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Geleitwort

Geschichtliche Determinanten zu Beginn der systematischen Korperbehinder-
tenhilfe verweisen in der Regel auf die enge Verflechtung zwischen Orthopadie
und Padagogik. Denn Mitte des achtzehnten Jahrhunderts waren es zundchst Or-
thopaden, die eine Korrektur kérperlicher Gebrechen versuchten. In einer zent-
ralen Ubersichtsdarstellung zur Geschichte der Korperbehindertenpadagogik
von Manfred Schmeichel wird der Schweizer Orthopade Jean-André Venel (1740
bis 1791) hervorgehoben, der 1780 in Orbe (Kanton Waadt) die erste orthopadi-
sche Anstalt griindete. Neben medizinischer Behandlung und Versorgung mit
orthopddischen Hilfsmitteln erhielten die Kinder auch Unterricht. Die padago-
gischen Bediirfnislagen von Kindern mit Beeintrachtigungen wurden in dieser
Frithphase zwar erkannt, das orthopédische Verstandnis der Korrektur korper-
licher Fehlbildungen blieb jedoch dominant. Folglich ist es Herausforderung der
Historiografie zur Korperbehindertenpadagogik, die Anfange pddagogischer Be-
mithungen zu verorten und durch Quellen zu dokumentieren. Fiir historische
Analysen ist von Relevanz, in welcher Weise sich Teilhabe und Ausschluss fiir
Menschen mit korperlichen Beeintrachtigungen in den speziellen Zeitepochen
gestalteten. Forschungsdesiderate zeigen sich insbesondere in der regionalge-
schichtlichen Forschung oder der Fokussierung spezieller Zeitepochen.

Frau Monika Reisel stellt sich in ihrem Dissertationsprojekt der akademischen
Aufgabe, die Poliomyelitis-Epidemien in der Schweiz einer historischen Betrach-
tung aus heilpadagogischer Sicht zu unterziehen. Ein besonderes Erkenntnisin-
teresse gilt der Bedeutung der Poliomyelitis-Erkrankung in der Zeit vor der Ein-
fiihrung der Impfung und der Sozialversicherungen und den mdoglichen Veran-
derungen der rechtlichen, politischen, sozialen und schulischen Rahmenbedin-
gungen als mogliche Konsequenzen der Epidemien.

In einem ersten Kapitel begriindet Frau Reisel zunachst Erkenntnisinteresse, Fra-
gestellung und Strukturierung der Arbeit. Das wissenschaftliche Interesse der
Autorin gilt einerseits den institutionell-gesellschaftlichen Mechanismen zur Be-
kdampfung der Epidemien. Andererseits sollen aber auch die Reaktionen des Bil-
dungssystems und die Betroffenheit der Bevolkerung in den Fokus der Betrach-
tung geriickt werden. Es folgt eine Skizzierung des methodischen Vorgehens
und eine Begriindung der Quellenauswahl. Als Kennzeichen der sonder- und
heilpadagogischen Historiografie ldsst sich hervorheben, dass bis Ende der Sech-

zigerjahre des 20. Jahrhunderts keine methodologischen Diskussionen gefiihrt



Geleitwort

wurden. Im letzten Jahrzehnt erfahrt die Historiografie in der Heil- und Sonder-
padagogik jedoch zunehmendes Interesse im Hinblick auf methodologische Dis-
kussionen, wie an ersten aktuellen systematisierenden Studien gezeigt werden
kann. Die Autorin begriindet die Quellenauswahl und hebt die Komplexitit der
Thematik hervor. Die iibergreifende Archivdatenbank ermoglichte zunachst die
gleichzeitige Suche in Staatsarchiven zu den Stichworten Polio, Poliomyelitis,
Kinderlahmung. Der zeitliche Rahmen der Arbeit beginnt 1914 mit der Einfiih-
rung der Meldepflicht und endet 1965, da zu diesem Zeitpunkt zum ersten Mal
keine neuen Fille mehr auftraten und die letzte grosse Epidemie bereits zehn
Jahre zuriicklag. Der Gesamtdatenkorpus gliedert sich in Monografien und Zeit-
schriftenartikel zur Darstellung des weltweiten Verlaufes der Epidemien, in Da-
ten des Bundesamtes fiir Gesundheit, medizinische Dissertationen, Zeitschriften-
und Zeitungsartikel, um die historische Situation in der Schweiz darlegen zu
konnen, daneben aber auch in Jahresberichte von Kliniken, Fachzeitschriften des
Erziehungswesens, Jahresberichte von Dachorganisationen des Fiirsorgewesens,
gesellschaftsrelevante Printmedien einschliesslich Autobiografien als Zeitzeu-
gendokumente. Vor der eigentlichen Quellenanalyse fundiert Frau Reisel die
Kontexte ihrer historischen Studie. In zwei ausfiihrlichen Kapiteln werden die
Geschichte der Korperbeeintrachtigung und das Krankheitsbild des Poliovirus
thematisiert.

Im zweiten Teil der Arbeit wird die eigene historiografische Forschungsstudie
prasentiert. Frau Reisel beginnt mit einer weltweiten Betrachtung der Entste-
hung und Ausrottung der Poliomyelitis und lasst eine differenzierte Quellenana-
lyse der Poliomyelitis-Epidemien in der Schweiz folgen. Im Detail finden Be-
trachtung: Gesundheitswesen, Erziehungswesen, Fiirsorgewesen, Versiche-
rungswesen, Bevolkerung und autobiografische Berichte. Die zentralen Ergeb-
nisse werden zu iibergreifenden Thesen zusammengefasst und diskutiert. Frau
Reisel arbeitet heraus, dass die Poliomyelitis geméss den Meldezahlen weitaus
weniger Personen betraf, als andere Infektionskrankheiten. Dennoch wurde sie
in der damaligen Presse- und Forschungsliteratur als gefiirchtete Infektions-
krankheit bezeichnet. Es ist naheliegend, dass die starkere Betroffenheit von Kin-
dern eine intensivere gesellschaftliche Wahrnehmung und emotionale Beriih-
rung zur Folge hatte. In einer zweiten These hebt die Autorin die vornehmlichen
Beschrankungen der Massnahmen der Gesundheitsbehérden auf Kinder und Ju-
gendliche aufgrund von wirtschaftlichen Uberlegungen hervor. Bemerkenswert
ist dariiber hinaus auch die Erkenntnis, dass die Poliomyelitis-Epidemien aus-
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serhalb der Akutkliniken und der Gesetzgebung kaum zu institutionellen Ver-
anderungen fiihrten. Ein Faktum, das sich insbesondere auf die Beschulung von
Kindern mit korperlichen Beeintrachtigungen bezieht. Als Essenz der Quellen-
analyse bleibt jedoch auch die kritische Erkenntnis, dass sie nur explorativen
Charakter haben kann und eine umfassende Historiografie der Poliomyelitis in

der Schweiz weiterhin ein Desiderat bleibt.
Frau Reisel legt mit Ihrer sehr umfangreichen und differenzierten Quellenana-
lyse einen bedeutsamen Beitrag zur heil- und sonderpadagogischen Historiogra-

fie vor, dem insbesondere in der Schweiz hohe Beachtung zu wiinschen ist.

Ziirich, im Sommer 2017 Ingeborg Hedderich
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1 Einleitung

Vor keiner Krankheit fiirchten sich die Eltern so sehr, wie
vor der Kinderlihmung oder Poliomyelitis acuta anterior.

Guido Fanconi
(in Fanconi & Zellweger, 1949, S. 123)

Dieses Zitat eines bekannten Schweizer Polio-Arztes ist nur ein Beispiel fiir viele
gleichlautende Beschreibungen der Poliomyelitis. Diese Krankheit wurde iiber
viele Jahrzehnte gefiirchtet und nimmt eine wichtige Stellung in der Medizinge-
schichte des 20. Jahrhunderts ein. Obwohl noch viele weitere Infektionskrank-
heiten endemisch und epidemisch auftraten, stach Poliomyelitis besonders her-
Vor.

Krankheiten und Seuchen begleiten die Menschheit seit jeher und schon frith
kam der Gedanke der Kontagiositit auf. Die damit verbundenen Angste sind
auch in der heutigen Gesellschaft noch vorhanden. Das Wiederaufkommen alter
Seuchen, aber auch das Auftreten neuer Krankheiten wie Ebola und SARS (Se-
vere Acute Respiratory Syndrom) triiben das Vertrauen in die Steuerungsmog-
lichkeiten im Gesundheitsbereich (ThiefSen, 2014). Weitere Krankheiten ver-
schwinden dagegen, entweder durch die Hand des Menschen, wie die Pocken,
die durch konsequente Impfung ausgerottet werden konnten (wobei die Impfge-
gner hier wahrscheinlich widersprechen wiirden), oder aus unersichtlichen
Griinden, wie der geheimnisvolle englische Schweiss, der im 15. und 16. Jahr-
hundert beschrieben wurde, dessen Atiologie aber bis heute umstritten bleibt
(Winkle, 2014). Noch andere Krankheiten scheinen dagegen zunéchst ein Schat-
tendasein zu fithren, um dann plétzlich an Haufigkeit zuzunehmen und in Epi-
demien auszuarten. Dies war mit aller Wahrscheinlichkeit bei Poliomyelitis (Po-
lio, Kinderlahmung) der Fall. Wahrend nach heutigem Wissen bis Ende des 19.
Jahrhunderts global nur selten, regional sehr begrenzt und wenige Falle auftra-
ten, kam es um die Wende zum 20. Jahrhundert relativ plétzlich zu grossen Epi-
demien, die schnell die ganze Welt erfassten. Erst mit der Entdeckung und Ein-
fiihrung der zwei noch heute verfiigbaren Impfmethoden (inaktivierte und atte-
nuierte Impfung) sowie durch die grossen Bemiithungen der Weltgesundheitsor-
ganisation (World Health Organization, WHO) und ihrer Partnerorganisationen
hat sich die Lage wieder beruhigt. Mittlerweile wurde das Ziel ins Auge gefasst,
die Polioviren weltweit auszurotten. Wiirde dies gelingen, ware Poliomyelitis
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neben Pocken die zweite Erkrankung, die durch den Menschen zum Verschwin-
den gebracht worden wére (Smallman-Raynor & Cliff, 2006).

Pakistan und Afghanistan galten im ersten Halbjahr 2016 als die zwei letzten
Lander, in denen Polio endemisch vorkommt. Im August 2016 meldete Nigeria
drei Neuerkrankungen, nachdem das Land 2015 von der WHO fiir poliofrei er-
klart worden war (Roberts, 2016a). Bei den meisten der in Afghanistan auftreten-
den Félle handelte es sich um aus Pakistan importierte Infektionen. Daher wur-
den die Impfaktionen vor allem in Pakistan intensiviert. Diese stossen jedoch auf
verschiedene Hiirden. Insbesondere die wiederholten Anschlage auf Impfteams
durch die Taliban stellen ein grosses Problem dar. Aber auch die negative Pro-
paganda tiber die Impfung fithrt dazu, dass sich viele Eltern weigern, ihre Kinder
impfen zu lassen. Dazu kommt die angezweifelte Sicherheit der Impfung, da
viele der zu einer bestimmten Zeit in Pakistan gemeldeten Infektionen bei ge-
impften Personen auftraten. Als Grund wurde eine Unterbrechung der Kiihlkette
beim Transport des Impfstoffes vermutet sowie die Verwendung von abgelaufe-
nen Impfprodukten. Diese Faktoren fithren zu einer sehr kritischen Einstellung
der Bevolkerung gegeniiber dem Impfstoff (Ahmad, Yousuf, S Bux & Abu-Zaid,
2016). Die Neuerkrankungen in Nigeria fanden in der Region Borno (norddst-
lichster Bundesstaat) statt, die sich unter der Kontrolle der Boko Haram befindet,
deren wiederholte Anschldge die Arbeit der Impfteams ebenfalls erschweren
(Roberts, 2016b).

Falls das Ziel der WHO, die Poliomyelitis bis 2018 weltweit auszurotten, erreicht
wird, so tragt diese Forschungsarbeit moglicherweise dazu bei, die Erinnerung
an diese einst so gefiirchtete Krankheit ein Stiick weit zu bewahren. Die zur Zeit
des Schreibens dieser Einleitung bestehende weltweite Lage ldsst aber daran
zweifeln, ob dies tatséchlich der Fall sein wird. Nachdem 2012 ein Tiefststand
der Meldungen erreicht wurde, sind die Zahlen 2013 und 2014 wieder gestiegen.
Insbesondere die Schwierigkeiten durch die Boykottierung der Impfaktionen
durch die Taliban in Pakistan sowie die Boko Haram in Nigeria erschweren die
Bemiihungen (vgl. z. B. Gulland, 2012; Arie, 2013). Auch Vorfalle wie im Jahr
2010 in der Republik Kongo, als ein Virusstamm (Typ 1) aufgetreten war, der
eine aussergewohnlich hohe Sterblichkeitsrate verursachte und auch bei geimpf-
ten Personen zu einer Erkrankung fiithren konnte (Drexler et al., 2014), konnten
die Plane zur Ausrottung durchkreuzen. Es bleibt abzuwarten, ob der Polio Era-
dication and Endgame Strategic Plan der WHO diese Hiirden zu iiberwinden
vermag (World Health Organization, 2013). Vermutlich kommt es zumindest zu
einer Verzogerung (Kahn, Abbasi, Khan & Nadhman, 2016).

12
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Europa gilt seit 2002 als poliofrei (World Health Organization, 2013). Die
Schweiz musste sich vor allem in den ersten 60 Jahren des 20. Jahrhunderts mit
dem Thema Poliomyelitis beschéftigen. In dieser Zeit stieg die Zahl der Erkran-
kungen zundchst sehr langsam, dann immer schneller und es kam insbesondere
in den 1930er bis 1950er Jahren zu einigen grossen Epidemien!. Erst als 1956/57
die erste verfiigbare Impfung in der Schweiz eingefiihrt und angewendet werden
konnte, nahm die Zahl der gemeldeten Félle ab und sank mit der Einfithrung der
Schluckimpfung 1961 noch weiter. Der vorlaufig letzte, durch ein Wildvirus aus-
geloste Fall trat in der Schweiz 1982 auf (Gosert & Hirsch, 2015), die letzte Impf-
poliomyelitis 1989 (Schweizerische Kommission fiir Impffragen & Bundesamt
fiir Gesundheit Abteilung Epidemiologie und Infektionskrankheiten, 1999).

Die Poliomyelitis-Epidemien trafen in der Schweiz auf eine innen- wie aussen-
politisch sehr bewegte Zeit. Die beiden Weltkriege hatten massive Auswirkun-
gen auf die Bevolkerung wie auch die Wirtschaft, die stark vom Ausland abhén-
gig war (Tanner, 2015). Die Einfiihrung verschiedener Sozialversicherungen
fiihrte Schritt um Schritt zu einem Ausbau der Rechtsanspriiche auf Unterstiit-
zungsleistungen (Portwich, 2011).

Die Schweiz hat aber auch noch viel aufzuholen. Kinder mit einer schweren Be-
eintrdchtigung miissen gegenwartig, wenn sie von geniigenden Gesundheits-
und Ausbildungsleistungen profitieren wollen, oft in Institutionen leben. Die fi-
nanzielle Abgeltung des Aufwandes fiir Kinder, die einer intensiven Pflege be-
diirfen, ist fiir Institutionen hoher als fiir Eltern. Auch beziiglich der Inklusion in
die Regelschule hat die Schweiz durchaus keinen Spitzenplatz inne. Dasselbe gilt
fiir die freie Wahl der Wohnform. Menschen mit schweren Beeintrachtigungen
konnen trotz der Einfithrung des Assistenzbeitrags haufig nicht selbst dariiber
entscheiden, wie und wo sie leben méchten, da der ihnen zugesprochene Betrag
die hohen Kosten fiir eine intensive Pflege nicht zu decken vermag (Wehrli,
2016).

Durch die Ratifizierung der Behindertenrechtskonvention (BRK) 2014 hat sich
die Schweiz zu einer inklusiven Gesellschaft bekannt. Der langste Artikel der
Konvention widmet sich der Bildung (Art. 24). Die unterzeichnenden Vertrags-
staaten verpflichten sich, ein integratives (in der Schatteniibersetzung: inklusi-
ves) Bildungssystem sicherzustellen (Schriber & Wolfisberg, 2015). Daneben ist

1 Von einer Epidemie spricht man bei ,eine[r] uniibliche[n] Haufung einer Infektion in
einer Population, die meist Ortlich und zeitlich begrenzt ist. Unter einer Pandemie ver-
steht man ein zeitlich begrenztes, weltweites, massiv gehduftes Auftreten einer Infekti-
onskrankheit.” (Bundesamt fiir Gesundheit, 2013, S. 72)
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in der Schweiz das Diskriminierungsverbot von Menschen mit einer Beeintrach-
tigung in der Bundesverfassung verankert, und auch im Bundesgesetz {iber die
Gleichstellung von Menschen mit Behinderung (BehiG) werden Rahmenbedin-
gungen festgelegt, um Benachteiligungen von Menschen mit einer Beeintréachti-
gung in verschiedenen Lebensbereichen zu verringern, zu verhindern und zu
beseitigen. Diese Rechte sind im Gegensatz zu Inhalten der Behindertenrechts-
konvention individuell einklagbar (Hess-Klein, 2016).

Momentan stellt vor allem ein erhdhter Pflegebedarf das grosste Hindernis fiir
eine inklusive Beschulung dar. Falls zuséatzlich Férderbedarf im kognitiven, so-
zioemotionalen oder sprachlichen Bereich besteht, wird eine Sonderbeschulung
noch deutlicher bevorzugt. Neben fehlenden strukturellen, personellen und fi-
nanziellen Voraussetzungen tragen auf der Seite der Kinder und ihrer Eltern
auch Belastungen im sozialen Bereich (Ausgrenzung, Héanseleien, fehlende Un-
terstiitzung durch Lehrperson, Ausschluss von Klassenausfliigen etc.) dazu bei,
dass eine separative Beschulung bevorzugt wird (Singer, 2015).

Trotz der gesetzlichen Vorgaben ist ein inklusives Schulsystem noch zu schaffen.
Die BRK kann dabei ,,einem Entwicklungsschub der Realisierung von Gleichstel-
lung aller Menschen mit Behinderung dienlich sein” (Schriber & Wolfisberg,
2015, S. 28). Da in der Behindertenrechtskonvention auf eine Angemessenheit
der Massnahmen verwiesen wird, besteht gerade fiir Menschen mit schweren
oder mehrfachen Beeintrachtigungen die Gefahr, dass der Aufwand fiir deren
Inklusion nicht als angemessen angesehen werden koénnte (Schriber &
Wolfisberg, 2015).

Obwohl Poliomyelitis objektiv gesehen nicht so viele Opfer forderte wie andere
Erkrankungen, hat sie die Gesellschaft jedes Jahr von Neuem in Panik versetzt
und die Medizin vor grosse Herausforderungen gestellt. Lange Zeit wurde um
den Ausldser gerétselt, und selbst als nachgewiesen werden konnte, dass es sich
um ein Virus handeln muss, blieb der Ubertragungsweg noch iiber Jahrzehnte
umstritten. Damals wie heute stand und steht die Medizin einem Krankheitsaus-
bruch relativ machtlos gegeniiber. Robert Debré? fasste 1953 diese Machtlosig-
keit und die Ursache der Angste gegeniiber dieser Erkrankung folgendermassen

zusammen:

2 Robert Debré (1882-1978), Professor der Padiatrie, Paris, Griinder des International
Children’s Centre (0.V., 1978).
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Wenige Krankheiten beunruhigen so sehr die Offentlichkeit und sind die Ursache so
vieler Forschungen, wie die Kinderlahmung. Der Grund dafiir ist leicht verstandlich.
Nichts ist tragischer als der Anblick eines Kindes, fiir das Bewegung, Gehen, Laufen,
Spielen, korperliche Anstrengung sein Element ist, fiir das es so dringend ist, sich seiner
Hénde zu bedienen zu lernen und das nun plétzlich ans Bett gefesselt und fiir immer
zum Kriippel geworden ist.

Die Katastrophe ist so ungeheuerlich, der Gegensatz zwischen den Bewegungsstérun-
gen und der psychischen Unversehrtheit so eindrucksvoll, dass man sich den Eindruck
auf die breiten Massen erklaren kann.

Und dann, das Ungliick bricht plétzlich herein, nichts ldsst es voraussehen noch ver-
hindern. Die medizinische Wissenschaft weiss nichts {iber die Epidemieherkunft, tiber
das Auftreten der sporadischen Fille und bisher konnte man nicht den geringsten Ver-
such machen, um das Ubel aufzuhalten oder wenigstens die Griinde seines Auftretens
und seiner Entwicklung zu erahnen. Das Geheimnisvolle vor allem fiirchtet der Mensch
und das Auftreten eines Poliomyelitisfalles ist durchaus geheimnisvoll. (Debré, 1953,
S.7)

Debré erklérte sich die Griinde der starken Beschiftigung der Gesellschaft und
der Wissenschaft mit der Poliomyelitis besonders mit den Auswirkungen einer
Erkrankung auf die betroffene Person sowie den vielen Wissensliicken und der
Ohnmacht, was die Ursache und Behandlung der Poliomyelitis betraf. Poliomy-
elitis ist noch heute eine unberechenbare Erkrankung, die innert kiirzester Zeit
ein Kind bzw. eine erwachsene Person in ihrem Leben bedrohen kann oder mog-
licherweise fiir immer in ihrer korperlichen Integritat beeintrachtigt. Die Lang-
zeitfolgen sowie die stdrkere Betroffenheit der Kinder unterscheiden nach
Altenbaugh (2015) Poliomyelitis von anderen Krankheiten. Die Krankheit ist, so-
fern man sie iiberlebt, nicht unbedingt {iberstanden, sondern kann das ganze Le-
ben der Betroffenen und ihres sozialen Umfeldes dauerhaft verandern.

Jorg Vogele sieht noch andere Griinde fiir die aus objektiver Sicht eigentlich
libertriebene Bewertung einer Krankheit. Er betont, dass neben den statistischen
Fakten und den Folgen einer Erkrankung noch andere Faktoren von Bedeutung
sind.

Erstens ist die gesellschaftliche Wahrnehmung einer Krankheit nie alleine von der
Wahrnehmung statistischer Fakten, tatsachlicher Bedrohungen und Auswirkungen be-
stimmt. Mindestens ebenso bedeutsam fiir die Formen und Verldufe der gesellschaftli-
chen Auseinandersetzung sind emotionale Faktoren, die Darstellung von Krankheiten
in den Medien, die Beziige zu fritheren Krankheiten und Debatten iiber potentielle Ge-
fahren, die bis zur ,moral panic’ fithren kdnnen. Zweitens ist diese emotionale Epide-
miologie nicht ,nur’ eine Frage der Wahrnehmungen und Vorstellungen, sondern sie
hat oft sehr konkrete soziale Folgen. (Vigele, 2014, S. 47)

Es ist also nicht nur die Krankheit selbst, welche die Wahrnehmung der Gesell-
schaft beeinflusst. Die emotionalen Faktoren, die Vogele beschreibt, entsprechen
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den von Debré und Altenbaugh dargestellten Punkten, wie die Betroffenheit im
Kindesalter, die Unsicherheiten beziiglich der Ursache, der Ubertragung und Be-
handlung, die emotionale Reaktionen hervorrufen. Aber auch die Medien haben
eine besondere Stellung inne, wenn es um die gesellschaftliche Wahrnehmung
einer Krankheit geht. So trugen die Artikel auf der Titelseite in der New York
Times vom 12. Juli 1916 iiber die Epidemien, obwohl sie der Aufklarung dienen
sollten, nicht zu einer Beruhigung der amerikanischen Gesellschaft bei. Auf-
grund der Befiirchtung einer weiteren Ausbreitung wurde die Gesellschaft dazu
aufgerufen, Poliomyelitis-Fille in der Nachbarschaft zu melden (Altenbaugh,
2015). Natiirlich evozierten auch die Begriffe, die im Zusammenhang mit Polio-
myelitis gebraucht wurden, Emotionen: ,Redoutable maladie, affreux mal, dan-
ger mortel, fléau, monstre”3 (Monnet, 2015, S. 22) — Ausdriicke, die neben sachli-
chen Informationen {iber die Erkrankung unweigerlich bestimmte Gefiihle trans-
portieren.
Alfons Labisch versuchte ebenfalls die Ursache fiir die iibertriebene Wahrneh-
mung bestimmter Krankheiten zu ermitteln und entwarf dazu den Begriff der
skandalisierten Krankheit. Er versteht darunter , eine Krankheit, deren tatsachli-
che Bedeutung aus epidemiologischer Sicht in einem ,merkwiirdigen” und damit
erklarungsbediirftigen Missverhéltnis zu ihrer Wahrnehmung und zu den Reak-
tionen im oOffentlichen Raum steht” (Labisch, 2005, S. 274). Labisch fiihrt als rela-
tiv aktuelle Beispiele SARS (schweres akutes respiratorisches Syndrom) und
Aids (Acquired immunodeficiency syndrome) auf. Diese erregten, unter ande-
rem im europdischen Raum, mehr Aufsehen als andere Infektionskrankheiten,
die in unseren Breitengraden um ein Vielfaches mehr Opfer forderten und for-
dern (z. B. die jahrliche Grippewelle). Er versuchte dieses Phdnomen folgender-
massen zu begriinden:
Akute und/oder bedrohliche Seuchen [bilden] die herausragenden Argumentationsfi-
guren, um Offentliche Gesundheitsleistungen zu diskutieren und durchzusetzen. Diese
Seuchen konnen zwar, miissen aber keinesfalls immer die haufigsten oder gar schwer-
wiegendsten Gefahren fiir die 6ffentliche Gesundheit sein. Offenbar haben die 6ffentli-
chen Gesundheitsleistungen keinesfalls immer auf den rationalen Wegen und mit den
Ergebnissen gewirkt, die ihnen unterstellt wurden. Das heisst auch: ,Skandalisierte”

Krankheiten richten die 6ffentliche Aufmerksamkeit auf gesellschaftliche Prozesse, die
héufig bereits im Gange sind. (Labisch, 2005, S. 287)

3 Fiirchterliche Krankheit, schreckliches Ubel, tddliche Gefahr, Plage, Ungeheuer”
(Ubers. d. Verf.).
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Neben den von Vogele genannten Faktoren fiihrt er damit noch einen weiteren
Faktor an, der die aus objektiver Sicht unbegriindet starke gesellschaftliche Pra-
senz einer Krankheit begriinden kann. Neben der tatsdchlichen Bedrohung und
den Folgen einer Krankheit, den damit verbundenen Emotionen, dem Umgang
der Medien mit dem Thema sowie den Beziigen zu fritheren Krankheiten kom-
men noch bereits laufende gesellschaftliche Prozesse dazu, die durch diese Er-
krankung in den Fokus geriickt werden. Welche Rolle diese verschiedenen Fak-
toren bei den Poliomyelitis-Epidemien in der Schweiz gespielt haben, wird sich
im Verlaufe der Arbeit zeigen.

1.1 Fragestellung

Die Angste und die Beunruhigung, welche die Poliomyelitis jedes Jahr ausgelost
hat, geraten in der Schweiz langsam in Vergessenheit. Die Poliomyelitis bewegte
die Nation jedoch mehrere Jahrzehnte. Noch heute leben in der Schweiz viele
Betroffene, die in der Zeit der Epidemien an Poliomyelitis erkrankt waren. Die
meisten sind bereits iiber 60 Jahre alt. Jiingere Betroffene sind vermutlich zu ei-
nem grossen Teil durch Migration oder Adoption erst nach der akuten Erkran-
kung in die Schweiz eingereist. Die Poliomyelitis verliert durch die insgesamt
abnehmende Zahl an Betroffenen immer mehr an Bedeutung und das Wissen
iiber diese Erkrankung schwindet.

Im Gegensatz zu heute war Poliomyelitis in vielen Jahrzehnten des 20. Jahrhun-
derts ein stark diskutiertes Thema. Die Epidemien stellten die Gesellschaft vor
viele Aufgaben. Auch heute noch stellen sich riickblickend viele Fragen: Wie
wurde die Ausbreitung der Erkrankung zu verhindern versucht? Wie sind die
Krankenhduser mit der scheinbar neuen Herausforderung umgegangen? Was
bedeutete die Poliomyelitis fiir die Schule und die Beschulung? Wie hat das Fiir-
sorgewesen mit seinen verschiedenen Fiirsorgeorganisationen und -institutionen
reagiert? Wie ist die Bevolkerung mit den Poliomyelitis-Epidemien umgegan-
gen? Wie haben die Betroffenen und ihre Angehorigen die Erkrankung wahrge-
nommen?

Um diese Fragen diskutieren zu kénnen, muss zunichst die Betroffenheit in der
Schweiz gekldrt werden. In einem ersten Schritt wird daher der Frage nachge-
gangen, wie sich die Poliomyelitis von einer sporadischen zu einer epidemisch
auftretenden Krankheit entwickelt hat.

In einem néchsten Schritt werden die Fragen gestellt, was eine Poliomyelitis-Er-
krankung in der Zeit vor der Einfithrung der Impfung und dem Ausbau der So-
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zialversicherungen bedeutete und ob die Poliomyelitis-Epidemien zu Verande-
rungen der rechtlichen, politischen, medizinischen, schulischen oder sozialen
Rahmenbedingungen fiihrten.

In die Verhinderung der Ausbreitung der Poliomyelitis sowie die Behandlung,
Unterstiitzung und Beschulung von Betroffenen waren verschiedene Akteurin-
nen und Akteure involviert. Je nach Phase der Erkrankung standen die gesetzli-
chen und medizinischen (akute Phase) oder die medizinischen, schulischen und
sozialen (Léhmungsfolgen) Bedingungen im Vordergrund.

An erster Stelle stand, wie auch bei anderen Korperbeeintrachtigungen, die me-
dizinische Komponente. Die Medizin hat aus Sicht der Heilpadagogik den Part,
durch rehabilitative Massnahmen die physischen Voraussetzungen zu gewahr-
leisten, die fiir die kognitive und emotionale Entwicklung bzw. die Teilhabe an
der Gesellschaft vonnéten sind. Die Heilpadagogik, insbesondere die Korperbe-
hindertenpadagogik, ist ausserdem auf grundlegendes medizinisches Fakten-
wissen angewiesen, um ein Verstandnis fiir die spezifische Lebenssituation von
Menschen mit einer (korperlichen) Beeintrachtigung zu erlangen (Hedderich,
2006). Korperliche Beeintrdchtigungen fithrten und fithren aber nicht automa-
tisch zu einem heilpadagogischen Férderbedarf. Dies ist erst der Fall, wenn noch
andere Entwicklungsbereiche, wie kognitive, kommunikative oder/und sozial-
emotionale Bereiche, beeintrachtigt sind (Hansen, 2006).

Neben der Medizin waren auch die Behérden des Gesundheits- und Erziehungs-
wesens, die Schulen, das Fiirsorge- und Versicherungswesen, die Bevolkerung
und natiirlich besonders die Betroffenen und ihre Angehorigen involviert. Somit
wird deutlich, dass fiir eine historische Betrachtung der Poliomyelitis-Epidemien
eine interdisziplindre Herangehensweise erforderlich ist. Da es fiir die Schweiz
bislang kaum historische Forschungsarbeiten zum Thema Poliomyelitis gibt, soll
mit diesem Projekt ein Uberblick {iber die Poliomyelitis-Epidemien in der
Schweiz geben werden.

Die Poliomyelitis wird heute in der westlichen Gesellschaft kaum mehr wahrge-
nommen. Die Medien berichten lediglich {iber Anschldge auf Impfteams oder
tiber Neuerkrankungen in einem Land, das als poliofrei eingestuft worden war.
Die meisten Arztinnen und Arzte der westlichen Welt haben keinen Kontakt
mehr zu Personen mit akuten Polio-Erkrankungen, sondern befassen sich —wenn
tiberhaupt — mit den Lihmungsfolgen oder dem Post-Polio-Syndrom. Vor die-
sem Hintergrund stellt sich die Frage, welchen Sinn historische Forschung tiber-
haupt hat, wenn das Thema in der Gegenwart kaum mehr als wichtig eingestuft
werden kann.
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1.2  Griinde fiir historische Forschung

Wieso braucht es iiberhaupt Geschichte? Viel wichtiger scheint es doch zu sein,
sich Themen der Gegenwart und Zukunft zu widmen. Das Thema Poliomyelitis
spitzt die Frage, welche Relevanz die Beschaftigung mit einer mittlerweile in der
Schweiz ausgerotteten Krankheit fiir das heutige Leben hat, noch zu.

Die Antwort auf diese Frage ist vielschichtig: Zum einen hat unser heutiger Um-
gang mit Krankheiten und insbesondere (befiirchteten) Epidemien historische
Vorldufer und Vorbilder (Hihner-Rombach, 2000). Andererseits ist die Poliomy-
elitis noch nicht weltweit ausgerottet. Die Gefahr einer Riickkehr in die Schweiz,
vor allem bei Nachlassen der Durchimpfungsrate, bleibt im Rahmen des Mogli-
chen. Durch die Migrationsbewegungen und den Tourismus konnte in der
Schweiz jederzeit ein neuer Fall auftreten. Sobald die potenziellen Félle ein ge-
wisses Ausmass an gesellschaftlichen Kosten iibersteigen wiirden oder es zu ei-
ner personlichen Betroffenheit kdme, konnte das Thema individuell oder 6ffent-
lich schnell wieder relevant werden (Hahner-Rombach, 2000). Dies begriindet
aber noch nicht wirklich, warum Geschichte Sinn macht. Es zeigt nur auf, dass
Poliomyelitis nicht so schnell vergessen werden kann.

Die Rechtfertigung historischer Forschung liegt unter anderem in den Problemen
der Gegenwart, die einer Losung bediirfen. Hier kann ein Blick in die Geschichte
durchaus aufklarend wirken. Dieser fithrt zwar nicht dazu, dass die Zukunft bes-
ser gestaltet werden kann, hilft aber dabei, die Gegenwart zu verstehen
(Hillenbrand, 2008) oder, wie es Stefan Jordan ausdriickt:

Geschichte hilft, die Gegenwart, wie sie ist, besser zu verstehen. Das heisst aber nicht,
dass die Gegenwart sich alleine mit ihrem historisch Gewachsenen rechtfertigt, es gibt
ihr aber einen ,historischen Sinn’. (Jordan, 2013, S. 13)

Es geht darum, sich ein Bild davon zu machen, wie es zu einer aktuellen Situation
gekommen ist, und nicht, die gewachsenen Strukturen zu legitimieren, wie es
gerade den traditionellen Studien in der Heilpadagogik, zum Beispiel zur Bil-
dungsgeschichte, vorgeworfen wird (vgl. z. B. Bosl, 2009). Ein Blick in die Ge-
schichte kann zeigen, zu welchen Ergebnissen bestimmte Handlungen gefiihrt
haben, um diese als Argument heranzuziehen, einen anderen Weg einzuschla-
gen.

Geschichte lehrt uns nicht, wie wir etwas in Zukunft besser machen konnen. Sie
hilft aber den Menschen und sein Handeln besser zu verstehen. Sie macht uns
unsere eigenen Werte bewusst, die wir dann mit Hilfe der Geschichte historisch
begriindet vertreten konnen (Jordan, 2016). Ellger-Riittgardt fasst den Sinn der
Geschichte folgendermassen zusammen:
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Der Sinn von Geschichte — so mdchte ich zusammenfassen — zielt auf das handlungsfa-
hige Subjekt, das seine Identitit in Gegenwart und Zukunft durch die Begegnung mit
dem Vergangenen erfahrt. Die Beschéftigung mit Geschichte ist lehrreich und aufkla-
rend, sie sagt aber nicht, wie wir zu handeln haben. (Ellger-Riittgardt, 2012, S. 110)

Geschichte ist demnach etwas Identitétsstiftendes und zeigt uns den Weg gewor-
dener Strukturen auf. Sie hilft nicht, eine richtige Entscheidung zu treffen. Ob
eine Handlung gut oder zielfithrend sein wird, lasst sich erst im Riickblick ent-
scheiden. Geschichte hilft uns aber mdoglicherweise, einige Handlungen bereits
im Vornherein auszuschliessen. Von einer aktuellen Frage ausgehend dient uns
eine kritische Analyse vergangener Phdnomene moglicherweise dazu, Verande-
rungen anzubahnen und die aktuelle Praxis zu verdndern (Ellger-Riittgardt,
2016).

Die Geschichte der Poliomyelitis ist eine Geschichte von Krankheit und Beein-
trachtigung. Anhand des Riickblicks kann aufgezeigt werden, was sich geandert
hat und was vielleicht nicht. Es konnen Wirkmechanismen aufgedeckt und die
Erfahrungen mit den Ergebnissen vergangener Handlungen herangezogen wer-
den, um Problemen der Gegenwart zu begegnen.

1.3 Forschungsstand

Die Poliomyelitis-Epidemien sind in der Schweiz ein noch kaum erforschtes Ge-
biet; daher sind auch praktisch keine grundlegenden Arbeiten vorhanden. Ein-
zelne medizinische Dissertationen behandelten spezifische Epidemien und ver-
schiedene Behandlungsansitze. Eine Ubersicht iiber den gesamten Verlauf der
schweizerischen Epidemien gibt es noch nicht. 1945 schrieb Guido Fanconi* eine
umfassende Arbeit iiber das Krankheitsbild, die Behandlungsmoglichkeiten und
die historische Verbreitung der Poliomyelitis in der Schweiz. Der betrachtete
Zeitraum endet jedoch zehn Jahre vor der letzten grossen Epidemie und deckt
damit nur einen Teil der Geschichte der Poliomyelitis ab. Andere Dissertationen
geben Auskunft {iber die schweizerische Betroffenheit in einem bestimmten Zeit-
raum, das Ausmass sowie die Ausbreitung der Epidemien in verschiedenen
Sprachregionen sowie die Zahl von Betroffenen in Kantonen und Stiddten der
Schweiz. Auch Kleinraum- sowie Klinik- oder Heim-Epidemien wurden be-
schrieben und die Ubertragungswege und Krankheitsverlaufe erforscht (vgl.

4 Guido Fanconi (1892-1979), Direktor des Kinderspitals Ziirich sowie Professor fiir Padi-
atrie an der Universitat Ziirich (Prader, 1980).
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z. B. Androussieur, 1917; Burckhardt, 1919; Spinner, 1924; Smolinski, 1927;
Kamieniecki, 1932; Anderhub, 1935; Julia, 1942; Shankman, 1953).

Das Buch von Smallman-Raynor und Cliff (2006) ,Poliomyelitis: a world geo-
graphy: emergence to eradication’ zeigt die Ausbreitung und den Riickgang der
Epidemien fiir verschiedene Regionen der Welt, darunter auch der Schweiz, auf.
Dabei steht nur die Epidemiologie im Vordergrund. Die Autoren beziehen sich
stark auf die Publikation von Fanconi und zeigen daher auch nur einen gewissen
Zeitausschnitt auf.

Gerade als die ersten Impfaktionen angelaufen waren, verfasste Guido Fanconi
1957 einen Artikel mit dem Titel ,Die Geschichte der Poliomyelitis wie ich sie
erlebt habe (1920 bis 1957)’. Er setzte den Fokus auf die Diagnosestellung, die
Griinde fiir die epidemische Entwicklung, die diesbeziiglich noch ungeklarten
Fragen sowie die Verdnderung der Behandlung insbesondere der Atemschwie-
rigkeiten und Lahmungen. Er beschrieb, wie die zunehmende Kenntnis {iber die
verschiedenen Verlaufsformen zu einer Zunahme der Poliomyelitis-Meldungen
fiihrte.

Erst in den Dreissiger (sic) Jahren nahmen wir an, dass die meisten Falle [der asepti-
schen Meningitis] durch das Poliomyelitisvirus ausgeldst seien und rechneten sie in
unseren Statistiken, wenn sie in den Sommer- und Herbstmonaten auftraten, zur
Poliomyelitis, wodurch die Jahresfrequenz der im Kinderspital [Ziirich] beobachteten
Poliomyelitisfalle sprunghaft zunahm. (Fanconi, 1957, S. 2)

Eine Poliomyelitis-Diagnose wurde auch bei weiteren Verlaufsformen gestellt,
die ebenfalls Ausdruck einer Poliomyelitis-Erkrankung sein konnten, aber nicht
mussten. Fanconi reflektierte dabei durchaus kritisch verschiedene Punkte. Er
erwahnte, dass durch die vermeintliche Kenntnis der verschiedenen Verlaufsfor-
men einige Krankheitsbilder als Poliomyelitis diagnostiziert wurden, die eigent-
lich einen anderen Ausloser hatten. Leider erwahnte er nicht, zu wie vielen Fehl-
diagnosen es so gekommen sein konnte. Er stellte aber fest, dass die sprunghafte
Zunahme nur zum Teil mit der Ausweitung der Diagnosestellung begriindet
werden konnte. Fanconi vermutete, dass es im Kinderspital Ziirich zu einer Ver-
doppelung der registrierten Félle kam, die Félle jedoch insgesamt um das 10-
Fache zugenommen hitten. Neben Faktoren wie der Verdnderung der Hygiene,
der Bevolkerungsdichte und der Mobilitdt musste es aber nach Fanconi noch an-
dere, unbekannte Griinde fiir die starke Zunahme gegeben haben (Fanconi,
1957).

Mit der Geschichte der Behandlungsmethoden im akuten Stadium befasste sich
1957 Hedwig Fritz in ihrer Dissertation ,Geschichtlicher Uberblick iiber die Be-

handlung der Poliomyelitis anterior acuta im akuten Stadium’ (Fritz, 1957). Sie
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beschrieb die ersten Behandlungsversuche im ausgehenden 18. Jahrhundert so-
wie deren Verdnderung und Entwicklung mit all ihren Umwegen bis in die
1950er Jahre. Aus ihrer Dissertation wird klar, dass sich die Suche nach geeigne-
ten Behandlungsmethoden fiir das akute Stadium immer fortsetzte, da keine den
gewilinschten Erfolg aufwies. Lediglich beziiglich der Verhinderung von Folge-
zustdnden der Lahmungen scheint sich mit der Zeit mehr oder weniger ein Kon-
sens gebildet zu haben. Die richtige Lagerung und physikalische Therapien (Be-
wegungs-, Badertherapie) sowie falls notig operative Eingriffe und Orthesen wa-
ren akzeptierte Behandlungsmethoden (Fritz, 1957). Veroffentlichungen iiber die
Geschichte der Intensivmedizin sowie der Beatmungstechnik zeigen, dass die
Poliomyelitis-Epidemien auf die Entwicklung dieser beiden Fachbereiche einen
grossen Einfluss hatten. Dies wird in einem Exkurs in Kapitel 6.2.1 genauer dar-
gelegt.

Im Jahr 2015 verfasste Valéry Monnet seine Master-Arbeit an der Universitat
Lausanne zum Thema der Geschichte der Poliomyelitis-Epidemien mit Fokus auf
der franzosischen Schweiz (Originaltitel: Une histoire de la poliomyélite en
Suisse). Darin zeigte er auf, wie die Presse mit den jahrlich wiederkehrenden
Krankheitsféallen und Epidemien umgegangen ist. Im Anschluss ging er anhand
einer Zeitungsmeldung iiber einen betroffenen Knaben zur Behandlungsme-
thode mit der Eisernen Lunge iiber. Nach der Darstellung der gesetzlich vorge-
schriebenen Massnahmen (Meldepflicht, Isolation, Desinfektion, Schulschlies-
sungen, Badeverbot etc.) beschrieb er die Behandlung und Verhinderung von
Langzeitfolgen sowie die Entwicklung am Hospice Orthopédique (Lausanne).
Abschliessend wies Monnet auf die sozialen Folgen hin, wie zum Beispiel die
Schulbildung, den Berufseinstieg und finanzielle Probleme (Monnet, 2015).
Nach Einfithrung der Impfungen und der damit verbundenen schnellen und
starken Abnahme der Neuerkrankungen ging auch das wissenschaftliche Inte-
resse an Poliomyelitis spiirbar zuriick. Ab den 1980er Jahren entstanden eine
Reihe von Autobiografien von Betroffenen, die ihre eigene Geschichte und Er-
lebnisse erzéhlten (vgl. z. B. Huggler-Gloor, 1984; Dorizzi-Mahler, 1993; Rieser,
1993; Moggi, 1997; Hensler, 2004).

Im angloamerikanischen Raum ist die historische Forschung iiber verschiedene
Themenbereiche der Poliomyelitis deutlich starker verbreitet. So wurden diverse
Publikationen {iber die Epidemiologie und die Entwicklung des Impfstoffes ver-
offentlicht und verschiedene Oral-History-Projekte durchgefiihrt (vgl. z. B. Paul,
1971; Sass, Gottfried & Sorem, 1996; Eggers, 2002; Iloyd, 2010; Nathanson & Kew,
2010). Richard J. Altenbaugh verfasste diverse Schriften {iber die Auswirkungen
der Poliomyelitis-Epidemien in den USA auf die Betroffenen und ihre Familien,
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die Schule, die philanthropischen Organisationen, die Behindertenrechtsbewe-
gung, die Medizin etc. (Altenbaugh, 2004, 2006, 2015). Er zeigt diese Folgen ins-
besondere in seinem Buch ,The Last Children’s Plague’ (2015) auf.

Die Polio-Epidemien fiihrten in den USA dazu, dass die Gesundheitsverantwort-
lichen tibervorsichtig wurden und jedes Kind, das an Polio erkrankt war, zu er-
mitteln versuchten. Diese wurden von ihren Eltern und Geschwistern in Kran-
kenhdusern zum Teil {iber ldngere Zeit isoliert, was die Beziehung stark beein-
trachtigte. Die Kinder und ihre Familien wurden von der Bevolkerung ausge-
schlossen. Die Presse unterstiitzte diese Vorgédnge, indem sie Namen sowie Ad-
ressen von Betroffenen publizierte. Nach der Riickkehr in die Familie waren es
vor allem die Miitter, die in die Pflege involviert und dadurch stark belastet wur-
den. Hinzu trat die grosse finanzielle Belastung, da oft keine Versicherung vor-
handen war, welche die hohen Behandlungskosten iibernommen hétte. So man-
che Familie ist an einer Polio-Erkrankung eines Kindes auseinandergebrochen.
Kinder mit Ldhmungsfolgen konnten oft die Schule nicht oder nur unter sehr
schwierigen Umstdnden weiterbesuchen. Die meisten Kinder besuchten Schulen
fiir Kinder mit einer korperlichen Beeintrachtigung. Einige 6ffentliche Schulhéu-
ser wurden zwar baulich angepasst, die meisten blieben dennoch unzuganglich.
Die betroffenen Kinder wurden von den Mitschiilerinnen und -schiilern ausge-
schlossen und damit sozial isoliert. Im Bereich der Wohltatigkeitsorganisationen
konnte die National Foundation for Infantile Paralysis durch ihre Kampagnen
eine grosse Betroffenheit in der Bevdlkerung bewirken, was zu einer starken
Spendenfreudigkeit fithrte und viele Freiwillige zu mobilisieren vermochte
(Altenbaugh, 2015). Die Erlose aus diesen Spendenaktionen wurden zur finanzi-
ellen Unterstiitzung von Betroffenen sowie fiir die Forschung eingesetzt
(Altenbaugh, 2006). Altenbaugh schliesst damit, dass er drei Sprungfedern fiir
die sich spéater entwickelnde Behindertenbewegung und die damit verbundenen
Behindertenrechte vermutet. Erstens erhohte sich durch die Erfindung und Ver-
wendung von Antibiotika die Lebenserwartung von Menschen mit einer kérper-
lichen Beeintrachtigung. Zweitens fiithrte der Zweite Weltkrieg und drittens vor
allem die Poliomyelitis-Epidemien zu einer bedeutsamen Zunahme von Men-
schen mit einer korperlichen Beeintrachtigung. Die stark ausgelasteten Rehabili-
tationszentren trugen unfreiwillig dazu bei, indem sie diesen Personen den sozi-
alen Raum boten, sich zusammenzuschliessen und gemeinsam stark zu machen
(Altenbaugh, 2015).

Allgemein lésst sich sagen, dass in der Schweiz die Poliomyelitis bisher vor allem
von epidemiologischer Seite beleuchtet wurde. In der Geschichte zur Beschulung

von korperbeeintrachtigten Kindern von Ruth Wehrli (1968) sowie im von
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Beatrice Kronenberg verfassten Editorial der Schweizerischen Zeitschrift fiir
Heilpadagogik vom September 2014 wird angemerkt, dass sich die Beschulung
von Kindern mit einer kérperlichen Beeintrachtigung bzw. die Spitalbeschulung
durch die Poliomyelitis-Epidemien verdndert hat. In welcher Form und in wel-
chem Ausmass dies der Fall war, wird nicht beschrieben. Die Geschichte der Be-
schulung von Kindern und Jugendlichen mit einer Korperbeeintrachtigung
wurde in der Schweiz noch nicht ausfiihrlich bearbeitet. Auch die Entwicklung
der Spitalschulen ist ein noch brach liegendes Thema (Kronenberg, 2014).

1.4 Aufbau

Die vorliegende Promotionsarbeit umfasst sieben Kapitel. In der Einleitung wird
in das Thema der Poliomyelitis-Epidemien eingefiihrt, die Fragestellung herge-
leitet, die Griinde fiir eine historische Studie dargelegt und auf den aktuellen
Forschungsstand verwiesen.

Im zweiten Kapitel werden das Vorgehen und die verwendeten Quellen be-
schrieben. Die Geschichte der Fiirsorge und Bildung von Menschen mit einer
korperlichen Beeintrachtigung findet sich im dritten Kapitel. Es wird aufgezeigt,
wie sich diese {iber die Jahre bis Jahrhunderte gewandelt haben. Dieser Kontext
soll dem Leser verdeutlichen, auf welches historisch gewachsene System die Epi-
demien trafen. Da heute nicht mehr vorausgesetzt werden kann, dass das Krank-
heitsbild der Poliomyelitis bekannt ist, wird diesem sowie der Virusgeschichte
Kapitel 4 gewidmet. Die Geschichte des Poliovirus ist von Bedeutung, da vor
diesem Hintergrund verstandlicher wird, wieso die Akteurinnen und Akteure so
lange nach wirksamen Massnahmen fiir die Bekimpfung und Behandlung dieser
Infektionskrankheit suchten.

In einem weiteren Schritt wird in Kapitel 5 die Entwicklung der Epidemien zu-
néchst global und danach mit Blick auf die Schweiz nachgezeichnet. Bereits hier
ist zu betonen, dass sich eine solche Geschichtsschreibung {iber weite Strecken
nur auf Vermutungen stiitzen kann. Zu unklar waren die beschriebenen Krank-
heitsbilder, als dass sie eindeutig der Poliomyelitis zugeordnet werden konnten,
und zu uneindeutig bzw. unsicher war die Diagnosestellung. Abschliessend
wird kurz auf den Polio Eradication and Endgame Strategic Plan der WHO ein-
gegangen und aufgezeigt, wie nah man dem Ziel einer poliofreien Welt zu sein
glaubt.

Im sechsten Kapitel werden schliesslich die Vorgénge beschrieben, welche die
Poliomyelitis-Epidemien nach sich zogen. Zunachst wird auf das Gesundheits-

wesen mit den involvierten Behérden und Krankenhdusern eingegangen. Es
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wird aufgezeigt, wie sich die gesetzlichen Rahmenbedingen verdndert haben
und wie die Krankenhduser mit der Zunahme der Poliomyelitis-Erkrankungen
umgegangen sind. In einem zweiten Schritt wird der Fokus auf das Erziehungs-
wesen gelegt. Einerseits werden die Verordnungen beschrieben, die den Um-
gang mit den akuten Erkrankungen regelten. Andererseits wird aufgezeigt, wie
die Kinder beschult wurden und ob sich an der Beschulung im Vergleich zu vor-
epidemischen Zeiten etwas geandert hat.

Aufgrund der lange Zeit fehlenden Versicherungsmoglichkeiten waren die Poli-
omyelitis und ihre Folgen auch ein Thema fiir das Fiirsorgewesen. Daher wird
auf die Vermittlung von &rztlichen Behandlungen, Kuraufenthalten, Lehr- und
Arbeitsstellen eingegangen, vor allem aber auf die finanzielle Unterstiitzung und
die zur Verfiigung stehenden Wohnmoglichkeiten. Die Behandlungen und The-
rapien sowie die Hilfsmittel kosteten fiir damalige Verhaltnisse viel Geld und
die Betroffenen und ihre Angehorigen waren insbesondere auf finanzielle und
materielle Unterstiitzung sowie deren Koordination, aber auch auf Hilfestellun-
gen bei der Suche und Organisation von Anschlusslosungen angewiesen. Aus
dieser Problematik heraus entstand ein neues Versicherungsangebot. Nach der
Beschreibung der verschiedenen involvierten Bereiche wird auf den Umgang der
Bevolkerung mit der Poliomyelitis sowie deren Folgen fiir die Wirtschaft einge-
gangen. Abschliessend wird aus der Perspektive der Betroffenen und ihrer An-
gehorigen anhand ausgewahlter Aspekte beschrieben, wie sie die Erkrankung
und deren Folgen erlebt haben.

Im siebten Kapitel werden nach einer Zusammenfassung der vorliegenden Ar-
beit Thesen aufgestellt, welche die Ergebnisse darlegen. Gegen Ende wird das
Vorgehen reflektiert und das Kapitel mit einem Ausblick auf weitere For-

schungsmoglichkeiten der inhaltliche Teil abgeschlossen.
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2 Vorgehen und Quellen

Der sonder- bzw. heilpddagogischen Historiografie mangelte es bis in die 1970er
Jahre an einer methodologischen Diskussion sowie einer eigenen Forschungspra-
xis. Dies dnderte sich erst in den letzten Jahrzehnten. Wahrend frither vornehm-
lich die Institutions- und Ideengeschichte im Zentrum standen, weist die heilpa-
dagogische Historiografie heute methodisch wie inhaltlich ein breiteres Spekt-
rum auf und befindet sich im Aufschwung (Ellger-Riittgardt, 2012). Dennoch ist
das Durchfiihren von Studien iiber die neuere Geschichte der Heilpddagogik ein
schwieriges Unterfangen. Sofern es nicht um die Geschichte von Institutionen
geht, ist die Quellenlage sehr diirftig. Dies hat zur Folge, dass auch weiterhin oft
die professionelle Perspektive im Mittelpunkt steht und lebensweltliche Aspekte
sowie nichtinstitutionalisierte Lebenslagen nur selten untersucht werden
(Waldschmidt, 2006). Die Fokussierung auf die Sicht der Professionellen wird
aber fragwiirdig, wenn man sich vor Augen fiihrt, dass vor dem 20. Jahrhundert
nur ein kleiner Teil der Menschen mit Beeintrachtigung tiberhaupt in Institutio-
nen lebte (Braddock & Parish, 2001).

Schmubhl (2013) versuchte die verschiedenen Zugéange deutscher Studien zum
Thema Behinderung in zehn voneinander abgrenzbare Komplexe zu ordnen. Ei-
nige Studien konnen als Beitrdage zur Bildungs- und Medizingeschichte gesehen
werden. Diese , behandeln diejenigen Teildisziplinen der Padagogik und Medi-
zin, die sich ihrem eigenen Anspruch nach mit Behinderungen befassen — also
Heilpadagogik, Sonderpadagogik, Orthopadie und Psychiatrie —, deren Wissen-
sproduktion, Theoriebildung, Professionalisierung und Akademisierung und
Unterrichts- bzw. Behandlungspraxis” (S. 9). Andere Arbeiten weisen einen so-
zialgeschichtlichen Ansatz auf und beschéftigen sich mit der Ausbildung des So-
zialstaates und der Entwicklung der Behindertenhilfe und Rehabilitation. Bei In-
stitutionengeschichten stehen einzelne Einrichtungen fiir Menschen mit einer Be-
eintrdchtigung im Zentrum. Sie versuchen , die empirische Forschung auf der
Mikroebene mit den groflen Linien der Sozial- und Wissenschaftsgeschichte zu
verkniipfen” (Schmuhl, 2013, S. 10). In den letzten Jahren sind hierzu auch kriti-
sche Studien erschienen, die sich gegen die Tradition der klassischen Erfolgsge-
schichte stellen (Bosl, 2009). Weitere Studien lassen sich als zeitgeschichtliche
Forschung bezeichnen und beschiftigen sich vor allem mit dem Nationalsozia-
lismus und seiner Vorgeschichte (Eugenik, Rassenhygiene, Euthanasie, Zwangs-
sterilisation). Arbeiten zum Umgang mit Andersartigkeit in vormodernen Ge-
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sellschaften teilt Schmuhl dem Themenkomplex der Medidvistik zu. Zur histori-
schen Biografik zdhlt er Lebensgeschichten von Menschen mit einer Beeintrach-
tigung. Neben Biografien prominenter Personlichkeiten gehdrt hierzu unter an-
derem auch die Analyse von Krankenakten und Familiengeschichten. Weiter
sind Arbeiten zur Geschichte der Behindertenbewegung entstanden, welche die
Menschen mit Behinderung als aktive historische Akteure darlegen. Zugange der
neueren Kulturgeschichte beschéftigen sich mit der Entstehung und Darstellung
der Kategorie ,Behinderung’. Dazu zdhlen Studien, welche die Darstellung von
Behinderung in der Bildenden Kunst, der Literatur und den Medien analysieren,
,Studien iiber Freak-Shows, Monstrositidten und die Entstehung der Teratologie
oder neue Arbeiten zum Contergan-Komplex” (Schmuhl, 2013, S. 12). Die Be-
griffsgeschichte hat dagegen einen anderen Fokus. Sie fragt ,nach sprachpoliti-
schen Strategien und Praktiken ..., die der Benennung von ,verkdrperten An-
dersheiten’ zugrunde liegen” (Schmuhl, 2013, S. 12). Der letzte von Schmuhl de-
finierte Themenkomplex umfasst die Kérpergeschichte (Schmuhl, 2013).

Eine solche Kategorisierung der erschienenen Studien hat durchaus ihren Reiz.
Sie hilft, einen Uberblick iiber aktuelle Tendenzen zu bekommen. Es fragt sich,
wie eindeutig eine solche Zuteilung moglich ist. Bereits die Zusammenfassung
der Bildungs- und Medizingeschichte zu einem Themenkomplex wirft Fragen
auf, ist aber mit Blick auf die historisch enge Verbindung zwischen Heilpadago-
gik und Medizin moglicherweise erklarbar. Die Thematik ,Behinderung’ ist aus
geschichtlicher wie aktueller Perspektive so komplex, dass eine Behandlung nur
eines Themenkomplexes, unter Ausblendung der anderen, kaum sinnvoll er-
scheint und lediglich einer Schwerpunktsetzung entsprechen kann.

Diese verschiedenen historischen Zugange sind oft mit unterschiedlichen Defi-
nitionen von Behinderung verkniipft. Wahrend insbesondere Medizin-, Sozial-
und Institutionengeschichten Behinderung im Sinne des medizinischen Modells
als ein in der Person verortetes Defizit auffassen, entwickelten die Disability Stu-
dies einen anderen Zugang. Sie gehen von einem soziologischen Modell der Be-
hinderung aus und unterscheiden deutlich zwischen Beeintrachtigung (Impair-
ment) und Behinderung (Disability). Eine kognitive, psychische oder korperliche
Einschrankung wird erst durch die ausgrenzenden Bedingungen der Gesell-
schaft zu einer Behinderung (Schmubhl, 2013).

Forschungsprojekte im Rahmen der Disability Studies zielen im Gegensatz zu
Medizin und Piddagogik nicht auf eine Verbesserung der Therapie-, Behand-
lungs- oder Forderangebote fiir Menschen mit einer Beeintrachtigung, sondern
darauf, ,den gesellschaftlichen und politischen Umgang mit Differenz zu veran-
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dern” (Dederich, 2007, S. 31). Eine zentrale Forderung ist der Einbezug von Men-
schen mit Beeintrachtigung in die Forschung. Es soll nicht langer iiber sie, son-
dern mit ihnen geforscht werden (Hansen, 2008). Die partizipative Forschung ist
aber in der Heilpddagogik, insbesondere im deutschsprachigen Raum, noch
kaum vertreten (Buchner & Koenig, 2011). Vor allem Projekte mit Menschen mit
einer kognitiven Beeintrachtigung als Co-Forschende sind noch eine Seltenheit.
Ein Versuch, diesem Desiderat entgegenzuwirken, unternahmen Hedderich,
Egloff und Zahnd (2015) mit einem Biografie-Forschungsprojekt. Sie erhoben in
einem partizipativen Prozess tiber mehrere Monate die Biografien von vier Men-
schen mit einer kognitiven Beeintrachtigung. Die Co-Forschenden bestimmten
dabei iiber den Inhalt ihrer Biografie und validierten immer wieder den gesam-
ten Text. Die Lebensgeschichten wurden schliesslich zusammen mit einem The-
orieteil in einem Buch veroffentlicht, in dem die theoretischen Beitrdge neben der
wissenschaftsiiblichen Sprache in leichte Sprache iibersetzt wurden (Hedderich
et al., 2015). Die partizipative Forschung in der Heilpadagogik sieht sich noch
mit verschiedenen methodischen Herausforderungen konfrontiert und muss
weiterhin um ihre wissenschaftliche Akzeptanz ringen (Reisel, 2015). Die Disa-
bility Studies fithrten mit ihrem Perspektivenwechsel zu einer léngst tiberfalli-
gen Beriicksichtigung von Menschen mit Beeintréchtigung als Experten in eige-
ner Sache (Hansen, 2008).

Zur Disability History werden historische Studien gezahlt, die dem Ansatz der
Disability Studies folgen. Sie haben zum Ziel, jene gesellschaftlichen Ordnungs-
prinzipien aufzudecken und nachzuzeichnen, die fiir die Definition von Behin-
derung oder die Festlegung der Grenze zwischen ,normal’ und ,abweichend’,
historisch, sozial und kulturell verantwortlich sind. Ein weiteres Interesse dieses
Ansatzes liegt in der Erforschung der Bedeutung des gemeinsamen Auftretens
der Kategorie Behinderung mit anderen Differenzkategorien wie Geschlecht,
Ethnizitat, sexuelle Orientierung. Menschen mit Behinderungen stehen dabei als
Akteure im Fokus, was die biografischen Zugange vieler Studien im Rahmen der
Disability History zu erkldren vermag. Die Disability History hat sich mittler-
weile akademisiert und ihre Zugénge erweitert. Daneben gibt es weiterhin die
traditionellen Anséatze, die sich im Sinne einer Wissenschafts- oder Institutionen-
geschichte mit der Geschichte von Behinderung aus der Sicht der Professionellen
befassen und nur teilweise eine kritische Perspektive einnehmen (Waldschmidt,
2010).

Ein von den Forschungsthemen und -zugangen sowie der Definition von Behin-
derung unabhéngiger Punkt ist die Perspektivitat historischer Forschung. Die

Ordnungsarbeit, die notig ist, um aus den Fakten eine kontinuierliche Geschichte

29



Vorgehen und Quellen

zu machen, fithrt zu einem rhetorischen Moment in der Historiografie, mit wel-
chem Uberginge plausibel gemacht werden. Das bedeutet nicht, dass Geschichte
etwas mit Fiktion zu tun hat, denn die hergestellten Verkniipfungen miissen
plausibel und aus den Quellen ableitbar sein (Bellmann & Ehrenspeck, 2006). Bei
der Interpretation wird aber etwas hinzugefiigt, was nicht direkt in den Quellen
zu finden ist. Somit unterliegt historische Forschung immer einer gewissen Per-
spektivitit, die vom erkenntnisleitenden Interesse bzw. der Fragestellung, die
aus der Gegenwart an die Vergangenheit gestellt wird, abhéngig ist. Jede histo-
rische Forschung ist daher standortgebunden und beleuchtet das Gewesene aus
einer bestimmten Perspektive (Ellger-Riittgardt, 2008). Was verstanden wird, ist
abhédngig vom Vorverstindnis und der Perspektive auf den Gegenstand und
wird nie ganz mit diesem identisch sein (hermeneutische Differenz). Durch den
hermeneutischen Zirkel kann man sich zwar an das anndhern, was gewesen ist,
es wird jedoch immer eine Differenz bestehen bleiben (Kron, 1999).

Dieser Perspektivismus gilt nicht nur fiir die Forschenden, sondern auch fiir die
Autorinnen und Autoren der Quellen, wenn auch in einem etwas anderen Sinn.
Quellen wurden von Personen geschrieben, die eine bestimmte Perspektive auf
den Gegenstand hatten, sei es nun eine katholische, reformierte, medizinische,
sozialpolitische oder (heil)pddagogische Betrachtungsweise. Somit gibt es nicht
die Sicht auf einen Gegenstand, sondern immer nur eine perspektivisch geprégte
Sichtweise. Dennoch kénnen unterschiedliche Quellen aus verschiedenen Per-
spektiven ein bestimmtes Bild eines Gegenstandes vermitteln. Ob dieses Bild ob-
jektiv richtig ist, kann nie definitiv beurteilt werden, da Zeitreisen (noch) nicht
moglich sind (Seiffert, 2006). In der historischen Forschung braucht es daher ein
Bewusstsein dafiir, was in der historischen Anthropologie als doppelte Ge-
schichtlichkeit und Kulturalitat bezeichnet wird. Das bedeutet, dass jede Ge-
schichtsschreibung , einmal den historischen und den kulturellen Charakter un-
serer Zeit, zum anderen die Geschichtlichkeit und Kulturalitat der historischen
Epoche und Kultur umfasst” (Wulf, 2014, S. 85). Es muss anerkannt werden, dass
es die eine objektiv richtige Rekonstruktion der Vergangenheit nicht geben kann
(Ellger-Riittgardt, 2008)

21 Vorgehen
Ziel des hier vorliegenden Forschungsprojektes ist es, aufzuzeigen, was eine Po-

liomyelitis-Erkrankung in der Zeit vor der Einfithrung der Impfung und der So-
zialversicherungen bedeutete und ob die Poliomyelitis-Epidemien zu Verdnde-
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rungen der rechtlichen, politischen, sozialen oder schulischen Rahmenbedingun-
gen fiihrten. Das Projekt kann nicht der Disability History zugeordnet werden,
da es nicht darum geht aufzuzeigen, ob und wie die rechtlichen, sozialen, 6ko-
nomischen, politischen, schulischen und kulturellen Bedingungen zu einer Be-
hinderung der an Poliomyelitis erkrankten Personen fiihrten oder wie eine kul-
turell vermittelte Differenz dazu fithrte, dass Poliomyelitis als Behinderung
wahrgenommen wurde.
Aufgrund der breiten Ausrichtung des Projektes und dessen Komplexitat lasst
es sich auch nicht in eines der von Schmuhl (2013) beschriebenen Themenkom-
plexe einordnen. Eine solche Einschrankung auf einen einzelnen interessieren-
den Aspekt ist bei Poliomyelitis kaum moglich, wie an folgendem Zitat aufge-
zeigt werden kann:
Die Aufstellung des individuellen Behandlungsplanes hat aber noch zwei sehr wichtige
Momente zu beriicksichtigen: die Schulungsméglichkeit bei Kindern und die berufliche
Zukunft. So sieht sich der Arzt vor die schone Doppelaufgabe gestellt, nicht nur mit
seinem medizinischen Wissen und Kénnen die Folgen der Lahmung zu bekdmpfen o-
der in schweren Féllen aus dem Hauflein korperlichen Elends, das die Kinderldhmung
hinterlassen, durch langdauernde vielgestaltige Behandlung wieder einen aufrechten,
gehfihigen und (wenn auch vielleicht nur reduziert) arbeits- und berufsfahigen Men-
schen zu machen, sondern auch dessen individuelle und berufliche Zukunftsméoglich-
keiten von medizinischen Gesichtspunkten aus abzukldren, um gemeinsam mit den El-

tern oder mit beruflichen Fiirsorgeinstanzen die Gestaltung des Lebensschicksals seiner
Patienten lenken zu helfen. (Scherb, 1949, S. 129-130)

Bereits in diesem kurzen Absatz wird klar, wie stark verwoben die verschiede-
nen Bereiche Medizin, Bildung, Arbeit und Fiirsorge waren. Die verfiigbaren
Wahlmaoglichkeiten beziiglich Bildung und Beruf waren stark von den gesetzli-
chen und finanziellen Rahmenbedingungen abhdngig und letztere wiederum
stark von den verfiigbaren Versicherungsleistungen oder der finanziellen Unter-
stiitzung durch Dritte (Flirsorge, Wohltatigkeit, Stiftungen etc.). Eine historische
Betrachtung der Poliomyelitis-Epidemien in der Schweiz muss daher weitaus
breiter angelegt werden und kann sich nicht alleine auf die Bildungs-, Medizin-
oder Sozialgeschichte fokussieren, sondern muss die verschiedenen Aspekte mit-
einander vereinen.

Da es sich bei den Poliomyelitis-Epidemien der Schweiz um ein noch weitgehend
unerforschtes Thema handelt, wurde ein sehr offener Zugang gewahlt. Dazu
wurde zunéchst in dlteren Monografien, medizinischen Dissertationen, Biogra-
fien sowie Staatsarchiven ermittelt, welche 6ffentlichen und privaten Einrichtun-
gen involviert waren. Die Monografien, medizinischen Dissertationen und Bio-
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grafien wurden durchgelesen und die involvierten Fachgebiete notiert. Die tiber-
greifende Archivdatenbank www.archivportal.ch erméglichte die gleichzeitige Su-
che in 17 Staatsarchiven®. Einbezogen wurden auch weitere Staatsarchive mit ei-
ner Online-Suchfunktion (Schwyz, Obwalden, Freiburg, Tessin, Jura), die dem
Archivportal nicht angeschlossen sind. Die Staatsarchive Uri, Glarus, Solothurn
und Appenzell Innerrhoden verfiigen iiber keine solche Suchfunktion. Es wurde
nach den Stichworten Polio, Poliomyelitis, Kinderlahmung (auch Kinderlah-
mung, da bei der Volltextsuche das ,&" nicht immer erkannt wurde), poliomyélite,
paralysie infantile und poliomielite sowie paralisi infantile gesucht. Die Recherche
ergab folgende involvierte Bereiche: Gesundheitswesen (Gesundheitsbehorden
und Kliniken), Erziehungswesen, Fiirsorgewesen (Fiirsorgeorganisationen
und -institutionen), Versicherungswesen, Militdrwesen. Die in der Fragestellung
formulierten Themenbereiche haben sich damit weitgehend bestétigen lassen.
Eine Ausnahme bildete das Militirwesen. Dieses wurde im vorliegenden Projekt
nur am Rande beriicksichtigt, da es sich bei den gefundenen Akten und Artikeln
hauptsachlich um die Verschiebung von Wiederholungskursen, Sperrungen ge-
wisser Gebiete fiir Soldaten, Quarantdnebestimmungen sowie Akten der Militar-
versicherung handelte. Fiir die meisten an Poliomyelitis erkrankten Personen
waren diese Weisungen und Entscheide nur am Rande von Bedeutung. Es han-
delt sich um ein Themengebiet, das — anders als die anderen Bereiche — nur einen
gewissen Teil der Bevolkerung betraf.

Eine weitere Eingrenzung des Untersuchungsgegenstandes wurde vorgenom-
men, indem der Fokus auf Kinder und Jugendliche mit Poliomyelitis gelegt
wurde. Erwachsene werden nur in ausgewéhlten Kapiteln speziell erwahnt.
Aufgrund der bisher fehlenden historischen Aufarbeitung der Geschichte der
Poliomyelitis in der Schweiz musste vornehmlich auf Zeitdokumente zuriickge-
griffen werden. Neben der klassischen Analyse von Zeitdokumenten wurden
quantitative Methoden im Sinne von deskriptiver Statistik sowie Biografien ver-
wendet.

Die klassisch-historische Methode beinhaltet die Trias Heuristik — Kritik — Inter-
pretation. Im ersten Schritt wird dabei nach einem ausfiihrlichen Einlesen in den
Forschungsstand die Fragestellung prézisiert und die zu untersuchenden Quel-
len gewdhlt (Budde & Freist, 2008). Welche Quellen als wichtig erachtet werden,
héngt vom Ziel der Forschung und der Quellenlage ab. Sind die Quellen sparlich,

5 Staatsarchiv der Kantone Aargau, Appenzell Ausserrhoden, Basel-Landschaft, Basel-
Stadt, Bern, Genf, Graubtuinden, Jura, Luzern, Nidwalden, Schaffhausen, St. Gallen, Thur-
gau, Waadt, Wallis, Zug, Ziirich.
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so sollte jeder noch so kleine Hinweis, und sei es nur eine Einkaufsnotiz, fiir die
Rekonstruktion herangezogen werden (Seiffert, 2006).

Unter ,Kritik’ versteht man die systematische Untersuchung der Quellen. Einer-
seits soll die Echtheit und Vollstindigkeit der Quelle gepriift werden (dussere
Quellenkritik). Andererseits muss die Informationsqualitdt der Quelle (Wer ist
die Autorin bzw. der Autor? Wann und wo entstand die Quelle? Was fiir eine
Art von Quelle ist es? Wer ist die Adressatin bzw. der Adressat? In welchem
historischen Kontext ist die Quelle entstanden? etc.) kritisch beurteilt werden (in-
nere Quellenkritik). Im letzten Schritt, der Interpretation, werden die Befunde
geordnet und systematisiert und in Bezug zur Fragestellung gebracht. Die Quel-
leninterpretation ist das Kernstiick der historischen Erkenntnisbildung (Budde
& Freist, 2008). Johann Gustav Droysen schldgt vier Arten von Interpretationen
vor. Bei der ersten Form, der pragmatischen Interpretation, geht es um die Re-
konstruktion des Sachverhaltes, indem Kausalzusammenhiange hergestellt wer-
den. Zweitens miissen die raumlichen, zeitlichen sowie materiellen und morali-
schen Wirkungsfaktoren, also die Rahmenbedingungen, die zu jener Zeit
herrschten, herangezogen werden, um den Sachverhalt zu erfassen (Interpreta-
tion der Bedingungen). Drittens soll versucht werden, die Geschehnisse psycho-
logisch zu interpretieren. Damit ist gemeint, die individuellen Intentionen der
handelnden Personen zu verstehen. Schliesslich braucht es fiir das Verstehen
noch die Interpretation der Ideen. Dazu soll der Historiker die Ereignisse und
Handlungen vor dem Hintergrund langfristiger Prozesse interpretieren
(Droysen & Leyh, 1977). Diese vier Formen der Interpretation sind dabei nicht
als zeitlich nacheinander auszufiihrende Schritte gedacht, sondern zeigen ledig-
lich verschiedene Aspekte des historischen Arbeitens auf (Jordan, 2016).

Die statistischen (deskriptiven) Methoden wurden herangezogen, um beispiels-
weise aufzeigen zu kénnen, wie sich die Meldezahlen tiber die Jahrzehnte ver-
dandert haben oder um die Betroffenheit einzelner Kantone und Gemeinden in
Bezug auf die Bevolkerungsgrosse darzulegen. Es wurden dementsprechend
Héufigkeiten und Vergleiche in absoluten Zahlen sowie Prozenten dargestellt.
Erinnerungen von Betroffenen in Form von Biografien und Dokumentarfilmen
wurden verwendet, um eine weitere Perspektive in die Analyse einzubeziehen.
Dies ermdglichte es, Liicken in den historischen Quellen zu fiillen und gefundene

Ergebnisse zu illustrieren.
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2.2  Zeitliche Eingrenzung

Der untersuchte Zeitrahmen beginnt mit der Einfiihrung der Meldepflicht 1914.
Ab diesem Zeitpunkt stehen erstmals Zahlen zur Verfiigung, die das Ausmass
der Betroffenheit der Schweiz ansatzweise aufzuzeigen vermogen. Uber die Zeit
vor 1900 gibt es nur sehr vereinzelte Hinweise auf Krankheitsfalle. Poliomyelitis
war zu dieser Zeit auch in der restlichen westlichen Welt kaum ein Thema. Be-
reits 1901 wurden letale Poliomyelitis-Falle in die Sterbestatistik der Schweiz auf-
genommen. Aus diesen Zahlen wire es theoretisch moglich, Riickschliisse auf
die gesamte Betroffenheit zu ziehen. Diese Hochrechnung wére noch starker ver-
zerrt, als es die Zahlen nach der Einfithrung der Meldepflicht sind (zur Kritik der
Meldezahlen vgl. Kap. 2.4). Es ist anzunehmen, dass Poliomyelitis vor 1914 noch
eine eher seltene Krankheit war. Die ersten belegten grosseren Epidemien trafen
die Schweiz erst in den 1920er Jahren. Mit der Einfithrung der Meldepflicht 1914
geriet Poliomyelitis aber bereits vorher in den Fokus der Politik sowie der Ge-
setzgebung. Dieser Zeitpunkt stellt daher einen geeigneten Ausgangspunkt fiir
die Studie dar, da so die Diskussionen und die Situation vor der ersten Epidemie
aufgezeigt werden konnen.

Der Zeitrahmen endet mit dem Jahr 1965. Dies aufgrund von zwei Uberlegun-
gen: Einerseits wurden in diesem Jahr erstmals seit der Einfithrung der Melde-
pflicht keine neuen Falle mehr gemeldet und die letzte grosse Epidemie war be-
reits {iber zehn Jahre her. Andererseits kann davon ausgegangen werden, dass
die meisten der zum Zeitpunkt der letzten grossen Epidemie Erkrankten wieder
in die Schule bzw. in die Arbeitswelt integriert worden waren, sofern dies das
Ausmass der korperlichen Beeintrachtigung erlaubte und die Rehabilitations-
phase abgeschlossen war. Zwar traten bis 1982 (bzw. 1989 letzter Fall einer Impf-
Poliomyelitis) vereinzelt immer wieder Polio-Erkrankungen auf, jedoch beweg-
ten sich diese zwischen null und zwei Fallen pro Jahr (insgesamt zwolf Félle von
1965 bis 1982). Diese Meldungen stehen in keinem Verhiltnis zu den Fallzahlen
vor 1965. Natiirlich waren die Betroffenen auch nach diesem Zeitpunkt mit ver-
schiedenen Schwierigkeiten konfrontiert und das Gesundheits-, Versicherungs-,
Fiirsorge- und Erziehungswesen sowie weitere mehr mussten und miissen sich
noch heute mit Poliomyelitis und ihren Folgen auseinandersetzen. Diese Nach-
Epidemie-Zeiten sowie die Folgeerkrankungen (u. a. Post-Polio-Syndrom) sollen
aber nicht Gegenstand dieses Projektes sein.
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2.3 Bemerkungen zu Begrifflichkeiten

In dieser Arbeit wird bevorzugt der Begriff Poliomyelitis oder Polio verwendet.
Die Bezeichnungen Kinderlahmung und Heine-Medin’sche Krankheit werden
nur benutzt, falls aus Quellen direkt zitiert wird oder um die Begriffsgeschichte
darzulegen. Dies vor allem aus dem Grund, da der Begriff ,Kinderlihmung’ im-
pliziert, dass die Krankheit ein Problem der Kindheit darstellt. Dies hat sich
nachweislich als falsch herausgestellt, da die Viren auch erwachsene Personen
befallen konnen. Der Begriff ,Heine-Medin’sche Krankheit’ ist heute nicht mehr
gebrauchlich und wird auch in den Quellen nur sehr selten verwendet.

Eine Erkrankung an Poliomyelitis kann zu bleibenden Lahmungen fiihren, die je
nach Lokalisation Auswirkungen auf die Bildung, Erziehung und selbststandige
Lebensfithrung haben koénnen. Daher wird Polio dem Tatigkeitsfeld der Heilpa-
dagogik, insbesondere der Korperbehindertenpadagogik zugeschrieben. Nach
Hedderich beschiftigt sich die Kérperbehindertenpadagogik ,in Theorie und
Praxis mit Erziehung, Bildung und professioneller Lebensbegleitung von Kin-
dern, Jugendlichen, Erwachsenen und Menschen im Alter mit Kérperbehinde-
rung” (Hedderich, 2006, S. 47). Es handelt sich dabei um einen spezialisierten
Bereich der Heilpadagogik®.

