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Abb. 4.9: Sterblichkeit von Diphtherie und Scharlach in Diisseldorf 1902-1928 (pro
10.000 Einwohner)
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Quelle: Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf 1902-
1928; Statistische Monatsberichte der Stadt Diisseldorf 1902-1931.
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Abb. 4.10: Erkrankungsrate* an Diphtherie und Scharlach in Diisseldorf 1902-1928
(pro 10.000 Einwohner)
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*Erkrankungszahlen auf der Basis polizeilich angemeldeter Fille.

Quelle: Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf 1902-
1928, Statistische Monatsberichte der Stadt Diisseldorf 1902-1931.
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Abb. 4.11: Letalitit von Diphtherie und Scharlach in Diisseldorf 1902-1931 (%)
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*Erkrankungszahlen auf der Basis polizeilich angemeldeter Fille.

Quelle: Statistische Monatsberichte der Stadt Diisseldorf 1902-1931.

Bei der Diphtherie kann man kaum einen Unterschied der Verldufe von Mortalitdt und
Morbiditit finden. Dariiber hinaus war Diphtherie in Diisseldorf lebensbedrohlicher als
Scharlach, weil die Letalitit von Diphtherie im Untersuchungszeitraum stets hoher als
diejenige von Scharlach war (vgl. Abb. 4.11).

Wie entwickelten sich die altersspezifischen Sterbe- und Erkrankungsraten (vgl. Tab. 4.3),
vor allem der Kinder im Schulalter (5-15 Jahre), ausgehend von den oben dargestellten
allgemeinen Entwicklungen?

Was Diphtherie angeht, waren sowohl die Sterberaten der Sduglinge und Kleinkinder (0-5)
als auch die der Kinder im Schulalter hoher als die der hoheren Altersklassen (iiber 15 Jahre).
Dies galt auch fuir die des Scharlachs. Ferner waren die Sterberaten von Sduglingen und
Kleinkindern hoher als diejenigen der Schiiler. Die Sterberaten der beiden Krankheiten

nahmen grundsitzlich ab, vor allem 1925 erschien sie kaum noch lebensbedrohlich.
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Tab. 4.3: Altersspezifische Sterbe- und Erkrankungsraten von Diphtherie und
Scharlach in Diisseldorf 1905-1925 (pro 10.000 Einwohner)
Diphtherie

Sterberate Erkrankungsrate

Altersklasse| 0-5 5-15 |iber 15| Alle 0-5 5-15 | tber 15 Alle
1905 6,61 1,83 0,08 1,22 34,03 24,39 10,8 14,25
1910 7,04 | 1,08 0 0,73 50,45 32,34 6,42 15,67

1925 0,73 | 0,16 0,05 0,21 8,24 11,01 4,95 5,85
Scharlach
Sterberate Erkrankungsrate
Altersklasse| 0-5 5-15 |iber 15| Alle 0-5 5-15 uiber 15 Alle

1905 3,47 | 0,81 0,16 0,67 25,84 40,24 8,78 15,32
1910 2,82 | 1,22 0,18 0,67 34,73 52,10 5,64 17,51
1925 0,42 | 031 0,05 0,16 10,75 34,28 5,58 10,17

Quelle: STATISTISCHES AMT DER STADT BERLIN (1909): Volkszidhlungsergebnisse vom 1. Dezember
1905, in: Statistisches Jahrbuch deutscher Stidte, Bd. 16, S. 40-61, hier S.42-47; SILBERGLEIT, H. (1914):
Weitere Volkszdhlungsergebnisse vom 1. Dezember 1910 und Fortschreibung der Bevilkerung vom Juli 1912
bis Oktober 1913, in: Statistisches Jahrbuch deutscher Stiidte, Bd. 20, S. 73-87, hier S. 78-79; STATISTISCHES
REICHSAMT (1928): Volkszihlung. Die Bevilkerung des Deutschen Reichs nach den Ergebnissen der
Volkszdhlung 1925, Teil 1 (Statistik des Deutschen Reichs, Bd. 401, 1), Berlin, S. 178-179 u. 295; Statistische
Monatsberichte der Stadt Diisseldorf 1905, 1910 u. 1925.

Richtet man die Aufmerksamkeit dagegen auf die Erkrankungsrate, veréndert sich das oben
dargestellte Bild. Die Morbiditdtsraten der Sduglinge und Kleinkinder sowie der Schulkinder
waren deutlich groBer als die aller hoheren Altersklassen. Allerdings gibt es einen
Unterschied zwischen Scharlach und Diphtherie. Bei Diphtherie lagen die Erkrankungsraten
von Sduglingen und Kleinkindern vor dem Ersten Weltkrieg hoher als bei den Schiilern, und
in den 1920er Jahren kehrte sich dieses Verhiltnis um. Dagegen war die Morbiditdtsrate der
Schiiler bei Scharlach stets hoher als die der Sduglinge und Kleinkinder. Diese Verhiltnisse
wurden nicht nur in Diisseldorf, sondern auch in anderen Stidten beobachtet.>” Hinsichtlich
der Morbiditdt war Scharlach vor allem im Schulalter hervorgehoben. Scharlach hatte damals
neben seinen Hauptsymptomen auch verschiedene und schwere Nebenerscheinungen — wie
Mittelohrentziindung, Rachenmandel- und Halsentziindung — oder schwere Komplikationen —
wie Nierenkrankheiten, rheumatisches Fieber, Endokarditis, neurologische Symptome —
hervorgebracht. Eine Erkrankung an Scharlach war daher immer eine Bedrohung der

Gesundheit der Schiiler, obwohl ihre Sterberate an Scharlach sehr gering war.

3 vygl. SCHUTZ, F. (1928): Ueber die Epidemiologie des Scharlachs, in: BURGERS, Th. (Hg.):
Verhandlungen des Deutsch-Russischen Scharlach-Kongresses vom 11.-14. Juni 1928 in Konigsberg Pr.,
Konigsberg i. Pr., S. 25-33, hier S. 30.
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Wenn man Diphtherie und Scharlach als Kinderkrankheiten, vor allem Krankheiten im
Schulalter, diskutiert, ist es von Bedeutung, in welchen Monaten wie viele Kinder daran
erkrankten und starben, das heifit die saisonalen Schwankungen. Denn im Schulalter hitten
die Schul- bzw. Ferienzeiten einen Einfluss auf die Ansteckung und die Verbreitung der
Krankheiten haben konnen.

Die Abbildung 4.12 =zeigt, wie viele Gestorbene und Erkrankte an diesen beiden
Infektionskrankheiten zwischen 1902 und 1931 in den zwei fraglichen Altersklassen (0-5 u. 5-
15) saisonal anfielen. Bei der Diphtherie waren die Schwankungen der Sterbefille und der
Erkrankungen in der Altersklasse 0-5 eindeutig. Die beiden Zahlen waren am niedrigsten im
Sommer (Juni bis August) und stiegen im Herbst erheblich an. Im Winter (Dezember und
Januar) erreichten sie ihren Hohepunkt und nahmen danach rapide ab. Dies entsprach dem
damals bekannten Erkldrungsmodell: ,,Das Diphtheriejahr beginnt im August und endet im
Julie "

Die Sterbezahlen des Scharlachs bei Sauglingen und Kleinkindern bewegten sich dhnlich
wie bei der Diphtherie, abgesehen von einer groBen Abnahme im Februar. Diese Abnahme
kann hier nicht erklért werden. Aber immerhin kann man aufgrund der Sterbeziffern analog
die Aussage treffen, dass das ,,Scharlachjahr* in Diisseldorf ab Juli begann und im Juni zum
Ende kam. Fiir das Schulalter kann man die saisonalen Schwankungen der Sterbefille an
Scharlach in drei Abschnitte unterteilen: erstens von Januar bis April, zweitens von Mai bis
August und drittens von September bis Dezember. Im ersten oder zweiten Monat erreichte die
Scharlachsterblichkeit einen Hohepunkt und sank danach ab. Die Erkrankungszahlen im
Schulalter bewegten sich anndhernd so wie bei der Diphtherie.

Woher kamen diese Schwankungen? Eventuell konnte man sie mit dem Schulbetrieb in
Verbindung bringen, und der Einfluss der Schule auf die Schwankung von Diphtherie und
Scharlach war damals ein umstrittenes Thema. Der Berliner Arzt SELIGMANN beobachtete
in seiner Stadt dhnliche Schwankungen und vermutete, dass die Kontrolle in den Schulen bzw.
durch die Schuldrzte in den Ferien so mangelhaft war und damit die drztliche Versorgung
insgesamt unzureichend, was zu stark verringerten Krankheitsmeldungen fiihre. Gleichzeitig
bemerkte SELIGMANN aber auch, dass der Fortfall des Schulbesuchs wihrend der Ferien
eine Rolle beim Riickgang der Erkrankungszahlen spielen konnte.*"!

Andererseits untersuchte der Berliner Arzt BERNHARD die wochentlichen Schwankungen
der Diphtherie- und Scharlachtodesfille in den sechs Stddten Berlin, Diisseldorf, Koln
Barmen, Elberfeld und Koblenz fiir die Jahre 1901 bis 1905. Laut seiner Studie hitten ,,die

19 SELIGMANN (1921), S. 219.
SN SEILIGMANN (1921), S. 220-222.
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groflen Ferien keine auffallende Bedeutung fiir deren Zahlen (Todesfille)* gehabt, ferner
»sinke die Jahreskurve doch in regelmidfligem Tempo schon in den Vormonaten bis zum
Julitiefstande ab“; daher werde ,,der natiirliche Verlauf der Jahreskurve offenbar durch den
langen Schulschluss nicht beeinflusst.*'

Anhand der Diisseldorfer Daten kann man zwar nur schwerlich eine klare Beziehung
zwischen der Schule und den saisonalen Schwankungen ableiten, aber langfristig gesehen
konnte die Schule vielleicht einen Einfluss auf die Morbiditdt gehabt haben. Wie manche

o i ) 313
zeitgenossischen Mediziner erorterten,

konnte man den kleinen Anstieg der
Erkrankungszahlen im Mai und Juli mit dem beschriebenen Meldefehler allein nicht erklaren,
sondern dass die Kinder wihrend der gro3en Ferien nicht zur Schule gingen, hitte zu weniger
Erkrankungen im August gefiihrt, als anhand der Vorschulkinderzahlen zu erwarten gewesen

w’aire.314

1 BERNHARD (1915): Ueber den EinfluB der Sommerferien auf die Diphtherie- und Scharlachsterblichkeit, in:
Archiv fiir Kinderheilkunde, Bd. 64, S. 351-368.

313 ygl. SELIGMANN (1921).

31 Was den Zusammenhang der Schule mit den saisonalen Schwankungen der Infektionskrankheiten betrifft,
gibt es in Deutschland fast keine Forschungsarbeiten. Dies gilt auch flir andere europiische Lénder und
Nordamerika. Demgegeniiber arbeitet ein wichtiger Medizinhistoriker in Japan, Akihito SUZUKI, diese
Saisonalitdt heraus und rekonstruiert mit umfangreichen epidemiologischen und lokalhistorischen Materialien
erfolgreich die Masernepidemie in einer Kommune. Dabei kann er verdeutlichen, dass die Schule einen
wesentlichen Einfluss auf die saisonale Schwankung von Masern hatte. Vgl. SUZUKI, A. (2009): Measles and
the Spatio-Temporal Structure of Modern Japan, in: The Economic History Review, Bd. 62, S. 828-856.
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Abb. 4.12: Saisonale Schwankungen von Scharlach und Diphterie in Diisseldorf 1902-

1931 (Anzahl)*
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Quelle: Statistische Monatsberichte der Stadt Diisseldorf 1902-1931.
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Zuletzt wird der Einfluss der wirtschaftlichen und sozialen Lage auf die epidemiologische
Entwicklung dieser beiden Infektionskrankheiten, also die soziale Ungleichheit vor
Diphtherie und Scharlach, diskutiert. Dabei ist der Vergleich zwischen den Stadtteilen in
Diisseldorf von Bedeutung.

Einer der damals bedeutendsten Kinderdrzte in Deutschland, Arthur SCHLOSSMANN,
verglich bei Scharlach die Zahl der Erkrankungen auf 1.000 Einwohner zwischen den
wohlhabenden und den &rmeren Stadtbezirken und zeigte, dass es dabei keinen klaren

Unterschied gab (Tab. 4.4)35

Tab. 4.4: Morbiditiit von Scharlach in wohlhabenden und armen Stadtteilen (auf 1.000
Einwohner)

Wohlhabende Stadtteile

1925 | 1926 | 1927
Flora (IIT) 1,2| 1,19 5,08
Hofgarten (VI) 0,79 1,71| 2,34
Zoo (IXa) 1,94 2,28 2,92

Armere Stadtteile

1925 | 1926 | 1927
Hafen (II) 2,12 1,52| 6,27
Derendorf (VII) 1,09 1,82 3,25
Flingern (IXb) 1,01| 1,29| 2,64
Oberbilk (X) 0,57 1,43| 3,66

Quelle: SCHLOSSMANN, A. (1928): Der Scharlach vom Gesichtspunkt des Sozial-Hygienikers, in: BURGERS,
Th. J. (Hg.): Verhandlungen des deutsch-russischen Scharlach-Kongresses vom 11.-14. Juni 1928 in Konigsberg
Pr., Konigsberg i. Pr., S. 273-282, hier S. 278.

Neben dem Versuch von SCHLOSSMANN registrierte auch das Diisseldorfer statistische
Amt die Zahl der Erkrankungen in den einzelnen statistischen Stadtbezirken von 1924-1928
(Abb. 4.13).

Die Zahl der Diphtheriekranken im Bereich des sogenannten ,,Alt-Diisseldorf* (Bezirke I bis

XII) war dabei groBer als in den eingemeindeten Bezirken. In drei von den in der Tabelle

315 SCHLOSSMANN, A. (1928): Der Scharlach vom Gesichtspunkt des Sozial-Hygienikers, in: BURGERS, Th.
J. (Hg.): Verhandlungen des deutsch-russischen Scharlach-Kongresses vom 11.-14. Junl1928 in Konigsberg Pr.,
Konigsberg i. Pr., S. 273-282, hier S. 278.
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SCHLOSSMANNSs als drmer bezeichneten Stadtteilen betrug die Morbiditétsrate etwa 6 auf
1.000 Einwohner. In den direkt benachbarten wohlhabenderen Stadtteilen aber lagen diese
Zahlen relativ hoch: Vor allem im Zoo-Viertel (IXa) war sie viel groBBer als in Flingern (IXb),
einem der Industriebezirke Diisseldorfs. Dariiber hinaus war der drmste Stadtteil, Altstadt (I),
so wenig betroffen wie die Stadtmitte (V), die einen der wohlhabenden Stadtteile darstellte.
Die soziale und wirtschaftliche Lage hatte anscheinend kaum einen Einfluss auf die

Erkrankung an Diphtherie.

Abb. 4.13: Erkrankungsrate fiir die statistischen Bezirke nach der Zahl der
Erkrankungen in den Jahren 1924 bis 1928 (auf 1.000 Einwohner¥)
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* nach den Einwohnerzahl vom April 1925.

Statistische Stadtbezirke: I. Altstadt; I1. Hafenviertel; III. Stindehaus-Floraviertel; IV. Ostliche Friedrichstadt; V.
Mittelstadt; VI. Hofgartenviertel; VII. Derendorf-Golzheim; VIII. Méorsenbroich; IXa. Zoo-Viertel, IXb.
Flingern; X. Oberbilk-Lierenfeld; XI. Volksgarten-Krankenhausviertel; XII. AuBerer Siidwesten; XIII. Wersten;
XIV. Himmelgeist; XV. Eller; XVI. Gerresheim-Ludenberg; XVII. Rath; XVIII. Stockum; XIX. Heerdt-
Oberkassel

Quelle: Jahresbericht des Statistischen Amtes der Stadt Diisseldorf fiir das Jahr 1929, S. 58.

Im Unterschied zur Diphtherie kann man beim Scharlach eine klare Tendenz schwer finden.
In wohlhabenden Stadtteilen war die Erkrankungsrate an Diphtherie relativ gering, doch in
manchen der wohlhabenderen Viertel war die Erkrankungsrate {iberdurchschnittlich.
Andererseits waren auch die Erkrankungsraten in den &rmeren Stadtteilen recht
unterschiedlich. Sie waren im Hafenviertel (I) und in Derendorf (VII) relativ hoch, aber die
Zahlen fur die Altstadt und Friedrichstadt (IV) waren gering. Dariiber hinaus war die

Morbiditdt erhoht in denjenigen wohlhabenderen Stadtteilen, die in der Nachbarschaft d&rmerer
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Stadtviertel lagen. Insgesamt kann man feststellen, dass man die Erkrankung an Diphtherie in
Diisseldorf nicht auf die soziale und wirtschaftliche Lage zurtickfiihren kann.

AuBerdem hatte Adolf HOTTINGER, der in der Klinik fiir Infektionskrankheiten der
Diisseldorfer stiddtischen Krankenanstalten tétig war, eine Endemie der toxischen Diphtherie
in Dusseldorf im Jahr 1930 untersucht. In seiner Studie kamen die Hilfte der Kinder mit
toxischer Diphtherie aus den sozialen Unterschichten bzw. aus Arbeiter- und
Handwerkerfamilien. Die toxische Diphtherie war allerdings nicht bei den &rmsten
Einwohnern aufgetreten. Geographisch kamen relativ viele Fiélle aus den statistischen
Stadtbezirken III, IV und X, die nebeneinander lagen.’'® Die Ergebnisse der Untersuchung
von HOTTINGER zeigen, dass nicht nur die Armut, sondern auch geographische u. a.
Faktoren eine Rolle bei der Verbreitung der Diphtherie spielten. Dies konnte auch fiir
Scharlach gelten.

Es ist wegen des mangelhaften Quellenmaterials unmoglich, altersspezifische Sterbe- oder
Erkrankungsziffern jedes einzelnen Stadtteils zu verdeutlichen. Zudem ist anzunehmen, dass
im Schulalter die sozialen und wirtschaftlichen Faktoren eher geringen Einfluss auf die
Entstehung und Verbreitung der Diphtherie und des Scharlachs gehabt hitten. Diese Faktoren
konnten vielleicht eher den Verlauf der Krankheiten beeinflussen. Im Allgemeinen fiihrten
ungiinstige Lebensverhiltnisse zu einem schwereren Verlauf von Diphtherie und Scharlach,
sodass die betroffenen Kinder nicht selten an weiteren Leiden erkrankten.’'” Eine solche
Situation wire wahrscheinlich auch in Diisseldorf zu beobachten gewesen.

In Diisseldorf kamen immer weniger Kinder wegen dieser Infektionskrankheiten ums Leben.
Aber dies bedeutete nicht, dass Diphtherie und Scharlach keine Bedrohung fuir die Gesundheit
der Schiiler darstellten, denn die Morbiditdt blieb weiterhin nicht unerheblich. Wenn die
sozialen und wirtschaftlichen Bedingungen der betroffenen Kinder ungiinstig waren,
erschwerte dies den Krankheitsverlauf. Auch wenn die Mortalitit von Diphtherie und
Scharlach von Jahr zu Jahr abnahm, setzten sich die Kinder noch immer der Bedrohung aus,

die von diesen beiden Krankheiten ausging.

4.2.2.2 Bekimpfung von Diphtherie und Scharlach in Diisseldorf

4.2.2.2.1 Sanititspolizeiliche Mafinahmen

In Diisseldorf basierten die sanitédtspolizeilichen MaBBnahmen gegen Diphtherie und Scharlach
in erster Linie auf den Rechtsvorschriften der preuBischen Regierung. Wichtig war vor allem

die ,,Allerhochste Ordre (Regulativ) vom 8. 8. 1835 iiber sanitétspolizeiliche Maflnahmen

31 HOTTINGER, A. (1932): Uber die maligne, sogenannte toxische Diphtherie, Berlin, S. 14f.
17 ygl. GOTTSTEIN, A. (1929): Die Lehre von den Epidemien, Berlin, S. 75.
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gegen ansteckende Krankheiten®, die bis 1900/1907 eine wesentliche Grundlage der
offentlichen Gesundheitspflege in PreuBen blieb.?'® Was die Schule anging, schrieb das
Regulativ vor, die kranken Kinder und ihre Geschwister aus der Schule auszuschlieen und zu
isolieren. Dartiber hinaus bestimmte es auch die Bedingungen der SchulschlieBung und der
Wiedererdffnung.*"’

Erst 1867 erlieB das preuBlische Unterrichtsministerium eine Verfiigung {iiber die
Schulschliefung sowie den Ausschluss der kranken Kinder und ihrer Geschwister aus der
Schule, um dadurch der Verbreitung der Choleraepidemie vorzubeugen. 1872 galt diese
Verfiigung nicht nur fiir Cholera, sondern auch fiir andere Infektionskrankheiten wie
Scharlach, Diphtherie usw.*

Ferner erlie3 das preuBlische Innenministerium 1884 aufgrund des Regulativs von 1835 die
»Anordnungen zur Verhiitung der Uebertragung ansteckender Krankheiten durch die

321 .
Vor jenem

Schulen®, weil die Lehrer gegen die SchulschlieBungen protestiert hatten.
Hintergrund legten die Anordnungen ihren Schwerpunkt auf die Schulschliefung und die
Wiederoffnung der Schule. Zu den betroffenen Infektionskrankheiten gehorten Scharlach und
Diphtherie. In kreisfreien Stadten wie Diisseldorf, die nicht einem Landrat unterstanden, sollte
die Polizeiverwaltung in Riicksprache mit dem Kreisphysikus und dem Vorsitzenden der
Schuldeputation entscheiden, ob und wann eine Schule zu schlieSen ist. Der Schulinspektor
sollte die SchlieBung ausfithren, wihrend die Schulaufsichtsbehoérde Anzeige erstatten sollte.
Wenn eine Schule kranke Kinder und ihre Geschwister vom Schulunterricht ausschloss,
musste sie dies der Polizei anzeigen. Die betroffenen Kinder konnten wieder zur Schule
kommen, nachdem die normale Krankheitsdauer abgelaufen war, oder wenn ein Arzt den
Nachweis fiihrte, dass die Infektionsgefahr beseitigt wurde. Gemal3 den Anordnungen belief
sich die Krankheitsdauer bei Scharlach und Pocken auf sechs Wochen sowie auf vier Wochen

bei Masern und Roteln. Im Unterschied zu dem Regulativ von 1835 verpflichteten die

Anordnungen die Lehrer und den Schulvorstand der betroffenen Schule dazu, das

318 1 ABISCH / TENNSTEDT (1985), S. 13.

3198 14 — 18 der ,,Allerhichsten Ordre (Regulativ) vom 8. 8. 1835 iiber sanititspolizeiliche MaBnahmen gegen
ansteckende Krankheiten®, in: Gesetzsammlung fiir die Koniglichen Preufischen Staaten, Jg. 1835, S. 20f.

2 ygl. Verfiigung vom 4. 3. 1872, in: Amtsblatt der Kiniglichen Regierung zu Diisseldorf, Jg. 1872, Nr. 11, S.
98. Die Verfiigung beruhte im Grunde auf der Verfiigung vom 26. 2. 1867 iiber die Vorbeugung einer
Choleraepidemie im Rahmen der Schule. Vgl. Verfligung vom 26. 2. 1867, in: Amtsblatt der Koniglichen
Regierung zu Diisseldorf, Jg. 1867, Nr. 15, S. 107-8.

321 Anordnungen zur Verhiitung der Uebertragung ansteckender Krankheiten durch die Schulen® vom 14.7.1884,
in: Zentralblatt fiir die gesamte Unterrichtsverwaltung in Preufien, Jg. 1884, S. 809-813. Die Anweisungen von
1884 wurden vom preuBischen Innenministerium erlassen. Sie waren inhaltlich kaum verschieden von der
Verfligung aus dem Jahr 1872. Sie bildeten eine Grundlage fiir die Vorbeugung einer Epidemie durch die Schule,
bis die neuen Anweisungen 1907 erlassen wurden.
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Schulgrundstiick und Schulgebéude rein zu halten. Vor allem sollten sie ihre Aufmerksamkeit
der Liiftung der Klassenrdume widmen.

Gerade ein Jahr vor den ,,Anordnungen® hatte der ,,Niederrheinische Verein fiir 6ffentliche
Gesundheitspflege” der preuBischen Regierung einen Entwurf fiir ein Reglement zur
Verhiitung der Weiterverbreitung ansteckender Krankheiten — Diphtherie, Scharlach, Pocken,
Flecktyphus, Masern, Keuchhusten u. a. - durch die Schulen unterbreitet, dessen Inhalt den
Anweisungen von 1884 shnlich war.’** Darin forderte der Verein von der preufischen
Regierung, so schnell wie moglich ein Gesetz zur Bekdmpfung gegen die
Infektionskrankheiten in den Schulen zu erlassen. Somit stand es nicht nur auf der staatlichen,
sondern auch auf der kommunalen Ebene im Mittelpunkt der 6ffentlichen Gesundheitspflege,
einer Weiterverbreitung der Infektionskrankheiten durch die Schule vorzubeugen.

Im Jahr 1900 trat das Reichsseuchengesetz in Kraft. Dementsprechend erlie auch die
preuBBische Regierung 1905 ein neues Gesetz zur Bekdmpfung iibertragbarer Krankheiten,
wodurch das Regulativ von 1835 aufgehoben wurde. Infolgedessen sind auch die
Anweisungen im Jahr 1907 erneuert worden.’> Diese Anweisungen waren denjenigen von
1884 in vielen Punkten gleich, doch andererseits wurden sie von der Fortentwicklung der
Medizin beeinflusst. Dies kann man an besonderen Bestimmungen fiir mehrere Krankheiten
erkennen. Im Falle dass jemand in einer Schule an Diphtherie erkrankte, verpflichteten die
Anweisungen alle Angehorigen der betroffenen Schule zu Injektionen von
Diphtherieheilserum (§ 7). Dariiber hinaus verpflichteten sie sich bei Diphtherie und
tibertragbarer Genickstarre bzw. Scharlach, tdglich Rachen und Nase mit einem
desinfizierenden Mundwasser auszuspiilen (§ 8). Diese MaBBnahmen entsprachen dem Stand
der Bakteriologie um die Jahrhundertwende. Durch diese Anweisungen wurde die Schule in
Preuflen immer enger mit der Bekdmpfung von Scharlach und Diphtherie verbunden.

In diesem gesetzlichen Rahmen wurden verschiedene Maflnahmen zur Bekdmpfung gegen
Diphtherie und Scharlach in Disseldorf getroffen, unter anderem Isolierung der Erkrankten
und Desinfektion ihres Lebensraumes. Wenn die an Diphtherie und Scharlach Erkrankten
entdeckt und polizeilich gemeldet waren, wurden sie zwangsweise in ein Krankenhaus
eingewiesen, um sie zu isolieren. Gleichzeitig wurden ihre Habe und Wohnung vollstindig
gereinigt und desinfiziert. In Diisseldorf fithrten zunichst die Biirger diese Reinigung selbst
aus, aber ab 1899 wurde in allen Fillen von Infektionskrankheiten die Firma WEYERGANS
beauftragt, mit ihrem Wasserdampfapparat die Wohnungen und Kleider etc. der Erkrankten

322 StAD III 1799, Bl. 119-123.
33 Anweisung zur Verhiitung der Verbreitung iibertragbarer Krankheiten durch die Schulen, in: Zentralblatt fiir
die gesamte Unterrichtsverwaltung in Preuflen, Jg. 1907, S. 615-620.
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zu reinigen und desinfizieren. Aber die Unternehmer konnten nicht alle Anforderungen zur
Desinfektion erfiillen und keine Fachleute ausbilden. Dariiber hinaus konnte die Stadt die
Arbeiten der Firma schwer kontrollieren. Vor diesem Hintergrund richtete die Stadt 1901 eine
eigene Desinfektionsanstalt ein, deren Betrieb als Desinfektoren ausgebildete Feuerwehrleute
tibernahmen. 1903 wurde durch Polizeiverordnung fiir den Stadtkreis Diisseldorf die
Zwangsdesinfektion eingefiihrt.’**

Zur erfolgreichen Isolierung und Desinfektion war eine moglichst frithzeitige Meldung der
Félle notwendig, aber die Anmeldungen waren oft nicht rechtzeitig. Daher forderte der
Medizinalbeamte von der Schulverwaltung und allen Verantwortlichen die sofortige
Anmeldung.*® Allerdings waren die Isolierung und die Desinfektion fiir die Kranken und ihre
Angehdrigen schwer zu akzeptieren, was wahrscheinlich einen Einfluss auf die verspéteten
oder unterlassenen Meldungen von Infektionsfillen hatte. Die Bekdmpfung von Diphtherie
und Scharlach war eine Front zwischen einerseits medizinischen und hygienischen (Zwangs-)

MaBnahmen und dem (emotionalen) Widerstand der Kranken und ihrer Angehérigen.

4.2.2.2.2 Diphtherie und Scharlach in den Diisseldorfer stidtischen allgemeinen
Krankenanstalten

Der staatlichen Gesetzgebung entsprechend wurden Diphtherie- und Scharlachkranke
polizeilich gemeldet. Sie mussten oft in die Krankenhduser eingewiesen werden, um sie dort
zu isolieren und intensiv zu behandeln. Spétestens seit den 1880er Jahren wurden auch an

Scharlach erkrankte Schiiler zwangsweise stationir behandelt.”*®

Vor dem Ersten Weltkrieg
fanden die Schulédrzte durch ihre regelmiBigen Untersuchungen die an Diphtherie und
Scharlach erkrankten Kinder heraus und iiberwiesen sie in die Krankenhiuser.’*’ Die
Krankenhduser waren nicht nur unentbehrlich, um die Kranken zu isolieren und so der
Ausbreitung der Krankheiten vorzubeugen, sondern sie wurden auch immer wichtiger als ein

Ort, wo die Kranken Zugang zu wirksamen Behandlungsmethoden erhalten konnten.

32 Vgl. Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1898 bis 31. Mdrz 1899, S. 94; SCHRAKAMP (1908), S. 100f.

323 ygl. Vermerk des Stadtarztes SCHRAKAMP vom 21.7.1904, in: StAD III 4298, BI. 8.

326 Vgl. Verfiigung der Koniglichen Regierung zu Diisseldorf vom 4.3.1872, in: Amisblatt der Kiniglichen
Regierung zu Diisseldorf, Jahrgang 1872, Nr. 11, S. 98.

*7'Vgl. StAD III 1798, BL. 108.
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Abb. 4.14: Die in den allgemeinen stidtischen Krankenanstalten aufgenommenen
Diphtherie- und Scharlachfille (Anzahl und Prozentsatz) 1909-1927/1931
Diphtherie (1909-1931)

400

1200 100
D ip htheriefille
1000 4 @
5
£ |[Cin die stadt.
= 800 E Krankenanstalten
g g aufgenommen
£ s (Anzahl)
e =
E 6001 £ |—a—mdie st
2 % Krankenanstalten
é s aufgenommen (%)
= 5
L A2
A g
iz
2
5
k=

200

0 Ll
[=)) — on w o~ [=)) — o w o~ N —
255555 8 8§ &8 8 8 F
Quelle: FRERK (1939), S. 7.
Scharlach (1909-1927)
1600 80

B Scharlachfille
1400 4

1200 1 i die stédt.

Kranken anstalten
au fgenommen
(Anzahl)

1000 1

800 4 —A—In die stadt.
Kranken anstalten

au fgenommen (%)

Scharlachfille

600 4

400 1

In die Krankenanstalten aufgenommen(%)

200 4

1909
1911
1913
1915
1917
1919
1921
1923
1925
1927

Quelle: SCHLOSSMANN, A. (1928): Der Scharlach vom Gesichtspunkt des Sozial-Hygienikers, in: BURGERS,
Th. J. (Hg.): Verhandlungen des deutsch-russischen Scharlach-Kongresses vom 11.-14. Juni 1928 in Konigsberg
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130



Wie viele an Diphtherie und Scharlach Erkrankte wurden in den stiddtischen allgemeinen
Krankenanstalten aufgenommen? Bei deren Er6ffnung betrug der Anteil ca. 20% und stieg bis
zum Ersten Weltkrieg auf ca. 30% (Abb. 4.14). Wihrend des Ersten Weltkrieges behandelten
die stadtischen Krankenanstalten die Hélfte aller Diphtheriekranken. In der ersten Hilfte der
1920er Jahre betrug dieser Prozentsatz noch ca. 50% und stieg in der zweiten Hilfte sogar auf
90% (1927). Bei Scharlach stieg der Prozentsatz der in die Krankenanstalten eingewiesenen
Erkrankten erst 1925 iiber 50%. Es ist hier nicht zu verdeutlichen, woher der Unterschied
zwischen Scharlach und Diphtherie kam und welche Faktoren in Frage kamen: Therapien,
Zustand der Kranken, leichter oder schwerer Verlauf der Krankheiten usw.

Der Gesundheitszustand der aufgenommenen Kranken konnte sehr unterschiedlich sein.
Etwa 40 bis 60 Prozent der Diphtheriekranken, die die stddtischen Krankenanstalten
aufnahmen, galten als leicht erkrankt.*”® Was Scharlach betrifft, nahm die Zahl der in den
stadtischen Krankenanstalten verstorbenen Patienten sogar langsam zu. Schlielich waren alle
verstorbenen Scharlachkranken 1926 und 1927 Patienten der stédtischen Krankenanstalten.’”
Dies weist darauf hin, dass bei Scharlach die Schwerkranken in die stiddtischen
Krankenanstalten eingeliefert wurden.

Wie wurden die Kranken mit Diphtherie oder Scharlach in den Krankenhdusern therapiert?
Was die Diphtherie betraf, wurde schon seit 1894 in PreuBBen die Serumtherapie eingefiihrt.
Allerdings gestalteten sich Herstellung und Qualititskontrolle des Heilserums anfangs sehr
schwierig, obwohl die amtliche Serumkontrolle, die der Staat zusammen mit chemisch-
pharmazeutischen Unternehmen und Medizinern durchfiihrte, bereits 1895 eingerichtet
wurde.” Die Wirkung der Serumtherapie blieb vor dem Ersten Weltkrieg noch umstritten
und wurde von nicht wenigen zeitgendssischen Medizinern kritisiert.”' Auch in neueren
medizinhistorischen Untersuchungen zeigt sich, dass das Heilserum die Senkung der
Sterblichkeit der Diphtherie nicht verursacht haben konnte, sondern nur beschleunigte, weil
die Absenkung schon vor der Erfindung des Heilserums begonnen hatte. ***

In Diisseldorf wurde die Serumtherapie aufgrund der Empfehlung der Bezirksregierung im

Winter 1894/95 eingefiihrt und hauptsichlich in den Krankenhdusern durchgefiihrt. Fiir arme

% Vgl. FRERK, A. (1939): Die Epidemiologie der Diphtherie in Diisseldorf in den Jahren 1907-1937
(Veroffentlichungen aus dem Gebiete des Volksgesundheitsdienstes, Bd. 43, H. 3), Berlin, S. 16.

3291926 und 1927 brach eine Scharlachepidemie in Diisseldorf aus, sodass die stidtischen Krankenanstalten
vermutlich {iberwiegend Schwerkranke aufnehmen mussten. Vgl. SCHLOSSMANN (1928), S. 274.

39 HARDY, A. 1. (2006b): Paul Ehrlich und die Serumproduzenten: Zur Kontrolle des Diphtherieserums in
Labor und Fabrik, in: Medizinhistorisches Journal, Bd. 41, S. 51-84; WEINDLING, P. (1992a): From Medical
Research to Clinical Practice: Serum Therapy for Diphtheria in the 1890s, in: PICKSTONE, J. V. (Hg.): Medical
Innovations in Historical Perspective, London, S. 72-83.

31 WEINDLING (1992a), S. 80ff.

32 VOGELE (2001), S. 335-343.
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Kranken und ihre Familien iibernahm die Stadt die Kosten des Heilserums.>>> Das Marien-
Hospital verfuigte bereits 1894 tiber Heilserum und wendete es an. Das Serum war so teuer,
dass das Marien-Hospital bei armen Kranken, die die stddtische Armenverwaltung zufiihrte,
die Erstattung dieser Therapiekosten bei der Stadt beantragen musste. Au3erdem reichte der

geringe Serum-Vorrat des Hospitals kaum zur Therapie.***

In der Anfangsphase hinderten die
hohen Kosten und der kleine Vorrat an Heilserum die Verbreitung der Serumtherapie.

Trotz dieser Schwierigkeiten wurde die Serumtherapie in Diisseldorf in groBeren
Krankenhdusern angewandt. Die stidtischen allgemeinen Krankenanstalten therapierten mit
dem Heilserum die an Diphtherie Erkrankten und tibernahmen auch mit dem ,Institut fiir
experimentelle Therapie, das mit den Krankenanstalten verbunden war, die durch die
staatlichen Seuchengesetze vorgeschriebenen bakteriologischen Untersuchungen, um
Diphtherie-Infektionen festzustellen.

Die Serumtherapie erfolgte in den Krankenanstalten normalerweise bis 1917 durch eine
intramuskuldre Spritze, und seit 1919 durch intramuskuldre bzw. intravendse Spritzen. Die
Dosis der einmaligen Heilseruminjektion betrug in den Jahren 1915, 1916 und 1917
gleichmidfBig ca. 3.000 Immunisierungseinheiten unabhédngig von Alter und Gewicht der
Kranken. Seit 1919 zogen die Arzte bei der Heilseruminjektion Gewicht und Alter der
Patienten in Betracht. Eine hohere Dosis — 6.000, 8.000 oder 10.000 Immunisierungseinheiten
— war nur fiir schwere Fille vorgesehen.**

Die stddtischen Krankenanstalten nahmen manchmal diphtheriekranke Kinder mit schwerer
Atemnot auf, die bald mit einer Intubation oder Tracheotomie behandelt werden mussten. Im
Allgemeinen waren die intubierten bzw. luftréhrengeschnittenen Siduglinge oder Kleinkinder
hiufig gestorben.”® Am Ende der 1920er Jahre wurden die Diphtheriefille mit einer Stenose
immer seltener und gutartiger. Stattdessen wurde bei den Patienten der stddtischen
Krankenanstalten vermehrt eine toxische Diphtherie hervorgehoben. Die Arzte in den
Krankenanstalten widmeten dieser Verdnderung der Disseldorfer Diphtherie besondere
Aufmerksamkeit und entwickelten eine besondere Therapie.**’

Im Unterschied zur Diphtherie kann man schwer nachvollziehen, welche Therapie in den
stadtischen Krankenanstalten fiir Scharlachkranke angewandt wurde. Aber Arthur
SCHLOSSMANN, der Direktor der Diisseldorfer Kinderklinik und stddtischen

333 Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1893 bis 31. Mdrz 1894, S. 134.

334 Brief vom Marien-Hospital an das Oberbiirgermeisteramt vom 2.11.1894, in: StAD III 4983, BI. 15.

3 BARDACH, M. (1921): EIf Jahre Diphtherie an der Infektionsklinik der stidtischen Krankenanstalten in
Diisseldorf, in: Zeitschrift fiir Hygiene und Infektionskrankheiten, Bd. 91, S. 422-439, hier S. 436f.

3¢ BARDACH (1921), S. 438.

37 vgl. HOTTINGER (1932).
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Krankenanstalten, schilderte in dem von ihm herausgegebenen ,Handbuch der
Kinderheilkunde* die Therapie des Scharlachs aufgrund seiner Erfahrungen in der
Diisseldorfer Klinik.**®

Laut SCHLOSSMANN waren allgemeine Richtlinien flir die Scharlachkranken wichtig, da
es noch keine spezifische Therapie des Scharlachs etwa analog zum Diphtherieheilserum gab.
Jeder stationir behandelte Scharlachkranke sollte das Bett hiiten, die Bettruhe dauerte 3 bis 4
Wochen, und die Kranken mussten im Bett ruhig bleiben. Dariiber hinaus sollte durch
Harnuntersuchungen ein normaler Harnbefund festgestellt werden. Kein Medikament wurde
verwendet, um das Fieber herabzusetzen. Neben der Bettruhe machte SCHLOSSMANN auf
die Moglichkeiten der Freiluftbehandlung sowie Mund- und Nasenreinigung aufmerksam.
AuBerdem schilderte er eine Diét fiir Scharlachkranke. Seine Klinik beschrinkte die Diét
nicht mehr auf Milch und Milchbrei oder salzarme Speisen, sondern verabreichte gemischte
Kost mit Fleisch, auch Butterbrot. Neben diesen allgemeinen Behandlungen wurden
verschiedene Therapien, die einzelnen Symptomen des Scharlachs entsprachen, angewendet.