Diese Fachdisziplin, die sich mit Menschen mit Beeintrachtigungen beschiftigt,
ist noch relativ jung. Dennoch kam es bereits mehrfach zu neuen Bezeichnungen.
Alle bisherigen Begriffe — ob Heil-, Sonder-, Behinderten-, Rehabilitations-, In-
tegrations- oder Inklusionspadagogik — haben ihre Kritiker. Schlussendlich be-
zeichnen sie mehr oder weniger das gleiche Themenfeld, jedoch mit unterschied-
lichem implizitem und explizitem Fokus. In dieser Dissertation wird der Begriff
der Heilpadagogik verwendet, da er aus historischen Griinden passender er-
scheint als der in der Schweiz fiir Profession und Wissenschaft heute haufiger
verwendete Begriff der Sonderpadagogik.

Der Begriff Heilpadagogik wurde im 19. Jahrhundert von Jan Daniel Georgens
(1823-1886) und Heinrich Marianus Deinhardt (1821-1880) eingefiihrt, um ,alle

¢ Die Heilpadagogik bearbeitet mittlerweile sehr viele Themengebiete. Dies lasst sich an-
hand der verdffentlichten Literatur zu heilpddagogischen Themen erkennen. Ein aktuel-
les Beispiel dafiir ist das 2016 erschienene ,Handbuch Inklusion und Sonderpadagogik’
(Hedderich, Biewer, Hollenweger & Markowetz, 2016) sowie die Symposien der Inter-
nationalen Heil- und Sonderpéddagogik (z. B. Biirli, Strasser & Stein, 2009; Erdélyi,
Schmidtke & Sehrbrock, 2012; Sehrbrock, Erdélyi & Gand, 2013; Leonhardt,
Miiller & Truckenbrodt, 2015; Hedderich, 2016, etc.).
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bisherigen Ansétze fiirsorglicher, padagogischer und medizinischer Behinder-
tenhilfe zu einem Begriff zusammenzubringen” (Hedderich, 2006, S. 45). Die An-
fang des 20. Jahrhunderts in der Schweiz entstandenen Institute zur Ausbildung
von Fachkriften trugen vorerst ebenfalls den Begriff ,Heilpddagogik’ in ihren
Titeln (u. a. Heilpadagogisches Seminar, Ziirich, 1924; Heilpadagogisches Insti-
tut, Luzern, 1930; erste (ausserordentliche) Professur fiir Heilpddagogik, Ziirich,
1931; Professur fiir Heilpadagogik, Fribourg, 1935) (Wolfisberg, 2002, 2005). Der
Begriff ,Heilpadagogik’ wurde zwar bereits von Heinrich Hanselmann kritisiert,
da es nicht um Heilung gehe, sondern um die ,, Zusicherung helfender Massnah-
men fiir die Verwirklichung des Erziehungsprozesses, d[ie] aufgrund einer be-
stehenden Entwicklungshemmung oder Entwicklungsstérung nétig schein[en]”
(Hoyningen-Siiess, 1992, S.172). Dennoch blieb er in der Schweiz lange der vor-
herrschende Begriff (Wolfisberg, 2002). Unter Heilpadagogik verstehe ich in An-
lehnung an Wolfisberg (2002) alle Aktivitdten zur Bildung, Erziehung und Fiir-
sorge von Menschen mit einer Beeintrachtigung.

Das Phanomen, das mit dem Begriff der Behinderung zu fassen versucht wird,
befindet sich in einem stetigen Wandel. Bis heute gibt es keine allgemein aner-
kannte Definition. Gemeinsamkeit besteht lediglich in der Betonung der Relati-
vitdt des Begriffes (Hedderich, 2016). In der weit verbreiteten und vielzitierten
Internationalen Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit (ICF) wird Behinderung als eine Beeintrachtigung der Teilhabe verstan-
den, die durch eine negative Wechselwirkung zwischen einem Gesundheitsprob-
lem einer Person und ihren Kontextfaktoren entsteht (DIMDI, 2005). Das Modell
der WHO behailt zwar den Gesundheitsfaktor bei, riickt aber die Rahmenbedin-
gungen und Kontextfaktoren ins Zentrum (Hedderich, 2016). Ein vollstandiger
Verzicht auf den Begriff der Behinderung ist aktuell noch nicht moglich
(Schriber, 2016). Sobald es darum geht, Rechtsanspriiche (Nachteilsausgleich, So-
zialversicherungs-Leistungen etc.) geltend zu machen, braucht es eine begriffli-
che Fassung des Phinomens, die in diesem Kontext aber meistens defizitorien-
tiert und negativ konnotiert ist (Hansen, 2008; Hedderich, 2016).

Der Begriff ,Kérperbehinderung’ machte ebenfalls einen Wandel durch. Er 16ste
in den 1920er Jahren den negativ besetzten Terminus des Kriippeltums ab. Nach-
dem verschiedene alternative Begriffe (wie Gebrechliche, orthopadisch Kranke,
Geldahmte) abgewiesen wurden, kamen mit dem Ende des Ersten Weltkriegs und
der damit verbundenen Demokratisierung Menschen mit einer Korperbeein-
trachtigung vermehrt selbst zu Wort. Diese befiirworteten den Begriff ,Korper-
behinderung’, der sich aber erst nach dem Zweiten Weltkrieg durchsetzen

konnte (Wilken, 1983). Gegenwdértig sind vor allem drei sprachliche Variationen
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in Gebrauch. Der Begriff ,die Kérperbehinderten’ setzt die Behinderung mit der
Person gleich und sollte daher vermieden werden. Die Adjektiv-Form, ,der kor-
perbehinderte Mensch’, verweist darauf, dass die Behinderung ein wesentlicher
Teil der Identitdt der Person darstellt und sollte daher ebenfalls nicht verwendet
werden. Die Bezeichnung ,Mensch mit Kérperbehinderung’ erscheint sprachlich
zwar etwas schwerfillig, gilt heute aber als politisch korrekte, wenn auch nicht
unumstrittene Version (Schriber, 2016).

Eine weitere sprachliche Differenzierung wird zwischen Beeintrachtigung und
Behinderung vorgenommen. Wird von Behinderung gesprochen, sind im Sinne
der ICF die negativen Wechselwirkungen zwischen einem Gesundheitsproblem
und Kontextfaktoren gemeint. Der Begriff der Beeintrachtigung umfasst dagegen
nur Teilaspekte der ICF (Beeintrachtigung der Korperfunktionen oder der Akti-
vitdt bzw. Partizipation), klingt im allgemeinen Sprachgebrauch aber moglicher-
weise verharmlosend (Schriber, 2016). Haufig werden die Begriffe auch als Sy-
nonyme gebraucht.

Die Begriffe scheinen in der Heilpadagogik eine kurze Halbwertszeit zu haben
und unterliegen einer bestindigen Anpassung, die jeweils mit ausgedehnten
Diskussionen verbunden ist. Schriber (2016) betont, dass die Anderung des Be-
griffs nicht entscheidend ist. Dieser ,wird ohne Veranderung der Bewusstseins-
ebene, der Einstellungen, mit zunehmendem Gebrauch wiederum negativ kon-
notiert und irgendwann wieder auf den Inhalt iibertragen” (S. 17). Schriber pla-
diert dagegen fiir einen entspannteren und dennoch sorgfaltigen Umgang mit
den Begrifflichkeiten, damit eine ,situations- und kontextspezifisch varianten-
reiche Arbeit mit den Sprachversionen” (S. 20) erméglicht wird. Die immer wie-
derkehrenden Diskussionen um den richtigen Begriff verweisen auf die , briichi-
gen Einstellungen” gegeniiber als anders wahrgenommenen Personengruppen
und damit auf eine Diskrepanz zwischen ,sozial erwiinschten und realen Ein-
stellungen” (Schriber, 2016, S. 21).

In dieser Dissertation wird der Differenzierung von Behinderung und Beein-
trachtigung im Sinne der ICF gefolgt. Von Behinderung wird gesprochen, falls
die korperliche Beeintrachtigung bzw. Schadigung aufgrund von Wechselwir-
kungen mit den Kontextfaktoren die Teilhabe beeintrachtigt. Ausserdem wird
auf die sprachliche Version ,mit’ Behinderung bzw. Beeintrachtigung zuriickge-
griffen. Dies soll unterstreichen, dass die Beeintrdchtigung nicht mit der Person
gleichzusetzen ist, sondern lediglich einen Aspekt ihres Lebens darstellt.
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24 Quellen und Archive

Die Quellenlage fiir die Analyse war sehr unterschiedlich. Die Quellenproduk-
tion hat mit Einfithrung der Meldepflicht fiir Poliomyelitis-Erkrankungen, spa-
testens aber mit dem Auftreten der ersten grossen Epidemien in den 1930er Jah-
ren zugenommen.

Der Bereich des Gesundheitswesens (Gesundheitsbehdrden und Kliniken) ist
wesentlich besser dokumentiert als das Erziehungs-, Fiirsorge- und Versiche-
rungswesen. Doch selbst im Gesundheitswesen ist die Quellenlage hochst ver-
schieden: So sind die Unterlagen der eidgendssischen Gesundheitsbehérden und
anderer politischer Instanzen sehr gut erschlossen. Hingegen verfiigen Kliniken
kaum mehr iiber Unterlagen aus den entsprechenden Jahren. Da sie teilweise
mehrfach umgezogen sind, umgebaut wurden und die Leitungspersonen
bzw. -organe gewechselt haben, kam es — ob gewollt oder ungewollt — zum Ver-
lust vieler Akten. Auch zwang die riesige Menge der iiber die lange Geschichte
des Bestehens der Kliniken angesammelten Dokumente zu einer Reduktion. So
wurden zum Beispiel die Patientenakten des Kinderspitals Ziirich an das Staats-
archiv Ziirich abgegeben. Dieses konnte aufgrund der grossen Menge und der
Platzprobleme nur einen kleinen Teil davon archivieren (Legel, Antje, personli-
che Mitteilung 05.04.2016). Ahnliches gilt fiir das Erziehungswesen: Verschie-
dene Institutionen haben durch Standort-, Leistungs- oder Tragerwechsel eine
bewegte Zeit hinter sich. Akten und Protokolle der Erziehungsbehorden sind da-
gegen meistens erhalten.

Fiir die Darstellung des Verlaufs der Epidemien weltweit wurde auf Monogra-
fien und Zeitschriftenartikel zuriickgegriffen. Bertenius (1947) hat sich in seiner
Monografie ,On the problem of poliomyelitis. An epidemiologicalstatistical
study’ bereits relativ frith mit der weltweiten Ausbreitung der Poliomyelitis be-
schaftigt. Fast 60 Jahre spater veroffentlichten Smallman-Raynor und Cliff (2006)
ihr Werk ,Poliomyelitis: A World Geography: Emergence to Eradication’, das
weitere detaillierte Angaben iiber die globale Verbreitung liefert. Neben diesen
beiden Biichern fand sich auch in verschiedenen medizinischen Dissertationen,
die sich mit einzelnen Epidemien in der Schweiz oder dem Krankheitsbild der
Poliomyelitis befassten, ein geschichtlicher Riickblick mit Ber{icksichtigung an-
derer Lander. Auf die verwendeten Quellen wird im entsprechenden Kapitel
verwiesen.

Um die Betroffenheit der Schweiz darzulegen, wurde neben den Daten des Bun-
desamtes fiir Gesundheit auf Monografien, medizinische Dissertationen, Zeit-

schriften- und Zeitungsartikel sowie vereinzelte Archivakten zuriickgegriffen.
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Im Publikationsorgan’ des Bundesamtes fiir Gesundheit wurde in den Jahren
1914-1965 wochentlich die gemeldete Zahl an Neuerkrankungen verdffentlicht.
Daraus kann die Betroffenheit der einzelnen Kantone und Gemeinden abgeleitet
werden. Die Daten aus dem jahrlich erscheinenden Statistischen Jahrbuch der
Schweiz wurden verwendet, um die Angaben des Gesundheitsamtes in Bezug
zur Bevolkerungsgrosse der Gemeinde oder des Kantons setzen zu kénnen. Das
Bundesamt fiir Statistik verfiigt ausserdem {iber historische, tabellarische Zu-
sammenstellungen der Krankheits- und Todesfélle fiir verschiedene Infektions-
krankheiten (Bundesamt fiir Statistik, n.d.-a, n.d.-b). Diese ermdglichten einen
Vergleich der Poliomyelitis mit anderen iibertragbaren Krankheiten wie Tuber-
kulose, Diphtherie und Typhus. Guido Fanconi verfasste 1945 das Buch ,Die Po-
liomyelitis und ihre Grenzgebiete’, in dem er neben der Epidemiologie auch das
Krankheitsbild und die Behandlung beschrieb. Verschiedene medizinische Dis-
sertationen widmeten sich einzelnen, lokalen Epidemien in der Schweiz und ver-
wiesen, wie bereits erwéhnt, auf die Ausbreitung der Krankheit. Daneben fanden
sich Zeitschriften- und Zeitungsartikel zu einzelnen Aspekten der Epidemien.
Insbesondere in der Schweizerischen medizinischen Wochenschrift® wurden zu
diesem Thema einige aufschlussreiche Artikel verdffentlicht. Vereinzelt wurden
auch Dokumente aus Archiven hinzugezogen, in denen die Epidemien themati-
siert wurden. Diese Zeitdokumente enthalten nicht nur statistische Angaben,
sondern geben auch einen vertieften Einblick in die damaligen Geschehnisse.
Auf die entsprechenden Archive wird im betreffenden Kapitel verwiesen.

Beziiglich der verwendeten statistischen Daten gibt es einige wichtige Punkte zu
bemerken. Fiir die Aufarbeitung der Epidemien in der Schweiz standen lediglich
die offiziellen Meldezahlen des Bundes zur Verfiigung. Diese diirfen nicht un-
kritisch iibernommen werden. Einerseits entwickelte sich die Kenntnis iiber das
Krankheitsbild der Poliomyelitis und die verschiedenen Verlaufsformen mit der
Zeit weiter. Dies fiihrte zu einer Zunahme der gemeldeten Fille, ohne dass es zu
einer tatsachlichen Steigerung der Neuerkrankungen gekommen wire. Anderer-
seits kam es, wie im Abschnitt iber den Forschungsstand erwahnt, auch zu Fehl-
diagnosen. Sofern keine medizinische Hilfe in Anspruch genommen wurde,

~

Aktueller und frithere Titel: Bulletin (seit 1996), Bulletin des Bundesamtes fiir Gesund-
heitswesen (1979-1995), Bulletin des Eidgendssischen Gesundheitsamtes (1920-1979),
Bulletin des Schweizerischen Gesundheitsamtes (1917-1919), Sanitarisch-demographi-
sches Wochenbulletin der Schweiz (1894-1916).

Neuere und friihere Titel: Correspondenzblatt fiir Schweizer Arzte erscheint seit 1871,
ab 1920 unter dem Namen Schweizerische medizinische Wochenschrift und ab 2001 als
Swiss Medical Weekly.
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wurden Krankheitsfélle teilweise auch gar nicht oder zu einem viel spateren
Zeitpunkt gemeldet. Aus den Akten geht auch hervor, dass der Meldepflicht
nicht immer nachgekommen wurde. Die vom Bund gesammelten Anzeigen stel-
len somit nicht die tatsdchliche Betroffenheit der Schweiz dar, sondern geben le-
diglich einen Anhaltspunkt. Mangels anderer Daten wurde dennoch auf diese
zuriickgegriffen, aber vor dem Hintergrund der beschriebenen Kritik interpre-
tiert.

Fiir die Rekonstruktion der Reaktionen der Gesundheitsbehérden kann auf ver-
schiedene Publikationen sowie Protokolle und Archive zuriickgegriffen werden.
Das Amtliche (stenographische) Bulletin der Bundesversammlung ist eine seit
1891 herauskommende Verdffentlichung des Bundes. Darin wurden zunachst
eine Auswahl, ab 1971 alle Debatten des National- und Standerates sowie der
vereinigten Bundesversammlung der Offentlichkeit zuginglich gemacht. Die
Protokolle der National- und Standeratssitzungen liefern wichtige Einblicke in
die politischen Diskussionen zum Thema Poliomyelitis. Das Bundesblatt er-
schien zwischen 1849 und 2008. Es handelt sich um eine chronologische Samm-
lung von Erlassen und amtlichen Dokumenten der Bundesverwaltung. Dazu ge-
horen Botschaften des Bundesrates an die Bundesversammlung, vom Parlament
verabschiedete Beschliisse und Gesetze, Bundesbeschliisse etc. Alle diese Quel-
len (Protokolle der Bundesversammlung ab 1921) sind fiir den untersuchten Zeit-
raum unter www.amtsdruckschriften.bar.admin.ch digital verfiigbar und koénnen
mittels Stichworten nach Themen durchsucht werden. Wie erwahnt (vgl. Kap.
2.1) wurde nach bestimmten Schlagwortern gesucht und die entsprechenden Do-
kumente nach einer ersten Uberpriifung in den Quellenkorpus aufgenommen.
Erlasse auf Bundesebene konnen zusétzlich in der Amtlichen Sammlung des
Bundesrechts® nachgelesen werden. Weitere Grundlage fiir die Recherche bildete
auch hier das Bulletin des Bundesamtes fiir Gesundheit. Darin enthalten sind
unter anderem eidgendssische und kantonale Kreisschreiben, Fachbeitrage und
Gesetzestexte zum Thema Poliomyelitis. Besonders bei der Interpretation der Er-
lasse muss beriicksichtigt werden, dass diese nicht unbedingt so realisiert wur-
den, wie vorgeschrieben (Manz, 2008). Daher wurden fiir die Darlegung der
praktischen Umsetzung der Gesetze, Erlasse und Beschliisse iiberlieferte Akten
aus dem Bundesarchiv, dem Staatsarchiv Ziirich und dem Stadtarchiv Schaff-
hausen verwendet.

° Friihere Titel: Sammlung der eidgendssischen Gesetze: amtliche Sammlung der Bundes-
gesetze und Verordnungen (1948-1987), Eidgendssische Gesetzsammlung: amtliche
Sammlung der Bundesgesetze und Verordnungen (1927-1947).
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Fiir die Aufarbeitung des Umgangs der Kinderkliniken und orthopadischen An-
stalten mit den Poliomyelitis-Epidemien geben beispielhaft die Jahresberichte
der Kinderkliniken von Ziirich und Bern sowie der orthopadischen Kliniken in
Ziirich (Balgrist) und Lausanne (Hospice orthopédique) einen Einblick in die Ta-
tigkeiten der jeweiligen Institutionen. Darin enthalten sind Bemerkungen, wie
mit der grossen Zahl der Patienten wahrend der Epidemie-Jahre umgegangen
wurde und was dies fiir die Entwicklung der Kliniken bedeutet hat. In den Jah-
resberichten der orthopadischen Anstalten sind jahrlich die Patientenzahlen und
Diagnosen aufgefiihrt. Damit lasst sich aufzeigen, welche Bedeutung Poliomy-
elitis fiir diese Fachdisziplin hatte. Die Schwierigkeit bei der Analyse der Jahres-
berichte ist, dass die darin enthaltenen Angaben den Kliniken fiir Spendenauf-
rufe dienten. Es ist davon auszugehen, dass daher gewisse Themen stdrker in
den Vordergrund geriickt wurden, als es notig gewesen wére. Zudem stellten
diese Publikationen eine Moglichkeit zur Werbung dar, sodass die Kliniken sich
vermutlich in einem mdoglichst positiven Licht zeigen wollten. Die Jahresberichte
des Kinderspitals Ziirich und der Anstalt Balgrist sind fiir den untersuchten Zeit-
raum vollstandig im Staatsarchiv Ziirich verfiigbar. Die Berichte des Jenner-Kin-
derspitals in Bern sind in der Burgerbibliothek Bern fiir die Jahre 1932/1934-1938,
1940/1941, 1946-1962 greifbar. Die Jahresberichte des Hospice Orthopédique de
la Suisse romande sind vollstandig (fiir das Jahr 1927 erschien wegen des Um-
baus der Klinik kein Jahresbericht). Sie befinden sich momentan im Institut uni-
versitaire d’histoire de la médecine et de la santé publique der Universitat
Lausanne und werden spéater wahrscheinlich an das Staatsarchiv des Kantons
Waadt {ibergeben. Als Erganzungen wurden Jubildumsschriften (Kinderspital
Ziirich, Basel, orthopadische Klinik Lausanne) miteinbezogen, die ebenfalls nur
unter Vorbehalt verwendet werden kénnen. Auch hier ist davon auszugehen,
dass sich die Klinik méglichst gut darstellen wollte. Daneben geben medizini-
sche Publikationen einen Einblick in den Umgang mit den Poliomyelitis-Erkran-
kungen. Da es sich um ein Thema handelt, das auch die Schulmedizin beschaftigt
haben sollte, wurde auch das Publikationsorgan der Schweizer Schulérzte!® zwi-
schen 1914 und 1965 untersucht. Mit den zahlreichen Namensanderungen der

10 Aktueller und friihere Titel: International journal of public health (seit 2007), Sozial- und
Praventivmedizin (1974-2006), Praventivmedizin (1969-1973), Zeitschrift fiir Praventiv-
medizin (1956-1968), Gesundheit und Wohlfahrt (1934-1955), Schweizerische Zeitschrift
fiir Hygiene (und Archiv fiir Wohlfahrtspflege) (1929-1933), Schweizerische Zeitschrift
fiir Gesundheitspflege und Archiv fiir Sozialfiirsorge (1927-1928), Schweizerische Zeit-
schrift fiir Gesundheitspflege (1921-1926), Jahrbuch der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Schulgesundheitspflege (1900-1920).
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Zeitschrift ging auch ein Wandel der herausgebenden Gesellschaft sowie deren
Ausrichtung einher, sodass die Schulmedizin nur noch einen kleinen Teil aus-
machte. Die Themen waren immer weniger auf die Schulkinder konzentriert und
die Poliomyelitis wurde selten thematisiert. Um die Geschichte der Behandlung
der Poliomyelitis und der Entstehung der Beatmungs- und Intensivmedizin dar-
zulegen, konnte auf bestehende Verdffentlichungen zuriickgegriffen werden.
Patientenakten konnten aus verschiedenen Griinden nicht beriicksichtigt wer-
den. So wurden, wie bereits erwdhnt, viele Akten der Kinderkliniken aufgrund
ihres Alters entsorgt oder sie sind nicht nach Krankheitsbild geordnet. Fiir eine
medizinische Dissertation waren gerade diese Akten besonders wertvoll. Auch
fiir eine heilpddagogische Sicht auf die Poliomyelitis hédtten die Akten einen
wertvollen Hinweis auf die damalige Behandlungs-, Fiirsorge- und Entschei-
dungspraxis geben konnen.

Die Thematisierung der Poliomyelitis im Erziehungswesen wurde anhand ver-
schiedener Fachzeitschriften sowie beispielhaft an Akten der Erziehungsdirek-
tion aus dem Staatsarchiv Ziirich aus den Jahren 1936/1937 untersucht. Die
Schweizerische Lehrerzeitung, ihr katholisches Pendant Schweizer Schule sowie
die Zeitschrift L’Educateur geben Einblick in die damalige Schulpraxis''. Akten
der Schulgemeinden wurden nur stichprobenartig konsultiert. In vier Epidemie-
Jahren wurden die Akten der am starksten betroffenen Schulgemeinden angese-
hen: 1923 war dies die Gemeinde Sattel, 1936 die Gemeinde Pfyn, 1937 eine

11 Die Schweizerische Lehrerzeitung erschien ab 1856 unter dem Namen ,Padagogische
Monatsschrift fiir die Schweiz’, im Auftrag des Schweizerischen Lehrervereins. Der Be-
zug war fiir alle Mitglieder des Vereins obligatorisch (Zemp, 2006). Die Schweizerische
Lehrerzeitung erschien im untersuchten Zeitraum von 1914 bis 1965 regelmassig und
enthielt von 1931 bis 1940 alle zwei bis drei Monate eine Heilpddagogische Beilage. Die
Schweizerische Lehrerzeitung war unter anderem das Mitteilungsorgan des Schweizeri-
schen Lehrervereins, bot die Moglichkeit zur Diskussion bestimmter Themen, infor-
mierte {iber schul- und bildungspolitische Themen im In- und Ausland und vermittelte
praktische Hinweise und Materialien fiir den Unterricht.

Die Schweizer Schule erschien 1893 das erste Mal unter dem Namen ,Pddagogische Mo-
natsschrift’ und von 1894 bis 1914 als ,Padagogische Blatter’. Urheber war der Verein
katholischer Lehrer und Schulméanner der Schweiz (ab 1919 Katholischer Lehrerverein
der Schweiz). Wie die Schweizerische Lehrerzeitung war die Schweizer Schule Vereins-
organ, sah sich aber auch als Fachzeitschrift fiir Lehrpersonen und ein breiteres Publi-
kum.

L’Educateur erscheint seit 1865 und ist das offizielle Organ des Syndicat des enseignants
romands. Wie die Schweizerische Lehrerzeitung und die Schweizer Schule soll L’Educa-
teur das Kommunikationsorgan fiir die franzosischsprachigen Lehrerinnen und Lehrer
sein sowie Theorie und Praxis der Padagogik vermitteln.
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Schulgemeinde der Stadt Ziirich (Kreisschulpflege Limmattal) und 1954 die
Schulgemeinde Root. Letztere verfiigt nach eigenen Angaben iiber keine Akten
mehr aus jener Zeit (Hodel, Andrea, personliche Mitteilung 05.10.2016). Die Pro-
tokolle der Schulpflege wurden ausgehend vom betreffenden Jahr iiber zwei
weitere Jahre gepriift. Es ist davon auszugehen, dass, falls die Schulgemeinden
auf Erkrankungen von Poliomyelitis reagiert haben, sich dies insbesondere in
Epidemie-Jahren oder kurz danach zeigen sollte. Verordnungen tiiber anste-
ckende Krankheiten, welche die Schule betrafen, wurden dem Bulletin des
Schweizerischen Gesundheitsamtes entnommen.

Beziiglich des Fiirsorgewesens entwickelte sich Pro Infirmis (frither: Schweizeri-
sche Vereinigung fiir Anormale) als erste Dachorganisation, die sich der Fiir-
sorge von Menschen mit einer Beeintrachtigung widmete, schnell zu einer wich-
tigen Akteurin. Sie war iiber den gesamten Zeitraum in der Beratung und Unter-
stiitzung von Menschen mit Poliomyelitis eine bedeutende Organisation. Von
Pro Infirmis konnten die Jahresberichte (ab 1921), ab 1942 die Zeitschrift Pro In-
firmis sowie die Protokolle der Ausschuss-, Biiro- und Vorstandssitzungen, der
Haupt- und Delegiertenversammlungen eingesehen werden. Der Zugang zum
restlichen Archiv des Hauptsitzes in Ziirich wurde trotz mehrmaliger Nachfrage
nicht gewéhrt. Dennoch geben die Dokumente einen Einblick, welchen Stellen-
wert die Poliomyelitis fiir Pro Infirmis gehabt hat und wie sie in die Fiirsorge
und andere Aktivitaten in Bezug auf Poliomyelitis involviert war. Es gelten auch
hier die gleichen Vorbehalte wie bei den verwendeten Jahresberichten der Klini-
ken.

Schliesslich bildet die auflagestarke und insbesondere in der deutschsprachigen
Schweiz weit verbreitete Neue Ziircher Zeitung (NZZ) eine wichtige Quelle fiir
die gesellschaftliche Komponente der untersuchten Zeitspanne'?. Die NZZ fo-
kussiert insbesondere die Entwicklungen im Kanton Ziirich, aber auch die Vor-
gange in der gesamten Schweiz sowie der Welt. Die Zeitung hatte und hat noch
heute eine biirgerliche Haltung (Meyer, 2005) und bietet einen Online-Zugang
zu ihrem Archiv. Dieses ermdglicht es, iiber eine Stichwortsuche Artikel zu ge-
wiinschten Themen zu finden. Es wurde auch hier nach den Stichworten Polio-
myelitis, Polio, Kinderlahmung (Kinderlahmung) gesucht. Aufgrund fehlender
Angaben konnten nicht mehr alle Autorenkiirzel einer Person oder Presseagen-

12 Die Auflagezahl entwickelte sich von etwas {iber 40'000 im Jahr 1914 auf etwa 80'000 im
Jahr 1965. Sie erschien im untersuchten Zeitraum siebenmal pro Woche dreimal taglich.
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tur zugeordnet werden. In diesen Fillen wurden die vorhandenen Kiirzel {iber-
nommen. Eine Analyse der Zeitschrift ,Beobachter’!> — einer schweizerischen
Zeitschrift, die unter anderem bekannt dafiir ist, Missstande aufzudecken und
die Gesellschaft iiber rechtliche und sozialpolitische Belange aufzukldaren —
flihrte zu keinen massgebenden Ergebnissen. Es fand sich lediglich ein ausfiihr-
licher Beitrag im Jahr 1930.

Um {iber Lebensbereiche berichten zu kénnen, die in den Zeitdokumenten ent-
weder gar nicht oder nur marginal thematisiert wurden, wurde auf Autobiogra-
fien zuriickgegriffen. Diese Quellengattung wird von verschiedenen Autoren
kritisch betrachtet, bildet aber fiir lebensweltliche Aspekte und bestimmte Le-
bensbereiche die einzige Informationsquelle. Dabei ist zu bertiicksichtigen, dass
es sich um Erinnerungen handelt und diese von Zeitdokumenten zu unterschei-
den sind. Erinnerungen konnen sich im Laufe eines Lebens durch verschiedene
Einfliisse verdndern. Autobiografien sind immer Erzahlungen iiber Begebenhei-
ten, die mit einigen Jahren bis Jahrzehnten Abstand erinnert werden (Seiffert,
2006). Dennoch sehe ich, entgegen der Ansicht von Seiffert, in Autobiografien
eine wichtige Quelle, da sie trotz aller Kritik (z. B. Einseitigkeit, mangelnde Kon-
trollierbarkeit der Daten, mangelnde Reprasentativitat) Informationen bereithal-
ten, die auf anderen Wegen nicht erhaltlich waren. So schreibt Stephan (2004),
dass autobiografische Zeugnisse die einzige Quelle fiir bestimmte Sachinforma-
tionen sein konnen, auch wenn die Datierung oder die Chronologie der erzahlten
Ereignisse aufgrund verschiedener Einfliisse auf die Erinnerung stets {iberpriift
werden muss. Werner Fuchs-Heinritz (2005) fordert, wenn Autobiografien als
Quelle iiber historische Vorgange herangezogen werden, einen korrigierenden
Abgleich mit anderen Quellen. Auch wenn damit noch nicht sichergestellt ist,
dass man so die sogenannte Wirklichkeit abbildet, so stellt dieser mehrperspek-
tivische Zugang dennoch eine gewisse Absicherung der Daten dar. Dieser Ab-
gleich ist nicht immer moglich, da die Zeitdokumente gewisse Themen ausspa-
ren. Autobiografische Quellen, gleich welcher Provenienz, sind manchmal die
einzige Moglichkeit, Aussagen iiber gewisse Lebensbereiche und Erfahrungen
zu machen. Der Einbezug lebensweltlicher Perspektiven lasst ,,anschaulich wer-

den, was generalisierende Analysen von Lebensbedingungen nur in weitgehend

13 Der ,Beobachter’ wurde 1927 erstmalig an iiber 660'000 Haushalte in der deutschsprachi-
gen Schweiz verteilt und erreichte bis Ende 1929 eine Auflagezahl von 700'000. Ab 1930
erschien die Zeitschrift vierzehntdgig und wurde nur noch bezahlenden Haushalten zu-
gestellt. Dies fiihrte zu einem Riickgang der Auflagen auf etwa 300'000. Dieser Zyklus
wurde bis heute beibehalten. Der Beobachter ist zwar eine politische, aber parteiunab-
héngige Zeitschrift (Hasler, 1982).
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abstrakter Weise darzulegen vermogen” (Ellger-Riittgardt, 2016, S. 53). Eine dhn-
liche Quelle stellen Dokumentarfilme dar. ,VERGISSMEINNICHT” (2008) ist ein
Film iiber verschiedene Personen, die iiber ihre Erkrankung an Poliomyelitis so-
wie das Post-Polio-Syndrom berichten. ,Seiltdnzer’ (2006) ist eine Auseinander-
setzung mit Behinderung aus der Perspektive von Menschen mit verschiedenen
Beeintrachtigungen und ihren Angehorigen. In beiden Filmen sprechen Perso-
nen, die an Poliomyelitis erkrankt sind, tiber ihre Erlebnisse.

Schliesslich konnte ich fiir meine Fragestellung auf weitere Publikationen aus
verschiedenen Kontexten zuriickgreifen, die das Thema der Poliomyelitis aus-
fiihrlich oder am Rande thematisierten. Sie geben einen zusatzlichen Einblick in
die tiberlieferten Geschehnisse rund um die Poliomyelitis-Epidemien. Auf diese
Publikationen wird in den jeweiligen Kapiteln direkt verwiesen. Die verwende-
ten Quellen wurden zudem, falls sie wertvolle Hinweise enthielten, auch in an-

deren Kapiteln verwendet. Auch darauf wird jeweils hingewiesen.
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3 Geschichte der Kérperbeeintrachtigung:
Fiirsorge und Bildung

Korperliche Beeintrdachtigungen, ob angeboren oder erworben, begleiten die
Menschheit von Beginn an. So weisen Skelettfunde und bildliche Darstellungen
aus vergangener Zeit auf verschiedenste Formen von Korperbeeintrachtigungen
hin (Wilken, 1983). Dabei erschwert die {iber einen grossen Zeitraum fehlende
oder unterschiedliche Benennung und Definition von Beeintrachtigung bzw. Be-
hinderung das Schreiben der Geschichte der Fiirsorge fiir und Bildung von Men-
schen mit einer Beeintrdchtigung. Eine Differenzierung in verschiedene Formen
von Beeintrachtigung (kognitive Beeintrachtigung, Sinnesbeeintrachtigung, kor-
perliche Beeintrachtigung, psychische Beeintrachtigung etc.) ist teilweise kaum
moglich, da die Unterscheidungen nicht in dieser Form vorgenommen wurden.
Will man sich auf die Schweiz fokussieren, fehlen bisher breitere Ubersichtsar-
beiten, wie sie in Deutschland vorhanden sind (z. B. Mockel, 2007; Ellger-
Riittgardt, 2008), insbesondere fiir den Bereich der Kérperbeeintrachtigung.

Eine Geschichte der Fiirsorge fiir und Bildung von Menschen mit einer (korper-
lichen) Beeintrachtigung zu schreiben kann sich iiber viele Jahrhunderte nur da-
rauf beschranken darzulegen, welche Einstellung gegeniiber den Menschen, die
spater in den Fokus der Heilpddagogik kamen, eingenommen wurde (Bopp,
1930). Dabei ist es nicht gerechtfertigt zu meinen, dass eine vermehrte Hinwen-
dung zu Menschen mit einer Beeintrachtigung im Laufe der Geschichte nur mit
einer Zunahme des Fiirsorgewillens verkniipft war bzw. mit einem Sozialer-
Werden des Menschen. Auch die 6konomischen Voraussetzungen beeinflussten,
ob es einem Volk oder in einem gewissen Zeitalter moglich war, Menschen, die
sich nicht am Produktionsprozess beteiligen konnten, zu ernahren und zu pfle-
gen. Erst wenn es in einer Gesellschaft gelingt, geniigend Lebensmittel zu pro-
duzieren, kann in Betracht gezogen werden, als unproduktiv eingestufte Gesell-
schaftsmitglieder aufzunehmen. Doch auch wenn diese Grundvoraussetzung er-
fiillt ist, konnen andere Faktoren wie Normen, Riten, Brauche oder magische
Vorstellungen die Einstellung gegeniiber Menschen mit einer Beeintrdchtigung
beeinflussen (See, 1973; Jantzen, 1974). Dies beweist eindriicklich die Zeit des
Nationalsozialismus mit der gezielten Tétung von Menschen mit Beeintrachti-
gungen. Die heute verfiigbaren Techniken wie die Praimplantations- und Prana-
taldiagnostik erlauben bereits sehr frith das Erkennen einer vermeintlichen Ab-
weichung von der Norm. Mit dem Aufkommen dieser Methoden wurde die Dis-
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kussion entfacht, was dies fiir die Anerkennung von Menschen mit einer Beein-
trachtigung bedeutet. Auf der anderen Seite wird durch die moderne Medizin
vielen Menschen das Leben erst ermdglicht (z. B. durch die Behandlung schwe-
rer Erkrankungen oder Verletzungen), selbst wenn dadurch Beeintrachtigungen
entstehen. Eine umfassende Debatte iiber die Folgen dieser neueren medizini-
schen Moglichkeiten wiirde den Rahmen dieses Kapitels sprengen. Dasselbe gilt
fiir das aktuelle Thema der Integration oder Inklusion von Menschen mit einer
Beeintrachtigung.

Das folgende Kapitel soll sich darauf beschrianken, einen Uberblick {iber die Ge-
schichte der Bildung und Fiirsorge von Menschen mit einer korperlichen Beein-
trachtigung vom Altertum bis in die 1960er Jahre zu geben. Das Ziel ist darzule-
gen, auf welche Voraussetzungen die Poliomyelitis-Epidemien in der Schweiz
trafen.

3.1 Altertum und Mittelalter: Erste Ansétze der Fiirsorge

Das Altertum und Mittelalter umfassen eine grosse Zeitspanne von mehreren
tausend Jahren und die Quellen vermitteln ein ambivalentes Bild von der gesell-
schaftlichen Stellung und Akzeptanz von Menschen mit einer Beeintréchtigung.
Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass aufgrund von Krankheiten,
Kriegen, Armut, Mangelerndhrung und fehlender medizinischer Betreuung
(Braddock & Parish, 2001) sowie aufgrund korperlicher Strafen Beeintrachtigun-
gen viel hdufiger vorgekommen sind als heute. Wichtig fiir die Wahrnehmung
von Menschen mit einer Beeintrdchtigung war insbesondere die zugeschriebene
Ursache der wahrgenommenen Differenz (Metzler, 2013) sowie ob es den Be-
troffenen moglich war, ihre soziale Rolle weiterhin auszuiiben (Waldschmidt,
2006).

Im antiken Rom, Sparta und Athen waren Neugeborene zunachst vollkommen
rechtlos. Missgestaltete Kinder konnten straflos ausgesetzt oder getdtet werden;
teilweise war es sogar staatlich geboten (Schumann, 1940; Perl, 1993, Nachdruck
von 1926). Viele Beeintrachtigungsformen, die wir heute am ehesten als kogni-
tive Beeintrachtigungen, Seh- und Horbeeintrachtigung oder korperliche Beein-
trachtigungen bezeichnen wiirden, waren und sind aber nicht bereits kurz nach
der Geburt erkennbar, sondern werden erst nach Wochen, Monaten oder sogar
Jahren ersichtlich. Es ist daher davon auszugehen, dass viele Kinder mit Beein-
trachtigungen am Leben geblieben sind (Braddock & Parish, 2001; Metzler, 2006).
Vereinzelte Uberlieferungen lassen annehmen, dass Kindern absichtlich eine

korperliche Schadigung zugefiigt wurde, damit sie beim Betteln mehr Erbarmen
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erwirkten und somit mehr Geld erhielten (Bopp, 1930). Ob und in welchem Aus-
mass dies tatsdchlich geschehen ist, ldsst sich heute nicht mehr beurteilen
(Wolfisberg, 1995; Metzler, 2013). Auch wenn die Heilkunde im antiken Grie-
chenland und in Rom grosse Fortschritte machte, blieb eine medizinische Be-
handlung meistens auf die herrschende Klasse beschrankt (See, 1973; Jantzen,
1974).

Im Rémischen Reich wurde die Kindsaussetzung unter Kaiser Konstantin (ca.
280-337) verboten und verlor damit ihren legalen Charakter (Schumann, 1940).
Sobald ein Kind christlich getauft war, durfte es weder ausgesetzt noch getotet
werden. Dennoch weisen Quellen darauf hin, dass am Ende des Frithmittelalters
noch offiziell Kindstétungen beschlossen wurden (Platz, 1876 nach Schumann,
1940). Die Aussetzung und Toétung kranker, gebrechlicher oder korperbeein-
trachtigter Menschen verlor mit dem aufkommenden Christentum zwar ihren
offentlich-rechtlichen Charakter, wurde aber dennoch weiter praktiziert (Perl,
1993, Nachdruck von 1926).

Nach Bopp (1930) gab es im christlichen Altertum schon zur Zeit des rémischen
Kaisers Justinian (482-565) ein differenziertes Anstaltswesen. So sollen Fremden-
hospize, Krankenhduser, Witwenhduser, Waisenhduser, Krippen-, Sauglings-
und Findlingsanstalten, Altersheime, Wochnerinnenh&user und ein , Hospiz fiir
Kriippelhafte” (S. 40) bestanden haben. Ebenfalls ist {iberliefert, dass man sich
auch solcher Beeintrachtigungsarten annahm, die wir heute vielleicht unter den
Begriffen Sinnesbeeintrachtigung, kognitive Beeintrachtigung und psychische
Erkrankung fassen wiirden. Da es sich um Einzelfallbeschreibungen handelt,
kann nicht davon ausgegangen werden, dass dies eine verbreitete Art der Be-
handlung und Fiirsorge war. Verbiirgt ist lediglich, dass es Félle gab, in denen
sich Menschen in Hospitalern und Kléstern Personen mit Beeintrdachtigungen zu-
gewendet haben (Bopp, 1930). Haufiger war dagegen wahrscheinlich die Betreu-
ung durch Familienmitglieder, vielleicht auch mit der Unterstiitzung der Nach-
barschaft (Wolfisberg, 1995).

Im Mittelalter wurde die Gabe von Almosen bzw. Wohltitigkeit als christliche
Pflicht angesehen. Die direkte Almosengabe wurde mit der Zeit abgeldst durch
Spenden an Institutionen, die diese dann verteilten. Mit der Ausbreitung des
Christentums entstanden daher auch immer mehr Institutionen zu wohltéatigen
Zwecken (Metzler, 2013).

Im Mittelalter nahmen sich zum einen verschiedene Kloster der Hilfsbediirftigen
an. Zum anderen gab es spezialisierte Anstalten fiir bestimmte Hilfsbediirftige
(Findlinge, Aussatzige, Blindenheime, Anstalten fiir Irre) oder spezialisierte Or-
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densgenossenschaften, die sich Sonderzweigen der Caritas verschrieben (Spi-
talorden, Orden zu Gunsten von Gefangenen etc.) (Bopp, 1930). Menschen mit
einer Beeintrachtigung, die weder arbeiten noch um Almosen bitten oder betteln
gehen konnten, wurden teilweise von diesen Klostern, Hospitélern oder Stiften
mit dem Notigsten versorgt (Wilken, 1983).

Ziel der mittelalterlichen Tatigkeiten fiir Menschen mit einer Beeintrdchtigung
war es nicht, die Bildung oder Ausbildung zu férdern, um ein produktives Mit-
glied der Gesellschaft zu schaffen. Die Betroffenen dienten vielmehr als Empfan-
ger von Almosen, wodurch sich die Gebenden in christlicher Barmherzigkeit
iiben konnten (Perl, 1993, Nachdruck von 1926). Menschen mit Beeintrachtigun-
gen, die nicht arbeiten konnten, wurden zum Betteln erzogen und reisten mit
anderen auf Almosen angewiesenen Armen durch das Land (Ziem, 1956).

Ein grosses Problem fiir Menschen mit korperlichen Beeintrdchtigungen war,
dass im Mittelalter in unterschiedlichem Ausmass Vergehen, wie zum Beispiel
Diebstahl, Ehebruch und Raub, mit korperlichen Strafen geahndet wurden.
Selbst bei verhdltnismassig kleinen Delikten wurden Hande, Fiisse, Ohren und
Nasen abgeschnitten oder sonstige Verstiimmelungen vorgenommen (Entfer-
nung oder Spaltung der Zunge, Aufschlitzen der Nase etc.). Dies fiihrte dazu,
dass nicht immer klar erkennbar war, ob eine Person unverschuldet oder durch
eine Strafe korperlich beeintrachtigt war, was zu viel Misstrauen fiihrte. Daher
war es moglich, eine schriftliche Bestatigung zu erhalten, die den Grund der Be-
eintrdchtigung belegen sollte. Die vermutete Ursache fiir die Beeintrachtigung
war fiir die Akzeptanz der Betroffenen ausschlaggebend (Metzler, 2013).

Im frithen Mittelalter wurde die Ursache von Krankheit und Beeintrachtigung
nur teilweise in einer Siinde der Betroffenen oder deren Eltern gesehen. Daher
wurden neben Methoden zur spirituellen Heilung oft auch solche angewendet,
die der korperlichen Genesung dienen sollten. Andere Griinde fiir angeborene
korperliche Schadigungen sahen die mittelalterlichen Mediziner in spezifischen
Konstellationen (Ungleichgewicht der Koérperséfte, Sternenkonstellationen etc.)
oder in einem Fehlverhalten beim Akt der Zeugung (Empfangnis wahrend der
Menstruation, andere Stellung als die Missionarsstellung etc.). Aber auch die Ge-
danken der Mutter wahrend der Empfangnis sowie ihre Erndhrung in der
Schwangerschaft (z. B. Fleisch von mannlichen Tieren) konnten, so wurde ver-
mutet, einen Einfluss auf die Entwicklung des Kindes haben. Bekannt war natiir-
lich auch, dass Krankheiten, Unfélle, Verletzungen durch Kampfe oder ein ho-
heres Alter zu Beeintrachtigungen fithren konnten (Metzler, 2006).

Da korperliche Beeintrachtigungen, wenn sie einmal aufgetreten waren, meis-

tens als unheilbar galten, fanden sie in der mittelalterlichen Medizin nur wenig
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Beachtung. Die Mediziner wollten weder Zeit darauf verwenden noch ihren
Ruhm aufs Spiel setzen, da die Behandlung auch hitte misslingen kénnen. Der
Fokus lag daher starker auf der Beschreibung moglicher Ursachen von Schéadi-
gungen und damit verbunden deren Prévention. Bei Letzterem ging es darum,
Verletzungen so zu behandeln, dass moglichst keine Beeintrachtigung daraus
folgen sollte. Dazu gehorte neben der Schienung von Briichen unter anderem
auch die Wundbehandlung (Metzler, 2006).

Bereits aus préhistorischer Zeit weisen archédologische oder literarische Funde
sowie verschiedene Bibelstellen auf die Verwendung von Hilfsmitteln hin
(Braddock & Parish, 2001). Im Mittelalter geben Berichte {iber Wunderheilungen
Hinweise auf die damals verfiigbaren Hilfsmittel. Insbesondere Menschen mit
einer korperlichen Beeintrichtigung standen verschiedene Behelfe zur Verfii-
gung, um sich fortzubewegen. Neben verschiedenartigen Kriicken oder Prothe-
sen konnten sie sich bei starkerer korperlicher Einschrankung auch mit Hilfe von
Dritten fortbewegen (gestiitzt, getragen, im Wagen gefahren). Es wurde auch
iiber Hunde berichtet, die Menschen mit einer Sehbeeintrachtigung gefiihrt ha-
ben sollen (Metzler, 2006).

Eine korperliche Beeintrachtigung war eine wichtige Ursache fiir Armut. Konn-
ten sich die Betroffenen ihren Lebensunterhalt nicht durch eine Arbeitstatigkeit
verdienen, waren sie auf das Betteln und Almosen angewiesen, vor allem bei
schweren Beeintrachtigungen oder wenn keine Unterstiitzung durch die Familie
oder dem sozialen Umfeld vorhanden war (Braddock & Parish, 2001; Metzler,
2006). Tatsachlich konnten wahrscheinlich viele Menschen mit einer korperli-
chen Beeintréchtigung einer Arbeit nachgehen. Korbe flechten, Weben oder Spin-
nen war auch mit starkerer korperlicher Einschrankung moglich, wenn auch
nicht immer in derselben Geschwindigkeit, wie es Menschen ohne kérperliche
Beeintrachtigung moglich war. Es gab keine Tatigkeit, die Menschen mit einer
korperlichen Schadigung bevorzugt ausiibten. Die Rolle als Hofnarr oder Attrak-
tion bei offentlichen Veranstaltungen scheint zwar vorgekommen zu sein, war
aber nicht die Regel (Metzler, 2013).

Um zu verhindern, dass nach einem Unfall oder Krankheit infolge von Arbeits-
unfdhigkeit die Armut drohte, setzten bereits im Mittelalter einige Arbeitge-
bende und Arbeitnehmende Vertrdge auf, die den Arbeitnehmenden im Falle
von Krankheit oder Unfall eine Rente sichern sollten. Auch schlossen sich ver-
schiedene Berufsgruppen zu Verbanden zusammen, die ihre Mitglieder bei Ar-
beitsunfahigkeit finanziell unterstiitzten. Diese beiden Vorsorgemoglichkeiten
funktionierten somit dhnlich wie heutige Versicherungssysteme (Metzler, 2013).
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Eine padagogische Forderung von Kindern mit einer Korperbeeintrachtigung
und anderen Beeintrachtigungen fand im Mittelalter praktisch nicht statt. Natiir-
lich gab es zu jeder Zeit Ausnahmen. Diese waren meistens auf Nachkommen
adliger oder wohlhabender Familien beschrdnkt, wie etwa die Biografie des
Monchs Hermanus Contractus (1013-1054) zeigt (Wilken, 1983). Dieser ent-
stammte einem reichen, oberschwébischen Adelsgeschlecht und konnte sich auf-
grund einer Kérperbeeintrachtigung nicht selbststandig fortbewegen. Hansjakob
(1875) beschreibt Herimann folgendermassen:

Er konnte sich nie im Leben ohne Hilfe von der Stelle bewegen, sich allein nicht einmal

nach der anderen Seite legen oder wenden. Gekriimmt safs er in seinem Tragsessel und

konnte nur gebrochen und kaum verstandlich reden, mit seinen gleichfalls gekriimm-
ten Handen jedoch mit Noth schreiben. (Hansjakob, 1875, S. 12)

Herimann trat bereits mit sieben Jahren in das Kloster Reichenau ein, in dem
auch sein Onkel lebte und wo er die Schule besuchen konnte (Hansjakob, 1875).
Laut seiner Biografie, die von seinem Schiiler Berthold von der Reichenau ge-
schrieben wurde, erlangte er in kurzer Zeit grosses Wissen in weltlichen und
geistlichen Wissenschaften und wurde zu einem angesehenen Lehrer (von der
Reichenau, 2005).

Dienten Menschen mit einer Beeintrachtigung im Hochmittelalter als Mittel, sich
in christlicher Barmherzigkeit zu iiben und ewige Seligkeit zu erlangen, so wan-
delte sich deren Stellung im Spatmittelalter (Schumann, 1940). Die Zahl der Bet-
telnden wuchs stark und auch die Griinde, die Menschen zum Betteln brachten,
wurden vielféltiger. Die urspriingliche Gruppe der Witwen, Waisen, alten Men-
schen und Menschen mit korperlicher Beeintrachtigung (inkl. Sehbeeintrachti-
gungen) wurde durch eine Vielzahl anderer Bettelnden ergédnzt, wie zum Bei-
spiel vom Grundherrn geflohene Bauern, Knechte und Magde, Prostituierte und
verwundete Veteranen. Gleichzeitig nahm die Spendenfreudigkeit ab. Die mas-
sive Zunahme der Armut und der betteInden Bevolkerung veranderte die Hal-
tung gegeniiber dieser Personengruppe (Metzler, 2013). Die soziale Achtung und
der Widerstand wurden stédrker (Perl, 1993, Nachdruck von 1926) und , Teufels-
glaube, Hexenwahn und abstruser Aberglaube” (Wilken, 1983, S. 231) beein-
flusste den Umgang mit Menschen mit Beeintrachtigungen (Wilken, 1983). Falls
sie nicht des Landes verwiesen wurden, wurden sie teilweise in Kldstern, Spita-
lern, Siechen- und Elendhdusern verwahrt (Schumann, 1940).

Aufgrund des zunehmenden Bettelproblems entstanden Ende des 14. Jahrhun-
derts an verschiedenen Orten Bettelordnungen, die als erste Ansétze einer Rege-
lung der Beziehung zwischen Arm und Reich angesehen werden kénnen (Ziem,
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1956). So wurde unter anderem in der Niirnberger Bettel-Ordnung von 1390 fest-
gelegt, dass nur in den Kirchen gebettelt werden durfte, ausser man war im Be-
sitz einer Bettelmarke. Diese bekamen nur Personen, die ihre Bediirftigkeit nach-
weisen konnten, und sie hatte lediglich eine Giiltigkeit von sechs Monaten. Men-
schen, die als arbeitsfahig eingestuft wurden, bekamen keine Marke. Fremde Bet-
telnde durften lediglich drei Tage bleiben und mussten die Stadt danach fiir ein
Jahr verlassen. Die Menschen mit einer korperlichen Beeintrachtigung wurden
in den meisten dieser Bettelordnungen als zugelassene Bettelnde angesehen
(Metzler, 2013).

Bereits nach kurzer Zeit dnderte sich der Inhalt der Bettelordnungen. ,Die wirt-
schaftlichen Veranderungen, aber auch die neuen geistigen Stromungen
fiihr[t]en zu einer hoheren Bewertung der Arbeit und zur schirferen Betonung
der Arbeitspflicht” (Scherpner, 1966, S. 27-28). Der Arme sollte, wenn moglich,
zur Arbeit erzogen werden (Scherpner, 1966). Trotz dieser Massnahmen wurde
das Problem des Bettelns nicht geldst (Metzler, 2013).

Vor allem im Spétmittelalter nahmen sich nun auch nichtkirchliche Einrichtun-
gen Kindern und Jugendlichen, die aus welchen Griinden auch immer in Not
geraten waren, in sogenannten Rettungshdusern und Waisenanstalten an. Als
der Gedanke der Fiirsorge das Motiv der Isolierung und Verwahrung zu ver-
drangen begann, wurden fiir verschiedene Formen von Beeintrachtigungen ver-
mehrt spezialisierte Anstalten errichtet und Kinder von Erwachsenen getrennt
(Seidler, 1988).

3.2  Neuzeit: Ausbau der Fiirsorge und beginnende Bildung

Was sich bereits im Spatmittelalter angekiindigt hatte, wurde langsam vermehrt
umgesetzt. Mit der Reformation gerieten neben dem Adel auch Angehorige tie-
ferer sozialer Schichten (stddtisches Biirgertum, bauerliche Gesellschaft) in den
Fokus der erzieherischen Bildungsbemiihungen (Wilken, 1983). Auch Kinder mit
einer (korperlichen) Beeintrachtigung sollten nicht mehr nur so lange betreut
werden, bis sie selbst betteln gehen konnten, sondern gelehrt werden, wie man
mit Arbeit Geld verdienen kann (Scherpner, 1966).

Trotz der starkeren Hinwendung zu Kindern und Jugendlichen mit besonderen
Bediirfnissen und der teilweise neutraleren, fast wissenschaftlichen Betrachtung
dieser Personengruppe durch weltliche Gelehrte wie Paracelsus (1493-1541) o-
der Erasmus (1466—1536) blieben in der Gesellschaft und unter vielen Gelehrten
weiterhin negative Vorstellungen verhaftet. Als Beispiel dazu dient die be-
rithmte Tischrede von Martin Luther (1483-1546) iiber die Wechselbélger. Dieser
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Begriff wurde fiir Kinder mit Beeintrachtigungen verwendet, die den Eltern
durch den Teufel an Stelle des eigenen, gesunden Kindes untergeschoben wor-
den seien. Luther riet, solche Geschopfe zu téten oder so schlecht zu behandeln,
dass der Teufel diese wieder gegen das gesunde Kind zuriicktauschen wiirde
(Josef, 1967).

Insgesamt mehrten sich die Bestrebungen beziiglich Fiirsorge und Bildung. Ei-
nerseits wurden in der Stadt Ziirich im 16. Jahrhundert wie bisher Menschen, die
als unheilbar krank angesehen wurden, gegen eine Entschiadigung im Spitte]'
aufgenommen, wahrend weniger schwere Fille mit Almosen bedacht wurden
(Rohrer, 1944). Andererseits wirkten die Ideen der Aufkldrung in die Richtung,
auch einen Menschen mit einer Kérperbeeintrachtigung ,unter gewissenhafter
Ausnutzung der ihm verbliebenen Fihigkeiten ein niitzliches, biirgerlich geach-
tetes Leben fiithren zu lassen” (Wilken, 1983, S. 233). Diese Fokussierung auf die
Arbeitsfahigkeit war eine Folge des entstehenden Kapitalismus und warf die
Frage auf, was mit jenen zu geschehen habe, die mit dieser Entwicklung nicht
mithalten konnten (Waldschmidt, 2006).

Der Dreissigjahrige Krieg verzogerte die Bestrebungen. Die kriegsbedingt Ver-
armten und koérperlich Verwundeten wurden weiter in Armen- und Kriippel-
héusern, abgeschirmt von der iibrigen Bevolkerung, untergebracht (Bergeest,
Boenisch & Daut, 2015). Erst in der Folgezeit wurde erneut unterstrichen, dass
einige personliche und soziale Verhéltnisse auch veranderbar sind (Seidler,
1988). Bereits Johann Amos Comenius (1592-1670) betonte dabei das Recht von
Menschen mit einer Beeintrachtigung auf Erziehung und Unterricht. Es dauerte
jedoch noch iiber hundert Jahre, bis seine Uberlegungen tatsichlich umgesetzt
wurden (Ellger-Riittgardt, 2008).

3.2.1 19. Jahrhundert: Institutionalisierung

Erst mit der Forderung ,Bildung fiir alle’, die mit der europdischen Aufklarung
aufkam, wurden auch Menschen mit einer Beeintrachtigung beachtet. Kérperli-
che Beeintrachtigungen im weitesten Sinne wurden als eine wichtige Ursache fiir
Armut erkannt. Zundchst gerieten vor allem Seh- und Horbeeintréachtigungen in
den Mittelpunkt des Interesses. Wenn schon nicht die Ursache behandelt werden

konnte, so sollten zumindest die Auswirkungen der Beeintrachtigung verandert

14 Beim Spittel (Hospital) handelte es sich um eine Einrichtung, die neben Kranken auch
Arme, Waisen, Witwen, Stréflinge und Menschen mit einer Beeintrachtigung aufnahm
und versorgte (Jenzer, 2014).
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werden. Die Bildungs- und Berufsfahigkeit dieser ersten Gruppe geriet in den
Fokus (Schmeichel, 1983). Nachdem zuerst Menschen mit einer Hor- oder Seh-
beeintrachtigung einem Unterricht zugefiihrt wurden, wurde die Zielgruppe et-
was spéter auch auf Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen ausgeweitet
(Ellger-Riittgardt, 2008). Im 19. Jahrhundert nahm die Zahl der Anstalten in ganz
Europa rasant zu (Braddock & Parish, 2001) und das Sonderschulsystem begann
sich auszudifferenzieren (Wolfisberg, 2002).

Kinder mit korperlichen Beeintrachtigungen wurden zunédchst weiterhin in an-
deren Anstalten wie Armen- und Kretinenschulen untergebracht. Diese erschie-
nen den Vertretern der sich neu entwickelnden Orthopadie jedoch als ungeeignet
(Schmeichel, 1983). Auf die Bedeutung der Orthopédie fiir Menschen mit einer

korperlichen Beeintrachtigung soll kurz weiter eingegangen werden.
3.2.2  Orthopédische Institute

Die Orthopadie, die sich im 19. Jahrhundert allméahlich als eigene Disziplin von
der Chirurgie 16ste und durch Nicolaus Andry ihren Namen bekam, war die
erste Wissenschaft, welche die Behandlung korperlicher Schadigungen zum al-
leinigen Inhalt ihres Faches machte (Wilken, 1983). Sie entwickelte sich aufgrund
der zahlreichen Verwundeten aus den Feldziigen des 18. und beginnenden 19.
Jahrhunderts (Schmeichel, 1983). Diese sowie die Auswirkungen der Industriali-
sierung fithrten zu Verdnderungen im Sozialgefiige. Die Frauen- und Kinderar-
beit wurde, noch starker und fiir breitere Schichten als friiher, {iberlebenswich-
tig. Die Arbeitsbelastung schrankte die zeitlichen Ressourcen fiir einen Schulbe-
such der Kinder ein und hatte Auswirkungen auf deren Gesundheit (Ellger-
Riittgardt, 2008). Die Industrialisierung fiihrte mit der damit verbundenen Aus-
beutung der Angestellten zu einer Zunahme von korperlichen Beeintrachtigun-
gen (Merkens, 1974).

Neben verschiedenen Fortschritten in der medizinischen Versorgung von kor-
perlichen Gebrechen wurde erkannt, dass eine frithe Behandlung die Erfolgsaus-
sichten erhoht. Diese Erkenntnis fiithrte dazu, dass die Kinder in den Fokus der
Orthopédie kamen (Schmeichel, 1983). Zunéchst wurden die korperlichen Beein-
trachtigungen nicht operativ behandelt. Mittels verschiedener Vorrichtungen
und Hilfsmittel wurde versucht, Verkriimmungen mechanisch zurechtzubiegen
bzw. -strecken. Erst mit zunehmender Kenntnis iiber die Fehlstellungen des Ske-
letts kamen auch Operationen in Betracht (Wolfisberg & Roffler, 2015).

Die ersten Bemiithungen um Kinder mit korperlichen Beeintrdchtigungen gehen
auf den Schweizer Arzt Jean-André Venel (1740-1791) zuriick (Rohrer, 1944). Im
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weltweit ersten orthopddischen Institut, das er 1780 in Orbe (Kanton Waadyt,
Schweiz) griindete, war neben der Behandlung der koérperlichen Beeintrachti-
gung auch Unterricht fiir die Kinder Teil des Klinikalltages (Hedderich, 2006).
Viele weitere orthopddische Institute in England, Frankreich und Deutschland
folgten, einige boten wie das Institut von Venel Unterricht an (Schmeichel, 1983).
Der grosste Teil dieser Institute wurden von Privatpersonen, das heisst aus-
serhalb der Universitdt und ohne staatliche Unterstiitzung, gegriindet und ge-
fiihrt. Daher hatten sie oft mit finanziellen Schwierigkeiten zu kdmpfen und
konnten nur selten mittellose Patienten aufnehmen. Die meisten wurden mit
dem Tod des Griinders oder kurz danach wieder geschlossen (Seidler, 1988).
Die orthopédischen Institute verhalfen der Erziehung und Bildung von Kindern
und Jugendlichen mit einer korperlichen Beeintrachtigung nicht zum Durch-
bruch. Das vornehmliche Ziel war, die Kinder und Jugendlichen zu heilen. Der
Unterricht wurde nur durchgefiihrt, da die Behandlung Monate bis Jahre dauern
konnte (Mdckel, 2007). Kinder mit einer kdrperlichen Beeintrachtigung, die kei-
ner Behandlung bedurften oder deren Eltern die notwendigen finanziellen Mittel
nicht aufbringen konnten, wurden von den orthopéddischen Instituten meistens
nicht aufgenommen. Sofern diese Kinder die Regelschule nicht besuchen konn-
ten, blieben sie ohne Schulbildung zu Hause oder wurden in anderen Einrich-
tungen untergebracht (Wehrli, 1968).

Dennoch verdnderte sich mit den Fortschritten der chirurgischen Orthopadie
und dem wachsenden Interesse der Arzte an dieser Personengruppe die Stellung
und Wahrnehmung der Menschen mit einer Kérperbeeintrachtigung. Dadurch,
dass immer mehr Schadigungsformen behandelt oder sogar verhindert werden
konnten, wurden sie von vielen Vorurteilen befreit. Durch die Poliomyelitis-Epi-
demien zu Beginn des 20. Jahrhunderts kam es zu einer schnellen Weiterentwick-
lung der chirurgischen und konservativen Behandlungsmethoden (Merkens,
1981). Ausgenommen vom verstarkten Interesse der Medizin blieben die Men-
schen mit Korperschddigungen, die als nicht behandelbar galten (Biittner, 1890,
zit. nach Merkens, 1981).

Der Berliner Orthopade Konrad Biesalski (1868-1930) betonte im Gegensatz zu
vielen seiner Mitstreitenden, die der Medizin eine Sonderstellung zuwiesen, die
Wichtigkeit des Ineinandergreifens von medizinischer Behandlung, Erziehung,
Unterricht, Berufsberatung und Berufsausbildung. Er begriindete dies vor allem
mit der grossen Bandbreite von Korperbeeintrachtigungen, die abhdngig vom
Einzelfall unterschiedlich stark der Unterstiitzung der verschiedenen Fachge-
biete bediirfen (Seidler, 1988). Biesalski griindete 1906 in Berlin-Dahlem das Os-

car-Helene-Heim, eine orthopadische Privatanstalt fiir Kinder und Jugendliche
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mit einer Koérperbeeintrachtigung, und stiess im selben Jahr die erste ,Kriippel-
zahlung’ Deutschlands an. Diese hatte zum Ziel, alle armen Kinder und Jugend-
lichen mit einer Kérperbeeintrachtigung im Alter von 0 bis 15 Jahren zu erfassen.
Biesalski konnte so nachweisen, dass es sich bei Kindern mit einer korperlichen
Beeintrachtigung nicht um eine vernachlédssigbare Minderheit handelte, sondern
ein Massenproblem darstellte, das die anderen Beeintrdchtigungsarten weit
tibertraf. Die ,Kriippelzahlung’ fiihrte in Deutschland zu einem schnellen Zu-
wachs vor allem der offenen Fiirsorgeeinrichtungen (Seidler, 1988). Die Schul-
pflicht fiir ,bildungsféhige’ Kinder und Jugendliche mit einer Koérperbeeintrach-
tigung wurde in Deutschland 1938 reichsweit einheitlich eingefiihrt (Wilken,
1983).

Es gab auch Versuche, sich der Korperbeeintrachtigung aus padagogischer Sicht
zu nahern. Hans Wiirtz (1875-1958), Erziehungsdirektor und Mitarbeiter Bie-
salskis (Wilken, 1983) betonte in seinem Werk ,Das Seelenleben des Kriippels’
die Wichtigkeit einer besonderen ,Kriippelpadagogik’ und einer guten Schulbil-
dung (Wiirtz, 1921). Er war der Uberzeugung, dass eine korperliche Beeintréch-
tigung ganz spezifische Auswirkungen auf die Psyche des Betroffenen haben
(Kriippelseele’) und daraus negative Personlichkeitsziige folgen wiirden. Be-
reits zu Lebzeiten erfuhr er fiir seine nicht wissenschaftlich untersuchten Be-
hauptungen viel Kritik. Er befiirwortete die Bildung von Kindern mit einer kor-
perlichen Beeintrachtigung in Heimen und stand dem Verbleib der Kinder in den
Familien und dem gemeinsamen Unterricht mit Kindern ohne Beeintrachtigung
kritisch gegeniiber. Trotz dieser aus heutiger Sicht iiberholten Behauptungen
und Ansichten fiihrte seine Tatigkeit zu einer Horizonterweiterung der bisher
rein medizinisch-orthopadischen Sichtweise der kérperlichen Beeintrachtigung

um padagogische und psychologische Aspekte (Musenberg, 2003).
3.2.3  Erste Bildungseinrichtungen

Obwohl in der Schweiz seit spatestens dem Mittelalter Kinder und Jugendliche
aus verschiedenen Griinden fremdplatziert werden konnten (Asyle, Anstalten,
Pflegefamilien), wurde diese Praxis erst 1912 auf eidgendssischer Ebene gesetz-
lich geregelt. Davor waren die Kantone fiir die Regelungen zustandig, die sich
meist auf knappe Vorgaben beziiglich der Pflegefamilien beschrankten. Fiir An-
stalten gab es dagegen lediglich eine Meldepflicht. Wie es den Kindern und Ju-
gendlichen ging, wurde kaum kontrolliert. Dies fiihrte zu teilweise unhaltbaren
Zustdnden. Erst im Jahr 1968 formierte sich eine Protestbewegung, welche die
breite Offentlichkeit auf die Situation aufmerksam machte, was Anfang der

59



Geschichte der Korperbeeintrachtigung: Flrsorge und Bildung

1970er Jahre zu grundlegenden Anderungen fiihrte (Wolfisberg & Roffler, 2015).
Aufgrund der vielen negativen Berichte iiber die Zustande in Heimen kann wohl
kaum von einer Erfolgsgeschichte gesprochen werden. Wenn im folgenden Ka-
pitel auf die Geschichte der Bildung und Erziehung von Kindern mit einer Kor-
perbeeintrachtigung eingegangen wird, die unter anderem in Heimen stattge-
funden hat, soll damit lediglich dargelegt werden, was es fiir die Betroffenen fiir
Beschulungsmoglichkeiten gab.

Im 19. Jahrhundert steckte die Heilpddagogik noch in den Kinderschuhen. Im
Vordergrund standen Sinnesbeeintrachtigungen, kognitive Beeintrachtigungen
sowie Verhaltensauffalligkeiten. Obwohl im 18. Jahrhundert einzelne Pioniere
die Idee der Bildbarkeit von Menschen mit Beeintrachtigungen umzusetzen be-
gannen und spezifische Institutionen griindeten!®, konnte nur eine Minderheit
der Kinder und Jugendlichen von einem Bildungsangebot profitieren (Ellger-
Riittgardt, 2008).

Die ersten Bildungseinrichtungen fiir Kinder mit Verhaltensauffalligkeiten ent-
standen in der Schweiz Ende des 18. Jahrhunderts'® (Rohrer, 1944). Wenige Jahr-
zehnte spiter folgten Einrichtungen fiir Kinder mit kognitiven Beeintrachtigun-

gen'” (Wolfisberg, 2002). Kérperbeeintrachtigungen beschéftigten die damalige

15 Zum Beispiel 1771 Abbé de I'Epée, Pariser Taubstummenanstalt; 1779 Kaiser Joseph II,
Kaiserlich-Konigliches Taubstummen-Institut; 1785 Valentin Hatiy, Pariser Blinden-
schule; 1778 Kurfiirst Friedrich August von Sachsen, Leipziger Taubstummeninstitut
(Ellger-Riittgardt, 2008).

16 Die ersten Bestrebungen einer Fiirsorge fiir sogenannte ,verwahrloste’ oder ,schwerer-
ziehbare’ Kinder begannen in der Schweiz 1775. Der bekannte Schweizer Padagoge Jo-
hann Heinrich Pestalozzi griindete im Kanton Aargau die erste land- und hauswirt-
schaftliche Schule fiir Arme. Seine Bestrebungen wurden von Philippe Emmanuel Fel-
lenberg mit einer landwirtschaftlichen Schule fiir ,Arme, Schwererziehbare, jugendliche
Verbrecher und Vagabunden’ fortgesetzt. 1819 entstand die erste kantonale Erziehungs-
anstalt, die Linthkolonie, im Kanton Glarus (Rohrer, 1944).

17 Fiir die Erziehung von Menschen mit einer kognitiven Beeintrdchtigung gelten die Be-
mithungen des Mediziners Jean Itard, der durch seine Erziehungsversuche (1801-1807)
von Victor, dem Wilden von Aveyron, bekannt wurde, als Wendepunkt (Ellger-
Riittgardt, 2008). In diese Zeit fiel auch die Arbeit von Hans Jakob Guggenbiihl (1816—
1863), einem Schweizer Arzt. Auf einer Reise zur Erforschung des Alpenstichs (einer in-
fektiosen Lungenkrankheit) begegnete der junge Student 1836 bei Seedorf (Kanton Uri)
oberhalb des Vierwaldstattersees einem Mann mit Kretinismus, welcher ihn sehr faszi-
nierte. Nachdem Guggenbiihl sein Studium 1837 abgeschlossen hatte, liess er sich in Matt
(Kanton Glarus) nieder. Dieses Dorf war, wie viele andere Bergdorfer auch, stark von
Kretinismus betroffen. Nach intensiver Beschéftigung mit dem Krankheitsbild griindete
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Heilpadagogik nur am Rande. Wie bereits erwahnt fanden betroffene Kinder
und Jugendliche, falls sie nicht zu Hause leben und die Regelschule besuchen
konnten, Aufnahme in verschiedenen anderen Anstalten wie Armenschulen o-
der Anstalten fiir Kretine (Wolfisberg, 2002, S. 16).

Wahrscheinlich den ersten tatsdchlichen Anlauf einer Beschulung von Kindern
mit Kérperbeeintrachtigung in der Schweiz versuchte 1792 Johannes Schulthess.
Er forderte eine Armenschule, die sich auch solcher Kinder annehmen sollte
(Wehrli, 1968). Aufgrund der wachsenden Bevolkerung und der wirtschaftlichen
Veranderungen im 18. Jahrhundert kam es zu einer Zunahme verwahrloster Kin-
der und Jugendlicher, die sich unbetreut in den Strassen der Stiddte aufhielten.
Dies wurde als eine Gefahr fiir die anderen Kinder und Jugendlichen angesehen.
Daher versuchte die Gesellschaft zur Beférderung des Guten, der auch Heinrich
Pestalozzi angehorte, diese Kinder durch die Griindung von Knaben- und Téch-
tergesellschaften von der Strasse zu holen und sie unter Aufsicht spielen zu las-
sen. Spéter schlug der Lateinschullehrer Hans Rudolf Maurer vor, einen Versuch
einer kostenlosen Beschulung dieser Kinder zu starten. Maurer war 1792 Pfarrer
in Affoltern am Albis, wo Johannes Schulthess Chorherr war. Dieser tibernahm
die Aufsicht tiber die Kinderfiirsorge. Der Andrang scheint sehr gross gewesen
zu sein (Weisz, 1944).

Johannes Schulthess forderte kurze Zeit spater den Ausbau der Ziircher Armen-
schulen. Diese sollten fiir Kinder gedffnet sein, deren Eltern weder Schulgeld,
Schulbiicher noch Schreibutensilien bezahlen konnten. Besonders sollte eine Er-
ziehungsstitte geschaffen werden ,fiir solche, die wegen Leibesgebrechen oder

er 1841 auf dem Abendberg (Kanton Bern) eine Einrichtung zur Behandlung und Forde-
rung von betroffenen Kindern. Die Anstalt wurde weit iiber die Landesgrenzen hinaus
bekannt (Alther, 1923). Seine Interpretation von Heilung sowie seine von vielen als ne-
gativ wahrgenommene Art der Selbstinszenierung brachten ihm von Anfang an Kritik
ein (Wolfisberg, 2002). Als sich dann die Schweizerische Naturforschende Gesellschaft,
die fiir Guggenbiihl wegweisend war, von ihm abwendete, nahmen die kritischen Stim-
men in der gesamten Schweiz zu und die finanzielle Lage wurde immer prekarer. 1863
starb Guggenbiihl und die Anstalt wurde aufgeldst. Der Mediziner Theodor Kocher er-
kannte schliesslich 1874 den Zusammenhang zwischen Schilddriisenhormonen und Kre-
tinismus. Eine medizinische Prophylaxe und Behandlung wurde damit mé&glich (Alther,
1923). Trotz aller Kritik an Guggenbiihl hatten seine Bestrebungen Auswirkungen auf
die Schweiz und das Ausland. Es entstanden an verschiedenen Orten Heime fiir Kinder
mit kognitiven Beeintrachtigungen. In der Schweiz wurde das erste 1849 von Barbara
Keller in Ziirich er6ffnet und weitere folgten in kurzen Abstanden (Rohrer, 1944).
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anderer Naturfehler keine andere Schule regelméafig besuchen kénnen, aber an-
derswo mit gehoriger Sorgfalt behandelt werden konnten” (Zitat unbekannter
Quelle, zitiert nach Weisz, 1940, Blatt 5). Diese Schule nahm 1793 im Ziircher
Niederdorf ihren Betrieb auf'®. Ob und wie viele Kinder mit einer Korperbeein-
trachtigung tatsachlich unterrichtet worden sind, ist nicht iiberliefert (Wehrli,
1968).

Im 19. Jahrhundert entstanden in verschiedenen Lédndern Europas gesonderte
Heime, die sich Kindern mit korperlichen Beeintrachtigungen annahmen (Ta-
belle 1, S. 63). Die Miinchner Anstalt von Nepomuk von Kurz war die erste Er-
ziehungs- und Ausbildungsanstalt fiir Kinder und Jugendliche mit kérperlichen
Beeintrachtigungen (Schmeichel, 1983). Diese Technische Industrieanstalt fiir
kriippelhafte Kinder wurde kurz spéter in die Handwerkliche Schule fiir kriip-
pelhafte Kinder umgewandelt und bereits 1844 verstaatlicht. Das Ziel war von
Anfang an die Forderung der kognitiven und korperlichen Fahigkeiten, begleitet
von einer arztlichen Behandlung und Kontrolle (Ziem, 1956). Die aufgenomme-
nen Kinder hatten die Volksschule schon beendet und standen nun am Ubergang
zum Berufsleben. Sie sollten durch die Schule an eine Arbeitstatigkeit herange-
fiihrt werden. Kinder mit schweren korperlichen Beeintrachtigungen wurden
nicht aufgenommen. Die Schule von Johann Nepomuk von Kurz war daher eher
eine spezielle Industrieschule (Mockel, 2007). In den folgenden Jahren und Jahr-
zehnten wurden in Deutschland mehrere weitere Anstalten ertffnet (Ziem,
1956).

In der Schweiz begannen die institutionellen Bemithungen um Kinder mit einer

Korperbeeintrachtigung etwas spater. Zunéchst standen vor allem Heime, spater

18 Das Ziel, die verwahrlosten Kinder und Jugendlichen von der Strasse zu bekommen,
wurde aufgrund der wenigen Unterrichtsstunden (zwei bis vier Stunden tédglich) nicht
erreicht. In der Folge wurde fiir die grosseren Méadchen eine Arbeitsschule geschaffen,
in der sie kostenlos Stricken und Néhen lernen konnten. Die Produkte der begabteren
Maédchen wurden verkauft und das Geld fiir den Erwerb von Kleidungsstiicken fiir das
jeweilige Maddchen gespart, falls die Eltern es nicht dringend fiir andere Anschaffungen
brauchten. Fiir Knaben stand vorerst kein dhnliches Angebot zur Verfiigung. Mit der
einsetzenden Revolution versiegten die Geldquellen fiir die Schule. Die Gesellschaft zur
Beforderung des Guten, die sich mittlerweile Gesellschaft zur Aufnahme sittlicher und
héuslicher Gliickseligkeit nannte, 16ste sich auf und auch die Spenden anderer Geldgeber
setzten aus. Zudem bemaéngelte Schulthess den Willen der Eltern und Kinder, schnell
auszulernen und die Schule zu verlassen. Johannes Schulthess gelang es aber dennoch,
die 1899 neu gegriindete Hiilfsgesellschaft, die von Hans Caspar Hirzel prasidiert
wurde, dazu zu bewegen, die Schule zu {ibernehmen. Die starke Nachfrage fiihrte
schliesslich dazu, dass 1804 die Lehrschule geschlossen und nur noch die Arbeitsschule
weitergefithrt wurde (Weisz, 1944, Blatt 2).
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auch Wocheninternate und Tagesschulen zur Verfiigung. Daneben boten einige
Kliniken neben der medizinischen Betreuung auch Unterricht in unterschiedli-
chem Ausmass an.