Wie der englische Medizinhistoriker Paul WEINDLING unterstreicht, waren die
europdischen Kinderkrankenhduser im 19. Jahrhundert in erste Linie ein Ort, wo die
Diphtherie- und Scharlachkranken isoliert wurden. Mit dem Fortschritt der Medizin, hier vor
allem hinsichtlich der Serumtherapie, gewannen die Krankenhduser auch als ein Ort der
Heilung an Bedeutung.*

In Diisseldorf kann man dieselbe Entwicklung beobachten. Im 19. Jahrhundert wurden die
an Diphtherie und Scharlach Erkrankten in den Krankenhdusern untergebracht, um sie zu
isolieren. Nach der Einfilhrung der Serumtherapie, aber auch mit der Eroffnung der
stadtischen allgemeinen Krankenanstalten, verdnderte sich die Situation. Die allgemeinen
Krankenanstalten waren nicht nur therapeutisch von Bedeutung, sondern sie trugen auch
durch ihre bakteriologischen Untersuchungen zur Seuchenbekdmpfung bei. In der Weimarer
Zeit wurden die Halfte aller Diphtherie- und Scharlachkranken in den stddtischen
Krankenanstalten stationdr behandelt. Vor allem die Schwerkranken wurden fast alle dort
untergebracht. Dies fiihrte tiberdies zur Anhdufung von Informationen iliber diese beiden
Krankheiten, sodass entsprechende Forschungen moéglich wurden. In Diisseldorf nahm der
Stellenwert der stidtischen Krankenanstalten im frithen 20. Jahrhundert in der Therapie und

Erforschung von Diphtherie und Scharlach langsam aber sicher zu.

38 SCHLOSSMANN, A. / MEYER, S. (1923): Scharlach, in: PEAUNDLER, M. von / SCHLOSSMANN, A.
(Hg.): Handbuch der Kinderheilkunde, 3. Aufl., Bd. 2, Leipzig, S. 81-184, hier bes. S. 170-178.

39 WEINDLING, P. (1992b): From isolation to Therapy. Children’s hospitals and diphtheria in fin de siéle Paris,
London and Berlin, in: COOTER, R. (Hg.): In the Name of Child. Health and Welfare 1880-1940, London / New
York, S. 124-145, hier S. 142.
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4.2.2.3 Fazit

Diphtherie und Scharlach waren im Untersuchungszeitraum die wichtigsten Todesursachen
im Schulalter, obwohl ihre Mortalitdt immer geringer wurde. Diese Tendenz wurde
beschleunigt insbesondere bei der Diphtherie durch die Serumtherapie. Auch in Diisseldorf
kamen zunehmend weniger Schiiler durch diese beiden Krankheiten ums Leben. Hinsichtlich
der Mortalitét erschienen Diphtherie und Scharlach weniger bedrohlich als frither, und dhnlich
verhielt es sich mit der schwankenden Tendenz der Morbidititen beider Krankheiten.
Dennoch waren die Letalitdten von Diphtherie und Scharlach bedeutend, zum Beispiel
brachte Scharlach nicht nur die Hauptsymptome, sondern auch verschiedene und schwere
Krankheiten hervor, die die Gesundheit der betroffenen Kinder verschlechtern konnten. Daher
blieben die beiden Krankheiten fiir die Schiiler weiterhin gefahrlich.

Am Diisseldorfer Beispiel zeigt sich, dass die Schulen bei den saisonalen Schwankungen der
Krankheiten eine Rolle spielen sollten. Das so genannte ,,Diphtherie- und Scharlachjahr®, das
ab Juli beginnen und im Juni enden sollte, galt grundsétzlich auch fiir Diisseldorf. Aber am
lokalen Beispiel kann man beobachten, dass die Erkrankungsfélle im Schulalter wéhrend der
Ferien weniger wurden und nach den Ferien mehr. Diese monatlichen Verdnderungen weisen
auf einen Einfluss des Schulbetriebs auf die Verbreitung von Diphtherie und Scharlach hin.

Prophylaktisch waren die Isolierung der erkrankten Kinder sowie Schul- und
KlassenschlieBungen von Bedeutung. Der Entwicklung der Bakteriologie folgten die
Feststellung der Erkrankten und der Bazillentréger sowie die Desinfektion ihrer Lebensraume.
Therapeutisch wurden die Krankenh#duser wichtiger als frither. In Diisseldorf spielten die
stadtischen allgemeinen Krankenanstalten nicht nur als ein Ort zur Heilung, sondern auch zur

Informationssammlung und Forschung eine zentrale Rolle in der Bekdmpfung von Diphtherie

und Scharlach.

4.2.3 Zusammenfassung
Die Infektionskrankheiten blieben in der so genannten ,,Schul“hygiene, deren Schwerpunkt
auf dem Schulgebidude und seiner Verbesserung lag, hinter den ,,Schulkrankheiten* gleichsam
etwas versteckt. Zwar konnte man vermuten, dass die Schule etwas mit den
Infektionskrankheiten zu tun haben sollte, doch dieser Zusammenhang schien weniger
deutlich als bei den ,,Schulkrankheiten* zu sein.

Dies bedeutete nicht, dass die Infektionskrankheiten keine Bedeutung fiir die Gesundheit der

Schiiler gehabt hitten. Im Gegenteil bedrohten sie schon vor der Etablierung der
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Schulhygiene stets Gesundheit und Leben der Schiiler. Die an Hautkrankheiten leidenden
Kinder waren sichtbar und auffillig. Sie konnten leicht von anderen Schiilern getrennt, in den
Krankenhdusern isoliert und zwangsmiBig behandelt bzw. gereinigt werden. Thren
schmutzigen Korper sauber zu machen, war therapeutisch und prophylaktisch am wichtigsten.
Die Schulbrausebidder waren ein weiterer Schritt zur Prophylaxe. Damit konnten die Schiiler
freiwillig ihren Korper reinigen und rein halten. Dahinter verbarg sich eine Forderung, die
Korper der Schiiler zu disziplinieren und zu normalisieren. Gleichzeitig trat die Kommune
durch eine Offentliche Einrichtung (Schulbrausebdder) in eine private Sphére
(Korperreinigung) ein, um vor (Haut)Krankheiten die Gesundheit nicht nur einzelner
Individuen sondern auch die aller Einwohner zu bewahren.

Die verborgenen Anforderungen setzten sich aber nicht leicht bei ihren Adressaten durch.
Ob die Kinder die Schulbrausebdder benutzten, war von verschiedenen Faktoren abhédngig.
Zum Beispiel besuchten sie in heilen Monaten oft und in kalten Monaten selten die
Brausebdder. Unabhingig von saisonalen Bedingungen regelmiBig den Korper zu reinigen
und rein zu halten, war fiir die Kinder noch eine Uberforderung.

Der Diisseldorfer Fall zeigt uns, dass man nicht nur die Position der Anbieter der
hygienischen MaBnahmen, sondern gleichzeitig die Verhaltensweisen ihrer Adressaten
beriicksichtigen soll, wenn es sich bei der 6ffentlichen Gesundheitspflege um die (soziale)
Disziplinierung und Normalisierung handelt. Dies wies bei der Schulhygiene darauf hin, dass
die Schiiler nicht einseitig diszipliniert und normalisiert wurden, sondern dass sich sie auch
aufgrund ihres eigenen Willens bzw. Bedarfs verhalten hitten.

Bei Diphtherie und Scharlach wurde die Therapie durch die Etablierung der Bakteriologie
und der Diphtherieserumtherapie so wichtig wie die Prophylaxe, wihrend die Schule eine
Rolle bei der Verbreitung der Infektionskrankheiten spielte. Die Bakteriologie ermdglichte,
die Erkrankten und die Infizierten zu definieren und von der anderen Bevolkerung zu trennen.
Die Betroffenen wurden in die Krankenhéuser gebracht und dort behandelt. Wahrend dessen
wurde ihr Lebensraum griindlich desinfiziert. Die Krankenhiuser, in Diisseldorf vor allem die
stddtischen allgemeinen Krankenanstalten, wurden wichtiger nicht nur zur Isolierung, sondern
auch zur Heilung.

Das Diisseldorfer Beispiel zeigt, dass die Schulhygiene einen weiteren Schritt von der
»Schul“hygiene zu einer neuen Phase machte. Mit der Etablierung der Bakteriologie begann
die Verlagerung des hygienischen Schwerpunktes von der Schule hin zu einzelnen Schiilern.
Zwar wurde den umweltbezogenen Ansidtzen weiterhin eine Bedeutung zugesprochen, es

wurde aber immer wichtiger, jeden einzelnen Betroffenen festzustellen und prophylaktisch
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bzw. therapeutisch zu versorgen. Hierzu wurde es erforderlich, die Schule, die Arzte, die
Krankenhduser, die fiirsorgerischen Einrichtungen usw. miteinander zu verbinden. Diese
Tendenz wurde durch die Etablierung der Sozialen Hygiene zunehmend hervorgehoben.
Diese Entwicklung wies darauf hin, dass sich ein neues Konzept und eine neue Institution
etablierten. Dieses Konzept war die ,,Schiilerhygiene, die durch einen neuartigen beamteten
Arzt, den Schularzt, in die Praxis umgesetzt wurde.

Das néchste Kapitel wird am Beispiel der Stadt Diisseldorf die folgenden Fragen bearbeiten,
wie diese ,,Schiilerhygiene vor Ort in die Praxis umgesetzt wurde, welche Einrichtungen
geschaffen wurden und wie sie sich miteinander vernetzten. Dadurch zeigt sich, dass sich eine

»Schiilerhygiene als einer der wichtigsten Bereiche der Sozialen Hygiene vor Ort etablierte.
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5. ,,Schiiler“hygiene in Diisseldorf

1911 fand die Internationale Hygiene-Ausstellung in Dresden statt. Dabei wurden nicht nur
die neuesten wissenschaftlichen Entwicklungen im Bereich der Hygiene — Experimentelle
Hygiene, Soziale Hygiene und sogar Rassenhygiene — sondern auch ihre Geschichte
vorgestellt. Dartiber hinaus wurde auch eine Abteilung fiir ,,Populidre Hygiene* eingerichtet,
die sich mit Themen wie Erndhrung, Wohnen, Korperhygiene usw. beschiftigte. Diese
Ausstellung war ein grofles Ereignis in der 6ffentlichen Gesundheitspflege in Deutschland vor
dem Ersten Weltkrieg und hinsichtlich der Wissenspopularisierung der Medizin und Hygiene

sehr bemerkenswert. >*°

« 341

Dieses ,,grosse, lebendige Lehrbuch der Hygiene” ™ widmete auch der Schulhygiene grof3en

Raum.>*

In dieser Abteilung wurde die Entwicklung der Schulhygiene nicht nur auf der
staatlichen, sondern auch kommunalen Ebene ausgestellt. Dort wurde auch die ,,Kommunale
Schulgesundheits-Pflege in Diisseldorf vorgestellt.** Dabei wurde zunichst ein Uberblick
iiber den Schularzt und seine Tétigkeiten, vor allem die regelmifigen Untersuchungen,
vermittelt. Zweitens wurde die Fiirsorge flir allgemein schwichliche und
tuberkuloseverdédchtige Kinder, die sogenannte Erholungsfiirsorge, vorgestellt. Drittens wurde
einer Reihe besonderer MaBBnahmen fiir Kinder mit korperlichen Problemen wie Skoliose und
chronischen Funktionsstorungen wie Schwerhorigkeit besondere Bedeutung zugesprochen.
AuBerdem galt die Aufmerksamkeit der Hilfsschule und entsprechender Aufklarungstétigkeit.

Diese Ausstellung zeigte, auf welche Bereiche die Diisseldorfer ,,Schiiler“hygiene ihren
Schwerpunkt legte; d.h. Schularzt, Erholungsfiirsorge, besondere MafBinahmen fiir bestimmte
Erkrankungen und chronische Funktionsstérungen, Hilfsschule und Aufklarungstatigkeit.
Diese fiinf Elemente hingen eng miteinander zusammen und bildeten die Diisseldorfer
»Schiiler“hygiene.

Auch im nachfolgenden Kapitel sind diese Elemente von Bedeutung. Vor allem beschiftigt
es sich intensiv mit den ersten drei Elementen, um ein Gesamtbild der ,,Schiiler*“hygiene in

Diisseldorf zu entwerfen. Die Hilfsschule wird behandelt, soweit gesundheitliche

Perspektiven eine Rolle spielen.

30 SCHRON, J. (2001): Ein ,.grosses, lebendiges Lehrbuch der Hygiene* — Die internationale Hygiene-
Ausstellung in Dresden 1911, in: KRETSCHMANN, C. (Hg.): Wissenspopularisierung. Konzepte der
Wissensverbreitung im Wandel, Berlin, S. 309-321.

1 SCHRON (2001).

2 SELTER, H. (1911): Der Stand der Schulhygiene. Nach den Vorfiihrungen auf der Internationalen Hygiene-
Ausstellung Dresden 1911. Zugleich ein Fiihrer durch die Gruppe ,, Schulhygiene * der Ausstellung, Dresden.

3 StAD 111 4301, BL. 76.
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Dieses Kapitel besteht aus sieben Unterkapiteln in drei Teile gruppiert. Die ersten beiden
Teile (Kapitel 5.1 und 5.2) diskutieren den Schularzt und seine Tatigkeit. In Diisseldorf wurde
das Amt des Schularztes 1903 eingefiihrt und spielte eine zentrale Rolle in der
»Schiilerhygiene. Das Kapitel 5.1 behandelt den Etablierungsprozess des Schularztes und
dessen Titigkeiten, vor allem regelmifBige Untersuchungen und drztliche Berufsberatungen.
Ferner verdeutlicht es den personellen und institutionellen Aus- und Umbau. Hier handelt es
sich um die Schulschwester und das Verhiltnis des Schularztes zu niedergelassenen Arzten.
Dartiber hinaus wird das Verhiltnis zu den Stidtischen Allgemeinen Krankenanstalten
behandelt. Mit diesen Themen umrei3t das Kapitel die Institutionalisierung des
Schularztwesens in Diisseldorf. AnschlieBend versucht das Kapitel 5.2, aufgrund der
Ergebnisse der schuldrztlichen Untersuchungen und é&rztlichen Berufswahlberatungen ein
Krankheitspanorama der Diisseldorfer Schiiler vorzulegen. Im 19. Jahrhundert waren die so
genannten ,,Schulkrankheiten* weithin bekannt, aber es blieb offen, an welchen Krankheiten
die Kinder wirklich erkrankten: Das zweite Unterkapitel versucht, auf diese Frage am
Diisseldorfer Beispiel zu antworten.

In der ,,Schiiler“hygiene war es sehr wichtig, einzelnen betroffenen Kindern jeweils die
entsprechenden MaBnahmen anzubieten. Dies erforderte héufig die Beteiligung von
Fachidrzten. Auch aus deren Sicht war die ,,Schiiler“hygiene von Bedeutung, weil sie ihr
Spezialfach in die Praxis umsetzen und dadurch ihren Stellenwert in Medizin und
Gesellschaft verdeutlichen konnten, das heit vor dem Hintergrund der angestrebten
Professionalisierung. Diese zwei Seiten der ,,Schiiler“hygiene — spezielle Maflnahmen
anzubieten einerseits und die Etablierung eines Spezialfaches mit der Professionalisierung
entsprechender Fachdrzte andererseits — bilden ein zentrales Thema im folgenden Teil
(Kapitel 5.3, 5.4 und 5.5). Jedes einzelne Kapitel behandelt am Diisseldorfer Beispiel das
Engagement der Fachirzte auf dem Weg ihrer Professionalisierung — HNO-Arzte und
Logopéden (Kapitel 5.3), Orthopédden (5.4) und Zahnirzte (5.5) — in der ,,Schiiler*hygiene.
Dieser Teil wird zeigen, wie sich die ,,Schiilerhygiene nicht nur als ein Teilgebiet des
kommunalen Gesundheitswesens, sondern auch vor dem Hintergrund der Spezialisierung und
Professionalisierung der Medizin entwickelte.

Um 1900 war die Tuberkulose eine der wichtigsten ,,Volkskrankheiten und immer ein
zentrales Thema der 6ffentlichen Gesundheitspflege. Das galt auch fiir die ,,Schiiler*hygiene.
Daher behandelt der dritte Teil (Kapitel 5.6, 5.7 und 5.8) die Fiirsorge flir die tuberkuldsen
Kinder sowie diejenigen Kinder mit hohen Tuberkuloserisiken. In dieser Zeit gab es noch

keine spezifischen Heilmittel fiir Tuberkulose, anders als bei der Diphtherie die neu
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entwickelte Serumtherapie. Daher war vordringlich, die an Tuberkulose erkrankten Kinder
herauszufinden und sie verschiedenen Einrichtungen fiir Prophylaxe bzw. Stirkung und
Erholung zu tiberweisen. In Diisseldorf wurde 1905 die Tuberkulosefiirsorgestelle erdffnet,
auch sie spielte eine Rolle in der ,,Schiilerhygiene. Das Kapitel 5.6 skizziert ihre Tétigkeit
und gibt einen epidemiologischen Uberblick der Tuberkulose bei Diisseldorfer Schiilern.

Im Ubrigen sah die soziale Hygiene, die im Untersuchungszeitraum die Leitwissenschaft der
offentlichen Hygiene in Deutschland war, die Ursache der Erkrankung an Tuberkulose in den
sozialen und wirtschaftlichen Bedingungen der betroffenen Personen. Insbesondere Wohnung,
Beruf und Erndhrung waren von Bedeutung, insbesondere Letzteres im Bereich der
»Schiilerhygiene. Unter den Volksschiilern litten nicht wenige Kinder an allgemeiner
Schwichlichkeit, Untererndhrung, Blutarmut, Skrofulose usw., in deren Gefolge ein Ausbruch
von Tuberkulose wahrscheinlich erschien. Um diese Kinder vor der Tuberkulose zu bewahren,
wurden verschiedene fiirsorgerische = MaBnahmen getroffen, die so genannte
Erholungsfiirsorge. In Diisseldorf wurden fiir die krénklichen Kinder eine Ferienkolonie und
Solbadkuren eingerichtet (Kapitel 5.7). Dariiber hinaus wurde den hungrigen armen Kindern
die Schulspeisung verabreicht (5.8). In der Erholungsfiirsorge arbeitete der Schularzt immer
mit der stddtischen Schul- und Armenverwaltung sowie privaten Wohlfahrtsvereinen
zusammen. Diese zwei Unterkapitel zeigen mit der Schilderung der Erholungsfiirsorge, dass
die ,,Schiilerhygiene nicht allein auf medizinischer Basis, sondern auch auf Grundlage der
Armenpflege aufgebaut war.

Nachdem dieses Kapitel diese drei Aspekte eingehend untersucht hat, kehrt es wieder zur
Vorstellung der Diisseldorfer Schulgesundheitspflege auf der Dresdner Internationalen
Hygiene Ausstellung zuriick, um ein zusammenfassendes Bild der Diisseldorfer
»Schiiler“hygiene zu vermitteln (Kapitel 5.9). Dabei geht es darum aufzuzeigen, welches
Netzwerk zur ,,Schiilerhygiene in Diisseldorf aufgebaut wurde, welche Akteure in diesem
Netzwerk welchen Stellenwert hatten und welche Bedeutung der ,,Schiiler“hygiene im
gesamten Gesundheitswesen zukam. Durch die Bearbeitung dieser Fragen veranschaulicht

dieses Kapitel die ,,Schiiler*hygiene vor Ort.
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5.1 Schularzt in Diisseldorf

5.1.1 Die Einfiihrung des Schularztes in Diisseldorf

Im Regierungsbezirk Diisseldorf erfolgte die regelméBige &rztliche Revision der Schulen
durch den Kreisphysikus seit 1875, deren Schwerpunkt aber in der Uberwachung des
Schulgebdudes und der Infektionskrankheiten bestand.*** In Diisseldorf iibernahm daher der
Kreisphysik Ludwig ZIMMERMANN diese Aufgabe. Er revidierte jedes Schulhalbjahr alle
Volksschulen je einmal. Im Mittelpunkt seiner Revision standen ausschlieBlich die
sanitdtspolizeilichen Dinge — Schulgebdude und -mobel — sowie gegebenenfalls
Infektionskrankheiten. In dieser Phase kann man ein schiilerhygienisches Interesse, die
dauerhafte Uberwachung und Kontrolle des Gesundheitszustandes jedes einzelnen Schiilers,
noch nicht erkennen.**’

1898 empfahl das preuBische Kultusministerium durch Rundschreiben des Ministers, das
Amt des Schularztes nach dem Modell von Wiesbaden einzufiihren.**® Aufgrund dieses
Rundschreibens schlug die Bezirksregierung Diisseldorf allen Land- und Stadtkreisen in
ihrem Bezirk vor, die Schiiler regelmiBig #rztlich zu iiberwachen.>*’ Der Stadtschulrat
Johannes KESSLER in Diisseldorf erkannte die Notwendigkeit der schuldrztlichen Aufgaben
an. Er regte an, die Verfliigungen zur kreisirztlichen Uberwachung aufzuheben, und 1899
begann eine Subkommission der stddtischen Schuldeputation, die Einfiihrung eines
Schularztes zu behandeln.**

Gleichzeitig war KESSLER davon iiberzeugt, dass ein Kreisphysikus allein diese neuen
Aufgaben nicht durchfiihren konnte, da das Diisseldorfer Volksschulwesen wegen des
enormen Zuwachses der Schiilerzahl stark ausgebaut wurde. Nach seiner Meinung sollte fiir je
funf oder sechs Schulen ein Schularzt angestellt oder auch die Armenédrzte mit diesen
Aufgaben betraut werden. Dariiber hinaus erwihnte er, dass ein Stadtarzt, dem die staatlichen

Aufgaben des Kreisarztes {ibertragen wiirden, auch den schuldrztlichen Dienst iibernehmen

konnte. >** Sowohl KESSLER als auch der Oberbiirgermeister MARX erachteten die

** vgl. Verfligung des Regierungsbezirk Diisseldorf vom 1.2.1875, in: StAD III 1797, BI. 1.

* Zum Beispiel berichtete ZIMMERMANN ausschlieBlich iiber den Zustand des Schulgebiudes und die
Infektionskrankheiten. Vgl. StAD III 4299.

346 RunderlaB des Ministers der geistlichen, Unterrichts- und Medizinalangelgenheiten nebst Abschrift eines
Reiseberichts vom 18. Mai 1898, in: Zentralblatt fiir die gesamte Unterrichtsverwaltung in Preuflen, Jg. 1898, S.
385-397.

37 ygl. Verfiigung der Bezirksregierung Diisseldorf vom 12.7.1898, in: StAD III 1864, BI. 126.

*¥ Vgl. Vermerk von KESSLER vom 13.8.1898, in: StAD III 1864, BL. 141-144.

9 Vgl. Vermerk von KESSLER ohne Datum, in: StAD III 1864, BI. 149.
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Ubertragung auf die Armenirzte als eine praktische Losung, weil diese bessere Kenntnisse
iiber die héuslichen Verhiltnisse der Kinder mitbrachten als andere Arzte.”

Diese Konstellation verénderte sich durch das preuBische Kreisarztgesetz aus dem Jahr 1899
und seine Ausfiihrungsbestimmungen von 1901. Dadurch wurden staatliche Einrichtungen der
offentlichen Gesundheitspflege auf der regionalen Ebene errichtet. Nicht wenige Stéddte
fuhrten allerdings eigene ,,Stadtdrzte* ein, um ihr eigenes Gesundheitswesen zu etablieren.
Dabei ging es um das Verhiltnis zwischen kommunaler wund staatlicher
Gesundheitsverwaltung, vor allem zwischen den Stadt- und Kreisédrzten. Das Verhéltnis war
in einzelnen Stidten sehr unterschiedlich.*’

Diisseldorf bemiihte sich um einen Stadtarzt, der bereits die Kreisarztpriifung bestanden
hatte. Dariiber hinaus beantragte die Stadt fiir den Stadtarzt die Ubertragung kreisirztlicher
Funktionen. 1901 wurde der Kreisarzt von Kempen, Franz SCHRAKAMP, als Diisseldorfer
Stadtarzt angestellt.>>* Auch die Schulhygiene gehérte in das Wirkungsfeld SCHRAKAMPs,
seine schulhygienischen Aufgaben lagen im Bereich der traditionellen ,,Schul“hygiene. Es
»zeigte sich aber bald, daB eine derartige #rztliche Uberwachung der Volksschule den
Anforderungen der modernen Schulgesundheitspflege nicht geniigen konnte.” *>* Der
schulérztliche Dienst in Diisseldorf musste umgestaltet werden.

Der Stadtarzt SCHRAKAMP erkannte die Bedeutung der neuen schulhygienischen
Aufgaben, vor allem der Untersuchungen der einzelnen Schiiler, an, um dadurch gesunde
Kinder vor verschiedenen Krankheiten zu schiitzen und ferner die kranken Kinder wieder
gesund zu machen. Es war auch von Bedeutung, die Schulfihigkeit der Schulanfinger zu
untersuchen und zu beurteilen. Seiner Meinung nach sollte dieses Ziel erreichbar sein, wenn
der Schularzt lediglich einmal pro Jahr alle Schiiler untersuchte. ,.Die Wiesbadner

Forderungen®, d.h. zweimal pro Jahr alle Schiiler zu untersuchen, hielt er ,flir zu weit

30 ygl. StAD III 1864, Bl. 157. Die Ubertragung auf Armenirzte lief aber der Ansicht damaliger
Schulhygieniker zuwider, aus deren Sicht schuldrztliche Aufgaben anders als armenérztliche gelagert waren und
daher als ein spezifisches Gebiet etabliert werden sollten.

31 ygl. LABISCH / TENNSTEDT (1985), S. 41f.

32 Franz SCHRAKAMP (1860-1920) studierte in Berlin, Wiirzburg und Miinchen Medizin bzw. Hygiene. Vor
allem in Berlin horte er die Vorlesungen der damaligen wichtigsten Physiologen, HELMHOLTZ und DuBOIS-
REYMOND usw. und beschéftigte sich mit der Experimentellen Hygiene. Nach dem Studium arbeitete
SCHRAKAMP in mehreren Stidten als Assistenzarzt bei dem Berliner Pidiater Eduard HENOCH, usw. Im Mai
1891 bestand er das Physikatsexamen und wurde im November 1892 zum Kreisarzt in Kempen bestellt. Dort
arbeitete SCHRAKAMP als Kreisarzt intensiv und publizierte ferner seine Forschungen tiber die 6ffentliche
Gesundheitspflege. Seine umfangreichen Erfahrungen und Fachkenntnisse waren bei der Berufung nach
Diisseldorf hilfreich. Vgl. STURZBECHER, M. (1980): Franz Schrakamp (1860-1920) Stadt- und Kreisarzt in
Diisseldorf, in: Das dffentliche Gesundheitswesen, Bd. 42, S. 289-292.

333 Bericht iiber die Verwaltung und den Stand der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1905 bis 31. Mdirz 1906, S. 189.
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gehend“.** Aus dem Blickwinkel der Kostensenkung erwihnte SCHRAKAMP auch die
Honorarfrage. Um eine Dienstanweisung fiir den Diisseldorfer Schularzt zu verfassen, schlug
er vor, sich nach den Verhiltnissen in anderen Stidten zu erkundigen.*

Die stédtische Schulverwaltung fragte achtundzwanzig Stddte nach der Zahl der Schulérzte,
deren Gehalt, der Schiilerzahl pro Schularzt, Tétigkeiten der Schuldrzte etc. Der letzte Punkt
bezog sich auf die Ubertragung der schulirztlichen Aufgaben auf Armenirzte. *>°
SCHRAKAMP wihlte zwolf der 28 befragten Stddte aus und fasste diese Ergebnisse
zusammen. Sie verwiesen zum Beispiel darauf, dass die Armenirzte keine schulérztlichen
Aufgaben iibernechmen sollten. >’ Aufgrund dieser Untersuchung erlie die stidtische
Schulverwaltung 1903 eine Dienstanweisung fiir den Schularzt, die die schuldrztlichen

Aufgaben in Diisseldorf auf den Bereich der ,,Schiiler“hygiene erweiterte.>>®

5.1.2 Die schulérztliche Untersuchung

Im Mittelpunkt der schuldrztlichen Dienste stand die regelméBige schuldrztliche Revision
aller Volks- und Hilfsschulen, die der Stadtarzt und seine Assistenzédrzte einmal pro
Schulhalbjahr erledigten.” Sie untersuchten zunichst den Gesundheitszustand der Schiiler in
jeder Schule, wihrend sie auch das Schulgebdude und seine Mobel berticksichtigten. Der
Stadtarzt und seine Assistenten beobachteten zundchst wihrend des Unterrichts den
Gesundheitsstand aller Kinder, die in jeder Schule neu eintraten, insbesondere Schulanfinger.
Dabei sollten vor allem folgende Punkte beriicksichtigt werden, erstens ob sie korperlich und
geistig in der Lage waren, dem Unterricht zu folgen, zweitens, falls sie nicht in der Lage
waren, welche Krankheiten bzw. Stérungen die Kinder hatten, drittens ob sie dauerhaft
drztlich iiberwacht werden sollten.’® Der Schwerpunkt der Untersuchung bestand darin, die

korperliche und geistige Voraussetzung der Kinder fiir den Unterricht zu priifen.

33 Schreiben vom SCHRAKAMP an KESSLER vom 16.10.1901, in: StAD III 1864, BI. 164-165, hier bes. BI.
164.

353 Schreiben vom SCHRAKAMP an KESSLER vom 16.10.1901, in: StAD III 1864, Bl. 164-165, hier bes. Bl.
165.

%6 ygl. StAD III 1864, BI. 167-171.

37 ygl. , Entwurf der Schulirzte®, in: StAD III 1864, Bl. 79. SCHRAKAMP wiihlte die folgenden Stidte: Darm-
stadt, Miihlheim a.d. Ruhr, Bonn, Trier, Berlin, Charlottenburg, Konigsberg i. Pr., Wiesbaden, Dresden, Leipzig,
Niirnberg, Karlsruhe.

3% Vgl. Entwurf der Dienstanweisung fiir die Schulirzte der Stadt Diisseldorf, in: StAD 1111864, Bl. 79 u.
1114299, BI. 22ff. Die erlassene Dienstanweisung konnte nicht aufgefunden werden.

%9 Allerdings revidierten der Stadtarzt und seine Assistenzirzte nicht nur Volks- und Hilfsschule, sondern auch
Mittelschulen und Kleinkinderschulen, letztgenannte Schulgruppe nur bei der Revision ihres Schulgebsudes. In
diesen Schulen fiihrten der Stadtarzt und die Stadtassistenzérzte keine schulédrztliche Untersuchung der Kinder
durch.

30 vgl. Entwurf der Dienstanweisung fiir die Schuliirzte der Stadt Diisseldorf, in: StAD III 1864, Bl. 79 u. III
4299, BI. 22ff.
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In den Fragebogen — ,,Aufnahmebogen‘ — trugen die Eltern die Anamnese ihrer Kinder ein
und gaben ihn bei der Schule ab. Aufgrund der Angaben in den Fragebogen, der Riicksprache
mit Lehrern und Rektoren und ihrer eigenen Beobachtung beurteilten der Stadtarzt und seine
Assistenzirzte ohne genaue Untersuchung den Gesundheitszustand der Schiiler. Im Falle von
kranken bzw. krankheitsverddchtigen Kindern setzten sie besondere Untersuchungstermine
fest.

Wegen guter Ergebnisse der ersten Untersuchungen erstreckten sich schon seit 1904 die
schuldrztlichen Untersuchungen nicht nur auf die Schulneulinge, sondern auch auf alle
Volksschiiler.*®' Ebenso wie bei den Schulneulingen besichtigten der Stadtarzt und seine
Assistenzirzte die Schiiler wihrend des Unterrichtes und benutzten auch die sog.
»Gesundheitsbogen®. Die Beobachtungen der Lehrer waren auch bei der schulédrztlichen
Revision hilfreich. Die Kinder, die zur schulédrztlichen Revision als krank bzw.
krankheitsverddchtig erschienen, wurden der schulérztlichen Untersuchung iiberwiesen.

Die tiberwiesenen Kinder untersuchte der Stadtarzt mit seinen Assistenzérzten in seinem
Amtszimmer im Rathaus ausfiihrlich, die Arzte trugen die Beobachtungen in ein spezielles
Formular ein. Vor allem wenn sie ,,A. K.“(drztliche Kontrolle) ins Formular schrieben,
bedeutete dies, dass die betreffenden Kinder dauerhaft drztlich iiberwacht werden sollten. Vor
jeder neuen Untersuchung notierten die Klassenlehrer im Formular den Gesundheitszustand,
und der Stadt- bzw. Stadtassistenzarzt untersuchten sie regelméflig, so lange, bis er den
Vermerk ,,A. K.“ geloscht hatte.>®?

Beim Disseldorfer Schularzt ist bemerkenswert, dass er keine Reihenuntersuchung
durchfiihrte. Im Diisseldorfer Modell waren stattdessen die Fragebogen und die Meldungen
der Rektoren und Lehrer von Bedeutung, weil die Eltern und die Lehrer die Schiiler alltdglich
beobachteten und ihren Gesundheitszustand daher besser kannten als dies die Schulérzte

363 Diese Einsicht war damals sehr selten. Aus der Sicht der zeitgendssischen

konnten.
Schulhygieniker lieBen vielmehr ,,sich immer wieder, auch bei den &uferlich den besten
Eindruck machenden Schiilern, bei ndherem Zusehen irgendwelche wichtigen
Krankheitserscheinungen feststellen. ***

Aber der Standpunkt SCHRAKAMPs war ein anderer. Er hielt eine Untersuchung aller
Schulneulinge fuir gut aber nicht fiir absolut notwendig. Nach seiner Ansicht war es zwecklos

und ohne Bedeutung, solche Untersuchungen durchzufiihren und auch ,Kinder, die nach

361 ygl. SCHRAKAMP(1908), S. 87.

382 gl. Bericht iiber die Verwaltung und den Stand der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1905 bis 31. Mdrz 1906, S.189.

363 ygl. 11 1864, BL. 176 u. 179.

% ygl. GASTPAR (1912), S. 317.
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Angabe der Eltern gesund sind und an denen der Lehrer absolut nichts Abweichendes oder
Krankhaftes bemerkt, die vielmehr frisch, ihrem Alter entsprechend entwickelt und gesund
erscheinen, unter Aufwand von viel Zeit und Geld lediglich fiir statistische Zwecke
reihenweise eingehend zu untersuchen.“’®> SCHRAKAMP dachte, dass der Schularzt ein
Berater fiir die Schule im Bedarfsfall sein soll und ohne Reihenuntersuchung seine Aufgaben
erfiilllen kann.>*® 1910 #uBerte sich der Stadtschulrat Karl GRUSS in der Zeitschrift fiir
Schulgesundheitspflege, dass ,alle Schulneulinge von Schuldrzten untersucht

367

werden sollten.”” Trotzdem verdnderte SCHRAKAMP seinen Standpunkt nicht und setzte

sich vielmehr gegen ihn durch.*® Es ist jedoch schwer zu erldutern, warum er an diesem
Standpunkt festhielt.’®

In Diisseldorf ebenso wie in anderen Stddten durften die Schuldrzte die Kinder nicht
behandeln. Die Kinder der unbemittelten Familien wurden direkt den Armenérzten vorgestellt.
Wenn fachirztliche Behandlungen notwendig waren, iiberwiesen die Schuldrzte die Kinder
zum Augen-, oder Hals-, Nasen- und Ohrenarzt usw. 370 Nachdem die stidtischen
Krankenanstalten 1907 erdffnet waren, iibernahmen diese die fachirztlichen Behandlungen.®”!
Dem Gesundheitszustand jedes einzelnen Kindes entsprechend konnten die Schuldrzte den
Schiiler neben der allgemeinen und fachérztlichen Behandlung vielfiltigen Einrichtungen wie
der Tuberkulosefiirsorgestelle, Erholungsfiirsorge (Solbadkuren, Ferienkolonien, Milchkuren
und Schulspeisung), oder dem Orthopidischen Turnkurs etc. zufithren. >’> AuBerdem
empfahlen die Schuldrzte den Eltern der geistig benachteiligten Kinder den Besuch der
Hilfsschulen. Erst im engen Zusammenhang des Schularztes mit anderen Einrichtungen war
die ,,Schiiler“hygiene durchfiihrbar.

Die Rektoren und Lehrer verstanden anfangs nicht recht die schulédrztlichen Tétigkeiten.

SCHRAKAMP bedauerte in seinem Bericht, dass viele Rektoren keine Kinder in ihren

365 Schreiben von SCHRAKAMP an die stédtische Schulverwaltung vom 9.4.1910, in: StAD III 1798, BI. 86.

3% Schreiben SCHRAKAMPs an die stédtische Schulverwaltung vom 9.4.1910, in: StAD III 1798, BL. 86.

37 GRUSS (1911): Das Orthopadische Turnen in der Schule, in: Zeitschrift fiir Schulgesundheitspflege, Bd. 24,
S. 118-119.

%% Schreiben von SCHRAKAMP an die stidtische Schulverwaltung vom 18.5.1911, in: StAD III 1865, BI. 179.
3% Der Standpunkt von SCHRAKAMP war eigenartig in der ,,Schiiler“hygiene. Die damaligen Schulhygieniker
und die Schulérzte legten in der Regel ihren Schwerpunkt auf die ,,drztliche Untersuchung aller neuen Schiiler,
die ausschlieBlich die Schulédrzte durchfithrten. Zum Beispiel duflerte der Wiesbadener Schularzt, Friedrich
CUNTZ, diese Meinung. Vgl. ders. (1906): Bericht tiber acht Jahre schulérztlicher Tétigkeit in Wiesbaden, in:
Der Schularzt, Jg. 4, S. 45-57 u. 71-84, hier S. 46ff. Vgl. MASER, W. (1996): 100 Jahre fiir die Gesundheit der
Kinder. Der schuldrztliche Dienst in Wiesbaden 1896-1996, Wiesbaden, S. 47f. Im Vergleich dazu erscheint
SCHRAKAMP vielleicht von den damaligen Diskursen der ,,Schiiler“hygiene frei. Uber dieses Problem siehe
auch Kap. 5.1.5.

370 ygl. SCHRAKAMP (1908), S. 89.

3! Siehe Kap. 5.1.5.

72 Uber einzelne Einrichtungen sieche die Kapitel 5.3. bis 5.5. AuBerdem iiber die MaBnahmen zu
Infektionskrankheiten siche das Kapitel 4.2.
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Schulen fiir der schulérztlichen Untersuchung bediirftig hielten, wahrend nur wenige Rektoren
ihre Aufmerksamkeit der Gesundheit ihrer Schiiler widmeten.””

Langsam aber sicher verdnderten die Lehrer und Rektoren ihre Einsichten. Viele Lehrer
beobachteten den Gesundheitszustand einzelner Schiiler und informierten die Schulérzte
davon. Sie arbeiteten auch beim Wiegen und Messen der Kinder mit den Schuldrzten gut
zusammen. SCHRAKAMP wollte weiter mit den Lehrern zusammenarbeiten, um die
,, Volkskraft“ zu erhalten.’” Die Unterstiitzung und das Vertrauen der Lehrerschaft waren eine

wichtige Grundlage der Schulirzte.

5.1.3 Die érztliche Berufswahlberatung
Bei der schuldrztlichen Untersuchung handelte es sich nicht nur um die Kinder, die in die
Schulen eintraten, sondern auch um die Schiiler in spiteren Schuljahren. Wiesbaden fiihrte
beispielsweise schon 1906 die Untersuchungen der Schiiler im dritten, fiinften und achten
Schuljahre ein.”” Dazu kam, dass die Schuldrzte in einigen Stidten durch die #rztliche
Berufswahlberatung auch den Gesundheitszustand der schulentlassenen Kinder iiberwachen
konnten. Aufgrund ihrer Untersuchung berieten die Schuldrzte jeden Schiiler, welche Berufe
jeweils passend wiren bzw. von welchen Berufen abzuraten sei. Ob die Ratschlige der
Schuldrzte durchfiihrbar waren, war abhéngig von der wirtschaftlichen und sozialen Lage der
Familien der untersuchten Schiiler. Vor allem bei Schiilern akzeptierten deren Eltern hiufig
die &rztlichen Beratungen nicht, weil die Einkiinfte ihrer Sohne fiir die Familie schon
unentbehrlich waren. Trotz solcher Probleme wurde die &drztliche Beratung in vielen Orten
eingefiihrt und nicht nur durch die Lehrer sondern auch von Seiten der Wirtschaft
unterstiitzt.>’® Im Vergleich mit anderen Stidten fiihrte Diisseldorf relativ frith die drztliche
Berufswahlberatung ein.

Die Disseldorfer Berufswahlberatung war eigentlich keine medizinische, sondern eine
gewerbliche Einrichtung, vor allem hinsichtlich einer Lehre im Handwerk. Vor dem
Hintergrund der Industrialisierung und Urbanisierung waren Handwerker in Diisseldorf schon

im ausgehenden 19. Jahrhundert der wirtschaftlichen Bedrohung ausgesetzt. Um zu iiberleben,

37 Bericht iiber das Ergebnis der schulirztlichen Titigkeit im Schuljahre 1905/6, in: StAD III 1865, Bl. 32-34.
3™ Bericht iiber die Verwaltung und den Stand der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1908 bis 31. Mdrz 1909, S. 184. Die Schule, deren Lehrer Milch abgaben, war die Schule
an der Brehmstrafe.

7> MASER (1996), S. 48ff.

376 SCHMIDT, F. A. (1914c): Korperliche Entwicklung und Pflege des schulpflichtigen Alters, in: SELTER, H.
(Hg.): Handbuch der deutschen Schulhygiene, Dresden/Leipzig, S. 357-438, hier bes. S. 435f. Der Wiesbadener
Stadtarzt Friedrich CUNZ und der Breslauer Schularzt OEBBECKE unterstrichen ebenfalls die Bedeutung der
Vorschlidge der Schuldrzte bei der Berufswahl. Vgl. MASER (1996), S. 54.
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mussten sich Handwerker den sozialen und wirtschaftlichen Umwélzungen anpassen, sonst
gerieten sie in Armut oder mussten Fabrikarbeiter werden.*”’

In Deutschland wurde die Rekrutierung von Lehrlingen im Handwerk wegen der
Konkurrenz mit der Industrie und dem Handel immer schwieriger. Dabei handelte es sich vor
allem darum, dass die im Handwerk ausgebildeten Lehrlinge spiter ihren Arbeitsplatz nicht
im Handwerk, sondern in den Fabriken nahmen. ,,.Die Lasten (zur Ausbildung) soll das
Handwerk tragen, den Nutzen (der ausgebildeten Lehrlinge) hat der Fabrikbetrieb allein.*”®
Die Seite der Handwerker forderte von der Industrie, den Handwerkern und Innungen einen
Beitrag zu zahlen, um Ausbildungskosten zu decken. Aber ihre Forderungen wurden im
Reichstag nicht durchgesetzt. *”°

Auch auf der kommunalen Ebene war die Rekrutierung und Ausbildung der Lehrlinge ein
zentrales Thema in der Gewerbepolitik. Die Handelskammer zu Diisseldorf fuir den Stadt- und
Landkreis behandelte wiederholt die Rekrutierung und Ausbildung sowie die Forderung von
Seiten des Handwerks gegeniiber der Industrie, die Ausbildungskosten zu decken. **
AulBlerdem war so wichtig wie die Frage der Ausbildungskosten, wie man schulentlassenen
Schiilern Lehrlingsstellen vermitteln konnte. Die Diisseldorfer Bezirksregierung empfahl
1908 den Stadt- und Landkreisen in ihrem Bezirk ein Vermittlungssystem, das seit 1898 in
Krefeld Erfolg hatte.*®' In Krefeld erklirten die Schulleiter den Schulabgiingern, wie wichtig
ein gelernter Handwerksberuf war und stellten eine Liste der Schiiler auf, die ein Handwerk
erlernen wollten. Diese Listen wurden den Innungen {ibergeben, die es tibernahmen, diese
Schiiler bei einem Meister unterzubringen.

Dem Krefelder Modell entsprechend begann die Lehrlingsvermittelung in der
Handwerkskammer Diisseldorf zu Ostern 1908 und in der Handelskammer zu Ostern 1909
damit, in einzelnen Schulen eine Liste zur Vermittlung zu erstellen, in die nicht nur die

Schiiler, die ein Handwerk bzw. eine kaufménnische Tétigkeit erlernen wollten, sondern auch

die Handwerksmeister und die Kaufleute, die Lehrlinge ausbilden wollten, eingetragen

" HUTTENBERGER, P. (1989b): Vom ausgehenden 19. Jahrhundert bis zum Ende des Ersten Weltkriegs, in:
ders. (Hg.): Diisseldorf. Geschichte den Anfingen bis ins 20. Jahrhundert, Bd. 3 (Die Industrie- und
Verwaltungsstadt (20. Jahrhundert)), S. 7-262, hier S. 142-146.

™ Ohne Autor (O. A.) (1911a): Heranzichung der Industrie zu den Kosten der Handwerkerausbildung, in:
Monatsschrift Handelskammer zu Diisseldorf fiir den Stadt- und Landkreis Diisseldorf, Bd. 7, S. 151-159, hier S.
151.

37 STARTMANN, K. (1991): Betriebliche Berufsausbildung, in: BERG, Ch. (Hg.): Handbuch der deutschen
Bildungsgeschichte, 1870-1918, Bd. IV, Miinchen, S. 370-380.

% In ihrem Organ, Monatsschrift der Handelskammer zu Diisseldorf fiir den Stadt- und Landkreis Diisseldorf,
erschienen Artikel {iber dieses Problem wiederholt. AuBerdem vgl. ihre folgende Untersuchung.
HANDELSKAMMER ZU DUSSELDORF (1908): Beitrcige der Industrie zu den Kosten der
Handwerkerausbildung und Handwerkerwohlfahrtspflege, Diisseldorf.

¥ Erlass der Koniglichen Regierung zu Diisseldorf vom 1.2.1908, in: StAD 111 2175, BL. 98.
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wurden. Aber die Ergebnisse waren schlecht. Zu Ostern 1909 erhielten nur 9 von 383 im
Handwerk eine Stelle suchenden Schulabgédngern eine Lehrstelle, obwohl ca. 60 Meister die
Listen eingesehen hatten. Beim Handel konnten dadurch 11 von 139 Stellen suchenden
Schiilern und 1 von 75 Schiilerinnen eine Lehrstelle vermittelt werden.”™

Angesichts der schlechten Ergebnisse wurde im Februar 1910 eine Besprechung {iber die
Lehrlingsvermittlung in der Handelskammer abgehalten, an der der Beigeordnete Otto
BRANDT, Johannes KESSLER, der Vorsitzende der Handwerkskammer Josef WILDEN und

andere teilnahmen.>%’

Neben den schlechten Ergebnissen der Lehrlingsvermittlungen und
ihren Ursachen diskutierten die Teilnehmer auch tiber die Notwendigkeit der #rztlichen
Untersuchung fiir die Berufswahl, die die stddtischen Schulédrzte durchfiihren wollten. Vor
allem war dies zweckméBig, wenn ,,ernste Erkrankungen oder Anlagen zu solchen* durch die
Untersuchung entdeckt wurden.*® Allerdings waren die Teilnehmer noch zuriickhaltend,
arztliche Untersuchungen sofort einzufiihren, weil es noch offen blieb, ob diese Untersuchung
unentgeltlich durchfihrbar war. Dariiber hinaus konnte das Ergebnis der é&rztlichen
Untersuchung einen Schiiler ,,in unangemessener Weise® hindern, eine Lehrstelle zu
erhalten.*® Die Handwerkskammer schien noch nicht dazu bereit zu sein.

Immerhin wurde der Wunsch von vielen Seiten groBer, dass die Verzeichnisse der
Lehrstellen suchenden Schiiler schon frithzeitiger aufgestellt und der Handwerks- und
Handelskammer usw. zugidnglich gemacht werden sollten. Dementsprechend sollten die
Schulleiter gehalten sein, die Listen im Dezember oder Januar einzureichen.*®
SCHRAKAMP hielt es fiir notig, auch den Gesundheitszustand jedes dieser Schiiler ins
Verzeichnis einzutragen, wéihrend die wirtschaftliche Seite die Zusammenarbeit mit dem
Schularzt bei der Lehrlingsvermittelung befiirwortete. Aus seiner Sicht waren die drztlichen
Bemerkungen ebenso wichtig wie das Schulzeugnis der Schiiler. Nicht nur geistige, sondern
auch korperliche ,Beschaffenheit war ein wichtiges Kriterium fiir die Berufswahl.
Beriicksichtigte man die korperliche Seite, konnte man vermeiden, dass Schiiler einen

ungeeigneten Beruf wihlten und dadurch in ihrem Berufsleben frithzeitig Schiftbruch erlitten.

AuBlerdem fiihrten einige Unternehmen in Diisseldorf selber die Voruntersuchung vor der

%2 Schreiben vom Beigeordneten KESSLER an die Bezirksregierung Diisseldorf vom 24.7.1909, in: StAD III
2175, Bl. 137-138.

3% .0. A. (1910b): Lehrlingsvermittelung (Besprechung am Montag, den 21. Februar 1910, vormittags 10:30 Uhr
in der Handelskammer), in: Monatsschrift der Handelskammer zur Diisseldorf fiir den Stadt- und Landkreis
Diisseldorf, Bd. 6, S. 111-114.

#0.A. (1910b), S. 113.

0. A. (1910b), S. 113.

386 Bericht iiber das Ergebnis der schuldrztlichen Tétigkeit im Schuljahr 1910/11, in: StAD IIT 1865, BI. 156-163,
hier bes. BI. 161.
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Einstellung von Schulabgingern durch.*® Es gab fir SCHRAKAMP gleichsam Riickenwind
dadurch, dass der preuBlische Kultusminister durch seinen Erlass eine geistige, sittliche und

388 .
, und dass die

korperliche Forderung der schulentlassenen Jugend fiir notwendig betrachtete
Diisseldorfer Bezirksregierung von den Kommunen wieder die Einflihrung der &rztlichen
Untersuchung vor dem Schulabschluss forderte.*” Am Ende des Schuljahres 1910/11 begann
die drztliche Berufsberatung in Diisseldorf.

Jede Schule gab den Eltern der entlassenen Kinder ein Merkblatt ab, auf dem der Zweck der
arztlichen Berufsberatung angegeben war: Durch die édrztliche Beratung konnte dem Problem
vorbeugt werden, dass die Kinder versuchten einen Beruf zu ergreifen, fiir den sie korperlich
bzw. geistig nicht geeignet waren. Aullerdem unterstrich das Merkblatt auch, dass diese
Beratung unentgeltlich erfolgte.® Zu Ostern 1911 meldeten sich 694 Schiiler, was etwa 16%
aller Schulentlassenen entsprach. Von diesen waren 325 Kinder gesund, 339 hatten irgendeine
krankhafte Verdnderung. Trotzdem erschienen 508 Kinder fiir ihre beabsichtigte Berufswahl
geeignet, wihrend bei manchen Kindern kleine Operationen, Brille oder andere Hilfsmittel etc.
notwendig waren.”"

Auch hinsichtlich der Tuberkulosefiirsorge war die drztliche Beratung von Bedeutung.
Durch die Untersuchung wurden tuberkulose und tuberkuloseverdédchtige Schiiler entdeckt.
Die Schuldrzte empfahlen der stddtischen Tuberkulosefiirsorgestelle, tuberkulése Schiiler in
einer Heilstitte bzw. einem lindlichen Krankenhause unterzubringen.*”?

Die Schulérzte untersuchten in ithrem Amtszimmer die Kinder, die von ihren Eltern begleitet
wurden. Die Eltern verstanden anfangs nicht richtig das Ziel der Beratung, die Kinder selber
an die gesundheitlichen Risiken ihrer gewlinschten Berufe zu gemahnen und an die Vorteile
eines anderen Berufes. Zudem traten sie an die Schuldrzte mit den Wiinschen heran, die
eigentlich fiir die normalen schuldrztlichen Sprechstunden passend waren: ,(frithzeitige
Schulentlassung®, ,,Gewédhrung von Milch®, ,Entsendung in ein Solbad oder in die

Ferienkolonie* usw.>”> Die Missverstindnisse der Eltern storten die drztliche Berufsberatung.

%7 Bericht iiber das Ergebnis der schulirztlichen Titigkeit im Schuljahr 1910/11, in: StAD III 1865, Bl. 156-163,
hier bes. BI. 161.

¥ Vgl. Erlass betr. Jugendpflege vom 18.1.1911, in: Zentralblatt fiir die gesamte Unterrichtsverwaltung in
Preufien, Jg. 1911, S. 276-288.

¥ Vgl. Verfiigung der Abteilung fiir Kirchen- und Schulwesen der Bezirksregierung vom 3.2.1911, in: StAD III
18628, BI. 101.

3% Leider konnte das Merkblatt zur irztlichen Beratung im Schuljahr 1910/11 nicht gefunden werden, dafiir das
Merkblatt zum Schuljahr 1911/12 Vgl. StAD III 1865, BI. 218.

39" Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten fiir den Zeitraum vom 1. April
1910 bis 31. Mdirz 1911, S. 109.

92 Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten fiir den Zeitraum vom 1. April
1911 bis 31. Mdirz 1912, S. 124.

3% Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten fiir den Zeitraum vom 1. April
1911 bis 31. Mdirz 1912, S. 125.
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SCHRAKAMP forderte daher, dass die Schulen den Eltern das Ziel und die Bedeutung der
Beratung zu erkldren héatten.

Durch die &rztliche Beratung erfuhren nicht wenige Eltern zum ersten Mal, dass ihre Kinder
eine Krankheit hatten. Vor allem fiir die kridnklichen bzw. armen Kinder und ihre Eltern war
die drztliche Beratung eine einzigartige Gelegenheit, vor dem Eintritt in den Beruf diese
Kinder #rztlich untersuchen zu lassen.*”*

Die drztliche Berufsberatung entwickelte sich weiter. Zu Ostern 1912 wurden 751 Kinder
(435 Knaben und 316 Maidchen) von 4.571 schulentlassenen Schiilern (2.243 Knaben und
2.328 Midchen), ca. 16%, untersucht.>” Schon Ostern 1914 stieg der Anteil der untersuchten
Kinder (1.764) von allen schulentlassenen Schiilern (5.007) auf 35% an. Dabei wurden 1.144
Knaben und 620 M#dchen untersucht, wihrend 2.517 Knaben und 2.483 Midchen zu Ostern
1914 die Volksschulen verlieBen. Fast die Halfte aller schulentlassenen Knaben und ein
Viertel aller schulentlassenen Médchen besuchten um Ostern 1914 die &rztliche
Berufswahlberatung, wohingegen es Ostern 1912 ein Fiinftel der schulentlassenen Knaben
und 13% der Médchen waren.*”®

Die wirtschaftliche Seite in Diisseldorf zeigte Interesse an dieser neuen Aufgabe des
Schularztes. Im Schuljahr 1911/12 wiinschte die Handelskammer, dass sich die
Berufswahlberatung nicht nur auf das Handwerk, sondern auch auf eine Anzahl industrieller
Betriebe erstrecken konnte.””’” Der Stadtarzt SCHRAKAMP erachtete es als Uberforderung,
wenn die Berufswahlberatung nur allein durch den Schularzt erfolgte, denn er besal3 keine
ausreichenden Kenntnisse liber alle gewerblichen und industriellen Betriebe in Diisseldorf.
SCHRAKAMP schlug daher der stddtischen Schulverwaltung vor, eine Zentralstelle zur
Berufswahlberatung einzurichten, die durch technische Sachverstindige, Schulédrzte und
Lehrer unterstiitzt werden sollte. >*® Dariiber hinaus forderte auch die Diisseldorfer
Handelskammer, eine solche Organisation einzurichten.”” Vor diesem Hintergrund richtete

die Stadt 1913 ein ,,stddtisches Berufsberatungsamt mit Lehrstellennachweis als besondere

3% Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten fiir den Zeitraum vom 1. April
1910 bis 31. Mdirz 1911, S. 109.

3% Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten fiir den Zeitraum vom 1. April
1911 bis 31. Mdirz 1912, S. 124; StAD 111 1839, Bl. 217.

3% Vgl. Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten fiir den Zeitraum vom 1.
April 1913 bis 31. Mdirz 1914, S. 122; StAD 111 1840, Bl. 92.

70. A. (1912a): Die Mitwirkung des Stadtarztes bei der Berufswahl der Schulkinder, in: Monatsschrift der
Handelskammer zu Diisseldorf fiir den Stadt- und Landkreis Diisseldorf, Bd. 8, S. 119-120.

3% Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten fiir den Zeitraum vom 1. April
1911 bis 31. Mdirz 1912, S. 125.

¥ vgl. 0. A. (1912a).
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Abteilung der stddtischen Schulverwaltung™ ein, um ein enges Zusammenarbeiten der
Schulen, Schulirzte und Berufsberater zu erreichen.*®

Die Institutionalisierung der &rztlichen Berufsberatung bedeutete, dass die Schuldrzte in
Diisseldorf den Gesundheitszustand der Volksschiiler von ihrem Schuleintritt bis zu ihrer
Schulentlassung {iberwachen und kontrollieren konnten, obwohl ihre Tétigkeit bei
schulentlassenen Kindern nur auf diejenigen Schiiler, die sich zur Berufsberatung anmeldeten,

beschrinkt wurde.

5.1.4 Allgemeine Stidtische Krankenanstalten in der Diisseldorfer ,,Schiiler“hygiene
Die Zusammenarbeit des Schularztes mit anderen Einrichtungen war eine wichtige
Voraussetzung flir die ,,Schiilerhygiene. Insbesondere die allgemeinen stédtischen
Krankenanstalten, die 1907 gegriindet wurden, spielten eine wichtige Rolle nicht nur in der
Seuchenbekiampfung®”'!, sondern auch durch die fachirztliche Untersuchung und Behandlung
der Kinder in der ,,Schiiler“hygiene. Vor allem die Kliniken fiir Augenheilkunde und fiir
Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten waren von Bedeutung.

Schon zwei Monate nach ihrer Erdffnung tibernahmen die Stadtischen Krankenanstalten in
den Armen-Abteilungen der Klinik fiir HNO-Krankheiten und der Augenklinik fachérztliche
Untersuchungen und Behandlungen der Schiiler, deren Angehorige nicht in der Lage waren,
die Kosten der Behandlung zu tragen. In die Augenklinik kamen anfangs nur die Schiiler, die
in siidlichen Stadtteilen wohnten, die anderen behandelte Sanitéitsrat Ewald BERTRAM in der
Akademiestral3e in der Altstadt. Bevor die armen Schiiler behandelt wurden, mussten die
Armenpfleger priifen und feststellen, dass die Angehorigen dieser Schiiler nicht in der Lage
waren, die Kosten der fachérztlichen Untersuchung und Behandlung zu tragen. Ohne diese
Feststellung konnten die Schiiler weder untersucht noch behandelt werden.*”

Eine neue Augenuntersuchung, die ab 1910 eingesetzt wurde, weitete die Aufgaben der
Augenklinik in der ,,Schiiler“hygiene aus. Sie war aufgrund eines 1909 vom Stadtarzt
SCHRAKAMP der stiddtischen Schulverwaltung unterbrachten Vorschlags eingefiihrt worden,
die Augenuntersuchung aller Schiiler in Zusammenarbeit mit der Augenklinik und den
Schulen durchzufiihren.*”® Der Direktor der Augenklinik Prof. Gustav PFALZ unterstiitzte

diesen Vorschlag, weil er eine umfassende Augenuntersuchung nach Schweizer Vorbild fiir

Y9 Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten fiir den Zeitraum vom 1. April
1913 bis 31. Mdirz 1914, S. 61.

“1 Siehe Kap. 4.2.

42 Anordnung des Beigeordneten GREVE an die Vorsteher der Armenbezirke vom 10.10.1907, in: StAD III
1865, BI. 47.

%3 Vgl. Vorschlag des Stadtarztes an die Schulverwaltung vom 22.12.1909, in: StAD III 4300, BL. 119.
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notwendig hielt.*** In seinem Vorschlag wies er darauf hin, dass eine schlechte Sehkraft nicht
nur die Leistung der Kinder in den Schulen sondern auch ihr ganzes Leben beeintrdchtigen
konnte. Daher betrachtete er es als notwendig, durch diese Untersuchung die Stérungen bzw.
Krankheiten entweder zu beseitigen, oder doch wenigstens ihr Fortschreiten zu verhindern.
Nach seiner Erfahrung sollten ungefihr 3.000 Schiiler, die in der Regel in Armut lebten,
fachidrztlich behandelt werden.

Bei der Untersuchung priiften zunédchst die Lehrer die Sehkraft ihrer Schiiler. War die
Sehkraft der Schiiler mangelhaft, trugen die Lehrer dies in den sogenannten
»Augenbogen® ein. Die Rektoren schickten der Augenklinik diese Erhebungsbogen. Die
betroffenen Kinder wurden dadurch der Klinik {iberwiesen. Die Augenklinik untersuchte die
Kinder und stellte die Ursachen ihrer verminderten Sehkraft fest. Die Klinik schickte die
Bogen, in welche die Ergebnisse und erforderliche MaBBnahmen eingetragen wurden, an die
einzelnen Schulen zuriick. Die Schulleiter fiihrten die von der Augenklinik vorgeschlagenen
MaBnahmen in Zusammenarbeit mit Augenirzten durch, um die Sehstérung der Kinder iiber
die Schulzeit hinaus auch nach ihrer Schulentlassung zu behandeln und einer
Verschlechterung vorzubeugen. Die Schulen mussten auBerdem den untersuchten Kindern
einen geeigneten Sitzplatz anweisen und ihre Sitzhaltung aufmerksam kontrollieren. Die
stadtischen Krankenanstalten behandelten nur die augenkranken Kinder, deren Eltern nicht in
der Lage waren, die Behandlung durch einen Augenarzt zu bezahlen, und die eine
Bescheinigung der Armenverwaltung fiir die unentgeltliche Behandlung in der Augenklinik
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der Stidtischen Krankenanstalten erhielten. Diese Untersuchung wurde wegen

Personalmangels zwischen 1915 und 1917 eingestellt.**°
Die Untersuchungen gingen aber nicht gut voran. Einige Schulen stellten keine Sehtafeln zur
Verfiigung. * Viele Schulen untersuchten nicht jedes Schulkind, sondern nur

408 Kamen die Kinder und ihre Eltern ohne schriftlichen Hinweis des

Schulneulinge.
Schularztes zur Augenklinik, storte dies den Klinikbetrieb.*”” AuBerdem waren die Kinder,
deren Eltern die Untersuchung bezahlen konnten oder im armenrechtlichen Sinne zwar nicht

hilfsbediirftig, aber momentan ohne Zahlungsfihigkeit zur drztlichen Behandlung kamen, auf

4% ygl. Schreiben von SCHRAKAMP an die stidtische Schulverwaltung, von den stidtischen Krankenanstalten
vom 30.3.1916, in: StAD III 1798, Bl. 209-212.

495 ygl. Verfligung der stidtischen Schulverwaltung vom 8.4.1913, in: Amtsblatt fiir die Schul-Verwaltung der
Stadt Diisseldorf, Bd. 3(1913), S. 33f.

496 ACKERMANN, E. (1986): Die Geschichte der Augenklinik der Universitdt Diisseldorf von der Griindung im
Jahre 1907 bis zum Jahre 1980, Diss. med., Diisseldorf, S. 24.

7 Vgl. Schreiben des stidtischen Schulrats CONRADI an den Rektor der stidtischen Volksschule an der
Lindenstrae TILGER vom 9.5.1913, in: StAD III 1820, B1. 70.

% ygl. Vermerk des stidtischen Schulrates BUSCH vom 27.5.1913, in: StAD III 1820, BI. 85.

“? Vel. Schreiben von Prof. PFALZ an den Stadtarzt SCHRAKAMP vom 26.4.1913, in: StAD TIT 1820, BL. 91.
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Grund eines Scheins der Armenverwaltung unentgeltlich in der Augenklinik zu behandeln.*"

Waren die Kinder und ihre Familie aber arm — sowohl armenrechtlich oder als sogenannte
verschamte Arme —, war die Durchfiihrung einer Brillenverordnung erschwert. Manche Eltern

konnten die fiir ihre Kinder verordneten Brillen nicht bezahlen.*'

Zur unentgeltlichen
Beschaffung der Brillen fiir arme Schulkinder waren Sffentliche Mittel unentbehrlich.*'?

Fir die armen Familien waren bereits die Fahrkosten zu den Krankenanstalten hoch. Die
stadtischen Krankenanstalten lagen sehr weit aulerhalb und waren daher fiir die Kinder nur
mit langen Fahrzeiten erreichbar, obwohl die Stadt bereits im Eroffnungsjahr 1907 eigens eine
StraBenbahnlinie bis zu den Krankenanstalten gefiihrt hatte. *® Die Fahrkarten fiir die
Stralenbahn waren fiir diese Familien schon unerschwinglich. Daher verspédteten sich nicht
wenige Kinder. Dies storte sogar den Betrieb der Kliniken. Vor diesem Hintergrund bezahlte
die stdadtische Schulverwaltung ab 1911 die Fahrkosten fiir diejenigen Kinder, die fuir die
Fahrt zum Klinikgelédnde tiber 20 Minuten brauchten, und deren Familie die Kosten nicht
bezahlen konnte.*'

Durch die fachidrztliche Untersuchung und Behandlung nahmen die Zahlen ambulanter
Behandlungen der beiden Kliniken zu. Im Jahr 1911 wurden in der Augenklinik 493 Schiiler
behandelt. Diese Zahl stieg 1913 auf 724, so dass die Augenklinik einen zweiten
Assistenzarzt anstellen musste.*'” Auch die HNO-Klinik untersuchte eine groBere Anzahl
Kinder und behandelte in notwendigen Fillen unbemittelte Kinder.*'®

Dies fiihrte bei beiden Kliniken zu einer groen Belastung. 1912 klagte der Leiter der HNO-
Klinik Prof. Bruno OERTEL gegeniiber dem Direktor der stddtischen Krankenanstalten Prof.
Otto LUBARSCH iiber die starke Belastung durch die Behandlung der Armen und
Schulkinder. LUBARSCH forderte eine finanzielle Hilfe von der stddtischen Schul- und
Armenverwaltung. Aufgrund dieser Forderung beschloss 1913 die Schulverwaltung, der
HNO-Klinik jahrlich 500 Mark fiir die Untersuchung der Schulkinder zu zahlen.*'” Auch die
Armenverwaltung zahlte 500 Mark ab 1915.

“19'ygl. Verfligung, betr. Augenuntersuchung der Schulkinder vom 8.4.1913, in: StAD III 1820, BI. 89.

“1vgl. Ubersicht iiber das Ergebnis der Besichtigung der evangelischen Volksschule an der BlumenthalstraBe
Diisseldorf vom 14.10.1912, in: StAD III 1798, Bl. 112-114.

12 ygl. Vermerk von SCHRAKAMP vom 29.4.1913, in: StAD III 1820, BI. 92.

‘13 HALLING, Th./VOGELE, J. (2007), S. 42.

“14ygl. StAD III 1865, BI. 131-135.

13 Schreiben von den allgemeinen stidtischen Krankenanstalten an den Beigeordneten HEROLD vom 9.6.1914,
in: StAD III 1798, BI. 195.

16 Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten fiir den Zeitraum vom 1. April
1908 bis 31. Mdirz 1909, S. 212.

7' vgl. StAD III 1798, BI. 192-194.
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Auch die Augenklinik forderte 1914 von den stddtischen Schul- und Armenverwaltungen,
notige Kosten zu decken.*'® 1915 wurden 1000 Mark aus dem Etat der Armenverwaltung
gezahlt.*"” Der Schulverwaltung schlug der Beigeordnete Theodor HEROLD (1871-1936)
1915 vor, im Volksschuletat fiir 1916 einen Betrag von 500 Mark zur Untersuchung der
Kinder in der Klinik fiir Augenheilkunde der Stddtischen Krankenanstalten einzusetzen, so
dass dieser Vorschlag im Etat 1916 umgesetzt worden ist.**’ Die Augenklinik wiinschte
aufBerdem 1914, einen zweiten Assistenzarzt anzustellen, um erheblich mehr Schiiler zu

untersuchen, doch wurde dies nicht durchgesetzt.**!

Nach dem Ersten Weltkrieg erreichte die
Zahl der fachirztlich untersuchten Kinder im Schuljahr 1919 etwa 900. Der Leiter der
Augenklinik Prof. Wilhelm KRAUS forderte von der stddtischen Schulverwaltung weitere
finanzielle Unterstiitzung, so dass letztere 2.400 Mark fiir Untersuchungen bezahlte.** Die
facharztliche Untersuchung und Behandlung in den Stddtischen Krankenanstalten waren erst
durchfiihrbar, wenn die stiddtische Verwaltung die betroffenen Familien und auch die
Krankenanstalten finanziell unterstiitzte.

Neben der fachirztlichen Untersuchung und Behandlung unterstiitzten die allgemeinen
stadtischen  Krankenanstalten andere schiilerhygienische Einrichtungen wie den

Orthopédischen Turnkurs etc.*?

Bemerkenswert ist der Ausbildungskurs zum Schularzt, den
die Krankenanstalten einrichteten. Der Professor der Kinderheilkunde, Arthur
SCHLOSSMANN, ,,regte einen Kurs fiir Schuldrzte auf* und suchte selber ein Thema des
Kurses.** Von den elf Teilnehmern des Kurses, der vom 14. bis zum 26. April 1913 stattfand,

425 Die Krankenanstalten unterstiitzten die

kamen neun aus Deutschland und zwei aus Krakau.
»schiller“hygienische Versorgung und fungierten gleichzeitig als ein Ausbildungsort der

Schulirzte im Mitteleuropa.**

1% ygl. Schreiben vom Oberbiirgermeister an Beigeordneten HEROLD vom 9.6.1914, in: StAD III 1798, B1.195.
19 ygl. StAD. III 1798, BI. 201.

% ygl. Schreiben des Beigeordneten HEROLD vom 23.11.1915 u. vom 9.3.1916, in: StAD III 1798, BI. 207-
208.

21 ygl. Schreiben vom Oberbiirgermeister an Beigeordneten HEROLD vom 9.6.1914, in: StAD III 1798, B1.195.
422 ygl. StAD III 1798, in Bl. 268 u. Bl. 282-284.

23 Uber orthopidischen Turnkurs siehe Kap. 5.4.

424 ygl. StAD III 1865, BI. 262f.

23 ygl. StAD III 1865, BI. 266.

6 Uber die Aus- und Fortbildungsfunktion der Diisseldorfer allgemeinen stidtischen Krankenanstalten siehe
HALLING/VOGELE (2007), S. 175ff.
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5.1.5 Grenzen und Ausbau des Diisseldorfer Schularztwesens vor dem Ersten Weltkrieg
— die Einfiihrung der Schulschwester

Nur zehn Jahre nach der Einfiihrung der schuldrztlichen Dienste etablierte sich ein
umfangreiches Schularztwesen in Diisseldorf, das mit dem gesamten kommunalen
Gesundheitswesen verkniipft wurde. Dies war eine bemerkenswerte Entwicklung auch im
Vergleich zu anderen Stiddten, brachte aber auch Probleme mit sich. Bedeutend waren
insbesondere die schuldrztliche Untersuchung und die personelle Struktur der
Stadtarztfunktionen.

In Diisseldorf fiihrten der Stadtarzt und seine Assistenzérzte keine Reihenuntersuchungen
durch. Stattdessen lieen sie die Lehrer den Gesundheitszustand kranker bzw.
krankheitsverdédchtiger Kinder in spezielle Formulare, die Gesundheitsbogen, eintragen. Diese
Bogen schickten die Lehrer zwei Wochen vor dem Termin der Untersuchungen dem Stadtarzt
zu. Danach kamen die betreffenden Kinder fiir die genauere Untersuchung zum Stadtarzt.*”’
Eigentlich war dieses System dazu gedacht, die schuldrztlichen Dienste zu entlasten.
Tatsédchlich scheint es vielmehr zu hdufigen Mehrbelastungen der Stadtirzte gefiihrt zu haben,
weil die Lehrer dieses System nicht so gut verstanden. Hiufig kamen Kinder zum Stadtarzt,
deren Gesundheitsbogen nicht versandt worden war. Nicht selten kamen auch Kinder derart
zahlreich gleichzeitig zum Stadtarzt, dass dies den Dienst von Dr. SCHRAKAMP und seinen
Assistenzirzten erschwerte.

Am 2. 3. 1911, acht Jahren nach der Einfiihrung der Untersuchungen, kamen beispielsweise
einmal 25 Schiiler der Schule an der Brehmstrae gleichzeitig zum Stadtarzt, deren
Gesundheitsbogen erst kurz vor ihrem Besuch dort eingetroffen waren. SCHRAKAMP
beklagte, dass dies den schulédrztlichen Dienst behinderte und forderte von der stddtischen
Schulverwaltung eine Abhilfe dieses ,,Ubelstandes®. *** Die Schulverwaltung erlieB eine
entsprechende Verfligung. Allerdings hatte sie schon wiederholt Verfiigungen mit gleichem
Inhalt erlassen, die wirkungslos waren.*’ Trotzdem blieb das System unverdndert. Auch in
der Krisenzeit nach Ende des Ersten Weltkrieges beklagten SCHRAKAMP und seine
Assistenzirzte das gleiche Problem.*’

Neben dem Diisseldorfer Modell der Schuluntersuchung beeinflusste die Personalstruktur

im Amt des Stadtarztes auch die ,Schiiler*hygiene. In Diisseldorf {ibte der Stadtarzt

hauptamtlich die kommunalen ebenso wie die staatlichen Funktionen in Personalunion aus.

“27 Siehe Kap. 5.2.

2% Schreiben vom SCHRAKAMP an die stidtische Schulverwaltung vom 7.3.1911, in: StAD III 1865, BI. 131.
429 Vgl. Verfiigung der stidtischen Schulverwaltung vom 5.4.1911, in: StAD III 4300, Bl. 177. Die
Schulverwaltung erlie3 1905, 1906 und 1908 die Verfiigungen mit dem gleichen Inhalt.

439 ygl. Schreiben vom Stadtarztes an die stidtische Schulverwaltung vom 4.7.1919, in: StAD III 4301, BI. 210.
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Der Diisseldorfer Stadtarzt musste daher schon ein umfangreiches Aufgabenspektrum

431

bewiltigen als in vielen anderen Stiddten.” Um die Belastung zu vermindern, schlug ein

Stadtassistenzarzt 1904 dem Stadtarzt SCHRAKAMP vor, nebenamtlich titige Schuldrzte

einzufiihren. +**

Dieser Vorschlag wurde jedoch nicht akzeptiert. Stattdessen waren
durchgédngig zwei bzw. drei Stadtassistenzdrzte mit schuldrztlichen Diensten beschiftigt. In
Diisseldorf bewiltigten nur drei bzw. vier beamtete Arzte nicht nur die schulirztlichen,
sondern auch alle anderen Leistungen des Stadt- und Kreisarztes, obwohl in anderen Stddten
nebenamtliche Schulirzte im Dienst waren.**” In Diisseldorf vermehrten sich die Schulen und
die Schiiler immer weiter. Vor allem durch die Eingemeindungen im Jahr 1909 erreichte die
Zahl der Volksschulen etwa 90 und die der Volksschiiler iiber 50.000. Dies erschwerte die
Ausfiihrung der schuldrztlichen Dienste, was in Diisseldorf zunehmend unmoglich wurde,
ohne das Schularztwesen vor allem personell auszubauen.

Unter diesen Umstéinden stellte die stddtische Schulverwaltung 1913 eine sogenannte
Schulschwester an. Fiirsorgerinnen waren in Diisseldorf bereits in mehreren Bereichen des
Sozialwesens wie Waisenpflege, Tuberkulose-, Sduglings- oder Miitterfiirsorge tétig. Sie
hatten direkt Kontakt mit den Betroffenen, um ihren Zustand zu erfassen und sie personlich zu
beraten.”* 1910 hatte der Stadtarzt SCHRAKAMP von der Schulverwaltung die Anstellung

von Schulschwestern gefordert.**’

Basis flir die Schulgesundheitspflege sei, dass die Kinder
selbst und ihre Familien die ,,allgemeinen hygienischen und didtischen Vorschriften, welche
der Zustand der betr. Kinder erforderte, ausfiihrten. Allerdings waren weder SCHRAKAMP
und seine Assistenzdrzte noch die stiddtische Schulverwaltung im Stande, die Kinder und ihre
Familien derart zu leiten und zu iiberwachen. Ohne Kontrolle und Uberwachung aber waren
Krankheiten, die am Anfang nicht schwer erschienen aber spdter schwere Folgeschiden
hervorrufen konnten, insbesondere bei armen und kinderreichen Familien schwer zu
bemerken. Dies erschwerte die Heilung der betroffenen Kinder. Um diese grof3e Liicke der
Schulgesundheitspflege auszufiillen, hielt SCHRAKAMP es fiir notwendig, Schulschwestern
anzustellen, deren Aufgaben darin bestanden, die von den Schuldrzten vorgeschlagenen

MaBnahmen vorzubereiten und in Gang zu bringen, dadurch die kranken Kinder wieder

herzustellen und schlieBlich sie und ihre Familien aufzukliren.**

“TLABISCH / TENNSTEDT (1985), S. 39; SCHRAKAMP (1908).

432 Vgl. Bericht des Stadtassistenzarztes STOFFELS vom 24.3.04, in: StAD III 4300, Bl. 102a.

3 In Koln iibernahmen 18 nebenamtliche Schulirzte die Reihenuntersuchung und andere schulirztliche
Leistungen. Vgl. DERES (2005), S. 246.

4 ygl. NAKANO (2008), S. 124-132.

33 ygl. Schreiben von SCHRAKAMP an die stidtische Schulverwaltung vom 22.10.1910, in: StAD III 3918, BI.
o
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Die Schulverwaltung sah zwar die ZweckméBigkeit von Schulschwestern ein, war aber
finanziell dazu nicht bereit. Erst im Oktober 1912 beschloss die Schuldeputation, ab April
1913 zwei Schulschwestern anzustellen und dafiir etwa 3.000 Mark aus dem Volksschuletat

vorzusehen.*’’

Laut ihrer Dienstanweisung sollten die Schulschwestern als ,,Hilfsorgane der
stadtischen schulérztlichen Fiirsorge® tdtig sein und die Anweisung des Stadtarztes und seiner
Assistenzirzte ausfiihren.

Folgende Aufgaben der Schulschwester nannte die entsprechende Dienstanweisung: ***
erstens den schulérztlichen Sprechstunden beizuwohnen und durch An- und Auskleiden der
Kinder etc. die stidtischen Arzte zu unterstiitzen, zweitens die Durchfiihrung der Ratschlige
und MaBnahmen der Schuldrzte zu iiberwachen, den Eltern besondere Anordnungen zu
iibermitteln und sie befolgen zu lassen. Dariiber hinaus sollten die Schulschwestern die
Ursache feststellen, wenn die Anordnungen der Schuldrzte ohne Erfolg waren. Drittens
begleiteten die Schulschwestern die Kinder zu den Untersuchungen und den Behandlungen
der Fachérzte oder Kliniken, wenn ihre Eltern den Anordnungen dazu nicht nachkamen. Die
Schulschwestern bereiteten viertens die von Schul- oder Fachirzten verschriebenen Brillen,
Bandagen und sonstigen Hilfsmittel vor. Neben den unterstiitzenden Tétigkeiten war es auch
sehr wichtig, die Kinder und ihre Wohnungen rein zu halten, ihre Lebensverhiltnisse zu
tiberwachen und zu kontrollieren und ihre Familie und Nachbarn aufzukléren.

Die Einfiihrung der Schulschwester schien in Diisseldorf nicht nur in der speziellen
Schulgesundheitspflege, sondern auch in der allgemeinen Gesundheitsfiirsorge
bedeutungsvoll zu sein. Damals spielten Aktive in vielfiltigen Frauenorganisationen eine
zentrale Rolle in der Armen- und Gesundheitsfiirsorge. Diese bildeten zwei Gruppen:
einerseits die ehrenamtlichen und nicht spezifisch ausgebildeten Frauen, und andererseits die
als Fiirsorgerinnen Ausgebildeten. Letztere wurden grundsitzlich besoldet, wihrend Erstere
normalerweise freiwillig und nicht besoldet waren. Die Stddte waren aus finanziellen
Griinden nicht selten in einer engen Verbindung mit ehrenamtlichen Frauenorganisationen.
Dies war nicht unbedingt vorteilhaft fiir die Armen- und Gesundheitsfiirsorge, die immer
mehr Fachkenntnisse erforderte und professionalisiert wurde.*’

Unter diesen Umstédnden hielten beispielsweise die Kinderdrzte es fiir notwendig, zur
Miitter- und S#uglingspflege besonders ausgebildete Fiirsorgerinnen anzustellen. In

Diisseldorf forderte Arthur SCHLOSSMANN, der als Leiter der Kinderklinik der

7 Auszug aus dem Beschlussbuche der Schuldeputation Sitzung vom 17.10.1912, in: StAD III 3918, BI. 8.

¥ Dienstanweisung fiir die Schulschwestern der Stadtschulverwaltung Diisseldorf vom 20.2.1913, in: StAD III
3918, BI. 2.

9 vgl. SACHSSE, Ch. (1986): Miitterlichkeit als Beruf. Sozialarbeit, Sozialreform und Frauenbewegung 1871-
1929, Frankfurt a. M.; FEHLEMANN (2004).
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Allgemeinen Stéddtischen Krankenanstalten die Miitter- und Sduglingsfiirsorge etablierte, von
der stddtischen Armenverwaltung, nicht ehrenamtliche und freiwillige sondern ausgebildete
Sduglingspflegerinnen anzustellen. Seine Forderung stie8 auf Widerstand und wurde erst

1913 durchgesetzt. **

Zufillig wurden im gleichen Jahr die Diisseldorfer Schulschwestern
eingefiihrt. Die Séuglingspflegerinnen und die Schulschwestern stellten ein Symbol der
Professionalisierung der sozialen Fiirsorge in Diisseldorf dar.

Allerdings waren sie nicht unter gleichen Bedingungen tétig, etwa was die an ihrer Uniform
angebrachte ,,Brosche® der Stadt Diisseldorf betraf. Die Uniform der Schulschwester hatte im
Gegensatz zu denen anderer Fiirsorgerinnen anfangs keine Brosche der Stadt. Wahrend des
Ersten Weltkrieges nahmen sogenannte ,,wilde* Fiirsorgerinnen zu, die keinen Organisationen
anhorten. Die Kinder wund ihre Eltern konnten die Schulschwestern von
»wilden® Fiirsorgerinnen nicht unterscheiden, weil Erstere keine Brosche der Stadt trugen.
Dies erschwerte die Tatigkeit der Schulschwestern, der Stadtarzt SCHRAKAMP forderte
daher von der stddtischen Schulverwaltung die Einfiihrung der Uniformen mit der Brosche
der Stadt. 1916 wurde seine Forderung umgesetzt.**' Erst durch die Brosche setzte sich die
Institutionalisierung der Schulschwester durch, und sie konnte die Kinder und ihre Familien
besser beeinflussen.