Tabelle 1: Erste Heime fiir Kinder mit einer Kérperbeeintrachtigung in Europa (nach
Seidler, 1988, S. 8)

Land Jahr | Name der Institution Stadt

Deutschland 1832 | Anstalt von Nepomuk von Kurz Munchen
1840 | Gustav Werner Stiftung Reutlingen

England 1851 The Cripples Home and Industrial School for | London

Girls

Frankreich 1853 | Asile de la Princess Mathilde Neuilly
1858 | Asile des jeunes garcons infirmes et pauvres | Paris

Schweiz 1864 | Mathilde Escher Stiftung Zurich

Heime: 1864 eroffnete Mathilde Escher' in Ziirich das St.-Anna-Asyl (spéter:
Mathilde-Escher-Heim). Das Heim war zunéchst wahrscheinlich fiir zwolf Kin-
der mit einer korperlichen Beeintrachtigung beiderlei Geschlechts gedacht. Auf-
genommen wurden Kinder, die dem Unterricht folgen konnten und nicht dau-
ernder Pflege bedurften. Die Schule konnte auch von Kindern, die ausserhalb des
Asyls wohnten, besucht werden. Zusétzlich war das St.-Anna-Asyl ein Ausbil-
dungsheim fiir nicht beeintrachtigte Madchen. Somit hatte das heutige Mathilde-
Escher-Heim in zwei Bereichen eine Pionier-Rolle inne. Es war das erste Heim in
der Schweiz fiir Kinder mit einer korperlichen Beeintrachtigung sowie das erste
Ausbildungsheim fiir Madchen. Spéatestens ab 1900 wurden nur noch Méadchen

19 Mathilde Escher (1808-1875) stammte aus einer wohlhabenden, einflussreichen Familie
aus der Stadt Ziirich. Nach einer weltlich ausgerichteten Bildung wéhrend ihrer wohl-
behiiteten Kindheit wurde sie sich als junge Frau auf verschiedenen Reisen des Elends
eines grossen Teils der Bevolkerung bewusst und wandte sich dem christlichen Glauben
zu. Durch ihre Begegnung mit Elisabeth Fry, einer englischen Quékerin, wurde ihr sozi-
ales Engagement geweckt und sie setzte sich zunéchst vor allem fiir Gefangene ein. Nach
dem Tod ihrer Eltern weitete sie ihre sozialen Tétigkeiten auf weitere Bereiche aus und
unterstiitzte sozial Benachteiligte auf unterschiedliche Weise. Sie erkannte schnell, dass
sie fiir eine effiziente Unterstiitzung ihre finanziellen Mittel biindeln musste, und kon-
zentrierte sich daher auf ein einzelnes Projekt — das St.-Anna-Asyl (Wolfisberg & Roffler,
2015).
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aufgenommen. Die Erziehung und der Unterricht standen im Vordergrund,
wéhrend der orthopadischen Behandlung der korperlichen Beeintrachtigungen
erst Anfang des 20. Jahrhunderts mehr Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Es
galten sehr strenge Regeln. Kontakte zwischen den Mddchen und den Eltern wa-
ren nur sehr eingeschrankt moglich, die Erziehung musste ganz an die Hausel-
tern abgetreten werden. Im Alter von 16 Jahren mussten die Kinder aus dem
Heim austreten. Was danach mit ihnen geschah, falls sie ihren Lebensunterhalt
nicht selbst verdienen konnten, dariiber kann nur spekuliert werden. 1910 er-
warb die Stiftung ein Stiick Land vom Schweizerischen Verein fiir kriippelhafte
Kinder, der in unmittelbarer Nachbarschaft eine Anstalt fiir kriippelhafte Kinder
errichten wollte. Diese geplante raumliche Ndhe war nicht zufallig. Eine einige
Jahre zuvor in die Wege geleitete Zusammenlegung der beiden Anstalten war
aufgrund statutarischer Vorgaben nicht umsetzbar. Durch die Nachbarschaft
wurde jedoch eine enge Zusammenarbeit moglich. Der Umzug in den Neubau
1911 war verbunden mit einer Vergrosserung des Heims, dem Bau eines Turn-
saals fiir die Behandlung der korperlichen Beeintrachtigungen und einer Umbe-
nennung in Mathilde-Escher-Heim. Nun war es auch moglich, dass die Madchen
ihren Aufenthalt fiir eine Berufsausbildung verldngern konnten. Am neuen
Standort wurden auch Kinder mit schwereren Beeintrachtigungen aufgenom-
men und ab 1940 offnete sich das Heim fiir Knaben. Nach dem Zweiten Welt-
krieg nahm die Anzahl der Kinder mit Folgen einer Poliomyelitis zu, 1960 mach-
ten sie den grossten Anteil aus. Die Einfithrung der Invalidenversicherung (IV)
wirkte sich auf die finanziellen Verhéltnisse positiv aus und das Heim war in
den 1960er Jahren gut ausgelastet? (Wolfisberg & Roffler, 2015).

Nach der Griindung des ersten Schweizer Heims fiir Kinder mit einer koérperli-
chen Beeintréchtigung dauerte es mehrere Jahrzehnte, bis weitere Anstalten er-
offnet wurden. 1917 wurde die Opera di Assistenza di Lugano-Campagna ge-
griindet. Sie organisierte Kuraufenthalte, finanzierte Spitalaufenthalte, verteilte
Milch und Medikamente, desinfizierte Hauser und war bei der Suche nach Heim-
pléatzen behilflich. Diese regionale Hilfe wurde bald kantonal ausgeweitet und es
entstand die Idee, ein eigenes Heim zu griinden. 1922 konnte in Soregno (Kanton

20 Danach machte sich die Konkurrenz anderer Heime bemerkbar, wéahrend gleichzeitig
aufgrund des medizinischen Fortschritts die Nachfrage nach Heimplatzen sank. Nach-
dem sich das Heim ab 1984 einige Jahre auf Kinder und Jugendliche mit Muskeldystro-
phie Typ Duchenne spezialisiert hatte, 6ffnete es sich Ende der 1990er Jahre wieder fiir
andere Krankheitsbilder und erdffnete 2011 einen Wohnbereich fiir Erwachsene
(Wolfisberg & Roffler, 2015).
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Tessin) das Ospizio bambini eréffnet werden, das hilfsbediirftige Kinder aufneh-
men sollte (untererndhrte Kinder, Kinder mit kognitiven oder motorischen Be-
eintrachtigungen, Waisenkinder etc.). Kurze Zeit spiter spezialisierte es sich auf
Tuberkulose-gefahrdete Kinder. Dazu gehorten schwéchliche Kinder, bei denen
durch eine geeignete Erndhrung und Pflege eine Chance fiir eine Verbesserung
oder Heilung des Zustandes gesehen wurde. Erst in den 1950er Jahren, als die
Tuberkulose-Falle abnahmen, wurden wieder Kinder mit kognitiven Beeintrach-
tigungen oder Sehbeeintrdchtigungen aufgenommen. Unterricht wurde bereits
ab 1922 erteilt, jedoch zundchst sehr reduziert. Erst mit den Jahren wurde die
Stundenzahl ausgebaut und 1936 ein eigenes Schulhaus errichtet (Ferrini, 1992).
Nach Einfithrung der Invalidenversicherung wurde 1963 eine Sonderschule fiir
Kinder mit cerebralen Bewegungsstorungen sowie ein Physiotherapie-Ambula-
torium eingerichtet (Wehrli, 1968).

Fiir Kinder und Jugendliche, die neben einer kérperlichen Beeintrachtigung noch
eine Sinnesbeeintrachtigung oder eine andere Beeintrachtigung aufwiesen, be-
standen bisher keine Schulungsmoglichkeiten. Daher wurde 1931 in St. Gallen
aus privater Initiative das Schulungsheim fiir mehrfach gebrechliche Kinder
(heute Stiftung Kronbiihl) erdffnet. Die Hausmutter erteilte selbst Unterricht und
wurde teilweise unterstiitzt von einem der Initiatoren, Ulrich Rothenberger, der
von Beruf Lehrer fiir Kinder mit Taubblindheit und selbst sehbeeintrachtigt war.
Kurze Zeit spater wurde eine Kindergértnerin eingestellt. Ende 1932 lebten be-
reits 20 Kinder im Heim, von denen die meisten nur praktisch geschult wurden.
1934 konnte eine grossere Liegenschaft bezogen werden und die Zahl der Kinder
und Jugendlichen stieg dementsprechend an. Es wurde eine zweite Kindergart-
nerin eingestellt, 1938 eine heilpadagogisch ausgebildete Lehrerin und 1955 eine
weitere Lehrperson. Mit der Einfiihrung der Invalidenversicherung konnte das
Heim den Personalbestand vergrdssern, das Therapie-Angebot erweitern und
die Anfragen fiir die Schulplatze stiegen an (Kunz, 1981).

Das Anna-Stokar-Heim wurde 1937 in Schaffhausen erdffnet und bot 24 ,ge-
brechlichen Méadchen’ ab dem 15. Lebensjahr ein Zuhause. Bevorzugt aufgenom-
men wurden Frauen mit leichten Beeintrachtigungen, die ausserhalb des Wohn-
heims einer Beschiftigung nachgehen konnten. Fiir Frauen mit starkeren Beein-
trachtigungen wurde durch Heimarbeit eine Einkommensquelle geschaffen.
Auch solche, die keiner Arbeit nachgehen konnten, wurden aufgenommen, so-
fern der Pflegeaufwand nicht ein gewisses Mass iiberstieg (Prospekt iiber das
Anna-Stokar-Heim Schaffhausen, StadtA SH, CII 10.03.04/03). Von den 75 bis
1951 eingetretenen Madchen lebten 52 mehrere Jahre im Anna-Stokar-Heim. Die
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héufigsten Krankheitsbilder waren die Folge einer Poliomyelitis (20) sowie ce-
rebrale Bewegungsstorungen (7). Die Arbeitsmoglichkeiten umfassten neben der
Lehre zur Wascheschneiderin Maschinenstricken, Lampenschirm-Nahen, Biiro-
arbeiten, Passap-Stricken, Haushaltshilfe und diverse Handarbeiten. Ein kleiner
Teil der Bewohnerinnen konnte einer Arbeit ausserhalb des Hauses nachgehen
(Anna-Stokar-Heim, 15. Jahresbericht 1951, StadtA SH, D VI 120). 1954 schloss
das Heim {iberraschend. In der Einladung zur Schlussversammlung werden als
Grund die allgemeinen Eingliederungsbemiihungen genannt, die dazu fiihrten,
dass die Bewohnerinnen das Heim verliessen (Kuster, 1955, StadtA SH, D VI
120).

1941 griindeten Nonnen eines franzdsischen Ordens in Sierre (Kanton Wallis)
das Heim Notre-Dame de Lourdes, in dem Kinder mit Muskel- und Skeletter-
krankungen (und anderen Beeintrachtigungen) aus dem Hospice orthopédique
(Lausanne) aufgenommen wurden. Der Fokus lag auf der Pflege und Therapie.
Am Vormittag wurden die Kinder von Nonnen und Laienschwestern, am Nach-
mittag von einer Lehrerin unterrichtet. Eine vollamtliche Lehrperson wurde erst
sieben Jahre spéter eingestellt. Die Situation d@nderte sich erst, als die Institution
Notre-Dame de Lourdes 1955 den Auftrag bekam, sich auf Kinder mit cerebralen
Bewegungsstorungen auszurichten. Die Nonnen spezialisierten sich neu auf
Sprachstérungen und korperliche Beeintrachtigungen, erdffneten ein Zentrum
flir ambulante Physiotherapie und auch die Schule wurde aufgrund der neuen
Ausrichtung stark vergrossert (Wehrli, 1968).

1960 wurde das Home de réadaptation in Huémoz (Kanton Waadt) fiir ,bil-
dungsfahige’ Kinder mit cerebralen Bewegungsstérungen gegriindet. Diese be-
suchten im Heim eine Schule, erhielten Therapie und wurden beziiglich ihrer
Berufsneigung abgeklart (Wehrli, 1968).

1919 eroffnete die Tuberkulose-Liga St. Gallen in Teufen (Kanton Appenzell) die
Kinderheilstdtte Bad Sonder fiir schwachliche und an Tuberkulose erkrankte
Kinder. Durch die allgemeine Verbesserung des Gesundheitszustandes der Be-
volkerung und die Abnahme der Tuberkulosefélle in den 1950er Jahren kam es
zu einer Umorientierung auf Kinder mit korperlichen Beeintrachtigungen. Mit
der Einfithrung der Invalidenversicherung erhielt die Heilstdtte die Anerken-
nung als Mehrzweck-Sanatorium. Neben der traditionellen Lungenabteilung
wurde eine Rehabilitationsabteilung gefiihrt. Diese nahm Kinder fiir Therapie-
aufenthalte oder fiir die Erholung nach chirurgischen und orthopadischen Ein-
griffen auf. Kindern, die aufgrund ihrer koérperlichen Beeintrachtigung keine 6f-
fentliche Schule besuchen konnten, wurde eine Sonderschule angeboten
(Morger, 2000).
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Ab den 1960er Jahren gab es somit fiir Kinder mit korperlichen Beeintrachtigun-
gen in verschiedenen Kantonen (Appenzell Ausserrhoden, St. Gallen, Tessin,
Waadt, Wallis, Ziirich und Schaffhausen (bis 1954)) der Schweiz gesonderte
Heime, in denen sie unterrichtet und therapiert wurden. Wocheninternate ent-
standen zeitlich deutlich spater und blieben zunachst auf den Kanton Bern

zentriert.

Wocheninternate: 1942 erhielt der Verein fiir kirchliche Liebestétigkeit in Bern
eine Schenkung tiber 100'000 Franken, um ein Heim fiir ,Gebrechliche’ zu griin-
den. Zunichst sollte daraus ein Schulheim insbesondere fiir Kinder mit Poliomy-
elitis entstehen. Die Griindung zog sich langer hin und Ende der 1950er Jahre
gerieten Kinder mit cerebralen Bewegungsstorungen stdrker in den Vorder-
grund. Um die Zeit bis zur Eroffnung des Internates zu tiberbriicken, wurden
voriibergehend am Brunnadernrain in Bern in einem Provisorium ein Kindergar-
ten und spater zwei Schulklassen eréffnet. 1962 konnte schliesslich der Umzug
in das neu gebaute Schulheim Rossfeld stattfinden, in dem vor allem Kinder mit
cerebralen Bewegungsstorungen sowie Kinder mit anderen schweren korperli-
chen Beeintrachtigungen beschult wurden. Das bisherige Provisorium wurde fiir
,praktisch bildungsfahige’ Kinder mit schweren cerebralen Bewegungsstérun-
gen umgenutzt (Wehrli, 1968).

Drei Jahre spaiter initiierte die Schweizerische Vereinigung zugunsten zerebral
geldhmter Kinder ein weiteres Schulheim fiir Kinder mit einer Kérperbeeintréach-
tigung an der Marienstrasse in Bern. Die beiden Standorte Brunnadernrain und
Marienstrasse gehorten dem Verein Aarhus (heute Stiftung Aarhus), wahrend
dem Schulheim Rossfeld eine eigene Stiftung zugrunde lag (heute Stiftung Schu-
lungs- und Wohnheime Rossfeld). Damit standen im Kanton Bern drei Instituti-
onen zur Verfiigung (Wehrli, 1968), in der restlichen Schweiz jedoch weiterhin
nur Heime. Fast gleichzeitig mit der Griindung des ersten Wocheninternats wur-
den auch die ersten Tagesschulen initiiert.

Tagesschulen: Tagesschulen entstanden vor allem Ende der 1950er Jahre, viele
erst mit Einfithrung der Invalidenversicherung nach 1960. Von den acht bis 1965
bestehenden Tagesschulen wurde sieben durch private Initiativen (Elternverei-
nigungen, Stiftungen, Privatpersonen) ins Leben gerufen und waren insbeson-
dere fiir Kinder mit cerebralen Bewegungsstorungen gedacht. Nur eine ging aus
einer 6ffentlichen Hilfsklasse hervor. 1965 waren noch viele dieser Klassen im
Aufbau und neue Angebote wurden angedacht oder bereits geplant (Wehrli,
1968).
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Klinikschulen: Ein wichtiger Bereich gerade in Bezug auf die Poliomyelitis-Epi-
demien wurde bisher noch nicht angesprochen: die Klinikschulen. Wehrli (1968)
untersuchte neben den grossen Kinderkliniken 25 weitere Spitdler. Von diesen
boten in den 1960er Jahren elf Unterricht an, jedoch nur fiir die Dauer des Auf-
enthaltes. Daneben nahmen die orthopadischen Kliniken fiir die Beschulung eine
bedeutendere Rolle ein.

Das Hospice Orthopédique de la Suisse romande in Lausanne hatte seine Wur-
zeln im orthopéadischen Institut von Venel (Valentin, 1961). Aus den frithen Quel-
len geht nicht hervor, ob die Kinder auch nach Venels Tod weiter beschult wor-
den sind. Im Jahresbericht 1919 ist schliesslich zu lesen, dass eine Lehrerin ein-
gestellt wurde, um die Kinder der Klinik einige Stunden zu unterrichten
(Charriére de Sévery & Cart, 1920).

Mme. Randin, maitresse d’école émérite, a été chargée, des le mois d’avril, de donner
quelques legons a nos enfants. De la sorte nos petits malades, en état de les suivre, bé-
néficient d’un enseignement journalier conforme aux programmes scolaires
usuels. (Charriere de Sévery & Cart, 1920, S. 4)

Auch in spdteren Jahresberichten wird kurz erwahnt, dass Unterricht erteilt
wurde und auch jene Kinder beschiftigt wurden, die aus korperlichen oder kog-
nitiven Griinden keinem geregelten Unterricht folgen konnten (Meylan, 1931).
1956 wurde eine erste Klasse und 1962 eine weitere eingerichtet. Die Aufenthalts-
dauer der Kinder lag zwischen 38 Tagen und zwei Jahren (Wehrli, 1968).

Bis zum Umzug 1927 behandelte das Hospice orthopédique fast ausschliesslich
Kinder. Danach wurden regelmaéssig auch Erwachsene aufgenommen. Lag der
Anteil der Erwachsenen 1928 noch bei 15.8% (Meylan, 1929), stieg er bis 1965
kontinuierlich an auf 56.4% (0.V., 1966).

Wilhelm Schulthess und August Liining erdffneten in Ziirich 1883 ein orthopa-
disches Institut zur Behandlung von Kindern und Erwachsenen. Dieses wurde
nach anfanglichen Schwierigkeiten schnell vergrossert, was 1896 einen Umzug
notig machte. Das Institut hatte eine Kinderabteilung mit 25-30 Betten und bot
je nach Bedarf und Bezahlung Privatunterricht an (0.V., 1908). Nach dem Tod
von Wilhelm Schulthess wurde die Klinik 1918 von Claire und Dr. Eugen Haller-
Schulthess {ibernommen und eine Primar- und Sekundarklasse sowie eine Be-
rufsschule fiir Madchen mit einer korperlichen Beeintrachtigung erdffnet
(Wehrli, 1968). Diese Frauenbildungsschule der Wilhelm-Schulthess-Stiftung bot
neben der Ausbildung zur Pflegerin Mddchen mit einer korperlichen Beeintrach-
tigung die Mdglichkeit einer Berufsausbildung (hauswirtschaftliche Ausbildung,
Ausbildung zur Miittergehilfin, kaufmannische Ausbildung, Damenschneiderin,
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Biiglerin, bei Bedarf auch weitere Ausbildungen) mit gleichzeitiger orthopadi-
scher Behandlung. Im Anschluss an die Ausbildung sorgte die Stellenvermitt-
lung der Schule oder die zuweisende Fiirsorgestelle fiir einen Arbeitsplatz (Hal-
lauer-Schulthess, n. d., Archiv fiir Medizingeschichte, DZ21 Bro H 8). Fiir Kna-
ben gab es kein dhnliches Angebot zur Berufsbildung. In der klinikeigenen
Schule wurden aber Knaben und Mé&dchen unterrichtet (Wilhelm-Schulthess-
Stiftung Ziirich, 1948).

1903 begann die Schweizerische Gemeinniitzige Gesellschaft mit der Planung ei-
ner Schweizerischen Anstalt fiir die Kriippelpflege. Dazu wurde 1909 der
Schweizerische Verein fiir kriippelhafte Kinder gegriindet (Wehrli, 1968) und be-
reits am 28. November 1912 konnte die Anstalt Balgrist erdffnet werden
(Kesselring & Tobler-Weber, 1913). Diese sollte medizinische Behandlung, Erzie-
hung, Schulung und Berufsbildung fiir Kinder und Jugendliche in einer Anstalt
vereinen (Schweizerischer Verein fiir kriippelhafte Kinder, 28.05.1909). Bereits
ein paar Jahre bevor der Bau fertiggestellt worden war (um 1909), konnte der
Schweizerische Verein fiir kriippelhafte Kinder im Krankenasyl Neumdiinster
(Klinik von Schulthess und Liining) in Ziirich zwolf Betten iibernehmen, die fiir
die medizinische Behandlung und Schulung von Kindern mit einer korperlichen
Beeintrachtigung genutzt wurden (Schweizerischer Verein fiir kriippelhafte Kin-
der, 17.06.1910, StAZH, S 315.114).

Die Anstalt Balgrist war als Heil- und Erziehungsanstalt fiir ,kriippelhafte Kin-
der’ gedacht. Ein paar Betten waren auch fiir erwachsene Frauen geplant. Gelei-
tet wurde die Anstalt von Mit-Initiator Professor Wilhelm Schulthess. Die daran
angeschlossene orthopddische Poliklinik behandelte hingegen Kinder und Er-
wachsene. Es handelte sich also nicht nur um ein Heim, sondern es waren auch
Therapien und Operationen moglich. Von Anfang an war neben der &rztlichen
und pflegerischen Betreuung auch fiir Unterricht gesorgt und die Schule von der
kantonalen Erziehungsdirektion anerkannt. Die erste Lehrerin war Violette
Glauser von Motschwil (Kanton Bern). Der Schulvorstand der Stadt unterstiitzte
die Anstalt mit der unentgeltlichen Abgabe von Lehrmitteln. Da die Anstalt Kin-
der und Jugendliche verschiedenen Alters aufnahm, war auch die Schule alters-
durchmischt. Der Schulunterricht wurde dem Zustand des Kindes angepasst. So
war es moglich, am Tisch sitzend oder im Bett oder Liegestuhl liegend die Schule
zu besuchen. Kinder, denen selbst dies nicht mdglich war, wurden im Kranken-
zimmer unterrichtet. Da der Fokus auf den Therapien lag, war die Anzahl der
Unterrichtsstunden beschrankt (Kesselring & Tobler-Weber, 1913).

Die Schule wurde in den ersten Monaten von durchschnittlich 20 Kindern be-
sucht (Schulthess & Scherb, 1913). An freien Nachmittagen wurden die Kinder
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von einer ,, Anzahl junger Damen von Ziirich” (Kesselring & Tobler-Weber, 1913,
S. 4) beschéftigt. 1918 waren drei Lehrpersonen fiir 36 Kinder und Jugendliche
angestellt. Auch konnten einzelne externe Kinder die Schule der Anstalt Balgrist
besuchen, falls keine andere geeignete Schulmoglichkeit vorhanden war (Wehrli,
1968).

Die Anstalt scheint einem grossen Bediirfnis entsprochen zu haben. Kurz nach
der Eréffnung am 1. Dezember 1912 waren 31 Kinder eingetreten, und am 1. Ap-
ril 1913 wurde bereits von 77 Kindern und Jugendlichen berichtet. Um die Kosten
zu decken, wurde die Anstalt neben der Stadt Ziirich vom Kanton sowie dem
Kirchenrat des Kantons Ziirich unterstiitzt. Da das Geld bei weitem nicht aus-
reichte, bat die Anstaltsleitung auch die Eidgenossenschaft und die anderen Kan-
tone sowie Gemeinden, Vereine und andere Geldgeber um Hilfe (Kesselring &
Tobler-Weber, 1913).

In den 1950er Jahren waren rund ein Drittel aller Patienten aufgrund von Folgen
einer Poliomyelitis-Erkrankung in der Klinik; daneben stieg die Zahl der Perso-
nen mit einer Querschnittlahmung stetig an. Erst mit der Eroffnung von Para--
plegikerzentren in Genf und Basel wurde die Klinik wieder etwas entlastet. Die
Zahl der Kinder und Jugendlichen nahm {iber die Jahrzehnte stetig ab und betrug
Mitte der 1960er Jahre noch 25% (15-20 Kinder), die weiterhin von Kindergart-
nerinnen, zwei Lehrpersonen, einer Arbeitslehrerin und zwei Pfarrern unterrich-
tet wurden (Wehrli, 1968).

In Luzern wurde 1930 das Regens-Meyer-Heim, eine ,chirurgisch-orthopédische
Kinderheilstdtte’ mit ca. 30 Platzen erdffnet. Initiiert wurde die Griindung durch
eine Fachgruppe der ,Gebrechlichenfiirsorge’ des Schweizerischen Caritas-Ver-
bandes; das Heim war damit katholisch orientiert. Neben der Pflege und Behand-
lung der korperlichen Beeintrachtigungen der Kinder wurde zweimal in der Wo-
che auch unterrichtet und in die ,, Glaubenswahrheiten” (Suter, 1935, S. 17) ein-
gefiihrt. In den ersten Jahren betrug die durchschnittliche Aufenthaltsdauer
113.5 Tage (Suter, 1935).

1945 erwarb das Kinderspital Ziirich mit Unterstiitzung von Stadt und Kanton
Zirich die dreistdckige Kuranstalt Sonnenbiihl in Affoltern am Albis, um der
allgemeinen Raumnot entgegenzuwirken. In dieser Aussenstation sollten Kinder
mit Diphtherie oder zur Erholung nach einer Diphtherie-Erkrankung, Kinder mit
Keuchhusten oder anderen, nicht mehr ansteckenden Krankheiten aufgenom-
men werden (Fanconi, 1946). Wahrend noch 1946 eine der Stationen lediglich
halbjéhrlich fiir Kinder mit anhaltenden Lahmungen nach einer Poliomyelitis-
Infektion genutzt wurde, musste ab 1947 eine ganzjahrliche Station eingerichtet

werden (Fanconi, 1948). In den kommenden Jahren nahm die Anzahl der Kinder
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mit Lahmungsfolgen aufgrund einer Poliomyelitis stetig zu, bis praktisch alle zur
Verfiigung stehenden Betten der Klinik in Affoltern fiir die Nachbehandlung der
Poliomyelitis verwendet werden mussten (0.V., 1955b). Die Keuchhusten-Station
wurde daher 1955 ganz aufgehoben (0.V., 1956a). Erst mit der Abnahme der Neu-
erkrankungen infolge der eingefiihrten Schutzimpfung sowie der langsam wach-
senden Gruppe der Kinder mit schweren Schadel-Hirn-Traumen sowie nach Ge-
hirnoperationen ging die Zahl der Kinder mit Poliomyelitis in der Aussenstation
wieder zuriick (Prader, 1963). In der Aussenstation Sonnenbiihl wurde aufgrund
der gestiegenen Verweildauer infolge der Poliomyelitis-Epidemien von 78 Tagen
auf mehr als 184 Tage (0.V., 1956a) 1956 eine Beschéftigungstherapeutin einge-
stellt, um ,auch eine anregende Beeinflussung der geistigen und seelischen
Krafte” zu bieten (Frick, 1957, S. 2). Bis 1958 waren schliesslich eine Kindergart-
nerin, eine Lehrerin fiir die Unterstufe und ein Lehrer fiir die Oberstufe einge-
stellt worden (Friderich, 1958). Ein Ausbau des Schulangebots war daher so
wichtig, da einige betroffene Kinder und Jugendliche {iber mehrere Jahre in der
Aussenstation Sonnenbiihl blieben (0.V., 1961a).

In Genf wurde 1960 das Centre de rééducation pour enfants IMC als ein Teil der
Universitatskinderklinik eréffnet. Neben dem Fokus auf der ambulanten Physi-
otherapie unterstiitzte der Service médico-pédagogique falls nétig bei der Suche
nach einer geeigneten Schulungsmoglichkeit. Einige Kinder mit schweren Beein-
trachtigungen wurden auch dauernd in der eigenen Schule unterrichtet (Wehrli,
1968).

Trotz des Angebots der Regelschule und der verschiedenen Arten von Sonder-
beschulung bemangelte Gertrud Saxer 1953, dass Menschen mit schweren kor-
perlichen Beeintrachtigungen héufig selbst die Inhalte der obligatorischen Schul-
bildung nicht beherrschen. Die Griinde dafiir sah sie in den langen Krankheits-
absenzen, den Fortbewegungsschwierigkeiten und dem mangelnden Platzange-
bot in den Heimen, Internaten und Schulen der orthopadischen Anstalten (Saxer,
1974).

Le Coeur sah als weitere Ursachen fiir die mangelnde Schulbildung einerseits die
Zurlickweisung der Beschulung von Kindern mit einer korperlichen Beeintrach-
tigung aus Angst der Lehrpersonen vor Unfillen dieser Schiilerinnen und Schii-
ler, andererseits, dass die Arztinnen und Arzte der medizinischen Behandlung
den Vorrang vor der Schulbildung geben wiirden. Er betonte jedoch, dass solche
Behandlungen ohne Probleme verschoben werden kénnen.
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Die Schullehrer weisen so weit als mdglich die Kérperbehinderten ab. Denken Sie doch,
welche Verantwortung, wenn er stiirzt und sich etwas bricht! Die letztlich Schuldigen
sind wir Arzte selbst, da wir bei der Aufstellung unseres Behandlungsplanes die Not-
wendigkeit und Wichtigkeit der Schulausbildung nie genug in Rechnung stellen. ‘Die
Gesundheit ist das Wichtigste’, diese Formel akzeptieren unsere Kranken nur zu leicht.
Handelt es sich aber um Geldhmte, so muss Unterricht und Ausbildung an erster Stelle
stehen! Eine Operation um acht oder neun Monate zu verschieben, bedeutet keinen
bleibenden Nachteil, wahrend ein verlorenes Schuljahr unersetzlich ist. (Le Coeur, 1953,
S5.186)

Das Sonderschulwesen der 1950er und 1960er Jahre bestand aus einer verwirren-
den Vielfalt an Angeboten. Dies kann auf die lange Tradition der privaten Griin-
dung von Institutionen aufgrund der sprachlichen Vielfalt, konfessionellen Auf-
teilung sowie der politischen Struktur der Schweiz zuriickgefiihrt werden. 1968
gab es insgesamt 302 Sonderschulen (175 Internate, 127 Externate), dabei nicht
miteingerechnet sind die o6ffentlichen Hilfs- und Spezialklassen sowie privat-
wirtschaftlich gefiihrte Schulen. Von diesen 302 Sonderschulen waren 23 explizit
fiir Kinder mit einer Kérperbeeintrachtigung (13 Internate, 10 Externate), sieben
davon fiir Kinder mit einer zusatzlichen kognitiven Beeintrachtigung. Diese 23
Institutionen boten Platz fiir 660 Kinder. Daneben gab es Wanderlehrpersonen,
und einige der sechs Spital- und Rehabilitationsschulen nahmen externe Kinder
auf, sofern diese neben dem Unterricht einer intensiven Therapie bedurften. Fiir
Kinder mit schweren korperlichen Beeintréchtigungen gab es noch sehr wenige
Schulungsméglichkeiten. Die Entwicklung ging in den 60er Jahren immer starker
in die Richtung, die Heime fiir Kinder in Wocheninternate umzugestalten oder
regionale Externate zu griinden (Zangger, 1968). Bis Mitte der 1950er Jahre stan-
den fiir Kinder und Jugendliche mit einer schwereren korperlichen Beeintrachti-
gung, sofern ein Besuch der Regelschule nicht moglich war, lediglich Heime und
einige grossere Klinikschulen zur Verfiigung (Wehrli, 1968). Bei starkeren Beein-
trachtigungen konnten sie von der Schulpflicht entbunden werden (Maerki,
1947).

3.2.4  Die Schulpflicht fur Kinder mit einer (kdrperlichen) Beeintrachtigung

In der Schweiz war die Schulpflicht schon zu Beginn des 19. Jahrhunderts umge-
setzt, auch wenn die Durchsetzung noch Schwierigkeiten bereitete (Criblez &
Huber, 2008). So wurde zum Beispiel 1831 durch die Annahme der neuen Staats-
verfassung im Kanton Ziirich der Bildungszwang gesetzlich verankert, fiir des-
sen Umsetzung die Staatsschule gegriindet sowie alle Schulen des Kantons in
einen organisatorischen Zusammenhang gebracht und einer zentralen Leitung
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unterstellt. Fiir die Uberpriifung der Einhaltung der sechsjahrigen Schulpflicht
wurden den politischen Gemeinden die Schulgemeinden als Kontrollinstanz hin-
zugefligt (Hartmann, 1939).

Mit der Aufnahme der allgemeinen Schulpflicht in die Bundesverfassung 1874
fanden in verschiedenen Kantonen der Schweiz Reformen des Volksschulwesens
statt und es kam zu einer Ausdifferenzierung des Sonderschulwesens. Die ent-
stehenden Institutionen wurden wie bisher meistens auf privater Basis gegriin-
det und gefiihrt (Wolfisberg, 2008). Die Heilpadagogik konnte nun unter Riick-
griff auf das Schulobligatorium erstmals Forderungen nach staatlichen Mitteln
stellen, indem sie die optimale Férderung ,Schwachbegabter’ in Hilfsklassen so-
wie die Entlastung der Regelklassen betonte (Wolfisberg, 2005).

Kinder mit kognitiven oder korperlichen Beeintrachtigungen, die dem Unter-
richt nicht zu folgen vermochten, konnten von der Schule ausgeschlossen und
einer besonderen Fiirsorge zugefithrt werden (z.B. Kanton Ziirich,
Volksschulgesetz 1899, zit. nach Desiderato, Lengwiler & Rothenbiihler, 2008).
Fiir alle Kinder im schulpflichtigen Alter gab es um die Jahrhundertwende staat-
lich getragene oder zumindest bewilligte Angebote, die sich in einem Punkt zent-
ral unterschieden: Kinder mit kdrperlichen und/oder geistigen Beeintrachtigun-
gen wurden nicht nur ausserhalb des Volksschulsystems beschult, sondern leb-
ten oft auch ausserhalb ihrer Familie in Institutionen. Dies wurde aus padagogi-
scher Sicht zu jenem Zeitpunkt nicht als Mangel gesehen, sondern im Hinblick
auf die Entwicklung der betreffenden Kinder als Vorteil — eine Sicht, die von den
betroffenen Kindern und Eltern nicht immer geteilt wurde (Wolfisberg, 2002;
Huonker, 2003; Wolfisberg, 2008).

1903 wurde die Schulpflicht auf eidgendssischer Ebene auf ,bildungsfahige anor-
male’ Kinder erweitert. , Spezialklassen und weitere besondere Foérdermassnah-
men wurden durch dieses Gesetz ausdriicklich Teil des 6ffentlichen Primar-
schulunterrichts” (Schriber, 1994, S. 27). Damit konnten die Kantone ab diesem
Zeitpunkt fiir die Beschulung ,schwachsinniger Kinder” (Bundesgesetz
betreffend die Unterstiitzung der 6ffentlichen Primarschule vom 25. Juni 1903, ,
Art. 2, Ziff. 9) Bundessubventionen verlangen und es kam zu einem , Auf-
schwung der Spezialklassen und Nachhilfeabteilungen” (Noll, 1985, S. 149). Ab
1907 wurden mit dem Artikel 275 des Schweizerischen Zivilgesetzbuches auch
die Eltern in die Pflicht genommen, indem ihnen vorgeschrieben wurde, sich ins-
besondere um die Bildung von Kindern mit kérperlichen oder kognitiven Beein-
trachtigung zu sorgen (Wolfisberg & Roffler, 2015).

Die Einfithrung der Schulpflicht fiir bildungsfahige Kinder mit Beeintrachtigun-

gen fithrte zur Einrichtung von Sonderklassen und Sonderschulen, die nicht wie
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bisher als Internate angelegt, sondern an die 6ffentliche Schule angebunden wa-
ren. Im Laufe dieser Entwicklung wurde auch der Ruf nach einer Spezialausbil-
dung fiir die jeweiligen Lehrpersonen laut. Hier spielte vor allem die 1889 ge-
griindete ,Idiotenkonferenz’ eine entscheidende Rolle (Schriber, 1994).

Da die Ausgestaltung der Schulpflicht im Rahmen des Primarschulunterrichts in
den Handen der Kantone lag, fanden sich auch sehr unterschiedliche Formen
hinsichtlich Organisation, Dauer und Lehrplan. ,Mindersinnige und Gebrechli-
che’ konnten noch lange vom Obligatorium ausgenommen werden (Stampfli,
1951). So schrieb Maerki (1947):

Es ist einleuchtend, dass der Unterricht in einer offentlichen Primarschule nur norma-
len Kindern erteilt werden kann und die Kantone nach Bundesrecht nicht verpflichtet,
ja eventuell nicht berechtigt sind, geistig schwache oder kérperlich sehr gebrechliche
Kinder dort aufzunehmen, weil deren Anwesenheit die Erteilung eines geniigenden
Unterrichts verhindern wiirde. (Maerki, 1947, S. 54)

Noch im Jahr 1959 war die Lage beziiglich der Schulpflicht sehr uniibersichtlich.
Es galten die beiden Artikel 26 und 27 der Bundesverfassung. Ersterer verpflich-
tet die Kantone, fiir geniigend Primarschuluntericht zu sorgen, und Letzterer re-
gelt die Bundesbeitrdge. Gertrud Saxer schrieb dazu in einem Artikel in der
Schweizerischen Lehrerzeitung aus dem Jahr 1959:
Organisation, Leitung und Beaufsichtigung des Primarschulwesens bleiben aber Sache
der Kantone. In keinem der beiden Artikel [Art. 26 und 27] wird die Schulung gebrech-
licher Kinder erwéhnt. Die Kantone werden deshalb durch die BV [Bundesverfassung]
nicht verpflichtet, den unentgeltlichen Primarschulunterricht auch fiir gebrechliche
Kinder zur Verfiigung zu stellen. Es bleibt ihnen {iberlassen vorzuschreiben, ob und
unter welchen Voraussetzungen ein Kind den Primarschulunterricht statt in der 6ffent-

lichen Schule zu Hause oder in einer Privatschule erhalten kann. (Saxer, 1959, S. 345—
346)

Es war von Kanton zu Kanton verschieden, ob, wie und wo ein Kind mit einer
Beeintrachtigung beschult wurde. Wahrend die Volksschule kostenlos war,
mussten Eltern fiir den Internatsbesuch ihres Kindes einen Teil der Kosten iiber-
nehmen. Dies sollte sich erst mit der Einfiihrung der Invalidenversicherung an-
dern (Saxer, 1959). Mit diesem Schritt bekam jedes ,bildungsfahige’ Kind mit ei-
ner Beeintrachtigung das Recht auf eine (Sonder-)Beschulung. Eltern von ,bil-
dungsunfihigen’ Kindern konnten einen Beitrag zu den Pflegekosten einfordern.
Die Einfiihrung dieser neuen Versicherungslosung fithrte zu einer stark steigen-
den Nachfrage nach Schulungs- und Pflegeplédtzen, zu einer Erweiterung und
einem Ausbau des Angebotes (Wehrli, 1968) sowie zu einer Ausweitung der Bei-
trage auf die gesamte Volksschulzeit, nicht nur auf die Primarschule (Saxer,
1959). Diese Entwicklung kann durchaus kritisch betrachtet werden. Fiir die
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Griinde, warum es zu einem Ausbau der Sonderschule gekommen ist und nicht
der Weg der integrativen Beschulung verfolgt wurde, muss auf weiterfithrende
Literatur verwiesen werden. Ob es fiir Kinder mit einer kérperlichen Beeintrach-
tigung iiberhaupt eine Sonderschule brauchen wiirde, wurde bereits einige Jahre
vor der Einfithrung der Invalidenversicherung kontrovers diskutiert.

3.2.5  Regel- oder Sonderschule?

Anders als bei Sinnesbeeintrachtigungen und kognitiven Beeintrachtigungen
wurde bei Kindern mit einer korperlichen Beeintrachtigung immer wieder emp-
fohlen, diese in der Familie zu belassen und trotz der vielen Fehlzeiten aufgrund
von Therapien und medizinischen Behandlungen in der Volksschule (Regel-
klasse oder Spezialklasse) zu beschulen (z. B. Médder, 1945). Dieses Thema nahm
erst in den 1950er Jahren einen wichtigeren Stellenwert in der Diskussion ein.
Kinder mit einer korperlichen Beeintrachtigung wurden, sofern es als mdglich
angesehen wurde, in der Volksschule beschult. Um das Bediirfnis nach einer
Sonderschule zu klaren, fiithrte Adelheid Déaniker in der Stadt Ziirich um das Jahr
1950 eine Umfrage durch. Diese zeigte, dass zu dieser Zeit 114 Kinder mit einer
korperlichen Beeintrachtigung (54 Poliomyelitis, 14 cerebrale Bewegungssto-
rung, 21 angeborene Beeintrachtigungen, 25 weitere Beeintrachtigungen) die
Volksschule besuchten. Es wurde betont, dass nicht in erster Linie die Beein-
trachtigung an sich den Schulbesuch erschweren wiirde, sondern die Therapien
und Behandlungen. Sind ausgedehnte, intensive Behandlungen nétig, lasse sich
dies nach Ansicht der Eltern nicht mit einem Besuch der Volksschule vereinen.
Zudem konne der Schweregrad der Beeintrachtigung den Schulweg, das Trep-
pensteigen im Schulhaus sowie das lange Sitzen erschweren. Der Besuch der
Volksschule sollte aufgrund der Sozialkontakte dem Privatunterricht vorgezo-
gen werden. Fiir das Kind wurden auch gewisse Schwierigkeiten gesehen, falls
es die Volksschule besucht. So wurde argumentiert, dass es sich dadurch der ei-
genen Grenzen und der Abhéngigkeit von der Hilfe der anderen Kinder bewusst
werde. Die Kinder sollten auf keinen Fall zu stark geschont werden, sondern eine
, Trotzdem-Einstellung” (Dé&niker, 1951, S. 279) entwickeln. Eine Sonderschu-
lung, moglichst in Form einer Tagesschule, wurde dort als notig erachtet, wo die
Schwere der Beeintrachtigung oder die Intensitdt der Behandlung einen Besuch
der Volksschule verunmdglichen wiirden (Déniker, 1951).

In der franzosischsprachigen Schweiz wurde in Anlehnung an die Studie von
Daniker eine dhnliche Umfrage gestartet. Dazu wurden 40 Kinder mit einer kor-

perlichen Beeintréchtigung aus dem Kanton Genf und 60 aus dem Kanton Waadt
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untersucht. Bei 46% war die Ursache der Beeintrachtigung eine Poliomyelitis, bei
23% eine cerebrale Bewegungsstorung oder Halbseitenlahmung und bei 31%
verschiedene Ursachen. Von diesen 100 Kindern besuchten 87% die Volksschule,
13% waren dispensiert. Von dieser letzteren Gruppe bekamen neun Kinder Pri-
vatunterricht, vier erhielten gar keine Beschulung. Viele dieser Kinder waren
aufgrund héufiger Absenzen mit dem Schulstoff im Riickstand oder erhielten
keinen geniigenden Unterricht (Margot, 1952).

Sonderschulen im Sinne von Tagesschulen fiir Kinder mit einer korperlichen Be-
eintrachtigung gab es 1951 noch kaum (vgl. Kap. 3.2.3). Kinder mit schwereren
korperlichen Beeintrachtigungen wurden, sofern sie nicht privat unterrichtet
wurden, in Heimen fiir Kinder mit anderen Beeintrachtigungen (kognitive Be-
eintrachtigungen, Verhaltensauffalligkeiten) untergebracht. Da dies als schwie-
rig erachtet wurde, wurde die Forderung nach einem eigenen Schulheim gestellt,
aber auch die Moglichkeit von Fernunterricht wurde andiskutiert (Meili, 1951).
Liest man in der Schweizerischen Lehrerzeitung oder der Schweizer Schule die
Artikel zum Thema Integration von Kindern mit einer korperlichen Beeintrach-
tigung in die Regelschule, scheint auf den ersten Blick die integrative Beschulung
klar bevorzugt worden zu sein. Die Texte haben auch den Charakter von Werbe-
texten. Sie betonen die vielen Vorteile und versuchen diese Art der Beschulung
den Lehrpersonen schmackhaft zu machen (z. B. Méder, 1945; Daniker, 1951;
Zehnder, 1957). Wie Lehrpersonen tatsidchlich dazu standen, kann daraus nicht
abgeleitet werden.

Betont wurde, dass es eine individuelle Entscheidung sein sollte, bei der die Art
und Schwere der Beeintrachtigung, die Behandlungsbediirftigkeit und die Mog-
lichkeiten der Bewdltigung des Schulweges beurteilt werden miissten. Der
Grundtenor war, Kinder mit korperlichen Beeintrachtigungen (und ohne kogni-
tive Beeintrachtigungen) in der Volksschule zu belassen, da die schulischen Leis-
tungen nicht beeintrachtigt seien. Als ein (I16sbares) Problem bei der Beschulung
von Kindern und Jugendlichen mit einer korperlichen Beeintrachtigung in der
Volksschule wird die Planung des Turnunterrichts sowie von Exkursionen und
Schulreisen angesprochen (Zehnder, 1957).

Eng verbunden mit der Frage nach der Art der Beschulung ist auch die Frage der
Fiirsorge fiir Menschen mit einer Beeintrachtigung. Fiirsorgeorganisationen bo-
ten materielle und finanzielle Unterstiitzung und Beratung. Viele Institutionen
waren zudem von lokal agierenden Fiirsorgeorganisationen gegriindet worden.
Diese Fiirsorgeorganisationen waren daher, aufgrund der noch mangelhaften
staatlichen Unterstiitzung, fiir Menschen mit einer Beeintrachtigung von elemen-

tarer Bedeutung.
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3.2.6  Fursorgeorganisationen und -einrichtungen

Die humanitdre Bewegung, die sich seit dem Ende des 18. Jahrhunderts von
Frankreich ausgehend auf ganz Europa ausbreitete, sowie die Einfithrung der
ersten Bundesverfassung in der Schweiz 1848, in der die Menschen- und Indivi-
dualrechte festgelegt wurden, verhalfen den Fiirsorgebestrebungen zu mehr
Schlagkraft. Bisherige Initiativen kamen nur vereinzelt durch private, kirchliche
oder zum Teil 6ffentlich-karitative Beweggriinde zustande und blieben meist lo-
kal beschrankt. Erst im Laufe des 19. Jahrhunderts wurden die Bestrebungen re-
gional erweitert. Aus wirtschaftlichen Uberlegungen hatten sie das Ziel, die Er-
werbsféhigkeit von Menschen mit Beeintrachtigungen zu erreichen. In diese Zeit
fallen daher auch die Neuschaffung von Ausbildungsstétten fiir Lehrpersonen
fiir Menschen mit einer Beeintrachtigung sowie die Griindung von lokalen und

regionalen Selbsthilfe- und Fiirsorgeorganisationen (Rohrer, 1944).

Tabelle 2: Entwicklung der schweizerischen Fiirsorgevereine

Griindungsjahr | Name des Verbandes

1889 Schweizerische Hilfsgesellschaft fiir Geistesschwache

1903 Schweizerischer Zentralverein fir das Blindenwesen

1911 Schweizerischer Verband fiir Taubstummenhilfe

1920 Bund Schweizerischer Schwerhdrigenvereine

1923 Schweizerischer Hilfsverband fiir Schwererziehbare

1929 Schweizerischer Verband fir Krippelflirsorge

1931 Schweizerischer Hilfsverband fiir Epileptische

1934 Schweizerische Fiirsorgekommission fiir Gebrechliche und Invalide

Ende des 19. und mit Beginn des 20. Jahrhunderts schlossen sich die regionalen
zu gesamt-schweizerischen Verbdnden zusammen und die Ausbildung von
Lehrkréften fiir Kinder mit Beeintrdachtigungen wurde vorangetrieben (Ta-
belle 2). So entstand 1889 als erste iiberregionale Hilfsgesellschaft die Schweize-
rische Hilfsgesellschaft fiir Geistesschwache. Mit diesem Schritt kam es zu einer
schnellen Zunahme an Anstalten sowie Spezialklassen in 6ffentlichen Schulen.
Die Hilfsgesellschaften der Blindenfiirsorge blieben zwar weiterhin ihrem regio-
nalen Charakter verhaftet, es kam jedoch auch hier zu einer Zunahme von Hei-
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men fiir Menschen mit einer Sehbeeintrachtigung. Erst 1903 wurde der Schwei-
zerische Zentralverein fiir das Blindenwesen gegriindet. Auch die Zahl der Insti-
tutionen fiir ,Taubstumme und Epileptische’ nahm an der Wende zum 20. Jahr-
hundert stark zu. Der Schweizerische Verband fiir Taubstummenhilfe wurde
1911 gegriindet und 1920 schlossen sich fiinf bestehende Schwerhérigenvereine
zum Bund Schweizerischer Schwerhérigenvereine zusammen. 1923 wurde der
Schweizerische Hilfsverband fiir Schwererziehbare und 1931 der Schweizerische
Hilfsverband fiir Epileptische gegriindet. 1929 wurde mit dem Schweizerischen
Verband fiir Kriippelfiirsorge die erste Hilfsgesellschaft fiir Menschen mit einer
korperlichen Beeintrachtigung geschaffen. 1934 kam schliesslich noch die
Schweizerische Fiirsorgekommission fiir Gebrechliche und Invalide dazu
(Rohrer, 1944).

Die Griindung der gesamtschweizerischen Fiirsorgevereinigung bedeutete fiir
Menschen mit einer korperlichen Beeintréchtigung eine starke Zunahme der Un-
terstiitzungsleistungen und Hilfsangebote. So schrieb Rohrer 1944:

Von 1931 bis 1933 wurde in einzelnen Kantonen die Privatheimpflege fiir erwachsene
Verkriippelte und Invalide ausgebaut. Unter der Aegide der ,Schweizerischen Gemein-
niitzigen Gesellschaft’ wurde 1934 als Erweiterung des 1929 gegriindeten ,Schweiz.
Verbandes fiir Kriippelfiirsorge’ die ,Schweizerische Fiirsorgekommission fiir Gebrech-
liche und Invalide’ gebildet. Daraus gingen spéter viele kantonale Organisationen her-
vor. Durch die Schaffung einer Zentralstelle wurde 1940 die Moglichkeit einer Vermitt-
lung von Fahrstiihlen und Fortbewegungsapparaten geschaffen. Ebenso arbeitet diese
Flirsorgekommission in der Kriegsfiirsorge, Sektion Invalidenhilfe, mit. Es besteht da-
neben ein ,Schweizerischer Orthopéddiefonds’ zur materiellen Unterstiitzung der Kriip-
pelhaften und Invaliden.

Mit Griindungsjahr 1930 bildet sich ein ,Schweizerischer Verband von Werkstatten fiir
Teilerwerbsfahige’ in Brugg, der vor allem die Berufsberatung und Ausbildung der
Teilerwerbsfahigen organisierte. (Rohrer, 1944, S. 51)

Die Schweizerische Fiirsorgekommission fiir Gebrechliche und Invalide war zu-
dem Pro Infirmis angeschlossen, die wiederum weitere Fiirsorgestellen zur Un-
terstiitzung von Menschen mit verschiedensten Beeintrachtigungen unterhielt
(Rohrer, 1944).

Dachorganisationen: Nach dem Ersten Weltkrieg gerieten viele der meistens pri-
vat gefiihrten Heime in finanzielle Schwierigkeiten. Diesen wurde mit einem Zu-
sammenschluss versucht entgegenzuwirken, was 1919 zur Griindung der
Schweizerischen Vereinigung fiir Anormale fiihrte. Pro Infirmis, wie sich die
Vereinigung spdter nannte, bestimmte in den folgenden Jahrzehnten federfiih-
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rend die weiteren Entwicklungen im Behindertenbereich. Erst mit der Einfiih-
rung der Invalidenversicherung (1960) kam ein weiterer wichtiger Einflussfaktor
dazu (Saxer, 1974).

Mit der Dachorganisation Pro Infirmis wurde versucht, die Unterstiitzungsange-
bote der im 19. Jahrhundert entstandenen, spezialisierten Vereinigungen fiir
Menschen mit einer Beeintrachtigung besser zu organisieren. Die Vereinigung
unterhielt ab 1935 eigene Beratungs- und Fiirsorgestellen. Zunéchst nur durch
private Spenden finanziert, bekam Pro Infirmis ab 1923 Bundessubventionen, die
sie zu einem grossen Teil an die Institutionen weiterverteilte (Biitler &
Gentinetta, 2007). Pro Infirmis war intern {iber die verschiedenen Fachverbande
strukturiert, an welche die jeweiligen Institutionen angegliedert waren. Die
Fachverbande widmeten sich unter anderem der Aus- und Weiterbildung der
Professionellen, boten Kurse fiir Betroffenen und Angehorige an und verfassten
Fachliteratur. Neben den Bundessubventionen wurde ab 1935 mit einer jahrli-
chen Kartenspende?' die Bevolkerung um Geld gebeten sowie ab 1950 die Mog-
lichkeit zu Patenschaften?? eingerichtet (Saxer, 1974).

Neben Pro Infirmis bekamen seit 1920 auch verschiedene private Heime einen
Anteil aus dem jahrlich vom Bund gesprochenen Gebrechlichenkredit. Dieser
Kredit blieb neben einzelnen Massnahmen im Bereich der Schul- und Berufsbil-
dung die einzige Unterstiitzung von Menschen mit Beeintrachtigungen durch
den Bund (Germann, 2008). Der grosste Teil der von Pro Infirmis bis 1956 ausge-
schiitteten Beitrdge ging an private Institutionen und Fachverbédnde. Die Behin-
dertenselbsthilfe erhielt dagegen keine Unterstiitzung. Verantwortlich dafiir wa-
ren nach Germann (2010) , die Dominanz des Anstaltssektors, die Fragmentie-
rung der Zustandigkeiten und institutionellen Tragerschaften sowie die sozial-
politische Blockade und die 1932 einsetzende Wirtschaftskrise” (S. 156).

1951 kamen zwei weitere Dachverbande dazu: die Schweizerische Arbeitsge-
meinschaft zur Eingliederung Behinderter (SAEB, spater Integration Handicap,
heute Inclusion Handicap) sowie die Arbeitsgemeinschaft Schweizerischer Kran-
ken- und Invaliden-Selbsthilfe (ASKIO, heute AGILE) (Biitler & Gentinetta,
2007). Die SAEB war die Dachorganisation fiir die berufliche Eingliederung von
Menschen mit einer Beeintrachtigung. Ihr gehorten verschiedene Amtsstellen,

21 Es wurden Briefumschldge mit mehreren Ansichtskarten und beiliegendem Einzah-
lungsschein an alle Schweizer Haushalte gesendet mit der Bitte um eine Spende (Saxer,
1974).

22 Personen konnten sich verpflichten, jahrlich 120 bis 240 Schweizer Franken an die Hilfs-
massnahmen fiir eine ihnen namentlich und teilweise auch personlich bekannte Person
zu spenden (Saxer, 1974).
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Flirsorgeorganisationen, Selbsthilfevereinigungen, Eingliederungsstatten, Erzie-
hungs- und Ausbildungsinstitutionen, Berufsorganisationen und gemeinniitzige
Organisationen an. Sie koordinierte die Tatigkeiten ihrer Mitglieder und befasste
sich mit der Forderung der beruflichen Eingliederung (Ulmann, 1967). 1951
schlossen sich der Schweizerische Invalidenverband, der Schweizerische Blin-
denverband, die Vereinigung Das Band und die Band-Genossenschaften, der
Bund Schweizerischer Militarpatienten, die Schweizerische Vereinigung der Ge-
lahmten (Association Suisse des Paralysés, ASPr-SVG) und andere regionale In-
validenvereinigungen zur Arbeitsgemeinschaft Schweizerischer Kranken- und
Invaliden-Selbsthilfe (ASKIO) zusammen. Die ASKIO hatte die Férderung des
Selbsthilfegedankens im Fokus und setzte sich fiir die Rechte und die Unabhén-
gigkeit von Menschen mit einer Beeintrachtigung ein (Ulmann, 1967).

Die drei Dachorganisationen (SAEB, ASKIO, Pro Infirmis) spezialisierten sich auf
verschiedene Bereiche der Behindertenhilfe und deckten so viele Bediirfnisse ab.
Es bestand jedoch kein Rechtsanspruch auf diese Unterstiitzung. Dieser wurde
erst mit der Einfiihrung der Invalidenversicherung gewdhrleistet (Biitler &
Gentinetta, 2007).

Angebotsentwicklung der Fiirsorgeinstitutionen: Wie bereits beschrieben un-
terhielten Fiirsorgeorganisationen neben dem Angebot der Beratung sowie ma-
terieller und finanzieller Unterstiitzung auch Institutionen, in denen Menschen
mit einer Beeintrachtigung wohnen konnten. Diese waren insbesondere fiir jene
Personengruppe gedacht, die aus verschiedenen Griinden nicht im eigenen
Haushalt leben konnten. Fiir Menschen mit einer korperlichen Beeintrachtigung
standen 1938 acht Heime? (fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene) mit Platz
fiir 400 Personen zur Verfiigung (Rohrer, 1944). Vier der acht Heime waren Kli-
niken (Hospice orthopédique, Anstalt Balgrist, Regens-Meyer-Heim, Wilhelm-
Schulthess-Stiftung) mit dem Ziel, die Betroffenen nach der Behandlung wieder
nach Hause zu entlassen. Sie waren damit nicht als Dauerlésung gedacht (Bersot,
1942). Die meisten dieser Institutionen waren nur auf Kinder und Jugendliche
ausgerichtet. Fiir Erwachsene gab es kaum spezialisierte Angebote. Das erste
Heim fiir Erwachsene mit einer korperlichen Beeintrachtigung wurde 1951 von

2 Mathilde Escher Heim, Ziirich; Hospice orthopédique, Lausanne; Anstalt Balgrist, Zii-
rich; Gebrechlichenheim Kronbiihl, St. Gallen; Regens-Meyer-Heim, Luzern; Wilhelm-
Schulthess-Stiftung, Ziirich; Anna-Stokar-Heim, Schaffhausen; Heim St. Antonius, Hur-
den (Bersot, 1942).
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der Schweizerischen Vereinigung der Geldhmten (Association Suisse des Para-
lysés, ASPr-SVG) in Vevey durch Betroffene selbst eréffnet. Weitere Heime folg-
ten mit einigen Jahren Abstand (vgl. Kap. 6.4.2) (Francillon, 1965).

Damit soll nicht der Eindruck entstehen, dass die Griindung von Heimen ein
Fortschritt in die richtige Richtung gewesen ist. Gegeniiber den damals zur Ver-
fligung stehenden Alternativen (z. B. das Armenhaus) boten diese Heime ein
spezifischeres Angebot, insbesondere jene, die von Menschen mit einer korperli-
chen Beeintrachtigung selbst gegriindet wurden. Andere Unterstiitzungsmog-
lichkeiten wie die personliche Assistenz waren damals noch nicht in der Diskus-
sion. Mit der Griindung von Heimen wurde ein Problem — jenes der Wohnmog-
lichkeit — angegangen. Eine weitere Schwierigkeit war die Suche nach einer Ar-
beitsstelle.

Mitte der 1950er Jahre iibernahmen die Fiirsorgeorganisationen immer starker
die Aufgabe, dort einzuspringen, wo die Sozialversicherungen (Alters- und Hin-
terlassenenversicherung, Schweizerische Unfallversicherungsanstalt, Militarver-
sicherung, Pensionskassen, Krankenkassen) nicht geniigten. Dennoch blieb die
Lage fiir die Betroffenen oft unbefriedigend (Ochsner, 1954). Fast gleichzeitig
verstérkte sich die Diskussion um die Eingliederung von Menschen mit einer Be-
eintrdchtigung in die Wirtschaft.

3.2.7 Die Eingliederung von Menschen mit einer Beeintrachtigung

Fiir Erwachsene mit einer Beeintrachtigung bestanden die Méglichkeiten, sich in
den ersten Arbeitsmarkt zu integrieren, den Lebensunterhalt mit Heimarbeit zu
verdienen oder in Werkstédtten bzw. Arbeitsheimen zu arbeiten (Sandmeier,
1960).

Werkstatten und Eingliederungswerkstétten entstanden bereits 1917 und 1934,
waren aber vor allem auf Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen ausge-
richtet. Eine starke Zunahme der Ausbildungsmoglichkeiten fiir Menschen mit
einer korperlichen Beeintrachtigung ergab sich erst 1951 mit dem Zusammen-
schluss der verschiedener Selbsthilfeorganisationen zur SAEB (Wehrli, 1968).
1956 erdffnete die Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fiir die Eingliederung Be-
hinderter in die Volkswirtschaft, die Stiftung Brunau. Diese hatte das Ziel, Men-
schen mit einer Beeintrachtigung auf Lochkarten?- und Biirofachmaschinen aus-
zubilden oder umzuschulen, um ihnen einen Platz auf dem ersten Arbeitsmarkt
zu ermoglichen (Schenkel, 1958).

2 Lochkarten waren aus Spezialpapier gefertigte Karten, um Daten zu speichern.
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Laut Sandmeier (1960) blieb die Zahl der zur Verfiigung stehenden Arbeitsplatze
beschrankt. Der Verband der Werkstatten fiir Teilerwerbsfahige bot etwas iiber
400 Arbeitsplédtze an; maximal 400 weitere Platze standen zudem in privaten Ar-
beitsheimen zur Verfiigung. Obwohl die Nachfrage grosser gewesen war, wollte
der Verband der Werkstatten fiir Teilerwerbsfihig keine neuen Betriebe eroff-
nen. Daher blieben die Betroffenen auf private Initiativen angewiesen. Sand-
meier betonte, dass sich insbesondere die Selbsthilfevereinigungen dieses Prob-
lems annehmen sollten. Die Fiihrung solcher Arbeitsheime konne namlich gleich
gut oder sogar noch besser von Betroffenen selbst iibernommen werden. Auch
nahm er die Selbsthilfeorganisationen beziiglich der Bereitstellung von Freizeit-
angeboten fiir Menschen mit einer Beeintrachtigung in die Pflicht.
In der Schweiz begannen die Bemiihungen um die Ausbildung und berufliche
Eingliederung von Menschen mit korperlichen Beeintrachtigungen spater als im
angrenzenden Ausland. Durch die nicht vorhandenen Kriegsinvaliden war sie
nicht in gleichem Masse wie andere Lander unter Druck, etwas fiir die Integra-
tion von Menschen mit einer Beeintrdchtigung zu unternehmen. Ein Wandel
zeichnete sich 1947 mit der durch Pro Infirmis ausgerichteten Bundesfeierspende
ab, die der Eingliederung ,Gebrechlicher’ gewidmet war (Germann, 2008).
Das Ziel der Spendensammlung durch Pro Infirmis war nicht, das bestehende
Angebot an Ausbildungsstdtten und Werkstdtten zu verbessern oder auszu-
bauen, sondern eine Beobachtungs- und Trainingsstatte zu schaffen, in der die
Fahigkeiten der betroffenen Personen abgeklédrt und hinsichtlich eines Berufsein-
stiegs gefordert werden sollten (Schweingruber, 1948). Es ging um die Schaffung
von Eingliederungsmoglichkeiten fiir Menschen mit einer korperlichen Beein-
trachtigung im weiteren Sinn.
Seit Jahren liegen gutdurchdachte Plane vor, um im Welschland und in der deutschen
Schweiz fiir normalbegabte Mindersinnige, Korperbehinderte und Verunfallte Stitten
zur beruflichen Eingliederung . . . zu schaffen, wo die beruflichen Fahigkeiten Infirmer
innert kurzer Zeit systematisch und eingehend gepriift werden kénnen, Statten, die mit
Trainingswerkstédtten und Stellenvermittlung verbunden werden sollen. Die notwendi-
gen Mittel sind aber erst zur Hilfte beisammen. So liegen wertvolle Kréfte Behinderter
brach, die nach zweckmassiger Vorbereitung fiir Industrie, Gewerbe und Handel nutz-
bar gemacht werden konnten. Die bestehenden Heime fiir Teilerwerbsfihige dienen in
erster Linie Geistesschwachen und werden immer mehr zu Dauerheimen fiir Gebrech-

liche, die im offenen Erwerbsleben nicht untergebracht werden kénnen. (Briner &
Meyer, 1950, S. 318)

In den folgenden Jahren wurde auf verschiedenen offentlichen Veranstaltungen
die Eingliederung von Menschen mit einer Beeintrdachtigung diskutiert. 1956

82



Neuzeit: Ausbau der Flrsorge und beginnende Bildung

fand der Eingliederungsboom mit der Eréffnung der Eingliederungsstatte Milch-
suppe in Basel seinen vorlaufigen Hohepunkt (Germann, 2008). Die Arbeitsge-
meinschaft Milchsuppe wurde zwar schon 1935 als Abteilung des Biirgerspitals
Basel gegriindet, um Patientinnen und Patienten nach ihrem Spitalaufenthalt
wieder auf die Arbeitstatigkeit vorzubereiten oder ihnen auf Dauer eine Arbeits-
und Wohnmoglichkeit zu bieten. 1956 wurde diese zu einem Eingliederungs-
zentrum ausgebaut, indem ein Wohnheim fiir die berufliche Abklarung von
,Schwerstkorperbehinderten” angegliedert wurde (Ulmann, 1967).

Germann (2008) vermutet den Grund der Fokussierung auf die Eingliederung
analog zu Deutschland in dem sich seit Ende der 1940er Jahre abzeichnenden
Arbeitskraftemangel infolge der boomenden Wirtschaft. Neben dieser Nutzbar-
machung von Arbeitskriften fiir die Wirtschaft wurde in der Schweiz auch die
Eingliederung in die Gesellschaft bzw. die Sozialisierung der Menschen mit Be-
eintrdchtigung betont, die durch Arbeit vorangetrieben wiirde. Der Wandel in
der Wahrnehmung von Menschen mit einer Beeintréchtigung als brach liegende
Arbeitskréfte gab der Einfithrung der Invalidenversicherung neue Sprungkraft
(Germann, 2008).

Die Einigkeit, mit der Bundesrat und Parlament Massnahmen zur Eingliederung Behin-
derter im IVG von 1959 verankerten, wird historisch nachvollziehbar vor dem Hinter-
grund eines verdanderten Sprechens {iber Behinderung, das vermehrt Potenzial behin-
derter Menschen in den Vordergrund stellte, und eines seit 1950 wachsenden gesell-
schaftlichen Engagements zur wirtschaftlichen Integration von ,Invaliden’. (Germann,
2008, S. 195-196)

Ein anderer Autor, dessen Identitat leider nicht mehr eruiert werden konnte, be-
hauptete in einem Artikel in der NZZ, dass in der Schweiz erst durch die Folgen
der Poliomyelitis-Epidemien Bestrebungen angelaufen seien, die der Wiederein-
gliederung von Menschen mit einer Beeintrachtigung dienten (wvs, 1956). Die
Beweggriinde der Befiirworter der Eingliederung konnen im einzelnen Fall
kaum mehr eruiert werden, zumal die ausgesprochenen Griinde nicht unbedingt
den tatsdchlichen Motiven entsprochen haben miissen. Wahrscheinlich wurde
dieser Wandel durch ein Zusammenkommen verschiedenster Faktoren ausge-
lost.

Schon damals war klar, dass eine gelingende Eingliederung in den Arbeitsmarkt
nicht nur von den Moglichkeiten des Menschen mit Beeintrachtigung abhangt,
sondern insbesondere von dusseren Faktoren wie dem Willen der Arbeitgeben-
den, der Zugénglichkeit und Ausgestaltung des Arbeitsplatzes beschrankt wird.
Trotzdem trennte spéater der Invaliditatsbegriff des Bundesgesetzes iiber die In-
validenversicherung (IVG) dies wieder klar und berief sich lediglich auf die in
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der Person des Menschen mit Beeintrachtigung liegenden Moglichkeiten und ig-
noriert bis heute die Rolle des Arbeitsmarktes (Germann, 2008).

Die Einfiihrung der Invalidenversicherung 1960 hatte grosse Auswirkungen auf
die Angebotsentwicklung im Behindertenbereich. Die finanzielle und materielle
Unterstiitzung durch Renten und Hilfsmittel bedeutete fiir die Betroffenen eine
grosse Entlastung. Vor 1960 standen zwar auch Versicherungslosungen zur Ver-
fligung, oft aber nicht auf obligatorischer Basis oder nicht fiir die gesamte Bevdl-

kerung.
3.2.8  Sozialversicherungen

Bis ins 19. Jahrhundert wurde die Unterstiitzung fiir Menschen mit einer Beein-
trachtigung oder Krankheit sowie bei Arbeitsunfahigkeit aufgrund fortgeschrit-
tenen Alters vor allem durch die Familie oder die Kirchen geleistet. Vor der Ein-
fiihrung und dem Ausbau der Sozialversicherungen in der Schweiz gab es auch
verschiedene Moglichkeiten, sich gegen Krankheit und Arbeitsunfahigkeit zu
versichern. So boten unter anderem Hilfsgesellschaften, Pensionskassen, Lebens-
versicherungsgesellschaften und Krankenkassen finanzielle Unterstiitzungen
an, Jahre bevor der Staat sich dieser Thematik annahm. Von diesen Leistungen
konnten aber viele nicht profitieren. So hatten nicht alle Arbeitgeberinnen und
Arbeitgeber eine Pensionskasse eingerichtet (Biitler & Gentinetta, 2007) und sich
daher lange nicht alle berufstitigen Personen einer Pensionskasse angeschlossen.
Vor allem in den unteren sozialen Schichten war dies eher eine Seltenheit
(Ochsner, 1954).

Gegen Ende des 19. Jahrhunderts begann der Staat diesen Aufgabenbereich mit
abzudecken. In den Gemeinden wurden Armen- und Gesundheitsbehérden ein-
gefiihrt. Die Bedingungen fiir den Erhalt dieser Armenunterstiitzung waren er-
niedrigend und aufgrund der foderalistischen Struktur der Schweiz sehr unter-
schiedlich (Degen, 2006; Biitler & Gentinetta, 2007).

Der Ursprung der Sozialversicherungen in der Schweiz liegt in der ersten Bun-
desverfassung (1848), als erstmalig eine zentralstaatliche Struktur geschaffen
und einer Bundesverwaltung bestimmte Kompetenzen {ibertragen wurden. Als
Staatsziel wurde unter anderem die Beférderung der gemeinsamen Wohlfahrt
festgelegt. Der Ausbau der Sozialversicherungen in der Schweiz dauert nunmehr
schon iiber 100 Jahre. Nachdem das 1877 erlassene eidgendssische Fabrikgesetz
grosse Miangel aufwies, wurde der Bund vom Volk 1890 beauftragt, eine Kran-
ken- und Unfallversicherung zu schaffen. Die Erfiillung dieses Auftrags dauerte
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jedoch mehrere Jahre. In der Zwischenzeit wurde 1902 als erste Sozialversiche-
rung der Schweiz das Militdrversicherungsgesetz erlassen. Fiir Personen, die
aufgrund ihres fortgeschrittenen Alters nicht mehr arbeiten konnten, gab es zu-
néchst noch keine staatlich geregelte finanzielle Absicherung. Dieser Mangel
wurde vor allem mit Beginn des 20. Jahrhunderts und den Folgen des Ersten
Weltkriegs fiir die Bevolkerung spiirbar und erste Vorbereitungen in die Wege
geleitet (Portwich, 2011). 1925 wurde im Rahmen einer Volksabstimmung der
Bund schliesslich beauftragt, eine Alters- und Hinterlassenenversicherung
(AHV) sowie im Anschluss eine Invalidenversicherung (IV) einzufiihren. Die
erste Gesetzesvorlage scheiterte 1931, sodass einige Kantone selbst eine Alters-
versicherung einrichteten (Degen, 2006). Die Einfithrung der AHV liess danach
zwei Jahrzehnte auf sich warten; die Invalidenversicherung blieb 35 Jahre pen-
dent (Reinhardt, 2014). Die Wirtschaftskrise zu Beginn der 1970er Jahre zeigte
zudem das Fehlen einer Versicherung gegen Arbeitslosigkeit auf. Die vielen Per-
sonen, die ihre Arbeit verloren, standen zu einem grossen Teil ohne finanzielle
Absicherung da. Dieses Problem fiihrte 1976 zur Einfithrung der obligatorischen
Arbeitslosenversicherung (Portwich, 2011). Bereits im Rahmen des eidgendssi-
schen Fabrikgesetzes wurde ein Arbeitsverbot fiir Miitter fiir die Zeit von sechs
bis acht Wochen nach der Geburt festgelegt, ohne die Lohnfortzahlung zu regeln.
Nachdem erste Vorstosse ohne Erfolg blieben, gelang es 1945, als Folge des Ar-
beitskraftemangels und im Zuge der Familienschutzinitiative die Verfassungs-
grundlage fiir eine Mutterschaftsversicherung zu verankern. Die Umsetzung
dauerte mehrere Jahrzehnte. Erst 2004 trat die Mutterschaftsversicherung in
Kraft. Auch die in der Familienschutzinitiative geforderte Familienzulage
stockte in der Umsetzung. Zunachst wurden solche nur an landwirtschaftliche
Angestellte und Bergbauern, spater an alle Kleinbauern ausbezahlt. Es fiihrten
zwar alle Kantone der Schweiz Familienzulagen ein; diese mussten aber von den
Arbeitgeberinnen und -gebern bezahlt werden. Die Betrdge waren sehr unter-
schiedlich. Eine einheitliche Regelung kam erst 2006 zustande. Die Erwerbsaus-
fallentschadigung fiir den Militér-, Zivil- und Zivilschutzdienst sowie die Mut-
terschaft wird heute iiber die Erwerbsersatzordnung geregelt (Bundesamt fiir
Sozialversicherungen, 2013b).

Das schweizerische Sozialversicherungssystem ist {iber mehrere Jahrzehnte
langsam gewachsen. Im Folgenden wird kurz auf jene Sozialversicherungen ein-
gegangen, die fiir Menschen mit einer Erkrankung oder Beeintréchtigung von
Bedeutung sind. Es handelt sich dabei vor allem um die Unfall- und Kranken-
versicherung, die Militdrversicherung und die Invalidenversicherung.
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Unfall- und Krankenversicherung: 1877 nahm das Volk das Bundesgesetz be-
treffend die Arbeit in den Fabriken an. Dies hatte unter anderem zur Folge, dass
Fabrikbetreiberinnen und Fabrikbetreiber bei Unféllen ihrer Arbeitskréfte haft-
bar gemacht werden konnten. Ab 1881 wurde diese Haftung auch auf Berufs-
krankheiten ausgedehnt. Dieses Recht musste jedoch iiber eine zivilgesetzliche
Klage eingefordert werden, was die praktische Umsetzung einschrankte. Zudem
waren gerade kleine Betriebe durch solche Forderungen schnell in ihrer Existenz
bedroht. Diese Probleme fithrten dazu, dass im Parlament iiber eine obligatori-
sche Kranken- und Unfallversicherung diskutiert wurde (Degen, 2006).

1890 stimmte das Volk dem Verfassungsartikel zu, der dem Bund die Kompetenz
erteilte, eine obligatorische Unfall- und Krankenversicherung einzurichten. 1899
wurde das Bundesgesetz betreffend die Kranken- und Unfallversicherung
(KUVG) vom Parlament verabschiedet. Darin enthalten waren die Schaffung ei-
ner eidgendssischen Unfallversicherungsgesellschaft, Regelungen betreffend 6f-
fentliche und private Krankenkassen, ein Obligatorium fiir einen Grossteil der
Bevolkerung, die Ubernahme von Heilungskosten und die Entrichtung von Er-
werbsersatz. Nachdem diese erste Fassung des KUVGs 1900 von den Stimmbe-
rechtigten abgelehnt wurde, wurde 1912 eine abgespeckte Version angenommen.
Diese umfasste lediglich die Schaffung einer Unfallversicherungsgesellschaft
und eine Subventions- und Aufsichtsregelung beziiglich der Krankenkassen. Da
auf privater Basis bereits Krankenkassen existierten, konnte dieser Teil des Ge-
setzes schon 1914 umgesetzt werden. 1918 war auch die Unfallversicherungsge-
sellschaft (Schweizerische Unfallversicherungsanstalt, SUVA) aufgebaut. Das
1913 eingerichtete Bundesamt fiir Sozialversicherungen iibernahm zudem die
Planung weiterer Versicherungszweige (Degen, 2006).

Die Unfallversicherung hatte nur eine beschrankte Wirkung. Es waren nicht alle
Betriebe verpflichtet, die obligatorische Unfallversicherung fiir ihre Angestellten
abzuschliessen (Ochsner, 1954). Zudem kam sie nur fiir Personen auf, die er-
werbstétig waren. Hausfrauen, Kinder oder Menschen, deren Beeintrachtigung
seit der Geburt bestand, waren weiterhin auf die private Invalidenfiirsorge an-
gewiesen (Biitler & Gentinetta, 2007).

Bereits vor 1910 gab es in einigen Kantonen Gesetze, die fiir bestimmte Perso-
nengruppen (z. B. Aufenthalter, bestimmte Berufsgruppen) ein Krankenkassen-
Obligatorium festgelegt hatten. Es gab offentliche (von offentlicher Hand ge-
fiihrt, z.B. von Gemeinden) und private Versicherungsgesellschaften
(Biedermann, 1955). Die Kassen zahlten damals vornehmlich Krankengeld
(Lohnausfall) und nicht die Kosten fiir die drztliche Behandlung. Mit der Einfiih-

rung des KUVGs wurden die verschiedenen Versicherungsarten (Lohnausfall,
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Krankenpflege oder beides) aber unterschiedlich subventioniert. Kassen, die ih-
ren Versicherten Krankengeld und die Behandlungskosten ausbezahlten, beka-
men am meisten Subventionen, jene, die nur Krankengeld bezahlten, am wenigs-
ten (Rickenbach, 1930). Dies hatte zur Folge, dass sich die Angebotspalette der
Krankenkassen mit der Einfithrung des KUVGs édnderte. Bereits 1950 tibernahm
ein Grossteil der Kassen (85%) die Krankenpflege oder Krankenpflege und Kran-
kengeld, nur noch 15% waren reine Krankengeld-Kassen (Biedermann, 1955).
Die Zahl der Menschen, die Mitglied einer Krankenkasse waren, stieg im Laufe
des 20. Jahrhunderts massiv an. Wahrend 1919 erst 25% der Bevdlkerung kran-
kenversichert war, waren es 1930 schon 40%, 1941 51%, 1950 64%, 1960 81% und
1970 bereits 97% (Abb. 1). Waren in den Anfangen aus historischen Griinden vor
allem Maénner versichert, wurden mit der Einfithrung des KUVG immer mehr
Frauen und vor allem Kinder in die Krankenversicherung miteingeschlossen
(Bundesamt fiir Statistik, 1915-1996).
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Abb. 1: Versichertenzahlen 1914 bis 1989 (Bundesamt fiir Statistik, 1915-1996)

Da seit der Mitte des 19. Jahrhunderts die Niederlassungsfreiheit bestand, waren
die Wohngemeinden auch fiir die zugewanderten Einwohner zustdndig, falls
diese auf finanzielle Hilfen angewiesen waren. Sie waren daher sehr an einem
Versicherungsobligatorium interessiert, um die Ausgaben des Armenwesens im
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Rahmen zu halten. Die Versicherungspflicht wurde dabei nur den Geringverdie-
nern auferlegt, da bei diesen das Risiko am hochsten war, bei einem Krankheits-
fall in die Armut abzurutschen. Das Krankenkassen-Obligatorium fiir die ge-
samte Bevolkerung wurde in der Schweiz erst 1996 eingefiihrt (Lengwiler &
Rothenbiihler, 2004).

Obwohl das Obligatorium nicht eidgendssisch vorgeschrieben war, besassen
1950 lediglich sechs Kantone (Aargau, Basellandschaft, Glarus, Obwalden,
Nidwalden, Neuenburg) noch keine Gesetzgebung beziiglich einer obligatori-
schen Krankenversicherung. Andere Kantone hatten das Obligatorium auf be-
stimmte Gruppen beschrankt oder die Einfithrung oder Ausweitung einer Ver-
sicherungspflicht den Gemeinden iiberlassen (Biedermann, 1955). 1981 hatten 14
Kantone das Versicherungsobligatorium fiir bestimmte Bevolkerungsgruppen
eingefiihrt, sechs Kantone hatten die Befugnis an ihre Gemeinden {ibertragen
und vier Kantone kannten weder auf kantonaler noch Gemeindeebene eine Ver-
sicherungspflicht. Zwei Kantone hatten bereits ein allgemeines Krankenkassen-
Obligatorium eingefiihrt oder die Moglichkeit eines Obligatoriums fiir die ge-
samte Bevolkerung im Gesetz verankert (Bundesrat, 1981). 1991 hatten bereits
vier Kantone (Freiburg, Neuenburg, Tessin, Basel-Stadt) die Versicherungs-
pflicht fiir die gesamte Bevolkerung eingefiihrt, in den anderen Kantonen galt
das Obligatorium nur fiir bestimmte Personengruppen. Dennoch waren 1991
99% der Wohnbevolkerung der Schweiz krankenversichert (Bundesrat, 1992).

Militarversicherung: Nach einigen vorgangigen Regelungen wihrend der Zeit
der Helvetischen Republik (1798-1803) und Restauration (1813-1830/31) wurde
in den Bundesverfassungen von 1848 und 1874 das Recht auf Entschadigungen
flir Armeeangehorige geregelt. Die Unterstiitzungsleistungen wurden zunéchst
von der tatsdchlichen Bediirftigkeit des Betroffenen abhéangig gemacht. Ab 1874
iibernahm der Bund schliesslich die Kosten fiir die Behandlung und Verpflegung
fiir die Dauer der Erwerbsunfahigkeit. Um die Leistungen erhdhen zu konnen,
wurde in der Zeit zwischen 1887 und 1895 ein Vertrag mit der Ziirich-Versiche-
rungsgesellschaft abgeschlossen, mit dem ein Teil der Armeeangehdrigen gegen
Unfall versichert und der Erwerbsersatz geregelt wurde. Danach verwaltete die
Versicherung wieder der Bund. Die Leistungen wurden nur ausbezahlt, falls die
Erkrankung oder der Unfall tatsachlich wahrend des Militdrdienstes stattgefun-
den hatte. Zudem unterschieden sich die Leistungen je nach Personengruppe
und Aktivitat. Mit den Totalrevisionen (1949 und 1992) wurden alle Armeeange-
horigen einander gleichgestellt und Genugtuungszahlungen eingefiihrt. In den

folgenden Jahrzehnten wurden die Leistungen auf weitere Personengruppen,
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wie Zivilschutzangehorige, Zivildienstleistende, Katastrophenhilfekorps usw.
ausgeweitet. Seit 2005 verwaltet die SUVA die Militarversicherung (Bundesamt
fiir Sozialversicherungen, 2013a).

Invalidenversicherung: Das Gesetz iiber die Alters- und Hinterlassenenversi-
cherung (AHV) wurde 1947 angenommen und 1948 die ersten Renten ausbe-
zahlt. Damit war die Grundbedingung fiir die Einfithrung der Invalidenversi-
cherung geschaffen und Mitte der 1950er Jahre wurde ernsthaft mit der Vorbe-
reitung fiir deren Einfithrung begonnen. Am 1. Januar 1960 nahm die Invaliden-
versicherung schliesslich ihren Dienst auf (Degen, 2006).

Die spate Einfiihrung der Invalidenversicherung in der Schweiz ist nicht gleich-
bedeutend mit einem totalen Fehlen von Unterstiitzungs- und Versicherungsar-
ten. Neben der schweizerischen Sozialversicherung, die das Armutsrisiko zu de-
cken versuchte, gab es im Kanton Glarus schon seit Januar 1918 fiir die gesamte
Bevolkerung (ab dem 17. Lebensjahr) eine unter bestimmten Voraussetzungen
obligatorische Alters- und Invalidenversicherung. Der ausbezahlte Betrag war
relativ gering, sodass der zusédtzliche Bedarf bei Invaliditdt sowie der Verdienst-
ausfall nicht gedeckt waren (Ochsner, 1954). Die Kantone Solothurn (1955), Ba-
sel-Stadt (1956) und Genf (1956) fithrten dhnliche kantonale Invalidenhilfen ein
und auch in der Stadt Ziirich wurde 1956 eine stdadtische Invalidenhilfe vorberei-
tet. Der Anspruch auf die Versicherungsleistungen war an verschiedene Bedin-
gungen gekniipft und die Ausformung der Hilfe von Kanton zu Kanton verschie-
den (Eidgenossische Expertenkommission fiir die Einfiihrung der Invaliden-
versicherung, 1956).

Nur drei Monate nachdem das Volk die definitive Einfithrung der AHV be-
schlossen hatte, reichte Nationalrat Ernst Jakob 1947 ein Postulat zur Einfiihrung
der Invalidenversicherung ein. Der Bundesrat akzeptierte das Postulat zwar, sah
aber keine ausgesprochene Dringlichkeit, diese neue Versicherung schnell ein-
zufiihren. Auch eine Nachfrage Anfang 1950 wies der Bundesrat zuriick, da zu-
néchst die Revision des Bundesgesetzes betreffend die Kranken- und Unfallver-
sicherung (KUVG) und die Einfithrung der Mutterschaftsversicherung auf der
Agenda standen. Ein nachstes Postulat kam von Nationalrat Friedrich Schneider
mit dem Vorschlag, die Invalidenversicherung in die Krankenversicherung zu
integrieren. Kaum drei Wochen spater schlug Nationalrat Urs Dietschi dagegen
vor, die Invalidenversicherung als eine Erweiterung der AHV anzulegen und sie
langsam einzufiihren, indem das Alter fiir den Bezug der AHV fiir Menschen mit
einer Beeintrachtigung schrittweise gesenkt wiirde. Wiederum nur wenige Wo-

chen spiter, im Mai 1951, plante der Schweizerische Invalidenverband eine
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Volksinitiative zur Einfithrung der Invalidenversicherung und griindete die
Schweizerische Arbeitsgemeinschaft zur Eingliederung Behinderter. Die Idee
war eine Verbindung von Eingliederungsmassnahmen und Rente. Aufgrund
fehlender Riickendeckung setzte die Arbeitsgemeinschaft die Idee der Initiative
nicht um. Das Postulat von Friedrich Schneider wurde schliesslich abgelehnt, das
Postulat von Urs Dietschi angenommen. Die Einfiihrung einer Invalidenversi-
cherung wurde von Bundesrat Rodolphe Rubattel (Volkswirtschaftsdeparte-
ment) und Arnold Saxer (Direktor des Bundesamts fiir Sozialversicherung) wei-
terhin als zweitrangig bezeichnet, und auch Pro Infirmis, vertreten durch Ernst
Kull, sah die praktischen Eingliederungsbestrebungen als wichtiger an, als eine
neue Versicherung zu schaffen (Fracheboud, 2015).

Nachdem eine weitere Anfrage im Februar 1954 erneut abgelehnt wurde, dnderte
sich einiges. Verschiedene Befiirworter einer Invalidenversicherung wurden ak-
tiv. Am 18. Mérz 1954 reichte Nationalrat Walter Stiinzi ein Postulat ein, das von
33 weiteren linksorientierten Parlamentariern unterschrieben wurde. Der Bun-
desrat wurde damit aufgefordert, die Einfithrung der Invalidenversicherung in
die Hand zu nehmen. Auch die Arbeitsgemeinschaft Schweizerischer Kranken-
und Invaliden-Selbsthilfe (ASKIO) wurde aktiv und lud am 10. Juni 1954 ver-
schiedene Vertreter der Politik, Wirtschaft und diverser Vereinigungen ein, an
einer Veranstaltung teilzunehmen. Am 12. September 1954 startete die Arbeiter-
partei eine Volksinitiative, welche die Einfithrung der Invalidenversicherung im
Jahr 1958 verlangte. Trotz all dieser Vorstosse verwies der Bundesrat, vertreten
durch Rodolphe Rubattel, am 29. September 1954 bei der Diskussion des Postulat
Stiinzis erneut auf die leeren Staatskassen. Darauf startete die sozialdemokrati-
sche Partei am 31. Oktober 1954 ebenfalls eine Volksinitiative zur Einfithrung der
Invalidenversicherung und Nationalrat Urs Dietschi reichte am 22. Dezember
1954 eine Motion zur Einfithrung eines Gesetzes iiber die Invalidenhilfe ein. Es
ist nicht ganz klar, warum der Bundesrat schliesslich seine Meinung d@nderte und
im Sommer 1955 eine Expertenkommission zur Einfiihrung der Invalidenversi-
cherung einberief (Fracheboud, 2015). Eine Versicherungslosung, die Eingliede-
rungsmassnahmen und Rente kombinieren sollte, trat immer starker in den Fo-
kus der Diskussionen (Fracheboud, 2015). Bereits am 1. Januar 1960 nahm die
Invalidenversicherung ihre Tétigkeit auf (Biitler & Gentinetta, 2007).

Mit der Einfithrung der Invalidenversicherung in der Schweiz wurde der Fokus
noch starker auf die Wiedereingliederung gesetzt, die aus privater oder 6ffent-
lich-rechtlicher Initiative entstandenen Rehabilitationsangebote durch finanzi-
elle Beitrdage unterstiitzt sowie die Aus- und Weiterbildung von Fachpersonen
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finanziell geférdert. Auch die Sonderschulung geriet unter den Einfluss der In-
validenversicherung, indem sich die neu geschaffene Versicherung neben den
Kantonen und Gemeinden an den Kosten der Beschulung beteiligte. Viele der
Kinder, die besondere Schulungsmassnahmen bendtigten, wurden bisher von
den meisten Kantonen von der Schulpflicht dispensiert. Dies hatte zur Folge,
dass die vorhandenen Sonderschulen oft nicht durch eine 6ffentliche Behorde
beaufsichtigt wurden. Mit der Einfithrung der Invalidenversicherung wurden je-
doch Mindestanforderungen erlassen, welche Schulen erfiillen mussten, um an-
erkannt und unterstiitzt zu werden, und die Kantone mussten ein Sonderschul-
inspektorat einrichten. Diese Aussicht, beziiglich der Schulkosten ihrer Kinder
finanziell unterstiitzt zu werden, fithrte dazu, dass sich Elternvereinigungen fiir
die Griindung von Tagesschulen einsetzten. Die Zahl an Sonderschulen stieg in-
nerhalb von 15 Jahren rasant von 3'000 auf 17'000 an (Liithy, 1990).

Es zeigt sich, dass Menschen mit einer Beeintréchtigung tiber viele Jahrhunderte
in prekdren Verhaltnissen lebten. Dabei gab es grosse Unterschiede beziiglich
der Art der Beeintrachtigung und der sozialen Herkunft. Im 19. Jahrhundert ent-
standen schliesslich erste Anstalten fiir Menschen mit einer Sinnesbeeintrachti-
gung oder chronischen Krankheiten, Erziehungsanstalten, spater auch Hilfsklas-
sen. Da es bis weit ins 20. Jahrhundert hinein nur fiir einen Teil der Bevolkerung
eine finanzielle Absicherung (Unfallversicherung, Militarversicherung, private
Pensionskassen, in bestimmten Fallen Krankenversicherung) gab, lebten viele in
Armut und wurden von der Armenbehodrde unterstiitzt. Die Zustandigkeit fiir
Menschen mit einer Beeintrachtigung war kantonal oder kommunal geregelt und
Menschen mit einer Beeintrachtigung zu einem grossen Teil von Fiirsorgeorga-
nisationen und Wohltitigkeit abhangig. Der Bund unterstiitzte lediglich mit ei-
nem kleineren Beitrag, dem Anormalen- und Gebrechlichenkredit, ausgewahlte
Flirsorgevereinigungen. Erst mit der Einfithrung der Invalidenversicherung
wurde eine Losung geschaffen, die Menschen mit einer Beeintrachtigung, zumin-
dest in einem gewissen Mass, unabhéngiger von ihrem Umfeld machte. Auch
wenn das Ziel der Gleichberechtigung und des selbstbestimmten Lebens noch
heute nicht erreicht ist, so war die Einfithrung dieser Versicherungslosung ein
wichtiger Schritt fiir alle Menschen mit einer Beeintrachtigung.
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4 Poliovirus und Krankheitsbild

Die Poliomyelitis ist ein in der westlichen Welt heute kaum noch gekanntes
Krankheitsbild. Genau wie vor der Ausbreitung dieser Infektionskrankheit im
20. Jahrhundert verfiigen weder die Bevolkerung noch viele medizinische Fach-
personen iiber ein Wissen iiber die Erscheinungsformen oder Behandlungs- und
Therapiemoglichkeiten. Im Gegensatz zu friiher ist dieses Wissen zu einem gros-
sen Teil vorhanden, wird aber aufgrund des Ausbleibens von Neuerkrankungen
nicht mehr so dringend bendtigt. Als sich die Epidemien im beginnenden
20. Jahrhundert national und international auszubreiten begannen, war weder
das Wissen tiber die Ursache der Krankheit noch die verschiedenen Verlaufsfor-
men vorhanden. Dies fithrte dazu, dass Massnahmen ergriffen wurden, von de-
nen man nur hoffen konnte, dass sie helfen wiirden. Erst durch intensive For-
schung, die sich manchmal jahrzehntelang auf Irrwegen befand, konnte das ver-
ursachende Virus identifiziert und sichtbar gemacht sowie die Ubertragungs-
wege aufgedeckt werden. Die Schwierigkeit fiir die Wissenschaft lag unter ande-
rem darin, dass Viren eine noch relativ neue Entdeckung waren und damit fiir
die Erforschung von deren Bekampfung neue Wege beschritten werden mussten.
Um die relativ erfolglosen Praventionsmassnahmen des Gesundheitswesens zu
verstehen, ist daher ein kurzer Uberblick iiber die Geschichte der Entdeckung
des Poliovirus hilfreich.

In der Schweiz sind seit nunmehr beinahe 30 Jahren keine neuen Poliomyelitis-
Infektionen mehr gemeldet worden. Das Krankheitsbild ist durch die Einfiih-
rung der Impfung bereits davor schon so selten geworden, dass sich wohl nur
noch die dltere Generation oder Personen mit Betroffenen im Verwandten- oder
Bekanntenkreis etwas darunter vorstellen konnen. Das Wissen iiber die akute
Erkrankung sowie die moglichen Folgeerscheinungen ist fiir das Verstandnis der
weiteren Arbeit wichtig.

4.1 Virusgeschichte

Damit die sich im untersuchten Zeitraum stellenden Probleme besser verstanden
werden konnen, wird in diesem Kapitel eine Ubersicht iiber die Entdeckung der
Viren allgemein sowie des Poliovirus im Besonderen gegeben. Dies soll verdeut-
lichen, wie jung der Wissenschaftszweig der Virologie zum Zeitpunkt der begin-
nenden Epidemien war und weshalb dies zu vielen Problemen in der Préavention,

Diagnostik und Behandlung fiihrte.



Virusgeschichte

411 Die Entdeckung der Viren

Schon sehr friih findet man Schriftstiicke, welche Krankheiten beschreiben, die
heutigen Infektionskrankheiten dhneln. Mit Sicherheit lasst sich kaum eine die-
ser Beschreibungen einer heute bekannten Erkrankung zuordnen. Auch sind die
in diesen Schriftstiicken beschriebenen Ursachen und Verhiitungsmethoden aus
heutiger Sicht nur schwer zu deuten (Grossgebauer, 1997). Im Allgemeinen war
es bis etwa 1870 praktisch nicht mdglich, Krankheitseinheiten genau zu unter-
scheiden, geschweige denn, eine Erkrankung einem bestimmten Erreger zuzu-
ordnen. Letzteres wurde erst mit der Bakteriologie und den damit verbundenen
Namen Louis Pasteur und Robert Koch méglich (Grossgebauer, 1997).
Der Begriff Virus wurde zwar schon von Celsus® im ersten Jahrhundert nach
Christus verwendet, seine Bedeutung als Ubertrager einer Krankheit erlangte er
aber viel spater.

For centuries after Celsus, the term ,virus’ was used casually as a synonym for poison

or venom, until with the growing awareness of transmission of disease in the eighteenth

and nineteenth centuries it eventually acquired the meaning of an infectious agent.
(Waterson & Wilkinson, 1978, S. 3)

Die Pocken waren die erste Erkrankung, die man aktiv zu verhindern versuchte.
So kam im Jahre 1721 die Methode der Variolation nach Europa und erfreute sich
vor allem in gehobeneren Kreisen grosser Beliebtheit, bis 1798 Edward Jenner?
die erste Impfung entwickelte. Jenner wurde inspiriert von der Masse an Litera-
tur, die aufgrund der schweren Epidemien sowie des Diskurses iiber die Vari-
olation erschienen war. Es wurde immer klarer, dass etwas von Person zu Person
libertragen werden musste, was die Krankheit ausldste, und dieses Etwas wurde
,Virus’ genannt. Unter dem Wort Virus wurde damals alles verstanden, was eine
Krankheit von einer Person auf die andere iibertragen kann. Der Wandel der Be-
deutung des Wortes Virus wurde demnach durch die grossen Pockenepidemien
und die damit verbundene Erkenntnis der Ubertragbarkeit von Krankheiten ein-
geleitet (Waterson & Wilkinson, 1978).

Mitte des 18. Jahrhunderts gelang es Louis Pasteur aus Paris und Robert Koch

aus Berlin erstmals nachzuweisen, dass Krankheiten durch spezifische Mikroben

% Aulus Cornelius Celsus: genaue Lebensdaten unbekannt, wahrscheinlich etwa zur Zeit
von Kaiser Tiberius (42 v. Chr. — 37 n. Chr.), erster grosser Enzyklopadist, gesammeltes
Werk: ,De Artibus’ mit Beitrdgen zu Landwirtschaft, Militdrwesen, Rhetorik, Philoso-
phie, Rechtslehre und Medizin (Rosenthal, 1961).

2 Edward Jenner (1749-1823), englischer Arzt (Dworetzky, Cohen & Mullin, 2003).
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verursacht werden. Das Anthrax-Bakterium war 1876 das erste Bakterium, das
von Koch isoliert werden konnte (Smith Hughes, 1977; Artenstein & Artenstein,
2010). In der Zeit vor der Jahrhundertwende postulierte Koch drei Voraussetzun-
gen fiir den Beweis einer infektidsen Atiologie: Erstens muss der spezifische Er-
reger in allen Krankheitsfallen nachweisbar sein, zweitens muss er isolier- und
kultivierbar sein und drittens miissen die so kultivierten Erreger in Tierversu-
chen wiederum die spezifische Krankheit auslosen (Smith Hughes, 1977). Ob-
wohl viel Zeit in die Forschung investiert wurde, konnten bei einigen Krankhei-
ten die verursachenden Erreger nicht gefunden werden. Weder war der Erreger
mit dem Lichtmikroskop erkennbar noch durch die herkdémmlichen Bakterienfil-
ter filtrierbar. Damit konnten sie auch nicht in der normalen Néhrlésung heran-
gezilichtet und auf andere Tiere iibertragen werden (Smith Hughes, 1977;
Crawford, 2000).

Erst die Entdeckung, dass sich bestimmte Erreger mit Bakterienfiltern nicht aus
einer infektiosen Fliissigkeit herausfiltern lassen, obwohl sie vorhanden waren,
fiihrte zu der Vermutung, dass es noch andere Ursachen fiir Infektionen als Bak-
terien geben musste.”” Es wurde jedoch weiterhin angenommen, dass es sich bei
diesen Krankheitserregern um Mikroorganismen handelte, die sich lediglich in
der Grosse von den bisher bekannten Bakterien unterschieden (Waterson &
Wilkinson, 1978).

7 Bei Versuchen, den Erreger der Tabakmosaikkrankheit zu finden, stiessen der russische

Botaniker Dmitri Ivanovsky (1892) und der Hollander Martinus Beijerinck (1897) auf das
gleiche Phanomen. Es gelang ihnen nicht, den Erreger durch die Bakterienfilter aus der
infektiosen Fliissigkeit herauszufiltern. Beijerinck schlussfolgerte daraus, dass es sich um
einen neuen Typ von Krankheitserreger handeln musste, der seiner Meinung nach in
fliissiger Form existierte und sich vermehren konnte. Er hatte somit das Konzept eines
lebenden, sich reproduzierenden, aber nicht-zellularen Erregers entwickelt. Dieser
Schritt war sehr gewagt, da damals die Meinung vorherrschte, dass alles Leben aus min-
destens einer Zelle bestehe. Auch wenn Beijerincks Interpretation der Resultate nicht ge-
nau den heutigen Kenntnissen entspricht, war diese Entdeckung der Anfang der Virolo-
gie (Smith Hughes, 1977; Waterson & Wilkinson, 1978; Scott, 1990).
Ebenfalls um die Jahrhundertwende befassten sich Friedrich Loeffler und Paul Frosch
mit dem Erreger der Maul- und Klauenseuche, welcher der deutschen Rinderzucht im-
mer wieder massive Verluste zufligte. Auch sie konnten den Erreger nicht herausfiltern
oder in einer Nédhrlosung ziichten, dennoch steckte die filtrierte Fliissigkeit andere Tiere
an. In Unkenntnis der Studien von Ivanovsky und Beijerincks kamen sie zu dhnlichen
Schlussfolgerungen. Die beiden Forscher vermuteten entweder ein von den Bakterien
abgesondertes Toxin als Ursache der infektidsen Fliissigkeit oder einen besonders klei-
nen Mikroorganismus. Ersteres schlossen sie nach weiteren Versuchen aus (Smith
Hughes, 1977; Waterson & Wilkinson, 1978; Koch & Koch, 1985; Scott, 1990).
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Die Forscher Ivanovsky, Beijerinck, Loeffler und Frosch beschrieben Kriterien,
um diesen neuen Erregertyp zu identifizieren: (a) nicht mit einem Mikroskop
nachzuweisen, (b) nicht filtrierbar und (c) nicht in einer Nahrlésung, sondern
nur in einem lebenden Organismus ziichtbar (Waterson & Wilkinson, 1978; Scott,
1990). In den folgenden Jahren wurden die Ursachen einiger Krankheiten diesem
neuen Erregertyp zugewiesen. Obwohl immer mehr Krankheitserreger als Viren
erkannt wurden, wusste man lange Zeit nichts iiber deren Aufbau und Aussehen
(Scott, 1990). Auch blieb es ein Mysterium, wie die Infektion ablauft und wie sich
die Viren reproduzieren (Crawford, 2000). In den 1930er Jahren konnten schliess-
lich feinere Filter entwickelt werden. William Elford kam 1931 auf die Idee, die
infektiose Fliissigkeit durch immer feinporigere Filter laufen zu lassen, bis die
resultierende Fliissigkeit nicht mehr infektios war. Da die Grosse der Poren der
Filter bekannt war, konnte er so auf die Grosse des Erregers schliessen, ohne die-
sen unter einem Mikroskop selbst gesehen zu haben. Auch wenn die so von ihm
ermittelten Erregergrossen nicht in allen Fallen mit den spéter durch das Elekt-
ronenmikroskop ermittelten Grossen tiibereinstimmt, so war seine Entdeckung
dennoch von grosser Bedeutung fiir die weitere Forschung (Smith Hughes, 1977;
Scott, 1990).

Das grosste Problem der Wissenschaftler war, dass die Viren nicht in einer Néhr-
l6sung vermehrt werden konnten, sondern dass immer geeignete Zellen infiziert
und die Viren danach in bestimmten Verfahren herausgefiltert werden mussten.
Dies waren sehr aufwendige, zeit- und kostenintensive Verfahren. Trotzdem ge-
lang es in den 1930er und 40er Jahren, erste Proben reiner Viren zu gewinnen
(erstmals durch Wendell M. Stanley) und diese in ihre Bestandteile zu zerlegen.
Mit den Jahren wurden immer bessere Analyseverfahren sowie das Elektronen-
mikroskop entwickelt und die Grundbausteine der Viren offengelegt. Diese Auf-
schliisselung der Zusammensetzung der Viren war ein Meilenstein der Virologie
(Scott, 1990).

Die Geschichte der Virologie ist somit noch sehr jung. In der Zeit der ersten Po-
liomyelitis-Epidemien konnten die Viren noch nicht sichtbar gemacht werden.
Dies fiihrte zu Problemen in der Diagnosestellung und Forschung, was wiede-
rum die Entwicklung geeigneter Praventivmassnahmen erschwerte. Das Polio-
virus reiht sich in die Geschichte der Virologie ein.

4.1.2 Die Geschichte des Poliovirus

Die steigenden Zahlen an Poliomyelitis-Féllen im ausgehenden 19. Jahrhundert

beunruhigten die Vertreterinnen und Vertreter der Epidemiologie und Padiatrie
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zusehends. Daher wurde die Forschung tiber die Ursache der Poliomyelitis ver-
starkt. 1908 gelang es Karl Landsteiner und Erwin Popper in Wien, nach mehre-
ren Fehlversuchen erstmals in der Geschichte erfolgreich zwei Altweltaffen mit
dem Poliovirus zu infizieren. Dabei spielte der Zufall eine grosse Rolle. Affen
waren sehr teure Versuchstiere. Die beiden von den Forschern verwendeten
Tiere waren gliicklicherweise von einem Syphilis-Experiment {ibriggeblieben
und standen daher ausnahmsweise zur Verfiigung (Waterson & Wilkinson, 1978;
Eggers, 2002). Die beiden Affen erkrankten an Poliomyelitis und auch die ent-
standenen Lasionen im Riickenmark entsprachen jenen, die man bei der Autop-
sie von infizierten, verstorbenen Menschen fand (Landsteiner & Popper, 1909;
Koch & Koch, 1985; Eggers, 2002). Landsteiner und Popper vermuteten, dass es
sich beim Erreger der Poliomyelitis um ein Virus handeln musste, und bewiesen
dies in einem nachfolgenden Experiment. Obwohl Landsteiner und Popper nur
zwei der drei Koch-Regeln zur Identifikation eines Erregers beweisen konnten,
erfuhren ihre Ergebnisse grosse Beachtung. Diese Entdeckung war damals auch
deshalb so sensationell, da bislang nur vier weitere Viren bekannt waren, die bei
Menschen oder Tieren Krankheiten auslosten (Pockenvirus, Kuhpocken-Virus,
Tollwut-Virus, Maul-und-Klauenseuche-Virus) (Paul, 1971).

Die beiden Forscher Landsteiner und Popper waren sich durchaus bewusst, dass
ihre Entdeckung erst ein kleiner Schritt war und es noch viel Arbeit bedeuten
wiirde, die vielen ungeldsten Fragen zu kldren. Vor allem Landsteiner veroffent-
lichte in den darauffolgenden Jahren noch Dutzende Studien {iber das Poliovi-
rus. Mit einem Forscherteam bestehend aus ihm, Levatidi und Pastia versuchte
Landsteiner die Eintrittspforte, die Ausbreitung im Korper und die Austritts-
pforte zu erforschen. Sie konnten nachweisen, dass das Virus neben dem Rii-
ckenmark auch in Nasensekreten, den Gaumenmandeln, der Rachenschleim-
haut, in den Ohr- und Unterkiefer-Speicheldriisen und den mesenterialen
Lymphknoten zu finden war (Paul, 1971). Verschiedene andere Forscher gelang-
ten zu denselben Resultaten: Das Virus war aus Sekreten der Nasen- und Ra-
chenschleimhaut extrahierbar. Sie folgerten daraus, dass dies die Eintrittspforte
des Virus darstellen muss. Diese Interpretation der Ergebnisse lenkte die Polio-
myelitis-Forschung fiir die ndchsten 25 Jahre in eine falsche Richtung, andere
Studienergebnisse wurden praktisch vollkommen ausgeblendet (Eggers, 2002).
Kurz nachdem Affen erstmals erfolgreich mit dem Poliovirus infiziert worden
waren, konnte bewiesen werden, dass die Tiere, die eine Infektion tiberlebt hat-
ten, immun gegen weitere Infektionen waren. Dies war neben der Entdeckung

des Virus als auslosender Erreger eine weitere wichtige Voraussetzung fiir den
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zukiinftig erfolgreichen Einsatz eines Impfstoffes (Beddow Bayly, 1958; Eggers,
2002).

Die Entdeckung des Poliovirus animierte auch andere Forscher aus vermogen-
deren Laboratorien (Wien gehdrte nicht dazu), sich dem Thema zu widmen, und
so zogen sich Landsteiner und Popper von diesem Forschungsgebiet zuriick
(Paul, 1971).

Simon Flexner, der seit 1901 Direktor des Rockefeller Instituts in den USA war
und seit 1907 einem Komitee zur Erforschung der Polio-Epidemien in New York
City angehorte, begann sich immer mehr fiir das Poliovirus zu interessieren. Sein
Institut war mit modernster Technik ausgeriistet und hatte auch die Infrastruk-
tur, um Versuche mit Affen durchzufiihren, den einzigen Versuchstieren, bei de-
nen bis dahin eine Infektion moglich war. Kurz nach Landsteiners und Poppers
Experiment von 1909 gelang es 1910 Simon Flexner mit Paul A. Lewis am Rocke-
feller Institut in New York, das Virus von einem Affen auf den nachsten zu iiber-
tragen. So konnte auch die letzte Koch-Regel bestdtigt werden und die letzten
Zweifler verstummten. Die folgenden Jahre waren gepragt von immer neuen
Entdeckungen, die praktisch gleichzeitig in Laboratorien in den USA und Eu-
ropa gemacht wurden. Flexner war davon {iberzeugt, dass Poliomyelitis bald be-
siegt werden kdnnte, und forschte mit grossem Eifer. Unter seiner Fiihrung
schlich sich jedoch auch ein Missverstdndnis ein, das ihn immer weiter von sei-
nem Ziel wegfiihrte (Paul, 1971).

Es wurde intensiv nach Méglichkeiten der aktiven oder passiven Immunisierung
gesucht. 1910 entdeckten verschiedene Laboratorien fast gleichzeitig Antikorper
im Serum von rekonvaleszenten Affen und dass dieses Serum eine kleine Menge
von Polioviren abtéten kann. Kurz darauf wurden die Antikérper auch im
menschlichen Serum nachgewiesen (Paul, 1971). Bereits 1911 wurde erfolglos
versucht, mit solchem Serum frisch Erkrankte zu therapieren, indem man es
ihnen einspritzte (Beddow Bayly, 1958). Den Forschern wurde langsam bewusst,
dass das Ziel wohl doch nicht so nah war, wie sie proklamiert hatten. Der Erste
Weltkrieg unterbrach zudem die Arbeit in vielen europaischen Laboratorien und
hatte auch Einfluss auf jene der USA (Paul, 1971). Nach dem Ersten Weltkrieg
wurden von 1917 bis 1932 auch andere Seren getestet — ohne Erfolg (Beddow
Bayly, 1958).

Ebenfalls 1911 konnte ein Forscherteam, bestehend aus Carl Kling, Wilhelm
Wernstedt und Alfred Pettersson das Virus in abortiven Fillen nachweisen und
belegen, dass auch diese immun gegen weitere Infektionen sind. Sie bewiesen
ausserdem, dass das Virus nach einer Infektion noch sehr lange im Koérper (Wo-
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chen bis Monate) verbleiben kann und nicht nur im Sekret der Nasen- und Ra-
chenschleimhaut, sondern auch in den Fakalien nachweisbar ist (Paul, 1971). Ob-
wohl auch der in der Poliomyelitis-Forschung einflussreiche Flexner die Studien
zum Vorkommen des Virus in Fdkalien kannte, erlangten die Ergebnisse erst
Ende der 30er Jahre des letzten Jahrhunderts breite Akzeptanz. Bis dahin wurde
die Meinung vertreten, dass sich das Virus vornehmlich im Nasen- und Rachen-
sekret befinde. Die Viren in den Fakalien erklarten sich die Forscher damit, dass
diese heruntergeschluckt worden seien. Den Exkrementen als Ubertrager des Vi-
rus wurde nur wenig Bedeutung zuteil (Eggers, 2002).

Die erste grosse Epidemie in den USA 1916 riickte Poliomyelitis verstéarkt ins
Blickfeld der Wissenschaftler. Fiir die Poliomyelitis-Forschung geschah noch et-
was anderes Wichtiges: 1921 erkrankte Franklin Delano Roosevelt, der spétere
Prasident der USA, an der Poliomyelitis (Diagnose umstritten) und war seither
in seiner Mobilitdt behindert (Koch & Koch, 1985). Er erwarb die warmen Quel-
len von Warm Springs in Georgia und griindete dort ein Rehabilitationszentrum
fiir Polio-Betroffene. Nach weiteren grossen Epidemien gab er 1937 die Griin-
dung der National Foundation for Infantile Paralysis (NFIP) bekannt. Diese hatte
unter anderem zum Ziel, die Forschung auf dem Gebiet der Poliomyelitis finan-
ziell zu unterstiitzen. Am 30. Januar, dem Geburtstag von Roosevelt, wurden be-
reits ab 1934 jeweils an verschiedenen Orten Bélle veranstaltet, um Geld fiir das
Rehabilitationszentrum in Warm Springs zu sammeln. 1938 konnte die neu ge-
griindete NFIP den Radiomoderator und Komiker Eddie Cantor gewinnen, um
auf ihre erste Spendenaktion aufmerksam zu machen. Dieser rief das Publikum
dazu auf, jeweils einen Dime an den Prasidenten zu senden. Das Weisse Haus
wurde in der Folge von Briefen tiberhauft, welche die geforderte Miinze (oder
auch mehr) enthielten. Die Kampagne erhielt daraufhin den Namen ,March of
Dimes’ und wurde jedes Jahr wiederholt. Mit den Jahren kamen weitere Spen-
denaktionen dazu, die dusserst erfolgreich waren. Zwischen 1938 und 1959 ka-
men 622 Millionen Dollar zusammen, die fiir die Betroffenen, die Forschung und
Weiterbildung von Fachpersonen eingesetzt wurden (Smith, 1990).

Bis in die 30er Jahre war man {iberzeugt, dass das Poliovirus {iber die Nase ein-
tritt. Simon Flexner, liess sich von dieser Meinung nicht abbringen und steuerte
durch seinen grossen Einfluss viele Studien in die falsche Richtung. Dies beein-
flusste die prophylaktischen Massnahmen sowie die Behandlungen. Obwohl ei-
nige Forscher bereits sehr frith den Gastrointestinaltrakt als wahrscheinlicheren
Angriffspunkt der Viren ansahen, wurde dies erst 1937 wieder untersucht und
bestatigt (Oldstone, 1998; Eggers, 2002). Die Entdeckung der grossen Virusmen-

gen in den Fikalien ermoglichte eine viel einfachere Extrahierung als durch die
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bisher durchgefiihrten Nasenspiilungen. Es konnte in kiirzerer Zeit eine grossere
Menge an Viren gewonnen werden. Das massive Viren-Aufkommen in den Ex-
krementen war zudem ein Hinweis darauf, dass sich die Viren wahrscheinlich
im Intestinaltrakt vermehren kénnen und daher von diesen Ausscheidungen
eine grosse Infektionsgefahr ausgeht. Als Melnick 1945 das Virus in Epidemie-
zeiten auch im Abwasser nachweisen konnte, wurden Insekten als mégliche wei-
tere Ubertragungsmoglichkeit, wie bereits frither einmal, ins Auge gefasst
(Abb. 2, S. 100). Einige Studien schienen auch darauf hinzuweisen und es wurde
versucht, Fliegen mit grossangelegtem Einsatz des Insektenbekampfungsmittels
DDT (Dichlordiphenyltrichlorethan) zu bekdmpfen. Es stellte sich aber heraus,
dass dies keinen Einfluss auf die Haufigkeit der Poliomyelitis-Falle hatte und
daher die Fliegen nur eine untergeordnete Rolle in der Ubertragung spielen miis-
sen (Paul, 1971).

Weitere wichtige Entdeckungen waren der Nachweis von Viren in abortiven Fal-
len sowie dass verschiedene Polio-Stimme unterschiedliche Antigen-Eigen-
schaften aufwiesen (Paul, 1971; Eggers, 2002). Bisher war man davon ausgegan-
gen, dass die Polioviren aus verschiedenen Quellen identisch sind. Nun wurde
klar, dass es mindestens zwei verschiedene Viren-Typen geben musste (wie sich
1951 herausstellte, gibt es drei). Obwohl die Entdeckung nicht sofort von der
Fachwelt aufgenommen wurde, war sie dusserst bedeutsam fiir die Entwicklung
von Impfstoffen und serologischen Tests zur Immunitatsabklarung (Eggers,
2002).

Wie bereits beschrieben war schon sehr friith klar, dass eine einmal durchge-
machte Erkrankung zu Immunitit fithrt. Dieses Wissen half nicht viel, da der
Ausloser bis zur Entdeckung des Virus noch unbekannt war. Bereits 1910 kam es
trotzdem zu ersten Immunisierungsversuchen durch verschiedene Forscherte-
ams, die jedoch allesamt misslangen. Erst Anfang der 1930er Jahre konnte Mau-
rice Brodie erste Erfolge in Tierversuchen erzielen und er wagte sich an Versuche
mit Menschen. In den Jahren 1935 und 1936 fithrte Maurice Brodie mit William
Park in New York und John A. Kolmer in Philadelphia verschiedene Impfversu-
che am Menschen durch, die leider fehlschlugen. Es erkrankten mehrere Ver-
suchspersonen. Dieser Riickschlag fiihrte fiir fast 15 Jahre zu einem Unterbruch
von Versuchen am Menschen (Paul, 1971).
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Insekten bringeh
l Tausenden Krankheiten
|

DIESE kleinen Plagegeister sind unserer Gesundheit
und unserem Wohlbefinden gefuhtlicher als eine
kriegerische Invasion. ‘Insekten bestehlen uns unver-
schens, bringen Krankheit und Tod in die Familien,
sogar den Kleinsten auf dem Arm,

Die Fliege verbreitet Cholera, Typhus, Tuberkulose, ||
Kinderlshmung, die Moskitos alle maglichen Fieber und
die Wanze iibertrigt Krankheitskeime von einer Person
zur anderen, :

Nach jahrelangen Versuchen hat die weltbekannte Standard
Qil Co., (New-Jersey U.S.A.) cin cinfaches und sicheres Mittel
FLIT erfunden zur Vernichtung all dieser Insekten.

FLIT t8tet Hous-Insekten

FLIT reinigt das Haus in e¢in paar Minuten von krankheits-
keimtragenden Fliegen, Moskitos, Wanzen, Schaben, Ameisen
und Insektenciern. Es dringt in alle Risse und Sralm\, wo sich
Insekten verbergen und briten. Besprenge die Kleider mit Flit.

Flit 1otet die Stoff zerfressenden Motten und Larven.
Umfassende Versuche zeigten, dass Flit-Zerstanber die em-
pfindlichsten Gewebe weder beflecken noch beschidigen.
Erhaltlich bei Apotheken, Droguisten, Eisenwaren-Speze-
reihandler, Kaufhduser. .
Alleinverkauf fur die Schweix :

RARBEZAT & Cis. - Flearier (Ct Neufchitel)

Abb. 2: Werbung eines Insektenvernichtungsmittels (Barbezat & Cie., 1926, Blatt 3)
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In einem anderen Bereich konnte Brodie Erfolge aufweisen: 1935 gelang es ihm
das erste Mal, speziell behandelte Méuse mit einem Poliovirus zu infizieren. Das
Krankheitsbild war allerdings etwas anders. Die Ergebnisse wurden von der
Fachwelt nicht wahrgenommen, wahrscheinlich unter anderem auch, da sein Ruf
durch die fehlgeschlagenen Impfungen massiv gelitten hatte. Zwei Jahre spater
gelang es Charles Armstrong, Baumwollratten mit dem Lansing-Erreger (Polio-
virus Typ 2) zu infizieren, und weitere zwei Jahre spater, 1939, konnten die Er-
gebnisse reproduziert und der Erreger sogar von Tier zu Tier tibertragen werden
(Eggers, 2002).

Dies war eine wichtige Entdeckung, da nun die teuren Affen, die bisher benétigt
wurden, durch giinstigere Tiere ersetzt werden konnten. Damit war es nun auch
wieder Laboratorien mit kleinerem Budget moglich, sich an der Poliomyelitis-
Forschung zu beteiligen. Weiter wurde mit der Moglichkeit der Ubertragung von
Tier zu Tier entdeckt, dass sich das Virus so verandert, dass es noch dieselben
Antigen-Eigenschaften aufweist, aber nicht mehr so virulent ist (Viren kénnen
durch viele Ubertragungen von Tier zu Tier an Virulenz verlieren). Dies eréffnete
die Moglichkeit, an die Entwicklung eines Impfstoffes mit abgeschwichten Viren
zu denken (Paul, 1971; Eggers, 2002).

Die Entdeckung des Lansing-Erregers bei Mausen ermoglichte es, schneller und
glinstiger zu testen, ob eine Person mit dem Poliovirus infiziert oder gegen das
Poliovirus immun war (zumindest, was den Lansing-Erreger betraf, d.h.
Poliovirus Typ 2). Dies erlaubte nun gross angelegte Studien, um das Verhailtnis
von Immunen zu Nicht-Immunen zu ermitteln. Es konnte nachgewiesen werden,
dass Sauglinge bis zum Alter von etwa acht Monaten durch kurzlebige, passive
Antikorper, die sie {iber die Muttermilch erhielten, geschiitzt sind. Danach steigt
die Rate der aktiven Antikérper (durch eine Infektion erworbene Antikorper)
stetig an und kann schliesslich bei 80-100% der 15-Jdahrigen nachgewiesen
werden. In einer weiteren Studie konnte bewiesen werden, dass eine Immunitat
iiber Jahre, moglicherweise ein Leben lang erhalten bleibt. Zudem zeigte sich,
dass Poliomyelitis tatsédchlich auf der ganzen Welt, in allen Klimazonen als
endemische Krankheit vorkommt. Sobald die Hygiene verbessert wurde, kam es
innert weniger Jahre zu den ersten Epidemien. Die verbesserten
Hygienemassnahmen fithrten zu seltenerem Kontakt mit dem Virus, sodass in
der Zeit des passiven Schutzes der Sduglinge keine Immunitat aufgebaut werden
konnte. Trat nun in so einem Gebiet ein Krankheitsfall auf, konnte sich das Virus
schnell ausbreiten (Paul, 1971).
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In den 1940er Jahren wurde bemerkt, dass die Vermehrung von Viren zu spezi-
fischen Zellschdaden des Nahrgewebes fiihrt, die unter dem Lichtmikroskop er-
kennbar sind, was Ende der 1940er Jahre auch beim Poliovirus gelang. So wurde
eine Quantifizierung der Virusmenge in der Zellkultur moglich und es brauchte
keine Tiere mehr, um das Vorhandensein des Virus zu tiberpriifen bzw. zu be-
statigen (Paul, 1971; Melnick, 1988; Eggers, 2002). Die nédchsten Jahre wurde da-
ran geforscht, wie das Virus in vitro geziichtet werden kénnte, was 1949 endlich
gelang? (Koch & Koch, 1985). Die Forscher Enders, Weller und Robbins erhielten
fiir ihre Entdeckung den Nobelpreis (Melnick, 1988; Oshinsky, 2010).

1947 wurden Stimmen laut, die eine Differenzierung der verschiedenen Polio-
Typen sowie die Abgrenzung zu anderen, dhnliche Krankheitsbilder produzie-
renden Viren forderten. 1948 startete eine gross angelegte Studie, an der mehrere
Laboratorien beteiligt waren. Das Ziel war es, die Anzahl von Poliovirus-Typen
zu ermitteln. Die Resultate zeigten tibereinstimmend, dass es drei unterschiedli-
che Virentypen gibt (Typ 1: Brunhilde, Typ 2: Lansing, Typ 3: Leon). Das im sel-
ben Rahmen gegriindete International Committee on Nomenclature verkiirzte
1955 die bisher geldufige Bezeichnung ,Poliomyelitis-Virus’ auf ,Poliovirus’
(Melnick, 1988).

Bisher war noch immer vollig unklar, wie sich das Virus im Korper verbreitet. Es
wurde vermutet, dass dies iiber die Nervenbahnen geschehen muss, da das Virus
praktisch nicht im Blut nachgewiesen werden konnte (Paul, 1971; Melnick, 1988).
Erst 1951 entdeckte Dorothy Horstmann, dass die Blutproben stets zu spét ge-
nommen wurden, ndmlich als bereits Antikorper im Blut und daher keine Viren
mehr nachweisbar waren. Wurden die Proben wihrend der Inkubationszeit ent-
nommen, fanden sich durchaus Viren im Blut (Viramie). Eine Impfung war somit
einfacher als gedacht (Melnick, 1988; Eggers, 2002).

Da es noch keine ursachlich wirksame Therapie gegen Poliomyelitis gab, wurde
ab Mitte der 1940er Jahre wieder auf das Blut von Menschen zuriickgegriffen, die
sich von einer Polio-Erkrankung erholt hatten. Nun verwendete man nicht das

28 Mitte der 1930er Jahre (1936) gelang es Sabin und Olitsky endlich, das Poliovirus auf
Zellkulturen zum Wachstum zu bringen, jedoch nur auf Nervengewebe. Dies stiitzte die
Annahme, dass das Virus lediglich in Nerven {iberleben kann. Der fiir diese Versuche
verwendete Erreger-Mix wurde 1914 von Amoss hergestellt und {iber Jahrzehnte mittels
intracerebraler Inokulationen am Leben erhalten. Durch diese intracerebralen Passagen
entwickelte sich der Erreger zu einem hoch neurotropen Virus, was falschlicherweise zu
der Annahme fiihrte, dass das Poliovirus an sich ein rein neurotropes Virus sei. Erst
12 Jahre spéter gelang es Enders, Weller und Robbins, Polioviren auch auf anderen Ge-
webearten zu kultivieren (Paul, 1971; Eggers, 2002).
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Rekonvaleszentenserum, sondern filterte die Immunglobuline heraus und tes-
tete deren praventive Wirkung. Die Angst, dass es so wie bei den misslungenen
Impfungen 1935 enden wiirde, war gross (Paul, 1971). Dennoch wurde 1951 ein
Versuch in Utah, Texas und Iowa gestartet. Die Ergebnisse waren durchaus po-
sitiv. Es gab weniger Poliomyelitis-Fille unter den Geimpften und die Methode
schien auch sicher zu sein. Das Problem lag darin, dass eine Inokulation sehr
teuer und umsténdlich war und lange vorbereitet werden musste. Eine kurzfris-
tige Reaktion auf eine drohende Epidemie war nicht moglich (Paul, 1971;
Melnick, 1988).

Durch die Entdeckungen der letzten Jahre war der Grundstein fiir eine Impfung
gelegt: Das Virus und die Anzahl der Virus-Typen war bekannt, die Verbreitung
im Korper erforscht und das Wissen, wie man eine sichere Impfung entwickeln
kann, stand zur Verfiigung. Das Rennen um einen Impfstoff begann (Oshinsky,
2010).

Die beiden wichtigsten Forscher waren dabei Jonas Salk und Albert Sabin. Salk
arbeitete an einem inaktivierten Impfstoff, Sabin hingegen vertrat die Meinung,
dass nur lebende, abgeschwéchte Viren Erfolg versprachen (Oshinsky, 2005). Da
Salks Methode weniger aufwendig war, gewann er das Rennen (Oshinsky, 2010).

Die Entwicklung des Salk-Impfstoffes: Salk konnte wahrend des Zweiten Welt-
krieges bereits Erfahrungen in der Entwicklung von inaktivierten Grippeimpf-
stoffen sammeln (Paul, 1971). Er beschiéftigte sich daher mit der Entwicklung ei-
nes inaktivierten Poliomyelitis-Impfstoffes und testete ein erstes Mittel 1952/53
an sich selbst, seinen drei S6hnen sowie an weiteren Versuchspersonen
(Oshinsky, 2010). Seine Resultate iiberzeugten einige Fachpersonen und so wur-
den 1953 grosse Feldstudien ins Auge gefasst. Trotz mehrerer kritischer Stim-
men, die zur Vorsicht aufriefen, wurden mehrere Laboratorien beauftragt, den
Impfstoff zu entwickeln und an Menschen zu testen. 1954 startete eine riesige
Feldstudie mit ca. 1'800'000 Kindern. Bei der Vorstellung der Ergebnisse am
12. April 1955 war das Medieninteresse enorm und Salk wurde als Sieger iiber
die Poliomyelitis gefeiert. Eine kurzfristig einberufene Expertengruppe gab am
selben Tag griines Licht fiir die Massenproduktion des Impfstoffes (Paul, 1971).
Die Zeitungsmeldungen iiberschlugen sich. Salk wurde als Held gefeiert und
vom damaligen Prasidenten Dwight D. Eisenhower im Weissen Haus geehrt
(Oshinsky, 2005).

Bereits am 24. April 1955 kamen erste Meldungen von impfinduzierten Poliomy-
elitis-Fillen an die Offentlichkeit. Es stellte sich heraus, dass die Ursache ein mit

lebenden Viren verunreinigter Impfstoff war. Dieser Zwischenfall wurde als
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Cutter-Vorfall?® bekannt. Viele Lander folgten mit der Produktion und es kam zu
einer massiven Abnahme der Poliomyelitis-Félle. Dennoch war man mit dieser
Impfung nicht ganz zufrieden. Das Problem war, dass wiederholte Impfungen
benoétigt wurden. Vor allem in ldndlichen Gegenden und in Entwicklungslan-
dern konnten nicht gentigend Personen mit der Impfung erreicht werden (Paul,
1971).

Die Entwicklung des Sabin-Impfstoffes: Sabin arbeitete an einem oral verab-
reichbaren Vakzin. Dessen Vorteil ist, dass im Darm eine lokale Resistenz gebil-
det wird und so die Viren bereits im Darm abgetdtet werden (und somit nicht
mehr ansteckend sind). Zudem fiihrt die Gabe von lebenden, abgeschwachten
Viren zu einem schnelleren Aufbau von Antikdrpern, was gerade bei drohenden
Epidemien von Vorteil ist. Ausserdem ist die orale Gabe einfacher und braucht
weniger medizinisches Fachpersonal als bei der Verabreichung einer Spritze.
Das Problem beim abgeschwéchten Impfstoff ist, dass das Virus im Kérper zu
einer virulenten Form zuriickmutieren kann und so andere Personen angesteckt
werden konnen (Paul, 1971).

1956 hatte Albert Sabin sicher verwendbare Virusstrange gefunden (Oshinsky,
2010). 1957 wurden erste Feldversuche gewagt, die von 1957 bis 1959 in verschie-
denen Landern an einer unglaublich hohen Zahl an Versuchspersonen durchge-
fiihrt wurden. Die Ergebnisse waren durchweg positiv und so wurde der Sabin-
Impfstoff 1962 zugelassen. Obwohl auch hier kurze Zeit spater impfinduzierte
Poliomyelitis-Falle gemeldet wurden, wurde an der Impfung festgehalten (Paul,
1971); sie blieb bis vor wenigen Jahren die Impfung der Wahl. Die durch die Salk-
Impfung bereits massiv gesunkenen Poliofille konnten durch die Sabin-Impfung
noch weiter reduziert werden (Oshinsky, 2010). Erst seit der Jahrtausendwende
wird aus verschiedenen Griinden in einigen Landern wieder die Salk-Vakzine
als Routineimpfstoff verwendet (vgl. Kap. 4.2.4).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Forschung iiber die Poliomyelitis
mit den ersten auftretenden Epidemien an Schwung bekam und innert etwa 50
Jahren zur erfolgreichen Verhinderung der Erkrankung fiihrte (Tabelle 3, S. 105).
Die Geschichte war gepragt von einigen wenigen, einflussreichen Forschern und
vielen Missverstandnissen. Die Entdeckung und Einfiihrung der beiden Impf-
stoffe sowie der Beginn der WHO-Kampagne zur Eradikation der Poliomyelitis
ermdglichte es, die Krankheitsfélle massiv zu reduzieren (vgl. Kap. 5.4).

29 Nach dem Namen der verantwortlichen Firma, Cutter Laboratories.
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Tabelle 3: Meilensteine der Poliovirus-Forschung bis 1965

Jahr Meilenstein

1909 Entdeckung des Virus

1931 Isolierung des Poliovirus in abortiven Fallen

1951 Entdeckung verschiedener Antigen-Eigenschaften unterschiedlicher
Polioviren

1935/36 Erste Impfversuche schlagen fehl

1935/37 Poliovirus in Mausen und Ratten nachgewiesen

1938 Polioviren im Stuhl gefunden

1949 In-vitro-Ziichtung von Polioviren

1950 Quantifizierung der Virenmenge mittels Lichtmikroskop méglich

1951 Entdeckung der drei serologischen Typen des Poliovirus

1952 Entdeckung der Virdmie

1955 Einfliihrung der Salk-Impfung

1962 Einflihrung der Sabin-Impfung

4.2 Das Krankheitsbild

Der Begriff ,Kinderlahmung’ oder auch ,Poliomyelitis’ 16st heute bei vielen Per-
sonen, vor allem der jiingeren Generation, lediglich ein Schulterzucken aus. Die
einzige Verbindung, die gemacht werden kann, ist die Impfung, welche die meis-
ten mit einem Zuckerwiirfel oder einer Spritze erhalten haben. Im folgenden Ab-
schnitt wird das Krankheitsbild mit seinen wesentlichen Aspekten kurz beschrie-
ben. Fiir vertiefende Informationen wird auf die medizinische Fachliteratur ver-

wiesen.

4.21 Ubertragungsweg und Inkubationszeit

Das Poliomyelitis-Virus gehort zu den Enteroviren, die zur Familie der Picorna-
viren gezahlt werden, und konnte 1908 das erste Mal isoliert werden (Collier,

Kellam & Oxfod, 2011). Es kénnen drei Serotypen (1, 2, 3) unterschieden werden,
wobei Typ 1 am aggressivsten (aber nicht am gefahrlichsten) zu sein scheint.
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Zwischen den verschiedenen Serotypen besteht keine Kreuzimmunitat. Das be-
deutet, dass nach einer Erkrankung durch einen Typ keine Immunitét gegen die
beiden anderen Typen besteht (Stiick, 2004).

Aufgrund ihrer Saure-Resistenz iberleben die Polioviren selbst Magensdure und
vermehren sich dann in den , Epithelien und lymphoiden Organen des Rachens
und Darms sowie in allen Organen, in denen die Infektion zur Krankheitszeichen
fiihrt” (Zeichhardt & Grunert, 2009, S. 654). Die Erreger werden durch Schmier-
und selten (vor allem zu Beginn der Infektion) tiber Trépfcheninfektion tibertra-
gen (Stiick, 2004; Kroner & Koletzko, 2010; Zeichhardt & Grunert, 2010; Collier
et al.,, 2011; Hofmann & Tiller, 2012). Eine Ansteckung geschieht meistens durch
mit Fakalien verunreinigte Finger, Gegenstande, Lebensmittel und Trinkwasser,
wobei der Mensch den einzigen natiirlichen Wirt fiir das Virus darstellt
(Zeichhardt & Grunert, 2010).

Bereits ein bis zwei Tage (bis eine Woche) nach einer erfolgten Infektion kann
das Virus tiber Rachensekret, nach drei Tagen (bis mehrere Wochen) auch mit
den Faeces iibertragen werden (Littmann, Hiilf8e, Lafrenz & Hallauer, 2011). Die
Inkubationszeit, das heisst die Zeit von der Ansteckung bis zum Auftreten erster
Krankheitszeichen, wird in der Literatur unterschiedlich angegeben. Nach
Zeichhardt und Grunert (2010) und Collier et al. (2011) betradgt sie zwischen 2
und 35 Tagen (im Mittel 7-14 Tage). Bei Enteroviren und so auch beim Poliovirus
verlaufen 90-95% der Infektionen inapparent (ohne jegliches Krankheitssymp-
tom). Dennoch kénnen auch diese gesund bleibenden Personen das Virus tiber-
tragen, was die Einddmmung der Ausbreitung extrem erschwert (Hofmann &
Tiller, 2012).

Nach der Vermehrung im Darm kann das Virus {iber die Lymphbahnen in den
Blutkreislauf gelangen und so die Zielorgane erreichen (Stiick, 2004; Zeichhardt
& Grunert, 2009). Dort befallen sie vornehmlich die motorischen Vorderhornzel-
len der Spinalganglien, es konnen aber auch dorsale Wurzelganglien, bestimmte
Hirnstammzentren, das Kleinhirn und selten auch der cerebrale motorische Kor-
tex angegriffen werden (Zeichhardt & Grunert, 2009). Die durch den Krankheits-
erreger geschadigten Zellen im Darm sind weniger folgenreich, da sich diese sehr
schnell teilen und somit regenerieren konnen. Eine Zerstorung einiger dieser Zel-
len hat daher keine Auswirkungen auf die Funktionalitdt. Die schnelle Zelltei-
lung fiihrt aber auch dazu, dass immer wieder neue Wirtszellen zur Verfiigung
stehen, was eine rasante Vermehrung des Virus ermdoglicht. Erreichen die Viren
die Blutbahnen und in der Folge die bevorzugten Zellen des zentralen Nerven-
systems, fiihrt dies zu deren Zerstérung und damit zu den bekannten Sympto-
men der Poliomyelitis (Zeichhardt & Grunert, 2010). Nach einer Infektion mit
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einem Wildvirus (WPV), unabhingig davon, ob darauf ein symptomatischer
oder inapparenter Verlauf folgt, entwickelt sich eine lebenslange Immunitat
(Schuster & Kreth, 2009; Zeichhardt & Grunert, 2010).

422 Symptome

Eine Infizierung kann sich sehr unterschiedlich auswirken und ist unter anderem
abhédngig vom Alter der infizierten Person, dem Virus-Typ (Schuster & Kreth,
2009; Zeichhardt & Grunert, 2010) sowie davon, ob das Virus in die Blutbahn
tibertritt und so das zentrale Nervensystem erreichen kann. Bisher sind drei ver-
schiedene Polioviren bekannt, wovon zwei als potenziell todliche paralytische
Erreger (Typ 2 und 3) ausgemacht werden konnten (Hofmann & Tiller, 2012).
90-95% der Infektionen mit einem Poliovirus verlaufen ohne jegliches erkennba-
res Krankheitszeichen (stille Feiung). Der Grund dafiir, dass nur bei wenigen
Personen eine Infektion zu manifesten Symptomen fiihrt, ist bis heute nicht be-
kannt. Es konnten bisher lediglich einige Risikofaktoren ausgemacht werden. So
wirkt zum Beispiel eine Tonsillektomie im Inkubationsstadium begiinstigend fiir
das Eindringen des Virus ins Nervensystem (Poeck & Hacke, 2006). Auch schei-
nen das ménnliche Geschlecht, ein tiefes sowie ein hohes Alter, Untererndhrung
und andere bestehende Infektionen einen Ausbruch zu begiinstigen. Schlechte
hygienische Zustdnde erhohen lediglich das Risiko, sich zu infizieren, jedoch
nicht, dass die Krankheit ausbricht (Zeichhardt & Grunert, 2010).

Bei 4-8% kommt es einige Tage nach der Infektion zu grippedhnlichen, unspezi-
fischen Symptomen wie Fieber, Halsschmerzen, Ubelkeit, Muskelschmerzen,
Kopfschmerzen usw. Diese erste Phase einer Poliomyelitis nennt man auch Mi-
nor Illness. Falls die Infektion mit dieser Phase abgeschlossen ist, spricht man
von einer abortiven Poliomyelitis (Stiick, 2004; Zeichhardt & Grunert, 2009;
Zeichhardt & Grunert, 2010).

Die typischen Krankheitszeichen bei symptomatischen Infektionen zeichnen sich
durch einen zweiphasigen Verlauf aus (Schuster & Kreth, 2009; Zeichhardt &
Grunert, 2010). Nach einem beschwerdefreien Intervall von ca. einer Woche tre-
ten bei 1-2% der Infizierten neue Krankheitszeichen auf. Der Grund fiir die
zweite Krankheitsphase ist, dass es dem Virus im Zuge einer Virdmie gelungen
ist, die Blut-Liquor-Schranke zu tiberschreiten und das zentrale Nervensystem
zu befallen. Es entwickelt sich eine aseptische Meningitis (hohes Fieber, Na-
ckensteifigkeit, Riickenschmerzen, Muskelspasmen). Diese Verlaufsform wird
als nicht-paralytische Poliomyelitis bezeichnet (Zeichhardt & Grunert, 2010). Die
Symptome konnen bis zu zehn Tage dauern, es bleiben aber keine sichtbaren
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Schaden zuriick, mogliche Muskelschwéchen verschwinden nach kurzer Zeit
(Hofmann & Tiller, 2012).

Nur wenige der Personen, bei denen es zu einer aseptischen Meningitis gekom-
men ist, entwickeln im weiteren Verlauf jene Symptome, die als Vollbild der Po-
liomyelitis bezeichnet werden kénnen (Poeck & Hacke, 2006). Bei weniger als 1%
der infizierten Personen treten ein bis zehn Tage nach dem Auftreten der ersten
Symptome meist abrupt Lahmungserscheinungen auf, die {iber die nachsten
zwei bis drei Tage noch zunehmen konnen. Die Sehnenreflexe sind vermindert
oder fehlen ganz, die Sensibilitét bleibt erhalten (Stiick, 2004). Die schlaffen Lah-
mungen sind oft asymmetrisch, betreffen meist proximale Muskelgruppen der
unteren Extremitdten und werden begleitet von allgemeiner Adynamie und
Schmerzen (Schuster & Kreth, 2009). Diese Krankheitsphase wird als paralyti-
sche Poliomyelitis (Major Illness) bezeichnet und kann in zwei Formen unterteilt
werden: Die spinale Form ist durch die bereits beschriebenen asymmetrischen,
schlaffen Ldhmungen gekennzeichnet. Bei der bulbaren Form kommt es (bei
etwa 19% der paralytischen Poliomyelitis-Falle) zu einer Schadigung der vegeta-
tiven Zentren des Gehirns (Stiick, 2004). Eine Schadigung der Motoneuronen der
Interkostalmuskulatur, des Zwerchfells und anderer Atemhilfsmuskeln kann zu
einer Atemlahmung fiihren, die Schadigung im Hirnstamm zu zentraler Atem-
funktionsstorung. Die bulbdre Form kann neben der Atemfunktionsstérung auch
Schluckstérungen und vegetative Symptome (Tachykardie, Hypertonie,
Schweissausbriiche) auslosen (Schuster & Kreth, 2009). Bei Atemldhmungen
missen die Betroffenen beatmet werden, todliche Verlaufe sind auch heute noch
moglich (Poeck & Hacke, 2006).

4.2.3 Langzeitfolgen

Die abortive sowie die nicht-paralytische Poliomyelitis heilen innert weniger
Tage bis zwei Wochen klinisch folgenlos ab. Bei der paralytischen Form bleiben
bei etwa 50% der Betroffenen Lahmungen zuriick, dabei handelt es sich bei 25%
um leichte Beeintrachtigungen und bei 25% um schwere Lihmungen. Die Sterb-
lichkeit betrédgt bei der paralytischen Polio im Allgemeinen 1-4%, bei der bulba-
ren Form, aufgrund der lebensbedrohlichen Symptome, 10%. Fiir die Prognose
sind die ersten sechs Monate nach der Infektion entscheidend (Schuster & Kreth,
2009). Neben persistierenden Lihmungen kann es im weiteren Verlauf in den
betroffenen Extremitdten zu Muskelatrophien, Kontrakturen und Wachstums-
storungen kommen (Stiick, 2004).
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Jahre bis Jahrzehnte nach der Erstinfektion kann es neben einer Verschlechterung
des Allgemeinzustandes erneut zu einer Zunahme der Schmerzen und Lahmun-
gen sowie zu Muskelschwund, Atemnot, Temperaturregulationsstérungen und
chronischer Miidigkeit kommen (Zeichhardt & Grunert, 2010; Littmann et al.,
2011; Hofmann & Tiller, 2012; Lehmann, 2012). Diese Symptome werden unter
dem Namen ,Post-Polio-Syndrom” (PPS) zusammengefasst. Die Ursache liegt
nach heutigem Erkenntnisstand in der chronischen Uberbelastung und Degene-
ration der urspriinglich nicht betroffenen motorischen Neuronen, welche die
Funktion der untergegangenen Neuronen kompensatorisch iibernommen hat-
ten. Fiir eine Persistenz des Poliovirus gibt es bisher keinen Beweis (Stiick, 2004;
Zeichhardt & Grunert, 2009).

4.2.4  Diagnostik, Therapie und Préavention

Bei akut auftretenden schlaffen Lahmungen bei intakter Sensibilitdt muss an eine
Poliomyelitis-Erkrankung gedacht werden (Stiick, 2004). Als Untersuchungsma-
terial zum Virus-Nachweis dienen Stuhlproben, Rachenabstriche, Rachenspii-
lungen sowie Liquor (Stiick, 2004; Zeichhardt & Grunert, 2009; Kroner &
Koletzko, 2010; Littmann et al., 2011).

Eine ursdchliche Therapie, falls es zu einer Infektion gekommen ist, gibt es bis
heute nicht. Betroffene sowie deren Kontaktpersonen werden isoliert® sowie die
Erkrankten symptomatisch und, falls nétig, intensivmedizinisch behandelt
(Poeck & Hacke, 2006). Durch eine Impfung kann eine Erkrankung im Vornhe-
rein verhindert werden (Schuster & Kreth, 2009; Kroner & Koletzko, 2010;
Zeichhardt & Grunert, 2010; Hofmann & Tiller, 2012).

Es stehen zwei unterschiedliche Impfstoffe zu Verfiigung: die orale Poliovakzine
(OPV) und die inaktivierte Poliovakzine (IPV). Die OPV induziert eine effekti-
vere mukosale Immunitat. Die dabei verwendeten Virenstimme konnen in sel-
tenen Fallen durch Mutation erneut Neurovirulenz erlangen (mutierte Polio-
Impfviren, VDPV). Das Risiko hierfiir ist sehr gering (1:1.2 Million Impfdosen).
Davon sind vor allem Typ 2 und Typ 3 betroffen. Das Risiko fiir eine Impfkon-
takt-Poliomyelitis (Ansteckung an einer durch Impfung infizierten Person) be-
tragt 1:1.5 Millionen. Dieses Risiko kann verhindert werden, wenn die erste Imp-
fung mit einem IPV-Impfstoff vorgenommen wird. Die alleinige Verwendung

30 90-100% der Kontaktpersonen einer mit Poliomyelitis infizierten Person sind zum Zeit-
punkt der Diagnose bereits selbst infiziert, falls sie nicht bereits immun sind (Bundesamt
fir Gesundheit BAG, 2007).
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der IPV kann dagegen dazu fithren, dass Polioviren (Wildviren) unbemerkt zir-
kulieren, da diese aufgrund der Impfung zwar nicht zu einer Infektion fiihren,
aber infolge der fehlenden mukosalen Immunitét lebend wieder ausgeschieden
werden (Zeichhardt & Grunert, 2009).

In der Schweiz zahlt die Poliomyelitis-Impfung (inaktivierte Poliovakzine, IPV)
zu den empfohlenen Basisimpfungen 2016. Es wird empfohlen, Sauglingen und
Kindern fiinf Impfdosen zu verabreichen (mit 2, 4 und 6 Monaten, 15-24 Mona-
ten und mit 4-7 Jahren), um einen ausreichenden Impfschutz zu erreichen. Bei
Erwachsenen ist eine Nachholimpfung nur bei erhdhtem Risiko (z. B. bei Reisen
in Endemiegebiete oder bei Menschen mit beruflichem Kontakt zu Polioviren)
indiziert (Bundesamt fiir Gesundheit & FEidgendssische Kommission fiir

Impffragen, 2016).
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5 Poliomyelitis: sporadisch — endemisch — epi-
demisch — ausgerottet?

Das Krankheitsbild der Poliomyelitis begleitet die Menschheit wahrscheinlich
schon sehr lange. Gegen Ende des 19. Jahrhunderts und in der ersten Halfte des
20. Jahrhunderts nahmen die Infektionen plotzlich weltweit massiv zu und es
kam zu mehreren Epidemiewellen. Selbst im 20. Jahrhundert konnten leichtere
Erkrankungsformen noch sehr lange nicht mit Sicherheit dem Poliovirus als Ver-
ursacher zugeordnet werden, auch bereitete die Differenzialdiagnose Schwierig-
keiten. Wenn es also im folgenden Kapitel um die historische Aufarbeitung der
Ausbreitung der Poliomyelitis geht, kann sich diese iiber eine lange Zeit (bis weit
ins 20. Jahrhundert) nur auf Vermutungen stiitzen. Selbst heute noch wiirde eine
Poliomyelitis-Infektion, sofern sie sich nicht in Lahmungserscheinungen zeigt,
sondern nur als grippaler Infekt, mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht als solche
erkannt. So beziehen sich die ersten Indizien, dass es Poliomyelitis schon meh-
rere Jahrtausende geben kénnte vor allem auf die Auswirkungen der schwersten

Form mit den gefiirchteten Lihmungen.
5.1  Antike bis 1900

Bis ins 19. Jahrhundert erfassten die Krankheitswellen wahrscheinlich jeweils
wenige Menschen und traten nur sporadisch auf. Allgemein ist davon auszuge-
hen, dass Viruserkrankungen, die nur Menschen befallen, sich bis ca. 8000 vor
Christus nicht so stark ausbreiten konnten, um lédngere Zeit zu existieren. Die
Menschen lebten damals in sehr kleinen Gruppen und hatten wenig Kontakt zu
anderen Volksstimmen. Damit ein Virus-Typ {iberleben kann, braucht er eine
Mindestanzahl an potenziellen Wirten, da eine Person nach der Infektion mit
dem Virus immun dagegen ist. Wurden also alle Mitglieder einer zusammenle-
benden Menschengruppe infiziert und hatte diese keinen Kontakt mit Fremden,
so fand das Virus keinen Wirt mehr und starb aus (Smallman-Raynor & Cliff,
2006). Auf der Grundlage statistischer Berechnungen von Eichner, Hadeler und
Dietz (1996) ermittelten Smallman-Raynor und Cliff (2006), dass sich das Polio-
virus friihestens ab etwa 3000-2700 vor Christus in Agypten und Mesopotamien
als von Mensch zu Mensch iibertragbare Krankheit etablieren konnte.

Einige schriftliche Uberlieferungen iiber Kinder mit Lihmungserscheinungen
sowie paldopathologische Funde weisen auf mogliche Poliomyelitis-Erkrankun-
gen hin. Auf einer altdgyptischen Steintafel aus der Zeit der 18. Dynastie
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(ca. 1554-1305 vor Christus) konnte aufgrund der spezifischen Fussdeformitét
ein an Poliomyelitis erkrankter Mann dargestellt sein. Auch einige Mumien oder
Skelette konnten ihre korperlichen Beeintrachtigungen durch die Folgen einer
Poliomyelitis-Infektion erworben haben. Konkrete Beweise fiir diese Hypothe-
sen gibt es nicht (Bertenius, 1947; Smallman-Raynor & Cliff, 2006).

In Uberlieferungen von Hippokrates und der Bibel sind Beschreibungen zu fin-
den, die auf Poliomyelitis hinweisen konnten. Insgesamt gibt es nur wenige In-
dizien fiir eine vergleichbare Erkrankung. Bis zu Beginn des 18. Jahrhunderts
lassen sich aufgrund der fehlenden genauen Krankheitsdefinitionen und Diag-
nosemdoglichkeiten nur Mutmassungen anstellen, ob menschliche Uberreste,
schriftliche Uberlieferungen oder Kunstwerke auf eine Poliomyelitis hinweisen
(Bertenius, 1947; Smallman-Raynor & Cliff, 2006). Erst seit Beginn des 19. Jahr-
hunderts finden sich immer mehr Quellen, die immer deutlicher das Bild einer
Poliomyelitis umreissen. So zum Beispiel die Autobiografie von Sir Walter Scott
(1771-1832), einem schottischen Schriftsteller: Er beschrieb eine fiebrige Erkran-
kung in seiner Kindheit, von der er eine Lihmung seines rechten Beins zuriick-
behalten hatte (Smallman-Raynor & Cliff, 2006).

Vermutlich die erste klinische Beschreibung einer Poliomyelitis stammt aus dem
Jahr 1784, geschrieben vom englischen Arzt Michael Underwood. Es handelt sich
dabei um ein Kapitel in seinem Buch ,Treatise on Diseases of Children’. Er beti-
telte die beschriebene Krankheit als ,Debility of the Lower Extremities’
(Biesewig-Behrendt, 2010). Doch auch bei dieser Beschreibung lasst sich nicht
eindeutig beweisen, dass es sich um Poliomyelitis handelte. Erst in einer spateren
Ausgabe von 1848 ist dies etwas sicherer zu vermuten (Bertenius, 1947; Eggers,
2002).

Ab dem frithen 19. Jahrhundert kam es zu einer verbesserten Diagnosegenauig-
keit, wahrend gleichzeitig eine Haufung der Poliomyelitis-Félle festgestellt
wurde (Smallman-Raynor & Cliff, 2006). Nach Underwood beschrieb nun auch
Giovanni Battista Monteggia (1762-1815) eine ihm noch unbekannte Erkran-
kung. In seinem Werk ,Instituzione Chirurgicale’ von 1813 legte er unter dem
Kapitel ,CAPO IX. Paralisi ed Atrofia” sehr genau die Symptome einer Poliomy-
elitis dar (zuerst auftretendes Fieber mit nachfolgenden Lahmungen) und wies
auf die unterschiedlich schweren Verldufe hin (Smallman-Raynor & Cliff, 2006;
Biesewig-Behrendt, 2010). 1818-1819 verdffentlichte der schottische Arzt John
Abercrombie (1781-1844) einige Artikel, die 1828 in einer Monografie veroffent-
licht wurden. In dieser stellte er die Vermutung auf, dass die Ursache der Lah-
mungen bei der Poliomyelitis im Vorderhorn der grauen Zellen des Riicken-
marks zu finden ist (Biesewig-Behrendt, 2010).
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Bei all diesen Beschreibungen ist nicht eindeutig belegbar, dass es sich bei den
Krankheiten tatsachlich um Poliomyelitis gehandelt hat. Ein Meilenstein in der
Geschichte der Poliomyelitis ist die Monografie von Jakob Heine (1800-1879), ei-
nem deutschen Arzt. Er beschrieb in seinem Werk ,Beobachtungen iiber Lah-
mungszustiande der unteren Extremitaten und deren Behandlung’ von 1840 erst-
mals nachweislich das Krankheitsbild der Poliomyelitis (Koch & Koch, 1985;
Eggers, 2002; Smallman-Raynor & Cliff, 2006; Biesewig-Behrendt, 2010). Anges-
tossen wurde sein Interesse von vier Fallbeschreibungen von John Badham, ei-
nem englischen Arzt, aus dem Jahre 1835 (Bertenius, 1947; Eggers, 2002). Heine
vermutete wie Abercrombie die Ursache der Lahmungen im Riickenmark,
konnte dies aber nicht beweisen. Die Krankheit, die er in seinem Buch von 1840
beschrieb, nannte er in der zweiten Auflage von 1860 spinale Kinderldhmung —
der Name, unter dem die Erkrankung bis heute bekannt ist (Eggers, 2002;
Smallman-Raynor & Cliff, 2006; Biesewig-Behrendt, 2010). Dabei hatte Heine
selbst nie einen Fall von akuter Poliomyelitis beobachtet und auch nie eine Au-
topsie an einer Person vorgenommen, die an Poliomyelitis verstorben war
(Bertenius, 1947). Die Annahme Jakob Heines iiber die Lokalisation der Schadi-
gung wurde wenig spater von Victor André Cornil (1863), Edmé Vulpian und
Jean Louis Prévost (1865) (Bertenius, 1947) sowie 1870 von Jean-Martin Charcot
bestitigt. Sie alle fanden Verdnderungen im Vorderhorn des Riickenmarks. Die
Krankheit wurde daher 1874 von dem deutschen Arzt Adolph Kussmaul (1822-
1902) ,poliomyelitis anterior acuta’ genannt (Biesewig-Behrendt, 2010).
Die Ursache wurde damals in einer systemischen Erkrankung gesehen und nicht
in einem Erreger (Eggers, 2002). Erst Adolf von Striimpell vermutete, entgegen
der sonstigen wissenschaftlichen Meinung, dass es sich um eine Infektionskrank-
heit handeln konnte. Er vermutete zudem, dass es sich bei der akuten Encepha-
litis (bulbére Verlaufsform der Polio) ebenfalls um Poliomyelitis handeln kénnte
und nicht um eine andere, eigenstindige Erkrankung (Striimpell, 1885;
Bertenius, 1947; Biesewig-Behrendt, 2010). In seinem Vortrag im Jahre 1885
fiihrte Adolf von Striimpell aus:
Sonach scheint es mir also gerechtfertigt zu sein, die acute Encephalitis der Kinder der
acuten Poliomyelitis als ein durchaus nicht selten vorkommendes Analogon an die Seite
zu stellen. Ich selbst neige mich sogar sehr zu der Annahme hin, dass beide Krankheiten
ihrem Wesen nach nahe verwandyt, ja vielleicht sogar identisch sind, in dem Sinne, dass
es bei beiden dasselbe (vielleicht infectidse) Agens ist, welches sich das eine Mal in der

grauen Substanz des Riickenmarks, das andere Mal in der grauen Rinde des Gehirns
localisirt. (Striimpell, 1885, S. 178)
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John Rissler (1889) und Oskar Medin (1890) beschrieben zum ersten Mal die kli-
nischen Aspekte sowie die anatomische Pathologie des akuten Stadiums
(Bertenius, 1947). Wahrend der ersten Epidemie in Schweden (1905) erkannte
Ivar Wickman, dass selbst scheinbar gesunde Menschen, abortive Félle sowie
nicht-paralytische Poliofdlle die Krankheit auf andere {ibertragen konnen
(Bertenius, 1947; Eggers, 2002). Er vermutete wie bereits Striimpell — und im Ge-
gensatz zu vielen anderen Zeitgenossen — in der Poliomyelitis eine infektiose Er-
krankung (Eggers, 2002).

Neben diesen {iiberlieferten schriftlichen Beschreibungen des Krankheitsbildes
finden sich in der Literatur des 19. Jahrhunderts auch einige Beschreibungen ei-
ner regional begrenzten Haufung von fiir eine Poliomyelitis typischen Krank-
heitssymptomen. Aufgrund der unklaren Krankheitsdefinition kann nicht mit
Sicherheit gesagt werden, ob es sich tatsdachlich um Poliomyelitis-Ausbriiche ge-
handelt hat (Smallman-Raynor & Cliff, 2006).

Die erste Beschreibung einer solchen Haufung betraf Géteborg (Schweden) 1808.
Auch in Worksop und St. Helen (England) wurde iiber Haufungen von Krank-
heitsfallen mit anschliessenden persistierenden Lahmungen berichtet. 1841 ka-
men erste Meldungen aus Louisiana (USA) sowie 1868 aus Modums in Norwe-
gen (Smallman-Raynor & Cliff, 2006).

Uber das Vorkommen von Poliomyelitis in der Zeit vor dem 19. Jahrhundert
kann nur spekuliert werden. Erst gegen Ende des Jahrhunderts gelang es, dem
Krankheitsbild einen festen Namen zuzuordnen und damit Poliomyelitis zu di-
agnostizieren. Dies ermdglichte auch genauere Angaben iiber die Haufigkeit der
(paralytischen) Poliomyelitis. Wie bereits mehrfach betont war auch zu dieser
Zeit die Abgrenzung zu anderen Erkrankungen, die Lahmungen verursachen,
oft noch nicht moglich und die leichteren Verlaufsformen wurden meist nicht als
solche erkannt.

5.2 Die Epidemien erfassen die Welt

Bis in die 80er Jahre des 19. Jahrhunderts handelte es sich bei den Poliomyelitis-
Fallen wahrscheinlich um sporadische und in geringer Zahl auftretende Erkran-
kungen. Dies d@nderte sich gegen Ende des Jahrhunderts: Die Félle von Poliomy-
elitis mehrten sich in einzelnen Landern plétzlich massiv. Die Epidemie-Wellen,
die {iber ein halbes Jahrhundert die ganze Welt betrafen, nahmen ihren Anfang
1905 in Schweden. Von diesem Zeitpunkt an bis 1915 finden sich schadtzungs-
weise 170 Poliomyelitis-Epidemien, die sich, von Europa ausgehend, in immer
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kiirzeren Abstdnden und mit immer héheren Erkrankungszahlen iiber die ganze
Welt ausbreiteten (Bertenius, 1947; Smallman-Raynor & Cliff, 2006).

Bertenius (1947) gibt in seinem Werk ,On the problem of poliomyelitis’ einen ein-
driicklichen Uberblick iiber diese Entwicklung (Tabelle 4). Wahrend bis 1868
zwei kleinere Epidemien mit bis zu 25 Betroffenen bekannt wurden, nahmen in
den folgenden Jahrzehnten nicht nur die kleineren Epidemien stark zu, sondern

es kam auch zu immer grosseren und insgesamt zahlreicheren Epidemien.

Tabelle 4: Anzahl Polio-Epidemien nach Zeit und Zahl der Betroffenen (nach Bertenius,

1947, S. 22)

Jahrle bis 25 26-50 51-100 | 101-1000 >1000 | Total
1841 1 - - - - 1

1868 1 - - - - 1
1881-1890 7 2 - - - 9
1891-1900 19 4 2 1 - 26
1901-1905 6 7 2 1 2 18
1906-1910 10 9 6 13 2 40
Total 44 22 10 15 4 95

War zunéchst vor allem Nordeuropa (seltener auch der Siiden) von den Epide-
mien betroffen, breiteten sich diese bis 1900 auf ganz Europa und die USA aus
und erreichten bis 1910 weitere Lander wie Russland und Stidafrika. Das Beson-
dere an den Epidemien Anfang des 20. Jahrhunderts war nicht nur, dass sie eine
immer grossere Zahl an Betroffenen forderten, sondern auch ihren lokal eng um-
grenzten Charakter verloren und immer haufiger auch grosse Gebiete umfassten
(Smallman-Raynor & Cliff, 2006). Die Poliomyelitis wurde von einer seltenen,
sporadisch auftretenden Krankheit zu einem wahrgenommenen, wachsenden
Problem.