Nach der Einfithrung der Schulschwester schilug SCHRAKAMP 1913 der Schulverwaltung
vor, eine weitere Schulschwester und zwei neue Assistenzirzte anzustellen. **> In seinem
Vorschlag stand der Personalmangel im Vordergrund. Neben der Vermehrung der
Assistenzirzte erorterte er auch eine neue Organisation des Schularztwesens. SCHRAKAMP
schlug vor, einen ,leitenden Schularzt™ anzustellen, dem die iibrigen Schuldrzte unterstellt
wurden. Der ,,leitende Schularzt™ sollte sich mit der Schulgesundheitspflege im allgemeinen
beschiftigen, wihrend andere Schuldrzte alle einzelnen schulérztlichen Tétigkeiten erledigen
sollten. Aber die Stadt akzeptierte aus finanziellen Griinde weder diesen Vorschlag noch
einen weiteren personellen Ausbau.**

Wihrend des Ersten Weltkrieges mussten die schuldrztlichen Dienste wegen
Personalmangels eingeschrdnkt werden, vor allem weil die Stadtassistenzédrzte von vier auf
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zwel halbiert wurden.” Die Besichtigungen der Schulen erfolgten nicht regelmifBig, sondern

nur in notwendig erscheinenden Fillen. Auch die Untersuchungen der Schiiler und der neu in

“0 FEHLEMANN (2004), S. 159ff.

“1ygl. StAD II1 3918, BI. 44-46.

#2 ygl. Schreiben von SCHRAKAMP an die stidtische Schulverwaltung vom 3.7.1913, in: StAD III 4301, BI.
72f.; Brief des Stadtarztes an die stddtische Schulverwaltung vom 21.10.1913, in: StAD III 4301, BI. 74f.

3 ygl. Vermerk von Oberbiirgermeister OEHLER vom 27.10.1913, in: StAD III 4301, BI. 75.

4 ygl. Vermerk von SCHRAKAMP vom 15.2.1915, in: StAD III 1820, BI. 191.
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die Schule eintretenden Kinder sowie die drztliche Berufsberatung fanden nur im Bedarfsfall
statt. Dementsprechend wurde die Zufiihrung der Kinder zu verschiedenen Mallnahmen auch
grundsétzlich unterbrochen. Die Reorganisierung des Schularztwesens war wihrend des

Krieges kein Thema.

5.1.6 Debatte iiber die Reorganisierung des Diisseldorfer Schularztwesens nach dem
Ersten Weltkrieg

Nach dem Weltkrieg begann die schiilerhygienische Fiirsorge wieder mit vier Schuldrzten
(SCHRAKAMP und 3 Assistenzirzte) und drei Schulschwestern. Die Schiiler besuchten zu
den schuldrztlichen Untersuchungen den Stadtarzt. Allerdings kamen viele ohne Fragebogen
oder zu falschen Terminen wie vor dem Weltkrieg, dies storte den Dienst des Stadtarztes.**’
Parallel dazu stand die Reorganisierung des Schularztwesens wieder im Vordergrund. Dabei
16ste der Diisseldorfer Arzte-Verein die Diskussion aus, indem er im Herbst 1919 forderte,
dass die schulirztlichen Dienste nebenamtlich von niedergelassene Arzten erledigt werden
sollten. ** Um die Neuregelung der Schulgesundheitspflege und des Schularztwesens zu
diskutieren, richtete die stddtische Schuldeputation am 14. 11. 1919 eine Kommission ein, der
auch SCHRAKAMP angehorte.*’

Die Diskussionen in der Kommission blieben unklar. Immerhin zeigten die Vermerke von
SCHRAKAMP bei den Sitzungen, dass er den Schularzt als einen Experten mit
Fachkenntnissen betrachtete. Er blieb stets kritisch gegeniiber nebenamtlichen
Schularzttitigkeiten niedergelassener Arzte und war daher davon iiberzeugt, dass der
Schularzt hauptamtlich angestellt sein muss. Dariiber hinaus hielt er es erneut fiir notwendig,
einen leitenden Schularzt, der dem Stadtarzt unterstellt werden sollte, anzustellen.**® Dies
hatte er bereits vor dem Ersten Weltkrieg vorgeschlagen.**’

In der Kommission wurde vereinbart, dass die Schulgesundheitspflege nicht nur

organisatorisch sondern auch finanziell auszubauen war.*” Es wurde jedoch debattiert, ob der

*“ Vgl. Vermerk von SCHRAKAMP vom 4.7.1919, in: StAD IIT 4301, Bl. 210.

#6 ygl. Schreiben von SCHRAKAMP an den Magistrat der Stadt Stettin vom 23.12.1919, in: StAD 1114301, BL
261.

7 Andere Mitglieder der Kommission waren ein Sanitétsrat, zwei Stadtverordnete, ein Lehrer, eine Lehrerin, ein
Rektor, eine Oberlehrerin, ein Schulrat, ein Pastor und ein Biirger. Vgl. Adressen der Mitglieder der
Kommission betr. Schularztangelegenheiten (ohne Datum), in: StAD III 4302 (nicht paginiert).

“¥ vgl. Vermerk von SCHRAKAMP ohne Unterschrift und ohne Datum (aber wahrscheinlich bei oder zu der
Sitzung vom 20.11.1919), in: StAD III 4302 (nicht paginiert); Vermerk von SCHRAKAMP vom 25.11.1919, in:
StAD III 4302 (nicht paginiert).

9 ygl. Schreiben von SCHRAKAMP an die stidtische Schulverwaltung vom 3.7.1913, in: StAD III 4301, BI.
72f.; Schreiben von SCHRAKAMP an die stiddtische Schulverwaltung vom 21.10.1913, in: StAD III 4301, BL.
74f.

430 Vgl. Vermerk vom 4.12.1919 ohne Unterschrift, in: StAD II1 4302 (nicht paginiert).
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Schularzt hauptamtlich oder nebenamtlich sein sollte. SCHRAKAMP gegeniiber stand vor

allem der Sanititsrat August HUNEKE, der den Vorschlag des Arzte-Vereins unterstiitzte.*"’

Er verfasste mit dem Verein eine Denkschrift iiber eine neue Organisation des

Schularztwesens im Sinne einer Einfilhrung der nebenamtlichen Schularzttitigkeit

452

niedergelassener Arzte.”* Parallel dazu untersuchte die Schulverwaltung die Formen des

Schularztwesens in anderen deutschen Grof3stddten wie Berlin, Hamburg, Breslau, Wiesbaden,

K&ln, Niirnberg, Charlottenburg, Dortmund usw.*>*

Die Denkschrift des Vereins schien einen Einfluss auf die Debatte der Kommission zu
erlangen. Die Kommission empfahl im Januar 1920 der Schuldeputation die Beteiligung
niedergelassener Arzte an schuldrztlichen Untersuchungen. ***

SCHRAKAMP aufgrund der Ergebnisse der Rundfrage bei anderen Stédten, dass mehrere der

Dagegen betonte

Befragten vielmehr von dem nebenamtlichen zum hauptamtlichen Schularzt tibergehen
wiirden. *° AuBerdem kritisierte der ,,Verein fiir Siuglings- und Wohlfahrtspflege im
Regierungsbezirk Diisseldorf“ den VorstoB des Arztevereins und stellte seinen eigenen
Vorschlag zur Diskussion, hauptamtliche Fiirsorgedrzte anzustellen, deren Aufgabe nicht nur
in der Schulgesundheitspflege, sondern vielmehr in der ganzen Fiirsorge fiir alle Kinder von
Siuglingen bis hin zu Volks- und Fortbildungsschiilern bestand.**® Unter diesem Umstand
beschloss die Schuldeputation am Ende Februar 1920, sich die Neuregelung des
Schularztwesens vorzubehalten.*’

Zwei Monate nach dem Beschluss allerdings starb der Stadtarzt SCHRAKAMP, der
Hauptgegner der Einfiihrung nebenamtlicher Schuldrzte war. Inwieweit sein Tod die
Diskussionen beeinflusste ist unklar. Im Februar 1921 wurde der Vorschlag des Nachfolgers
von SCHRAKAMP, Stadtarzt Josef BURGERS, in der Kommission beschlossen, ,,alsbaldigst
einen hauptamtlich tdtigen Schularzt anzustellen,” und ,die Gesamterledigung der
Schulgesundheitspflege soll unter Leitung des Schularztes mit etwa 70-100 praktischen
Aerzten erfolgen®.*® Dies bedeutete auch, dass praktische Arzte nebenamtlich schulirztlichen

Dienst erledigen sollten.

“! Vermerk von SCHRAKAMP vom 25.11.1919, in: StAD III 4302 (nicht paginiert).

2 Denkschrift des Arztevereins Diisseldorf vom 31.12.1919, in: StAD 1114302 (nicht paginiert).

3 ygl. Schreiben des statistischen Amtes der Stadt Diisseldorf an andere Stidte vom 29.12.1919, in: StAD III
4302 (nicht paginiert).

4 ygl. Vermerk von HEROLD vom 22.1.1920, in: StAD III 4302 (nicht paginiert).

3 ygl. Schreiben von SCHRAKAMP an die stidt. Schulverwaltung Der Stadtarzt vom 16.2.1920, in: StAD III
4302 (nicht paginiert).

6 ygl. Brief des Vereins fiir Sauglings- und Wohlfahrtspflege im Regierungsbezirk Diisseldorf an die stidtische
Schulverwaltung vom 26.2.1920, in: StAD III 4302 (nicht paginiert).

“7ygl. Auszug aus dem Beschlussbuche der Schuldeputation, Sitzung vom 27.2.1920, in: StAD III 4302 (nicht
paginiert).

¥ Schreiben des Stadtarztes BURGERS an den Oberbiirgermeister vom 12.2.1921, in: III 4078, BI. 1.
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Aufgrund dieses Beschlusses legte eine sozialdemokratische Stadtverordnete, Elly
BECKER, in einer Sitzung der Stadtverordnetenversammlung einen Antrag fiir eine
Neuorganisation des Schularztwesens vor. Aber die Versammlung diskutierte den Antrag nur
knapp und stimmte nicht ab. Andere Probleme wie die Einfiihrung der nicht-konfessionellen

Schule, die Arbeitsnachweisstellen usw. waren zentrale Themen der Sitzung.*”

Im Gegensatz
zur lokalen Arzteschaft maB die Stadtverordnetenversammlung der Frage, ob der Schularzt
haupt- oder nebenamtlich war, offensichtlich nur geringe Bedeutung bei.

Nach dieser Sitzung bleibt der Verlauf der Meinungsbildung zur Schularztfrage unklar.
Immerhin stand die Einfithrung der nebenamtlichen Schuldrzte nicht mehr zur Debatte. Ab
Oktober 1921 begann das neue Schularztwesen mit drei hauptamtlichen Schuldrzten und
Schulschwestern: ,,Das Stadtgebiet wurde fiir die schuldrztliche Téatigkeit in drei Bezirke
eingeteilt. Jeder Schularzt erhielt einen Bezirk zugewiesen. Spiter wurde das Stadtgebiet in
fiinf Bezirke eingeteilt. Dementsprechend waren fiinf hauptamtliche Schulédrzte tétig. Im
Zentrum des Bezirks wurde ein Sprech- und Wartezimmer zu Sprechstundenzwecken zur
Verfiigung gestellt.“ *° Zum ersten Mal fiijhrten die neuen Schulirzte in Diisseldorf
Reihenuntersuchungen der Schiiler durch, die sie in den einzelnen Schulen abhielten. Andere
schulérztliche Aufgaben blieben so wie zuvor, jegliche drztliche Behandlung war auch den
neuen Schulérzten verboten.

Die Debatte tiber den Schularzt im Haupt- oder Nebenamt war in Diisseldorf stark vom
Stadtarzt SCHRAKAMP beeinflusst gewesen. In der Debatte hielt er immer an seinem
Standpunkt fest, dass der Schularzt hauptamtlich sein soll. Dadurch konnten sich private
Arzte mit ihrer Forderung, nebenamtliche Schuldrzte einzufithren, nicht durchsetzen.
Gleichzeitig hatte sein starker Widerstand gegen den Schularzt im Nebenamt vielleicht auch
die Reform des Schularztwesens erschwert, in dem SCHRAKAMP und seine Assistenzirzte
durch umfangreiche Aufgaben zunehmend belastet wurden. Nach seinem Tod stand den
Forderungen der niedergelassenen Arzte anscheinend nichts mehr im Wege, aber in der
Krisenzeit nach dem Ende des Ersten Weltkrieges war es kein zentrales kommunalpolitisches
Thema, ob der Schularzt haupt- oder nebenamtlich sein soll. Unter diesen Umstédnden wurde
das Diisseldorfer Schularztwesen nicht radikal verdndert, d.h. die nebenamtlichen Schuldrzte
wurden nicht eingefiihrt, sondern vielmehr wurde das System aufgrund der bisherigen
hauptamtlichen Variante reorganisiert. Dieser milden Reorganisierung gelang es nicht nur,

den hauptamtlichen Schularzt beizubehalten, sondern auch die Reihenuntersuchung

Y9 Vgl. Stenographische Verhandlungsberichte der Stadtverordneten-Versammlung zu Diisseldorf 1921, hier vor
allem S. 104ff. und S. 112ff.
0 Verwaltungsbericht der Stadt Diisseldorf fiir den Zeitraum vom 1. April 1919 bis zum 31. Méirz 1921, 'S. 217.
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einzufithren, die eine der wichtigen Einrichtungen der ,,Schiiler*“hygiene war. In den frithen
1920er Jahren blieb Diisseldorf einerseits bei der Variante eines ausschlieBlich
hauptamtlichen Schularztes, an dem SCHRAKAMP stets festhielt hatte, und verwirklichte
andererseits die Reihenuntersuchungen, die SCHRAKAMP fiir nicht durchfiihrbar gehalten
hatte.

5.1.7 Fazit

Bei der Umgestaltung der deutschen Schulhygiene von der ,,Schul® zur ,,Schiiler“hygiene
spielte der Schularzt eine entscheidende Rolle, weil der Gesundheitszustand jedes einzelnen
Schiilers erst durch die schulédrztliche Reihenuntersuchung zuginglich wurde. Die
Reiheuntersuchung ermoglichte, einzelne Kinder Mallnahmen zuzufithren, die ihrem
korperlichen bzw. geistigen Zustand angepasst waren. Sie erstreckten sich nicht nur auf
arztliche Behandlung, sondern auch auf sozialhygienische Vor- und Fiirsorge, die
verschiedene Organisationen sowie die Kommune leisteten. Dies weist darauf hin, dass der
Schularzt sich mit vielfdltigen Einrichtungen und Organisationen verband, um die Gesundheit
der Schiiler zu erhalten. Die ,,Schiiler*hygiene setzte daher nicht nur den Schularzt, sondern
auch eine kommunale Leistungsverwaltung voraus.

Aus dieser Perspektive war Disseldorf eigenartig. Erstens erfolgte keine
Reihenuntersuchung in der Zeit SCHRAKAMPs, obwohl sie in anderen deutschen Stiddten
dieser GroBenordnung regelméBig durchgefithrt wurden. Dariiber hinaus tibernahmen der
Stadtarzt und seine Assistenzérzte in Personalunion die schuldrztlichen Tatigkeiten, wéahrend
sie Uberdies die Aufgaben des Stadt- und Kreisarztes erledigen mussten. Diese
Besonderheiten des Diisseldorfer Systems wurden von den Gedanken SCHRAKAMPs iiber
den Dienst der kommunalen Gesundheitspflege geprigt. Vor allem ist hervorzuheben, dass
SCHRAKAMP wihrend seiner Diisseldorfer Amtszeit an dem hauptamtlichen Schularzt im
Rahmen des beamteten Offentlichen Gesundheitsdienstes festhielt und alle Formen nicht
beamteter nebenamtlicher Schularztfunktionen durch niedergelassene Arzte ablehnte.
SCHRAKAMP betrachtete den Schularzt als einen unabhédngigen Experten, dessen Dienst
nicht als Nebenamt anderer Arzte ausgeiibt werden konnte. Dieses System wurde in
Diisseldorf bis zum Tode von SCHRAKAMP beibehalten. Einige Jahren nach seinem Tod

etablierte die Stadt ein neues Schularztsystem, in dem mehrere Schuldrzte nur hauptamtlich
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tatig waren. Damit setzte sich die Professionalisierung in der Schul- und ,,Schiilerhygiene in
Diisseldorf durch.*®!

Die ,Schiilerhygiene wurde nicht nur durch die Schulédrzte, sondern auch durch
Hilfspersonal mit Fachkenntnissen umgesetzt, vor allem die Schulschwester. Auch in
Diisseldorf wurden Schulschwestern angestellt. Wéhrend sie den Schuldrzten halfen, spielten
sie durch Besuche bei Schiilern in ihren Familien eine Rolle in der hygienischen Aufkldrung.
Dabei war die ,,Brosche® der Stadt fiir das Ansehen der Schulschwester bemerkenswert. Diese
»Brosche* zeigte schlieBlich, dass die Schulschwestern eine etablierte Profession waren und
mal} gleichzeitig ihren Tétigkeiten eine oOffentliche Bedeutung zu. Dadurch hitte die
»Brosche® den Schulschwestern wohl ermdoglicht, die betreffenden Kinder und Familien
stiarker zu beeinflussen als ohne Abzeichen.

In Diisseldorf konnten die Schuldrzte durch die schulédrztliche Untersuchung und durch die
arztliche Berufsberatung vom Schuleintritt bis zum Schulabschluss den Gesundheitszustand
der Schiiler tiberwachen und kontrollieren, obwohl sich Uberwachung und Kontrolle nicht auf
alle Schiiler erstreckten. Durch die schuldrztliche Untersuchung beim Schuleintritt stellten die
Schulérzte fest, welche korperlichen und geistigen Krankheiten oder Gebrechen die Kinder
hatten, und ob die Kinder schulfihig waren oder nicht. Die Kinder, die durch diese
Untersuchung als schulfdhig festgestellt wurden, wurden eingeschult. Bei der #rztlichen
Berufswahlberatung {iiberpriiften die Schuldrzte den Gesundheitszustand der Schiiler und
gaben ihnen eine Beratung, damit sie einen passenden Beruf wéhlen konnten. Dadurch
sicherten die Schuldrzte die korperliche und geistige Qualifikation der Schiiler als Arbeiter.
Dies weist darauf hin, dass die korperliche und geistige Leistungsfihigkeit einzelner Schiiler
ein zentrales Interesse der schuldrztlichen Untersuchungen im besonderen und der
»Schiiler“hygiene im allgemeinen darstellte.

Im tibrigen wurden die Kinder, bei denen die Schuldrzte Krankheit bzw. Behandlungsbedarf
feststellten, vielfiltigen MaBnahmen zugefiihrt, fiir die die stddtische Verwaltung und
vielfdltige Organisationen sorgten. Ohne diese MalBlnahmen wére die ,,Schiiler*hygiene nicht
durchfithrbar. Daran zeigt sich, dass die ,Schiilerhygiene auf einem umfassenden
kommunalen Gesundheitswesen beruhte. Im Diisseldorfer Fall waren die Stddtischen
Allgemeinen Krankenanstalten von Bedeutung, die insbesondere die armen Kinder mit

fachérztlichen Untersuchungen und Behandlungen versorgten.

6! Allerdings kann man mit dem Diisseldorfer Fall die Entwicklung in anderen Stidten nicht erkliren, weil die
Schulgesundheitspflege von Kommune zu Kommune sehr unterschiedlich institutionalisiert wurde. Vgl.
WITZLER (1995), S. 110-112.
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Die Diisseldorfer ,,Schiiler“hygiene entwickelte sich gerade im Etablierungsprozess der
kommunalen Gesundheitsverwaltung (Stadtarzt) und des kommunalen Krankenhauses
(Allgemeine Stddtische Krankenanstalten). Diese beiden Institutionen bauten ihre eigenen

Netzwerke fiir die Gesundheit der Einwohnerschaft auf, die sie miteinander verbanden.*® I

n
diesen Netzwerken etablierte sich die ,,Schiilerhygiene mit ihrem eigenen Netzwerk fiir die
Gesundheit der Schiiler. In den nidchsten Kapiteln handelt es sich darum, welche Mallnahmen
in Disseldorf getroffen wurden und wie das Netzwerk gestaltet wurde. Aber zuvor wird
umrissen, an welchen korperlichen und geistigen Méngeln die damaligen Kinder erkrankt
waren. Welche Krankheiten erschienen fiir die Gesundheit der Kinder von Bedeutung? Waren
dies andere als diejenigen Krankheiten, die bisher die Schulhygieniker fiir wichtig hielten?
Welche Besonderheiten gab es im Krankheitsbild der Schiiler? Das néchste Kapitel wendet

sich diesen Fragen zu.

462 yg]. SCHRAKAMP (1908); HALLING/VOGELE (2007).
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5.2 Schiilerkrankheiten ,vor Ort“ — aus den Ergebnissen der schulirztlichen
Untersuchungen und der érztlichen Berufswahlberatungen

Seit dem spéten 19. Jahrhundert konnten die Schulhygieniker eine Frage nicht beantworten:
An welchen Krankheiten litten die Schiiler wirklich? Zwar widmeten Mediziner ihre
Aufmerksamkeit den Einfliissen der Schule auf korperliche und geistige Storungen der
Schiiler. Dabei handelte es sich um die ,Schulkrankheiten wie Kurzsichtigkeit,

« 463

Wirbelsdulenverkriimmung, Uberbl'jrdung und ,,Schulnervositit etc., die die Schule

464

verursachen sollte.”" Daneben setzten die Kinder sich der Gefahr ansteckender Krankheiten

aus. >

Wenn man den Gesundheitszustand der Schiiler im Untersuchungszeitraum umrei3en will,
erscheinen diese beiden Krankheitsgruppen — Schulkrankheiten und Infektionskrankheiten —
sehr wichtig. Aber erkldren diese Ansédtze vielleicht nicht genug? Denn die Schiiler mussten
nicht nur an diesen Krankheiten, sondern auch an anderen erkrankt sein. Solche
Gesundheitsschdden wurden in den schulhygienischen Diskursen nicht hervorgehoben, aber
waren sicherlich fiir die Gesundheit der Schiiler von Bedeutung.

An welchen Krankheiten und Gebrechen litten die Schiiler wirklich? Diese Frage war
relevant fiir die ,,Schiiler*hygiene, deren Schwerpunkt darin lag, den Gesundheitszustand der
Schiiler zu erfassen und dauerhaft zu kontrollieren. Zu diesem Zweck untersuchten die
Schulérzte regelmifBig alle Schiiler und fiihrten diejenigen Kinder, die dabei als krank bzw.
krankheitsverddchtig  diagnostiziert wurden, therapeutischen und prophylaktischen
MalBnahmen zu. Die schulédrztliche Untersuchung bildete die Grundlage der ,,Schiiler“hygiene.

Der vorliegende Abschnitt versucht, aufgrund der Ergebnisse dieser schuldrztlichen
Untersuchungen den Gesundheitszustand der Diisseldorfer Schiiler zu umreiflen. Dabei stehen
folgende Fragen im Zentrum: Mit welchen Krankheiten die Schiiler wirklich belastet wurden,
und ob oder inwieweit diese von den in der Schulhygiene fiir wichtig gehaltenen Krankheiten
verschieden waren.

Neben den regelmifligen Untersuchungen gaben die arztlichen Berufswahlberatungen
Auskunft tiber den Gesundheitszustand bei Schulabschluss, obwohl sie nicht alle Schiiler
erfassten. Aufgrund ihrer Ergebnisse wird diskutiert, ob und wie die Schule die Gesundheit
der Schiiler beeinflusste. Dies fiihrt vielleicht zu einer Aussage, wie und mit welchen

Ergebnissen die schuldrztlichen Dienste in Diisseldorf durchgefiihrt wurden.

43 Uber Uberbiirdung und ,,Schulnervositit“ siche RADKAU, J. (1998): Der Zeitalter der Nervositt.
Deutschland zwischen Bismarck und Hitler, Miinchen / Wien, S. 315-320.

4 vgl. Kap. 2 u. Kap. 4.1.

465 Uber die Infektionskrankheiten der Diisseldorfer Schulkinder siche Kap. 4.2.
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SchlieBlich werden die ,,Schiilerkrankheiten in Diisseldorf™ verdeutlicht und in Gruppen
kategorisiert. Dementsprechend kann man auch einen Uberblick iiber den Gesundheitszustand
in Diisseldorf bekommen.

Im Folgenden werden erstens die Krankheiten bei der ersten Musterung durch die Schulérzte
vorgestellt, und zweitens zeigen sich die Ergebnisse der schuldrztlichen genaueren
Schuluntersuchung. Diese beiden Ergebnisse geben einen Uberblick iiber den
Gesundheitszustand der Diisseldorfer Schiiler. Drittens wurden die Ergebnisse der
Berufsberatungen analysiert. Dabei wird ein Vergleich der Beratungen zu den schulérztlichen
Untersuchungen angestellt. SchlieBlich wird ein ,Krankheitspanorama®“ im Schulalter

versuchsweise skizziert.

5.2.1 Die Ergebnisse der schulirztlichen Untersuchungen

In Diisseldorf bestand die schuldrztliche Untersuchung aus zwei Teilen. Im ersten Teil
besuchten die Schulédrzte (in Diisseldorf der Stadtarzt und seine Assistenzirzte) jede Schule,
um den Gesundheitszustand der Schiiler in Augenschein zu nehmen, und um kranke bzw.
krankheitsverddchtige Kinder zur schulédrztlichen Sprechstunde zu iiberweisen. Auflerdem
schlugen auch die Rektoren und die Hauptlehrer solche Kinder den Schulédrzten vor. Bei
threm Ortstermin legten die Schuldrzte ihre Schwerpunkte auf Kurzsichtigkeit,
Wirbelsdulenverkriimmung, Horstorungen, Hautkrankheiten (Krdtze und Verlausung),
chronisches Husten und geistige sowie seelische Storungen. Diese Krankheiten waren erstens
die so genannten ,,Schulkrankheiten*, zweitens Krankheiten der Sinnesorgane (Augen und
Ohren), drittens die Krankheiten, die man bereits durch einfache Besichtigung erkennen
konnte (Hautkrankheiten und chronisches Husten) und viertens geistige Krankheiten. Dem
Zustand der betreffenden Kinder entsprechend, fiihrten die Schulédrzte sie jeweiligen
Einrichtungen zu.

Diejenigen Kinder, die die Schuldrzte bei ihren Besichtigungen als krank oder
krankheitsverdédchtig betrachteten, und die Kinder, die der Rektor und die Hauptlehrer vorab
vorgeschlagen hatten, wurden anschlieBend in den schulédrztlichen Sprechstunden eingehend
untersucht. Anders als bei der Besichtigung ging es sich bei den Sprechstunden um sdmtliche
Krankheiten. Die Kinder wurden zu fachdrztlichen Untersuchungen und anderen
Einrichtungen iiberwiesen. Auflerdem wurden die Schulanfinger schulérztlich untersucht,
wenn sie krank oder krankheitsverdichtig waren.

Vor diesem Hintergrund lag der Schwerpunkt der schuldrztlichen Besichtigungen auf diesen

vier Krankheitsgruppen bzw. Gesundheitsstorungen (Abb. 5.1). Die Zahl fiir 1911 lag extrem
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hoch. Warum in diesem Jahr so viele Fille erfasst wurden, kann hier nicht geklart werden. Bei

496 stark vertreten, aber auch die Zahlen

den Krankheiten war besonders die Kurzsichtigkeit
anderer Krankheiten nahmen erheblich zu, daher kann man diese plétzliche Vermehrung nicht
nur auf die Kurzsichtigkeit zuriickfiihren.*®’

Die kurzsichtigen Kinder trugen entweder in der Regel Brillen oder saflen auf einem der
vorderen Sitzpldtze. Dariiber hinaus war das Trachom manchmal bei den Schiilern

. 468
verbreitet.

Nicht nur die Schuldrzte, sondern auch die Lehrer legten ihre Aufmerksamkeit
auf diese Augenkrankheiten, die das Sehvermdgen der betroffenen Schiiler schadigten.

Neben den Augenkrankheiten wurden bei der Besichtigung die Schwerhorigkeit und die
Ohrenkrankheiten hervorgehoben, auffillig war vor allem der ,,Ohrenfluss®. Er roch
besonders in den heiflen Monaten oft so stark, dass ,,man den Geruch schon beim Betreten des
Zimmers bemerken konnte, und dal} die in der Umgebung des ohrenkranken Kindes sitzenden
Mitschiiler dadurch erheblich beldstigt wurden, sehr sensible Naturen sogar in ihrer
Gesundheit geschidigt werden konnten.«*®

Ebenso wie die Augen- und Ohrenkrankheiten waren auch die Hautkrankheiten von
Bedeutung. Dabei handelte es sich vor allem um Kritze und Verlausung.*”® Die Schulirzte

beobachteten oft, dass viele Maddchen verlaust wurden, und hédufig waren die Kinder um ein

stark verlaustes Midchen mit Liusen behaftet.*”!

6 Ob die Kurzsichtigkeit eine (Augen-)Krankheit war oder nicht, ist nur schwierig zu beantworten. Um 1900
betrachteten die Schulhygieniker normalerweise die Kurzsichtigkeit als eine (Augen-)Krankheit. Zum Beispiel
behandelte Adolf BAGINSKY in seinem Handbuch im Abschnitt ,,Augenkrankheiten” fast nur die
Kurzsichtigkeit. BAGINSKY, A. (1900): Handbuch der Schulhygiene, 3. Aufl., Bd. 2, Stuttgart, S. 359-377.
Aber gleichzeitig diskutierten andere Mediziner und Schulhygieniker die Kurzsichtigkeit und andere
Augenkrankheiten getrennt. Vgl. EULENBURG / BACH (1900), S. 748-848 u. S. 1000-1018. In der
Augenheilkunde schien die Kurzsichtigkeit eine Art Funktionsstrung des Auges zu sein. Vgl. AXENFELD, T.
(1912): Lehrbuch der Augenheilkunde, 3. Aufl., Jena. Andererseits war die Untersuchung der Schwach- bzw.
Kurzsichtigkeit wichtig, weil man damit andere Augenkrankheiten finden konnte. Zum Beispiel waren die Kurz-
und Schwachsichtigkeit oft wegen einer Keratitis eingetreten (Krankheiten der Hornhaut des Auges). Vgl.
FEILCHENFELD, W. (1907): Augenuntersuchung, in: FURST, M. / PFEIFFER, E. (Hg.): Schulhygienisches
Taschenbuch, Hamburg / Leipzig, S. 146-157, hier bes. S. 151f. Von diesen Umstinden ausgehend, behandelt
der vorliegende Abschnitt die Kurzsichtigkeit als eine (Augen)Krankheit.

47 Zwar kam 1911 eine Hitzewelle nach Deutschland. Aber die Hitze hatte z. B. gar nichts mit der
Kurzsichtigkeit zu tun. Daher kann man diese sprunghafte Zunahme vom Jahr 1911 nicht erkldren. Dartiber
hinaus wurde 1910 in Diisseldorf eine neue Augenuntersuchung eingesetzt (siche Kap. 5.1.4.), aber auch damit
kann man keine klare Erkldrung fiir die sprunghafte Zunahme der gesamten Anzahl geben. Eventuell ist
anzunehmen, es hitten die Schuldrzte besonders nach der Hitzewelle bei ihren Untersuchungen im
Winterhalbjahr ausfiihrlich untersucht, so dass viele Fille ans Licht gekommen wéren. Unklar ist auch der
Einfluss der umfangreichen Eingemeindungen in den Vorjahren.

8 Vgl. Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1912 bis 31. Mdrz 1913, S. 121.

9 Vgl. Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1905 bis 31. Mdrz 1906, S. 192. Uber die Ohrenkrankheiten und die Schwerhorigkeit
sieche auch Kap. 5.3.3.

7% Uber die Kriitze und die Verlausung siche auch Kap. 4.2.1.

‘"' gl. Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1905 bis 31. Mdrz 1906, S. 192.
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AuBlerdem stand die Wirbelsdulenverkriimmung in der Krankheitsliste zur Besichtigung,
obwohl sie sehr wenig verbreitet war. Diese gelisteten Krankheiten waren zwar leicht
herauszufinden, aber auch die Denkweise in Form von ,,Schulkrankheiten® schien einen
Einfluss darauf zu haben. Andererseits wurde der chronische Husten wahrscheinlich wegen

2 Die Krankheiten, die bei der Besichtigung hervorgehoben

der Tuberkulosegefahr beachtet.
wurden, zeigten, dass die Schuldrzte ihre Aufmerksamkeit auf die Krankheiten der

Sinnesorgane, die Schulkrankheiten und die Tuberkulose richteten.

Abb. 5.1: Krankheiten bei den schulirztlichen Besichtigungen in Diisseldorf 1903-1913

(Anzahl)*
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*Die Schulédrzte besichtigten jedes Jahr zwei Mal alle Volksschulen. Diese Fallzahlen sind die absoluten Zahlen
beider Besichtigungen.

Quelle: Bericht tiber die drztliche Kontrolle der Volksschulen im Jahr 1903/04, in: StAD II1 4299, Bl. 100-101;
Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde=Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf 1905/6-
1913/14.

Nach der Besichtigung fanden die schulérztlichen Sprechstunden im Amtszimmer des
Stadtarztes flir diejenigen Kinder statt, die der ausfiithrlichen Untersuchung bediirften. Die
Anzahl der untersuchten Schiiler stieg steil an (Tab. 5.1). Diese Zunahme ist erheblich, auch
wenn man den Zuwachs der Gesamtzahl der Volksschiiler beriicksichtigt. Der Stadtarzt

SCHRAKAMP sah in der Zunahme ein immer gréf3eres Bediirfnis der Lehrer und der Eltern

72 Ebd.
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nach schulirztlichen Untersuchungen.*’”? Auch wenn seine Ansicht zu Recht bestanden hiitte,
bleibt es noch offen, warum das Bediirfnis erheblich grofer wurde. Dies kann man nicht allein
mit der (sozialen) Disziplinierung oder Normalisierung der Betreffenden erkldren, sondern
man muss vielleicht auch beriicksichtigen, dass die Lehrer und die Angehorigen der Schiiler
selbst irgendwie die Tétigkeit der Schuldrzte fuir vorteilhaft und wichtig hielten. Hinter dem
vehementen Wachstum der untersuchten Kinderzahl lag vielleicht ein wechselseitiges

Verhiltnis zwischen den Schulirzten und den Adressaten ihrer Titigkeit verborgen.*’*

Tab. 5.1: Die Zahl der schulirztlich untersuchten Schiiler 1905-1913 (Anzahl)

1905 1906 1907 1908 1909 1910 1911 1912 |1913

untersuchte |559 667 607 1092 1709 3133 2718 |3131 |7274
Schiiler

Volksschiiler | 32007 |33323 34220 (36040 |47902 |48716 |50025|51244 52813

Quelle: Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf 1905/6-
1913/14; StAD. 111 1834-1840

Die bei den Untersuchungen gefundenen Erkrankungen waren vielfdltiger als bei den
Besichtigungen. 1905 wurden 608 Fille von korperlichen und 33 Fille psychischer
Krankheiten gefunden (Tab. 5.2). Neben den drei Hauptkrankheiten (Krankheiten der
Sinnesorgane, Hautkrankheiten und Tuberkulose*””) waren es vor allem Krankheiten, die sich

auf die Konstitution bezogen (Englische Krankheit (Rachitis), Skrofulose*’® und Blutarmut),

B Vgl. Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1912 bis 31. Mdrz 1913, S. 122.

™ Dieses wechselseitige Verhiltnis zwischen Medizinern und ihren Adressaten um die (soziale) Disziplinierung
und Normalisierung erdrtert Alfons LABISCH in seinen wissenschaftsgeschichtlichen und sozialhistorischen
Studien. Vgl. LABISCH (1992), S. 180-187, bes. S. 186f.

45 Zur Feststellung der Tuberkulose bei der schulirztlichen Besichtigung galt chronischer, nimlich monatelang
dauernder Husten als wichtigstes Merkmal. Der Stadtarzt SCHRAKAMP berichtete in seinem Bericht iiber die
schulédrztlichen Tétigkeiten, dass die mit solchem Husten behafteten Kinder zweifellos an Tuberkulose erkrankt
seien. Vgl. Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir
den Zeitraum vom 1. April 1905 bis 31. Mdrz 1906, S. 191. Diese Kinder wurden der stddtischen
Tuberkulosefiirsorgestelle zugefiihrt und dort untersucht. Im Allgemeinen war die klinische Diagnose der
Tuberkulose schwierig, bevor der Wiener Pidiater Clemens von PIRQUET 1907 die Tuberkulindiagnose
verdffentlichte. Bei der Diagnose der Tuberkulose sollten die Arzte die Aufmerksamkeit auf Husten, Auswurf,
vegetative Anomalien, Andmie und Fieber lenken. Vgl. KRAUS, F. (1904): Die Erkennung der Tuberkulose (mit
vorwiegender Beriicksichtigung der Frithdiagnose), in: Zeitschrift fiir drztliche Fortbildung, Bd. 1, S. 60-68.
Uber die Tuberkulose in Diisseldorf siehe Kap. 5.6.

476 Skrofulose ist gegenwirtig die bei tuberkuldsen Kindern mit exsudativlymphatischer Diathese auftretende
Gesichtsverdnderung und hatte spezifische und unspezifische Komponenten. Aber um 1900 wurden Tuberkulose
und Skrofulose nosologisch noch nicht klar getrennt. Zum Beispiel betrachtete der Pédiater Ernst HENOCH
neben Rachitis Skrofulose als eine der konstitutionellen Krankheiten. Ders. (1895), S. 820-833. Dagegen
behandelte der Leipziger Péddiater Otto SOLTMANN Skrofulose als eine Art der Tuberkulose. Ders. (1905):
Scrophulose und Tuberculose der Kinder, in: LEYDEN, E. v. / KLEMPERER, F. (Hg.): Die Deutsche Klinik am
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aber auch Krankheiten der Brustorgane und Nervenkrankheiten waren von Bedeutung. Vor
allem war die Zahl der konstitutionellen Krankheiten relativ hoch im Vergleich zu anderen
Krankheiten, obwohl die Rubrik Untererndhrung noch nicht auf der Liste stand. AuBerdem
standen keine Infektionskrankheiten wie Diphtherie, Scharlach, Masern oder Keuchhusten auf
der Liste. Dies bedeutet nicht, dass diese akuten Krankheiten bei den Untersuchungen keine
Rolle spielten, sondern vielmehr dass die Schulédrzte ihre Aufmerksamkeit insbesondere den
anderen Krankheiten widmeten.

Die bei den Untersuchungen gefundenen Krankheiten dnderten sich knapp zehn Jahre spiter.
Auf dem schuldrztlichen Bericht zum Schuljahr 1911/12 standen iiber 100 Krankheiten, die
sich nicht nur auf die Augen-, Ohren- und Hautkrankheiten, sondern auch auf alle anderen
beobachteten Krankheiten erstreckten. Tabelle 5.3 zeigt zusammenfassend die Konstellation
der Erkrankungen der Schiiler.

Die Ergebnisse der Untersuchungen zeigen, auf welche Erkrankungen die Diisseldorfer
Schuldrzte ihren Schwerpunkt legten. Nicht zuletzt den tuberkulos Kranken und
Tuberkuloseverdiachtigen wurde eine besondere Bedeutung zugesprochen. Hinzu kam, dass
die auf Tuberkulose bezogenen Krankheiten — Luftréhren- und Lungenkrankheiten,
Skrofulose und konstitutionelle Krankheiten — vorrangig auf der Liste standen. Im Vergleich
zum Schuljahr 1905 ist die Zunahme dieser Erkrankungen hervorzuheben, obwohl auch die
Fallzahlen anderer Krankheiten anstiegen. Dies weist darauf hin, dass die Entdeckung der
tuberkuldsen Kinder und die Vorbeugung der Tuberkulose bei der schuldrztlichen
Untersuchung ein zentrales Thema waren.

Die Tuberkulose war zwar die wichtigste Krankheit bei den schuldrztlichen Untersuchungen.
Aber zahlenméBig waren die Untererndhrung und die Blutarmut stdrker vertreten als
Tuberkulose. Diese beiden Krankheiten sollten in enger Verbindung mit der allgemeinen
Konstitution der Kinder liegen. Die Erndhrung stand daher im Zentrum der sozialen Hygiene
und war auch in der Schulhygiene immer ein relevantes Thema. Um den Erndhrungszustand
der Kinder zu verbessern, wurden vielfiltige Maflnahmen wie Schulspeisung diskutiert und

getroffen.*”’

Eingange des zwanzigsten Jahrhunderts in akademischen Vorlesungen, Bd. 7. (Kinderkrankheiten), Berlin/Wien,
S. 34-56.