Nachdem 1905 und 1911 in Schweden die ersten {ibergreifenden Epidemien aus-
gebrochen waren, wurden England und Wales ebenfalls von grossen Krankheits-
wellen erfasst (1910, 1911, 1913, 1917 sowie 1920). Wahrend des Ersten Welt-
kriegs (1914-1918) kam es in ganz Europa weder zu einer Zunahme der Fille
noch zu grosseren Epidemien. Viele Lander haben zwar die Meldepflicht fiir Po-
liomyelitis-Félle erst spéter eingefiihrt, aber auch in der Fachliteratur sind nur

wenige Berichte iiber Infektionen in diesen Jahren bekannt. Es kénnte also sein,
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dass in der Zeit des Ersten Weltkriegs tatséchlich relativ wenige Neuinfektionen
aufgetreten sind (Bertenius, 1947).

In den Jahrzehnten nach dem Ersten Weltkrieg bis zur Entdeckung des Impfstof-
fes entwickelte sich die Poliomyelitis von einer endemischen zu einer epidemi-
schen Krankheit. In dieser Zeit nahmen in allen Landern die Morbiditat und die
Mortalitdt zu. Neben der Wandlung des Epidemie-Charakters lasst sich auch
eine Verdnderung der Altersverteilung feststellen. Wahrend beim sporadischen
Auftreten vor allem Kleinkinder betroffen waren, verschob sich dies in Richtung
alterer Kinder sowie Erwachsener (Bertenius, 1947).

Aufgrund der massiven Cholera- und Typhus-Epidemien in Europa wurde 1921
die Health Organization of the League of Nations (spater World Health Organi-
zation, WHO) gegriindet. Diese begann ab 1922 Informationen iiber die Morbi-
ditdt und Mortalitat von Krankheiten aus den verschiedenen Landern zu sam-
meln. Ab diesem Zeitpunkt ist daher ein internationaler Vergleich der Betroffen-
heit einfacher moglich, auch wenn die Qualitdt der verfiigbaren Angaben von
Land zu Land sehr unterschiedlich ist (Smallman-Raynor & Cliff, 2006).
Bemerkenswert ist, dass sich die Epidemien in ihrem Auftreten weltweit immer
mehr synchronisierten. Bis zum Zweiten Weltkrieg waren die einzelnen Polio-
myelitis-Epidemien vor allem ein Problem der Lander der gemaéssigten Zone.
Durch Militaraktionen, Fliichtlingsstrome und die allgemein zunehmende Bevol-
kerungsbewegung weiteten sich die Epidemien immer starker aus. Auch nach
dem Zweiten Weltkrieg setzte sich diese Tendenz fort. Durch Immigration, Ko-
lonialisierungsaktivitdten und die nun fiir breite Massen bestehende Moglichkeit
des Reisens kamen die Menschen mit Poliovirus-Stimmen in Kontakt, gegen die
sie noch nicht immun waren. Dies fiithrte vermutlich zu neuen Epidemien, die
parallel in verschiedenen Regionen auftraten (Smallman-Raynor & Cliff, 2006).
Auch die Schweiz hatte mit Beginn des 20. Jahrhunderts vermehrt mit einer Zu-
nahme von Poliomyelitis-Erkrankungen zu kimpfen und erlebte zwischen 1930
und 1960 einige grosse Epidemien. Die foderalistische Struktur des Landes

machte dabei eine gezielte Bekampfung dusserst schwierig.
5.3 Poliomyelitis in der Schweiz

Interessiert man sich fiir die Haufigkeit von Poliomyelitis in der Schweiz, ist man
fiir die Jahre vor 1914 vor allem auf medizinische Berichte angewiesen, da nur
wenige Kantone eine Meldepflicht fiir diese Erkrankung festgelegt hatten. Eine
weitere Schwierigkeit ist, dass die Verlaufsformen, die sich nicht in den typi-

schen Lahmungen dusserten, haufig nicht als Poliomyelitis erkannt wurden und
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somit auch nicht in die Statistik aufgenommen worden sind. Die differenzialdi-
agnostische Abgrenzung gegeniiber anderen Krankheitsbildern mit dhnlichen
Symptomen war ebenfalls schwierig. Zudem wurde in der akuten Krankheits-
phase nicht immer drztliche Hilfe aufgesucht. Dennoch geben die verfiigbaren
Zahlen einen Anhaltspunkt tiber die Betroffenheit der Schweiz.

Die ersten Ausbriiche kénnen in der Schweiz auf Anfang des letzten Jahrhun-
derts datiert werden. Eichhorst (1910) berichtete im Juli 1910 im Correspondenz-
blatt fiir Schweizer Arzte unter dem Eindruck der grossen Epidemien im Aus-
land, dass in der Schweiz vor dem 20. Jahrhundert keine grésseren Epidemien
aufgetreten sind. Dennoch vermutete er, dass wahrscheinlich jeder Arzt Polio-
myelitis-Falle kennt und es sich nicht um eine seltene Erkrankung handelt. Die
Vorkommnisse im Ausland bewogen ihn dazu, vor der realen Moglichkeit einer
dhnlichen Ausbreitung in der Schweiz zu warnen.

In dieser frithen Phase sind in der Schweiz kleinere Epidemien bekannt. 1901
wurde in Lommis (Kanton Thurgau) eine Haufung von 40 Betroffenen beschrie-
ben (Bertenius, 1947). Hagenbach (1910) berichtete von einer grosseren Zahl an
Betroffenen in Wauwyl (Kanton Luzern) im Jahr 1908 und beschrieb eine Zu-
nahme der Félle im Jahr 1910 im Basler Kinderspital. In den Jahren 1885-1909
wurden im Kinderspital Basel insgesamt 77 Poliomyelitis-Neuerkrankungen be-
handelt, maximal sieben pro Jahr. In den ersten acht Monaten des Jahres 1910
stieg die Zahl bereits auf 13 an und Hagenbach berichtete auch von weiteren,
ihm bekannten, nicht im Kinderspital behandelten Fillen. Gleichzeitig erlebten
auch St. Gallen (Kanton St. Gallen) und Winterthur (Kanton Ziirich) eine Zu-
nahme der Fille (Androussieur, 1917; Bertenius, 1947).

Die 1914 eingefiihrte Meldepflicht sollte nicht nur die Lihmungsfalle umfassen,
sondern auch alle Verdachtsfille. Die totale Erfassung aller Erkrankungen schien
nicht zu gelingen. Dies zeigte sich dadurch, dass die in Spitdlern behandelten
Félle zusammen mit den Todesfédllen teilweise die Meldezahlen iiberschritten
(Anderhub, 1935).

Die Schweiz wurde in den ersten Jahren des 20. Jahrhunderts von grosseren Epi-
demien verschont. Wahrend des Ersten Weltkriegs kam es, wie in anderen Lan-
dern, zu keiner Zunahme der Poliofalle (Fanconi, 1945). Dennoch erwahnte Emil
Fehr, Direktor des Kinderspitals Ziirich, 1913 in einem Brief an den Stadtarzt
Dr. Kruker eine ungewohnliche Haufung von Poliofallen in Ziirich und befiirch-
tete daher in den nachsten Jahren eine Epidemie (Feer, 1.12.1913, StAZH, S 111
Teil 1). Insgesamt kann die Zahl der Falle in der Schweiz bis 1920 als gering (25—
104 gemeldete Erkrankungen) bezeichnet werden Fanconi (1945).
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Abb. 3: Poliomyelitis-Meldungen in der Schweiz zwischen 1913 und 1965 (Bundesamt
ftr Statistik, n.d.-a)

1923 kam es dann zu einem plétzlichen Anstieg auf 257 Félle, ohne dass sich
dieser in den Jahren zuvor angedeutet hitte (Abb. 3). Die Neue Ziircher Zeitung
berichtete dariiber in einem Artikel:

Bei einer dringlich erklédrten Interpellation iiber Mafinahmen betr. die epidemisch auf-
tretende Kinderlahmung wurde von Seiten des Stadtrates mitgeteilt, daf3 seit dem Auf-
treten der Epidemie im Monat Mai 29 Félle zu verzeichnen sind, darunter sechs bies
[sic] sieben Félle bei Erwachsenen. Die Krankheit forderte im ganzen fiinf Todesopfer,
worunter zwei Erwachsene. Soweit die Gesetze reichen, werden die nétigen Vorkeh-
rungen getroffen. (ag, 1923, 1. Mittagsblatt)

Smolinski (1927) ging davon aus, dass hinsichtlich dieser ersten grésseren Epi-
demie nicht alle Poliofélle gemeldet wurden und daher von mehr Fallen auszu-

gehen sei.

Es ist selbstverstandlich, dass die Zahl der amtlich angemeldeten Erkrankungen (257)
bei weitem nicht der Wirklichkeit entspricht. Dank der Indolenz der Landbevdlkerung,
welche man sogar bei solchen Erkrankungen, die mit Lihmungserscheinungen verbun-
den sind, beobachtet, ist ein grosser Teil der Falle nicht zur Kenntnis des Arztes gekom-
men. Eine nicht geringe Rolle spielt hier die Schwierigkeit der Diagnose, welche sich
besonders bei den von der klassischen Form abweichenden Fallen geltend macht und
zur Folge hat, dass ein Teil falsch oder {iberhaupt nicht diagnostiziert wird. (Smolinski,
1927, S. 6)
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1923 betrafen 77 Fille (0.43%o der Bevolkerung) den Kanton Luzern stark®. Lu-
zern war damit absolut und gemessen an der Bevolkerungszahl am starksten be-
troffen, aber auch der Kanton Schwyz wies mit 0.38%o (23 Félle) eine vergleichs-
weise hohe Rate an Neuerkrankungen auf. Bei der nachsten starkeren Zunahme
im Jahr 1929 wurden schweizweit 229 Félle gemeldet, wobei mit 57 Meldungen
absolut und im Vergleich zur Bevolkerungszahl (0.22%o0) der Kanton Aargau die
starkste Betroffenheit aufwies. 1931 kamen 351 Falle zur Anzeige, wovon 136 aus
dem Kanton St. Gallen gemeldet wurden. Setzt man die Zahl jedoch mit der Be-
volkerungsgrosse des Kantons in Bezug, war der kleine Kanton Appenzell Inner-
rhoden mit 0.5%o starker betroffen (Bulletin des Eidgendssischen Gesundheits-
amtes 1923-1931, Statistisches Jahrbuch der Schweiz 1924-1932).

Insgesamt waren in den Jahren 1921 bis 1934 vor allem Kantone der Zentral-
schweiz (Luzern, Nidwalden, Obwalden, Schwyz), der Nordwestschweiz (Aar-
gau, Basel) und der Ostschweiz (Appenzell, Glarus, Graubiinden, St. Gallen) so-
wie die Kantone Solothurn und Ziirich betroffen. Auffallend ist, dass die siidli-
chen Regionen (Genferseeregion, Tessin) sowie der grosste Teil des Mittellandes
(Bern, Fribourg, Neuenburg) kaum Falle aufwiesen (Smallman-Raynor & Cliff,
2006). Schweizweit wurden in diesen Jahren zwischen 65 und 351 Neuansteckun-
gen gemeldet. Anderhub (1935) stellte fest:

Auch in der Schweiz kommt die Poliomyelitis nie zum Erldschen, immer sind sporadi-
sche Falle vorhanden, die sich in den Sommermonaten vermehren. Auch bei uns schei-
nen die Epidemien hédufiger zu werden, wir erwéahnen die Epidemie im Kanton Schwyz
1923, in Luzern 1923/24, in Freiburg 1928, die inzwischen erfolgten starkeren Anstiege
in Basel-Stadt 1923 und 1925, ebenso die wiederholten Anstiege in den Kantonen Zii-
rich, Bern und Waadt, die Epidemie im Aargau 1929, in St. Gallen den Anstieg von 1929
und die Epidemie von 1931. (Anderhub, 1935, S. 8)

Noch 1935 dusserte sich Anderhub (1935) iiber die vergleichsweise leichte Betrof-
fenheit der Schweiz. Im Jahr nach dieser Veroffentlichung anderte sich die Lage
drastisch. 1936 erlebte die Schweiz die erste grosse Epidemie mit 1'269 gemelde-
ten Erkrankungen. Diese traf zahlenmassig vor allem den Kanton Aargau mit
241 Fallen (0.9%o0) und gemessen an der Bevolkerungszahl den Kanton Thurgau
(160 Falle, 1.2%o der Bevolkerung). Im darauffolgenden Jahr 1937, das ebenfalls
von hohen Zahlen gekennzeichnet war (1'494 Falle), meldete allein der Kanton
Bern 449 Félle (0.64%o). Im Kanton Freiburg kamen 101 Neuerkrankungen

31 Die folgenden Zahlen beruhen auf den gemeldeten Neuerkrankungen in der Schweiz.
Die kantonalen Meldungen wurden dabei in Bezug zur jeweiligen Bevélkerungszahl im
Kanton gesetzt. Regionale Haufungen innerhalb der einzelnen Kantone wurden nicht
berticksichtigt.
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(0.69%o der Bevdlkerung) zur Anzeige (Bulletin des Eidgendssischen Gesund-
heitsamtes 1936-1937, Statistisches Jahrbuch der Schweiz 1937-1938).

In den Jahren um die Phase der ersten grossen Epidemien (1935-1938) breitete
sich die Poliomyelitis 1936 auf die gesamte norddstliche Schweiz aus (Luzern,
Obwalden, Nidwalden, Schwyz, Solothurn, Aargau, Ziirich, Thurgau, Appen-
zell, St. Gallen, Graubiinden). 1937 nahmen die Falle im Osten etwas ab und die
Epidemie-Herde verschoben sich auf westliche Teile des Landes (Bern, Fribourg,
Waadt). Die Kantone Luzern, Obwalden, Nidwalden, Schwyz und Ziirich blie-
ben weiterhin stark betroffen (Smallman-Raynor & Cliff, 2006).

1941 wurden in Ziirich 517 Félle zur Anzeige gebracht (0.77%o der Bevolkerung).
Der Kanton Schaffhausen war mit tiber 1.2%o (65 Betroffene) an der Bevolke-
rungszahl gemessen weitaus starker betroffen (Bulletin des Eidgendssischen Ge-
sundheitsamtes 1942, Statistisches Jahrbuch der Schweiz 1943). 1944 meldete al-
leine der Kanton Bern 348 (0.47 %o der Bevolkerung) der 1'793 in der Schweiz an-
gezeigten Félle und im Kanton Aargau waren 0.82%o0 der Bevolkerung (227 ge-
meldete Fille) diagnostiziert worden. Im letzten grossen Epidemiejahr 1954 tra-
ten, wenn man die absoluten Zahlen berticksichtigt, die meisten Neuerkrankun-
gen im Kanton Bern auf (586 der insgesamt 1'628 Fille, 0.7%o der Bevolkerung).
Gemessen an der Bevdlkerungszahl war der Kanton Zug mit 0.86%. (39 gemel-
dete Fille) starker betroffen (Bulletin des Eidgendssischen Gesundheitsamtes
1944-1954, Statistisches Jahrbuch der Schweiz 1945-1955).

Nach der Einfithrung des ersten Impfstoffes Ende des Jahres 1956 sanken die Er-
krankungszahlen schnell. Erstaunlich ist noch ein kleiner Peak 1961 mit insge-
samt 152 Betroffenen, 30 Betroffenen aus dem Kanton Glarus, was 0.74%. der
Bevolkerung entspricht (Bulletin des Eidgendssischen Gesundheitsamtes 1944—
1965, Statistisches Jahrbuch der Schweiz 1945-1966). Nachdem 1965 das erste
Mal seit Einfiihrung der Anzeigepflicht kein neuer Poliomyelitis-Fall gemeldet
wurde, stiegen auch in den weiteren Jahren die Zahlen nicht mehr iiber zwei
Falle pro Jahr (Bulletin des Eidgendssischen Gesundheitsamtes 1965-1982). 1982
ist in der Schweiz die bisher letzte Neuerkrankung, die durch ein Wildvirus ver-
ursacht worden war, gemeldet worden (Bundesamt fiir Gesundheit BAG, 2007).

Die Schweiz war vor allem in der ersten Hailfte des 20. Jahrhunderts von wieder-
holten grossen und kleineren Poliomyelitis-Epidemien betroffen. Wahrend
Deutschland den Hochststand der Morbiditdt im Bundesgebiet 1952 mit 18.9 Er-
krankungen und in der DDR (Deutsche Demokratische Republik) 1953 mit 14.6
pro 100'000 Personen erreichte (Pohn & Rasch, 1994), wies die Schweiz mehrfach
hohere Erkrankungszahlen auf. Bereits wahrend den Epidemien 1936 und 1937
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erkrankten 30.5 respektive 35.8 von 100’000 Einwohnerinnen und Einwohnern.
Der Hochststand wurde 1944 mit 41.1 Erkrankungen pro 100'000 erreicht (Bulle-
tin des Eidgendssischen Gesundheitsamtes 1914-1965, Statistisches Jahrbuch der
Schweiz 1915-1966). Wieso es zu diesen grossen Unterschieden der Betroffenheit
der Lander kam, kann nur vermutet werden. Moglicherweise liegt es an unter-
schiedlichen Meldesystemen oder an einer anderen Diagnosepraxis.

Im untersuchten Zeitraum (1914-1965) wurden in der Schweiz insgesamt 20'808
Poliomyelitis-Félle gemeldet. Diese Zahl scheint, insbesondere mit Blick auf die
beschriebenen prozentualen Neuerkrankungen in den einzelnen Kantonen, nicht
sehr hoch. Im gleichen Zeitraum wurden in der Schweiz {iber 130'000 Diphtherie-
Erkrankungen gemeldet (Abb. 4). Auch die zwischen 1932 und 1965 iiber 100'000
zur Anzeige gekommenen Tuberkulose-Neuerkrankungen iiberstiegen bei wei-
tem das Ausmass der Poliomyelitis-Betroffenheit des Landes (Bundesamt fiir
Statistik, n.d.-a).
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Abb. 4: Anzahl gemeldeter Erkrankungen 1914-1985 (Bundesamt fiir Statistik, n.d.-a)
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Eine Infektion mit Poliomyelitis kann bei einem kleinen Prozentsatz (<1%) der
Betroffenen zu bleibenden Lahmungen oder zum Tode fiihren. Vergleicht man
die Statistik der Todesursachen zwischen 1901 und 1965, so ergibt sich ein weni-
ger unausgeglichenes Bild als bei der Meldung der Neuerkrankungen (Abb. 5).
Die durch die genannten Infektionskrankheiten verursachten Todesfélle begin-
nen sich, mit Ausnahme der Tuberkulose, immer starker anzunahern und bewe-
gen sich fiir Diphtherie, Poliomyelitis und Typhus/Paratyphus spétestens ab den
1930er Jahren in einem dhnlichen Rahmen. Wahrend Typhus/Paratyphus und
Diphtherie ab 1945 immer weniger als Todesursache gemeldet wurden, verblei-
ben die durch eine Poliomyelitis-Infektion verursachten Todesfille langer auf ei-
nem hohen Niveau. Erst mit der Einfithrung der IPV und noch stérker mit der
Umstellung auf die OPV ab 1961 und den damit verbundenen riicklaufigen Exr-
krankungszahlen ist auch hier ein deutlicher Riickgang zu erkennen (Bundesamt
flir Statistik, n.d.-b).
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Abb. 5: Todesfélle durch Infektionskrankheiten 1901-1965 (Bundesamt fiir Statistik,
n.d.-b)

Insgesamt wurden im untersuchten Zeitraum (1914-1965) 2'506 Todesfille auf-
grund einer Poliomyelitis-Erkrankung gemeldet (von Beginn der Aufzeichnung
1901 bis zum letzten Todesfall 1981 waren es 2'790 Todesfélle). Dies bedeutet in
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Bezug auf die 20'808 gemeldeten Polio-Erkrankungen eine Sterblichkeit von bei-
nahe 10%. Die jahrlichen Schwankungen waren betrachtlich (Bundesamt fiir
Statistik, n.d.-b, n.d.-a). Die hohe Sterblichkeitsrate ist wahrscheinlich damit zu
erkldren, dass iiber einen grossen Zeitraum vor allem die paralytischen Félle ge-
meldet wurden und Méglichkeiten zur Behandlung der Atemlahmungen fehlten
oder sehr eingeschrankt waren. Nach heutigen Schétzungen liegt das Risiko ei-
nes todlichen Verlaufs bei einer paralytischen Poliomyelitis, wie im Kapitel {iber
das Krankheitsbild beschrieben, bei 1-4% (Schuster & Kreth, 2009). Wahrend zu
Beginn der Aufzeichnung die Rate der Todesfille im Vergleich zu den gemelde-
ten Erkrankungen noch héher war, sank sie im Verlaufe der Jahrzehnte ab
(Abb. 6). Der Riickgang der Sterblichkeit hat wahrscheinlich verschiedene Ursa-
chen. Vermutlich wurden vermehrt auch nicht-paralytische und abortive Ver-
laufsformen als Poliomyelitis diagnostiziert, bei denen keine Lebensgefahr be-
steht. Zusétzlich entwickelte sich die Beatmungstechnik weiter und verbesserte,
neben der Entdeckung von Antibiotika zur Behandlung der Lungenentziindun-

gen, die Prognose bei passageren Atemlahmungen.
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Aufgrund des starken Riickgangs der Neuerkrankungen als Folge der Impfakti-
onen in verschiedenen Landern startete die WHO 1988 eine Kampagne zur welt-

weiten Ausrottung des Poliovirus.

5.4 Die weltweite Ausrottung der Poliomyelitis

Die globale Polio-Eradikations-Initiative (Global Polio Eradication Initiative,
GPEI) wird angefiihrt durch verschiedene nationale Regierungen, die WHO,
Rotary International, die US Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
sowie UNICEF (Kinderhilfswerk der Vereinten Nationen, United Nations Child-
ren’s Fund). Das 1988 gesetzte Ziel einer poliofreien Welt im Jahr 2000 konnte bis
heute nicht erreicht werden (World Health Organization, 2013).

Nachdem 2012 ein Tiefststand beziiglich der Anzahl betroffener Lander und ge-
meldeter Erkrankungen (223 Falle, 66% weniger als 2011) erreicht wurde, ent-
schloss sich die WHO, den letzten Schritt im Kampf gegen diese Krankheit ein-
zuleiten. Nach einer Analyse der bisherigen Vorgehensweisen und der Evaluie-
rung der Griinde, warum bisher gesetzte Ziele nicht erreicht wurden, wurde der
Polio Eradication and Endgame Strategic Plan 2013-2018 entwickelt. Dieser ver-
folgt vier Hauptziele (World Health Organization, 2013).

1. Detect and interrupt all poliovirus transmission: Das Ziel hat zum Inhalt, bis
Ende 2014 alle Ubertragungen durch das Wildvirus zu stoppen und alle Aus-
briiche durch zirkulierende, vom Impfstoff abgeleitete Polioviren innert
120 Tagen zu unterbrechen. Dies soll durch eine weltweit aufmerksame Uber-
wachung des Auftretens von potenziellen Poliomyelitis-Féallen (WPV und
VDPV), eine Verbesserung der OPV-Impfkampagnen in den verbleibenden
endemischen Landern (und den Landern mit zirkulierendem VDPV) sowie
ein schnelles Reagieren bei moglichen neuen Ausbriichen erreicht werden.
Zudem miissen das Wiedereinschleppen des Virus und erneute Ausbriiche
in gefahrdeten Regionen durch die Erhaltung eines hohen Immunitétslevels
verhindert sowie die Sicherheit der Impfhelfer verbessert werden®(World
Health Organization, 2013).

Die Uberwachung des Auftretens von Polioviren soll in erster Linie durch die
Aufdeckung und Abklarung aller Fille von akuter schlaffer Laihmung (Acute

322012 und 2013 kam es zu mehreren tédlichen Anschlagen auf Impfhelfer in Pakistan und
Nigeria (World Health Organization, 2013).
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Flaccid Paralysis, AFP) geschehen. Bei einem funktionierenden AFP-Melde-
system sollte jahrlich auf 100'000 Kinder unter 15 Jahren ein Fall gemeldet
und die Stuhluntersuchung innerhalb von 14 Tagen nach Eintritt der Lah-
mungen von einem durch die WHO zugelassenen Labor in die Wege geleitet
worden sein. Zusatzlich werden die Abwisser von endemisch betroffenen
und gefdhrdeten Landern regelmaéssig auf Polioviren (WPV, VDPV und teil-
weise Virenstimme der OPV) tiberpriift. Daneben kommen noch spezifische
andere Uberwachungsmassnahmen zum Einsatz (z. B. Kontrolle des Immu-
nitdtslevels) (World Health Organization, 2013).

Die Impfkampagnen in endemisch betroffenen und gefdhrdeten Landern
werden intensiviert, indem die Routineimpfungen durch zusétzliche Impfak-
tionen verstdrkt werden. Ausserdem miissen in den drei verbleibenden Lan-
dern die Impfaktionen so verbessert und ausgebaut werden, dass auch bisher
nicht oder nicht geniigend erreichte Gruppen geimpft werden kénnen (World
Health Organization, 2013).

Strengthen immunization systems and withdraw oral polio vaccine: Der Fokus die-
ses Ziels ist es, die aufgebauten Strukturen fiir die Impfkampagnen zu ver-
starken und auch fiir andere Impfkampagnen zur Verfiigung zu stellen sowie
die Durchimpfungsrate zu erhdhen. Um das Risiko von Polio-Erkrankungen
durch mutierte Impf-Viren zu verhindern, wird Mitte 2016 die trivalente OPV
(tOPV) durch eine bivalente OPV (bOPV) ersetzt. Dieser Impfstoff soll nur
noch die Virenstimme Typ 1 und 3 enthalten. Typ 2 gilt seit 1999 als ausge-
rottet, ist aber bis heute fiir die meisten Ausbriiche mutierter Impf-Polioviren
verantwortlich. Statt der tOPV sollen die bOPV sowie mindestens eine Dosis
IPV verabreicht werden. Diese Ergédnzung bietet weiterhin einen Impfschutz
vor dem Poliovirus Typ 2 und erhoht gleichzeitig die Impfwirkung.

Um diesen Plan umzusetzen, muss zunachst das Impfsystem verbessert wer-
den, damit es moglich wird, IPV in die Routine-Impfprogramme aufzuneh-
men. Zudem miissen IPV-Produkte entwickelt werden, die giinstig und wenn
moglich leicht zu verabreichen sind. Erst wenn dies umgesetzt werden kann,
kann der tOPV durch den bOPV ersetzt werden. Ziel ist es, die Verabreichung
der oralen Schluckimpfung zwischen 2019 und 2020 zu stoppen. Der schritt-
weise Riickzug bedeutet eine grosse Herausforderung. Es bedingt eine per-
fekte weltweite Koordination (u. a. Stopp der Impfungen mit OPV, Zersto-
rung oder sichere Lagerung der restlichen OPV-Impfdosen) sowie Akzeptanz
der IPV durch die Bevdlkerung der verschiedenen Lander. Um auch nach
2020 gegen Ausbriiche gewappnet zu sein, soll ein Vorrat an monovalenten
OPV (mOPV) und IPV angelegt werden (World Health Organization, 2013).

127



Poliomyelitis: sporadisch — endemisch — epidemisch — ausgerottet?

3. Contain poliovirus and certify interruption of transmission: Dieses Ziel besteht in
der Zertifizierung aller WHO-Regionen als poliofrei sowie in der Vernich-
tung samtlicher Wildstimme bis Ende 2018. Ausgenommen davon sind ei-
nige wenige Vorrédte an Polioviren, die unter anderem fiir die Herstellung
von Impfungen, die Diagnose sowie die Forschung gebraucht werden (World
Health Organization, 2013).

4. Plan polio’s legacy: Das Ziel ist es, das Wissen, die Strukturen, frei gewordene
Kapazitaten sowie die Erfahrungen, die mit der Polio-Initiative gemacht wur-
den, fiir andere Gesundheits- und Entwicklungsinitiativen nutzbar zu ma-
chen (World Health Organization, 2013).

Die Initiative weist bis heute grosse Erfolge auf. Die Zahl der Neuerkrankungen
konnte von tiber 350'000 im Jahr 1988 auf 74 Félle im Jahr 2015 gesenkt werden.
Von urspriinglich 125 Landern trat Poliomyelitis nur noch in zwei Landern (Af-
ghanistan, Pakistan) endemisch auf (Bagcchi, 2016). Nachdem in Nigeria zwei
Jahre lang keine Neuerkrankungen mehr aufgetreten waren, wurden im August
2016 in Borno, dem norddstlichsten Bundesstaat Nigerias, drei neue Falle von
paralytischer Poliomyelitis gemeldet (Roberts, 2016a). Dies war ein schwerer
Riickschlag fiir die Bemithungen der WHO. Dass der Ausbruch genau in dieser
Region stattfand, ist nicht {iberraschend. Grosse Teile von Borno stehen unter der
Kontrolle der Boko Haram. Dies fiihrte dazu, dass die Impfteams viele Kinder
nicht erreichen konnten und auch die Uberwachung des Virusvorkommens in
Abwissern erschwert wurde. Das Virus, das bei den beiden ersten betroffenen
Kindern isoliert wurde, wurde das letzte Mal 2011 nachgewiesen. Das bedeutet,
dass das Virus fiinf Jahre lang unentdeckt zirkuliert haben muss. Nach Bekannt-
werden der Neuerkrankungen wurden sofort grosse Impfaktionen in Nigeria,
Tschad, Nord-Kamerun, Siid-Niger und Teilen der Zentralafrikanischen Repub-
lik gestartet (Roberts, 2016b).

Das Poliovirus Typ 2 konnte bereits ausgerottet werden, Typ 3 wurde seit 2012
nicht mehr nachgewiesen und ist daher moglicherweise auch bereits eliminiert
(Orenstein et al., 2015). Das erste Ziel, die Ubertragung von Wildviren bis 2014
zu stoppen, konnte noch nicht erreicht werden. Das Unterbinden der weiterhin
auftretenden Neuerkrankungen durch das Poliovirus Typ 1 in Pakistan und Af-
ghanistan bleibt eine grosse Herausforderung. Der global synchronisierte Wech-
sel von der trivalenten zur bivalenten oralen Poliovakzine wurde im April 2016
innerhalb von zwei Wochen in 155 Landern vollzogen. Die Empfehlung, dass
jeder Person mindestens eine Dosis des IPV-Impfstoffes verabreicht werden
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sollte, konnte aufgrund fehlender Impfstoff-Lieferungen nicht immer umgesetzt
werden. Dies fiihrt zu gefahrlichen Liicken im Kampf gegen die zirkulierenden
VDPVs. Auch der geplante schrittweise Riickzug der OPV stellt eine grosse Her-
ausforderung dar (Durrheim & Adams, 2016).

ODb die Zahlen der WHO tatsdchlich der Realitdt entsprechen, ist zu hoffen. In
verschiedenen Regionen der Welt lebt ein Teil der Bevdlkerung in unzugéngli-
chen Gebieten, ohne ausreichende medizinische Versorgung oder verfiigt iiber
zu wenig finanzielle Moglichkeiten, um medizinische Betreuung in Anspruch zu
nehmen. Die Uberwachung und virologische Untersuchung aller akuten schlaf-
fen Lahmungen in einem Staat (AFP-Surveillance) sollte eine gewisse Sicherheit
geben, dass das Meldesystem funktioniert und die Anzahl der Neuerkrankungen
der Realitdt entspricht. Mit Sicherheit kann dies aber nicht bestimmt werden. Es
ist daher umso wichtiger, dass ein hoher Impfstatus erhalten bleibt, damit auch
bei einer moglicherweise ausbleibenden Meldung die weitere Ausbreitung ver-
hindert werden kann. Viele weitere Hiirden sind noch zu nehmen. Dennoch war

man dem Ziel einer poliofreien Welt noch nie so nah.
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6 Die Poliomyelitis-Epidemien in der Schweiz

Die Poliomyelitis war iiber Jahrzehnte eine jahrlich in den Sommer- und Herbst-
monaten auftretende Erkrankung. Obwohl sie nicht so verbreitet war wie andere
Infektionskrankheiten, fiihrte Polio aufgrund der méglichen schwerwiegenden
Folgen zur Verunsicherung von Eltern und Akteuren im Gesundheitswesen.
Keine Massnahme schien wirklich zu greifen, obwohl vieles ausprobiert wurde.
Viele verschiedene 6ffentliche und private Einrichtungen waren in die Bekdmp-
fung der Ausbreitung, in die Behandlung und die Fiirsorge involviert. Letztere
unterstiitzte Betroffene bei der Organisation und der Koordination medizini-
scher Behandlungen sowie Rehabilitations- und Kuraufenthalten, der Suche
nach einer Lehr- oder Arbeitsstelle. Ein wichtiger Teil war vor allem die finanzi-
elle und materielle Hilfe, da Versicherungsmdglichkeiten nur fiir einen Teil der
Bevolkerung zur Verfiigung standen. Historisch eng verbunden mit den Fiirsor-
georganisationen sind die Fiirsorgeinstitutionen, welche fiir Menschen mit einer
Beeintrachtigung eine mogliche Wohnform darstellten. Die bestehenden, meist
freiwilligen Kranken- und Invalidenversicherungen deckten die Kosten einer Be-
handlung, Rehabilitation oder langfristigen Invaliditdt nur ungentigend ab. Dies
fiihrte zu spezialisierten Zusatzversicherungen, die einen weiteren Teil der fi-
nanziellen Belastung tibernahmen. Die Betroffenen und ihre Angehorige waren
mit den unterschiedlichen Auswirkungen, die eine Infektion nach sich ziehen

konnte, konfrontiert.
6.1 Gesundheitswesen: Behoérden und Gesetze

Das schweizerische Gesundheitswesen war auf verschiedenen Ebenen in die Po-
liomyelitis-Epidemien involviert. Ein sehr wichtiger Bereich waren die Gesund-
heitsbehorden der unterschiedlichen administrativen Ebenen der Schweiz (Staat,
Kanton, Bezirk, Gemeinde). So wurden verschiedene Gesetze und Verordnungen
erlassen, Wissen iiber die Erkrankung vermittelt und Informationen tiber neue
Behandlungsmoglichkeiten koordiniert verbreitet. Eng verbunden mit den Ge-
sundheitsbehérden war das Militardepartement, das aufgrund des Ersten und
Zweiten Weltkriegs auf einen funktionierenden Austausch zwischen den Am-
tern angewiesen war, um die Verteidigungskraft des Landes aufrechterhalten zu
konnen. Diese enge Verbindung fiihrte frith zur Unterstellung der Poliomyelitis
unter die meldepflichtigen Krankheiten. Erst mit der Verfiigbarkeit wirksamer

Impfstoffe und der damit verbundenen massiven Abnahme der Poliomyelitis-
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Erkrankungen verlor Polio fiir das Gesundheits- und Militirwesen an Bedeu-
tung. Solange Poliomyelitis nicht weltweit ausgerottet ist, wird diese Infektions-
krankheit noch nicht aus der Agenda gestrichen werden, auch wenn sie nicht

mehr jene Wichtigkeit hat wie vor den 1960er Jahren.
6.1.1  Die Massnahmen der Gesundheitsbehérden

Der Bund wurde durch die Bundesverfassung vom 28. Mai 1874 erméchtigt, Ge-
setze tiber Massnahmen gegen gemeingefahrliche Epidemien und Viehseuchen
zu erlassen. 1887 trat das eidgendssische Epidemiegesetz in Kraft, welches die
gesundheitspolizeilichen Massnahmen bei Cholera, Pest, Flecktyphus und Po-
cken regelte (Bundesgesetz betreffend Massnahmen gegen gemeingefdhrliche
Epidemien vom 2. Juli 1886). Schon kurze Zeit spater wurde von verschiedenen
Seiten auf dessen Unzulanglichkeiten hingewiesen und die Ausdehnung auf
Diphtherie, Tetanus, Cerebrospinal-Meningitis, Kretinismus und Tuberkulose
gefordert. Die Verfassung erlaubte hingegen nur Krankheiten aufzunehmen, die
epidemisch auftraten und als gemeingefdhrlich galten. Da durch diese Ein-
schrankung viele Krankheiten nicht in die Gesetzgebung aufgenommen werden
konnten, sollte der Artikel 69 der Bundesverfassung angepasst werden. Als wei-
terer Grund fiir die Ausweitung der Kompetenzen des Bundes wurde die stei-
gende Mobilitdt angefiihrt. Diese wiirde dazu fithren, dass Krankheiten schnell
vom Ausland in die Schweiz oder von Kanton zu Kanton weiterverbreitet wiir-
den. Um eine schnellere, iibergreifende Intervention zu erméglichen, sollten die
Kompetenzen fiir deren Bekdimpfung nicht mehr alleine bei den Kantonen liegen,
sondern iibergeordnet geregelt werden. Dem Bund war es durch die zuséatzlichen
Befugnisse moglich, das Wissen iiber Bekdampfungsmassnahmen sowie die dar-
aus entstehenden Kosten gleichmassiger auf die verschiedenen Kantone zu ver-
teilen. Die Grenzkantone sollten dadurch von ihren hoheren Ausgaben aufgrund
der Gesundheitskontrollen an den Grenzen entlastet werden (Botschaft des
Bundesrates vom 20. Dezember 1911 an die Bundesversammlung betreffend
Revision des Art. 69 der Bundesverfassung). Die vorgeschlagene Verfassungséan-
derung wurde am 4. Mai 1913 vom Volk angenommen. Der Bund war nun , be-
fugt, zur Bekdmpfung {ibertragbarer oder stark verbreiteter oder bdosartiger
Krankheiten von Menschen und Tieren gesetzliche Bestimmungen zu treffen”
(Bundesbeschluss betreffend Revision der Art. 69 und 31, 1913, S. 130). Die Worte
,gemeingefdhrlich’ sowie ,Epidemie’ des urspriinglichen Gesetzestextes wurden
fallen gelassen, um dem Gesetzgeber mehr Spielraum zu lassen. Es wurde argu-

mentiert, dass ,gemeingeféhrlich” zu unspezifisch sei. ,Epidemie’ wurde aus dem
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Verfassungstext verbannt, da auch nicht-epidemische Krankheiten, wie zum Bei-
spiel die Tuberkulose, grossen Schaden anrichteten. Mit dem neuen Gesetzestext
konnte der Bund bei vereinzelt, endemisch oder epidemisch auftretenden Krank-
heiten aktiv werden, falls er dies fiir notig erachtete, selbst wenn diese nicht als
ansteckend galten (die Ubertragbarkeit von vielen Krankheiten wurde erst spater
erkannt) (Botschaft des Bundesrates vom 20. Dezember 1911 an die
Bundesversammlung betreffend Revision des Art. 69 der Bundesverfassung).
Nach Poliomyelitis-Epidemien in den skandinavischen Landern, Teilen der USA,
Osterreichs und Deutschlands verfasste das schweizerische Gesundheitsamt am
2. Dezember 1913 ein Kreisschreiben, in dem es die kantonalen Sanitdtsbehérden
auf das vermehrte Auftreten der Poliomyelitis in der Schweiz aufmerksam
machte. Es rief die Kantone dazu auf, eine Anzeigepflicht fiir Poliomyelitis ein-
zuftihren, wie sie in den Kantonen Basel-Stadt®® und Bern3* bereits vorhanden
war. Gleichzeitig wurde im Sanitarisch-demographischen Wochenbulletin, dem
damaligen Publikationsorgan des Schweizerischen Gesundheitsamtes, eine ei-
gene Rubrik erdffnet, in der die aus privaten und einigen kantonalen Meldungen
angezeigten Falle aufgefithrt werden konnten (Kreisschreiben des
schweizerischen Gesundheitsamtes an die kantonalen Sanitdtsbehorden
betreffend Einfithrung der Anzeigepflicht fiir die Erkrankungen an
Kinderlahmung (Poliomyelitis acuta) vom 2. Dezember 1913, 1913).
Wir haben hierauf im sanitarisch-demographischen Wochenbulletin eine besondere
Rubrik fiir Kinderlahmung erdffnet. Es geht nun aus den Mitteilungen einiger Kantone
sowie aus privaten Berichten hervor, dass dieselbe gegenwirtig gar nicht so selten vor-
kommt. Bei der zunehmenden Haufigkeit dieser nicht selten totlich verlaufenden oder
schwere bleibende Folgen zuriicklassenden Krankheit und dem durch die Wissenschaft
heute erwiesenen iibertragbaren Charakter derselben, diirften Massnahmen zur Verhii-

tung ihrer Weiterverbreitung wohl angezeigt sein. Massnahmen sind jedoch unmog-
lich, solang den Behorden die vorkommenden Félle unbekannt bleiben. (ebd., S. 777)

Obwohl dieser Aufruf nicht verpflichtend war, wurde er von diversen Kantonen
umgesetzt. So zum Beispiel am 28. Dezember 1913 im Kanton St. Gallen

3 Das Sanitatsdepartement von Basel-Stadt verfasste am 25. November 1913 einen entspre-
chenden Aufruf an die Arzte des Kantons (Zirkular des Sanititsdpartements an die
Herren Aerzte betreffend Aufnahme der spinalen Kinderlihmung unter die
anzeigepflichtigen Krankheiten vom 25. November 1913, 1913).

34 Die kantonale Sanitédtsdirektion verfasste am 20. Juli 1911 ein Schreiben, in dem sie auf
das vermehrte Auftreten der Poliomyelitis in Europa und der Schweiz hinwies. Daher
mussten die Poliomyelitis-Falle zukiinftig gemeldet werden (Kreisschreiben der
kantonalen Sanitéatsdirektion an die Herren Aerztr betr. die obligatorische Anzeige der
Falle von akuter Kinderlahmung (Poliomyelitis acuta) vom 20. Juli 1911, 1911).
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(Kreisschreiben der Sanitdtskommission des Kantons St. Gallen an die Amtsérzte
und Aerzte desselben betreffend die Anzeige von Kinderladhmung vom 28.
Dezember 1913) und am 6. April 1914 im Kanton Ziirich (Verfiigung der
Direktion des Gesundheitswesens zuhanden der Aerzte des Kantons Ziirich
betreffend Anzeigepflicht der Poliomyelitis anterior acuta vom 6. April 1914).
Mit dem Kriegsausbruch im nahen Ausland kamen Befiirchtungen beziiglich der
Einschleppung von Seuchen in die Schweiz auf. Nachdem verschiedene Typhus-
Erkrankungen auf dem Vormarsch waren, machte der Bundesrat von seinem erst
vor Kurzem erweiterten Recht beziiglich der Bekampfung von iibertragbaren
Krankheiten Gebrauch (Bericht des Bundesrates an die Bundesversammlung
iiber seine Geschaftsfithrung im Jahre 1914; Kreisschreiben des schweizerischen
Volkswirtschaftsdepartements an samtliche Kantonsregierungen betreffend
Massnahmen zur Verhiitung und Bekdmpfung von Epidemien vom 1. Juli 1915).
Auf Antrag des Militardepartements und des Departements des Innern wurde
am 27. Oktober 1914 per Bundesratsbeschluss die Anzeigepflicht von den bisher
vier im Epidemiegesetz genannten Krankheiten (Pocken, asiatische Cholera,
Flecktyphus, Pest) auf ,Abdominaltyphus, Paratyphus, Scharlach, Diphtherie,
epidemische Cerebrospinal-Meningitis und epidemische Poliomyelitis anterior
acuta” ausgedehnt (S. 655). Ab diesem Zeitpunkt musste jeder diagnostizierte
Fall sowie jeder Verdachtsfall der Ortsgesundheitsbehorde gemeldet werden. Zu
den geforderten Angaben gehdrten: ,Name, Geschlecht und Alter, Stand oder
Beruf, Wohnort oder Herkunft, Tag der Erkrankung, die vorlaufig getroffenen
Massnahmen, wenn immer méglich die Ansteckungsquelle und allféllige weitere
Bemerkungen” (Bundesratsbeschluss betreffend Ausdehnung der in Art. 3 des
Bundesgesetzes {iiber Massnahmen gegen gemeingefdhrliche Epidemien
vorgeschriebenen Anzeigepflicht, 1914, S. 655). Nachdem die Kantone im De-
zember 1913 noch gebeten wurden, die Meldepflicht fiir Poliomyelitis einzufiih-
ren, wurden sie nun verpflichtet, entsprechende Gesetze zu erlassen
(Bundesratsbeschluss betreffend Ausdehnung der in Art. 3 des Bundesgesetzes
iiber Massnahmen gegen gemeingefdhrliche Epidemien vorgeschriebenen
Anzeigepflicht, 1914). Mit diesem Entscheid geriet die Poliomyelitis in den Fokus
der Gesundheitspolitik, obwohl man in der Schweiz noch auf keine dramatische
Zunahme der Poliomyelitis-Erkrankungen verweisen konnte. Es handelte sich
also eher um eine vorsorgliche Massnahme. Das Militardepartement, das an ei-
ner Einfithrung der Meldepflicht interessiert war, profitierte sicher von einem
moglichst detaillierten Wissen iiber die Verbreitung von (iibertragbaren) Erkran-
kungen im Land.
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Die befiirchtete starke Zunahme der Krankheiten blieb in den folgenden Jahren
aus. Weder die Pocken, Fleckfieber noch Diphtherie schienen sich als Folge des
Krieges im Land auszubreiten. Auch beziiglich des Unterleibstyphus, Paraty-
phus, Scharlach und der Poliomyelitis gab es keine beunruhigenden Zahlen zu
vermerken, selbst wenn bei diesen Krankheiten, aufgrund der erst kiirzlich ein-
gefiihrten Meldepflicht, noch keine Vergleichszahlen vorlagen. Lediglich die
Meldungen von Genickstarre hatten sich gegeniiber dem Vorjahr mit 102 Fallen
mehr als verdreifacht (Bericht des Bundesrates an die Bundesversammlung iiber
seine Geschiftsfithrung im Jahre 1915).

Der Bundesrat fiihrte das Ausbleiben der Zunahme der meldepflichtigen Krank-
heiten nicht unbedingt auf die Wirksamkeit der getroffenen Massnahmen (An-
zeige, Isolation, Desinfektion) zurtick, sondern vermutete eher, dass wahrschein-
lich der kriegsbedingt reduzierte Verkehr mit Epidemie-Gebieten und der gerin-
ger als befiirchtet ausgefallene Zustrom von Menschen aus den Kriegsgebieten
dafiir verantwortlich waren. Es wurde daher kein Anlass gesehen, etwas an den
Massnahmen zu dndern (Bericht des Bundesrates an die Bundesversammlung
iiber seine Geschiftsfithrung im Jahre 1914). Auch in den weiteren Jahren nach
der Einfiihrung der Meldepflicht kam es zu keiner sichtbaren Zunahme von Po-
liomyelitis-Erkrankungen (Bericht des Bundesrates an die Bundesversammlung
iiber seine Geschaftsfithrung im Jahre 1917).

Der Erste Weltkrieg dauerte unterdessen weiter an und ab Beginn des Jahres 1916
tibermittelte das schweizerische Gesundheitsamt taglich die eingegangenen Mel-
dungen an die Sanitatsabteilung des Armeestabes. Der Grund war die Befiirch-
tung, dass Soldaten entweder von der Bevolkerung infiziert werden kénnten
oder Truppenmitglieder, die aus Familien, Wohnungen, Wohnhéausern bzw. be-
stimmten Ortschaften stammten, in denen Poliomyelitis aufgetreten war, den
Rest der Truppe anstecken konnten. Es war auch bekannt, dass sich Infektions-
krankheiten, die in den Truppen auftraten, schnell auf die Zivilbevilkerung
iibertragen werden konnten. Aus diesem Grund rief der Armeearzt eindringlich
dazu auf, die bestehende Meldepflicht ernst zu nehmen (Zirkular des
Armeearztes an die kantonalen Sanitdtsdirektionen betr. Anzeigepflicht bei
ansteckenden Krankheiten vom 21. Februar 1916, 1916). Das Erscheinen dieses
Kreisschreibens sowie der Beschluss des Informationsaustauschs zwischen der
Sanitédtsabteilung des Armeestabes und dem Schweizerischen Gesundheitsamt
im Jahr 1916 standen vermutlich in engem Zusammenhang mit dem Ersten Welt-
krieg. Die Schweiz war seit dem Kriegseintritt Italiens 1915 vollstindig von
kriegsfithrenden Liandern umgeben und brauchte jeden verfiigbaren Soldaten
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fiir den Schutz der Grenzen. Jeder Armeeangehérige, der aufgrund einer Krank-
heit ausfiel, fehlte zur Landesverteidigung. Daher musste unbedingt verhindert
werden, dass durch Krankheitsfélle in der Armee ganze Verbande unter Quaran-
tane gestellt wurden. Dieser Informationsaustausch wurde auch nach dem Ende
des Krieges 1918 beibehalten.

Da die geplante Totalrevision der Bundesverfassung viel Zeit in Anspruch nahm,
schlug der Bundesrat Ende 1920 erneut eine Teilrevision vor. Die durch verschie-
dene Bundesratsbeschliisse der Anzeigepflicht unterstellten Krankheiten sollten
neu in den Verfassungstext aufgenommen werden. Das Ziel war nicht nur die
Verbesserung des Meldewesens, sondern auch der erhchten Gefahr der Ein-
schleppung von Seuchen entgegenzutreten. Durch die Folgen des Krieges hatte
sich der Gesundheitszustand der Bevolkerung Europas verschlechtert und das
Risiko der Ausbreitung von Krankheiten war gestiegen. Um dies zu verhindern,
sollte in der Schweiz ein zentral gesteuertes, einheitliches Vorgehen eingefiihrt
werden. Die kriegsbedingt schwierige finanzielle und politische Lage vieler eu-
ropaischer Lander hatte zudem die Moglichkeiten der Krankheitsbekdampfung
beeintrachtigt, wodurch sich Krankheiten schneller ausbreiten konnten. Der
Bund hatte bereits begonnen, die Grenzkantone in den Massnahmen fiir die Seu-
chenabwehr zu unterstiitzen. Diese sollten nun in den Verfassungstext mit auf-
genommen werden. Dafiir brauchte es erneut einer Anderung des Artikels 69 der
Bundesverfassung (Botschaft vom 3. Dezember 1920 zum Entwurf eines Gesetzes
iiber Abédnderung des Bundesgesetzes betreffend Massnahmen gegen
gemeingefahrliche Epidemien).

Das neue Gesetz trat am 1. Juni 1921 in Kraft (Bundesgesetz betreffend
Abédnderung des Bundesgesetzes vom 2. Juli 1886 betreffend Massnahmen gegen
gemeingefahrliche Epidemien vom 18. Februar 1921). Die bisher aufgrund der
ausserordentlichen Vollmacht des Bundesrates anzeigepflichtigen Krankheiten
wurden durch die neue Gesetzeslage reguldr unter Anzeigepflicht gestellt. Es
wurden zwei unterschiedliche Meldearten eingefiihrt:

— Einzelanzeige fiir gemeingefdhrliche Krankheiten: Pocken, Cholera, Pest,
Flecktyphus, epidemische Ruhr

— Sammelanzeige: Scharlach, Diphtherie, Abdominaltyphus, Paratyphus, epide-
mische Genickstarre, akute Kinderlahmung, Encephalitis lethargica, Influenza,

Malaria, Lepra, Trachom

Die meisten dieser Krankheiten unterstanden bereits vor der Teilrevision der
Bundesverfassung einer eidgendssisch oder kantonal geregelten Anzeigepflicht.
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Daher bedeutete dies keine grosse Anderung der bestehenden Praxis. Der Ein-
zelanzeige unterstanden vor allem die urspriinglich im Epidemiegesetz genann-
ten Krankheiten. Fiir diese galt, dass jeder einzelne Fall mit detaillierten Angaben
zur erkrankten Person so schnell wie moglich der ortlichen und kantonalen Ge-
sundheitsbehdrde gemeldet werden musste. Eine Sammelanzeige wurde fiir jene
Krankheiten eingefiihrt, die als endemisch galten oder deren Ansteckungspoten-
zial als gering eingeschétzt wurde. Der Umfang der zu meldenden Angaben war
flir diese kantonal geregelt. Der eidgendssischen Sanitdtsbehérde musste am
Ende der Woche von jedem Kanton lediglich die Anzahl der gemeldeten Falle
iibermittelt werden. Die Kantone konnten auch weitere Krankheiten der Melde-
pflicht unterstellen. Das Eidgendssische Departement des Innern, dem das Eid-
genossische Gesundheitsamt (bis 1919 Schweizerisches Gesundheitsamt) ange-
horte, forderte die Kantone zudem auf, auch die Angaben zu jenen Infektions-
krankheiten an sie weiterzuleiten, die nur einer kantonalen Regelung unterstan-
den (Kreisschreiben des eidg. Departements des Innern an die kantonalen
Sanitdtsbehorden betr. Anzeigepflicht bei ansteckenden Krankheiten vom 8.
September 1921, 1921). Dies fiithrte zwar zu keiner Ubersicht iiber die schweize-
rische Betroffenheit, dennoch erhielt der Bund Anhaltspunkte iiber die Ausbrei-
tung gewisser Krankheiten.

1923 nahmen unter anderem die Pocken- und Poliomyelitis-Erkrankungen in der
Schweiz stark zu. Die kantonalen Sanitatsbehorden wurden daher aufgefordert,
nun alle mittlerweile der Anzeigepflicht unterstellten Krankheiten (Cholera,
Flecktyphus, Pest, epidemische Ruhr, Scharlach, Diphtherie, Abdominaltyphus,
Paratyphus, epidemische Genickstarre, akute Kinderlahmung, Encephalitis le-
thargica, Influenza, Malaria, Lepra, Trachom) per Einzelanzeige dem Eidgends-
sischen Gesundheitsamt zu melden. Man versprach sich davon eine genauere
Ubersicht iiber deren Auftreten (Kreisschreiben des eidgendssischen
Gesundheitsamtes an die kantonalen Sanitatsbehorden betreffend Neuordnung
der Anzeigepflicht fiir ansteckende Krankheiten vom 10. Januar 1924, 1924).

In den folgenden Jahren sanken die Meldezahlen wieder und es trat eine gewisse
Beruhigung ein. Im September 1927 informierte das Eidgendssische Departement
des Innern die kantonalen Sanitiatsbehorden, dass in einigen Landern die Polio-
myelitis epidemisch auftritt, fiir die Schweiz aber kein Grund zu Beunruhigung
bestehe. Die Arztinnen und Arzte wurden bei dieser Gelegenheit erneut auf die
Anzeigepflicht und die durchzufiihrenden Massnahmen aufmerksam gemacht
(Kreisschreiben des eidgendssischen Departements des Innern an die kantonalen
Sanitdtsbehorden betreffend die epidemische Kinderlahmung (Poliomyelitis
anterior acuta) vom 30. September 1927, 1927).
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Im Juli 1930 informierte das Eidgendssische Gesundheitsamt die kantonalen Sa-
nitdtsbehorden iiber das gehdufte Vorkommen von Poliomyelitis im Elsass. Es
wurden zunéchst keine tiefgreifenden Massnahmen an der Grenze eingefiihrt,
da die Ansteckungskraft der Viren als gering eingeschitzt und eine Uberwa-
chung der Grenze als sehr schwierig erachtet wurde. Es konnte daher nicht aus-
geschlossen werden, dass einzelne Félle in die Schweiz importiert wiirden. Die
Arztinnen und Arzte sollten auf diese Gefahr aufmerksam gemacht werden. Kin-
dergruppen aus dem Elsass durften nur noch mit einer Bescheinigung einreisen,
dass in der Herkunftsgegend keine Falle aufgetreten waren, und sie mussten ei-
nige Tage medizinisch {iberwacht werden (Kreisschreiben des eidgendssischen
Gesundheitsamtes an die kantonalen Sanitatsbehorden betreffend Poliomyelitis
vom 14. Juli 1930, 1930). Da die Epidemie weiter fortschritt und die Beunruhi-
gung zunahm, wurde einen Monat spéter die Einreise von Kindergruppen aus
dem Elsass ganz verboten. Aufgrund der kommenden Sommermonate war trotz-
dem mit einer Zunahme der Fille zu rechnen und die Arztinnen und Arzte wur-
den daher erneut iiber die drei wichtigsten Massnahmen informiert: Anzeige-
pflicht, Isolierung, Desinfektion (Kreisschreiben des eidgendssischen
Gesundheitsamtes an die kantonalen Sanitatsbehorden betreffend Poliomyelitis
vom 16. August 1930, 1930).

Das Gesundheitswesen war nicht nur durch das Epidemiegesetz in die Bekdmp-
fung der Poliomyelitis involviert. Die Direktion des Gesundheitswesens des
Kantons Ziirich startete 1931 aufgrund einer Zunahme der Poliomyelitis-Falle im
Kanton einen Aufruf, um mehr Rekonvaleszenten-Serum® gewinnen zu kdnnen.
Dieses wurde als eines der wirksamsten Mittel gegen Kinderldhmung angesehen
(Kreisschreiben der Direktion des Gesundheitswesens an die Aerzte des Kantons
iiber die Bekdmpfung der epidemischen Kinderlahmung vom 18. August 1931,
1931). Nach dem Aufruf fiir die Unterstiitzung beim Sammeln von Rekonvales-
zenten-Serum entstand am Ziircher Hygiene-Institut eine Zentrale fiir dessen Be-
schaffung. Da die Nachfrage sehr gross war, wurde die Zusammenarbeit mit
weiteren Arztinnen und Arzten sowie Institutionen gesucht (Rundschreiben des
Zircher Hygiene-Instituts betreffend Poliomyelitis-Rekonvaleszentenserum,
1935).

Im August 1935 dusserte sich der Vorsteher des Justiz- und Polizeidepartements

im Bundesrat besorgt tiber die Zunahme der Poliomyelitis-Falle in Deutschland.

% Blutserum, das von Personen gewonnen wird, die von einer Infektionskrankheit genesen
sind. Es enthidlt Antikorper gegen das jeweilige Virus und kann daher zur passiven Im-
munisierung genutzt werden.
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Vor allem die Meldungen aus Wiirttemberg schienen zu beunruhigen. Der Bun-
desrat beschloss daher auf Antrag des Eidgendssischen Gesundheitsamtes, die
Einreise von Kindergruppen aus Deutschland nur zu erlauben, wenn die zustan-
digen deutschen Behorden jeweils bestdtigen, dass in der Gegend, aus der die
Kinder kamen, keine Poliomyelitis-Félle aufgetreten waren (Leimgruber, 1935,
30. August). Diese Massnahme wurde beibehalten, bis die Zahl der Félle von
Kinderlahmung in Deutschland wieder zuriickgegangen war. Das Justiz- und
Polizeidepartement wurde ermachtigt, die Regelung von sich aus wieder in Kraft
zu setzen, falls es erneut zu einer Zunahme kommen wiirde (Bovet, 1937, 2. Juli).
Die Vorsichtsmassnahmen beziiglich der Einreisen aus anderen Landern betra-
fen stets nur Gruppen von Kindern und Jugendlichen, obwohl schon zu dieser
Zeit bekannt war, dass ein grosser Teil der Erkrankten Erwachsene waren. Uber
die Griinde fiir diese Einschrankung ist nichts tiberliefert. Es lasst sich vermuten,
dass eine Kontrolle der Einreise von Erwachsenen oder Familien einen zu gros-
sen Aufwand dargestellt hatte und zudem negative Auswirkungen auf die Wirt-
schaft und den Tourismus befiirchtet wurden.
In den folgenden Monaten hduften sich die Polio-Erkrankungen auch in der
Schweiz. Bereits Anfang September 1935 zeigte sich das Eidgendssische Gesund-
heitsamt besorgt iiber die Zunahme der Poliomyelitis-Félle, auch wenn noch kein
epidemischer Herd ausgemacht werden konnte. Vorsorglich wurden die Arztin-
nen und Arzte deshalb erneut an die Anzeigepflicht und die weiteren Massnah-
men erinnert (Kreisschreiben des eidgendssischen Gesundheitsamtes an die
kantonalen Sanitatsbehorden betreffend Kinderlahmung (Poliomyelitis anterior
acuta) vom 3. September 1935, 1935). Noch Anfang Juli 1936 versandte das Eid-
genodssische Gesundheitsamt ein weiteres Kreisschreiben, in dem es auf die Zu-
nahme der Fille in den letzten Jahren und zwei aktuelle epidemische Herde in
Graubiinden und im Thurgau hinwies. Obwohl die Sommermonate, in denen
jeweils die meisten Krankheitsfille gemeldet wurden, noch nicht erreicht waren,
zeigte sich die Behorde nicht beunruhigt, sondern versuchten zu beschwichtigen:
Wir konnen aber feststellen, dafs zur Zeit keine Griinde fiir die Annahme bestehen, daf3
wir einer Epidemie entgegen gehen und dafl die Befiirchtungen, die geduflert wurden
und die {ibertriebenen Geriichte iiber die gegenwértige Ausbreitung der Krankheit, die
besonders im Ausland herumgeboten werden, nicht berechtigt sind. (Kreisschreiben

des eidgendssischen Gesundheitsamtes an die kantonalen Sanitatsbehdrden betreffend
Poliomyelitis vom 9. Juli 1936, 1936, S. 247)

ODb dieses Schreiben lediglich der Beruhigung diente oder ob das Eidgendssische
Gesundheitsamt tatsachlich noch keinen Grund sah, sich zu sorgen, lasst sich aus
heutiger Sicht nicht mehr beurteilen. Klar ist, dass es mit seiner Aussage falsch
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lag. Nur wenige Wochen spater zeigte sich, dass 1936 die Schweiz von einer Epi-
demie von bislang unbekanntem Ausmass getroffen werden sollte.
Gegen die massive Zunahme an Poliomyelitis-Erkrankungen im Sommer 1936
schien auch die propagierte Trias Anzeige — Isolation — Desinfektion nicht zu
wirken. Daher wurden verschiedene weitere Massahmen ergriffen. So wurde
zum Beispiel in den besonders stark betroffenen Gemeinden des Kanton Schaff-
hausens das Hausieren (Verkauf von Produkten an der Haustiire) verboten
(Verfiigung betreffend Verhiitung der weiteren Ausbreitung der spinalen
Kinderldahmung (Verbot des Hausierhandels) vom 27. August 1936, 1936) und
nur wenige Tage spéter wurden auch die Vorschriften in Bezug auf Kinder und
Jugendliche verscharft. So steht in der Verfiigung betreffend Bekampfung der
Kinderlahmung vom 3. September 1936:

1. Alle Kinder, die Fieber, Halsweh, Miidigkeit, Erbrechen oder dhnliche Krankheitser-

scheinungen zeigen, sind dem Arzte unverziiglich zu melden und zuhause zu behalten.

2. Kindern aus solchen Hausern, in denen ein Fall von Kinderlahmung festgestellt
wurde, ist jeglicher Ausgang aufierhalb des Hauses oder Gartens, sowie jegliches Zu-
sammentreffen mit anderen Kindern verboten.

3. Wo die Schulen ganz geschlossen sind, ist den Kindern nicht gestattet, sich auf Stra-
fien und Pldtzen aufzuhalten, ebenso ist in solchen Féllen Kindern und Jugendlichen
der Besuch von Badeanstalten untersagt.

4. Bei teilweiser SchlieSung der Schulen haben jene Kinder, die die Schule nicht besu-
chen diirfen, sowie ihre jugendlichen Hausgenossen jegliches Zusammentreffen mit an-
deren Kindern und Jugendlichen auf Straflen und Pldtzen, in Badeanstalten usw. zu
vermeiden.

5. Spaziergénge aus Hausern, wo Kinderlahmung nicht auftrat, der Schulbesuch aber
verboten ist, sind Kindern und Jugendlichen nur in Begleitung verantwortlicher Er-
wachsener gestattet und nur, wenn dabei jedes Zusammentreffen mit Kindern und Ju-
gendlichen absolut vermieden wird.

6. Erwachsene aus Hausern, in denen Kinderldhmung auftrat, haben den Verkehr mit
Kindern auflerhalb ihres Hauses zu meiden und auch den Verkehr mit der {ibrigen Um-
welt auf das dringend Notwendige einzuschrianken. (Verfiigung betreffend
Bekdampfung der Kinderlahmung vom 3. September 1936, 1936, S. 349-350)

Der Bewegungsradius von Kindern und Jugendlichen wurde damit auf ein Mi-
nimum eingeschrankt, in der Hoffnung, so eine weitere Ausbreitung zu verhin-
dern. Erwachsene waren von den Massnahmen weit weniger betroffen, obwohl
das Risiko einer Ansteckung oder Ubertragung des Virus ebenfalls gegeben war.
Auch andere Kantone wie Bern und Solothurn verfassten neue Verordnungen,
wie mit tibertragbaren Krankheiten umgegangen werden sollte (Anzeigepflicht
und Massnahmen) (z.B. Verordnung betreffend die Bekdmpfung von
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ansteckenden Krankheiten vom 31. Dezember 1936, 1936¢, 1936a, 1936b;
Verordnung iiber Mafinahmen gegen iibertragbare Krankheiten vom 18.
Dezember 1936, 1936a, 1936b).

Die kantonale Sanitatsdirektion von Schaffhausen verfiigte weitere massive Ein-
schrankungen. So ist in einem Dienstbefehl der Stadtpolizei vom 9. September
1936 Folgendes zu lesen:

1. Leute mit Kindern, welche in Schaffhausen anséssig sind, diirfen ihre Kinder unter
keinen Umstdnden aus der Stadt entfernen. Ausnahmen sind nur zuldssig, wenn Per-
sonen mit Kindern besuchshalber in Schaffhausen sind und in solchen Fallen nur mit
einem Zeugnis des Bezirksarztes. Der Bahnhof-Vorstand Schafthausen ist angewiesen
worden, Billete an Jugendliche bis zu 16 Jahren nur auszuhidndigen, wenn ein entspre-
chendes Zeugnis des Bezirksarztes vorhanden ist. Sinngemadss sind die eidgen. Zollor-
gane instruiert worden.

Erwachsene diirfen mit Kindern Ausfliige nach einem eigenen Ferienhduschen im
Randengebiet?®l unternehmen, diirfen aber nicht Ortschaften beriihren, und nicht mit
anderen Kindern in Beriihrung gelangen.

2. Das Hausierverbot erstreckt sich auf die Gemeinde Schaffhausen und wird in den
Tagesblattern publiziert. Bereits erteilte Bewilligungen fiir 6ffentliche Kollekten (Heils-
armee) werden sofort zuriickgezogen.

3. Vereinsveranstaltungen, Sportanldsse, Platzkonzerte usw. sind bis auf weiteres statt-
haft. Die Teilnahme an solchen Veranstaltungen ist Jugendlichen unter 16 Jahren ver-
boten. Den Veranstaltern ist durch die Stadtpolizei im empfehlenden Sinne nahezule-
gen, auf solche Veranstaltungen bis auf weiteres zu verzichten. (Dienstbefehl vom 9.
September 1936, StadtA SH, CI120.01.09.11)

Aus Angst, dass die Krankheit von der Stadt Schaffhausen in den restlichen Kan-
ton bzw. die Schweiz verschleppt wird, wurde Kindern und Jugendlichen sogar
verboten, die Stadt zu verlassen. Es blieb den Eltern, falls sie nicht gegen die
Weisung verstossen wollten, nichts anderes tibrig, als die Kinder und Jugendli-
chen im Haus oder der Wohnung zu behalten. Das Verbot der Teilnahme an Ver-
anstaltungen fiir Kinder und Jugendliche unter 16 Jahren scheint aus heutiger
Sicht nicht nachvollziehbar. Bereits zu jener Zeit war die Sinnhaftigkeit der Be-
schrankung solcher Massnahmen auf Kinder und Jugendliche umstritten. Die
Stadtpolizei Schaffhausen wurde angehalten, die Befolgung dieser Weisung zu
kontrollieren und die ausgesprochenen Wohnungs- und Hausbanne zu iiberprii-
fen.

3% Der Randen ist ein Gebirge im Norden der Schweiz.
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An das Polizeikorps ergehen folgende Weisungen:

a) Jugendliche bis zu 16 Jahren, welche ohne Begleitung Erwachsener auf Strassen
und Platzen betroffen [sic] werden, sind unverziiglich in ihre Wohnungen zu be-
gleiten. Deren Eltern sind iiber die bestehenden Vorschriften betr. die Bekimpfung
der Kinderldhmung aufzukldren und dringend aufzufordern, den behoérdlichen
Weisungen nachzuleben. Ueber die Erledigung solcher Falle sind kurze schriftli-
che Berichte einzureichen (keine Rapportformulare), Sammelberichte.

b) Esist soweit moglich Kontrolle auszuiiben dariiber, ob keine Erwachsenen unbe-
fugterweise Kinder aus der Stadt entfernen.

c¢) Ueberwachung des Hausier- und Kollekteverbotes.

d) Ueberwachung der Befolgung des Hausbannes fiir die bis jetzt verseuchten Hau-
ser: . ... (Dienstbefehl vom 9. September 1936, StadtA SH, CI120.01.09.11)

Es wird klar, dass die Massnahmen stark in die personliche Bewegungsfreiheit
eingegriffen haben. Noch heute kdnnen in der Schweiz die kantonalen Behérden
nach Artikel 32 des ,Epidemiegesetzes’ die medizinische Uberwachung, Quaran-
tane, Absonderung und arztliche Untersuchung per Zwang durchsetzen
(Bundesgesetz vom 28. September 2012 iiber die Bekdmpfung iibertragbarer
Krankheiten des Menschen (Epidemiengesetz). Wie streng eine Isolierung durch-
gefiihrt wurde, wird aus dem Brief deutlich, der den Betroffenen iibergeben
wurde. Da dieser Brief auf eindriickliche Weise einen Einblick in das Ausmass

der Einschrankungen gibt, soll er hier vollstandig wiedergegeben werden.

In Jhrem Hause ist ein Fall von Kinderlahmung festgestellt worden. Demzufolge sind
wir leider gendtigt, zur Verhinderung der weiteren Ausbreitung der Krankheit Mass-
nahmen zu treffen, die Jhre Bewegungsfreiheit wesentlich einschranken werden, die
aber im Interesse der 6ffentlichen Gesundheit geboten sind.

Jhre Familie wird fiir die Dauer von 3 Wochen, vom Erkrankungstag an gerechnet, mit
Hausbann belegt. Wahrend dieser Zeit ist es weder Jhnen, noch Jhren Familienangeho-
rigen noch den weiteren Hausgenossen gestattet, sich aus der von der Krankheit be-
troffenen Liegenschaft zu entfernen. Ebensowenig darf irgendwer diese Liegenschaft
betreten. Falls das von Jhnen bewohnte Haus in einem Garten liegt, ist es Jhnen und
Jhren Familienmitgliedern selbstverstandlich gestattet, sich in diesem Garten aufzuhal-
ten. Sollten mehrere Familien das Haus bewohnen, so ist es im Interesse aller Hausbe-
wohner streng darauf zu achten, dass jede Familie fiir sich bleibt. Insbesondere sollten
die Kinder der verschiedenen Familien weder im Haus noch im Garten beisammen sein.
Gemeinsame Spiele der Kinder verschiedener Familien, Austausch von Biichern, Spiel-
sachen und dergl. haben zu unterbleiben.

Ihri®l Verkehr mit der Aussenwelt, vor allem Ihre Lebensmittelversorgung, geschieht
durch einen Beauftragten der Gemeindebehorde. Dieser wird taglich zu einer bestimm-
ten Stunde, die Sie mit ihm vereinbaren werden, bei Ihnen vorsprechen, um Ihnen das

37 Aufzéahlung der betroffenen Familien und Hauser.
38 Im Brief wechselt die Schreibweise von J zu 1.
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zu verschaffen, was Sie in Ihrem Haushalt brauchen. Es wird dabei angeordnet, dass
Sie dem Beauftragten weder Geld noch einen Korb, noch sonstiges Geschirr mitgeben.
Die Bedarfsgegenstande werden Ihnen in fremdem Geschirr ans Gartentor oder an die
Haustiire gebracht (wo kein Garten besteht) und Sie haben die Waren dort, mit eigenem
Korb etc. versehen, in Empfang zu nehmen unter Vermeidung gegenseitiger direkter
oder indirekter Beriihrung.

Thre Beziige werden vom Lieferanten, eventl. von den Lieferanten in ein auf Ihren Na-
men lautendes Biichlein eingetragen und vom Ueberbringer der Waren als tatsachlich
erfolgt bestétigt. Der Einfachheit halber soll wenn immer méglich vermieden werden,
Beziige bei verschiedenen Lieferanten zu machen.

Es ist selbstverstandlich, dass Sie, weil am Arbeiten gehindert, einen Verdienstausfall
haben, den selbst zu tragen man Ihnen billigerweise nicht zumuten kann. Seien Sie des-
halb unbesorgt. Vorldufig wird die Gemeinde fiir das aufkommen, was Sie benétigen
und das Weitere wird geregelt werden, wenn der Hausbann liquidiert werden kann.
Auf jeden Fall wird durch finanzielle Leistungen von Gemeinde und Kanton verhiitet
werden, dass Sie infolge des Hausbannes in finanzielle Unannehmlichkeiten kommen.
Sie wurden an Thr Haus gebannt im Interesse der Oeffentlichkeit und es ist ganz selbst-
verstiandlich, dass diese Oeffentlichkeit fiir die Lohneinbusse, die Sie auf sich nehmen,
zu einer Gegenleistung verpflichtet ist. Die Frage, wie sich diese Gegenleistung auf die
einzelnen offentlichen oder privaten Institutionen, die herangezogen werden kénnen
verteilt, ist noch nicht geklart, da heute ein Ueberblick {iber die finanziellen Folgen der
gesamten Massnahmen zu Bekdmpfung der Kinderlahmung noch nicht méglich ist. Wir
bitten Sie aber, auf den guten Willen der Behorden in dieser Richtung zu vertrauen.
Wir sind uns dariiber im Klaren, dass der iiber Ihr Haus verhdngte Bann fiir Sie man-
cherlei Unannehmlichkeiten mit sich bringt. Ungern genug haben wir zu dieser Mass-
nahme gegriffen. Wir waren jedoch im Interesse der Oeffenlichkeit dazu verpflichtet.
Wir ersuchen Sie dringend, sich in Ihrem eigenen Interesse, in demjenigen Ihrer Haus-
genossen und der Oeffentlichkeit unseren Anordnungen zu fiigen, so schwer das bis-
weilen fallen mag. Das Interesse der Gesamtheit verlangt strengste Disziplin. (Biihrer,
Weisung der Sanitdtsdirektion des Kantons Schaffhausen, n.d., StadtA SH,
Cl127.01.03.02.15)

Ein dhnlicher Brief wurde tiberbracht, falls ein Wohnungsbann ausgesprochen

wurde. In diesem Fall war es den Familien verboten, das Treppenhaus, den Kel-

ler oder den Estrich zu betreten. Falls in Wohnhéausern keine Moglichkeit be-

stand, die betroffenen Familien klar voneinander zu separieren (zum Beispiel,

weil die gleiche Toilette benutzt wurde), konnten ganze Mehrfamilienhéduser un-

ter Quarantédne gestellt werden (Weisung der Stadtpolizei Schaffhausen, 2. Au-
gust 1937, StadtA SH, CII27.01.03.02.15). An der Wohnungs- oder Haustiire
wurde jeweils ein polizeilicher Anschlag angebracht, der das Betreten der betref-

fenden Wohnung oder des betreffenden Hauses sowie den Kontakt mit den Be-

wohnerinnen und Bewohnern untersagte (Stadtpolizei Schaffhausen, 3. August
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1937, StadtA SH, CI127.01.03.02.15)%. Ein Teil des Lohnausfalls der betroffenen
Erwachsenen und der Desinfektionskosten wurde vom Kanton iibernommen. Da
die Unterstellung unter das Epidemiegesetz bisher noch nicht geschehen war,
mussten die Kantone diese Ausgaben selbst tragen.
Aufgrund der Zunahme der Poliomyelitis-Falle 1936 wurde eine kleine Anfrage
an den Bundesrat herangetragen, ob die Poliomyelitis nicht der Epidemie-Ge-
setzgebung unterstellt werden sollte (Leimgruber, 1936, 6. November). Bisher
galt fiir Poliomyelitis lediglich die Meldepflicht. Eine Unterstellung unter das
Epidemiegesetz hitte noch eine Reihe anderer, teilweise subventionspflichtiger
Massnahmen bedeutet. Der damalige Bundesrat Philipp Etter (Schweizerische
Konservative Volkspartei SKVP, heute Christlichdemokratische Volkspartei
CVP; Eidgenossisches Departement des Innern) zeigte sich von dieser Idee wenig
begeistert. So dusserte er sich zum Wunsch der Kantone auf Unterstellung der
Poliomyelitis unter das Epidemiegesetz:

Immerhin mochte ich mir hier eine Bemerkung gestatten, die dahin geht, wenn derar-

tige Krankheiten in vermehrtem Masse auftreten, als bisher, sofort an den Bund mit

Gesuchen um Beitrage heranzutreten. Ich glaube, wir sollten doch mehr und mehr dazu

kommen, dass die Kantone auch Aufgaben 16sen und erfiillen, ohne dass der Bund
ihnen mit Beitrdgen zur Seite treten muss. (Votum Etter, 1937, 9. Juni, S. 122-123)

Der Antrag der Kantone auf die Beteiligung des Bundes an den Kosten zur Be-
kdampfung der Poliomyelitis wurde daher abgelehnt. Im darauffolgenden Jahr
versuchte das Eidgenossische Gesundheitsamt bereits Anfang des Jahres die
Arztinnen und Arzte auf die Poliomyelitis aufmerksam zu machen, indem es ein
Merkblatt verotffentlichte, in dem die verschiedenen Krankheitsbilder
und -symptome dargelegt wurden sowie auf die Diagnostik, Therapie und Pro-
phylaxe eingegangen wurde (Eidgendssisches Gesundheitsamt, Fanconi, Frey,
Glanzmann & Alder, 1937). 1937 kam es erneut zu einer schweizweit grassieren-
den Epidemie, gegen die keine Massnahme zu helfen schien. Infolge dieser bei-
den Epidemie-Jahre forderten die Sanitdatsbehorden verschiedener Kantone er-
neut, die Poliomyelitis der eidgendssischen Epidemie-Gesetzgebung zu unter-
werfen. Dabei verlangten die Kantone und Gemeinden vor allem eine Kostenbe-
teiligung des Bundes an den bestehenden Massnahmen gegen die Ausbreitung

¥ Die Praxis, generell einen Haus- oder Wohnungsbann auszusprechen, wurde 1948 auf-
gegeben, da erkannt wurde, dass diese Massnahme nicht den gewiinschten Nutzen
brachte. Ein Hausbann wurde danach nur noch ausgesprochen, wenn die Poliomyelitis-
Erkrankung in einem Haus oder einer Wohnung aufgetreten war, in der eine Person be-
ruflich mit Lebensmitteln zu tun hatte (Sanitdtsdirektion des Kantons Schaffhausen,
27. September 1948, StadtA SH, CI127.01.03.02.15).
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der Erkrankung. Der Bundesrat stimmte dieses Mal zu, die Poliomyelitis in die
Gruppe der subventionsberechtigten Erkrankungen aufzunehmen, und die Poli-
omyelitis wurde am 29. Dezember 1937 dem eidgendssischen Epidemiegesetz
unterstellt. Das bedeutete, dass die Gemeinden und Kantone die Kosten fiir Mas-
snahmen wie zum Beispiel die Desinfektion der Rdéume und die Erwerbsausfalls-
Entschadigung der von Massnahmen betroffenen Personen teilweise vom Bund
zuriickfordern konnten. Im Gegensatz zu Pocken, Cholera, Pest und Flecktyphus
wollte sich der Bund nicht an den Behandlungs- und Verpflegungskosten der
Erkrankten beteiligen. Einerseits ware dies aufgrund der teilweise langen und
hohen Folgekosten, welche die Erkrankung mit sich bringt, ein zu hoher Betrag
geworden. Andererseits wurde der Entscheid damit begriindet, dass immer
mehr Personen krankenversichert seien, sodass eine Subventionierung der Kos-
ten durch den Bund als nicht mehr notig erachtet wurde. Gleichzeitig wurden
die Ausgaben der Kantone zur Beschaffung von Rekonvaleszenten-Serum eben-
falls subventionsberechtigt (Kreisschreiben des eidgendssischen Departements
des Innern an die kantonalen Regierungen betreffend Unterstellung der
Kinderldahmung unter das eidgendssische Epidemiegesetz vom 7. Januar 1938,
1938). Dass die Kosten fiir die Behandlung der Poliomyelitis nicht {ibernommen
wurden, stellte fiir viele Betroffene ein grosses finanzielles Problem dar. Sie
mussten daher die Unterstiitzung von verschiedenen Fiirsorge- und Wohltatig-
keitsorganisationen, Invalidenverbanden sowie der Gemeinde und der Kirche in
Anspruch nehmen (z. B. Fiirsorgestelle Pro Infirmis Aargau, 1945).