477 Zum Beispiel benannte Alfred GROTJAHN neben Wohnung, Kleidung etc. Ernéhrung als ein Spezialgebiet
der sozialen Hygiene. Ders. (1904): Was ist und wozu treiben wir soziale Hygiene?, in: Beilage zur
., Hygienischen Rundschau*, Bd. 14, S. 1017-1032, hier S.1026. Uber die therapeutischen und prophylaktischen
Mafnahmen gegen die schlechte Konstitution der Kinder siehe Kap. 5.7 und 5.8.
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Tab. 5.2: Die bei den schuliirztlichen Untersuchungen gefundenen Krankheiten 1905

(Anzahl)

Englische Krankheit (Rachitis) und deren Folgezustéinde 43
Scrophulose 71
Blutarmut 70
Erkrankungen der Augen 57
Erkrankungen der Ohren 53
Erkrankungen des Mundes (Zdhne, Zunge, Gaumen) 13
Erkrankungen der Nase (ohne Wucherungen) 9

Erkrankungen mit Sprachfehler 17
Wucherungen im Rachen, Nasenrachenraum und der Nase 32
Erkrankungen der Luftrohren 23

Erkrankungen der Lunge (z. T. sichere Tuberkulose, z. T. mit Verdacht | 59
auf Tuberkulose)

Erkrankungen des Rippenfelles (ohne gleichzeitige Lungen- 4
erkrankung)

Asthma 8
Erkrankungen des Herzens 13

Erkrankungen der Bauchorgane, darunter viermal Briiche, flinfzehnmal | 25
Wiirmer

Verbiegungen der Wirbelsdule 20
Erkrankungen der Gliedmallen 20
Erkrankungen der Haut a) Kritze 15
Erkrankungen der Haut b) Lause 25
Erkrankungen der Haut c) Exzem 25
Erkrankungen der Haut d) sonstige 6
Hautkrankheiten (insgesamt) 71
Nervenleiden a) Neurasthenie 20
Nervenleiden b) Hysterie 2
Nervenleiden c) Epilepsie 7
Nervenleiden d)Veitstanz 2
Nervenleiden e) Migréine 2
Nervenleiden (insgesamt) 33

Quelle: Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1905 bis 31. Mdirz 1906, S. 193.
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Tab. 5.3: Erkrankungen bei den schuliirztlichen Untersuchungen 1910-1913 (Anzahl)*

Index Erkrankungen 1910/11 | 1911/12 | 1912/13 |1913/14| insgesamt
Tuberkulose und
A tuberkuloseverdichtig 364 206 498 S71 1939
Lungen- und
B Luftrohrenerkrankungen 67 o8 151 363 679
C Skrofulose 494%* 339 402 690 1925
D Blutarmut und 743 1037 | 1121 | 2602 | 5503
Untererndhrung
E Nervenleiden 35 105 174 342 656
Geistige
F Minderwertigkeit (und 78 32 58 146 314
Idiotie)
G Ohrenkrankheiten 143 141 141 222 647
H Augenkrankheiten 165 222 182 319 888
I Hautkrankheiten 279 261 332 650 1522
J Sprachstorungen 17 23 10 0 50
K Herzkrankheiten 47 76 87 159 369
Erkrankung der
L Bauchorgane und 159 211 247 383 1000
Darmstérungen.
M  |Urologische Krankheiten 2 29 7 38 76
Rheumatische
N |[Erkrankungen und andere 19 33 42 86 180
Gelenkerkrankungen
O Rachitis O** 84 48 52 184
Schlechte Haltung /
P Skoliose / Kyphose o4 72 67 175 408
Erkrankungen der
Q Mundhéhle und des 0 118 151 236 505
Nasenrachenraumes
R Infektionskrankheiten 2 3 13 19 37
andere Krankheiten 40 51 38 106 235
T insgesamt 2748 3441 3769 7159 17117

* Verf. addiert erneut nach Erkrankungen. Uber die Zahlen aller einzelnen Erkrankungen siehe Anhang 5.1. Die

Reihe der Erkrankungen entspricht so weit wie mdglich den schulérztlichen Berichten.
** Im Schuljahr 1910/11 wurde Rachitis als ,,Englische Krankheit” mit Skrofulose zusammengerechnet.

Quelle: Bericht iiber die Verwaltung und den Stand der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf
1910/11-1913/14.
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Wihrend die Tuberkulose im Vordergrund stand, waren auch die von der schuldrztlichen
Untersuchung 1905 bekannten groflen drei Krankheiten von Bedeutung. Die augen- und
ohrenkranken Kinder wurden fachérztlichen Behandlungen zugefiihrt.*”® Die hautkranken
Schiiler, vor allem die mit Kritze behafteten und verlausten Kinder, wurden in notwendigen
Féllen in den Krankenhdusern zwangsweise gereinigt. 9 Oft wurden Erkrankungen der
Bauch- und Darmorgane beobachtet. Sie forderten selten das Leben der Schulkinder, wéhrend
die Sduglinge und Kleinkinder wegen solcher Erkrankungen sehr oft ums Leben kamen.
Dartiber hinaus stellten die Infektionskrankheiten wie Scharlach, Diphtherie, Keuchhusten
und Masern eine Bedrohung fiir die Gesundheit der Schiiler dar, obwohl sie bei den
Ergebnissen der schulédrztlichen Untersuchungen kaum vertreten waren. Vor allem war die
Schule fiir die Kinder einer der Ansteckungsorte.*®

Die Wirbelsdulenverkriimmung, die seit langer Zeit in der Schulhygiene eine der wichtigen
Krankheiten war, verlor auch in diesem Zeitraum bei den schuldrztlichen Untersuchungen
nicht an Bedeutung, obwohl die Fallzahlen geringer waren als bei anderen Krankheiten. Man
sieht vielleicht daran, dass die so genannten ,,Schulkrankheiten* auch noch in der Zeit der
»Schiiler“hygiene eine Bedeutung hatten.

Interessant ist es, dass die Erkrankungen im Nasen- und Rachenraum, vor allem die
Rachenmandelentziindung, relativ oft beobachtet wurden (vgl. Anhang 5.1). Die Kinder mit
der Rachenmandelentziindung waren nicht nur diphtherieverdichtig, sondern dariiber hinaus
sollte diese Erkrankung sehr oft zu Sprachfehlern fiihren.*' Sprachfehler (Stottern und
Stammeln) storten neben der Schwerhorigkeit beim Unterricht die sprachliche
Kommunikation der betroffenen Kinder, wihrend die Anzahl solcher Kinder sehr gering
war.**? Davon ausgehend kann man Sprachfehler und Schwerhérigkeit als eine Erkrankung,
die die sprachliche Kommunikation der Schiiler behinderten, gruppieren.

AuBerdem waren ,,Nervositit und Hysterie* bei den ,,Nervenleiden* stark vertreten (Anhang
5.1). Gerade in dieser Zeit kam der Begriff ,Nervositdt® in hohe Konjunktur. Auch in der

Schulhygiene wurde ein Begriff, die sog. ,.Schulnervositit* weithin bekannt.**?

Der Anstieg
der Fallzahlen von ,,Nervositdt und Hysterie* fand vermutlich vor solchem Hintergrund statt.

Die ,,geistige Minderwertigkeit und Idiotie* bezogen sich auf die Hilfsschule.

78 Siehe Kap. 5.1.4.

7 Siehe Kap. 4.2.1.1.

* Uber die Infektionskrankheiten, vor allem Diphtherie und Scharlach, und die Schule siche Kap. 4.2.2.
“81 Siehe Kap. 5.3.4.

2 Siehe Kap. 5.3.

3 ygl. RADKAU (1998), S. 315-320.
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Die Schuldrzte untersuchten neben den zu ihnen tiberwiesenen Kindern auch alle
Schulneulinge, um ihren korperlichen und geistigen Zustand festzustellen. Wenn irgendein
Problem gefunden wurde, stellten die Schuldrzte den Schuleintritt der betreffenden Kinder ein
Jahr zuriick. Die Zahl solcher Kinder betrug etwa 150 pro Jahr.***

Die Ergebnisse der schulédrztlichen Besichtigungen und Untersuchungen zeigen, dass die
Kinder im Schulalter, welches das gesiindeste Lebensalter sein sollte, an verschiedenen
Krankheiten erkrankten. Die Mehrheit dieser Krankheiten fiihrte nicht direkt zum Tod. Aber
sie bedrohten immer die Gesundheit der Kinder, vor allem die zum Schulunterricht
erforderlichen Voraussetzungen ihres Korpers und Geistes. In diesem Sinne hatten die oben
genannten finf Gruppen eine Gemeinsamkeit. Dartiber hinaus stand die Untersuchung der
Schulneulinge auf der gleichen Basis.

Die Beobachtung der Schulédrzte entsprach andererseits den zeitgendssischen Gedanken der
offentlichen Gesundheitspflege bzw. Public Health und der Schulhygiene. Der Vorrang der
Tuberkulose zeigt den Einfluss der sozialen Hygiene. Dass die Kurzsichtigkeit und die
Wirbelsdulenverkriimmung hervorgehoben wurden, weist darauf hin, dass die Sichtweise der
»Schulkrankheiten® nicht vergangen, sondern weiterhin giiltig war. Die ,,Schiiler*hygiene war

in keinem Zusammenhang mit der ,,Schul“hygiene, sondern wurde auf deren Grundlage

ausgebildet.

5.2.2 Der Gesundheitszustand der Kinder beim Volksschulabschluss — die Ergebnisse
der érztlichen Berufsberatung

Seit langer Zeit war es ein Grundton der deutschen Schulhygiene, dass die Schule ihre Kinder
krank machen wiirde. Die ,,Schul“hygiene wurde von diesem Gedanken ausgeprigt. Zwar
verdeutlichten die regelmiBigen Untersuchungen der Schulédrzte, dass die Schule keine
entscheidende Ursache der Krankheiten war. Aber andererseits war es noch nicht klar, ob und
inwieweit die Schule die Gesundheit ihrer Schiiler beschiddigte. Ein Grund dafiir lag
wahrscheinlich darin, dass man den Gesundheitszustand der Schulabsolventen nur schwer
erfassen konnte.

Auch in Diisseldorf gab es keine regelmédBigen Untersuchungen der Schulérzte fiir die
Schulabsolventen.  Stattdessen  untersuchten sie allerdings bei der &drztlichen

Berufswahlberatung ™’ einen Teil der Absolventen. Der vorliegende Abschnitt wird ihren

4 Vgl. Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf
1910/11-1913/14.
> Uber die érztliche Berufswahlberatung in Diisseldorf siche Kap. 5.1.3.
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Gesundheitszustand aufgrund der Ergebnisse dieser Untersuchungen umreiflen und die oben
genannten Fragen diskutieren.

Bei der é&rztlichen Berufswahlberatung, die 1910 eingefiihrt wurde, untersuchten die
Schulérzte diejenigen Absolventen, die eine solche Berufswahlberatung beantragt hatten. Die
Zahl der untersuchten Kinder betrug 1911 zu Ostern 694 (16% aller Schulentlassenen) und
stieg Ostern 1913 auf 1009 (22% aller Schulentlassenen) an.**®

Tab. 5.4: Die Zahl der gesunden und kranken Absolventen bei der érztlichen

Berufswahlberatung 1910/11 — 1913/14 (Anzahl)

1910/111911/12|1912/13|1913/14

Gesund 325 367 530 1432

Krank 369 384 479 332

Insgesamt 694 751 1009 1764

Quelle: Bericht iiber die Verwaltung und den Stand der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf
1910/11-1913/14.

Bei den Untersuchungen wurden viele Schulabginger als gesund diagnostiziert. Die Zahl
solcher Kinder stieg Jahr fiir Jahr an, wihrend der Prozentsatz der Kranken von allen
untersuchten Schiilern bei ca. 50% lag. Im Schuljahr 1913/14 stieg mit der Untersuchungszahl
der Anteil der gesunden Kinder erheblich an, und sogar die absolute Zahl der kranken Kinder
nahm deutlich ab. Diese Entwicklung war so hervorgehoben, dass man daraus nicht direkt
ableiten kann, dass die Schiiller immer gesiinder wurden. Aber immerhin schien der

Gesundheitszustand der Diisseldorfer Volksschiiler vielleicht langsam besser zu werden.

8 Bericht iiber die Verwaltung und den Stand der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf vom 1. April
1910 bis 31. Mdrz 1911, S. 109; Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der
Stadt Diisseldorfvom 1. April 1912 bis 31.Mdirz 1913, S. 123. Ferner auch sieche Kap. 5.1.3.
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Tab. 5.5: Die Ergebnisse der schulirztlichen Untersuchungen bei der érztlichen

Berufswahlberatung 1910/11 — 1913/14 (Anzahl)*

1910/11[1911/12]1912/13]1913/14 | Insgesamt
Augenkrankheiten 148 77 85 172 482
Untererndhrung, Blutarmut,
Lebensschwach >4 121 0 4 179
Herzkrankheiten 4 7 27 39 77
Hautkrankheiten 1 4 28 0 33
Lungen- und
Luftrohrenkrankheiten 0 17 42 39 8
Ohrenkrankheiten 36 12 13 60 121
Nervenleiden 7 19 24 3 53
Wirbelsdulenverkriimmung 11 39 0 0 50
Tuberkulose u.
Tuberkuloseverdéchtig 69 81 33 39 244
Skrophulose 16 72 46 6 140
Andere Krankheiten 75 54 62 27 218
Insgesamt 421 503 382 389 1695

* Verf. addiert erneut nach Erkrankungen. Uber die Zahlen aller einzelnen Erkrankungen siche Anhang 5.2. Die
Reihe der Erkrankungen entspricht so weit wie moglich den schulédrztlichen Berichten.

Quelle: Bericht iiber die Verwaltung und den Stand der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf
1910/11-1913/14.

Wenn die Kinder als krank diagnostiziert wurden, untersuchten die Schuldrzte sie
ausfiihrlich. Die Tabelle 5.5 zeigt zusammenfassend die Ergebnisse dieser Untersuchung.*’
Die Aussagekraft dieser Ergebnisse war stark begrenzt, weil nur wenige Kinder untersucht
wurden und nicht alle Schiiler vertreten waren. Dariliber hinaus hatten die Schuldrzte den
Eindruck, dass vor allem krinkliche Schiiller aus den armen Schichten, in denen
erfahrungsgemiB Krankheiten und Verletzungen hiufiger waren, zur Untersuchung kamen.**®

Trotzdem kann man vielleicht aus den Ergebnissen einiges ablesen. Auch bei der drztlichen
Berufswahlberatung wie bei der schuldrztlichen Untersuchung waren die tuberkuldsen und
tuberkuloseverdidchtigen Kinder vertreten. Hinzu kam, dass auch die konstitutionellen
Krankheiten (Lebensschwach, Untererndhrung, Blutarmut und Skrophulose) von Bedeutung

waren. In vier Jahren betrug die Anzahl dieser zwei Gruppen 563 (d.h. etwa ein Drittel der

Gesamtzahl). Andererseits wurden Augenkrankheiten, vor allem Probleme des Sehvermdogens,

“*7 Uber alle gefundenen Erkrankungen sieche Anhang 5.2.
8 Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf vom 1. April
1910 bis 31. Mdrz 1911, S. 109.
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am hiufigsten beobachtet.*®’

Die Fille von Wirbelsdulenverkriimmung waren nicht zahlreich.
Dies bedeutet aber nicht, dass diese Krankheiten ihre Bedeutung verloren hatten. Vielmehr
wurden sie wahrscheinlich zufillig kaum beobachtet. Neben diesen Krankheiten litten relativ
viele Kinder an Ohrenkrankheiten. Dabei handelte es sich fast ausschlieflich um
Schwerhorigkeit.

Die Krankheiten, die bei der &drztlichen Berufswahlberatung beobachtet wurden, waren von
denen bei den schulédrztlichen Untersuchungen nicht verschieden. Im Zentrum der
Krankheiten standen die Tuberkulose und die Kurzsichtigkeit. Die erste war damals die
wichtigste der Volkskrankheiten, und die letzte war die wichtigste der ,,Schulkrankheiten®.
Auch bei der érztlichen Berufswahlberatung wie bei den schuldrztlichen Untersuchungen
spielten die soziale Hygiene und die ,,Schul“hygiene eine Rolle.

Parallel dazu konnte man die Krankheiten bei der drztlichen Berufswahlberatung nicht nur
auf die Schule zuriickfiihren, auch wenn sie eine Rolle bei der Kurzsichtigkeit bzw. den
Infektionskrankheiten (Tuberkulose) gespielt hitte. Die Kinder wurden wegen noch weiterer
Ursachen erkrankt. Der Stadtarzt SCHRAKAMP hielt es fiir problematisch, dass viele
Schiilerinnen ein starres Korsett trugen. Ein solches Korsett sollte besonders bei den jungen
Maidchen ihren ,,in der Entwicklung begriffenen Organismus® so beschddigen, dass diese
Gewohnheit durch #rztliche Beratung beseitigt werden sollte.*° Aber diese Gewohnheit
wurde nicht einfach beseitigt. Noch im Schuljahr 1912/13 trugen 31% der untersuchten
Midchen ein starres Korsett.*”!

Neben den Gewohnheiten mit schlechtem Einfluss auf die Gesundheit hatten die Eltern und
auch ihre Kinder selbst oft deren Erkrankungen und Verletzungen nicht bemerkt. Laut
SCHRAKAMP erfuhren ein Kind, das an einem Leistenbruch litt, und seine Eltern bei der
drztlichen Berufswahlberatung zum ersten Mal, dass es einen apfelgroBen Bruch hatte.*”
Ferner kamen nicht wenige Eltern oft nicht zur drztlichen Berufswahlberatung, was vielleicht
darauf hinweist, dass diese Eltern wenig Interesse an der Gesundheit hatten.

Andere Eltern traten demgegeniiber oft bei der Beratung an die Schuldrzte mit Wiinschen

heran, wie nach ,.frithzeitiger Schulentlassung®, ,,Gewdhrung von Milch®, ,,Entsendung in ein

Solbad oder in die Ferienkolonie® usw., obwohl sie diese Wiinschen eigentlich nicht bei der

9 Bei den Krankheiten, die auf »Augenkrankheiten“ verteilt werden, lagen die Kinder mit Diagnose
»Augenschwach* immer iiber 90%.

9 Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf vom 1. April
1910 bis 31. Mcirz 1911, S. 109.

1 Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf vom 1. April
1912 bis 31. Mdirz 1913, S. 123.

2 Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf vom 1. April
1910 bis 31. Mdrz 1911, S. 109.

176



Berufswahlberatung, sondern bei der schulirztlichen Sprechstunde #uBern sollten. *”* Thr
Verhalten zeigt einigermaflen, dass sich die Eltern fiir ihre Kinder und ihren
Gesundheitszustand interessierten. Bei den Beratungen mussten die Schulédrzte mit Indifferenz
und Sorge der Eltern umgehen.

Die Ergebnisse der drztlichen Berufswahlberatungen deuteten an, dass die Absolventen unter
den Volksschiilern grundsétzlich gesund gewesen wiren, anders gesagt, gentigend korperliche
und geistige Voraussetzungen zur Erwerbstdtigkeit gehabt hétten. Wenn sie krank waren,
waren sie mit den Krankheiten behaftet, die bei den schulérztlichen Sprechstunden oft
beobachtet wurden. Die Griinde der Erkrankungen waren sehr unterschiedlich, und die Eltern
waren oft indifferent gegeniiber der Gesundheit ihrer Kinder. Daher galt vielleicht fiir die
Schule noch der Satz, ,,die Schule macht (ihre Schiiler) krank!*“, und man kann noch nicht
eindeutig sagen, ,,Die Schule macht (ihre Schiiler) gesund!“ (IMBODEN)**. Vielmehr wire
festzustellen, dass die Schule ihre Schiiler weniger krank machte als die Schulhygieniker
frither geglaubt hatten. Oder die Schule konnte doch ihre Schiiler krank machen, wenn man in
Betracht zieht, dass die Kinder sich oft in den Schulen mit Infektionskrankheiten wie

Diphtherie und Scharlach ansteckten.

5.2.3 Fazit
Die zwei Untersuchungsarten der Schuldrzte — die schuldrztlichen regelmifligen
Untersuchungen und die #rztlichen Berufswahlberatungen — legten ein Spektrum der

Krankheiten vor, an denen die Diisseldorfer Schiiler erkrankt waren. Dabei ist hervorzuheben,
dass Untererndhrung und Blutarmut stark vertreten waren. Dies wies darauf hin, dass nicht
wenige Kinder ihre allgemeine Konstitution verschlechterten, und dass die Risiken der
Tuberkulose und anderer Erkrankungen grofer wurden.

In dem Krankheitspanorama der Diisseldorfer Volksschiiler hatten die Tuberkulose und die
darauf bezogenen Erkrankungen einen wichtigen Stellenwert. Dies ist vor dem Hintergrund
zu sehen, dass die Tuberkulose damals die wichtigste Volkskrankheit war und daher immer
eine zentrale Krankheit in der 6ffentlichen Gesundheitspflege.

Daneben waren auch die klassischen ,Schulkrankheiten®, Kurzsichtigkeit und
Wirbelsdulenverkriimmung, von Bedeutung. Dass die Schuldrzte ihre Aufmerksamkeit darauf
richteten, deutet an, dass die ,,Schul“hygiene in der Zeit der ,,Schiiler*“hygiene ihre Bedeutung
nicht verlor, sondern eine bestimmte Rolle spielte. AuBler den beiden Hauptgruppen waren die

Erkrankungen der Sinnesorgane (Augen und Ohren) und Sprachfehler hervorgehoben. Sie

493 Ebd.
¥4 ygl. IMBODEN (2003).
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behinderten die Teilnahme der Kinder am Unterricht. In diesem Sinne waren auch die
Nervenleiden wichtig. Bei den Diagnosen der geistigen Minderwertigkeit und der Idiotie
wurden die betroffenen Kinder zur Hilfsschule geschickt. Die hervorgehobene Erkrankung,
»Nervositdt™, entsprach der zeitgendssischen Konjunktur dieses Krankheitsbegriffes.

Im Allgemeinen wurden die oben genannten Krankheitsgruppen — Untererndhrung und
Blutarmut, Tuberkulose, Schulkrankheiten, Erkrankungen der Sinnesorgane und Nervenleiden
— in den schuldrztlichen Untersuchungen und den &rztlichen Berufswahlberatungen
hervorgehoben. Diese Gruppe und die Infektionskrankheiten wie Diphtherie, Scharlach,
Masern usw. waren die Schiilerkrankheiten ,,vor Ort®.

Statistisch gesehen waren iiber die Hélfte der Diisseldorfer Schiiler grundsétzlich gesund,
obwohl viele Krankheiten, Stérungen und Gebrechen festgestellt wurden. Dies bedeutete, dass
sie zwar nicht krank waren, aber auch dass sie gentigend korperliche und geistige
Voraussetzungen flir den Unterricht bzw. fiir die Erwerbstiétigkeit nach ihrem Schulabschluss
erfullten.

Anders als nach Erwartung vieler Schulhygieniker war die Schule nicht fiir alle
Erkrankungen ihrer Schiiler verantwortlich, auch wenn sie eine wichtige Rolle bei der
Ansteckung mit Infektionskrankheiten spielte. Vielmehr war die Schule sogar der Ort, wo die
Kinder und ihre Familienangehorigen den eigenen Gesundheitszustand der Schiiler zum
ersten Mal bemerken konnten. Bei den Untersuchungen trafen die Schuldrzte immer sowohl
auf Indifferenz als auch Sorgen der Eltern.

Ausgehend von den wichtigen Krankheiten bei den Schiilern, der Indifferenz und dem
Interesse der Kinder und ihrer Angehorigen und der Entwicklung der medizinischen
Fachbereiche, werden die folgenden Kapitel zeigen, wie die Einrichtungen zur
»Schiiler“hygiene in Diisseldorf implementiert wurden und welches ,,schiiler*hygienische

Netzwerk aufgebaut worden ist.
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5.3 Erméglichung des ,,Sprechens* — Sprachheilkurs und ,,Seh-Hor-Kurs*

Um 1900 wurde dem flieBendenden Sprechen in der Schule grof3e Bedeutung zugesprochen.
In der Schule schienen Kinder mit einer Sprachstérung dem Schulunterricht nicht zu folgen,
und besondere erzieherisch-therapeutische Maflnahmen sollten getroffen werden. Ferner
sollten spezifische Schulen oder Klassen fiir diese Kinder eingerichtet werden, das heif3t,
diese Kinder sollten von anderen (normalen) Kindern organisatorisch getrennt werden. Die
Fachleute wie Péadagogen, Mediziner und Psychologen erforschten die Sprachstdrungen,
entwickelten Therapien und setzten sie in die Praxis um. Die Protagonisten betonten, dass die
Sprachstérungen nicht nur in der Schulzeit, sondern auch danach das Leben der Betroffenen
beeintrachtigten. Dariiber hinaus wiesen sie auf die groBBen Nachteile fiir den Staat und die
Gesellschaft hin, wenn Schiiler mit Sprachstorungen anschlieBend Arbeiter und Soldaten
wurden. Nach ihrer Meinung war das flieBende Sprechen die wichtigste Voraussetzung
sowohl fiir das Leben des Menschen als auch fiir die Zukunft des Staates und der Gesellschaft.
Um den Sprachstérungen vorzubeugen, hielten die Protagonisten ihre heilpddagogischen und
medizinischen Therapien in der Schulzeit fiir notwendig.

Die Fiirsorge fiir die Kinder mit Sprachstérungen entwickelte sich in zweifacher Hinsicht:
einerseits als Fiirsorge fiir die stotternden Kinder, zum anderen fiir die Gehorlosen und
Schwerhorigen. In beiden Bereichen spielten nicht nur die Mediziner, sondern auch die
Pdadagogen eine wichtige Rolle. Die Ermoglichung des Sprechens war geradezu ein
Grenzgebiet zwischen Pddagogik und Medizin. Auch in Diisseldorf gab es zwei Kurse: Den
Sprachheilkurs fiir stotternde Kinder und den Seh-Hor-Kurs fiir schwerhorige Kinder. Den
Schiilern sollte durch diese Kurse ihre Kommunikationsfiahigkeit ermoglicht werden. Diese
Kurse wurden eine zentrale Einrichtung in der Diisseldorfer Schiilerhygiene.

Im folgenden Kapitel werden vor dem Hintergrund der Fiirsorge fiir diese Kinder in
Deutschland im Allgemeinen zunéchst die Eroffnung und Entwicklung der Diisseldorfer
Kurse — Sprachheilkurs und ,,Seh-Hor-Kurs® — skizziert. Ziel ist dabei zum einen, die
Firsorge fiir die Kinder mit Sprachstérungen zu rekonstruieren, zum anderen ihren
Stellenwert im wissenschafts- und lokalhistorischen Kontext zu verdeutlichen.

Allerdings dienten diese Kurse nicht nur der Kommunikationsfihigkeit der Kinder. Die
Fachirzte setzten dort ihre neuen Kenntnisse in die Praxis um. Dies trug dazu bei, dass sich
die Sprachheilkunde als ein Spezialfach etablieren konnte. Deswegen muss auch die
Spezialisierung der neuen Fachbereiche in Betracht gezogen werden, wenn man diese Kurse

behandelt, insbesondere die Sprachheilkunde und die Ohrenheilkunde. Was passierte auf
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lokaler Ebene in diesem Spezialisierungsprozess? Welchen Einfluss hatte die Spezialisierung

auf die Kinder?

5.3.1 Sprachheilkurs

5.3.1.1 Sprachheilkunde nach Albert und Hermann GUTZMANN

Im Kaiserreich waren Baden und Braunschweig Vorreiter in der Sprachheilkunde. In
Braunschweig wurde 1883 der erste Sprachheilkurs eingerichtet, der auf den Theorien eines
dortigen Psychiaters und Schularztes, Oswald BERKHAN, basierte. BERKHAN sprach den
psychischen Faktoren der Sprachstérungen die grofite Bedeutung zu.*> Auch in Osterreich,
vor allem in Wien, wurde den psychischen Faktoren wesentlicher Einfluss zugesprochen.*”
Dagegen entwickelte sich die Sprachheilkunde in Preuflen auf einer anderen Grundlage. Eine
wichtige Rolle dabei spielte Albert GUTZMANN, der seit 1897 Leiter der Berliner
Taubstummenschule war.

Albert GUTZMANN sah die Ursache des Sprachfehlers nicht in psychischen, sondern in
physiologischen Faktoren, vor allem in dem ,,zeitweiligen gebrochenen Verhiltnis zwischen
lebhafter Denktitigkeit und mangelhafter Beherrschung der Sprechorgane®. Wenn man die
Sprachorgane wieder zur Verfligung stellen konnte, verschwinde dieses gebrochene
Verhiiltnis, so dass der Patient wieder flieBend sprechen konnte. Dementsprechend versuchte
er, durch eine Sprechgymnastik, die auf Ubung und Stirkung der phonetischen
Grundfunktionen Atmung, Stimmgebung und Aussprache zielte, die Sprachstérungen zu
beseitigen. Die Wiederholungen dieser Gymnastik sollten zum flieBenden Sprechen fiihren.
Als zentral betrachtete er den Willen, diese Ubungen durchzufiihren: ,,Uebung macht den

Meister.“*”” Im Jahr 1886 eroffnete die Stadt Potsdam einen Sprachheilkurs, der auf dem

4% BERKHAN arbeitete mit Hermann KIELHORN zusammen, dem dortigen Hilfsschuldirektor und einer der
seinerzeit bedeutenden Heilpddagogiker. Aufgrund dieser Zusammenarbeit und seiner Erfahrungen als
Psychiater erforschte BERKHAN aus der Perspektive der Psychiatrie und Psychologie die Sprachstérung. Vgl.
ders. (1904): Uber den angeborenen und fiiih erworbenen Schwachsinn. Geistesschwiichen des biirgerlichen
Gesetzbuches fiir Psychiater, Kreis- und Schuldirzte, 2. Aufl., Braunschweig. Auflerdem fithrte BERKHAN die
Ursache des Stotterns auch auf die Armut zuriick. Ders. (1889): Ueber Storungen der Sprache und der
Schriftsprache. Fiir Aerzte und Lehrer dargestellt, Berlin. Seine Position war ganz anders als die Position von
Albert GUTZMANN, der Sprachmechanismus medizinisch, vor allem physiologisch, verdeutlichen und eine
dementsprechende Therapie des Stotterns etablieren wollte. Vgl. BRAUN, O. (1997): Das didaktische
Heilverfahren Gutzmanns zur Behandlung des Stotterns: Konzeption und Wirkung, in: TEUMER, J. (Hg.): Zum
Beispiel: Albert Gutzmann. Leben und Wirken eines bedeutenden Gehorlosen- und Sprachheilpddagogen, Berlin,
S. 109-121. Vgl. GUTZMANN, H. (1904): Die soziale Bedeutung der Sprachstérungen, in: Klinisches Jahrbuch,
Bd. 12 (1904), S. 294-364.

4% Vgl. ZEHMISCH, H. / SIEGERT, C. / WENDLER, J (1979): Deutschland bis 1945, in: WENDLER, J.
(Bearb.): 75 Jahre Phoniatrie. Festschrift zu Ehren von Hermann Gutzmann sen., Berlin, S. 11-27.

7 Vgl. GUTZMANN, A. (1879): Das Stottern und seine griindliche Beseitigung durch ein methodisch
geordnetes und praktisch erprobtes Verfahren, Berlin, S. 10; BRAUN (1997).
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Modell von Albert GUTZMANN basierte. 1888 schitzte der preuBlische Kultusminister v.
GOSSLER den Potsdamer Kurs und die Methode von GUTZMANN sehr hoch.*®

Dessen Sohn, Hermann GUTZMANN, habilitierte sich 1905 an der Medizinischen Fakultét
in Berlin und wurde 1912 zum auBerordentlichen Professor an der Universitdtsklinik fiir Hals-
und Nasenkranke der Charité berufen. Damit entwickelte er die Sprachheilkunde zu einem
eigenen Fachbereich in der Medizin weiter.*”” In seinen Forschungen unterstrich Hermann
GUTZMANN ferner die ,soziale“ Bedeutung der Sprachheilkunde. Er erklérte: ,Jede
Sprachstorung ist antisozial®, weil ,,der sprachgestorte Mensch des ihn mit der Gesellschaft
verkniipfenden Bandes mehr oder weniger ledig war und sich selbst auch als antisozial
fihlte. *® Hermann GUTZMANN sah die Aufgabe der Sprachheilkunde darin, die
Betroffenen vor diesem ,,antisozialen* Schicksal zu retten und sie wieder ,,sozial* zu machen.
Die Sprachheilkunde von Albert und Hermann GUTZMANN zielte darauf, die Menschen mit

Sprachstérungen wieder leistungsfihig zu machen.

5.3.1.2 Eroffnung des Sprachheilkurses in Diisseldorf

Die Bezirksregierung Diisseldorf empfahl schon 1884 allen Kreisschulinspektoren, ihre
Aufmerksamkeit auf die Theorie von Albert GUTZMANN zu richten.””' Bereits 1888 richtete
die Stadt Elberfeld aufgrund des GUTZMANN-Modells einen Sprachheilkurs ein.
Anschlieend empfahl die Bezirksregierung Diisseldorf den grof3eren Stadten in ihrem Bezirk,
das Elberfelder Beispiel nachzuahmen.”* Im Januar 1889 fragte der Eisenacher Sprachheiler

Rudolf DENHARDT® bei der Stadt Diisseldorf an, wie hoch die Zahl der stotternden

% Verfligung der Abtheilung fiir Kirchen- und Schulwesen des Koniglich Regierung vom 13. August 1888, in:
Zentralblatt fiir die gesamte Unterrichtsverwaltung in Preufsen, Jg. 1888, S. 784-787. Vgl. auch ORTHMANN,
W. (1983): Geschichte der Sprachbehindertenpidagogik, in: SOLAROVA, S. (Hg.): Geschichte der
Sonderpddagogik, Stuttgart et. al., S. 260-296.

499 ZEHMISCH, H. (2005): 100 Jahre Phoniatrie in Deutschland — eine Betrachtung aus sichsischer Sicht, in:
Arzteblatt Sachsen, 2005/2, S. 77-79.

30 GUTZMANN (1904), S. 297. Die Sprachheilkunde sollte die Betroffenen retten und wieder ,,sozial“ machen.
Darin sah Hermann GUTZMANN die ,,soziale* Bedeutung der Sprachheilkunde. Dass die sich etablierenden
Fécher in der Medizin ihren sozialen Beitrag in den Vordergrund riickten, wurde damals oft beobachtet. Neben
der Sprachheilkunde behaupteten auch die Orthopédden, die sich intensiv mit der Kriippelfiirsorge beschiftigten,
dass die Orthopéddie und die Kriippelfiirsorge zur Gesellschaft beitragen konnten, indem sie die Leute mit
korperlichen Gebrechen wieder erwerbsfihig machten. Uber die Orthopide und die Kriippelfiirsorge siehe Kap.
5.4.3.

" Verfiigung der koniglichen Regierung zu Diisseldorf vom 12.4.1884, in: StAD 1112128, BI. 1.

92 Verfiigung der koniglichen Regierung zu Diisseldorf vom 31.5.1889, in: StAD II1 2128, BI. 5.

33 Rudolf DENHARDT war einer der damals wichtigsten Sprachheiler in Deutschland. Er war aufgrund seiner
zwanzig Jahre langen Erfahrung in Eisenach davon iiberzeugt, dass das Stottern eine Psychose sei. Vgl. ders.
(1890): Das Stottern. Eine Psychose, Leipzig. Seine Position war im Gegensatz zu derjenigen von Albert und
Hermann GUTZMANN. Zwischen DENHARDT und Hermann GUTZMANN brach ein heftiger Streit um das
Verhiéltnis der Theorie und Therapie von Albert GUTZMANN zu den Arbeiten von Emil DENHARDT, dem
Vater von Rudolf DENHARDT, aus. Trotz der theoretisch interessanten Unterschiede zwischen Rudolf
DENHARDT und Hermann GUTZMANN blieb ihr Streit wissenschaftlich kaum bemerkenswert. Vgl.
TEUMER, J. (1997): Die sogenannte Denhardt-Gutzmann-Kontroverse: Ausloser, Abldufe und Bewertungen, in:
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Schiiler war. Nach der Untersuchung der stdadtischen Schulverwaltung war ,,stottern® bei 146
aller Volksschiiler (ca. 0,76%) diagnostiziert. Von den 146 Kindern waren 107 Jungen und 39
Midchen dem Sprachproblem betroffen. Je dlter die Schiiler wurden, desto mehr nahm die
Zahl der Stotternden zu.”"

Der Hilfsschulleiter Hermann HORRIX (1859-1930) iibernahm in Diisseldorf in der 1886
erdffneten Hilfsschule die schwer stotternden Kinder, wihrend die Stadtverwaltung anfangs
gegeniiber diesem Kurs sehr zuriickhaltend blieb.’” Der Stadtschulinspektor KESSLER hielt
es zwar fiir notwendig, versuchsweise einen Kurs fiir die stotternden Schiiler einzurichten.’*®
Doch die Diisseldorfer Schuldeputation beschloss, noch keinen Sprachheilkurs durchzufiihren,
sondern die Ergebnisse der Kurse anderer Stidte abzuwarten.>"’

Nach der Verfiigung der preuBBischen Regierung von 1888 richteten 29 Stddte in Preuflen von
1890 bis 1892 Sprachheilkurse aufgrund des Gutzmann-Modells ein. Aber in den Land- und
Stadtkreisen des Regierungsbezirks Diisseldorf, abgesehen von Duisburg, Meiderich und
Ruhrort, gab es keine Sprachheilkurse, weil die Lehrer fur die Sprachheilkurse mangelhaft
erschienen.’® Die Diisseldorfer Regierung ordnete an, dass die Stidte und Landkreise Lehrer
an dem Ausbildungskurs von Albert GUTZMANN in Berlin teilnchmen lassen sollten.”
1893 betonte die Regierung erneut, wie wichtig die Bekdmpfung von Sprachfehlern bei den
Schiilern war, und dass es notwendig sei, Sprachheilkurse einzurichten. Dariiber hinaus

unterstrich die Regierung, dass die Zusammenarbeit aller Lehrpersonen von Bedeutung sei.’'’

ders. (Hg.): Zum Beispiel: Albert Gutzmann. Leben und Wirken eines bedeutenden Gehorlosen- und
Sprachheilpddagogen, Berlin, S. 143-155.

% vgl. Entwurf des Briefes von Stadtschulinspektor KESSLER an DENHARDT vom 9.2.1889, in: StAD III
2128, BL. 2-4.

%5 Hermann HORRIX trug zur Etablierung des Hilfsschulwesens in Diisseldorf bei. Seit 1888 war er in
Diisseldorf als Hauptlehrer der Hilfsschule tdtig. 1906 bis 1909 fiihrte er Ausbildungs- und Fortbildungskurse fiir
Hilfsschullehrer durch. 1908 wurde er der Rektor der Diisseldorfer Hilfsschule. Dariiber hinaus richtete er
1895/96 die ersten Sprachheilkurse und 1908 den Seh-Hor-Kurs fiir Schwerhdrige Kinder ein. Er interessierte
sich fiir die Sprachheilkunde, so dass er den Schwerpunkt auf Vorbeugung und Heilung der Sprachfehler in der
Hilfsschule legte. Vgl. GRIMMELT, H. (1988): Verdiente Sonderschulleiter — drei biografische Erinnerungen,
in: FROHLINGSDOREF, R.: 100 Jahre Sonderschule in Diisseldorf — Riickblick und Perspektive — , Diisseldorf,
S. 69-90, hier bes. S. 70ff.

%06 Schreiben von KESSLER an die stidtischen Schuldeputation vom 19.7.1889, in: StAD III 2128, BI. 6.
KESSLER war trotz der Empfehlung der Bezirksregierung gegen die Nachahmung des Elberfelder Kurses.

37 Yermerk des Oberbiirgermeisteramtes vom 4.10.1889, in: StAD III 2128, BI. 6.

% GUTZMANN (1904), S. 347f.

% Vgl. Verfligung der Bezirksregierung Diisseldorf vom 18.8.1890 und 8.2.1892, in: StAD IIT 2128, BI. 9 u. 16.
Schon 1889 unterrichtete GUTZMANN 26 Lehrer und 2 Arzte in seinem Ausbildungskurs. 1898 bildete er
insgesamt iiber 300 Lehrer, Arzte usw. aus. Dieser vierwochige Kurs war tatsichlich die einzige Einrichtung zur
Ausbildung einer Sprachheilperson in Deutschland. Vgl. DUPUIS, G. (1983): Geschichte der
Sprachbehindertenpiadagogik, in: SOLAROVA, S. (Hg.): Geschichte der Sonderpidagogik, Stuttgart et. al., S.
260-296 (hier bes. S. 275f.)

>19Vgl. Verfiigung der Bezirksregierung Diisseldorf vom 20.12.1893, in: StAD III 2128, BL. 25.
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Trotz der wiederholten Empfehlungen der Bezirksregierung wendete die Stadt Disseldorf
sich nur langsam dem Sprachheilkurs zu. °'' Erst 1894 bereitete Diisseldorf die
Sprachheilkurse vor, weil die Bezirksregierung von Stadt- und Landkreisen forderte, solche

°2 Die stddtische Schuldeputation fragte bei zehn umliegenden Stidten

Kurse einzurichten.
(Duisburg, Elberfeld, Koln usw.) beziiglich deren Erfahrungen mit ihren Sprachheilkursen
an.’"” Aufgrund dieser Erhebung bewilligte die Schuldeputation fiir die Einrichtung des
Sprachheilkurses im Etat 1895 den Betrag von 1.000 M.>"*

Im Sommer 1895 nahmen Hilfsschullehrer HORRIX und ein Lehrer namens MONES, der
bis dahin privat die Schiiler mit Sprachfehlern unterrichtet hatte, am Ausbildungskurs
GUTZMANNSs fiir Sprachheillehrer teil. "> Im September 1895 wurde der erste

Sprachheilkurs versuchsweise fiir die Schulen der nérdlichen Stadtteile erdffnet.

5.3.1.3 Ausbau der Diisseldorfer Sprachheilkurse
An diesem Kurs nahmen 14 schwer stotternde Kinder teil. Sie wurden aus den 27 von den
Rektoren der Volksschulen vorldufig angemeldeten Schiilern ausgewdihlt. Damit wurden
knapp 5 Prozent aller stotternden Volksschiiler in Diisseldorf erfasst.”'® Drei Kinder waren
wegen Krankheiten usw. nicht anwesend. Nach dem Bericht von HORRIX stotterten neun
Kinder wegen des Umgangs mit ihren stotternden Familienmitgliedern oder Nachbarn.
Andere Ursachen waren Kinderkrankheiten oder Epilepsie. Im Kurs waren die Schiiler
anfangs sehr nervos, aber im Laufe des Kurses verschwand ihre Nervositit. Alle elf Kinder
konnten in der Abschlusspriifung am 21. Dezember flieBend und ohne Stottern sprechen.
HORRIX wies darauf hin, dass die Lehrer besondere Aufmerksamkeit auf die Sprache dieser
Schiiler richten sollten, um einem Riickfall vorzubeugen.”'” Dem guten Ergebnis des ersten
Versuches entsprechend, richtete die stddtische Verwaltung seit 1896 jedes Schulhalbjahr
zwei Sprachheilkurse ein, an denen ca. 30 stotternde Schiiler teilnahmen.

Der Diisseldorfer Sprachheilkurs war anfangs nur fur schwer stotternde Kinder bestimmt.

1903 eroffnete die Stadt dariiber hinaus vier Kurse fiir stammelnde Kinder aus allen

'' Der Hilfsschullehrer HORRIX unterrichtete zunichst privat die stotternden und stammelnden Kinder,
wihrend die Stadt lediglich allen stddtischen Volksschulen mehrere Exemplare des Buches von Albert
GUTZMANN lieferte, um die Lehrer aufzukldren. Vgl. Vermerk des Stadtschulrat KESSLER vom 18.2.1892,
in: StAD III 2128, BI. 16.

312 Vgl. Die Verfiigung der Bezirksregierung Diisseldorf vom 20.12.1893, in: StAD III 2128, BI. 25.

313 Vgl. StAD III 2128, BI. 26-61.

14 ygl. StAD III 2128, BI. 57f.

315 ygl. Schreiben von KESSLER an Albert GUTZMANN vom 15.2.1895 und Schreiben von GUTZMANN an
KESSLER vom 24.2.1895, in StAD III 2128, BI. 59 u. 62.

316ygl. Vermerk von KESSLER vom 18.9.1895, in: StAD III 2128, BI. 79-80.

317 Bericht von HORRIX an KESSLER vom 25.12.1895, in: StAD III 2128, BL. 95f.
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stidtischen Volksschulen.’'® 57 Kinder besuchten diese Kurse und wurden »geheilt™ oder
,,Verbessert“.5 ¥ Im Winterhalbjahr 1908/09 wurden zudem Nebenkurse fiir Schiiler mit
leichtem Sprachfehler eingerichtet und auch diese fithrten zu guten Ergebnissen.’*” Diisseldorf
hatte 1913 fiinf Sprachheillehrer, die insgesamt zehn Sprachheilkurse leiteten, und die
Schiilerzahl der Kurse erreichte 120.%!

Trotz dieser kontinuierlichen Entwicklung hatte der Kurs Schwierigkeiten. Das grofite
Problem waren die vielen Riickfille. Dies weist darauf hin, dass viele Schiiler im Endeffekt
Hhicht geheilt bzw. gebessert wurden. Die Sprachheillehrer mussten daher wiederholt die
Notwendigkeit betonen, die Kinder dauerhaft zu kontrollieren, um den Riickfillen
vorzubeugen.’** Dariiber hinaus forderte der erwiihnte Lehrer MONES eine besondere Schule
oder Klasse fiir die betroffenen Kinder.”*

Die stadtische Schulverwaltung bewilligte eine solche Sonderschule bzw. -klasse nicht.
Aber sie hielt die Zusammenarbeit zwischen dem Sprachheilkurs einerseits und Eltern und
Klassenlehrer andererseits fiir notwendig, um die Erfolge des Kurses zu sichern. Mehrere
Lehrer und Lehrerinnen nahmen an einem Ausbildungskurs der Sprachheilkunde teil. Die
Schulverwaltung gab dariiber hinaus zu Beginn der Kurse den Eltern Merkzettel zur
Behandlung stotternder Kinder und veranstaltete besondere Eltern- und Lehrerstunden, in

denen Kenntnisse iiber den Sprachfehler und TherapiemaBnahmen vermittelt wurden.’**

1) Behandelt die stotternden Kinder stets freundlich und liebevoll.

2) Duldet es nicht, dal3 sie von ihren Geschwistern wegen ihres Uebels verspottet
werden!

3) Lal3t sie vor dem Sprechen tief Atem holen!

4) Gebt acht, daB sie die eingeatmete Luft nur zum Sprechen gebrauchen!

5) LaBt die Kinder stets langsam sprechen!

3" Was z.B. den Unterschied zwischen einem stammelnden und einem stotternden Kind ausmachte, zeigte die
stidtische Schulverwaltung den Leitern aller Volksschulen in folgender Weise; das erste (stammelnde) ,,konne
sprechen, wann es wolle, aber nicht artikuliert®, das letzte (stotternde) ,.kénne artikuliert sprechen, aber nicht,
wann es wolle“. Vgl. Verfiigung der Stadtschulinspektion an s@mtliche Rektoren und Hauptlehrer vom 2.5.1905,
in: StAD III 2129, Bl. 196. Hermann GUTZMANN definierte diesen Unterschied folgenderweise; ,,Beim
Stottern handelt es sich (...) um Muskelkrdmpfe, welche ein Hindernis des flieBenden Sprechens bilden; der
Stammelnde dagegen spricht flieBend und ohne Spur von irgend welchen unwillkiirlichen Muskelbewegungen.
(...) Stottern ist ein Fehler der Rede, Stammeln ein Fehler der Aussprache. GUTZMANN, H. (1912):
Sprachheilkunde. Vorlesungen iiber die Storungen der Sprache mit besonderer Beriicksichtigung der Therapie, 2.
Aufl., Berlin, S. 490. Gleichzeitig wies er aber auch darauf hin, dass die beiden Termini oft verwechselt wurden.
19yl StAD III 2129, BI. 92, 100f. u. 128.

520Vgl. Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1908 bis 31. Mdirz 1909, S. 73f.

521 Vgl. Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1913 bis 31. Mdrz 1914, S. 59.

”z Vgl. Bericht von MONES an die Stadtschulinspektion vom 6.11.1903, in: StAD III 2129, BI. 149-150.

>* Ebd.

% Vgl. Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1908 bis 31. Mdrz 1909, S. 73f.
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6) LaBt tiberhastet und fehlerhaft gesprochene Sétze in ruhiger und richtiger
Sprechweise wiederholen!
7) LaBt die stotternden Kinder keine eiligen Bestellungen und Einkdufe machen!
8) Erkennt ihre Fortschritte durch ein freundliches Lob an!
9) Besucht von Zeit zu Zeit den Stotternkursus!
Dort konnt ihr sehen und lernen, wie Eure Kinder von dem ladstigen Uebel befreit
werden. *%°
Der Merkzettel legte die Betonung auf drei Anliegen: Erstens freundlich mit den stotternden
Kindern umzugehen (Punkte 1, 2 und 9), um einen negativen psychologischen Einfluss auf
die Kinder zu vermeiden. Zweitens auf die Technik des Sprechens (Punkte 3 bis 6) zu achten,
wobei tiefes Ein- und Ausatmen sowie langsames und fehlerfreies Sprechen eine wichtige
Rolle spielten. Dies waren grundlegende Elemente der Sprachheilkunde GUTZMANNs.
Drittens sollte der Kurs besucht werden zur regelmiBigen und dauerhaften Ubung.
Dieser Zettel weist darauf hin, dass sich zwar einerseits die Spracheilkunde GUTZMANNSs
auf der lokalen Ebene durchsetzte, aber andererseits, dass ihre Anforderungen hinsichtlich

des Ein- und Ausatmens der betroffenen Kinder und sogar des Verhaltens ihrer Angehorigen

kaum durchfithrbar waren.

5.3.1.4 Theoretische Grundlagen zum Sprachheilkurs

Es ist bedauerlicherweise nicht zu iiberliefern, wie Hermann HORRIX und die anderen Lehrer
Unterricht bzw. Therapie in den Sprachheilkursen konkret durchfiihrten. Trotzdem kann man
aus einigen Texten von HORRIX einen Einblick in die theoretischen Grundlagen dieses
Kurses bekommen.’*’ Entscheidend dabei ist der Einfluss der Lehre GUTZMANNS.

Hermann HORRIX schien Interesse an der Sprachheilkunde gehabt zu haben, bevor er am
Ausbildungskurs von Albert GUTZMANN teilgenommen hatte. Er iibernahm in der
Hilfsschule schwer stotternde Kinder und hielt 1894 einen Vortrag tiber Sprachfehler der
Hilfsschiiler. Nachdem HORRIX aus dem Kurs GUTZMANNSs zuriickgekommen war, hielt
er 1895 einen sprachtherapeutischen Vortrag.**®

HORRIX veroffentlichte 1919 ein Buch {iber den Sprech- und Leseunterricht, dessen Ziel es

war, den Lehrern aller Schulformen die phonetischen und gleichsam sprechhygienischen

> ygl. StAD III 2153, BI. 107.

526 Vlg. Kap. 5.3.1.1.

27 Dieser Teil beruht vor allem auf zwei seiner Veroffentlichungen: HORRIX, H. (1919): Ratgeber beim ersten
Sprech- und Leseunterricht auf phonetischer Grundlage.Ein Geleitwort zu jeder Fibel und fiir Schulen aller Art,
besonders fiir Hilfsschulen, Diisseldorf; ders. (1921): Wegweiser durch die Einrichtung, den Lehrstoff und die
Lehrweise der Hilfsschule, Breslau.

528 Die Titel seiner Vortriige waren ,,Sprachgebrechen bei schwachbegabten Schiilern (1894) und ,,Einwirkung
des Gaumenspaltes auf die Art und Weise der Lautbildung und Mittel, dieselbe zu verbessern™ (1895). Vgl.
GRIMMELT (1988), S. 72.
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Grundkenntnisse zu vermitteln®® In diesem Buch wurden die GUTZMANNSschen Prinzipien
vertreten. HORRIX stellte die Sprachorgane und das Sprechen mit einer Maschine und ihrer
Funktion gleich. Daher war es wichtig, dass man einzelne Teile der Maschine und ihre

Funktionen kennen lernte, um das normale Sprechen zu ermdglichen.

,Die Mechanik des Sprechens, der Hervorbringung von Sprachlauten sowie deren
Verbindung zu Lautfolgen (Wortern) ist abhdngig von dem tadellosen
Zusammenwirken einer ganzen Anzahl dazu bestimmter Werkzeuge des
menschlichen Korpers. Diese sind die Atmungs-, die Stimm- und die
Artikulationsorgane, also die Lungen, der Kehlkopf, der Mund einschlieBlich der
Lippen und die Nase. Sie alle werden in Bewegung gesetzt durch bestimmte
Muskelgruppen, deren Tétigkeit hinwiederum bewirkt wird durch die von den
Sprachzentren des Gehirns ausgehenden Nervenleitungen, die die Atmung,
Stimmgebung und Lautbildung hervorrufen.«>*

HORRIX erkldrte den Mechanismus der Sprache als die Funktion aller Sprachorgane.
Darauf beruhend schilderte er die Ubungen zur Aussprache einzelner Vokale und
Konsonanten. In seinem Buch rdumte er den psychischen Faktoren kaum Bedeutung ein. Das
Buch zeigt, dass er ein guter Schiiler von Kurs war, und durch solche Schiiler und ihren
Einsatz verbreitete sich GUTZMANNSs Therapie.

HORRIX’ grof3es Interesse an der Sprachheilkunde beeinflusste seine Gedanken tiber die
Hilfsschule. Er legte in seiner Heilpddagogik den Schwerpunkt auf die Beseitigung der
Sprachfehler. Bereits 1886 wurden im Artikel 19 des ,,Aligemeinen Plans fiir die Errichtung
einer  Hilfsschule  fiir ~ schwachbegabte Kinder zu  Diisseldorf* ,unausgesetzte
Artikulationsiibungen zur Heilung der verschiedene Mingel an den Sprachorganen bei den
Ubungen der Sinne und Geisteskrifte, die auf dem Lehrplan der Hilfsschule standen, ,,ganz
besonders* hervorgehoben. Ferner wurde der Artikulationsunterricht im Artikel 20 eingehend
erklirt. Nach dem Lehrplan sollte dieser Unterricht viermal pro Woche erteilt werden.”'
Damals war HORRIX der Hauptlehrer dieser ersten Hilfsschule in Diisseldorf und hatte
wahrscheinlich diesen Plan selbst verfasst. Dieser 'Plan' weist auf den heilpddagogischen
Grundgedanken HORRIX” hin.

Aufgrund der Erfahrungen in Diisseldorf entwickelte er seine allgemeinen Vorstellungen

tiber die Volksschule weiter. Er hielt

2 HORRIX (1919).

»HORRIX (1919), S. 1.

31 ygl. StAD VIII 537 Chronik der Hilfsschule fiir schwachbegabte Kinder in Diisseldorf (Angelegt den 1. Mai
1888 von H. HORRIX) (nicht paginiert).
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»auf Grund einer mehr als dreiigjdhrigen Hilfsschulerfahrung alle Hilfsschiiler in
gewissem Sinne auch flir sprachlich belastet. Darum sah er (d.h. HORRIX: HU) die
sprachliche Forderung als ein hervorragendes Mittel an, die Hilfsschiiler
menschlicher zu machen, d. h. sie dadurch dem Standpunkt normalgeistiger
Menschen mehr anzugleichen, indem die sprachliche Bildung ihnen den Verkehr mit
diesen zu erleichtern suchte.*>>

Fir HORRIX war das ,,normale” Sprechen der zenrale Beweis dafiir, dass man geistig
»normal® ist. Ohne Sprachheiltitigkeit konnte keine Hilfsschule bestehen. Der Kern seines

Lehrplans der Hilfsschule bestand daher aus Artikulationsunterricht.

,Da die Korrektheit der Aussprache durchweg das Merkmal eines normalen Geistes
ist, mul3 die Hilfsschule die grofite Sorgfalt darauf verwenden und sich als Ziel
stecken, sie moglichst bei allen Hilfsschiilern zu erreichen, damit sie im spdteren
Leben nicht schon durch eine unartikulierte Aussprache als Schwachsinnige auffallen.
(...) Jedes mit einem Sprachgebrechen behaftete Hilfsschulkind erhélt auBerdem noch
die seinem Leiden genau angepalite heilpddagogische Hilfe, bis sein Sprachfehler
behoben ist. (...)*

In Disseldorf erstreckte sich der Wissenstransfer von Prinzipien der modernen

Sprachheilkunde nicht nur auf die Sprachheilkurse, sondern auch auf das Hilfsschulwesen.

5.3.2 Seh-Hor-Kurs

5.3.2.1 Die Gehorlosen- und Schwerhorigenpidagogik in Deutschland im 19. und
friithen 20. Jahrhundert

Das Sprechen kann nicht nur durch einen Artikulationsfehler, sondern auch durch andere
Ursachen beeintrichtigt werden, vor allem durch Schwerhorigkeit und Gehorlosigkeit. Im
deutschsprachigen Raum entwickelte sich seit dem ausgehenden 18. Jahrhundert ein
Bildungswesen fiir gehorlose Kinder. Bis zum Ende des 19. Jahrhunderts entstanden in
Deutschland 91 Einrichtungen, die von ca. 9.000 gehorlosen Kindern besucht wurden. Die

deutsche Gehorlosenpiddagogik legte theoretisch ihren Schwerpunkt auf das Lautsprechen.

2 HORRIX, H. (1922): Begriffsbildung und Gedankenausdruck in der Hilfsschule. Methodische Winke und
ausgefiihrte Lektionen zur Einfiihrung der Hilfsschiiler in das Verstindnis und die Anwendung der
Muttersprache, Halle a. S., S. 5f.

3 HORRIX (1921), S. 100f. HORRIX schien schon bei der Griindung der Diisseldorfer Hilfsschule diese
Uberzeugung gehabt zu haben. Denn im Artikel 19 des ,,Allgemeinen Plans fiir die Errichtung einer Hilfsschule
fiir schwachbegabte Kinder zu Diisseldorf“ waren die ,unausgesetzte Artikulationsiibungen zur Heilung der
verschiedene Mingel an den Sprachorganen® ,,ganz besonders“ hervorgehoben bei den Ubungen der Sinne und
Geisteskrifte, die auf dem Lehrplan der Hilfsschule standen. Ferner wurde der Artikulationsunterricht im Artikel
20 erkldrt. Nach dem Lehrplan sollte dieser Unterricht viermal je Woche erteilt werden. Vgl. StAD VIII 537
Chronik der Hilfsschule fiir schwachbegabte Kinder in Diisseldorf (Angelegt den 1. Mai 1888 von H. HORRIX)
(nicht paginiert).
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Die Kinder erlernten das Absehen im Lautsprachverfahren und das Sprechen in einem
Artikulationsunterricht.”**

Im Gegensatz dazu gab es lange Zeit keine Fiirsorge flir schwerhorige Kinder, weil man die
schwerhorigen Kinder nur schwer von normalen bzw. von gehorlosen Kindern unterscheiden
konnte. Es war nicht selten, dass die schwerhorigen Kinder ohne besondere MaBnahmen
mehrere Jahre lang mit normalen Kindern die Volksschulen besuchten. Dies hatte oft die
Folge, dass solche Kinder sehr schlechte Leistungen erzielten und als ,,schwachbegabt* bzw.
,schwachsinnig® betrachtet wurden, obwohl sie eigentlich geistig normal waren.”*

Erst in den 1880er Jahren untersuchten einige Ohrendrzte massenhaft die Horfdhigkeit der
Kinder. >*® 1885 etablierte sich die Untersuchungsmethode der Horfshigkeit durch die
Erhebung des Miinchener Ohrenarztes Friedrich BEZOLD. ** Er untersuchte das
Hoérvermogen von ca. 1.000 Miinchener Schiilern. Dabei priifte er nicht nur die Horfihigkeit,
sondern untersuchte auch den Ohrenzustand einzelner Schiiler. Ferner analysierte er statistisch
die Ergebnisse und versuchte, die Ursachen der Schwerhdorigkeit festzustellen.

Diesem Beispiel folgend, fiihrten Ohrenérzte in vielen Stddten massenhafte Untersuchungen

538
h.

durc Die schulérztliche Untersuchung trug an vielen Orten dazu bei, festzustellen, wie

viele Schiiler infolge starker Schwerhorigkeit dem Unterricht in der Volksschule nicht folgen

konnten. >>°

Dies fiihrte dazu, dass die schwerhorigen Kinder schwache Schulleistungen
erbrachten bzw. als schwachbegabt angesehen wurden.’** Aufgrund dieser Befunde widmeten
die Gehorlosenpiddagogen ihre Aufmerksamkeit immer mehr den schwerhorigen Kindern. Der
Heilpadagogiker Karl BRAUCKMANN in Jena unterstrich auch aufgrund der Psychiatrie und
Neurologie von Carl WERNICKE, dass die Schwerhorigkeit und die Gehorlosigkeit die

Entwicklung der sprachlichen Kommunikation benachteiligte, so dass die geistige und

% Die Auseinandersetzung zwischen der deutschen und franzésischen Gehérlosenpidagogik entwickelte sich
zum Methodenstreit. LEONHARDT, A. (2002): Einfiihrung in die Horgeschddigtenpddagogik, 2. Aufl.,
Miinchen / Basel, S. 214ff.

33 LEONHARDT (2002), S. 227 u. S. 233; HARTMANN, A. (1912): Die Schwerhdrigen in der Schule und der
Unterricht fiir hochgradig Schwerhdrige in Deutschland, Stuttgart, S. 5f.

3% Die massenhaften Augenuntersuchungen des Breslauer Augenarztes und Schulhygienikers Hermann COHN
beeinflusste auch die Ohrenidrzte. Vgl. WEIL, E. (1882): Die Resultate der Untersuchung der Ohren und des
Gehores von 5905 Schulkindern, in: Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde, Bd. 11, S. 106-129.

»7 BEZOLD, F. (1885 u. 1886): Schuluntersuchungen iiber das kindliche Gehororgan, in: Zeitschrift fiir
Ohrenheilkunde, Bd. 15 u. 16, S. 253-279 u. S. 1-67.

3% STOBSCHINSKI, R. (1929): Schwerhorigenbildung und Schwerhorigenfiirsorge, in: Bund deutscher
Taubstummenlehrer (Hg.): Handbuch des Taubstummenwesens, Osterwieck am Harz, S. 725-731, S. 725.

39 STOBSCHINSKI (1929), S. 725.

0 yol. BEZOLD (1886), S. 64-67; DENKER, A. (1904): Uber die Horfihigkeit und die Hiufigkeit des
Vorkommens von Infektionskrankheiten im kindlichen und jugendlichen Alter; nach eigenen Untersuchungen,
in: SCHUBERT, P. (Hg.): Bericht iiber den I. Internationalen Kongref3 fiir Schulhygiene. Niirnberg 4.-9. April
1904, Bd. 3, Niirnberg, S. 230-241, hier, S. 238.
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seelische Entwicklung der betreffenden Kinder stark behindert wurde.”"!

Aufgrund dieser
medizinischen und padagogischen Basis wurden in verschiedenen Stiddten Einrichtungen fiir
die schwerhorigen Kinder getroffen.* Eine davon war der so genannte Ablesekurs, in

Diisseldorf hieB3 er ,,Seh-Hor-Kurs®.

5.3.2.2 Eroffnung der Diisseldorfer Seh-Hor-Kurse
In Diisseldorf gab es keine speziellen Lehranstalten fiir gehorlose und schwerhorige Kinder —
sogenannte Taubstummenschulen bzw. -klassen. Die Taubstummenanstalten waren eine
provinziale Einrichtung, und die taubstummen Kinder aus Diisseldorf wurden normalerweise
in die Landesanstalten tiberwiesen. Andere gehorlose oder schwerhdrige Kinder besuchten
mit normalen Kindern die Volksschulen. Seit der Er6ffnung der Hilfsklassen 1886 wurden
solche Kinder dort unterrichtet. Aber vermutlich wurden viele schwerhorige Kinder weiterhin
in den Volksschulen unterrichtet.

Bei den schulérztlichen Besichtigungen 1903 waren 258 aller Volksschiiler in Diisseldorf (ca.
0,8%) schwerhorig. > Der Stadtarzt Franz SCHRAKAMP hielt es in seinem ersten
schuldrztlichen Bericht fiir wichtig, neben der Kurzsichtigkeit die Schwerhorigkeit zu

diagnostizieren. ***

Trotzdem griindete die stddtische Schulverwaltung noch keine
Unterrichtseinrichtungen fiir schwerhorige Kinder.

SCHRAKAMP sah 1907 bei seinen Besichtigungen der Hilfsschule, dass die Lehrer ihre
hochgradig schwerhorigen Schiiler die Worte von den Lippen der Sprechenden ablesen und
damit verstehen lieBen, was die Sprechenden sagten. Aufgrund seiner Beobachtungen schlug
SCHRAKAMP ceinen Sonderkurs fiir die schwerhorigen Kinder in den stiddtischen
Volksschulen vor. Er war {iberzeugt davon, dass diese Kinder durch den Kurs bildungs- und
arbeitsfihiger wurden.”* Das ist auch in seinem schulirztlichen Bericht hervorgehoben. Darin
betonte er, wie die Schwerhorigkeit die geistige Entwicklung der Schiiler und den Unterricht
storte, und unterstrich die Notwendigkeit, sich dringend um solche Schiiler zu kiimmern.>*®
Seinem Vorschlag entsprechend untersuchte die stddtische Schulverwaltung am Ende des

Winterhalbjahres 1907/08, wie viele Volksschiiler schwerhorig waren. Laut ihrer Ergebnisse

waren 233 Schiiler (inkl. 13 Hilfsschiiler) schwerhorig, dies entsprach ca. 0,57% aller

> BRAUCKMANN, K. (1896): Die im kindlichen Alter auftretende Schwerhorigkeit und ihre péiidagogische
Wiirdigung, Leipzig, S. 62-73.

2 Vgl. HESSE, G. (1983): Schwerhorigenpidagogik, in: SOLAROVA, S. (Hg.): Geschichte der
Sonderpdidagogik, Stuttgart et. al., S. 297-331, hier bes. S. 314.

3 vgl. Kap. 5.1.

S44 Vgl. Bericht tiber die drztliche Kontrolle der Volksschulen im Jahr 1903/04, in: StAD III 4299, Bl. 100-02.

%5 Schreiben von SCHRAKAMP an die stidt. Schulverwaltung vom 3.7.1907, in: StAD III 2155, BL. 1.

46 Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1908 bis 31. Mdrz 1909, S. 186.
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Volksschiiler (2,8% aller Hilfsschiiler). Davon waren 102 Jungen und 131 Médchen betroffen,
und je dlter die Schiiler wurden, desto schwerhériger wurden sie.”*’

Bei der Eroffnung des neuen Kursus stellte sich zunédchst das Problem der Auswahl der
Schiiller.  SCHRAKAMP bestand darauf, dass der HNO-Facharzt der stiddtischen
Krankenanstalten diese Kinder genauer untersuchen sollte.”*® AuBerdem war die Sehkraft der
betreffenden Schiiler wichtig, weil die Teilnehmer des Kurses die Bewegung der Lippen
sehen mussten, um die Worte der Sprechenden abzusehen. Wegen der Durchfiihrung dieser
genaueren Untersuchungen verschob sich der Beginn des ersten Probekurses ins
Winterhalbjahr 1908/09.

Nachdem siebzehn hochgradig schwerhorige Kinder von den 44 angemeldeten durch die
arztliche Untersuchung von Prof. Peter KEIMER ausgewihlt worden waren, fing der
Diisseldorfer ,,Absehkurs® fiir schwerhorige Schiiler (Seh-Hor-Kurs) am 1.12.1908 in der
Hilfsschule an der Kreuzstraf3e an.

Die Kinder erhielten vier Stunden Absehunterricht pro Woche und machten am 24.3.1909
die Abschlusspriifung, bei der nicht nur der Stadtschulinspektor SCHMITZ, der Rektor der
Hilfsschule HORRIX und andere Lehrpersonen, sondern auch Stadtarzt SCHRAKAMP
anwesend waren. Die Schiiler verstanden trotz ihres schwachen Gehors tonlos und leise
gesprochene Sitze, die der Kurslehrer und andere Leute ihnen in der genannten Weise
vorsprachen. Die Lehrer an den Volksschulen erklédrten, dass die Kinder durch das Ablesen
viel besser dem Unterricht folgen konnten. Das Interesse der Eltern und Schiiler am

Abscehkursus war dariiber hinaus viel groBer als bei den Stottererkursen.”*’

5.3.2.3 Der Unterricht des Seh-Hor-Kurses
Das Ziel des Kurses bestand darin, dass die Kinder in erster Linie durch das Absehen nicht
nur in der Schule, sondern auch im Alltag Gesprache im normalen Ton verstehen konnten:
,Die Kurse werden (...) das schwer hérende Kind nicht nur lehrfahiger fiir die Schule, sondern
brauchbarer fiir das ganze Leben machen.«>>°
Schwerhorigen Kindern fiel es nicht so leicht sich das Ablesen anzueignen wie den

gehorlosen Kindern, die sich wegen fehlender Horfdhigkeit stdrker auf den Mund des

Sprechenden konzentrieren konnten. Die schwerhorigen Kinder verfligten tiber gréBBere oder

7 Vgl. StAD III 2155, BI. 3.

> Schreiben von SCHRAKAMP an die stidtische Schulverwaltung vom 19.5.1908, in: StAD III 2155, BI. 10.
3% Schreiben vom Rektor der Hilfsschule, Hermann HORRIX, an die stidtische Schulverwaltung vom 26.3.1909,
in: StAD III 2155, Bl. 23; Ausschnitt aus dem Jahresbericht der Schule an der Brehmstrale {iber das Schuljahr
1908-1909, in: StAD III 2155, BI. 26.

>0 Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1908 bis 31. Mdirz 1909, S. 191.
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kleinere Horreste. Im Kursus sollten die Kinder daher ihr restliches Hérvermogen soweit wie
moglich ignorieren. Sie lernten Laut- und Wortbilder ohne Ton von den Lippen des
Sprechenden abzulesen.

33! Im ersten Teil erklirten die Lehrer das Ziel des Kurses

Der Kurs bestand aus vier Teilen:
und den Sprachmechanismus in sprechhygienischer Hinsicht. Dabei unterrichteten die Lehrer
sehr laut. Der nichste Schritt war das einfache Absehen. Die Ubung war, einzelne tonlos
besprochene Laute abzulesen. Anfangs waren die Verbindungen der Laute ohne Inhalt, daran
schlossen sich Worter oder Sétze an.

Im dritten Teil traten die Schiiller in die Absehiibungen tonloser Laut- und
Wortverbindungen ein. Die Kinder sahen die Lehrer iiber die Gegenstinde sprechen und
sahen an ihren Lippen, Gesten und Gebidrden den Inhalt ihres Gespréachs ab. Der dritte Teil
war fiir die Kinder inhaltlich zwar interessanter aber gleichzeitig sehr anspruchsvoll. Dieser
Teil erfolgte auch tonlos. Im letzten Teil versuchten die Kinder, das tonlose Absehen und das
Horen zu kombinieren. Daher sprachen die Lehrer so leise, dass die Kinder nur durch die
Kombination von Absehen und Horen verstehen konnten, was die Lehrer sagten.

Der Unterricht war schwierig. Absehen war den Kindern fremd und erforderte grofle
Konzentration, den Mund und das Gesicht zu beobachten. Sie konnten ihre Aufmerksamkeit
auf das Absehen oft nicht lange genug aufrecht erhalten. Auch auf der Seite der Lehrer war
der Unterricht eine Herausforderung. Sie mussten immer laut sprechen und dariiber hinaus die
Kinder auf ihre Mund- und Gesichtsbewegung aufmerksam machen.

Trotz vieler Schwierigkeiten hatten die Kinder die Einsicht, dass die Fahigkeit, ablesen zu
konnen, ihnen sehr vorteilhaft in ihrem Leben sein konnte. Im Kurs redeten die Lehrer immer
wieder tiber die Bedeutung der Féahigkeit. Dariiber hinaus hatten auch die Eltern Interesse am
Kursus.™
Die Kinder fiihrten bei der Abschlusspriifung des Kursus vor den eingeladenen Rektoren,

Lehrern, Arzten und anderem Publikum ihre Erfolge vor. Ihre Proben waren einwandfrei, und

ihre Leistungsfdhigkeit in der Schule verbesserte sich nach dem Kursus erheblich.

5.3.2.4 Entwicklung des Diisseldorfer Seh-Hor-Kurses
Den guten Ergebnissen entsprechend betonte SCHRAKAMP, dass der Seh-Horkurs die

geistige Leistungsfdhigkeit schwerhoriger Kinder deutlich verbessern konnte. Andererseits

3! Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1908 bis 31. Mdrz 1909, S. 188-191. Die folgende Darstellung basiert auf diesem Bericht.
2 Die Schulverwaltung gab den Eltern schwerhoriger Kinder auch ein Merkblatt, um ihnen den Kurs zu
erkldren. Vgl. StAD III 2156, BI. 182.
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wies er aber darauf hin, wie leicht die Kinder ihre Absehfihigkeit auch wieder verlieren
konnten. Um diese Fidhigkeit zu erhalten, unterstrich SCHRAKAMP die Bedeutung der
Zusammenarbeit der Lehrer und Eltern: Wenn sie nicht laut, sondern im normalen Ton
sprachen, brachten sie dadurch diese Kinder dazu, weiterhin die Worter von Gesicht und
Mund abzusehen.

Im Schuljahr 1909/10 wurden die Seh-Hor-Kurse eine stdndige Einrichtung fiir die
schwerhorigen Kinder.” Im Schuljahr 1910/11 nahmen 28 schwerhorige Kinder an dem
Kurs teil. Sie wurden aus den von den Lehrern vorgeschlagenen 66 schwerhorigen Kindern
durch die fachirztliche Untersuchung ausgew#hlt. Die Zahl der angemeldeten und
teilnehmenden Schiiler vermehrte sich zunehmend. Die Klassenzimmer waren voll besetzt, so
dass der Unterricht schwierig durchzufihren war. >>* Im Jahr 1913/14 richtete die
Schulverwaltung zwei Parallelklassen ein, von denen jede 15 Kinder besuchten. Insgesamt
besuchten ca. 60 Schiiler die Kurse. Aufgrund der guten Ergebnisse bei Schulkindern wurde
auch fiir die schwerhorigen Erwachsenen ein Kurs eingerichtet.”> Auch in den 1920er Jahren
wurden Seh-Hor-Kurse veranstaltet, die Teilnehmerzahl nahm allerdings ab. Bei der Auswahl
der Teilnehmer untersuchten die Schulirzte die vorgeschlagenen Kinder.”*® Die Seh-Hor-
Kurse entwickelten sich bereits von Anfang an als Ort der Zusammenarbeit von Arzten und
Schulen in Diisseldorf.

Im Vergleich zu anderen deutschen Stddten war Diisseldorf vor dem Ersten Weltkrieg in
dieser Hinsicht relativ gut ausgestattet. Im Jahr 1908 hatten sieben Stddte (Berlin, Hamburg,
Charlottenburg, Dortmund, Neukoln, StraBburg und Mannheim) eine Schwerhorigenschule
bzw. -klasse eingerichtet, und vier weitere Stiddte (Koln, Dresden, Breslau und Miinchen)
beabsichtigten die Einfiihrung solcher Einrichtungen. Einen Absehkurs boten fiinf Stddte an,
zu denen nicht nur Diisseldorf, sondern auch Leipzig, Frankfurt a. M., Hannover und Essen
gehorten. Andererseits hatten viele Stddte mit tiber 200.000 Einwohnern wie z.B. Niirnberg,
Stuttgart oder Duisburg keine besonderen Einrichtungen fiir die schwerhorigen Schiiler.”’
Nach dem Ersten Weltkrieg entwickelte sich dieses Spezialschulwesen weiter. 1929 gab es in

22 GroBstidten kommunale Schwerhorigen-Schulen.”® Diisseldorf zihlte jedoch nicht dazu.

>3 Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1909 bis 31. Mdrz 1910, S. 213.

34 Vgl. Schreiben des Lehrers K. ROEMER an die stidt. Schulverwaltung vom 29.6.1912, in: StAD III 2155, Bl.
149.

5% Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1913 bis 31. Mdrz 1914, S. 124.

336 ygl. Der Bericht iiber die Schulgesundheitspflege im Jahre 1925/26, in: StAD III 4186, BI. 33.
“THARTMANN (1912), S. 78.

¥ STOBSCHINSKI (1929), S. 725.
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In der 1920er Jahren wurden lediglich Seh-Hor-Kurse in Diisseldorf veranstaltet. In dieser

Hinsicht war Diisseldorf eine Ausnahme bei den deutschen Grof3stidten.

5.3.3 Mittelohrentziindung und ,,Adenoide Vegetationen*

Im Ubrigen litten Kinder aus verschiedenen Griinden an Sprachstrungen. In den
zeitgenossischen fachirztlichen Diskursen iiber die Sprachstdrungen spielten bestimmte
Krankheiten eine wichtige Rolle, dabei waren die Mittelohrentziindung und die ,,Adenoiden
Vegetationen™ bemerkenswert. Die erste hatte ausschlieBlich etwas mit der Schwerhorigkeit
zu tun, wihrend die letzte auch im Zusammenhang mit dem Stottern stehen sollte. Vor diesem
Hintergrund zeigt der folgende Abschnitt, wie der entsprechende Gesundheitszustand der
Kinder in den beiden Diisseldorfer Kursen aussah, welchen Therapien die Arzte die
betreffenden Kinder unterzogen und welche Probleme dabei entstanden.

Die Schwerhorigkeit der Kinder war hdufig oft weder den Eltern noch den Lehrern bekannt,
auch wenn sie sich allmdhlich zu einer hochgradigen Behinderung entwickelte. Fiir eine
friihere Entdeckung, Behandlung und Besserung waren die schulirztliche Uberwachung und
die spezialirztliche, nimlich ohrenirztliche, Untersuchung und Behandlung notwendig.>

In Diisseldorf untersuchte und behandelte die Klinik fiir Hals-, Nasen- und
Ohrenkrankheiten der stddtischen Krankenanstalten die Kinder, die vom Stadtarzt iiberwiesen
wurden, und die von den Schulen zum Seh-Hor-Kurs vorgeschlagenen Kinder.”®® Was die
letzt genannten Kinder anging, wurden die Ergebnisse der fachirztlichen Untersuchungen
tabellarisch zusammengefasst. Darauf beruhend wihlten die Kursleiter schlielich die
Teilnehmer aus.*®' Diese Tabelle war das Verzeichnis der schwerhorigen Kinder fiir den Seh-
Hor-Kurs. Im Verzeichnis standen nicht nur Personaldaten (Name, Alter, etc.), sondern auch
Angaben zu den Eltern bzw. Lehrern sowie die Ergebnisse der érztlichen Untersuchungen.

Beispielsweise wurden im Verzeichnis der schwerhorigen Kinder fiir den Seh-Hor-Kursus

im Winterhalbjahr 1912/13 und 1913/14 folgende Ursachen der Schwerhorigkeit angegeben:

9 Vgl. HARTMANN (1912), S. 43-47.

360 Vor Einrichtung der Diisseldorfer Klinik bestanden nur sieben HNO-Kliniken in Deutschland, obwohl sich
die Laryngologie, Otologie und Rhinologie seit dem Ende des 19. Jahrhundert zunehmend vereinigten. Die
Vereinigung erfolgte 1921 in Berlin, 1929 in Frankfurt und 1934 in Miinchen. Vgl. THOMAS, K. (1986): Die
Geschichte der Hals-, Nasen- und Ohrenklinik der Universitdt Diisseldorf, Diss., Diisseldorf, S. 12ff.

! Vgl. StAD III 2155, BI. 71; StAD 11 2156, B. 3f.
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Tab. 5.6: Ursache der Schwerhorigkeit bei Kindern vorgeschlagen fiir den Seh-Hor-
Kursus im Winterhalbjahr 1912/13 und 1913/14

1912/13 1913/14
nach Angabe |nach Angabe |nach den
der der Ergebnissen der
Vorschldge | Vorschliage arztlichen

Untersuchungen
Zahl der vorgeschlagenen Kinder 82 65 65
Ohrenkrankheiten 44 32 55
Ohrenlaufen 21 8
Mittelohrentziindung 7 8
Ohrenfluss 1 2
Ohrenkatarrh 1
Eiterung im Ohr 3 2 17
Storung des 5 4 26
Trommelfells
Perforationen 4
Cholesteatom
Andere 6 8 1
Ohrenkrankheiten
Frithgeburt 1
Von Geburt an schwerhorig 5
Nasenkrankheit 1 1
Infektionskrankheiten (Scharlach, Masern, 7 1
Diphtherie, Keuchhusten)
Skrophulose 1
Krankheiten an Rachenmandeln und Hals 4 3 30
Unfall 1 2
andere Krankheiten 1 1
ohne Ursache einzutragen 17 21
Insgesamt 82 71 81

Quelle: StAD III 2155, Bl. 162-262; 111 2156, BI. 25-97.

Nach den Vorschligen der beiden Winterhalbjahre litten die Halfte aller Kinder an
Ohrenlaufen und dhnlichen Ohrenkrankheiten. Bei den é&rztlichen Untersuchungen waren
Storungen des Trommelfells und Vereiterungen des Ohrs von Bedeutung.

In den zeitgendssischen Diskursen wurden der Mittelohrentziindung und dem Ohrenfluss
eine groBBe Bedeutung zugesprochen. Sie waren oft chronisch und schmerzlos, so dass der
Ohrenzustand der betreffenden Kinder schon sehr bedenklich war, als die Krankheiten
festgestellt wurden. Dariiber hinaus besuchten Kinder selten einen Ohrenarzt wegen eines
weit verbreiteten Aberglaubens, dass ,.ein eiterndes Ohr etwas ganz harmloses sei, ja daf3

durch den OhrenfluB3 schlechte Sifte aus dem Korper entfernt wiirden und deshalb das
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«32 Wahrscheinlich waren

Bestehen desselben durchaus nicht als schidlich zu betrachten sei.
die Verhiltnisse in Diisseldorf @hnlich. Viele der Kinder in den Seh-Hor-Kursen litten
wahrscheinlich schon an Mittelohrentziindung bzw. Ohrenfluss und blieben ohne #drztliche
Behandlung. Dies fiihrte zu Stérungen des Trommelfells und zur Schwerhorigkeit.