Auch das Militirdepartement wurde erneut verstarkt auf die Poliomyelitis auf-
merksam. Der eidgendssische Oberfeldarzt Oberst P. Vollenweider konkreti-
sierte daher diverse Massnahmen zum Schutz der Truppen in Hinblick auf die
Poliomyelitis. Zum einen wiederholte er, dass Anzeigen, die das Eidgendssische
Gesundheitsamt erreichten, unverziiglich an den Oberfeldarzt weitergeleitet
werden miissen, welcher dann die jeweiligen Sanitdtsdienstchefs informieren
wiirde. Des Weiteren wurde Wehrméannern aus betroffenen Gebieten das Einrii-
cken verboten, falls sie in den letzten vier Wochen Kontakt zu einer an Poliomy-
elitis erkrankten Person hatten. Truppen durften nicht an Orte verlegt werden,
von denen gehduft Meldungen eingetroffen waren. Ausserdem konnten Kenn-
zeichnungen angebracht werden wie z. B. , Dieses Haus darf von Wehrméannern
nicht betreten werden” (Vollenweider, 1938 S. 151). Die Bevolkerung und die
Presse wurden tiber diese Massnahmen nicht informiert, um wirtschaftliche
Schaden und Panik zu vermeiden. So schrieb Vollenweider auch sofort eine Rich-
tigstellung, als der Vorstand der Arztegesellschaft des Kantons Bern eine War-
nung verdffentlichte, die vom Besuch eines Defilees abriet (Vollenweider, 1938).
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Dass die Armee sich genau in dieser Zeit wieder zum Thema der Poliomyelitis
aussert, lasst sich wiederum mit der unsicheren politischen Lage der angrenzen-
den Landern erklaren. Wie bereits wahrend des Ersten Weltkriegs war die Armee
auf die Gesundheit ihrer Soldaten angewiesen, und grossere Ausfille hétten zu
empfindlichen Schwichen in der Verteidigung fithren konnen.

Auch vor dem Sommer 1938 veroffentlichte das Eidgendssische Gesundheitsamt
Richtlinien fiir die Bekimpfung der epidemischen Kinderlahmung. Es wies wie-
der auf die Wichtigkeit der Anzeigepflicht hin und begriindete diese unter ande-
rem mit den schweren Folgen fiir die betroffenen Personen selbst sowie fiir die
Volkswirtschaft. Als Massnahme Nummer eins wurde nun das Rekonvaleszen-
ten-Serum aufgefiihrt. Neu sollten die kantonalen Sanitatsbehorden regelmassig
vom Eidgendssischen Gesundheitsamt informiert werden, welche Sammelstelle
Rekonvaleszenten-Serum vorrétig hat. Es wurde darauf hingewiesen, dass die
Spitalbehandlung eigentlich den Normalfall darstellen sollte und Verdachtsfélle
konsequent isoliert und gesunde Kontaktpersonen unter Quarantdne gestellt
werden miissen. Um eine Beunruhigung der Bevolkerung zu verhindern, wurde
darauf hingewiesen, Mitteilungen tiiber den Verlauf und die Ausbreitung der
Kinderlahmung der zustdndigen Gesundheitsbehoérde zu iiberlassen (Richtlinien
fiir die Bekdampfung der epidemischen Kinderlahmung, 1938).

Am 20. April 1943 wurde das Gesetz iiber die Anzeigepflicht iibertragbarer
Krankheiten per Bundesratsbeschluss abgedndert. Die unter Anzeigepflicht ge-
stellten Krankheiten wurden in zwei Gruppen (A und B) unterteilt*. Die Zutei-
lung hatte verschiedene Auswirkungen. Die in Gruppe A* genannten Krankhei-
ten, darunter auch die Poliomyelitis, mussten sofort in Form einer Einzelanzeige
an die kantonalen Behorden gemeldet werden. Diese waren verpflichtet, die ein-
gegangenen Meldungen taglich dem Eidgendssischen Gesundheitsamt sowie der
Abteilung fiir Sanitit des Eidgendssischen Militirdepartements zu melden.

Krankheiten der Gruppe B*? mussten einmal in der Woche als Sammelmeldung

40 Am 21. Januar 1947 fiihrte der Bundesrat als dritte meldepflichtige Gruppe (Gruppe C)
Geschlechtskrankheiten (Syphilis, Gonorrhé, weicher Schanker) ein (Bundes-
ratsbeschluss iiber die Erganzung des Bundesratsbeschlusses iiber die Anzeigepflicht fiir
iibertragbare Krankheiten vom 21. Januar 1947).

4 Gruppe A: Pocken, Cholera, Fleckfieber, Pest, epidemische Ruhr (ausgenommen E-
Ruhr), Scharlach, Diphtherie, Abdominaltyphus, Paratyphus, epidemische Genickstarre,
akute Kinderldhmung, epidemische Gehirnentziindung, Trachom.

4 Gruppe B: E-Ruhr, epidemische Influenza, Malaria, Lepra, Bangsche Krankheit, Masern,
Keuchhusten, Mumps, Varizellen, epidemische Leberentziindung
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(Anzahl Félle je Ortschaft) an die zustdndige kantonale Behorde tibermittelt wer-
den. Diese sammelten die eingehenden Anzeigen und leiteten sie jede Woche an
das Eidgendssische Gesundheitsamt weiter. Poliomyelitis behielt auch weiter
ihre Sonderstellung, nach welcher sich der Bund an bestimmten Bekdmpfungs-
massnahmen beteiligen konnte (Bundesratsbeschluss tiber die Anzeigepflicht fiir
tibertragbare Krankheiten vom 20. April 1943). Bis 1952 kam es durch Bundes-
ratsbeschliisse immer wieder zu kleineren Anpassungen des Bundesgesetzes ge-
gen gemeingefdhrliche Epidemien®. Danach blieben die Gruppen der anzeige-
pflichtigen Krankheiten bis zur Totalrevision des Bundesgesetzes iiber die Be-
kdampfung {ibertragbarer Krankheiten im Jahre 1970 stabil (Botschaft des
Bundesrates an die Bundesversammlung zum Entwurf eines Bundesgesetzes
iiber die Bekdmpfung iibertragbarer Krankheiten des Menschen
(Epidemiengesetz) vom 11. Februar 1970).

Beziiglich der zu treffenden Massnahmen bei Infektionskrankheiten entwickelte
sich ab 1960 eine kritische Haltung gegeniiber der Desinfektion und Isolierung
im héuslichen Rahmen. Anderen Massnahmen wie Schutzimpfungen, Therapie
und Sauberkeit (individuell und Umgebung) wurde nun eine viel hohere Bedeu-
tung beigemessen. Schér (1960) schrieb, dass vor allem bei Poliomyelitis auf-
grund der vielen gesunden Keimtrager der Nutzen verschiedener Massnahmen
zur Verhinderung der Ausbreitung sehr gering war.

Auch die bisher in den Schulen getroffenen Massnahmen (Schulausschluss, Klas-
senschliessung etc.) wurden vom Leiter des ziircherischen schulérztlichen Diens-
tes kritisch diskutiert und die bisherigen Reihenuntersuchungen beziiglich Diph-
therie, Tuberkulose etc. scheinen an Wert verloren zu haben. Die Impfungen
wurden mit Ausnahme der Polio-Impfung in die Handen praktischer Arzte ge-
geben (Bodmer, 1965).

Bis in die 1950er Jahre kannte man kaum wirksame Massnahmen, um eine Infek-
tion oder den Ausbruch der Poliomyelitis zu verhindern. Meldung, Isolation und
Desinfektion, sowie spéter die Verabreichung von Rekonvaleszenten-Serum blie-
ben die einzigen Interventionen, von denen man sich wenigstens eine gewisse
Wirkung versprach. Es war bereits bekannt, dass verschiedene Laboratorien an

43 Zum Besipiel: Bundesratsbeschluss iiber die Anwendung des Bundesgesetzes betreffend
Massnahmen gegen gemeingefahrliche Epidemien auf andere iibertragbare Krankheiten
vom 22. April 1947; Reglement iiber die Ausrichtung von Bundesbeitragen an Kantone
und Gemeinden fiir die Bekdmpfung {ibertragbarer Krankheiten vom 22. April 1947;
Bundesratsbeschluss betreffend die Ergénzung des Bundesratsbeschlusses iiber die
Anzeigepflicht fiir iibertragbare Krankheiten vom 13. Mai 1952, 1952.
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der Entwicklung eines Impfstoffes arbeiteten, und so war man gespannt, als in
den USA eine grosse Pressekonferenz angekiindigt wurde.

6.1.2  Impfung und 6ffentliche Impfaktionen

Am Dienstag, den 12. April 1955, traten Dr. Jonas E. Salk und Dr. Thomas Francis
in Ann Arbor (Michigan, USA) vor viele interessierte Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler sowie die versammelte Presse und berichteten {iber den Erfolg
ihrer Impfversuche. Diese Information verbreitete sich wie ein Lauffeuer. So be-
richtete auch die Neue Ziircher Zeitung (NZZ) am 13. April 1955, dass ein wirk-
samer Impfstoff gegen Poliomyelitis gefunden worden sei (United Press, 1955).
In der Mittagsausgabe wurde weiter informiert und mitgeteilt, dass sechs Firmen
die Genehmigung fiir die Produktion des Impfstoffes fiir den kommerziellen Ge-
brauch bekommen hétten (Imhoof, 1955). Einige der beteiligten Firmen (Parke
Davis, Merck und Charles Pfizer) erfuhren bereits eine Kurssteigerung (o.V.,
1955a). Auch in anderen Landern wurde daran gearbeitet, einen Impfstoff zu
entwickeln. Im Pasteur-Institut in Paris war man kurz vor der industriellen Her-
stellung (Caratsch, 1955) und auch in England und Deutschland scheinen Vakzi-
nen kurz vor der Zulassung gestanden zu haben (ag, 1955a).

Der Tag der Pressekonferenz vom 12. April 1955 war sicher nicht zuféllig ge-
wahlt worden: Es handelte sich um den 10. Todestag des amerikanischen Prasi-
denten Franklin Delano Roosevelts, der sich aufgrund seiner eigenen Erkran-
kung (Diagnose heute umstritten) stark fiir die Erforschung der Poliomyelitis
eingesetzt hatte.

Bereits Mitte Mai kam die Reportage ,Dr. Salk siegt iiber die Kinderlahmung’ in
die Schweizer Kinos, in der Salk als Held gefeiert wurde (z. B. Kinoprogramm,
1955). Die Schweizerische Vereinigung gegen die Poliomyelitis zeigte sich in ih-
rer Stellungnahme zuriickhaltend optimistisch und wollte vorerst noch den ge-
nauen Forschungsbericht abwarten. Zudem wies sie auf diverse noch offene Fra-
gen hin, wie die Schutzdauer, die Langzeitbeobachtungen oder die Nebenwir-
kungen. Die Vereinigung pladierte fiir Geduld und Vorsicht (ag, 1955b). Die
Nachricht iiber die Entdeckung eines wirksamen Impfstoffes wurde auch vom
schweizerischen Nationalrat positiv, aber kritisch aufgenommen. Es wurde da-
rauf hingewiesen, dass nichts tiberstiirzt werden und der neue Impfstoff mit Vor-
sicht angewendet werden sollte (Voten Spiihler, Freimiiller, Schmid & Etter,
1955, 22. Juni). In den Wochen nach der amerikanischen Pressekonferenz berie-
ten sich verschiedene Kantone bereits iiber die Verwendung des Impfstoffes
(z. B. ag, 1955d, 1955c).
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Am 23. August 1956, also iiber ein Jahr nach der Pressekonferenz, wurde das
Impfserum vom amerikanischen Handelsdepartement fiir den Export freigege-
ben. Damit ein Land iiberhaupt eine Impfcharge erhielt, musste es bestimmte
Voraussetzungen erfiillen. Einerseits musste es eine hohe Poliomyelitis-Morbidi-
tdt sowie ein staatliches Impfprogramm ausweisen. Andererseits wurden die
Léander verpflichtet, den Impfstoff nur in 6ffentlichen Impfaktionen an Kinder
und Jugendliche unter 18 Jahren abzugeben. Da die Schweiz zu den stark be-
troffenen Landern gehorte und auch die anderen Bedingungen erfiillte, wurde
sie mit dem Impfstoff beliefert (Schér, 1958).

Bis die Impfdosen verwendet werden konnten, mussten sie verschiedene Hiir-
den nehmen. Die Impfseren wurden in einem ersten Schritt von den Herstellern
auf Unschddlichkeit und Wirksamkeit gepriift und danach an das amerikanische
Bundesgesundheitsamt gesandt, das erneut Kontrollen vornahm. Erst danach
wurde der Impfstoff fiir die Verwendung in den USA und den Export freigege-
ben. In der Schweiz wurde dann der Impfstoff, bevor er fiir den Gebrauch frei-
gegeben wurde, von den Serum- und Impfkontrollstellen des Eidgendssischen
Gesundheitsamtes getestet (Interpellation Bachmann, 1957, 13. Mérz).

Leider misslang der Versuch, die erste Impfaktion im Friihjahr 1956 durchzufiih-
ren, da die Herstellungslander die Impfstoffe noch vollkommen fiir inlandische
Impfaktionen benétigten (0.V., 1956b). Am 12. Oktober 1956 kurz nach 21 Uhr
landete dann endlich das Kursflugzeug der Swissair (ehemalige Schweizer Flug-
gesellschaft) mit der ersten Charge des Impfstoffes in Kloten (Kanton Ziirich).
Die Schweiz war nun als erstes westeuropaisches Land im Besitz des Impfser-
ums, das fiir rund 15'000 Impfungen reichte. Bald sollten noch weitere Lieferun-
gen eintreffen (vm, 1956). Nun begannen verschiedene Kantone mit der konkre-
ten Planung von Impfaktionen sowie Uberlegungen zur Kosteniibernahme. Die
ersten Impfungen konnten bereits am Jahresende durchgefiihrt werden (z. B. ag,
1956; Hart, 1956).

Schon im Friithjahr 1957 mussten die Impfaktionen kurzzeitig unterbrochen wer-
den, da die amerikanischen Behorden eine Sperre der Exportlizenzen fiir den
Impfstoff verfiigten (0.V., 1957b). Bis am 13. Marz 1957 konnten dennoch
1'200 Liter Impfseren importiert und davon rund 600'000 Kinder zweimal ge-
impft werden. Da nur eine limitierte Menge an Impfstoff zur Verfiigung stand,
konnten in dieser ersten Phase nur die Sechs- bis Zehnjahrigen geimpft werden.
Da die USA zu diesem Zeitpunkt noch immer die einzige Bezugsquelle fiir den
Impfstoff waren, konnten die Impfungen nicht beliebig schnell fiir weitere Al-
tersgruppen freigegeben werden. Um die vorhandenen Seren in Zukunft noch

effektiver einsetzen zu kénnen, wurden der Durchseuchungsgrad (Prozentsatz
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der Bevolkerung mit Antikérpern im Blut) der Bevolkerung erhoben
(Interpellation Bachmann, 1957, 13. Mérz). Der Bund beteiligte sich an den Kos-
ten der Kantone und Gemeinden fiir die Impfstoffabgabe sowie der Immunitéts-
abklarung (Bundesratsbeschluss iiber die Bundesbeitrdge an Untersuchungen
tiber die Immunitidt und an die Impfungen gegen Kinderldhmung vom 21.
Dezember 1956, 1956). Im Laufe des Jahres 1957 erhielt die Schweiz von den USA
die Bewilligung, die Impfung auch fiir Erwachsene bis zum 30. Lebensjahr anzu-
bieten. Erst Anfang 1958 war auch die Abgabe auf handelsiiblichen Wegen er-
laubt (Schar, 1958).

In der Schweiz konnte 1957 mit der Produktion eigener Impfstoffe begonnen
werden. So standen bis zum 9. November 1957 2'400 Liter Impfstoff zur Verfii-
gung. Insgesamt wurden 1957 in der Schweiz 6'480'000 Franken fiir die Poliomy-
elitis-Impfungen ausgegeben. Darin enthalten waren die Kosten fiir den Impf-
stoff von 2.50 Franken pro Milliliter Impfstoff sowie die Ausgaben fiir den Impf-
arzt, der 2.00 Franken pro Impfung bekam. Da der Bund sich nur mit 30% betei-
ligte und nicht alle Kantone die Kosten fiir den Impfarzt iibernahmen (und somit
nicht subventionsberechtigt waren), betrugen die Mehrkosten nicht ganz zwei
Millionen Franken — im Vergleich zu den Ausgaben fiir die Bekdmpfung anderer
tibertragbarer Krankheiten von total 187'000 Franken im Jahre 1957 dennoch ein
sehr hoher Betrag. Ende Oktober 1957 konnten so 300'000 Personen zweimal und
500'000 Personen dreimal geimpft werden. Schatzungsweise 90% davon waren
Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren. Die Auswirkungen der Impfaktionen
zeigten sich schon im selben Jahr. Es erkrankten vor allem noch iiber 20-jahrige
Personen und die Zahl der Neuerkrankungen nahm stark ab (Tschumi, 1957,
16. Dezember).

Die Erfolge der Poliomyelitis-Impfung verfiihrten auch zu betriigerischen Akti-
onen, wie ein Gerichtsfall im Jahre 1957/1958 zeigt. Am 12. Oktober 1957 wurde
in Ziirich eine Frau verhaftet, die angegeben hatte, Salk-Impfstoff von einer Ziir-
cher Firma zu beziehen und nach Jugoslawien sowie in die Sowjetunion zu ex-
portieren. Sie versprach den potenziellen Geschéftspartnerinnen und -partnern
grosse Gewinne, falls diese sich an ihrem Geschiftsmodell finanziell beteiligen
wiirden (0.V., 1957¢c, 1957d). Die junge Frau wurde wegen gewerbsmassigen Be-
truges in der Hohe von 3'168'600 Franken und versuchten Betruges in der Hohe
von 1'230'000 Franken, Urkundenfilschung sowie Anstiftung zu dieser zu einer
Geféngnisstrafe von fiinf Jahren und 150 Franken Busse verurteilt (0.V., 1958).
Trotz der Erfolge der Impfung von Salk (IPV) forschte man weiter an einem at-
tenuierten Serum. Von diesem versprach man sich einen besseren und langer an-
haltenden Schutz (Brunner, 1960). Bereits 1958 und 1959 wurden in der Schweiz
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75'000 Probeimpfungen mit Lebendimpfstoffen (Koprowski, Cox und Sabin)
durchgefiihrt. Diese sollten freigegeben werden, sofern sie den Mindestanforde-
rungen der Kontrollstelle fiir Seren und Impfstoffe des Eidgendssischen Gesund-
heitsamtes entsprechen wiirden (Eidgendssisches Gesundheitsamt, 1960).

Bis Ende 1959 konnten in der Schweiz 1.5 Millionen Personen dreimal mit einem
Salk-Impfstoff geimpft werden (Eidgendssisches Gesundheitsamt, 1961). Mit der
Einfithrung der Impfung gegen Poliomyelitis in der Schweiz wurden die Sam-
melstellen fiir Rekonvaleszenten-Serum {iiberfliissig. Die Unterstiitzung durch
den Bund wurde daher per Bundesratsbeschluss am 6. Mai 1960 aufgehoben
(Bundesratsbeschluss iiber die Anderung des Reglements iiber die Ausrichtung
von Bundesbeitrdagen an Kantone und Gemeinden fiir die Bekdmpfung
iibertragbarere Krankheiten vom 6. Mai 1960).

Neben der IPV erlangte die OPV immer mehr an Bedeutung. 1961 wurden zwi-
schen Januar und Oktober 300'000 Personen mit dem Impfstoff nach Koprowski
und 43'000 mit jenem nach Sabin geimpft. Eine Impfung mit diesem damals noch
neuartigen Impfstoff kostete ca. 55 Rappen, war also um einiges giinstiger als die
IPV (Eidgendssisches Gesundheitsamt, 1961). Die Schweizerische Vereinigung
gegen Poliomyelitis empfahl aufgrund der guten Versuchsresultate die Umstel-
lung auf den oralen Impfstoff (Abb. 7) (Schweizerische Vereinigung gegen die
Poliomyelitis, 1961).
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Abb.7: Wechsel von IPV zu OPV (Fleury, 1963 S. 176)
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Abb. 8: Impfkampagne Deutschland (mit freundlicher Genehmigung des Deutschen
Griinen Kreuzes e. V)
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Im Kanton Ziirich fanden im Dezember 1961 die ersten 6ffentlichen Impfaktio-
nen mit dem Schluckimpfstoff statt. Dabei liessen sich 50% der Bevolkerung imp-
fen (90% der Kinder). Da man mit einer so hohen Nachfrage nicht gerechnet
hatte, kam es voriibergehend zu Schwierigkeiten in der Impfstoffversorgung so-
wie zu einer Uberlastung der Impfstellen (0.V., 1961b). Der vollstindige Wechsel
von der IPV zur OPV vollzog sich innerhalb kurzer Zeit. Nach Einfithrung der
Salk-Vakzine nahm die Anzahl der Impfungen, nach einer Spitze 1957, schnell
wieder ab. Zu einer ungleich grosseren Zunahme an ausgegebenen Impfstoffen
fiihrte die ab 1960 verfiigbare OPV (Fleury, 1963).

1961/1962 konnten im Rahmen einer grossen Impfaktion in den Schulen der Stadt
Ziirich 88% der Kinder geimpft werden. Mit den durch praktische Arzte durch-
gefiihrten Impfungen ergab sich eine Durchimpfungsrate der Ziircher Kinder
von iiber 95%. Im Gegensatz dazu erreichte man mit anderen 6ffentlichen Impf-
aktionen lediglich 30% (Bodmer, 1965).

In der Schweiz haben im Gegensatz zum Ausland im untersuchten Zeitraum
keine grossen Impfkampagnen fiir Poliomyelitis stattgefunden. Wahrend in der
Bundesrepublik Deutschland zum Beispiel mit Plakaten mit dem Slogan
»Schluckimpfung ist siiss, Kinderlahmung ist grausam” fiir die Impfung gewor-
ben wurde (Abb. 8, S. 152) und auch in den USA gross angelegte Kampagnen fiir
die Poliomyelitis-Impfung stattfanden, behandelte man dieses Thema in der
Schweiz niichterner.

Die Schweizer Behorden informierten die Bevdlkerung zwar ebenfalls {iber die
verfligbare Impfung, jedoch geschah dies nicht {iber gross angelegte Kampagnen
(Perrin-Michon, 1986). Die Behdrden des Kantons Waadt machten in einem niich-
ternen Inserat bereits 1956 die Bevolkerung darauf aufmerksam, dass bald eine
Poliomyelitis-Impfung verfiigbar sein wiirde (Abb. 9, S. 154). Spatestens ab 1963
wurde in Ziirich die Stadtbevolkerung durch Inserate auf bevorstehende Impf-
aktionen aufmerksam gemacht (Stadtarztlicher Dienst Ziirich, 1963). Diese Inse-
rate der Stadt Ziirich warben aber nicht mit eindringlichen Slogans fiir die Imp-
fung, sondern machten lediglich darauf aufmerksam, wo und wann die néchsten
Impfaktionen stattfanden (Abb. 10, S. 155).

Zundchst blieben die Informations- und Impfkampagnen eine kantonale Ange-
legenheit. Erst ab 1975 wurde die erwachsene Bevolkerung der Schweiz alle fiinf
Jahre aufgefordert, sich impfen zu lassen. Dabei handelte es sich vor allem um
eine zeitliche Gleichschaltung der verschiedenen kantonalen Impfaktionen. Kin-
der waren in den meisten Kantonen nicht Teil dieser Kampagnen, da diese ent-
weder vom Kinderarzt oder vom Schularzt geimpft wurden. Das Ziel war die

Auffrischung des Impfschutzes der Erwachsenen. Erst im Jahr 1985 wurde eine
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grosse, nationale Informationskampagne gestartet, die einige Wochen vor den
kantonalen Impfaktionen stattfand und fiir die auch die Massenmedien (Zeitun-
gen, Radio, Plakate, Fernsehspots) als Verbreitungsmedium verwendet wurden
(Perrin-Michon, 1986). Die zweite, fiir das Jahr 1990 geplante nationale Informa-
tions- und Impfkampagne fand bereits nicht mehr statt. 1989 entschied sich das
Bundesamt fiir Gesundheit (BAG), auf nationale Poliomyelitis-Impfkampagnen
zu verzichten. Griinde dafiir waren die hohe Durchimpfungsrate der Bevdlke-

rung, finanzielle Erwagungen und die Probleme der OPV bei HIV-infizierten

Personen (Bram-Leemann, 1989).

APPEL

au Corps enseignant du Canton de Vaud

Le Département de I'Intérieur, d'entente avec le Département de 1'Instruction
publique et des Cultes, se permet de faire appel & votre précieuse collaboration
dans Yaction qu'il entreprend pour la vaccination anti-poliomyélitique.

Ayant regu du vaccin Salk, le Département de I"'Intérieur a décidé d'en faire
profiter notre population cette année. La Faculté de Médecine, le Conseil de
Santé, la Société vaudoise de Médecine et 1'Association suisse contre la polio-
myélite recommandent cette vaccination.

Pour une question d'organisation et parce que la quantité du vaccin Salk
est limitée, il a été décidé de vacciner pour le moment que les enfants agés
de 6 a4 10 ans, dont les parents le demandent, c'est-a-dire nés pendant la période
comprise entre 1946 4 1950 inclus.

C'est en vue de faciliter le recensement des enfants de cet dge que la colla-
boration du Corps Enseignant est sollicitée par le Service Sanitaire cantonal,

A cet effet une circulaire, avec instructions détaillées, sera adressée a chaque
maitre intéressé ; le Service Sanitaire cantonal est persuadé gu'elle recevra bon
accueil et remercie d’avance pour l'appul qui lui sera donné dans cette cir-
constance,

Abb. 9: Bekanntmachung Kanton Waadt (Département de 1'Intérieur & Département de

I'Instruction publique et des Cultes, 1956, S. 837)
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Sieg uiber die Kinderlahmung!

Die nn:thu Vergangenhelt hat ein elndrickliches Bo::rlol dafur gegeben, wie eino '
oftthrliche Ansteckungskrankhelit sich schlagartig ausbreiten kann, wenn ein wirksames
mpfvorfahron noch fehit. Glucklicherwelse verfigen wir bei der heimtuckischen Kinder-

lahmung Uber einen sicheren und dauerhaften Schutz durch die cralo Impfung nach

Sabin, In Fortsetzung dor frelwilligen Impfaktion wird vom

- 16. bis 26. April

in der herkdmmlichen Welse. (zwel Tropfen auf elnen”Zucker) der Mischimpfstoff der
Ty'?:hn 21 mul 3 und ein solcher dor Typen 1, 2 und'3 an folgenden Orten unentgeltlich
verabrelcht:

Stiidtische Schimblildzentrale, Amishaus 3, Eingang LindenhofstraBe, Ziirich 1:
Dienstag bis Freitag 17.80-21.00 Uhr

. Schulhaus Liguster, Ligusterstrae 20, Zlrich 11:
Dienstag bis Freitag 17.80-21.00 Uhr ' e G !

Stidiische Poliklinik, Herman Greulich-StraBe 70, Ziirich 4:
Dienstag bis Froitag 14.00~16.00 Uhr

“Poliklinlk des Kinderspitals, Stelnwlesstraie 75, Zlrich 7:
Dienstag bis Freitag 9.00=11.00 Uhr und 14.80=16.80 Uhr

Medizinische Poliklinlk des Kantonsspitals, REmistraBe 100, Zlrich 6:

Donnerstag, 18., und Freitag, 19. April, sowie Dionstag, 23., Donnerstag, 25.,
und Froitag, 26. April, joweils von 16.00-17.00 Uhr

Gogen perstnliche Entschidigung fir firztliche Leistung kann man sich nach ;Nunuh
auc! m Privatarzt impfon lassen. )

Der Mllchlmrflloﬁ der Tm)an 2 und 8 Ist far Erstimpfungen bostimmt, der Mischimpfstoff
or T¥ en 1, 2 und 8 flir die Wiederimpfung von Personen, die bereifs oinmal oral
Folmp worden 'sind und oine Verstiirkung des Impfschutzes wlnschen. Wer sich jetzt
mpft, schOtzt sich rochtzeitig vor der jowells In don warmen Sommermonaten auf-
tretenden Geflthrdung.

sudllullch-l_ Dienst Ziirich

Abb. 10: Impfaktion Stadt Ziirich 1963 (Stadtarztlicher Dienst Ziirich, 1963)

6.1.3  Schweizerische Vereinigung gegen die Poliomyelitis

Die stark zunehmende Ausbreitung der Poliomyelitis im 20. Jahrhundert weckte
das Interesse an einem internationalen Austausch des Wissens. Dies fiihrte dazu,
dass in Europa ab 1948 regelmaéssig internationale Poliomyelitis-Konferenzen
veranstaltet wurden. Diese hatten zum Ziel, , die Voraussetzungen einer frucht-
baren Zusammenarbeit der an der Bekampfung dieser Geissel interessierten wis-
senschaftlichen Kreise der einzelnen Lander auf zwischenstaatlicher Grundlage
zu schaffen” (Weber, 22. August 1952. Sitzung des Schweizerischen Bundesrates.
Auszug aus dem Protokoll, BAR, E3300C#1000/766#428, S. 1). An der zweiten
Konferenz, die am 2. Juni 1950 in Amsterdam stattfand, wurde das Bediirfnis
gedussert, eine europdische Vereinigung im Kampf gegen die Poliomyelitis zu
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griinden, da die National Foundation for Infantile Paralysis (NFIP) ein , zu star-
kes Uebergewicht ausiibte” (Weber, a. a. O., S. 2). Bereits am 1. Mai 1951 wurde
mit dem Einverstdndnis der WHO die Association européenne contre la Polio-
myélite mit Sitz in Briissel gegriindet. Das Ziel war, zusammen mit der NFIP eine
Weltunion zu bilden, in der beide Organisationen gleichberechtigt sein sollten
(Weber, 22. August 1952. Sitzung des Schweizerischen Bundesrates. Auszug aus
dem Protokoll, BAR, E3300C#1000/766#428).

Die Léander, die der Vereinigung beitreten wollten, sollten eine nationale Verei-
nigung gegen die Poliomyelitis griinden. Die Schweizerische Gesellschaft fiir in-
nere Medizin erklérte sich bereit, in ihrer Gesellschaft eine solche Untergruppe
zu schaffen. Da dies erst auf das Jahr 1953 moglich war und die europaische Ver-
einigung am 25. Oktober 1952 die Aufnahmegesuche bearbeiten wollte, wurde
zur Uberbriickung das Bundesamt fiir Gesundheit als Anlaufstelle eingetragen
(ebd.).

Am 22. Mai 1954 konnte schliesslich das Schweizerische Nationale Komitee fiir
die Bekampfung der Poliomyelitis gegriindet werden, das kurz darauf in Schwei-
zerische Vereinigung gegen die Poliomyelitis umbenannt wurde. Statt wie ge-
plant als Untergruppe der Schweizerischen Gesellschaft fiir innere Medizin kon-
stituierte sie sich als selbststandiger Verein. Der Zweck der Vereinigung war , die
Zusammenfassung der Bestrebungen zur Erforschung und Bekdmpfung der Po-
liomyelitis und ihrer Folgen in der Schweiz, sowie deren Vertretung auf interna-
tionalem Gebiet” (Handschin, 17.01.1955, BAR, E3300C#1000/766#428, S. 2). Die-
ses Ziel sollte durch , Vortrdge, Veroffentlichungen in der Tages- und Fach-
presse, eigene Publikationen sowie andere geeignete Veranstaltungen” erreicht
werden (Eidgenossisches Departement des Innern, 17. Dezember 1954, BAR,
E3300C#1000/766#428). Weiter sollten zum Téatigkeitsbereich die finanzielle Un-
terstiitzung der Forschung, die Vermittlung medizinischer Apparate sowie indi-
vidueller Hilfsmittel, die Spezialausbildung von medizinischem Personal und
die Koordination aller Bestrebungen zur Bekampfung der Poliomyelitis gehoren
(Handschin, 17.01.1955, BAR, E3300C#1000/766#428).

Das Prasidium tibernahm Prof. Dr. Otto Gsell, Direktor der medizinischen Poli-
klinik der Universitdt Basel. Vizeprasidenten waren Prof. Dr. Guido Fanconi und
Nationalrat Karl Wick aus Luzern. Herr Dr. Paul Vollenweider vom Eidgendssi-
schen Gesundheitsamt hatte das Amt des Generalsekretars und Quastors inne.
Neben Arzten verschiedener Fachgebiete waren auch Delegierte verschiedener
Vereinigungen im Vorstand vertreten, so unter anderem der Schweizerische Ver-
band fiir die erweiterte Krankenversicherung, die Schweizerische Arbeitsge-

meinschaft zur Wiedereingliederung Behinderter in die Volkswirtschaft und das
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Konkordat Schweizerischer Krankenkassen. Die Vorstandsstellen der Pro Juven-
tute und des Schweizerischen Roten Kreuzes blieben noch vakant (Handschin,
17.01.1955, BAR, E3300C#1000/766#428). Da auch die Nachbehandlung im Fokus
stand, sollte es zu einer engen Zusammenarbeit mit den Krankenkassen und Pro
Infirmis kommen (Eidgendssisches Gesundheitsamt, 1954).

Bereits wenige Wochen nach der Griindung wurden die ersten Kurse fiir die Be-
handlung im akuten Stadium organisiert (Eidgendssisches Gesundheitsamt,
1954). Eine Spende von Pro Juventute iiber 90'000 Franken ermoglichte zudem
die Anschaffung von Beatmungsgerdaten (Handschin, 17.01.1955, BAR,
E3300C#1000/766#428). Die Vereinigung besass 1960 acht Beatmungsgeréte, die
sie an verschiedene Kliniken verleihen konnte (Verzeichnis der Beatmungsappa-
rate der schweizerischen Spitdler (Stand Anfang April 1960), BAR,
E3300C#1988/33#77%).

Die Schweizerische Vereinigung gegen die Poliomyelitis war eine Organisation,
die sich fast 15 Jahre mit Vertretern aus den verschiedenen wichtigen involvier-
ten Bereichen des Gesundheits-, Fiirsorge- und Versicherungswesens der Be-
kdmpfung der Poliomyelitis und ihrer Folgen widmete. Bereits 1971 wurde sie
aufgeldst, da durch die starke Abnahme der Poliomyelitis-Falle ihr Ziel als er-
reicht angesehen wurde (Schweizerische Vereinigung gegen die Poliomyelitis,
1971).

6.2 Gesundheitswesen: Die Behandlung und die Kliniken

Die Behandlung der akuten Poliomyelitis ist noch heute sehr schwierig und be-
schrankt sich praktisch darauf, Symptome zu lindern. In der Geschichte wurden
verschiedene therapeutische Ansatze ausprobiert, die sich allesamt als relativ er-
folglos herausstellten. Dieses Kapitel gibt einen kurzen Uberblick iiber die ver-
schiedenen therapeutischen Ansitze zur Behandlung der unterschiedlichen
Krankheitsphasen. Nach einem Exkurs in die Geschichte der Beatmungs- und
Intensivmedizin, die eng mit der Poliomyelitis verkniipft ist, werden die Aus-
wirkungen der Epidemien auf die Kinderkliniken und orthopédischen Anstalten
dargelegt.

1950 standen fiinf grosse Kinderkliniken in Basel, Bern, Genf, Lausanne und Zii-
rich zur Verfiigung. Fiir langer dauernde orthopadische Behandlungen kamen
Kinder und Jugendliche aus der ganzen Schweiz vor allem in die Anstalt Balgrist
sowie das Hospice orthopédique de la Suisse romande. Daneben standen noch
verschiedene weitere, kleinere Kliniken und Institutionen wie die Schulthess-Kli-
nik in Ziirich oder das Kinderheim Giuvaulta in Rothenbrunnen zur Verfiigung.
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Die Auswirkungen der Epidemien auf die Kliniken werden exemplarisch am
Kinderspital Ziirich, dem Jenner-Kinderspital in Bern, dem Basler Kinderspital
sowie dem Hospice orthopédique in Lausanne und der Anstalt Balgrist darge-
stellt.

6.2.1 Behandlung der Poliomyelitis im Wandel

Die medizinische und therapeutische Behandlung der Poliomyelitis erfuhr {iber
die Jahrzehnte einen steten Wandel. Dies ist in Anbetracht der Lange des unter-
suchten Zeitraums keine Uberraschung. Viele Behandlungsmethoden stellten
sich als unwirksam heraus und die Forschung lenkte den Fokus auf neue Berei-
che. Wihrend zunachst aufgrund der wenigen Falle kaum Erfahrungen in der
Behandlung gesammelt werden konnten, dnderte sich dies mit den Epidemien.
Die Konfrontation mit vielen Erkrankten erlaubte es, verschiedene Methoden
auszuprobieren und deren Wirkung zu beobachten. Dies fiihrte auch dazu, dass
sich zundchst stark propagierte Vorgehensweisen als Irrtum herausstellten und
die Empfehlungen gedndert wurden. Hedwig Fritz hat in ihrer Dissertation ,Ge-
schichtlicher Uberblick iiber die Behandlung der Poliomyelitis anterior acuta im
akuten Stadium’ aus dem Jahre 1957 das Thema sehr breit aufgearbeitet. Die Aus-
fiihrungen {iber die Behandlung der akuten Poliomyelitis beziehen sich daher zu
einem grossen Teil auf diese Publikation.

Bis ins 19. Jahrhundert lag der Fokus auf der Behandlung der Lahmungszu-
stinde und deren Folgen. Erste Versuche mit Abfithrmitteln, Schrépfen zur Sti-
mulierung der Nerven, Blasenpflastern entlang der Wirbelsdule, kalten Kopf-
Umschlédgen, Breiwickeln, Aderlass oder Strychnin blieben ohne Erfolg. Heine
(vgl. Kap. 5.1) empfahl die Stimulierung des Riickenmarks durch dusserliche und
innerliche Anwendung von Strychnin, Einreiben der Extremitaten mit bestimm-
ten Mitteln, warme Bader, Massagen, operative Durchtrennung der Sehnen, Ex-
tensions- und Stiitzapparate sowie Gymnastikiibungen und gute Ernahrung. Zur
Hebung der allgemeinen Gesundheit sollten Schlammbader, Kraftigungsmittel
und Lebertran beitragen (Fritz, 1957).

Gegen Ende des 19. Jahrhunderts kam auch die akute Erkrankungsphase in den
Fokus des Interesses. Versuche mit Senfwickel und -badern, Schrépfen entlang
der Wirbelsédule oder Auftragen von Jodtinkturen oder Quecksilbersalben zeig-
ten wenig oder keine Wirkung. Fiir die Nachbehandlung wurde weiterhin die
innerliche und dusserliche Anwendung von Strychnin, verschiedene Elektrothe-
rapien, Gymnastik, Massagen und Hydrotherapie empfohlen. Erste Versuche der
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medikamentdsen Pravention mit Urotropin wurden 1887 begonnen, dessen Wir-
kungslosigkeit wurde 1934 nachgewiesen (Fritz, 1957).

In den Jahren 1910 bis 1920 wurden vor allem physikalische Therapien des
akuten Stadiums diskutiert. Neben der vollkommenen Ruhigstellung des Kor-
pers fiir bis zu sechs Monate und einer korrekten Lagerung wurden Warmebe-
handlungen, Elektrotherapie und Bader, die spater durch Massagen, Gymnastik
ergianzt werden sollen, empfohlen (Fritz, 1957). Daneben versuchte man mit ver-
schiedenen Arten von Blutseren (z. B. Rekonvaleszenten-Serum, Bluttransfusio-
nen, Rekonvaleszenten-Liquor-Therapie und andere Poliomyelitis-Heilsera) eine
Besserung zu erzielen oder diese zur Pravention einzusetzen. Die Serumtherapie
riickte bis in die 1930er Jahre immer starker in den Vordergrund, ihre Wirkung
blieb umstritten (Fanconi, 1945; Fritz, 1957). Mit verschiedenen, teilweise neuen
Mitteln wurde angestrebt, das Riickenmark selbst zu beeinflussen. Dies sollte,
neben der Anwendung verschiedener Substanzen zur dusserlichen Anwendung,
mit Réntgenbestrahlung und wiederholten Lumbalpunktionen zur Entlastung
des Riickenmarks erreicht werden. Ausserdem wurde mit verschiedensten Me-
dikamenten versucht eine Besserung der Lihmungen, insbesondere der Atem-
lahmungen zu erreichen (Fritz, 1957).

Nachdem die physikalischen Therapien durch die Serumtherapie ergénzt wor-
den waren, kamen Ende der 1930er Jahre medikamentdse Therapien und die Be-
handlung nach Sister Kenny auf. Mit der Verabreichung verschiedener Substan-
zen (z. B. Sulfanilamid, Kalium chloricum, Urotropin, Vitamin B1, Vitamin C, Vi-
tamin E) wurde versucht, die akute Erkrankung zu behandeln (Fritz, 1957). Die
Methode von Sister Kenny, die zundchst neben den iiblichen Massnahmen wie
der Lumbalpunktion, Rekonvaleszentensera und Sedativa in einer korrekten La-
gerung mit Sandsdcken und Tiichern, einer Hydrotherapie (Bader und Wechsel-
duschen) und in einer spéteren Phase der Erkrankung aus passiven Bewegungen
bestand, fand immer mehr Beachtung und erfuhr gleichzeitig viel Kritik*. Spater
ersetzte sie die Wechselduschen durch heisse Packungen. Die Empfehlungen von
Kenny waren zwar nicht neu, sie forderte aber eine viel intensivere Anwendung,
als dies bisher gemacht wurde (Fritz, 1957).

Den Schmerzen und Muskelspasmen wurde versucht, medikamentds und durch
Bindegewebsmassagen entgegenzuwirken. Das Virus mittels verschiedener

4 Mehr zu Sister Kenny, der Behandlungsmethode und Kritik in: Rogers, N. (2014). Polio
wars: Sister Elizabeth Kenny and the golden age of American medicine. New York:
Oxford University Press.
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Wirkstoffe unschéadlich zu machen blieb dagegen ohne Erfolg. Die Serumthera-
pie erlebte 1945 mit der Entdeckung der Gamma-Globulinen kurzfristig einen
erneuten Aufschwung. Deren Unwirksamkeit wurde 1953 nachgewiesen und in
der Folge nicht mehr verwendet (Fritz, 1957). Neben der frithzeitigen Mobilisie-
rung, guten Lagerung, warmen Badern (ausser bei Lihmungen des Zwerchfells
oder der Interkostalmuskulatur) und Massagen standen ab den 1940er Jahren
auch Bdder- und vor allem Bewegungstherapien im Vordergrund (Fanconi,
1945).

Zur Behandlung von Atemschwierigkeiten standen in der Schweiz fiir die Lang-
zeitbeatmung ca. ab den 1930er Jahren verschiedene Moglichkeiten zur Verfii-
gung. Dazu gehorten der Biomotor, die dédnische Wippe sowie spater die Eiserne
Lunge. Beim Biomotor handelte es sich um eine Art Brustpanzer, der um den
Rumpf einer Person angelegt wurde und mittels Unter- und Uberdruck im
Wechsel einen Atemrhythmus erzeugte. Die dédnische Wippe war hingegen ein
kippbares Bett, auf dem die Patientin oder der Patient an Fiissen und Schultern
befestigt wurde. Durch Kippbewegungen wurden der Kopf und die Fiisse im
Wechsel tiefer gelegt. Dies fiithrte dazu, dass sich das Zwerchfell passiv bewegte
und dadurch eine oberfldchliche Atmung erzeugt werden konnte. Diese Art der
Beatmung eignete sich nur fiir eine kurzfristige Uberbriickung von Atemschwie-
rigkeiten. Die Eiserne Lunge (Abb. 11, S. 161) war das gebrauchlichste Gerét. Die
betroffene Person wurde in den etwa zwei Meter langen Apparat gelegt, sodass
nur noch der Kopf herausragte. Damit das Innere gegen aussen abgedichtet war,
wurde am Hals ein luftdichter Verschluss angebracht. Nun war es mdglich,
durch Variation des Druckes eine rhythmische Ausdehnung und Kompression
des Thorax und Bauches zu bewirken. Dies fiihrte dazu, dass Luft in den Korper
gesogen und herausgepresst wurde. Die beatmete Person war dadurch fiir jede
Tatigkeit vollstandig auf Hilfe angewiesen und brauchte sehr intensive Betreu-
ung. Eine weitere Schwierigkeit war, dass die Standardgerdte der Eisernen
Lunge zu gross fiir Sduglinge und Kleinkinder waren und die hohere Atemfre-
quenz dieser Patientengruppe nicht eingestellt werden konnte. Zudem fehlte bis
zur Entdeckung und Einfiihrung von Antibiotika die Mdoglichkeit, die Betroffe-
nen bei einer hdufig als Folge einer Atmungsbeeintrachtigung sich entwickeln-
den Lungenentziindung gezielt zu behandeln. Die Tracheotomie zur Behand-
lung langfristiger Respirationsschwierigkeiten wurde erst spater entdeckt
(Eichel, 1951).
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Abb. 11: Kinder in der Eisernen Lunge (©OUniversitats-Kinderspital beider Basel)

Exkurs: Beatmungstechnik und Intensivmedizin: Bereits sehr frith wurde mit
Versuchen begonnen, Menschen durch verschiedene Methoden der Beatmung
manuell wiederzubeleben. Schon im 19. Jahrhundert sind verschiedene Geréte
zur apparativen Beatmung entwickelt worden. 1907 wurde schliesslich das erste
automatisch arbeitende Beatmungsgerat entwickelt. Die kiinstliche Beatmung
nahm insbesondere durch die weltweiten Poliomyelitis-Epidemien einen Auf-
schwung; dies fiihrte zu einer schnellen Weiterentwicklung der verfiigbaren Ap-
parate und Methoden (Niggebriigge, 2011).

Die ersten Beatmungsgerite waren vor allem auf die Uberbriickung kurzzeitiger
Atemprobleme ausgerichtet (Bahns, 2007) und fiir eine Langzeitbeatmung nicht
geeignet (Trier Morch, 1990). Die Gas- und Stromversorgungsindustrie beauf-
tragte daher Cecil Drinker, andere Moglichkeiten auszuarbeiten. Dieser schlug
zusammen mit seinem Bruder Philip Drinker 1929 einen Apparat vor, der mit
Unterdruck arbeitete und unter dem Namen ,Eiserne Lunge’ bekannt wurde
(Somerson & Sicilia, 1992). Das Ziel war , to secure a device for treating patients
suffering from protracted cases of respiratory failure, such as are induced by se-
vere carbon monoxide poisoning, electric shock, morphine poisoning, poliomy-
elitis, and the like” (Drinker & Shaw, 1929, S. 235).
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Diese erste Eiserne Lunge wurde erstmalig bei einem Madchen eingesetzt, das
aufgrund einer Poliomyelitis-Infektion auf Atemunterstiitzung angewiesen war.
Obwohl das Kind nach wenigen Tagen starb, wurde das neue Beatmungsgerat
als Erfolg gewertet, da der Tod nicht wegen einer Komplikation der kiinstlichen
Beatmung eingetreten war (z. B. Zerstérung von Lungengewebe oder innerer Or-
gane aufgrund der kiinstlichen Beatmung), sondern durch Herzversagen
(Drinker & McKahnn, 1929). Die nun zur Verfiigung stehenden Beatmungsgerate
erwiesen sich trotz der durchaus vorhandenen Nachteile wie dem eingeschrank-
ten Zugang zur Patientin bzw. dem Patienten, der fehlenden Mobilitdt und den
Auswirkungen auf das abdominelle Gefédsssystem als gute Behandlungsmoglich-
keit (Somerson & Sicilia, 1992).

Aufgrund der Nachteile wurden im weiteren Verlauf Rumpfbeatmungsgerate
entwickelt (Bahns, 2007), die den Patientinnen und Patienten eine gewisse Mobi-
litdit ermdglichten und die Pflege erleichterten. Die Wechseldruckbeatmung
fiihrte aber haufig zu Fehlbehandlungen und Komplikationen (Bahns, 2007). Aus
diesem Grund gewann die Uberdruckbeatmung in den 1950er Jahren zuneh-
mend an Bedeutung, da sie bessere Kontrollmdglichkeiten bot. Gleichzeitig
wurde auch die druckgesteuerte Beatmung weiterentwickelt (Bahns, 2007).
Aufgrund der grossen Epidemie im Jahr 1952 in Kopenhagen (Danemark) kam
es zu grossen Engpdssen, da zu wenig mechanische Beatmungsgerite (Eiserne
Lungen, Rumpfbeatmungsgerate) fiir die vielen Poliomyelitis-Betroffenen mit
Atemldhmungen zur Verfiigung standen. Daher wurde auf Tracheotomien zu-
riickgegriffen, die bisher nur wahrend Operationen benutzt wurden, und die Pa-
tientinnen und Patienten manuell beatmet. Fiir die Klinik bedeutete dies einen
riesigen Aufwand an Personal. Zu Spitzenzeiten waren allein fiir die Beatmung
der Poliomyelitis-Betroffenen permanent 35-40 Arztinnen und Arzte, 600 Pfle-
gefachpersonen und 250 Medizinstudierende zustandig (Lassen, 1954). Es stellte
sich heraus, dass diese Beatmungsmethode die Erfolge der Eisernen Lunge iiber-
traf; daher entwickelte sie sich in Nordeuropa schnell zu einer akzeptierten Be-
handlungsmethode. Die Mortalitédtsrate bei Atemldhmungen sank von 87% auf
30% (Trier Morch, 1990). Spater wurde die manuelle Beatmung durch elektrisch
betriebene Beatmungsgerite ersetzt (Somerson & Sicilia, 1992) und es kam zu
einer raschen Entwicklung neuer Apparate (Hachenberg & Pfeiffer, 2002). Mit
verschiedenen Weiterentwicklungen wurden die Beatmungsgeréte bis heute ver-
bessert und das Anwendungsgebiet stark ausgeweitet (Bahns, 2007).

Nachdem es bereits seit den 1930er Jahren spezielle Stationen zur Nachbehand-
lung von Personen nach einer Operation gab, entwickelten sich in den 1950er

Jahren in Skandinavien spezielle Bettenstationen fiir Menschen mit einer
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spinobulbaren Poliomyelitis (Lawin, 2002). Auch in der Schweiz verfiigten unter
anderem das Kinderspital Ziirich (Fanconi, 1958a), das Kinderspital Basel
(Hottinger, 1962) und das Inselspital in Bern (Leu, 2006) {iber eigene Abteilungen
fiir beatmungspflichtige Poliomyelitis-Betroffene.

Die kiinstliche Beatmung mit apparativer Hilfe, vor allem mit der Eisernen
Lunge, stellte das Personal vor besondere Herausforderungen. Durch die Zu-
sammenlegung dieser Patientinnen und Patienten in einer Station konnten die
Ressourcen gebiindelt werden. Diese neu entstandenen Stationen fiir die Lang-
zeitbeatmung waren neben Zentren fiir die Entgiftung von Patienten, Dialyse-
stationen sowie den Coronary Care Units (Uberwachung und Therapie nach aku-
tem Myokardinfarkt in den USA) Vorlaufer der internistischen Intensivstationen
(Schuster, 2002).

Fiir die kiinstliche Beatmung verwendeten die Kinderspitéler bis 1945 vor allem
den Biomotor mit zusétzlicher Sauerstoffgabe und medikamentdser Stimulation.
Fanconi (1945) bedauerte damals, dass am Kinderspital Ziirich noch keine Ei-
serne Lunge vorhanden war. Die grossen Erwartungen in dieses Gerdt wurden
jedoch schliesslich nicht erfiillt. Auch nach deren Anschaffung starb im Kinder-
spital Ziirich noch Ende der 1940er Jahren die Halfte der in der Eisernen Lunge
behandelten Kinder. Von den Uberlebenden blieben bei 50% schwere Paralysen
zuriick und weitere 50% konnten mit keinen oder gering beeintrachtigenden
Lahmungen entlassen werden. Dennoch war die Eiserne Lunge ein Fortschritt
gegeniiber dem Biomotor, mit dem die Erfolge noch kleiner waren (Eichel, 1951).
Die Apparate fiir die kiinstliche Beatmung waren sehr teuer in der Anschaffung.
So arbeiteten die Spitdler zusammen und liehen sich gegenseitig die Beatmungs-
gerdte aus (Uehlinger, 2003). Zu diesem Zweck erhob das Eidgendssische Ge-
sundheitsamt ab 1954 die Zahl und Art der in der Schweiz verfiigbaren Geréte
zur kiinstlichen Beatmung. Bis 1960 haben mehrere Kantone zusatzliche Beat-
mungsapparate angeschafft (Tabelle 5, S. 164). Wieso es im Kanton Waadt 1956
im Vergleich zu den Jahren 1954 und 1960 zu einem so starken Tiefstand kam,
kann aus den verfligbaren Akten nicht mehr nachvollzogen werden. Die Kantone
Schwyz, Ob- und Nidwalden, Zug und Appenzell Innerrhoden sowie Appenzell
Ausserrhoden besassen dagegen keine Moglichkeiten fiir eine Langzeitbeat-
mung (Verzeichnis der in der Schweiz vorhandenen Eisernen Lungen, ,Eng-
strdom’ — oder anderen Beatmungsapparate, 1954, BAR, E3300C#1000/766#461%;
Verzeichnis der Beatmungsapparate der schweizerischen Spitéler (Stand Anfang
April 1956), BAR, E3300C#1988/33#77%; Verzeichnis der Beatmungsapparate der
schweizerischen Spitéler (Stand Anfang April 1960), BAR, E3300C#1988/33#77%).
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Tabelle 5: Verfiigbare Beatmungsgerate in der Schweiz 1954-1960 (ebd.)

Kanton 1954 1956 1960
Zirich 15 19 23
Bern 17 28 26
Luzern 2 6 7
Uri 1 3
Glarus 1 1 2
Fribourg 2 2 3
Solothurn 1 6
Basel-Stadt 15 15 34
Baselland 1 4 3
Schaffhausen 1 1 1
St. Gallen 3 6
Graubiinden 7 5 8
Aargau 1 3 11
Thurgau 4 2 3
Tessin 1 1 1
Waadt 21 10 17
Wallis 2 2 2
Neuenburg 2 2 2
Genf 10 12 13
Total 107 125 173

Gleichzeit mit der Erhebung der Gerite zur kiinstlichen Beatmung erhob das
Eidgenossische Gesundheitsamt 1954 auch jene Kliniken, die akute Erkran-
kungsfalle aufnehmen konnten, sowie Kantone, die iiber Nachbehandlungszen-
tren verfiigten (Tabelle 6, S. 165). Einige grossere Allgemein-Kliniken boten auf
bereits bestehenden Abteilungen Nachbehandlungen an oder erdffneten spezifi-
sche Stationen. Weiter bestanden spezialisierte Institutionen, die nur auf die
Nachbehandlung gewisser Beeintrachtigungen ausgerichtet waren. Die angebo-
tenen Therapien umfassten meistens Bader, Heilgymnastik und Massagen (Spi-
talabteilungen in den grosseren Zentren, BAR, E3300C#1000/7664461%; Zentren
fiir die Nachbehandlung der Poliomyelitis, BAR, E3300C#1000/766#461%).
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Tabelle 6: Nachbehandlungszentren 1954 (Zentren fiir die Nachbehandlung der Polio-
myelitis, BAR, E3300C#1000/766#461%)

Kanton Nachbehandlungszentrum weitere Informationen
Zrich Aussenstation Affoltern am Albis
Orthopéadische Klinik und Poliklinik
Balgrist
Bern Abteilung fir Hydrotherapie 20
Anna-Seiler-Haus 20
Inselheim 20
Luzern Kantonsspital Luzern
St. Gallen Kantonsspital, medizinische Abteilung
Bad Ragaz Sommermonate
Bad Pféfers Sommermonate
Graublinden Kantons- und Regionalspital, Chur
Kinderheilbad Giuvaulta, Rothenbrunnen Bis zu 30 Kinder
Aargau Kantonsspital Aarau, medizinische Abtei-  Nur bei Bedarf
lung
Kantonsspital, Kinderabteilung, Eroff-
nung 1955
Sanatorium Rheinfelden, Eréffnung 1955  15-25 Erwachsene und
Kinder
Kurort Baden
Schinznach-Bad
Waadt Hospice orthopédique 80 Betten
Wallis Institut de Loéche-les Bains
Institut N.D. de Lourdes, Sierre Kinder
Genf Institut universitaire de physiatrie, Kan-
tonsspital Genf
Clinique de pédiatrie Kinder

Mit dem Fortschritt der Forschung, dem zunehmenden Wissen, vielen Versu-

chen und Irrtiimern sowie der steigenden Erfahrung wandelten sich die Behand-

lungsansitze iiber die Jahrzehnte und neue Therapieformen wurden entwickelt.

Am Beispiel des Behandlungsschemas des Kinderspitals Ziirich aus dem Jahre

1958 kann das Ergebnis dieser jahrzehntelangen Suchbewegung aufgezeigt wer-

den.
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6.2.2  Behandlungsschema am Kinderspital Zirich 1958

Fanconi (1958a) beschreibt im Neujahrsblatt der Naturforschenden Gesellschaft
in Zirich, wie die Behandlung von Kindern mit Polio im Kinderspital Ziirich
organisiert war (Abb. 12, S. 167). 1958 konnte die Medizin in der Schweiz bereits
auf jahrzehntelange Versuche der Behandlung von erkrankten Kindern zuriick-
blicken. Nur wenige Jahre spater war Poliomyelitis kaum mehr ein bedeutendes
Thema fiir die Kinderspitéler. Die orthopéadischen Kliniken bzw. Nachbehand-
lungszentren beschiftigen sich durchaus noch heute mit den Folgezustinden
nach einer Poliomyelitis.

Einleitend bemerkt Fanconi, dass im Gegensatz zu den Fortschritten in der Be-
handlung bakterieller Infektionen noch kein Mittel gefunden wurde, um das Po-
liovirus direkt zu bekdmpfen. Hauptziel war es daher, die Abwehrkréfte zu stér-
ken, was unter anderem mit Bettruhe und der Vermeidung von {iberfliissiger
Bewegung und Anstrengung erreicht werden sollte. Das Kinderspital Ziirich ori-
entierte sich bei der Behandlung am Vorgehen, so wie es von der Kopenenhager
Klinik 1952 durchgefiihrt wurde (Fanconi, 1958a).

Im Kinderspital Ziirich wurden Kinder mit einer diagnostizierten oder vermute-
ten Poliomyelitis in eine Spezialabteilung verlegt. Fanconi fithrt nicht genauer
aus, was dies fiir eine Abteilung war. Vermutlich handelte es sich um die Be-
obachtungs- und Isolierstation. Falls Anzeichen von Atemlihmung oder
Schluckschwierigkeiten auftraten, wurden die Kinder in eine andere Abteilung
verlegt, die mit verschiedenen Beatmungsgeriten (Engstrom-Respirator, Biomo-
tor, Eiserne Lunge) und weiteren Hilfsmitteln (u. a. Bronchoskope, Absaugvor-
richtungen, fahrbare Rontgenapparate, Danische Wippe) ausgeriistet war. Die
seit 1952 verfiighare Methode der Tracheotomie mit Uberdruckbeatmung
(Abb. 13, S. 168) bezeichnet Fanconi als Durchbruch in der Behandlung schwerer
Atemldhmungen. Diese verlangte die enge Zusammenarbeit verschiedener Spe-
zialfachkréfte. Er fordert daher aufgrund der Komplexitit dieser verschiedenen
Apparate sowie der benétigten Fachpersonen wenige, dafiir hochspezialisierte
Zentren, in denen alle Patientinnen und Patienten zusammengefasst werden
konnen, die eine solche intratracheale Uberdruckbeatmung (nicht nur wegen Po-
liomyelitis) bendtigen (Fanconi, 1958a).
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Abb. 12: Behandlungsschema Kinderspital Ziirich (nach Fanconi, 1958a, S. 37)

Kinder mit Verdacht auf Poliomyelitis wurden vom behandelnden Art zur Be-
obachtung in die Aufnahmestation tiberwiesen. Fiir jene mit Atemlahmungen
und Schluckschwierigkeiten gab es eine spezialisierte Station, die mit ver-
schiedensten Apparaten ausgestattet war. Nach Abklingen der akuten Be-
schwerden wurden die Kinder auf eine weitere Station verlegt. Hier sollten sie
sich erholen. Einige konnten danach direkt nach Hause, andere wurden in der
Aussenstation weiter behandelt.

Das Kinderspital Ziirich bot zusammen mit der Anstalt Balgrist auch Baderku-
ren in Bad Ragaz an. Hier konnten die Kinder entweder direkt vom Kinderspital,
von der Aussenstation oder von zu Hause aus eintreten. Fiir die operative Be-
handlung der Lahmungsfolgen war die orthopéadische Anstalt Balgrist zustan-
dig.
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Abb. 13: Engstrom-Respirator mit elektrischem Absaugeapparat (Fanconi, 1958a, S. 38,

mit freundlicher Erlaubnis der Naturforschenden Gesellschaft in Ziirich, www.ngzh.ch )

Ein wichtiges Ziel bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Lah-
mungserscheinungen war, schlechte motorische Gewohnheiten und Kontraktu-
ren zu vermeiden. Eine richtige Lagerung, die der betroffenen Person zugleich
angenehm ist, sei daher von grosser Bedeutung. Keinesfalls sollten Muskeln v&l-
lig immobilisiert werden, sondern ca. alle vier Stunden passiv bewegt werden.
Aktive Bewegungen seien dagegen zu vermeiden. Fanconi empfiehlt Ruhe und
Schonung sowie die Anwendung von warmen Packungen nach Sister Kenny.
Erst wenn das Lihmungsstadium beendet war, wurde begonnen, das Kind lang-
sam an aktive Bewegungen heranzufiihren. Dazu eignen sich nach Fanconi be-
sonders Ubungen im Wasser mit oder ohne Unterstiitzung einer Heiltherapeu-
tin. Unbedingt vermieden werden sollten Schmerzen und psychische Traumen
(Fanconi, 1958a).

Sobald die akute Phase vorbei war, das heisst, das Kind kein Fieber mehr hatte,
wurde versucht, die Kinder, die auf Atemunterstiitzung angewiesen waren, da-
von zu entwdhnen. Dabei brauchte es psychologisches Feingefiihl, da bei den
Kindern und Jugendlichen Angste aufkommen konnten, zu ersticken (vgl.
Kap. 6.7.1). Auch zur Frage, wie mit Personen umgegangen werden soll, die auf-
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grund der ausgedehnten Lahmungen nicht mehr von den Beatmungsgeréten ent-
wohnt werden konnten, dussert sich Fanconi, wenn auch nicht ganz eindeutig
(Fanconi, 1958a):

Wie sich der Arzt in einem Falle schwerster ausgedehnter Lahmungen und angesichts
der Unmoglichkeit, den Patienten vom Respirator freizubekommen, verhalten soll, ist
mehr eine weltanschauliche als eine &rztliche Frage. (Fanconi, 1958a, S. 42)

Nach der akuten Krankheitsphase wurden die Kinder auf eine weitere Station
verlegt, die der ersten Nachbehandlung diente; hier wurden sie fiir weitere drei
bis sechs Wochen betreut. Im Zentrum dieser chronischen Phase standen zu-
nachst physikalische Therapien, insbesondere Bewegungsiibungen. Bei schwe-
ren Ldhmungen wurden die Therapie-Anforderungen schrittweise gesteigert.
Das bedeutet, dass die Bewegungen zunachst passiv, dann aktiv, aber mit Unter-
stiitzung, im Anschluss ohne Unterstiitzung und erst gegen Ende gegen Wider-
stand ausgefiihrt werden sollten. Die Wirkung der Schwerkraft wurde durch
Schienen oder Wasser gemildert. Sobald die Muskeln wieder einigermassen her-
gestellt waren, wurde mit Physiotherapie begonnen, um Tétigkeiten zu tiben, die
fiir das Erreichen der Selbststdndigkeit nétig waren (Essen, An- und Ausziehen,
Fortbewegung). Dazu wurden auch verschiedene Hilfsmittel eingesetzt, die teil-
weise individuell konstruiert wurden. Diese Therapien waren sehr anstrengend
und die Fortschritte manchmal nur klein. Fanconi betont daher die Wichtigkeit
der stetigen Motivierung der Patientinnen und Patienten durch die therapeuti-
schen Fachpersonen (Fanconi, 1958a).

Operationen wurden frithestens nach einem Jahr durchgefiihrt. Als sehr wichtig
bezeichnet Fanconi die Vermeidung von Skoliosen, was durch Ubungen, gezielte
Lagerung (z. B. im Gipsbett) und Stiitzapparate erreicht werden sollte (Abb. 14,
S.170). Um die Durchblutung und Erholung der Muskeln zu férdern, wurden
Massagen im Wasser oder an der frischen Luft durchgefiihrt. Betont wird der
Nutzen von Badekuren, die das Kinderspital zusammen mit der Anstalt Balgrist
einmal im Jahr in Bad Ragaz durchfiihrte. Dabei sollte Ubermiidung, also eine
zu starke Beanspruchung der gelahmten Muskeln, unbedingt vermieden werden
(Fanconi, 1958a).
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Kinder, die keine Lahmungserscheinungen zeigten, konnten nach einigen Wo-
chen nach Hause entlassen werden, blieben aber unter arztlicher Kontrolle, da
sich die Folgen diskreter Paresen erst nach einer gewissen Zeit zeigten. Der
Schulbesuch war dann wieder moglich, meistens noch lingere Zeit zu einem re-
duzierten Pensum (Friderich, 1958).

L

Abb. 14: Teil eines Gipsbettes mit Zugvorrichtung (Privatfoto Erich Biihler)

Kinder nach einer paralytischen Poliomyelitis wurden nach Abklingen der
akuten Phase in die Aussenstation Affoltern am Albis verlegt. Johanna Friderich
(1958) schreibt iiber deren Behandlung und Betreuung Folgendes:

Neben den Schwestern ist es folgender Mitarbeiterkreis, der die Behandlung des Kindes
und dessen Betreuung im weiteren Sinne aufnimmt: der Stationsarzt, mehrere Heilgym-
nastinnen (eine fiir 12 Patienten), der Kinderpsychiater, der alle 14 Tage jene Kinder un-
tersucht und sich mit den Eltern ausspricht, bei denen die seelischen Schwierigkeiten
gegeniiber der Krankheit besondere Behandlungsrichtlinien erfordern, der Orthopide,
dem alle Monate die Kinder zur Besprechung der notwendigen Apparate oder Opera-
tionen vorgestellt werden, der Orthopidist, der allwochentlich anwesend ist, um Be-
helfsmittel instand zustellen, der Vertrauensarzt der Kinderlihmungsversicherung, der sich
personlich einem jeden Versicherten annimmt, der Berufsberater zur Vorbereitung der
spateren Berufsbildung, die Lehrerin fiir die Unterstufe, der Lehrer fiir die Oberstufe, die
im individuellen Unterricht, trotz kleinerer Stundenzahl oft das Ziel erreichen, die
Schiiler auf dem Stand ihrer Klasse halten zu kénnen. Meist ist die Riickkehr nach Mo-
naten in dieselbe Schulstufe fiir ein Kind mit sichtlicher kérperlicher Behinderung eine
Starkung seines verletzlichen Selbstbewusstseins. Die Kindergirtnerin sorgt fiir die
Stimmung im Hause, spielt und bastelt mit den Kleinen, was der Pfadfinderfiihrer ,Trotz
allem’ mit den Grosseren unternimmt. Die Fiirsorgerinnen und Vertreterinnen der Pro
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Infirmis nehmen sich den finanziellen Schwierigkeiten der Nichtversicherten an.
(Friderich, 1958, S. 50-51)

Fiir die Behandlung der Poliomyelitis hatte sich tiber die Jahrzehnte eine inter-
disziplindre Herangehensweise entwickelt. Neben der korperlichen Symptoma-
tik wurde dem Bericht zufolge grosser Wert auf die psychische Verfassung des
Kindes und dessen kognitive Entwicklung gelegt. Bereits frith wurden auch Be-
rufsberaterinnen und -berater involviert, um die Zukunft der Kinder zu planen.
Diese Vorgehensweise entwickelte sich {iber mehrere Jahrzehnte. Die Kinderkli-
niken und orthopédischen Anstalten waren in der Zwischenzeit mit den ver-
schiedensten Herausforderungen konfrontiert. Vor Beginn der Epidemien kann-
ten die Arztinnen und Arzte zwar das Krankheitsbild der Poliomyelitis, hatten
jedoch niemals mit so vielen Fallen zu tun wie in den Jahrzehnten zwischen 1920
und 1960. Wie die Kliniken mit dieser Zunahme umgegangen sind, wird in den
beiden folgenden Kapiteln dargelegt.

6.2.3  Akutspitéler und Nachbehandlung: Kapazitatsgrenzen

Die Kinderkliniken konnten vor den ersten grossen Epidemien die Anzahl der
akuten Poliomyelitis-Erkrankungen relativ gut bewéltigen. Dennoch vermeldete
das Kinderspital Ziirich 1914, dass gerade im Bereich der Isoliermdglichkeiten
bei ansteckenden Krankheiten erhebliche Mangel bestehen wiirden, dies umso
mehr, da ,im letzten Jahre zu den bekannten Infektionskrankheiten eine neue
Geifsel der Kindheit hinzugetreten ist in Form der epidemischen Kinderldh-
mung” (0.V., 1914, 2. Morgenblatt). Dennoch war die Poliomyelitis kein vor-
dringliches Problem der Kinderkliniken. Dies &nderte sich, als die ersten grossen
Epidemien auftraten.

Gerade in den Epidemie-Jahren hatten die Kinderspitaler mit grosser Platznot zu
kdampfen. Da die meisten dieser Institutionen als Stiftungen organisiert waren,
war Geldmangel ein immerwéahrendes Problem und ein Ausbau nicht ohne wei-
teres moglich. Als die Schweiz 1936 von der ersten grossen Poliomyelitis-Epide-
mie tiberrascht wurde, geriet das Kinderspital Ziirich an seine Kapazititsgrenze,
obwohl es nur wenige Jahre zuvor vergrossert worden war® (Feer, 1937). Die In-
nere und Infektions-Abteilung mussten 1936 iiber hundert Kinder mehr be-
treuen, wovon die meisten eine Poliomyelitis-Erkrankung aufwiesen. Das Prob-
lem wurde durch die lange Aufenthaltsdauer der betroffenen Kinder von sechs

4 Das Kinderspital Ziirich verfiigte seit dem Ausbau in den Jahren 1930/1931 iiber insge-
samt 300 Betten, wovon 100 im Infektionshaus zur Verfiigung standen (Feer, 1938).
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oder mehr Wochen noch verstarkt. Dies fithrte dazu, dass 1936 und 1937 wah-
rend mehrerer Monate die gesamte Beobachtungsstation sowie das ganze Isolier-
haus nur fiir Poliomyelitis-kranke Kinder (1936: 118 Kinder, 1937: 166 Kinder)
verwendet wurde (Fanconi, 1937, 1938).

1937 stand auch das Jenner-Kinderspital vor demselben Problem. Fiir die vielen
Kinder mit einer Poliomyelitis-Erkrankung standen zu wenige Isoliermdoglich-
keiten zur Verfiigung; daher musste improvisiert werden. Wahrend der Epide-
mie griff man auf die beiden vorhandenen Isolationsboxen zuriick und nutzte
kurzfristig einen zusitzlichen Raum, um mehr Aufnahmemoglichkeiten zu
schaffen. Eine Einzelquarantédne war meist nicht moglich, obwohl dies von Edu-
ard Glanzmann, ausserordentlicher Professor und Leiter der Klinik, gerade bei
Poliomyelitis als sehr wichtig angesehen wurde, da Kinder mit Atemldhmungen
vor jedem zusétzlichen Infekt der Atemorgane geschiitzt werden sollten. Fiir das
Jenner-Kinderspital bedeuteten nicht nur die vielen zu behandelnden akuten Po-
lio-Erkrankungen Schwierigkeiten. Die erste grosse Epidemie hatte auch Aus-
wirkungen auf den restlichen Spitalbetrieb. So beklagte Glanzmann, dass die
Konsultationen der poliklinischen Sprechstunde 1937 zuriickgegangen seien, da
die Eltern aus Angst vor einer Ansteckung mit dem Poliovirus das Kinderspital
gemieden hitten (Glanzmann, 1938).

Die Poliomyelitis-Epidemien 1936 und 1937 gaben Eduard Glanzmann vom Jen-
ner-Kinderspital ein neues Argument gegeniiber der Stadt und dem Kanton
Bern, um den seit 40 Jahren geplanten Bau des Absonderungshauses endlich in
die Tat umzusetzen (Glanzmann, 1938). Dieses Mal lenkten die Behorden ein und
bereits 1941 konnte das neue Gebdude mit 44 Betten er6ffnet werden (von Erlach,
1942). Nicht nur die Kinderspitiler, sondern auch die Kantonsspitdler nahmen
betroffene Kinder auf. Fiir die Nachbehandlung wurde unter anderem wahrend
der grossen Epidemie 1936 in Schaffhausen ein Notspital fiir die Behandlung der
rekonvaleszenten Kinder eingerichtet (Uehlinger, 2003).

Nachdem es einige Jahre lang wieder etwas ruhiger geworden war, kam es 1941
in der Schweiz erneut zu einer massiven Zunahme der Poliomyelitis-Falle vor
allem in Ziirich und Umgebung. Alleine das Kinderspital Ziirich versorgte 358
Kinder. Dies iiberstieg mit bis zu 13 Aufnahmen pro Tag die Kapazitit eindeutig
und es musste in einem Gebédude des Kantonsspitals eine Dependance eingerich-
tet werden. Die Situation spitzte sich durch den Personalmangel aufgrund des
Kriegsgeschehens im nahen Ausland massiv zu (Fanconi, 1942). Die Aussensta-
tion Sonnenbiihl des Kinderspitals Ziirich wurde mit den Poliomyelitis-Epide-
mien immer mehr fiir Kinder nach einer Polio-Erkrankung gebraucht. Die Nach-

behandlung anderer Krankheiten trat in den Hintergrund (vgl. Kap. 3.2.3).
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Neben der immerwéahrenden Platznot der Kinderkliniken fehlten vor allem zu
Beginn geeignete Behandlungsmoglichkeiten fiir Kinder und Jugendliche mit ei-
ner Poliomyelitis. Insbesondere Kinder mit Atemlahmungen stellten die Spitéler
vor grosse Herausforderungen. Erste Beatmungsgerdte wurden erst wahrend
den grossen Epidemien in den Jahren 1936 und 1937 angeschafft (Glanzmann,
1948; von Erlach & Freimiiller, 1956; Acherknecht, 1974).

1946 stand das Kinderspital Ziirich vor der Aufgabe, beinahe 200 Kinder mit Po-
liomyelitis behandeln zu miissen. Die zur Verfiigung stehenden Beatmungsge-
rite reichten dazu nicht aus. Das amerikanische Armeebiiro in Deutschland
stellte daher eine Eiserne Lunge zur Verfiigung, mit der mindestens einem Kind
das Leben gerettet werden konnte. Da diese Art von Beatmungsapparaten fiir
die Uberbriickung der Atemldahmungen geeignet zu sein schien, kaufte das Kin-
derspital zwei weitere; diese trafen Anfang des Jahres 1947 ein (Fanconi, 1947a).
Auch die anderen Kliniken erwarben verschiedene Modelle von Beatmungsge-
raten. Es kam trotz dieser Behandlungsmethode zu vielen tddlichen Verldaufen
(Fritz, 1957). Erst mit der Umstellung auf die Tracheotomie und damit verbun-
denen neuen Beatmungsgeriten verbesserten sich die Uberlebenschancen. Ei-
nige Kinder und Erwachsene blieben iiber Monate oder Jahre auf die kiinstliche
Beatmung angewiesen (0.V., 1955b). Aus diesem Grund entstanden, wie bereits
erwdhnt, an verschiedenen Kliniken spezielle Stationen fiir Betroffene, die auf
eine kiinstliche Beatmung angewiesen waren (Fanconi, 1958a; Weisser, 1962). So
erdffnete beispielsweise das Kinderspital Basel im Jahr 1955 nach dem Vorbild
der Kopenhagener Klinik (vgl. Kap. 6.2.1, Exkurs) eine Abteilung fiir Kinder mit
Atembeeintrachtigungen. Diese Station wurde im Erdgeschoss des Infektions-
hauses eingerichtet, welches bereits davor fiir Kinder und Jugendliche mit Polio
vorgesehen war. Noch im Herbst desselben Jahres konnte das erste Madchen mit
einer schweren Verlaufsform einer Poliomyelitis erfolgreich behandelt werden.
Nicht einmal ein Jahr spéater wurde Basel und Umgebung von einer schweren
Poliomyelitis-Epidemie heimgesucht; tiber 120 Kinder mussten hospitalisiert
werden. Dies stellte das betreuende Personal vor grosse Herausforderungen. Die
drei vorhandenen Respiratoren waren bald besetzt und so mussten laufend neue
Gerite angeschafft werden, damit die Kinder eine Uberlebenschance hatten. Um
die Stromversorgung zu gewéhrleisten, mussten in aller Eile neue Leitungen ge-
legt und ein Notstromaggregat eingebaut werden. Das Personal wurde speziell
geschult und durfte wahrend der achtstiindigen Schichten das Krankenzimmer
nicht verlassen (Weisser, 1962). Nach dem Riickgang der Neuerkrankungen in
der Schweiz wurde die Poliostation in eine Lungen-Herz-Station umgewandelt
(Hottinger, 1962).
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Neben den Beatmungsstationen musste auch fiir die Kinder mit anderen Lah-
mungserscheinungen als Folge einer Poliomyelitis das Therapieangebot ausge-
baut und angepasst werden. Badetherapien wurden dabei als eine geeignete Be-
handlung angesehen. Daher wurden ab den 1940er Jahren in verschiedenen Kli-
niken neue Einrichtungen gebaut, bestehende ausgebaut und neue Angebote ge-
schaffen (Abb. 15, S. 175).

Wegen den vielen Kindern mit Lahmungsfolgen plante auch das Komitee des
Kinderspitals Ziirich zu Beginn der 1940er Jahre ein Schwimmbad mit Hydro-
therapie zu errichten (Feer, 1943). Das Projekt wurde jedoch aufgeschoben und
stattdessen in Zusammenarbeit mit der Anstalt Balgrist in Bad Ragaz (Thermal-
bad im Kanton St. Gallen) fiir zwei Monate eine Station eingerichtet, in der 25
Kinder mit Lihmungserscheinungen infolge einer Poliomyelitis balneotherapeu-
tisch behandelt werden konnten. Diese Therapie wurde durch die Gesundheits-
direktion und die Baderverwaltung finanziell unterstiitzt, wodurch die Behand-
lung zu einem niedrigen Preis angeboten werden konnte (Fanconi, 1943). Da die
tempordre Therapiestation gut ausgelastet war, wurde 1943 neben Bad Ragaz
noch eine kleinere Station in Rheinfelden eingerichtet (Fanconi, 1944). Das An-
gebot wurde in den folgenden Jahren noch stark ausgeweitet, blieb aber {iber den
bearbeiteten Zeitraum hinaus bestehen (z. B. Fanconi, 1950, 1951, 1953). Die neu
erworbene Aussenstation Sonnenbiihl verfligte ebenfalls iiber eine eigene Bader-
station. Diese wurde ausgebaut und konnte nun unter anderem zur Nachbe-
handlung von Poliomyelitis benutzt werden (Fanconi, 1947b). Um die Kinder mit
Poliomyelitis besser behandeln zu konnen, liess das Jenner-Kinderspital 1956
den Bau einer speziellen Badewanne fiir die Hydrotherapie in Auftrag geben
(von Erlach & Freimdiller, 1957).