Neben den Ohrenkrankheiten ist auch interessant, dass bei 30 Kindern im Schuljahr 1913/14
als Ursache der Schwerhorigkeit Rachenmandel diagnostiziert wurde. Uber fiinf Jahre lang
beobachtete ein ddnischer HNO-Arzt, Wilhelm Meyer, in den 1860er Jahren klinisch das
Verhiltnis der Adenoiden Vegetationen zur Schwerhdrigkeit. > Um 1900 stellten die
Ohrenirzte aufgrund weiterer klinischer Erfahrungen und Massenuntersuchungen diesen
Zusammenhang fest und schlugen hédufig die operative Entfernung der Rachenmandel
(;,Adenotomie®) als eine Therapie vor.>%

Die Adenotomie war auch in Disseldorf eine der wichtigen Therapien gegen
Schwerhorigkeit. Die folgende Tabelle zeigt, in welchen Therapien sich die zum ,,Seh-Hor-
Kurs* vorgeschlagenen Kinder bereits befanden und welche Behandlungen fiir sie empfohlen
wurden. Von den 82 Kindern wurden elf im Winterhalbjahr 1912/13 &rztlich behandelt.
Dariiber hinaus wurden vier Kinder auch operiert. Im Winterhalbjahr 1913/14 waren 15
Kinder von den vorgeschlagenen 65 in drztlicher Behandlung gewesen, fiinf davon wurden

auch operiert. Allerdings ist nicht bekannt, welche Arzte die Kinder behandelten bzw.

operierten.

362 DENKER (1904), S. 233.

363 Vgl. MEYER, W. (1873 u. 1874): Ueber adenoide Vegetationen in der Nasenrachenhéhle, in: Archiv fiir
Ohrenheilkunde, N.F., Bd. 1 S. 241-254 u. Bd. 2, S. 129-157 u. S. 241-274.

4 Vgl. NADOLECZNY, M. (1906): Die oto-rhinologischen Schuluntersuchungen 1902-1905, in:
Internationales Centralblatt fiir Ohrenheilkunde, Bd. 4, S. 213-229; HARTMANN, A. (1905): Die
Schwerhérigen in der Schule, in: Verhandlungen der deutschen otologischen Gesellschaft auf der vierzehnten
Versammlung in Homburg v.d.H. am 9. und 10. Juni 1905, S. 21-40, hier S. 33f.
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Tab. 5.7: Arztliche Behandlung der vorgeschlagenen Kinder im Winterhalbjahr 1912/13

und 1913/14
im Winterjahr 1912/13 |im Winterjahr 1913/14
nach Angabe der nach Angabe der die in den
Vorschldage Vorschliage arztlichen
Untersuchungen
empfohlene
Behandlung
waren in drztlichen 11 15
Behandlungen.
darin wurden operiert 4 5
Adenotomie 29
Radikaloperationen 7
andere Operationen 4
andere Behandlungen 7

Quelle: StAD III 2155, Bl. 162-262; 111 2156, BI. 25-97.

Hinzu kam im Schuljahr 1913/14, dass fast allen Kindern, denen bei der é&rztlichen
Untersuchung ,Krankheiten an Rachenmandeln und Hals® diagnostiziert wurden, die
»Adenotomie*“ empfohlen wurde. Eventuell lieBen diese Kinder durch Operation ihre
Rachenmandeln entfernen. Die Sichtweise, dass die Rachenmandeln zur Schwerhdorigkeit
fiihrten und daher operativ entfernt werden sollten, setzte sich auch in Diisseldorf durch.’®

Was das Stottern anging, hatte MEYER bei seinen Patienten auch eine nicht normale
Aussprache (,,todte* Aussprache) bemerkt. Laut seiner Beobachtung sollten die Vegetationen
zum Misslingen der Nasenlaute und zur Klanglosigkeit der Stimme fiihren.’®® Auch Hermann
GUTZMANN konnte zeigen, dass die adenoiden Vegetationen die Sprachstérungen
verursachten, und dass die Adenotomie eine der wichtigsten Therapien war.’®’

Diese Denkweise schien auch in Diisseldorf einen Einfluss auf den Sprachheilkurs zu haben.
1913 forderte der Lehrer des Sprachheilkurses SCHATZ bei einer Schiilerin, Elisabeth Z., die
Entfernung ihrer Rachenmandeln, damit sie regelmifig leicht ein- und ausatmen konne. Sie
besuchten mit ihren Eltern einen Arzt, der aber die Operation nicht fiir notwendig hielt und
die Rachenmandeln nicht wegnahm. Trotz der &rztlichen Behandlung lieB SCHATZ jedoch
Elisabeth Z. nicht als Teilnehmerin zu. Doch die Lehrer und der Rektor ihrer Schule forderten

von der stddtischen Schulverwaltung ihre Teilnahme. SchlieBlich besuchte Elisabeth Z.

%5 Nach IMBODEN betrachteten auch die Ziiricher Arzte ,die vergroferten Rachenmandeln® als die Ursache
der Krankheiten und betonten ihre operative Entfernung. Aber in Ziirich konnten die Fachérzte nicht
zwangsweise solche Operationen durchfithren. Vgl. dies (2003), S. 153. Andererseits berichtete HARTMANN,
dass er durch die Abnahme der Rachenmandeln die Schwerhdrigkeit heilen konnte, vgl. ders. (1912), S. 5.

S MEYER (1873 u. 1874), S. 143f.

7 GUTZMANN (1912), S. 193.
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aufgrund der Anordnung der Schulverwaltung ab dem Winterhalbjahr 1913/14 den Kursus.”®®

In seinem Brief an die stddtische Schulverwaltung schilderte SCHATZ, dass er nicht selten
von Kindern mit Problem an ihren Rachenmandeln deren Entfernung forderte. Die
Krankenkassen oder die Stadt iibernahmen die Kosten fiir diese ,,kleine Operation.’®

Der Fall dieses Médchens zeigt, dass die Rachenmandeln auch auf der lokalen Ebene eine
entscheidende Ursache des Stotterns waren, und dass sich ihre operative Entfernung schon als
eine Standardtherapie flir das Stottern etablierte. AuBlerdem zeigt dieser Fall auf, dass der
Lehrer des Sprachheilkurses trotz der Beratung eines Arztes seine Meinung nicht veridnderte.
Dies weist darauf hin, dass der Sprachheillehrer sich auf der lokalen Ebene professionalisierte.
Die Rachenmandel bzw. die Adenotomie zeigen ferner, dass die betreffenden Kinder zur

Ermoglichung des Sprechens die korperlichen Voraussetzungen erfiillen mussten, auch wenn

eine ,,kleine Operation‘ erforderlich war.

5.3.4 Fazit

Im Jahrzehnt vor dem Ersten Weltkrieg etablierten sich der Sprachheilkurs und der Seh-Hor-
Kurs in Disseldorf als fiirsorgerische Einrichtungen fiir die Kinder, die Defizite in der
sprachlichen Kommunikationsfahigkeit aufwiesen.

Der Sprachheilkurs basierte auf neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen. Die Lehrer des
Diisseldorfer Kursus wurden im Ausbildungskurs von Albert und Hermann GUTZMANN
trainiert und setzten deren Theorie in die Praxis vor Ort um. Dies fiihrte zur Etablierung und
Institutionalisierung der Sprachheilkunde auf der lokalen Ebene.

Die Fiirsorge fiir die schwerhorigen Kinder, zu der man den ,,Seh-Hor-Kurs* zéhlen kann,
begann zundchst mit der Feststellung der Schwerhorigkeit. Dabei spielten die Fachérzte, vor
allem  Ohrenérzte, eine wichtige Rolle. Thre klinischen Erfahrungen und
Massenuntersuchungen gaben der Fiirsorge fiir schwerhorige Kinder eine wissenschaftliche
Basis. Dartiber hinaus wurden heilpdadagogische Maflnahmen getroffen.

AufBlerdem mussten die betreffenden Kinder die Ursachen ihrer Sprachstérungen beseitigen,
bevor sie an einem Kurs teilnahmen. Dabei waren Adenoide Vegetationen und die
Adenotomie in den zeitgenodssischen Diskursen eine weit bekannte Kombination von Ursache
und é&rztlicher Therapie. Auch Diisseldorf war keine Ausnahme, der Fall des Madchens mit
der Rachenmandelentziindung zeigt ferner, dass sich der Sprachheillehrer als eine Profession

auf der lokalen Ebene weiter entwickelte.

%8 Vgl. StAD III 2154, BI. 65-67.
% Vgl. StAD III 2154, BL. 66.
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Die beiden Kurse zeigen uns schlieBlich, dass es bei ihnen nicht allein um die Ermoglichung
des Sprechens ging, sondern auch um die geistige Entwicklung der betreffenden Kinder. Es
war ihr implizites, aber wichtigstes Ziel, diese Kinder vor dem ,,Schwachsinn® zu bewahren

und sie ,,normal® und ,,leistungsfihig® zu machen.
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5.4 Orthopidischer Turnkurs und Kriippelfiirsorge

Als ein Fachgebiet in der Medizin erschien schon seit dem 18. Jahrhundert die Orthopédie.
Sie war allerdings noch kein klar umrissener Bereich und ein Arbeitsfeld weniger fiir
Hochschulmediziner als vielmehr fiir Laien wie Bandagisten. Auch im frithen 19. Jahrhundert
blieb die Orthopadie kein Bereich fiir Mediziner, obwohl das Interesse an orthopddischen
Krankheiten langsam wuchs. Seit der Mitte des 19. Jahrhunderts verdnderte sich dies
einerseits mit der Entwicklung einer neuen chirurgischen Operationsmethode, der Tenotomie,
wihrend sich andererseits die schwedische Gymnastik (Heilgymnastik) anfangs im Rahmen
der Naturheilkunde in Deutschland verbreitete. Das Interesse an Orthopadie wurde grofer,
sodass ein Markt entstand und langsam wuchs. Trotzdem etablierte sich die Orthopadie auch
in der zweiten Hilfte jenes Jahrhunderts nicht als eigener Fachbereich. Nicht nur Mediziner,
sondern auch Laien versorgten die Betroffenen mit eigenen Heilungsverfahren.””

Im Etablierungsprozess der Orthopddie stand eine Krankheit stets im Mittelpunkt: die
Wirbelsdulenverkriimmung bzw. Skoliose. Schon im 18. Jahrhundert zdhlten die Mediziner,
die sich fir Orthopddie interessierten, Wirbelsdulenverkriimmung bzw. Haltungsfehler zu
orthopidischen Krankheiten. Seitdem war sie eine wichtige Krankheit in der Orthopédie.””!

Im Ubrigen war Wirbelsiulenverkriimmung auch als eine der sogenannten Schulkrankheiten
weit bekannt. Bereits in der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts machten mehrere Arzte auf den
Einfluss der Sitzhaltung im Unterricht auf die Wirbelsdule aufmerksam.’’> Im spiten 19.
Jahrhundert widmeten viele Mediziner ihre Aufmerksamkeit dem schlechten Einfluss des

langen Sitzens in der Schule auf die Wirbelsdule der Kinder.””

Zur Vorbeugung der Skoliose
wurden vielfiltige Schulbidnke vorgeschlagen.’™ Neben der Schulbankfrage beschiftigten
sich die Schulhygieniker auch mit anderen Methoden, um der Wirbelsdulenverkriimmung
vorzubeugen oder sie sogar zu heilen, etwa dem Sonderturnen gegen Skoliose.

Vor diesem Hintergrund wird dieses Kapitel erstens den Etablierungsprozess des
orthopadischen Turnkurses in Diisseldorf umreilen. Zweitens geht es um den ,,Erfolg® des
Turnkurses und die Kritik der Orthopdden daran. Dies bezieht sich auf die Etablierung der

Orthopidie als Spezialfach und auf die Professionalisierung der Orthopdden. AnschlieSend

7" SCHWARZMANN-SCHAFHAUSER, D. (2004): Orthopiidie im Wandel. Die Herausbildung von Disziplin
und Berufsstand in Bund und Kaiserreich (1815-1914), Stuttgart. Uber die schwedische Gymnastik als
Naturheilkunde sieche HEYLL, U. (2006): Wasser, Fasten, Luft und Licht. Die Geschichte der Naturheilkunde in
Deutschland, Frankfurt a. M./New York, S. 74-79.

I SCHWARZMANN-SCHAFHAUSER (2004).

572 Vgl. SCHREBER (1858).

33 ygl. VIRCHOW (1869), S. 315.

3™ Mediziner hielten die Sitzhaltung im Unterricht fiir Kurzsichtigkeit verantwortlich. Auch zur Vorbeugung der
Kurzsichtigkeit fanden Mediziner die Verbesserung der Sitzhaltung durch die Schulbank am wichtigsten. Vor
dem Hintergrund wurden sehr viele Schulbanktypen im spiten 19. Jahrhundert vorgeschlagen. Uber die
Schulbankfrage siehe Kap. 4.1.2.
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wird der dritte Abschnitt einen Uberblick iiber den orthopidischen Turnkurs und die
Kriippelfiirsorge in den 1920er Jahren geben. Fiirsorgeeinrichtungen fiir die korperlich
behinderten Menschen, vor allem Kinder, wurden in Preuflen in den 1880er Jahren vielfach
von Diakonissen eingerichtet. Um 1900 bemiihten sich nicht nur die Pfarrer, sondern auch die
Heilpadagogen, die Lehrer und die Mediziner — Pédiater, Schulhygieniker, Orthopédden usw. —
um die Etablierung solcher Fiirsorgemaflnahmen. Nach dem Ersten Weltkrieg wurde das
Kriippelfiirsorgegesetz in Preuflen 1920 verabschiedet, das der Kriippelfiirsorge eine
gesetzliche Grundlage geben sollte. Die Kriippelfiirsorge war nicht nur als ein Bereich der
Gesundheitsfiirsorge sehr wichtig, sondern auch zur Etablierung der Orthopidie und zur
Professionalisierung der Orthopdden. In Diisseldorf wurde die Kriippelfiirsorgestelle 1921
eingerichtet. Blieb der herkdmmliche orthopddische Turnkurs fiir Kinder erhalten? Wie
gestaltete sich die Diisseldorfer Kriippelfiirsorge? Welche Verdnderungen brachte diese neue
Einrichtung hinsichtlich der Fiirsorge fiir die skoliotischen Kinder? Diese Fragen werden in
dem dritten Abschnitt behandelt werden. Schlieflich werden die Etablierung der
orthopadischen Turnkurse und die Professionalisierung der Orthopddie aufgrund des

Diisseldorfer Beispiels diskutiert.

5.4.1 Orthopidischer Turnkurs in Diisseldorf

Das Schulturnen legte eigentlich den Schwerpunkt darauf, durch Turnen den allgemeinen
Gesundheitszustand der Kinder zu bessern. Daran hatten auch die Schulhygieniker
Interesse. > Es lag daher auBerhalb ihrer Sichtweise, durch Turnen einer bestimmten
Krankheit vorzubeugen oder zu heilen. Dies verdnderte sich im ausgehenden 19. Jahrhundert.
Das Sonderturnen fiir Skoliose, das mit der Heilgymnastik verbunden wurde, schlugen
Orthopiden und Turnlehrer vor, sodass zundchst in Hagen und Goéttingen ein orthopddischer
Turnkurs eingerichtet wurde. Anschlieend fiihrte einige Stddte dieses Turnen versuchsweise
ein.””® Diisseldorf, wo 1907 der orthopidische Turnkurs eingerichtet worden ist, spielte eine

besondere Rolle in der Entwicklung des orthopéddischen Turnkurses in Deutschland.

7 ygl. SCHMIDT, F. A. (1893): Die Leibesiibungen nach ihrem korperlichen Ubungswert dargestellt. Ein
Grundrif3 der Physiologie des Turnens fiir Turnlehrer, Turnwarte und Freunde der Leibesiibungen, Leipzig.
SCHMIDT war Orthopédde und wurde Schularzt in Bonn. Er begriindete medizinisch, besonders physiologisch
und orthopidisch, Leibesiibungen beziehungsweise die korperliche Erziehung an den Schulen. Vgl. ders.
(1914a): Physiologie der Leibesiibungen, Leipzig; ders. (1914b): Das Schulkind nach seiner korperlichen
Eigenart und Entwicklung, Leipzig. Siehe auch SCHWARZMANN-SCHAFHAUSER (2004), S. 216-222. Sie
verdeutlicht, dass die Haltungsfehler der Schulkinder und ihre Behandlung eine wichtige Rolle in der
Standespolitik der Orthopade einnahmen.

3761903 wurde ein orthopidischer Turnkurs zum ersten Mal in Hagen und Géttingen eingerichtet. AnschlieBend
folgten Charlottenburg und Flensburg 1904, Zehlendorf und Schoneberg 1906. Vgl. o. A. (ohne Autor) (1911b):
Orthopédischer Turnunterricht, in: Mitteilungen der Zentralstelle des Deutschen Stdidtetages, Bd. 3, S. 194-197.
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In Diisseldorf wurde durch die schulérztliche Untersuchung verdeutlicht, dass nicht wenige
Kinder, besonders Maidchen, an Haltungsfehlern wie Skoliose litten. Der Stadtarzt
SCHRAKAMP schlug im November 1906 der stddtischen Schulverwaltung vor, einen
speziellen Turnkurs fiir solche Kinder einzurichten. Die Schulverwaltung akzeptierte den
Vorschlag. Im Januar 1907 beschloss die stiddtische Schuldeputation die Einrichtung eines
orthopadischen Turnkurses fiir Volksschulkinder, vor allem zunéchst fiir Madchen. Im
Februar empfahl die stddtische Finanzkommission die Bewilligung der dafiir nétigen Kosten
(1.500 M) aus dem Stadtkassenetat.””’

Laut dem Vorschlag SCHRAKAMPs vom Mirz 1907°"® sollten die Lehrerinnen diejenigen
Midchen der ersten vier Klassen vorschlagen, die an leichteren Riickgratverkriimmungen,
hoher Schulter, schiefer Haltung usw. litten. Madchen mit schwereren Haltungsfehlern sollten
nicht teilnehmen. Der Turnkurs solle zweckméfBig 6 Monate dauern und, wenn méglich, auch
fuir die Ferien nicht unterbrochen werden. Denn gerade in den Ferien, in denen die Kinder fast
entlastet seien, werde die beste Wirkung erzielt werden konnen. Die vorgeschlagenen
Midchen untersuchte SCHRAKAMP und wihlte schlieBlich ungefihr 40 beteiligte Kinder
aus.

Dem Rat des Leiters der Kinderklinik der allgemeinen stédtischen Krankenanstalten Prof.
Arthur SCHLOSSMANN entsprechend empfahl SCHRAKAMP, dass der Kurs wochentlich
zwei Tage nachmittags stattfinden soll. Ferner sollte Dr. Kéte KELLER, die Anfang April als
Assistentin bei Prof. SCHLOSSMANN ihren Dienst aufnahm, die drztliche Leitung des
Kurses unter Oberaufsicht SCHLOSSMANNs {ibernehmen. AufBerdem benannte
SCHRAKAMP als Leitfaden fiir den Kurs ein Buch der Breslauer Orthopdden J. von
MILKULICZ wund Valeska TOMASZEWSKI, ,Orthopddische Gymnastik gegen
Riickgratsverkriimmungen und schlechte Korperhaltung®,®” das eine wissenschaftliche
Grundlage des Diisseldorfer orthopéadischen Turnkurs bildete.

In April 1907 wihlte die stddtische Schulverwaltung zwei Lehrerinnen zur Leitung des
Kurses und die Turnhallen an der HelmholzstraBe oder der CharlottenstraBe als Ubungsraum.
Diese Ortswahl setzte voraus, dass die teilnehmenden Schiilerinnen aus den siidlichen

580

Stadtteilen, Oberbilk, Flingern und der Innenstadt kamen.”™ Die Schulverwaltung meldete

den Schulen in diesen Stadtteilen den orthopéddischen Turnkurs in der Turnhalle an der

77 StAD III 2158, BL. 108 u. 109. Vgl. auch Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-
Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den Zeitraum vom 1. April 1907 bis 31. Mdirz 1908, S. 186f.

78 Schreiben des Stadtarztes SCHRAKAMP an die stidtische Schulverwaltung vom 13.3.1907, in: StAD III
2158, Bl. 112.

¥ Von MILKULICZ, J. / TOMASZEWSKI, V. (1902): Orthopidische Gymnastik gegen
Riickgratverkriimmungen und schlechte Korperhaltung. Eine Anleitung fiir Arzte und Erzieher, Jena.

*% Vermerk des Beigeordneten KESSLER vom 20.3.1907, in: StAD II1 2158, BI. 115.
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Helmholzstrae.”™ Am Anfang wurden 83 Kinder fiir den Kurs angemeldet, von denen nach

der Untersuchung des Schularztes 43 Schiilerinnen ausgewidhlt wurden. Davon nahmen 36
Schiilerinnen an dem ersten orthopddischen Turnkurs teil, ™ der am 29. April 1907
nachmittags begann. Die Schiilerinnen turnten dreimal pro Woche, und der Kurs dauerte etwa
fiinf Monate.

Im Kurs folgten die Kinder dem unten angegebenen Turnplan, um die versteifte oder nicht
bewegliche Wirbelsdule wieder beweglicher zu machen, ihre Muskulatur zu kréftigen und so

die fehlerhaften Stellungen nach und nach zu beheben. Auflerdem zielte dieses Turnen auch

auf eine Verbesserung des Stoffwechsels der Kinder ab.>®

Das Diisseldorfer orthopidische Turnen bestand aus folgenden sechs Ubungen:

1) 15 Minuten Freiiibungen (Kopfrollen, Rumpfbeugungen, Armstrecken,
Kniebeugen, Ausfallen)

2) 6 Minuten gruppenweise Hochstand- und Rumpfbeugeiibungen auf den
Schwebebdumen. Die anderen Kinder wurden daneben in verschiedener Weise
beschiftigt, z. B. Liegen auf den Matten mit aufgestiitzten Ellenbogen usw.

3) 12 Minuten Uebungen an den Turnbinken aus Bauch- und Riickenlage zur
Streckung der Wirbelsdule (Schwimmiibungen)

4) Uebungen an den Schaukelringen (Kreisen) in 12 Minuten

5) Uebungen am Barren (Schwimmhang, Liegestiitz) oder an den Stangen
(Hampeln) in 10 Minuten

6) Kriechiibungen nach Prof. Rudolf KLAPP in Berlin’*

*#! Schreiben des Stadtarztes SCHRAKAMP an die stidtische Schulverwaltung vom 13.3.1907, in: StAD III
2158, Bl. 114.

82 Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1907 bis 31. Mdrz 1908, S. 187.

% Ebd.

% vgl. KLAPP, R. (1907): Funktionelle Behandlung der Skoliose. Nebst einem Beitrag zur Kenntnis einiger
orthogenetisch-degenerativer Krankheiten, Jena, S. 46ff. Rudolf KLAPP (1873-1949) war orthopédischer
Chirurg und trug zur Kranken- und Heilgymnastik bei. Besonders spielte sein ,,Kriechverfahren® eine Rolle in
der Behandlung und Vorbeugung der Skoliose. Er war Professor in Berlin 1907-1929 und 1929-1944 in Marburg.
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Bild 5.1: Orthopédischer Turnkurs in Diisseldorf
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Quelle: ALBRECHT (1912), S. 6.

Die Ergebnisse dieses Kurses waren so gut, dass die Er6ffnung des neuen Kurses im Winter
sofort beschlossen wurde. Fiir den Kurs im Winter wurden vierzig Midchen in den nordlichen
Stadtbezirken ausgewihlt. Auch im Winter wie im Sommer nahmen die Méadchen eifrig teil.
Dariiber hinaus zeigten ihre Eltern sehr deutlich Verstindnis und Interesse fiir den
orthopddischen Turnkurs und wollten gerne ihre Tochter am Kurs teilnehmen lassen. Ferner
fragten sie nach Fortschritten ihrer Kinder, um sich von der Wirkung zu iiberzeugen.

Die Ergebnisse im ersten Jahr waren sehr gut, wie die folgende Tabelle zeigt.

Tab. 5.8: Ergebnisse der orthopédischen Turnkurse im Jahr 1907

1. Kurs 2. Kurs
Geheilt 16 Kinder (12 Skoliosen I. Grades, | 22 Kinder (17 Skoliosen I. Grades, 5
4 Skoliosen II. Grades) Skoliosen II. Grades)

Wesentlich | 15 Kinder (Skoliosen II. Grades) 15 Kinder (14 Skoliosen, II. Grades, 1
gebessert Kyph-Skoliosen III. Grades)
Gebessert 9 Kinder (Skoliosen III. Grades) 6 Kinder (Skoliosen-Kyphosen III.

Grades)
Nicht 5 Kinder (schwere Skoliosen III.
gebessert Grades)

Quelle: Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1907 bis 31. Mdrz 1908, S. 188.

Aufgrund dieser Ergebnisse wurde beschlossen, den orthopddischen Turnkurs als eine
dauernde Einrichtung beizubehalten. Im Schuljahr 1908/09 wurden zwei neue Kurse

eingerichtet. Dadurch turnten die Schiilerinnen auch in anderen Stadtteilen, besonders den
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nordlichen. Die Turnlehrerinnen tibernahmen die Kursleitung. Aber Dr. Kidte KEHR, die die
Assistentin bei Prof. SCHLOSSMANN in der Kinderklinik der stddtischen Krankenanstalten
war, konnte die medizinische Leitung nicht mehr iibernehmen, weil sie von 1908 ab an der
Medizinischen Klinik in Frankfurt am Main titig war.’® An ihrer Stelle leiteten nicht
Mediziner der stidtischen Krankenanstalten sondern der Stadtarzt und seine Assistenzérzte
von medizinischer Seite den Turnkurs.

In April 1909 nahm die Lehrerin Johanna ERHARDT an dem Fortbildungskurs von Prof.
Rudolf KLAPP in Berlin teil.”® Hier erlernte sie sein Kriechverfahren zur Therapie der
skoliotischen Kinder und die Einwirkung des orthopddischen Turnens auf die ganze
Muskulatur und die inneren Organe.’®’ In Berlin erwarb sie fachliches Wissen und spielte in
Diisseldorf eine fithrende Rolle als Turnlehrerin fiir den orthopadischen Turnkurs.

Schon nach Beendigung der ersten orthopéadischen Kurse im Schuljahr 1907/08 bemerkte der
Stadtarzt SCHRAKAMP die Untererndhrung einiger Teilnehmerinnen, die den Erfolg der
Turnkurse gefdhrdete. Daher forderte er von der stddtischen Schulverwaltung die
Verabreichung von Milch und Brotchen fir die Teilnehmerinnen. *® Aber die
Schulverwaltung war finanziell nicht in der Lage, diese Kinder mit Milch und Brot zu
versorgen. Der Beigeordnete KESSLER, der fiir die Schulverwaltung zustdndig war, schlug
vor, die Speisen durch die Armenverwaltung verabreichen zu lassen. Aber auch die
Armenverwaltung war dazu finanziell nicht in der Lage.”®’

SCHRAKAMP und seine Assistenzérzte verzichteten aber nicht auf Milch und Brot fiir die
Teilnehmer am Turnkurs. Im Schuljahr 1910/11 hielt der Stadtassistenzarzt LEONHARDT es
fir zweckmidfig, auf Antrag des Arztes die bediirftigen Kinder vor oder nach dem
orthopidischen Turnen mit Milch zu versorgen.”” Auch ein anderer Stadtassistenzarzt
SCHURMANN berichtete, dass das Korpergewicht bei acht von den Kursteilnehmern sich
kaum verdnderte oder sogar abnahm. Diese acht Kinder kamen aus armen Familien, und ihr
Ernghrungszustand war schon so schlecht, dass das orthopéddische Turnen ihren Korper
beeintrichtigen konnte. SCHURMANN empfahl daher die Verabreichung von Milch und
Brétchen. Dariiber hinaus dachte er, dass solche untererndhrten Kinder vom Turnkurs

ausgeschlossen werden miissten, wenn nicht die Schulverwaltung sie mit Milch und Brotchen

%% Vgl. Schreiben des Beigeordneten KESSLER vom 29.11.1907, in: StAD III 2158, BI. 7-8.

%6 Vgl. StAD IIT 2158 BI. 101-102.

%7 Bericht iiber den orthopidischen Fortbildungskurs in Berlin, in: StAD III 2158, BI. 103.

% Schreiben des Stadtarztes SCHRAKAMP an die stidtische Schulverwaltung vom 22.1.1908, in: StAD III
2158, BI. 26.

3% StAD II1 2158, B. 27-29.

0 Vgl. Auszug aus dem Bericht iiber die orthopidischen Turnkurse 1910/11, in: StAD III 2168, BI. 290.
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versorgte.””’ Aufgrund der Berichte seiner Assistenzirzte forderte SCHRAKAMP von der
Schulverwaltung die Verabreichung von Milch und Brétchen fiir die Teilnehmer am
orthopédischen Turnkurs,* sodass Milch und Brotchen 1912 allen Teilnehmern verteilt
wurden.””

Dem Ausbau des Kurses entsprechend wurde die Ausbildung von Fachlehrpersonen fiir die
Turnkurse notwendig. Zu diesem Zweck schlug der Stadtarzt SCHRAKAMP 1913 einen
eigenen Ausbildungskurs fiir orthopddische Lehrperson vor, der 1914 erdftnet wurde. Wegen
der Abnahme der Teilnehmerzahlen fiel aber dieser Kurs aus.”®* Auf dieser Basis wurde der
orthopidische Turnkurs weiter ausgebaut, sodass vier orthopddische Doppelturnkurse fiir
Midchen im Schuljahr 1913/14 eingerichtet wurden. Dartiber hinaus fand auch ein Turnkurs
fiir Knaben statt.”

Die Erfolge des Diisseldorfer Kurses waren so eindrucksvoll, dass die preuBBische Regierung
1908 per Erlass die Einfiihrung orthopédischer Turnkurse empfahl und den Diisseldorfer Kurs

als ein Mustermodell benannte.® 1911 erdffneten zahlreiche Stidte einen entsprechenden

orthopidischen Turnkurs fiir Schiiler mit Haltungsfehlern.””’

5.4.2 Kiritik der Orthopiden gegen den ,Erfolg* des Diisseldorfer orthopidischen
Turnkurses

Der Diisseldorfer orthopadische Turnkurs war zwar erfolgreich. Doch die Mediziner waren
bei der Einschitzung seiner Ergebnisse durchaus zuriickhaltend. Kite KEHR, die erste
medizinische Kursleiterin, betonte in ihrem Bericht iiber den Turnkurs vom Schuljahr 1907,
dass der orthopéddische Turnkurs in erster Linie eine Prophylaxe durch die korperliche
Kriéftigung darstellte, wihrend eine Heilung der einzelnen ,,Deformitit™ erst in zweiter Linie
kam.’”® Auch SCHRAKAMP unterstrich den prophylaktischen Charakter des Kurses und eher

599

geringe Wirkung auf die schweren Fille.”” Dementsprechend wurden die an schweren

Haltungsfehlern leidenden Schiilerinnen aus dem Kurs ausgeschlossen. Solche Kinder sollten

*! Ebd.

2 Vgl. Schreiben von SCHRAKAMP ohne Datum, in: StAD III 2158, BI. 290.

3 Vgl. Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1912 bis 31. Mdrz 1913, S. 124.

** StAD 111 2159, BL. 2.

> Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1913 bis 31. Mcirz 1914, S. 124f.

% Erlass der Kgl. Regierung vom 13. Juni 1908, in: Zentralblatt fiir die gesamte Unterrichtsverwaltung in
Preufien, Jg. 1908, S. 750-755.

7 vgl. 0. A. (1911b).

>% Bericht von KEHR iiber den orthopidischen Kurs im Sommersemester 1907 vom 25.9.1907, in: StAD III
2158, BI. 19.

> Schreiben des Beigeordneten KESSLER an den Stadtarzt SCHRAKAMP vom 5.10.1907.StAD III 2158, BI.
17.
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drztlich, vor allem in den stidtischen allgemeinen Krankenanstalten, behandelt werden.®® Bei
dem ,,Erfolg* des Diisseldorfer orthopadischen Turnkurses handelte es sich daher eigentlich
nicht um Heilung der Skoliose.

Gleichwohl wurde 1907 im schuldrztlichen Bericht von ,,Heilung* der Skoliose gesprochen.
Nach dem Bericht fiir das Schuljahr 1907 sei dariiber hinaus sogar die schwere Skoliose
(Skoliose III. Grades) durch das orthopidische Turnen ,,geheilt oder ,,gebessert* worden.*"!
Dieser Bericht hatte auch den Erlass der preulischen Regierung im Jahr 1908 beeinflusst. Den
guten Ergebnissen des Diisseldorfer Kurses entsprechend, besuchten ihn viele Fachleute.
Dartiber hinaus schitzte auch die koniglich preuBBische Regierung den Kurs hoch, sodass sie
in ihrem Erlass den Diisseldorfer Turnkurs als ein gutes Beispiel benannt hatte und die
Einfiihrung solcher Kurse empfahl. ®® Infolgedessen wurden solche Kurse in mehreren
Stidten realisiert.®”

Trotz der Hochschitzung durch die preulische Regierung war der orthopadische Turnkurs in
Diisseldorf heftiger Kritik ausgesetzt. F. A. SCHMIDT, der Schularzt in Bonn und Professor
der Bonner Universitdt war, kritisierte die ,,Erfolge* des orthopéddischen Turnens hart. %%
Seine Kritik bestand darin, dass man die schwere Skoliose mit dem orthopéadischen Turnen
keinesfalls heilen koénne, und dass solches Turnen nur zur Besserung der leichten Fille
beitragen konnte.

Vor allem die Orthopdden &uBerten sich sehr kritisch gegeniiber dem Diisseldorfer
orthopddischen Turnkurs. Thre Kritik erstreckte sich auf vielfdltige Aspekte. Nicht zuletzt
waren die Orthopéden sehr skeptisch gegeniiber den Ergebnissen des Diisseldorfer Versuches.
Denn nach dem Diisseldorfer Bericht seien nicht nur die leichtere Skoliose, sondern auch die
schweren Fille ,,geheilt oder ,,gebessert” worden. Laut der damaligen Orthopddie waren

diese guten Ergebnisse unmoglich, weil die schwere Skoliose nicht durch Turniibungen wie

6% Schreiben des Beigeordneten KESSLER an den Stadtarzt SCHRAKAMP vom 5.10.1907, in: StAD III 2158,
Bl. 17; Entwurf des Briefes der stidtischen Schulverwaltung vom 7.3.1908, in: StAD III 2158, BI. 37.

1 Bericht iiber den Stand und die Verwaltung der Gemeinde-Angelegenheiten der Stadt Diisseldorf fiir den
Zeitraum vom 1. April 1908 bis 31. Mdirz 1909, S. 188.

692 ygl. , Orthopédische Turnkurse fiir Schiilerinnen der Volksschulen in der Stadt Diisseldorf vom 13. Juni
1908, in: Zentralblatt fiir die gesamte Unterrichtsverwaltung in Preuflen, Jg. 1908, S. 750-755.

63 Nach der Untersuchung des ,,Deutschen Stidtetages im Jahr 1910 wurde der orthopidische Turnkurs fiir
Kinder mit Haltungsfehler in 23 Stddten in Deutschland eingerichtet. Diese Kurse unterschieden sich in
einzelnen Stidten. In einigen Stddten war beispielsweise der Kurs nur fiir Schiilerinnen, wihrend er in anderen
Stadten fiir Schiiler und Schiilerinnen veranstaltet wurde. Dariiber hinaus war die Teilnahme der Arzte in
einzelnen Stddten unterschiedlich geregelt. In Deutschland gab es daher kein einheitliches Modell des
orthopédischen Turnkurses. Vgl. O. A. (1911b).

84 SCHMITDT, F. A.(1910): Orthopadische Turnkurse an unseren Schulen, in: Gesunde Jugend, Jg. 9, S. 298-
306 u. 329-345.
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den in Diisseldorf durchgefiihrten heilbar war.®” Die Erklirung der Stadt Diisseldorf, dass die
schwere Skoliose ,geheilt oder ,gebessert worden war, war fiir den Orthopdden
medizinisch ohne Aussagekraft.

Die Orthopédden kritisierten dariiber hinaus stark, dass sich keine Orthopidden, sondern nur
besonders ausgebildete Turnlehrerinnen und Schuldrzte mit dem Turnkurs beschiftigten.**®
Der orthopadische Turnkurs musste nach der Ansicht der Orthopdden unbedingt ihrer
fachlichen Betreuung unterstellt werden. Der Diisseldorfer Versuch zur Therapie der
Haltungsfehler war fiir die Orthopdden im Wesentlichen unakzeptabel, da sie die Skoliose als
ihr eigenes Fachgebiet betrachteten. Hinter dieser stark kritischen Stellungnahme steckte die
Standespolitik der Orthopiden.®”’

Neben den Orthopdden hielten auch Schuldrzte und andere Mediziner den Diisseldorfer
orthopéddischen Turnkurs fiir fragwiirdig. Sie waren gemeinsam mit den Orthopdden der
Ansicht, dass die Ergebnisse in Diisseldorf als zu positiv dargestellt waren, und dass die
schweren Fille so weit wie moglich von Orthopdden behandelt werden sollten.®” Anders als
die Orthopdden, die aus ihrer standespolitischen Perspektive den orthopddischen Turnkurs
kritisierten, unterstrichen die Schuldrzte die Schule als richtigen Ort fiir die Vorbeugung

gegen eine Verschlechterung der Haltungsfehler.”

Die Schuldrzte betonten die korperliche
Kriftigung der Kursteilnehmer, die wiahrend der Schulzeit zur Hebung der Schulfihigkeit der
Kinder und nach der Schulentlassung zur Verstirkung ihrer Arbeitsfihigkeit beitrug.®'® Die
Schuldrzte betrachteten daher den orthopéddischen Schulturnkurs als eine ,,bedeutsame
hygienische Einrichtung der Schule* flir die korperlich schwicheren Kinder im Vergleich mit
anderen hygienischen Anstalten wie Hilfsschule, Schwerhorigenklassen, Ferienkolonien

usw. ®!' Der Unterschied zwischen den Orthopdden und den Schulirzten weist auf den

5 BLANCKE, A. (1909): Uber ZweckmiBigkeit sogenannter Sonderturnkurse bei Haltungsanormalien der
Volksschulkinder, in: Zeitschrift fiir Kriippelfiirsorge, Bd. 1, S. 245-257.

69 BLANCKE, A. (1913): Orthopiidische Sonderturnkurse, Stuttgart, S. 85ff. BLANCKE behauptete, dass die
Skoliose bei den Schiilern in der Regel schon vor ihrem Schuleintritt entstanden war, und dass man sie daher
nicht auf die Schule zuriickfiihren sollte. Er sah die Rolle der Schule fiir die Bekdmpfung der Skoliose nicht in
der Heilung, sondern in der Prophylaxe. Ferner hielt er es fiir relevant, dass die Arzte, vor allem die Orthopiden,
eine zentrale Rolle bei der Behandlung der Skoliose spielten.

897 SCHWARZMANN-SCHAFHAUSER (2004), S. 216-222.

8% SCHMIDT, F. A. (1910), S. 301-306; STEINHAUS / ZELLER (1911): Orthopidische Schulturnkurse an den
Volksschulen der Stadt Dortmund, in: Zentralblatt fiir allgemeine Gesundheitspflege, Bd. 30, S. 437-458;
ROTHFELD (1911): Finf Jahre orthopédisches Schulturnen in Chemnitz. Erfahrungen und Vorschlédge, in:
Zeitschrift fiir Schulgesundheitspflege, Bd. 24, S. 249-262 u. S. 344-356.

99 SCHMITD (1910); ECHTERNACH, H. (1912): Handbuch des Orthopiidischen Schulturnens, Berlin, S. 14.
61 STEINHAUS / ZELLER(1911), S. 458; ROTHFELD (1911), S. 254.

8! STEINHAUS / ZELLER(1911), S. 458.
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Unterschied zwischen dem Interesse der beamteten Arzte, wie dem Schularzt, und dem der
niedergelassenen Arzte, wie dem Orthopéden, hin.®'?

Unter diesen Umstdnden machte der Diisseldorfer Stadtassistenzarzt LEONHARD eine
Reise zur Untersuchung orthopddischer Turnkurse in anderen Regionen und berichtete iiber
seine Ergebnisse in der Zeitschrift fiir Schulgesundheitspflege.®’® Wie andere Schulirzte hielt
LEONHARD diesen Turnkurs fiir sehr wichtig, um die Verschlechterung beziehungsweise
Entstehung von Haltungsfehlern vorzubeugen. Dariiber hinaus konnte der Kurs dadurch zur
Hebung und Erhaltung der Leistungsfahigkeit der Schulkinder beitragen.

Dies bedeutete, dass der orthopadische Turnkurs eine wichtige Rolle auch in der
Volkshygiene spielen konnte.®'*

LEONHARD widmete ferner seine Aufmerksamkeit den Beziehungen der korperlichen und
geistigen Ausbildung der betroffenen Kinder. Aus seiner Sicht blieben die Kinder mit
Wirbelsdulenverkrimmung weiter zuriick als andere Kinder. Fiir die harmonische
Entwicklung des Korpers und des Geistes hielt er es fiir unerldsslich, die betroffenen Kinder
schon bei ihrem Schuleintritt an dem Turnkurs teilnehmen zu lassen. Dabei fand
LEONHARD relevant, dass nicht nur die Kinder und ihre Eltern, sondern auch die Arzte
selbst die Bedeutung des orthopadischen Turnens verstanden.®'

Zwar betrachtete LEONHARD die Forderungen der Orthopdden als richtig aber ihre
Durchsetzung hielt er fiir schwer erreichbar. Zum Beispiel forderten die Orthopédden, dass die
schwer skoliotischen Kinder fachdrztlich behandelt werden mussten. Aber es gab zu wenige
Fachérzte und Einrichtungen dafiir in Deutschland. Sogar in Diisseldorf, wo bereits 1907 das
stadtische Krankenhaus eroffnet wurde, stand bis 1913 keine fachliche orthopédische
Einrichtung zur Verfiigung. Abgesehen von einigen Grof3stidten wie Berlin, war die
Forderung der Orthopédden in Deutschland nicht zu verwirklichen. Unter diesen Umstéinden
behauptete LEONHARD, dass der Diisseldorfer Turnkurs, der von fachlich ausgebildeten
Lehrpersonen unter drztlicher Aufsicht geleitet wurde, als ein Modell fiir andere Regionen

61 Diese Behauptung unterstiitzte auch der Diisseldorfer Stadtinspektor GRUSS.®!” Dies

galt.
weist darauf hin, dass die Zusammenarbeit der Arzte mit der Schule in Bezug auf den

orthopéddischen Turnkurs durchaus zufriedenstellend ablief. Trotz der heftigen Kritik an den

612 ygl. SCHWARZMANN-SCHAFHAUSER (2004), S. 216-222; im allgemeinen HUERKAMP (1985), S.
167-193, hier bes. S. 192f.

13 LEONHARD (1910): Das orthopidische Turnen und die Schule, in: Zeitschrift fiir Schulgesundheitspflege,
Bd. 23, S. 713-723 u. 807-813.

81 LEONHARD (1910), S. 715 u. 719.

1 LEONHARD (1910), S. 721ff.

616 L EONHARD (1910), S. 807f.

817 GRUSS (1911).
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Ergebnissen des Kurses hinsichtlich einer ,Heilung“ schwerer Félle priiften weder
LEONHARD noch GRUSS nach, ob diese Erfolge medizinisch nachvollziehbar waren oder
nicht. Deswegen schienen LEONHARD und GRUSS die Ergebnisse recht einseitig zu
schétzen.

In der Zeit, in der die Orthopéden noch keine giiltigen Untersuchungs- und therapeutischen
Methoden fiir die Wirbelsdulenverkriimmung anzubieten hatten, war der orthopddische
Turnkurs zwar eine gute Methode zur Bekdmpfung der Skoliose. Vor allem der Diisseldorfer
Kurs wurde ein Vorbild flir andere Stddte. Seine ,,guten” Ergebnisse wurden allerdings von
einigen Schuldrzten und insbesondere den Orthopdden stark kritisiert. Vor allem fiir die
Orthopdden schien der orthopddische Turnkurs eine Stérung ihrer Professionalisierung zu
bedeuten. In der fortschreitenden Professionalisierung der Orthopddie erfuhr der

orthopédische Turnkurs eine weitere Verdnderung.

5.4.3 Vom ,,orthopidischen Turnen* zum ,,Schulgesundheitsturnen* — Orthopadischer
Turnkurs und Kriippelfiirsorge

Nachdem der Diisseldorfer orthopddische Turnkurs wéhrend des Ersten Weltkriegs ausfallen
musste, begann man 1920 wieder mit drei Kursen, und 1930 wurden 40 Kurse eingerichtet.’'®
Aber der Charakter des Turnens veridnderte sich sehr, weil die Stadt Diisseldorf in diesem
Zeitraum eine neue Fiirsorge flir die Kinder mit orthopéddischen Gebrechen und Erkrankungen
einrichtete: die Kriippelfiirsorge. Der Direktor der stddtischen allgemeinen Krankenanstalten,
Arthur SCHLOSSMANN, beschiftigte sich als preuBlischer Abgeordneter intensiv mit der
Gesundheitsgesetzgebung, sodass das Kriippelfiirsorgegesetz 1920 erlassen wurde. Kurz
danach wurde eine Kriippelfiirsorgestelle in der Chirurgischen Klinik der stddtischen
allgemeinen Krankenanstalten eréffnet. Dies erweiterte in Diisseldorf die Fiirsorge fiir die
Kinder mit orthopéddischen Gebrechen und Krankheiten. In diesem Abschnitt geht es um das
orthopiadische Turnen in der Zeit der Kriippelfiirsorge. Im Folgenden wird erstens die
allgemeine Entwicklung der deutschen Kriippelfiirsorge um 1900 skizziert. Anschliefend
wird zweitens ein Uberblick dariiber gegeben, in welchem Zustand die Kinder mit
orthopédischen Gebrechen und Krankheiten in Diisseldorf vor dem Ersten Weltkrieg waren.
Der dritte Abschnitt behandelt den orthopddischen Turnkurs nach der Eroffnung der
Kriippelfiirsorgestelle.

618 CARTHAUS (1930): Das Schulgesundheitsturnen (orthopidisches Schulturnen), in: Monatsblatt des
Stddtischen Wohlfahrts- und Gesundheitsamtes Diisseldorf, Jg. 4, S. 68-72, hier bes. S. 68.
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5.4.3.1 Die Kriippelfiirsorge in Deutschland um 1900

In Deutschland blieb die Kriippelfiirsorge lange Zeit vergleichsweise unterreprasentiert. In der
ersten Hélfte des 19. Jahrhunderts war es lediglich eine private Anstalt, die ,,Armen-Anstalt
fiir arme Verkriimmte im Paulinen-Institute® in Wiirttemberg, die in Deutschland als einziger

Vorreiter gelten konnte. 619

Erst im spdten 19. Jahrhundert entwickelte sich die
Kriippelfiirsorge langsam in Deutschland. Anfangs spielte hierbei die Diakonie eine zentrale
Rolle. Vor allem trugen der Potsdamer Pfarrer Theodor HOPPE und der Hamburger Pfarrer
Theodor SCHAFER durch die Titigkeit in ihren eigenen Kriippelheimen (Oberlinhaus in
Nowawes bei Potsdam und Kriippelheim zu Altona, Heil-, Erziehungs- und Pflege-Anstalt fuir
verkriippelte Kinder) zur Etablierung und Entwicklung der deutschen Kriippelfiirsorge bei.
Vor allem wurde das von SCHAFER herausgegebene ,,Jahrbuch der Kriippelfiirsorge* die
erste Fachzeitschrift fiir die Rehabilitation Korperbehinderter in Deutschland. ®* Auf der
konfessionellen Basis, insbesondere der Diakonie, entwickelte sich die Kriippelfiirsorge im
Deutschen Reich. 1896 gab es nur ein einziges Kriippelheim (Oberlinhaus bei Potsdam), und
1908 bestanden 36 Anstalten fiir die Kriippelfiirsorge in Deutschland.®*!

In den Kriippelheimen, die aus konfessionellen Initiativen gegriindet wurden, ging es nicht
nur um ,medizinische Behandlung®“, sondern auch um ,die schulische Bildung, die
Berufsausbildung und die Werkstitten fur die dauerhafte Beschiftigung von
Korperbehinderten, die auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nicht konkurrenzfihig waren®.®?
Diese vielfiltigen Zielsetzungen fiihrten oft zum Streit um die richtige Kriippelfiirsorge.

Im Ubrigen wire die Behandlung der korperlichen Gebrechen eigentlich die Sache der
Orthopédden gewesen, diese nahmen jedoch anfangs Abstand davon. Das Wort ,,Kriippel war
damals noch so stigmatisiert, dass die Orthopdden es schwer akzeptierten. Ferner hatten sie
eine eher negative Einstellung gegeniiber den kirchlichen Organisationen. Dariiber hinaus
konnten sie die Korperbehinderten noch kaum diagnostizieren und therapieren. Auflerdem
ergab sich die Nachfrage orthopddischer Behandlungen weniger im Bereich der
Kriippelfiirsorge als vielmehr aus der Unfallchirurgie. > Diesem Zustand entsprechend,
tauchte das Thema ,Kriippel* in den orthopédischen Fachzeitschriften sehr selten auf.***
Diese zuriickhaltende Position der Orthopdden gegeniiber der Kriippelfiirsorge verdnderte

sich um 1900 langsam, weil ihre Professionalisierung im Vergleich zu anderen Féchern noch

519 Uber diese Anstalt siche THOMAN, K.-D. (1995): Das behinderte Kind. ,, Kriippelfiirsorge* und Orthopdidie
in Deutschland 1886-1920, Stuttgart u.a., S. 28-37.

620 THOMANN (1995), S. 43ff.

82l THOMANN (1995), S. 90-91, vor allem Tabelle auf Seite 91 und FuBnote 125.

622 THOMANN (1995), S. 90.

62 THOMANN (1995), S. 106-107

82 THOMANN (1995), S. 110.
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weit zuriickblieb. Um ihre Ziele zu erreichen, mussten sie weit bekannt machen, dass die
Orthopéddie viel zur Gesellschaft und zum Staatswohl beitragen kann. Eine Chance dafiir
fanden die Orthopdden in der Kriippelfiirsorge und ndherten sich allmdhlich diesem
Problemfeld. Insbesondere Albert HOFFA war einer der Vorreiter bei den Orthopédden, die
sich mit der Kriippelfiirsorge beschiftigten. Aufgrund seiner Bemiihungen verénderte ein
Berliner Schularzt, Thomas BIESALSKI, wesentlich das Verhiltnis der Orthopéddie zur
Kriippelfiirsorge.®?

BIESALSKI, der vor seiner Berliner Zeit kurz auch als Orthopdde ausgebildet worden war,
legte den Schwerpunkt seiner schuldrztlichen Tétigkeit auf die Beseitigung der bei den
Kindern verbreiteten Korperbehinderungen. Wahrend er in dem Berlin-Brandenburgischen
Kriippelheim und in der Berlin-Brandenburgischen Kriippel- und Erziehungsanstalt titig war,
versuchte BIESALSKI durch eine reichsweite Umfrage die Verbreitung der orthopédischen
Korperbehinderungen in Deutschland statistisch zu erfassen. Seine Untersuchung begann
1906 und ihre Ergebnisse wurden 1909 als ein dickes Buch mit vielen Tabellen veroffentlicht.
BIESALSKI kalkulierte die Zahl der verkriippelten Kinder in Deutschland auf etwa 75.000
(abgeschen von Bayern, Baden und Hessen).®*® Auf dieser statistischen Basis unterstrich er,
wie weit das ,Kriippelelend” bei Kindern verbreitet sei und behauptete, dass man durch
Etablierung einer geeigneten Kriippelfirsorge dagegen ankdmpfen sollte. Ab 1908
verdffentlichte BIESALSKI ein neues Fachjournal, die Zeitschrift fiir Kriippelfiirsorge, deren
Hauptaufgabe er darin sah, ,alle zur Kriippelfiirsorge ,zugehorigen Berufe, den des Arztes,
des Geistlichen, des Lehrers, des Verwaltungsmannes, des Armenpflegers, des
Sozialpolitikers zu einer neuen organischen Einheit zu verschmelzen’«.%

Parallel dazu klarte BIESALSKI durch die Zeitschriften, die Tagungen usw. ein vielfdltiges
Publikum auf, wie wichtig die Kriippelflirsorge war, welche Bedeutung sie nicht nur fiir die
betroffenen Kinder, sondern auch fiir die Gesellschaft hatte und warum sich die Orthopdden
noch mehr fiir die verkriippelten Kinder engagieren sollten. Dabei definierte BIESALSKI den

Kriippel folgenderweise:

623 OSTEN, P. (2004): Die Modellanstalt. Uber den Aufbau einer ,, modernen Kriippelfiirsorge* 1905-1933,
Frankfurt a. M., S. 49ff. Philipp OSTEN verdeutlicht durch seine BIESALSKI und seine Tatigkeit fokussierende
Forschung die Etablierung der modernen Kriippelfiirsorge in Deutschland im frithen 20. Jahrhundert.

626 OSTEN (2004), S. 66. BIESALSKI fasste die Ergebnisse dieser Kriippelerhebung tabellarisch zusammen,
analysierte darauf beruhend den Zustand der verkriippelten Kinder in Deutschland und versuchte, ein Vorbild der
Kriippelfiirsorge vorzulegen. Vgl. BIESALSKI, K. (1909): Umfang und Art des jugendlichen Kriippeltums und
der Kriippelfiirsorge in Deutschland, Hamburg / Leipzig.

627 BIESALSKI, K. (1908a): Zur Einfithrung, in: Zeitschrift fiir Kriippelfiirsorge, Bd. 1, S. 2, zit. THOMANN
(1995), S. 214.
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,,Ein Heimbediirftiger Kriippel ist ein (infolge eines angeborenen oder erworbenen
Nerven- oder Knochen- und Gelenkleidens) in dem Gebrauch seines Rumpfes oder
seiner GliedmaBen behinderter Kranker, bei welchem die Wechselwirkung zwischen
dem Grad seines Gebrechens (einschlieBlich sonstiger Krankheiten und Fehler) und
der Lebenshaltung seiner Umgebung eine so ungiinstige ist, da3 die ihm verbliebenen
geistigen und korperlichen Krifte zur hochstmoglichen  wirtschaftlichen
Selbstiandigkeit nur in einer Anstalt entwickelt werden konnen, welche {iber die
eigens flir diesen Zweck notwendigen Vielheit é&rztlicher und pddagogischer
Einwirkung gleichzeitig verfiigt.«®**

Hier stellte er in den Vordergrund, dass der Kriippel ein Kranker war und medizinisch
behandelt und geheilt werden sollte, und dass die Orthopdden daher eine zentrale Rolle in der
Kriippelfiirsorge spielen sollten. Was BIESALSKI dabei mit dem Wort ,,Heilung* meinte,
war, den Kriippel erwerbsfidhig zu machen, um selbst sein Brot zu verdienen. BIESALSKI
war davon tiberzeugt, dass die Kriippelfiirsorge dadurch den Kriippel gleichsam lebenswertig
machen konnte.®® Seine Strategiec war erfolgreich. Die Kriippelfiirsorge verdnderte sich
langsam aber sicher zu einem wichtigen Ort fiir die Professionalisierung der Orthopiden,
wihrend auch die konfessionelle Kriippelfiirsorge noch nicht ihren Stellenwert verlor. Die
Initiativen der Orthopédie erstreckten sich aber auch auf die staatliche Ebene. Um 1900
wurden das ,,Kriippelelend* und die Kriippelfiirsorge in den Parlamenten mehrerer Lénder
debattiert.®” In PreuBen beeinflusste die so genannte ,Kriippelzihlung®, die BIESALSKI
1906 durchfiihrte, auch das Kultusministerium. 1908 untersuchten die preuflische Regierung
und BIESALSKI zusammen den Zustand der verkriippelten Kinder und die Kriippelflirsorge

in einzelnen Kommunen. Diese Untersuchung erstreckte sich auch auf Diisseldorf.

5.4.3.2 Die verkriippelten Kinder in Diisseldorf vor dem Ersten Weltkrieg
In Disseldorf erfolgte diese Untersuchung 1908 aufgrund eines Erlasses fiir die
Rheinprovinz.®*' Dabei wurden die Kriippeldefinition und die Zihlkarte von BIESALSKI
aufgenommen, die er 1906 bei seiner Untersuchung benutzt hatte.

Aufgrund der Definition von BIESALSKI sollte man die verkriippelten Kinder in folgender

Weise einteilen.

628 BIESALSKI, K. (1908b): Was ist ein Kriippel, in: Zeitschrift fiir Kriippelfiirsorge, Bd. 1, S. 11-17.

629 OSTEN (2004), S. 75. Bevor sich BIESALSKI mit der Kriippelfiirsorge beschiiftigte, hatten mehrere Pfarrer
thematisiert, ob der Kriippel lebenswertig war oder nicht, und wenn nicht, wie man ihn lebenswertig machen
konnte. Dabei war allerdings die Erwerbsfdhigkeit weniger hervorgehoben als bei BIESALSKI. Siehe z. B.
WILHELMI, H. (1900): Was mag eines Kriippel Leben wert sein?, in: Jahrbuch fiir Kriippelfiirsorge, zugleich
Rechenschaftsbericht iiber das Kriippelheim zu Altona, Bd. 2, S. 17-28.

89 THOMANN (1995), S. 141-153, hier vor allem S. 152-153.

31 vgl. Erlass des Oberprisidenten der Rheinprovinz an den Priisidenten des Regierungsbezirks Diisseldorf vom
6.9.1908, in: StAD III 4880, BI. 73.
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,»IN = nichtheimbediirftig
No = nichtheimbediirftig, orthopédisch krank:
Nk = nichtheimbediirftig, einer Behandlung zuginglich, aber kriippelhaft.

H = heimbediirftig

Ht = heimbediirftig und (therapie-)behandlungsbediirftig
Hg = Heimbedirftig, der Behandlung nicht zugénglich, der gewerblichen Erziehung
bediirftig:

Hu = heimbediirftig, unheilbar, dauernder Wartung und Pflege bediirftig*.**

Der Stadtarzt SCHRAKAMP berichtete 1909, dass 258 Kinder gefunden wurden, und dass
sehr wenige Kinder davon bei Spezialdrzten oder in den stddtischen Krankenanstalten
behandelt worden waren. Von diesen 258 Kindern galten 99 als kriippelheimbediirftig und
behandlungsbediirftig (Ht), 21 Kinder als kriippelheimbediirftig, der Behandlung nicht
zuginglich, jedoch der gewerblichen Erziehung bediirftig (Hg) und 138 Kinder als nicht
kriippelheimbediirftig (N).*

Was diese 99 behandlungs- bzw. heimbediirftigen Kinder betraf, lehnten es die Eltern von
68 Kindern ab, ihre Kinder in ein Kriippelheim zu schicken. SCHRAKAMP fiihrte diese hohe
Zahl darauf zuriick, dass die Eltern eine negativen Einstellung gegeniiber solchen Anstalten
hatten, weil es ihnen ein schmerzliches Gefiihl gab, wenn ,sie ihr manchmal nur wenig
verkriippeltes Kind mit vollig verkriippelten und meist einen unangenehmen Anblick
bietenden Kindern zusammensehen.“%** Bei 31 anderen Kindern, von denen 14 im Elternhaus
erndhrt wurden, lehnten die Eltern aus den gleichen Griinden die Einweisung ihrer Kinder in
ein Kriippelheim ab. Ein solcher Widerstand der Eltern wurde nicht nur in Diisseldorf,
sondern auch in anderen Regionen vielfach beobachtet.®*®

AuBlerdem waren 17 von diesen 99 Kindern nicht geheilt, obwohl sie bereits durch
Operationen, Schienen usw. behandelt worden waren. SCHRAKAMP war daher skeptisch, ob
die verkriippelten Kinder im Kriippelheim geheilt werden konnten, auch wenn die Stadt
erhebliche Kosten aufwenden wiirde.**°
Mit der revidierten Dienstanweisung des Kreisarztgesetzes von 1909 wurden die Kreisdrzte

in die Pflicht genommen, ein Verzeichnis tiber die unter 16 Jahre alten verkriippelten Kinder

abzugeben (§103a). Aber in Diisseldorf konnte ein solches Verzeichnis zunéchst nicht

632 Begriffbestimmungen des Kriippeltums und Erlduterung der Abkiirzungen auf den Zihlkarten und in den
Tabellen, in: StAD III 4880, Bl. 72. Hervorhebung im Original.

633 Schreiben vom Stadtarzt SCHRAKAMP an die stidtische Polizeiverwaltung vom 12.2.1909, in: StAD III
4880, BI. 75.

634 Ebd.

633 ygl. THOMANN(1995), S. 175ff.

636 Schreiben von Stadtarzt SCHRAKAMP an die stidtische Polizeiverwaltung vom 12.2.1909, in: StAD III
4880, BI. 75.
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angefertigt werden, weil die groBe Bevolkerungsbewegung und der emotionale Widerstand
der Eltern gegen das Kriippelheim die Untersuchung beeintriichtigten.®’ Erst 1912 priifte der
Stadtarzt in der Zusammenarbeit mit der stddtischen Polizeiverwaltung den Zustand der 256
Kinder nach. Diese Erhebung erfasste 187 von den 256 Kindern, und ihre Ergebnisse wurden

nach Polizeibezirken tabellarisch zusammengefasst.***

Tab. 5.9: Verkriippelte Kinder in Diisseldorf 1909 (Anzahl)

Polizeibezirk Verkriippelte Polizeibezirk Verkriippelte
Kinder (Anzahl) Kinder (Anzahl)

I (Altstadt) 23 X (Oberbilk) 21

IT (Hofgartenviertel | 17 XI (AuBerer Siiden| 9
/ AuBerer Norden) /Wersten)

111 (Mittelstadt) 4 XII (AuBerer| 7

Norden)

IV (Oberbilk /| 22 XIII (Rath) 18
Lierenfeld

\'% (Standehaus-| 15 XIV (Gerresheim) 1
Floraviertel / Innerer
Stidosten)

VI  (Stindehaus-| 17 XV (Eller) 1
Floraviertel /
Hafenviertel)

VII (Zoo-Viertel /| 5 XVI  (Heerdt /| 2
AuBerer Nordosten) Oberkassel)

VII (Flingern) 7 Insgesamt 187

IX (Innerer| 18
Stidosten)

Quelle: StAD III 4880, BI. 12-71.

Viele der verkriippelten Kinder kamen aus armen Stadtteilen (Altstadt) und
Industriebezirken (Oberbilk und Rath). Im Gegenteil wurden nur wenige Kinder in den

wohlhabenden Stadtteilen (Mittelstadt und Zoo-Viertel) gefunden. Vor allem im Stadtteil

837 ygl. Schreiben von der stidtischen Polizeiverwaltung an den Regierungsprisidenten vom 3.2.1912, in: StAD
111 4880, BL. 6-7.
638 Vgl. Verzeichnis der jugendlichen Kriippel (1912), in: StAD III 4880, B1. 12-71.
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Mittelstadt waren die Wohnorte dieser Kinder die Stralen, die an den Industriebezirken lagen.
Daher ist anzunehmen, die Armut hitte vielleicht etwas mit der Verkriippelung zu tun.

In der Schulhygiene waren die Krankheiten der Wirbelsdule, vor allem ihre Verkriimmung,
als eine orthopddische Krankheit vertreten. Andererseits wurden die Krankheiten anderer
Korperteile kaum in den schulhygienischen Diskursen hervorgehoben. Die Tabelle 5.10 zeigt
die kranken bzw. gebrochenen Korperteile und die Art der Verkriippelung. Die Mehrheit der
Verkriippelungen entstand an Beinen und FiiBen, obwohl man auch die Anteile von
Wirbelsdule und Rumpf nicht unterschitzen sollte. Von den Arten der Verkriippelung waren
v.a. die der FiiBe von Bedeutung. Aber eine Abnormitit der Beine war kein Gegenstand des
»orthopadischen Turnens®, das auf die Wirbelsdule und den Rumpf ausgerichtet war. Kinder
mit einer Verkriippelung an Beinen, Fiilen, Armen und Hénden besuchten in der Regel die
,»Schule”, d.h. die Volksschule oder die Hilfsschule. Nach dem Schulabschluss arbeiteten
manche Kinder als Fabrikarbeiter oder als Lehrling in den Werkstitten. In der
»Schiilerhygiene in Diisseldorf gab es vor dem Ersten Weltkrieg keinen Platz fiir solche
Kinder.

Tab. 5.10: Korperteile und Arten der Verkriippelung (Anzahl)

Korperteile

Beine 111
FuBe 20
Arme 18
Hénde 1
Hiiften 5
Riicken/Riickgrat/Wirbelsdule 7
Rumpf 15

Quelle: I1I 4880, BI. 12-71.

Art der Verkriippelung

O-Beine 14
X-Beine 22
Lahmung 27
Riickgratsverkriimmung 13

Quelle: I1I 4880, BI. 12-71.
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5.4.3.3 Die Kriippelfiirsorgestelle in Diisseldorf

Nach dem Ende des Ersten Weltkriegs brachte die wirtschaftliche Krise die Kriippelheime in
Deutschland in eine Notlage. Dariiber hinaus nahm die Zahl der Leute mit orthopéddischen
Gebrechen und Krankheiten erheblich zu, weil viele schwer verletzte Soldaten ins Heimatland
zuriick gekommen waren, und weil sich die Untererndhrung und die Tuberkulose, die
indirekte Ursachen von Verkriippelung waren, in der Bevélkerung verbreiteten. ®° Die
Protagonisten forderten staatliche Hilfe und hielten die gesetzliche Etablierung einer
Kriippelfiirsorge flir notwendig.

Schon am 15.10.1919 erstattete Arthur SCHLOSSMANN aufgrund eines Antrages des
bevolkerungspolitischen Ausschusses der preuflischen Landesversammlung einen Bericht
iiber die gesetzliche Lage der Kriippelfiirsorge.”* Auf der Grundlage dieses Berichtes brachte
die preuBische Regierung im Parlament ihren Gesetzentwurf ein. Aus der Sicht von
SCHLOSSMANN entsprach dieser Entwurf nicht dem, was man von dem neuen
Kriippelfiirsorgegesetz erwartete, wihrend er aber als Ausgangspunkt nicht zu unterschétzen
war. In die Uberarbeitung des Gesetzes brachte SCHLOSSMANN seine Erfahrungen aus der
Sduglingsfiirsorge ein, um das Gesetz durch die ambulante und prophylaktische
Kriippelfiirsorge zu ergéinzen.®*' Am 6.5.1920 beschloss das Parlament das Gesetz.

Doch bei der Durchfiihrung des Gesetzes entstanden Probleme. Vor allem widersprachen
niedergelassene Arzte diesem Gesetz. Das Kriippelfiirsorgegesetz legte seinen Schwerpunkt
auf die Meldepflicht, um die verkriippelten Menschen moglichst frithzeitig zu behandeln.
Diese Arzte wandten ein, dass die gesetzliche Meldepflicht das Arztgeheimnis verletzen
konnte, und dass sie bestraft werden konnten, wenn sie ihre Pflicht versdumten. Die
niedergelassenen Arzte verstanden anfangs nicht, dass der Kriippelfiirsorgearzt die
Untersuchung iibernehmen aber nicht therapieren sollte. Dariiber hinaus sollten die
Kriippelfiirsorgeédrzte orthopéadisch und chirurgisch ausgebildet werden. Deshalb war die
Kriippelfiirsorge fiir die niedergelassenen Arzte eher vorteilhaft.®**

Die Diisseldorfer Fiursorgestelle wurde im chirurgischen Klinikum der stiddtischen
allgemeinen Krankenanstalten erdffnet. Vor dem Ersten Weltkrieg war ein Orthopédde, Gustav

MOLINEUS, im chirurgischen Klinikum tétig. Aber es gab keine orthopéddische Abteilung.

639 SCHLOSSMANN, A. (1920): Die dffentliche Kriippelfiirsorge. Das Preufische Gesetz vom 6. Mai 1920
nebst den Ausfiihrungsbestimmungen, Berlin, S. 13.

640 SCHLOSSMANN (1920). Es bleibt allerdings noch offen, warum SCHLOSSMANN eingesetzt wurde,
obwohl er vorher kein Experte fiir Kriippelfiirsorge gewesen war.

% THOMANN (1995), S. 314.

%2 GOTTESLEBEN, A. (1927): Die Fiirsorge fiir Kriippel und ihre Durchfiihrung in Diisseldorf in den Jahren
1921-1927 (Aus dem Gesundheitsamte der Stadt Diisseldorf und der chirurgischen Klinik der medizinischen
Akademie in Diisseldorf), Diisseldorf, S. 8.
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Erst 1919 wurden Ridume fiir eine orthopéadische Abteilung zur Verfiigung gestellt. Diese
Abteilung bot ambulante, orthopddische und Massagebehandlungen. Als Personal wurde eine
Orthopidieassistentin eingestellt.’*

Am 1.10.1920 richtete das stddtische Wohlfahrtsamt die Kriippelfiirsorgestelle im
chirurgischen Klinikum ein. Thre Aufgaben bestanden darin, Personen unter 18 Jahre, die
verkriippelt waren oder vor der Gefahr der Verkriippelung standen, zu erfassen, sie zu beraten
und sie in therapeutische und prophylaktische MalBnahmen zu {iberweisen. In der
Fiirsorgestelle war ein Assistenzarzt des chirurgischen Klinikums, Anton GOTTESLEBEN,
ehrenamtlich titig.

In der Fiirsorgestelle war es am wichtigsten, die verkriippelten Kinder zu erfassen. Dies
erfolgte in Diisseldorf durch die Meldung und Uberweisung des stidtischen Wohlfahrts- und
Gesundheitsamtes, der Arzte, der Kranken- bzw. Entbindungsanstalten etc. 64 Bei der
Meldung fiillten die Arzte Meldebogen an den Stadtmedizinalrat und fiir das stidtische
Wohlfahrtsamt sowie einen é&rztlichen Fragebogen aus, um die Anamnese und
Krankengeschichte der betroffenen Kinder zu dokumentieren.®*’

Nach Meldungseingang schickte die Kriippelfiirsorgestelle den Eltern die Einladung zur
Untersuchung ihres Kindes. Aber viele Eltern wollten ihre Kinder nicht zur Untersuchung
schicken, obwohl sie wiederholt eingeladen wurden. In diesen Féllen sandte die
Kriippelfiirsorgestelle eine weitere Einladung, die den Eltern mit polizeilicher
Zwangsvorfiihrung drohte. Vor der letzten Einladung veranlassten die Schwestern der
Familienfiirsorge die Eltern, ihre Kinder zur fachérztlichen Untersuchung zu schicken.
Dadurch brauchten die ZwangsmafBnahmen selten ausgefiihrt zu werden.**®

Die Griinde, warum die Eltern ihre Kinder nicht der Untersuchung zufithren wollten, sah
GOTTESLEBEN, der die Kriippelfiirsorgestelle in Diisseldorf iibernahm, nicht in mentalen,
sondern in wirtschaftlichen Faktoren. Die stddtischen Krankenanstalten, in denen die
Fiirsorgestelle eingerichtet wurde, lagen im Suiden Disseldorfs und weit entfernt vom
Stadtzentrum. Daher waren bereits die Fahrkosten eine finanzielle Belastung fiir die
betroffenen Familien, die in der Regel arm waren. Dariiber hinaus lehnten die Krankenkassen
oft die Kosten fiir lang dauernde orthopddische Behandlungen ab. Die privaten
Krankenkassen trugen die Kosten der Untersuchung und der Behandlung auch nicht, weil die

Gebrechen und Krankheiten angeboren waren.*’ Von daher war fiir die verkriippelten Kinder

83 HALLING / VOGELE (2007), S. 399.

8% Verwaltungsbericht der Stadt Diisseldorf fiir den Zeitraum vom 1. April 1919 bis 31. Mdrz 1922,'S. 161.
645 ygl. GOTTESLEBEN (1927), S. 8 und S. 16-22.

¢ GOTTESLEBEN (1927), S. 8.

7 Ebd.
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und ihre Eltern die Kriippelfiirsorge finanziell nicht zuginglich. Bei der Uberweisung der
Kinder ins Krippelheim handelte es sich nicht nur um finanzielle, sondern auch um
emotionale Faktoren. Die Eltern wollten ihre Kinder nicht ,,in fremde Hinde fortgeben“.648
Vor diesem Hintergrund schlug GOTTESLEBEN vor, das Kriippelheim in der Néhe der Stadt
zu errichten.®*

Trotz solcher Probleme wurden 779 Kinder bis Ende Mirz 1922 ermittelt und gemeldet, und
565 Kinder wurden fachérztlich untersucht. 19 Kinder wurden der Heilung, Pflege und
Berufsausbildung zugefiihrt, wihrend 156 Kinder in der orthopddischen Abteilung der

650 In

chirurgischen Klinik der stddtischen Krankenanstalten stationdr aufgenommen wurden.
Diisseldorf wurden jdhrlich etwa 400 bis 500 Kinder neu zur Kriippelfiirsorgestelle
angemeldet, mit Ausnahme des Jahres 1923 (Tab. 5.11). Von den frither angemeldeten
Kindern bedurften auBerdem ca. 300 Kinder der Nachuntersuchung und weiteren Kontrolle.*!

Insgesamt wurden etwa 700 bis 800 Kinder jahrlich in der Kriippelfiirsorgestelle gemeldet.

Tab. 5.11: Die Zahl der Kriippelmeldungen 1921 bis 1926 (Anzahl)*

Jahr Uberwiesen
durch Fiirsorgedrzte durch den
und Schwestern behandelnden Arzt

1921 633 5

1922 329 15

1923 998 25

1924 403 12

1925 389 14

1926 466 9

* Diese Zahl betrifft nur die neu angemeldeten Fille.

Quelle: GOTTESLEBEN (1927), S. 9.

Nach der fachérztlichen Untersuchung wurden diese Kinder therapeutischen und
prophylaktischen MaBBnahmen zugefiihrt. Die ambulante und stationidre Behandlung erfolgte
in der chirurgischen Klinik der stddtischen Krankenanstalten, wenn das Wohlfahrtsamt die
Kosten tragen konnte. Denn die Krankenkassen lehnten eine Kosteniibernahme ab.®>? Die

Berufsberatungen fiir die verkriippelten Kinder waren nicht erfolgreich, weil die

% GOTTESLEBEN (1927), S. 9.

49 Ebd.

80 Yerwaltungsbericht der Stadt Diisseldorf fiir den Zeitraum vom 1. April 1919 bis 31. Mdrz 1922,'S. 161.
%! GOTTESLEBEN (1927), S. 9.

2 GOTTESLEBEN (1927), S. 10.
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Handwerkskammern und die Innungen mit der Kriippelfiirsorgestelle kaum zusammen
arbeiteten.®>

Bei den ambulant behandelten Fillen wurden Riickgratsverkriimmung und schwerer Plattful3
durch Einlagen, Massagen und Widerstandsiibungen beseitigt. AuBerdem mussten die
Personen mit angeborenem Leiden ambulant in der orthopddischen Abteilung der
Krankenanstalten behandelt werden, weil die Bettenzahl unzureichend war. Die rachitischen
Beinverkriimmungen wurden nicht behandelt, sondern stidndig kontrolliert, Operationen
wurden sehr selten vorgenommen. Ansonsten zeigte sich bei allen tibrigen Kindern nach
einem halben bis einem Jahr ,.eine vollstindige Ausheilung*.®>*

Mit der Kriippelfuirsorgestelle verdnderte sich die Fiirsorge fiir die verkriippelten Kinder in
Diisseldorf wesentlich. Als Leitwissenschaft stand nun die Orthopddie im Zentrum, und die
Orthopéden spielten eine entscheidende Rolle. Therapeutische MaBBnahmen erzielten bessere
Ergebnisse als frither. Die orthopéddische Abteilung im chirurgischen Klinikum der stddtischen
Krankenanstalten war immer iiberfiillt. Der Orthopdde Anton GOTTESLEBEN tibernahm
ehrenamtlich die Fiirsorgestelle, aber das stddtische Wohlfahrtsamt bezahlte ihm ab 1927 fiir
die Titigkeit in der Kriippelfiirsorge 100 M pro Jahr.®” Vor dem Hintergrund dieser
Entwicklung der Kriippelfiirsorge war eine Verdnderung des orthopddischen Turnkurses

unvermeidlich. Wie entwickelte sich dieser Kurs in den 1920er Jahren?

5.4.3.4 Von dem orthopidischen zum schulgesundheitlichen Turnen
Der Diisseldorfer orthopiddische Turnkurs wurde ebenfalls nach dem Ersten Weltkrieg
eroffnet, aber durch die Kriippelfiirsorgestelle war er nicht mehr die einzige Einrichtung fiir
die verkriippelten Kinder. Der Turnkurs wurde nun eine der therapeutischen und
prophylaktischen Maflnahmen. Der Orthopdde der Kriippelfiirsorgestelle GOTTESLEBEN
hielt das orthopddische Turnen fiir effektiv gegen statische Storungen wie Haltungsfehler und
rachitische Leiden.®®

Aber anders als vor dem Ersten Weltkrieg erwartete man in Diisseldorf vom orthopadischen
Turnkurs nicht mehr eine Heilung. In den 1920er Jahren verdeutlichten die schuldrztlichen

Untersuchungen, dass Haltungsfehler, die frither eine der ,,Schulkrankheiten* gewesen waren,

653 GOTTESLEBEN (1927), S. 10 u. 14.

% GOTTESLEBEN (1927), S. 10.

63 ygl. StAD III 5259, Bl. 135-141. Die Honorarzahlung schlug der Stadtmedizinalrat SEUWEN 1926 zum
ersten Mal mit anderen Forderungen zum personellen Ausbau der Kriippelfiirsorgestelle vor, um fiir die
medicomechanische Behandlung, das spezielle Kriippelturnen sowie die Massage und die chirurgische
Behandlung zu sorgen. Dariiber hinaus hielt SEUWEN sogar eine Kriippelschule fiir notwendig. Aber diese
Schule wurde nicht eingerichtet.

6 GOTTESLEBEN (1927), S. 12.
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nichts mit der Sitz- und Lernarbeit in der Schule zu tun hitten. Vielmehr waren diese
Haltungsfehler schon vor dem Eintritt in die Schule entstanden.

Der Kursleiter des Diisseldorfer orthopadischen Turnkurses, Stadtarzt CARTHAUS, sah die
Haltung als ,ein Zustandsbild des jeweiligen korperlichen und geistigen Krifte- und
Gesundheitszustandes“.®” Damit zeigte der Haltungsfehler, dass die betroffene Person ihre
,Harmonie* zwischen Korper und Geist verlor. Laut CARTHAUS lag der Schwerpunkt des
Turnkurses nicht mehr in der Therapie und der Heilung der Haltungsfehler, sondern darin,
»durch die korperliche Erziehung nicht nur Ausbildung des Korpers zu erzielen, sondern auch
gleichzeitig die geistige Verfassung zu beeinflussen.“®>® Es stellte den wichtigsten Zweck des
Kurses dar, die verlorene Harmonie zwischen Korper und Geist wieder herzustellen.
CARTHAUS unterstrich schlieBlich die erzieherische Bedeutung des Turnkurses. Vor diesem
Hintergrund bezeichnete er den Turnkurs nicht mehr als den orthopédischen, sondern den
schulgesundheitlichen Turnkurs. Im Professionalisierungsprozess der Orthopéddie musste der
orthopddische Turnkurs, der frither eine =zentrale Einrichtung in der Disseldorfer
Schulhygiene gewesen war, seinen Schwerpunkt von der Heilung und Besserung zur

Vorbeugung und Erziehung verschieben.

5.4.4 Fazit
Die Wirbelsdulenverkriimmung hatte in Deutschland schon im 19. Jahrhundert in der
Orthopidie und in der Schulhygiene einen hohen Stellenwert. Die Orthopdden konnten zwar
diagnostizieren, durchgreifend behandeln konnten sie aber noch nicht. Insofern waren sie nur
eine Stimme unter vielen. Thre professionelle Deutungshoheit musste erst noch erworben
werden. Therapeutisch gab es einen Raum auch fiir die Naturheilkunde und vor allem die
Gymnastik, die auch die Orthopédden als eine therapeutische Methode akzeptierten. Dariiber
hinaus z#hlte die Wirbelsdulenverkrimmung in der Schulhygiene zu den Schulkrankheiten.
Wie bei der Kurzsichtigkeit sahen die Schulhygieniker die Ursache der Skoliose in der
schlechten Sitzhaltung. In der Zeit der ,,Schul“hygiene wurde die Wirbelsdulenverkriimmung
sehr oft mit der Schulbankfrage verbunden.

Der orthopédische Turnkurs, wie ihn mehrere Stddte um 1900 einfiihrten, war eine wichtige
Einrichtung in der ,,Schiiler“hygiene. Der Diisseldorfer Kurs war ein gutes Vorbild. Den Kurs
fiihrten Turnlehrerinnen durch unter Leitung der Arzte der stidtischen Krankenanstalten. Der

Kurs brachte nicht nur prophylaktisch sondern auch therapeutisch gute Ergebnisse. In dem

67 CARTHAUS (1930), S. 71.
658 Ebd.
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Diisseldorfer Turnkurs realisierte sich eine Zusammenarbeit zwischen den Arzten und den
Lehrern erfolgreich.

Diese ,,guten Ergebnisse des Diisseldorfer Turnkurses wurden aber von Arzten stark
kritisiert. Thre Kritik entziindete sich daran, dass man mit dem besonderen Turnen die
Wirbelsdulenverkriimmung weder bessern noch gar heilen konne. Die Disseldorf