Im Kinderspital Basel wurden Kinder mit orthopéadischen Indikationen bis in die
1950er Jahre in der kinderchirurgischen Abteilung behandelt. Die hohe Zahl an
Patienten mit Poliomyelitis iiberstieg deren Kapazitat. Daher ein Jahr wurde
nach der grossen Poliomyelitis-Epidemie 1956 ein orthopadischer Dienst einge-
richtet, der schnell personell ausgebaut werden musste. Zu diesem neuen Ange-
bot gehorten verschiedene Einrichtungen fiir die physikalische Therapie, eine or-
thopadische Poliklinik, eine Bettenstation, ein Physiotherapiedienst sowie
Schule, Kindergarten und ein Transportservice. Letzterer holte die Kinder von
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zu Hause ab und brachte sie nach der Therapie wieder zu den Eltern zuriick
(Taillard, 1962).

Abb. 15: Hubbard-Tank fiir Unterwassergymnatik (Fanconi, 1958a, S. 38, mit freundli-
cher Erlaubnis der Naturforschenden Gesellschaft in Ziirich, www.ngzh.ch )
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In der Aussenstation Sonnenbiihl des Kinderspitals Ziirich fithrte die gestiegene
durchschnittliche Aufenthaltsdauer aufgrund der langwierigen Nachbehand-
lung der Poliomyelitis zu der Entscheidung, ein Unterrichtsangebot einzufiihren
(vgl. Kap. 3.2.3). Zusatzlich wurde eine Poliomyelitis-Sprechstunde (geleitet von
Dr. Friderich) in der Poliklinik des Kinderspitals Ziirich eingerichtet, durch wel-
che die Kinder frither von der Aussenstation Sonnenbiihl entlassen und ambu-
lant weiterbehandelt werden konnten (Frick, 1957).

Neben dem Therapieangebot und damit teilweise verbunden, musste auch der
Personalbestand erweitert werden. Um den Bediirfnissen der erkrankten Kinder
und Jugendlichen gerecht zu werden, mussten neue Therapeutinnen und Thera-
peuten sowie mehr Pflegefachpersonen eingestellt werden (Frick, 1955;
Glanzmann, 1956), dennoch mussten auch einige Kinder abgewiesen werden
(Glanzmann, 1956).

Die Kinderkliniken hatten regelmissig mit Platznot zu kdmpfen. Die Kinder
mussten {iber lange Zeit in den Kliniken behandelt werden und bedurften spezi-
fischer Behandlungsmethoden. Das fiihrte dazu, dass die Spitdler neben ver-
schiedenen Ausbau-Arbeiten auch neue Therapiemdglichkeiten einfiihrten. Dies
bedeutete einen hohen finanziellen Aufwand, insbesondere da die Kliniken zu
Beginn noch als Stiftungen gefiihrt wurden und sich daher nicht auf eine umfas-
sende finanzielle Unterstiitzung des Kantons stiitzen konnten.

Nach der Behandlung der akuten Krankheitsphase entwickelten sich bei vielen
Betroffenen mit bleibenden Lahmungen orthopadische Folgebeeintrachtigun-
gen, die einer erneuten chirurgischen oder therapeutischen Behandlung bedurf-

ten. Dazu standen in der Schweiz zwei grossere Kliniken zur Verfiigung.
6.2.4  Orthopadische Kliniken: Polio als bedeutendste Krankheitsgruppe

Die orthopadischen Kliniken in Ziirich und Lausanne waren vor allem fiir die
Behandlung und Therapie orthopadischer Langzeitfolgen zustandig. Aus der
ganzen Schweiz reisten Betroffene an, um sich behandeln zu lassen. Poliomyeli-
tis war dabei nur eines der Krankheitsbilder, wenn auch ein sehr bedeutendes.

Die Anstalt Balgrist, bestehend aus Poliklinik und Internat, wurde, wie in Kapitel
3.2.3 beschrieben, im November 1912 in Ziirich eroffnet. Bereits im ersten Jahres-
bericht zeigt sich die Wichtigkeit dieser orthopadischen Klinik fiir Kinder mit
Poliomyelitis. Schon in den ersten Monaten des Bestehens der Klinik waren 28
Kinder und Jugendliche mit Poliomyelitis in die Anstalt aufgenommen worden.
Polio stellte damit eine der grossten Krankheitsgruppen im Internat dar (Ta-

belle 7, S. 177). Da vermutlich in der vierten Patientengruppe in dieser Tabelle
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(nicht tuberkulose Krankheiten der Muskeln, Knochen und Gelenke) diverse
Krankheitsbilder zusammengefasst wurden, so kann man davon ausgehen, dass
Poliomyelitis sogar das haufigste Krankheitsbild in dieser Klinik darstellte.

Tabelle 7: Patientengruppen der Anstalt Balgrist im Jahr 1912 (nach Schulthess &
Scherb, 1913, S. 12-15)

Ursache der Beeintrachtigung Internat | Poliklinik

1. Epidemische Kinderlahmung 28 28

2. Andere orthopéadische Leiden im Anschluss an Neven-, 03 19
Riickenmark- und Gehirnkrankheiten

Tuberkulose 19 19

Nicht tuberkulése Krankheiten der Muskeln, Knochen

37 83
und Gelenke
5. Verschiedenes 2
6. Missbildungen - 4

Bereits bevor Poliomyelitis in der Schweiz in den Fokus des Gesundheitswesens
kam, scheint diese Erkrankung somit eine der Hauptursachen fiir eine behand-
lungsbediirftige korperliche Beeintrachtigung im Kindes- und Jugendalter gewe-
sen zu sein. Der Schweizerische Verein fiir kriippelhafte Kinder schlug 1916 so-
gar vor, ,ein eigenes Spital fiir diese Gruppe zu haben, da sie [die Kinderldh-
mung] eine jahrelange sorgfiltige Pflege und Beaufsichtigung braucht”
(Bierbaum, 1916, 2. Mittagsblatt).

Die erste grosse Poliomyelitis-Epidemie in der Schweiz brachte der Anstalt
Balgrist im Jahr 1936 eine starke Zunahme von Kindern mit Lahmungsfolgen
und das Krankheitsbild wurde ausfiihrlich diskutiert (Scherb, 1937). Aufgrund
der Zunahme an Kindern mit Poliomyelitis nahm in dieser Zeit auch die durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer leicht zu (Scherb, 1938). In den Jahren 1926-1932
lag der Prozentsatz an Patientinnen und Patienten, die sich wegen Folgeerschei-
nungen einer Poliomyelitis behandeln liessen, konstant bei ca. 15%. Nachdem in
den Jahren 1933-1935 der Anteil etwas gesunken war, stieg er in der Folge der
Poliomyelitis-Epidemien stetig an und erreichte 1940 und 1941 ca. 25% (Abb. 16,
S.178). Um der grossen Anzahl gerecht zu werden, wurde versucht, die Aufent-
haltsdauer zugunsten der ambulanten Behandlung moglichst gering zu halten
(Scherb, 1942). Neben den Badekuren fiir Kinder in Bad Ragaz, die zusammen
mit dem Kinderspital angeboten wurden, organisierten die Verantwortlichen der
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Anstalt Balgrist in Bad Pféfers ein solches Therapieangebot fiir Erwachsene
(Miitzel & Brunner, 1947).
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Abb. 16: Prozentsatz Poliomyelitis-Betroffener in der Anstalt Balgrist (nach Scherb,
1942)

Auch im Hospice orthopédique in Lausanne war Poliomyelitis eines der wich-
tigsten Krankheitsbilder. Wéhrend in den ersten Jahren unter Henri Martin
(Griinder und Leiter der Klinik von 1876 bis 1906) jahrlich kaum mehr als 10 Falle
behandelt wurden, stieg die Zahl am Ende seiner Amtszeit auf bis zu 30 Falle an.
Unter Placide Nicod, seinem Nachfolger, nahm die Zahl mit leichten Schwan-
kungen kontinuierlich auf {iber 90 behandelte Kinder pro Jahr im Jahr 1946 zu.
In den 1940er und 1950er Jahren schwankte die Zahl der Patientinnen und Pati-
enten mit Langzeitfolgen aufgrund einer Poliomyelitis zwischen 55 und knapp
iiber 90. Kinder und Jugendliche mit Poliomyelitis-Erkrankungen waren damit,
wie in der Anstalt Balgrist, iber die Jahrzehnte eine der grossten Patientengrup-
pen (Abb. 17, S. 179). Erst ab Mitte der 1950er Jahre nahm die Zahl wieder stark
ab (Nicod, 1976).
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Abb. 17: Anzahl Patientinnen und Patienten mit Poliomyelitis (Jahresberichte Hos-
pice/Hopital orthopédique 1910-1966, fiir das Jahr 1927 gibt es keinen Jahresbe-
richt)

Zunichst standen lediglich acht Betten fiir Kinder zur Verfiigung. Diese Zahl
wurde iiber die Jahre stetig bis auf 80 Platze erweitert (Hugli, 1976). Henri Martin
hatte ein grosses Interesse an der Behandlung der Langzeitfolgen von Poliomy-
elitis-Erkrankungen, und auch Placide Nicod (Leiter der Klinik von 1906 bis
1947) beschaftigte sich intensiv mit diesem Krankheitsbild (Nicod, 1976).

Les paralysies infantiles, toujours en tres grand nombre a I'hospice, ont bénéficié large-
ment des procédés et des moyens thérapeutiques préconisés par le Dr Henri Martin.
Qu'il me soit permis de rappeler ici que le vénéré fondateur dont nous avons déploré la
mort cette année méme, traitait avec une prédilection spéciale les paralysies infantiles
et obtenait dans ce domaine de brillants succes. (Nicod, 1915, S. 6)

Louis Nicod, der Sohn von Placide Nicod, iibernahm 1953 die medizinische Lei-
tung der Klinik von Jean-Charles Scholder. Er war mit einer zunehmenden Zahl
an Poliomyelitis-Betroffenen konfrontiert. Daher forderte er 1954 den Ausbau
der Klinik, deren Offnung fiir die Behandlung Erwachsener und die Erweiterung
der bisherigen Therapiemoglichkeiten (Physiotherapie, Heilgymnastik) um
Elektro-, Fango-, Ergotherapie, Baderkur und forderte ein Schwimmbad fiir die
Hydrotherapie (Nicod, 1976).
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Une des principales raisons qui nous font désirer de disposer de plus de place, est 1'hos-
pitalisation et le traitement des malades atteints de poliomyélite, dont le nombre aug-
mente sans cesse. (0.V., 1955¢, S. 5)

Louis Nicod setzte sich zudem stark fiir die Wiedereingliederung der Betroffe-
nen ein und initiierte eine Zusammenarbeit zwischen der Klinik und dem Office
romand d’intégration professionelle pour handicapés, zu deren Griindungsmit-
gliedern er gehorte (Nicod, 1976).

Die orthopédischen Kliniken, die zunachst vor allem als Kinderkliniken gegriin-
det worden waren, wandelten sich tiber die Jahrzehnte zu Kliniken fiir Erwach-
sene. Die Poliomyelitis-Folgeerkrankungen machten seit der Griindung der Kli-
niken einen grossen Teil der Patientinnen und Patienten aus. Ihre Zahl nahm mit
den Epidemien noch zu. Eine Verschiebung zeichnete sich erst mit der Einfiih-
rung der Impfung und dem damit verbundenen Riickgang der Neuerkrankun-
gen ab.

Fiir die orthopadischen Kliniken hatten die Poliomyelitis-Epidemien weniger
Auswirkungen als fiir Kliniken, die sich mit der akuten Erkrankung beschaftig-
ten. Einerseits behandelte die Orthopadie nur Kinder und Jugendliche nach dem
akuten Stadium und mit bleibenden, behandlungsbediirftigen Lahmungser-
scheinungen. Diese waren, im Vergleich zur Gesamtzahl der Infektionen, weit-
aus seltener. Ausserdem war die Notwendigkeit einer Behandlung nicht so
dringlich und konnte hinausgeschoben werden. Strukturelle Anpassungen wie
in den Kinderkliniken schienen daher nicht in gleichem Ausmass notwendig ge-
wesen zu sein. Fiir das Erziehungswesen stellten sich dagegen ganz andere Her-
ausforderungen.

6.3 Das Erziehungswesen: Akute Erkrankung und Langzeitfolgen

Das Erziehungswesen war je nach Phase der Poliomyelitis-Erkrankung mit un-
terschiedlichen Problemstellungen konfrontiert. Einerseits mussten die Erzie-
hungsbehérden und die verantwortlichen Schuldrztinnen und -drzte aufgrund
der jeweiligen Gesetzgebung auf akute Neuerkrankungen in der Schule reagie-
ren und zum Beispiel Kinder von der Schule dispensieren sowie Klassen oder
Schulen schliessen. Andererseits mussten sie einen Umgang mit jenen Kindern
finden, die mit bleibenden Lahmungen zuriick in die Schule kamen. Da es sich
dabei um zwei unterschiedliche Herausforderungen handelt, werden sie auch in
getrennten Kapiteln behandelt.
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6.3.1 Verordnungen betreffend akute Erkrankungsfalle

Verschiedene Erlasse des Bundes regelten die Massnahmen zur Verhinderung
der Ausbreitung von iibertragbaren Krankheiten. Die Kantone verfiigten auf der
Basis dieser Erlasse Verordnungen, wie diese Regelungen auf kantonaler Ebene
konkret umgesetzt werden sollten. Da die Vorschriften des Bundes einen gewis-
sen Spielraum zuliessen, kam es aufgrund der foderalistischen Struktur der
Schweiz zu unterschiedlichen Massnahmen. Fiir Vorschriften, welche die Schule
betrafen, wurden dabei oft separate Verordnungen erlassen.

Im Zuge der Neuerungen auf Bundesebene beziiglich der Meldepflicht von be-
stimmten Krankheiten im Jahr 1914 erliessen die Kantone neue Verordnungen
beziiglich der Massnahmen zur Bekampfung der Ausbreitung ansteckender
Krankheiten. Da viele dieser Erkrankungen als Kinderkrankheiten angesehen
wurden, bezogen sich die Verordnungen vor allem auf Kinder und die Schule.
Sie regelten unter anderem das Meldewesen innerhalb der Schule, einen allfalli-
gen Schulausschluss von betroffenen Kindern, Geschwisterkindern und Kin-
dern, die in derselben Wohnung lebten, die Dauer der Dispensierung und das
Vorgehen, falls in einer Klasse oder Schule mehrere Kinder betroffen waren.
Diese kantonalen Verordnungen betrafen nicht nur die Poliomyelitis, sondern
allgemein ansteckende Krankheiten (vgl. z.B. Verordnung betreffend
Bekampfung ansteckender Krankheiten vom 11. Marz 1916, 1916; Verordnung
betreffend Massregeln gegen ansteckende Kinderkrankheiten vom 27. Oktober
1916; Verordnung betreffend die Massnahmen gegen Verbreitung anteckender
Krankheiten in der Schule vom 10. November 1916, 1917).

So wurde in der Verordnung des Kantons Thurgau festgehalten, dass die Arztin-
nen und Arzte verpflichtet sind, ansteckende Kinderkrankheiten der Schule zu
melden. Diese musste dann die Lehrperson (bzw. den Geistlichen) des betreffen-
den Kindes informieren. Falls dagegen Lehrpersonen oder Geistliche eine dieser
Erkrankungen bei einem Kind feststellten, so mussten diese die betreffenden
Kinder der Prasidentin bzw. dem Présidenten der Schulvorsteherschaft melden
sowie die Eltern informieren. Diese hatten dann dafiir zu sorgen, dass das Kind
die Schule nicht mehr besuchte. War ein Kind an Poliomyelitis (Diphtherie, Ge-
nickstarre oder Scharlach) erkrankt, so durften auch die schulpflichtigen Ge-
schwister oder Wohnungsgenossinnen und -genossen die Schule nicht mehr be-
suchen. Dies war erst wieder erlaubt, wenn ,laut &rztlicher Bescheinigung fiir
vollstindige Absonderung des Kranken gesorgt und die vermutliche Inkubati-
onszeit abgelaufen ist oder die amtlich angeordnete Wohnungsdesinfektion

stattgefunden hat” (Verordnung betreffend Massregeln gegen ansteckende

181



Die Poliomyelitis-Epidemien in der Schweiz

Kinderkrankheiten vom 27. Oktober 1916, S. 503). Den von der Schule ausge-
schlossenen Kindern war es auch nicht erlaubt, Spielpldtze zu besuchen oder mit
anderen Kindern in Kontakt zu treten. Bevor das Kind wieder zur Schule zuge-
lassen wurde, musste eine Arztin oder ein Arzt eine Bewilligung ausstellen. Er-
krankte eine in einem Schulhaus wohnende Person, so musste diese sofort aus-
logiert und eine amtliche Desinfektion vorgenommen werden. Alternativ dazu
konnte die Schule geschlossen werden, bis die Person genesen und die Desinfek-
tion vorgenommen worden war. Bei gehduftem Auftreten einer ansteckenden
Krankheit konnte der Bezirksarzt die ganze Schule schliessen lassen
(Verordnung betreffend Massregeln gegen ansteckende Kinderkrankheiten vom
27. Oktober 1916). Die Schule hatte den Auftrag, auch bisher nicht diagnostizierte
Krankheiten zu melden, und wurde dadurch eine Art Kontrollinstanz. Da die
Kinder und Jugendlichen aufgrund der allgemeinen Schulpflicht die Schule be-
suchen mussten, wurde diese Moglichkeit wahrgenommen, um Krankheiten, die
bisher nicht gemeldet worden waren, dennoch aufzudecken und weitere Anste-
ckungen zu vermeiden.

1923 wurde der Kanton Luzern von einer Poliomyelitis-Epidemie heimgesucht.
Da sich die Lage trotz der allgemeinen Massnahmen gegen ansteckende Krank-
heiten nicht besserte, wurden diese ausgedehnt. Ab dem 4. September 1923 wur-
den nun nicht nur die betroffenen Kinder, ihre Geschwister und die anderen in
der gleichen Wohnung lebenden Kinder vom Schulbesuch ausgeschlossen, son-
dern alle Kinder, die im selben Haus lebten. Der Ausschluss dauerte vier Wo-
chen, gerechnet ab dem Zeitpunkt der Entfieberung. Die kranken Kinder durften
von niemandem besucht werden und auch der Rest der Familie musste ihren
Verkehr mit anderen Personen auf ein Minimum einschranken (Kreisschreiben
der stdadtischen Polizeidirektion an die in der Stadt Luzern praktizierenden
Aerzte betr. Massnahmen gegen die Poliomyelitis acuta vom 5. September 1923,
1923).

Nach der Unterstellung der Poliomyelitis unter das Epidemiegesetz (1937) wur-
den die kantonalen Verordnungen dementsprechend angepasst, die Massnah-
men blieben praktisch identisch. Die Lehrpersonen waren weiterhin verpflichtet,
krankheitsverddchtige Kinder zu melden. Erkrankte Kinder, Geschwister sowie
weitere kindliche Mitbewohnerinnen und -bewohner wurden vom Schulbesuch
bis auf weiteres ausgeschlossen sowie bei vermehrtem Auftreten Klassen oder
ganze Schulen geschlossen. Auch die Bewegungseinschrankungen der ausge-
schlossenen Kinder wurden beibehalten (vgl. z. B. Verordnung betreffend die
Bekdampfung von ansteckenden Krankheiten vom 31. Dezember 1936, 1936a,
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1936b; Verordnung iiber Mafinahmen gegen iibertragbare Krankheiten vom
18. Dezember 1936, 1936b).

Das Eidgenossische Gesundheitsamt verdffentlichte nach den beiden grossen Po-
liomyelitis-Epidemien in den Jahren 1936 und 1937 Richtlinien fiir die Bekamp-
fung der epidemischen Kinderlahmung. Sie versuchten damit die kantonal gere-
gelten Massnahmen zu vereinheitlichen.

Bei Erkrankungen von Schiilern oder Lehrern an Kinderlahmung, sowie beim Auftreten
mehrerer Félle von Kinderlahmung in einer Gemeinde oder in einem Schulbezirk ent-
scheiden die zustindigen Behorden im Einvernehmen mit dem Schul- und Amtsarzt
iiber den Schul- oder Klassenschluf.

Schiiler und Lehrlinge aus Gemeinden, in denen die Schule geschlossen wurde, diirfen
auswarts keinen Unterricht besuchen.

Bei der Anordnung solcher Mafinahmen diirften sich wesentliche Unterschiede erge-
ben, je nachdem es sich um stddtische oder landliche Verhéltnisse handelt.
Grundsatzlich soll fiir Erkrankte der Schulausschlufl vom Zeitpunkt der Entfieberung an
gerechnet, mindestens vier Wochen betragen.

Fiir Geschwister von Erkrankten ist eine Quarantdne von 14 Tagen vorzuschreiben,
wenn der Erkrankte ins Spital versetzt worden ist. Wird er Zuhause behandelt, so soll
der Schulausschlufl 4 Wochen betragen.

Korperliche Ueberanstrengungen bei Turnen, Schwimmen, Ausfliigen usw. sind in Zei-
ten der Kinderldhmungsgefahr tunlichst zu vermeiden. (Richtlinien fiir die
Bekampfung der epidemischen Kinderlahmung, 1938, S. 227)

Die weiteren Anderungen des Epidemiegesetzes fiihrten zu keinen bedeutenden
Anpassungen mehr (vgl. z. B. Direktion des Gesundheitswesens des Kanton
Ziirich, 1944; Verordnung {iber Massnahmen zur Bekdmpfung iibertragbarer
Krankheiten in der Schule vom Kleinen Rat des Kantons Graubiinden erlassen
am 31. Oktober 1945, 1945; Verordnung iiber die Bekampfung tibertragbarer
Krankheiten vom 14. April 1951, 1951; Weisungen fiir den Vollzug der
Verordnung iiber die Bekampfung iibertragbarer Krankheiten vom 29. Februar
1952, 1952; Kanton Ziirich, 1953; Verordnung {iiber die {ibertragbaren
Krankheiten vom 4. August 1960, 1960). An einer Diskussionstagung der Gesell-
schaft der Schweizerischen Amtsarzte ausserte sich Dr. Bodmer, der Leiter des
Schuléarztlichen Dienstes von Ziirich, tiber die Massnahmen bei Infektionskrank-
heiten in den Schulen:
Wir haben hieriiber eigentlich nicht etwas Neues zu berichten. . . . . Wir stehen heute
unter dem Eindruck, dass Infektionskrankheiten in Schulen an Bedeutung verloren ha-
ben. Die Griinde fiir diese Wandlung kennen wir nur zum Teil mit Sicherheit. Gewiss,
die Erfolge der Therapie und der Prophylaxe konnen wir abschatzen. Weniger sicher

sind die Faktoren der Umwelt: gesunde Wohnung, bessere Erndhrung, physiologische
Arbeitsbedingungen. (Bodmer, 1965, S. 49)
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Klassenschliessungen kamen in Ziirich anscheinend kaum mehr vor, und wenn,
dann wegen Grippewellen. Wegen vereinzelter Krankheitsfélle wurde diese
Massnahme nicht mehr ergriffen (Bodmer, 1965). Die Infektionskrankheiten hat-
ten allgemein an Bedeutung verloren. Einige konnten aufgrund der zur Verfii-
gung stehenden Antibiotika gut behandelt werden und stellten daher keine so
grosse Gefahr mehr dar. Andere waren aufgrund der Verfiigbarkeit von Impfun-
gen selten geworden.

Von 1914 bis in die 1950er Jahre wurde mit verschiedenen Massnahmen versucht,
die Ausbreitung von Infektionskrankheiten in der Schule zu vermeiden. Dies for-
derte das Erziehungswesen besonders in organisatorischer Hinsicht. Die grossen
Epidemien in den Jahren 1936 und 1937 drangte die kantonalen Erziehungsbe-
horden zusammen mit den entsprechenden Gesundheitsbehérden dazu, Ent-
scheidungen iiber das weitere Vorgehen zu treffen. Da viele Wissensbestande zu
Poliomyelitis noch umstritten waren und neben schulischen auch wirtschaftliche
Uberlegungen einbezogen werden mussten, waren sich die beteiligten Akteure
nicht immer einig. Dies kann an den Vorgangen im Kanton Ziirich verdeutlicht
werden.

6.3.2  Umgang mit akuten Fallen am Beispiel der Epidemie 1936/1937 in
Zirich

Als sich die Poliomyelitis-Falle 1936 zu hdufen begannen, bat der Schularzt der
Kantonsschule Ziirich die kantonale Gesundheitsdirektion Ende Juni darum,
laufend {iiber die gemeldeten Neuerkrankungen im Kanton informiert zu wer-
den. Er war besorgt, dass sich in der Schule Krankheitsfalle mehren kénnten, da
25% der Schiilerinnen und Schiiler ihren Wohnsitz ausserhalb der Stadt hatten
und daher die Gefahr einer Einschleppung aus einem betroffenen Dorf bestand.
Auch der Direktor des Erziehungswesens des Kantons Ziirich wandte sich an die
Direktion des Gesundheitswesens, da fiir die Mittelschule aufgrund des grossen
Einzugsgebietes besondere Vorsichtsmassnahmen getroffen werden miissten. Er
bat um moglichst tagliche Meldung der angezeigten Neuerkrankungen im Kan-
ton und der angrenzenden Einzugsgebiete (Schularzt Kantonsschule Ziirich,
20.06.1936, StAZH, S111 Teil 3).

Das Gesundheitsamt des Kantons Ziirichs reagierte schnell auf diese Bitte. Be-
reits in der ersten Juliwoche 1936 wurden Angaben zu betroffenen Kindern tiber-
mittelt. In den Meldungen waren jeweils der Name, das Alter und die Adresse
aufgefithrt sowie das Krankenhaus, in das sie verlegt worden waren. Solche re-

gelmaéssigen, direkten Meldungen sind nur fiir das Jahr 1936 tiberliefert; ob und
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in welchem Umfang diese Praxis weitergefithrt wurde, ist aus der Aktenlage
nicht ersichtlich (Direktion des Gesundheitswesens des Kantons Ziirich,
03.07.1936-02.11.1936, StAZH, Z 34.9058).

Mit Beginn der Meldungen an die Erziehungsdirektion des Kantons Ziirich
wurde am 6. Juli 1936 eine Sitzung einberufen, um mit den verantwortlichen Per-
sonen aus der Stadt und dem Kanton Ziirich die zu treffenden Massnahmen zu
verhandeln. Teilnehmer waren Otto Pfister (Regierungsrat Kanton Ziirich), Wil-
liam Silberschmidt (Professor fiir Hygiene der Universitat Ziirich), Guido Fan-
coni (Direktor des Kinderspitals und Professor fiir Padiatrie), Wilhelm Loffler
(Direktor der Poliklinik und ausserordentlicher Professor fiir Innere Medizin),
Hugo Brunner (Stadtarzt), Ernst Bachmann (Kantonsschularzt), Hugo Remund
(Bezirksarzt), Ernst Braun (Stadtschularzt), Werner Biber (Prasident der Arzte-
gesellschaft), Manfred Mantel und Eduard Scheurmann (Sekretdre der Erzie-
hungsdirektion) sowie Hans Amsler (Sekretér der Gesundheitsdirektion) (Proto-
koll iiber die auf Montag, den 6. Juli 1936, nachm. 14.15 Uhr anberaumte Sitzung
zwecks Besprechung der Massnahmen betr. Kinderlahmung, StAZH, Z 34.9058).
Nachdem bereits in Graubiinden eine Epidemie ausgebrochen war, wollte man
in Ziirich gewappnet sein. Die Sitzungsteilnehmer diskutierten, ob und welche
Massnahmen beziiglich der Schule, Ferienkolonien* und anderen Veranstaltun-
gen getroffen werden sollten. Die Professoren Silberschmidt und Loffler rieten
aufgrund der moglichen Schwere der Krankheit eher zu zu strengen Massnah-
men, als zu wenig zu tun. Der Stadtschularzt Dr. Braun gab die finanziellen Aus-
wirkungen eines generellen Schulschlusses zu bedenken. Falls Schulen geschlos-
sen werden miissten, dann sollte dies lediglich situativ einzelne Schulen betref-
fen und nicht alle Schulhduser des Kantons. Der Prasident der Arztegesellschaft,
Guido Fanconi, wiegelte ab zwischen der Gefahr einer Epidemie und einer Panik
in der Bevolkerung, die bei zu rigorosen Massnahmen entstehen konnte. Der
Stadtarzt Dr. Brunner entgegnete jedoch, dass diese bereits ausgebrochen sei,
und sah daher eine Aufklarung der Gesellschaft mit Hilfe der Presse als ange-
bracht. Dr. Biber vertrat die Meinung, dass durch einen Schulschluss, zumindest
im gesamten Stadtgebiet, einer Panik entgegengewirkt werden konnte und die
Behorden dann ihre Verantwortlichkeit getan hatten (Protokoll iiber die auf
Montag, den 6. Juli 1936, nachm. 14.15 Uhr anberaumte Sitzung zwecks Bespre-
chung der Massnahmen betr. Kinderlahmung, StAZH, Z 34.9058).

46 Ferienkolonien waren Ferienlager, meist in landlicher Umgebung, fiir Schulkinder. Ziel
war es, Kindern aus armen Familien Ferien zu ermd&glichen und mittels padagogischer
Massnahmen Korper und Geist zu starken (Grunder, 2005).
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Dr. Biber: Wir haben nicht allein auf die Epidemie Riicksicht zu nehmen, sondern auch
auf die Mentalitdt. Mit dem vorzeitigen Schulschluss kénnen wir die Panik verhiiten.
Wenn wir die Schulen schliessen, so haben die Behérden gemacht, was sie tun konnten.
(Protokoll tiber die auf Montag, den 6. Juli 1936, nachm. 14.15 Uhr anberaumte Sitzung
zwecks Besprechung der Massnahmen betr. Kinderlahmung, StAZH, Z 34.9058, S. 3)

Fiir den Kantonsschularzt Dr. Bachmann war die Diskussion eigentlich {iberfliis-
sig, da er aufgrund der vielen auswartigen Schiilerinnen und Schiiler die Kan-
tonsschule bereits hatte schliessen lassen. Obwohl der Stadtarzt Dr. Brunner so-
wie der Sekretdr der Erziehungsdirektion, Dr. Mantel, der Massnahme kritisch
entgegenstanden, entschieden sich die Sitzungsteilnehmer nach weiteren Dis-
kussionen dafiir, auch alle Stadtschulen zu schliessen. Die Gemeindeschulen
sollten nur geschlossen werden, falls in letzter Zeit gehauft Polio-Erkrankungen
aufgetreten waren. Die Kinder aus diesen Gemeinden wurden auch von der Teil-
nahme an den ersten Ferienkolonien ausgeschlossen. Ferienhorte wurden eben-
falls geschlossen und Kindern aus betroffenen Gemeinden der Besuch von Fest-
anldssen verboten (Protokoll {iber die auf Montag, den 6. Juli 1936, nachm. 14.15
Uhr anberaumte Sitzung zwecks Besprechung der Massnahmen betr. Kinderlah-
mung, StAZH, Z 34.9058).

Die Verlangerung der Sommerferien stellte die Kantonsschule vor Probleme. Die
Abiturientinnen und Abiturienten standen kurz vor den Abschlusspriifungen
und mussten noch einiges an priifungsrelevantem Schulstoff mitgeteilt bekom-
men. Zudem ergab sich die Schwierigkeit, dass die Erfahrungsnote, die in die
Abiturnote miteinfloss, sich dadurch nicht geniigend sicher setzen liess. Auch
eine Verschiebung des Priifungsdatums war nicht mehr moglich. Das Rektoren-
prasidium der Kantonsschule Ziirich bat daher die Erziehungsdirektion, die Abi-
turklassen von der Ferienverlangerung auszunehmen. Die Kantonsschule wollte
dafiir sorgen, dass unter den Klassen so wenig Kontakt wie moglich bestehen
wiirde, der Sportunterricht wiirde eingestellt und Jugendliche aus gefiahrdeten
Gebieten ausgeschlossen (Rektoren-Prasidium  Kantonsschule Ziirich,
18.08.1937, StAZH, Z 34.10563). Dem Antrag wurde stattgegeben (Kantonsschule
Ziirich, Massnahmen wegen der Kinderlahmung, 21.08.1936, StAZH, UU2.88).
Nach dem ersten grosseren Epidemie-Jahr von 1936 war der Erziehungsrat des
Kantons Ziirich alarmiert und entschloss sich Ende Dezember 1936 einen Bericht
iiber die Massnahmen gegen die Kinderlahmung und deren Wirkung einzufor-
dern. Die Gesundheitsdirektion machte in ihrer Antwort klar, dass zu dieser Zeit
einzig die Isolation als niitzliches Instrument erachtet werden konnte und dass
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auch 1937 in den bisher verschont gebliebenen Gebieten der Stadt und des Kan-
tons Epidemien zu erwarten sei (Direktion des Gesundheitswesens des Kantons
Ziirich, 22.02.1937, Z 34.10048).

Als auch 1937 die Zahl der Neuerkrankungen wieder besorgniserregende Aus-
masse annahm, wurde am 13. August 1937 eine Sitzung einberufen. Teilnehmer
waren dieses Mal Robert Briner (Regierungsrat), Rudolf Streuli (Regierungsrat),
Hermann Mooser (Professor fiir Medizinische Mikrobiologie und Direktor des
Hygiene-Institutes der Universitdt Ziirich), Rektorenprasident Guyer, Ernst
Bachmann (Kantonsschularzt), Hugo Brunner (Stadtarzt), Ernst Braun (Stadt-
schularzt), Hans Amsler (Sekretir der Gesundheitsdirektion) und Eduard
Scheurmann (Sekretar der Erziehungsdirektion). Diskutiert wurde {iber eine
mogliche Ferienverlangerung an den kantonalen Mittelschulen. Die verantwort-
lichen Personen waren sich iiber das Vorgehen erneut nicht einig. Dr. Bachmann,
der Schularzt der Kantonsschule Ziirich, befiirwortete die Schliessung der Schu-
len, obwohl er deren Bedeutung fiir die Ubertragung anzweifelte. Er fiirchtete
sich aber davor, dass die durch die Riickkehr der Familien aus den Ferien unwei-
gerlich absehbare Zunahme von Neuerkrankungen der Schule angelastet werden
konnte. Es ging ihm also insbesondere um den Schutz vor Anschuldigungen.
Prof. Mooser sah es dagegen als erwiesen, dass jegliche Massenansammlung,
also auch die Schule, zur Verbreitung beitragt. Den Nutzen, nur die Schule zu
schliessen und andere Massenansammlungen zuzulassen und auch die Erwach-
senen in ihrem Verkehr nicht einzuschrianken, wurde als gering eingeschatzt.
Kurz zuvor war bereits beschlossen worden, dass die Stadtschulen reguldr mit
dem Unterricht beginnen wiirden. Der verantwortliche Stadtarzt Dr. Brunner
nannte fiir diesen Entscheid vor allem wirtschaftliche Griinde, die aber nicht ge-
nauer ausgefithrt wurden. Zudem war er der Meinung, dass die getroffenen
Massnahmen keinen nachweisbaren Einfluss auf den Verlauf einer Epidemie ha-
ben. Die Sitzungsteilnehmer waren sich zwar grosstenteils einig, dass es sinnlos
ist, beziiglich des Schulbeginns fiir stadtische und kantonale Schulen unter-
schiedlich vorzugehen, konnten sich aber wie 1936 nicht zu einem gemeinsamen
Entscheid durchringen. Daher wurden die Ferien fiir die Kantonsschule 14 Tage
verlangert und die Stadtschulen begannen reguldr mit dem Unterricht (Frage der
Verschiebung der Unterrichtserdffnung an den kantonalen Mittelschule wegen
der Kinderlahmungsepidemie, 13.08.1937, StAZH, Z 34.10859). Den Eltern von
Kindern der stadtischen Schulen wurde erlaubt, diese zu Hause zu behalten, falls
sie sich vor einer Infektion fiirchteten. Dieses Angebot wurde von den Eltern rege
wahrgenommen. In einem Schulkreis wurden 130 und in einem anderen 100 Kin-

der von der Schule ferngehalten (Protokoll {iber die auf Freitag, den 27. August
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1937, 14.15 Uhr anberaumte Sitzung zur Besprechung der Massnahmen betref-
fend Kinderlahmung, StAZH, Z 34.11047).

Wie aus einem nicht publizierten Artikel und einem Brief der Redaktion der NZZ
hervorgeht, wurde dieser Entschluss per Boten von Haus zu Haus tibermittelt
und nicht, wie es damals iiblich zu sein schien, tiber die Presse oder Telefonaus-
kunft. Es wurde angeprangert, was auch den Sitzungsteilnehmern bewusst war:
Eine Schliessung der Kantonsschule bei einem gleichzeitigen Beginn der Stadt-
schulen schien sinnlos. Dieses Vorgehen fiihrte auch zu einer Verunsicherung
der Bevolkerung (Redaktion Neue Ziircher Zeitung, 20. August 1937, StAZH,
7 34.11047).

Im Zusammenhang mit der Verlangerung der Kantonsschulferien und mit dem Auftre-
ten der Kinderldhmung sind uns zahlreiche Anfragen und Stimmen zugekommen, von
denen wir Thnen eine unterbreiten, weil sie unseres Erachtens der Begriindung nicht
entbehrt. Wenn wir die Einsendung bisher nicht publizierten, so deswegen, um die
herrschende Konfusion nicht noch zu vergrossern. Dagegen haben wir uns veranlasst
gesehen, telephonisch sowohl mit den stddtischen wie mit den kantonalen Instanzen
Fithlung zu nehmen. Auch behalten wir uns vor, nach dem Zeitpunkt der Wiederein-
berufung der Kantonsschule auf die Angelegenheit grundsétzlich zuriickzukommen.
Die Presse hat das Menschenmégliche getan, um einer Panikstimmung vorzubeugen,
wie sie letztes Jahr durch die zahlreichen Meldungen {iber das Auftreten der Kinder-
lahmung erzeugt worden ist. Hat man vergangenes Jahr zu viel Gerede gemacht, so
scheint man dieses Jahr beinahe ins andere Extrem gefallen zu sein. So héitte unseres
Erachtens ein so weittragender Beschluss wie die Verlangerung der Kantonsschulferien
unbedingt in irgendeiner Form der Oeffentlichkeit mitgeteilt werden miissen, weil ja
die Auswirkungen derartiger Massnahmen sich niemals verheimlichen lassen. Es tritt
dann, was wir in den letzten Tagen festzustellen die Gelegenheit hatten, die gegentei-
lige Reaktion in der Oeffentlichkeit ein, indem Geriichte herumschwirren und {ibertrie-
bene Furcht erweckt wird. Nach den neusten Mitteilungen, die uns der Stadtarzt heute
morgen [sic] zukommen liess, scheinen alle diese Befiirchtungen nicht gerechtfertigt zu
sein, da seit der Wiedererdffnung der Stadtschulen keine neuen Kinderldhmungsfille
im schulpflichtigen Alter aufgetreten sind. Da die Epidemie stagniert, ja eher zuriick-
zugehen scheint und die stadtischen Behdrden ausserdem versprochen haben, im Falle
einer Verschiarfung der Oeffentlichkeit sofort die notigen Mitteilungen zukommen zu
lassen, so sind wir bereit, vorldufig weiterhin Stillschweigen zu {iben und, wie gesagt,
auch die Frage der Nichtpublikation der Kantonsschulferien-Verlingerung vorlaufig
nicht zu diskutieren. (Redaktion Neue Ziircher Zeitung, 20. August 1937, StAZH, Z
34.11047)

Die Redaktion der NZZ warf den Direktionen fiir Gesundheit und Erziehung
vor, durch ihr Handeln in der Bevolkerung eine Verunsicherung hervorzurufen
und zu wenig zu informieren. Dennoch wollte sich auch der Redaktor der NZZ
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aufgrund der aktuellen Lage nicht zu den Geschehnissen dussern und die Bevol-
kerung nicht aufklaren. Die im Brief erwdhnte Stimme gibt einen Einblick in die
Wahrnehmung der Bevélkerung und verdeutlicht die Vorwiirfe der NZZ.

Unsere Behorden legen in der Frage der Schulschliessung wegen der herrschenden Kin-
derlahmung eine erschreckende Ratlosigkeit an den Tag.

Nachdem im Laufe des Freitagabends der Beschluss gefasst worden war Kantonales
Seminar in Kiisnacht und Kantonsschule in Ziirich einstweilen fiir die Dauer von 14
Tagen geschlossen zu halten, wurde die Nachricht per Boten von Elternhaus zu Eltern-
haus {ibermittelt. Mehr als diese reichlich altmodische Art der Benachrichtigung muss
die Tatsache befremden, dass sich stadtische und kantonale Behorde fiir das Stadtgebiet
nicht zu einer gemeinsamen Massnahme durchringen konnte. Als ob die Ansteckungs-
gefahr nicht in allen Schulen dieselbe wére! Der Eindruck dieser halben Massnahme auf
die Familien, welche sehr oft Kinder in stidtischen und kantonalen Schulen haben, ist
deshalb ein hochst bedenklicher. Eine allféllige Berufung auf die kantonalen Bestim-
mungen des letzten Jahres, wonach bei einer Ueberschreitung gewisser Minimalzahlen
von Erkrankungen einzelne Klassen und Schulhduser zu schliessen sind, wére im vor-
liegenden Fall nach 5 Wochen Ferien nicht stichhaltig.

Nachdem sich simtliche Samstag- und Sonntagsblatter der NZZ mangels Benachrichti-
gung nicht zur Frage der Schulschliessung dussern konnten, ergab eine Anfrage bei der
Telefonauskunft, dass die Schliessung der Kantonsschule dort ,privatim’ wohl bekannt
sei, aber mangels einer amtlichen Mitteilung iiberhaupt keine Auskunft gegeben wer-
den diirfe. So sehr eine solche Massnahme begreiflich erscheint, um die Verbreitung
falscher Nachrichten zu verhindern, so unterstreicht sie umso deutlicher die Notwen-
digkeit, Eltern und Oeffentlichkeit rechtzeitig im Wege der Presse und Telefonauskuntft,
ev. auch des Radios zu benachrichtigen. Dies umso mehr, als infolge der Samstag-Sonn-
tagsruhe die zustindigen Amtsstellen nicht angerufen werden konnten. Es ist doch
ganz klar, dass die Eltern von Volksschiilern, stidtischen und kantonalen Sekundar-
schiilern auf die Spitzfindigkeiten der Verwaltung nicht vorbereitet waren und sich
gerne dariiber vergewissert hétten, ob ihre Kinder am Montag zur Schule gehen miiss-
ten oder nicht. Auf diese Frage war nun aber Samstags und Sonntags keine authentische
Antwort zu erhalten.

Noch eines: Weshalb wird in der Frage der Kinderlahmung der Kantonale Sanitatsrat
nie versammelt und befragt? Hier ist die Instanz, wo Stadtarzt, die kantonalen Fakul-
tatsmitglieder fiir Hygiene, Kinderkrankheiten etc., sowie praktische Aerzte zusam-
menkommen und Gelegenheit hétten, dem Gesundheitsdirektor, einem Nichtmedizi-
ner, einen kompetenten, nétigenfalls in Mehrheitsbeschluss gefassten Ratschlag zu ge-
ben, auf den er sich bei Anfragen und selbst Angriffen mit Recht stiitzen kénnte. Wie
die Dinge aber heute liegen, ist der Sanitétsrat, trotz seiner gliicklichen Zusammenset-
zung, zu einem Schattendasein verurteilt. (0.V., dem Schreiben der Redaktion der NZZ
beigelegter Brief, StAZH, Z 34.11047)

Dieser eingesandte, nicht veroffentlichte Leserbrief zeigt deutlich den Unmut
und das Unverstiandnis gegeniiber der ungleichen Entscheidung beziiglich der
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Stadt- und Kantonsschulen. Sehr konkret wurde der Direktor des Gesundheits-
amtes angegriffen und ihm als Nichtmediziner Inkompetenz vorgeworfen. Diese
starke Reaktion sowie der Brief der NZZ zeigte Wirkung.

Am Freitag, dem 27. August 1937, wurde kurzfristig erneut eine Sitzung einbe-
rufen, um das weitere Vorgehen aufgrund der Verunsicherung der Bevolkerung
und der Reaktion der Presse zu besprechen. Nun wurden auch die Sanitétsrate,
wie im Leserbrief empfohlen, einbezogen. Die Sitzungsteilnehmer# diskutierten
erneut iiber den Sinn von Schulschliessungen und das Problem der unterschied-
lichen Vorgehensweisen der Stadtschule und der Kantonsschule. Dr. Braun ver-
wies darauf, dass es unsinnig sei, Schulen in Quartieren zu schliessen, in denen
keine Poliomyelitis-Félle aufgetreten waren. Dafiir miisse man in solchen Schu-
len konsequent Massnahmen ergreifen, die wirklich betroffen seien. Dr. Keller
und Prof. Silberschmidt unterstiitzten Brauns Votum. Letzterer sprach sich dafiir
aus, die Bevolkerung iiber die Presse iiber die Griinde fiir ihren Entscheid auf-
zukldren. Prof. Mooser blieb dagegen bei seiner Meinung, dass ein alleiniger
Schulschluss keinen Einfluss auf die Ausbreitung der Krankheit habe, sondern
jegliche Massenansammlung vermieden werden miisse. Auch Prof. Loffler war
der Ansicht, dass ein Schulschluss keinen Nutzen hat. Die Kantonsschulen, die
Tochternschule und die Gewerbeschule seien von den Stadtschulen zu unter-
scheiden, da diese ein grosseres Einzugsgebiet aufweisen wiirden. Dr. Braun
empfahl daher fiir diese Schulen ein Schulverbot fiir Kinder und Jugendliche aus
Ortschaften, in denen Poliomyelitis-Fille aufgetreten waren. Im Anschluss an
diese Sitzung wurden alle Schulen wieder gebffnet und eine Mitteilung fiir die
Presse verfasst (Protokoll iiber die auf Freitag, den 27. August 1937, 14.15 Uhr
anberaumte Sitzung zur Besprechung der Massnahmen betreffend Kinderlah-
mung, StAZH, Z 34.11047).

Die Uneinigkeit der verschiedenen Vertreter des Gesundheits- und Erziehungs-
wesens ist einerseits auf die unterschiedlichen Interessen zuriickzufithren, ande-
rerseits auf die vielen unbekannten und umstrittenen Wissensbestande beziig-
lich Poliomyelitis. Die zu treffenden Entscheide und die Verordnungen betrafen
vor allem die Schulorganisation. Die Schulpraxis war dagegen stédrker mit jenen
Kindern konfrontiert, die nach einer Erkrankung bleibende Lahmungen zuriick-
behielten.

4 Regierungsratsprasident Pfister, Sanitétsrate Prof. Silberschmidt, Dr. Keller, Dr. Strasser
und Dr. Hubacher, Stadtarzt Dr. Brunner, Prof. Fanconi, Prof. Mooser, Prof. Loffler,
Stadtschularzt Dr. Braun, Kantonsschularzt Dr. Bachmann, Adjunkt der Gesundheitsdi-
rektion Hafner.

190



Das Erziehungswesen: Akute Erkrankung und Langzeitfolgen

6.3.3  Beschulung von Kindern mit Langzeitfolgen

Fiir die Zeit vor 1950 finden sich nur wenige Quellen dazu, was mit den Kindern
geschehen ist, die nach einer Poliomyelitis-Infektion bleibende Lahmungen zu-
riickbehalten hatten. Es ist davon auszugehen, dass die Situation identisch war
wie bei anderen korperlichen Beeintrachtigungen. Falls moglich, wurden die
Kinder und Jugendlichen in der Volksschule beschult (vgl. Kap. 3.2.5). Wie sie
zum Schulhaus und ins Klassenzimmer kamen, wurde individuell geregelt. Es
gab weder Transportdienste noch hatten alle Kinder einen Rollstuhl. Die Kinder
und Jugendlichen waren auf die Unterstiitzung ihrer Eltern, Geschwister, Schul-
kameraden und Lehrpersonen angewiesen (vgl. Kap. 6.7.3). Erst in den 1950er
Jahren wurde die Beschulung von Kindern mit einer Korperbeeintrachtigung
vermehrt diskutiert und damit verbunden auch der Umgang mit Kindern mit
Lahmungsfolgen nach einer Poliomyelitis.

Nach der akuten Phase wurden die betroffenen Kinder und Jugendlichen haufig
zundchst in ein Poliomyelitis-Nachbehandlungszentrum wie die Aussenstation
Sonnenbiihl des Kinderspitals Ziirich verlegt. Dort wurde die Behandlung {iber
Monate bis Jahre weitergefiihrt. Neben den Therapien wurden die Kinder auf-
grund der Lange des Aufenthalts auch beschult (0.V., 1957a). In der Aussensta-
tion Sonnenbiihl wurde der Unterricht erst um 1956 als Folge der Zunahme der
Kinder mit Lihmungsfolgen nach einer Poliomyelitis und der dadurch verlan-
gerten Aufenthaltsdauer eingefiihrt. In der Anstalt Balgrist war eine Beschulung
schon von Beginn an Teil des Konzeptes, und im Hospice orthopédique wurde
eine solche spatestens 1919 eingefiihrt (vgl. Kap. 3.2.3). Dies hat wahrscheinlich
mit der urspriinglich unterschiedlichen Ausgangslage zu tun. Wahrend die An-
stalt Balgrist und das Hospice orthopédique von Beginn an auf ldngere Aufent-
halte ausgerichtet waren, entwickelte sich die Aussenstation Sonnenbiihl erst mit
den Poliomyelitis-Epidemien zu einer Langzeiteinrichtung (vgl. Kap. 3.2.3).
Nach dem Aufenthalt in der Akutklinik, einem Nachbehandlungszentrum oder
einer orthopédischen Klinik war fiir viele eine Riickkehr nach Hause geplant;
falls dies nicht moglich war, wurde ein Heimplatz gesucht.

Die Geschichte der ersten Bildungseinrichtungen fiir Kinder mit einer korperli-
chen Beeintrachtigung verdeutlicht, dass in vielen dieser Institutionen das
Krankheitsbild der Poliomyelitis einen grossen Teil der Schiilerinnen und Schii-
ler betraf. Der 1942 in Bern geplante Bau eines Schulheims, das vor allem fiir
Kinder mit Lihmungsfolgen nach einer Poliomyelitis-Erkrankung gedacht war,
konnte erst 20 Jahre spater umgesetzt werden. Da die Zahl der Neuerkrankungen
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damals bereits stark abgenommen hatte, riickten Kinder mit cerebralen Bewe-
gungsstorungen in den Vordergrund. Die Notwendigkeit eines orthopédischen
Dienstes am Kinderspital in Basel wurde mit den Kapazititsgrenzen aufgrund
der vielen Poliomyelitis-erkrankten Kindern, vor allem nach der grossen Epide-
mie 1956, begriindet. Zu diesen 1957 eingerichteten Angeboten gehorten auch
eine Schule und ein Transportdienst. Kurz darauf gingen die gemeldeten Neuer-
krankungen stark zuriick, der orthopédische Dienst blieb aber bestehen (vgl.
Kap. 3.2.3). Einige Kinder blieben bis zum Ende ihrer Schulzeit in einem Nach-
behandlungszentrum oder einer orthopéddischen Klinik (vgl. Kap 3.2.3). Die Ent-
fernung zu den Eltern war manchmal sehr gross und Besuche nur selten moglich.
Das Thema der Wieder-Integration der Kinder in die Regelschule fand im Erzie-
hungswesen kaum Beachtung. Weder in den Zeitschriften Schweizer Schule, der
Schweizerischen Lehrerzeitung und L’Educateur noch in den konsultierten
Schularchiven finden sich Hinweise, wie entschieden oder vorgegangen wurde.
Erst in einem Sonderheft der Schweizerischen Lehrerzeitung aus dem Jahre 1957
mit dem Titel ,Jugendliche Kinderldhmungspatienten und ihre Wiedereingliede-
rung in die Welt der Schule’ wird auf die Herausforderungen im Umgang mit
den betroffenen Kindern und Jugendlichen hingewiesen. Darin wurde die Leser-
schaft {iber Aspekte einer Poliomyelitis-Erkrankung durch verschiedene Fach-
personen aufgeklart. Neben einem Artikel iiber die Psyche wurden auch die mit
den Lahmungen verbundenen medizinischen und therapeutischen Herausforde-
rungen dargelegt. Eine Lehrerin aus der Anstalt Balgrist sowie eine der Aussen-
station Sonnenbiihl des Kinderspitals Ziirich beschreiben beispielhaft, wie sie
mit den betroffenen Kindern umgehen und wie der Schulalltag in der Klinik be-
waltigt wird. Ergédnzt wird das Sonderheft um die Aussagen eines Berufsbera-
ters, der die Wichtigkeit der Bildung gerade bei korperlich beeintrachtigten Kin-
dern und Jugendlichen betont, sowie einen Artikel iiber die Pfadfindergruppe
,Trotz  Allem’  (Jugendliche  Kinderldahmungspatienten = und  ihre
Wiedereingliederung in die Welt der Schule, 1957, 7. Juni). Die verschiedenen
Artikel sollten den Lehrpersonen eine Orientierungsmoglichkeit geben, beschrie-
ben aber — mit Ausnahme der Berichte {iber die Aussenstation des Kinderspitals
und die Schule der Anstalt Balgrist — nicht den konkreten Schulalltag.

Im Artikel iiber die Psyche des Kindes mit Lihmungsfolgen nach einer Poliomy-
elitis wurde gefordert, dass die Lehrperson die psychischen Auswirkungen ken-
nen und richtig darauf reagieren sollte. Die Kinder wiirden zu Tobsuchtsanfallen
neigen und es kénne zu einem Auseinanderdriften der intellektuellen und emo-
tionalen Entwicklung kommen. Die korperliche Beeintrachtigung fithre zudem
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zu Minderwertigkeitsgefiihlen, da gerade im Jugendalter der korperlichen Leis-
tung eine besondere Bedeutung zugeschrieben werde. Einige Kinder wiirden
sich daher von der Umwelt zuriickziehen. Andere wiirden dagegen diese Ge-
fiihle mit anderen negativen Verhaltensweisen kompensieren. Diese Verhaltens-
weisen verschwanden mit der Zeit von selbst, falls dem Kind positive Kompen-
sationsstrategien vermittelt wiirden. Dies sei auf verschiedene Arten moglich
(Weber, 1957).

Ein erster Weg besteht darin, dem Kinde die korperliche Leistungsfahigkeit bis zu ei-
nem hdchstmoglichen Masse wieder zu verschaffen. Dies geschieht durch die Behand-
lung in der Therapiestation.

Ein zweiter Weg besteht darin, dem Kinde gesunde Moglichkeiten korperlicher Kom-
pensation zu erdffnen. So kann z. B. ein Kind mit einem geldhmten linken Arm zu ei-
nem ausgezeichneten Ping-Pong-Spieler geschult werden und dadurch wieder das Ge-
fiihl voller korperlicher Leistungsfahigkeit erlangen.

Ein dritter Weg besteht in der spezifischen Férderung des behinderten Kindes auf an-
deren Gebieten, vorwiegend in der geistig-kiinstlerischen Ebene. (Weber, 1957, S. 664)

Das Kind soll als vollwertiges Mitglied der Gesellschaft anerkannt werden und
es sollte ihm kein Mitleid oder Erbarmen gezeigt werden. Die Forderung nach
grosstmoglicher Selbststandigkeit stinde der Gefahr der Uberforderung gegen-
iiber. Unbedingt vermieden werden miisse, dass es von den anderen Kindern
ausgelacht werde. Dies konne durch eine gute Vorbereitung der Klasse erreicht
werden (Weber, 1957).

Man muss sich immer vor Augen halten, dass diese Kinder an sich eine ganz besondere
Bereitschaft mitbringen, auf alle erdenklichen Kleinigkeiten negativ zu reagieren. Sie
befinden sich in einer Art seelischer Lauerstellung und beziehen alles mogliche (sic) auf
sich. Eine grobe Verletzung ist es z. B., wenn ein Polio-Kind die Turnstunde seiner ge-
sunden Mitschiiler miterleben muss, es sei denn, dass es an einzelnen Ubungen auch
selber teilnehmen kann. (Weber, 1957, S. 664-665)

Die Lehrpersonen mussten also auf das Kind Riicksicht nehmen, es gleichzeitig
fordern, nicht tiberfordern und in der Klasse fiir einen guten Umgang sorgen.
Insgesamt wurde ein eher negatives Bild der Kinder gezeichnet, das aber durch
die richtigen Verhaltensweisen der Umgebung geéndert werden konnte.

Was die Riickkehr in die Schule angeht, so empfahl die Ziircher Kinderarztin
Johanna Friderich eine langsame Aufstockung der Schulstunden. Die Kinder
sollten in eine ihrer kognitiven und emotionalen Entwicklung angemessene
Schulstufe eingegliedert werden (Friderich, 1957).

Je sichtbarer seine Infirmitat, um so verletzlicher wird es auf das Benehmen der anderen
reagieren. Diese Lebenssituation werden jene Schiiler am besten meistern, die einer der
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Klasse ebenbiirtigen Leistungsfahigkeit sicher sind. Deshalb ist mit allen Mitteln anzu-
streben, dass ein normal begabter Poliomyelitis-Patient, auch nach lingerer Abwesen-
heit, in die richtige Schulstufe aufgenommen werden kann. Oft ist er durch die Krank-
heit gereift, und wird, falls er in eine jiingere Klasse zuriickversetzt wird, besonders in
hoéheren Abteilungen unter der Anschlusslosigkeit an seine Mitschiiler leiden. Dem
Ausbau der entsprechenden Heimschulen ist deshalb viel Aufmerksamkeit zu widmen.
(Friderich, 1957, S. 665)

Friderich spricht vermutlich gerade die Heimschulen besonders an, da in diesen
die Klassen aufgrund der wenigen Kinder oft altersdurchmischt gefiihrt wurden.
Um die Regelschule im Dorf oder der Stadt besuchen zu kénnen, miissen ausser-
dem der Schulweg gut organisiert und individuelle Hilfsmittel zur Verfiigung
gestellt werden. Um der Gefahr von Wirbelsaulenverkriimmungen entgegenzu-
wirken, sollten die Kinder im Schulzimmer so viel wie mdéglich auf einem Feld-
bett liegen kénnen (Friderich, 1957).

Eine Heilgymnastin betonte die Wichtigkeit des Kontaktes zwischen der Thera-
peutin bzw. dem Therapeuten und der Lehrperson. Neben Hinweisen zur Lage-
rung des Kindes und der Verwendung von Hilfsmitteln sollen auch Beobachtun-
gen ausgetauscht werden konnen (Kady, 1957). Inwiefern die Ratschlége der ver-
schiedenen Autoren, welche die Schule betreffen, umgesetzt und die Informati-
onen wahrgenommen wurden, ldsst sich anhand der verwendeten Quellen nicht
beantworten.

Die Wichtigkeit einer guten Schulbildung von Kindern und Jugendlichen mit ei-
ner korperlichen Beeintrdchtigung wurde immer wieder betont. Der Unterricht
sollte dabei wenn moglich in der Regelschule abgehalten werden. So sieht Ernst
Braun in seinem Artikel ,Kinderldhmung und Schule’ im Lexikon der Padagogik
aus dem Jahre 1951 keinen Grund, Kinder mit schweren Beeintréchtigungen
nicht in der Regelschule zu unterrichten, selbst wenn diese eine besondere Riick-
sichtnahme brauchen.

Vielfach gilt es, den Opfern der K. [Kinderlahmung] wieder zu ihrer vollen Leistungs-
fahigkeit zu verhelfen und sie in die Gesamtheit einzugliedern. Hier fallt der Schule
eine wichtige und dankbare Aufgabe zu. Da die Kinder mit Lihmungsfolgen mit einer
lebenslénglichen Behinderung der kdrperlichen Moglichkeiten zu rechnen haben, ist
ihre Forderung und Ausbildung auf geistigem Gebiete, das von der Krankheit nicht
betroffen wird, voll auszuniitzen und mit besonderer Sorgfalt zu pflegen. Die leichtern
Schéden fiigen sich wohl ohne weiteres in die Schulgemeinschaft ein. Dagegen miissen
fiir schwerer behinderte Kinder besondere Riicksichtnahmen von der Schule erwartet
werden: Erleichterungen fiir den Schulweg, Erziehung der Nebenschiiler zu riicksichts-
vollem und hilfsbereiten Verhalten einem infirmen Klassenkameraden gegentiber. For-
derung der ,Dennoch’-und ,Trotzdem’-Haltung der Gelahmten (vgl. auch Infirmenbil-
dung). (Braun, 1951, S. 25)
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Wie Weber (1957) verwies Braun beziiglich der Eingliederung auf die Bedeutung
der intellektuellen Forderung und Vorbereitung der Klasse, damit die Kinder
moglichst keine negativen Erfahrungen machen. Auch Brauchlin (1956) betonte
die Wichtigkeit der Schule fiir die spatere gesellschaftliche Eingliederung. Neben
der von Braun (1951) beschriebenen Riicksichtnahme beschreibt Brauchlin (1956)
den geforderten Umgang mit den Kindern durch die Lehrperson etwas konkre-
ter.
Der Lehrer begegne einem solchen Kinde stets freundlich und geduldig. Barschheit und
Ungeduld, Uberforcierung und Beschamung bei Versagen steigern eine moglicherweise
latent vorhandene Mutlosigkeit und bringen das Kind in grofSe innere Not und Einsam-
keit. Doch wire es auch falsch, wollte der Lehrer einem behinderten Kinde jedes Stein-
chen aus dem Wege raumen, so daf$ es zum Selbsttun gar nicht kime. Nicht nur, daf§ es
auf diese Weise nicht lernen wiirde, seine ihm verbliebenen Krifte zu gebrauchen und

dabei zu entwickeln, es wére ihm auch nicht wohl; denn ein seelisch gesundes Kind
mochte nicht nur passiv sein. (Brauchlin, 1956, S. 764)

Das Ziel, das die Lehrpersonen verfolgen sollten, wird deutlich: Das Kind musste
so weit gebracht werden, dass es eine Berufsausbildung machen und damit in
das wirtschaftliche und gesellschaftliche Leben eingegliedert werden konnte.
Auf welcher Grundlage die Entscheidung geféllt wurde, ob ein Kind in der Re-
gelschule oder in einem Heim beschult werden sollte, konnte nicht ermittelt wer-
den. In den verfiigbaren Protokollen der Schulgemeinden Sattel, Pfyn und Zii-
rich finden sich keine Hinweise dazu (Moser, Pirmin, personliche Mitteilung
28.04.2015; Protokoll der Schulvorsteherschaft Pfyn u. Schulgemeinde, 1917-
1945; Kreisschulpflege Limmattal, Akten, StadtA ZH, V.H.c.78; V.H.a.79;
V.H.c.116). Die Kreisschulpflege der Stadt Ziirich beschéftigte sich zwar mit der
Beschulung von Kindern mit kognitiven Beeintrachtigungen, Sprachschwierig-
keiten oder Verhaltensstérungen. Die Poliomyelitis oder allgemein Kérperbeein-
trachtigungen waren in den Jahren 1936-1940 in der Kreisschulpflege Limmattal,
deren Schulkreis im Jahr 1936 und 1937 besonders stark betroffen war, beziiglich
der Schulfrage kaum ein Thema (Kreisschulpflege Limmattal, Akten, StadtA ZH,
V.H.c.78; V.H.a.79; V.H.c.116).

Um Kindern und Jugendlichen sowie Erwachsenen eine Ausbildung oder Um-
schulung zu ermdglichen und die medizinische Behandlung sowie Hilfsmittel-
versorgung zu gewdhrleisten, nahmen die Fiirsorgeorganisationen einen hohen
Stellenwert ein. Die finanzielle Belastung konnte schnell die Méglichkeiten einer
Person oder Familie {ibersteigen. Auch die Wohn- und Arbeitsmoglichkeiten fiir
Menschen mit schwereren Beeintrachtigungen waren dusserst beschrankt. Vor
allem Erwachsene hatten unter Umstdnden grosse Schwierigkeiten, eine ihren

Bediirfnissen entsprechende Wohnform zu finden.
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6.4 Filirsorgewesen: Unterstiitzung und Wohnen

Eine Poliomyelitis-Erkrankung bedeutete fiir Betroffene und ihre Angehéorigen
unter Umstdnden eine vollige Umstellung des Lebens. Das Kind, die Ehepartne-
rin oder der Ehepartner waren plétzlich auf Pflege angewiesen. Neben der finan-
ziellen Belastung durch die medizinische Behandlung, die Therapien und die
Hilfsmittel bedeutete insbesondere der Ausfall des Einkommens grosse Not. Be-
troffene, die nicht in der Familie gepflegt werden konnten, mussten mangels ge-
eigneter Alternativen in Heimen untergebracht werden. Fiir Erwachsene gab es
aber noch weniger spezialisierte Unterbringungsmoglichkeiten als fiir Kinder.
Dieses Problem blieb bis weit ins 20. Jahrhundert hinein bestehen. Gertrud Saxer,
die selbst eine korperliche Beeintrdachtigung hatte, forderte noch im Jahr 1974
mehr kleine Heime, in denen Menschen mit einer schweren korperlichen Beein-
trachtigung wohnen und nach ihren Moglichkeiten arbeiten konnen sollten, da-
mit sie nicht in Altersheime oder ,, Anstalten fiir Unheilbare” (Saxer, 1974, S. 241)
abgeschoben werden miissen (Saxer, 1974).

Der Fokus des folgenden Kapitels liegt einerseits auf der finanziellen Unterstiit-
zung und Hilfsmittelversorgung durch die Fiirsorgeorganisationen, andererseits
auf den Wohnmaoglichkeiten fiir Erwachsene, die nicht im hauslichen Umfeld le-

ben konnten.
6.4.1 Firsorgeorganisationen

Die Fiirsorgeorganisationen nahmen sich der Unterstiitzung von Menschen mit
einer Beeintrachtigung an. In der Anstalt Balgrist wurde 1912 die erste Berufsbe-
ratungs- und Fiirsorgestelle der Schweiz gegriindet. Der Schweizerische Ver-
band fiir Kriippelfiirsorge entstand 1929 aus einem Zusammenschluss des Mat-
hilde Escher-Heims, des Hospice Orthopédique de la Suisse Romande, des Re-
gens Meyer-Heims, der Anstalt Balgrist und des Orthopadie-Fonds des Pralaten
Mefimer. 1934 wurde der Verband in die Schweizerische Fiirsorgekommission
fiir Gebrechliche und Invalide iiberfiihrt und schloss sich als Fachverband Pro
Infirmis an. Die Fiirsorgekommission unterhielt diverse Heime und Fiirsorge-
stellen. Pro Infirmis leitete ebenfalls eigene Fiirsorgestellen, welche aber nicht
auf eine spezifische Beeintrachtigung spezialisiert waren (Frey, 1949).

Die Fiirsorgestellen boten verschiedene Beratungen sowie die Vermittlung und
Koordination von medizinischen Behandlungen an. Des Weiteren unterstiitzten
sie Betroffene bei der Suche nach einer geeigneten Lehr- oder Arbeitsstelle und
beziiglich der Bezahlung von Hilfsmitteln oder Behandlungen. Eine langfristige
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finanzielle Unterstiitzung im Sinne einer Rente konnte nicht geleistet werden.
Hierfiir war die Armenbehorde zustiandig. Die Poliomyelitis-Epidemien fithrten
1948 dazu, dass 50% der iiber Pro Infirmis bei der Schweizerischen Fiirsorgekom-
mission fiir Gebrechliche und Invalide eingegangenen Gesuche von Personen
stammten, welche infolge einer Poliomyelitis um Unterstiitzung baten. Mit Blick
in die Zukunft und mogliche weitere Epidemien stellte sich die Vereinigung die
Frage, ob ein solch hohes Ausmass an Unterstiitzungsbedarf durch die private
Firsorge iiberhaupt noch leistbar sei oder ob neue Wege beschritten werden
miissten (Frey, 1949).

Die Schwerpunkte der Fiirsorgestellen von Pro Infirmis lagen vor allem in der
Organisation von spezialdrztlichen Untersuchungen, der Vermittlung und
Durchfiihrung von Anstalts-, Kur- und Beobachtungsaufenthalten sowie in der
Finanzierung und Zurverfiigungstellung von orthopéadischen Hilfsmitteln (Pro
Infirmis, 1956). Fiir die Unterstiitzung durch Dritte gab es jedoch keinen Rechts-
anspruch. Dies versetzte die Betroffenen, noch starker als heute, in eine Bittstel-
lung und ein Abhéngigkeitsverhdltnis gegeniiber den Fiirsorgeorganisationen.
Eine Poliomyelitis-Erkrankung konnte eine enorme finanzielle Belastung der Be-
troffenen und ihrer Angehdrigen bedeuten. Selbst falls eine Versicherung vor-
handen war, deckte diese meist nur einen Teil der Kosten (Fliick, 1949). Die me-
dizinischen Behandlungen und auch notwendige Hilfsmittel waren fiir viele
kaum bezahlbar. Durchschnittlich kostete eine Nachbehandlung einer Poliomy-
elitis zwischen 2'000 und 5'000 Franken (0.V., 1949). Dies scheint aus heutiger
Sicht nicht sehr viel zu sein. Bedenkt man, dass der durchschnittliche Monats-
lohn (1939: 360 Fr.; 1945: 500 Fr.; 1950: 639 Fr.; 1955: 720 Fr., 1960: 861 Fr.; 1965:
1'190 Fr. %) damals sehr viel tiefer war (Ritzmann-Blickenstorfer & Halbeisen,
1996), so ist nachvollziehbar, dass es schnell zu grossen finanziellen Schwierig-
keiten kommen konnte. Eltern und Betroffene waren auf die finanzielle und ma-
terielle Unterstiitzung verschiedener Stiftungen, Wohltétigkeitsorganisationen
und Fiirsorgeinstitutionen angewiesen. Auch die Kantone und die Heimatge-
meinden beteiligten sich an den entstehenden Kosten (Tabelle 8, S. 198; Tabelle 9,
S. 199).

4 Die Zahlen gelten fiir Manner, nicht selbststindig arbeitende Angestellte mit einer Be-
rufslehre oder besonderen Kenntnissen in Branchen des Zweiten und Dritten Sektors.
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Tabelle 8: Kosten einer Behandlung Beispiel 1 (Fiirsorgestelle Pro Infirmis Aargau, 1945,
S. 51, in der Darstellung modifiziert)

A. C., geb. 1926. Beruf des Vaters: Wagner, nicht armen-
Angaben zur Per- gendssig. Einkommen des Vaters: 2'600 Fr. , zusatzlich kleine
son Landwirtschaft. Geschwister 4; davon 1 Bruder, geb. 1930,
gleichfalls gelahmt
Schwere Lahmung beider Beine, zufolge Kinderlahmung.
Gebrechen ) N A
Skoliose (Riickgratverkrimmung)
1939: 1. Balgristbehandlung
1940: 2. Balgristbehandlung
1941: 3. Balgristbehandlung
Massnahmen 1942: 4. Balgristbehandlung
1942: Oktober. Beginn einer verlangerten Wéascheschnei-
derinnenlehre in einem Heim
1943: Beschaffung eines Stahlspangenapparates
Total fir Behandlung und Apparate 1'123.80 Fr.
Kosten Bisherige Lehrkosten 1'961.67 Fr.
Total 3'085.47 Fr.
Aargauisches Lehrstipendium
Bergfliche Stipendienpder Gemeinde 170.00 Fr.
Eltern 400.00 Fr.
Vertei . Pro Juventute 894.47 Fr.
erteilung dieser Katholisches Hilfswerk und Pfarramt 361.00 Fr.
Kosten Aargauischer Verein fur Invalidenfir- 300.00 Fr.
sorge 505.00 Fr.
Pro Infirmis 455.00 Fr.
3'085.47 Fr.
Total

Die finanzielle Belastung konnte auch um ein Vielfaches hoher sein. Sterchi
(1956) spricht in ihrer Diplomarbeit von bis zu 100 Franken pro Tag im Kranken-
haus. Bei schwereren Erkrankungen mit Beteiligung der Atemorgane konnten so
schnell Betrdge von mehreren zehntausend Franken entstehen.

Gerade in den ersten Epidemie-Jahren 1936/37 stiegen die Anfragen zur finanzi-
ellen Unterstiitzung an die Fiirsorgeorganisationen stark an. Pro Infirmis erh6hte
daher mehrfach die Gelder fiir die Schweizerische Fiirsorgekommission fiir Ge-
brechliche und Invalide und den Fonds zur Unterstiitzung von Einzelféllen
(Briner, Altherr & Meyer, 1939; Protokoll Delegiertenversammlung, 30. Oktober
1937, Pro Infirmis, Protokolle Vorstand und Delegiertenversammlung, 1931-
1946; Protokoll Delegiertenversammlung, 29. Oktober 1938, Pro Infirmis, Proto-
kolle Vorstand und Delegiertenversammlung, 1931-1946). Der Zentralvorstand
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wurde indes beauftragt, Uberlegungen anzustellen, wie zusétzliche Mittel be-
schafft werden kénnten (Protokoll Vorstandssitzung, 29. und 30. Oktober 1938,
Pro Infirmis, Protokolle Vorstand und Delegiertenversammlung, 1931-1946).

Tabelle 9: Kosten einer Behandlung Beispiel 2 (Fiirsorgestelle Pro Infirmis Aargau, 1945,
S. 51-52, in der Darstellung modifiziert)

Anaaben zur Person B. Z., geb. 1922. Beruf des Vaters: Chauffeur, nicht armenge-
g ndssig. Einkommen des Vaters: damals 2'400 Fr.
Gebrechen Schwere Laéhmung zufolge Kinderlahmung.
1936: Operative Behandlung
1938: Berufsberatung
Massnahmen 1939: Suche und Abschluss einer kaufmannischen An-
lehre in Fabrik am Wohnort
1941: Vermittlung eines Invalidenwagens, Selbstfahrer
fur Behandlung und 311.00 Fr.
Kosten fur Invalidenwagen 620.00 Fr.
Total 931.00 Fr.
Eltern 81.00 Fr.
Pfarramt, Fonds 50.00 Fr.
Verteilung dieser Eine private Spende 420.00 Fr.
Kosten Invalidenfirsorge 130.00 Fr.
Pro Infirmis 250.00 Fr.
Total 931.00 Fr.

Auch wenn ein Teil der Kosten durch die Krankenkasse, verschiedene Wohlta-
tigkeitsorganisationen und offentliche Stellen {ibernommen wurde, lasteten die
hohen Rechnungen und der Erwerbsausfall schwer auf den Betroffenen und ih-
ren Angehdrigen. In finanzieller Hinsicht etwas besser ging es dabei jenen Per-
sonen, die im Militdrdienst erkrankt waren. Sie erhielten eine Rente der eidge-
nossischen Militarversicherung und wurden von der Soldatenfiirsorge unter-
stiitzt. Die Militarversicherung {ibernahm die Behandlungskosten und die Sol-
datenfiirsorge beriet die Betroffenen beziiglich einer beruflichen Umschulung
und organisierte Hilfsmittel wie ein individuell umgebautes Auto oder sprach
gewisse zusatzliche Geldbetrége fiir bestimmte Anschaffungen oder Wohneigen-
tum gut (Fliick, 1949).

Das Bediirfnis nach geregelter finanzieller Unterstiitzung wurde auch bei der
Einfithrung der Invalidenversicherung deutlich. Nach den ersten Monaten zeigte
sich, dass Poliomyelitis eine der hdufigsten Ursachen war, weshalb die Versiche-

rungsleistungen in Anspruch genommen wurden (Jollos, 1960).
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6.4.2  Fursorgeinstitutionen: Wohnmdglichkeiten fiir Erwachsene

Bereits Anfang des 20. Jahrhunderts wurde ein Mangel an Wohnangeboten fiir
Erwachsene, die nicht selbststandig leben oder bei Angehodrigen unterkommen
konnten, beklagt (Kesselring & Tobler-Weber, 1914); das Problem blieb auch in
den nédchsten Jahrzehnten bestehen. Wahrend fiir Madchen und Frauen bei-
spielsweise mit dem Mathilde-Escher-Heim bereits Ende des 19. Jahrhunderts
und ab den 1930er Jahren mit dem Anna-Stokar-Heim eine Schulungs-, Wohn-
und Beschaftigungsmoglichkeit bestand, gab es fiir Knaben und Méanner kaum
vergleichbare Angebote.
Das schwer zu l6sende Problem der Schulungs- und Beschiftigungsmdoglichkeit von
korperlich schwer gebrechlichen Knaben und ménnlichen Erwachsenen — sehr oft sind
es auch die Opfer der so viel Unheil bringenden Kinderlahmung — 148t das schon seit
Jahren bestehende Postulat der Schaffung eines entsprechenden Heimes fiir geistig nor-

male, kdrperlich schwer behinderte Jugendliche und Manner immer dringender wer-
den. . . (Miitzel & Brunner, 1947, S. 16-17).

Insbesondere die Poliomyelitis-Epidemien haben zu einer Zunahme der Zahl
von Menschen gefiihrt, die auf Pflege angewiesen waren. Madchen und Frauen
konnten anscheinend besser in der Ursprungsfamilie gepflegt und beschaftigt
werden. Zusatzlich gab es einige Heime, die sich der Schulung, beruflichen Aus-
bildung und Pflege von Frauen mit einer schweren Korperbeeintrachtigung an-
genommen hatten. Dennoch bestand ein Platzmangel, vor allem fiir Manner.
Dies nahmen Richard Scherb und der Vorstand der Schweizerischen Fiirsorge-
kommission fiir Gebrechliche und Invalide zum Anlass, beim Bundesfeierkomi-
tee ein Gesuch zu stellen, einen Teil der Sammlung fiir die Errichtung eines
Heims fiir korperlich schwer beeintréchtigte Menschen zu verwenden. Auf die-
ses wurde eingegangen und die Fiirsorgekommission erhielt 420'000 Franken.
Entgegen der Planung wurde diese Summe nicht fiir die Errichtung eines Wohn-
heimes fiir pflegebediirftige Erwachsene mit einer korperlichen Beeintréchti-
gung eingesetzt, sondern fiir eine Institution fiir die berufliche Ausbildung und
Integration (Scherb, 1948).

Die Schweizerische Vereinigung der Geldhmten (Association Suisse des Para-
lysés, ASPr-SVG) diskutierte erstmals 1942 die Eréffnung eines eigenen Heimes
flir korperlich beeintrdchtigte Erwachsene. Bis zur Umsetzung dieses Plans
vergingen fast zehn Jahre. Schliesslich konnte in Vevey eine Liegenschaft giinstig
erworben werden. 1951 wurde das erste Heim erdffnet, das Foyer des Paralysés
(heute Stiftung Les Eglatines). Initiatorin, Tragerin und Besitzerin war die
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Schweizerische Vereinigung der Gelahmten, die von Menschen mit einer korper-
lichen Beeintrachtigung geleitet wurde. Das Heim bot 14 Wohn- und Arbeits-
platze. Kurz darauf musste das Platzangebot bereits vergrossert werden, da die
Nachfrage riesig war. Das Besondere an diesem ersten Heim war, dass die Be-
wohner die Aktivititen und Mahlzeiten bestimmen konnten, also im Gegensatz
zu anderen Heimen wesentlich mehr Selbstbestimmung hatten. Die anfangliche
Selbststandigkeit und Freiheit im ersten Heim dieser Vereinigung wurde an-
scheinend nicht so umgesetzt wie geplant. Nach wenigen Jahren kam es zu Kon-
flikten mit der Leitung, da diese die Bewohnerinnen und Bewohner zu stark ein-
schrankte. 1961 6ffnete eine weitere Institution, das Wohn- und Arbeitsheim fiir
korperlich Schwerbehinderte in Thun-Gwatt (heute Wohn- und Arbeitsgemein-
schaft fiir Kérperbehinderte Gwatt, WAG), ebenfalls initiiert durch die Schwei-
zerische Vereinigung der Geldhmten* (Schweizerische Vereinigung der Ge-
lahmten, 2014b) sowie 1962 die Arbeitsstétte Strengelbach. Die Verantwortlichen
der Anstalt Balgrist planten im Zuge des Neu- und Umbaus der Klinik ein dieser
angegliedertes Heim fiir erwachsene Menschen mit einer Korperbeeintrachti-
gung, die dauerhaft auf Pflege angewiesen waren. Urspriinglich war die Anstalt
Balgrist zwar auch fiir solche Patienten gedacht. Dieses Ziel musste aufgrund des
hohen Andrangs von Personen mit behandelbaren Korperbeeintrachtigungen
weitgehend aufgegeben werden. Die Zielgruppe des neu zu schaffenden Heimes
waren vor allem Personen, die trotz ihrer Kérperbeeintrachtigung auf irgendeine
Art noch schul- oder arbeitsfahig waren (Francillon, 1965).

Die durch die Schweizerische Vereinigung der Gelahmten initiierten und unter-
stiitzten Heim-Eréffnungen sind zwar nicht direkt auf die Poliomyelitis-Epide-
mien zuriickzufiihren. Die Vereinigung war durch ihre Griindungsgeschichte

und ihre Mitglieder aber eng mit dem Thema Poliomyelitis verbunden.

4 Es folgten weitere Heime 1973 in Wetzikon (Invaliden Wohn- und Arbeitszentrum,
heute: Schweizerisches Wohn- und Arbeitszentrum fiir Mobilitdtsbehinderte, IWAZ),
1974 in Lausanne (Foyer Plein-Soleil, heute: Institution de Lavigny, Département Héber-
gement de Plein-Soleil), 1975 in Reinach (Wohn- und Biirozentrum fiir Geldhmte, heute:
Wohn- und Biirozentrum fiir Kérperbehinderte, WBZ), 1980/88 in Sion und Sitten
(Centre Valais de Cceur) und 1990/91 in Neuchatel und La Chaux-de-Fonds (Foyer Han-
dicap de Neuchatel und Foyer Handicap des Montagnes neuchateloises).
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Exkurs: Association Suisse des Paralysés — Schweizerische Vereinigung der
Geldhmten: Nachdem sich der Franzose André Trannoy 1927 im orthopadischen
Zentrum in Lausanne aufgehalten hatte, um die Folgen einer Poliomyelitis be-
handeln zu lassen, griindete er eine Schreibgruppe®, um mit drei weiteren Fran-
zosen, die er dort kennengelernt hatte, in Kontakt zu bleiben. Nur fiinf Jahre spa-
ter sollte aus der losen Gemeinschaft eine Vereinigung werden. 1932 wurde in
Lausanne von vier franzdsischen Patientinnen und Patienten Placide Nicods, die
Association des Paralysés et Rhumatisants gegriindet (heute Association des Pa-
ralysés de France, APF). 1933 wurde die APF in Frankreich offiziell als Verein
eingetragen. Schon zu Beginn waren fiinf der 17 Mitglieder aus der Schweiz, was
dazu fithrte, dass 1934 eine separate Schweizer Sektion gegriindet wurde. Die
Ziele der Vereinigung waren , die Behinderten aus der Isolation reissen, ihnen
Perspektiven zeigen, angepasste Wohnsituationen ermoglichen [und] die Selbst-
hilfe fordern” (Schweizerische Vereinigung der Geldhmten, 2014d, S. 22).
Bereits 1938 wurde die Abspaltung der Schweizer Sektion diskutiert, um eine
eigenstdndige Vereinigung zu griinden. Am 18. August 1939, kurz vor Ausbruch
des Zweiten Weltkriegs, wurde die Abtrennung schliesslich vollzogen. Einerseits
wurde befiirchtet, dass sich der Krieg auf die Zusammenarbeit negativ auswir-
ken kénnte, andererseits forderten die besonderen Gegebenheiten in der Schweiz
eine eigene Herangehensweise, um die Ziele der Vereinigung zu erreichen
(Schweizerische Vereinigung der Geldahmten, 2014d).

Die Schweizerische Vereinigung der Geldahmten ist seit ihrer Griindung eine Ver-
einigung, die sich fiir Menschen mit einer korperlichen Beeintréchtigung ver-
schiedenster Genese einsetzt. Ein grosser Teil ihrer Mitglieder hatte eine korper-
liche Beeintrachtigung als Folge einer Poliomyelitis (Abb. 18, S. 203). Dies zeigte
sich deutlich in einer Umfrage aus dem Jahre 1956 {iber die Zusammensetzung
der Beeintrachtigungsursachen (S. T., 1956).

% Schreibgruppen waren lange Zeit ein Markenzeichen der Schweizerischen Vereinigung
der Gelahmten. Dabei handelt es sich um einen Zusammenschluss von sechs bis acht
Personen, die jeweils in ein Heft, das anschliessend weitergeschickt wird, etwas hinein-
schreiben. Heute bestehen noch drei solche Schreibgruppen, deren Mitglieder im Durch-
schnitt 70 Jahre alt sind. Ein Versuch einer Internetschreibgruppe scheiterte Ende der
1990er Jahre (Schweizerische Vereinigung der Geldhmten, 2014e).
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Abb. 18: Mitglieder Schweizerische Vereinigung der Gelahmten (S. T., 1956)

Die Heime, die durch diese Vereinigung gegriindet wurden oder an denen sie
Teile der Tragerschaft iibernahm, verfiigten alle iiber Wohn- und Arbeitsplatze
fiir Menschen mit einer Kérperbeeintrachtigung. Eine Ausnahme bildete die In-
stitution de Lavigny in Lausanne, die fiir dltere Menschen konzipiert worden war
(Schweizerische Vereinigung der Geldhmten, 2014b). Als Alternative zum Ar-
beitsplatz organisierte die Schweizerische Vereinigung der Gelahmten auch Pro-
duktionsauftrage, die in Heimarbeit von ihren Mitgliedern erledigt werden
konnten. Dieses Modell wurde 1962 aufgegeben (Schweizerische Vereinigung
der Geldhmten, 2014c).

Die Vereinigung prégte in den 1950er und Anfang der 1960er Jahren das Hei-
mangebot fiir Menschen mit einer korperlichen Beeintrachtigung. Daneben un-
terstiitzte die Vereinigung ihre Mitglieder bei der Finanzierung von Fortbewe-
gungsmitteln, Hilfsmitteln und deren Reparaturen, Kuraufenthalten, Arztbesu-
chen etc. Sie finanzierte sich vor allem iiber Spendengelder, Standaktionen und
den Verkauf von selbst gefertigten Produkten (Schweizerische Vereinigung der
Geldhmten, 2014c).

In den 1950er und 60er Jahren verdnderte sich die Lage. Einerseits wurde das
Spendensammeln immer schwieriger, da vermehrt andere Organisationen ge-
griindet wurden, die sich ebenfalls mit Spenden iiber Wasser halten mussten.

Andererseits nahmen einige dieser neuen Organisationen und das immer stérker

203



Die Poliomyelitis-Epidemien in der Schweiz

ausgebaute Sozialnetz der Vereinigung verschiedene Aufgaben ab, was die fi-
nanzielle Situation wiederum entspannte (Schweizerische Vereinigung der
Geldahmten, 2014c).

Die Schweizerische Vereinigung der Geladhmten musste sich der wandelnden Si-
tuation anpassen. Die finanzielle und materielle Unterstiitzung ist heute in den
Hintergrund getreten. Dafiir werden die Ressourcen nun fiir die Wissensvermitt-
lung in Form von Kursen, Tagungen, der Vereinszeitschrift ,Faire Face’ sowie
Informationsmaterial fiir Laien und Fachleute eingesetzt. Weiterhin im Mittel-
punkt steht dabei die Ermoglichung von sozialen Kontakten. Noch heute weisen
viele der Mitglieder eine korperliche Beeintréchtigung als Folge einer Poliomy-
elitis-Infektion auf (Georges Neuhaus, Zentralsekretar der Schweizerischen Ver-
einigung fiir Geldhmte, personliche Mitteilung 15.11.2016).

Die Poliomyelitis-Epidemien pragten die Wohnmoglichkeiten insofern, als sie zu
einer Zunahme an Menschen mit einer kdrperlichen Beeintrachtigung fiihrten,
die den Mangel an Wohnmoglichkeiten deutlich vor Augen fiihrte und als Argu-
ment fiir die Errichtung neuer Heime hinzugezogen wurde. Die Schweizerische
Vereinigung der Gelahmten nahm dabei den Platz einer wichtigen Akteurin ein.
Die Griindung von Heimen war aber eigentlich nur eine der moglichen Alterna-
tiven. Es hdtte auch nach anderen Losungen gesucht werden konnen. Die meis-
ten Betroffenen konnten jedoch im héduslichen Umfeld wohnen bleiben.

Daneben war die finanzielle Unterstiitzung durch Dritte von grosser Bedeutung.
Die zur Verfiigung stehenden Gelder aus den verschiedenen Quellen reichten
aber nicht aus. Der Klinik-Aufenthalt, die anschliessenden Behandlungen, die
Hilfsmittel oder eine bleibende Invaliditdt verursachten sehr hohe Kosten. Aus
dieser Not wurde ein Geschéftsmodell entwickelt: die Versicherung gegen die

Kinderlahmung.
6.5 Versicherungswesen: Die Versicherung gegen die Kinderlahmung

Die Moglichkeiten, sich finanziell gegen Krankheit und Invaliditat abzusichern,
waren bis in die 1940er Jahren sehr beschrankt (vgl. Kap. 3.2.8). Die Kosten der
Behandlung der Poliomyelitis sowie die Folgen fiir die Ausiibung des Berufes
konnten nur teilweise durch Versicherungsleistungen gedeckt werden. Das Ver-
sicherungswesen entdeckte diese Liicke und bot ab 1949 eine Versicherung ge-
gen Poliomyelitis an. Die erste Versicherungsgesellschaft, welche diese Zusatz-
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versicherung einfiihrte, war die Ziirich Allgemeine Unfall- und Haftpflichtversi-
cherungs-Aktiengesellschaft (Abb. 19, S. 206). Diese ,Kinderlahmungs-Versiche-
rung’ hatte die Form einer Familienpolice. Mit deren Abschluss war die gesamte
Familie, unabhdngig von der Anzahl der Kinder, gegen die Krankheit und deren
Folgen versichert. Die Vertragsdauer konnte entweder zwei oder fiinf Jahre be-
tragen, bei Bezahlung einer einmaligen Pramie von 48 Franken bzw. 108 Franken.
In der ersten Version der Police waren folgende Versicherungsleistungen inbe-
griffen:

1. Vergiitung der Heilungskosten wahrend langstens drei Jahren und bis 5°000.- pro Per-

son, inbegriffen Transport zum Spital, Miete oder Anschaffung orthopédischer Appa-

rate (Kriicken, Schienen, Gehwagen, Stiitzkorsett usw.), Heilbdder, Massagen, Operati-
onen, Beitrag an Verpflegungskosten, besondere Krankenpflege.

2. Ausrichtung einer Kapitalentschdadigung von 50°000.— bei Ganzinvaliditit, mit entspre-
chender Abstufung bei Teilinvaliditit von mindestens einem Viertel. (ZURICH
Allgemeine Unfall- und Haftpflicht-Versicherungs-Aktiengesellschaft, Oktober, 1949,
S.2)

Die Beschrankungen auf lediglich drei Jahre sowie die Obergrenze von
5'000 Franken waren in der Praxis unzureichend. Danach standen die Betroffe-
nen héufig wieder vor den gleichen Problemen wie zuvor. Auch die Begrenzung
der Summe auf 50'000 Franken bei vollkommener Erwerbsunmdoglichkeit deckte
nur einen Teil der finanziellen Folgen. Vor allem bei betroffenen Kindern und
Jugendlichen hitte diese Summe wohl kaum ausgereicht.

Kurze Zeit nachdem die Ziirich-Versicherung die ,Kinderlahmungs-Versiche-
rung’ lanciert hatte, kamen dhnliche Angebote anderer Anbieter auf den Markt
(Fanconi, 1958b). Bis 1960 boten insgesamt sechs Unfallversicherungsgesellschaf-
ten eine solche Versicherung an (Maurer, 1960).

Um geniigend finanzielle Mittel aufbringen zu kénnen, griindeten 1953 mehrere
Versicherer zusammen mit dem Konkordat der Schweizerischen Krankenkassen
(heute santésuisse) den Schweizerischen Verband fiir die erweiterte Krankenver-
sicherung (SVK, heute Schweizerischer Verband fiir Gemeinschaftsaufgaben der
Krankenversicherer). Dieser nahm 1954 seinen Betrieb auf und bot eine L&h-
mungsversicherung an (SVK, 2014a). Durch einen Risikoausgleich wurde ver-
sucht, den freiwilligen Leistungsausbau der Krankenkassen voranzutreiben. Als
Erstes war geplant, die ,Kinderldhmungs-Versicherung’ in die ordentlichen Kas-
senleistungen aufzunehmen und damit allen Versicherten zugénglich zu ma-
chen. Die ,Kinderlahmungs-Versicherung’ sollten nicht nur die finanziellen Fol-
gen lindern, sondern auch einen vertrauensarztlichen Dienst bereitstellen und
fiir den Bau von Nachbehandlungszentren fiir Poliomyelitis sorgen (Mitg., 1954).
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Seit einer Reihe von Jahren tritt auch in
unserm Lande die Kinderlihmung mit einer
periodisshen RegelmiBigkeit auf, die uns
zeigt, dall diese gefiirchtete Krankheit lei-
der auch in unserm Volke FuBl gefaft hat
und Jahr fir Jahr ihre Opfer fordert.
Trotzdem medizinische Kunst und For-
schung der ganzen zivilisierten Welt unter
dem Einsatz fast unbegrenster Mittel dem
Erreger der Kinderlihmung den Kampf
angesagt haben, ist er leider bis heute noch
unbesiegt, GlUcklicherweise filhrt die
Krankheit nur bel einem kleineren Teil der
Betroffenen zu dauernden Lihmungen. Der
heutige Stand der irztlichen Wissenschaft
vermag in vielen Fillen ihre Folgen zu mil-
dern, ja ganz zu beheben. Diese Behand.
lungsmethoden aber sind langwierig und
erfordern neben der groflen Geduld des
Patienten zumeist erhebliche finanzielle
Mittel. Dazu kommen noch die weltergehen-
den Folgen, die eine dauernd verminderte
Erwerbsfihigkeit fiir den Patienten und
seine Angehdrigen haben kann,

Es lag nahe, den Versuch ru unternchmen,
den Betroffenen wenigstens die grollen
materiellen Sorgen durch eine Versicherung
sbzunehmen, Mit der neuartigen

Familien-Versicherung gegen
Kindérllhmung

hat die , Zirich-Unfall“ den Versuch ge-
wagt. Diese Faniilien-Versicherung soll die
wirtschaftlichen Folgen der Kinderlih-
- mung tragen oder mildern, vor allem die
Angehdrigen in die Lage versetzen, dem er-
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Das Gespenst

der Kinderldhmung!

krankten Familienmitglied ohne Z3gern die
beste Pflege und Behandlung angedeihen
2u lassen. Zu einer einmaligen Priimie von

Fr. 48.— bei xweijihriger Dauer oder
Fr. 108,— bei fiinfjihriger Dauer

sind die Ehegatten und ihre minderjihrigen
Kinder fiir Heilungskosten bis Fr, 5000,—
und filr Invaliditiit bis zu Fr, 50 000.— ver-
sichert. Und zwar gilt dieser Versicherungs-
anspruch filr jedes cinzelne Familienmit-
glied, Da die Kinderlihmung durch An.
steckung iibertragbar ist und auch Erwach-
sene befillt, ist die Giiltigkeit der Versiche.
rung fiir die ganze Familie von besonderer
Bedeutung.

Die ,, Ziirich-Unfall“ begibt sich damit als
erste Gesellschaft in der Schweiz auf ein
neues Gebiet, fiir das versicherungstech.
nische Erfahrungen zum Teil fehlen. Die
Versicherungsbedingungen sind denkbar
einfach und liberal gehalten. Unser Pro.
spekt , Kampf der KinderlEhmung" gibt
Thnen niihere Auskunft, — Es gibt so viele
Familien mit Kindern, die unsere Vertreter
nicht alle besuchen kinnen; wir sind darauf
angewiesen, dafl sich die verehrten Inter-
essenten selber melden, um die nétigen
Unterlagen anzufordern.

10RICH,
//,‘.7_./.‘/,

Bricfadresse: Postfach Ziirich 22
Telefon (051) 2736 10

Abb. 19: Werbung fiir die ,Kinderlahmungs-Versicherung’ (Ziirich-Unfall, 1950)
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Weiter sollte die Wiedereingliederung ins Erwerbsleben durch Umschulungen
oder Massnahmen, um den Arbeitsweg bewéltigen zu konnen, geférdert werden
(Le Grand, 1958).

Im Herbst 1956 beschloss der SVK den Neubau zweier Poliomyelitis-Nachbe-
handlungszentren in Zurzach und in Leukerbad. Da die Kosten die finanziellen
Moglichkeiten der Krankenkassen iiberstiegen, wurde zu einer offentlichen
Sammlung aufgerufen (0.V., 1956c). Als diese abgeschlossen war, wurden auf-
grund des zu erwartenden Riickgangs der Poliomyelitis durch die nun verfiig-
bare Impfung Uberlegungen angestellt, in Zurzach statt einer ,Kinderldhmungs-
Heilstatte” ein allgemeines Wiederherstellungszentrum zu errichten. In diesem
sollte eine Abteilung fiir Poliomyelitis-Behandlungen integriert werden
(Konkordat der schweizerischen Krankenkassen, 1957). Auch das geplante Polio-
Zentrum Leukerbad dnderte seinen Zweck bereits vor seiner Erdffnung 1962 und
wurde als Nachbehandlungsinstitut fiir die Folgen von Lahmungen im Allge-
meinen konzipiert (ag, 1962).

Der Schweizerische Verband fiir die erweiterte Krankenversicherung bot im
Rahmen der Léhmungsversicherung eine Pflegeversicherung und eine Invalidi-
tatsversicherung an. Der Pflegeversicherung waren 1960 bereits 3.4 Millionen
Personen angeschlossen (65% der Schweizer Wohnbevdlkerung). Die Lahmungs-
Invaliditatsversicherung wurde in Zusammenarbeit mit der Fortuna Lebensver-
sicherungs-Gesellschaft in Ziirich und der COOP Lebensversicherungsgesell-
schaft in Basel offeriert. Als Riickversicherung war die Union Riickversiche-
rungsgesellschaft involviert. Die Krankenkassen konnten fiir 1.20 Franken pro
Person und Jahr ihre Krankenkassenmitglieder bei der SVK gegen Invaliditat
versichern lassen. Bereits ein Jahr nach der Einfiihrung dieser Lihmungs-Invali-
ditdtsversicherung waren eine halbe Million Personen angeschlossen. Die Zahl
stieg bis 1960 auf 2.6 Millionen, was damals etwa der Halfte der Schweizer Be-
volkerung entsprach. Zusétzlich schlossen einige Krankenkassen, ohne die SVK,
Kollektiv-Vertrage mit Versicherungsgesellschaften, die ebenfalls eine Lah-
mungs-Invaliditdtsversicherung anboten, ab. Auch verschiedene Unfallversiche-
rungen boten Poliomyelitis-Versicherungen an. Zusammen mit der SVK waren
1960 wahrscheinlich rund drei Millionen Menschen in der Schweiz gegen Invali-
ditét infolge einer Poliomyelitis-Erkrankung versichert (Maurer, 1960).

Das Problem der Lihmungs-Invaliditdtsversicherung der SVK war, dass die Ver-
sicherungsgelder erst nach mehreren Jahren ausbezahlt wurden, namlich erst,
wenn feststand, dass tatsachlich eine bleibende Beeintrachtigung bestehen blieb.

Dies konnte durchaus bis zu sechs Jahren dauern (Maurer, 1960). Gerade in der
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Zeit vor der Einfiihrung der eidgendssischen Invalidenversicherung in der
Schweiz war dies eine sehr lange Wartefrist und bedeutete eine grosse Unsicher-
heit fiir die Betroffenen.

Auch nach der Einfithrung der Invalidenversicherung wollte die SVK noch an
dieser speziellen Versicherung festhalten, da man sie als Erganzung zu den oft-
mals knappen finanziellen Leistungen der Invalidenversicherung sah (Maurer,
1960). Aufgrund der riicklaufigen Zahlen von Neuerkrankungen und der damit
verbundenen sinkenden ausbezahlten Versicherungsleistungen entschlossen
sich die Mitglieder der SVK bereits an der Delegiertenversammlung im Jahr 1960,
die Poliomyelitis-Versicherung zu einer allgemeinen Léhmungsversicherung
auszubauen. Das Ziel dieser neuen Versicherung war, von den ordentlichen
Krankenkassenleistungen nicht getragene Kosten bis zu einem Betrag von
5'000 Franken zu tibernehmen. Die Finanzierung einer dauernden Pflege wurde
ausgeschlossen, da dies in den Aufgabenkreis der Invalidenversicherung ge-
horte. Die ,Kinderlahmungs-Invaliditatsversicherung’ wurde in eine Eigenversi-
cherung {iiberfithrt (ag, 1960). 1990 wurde die Lihmungspflege-Versicherung
und 1991 die Lahmungs-Invaliditatsversicherung aufgehoben (SVK, 2014a).

Seit 1962 iibernimmt der SVK eine Koordinationsaufgabe. Sowohl die Kranken-
kassen als auch unter bestimmten Bedingungen die Invalidenversicherung be-
gleichen die Kosten medizinischer Behandlungen. Die Krankenkassen miissen
zunéachst die entstehenden Kosten einer Behandlung tibernehmen. Der SVK klart
in der Folge fiir die ihm angeschlossenen Krankenversicherer ab, ob die Leistun-
gen von der Invalidenversicherung zuriickgefordert werden konnen, und leitet
entsprechende Schritte ein (SVK, 2014b).

Mit der Einfithrung der Invalidenversicherung verbesserte sich die finanzielle
Lage fiir viele Betroffene. Sie hatten nun einen Rechtsanspruch auf Unterstiit-
zung und waren nicht mehr in gleichem Ausmass auf die Unterstiitzung durch
Flirsorgeorganisationen angewiesen. Die Moglichkeit der Impfung hatte der Po-
liomyelitis gleichzeitig etwas von ihrer Bedrohlichkeit genommen. In der Zeit,
bevor greifende Praventivmassnahmen moglich waren, bewegte Polio jedes Jahr
die Bevolkerung und fiihrte zu Verunsicherung, Angsten und Geriichten.

6.6 Bevdlkerung: Als Eltern den Sommer fiirchteten
Jedes Jahr von Neuem fiirchteten sich insbesondere Eltern vor Poliomyelitis. Die
vielen unbekannten Komponenten wie die genaue Ubertragungsweise, die feh-

lenden Behandlungsmoglichkeiten und die schwerwiegenden, unvorhersehba-

ren Verldufe verunsicherten die Bevdlkerung. Poliomyelitis gehorte in der
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Schweiz daher iiber Jahre oder sogar Jahrzehnte zu den gefiirchtetsten Infekti-
onskrankheiten, und dies, obwohl Polio nicht zu den héufigsten iibertragbaren
Krankheiten gehorte. Die teilweise absichtlich oder unabsichtlich fehlenden oder
widerspriichlichen Informationen seitens der Behdrden, aber auch verschiedene
Gertichte haben die Verunsicherung der Bevolkerung sicherlich noch verstarkt.
Am Beispiel der Epidemie im Jahre 1936 zeigen sich verschiedene Reaktionen
der Bevolkerung auf die Zunahme der Erkrankungsfalle und die Weisungen der
Behorden. Letztere versuchten durch verschiedene Massnahmen, welche die Be-
wegungsfreiheit der Bevolkerung teilweise stark einschrankten, eine weitere
Ausbreitung der Krankheit zu verhindern. Die Angst vor einer Ansteckung so-
wie die Massnahmen der Behorden fiihrten zudem zu negativen Folgen fiir die
Wirtschaft.

6.6.1 Be(un)ruhigung der Bevdlkerung

Die Beunruhigung in der Bevolkerung fithrte dazu, dass schnell Geriichte in Um-
lauf kamen, welche die Angste und Befiirchtungen noch verstiarkten. Die Behor-
den versuchten dieser Beunruhigung mit Informationsvermittlung zu begegnen
und verdffentlichten entsprechende Artikel in den Tageszeitungen. Die Griinde
fiir die Angste in der Bevolkerung sind vermutlich vielfaltig. Einerseits liegen sie
in Bedingungen der Poliomyelitis selbst, andererseits wurden sie durch das Ver-
halten der Behdrden und der Presse wahrscheinlich noch verstarkt.

Konkrete Hinweise, wie die Bevolkerung mit den Epidemien oder den sporadi-
schen Neuerkrankungen umgegangen ist, gibt es kaum. Es ldsst sich nur erah-
nen, was die Krankheitswellen ausgelost haben. Dass die Beunruhigung gross
gewesen ist, ist unbestritten. In Zeitungsmeldungen und Fachartikeln ist immer
wieder von Angsten, Panik und Geriichten rund um die Poliomyelitis-Epide-
mien zu lesen. Die Beunruhigung, die in der Bevolkerung geherrscht haben
muss, wird vor allem in den aufklarenden Artikeln der Gesundheitsbehoérden
deutlich. Manchmal wurde darin sehr konkret und direkt geschrieben, dass kein
Grund fiir eine Beunruhigung besteht, manchmal auch indirekt mit bestimmten
Formulierungen dieser Eindruck vermittelt. Ein paar Beispiele aus verschiede-
nen Jahren sollen dies verdeutlichen.

Nachdem im Jahr 1929 mehrfach tiber Félle von Kinderlahmung im Kanton Aar-
gau berichtet worden war, veréffentlichte der Gemeinderat von Baden (Kanton
Aargau) zur Beruhigung der Bevolkerung eine Pressemitteilung.

Wie der Gemeinderat Baden bekannt gibt, sind im Meierhof bei Baden drei Fille von
Kinderlahmung, wovon derjenige eines sechswochigen Sauglings mit dem Tod endigte,
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festgestellt worden. Nach einem Bericht des Bezirksarztes liegt jedoch kein Grund zur
Beunruhigung vor. Es wurden Massnahmen getroffen, um eine Weiterverbreitung der
Krankheit zu verhindern. (pt, 1929b, Morgenausgabe, Blatt 2)

Diese Ausfiihrungen haben moglicherweise nicht den gewiinschten Effekt ge-

zeigt. Nur fiinf Tage spéter erschien ein zweiter Beruhigungsversuch.

Zu der auch in der ,N.Z.Z’ erschienenen Mitteilung {iber einige Falle von Kinderldh-
mung in Baden erlafit das Stadtammannamt weitere beruhigende Erklarungen iiber die
sanitdtspolizeilichen Mafinahmen. Eine Beunruhigung sei nach Ansicht der Badener
Aerztekonferenz nicht begriindet, da sofort nach Erkennung der drei Krankheitsfélle
vom Hausarzt und Schularzt Quaranténe, Spitalbehandlung und Desinfektion ange-
ordnet wurden. Auch ist der ,Meierhof’, wo die Fille auftraten, ein vom Stadtzentrum
entferntes Auflenquartier, das sich leicht isolieren 1afit. (0.V., 1929, Mittagsausgabe,
Blatt 6)

Als 1930 das Elsass von einer Epidemie heimgesucht wurde, kam es ebenfalls zu
einer Verunsicherung der Bevolkerung. Nachdem mehrfach in den Tageszeitun-
gen iiber die Epidemie berichtet wurde, sah sich das Eidgendssische Gesund-
heitsamt gezwungen, sich mit einer Pressemitteilung an die Bevolkerung zu
wenden. Darin teilte es mit, dass es sich im Elsass nicht um eine Epidemie, son-
dern um eine starke Hiufung von Einzelfdllen handele, von denen dennoch eine
Gefahr der Verschleppung in die Schweiz ausgehe (ag, 1930a).

Das eidgendssische Gesundheitsamt hat es fiir notwendig erachtet, gewisse Vorkehrun-

gen zu treffen, um der Gefahr der Einschleppung von Poliomyelitisféllen, die tibrigens

nicht sehr dringend ist, nach Moglichkeit zu begegnen, ohne dabei MafBregeln vor-

zuschlagen, die als Schikane aufgefafft werden koénnen. (ag, 1930a, Abendausgabe,
Blatt 5)

Mit der Betonung der Tatsache, dass die Massnahmen nicht sehr dringend seien,
sollte wohl das Gefiihl vermittelt werden, dass keine grosse Gefahr bestehe. Der
Beruhigungsversuch des Eidgendssischen Gesundheitsamtes scheint nicht ge-
fruchtet zu haben. Trotz der offengelegten Massnahmen des Bundesrates (Verbot
der Einreise, Untersuchung der Schulkinder) scheint es zu weiteren Angsten in
der Bevolkerung gekommen zu sein. Dies zeigt sich in einem Artikel vom 25. Au-
gust 1930, in dem der Stadtarzt von Ziirich tiber die Anzahl der betroffenen Kin-
der berichtete, die sich noch in der Inkubationszeit befanden, und iiber die ge-
troffenen Massnahmen informierte (Schularzt Stadt Ziirich, 1930).

Eine vom schuldrztlichen Dienst gemachte Erhebung tiber die Einschleppungsméglich-

keit der spinalen Kinderlahmung in die Schulen durch Kinder, die sich in den Ferien

im gefdhrlichen Gebiet aufhielten, ergab, daf§ sich z.Zt. in den stadtziircherischen

Volksschulen nur 28 Kinder aufhalten, die in den Ferien im Elsaf§ waren und die sich
jetzt noch im kritischen Zeitpunkte der Uebertragungsmaglichkeit befinden. Den Eltern
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dieser Kinder werden vom Gesundheitswesen aus die nétigen Weisungen zugehen.
Eine namhafte Gefahr der Einschleppung dieser gefiirchteten Krankheit scheint also
nicht zu bestehen, und diese Feststellungen mdgen auch der Beruhigung weiter Bevol-
kerungskreise dienen. (Schularzt Stadt Ziirich, 1930, Morgenausgabe, Blatt 1)

Auch aus anderen Artikeln wird immer wieder ersichtlich, dass die Bevolkerung
beunruhigt gewesen sein muss. So zum Beispiel bei auftretenden Poliomyelitis-
Féllen in St. Gallen:

In den betroffenen Gemeinden herrscht grof3e Besorgnis, so daf$ der Bezirksarzt eine
Mitteilung verdffentlicht, um das Publikum einerseits auf die Gefahr aufmerksam zu
machen und andererseits vor iibertriebener Angst zu warnen. (ag, 1931a,
Mittagausgabe, Blatt 3)

Die Gesundheitskommission tritt in einer 6ffentlichen Mitteilung den wilden Gertich-
ten tiber die Zahl der Kinderlahmungsfalle in St. Gallen und der ungerechtfertigten Be-
unruhigung in der Bevolkerung entgegen. In den letzten zwei Wochen seien in der Stadt
St. Gallen keine neuen Fille von Kinderlahmung aufgetreten. Die Gesamtzahl der bis-
herigen Félle sei sechs. Auch die Epidemie im iibrigen Kanton scheine den Hohepunkt
iiberschritten zu haben, namentlich in dem Sinne, dafs die einzelnen Kinderlahmungs-
falle in weniger heftiger Form auftreten. (ag, 1931b, Mittagausgabe, Blatt 3)

Selbst in der Zeit, als die Zahl der Neuerkrankungen im Vergleich zur Einwoh-
nerzahl der Schweiz noch relativ klein war®, 16ste Poliomyelitis bereits Angste
und Befiirchtungen aus. 1936 kam es zur ersten grossen Epidemie in der Schweiz.
Einer der ersten Herde befand sich in Schiers im Kanton Graubiinden. Schulen
wurden geschlossen und Versammlungen sowie 6ffentliche Veranstaltungen ab-
gesagt. Die Kinder der Lehranstalt Schiers wurden im Juni zwei Wochen unter
Quarantdne gestellt und danach nach Hause entlassen (ag, 1936). Die Beunruhi-
gung iiber die Entwicklung im Kanton Graubiinden scheint spétestens im Juli

Zirich erreicht zu haben.

In letzter Zeit scheint sich in weiten Kreisen unserer Stadt eine gesteigerte Angst vor
einer Kinderladhmungsepidemie eingestellt zu haben, die beunruhigenden Geriichten
Nahrung bietet. Wie uns mitgeteilt wurde, sind nach der vorlaufigen Feststellung in
Ziirich im ganzen etwa neun Erkrankungen in Behandlung. Diese Zahl entspreche der
in Ziirich fast jedes Jahr vorkommenden und diirfe im Verhéltnis zur Bevolkerungszahl
unserer Stadt als gering bezeichnet werden. Ein Grund zur Beunruhigung sei nicht vor-
handen. (0.V., 1936¢, Morgenausgabe, Blatt 2)

51 Zwischen 1914 und 1922 wurden jahrlich 25-104 Neuerkrankungen gemeldet, zwischen
1923 und 1935 kamen jahrlich 80-351 Falle zur Anzeige (vgl. Kapitel 5.3).
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Dass die Befiirchtungen moglicherweise nicht ganz unbegriindet waren, kann
aus dem nur zwei Tage spéter getroffenen Beschluss, die Kantonsschulen vor-
sorglich zu schliessen (Naheres dazu in Kap. 6.3.2), um eine Verschleppung von
Ziirich in die umliegenden Stadte und Dérfer zu verhindern, gefolgert werden.
Da die Geriichte iiber das gehaufte Auftreten der Poliomyelitis im Kanton wei-
tergingen nicht verstummten, verdffentlichte die Direktion des Gesundheitswe-
sens des Kantons Ziirich am Mittwoch, dem 8. Juli 1936, einen Artikel {iber den
Stand der Poliomyelitis sowie die Empfehlung, die Schulen, obwohl von keiner
Epidemie gesprochen werden konne, in allen Gemeinden, in denen die Poliomy-
elitis auftrat, vorsorglich zu schliessen sowie aus den jeweiligen Gemeinden
keine Kinder in die Ferienkolonien zu schicken (Direktion des Gesundheitsamtes
des Kantons Ziirich, 1936).

Die Artikel der Gesundheitsbehorden scheinen ihre Wirkung verfehlt zu haben.
Eine weitere, sehr klar formulierte Pressemitteilung vom 10. Juli 1936 sollte dies
offenbar andern.

Angesichts der Geriichte, die zurzeit in der Schweiz und im Ausland {iber eine Epide-
mie von Kinderldhmung (Poliomyelitis) in unserem Lande herumgeboten werden,
scheint uns eine Richtigstellung angezeigt. Es kann nicht von einer Epidemie gespro-
chen werden; es bestehen lediglich zwei lokalisierte Herde, wovon der eine, der gegen-
wartig im Erloschen ist, im Prattigau, der andere im nordlichen Teil des Kantons Thur-
gau. Daneben wurden eine Anzahl sporadischer Félle in einigen anderen Gemeinden
festgestellt, wie das jedes Jahr wiahrend der heiflen Jahreszeit in der Schweiz und in den
anderen Landern Europas der Fall ist. Tatsachlich ist der grifite Teil der Schweiz gegen-
wartig vollstindig frei von derartigen Erkrankungen, und die Verhéltnisse rechtfertigen
in keiner Weise die herrschenden Befiirchtungen und die Geriichte, die bei uns und
besonders auch im Ausland umlaufen. (Eidgendssisches Gesundheitsamt, 1936,
Mittagausgabe, Blatt 3)

Spitestens in den folgenden Wochen bestitigten sich die Angste und Befiirch-
tungen. Eine ausgedehnte Epidemie erfasste die Schweiz. Im Gegensatz zum Jahr
1936 erschienen im Jahr 1937 in der NZZ bedeutend weniger Artikel zum Thema
Poliomyelitis. Aus einem Brief der Redaktion der NZZ an die Direktion des Ge-
sundheits- und Erziehungswesens des Kantons Ziirich wird ersichtlich, dass sich
die Redaktion der NZZ absichtlich mit Meldungen zuriickhielt, um eine Panik-
stimmung zu vermeiden (vgl. ebenfalls Kap.6.3.2).

Neben den Richtigstellungen und Beruhigungsversuchen wurde auch mittels In-
formationsvermittlung versucht, der Bevolkerung scheinbar unbegriindete
Angste zu nehmen. So wurden immer wieder Artikel iiber das Krankheitsbild,
verfligbare Therapien und mogliche Praventivmassnahmen verdffentlicht (z. B.
Grumbach, 1936).
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Vor fiinfzig Jahren wurde der epidemische Charakter der Kinderlahmung erkannt. Seit-
her gelang ferner die Feststellung des winzigen, im Mikroskop nicht wahrnehmbaren
Erregers, und vielleicht wird in absehbarer Zeit auch die Entdeckung eines wirksamen
besonderen Heilmittels folgen. Die Behandlung der Kinderldhmung machte in den letz-
ten Jahren so grof8e Fortschritte, dafl nach den statistischen Erhebungen die Sterblich-
keit jetzt durchschnittlich fiinf Prozent betragt . . . . Etwa 70 Prozent aller Falle — rund
50 Prozent der Kranken sind Kinder im vorschulpflichtigen Alter — nehmen einen un-
gefihrlichen Verlauf, und dank der unablédssigen Bemiihung um eine Verbesserung der
Therapie konnen die meisten gefahrlich Erkrankten mit Hilfe der Natur, die Schadigun-
gen am Organismus nach Moglichkeit zuriickgebildet, ohne bleibende Nachteil gene-
sen. (p., 1941, Sonntagausgabe, Blatt 5)

Anders als bei den bisherigen Beruhigungsversuchen wurde hier angestrebt, die
wahrgenommene Gefdhrlichkeit der Erkrankung zu reduzieren, indem auf die
Fortschritte der Behandlung verwiesen wurde. Bereits zu dieser Zeit von der Ent-
deckung eines moglichen Heilmittels zu sprechen war mit Blick auf die Virusfor-
schung (vgl. Kap. 4.1.2) etwas verfriiht. Der Verweis auf eine Sterblichkeit von
5% war dagegen nicht wirklich beruhigend. Aus heutiger Sicht weist diese hohe
Zahl auch darauf hin, dass nicht alle Poliomyelitis-Falle erkannt wurden (nam-
lich diejenigen nicht, die ohne gravierende oder bleibende Lihmungen verlie-
fen). Das Risiko, an einer Polio-Infektion zu sterben, liegt nach heutigem Wis-
sensstand deutlich unter einem Prozent.
Gleichzeitig wurde auch der Bevolkerung das Gefiihl gegeben, dass sie selbst
etwas gegen die Weiterverbreitung tun kann, indem sie beispielsweise die Wei-
sungen der Behorden unbedingt befolgt.
In einem Biindnerdorf, wo durch die Regierung nach Auftreten der ersten Krankheits-
falle die Ortssperre verhangt wurde, machten sich die Bewohner iiber diese Verord-
nung zundchst lustig, die amtlichen Anschldge wurden aus dem Kasten gerissen, und
trotz Verbot wurde am Sonntag zur Kirche geldutet. Erst als die Krankheit weiter um
sich gegriffen hatte, kam die bessere Einsicht, aber dann war es schon zu spit. Das Ge-
genstiick dazu stellt eine andere kleine Biindner Ortschaft dar. Die Sperrmassnahmen

wurden hier streng eingehalten. Diesem Umstand ist wohl zuzuschreiben, dass die be-
nachbarten Orte vollkommen verschont blieben. (Willi, 1938, S. 291)

Vorsichtige Eltern und Hausarzte werden daher bei verdachtigen Fillen nicht auf das
zweite Stadium warten. Die Tatsache, dafl von zehn ins Kinderspital eingelieferten Pa-
tienten, bei denen der Verdacht auf Kinderlahmung besteht, durchschnittlich nicht we-
niger als neun wirklich die Kinderlahmung haben, stellt dem diagnostischen Kénnen
der Aerzte ein gutes Zeugnis aus. Aber ebenso wichtig wie das Erkennen ist auch das
Verhiiten der Krankheit zur rechten Zeit. Die Anmeldepflicht fiir neue Fille beim Stadt-
arzt, sowie die Isolierungspflicht inner- und aufierhalb des Spitals sind keine Schika-
nen, sondern das einzige Mittel, das eine Ausbreitung der Epidemie einzuschranken
vermag. Der Erfolg der Anordnungen der Behorden hédngt allerdings in erster Linie
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vom verniinftigen und verantwortungsbewufSten Verhalten der Bevolkerung ab. (p.,
1941, Sonntagausgabe, Blatt 5)

Neben den Beruhigungsversuchen, der Informationsvermittlung und dem Auf-
ruf, sich an die Weisungen der Behorden zu halten, wurden den Eltern Rat-
schlage gegeben, wie sie versuchen konnen, sich oder ihre Kinder vor einer An-
steckung zu schiitzen.

Die wichtigste uns zur Verfiigung stehende Verhiitungsmafinahme ist die Erhaltung der
allgemeinen Widerstandskraft (unspezifische Dispositionsprophylaxe). Wir geben der
Mutter den Rat, in Epidemiezeiten besonders dafiir besorgt zu sein, daf8 der Gesund-
heitszustand des Kindes ein guter bleibe. Die Erndhrung soll verniinftig und vollwertig
sein. Taglich soll sie etwas Rohkost (Obst und Gemiise) enthalten. Das Kind soll viel ins
Freie kommen und geniigend Schlaf haben. Vor allem aber soll alles gemieden werden,
was die Widerstandskraft des Kindes schiadigen konnte: alle moglichen Infektionen,
korperliche Uebermiidung (grofle Fu- und Velotouren), Ueberhitzung, intensive Be-
sonnung, Durchnassung und Abkiihlung. In etwa drei Viertel aller Kinderlahmungs-
falle lassen sich solche schwiachende Einfliisse nachweisen. Jeder Arzt hat Kinderlah-
mungsfille erlebt, die sich unmittelbar an grofsere krperliche Belastungen anschlossen.
Sie sollten in Epidemiezeiten von den Eltern mehr beachtet werden. (Willi, 1941,
Sonntagsausgabe, Blatt 3)

Das Thema Poliomyelitis interessierte die Bevolkerung, und Vortrage zu diesem
Thema waren Publikumsmagneten. Dies zeigte sich, als zu Beginn des Jahres
1955 ein Vortrag von Guido Fanconi zum Thema ,Kinderlahmung, Heutiger
Stand der Forschung’ angekiindigt worden war (Freisinnige Partei Ziirich, 1955).
Der Andrang war so gross, dass rund hundert Besucher abgewiesen werden
mussten (av, 1955).
Die Behorden versuchten wie erwahnt den Angsten in der Bevolkerung mit Be-
ruhigungsversuchen, Informationsvermittlung, Aufforderung zur Befolgung der
Weisungen sowie der Vermittlung von selbst umsetzbaren Praventivmassnah-
men zu begegnen. Wieso es bei Poliomyelitis, mit ihren insgesamt d och seltenen
schweren Verlaufen zu solcher Beunruhigung gekommen ist, lasst sich durch das
Zusammenkommen verschiedener Faktoren erklaren. Einerseits waren es sicher
die moglichen individuellen und finanziellen Auswirkungen einer Erkrankung,
andererseits vermutlich auch Unwissen iiber die genauen Ubertragungswege so-
wie die fehlenden Behandlungsmoglichkeiten.

Wenn heute bei uns ein Kind plétzlich an Fieber erkrankt, so taucht in den Gedanken

jeder besorgten Mutter das Schreckgespenst der Kinderlahmung auf. Sie ist erldst, wenn

der zugezogene Arzt nach sorgfiltiger Untersuchung diese Krankheit ausschlieflen

kann. Nie unterldfit sie die Frage, was sie gegen diese unheimliche Krankheit tun
konnte, wie sie sich zu verhalten hitte. Mit den gleichen Fragen sind auch viele Miitter
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an ihren Hausarzt gelangt, deren Kinder von der Schule ausgeschlossen wurden, weil
in ihren Klassen eine Kinderlaihmung aufgetreten war.

Die Beantwortung dieser Frage wird nie ganz befriedigend ausfallen kénnen, weil wir
gestehen miissen, daf alle unsere prophylaktischen Mainahmen leider noch sehr unsi-
cher sind. (Willi, 1941, Sonntagsausgabe, Blatt 3)

Einige Félle von Kinderlahmung, die in unserem Kanton vorgekommen sind, haben zu
verschiedenen besorgniserregenden Presseartikeln Anlaff gegeben, die in der Oeffent-
lichkeit Aufregung und Verwirrung hervorgerufen haben. Es sei hier deshalb festge-
stellt, daf} die Gefahr der Lage {iberschitzt wurde . . . . Bei der Unsicherheit der Epide-
miologie und Ansteckungsfahigkeit der Kinderladhmung ist es sehr schwer, prophylak-
tische Mafinahmen zu treffen, die sich weder als unzulanglich noch als {ibertrieben er-
weisen. (Kantonales Gesundheitsamt Wallis, 1949, Morgenausgabe, Blatt 1)

Es ist verstandlich, dass gerade das fehlende Wissen iiber potenzielle Anste-
ckungsquellen die Poliomyelitis noch unheimlicher erscheinen liess. Dies fiihrte
zu verschiedenen Geriichten {iber mogliche Gefahrenquellen und besonders ge-
fahrdete Personen.

Mit Besorgnis verfolgt die Bevolkerung das in diesem Sommer und Herbst im Vergleich
zu den letzten Jahren erheblich stirkere Auftreten der Kinderlahmung. Die lange Zeit
und die allgemeine Ungewifsheit {iber die Haufigkeit und den Charakter der Heine-
Medinschen Krankheit haben jedoch da und dort der Bildung von Gertichten Vorschub
geleistet, die durch die Uebertreibung und Entstellung des Tatsdchlichen den systema-
tischen Kampf der Behorden und der Aerzte gegen die Epidemie erschweren. So wird
behauptet, die Kinderldhmung ,bevorzuge’ gewisse Quartiere und Volksschichten, sie
gefdhrde besonders die sportlich und turnerisch Tiichtigen, sie habe den Umfang der
Epidemie des Jahres 1937 bereits iiberschritten, seit dem KnabenschiefSen!5! sei sie hau-
figer geworden, und die Heilkunde stehe ihr machtlos gegeniiber. Alle diese Behaup-
tungen sind unrichtig. (p., 1941, Sonntagausgabe, Blatt 5)

Auf der anderen Seite gab es auch berechtigte Angste vor Wasser als Ubertrager-
medium der Poliomyelitis. Verunreinigten Gewadssern, unter anderem
Schwimmbéadern, Weihern, Brunnen etc., wird das Potenzial zugeschrieben, zu
einer Infektion fiithren zu koénnen. So berichteten verschiedene Betroffene, dass
sie nach dem Baden an Poliomyelitis erkrankten und die Behérden Schwimmba-
der, Gewasser und Brunnen bei Epidemien schliessen liessen (persénliche Ge-
sprache mit verschiedenen Betroffenen, 2015).

52 Das Knabenschiessen ist ein traditionelles Volksfest in der Stadt Ziirich, welches seine
Wurzeln im 16. Jahrhundert hat. An diesem Anlass findet ein Schiitzenwettbewerb fiir
Kinder und Jugendliche statt (seit 1991 sind auch Madchen zugelassen). Nach dem Wett-
schiessen wird am Schluss eine Schiitzenkénigin bzw. ein Schiitzenkdnig gekront.
Gleichzeitig findet ein grosser Jahrmarkt statt (0.V., 2014).
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Verschiedene andere Einfliisse konnten ebenfalls dazu beigetragen oder zumin-
dest die Verunsicherung noch verstarkt haben. So haben die Kommunikations-
politik sowie die widerspriichlichen Entscheidungen der Behdrden das Ver-
trauen der Bevolkerung in das Gesundheitswesen sicherlich geschwacht.
Wiéhrend der Epidemie 1936 in Ziirich wurde der Entscheid der Schulschlies-
sung, wie bereits im Kapitel 6.3.2 beschrieben, per Boten von Haus zu Haus iiber-
mittelt statt {iber die Presse oder Telefonauskunft. Und auch bei einer Epidemie
1946 erfuhr die Ziircher Bevolkerung erst iiber die ausldndische Presse iiber die
Héufung der Krankheitsfille in der Stadt.

Es mag auf die Ziircher Bevolkerung einen merkwiirdigen Eindruck machen, daf sie
iiber das Auftreten der Kinderlahmung in unserer Stadt erst auf dem Umweg iiber die
Meldung ausldndischer Nachrichtenagenturen Kenntnis erhilt. Allein schon die Tatsa-
che, daf viele Eltern durch die in verschiedenen Schulhdusern bekannt gewordenen
Falle von Kinderlahmung in Besorgnis versetzt worden sind, hitte die Herausgabe ei-
ner offiziellen Meldung gerechtfertigt. Diese wére sicher auch imstande gewesen, dem
Ueberhandnehmen unkontrollierbarer =~ Geriichte vorzubeugen. (0.V., 1946a,
Mittagausgabe, Blatt 4)

Ohne Frage war es fiir die Gesundheitsbehdrden eine schwierige Balance zwi-
schen geniigender Information und angstférdernder Kommunikation. Dazu ka-
men die widerspriichlichen Entscheidungen der Behorden. Diese wurden von
der Bevolkerung durchaus wahrgenommen. Dies zeigt sich in zwei Leserbriefen
aus den Jahren 1936 und 1941, die sehr klar auf die verschiedenen unlogischen

Entscheide aufmerksam machten.

Die kantonalen und stddtischen Behdrden haben in den letzten Tagen zum Stand der
Kinderldhmung Stellung genommen. Die Direktion des Gesundheitswesens stellt fest, daf3
von einem epidemischen Auftreten der Kinderlahmung im Kanton Ziirich einstweilen
nicht gesprochen werden kénne; zu auflerordentlichen Mafinahmen bestehe nach ein-
stimmiger Ansicht einer Expertenkommission kein AnlafS. Das Schulamt der Stadt Ziirich
erklart, daf sich auf Grund der Berichterstattung des Stadt- und Schularztes die Prasi-
dentenkonferenz veranlafit sehe, den umlaufenden und tibertriebenen Geriichten tiber
gehduftes Auftreten der Kinderlahmung in Schulen zu begegnen. Es seien in der Stadt
Ziirich nur zwei Félle von Kinderlahmung im Schulalter festgestellt.

Die Stadtschulen setzten denn auch ihren Unterricht fort. Demgegeniiber hat die Kan-
tonsschule den Unterricht schon vor zwei Tagen eingestellt, obwohl dort kein einziger
Fall vorgekommen ist. In der Stadt wurde verfiigt, daf8 die ersten Ferienkolonien nicht
abgehen diirfen. Da es sich hier um eine stadtische Organisation handelt, fiel es zwei-
fellos in die Kompetenz der Schulorgane zu entscheiden, ob die Mafinahme notwendig
sei. Sie war einigermafien verstdndlich, weil die Ferienkolonie in Gebiete gegangen
wire, in denen die Kinderlahmung verbreitet ist.

Gestern hat nun aber die Stadt auch allen anderen Ferienkolonien bis auf weiteres ver-
boten, die Ferienlager anzutreten, so u. a. auch den Pfadfindern. Das hat zur Folge, daf3
sehr viele Kinder {iberhaupt um ihre Ferien kommen. Diese Mafsnahme scheint uns,
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nach dem oben gesagten, vollstindig unbegriindet. Wie kommt man dazu, heute, wo
weniger Félle von Kinderlihmung gemeldet worden sind als andere Jahre, den Ziircher
Kindern die Ferien zu verbieten? Die meisten dieser Ferienlager wiren in Gegenden
abgehalten worden, in denen keine Kinderlahmungsfille vorgekommen sind, so im
Wallis, Tessin, usw. Die betreffenden Organisationen haben sich vorher erkundigt, ob
diese Gegenden epidemiefrei seinen. Haben die Eltern auch noch etwas dazu zu sagen,
mit wem sie ihre Kinder in die Ferien schicken diirfen?

Die Mafinahme ist aber nach unserer Auffassung auch ganz verfehlt. Sie hat zur Folge,
dafl entweder die betreffenden Kinder nun fast den ganzen Tag zusammen im Strand-
bad und anderen Badanstalten sitzen oder sich auf den Gassen herumtreiben, oder daf3
sie sich gruppenweise zusammentun und so zu Fuf8 oder mit dem Rad in der Schweiz
herumziehen. Dies ist nicht verboten! Ist das fiir die Kinder weniger gefahrlich, als
wenn sie unter Aufsicht und Kontrolle in einer gesunden Berggegend ihre Ferien ver-
bringen kénnen? Wenn man solch drastische Mafinahmen treffen und in die Rechte der
Eltern eingreifen will, soll man auf der ganzen Linie dem Ernst der Situation entspre-
chend handeln. So hitte man in erster Linie die Schulen einstellen miissen. Dann ist
aber auch unverantwortlich, daff man in Winterthur ein eidgendssisches Fest mit Mas-
senquartieren abhalt oder gar, dafl man in Ziirich den Jahrmarkt auf dem Bellevueplatz
um einige Tage verldngert hat.

Die Eltern diirfen verlangen, dass die Behdrden klar zur Frage Stellung nehmen und nicht
am einen Tag Erkldarungen in die Zeitung bringen, daf$ gar keine Gefahr vorhanden sei,
um am anderen Tag solch rigorose Mafinahmen zu treffen. Man hat das Gefiihl, daf$
diesen Ferienorganisationen nur deshalb die Ferienlager verboten worden sind, weil
man sie nicht anders behandeln wollte als die stadtischen Ferienkolonien. Es ist aber
etwas durchaus anderes, ob die Stadt ihre Ferienkolonien durchfiihren will, oder die
Eltern ihre Kinder privaten Organisationen anvertrauen wollen. (M.B., 1936,
Abendausgabe, Blatt 7)

Der erste Leserbrief spricht gleich mehrere Punkte an: die unterschiedlichen Ent-
scheide der Stadt- und Kantonsschule, das Verbot der Ferienkolonien, obwohl
anscheinend keine Epidemie herrschte, das dadurch verursachte unkontrollier-
bare Herumtreiben der Kinder und das Erlauben von Veranstaltungen trotz der
scheinbar herrschenden Gefahr. Auch die Teilnehmer verschiedener Sitzungen
der Gesundheits- und Erziehungsbehorde der Stadt und des Kantons Ziirich dis-
kutierten in ihren Sitzungen 1936 und 1937 iiber den Sinn solcher singuldren
Massnahmen, entschieden sich aber dennoch dafiir (vgl. Kap. 6.3.2). Eine solche
Vorgehensweise war wahrscheinlich auch kaum zu verstehen, da die Behorden
kurz zuvor noch bekannt gegeben hatten, dass keine Hiufung der Falle erkenn-
bar sei. Ahnliche Vorwiirfe werden auch im zweiten Leserbrief aus dem Jahr
1941 gemacht. Neben der Kommunikationspolitik wird auch hier auf die wider-
spriichlichen Massnahmen aufmerksam gemacht.

Schon wéhrend den Sommerferien sind eine Anzahl Félle von Kinderlahmung in fast
allen Quartieren festgestellt worden. Es ware daher sicher zweckmaéfiiger gewesen, die
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Eltern auf die Gefahr von Ansammlungen gleich bei Schulbeginn aufmerksam zu ma-
chen. Ich und mit mir viele andere Miitter sind sogar der Ansicht, es wire die Pflicht
der Gesundheitsbehdrden gewesen, dies zu tun, selbst auf die Gefahr hin, daf§ eine Pa-
nik entstehe. Ungewarnt lief man Hunderte von Kindern in den Zirkus Knie gehen.
Trotz den aus Aerztekreisen und von Teilen der Schulbehérde geduflerten Bedenken
gegen die Abhaltung des Knabenschiefiens stimmten die Behorden dieser doch zu. Seit-
her haben die Félle von Kinderlahmung stark zugenommen; trotzdem fand am 4. Ok-
tober wieder ein Jugendtreffen statt sowie ein Turntag der hoheren Kantonsschulklas-
sen. Sind alle diese Veranstaltungen so wichtig, dafl man sie nicht absagen oder ver-
schieben konnte auf Monate, in denen nicht, wie bekannterweise im September die Kin-
derldhmung ganz besonders haufig auftritt? Sicher wiirden vorbeugende Mafinahmen
zum Schutze der Jugend nicht eine Panikstimmung hervorrufen; hingegen sind viele
Eltern {iber die Sorglosigkeit, mit der man ihre Kinder immer weiter neuer Anste-
ckungsgefahr aussetzt, empdrt. Es niitzt nichts, die eigenen Kinder von den oben er-
wiahnten Veranstaltungen fernzuhalten, solange andere diese besuchen und nachher in
der Schule und im Quartier diese entsetzliche Krankheit verbreiten konnen . ... (R.W.,
1941, Morgenausgabe, Blatt 2)

Diese fehlende Kommunikation sowie die widerspriichlichen Massnahmen ha-
ben dazu beigetragen, die Unsicherheit in der Bevolkerung zu verstarken. Einen
weiteren Beitrag leisteten die Art der Presseberichte sowie die verwendeten
Worte in Zeitungs- und Fachartikeln. Diese haben die emotionale Wahrnehmung
der Poliomyelitis zusétzlich gepragt.
Die Presse berichtete regelmaéssig iiber Falle von Kinderlahmung im In- und Aus-
land. Dabei wurden entgegen der heute iiblichen Praxis der unbedingten Wah-
rung der Anonymitat bis mindestens in die 1960er Jahre die erkrankten oder ge-
storbenen Personen namentlich genannt, wie folgende Beispiele zeigen:

In Burg bei Hiittlingen ist am Samstag die zwanzigjahrige Tochter Lina Frieda des

Landwirts Gotthold Schiitter an spinaler Kinderldhmung gestorben. (ag, 1927,
Mittagsausgabe, Blatt 3)

In Chatel-St-Denis hat die Kinderldahmung ein Todesopfer gefordert. Es ist der fiinfjah-
rige Jean Genoud, der nach mehrwdochiger Krankheit starb. (ag, 1953f, Morgenausgabe,
Blatt 2)

Es ist vorstellbar, dass eine namentliche Nennung deutlicher als eine anonyme
Meldung aufzeigte, dass eine Person hinter diesem Krankheitsfall steht, und so
eine stiarkere Betroffenheit ausloste. Auch die Art und Weise, wie iiber eine
Krankheit geschrieben wurde, verdnderte die Wahrnehmung in der Bevodlke-
rung. So bemerkte der Sekretir von Pro Juventute, Sektion Glarus, an der Pro
Juventute Regionalkonferenz:
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Auf das umsichtige Vorgehen der Behorden und die bemerkenswerte Disziplin der Be-
volkerung fiel der Schatten einer durch uniiberlegte Publizistik gesteigerten Angstpsy-
chose, die der eidgendssischen Solidaritat nicht das beste Zeugnis ausstellte und die
den Kanton wirtschaftlich schéddigte. (Juon, 1953, Morgenausgabe, Blatt 2)

Die Presse schien sich ihrer Bedeutung fiir die Verbreitung von Angsten durch-
aus bewusst gewesen zu sein, wollte aber dennoch nicht auf die Meldungen ver-
zichten. Mitte August 1950 kam es im kleinen aargauischen Dorf Hellikon innert
kiirzester Zeit zu vier Fallen von Poliomyelitis, wovon drei tddlich verliefen.
Nach einer dramatischen Schilderung der Krankheitsfélle wird die Berichterstat-
tung begriindet mit dem Wunsch der Bevdlkerung, iiber die Gefdhrlichkeit der
Poliomyelitis informiert zu werden.

Aus dem zwischen Mohlin und Wegenstellen gelegenen aargauischen Dorf Hellikon
werden vier schwere Fille von Kinderlihmung gemeldet. Die Erkundigungen, die wir ein-
geholt haben, geben ein beklemmendes Bild vom Auftreten der Krankheit. Als erster
wurde, am vorletzten Sonntagabend, der auf dem Hof Hohnberg wohnhafte, 22 Jahre
alte Anton Hottinger von der Krankheit befallen; ein plétzliches Unwohlsein war von
sehr hohem Fieber begleitet, das bald wieder absank, dem aber starke Lihmungen der
inneren Organe folgten. Auf Verordnung des aus Mohlin herbeigerufenen Arztes Dr.
M. Ulrich wurde der Kranke sofort ins Bezirksspital Rheinfelden iibergefiihrt, wo er
zwei Tage nach der Einlieferung verschied. Am Tage darauf, am Mittwoch, ergriff die
Krankheit den 33jdhrigen Alfons Schlienger, der sich wahrend des ganzen Nachmittags
durch Unpéglichkeit bei der Ausfithrung seiner Wegbauarbeiten behindert gefiihlt
hatte. Die Ueberfiihrung ins Spital Rheinfelden war nicht mehr méglich; kurz nachdem
der junge Mann auf die Transportbahre des Krankenwagens gelegt worden war, starb
er. Drei Tage spater, am Samstagabend, ereignete sich der dritte Fall. Das fiinfjahrige
Maédchen Irmgard Meier lag mit schwerer Atemnot im Bett; die Eltern vermuteten eine
Lungenentziindung, der Arzt aber, der die sofortige Ueberfiithrung ins Kinderspital an-
ordnete, stellte die eindeutigen Symptome der Kinderldhmung fest. In rasender Fahrt
eilte der Krankenwagen Basel zu, aber schon in Rheinfelden war es entschieden, daf3
das kleine Mddchen nur noch Augenblicke zu leben habe; die eiserne Lunge, in die es
dort gelegt wurde, befreite es von der quilenden Atemnot, doch war die Durchschnitts-
schdadigung der inneren Organe bereits so weit fortgeschritten, daf8 das Kind nach der
Abfahrt von Rheinfelden, abends um 22 Uhr, der Krankheit erlag. Am gleichen Abend
wurde dieses Mddchens gleichaltrige Spielgefahrtin, Edith Stocker, ebenfalls von den
Lahmungen befallen. Das Kind ist kurze Zeit spater nach Basel ins Kinderspital ge-
bracht worden; die Aerzte hoffen, es retten zu konnen . . . .

Wir berichten von diesen vier Fallen keineswegs so ausfiihrlich, um unseren Lesern eine
Sensation zu bieten, und es liegt uns durchaus fern, durch eingehende Schilderung der
Erkrankungen und der teilweise dramatischen Umsténde, von denen sie begleitet wa-
ren, eine panikartige Angststimmung heraufzubeschwéren. Was uns veranlafit, diese
Falle sehr schwerer Erkrankung nadher zu erlautern, ist der Wunsch die Bevolkerung
auf die Gefdhrlichkeit und Heimtiickischkeit dieser Krankheit, die zumeist im ausge-
henden Sommer und im beginnenden Herbst starker auftritt, erneut und nachdriicklich
aufmerksam zu machen . . . . (Schlappner, 1950, Morgenausgabe, Blatt 2)
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Solche Meldungen, aber auch die in der Presse und anderen Veroffentlichungen
verwendeten Worter zur Beschreibung der Poliomyelitis wie ,heimtiickisch’, ,ge-
fahrlich’, ,gefiirchtet’, ,unheimlich’ oder ,Schreckgespenst’ beeinflussten vermut-
lich die Wahrnehmung der Krankheit. Alle Faktoren zusammen fiihrten dazu,
dass Poliomyelitis lange Zeit ,, unzweifelhaft die gefiirchtetste Infektionskrank-
heit” blieb (Willi, 1941, Sonntagsausgabe, Blatt 3).

Mit der Bekanntgabe, dass ein wirksamer Impfstoff gegen die Poliomyelitis ge-
funden wurde, scheint auch die Beunruhigung abgenommen zu haben. Es fan-
den sich zumindest kaum mehr Hinweise darauf. Die Impfung, die Diskussionen
iiber eine mogliche kostenlose Abgabe oder ein Impf-Obligatorium sowie die
Planung der Impfaktionen standen ab diesem Zeitpunkt im Vordergrund. Da die
Zahl der Neuerkrankungen mit dem Einsetzen der ersten Impfaktionen stark
riickldufig war und nun eine Praventionsmoglichkeit zur Verfiigung stand, ha-

ben wahrscheinlich auch die Angste und die Verunsicherungen abgenommen.

Die jahrlich wiederkehrenden kleinen und grossen Krankheitswellen erzeugten
immer wieder Angste in der Bevolkerung. Die teilweise widerspriichlichen Mas-
snahmen der Behorden sowie die mangelhafte Kommunikation fiihrten zu einer
zusétzlichen Verunsicherung. Die Beruhigungsversuche der Gesundheitsbehor-
den vermochten nur wenig zu bewirken. Die Presse nahm eine unklare Stellung
ein. Einerseits versuchte sie durch Zuriickhaltung der Pressemitteilungen eine
Panik zu verhindern, auf der anderen Seite konnte die Art der Berichterstattung
iiber Einzelfalle oder den Verlauf von Epidemien auch erst Panik schiiren. Ver-
schiedene Vorfille aus dem ersten grossen Epidemie-Jahr 1936 zeigen, wie die
Bevolkerung mit der Verunsicherung und den Weisungen der Behérden umge-

gangen ist.
6.6.2  Vorfalle am Beispiel der Epidemie 1936

Wie im vorangegangenen Kapitel deutlich wurde, 16ste die Poliomyelitis bei El-
tern und im Gesundheitswesen grosse Verunsicherung aus. Dies lasst sich am
Verhalten der Bevolkerung verdeutlichen. So wurde darauf geachtet, dass die
Weisungen der Behorden eingehalten wurden, andererseits setzten sich einige
auch iiber die Anordnungen hinweg. Die im Folgenden genannten Personen
wurden anonymisiert; die verwendeten Namenskiirzel (B, X, Z) lassen keinen
Riickschluss auf die Personen zu.
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Der Fall ,Schiers’: Aufgrund einer Epidemie in der Gemeinde Schiers im Kanton
Graubiinden 1936 wurde die Evangelische Lehranstalt geschlossen und die Schii-
ler fiir 14 Tage unter Quaranténe gestellt. Danach wurden die Jugendlichen vor-
zeitig in die Ferien entlassen. Die Direktion des Gesundheitswesens schrieb die
Bezirksédrzte der Wohnbezirke der Schiiler an und informierte sie tiber deren An-
kunft (Direktion des Gesundheitswesens, 17. Juni 1936, StAZH, S 111, Teil 3). Der
Bezirksarzt von Meilen, Dr. Pfisterer, befahl daraufhin eine weiterfithrende Qua-
rantédne fiir die zuriickgekehrten Jugendlichen bis am 29. Juni 1936. Am 10. Juli
erhielt die Gesundheitskommission der Gemeinde Erlenbach einen Brief von der
Schulpflege. Anscheinend hatten zwei Schiiler der Evangelischen Lehranstalt die
Quarantdnebestimmungen nicht eingehalten. Eine der Miitter habe zwar den
Brief des Bezirksarztes erhalten, sei aufgrund eines Artikels der Neuen Ziircher
Zeitung zu der Meinung gelangt, dass die Gefahr vorbei sei. Die Schulpflege war
iiber dieses Vergehen empdrt und verlangte von der Gesundheitskommission
Konsequenzen (Schulpflege Erlenbach, 10. Juli 1936, StAZH, S 111 Teil 3). Ob das
Verhalten der Jugendlichen und ihrer Eltern Folgen hatte, ist leider nicht {iber-
liefert. Die Lehranstalt 6ffnete ihre Tiiren am 10. August wieder. Die Schiiler und
Angestellten mussten aber nachweisen, dass innerhalb des letzten Monats in ih-
rem Wohnort kein neuer Fall von Poliomyelitis aufgetreten war (Kantonales Sa-
nitdtsdepartement des Kantons Graubiinden, 21. Juli 1936, StAZH, S 111, Teil 3).

Der Fall ,Schulhaus Schaffhausen”. Ein Hausmeister eines Schulhauses in
Schaffhausen meldete der Stadtpolizei eine Person B. Diese hatte bis am 20. Au-
gust 1936 bei ihm gearbeitet, wohnte bei einer Familie in Thayingen und arbeite
noch bei einer weiteren Familie. In dieser war jemand an Poliomyelitis erkrankt.
Der Schularzt verfiigte darauf, dass die Person B das Schulhaus nicht mehr be-
treten durfte. Der Hausmeister berichtete nun, dass er B seither fast tdglich in der
Stadt Schaffhausen gesehen habe, wie diese verschiedene Besuche machte. Er be-
flirchtete eine Verschleppung der Poliomyelitis (Rapport Nr. 1690, 8. September
1936, StadtA SH, CI127.01.03.02.15). Ob dieses Verhalten Konsequenzen nach sich
zog, ist nicht belegt. Es war wahrscheinlich nicht moglich, weitere Massnahmen
auszusprechen, da dafiir die gesetzlichen Bestimmungen fehlten und in die
Kompetenz der Stadt Thayingen hétte eingegriffen werden miissen.

Der Fall ,Schausteller’: Am 19. Juni 1936 informierte die Gemeinde Regensdorf
die Bevolkerung, dass in den letzten Wochen vier Falle von Poliomyelitis aufge-
treten waren und daher verschiedene Massnahmen getroffen worden seien. Die

Schulen wurden geschlossen und die Eltern dazu aufgerufen, ihre Kinder streng
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zu beaufsichtigen sowie grossere Menschenansammlungen zu vermeiden, insbe-
sondere keine Feste, Rummelpldtze und Strandbader zu besuchen. Deutlich
wurde auch auf das Einhalten der Kérperhygiene hingewiesen (Merkblatt an die
Bevolkerung von Regensdorf, 19. Juni 1936, StAZH, S 111 Teil 3). Zusétzlich
wurde der Besuch von auswiértigen Festen und Veranstaltungen durch Ortsver-
eine verboten (Bezirksarzt Dielsdorf, 22.06.1936, StAZH, S 111 Teil 3).

Trotzdem reiste eine Schaustellerfamilie verbotenerweise aus Regensdorf samt
Wohnwagen nach Bassersdorf, um dort Schaustellerei zu betreiben. Es wurde ihr
nach ihrer Ankunft untersagt zu arbeiten und sie musste sich in unmittelbarer
Néhe des Wohnwagens aufhalten. Damit die Familie keine finanziellen Verluste
erlitt, durfte sie die Apparate durch Dritte bedienen lassen. Danach musste sie
so bald als moglich wieder in die Heimatstadt zuriickkehren. Ein Kantonspolizist
wurde beauftragt, die Einhaltung der Anordnung zu tiberpriifen (Meldung, un-
datiert, StAZH, S 111, Teil 3).

Der Fall ,Dr. X’: Der Fall des Dr. X beschaftigte im Sommer 1936 die Gesund-
heitsdirektion des Kantons Ziirich. In Erlenbach hatte eine Mutter auf Anraten
des Ziircher Arztes Dr. X ihre Kinder vor den Sommerferien nicht mehr in die
Schule geschickt. Die Schulpflege wandte sich an die Gesundheitsdirektion mit
der Frage, ob dieses Vorgehen von Dr. X nicht zu missbilligen sei (Direktion des
Gesundheitswesens, 17. Juli 1936, StAZH, S 111, Teil 3). Diese empfand das Vor-
gehen als , ungehdrige Einmischung in den Schulbetrieb und die amtsérztliche
Tatigkeit” und dass dieses eine Panik schiiren wiirde. Das Amt bedauerte jedoch,
dass es keine Moglichkeit hatte, Dr. X disziplinarrechtlich zu belangen, sondern
ihn nur auf die ,Ungehorigkeit seines Vorgehens” aufmerksam machen konnte
(Direktion des Gesundheitswesens, 17. Juli 1936, Brief an die Erziehungsdirek-
tion des Kanton Ziirich, StAZH, Z34.9058). Herr Dr. X bestdtigte den Rat an die
Mutter der Kinder. Die Mutter sei sehr nervos gewesen und er wollte sie so be-
ruhigen (Schulpflege Erlenbach, 13. Juli 1936, StAZH, S 111, Teil 3). In einem
Schreiben wurde Dr. X darauf hingewiesen, dass ,im Interesse der Erhaltung der
Schuldisziplin und einer gerechten Durchfiihrung allfalliger durch ansteckende
Krankheiten bedingten behérdlichen Massnahmen” er seine ,, Vorschldge bei den
kompetenten Behdrden” anbringen soll (Direktion des Gesundheitswesens, 17.
Juli 1936, Brief an Herr Dr. X, StAZH, Z34.9058)

Der Fall ,Familie Z’: Dass Familien eigenméchtig handelten und ihre Kinder von
der Schule nahmen, zeigen auch weitere Fille (vgl. z. B. Schulpflege Erlenbach,
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13. Juli 1936, StAZH, S 111, Teil 3; An den Stadtschulrat Schaffhausen, 19. Okto-
ber 1938, StadtA SH, CII31.01.04/052; Briefverkehr vom 31. August 1936, StadtA
SH, CII31.01.94/049). Der Fall der Familie Z. soll hier als Beispiel dienen.

Wir [haben] uns entschlossen, [unser Kind] von heute ab vom Schul-Unterricht fernzu-
halten & zu isolieren. Wir haben in Aussicht genommen, bzw. bereits das Notige ver-
anlasst, ihn entweder zu Verwandten in’s Berner Oberland oder in ein Kinderheim in
Pension zu geben & werden dafiir besorgt sein, dass er, wo es nun auch sei, bestmog-
lichst weiter unterrichtet wird.

Selbstverstandlich erachten wir diese praventive Massnahme nur solange als gegeben,
als auf dem Platze Schaffhausen die Ansteckungsgefahr besteht. Wir sind der Auffas-
sung, dass eine sofortige Einstellung des gesamten Schulbetriebes das wirksamste Mit-
tel zur Bekdmpfung dieser furchtbaren Krankheit ist & glauben, dass sich die hiesige
Schulpflegebehorde tiber kurz oder lang zu dieser Massnahme wird entschliessen miis-
sen. (Briefverkehr vom 31. August 1936, StadtA SH, CII31.01.94/049)

Solche von Eltern gewahlten Massnahmen wurden von den Schulbehorden nicht
akzeptiert und konnten mit Bussen belegt werden (An den Stadtschulrat Schaff-
hausen, 19. Oktober 1938, StadtA SH, CII31.01.04/052).

Zuwiderhandlungen gegen die Weisungen der Behorden wurden von der Bevol-
kerung angezeigt und auch von den Behdrden verfolgt. Dennoch handelten ge-
rade Eltern eigenmaéchtig, um ihre Kinder vor einer Ansteckung zu schiitzen. Die
Gesundheitsbehorden versuchten durch verschiedene Massnahmen eine Aus-
breitung der Poliomyelitis zu verhindern. Einige davon betrafen auch grosse
Teile der Bevolkerung.

6.6.3 Einschrdnkende Massnahmen

Personen, die an Poliomyelitis erkrankt waren, und manchmal auch Angehdérige,
Wohnungs- und Hausmitbewohnerinnen und -bewohner wurden isoliert und
unter Quarantéane gestellt (vgl. Kap. 6.1.1 und 6.3.1). Wie bereits erwéhnt, gab es
auch ausgedehntere Massnahmen, die grossere Teile der Bevolkerung betrafen.
Neben bewegungseinschrankenden Anordnungen wurden Veranstaltungen ver-
boten, Ferienkolonien abgesagt und Weisungen fiir Ferienreisen erlassen.

Bewegungseinschrinkung: Viele der bewegungseinschrankenden Massnahmen
betrafen vor allem Kinder und Jugendliche sowie Armeeangehorige und waren
damit auf einen Teil der Bevolkerung beschrankt. Falls im angrenzenden Aus-
land eine Epidemie ausgebrochen war, setzte das Eidgendssische Gesundheits-
amt alles daran, dass diese nicht in die Schweiz eingeschleppt wurde, und verbot
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mehrfach die Einreise von Kindern und Jugendlichen (vgl. z. B. ag, 1930b; 0.V,
1935). Das Ausland griff ebenfalls zu dieser Massnahme, falls in der Schweiz Epi-
demien ausbrachen. So untersagten die Behorden in Sackingen (Deutschland)
1936 allen Jugendlichen unter 16 Jahren den Grenziibertritt (pt, 1936b). Falls es
in der Schweiz zu lokalen Hiaufungen kam, durften Kinder und Jugendliche zu
gewissen Zeiten nur noch in Begleitung Erwachsener auf die Strasse (o.V.,
1936b).

Um die Truppen der Armee vor Ansteckungen zu schiitzen, wurde genau ana-
lysiert, wo gerade Falle von Poliomyelitis aufgetreten waren. Einzelne Hauser,
aber auch ganze Ortschaften wurden fiir die Soldaten gesperrt und der Austra-
gungsort der Kurse und Ubungen verschoben (vgl. z. B. pt, 1929a; ag, 1953c).
Falls es zu Infektionen innerhalb einer Truppe gekommen war, wurde versucht
die Zivilbevolkerung zu schiitzen, indem die Soldaten unter Quarantane gestellt
wurden, womit sich mancher Militardienst verlangerte (vgl. z. B. Gebirgsinfan-
terie Regiment 37, 19.07.1937, BAR, E27#1000/721#19703%). Da der Erwerbsersatz
erst ab 1940 eingefiihrt wurde (Kap. 3.2.8), war dies fiir die Betroffenen und de-
ren Angehorige wahrscheinlich eine finanziell einschneidende Massnahme,

selbst wenn diese Verldngerungen meistens nur einige Tage dauerten.

Veranstaltungen: Die Absage oder das Verschieben bestimmter Veranstaltungen
war dagegen ein Mittel zur Epidemie-Bekdmpfung, das die Allgemeinheit betraf.
Menschenansammlungen galten als Risiko fiir eine schnellere Ausbreitung der
Poliomyelitis. Diese Massnahme wurde jedoch weniger konsequent durchge-
setzt oder flexibler gehandhabt, da bald erkannt wurde, dass Veranstaltungs-
bzw. Versammlungsverbote keinen Einfluss auf den Verlauf einer Epidemie zu
haben schienen. Einige Beispiele sollen diese Praxis verdeutlichen.

Als vom 17. bis 20. Juli 1936 das Eidgenossischen Turnfest in Winterthur stattfin-
den sollte, erlebte die Schweiz gerade die erste grosse Epidemie. Die Veranstal-
tung sollte dennoch nicht abgesagt werden, sondern mittels verschiedener Mas-
snahmen eine Ausbreitung der Poliomyelitis verhindert werden. Bewohnerin-
nen und Bewohner aus Gemeinden, in denen Fille von Poliomyelitis auftraten,
durften zwar am Fest teilnehmen, aber nicht in der Stadt {ibernachten. Personen
aus Hausern, in denen es in den letzten drei Wochen zu Neuerkrankungen ge-
kommen war, durften gar nicht teilnehmen (0.V., 1936a). Statt das ganze Turnfest
abzusagen, wurden also einzelnen Teilnehmenden besondere Vorschriften ge-
macht oder die Anreise verboten.

Am 19. September 1946 stand der Besuch Churchills in Ziirich bevor. Es wurde

dennoch entschieden, die Schule und den grdssten Teil des Arbeitslebens normal
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weiterlaufen zu lassen. Obwohl es fiir die Kinder und Jugendlichen ein Erlebnis
gewesen wére, den berithmten Politiker zu sehen, wurde der Unterricht nicht
abgesagt. Begriindet wurde der Entscheid damit, dass das vermehrte Verkehrs-
aufkommen fiir die Kinder gefdhrlich wiare und die Poliomyelitis-Epidemie im-
mer noch nicht abgeflacht war (0.V., 1946b).

Als sich die Epidemie auch im September noch nicht abgeschwécht hatte, ent-
schied man sich in der Stadt Ziirich das Knabenschiessen zu verschieben (pt,
1936¢), was damals sicher eine einschneidende Massnahme war. In den folgen-
den Jahren wurde diese Massnahme nicht mehr wiederholt, was wiederum An-
lass zu Kritik gab (vgl. z. B. p., 1941, Sonntagausgabe, Blatt 5). Anderenorts wur-
den Monatsmarkte abgesagt (pt, 1936a) oder alle Versammlungen von Kindern
unter 16 Jahren verboten (0.V., 1936b). Auch noch bei der Epidemie im Kanton
Glarus im Jahr 1953 wurden, um die Weiterverbreitung der Krankheit zu verhin-
dern, 1.-August-Feiern (Schweizer Nationalfeiertag) und das kantonale Schiit-
zenfest abgesagt (ag, 1953d, 1953e).

Ferienreisen: Neben den fiir spezifische Bevolkerungsgruppen ausgesprochenen
Bewegungseinschrankungen und den unterschiedlich ausgedehnten Massnah-
men beziiglich verschiedener Veranstaltungen waren auch die Ferienmdoglich-
keiten von Einschrankungen betroffen.

Ferienkolonien waren regelmassig Gegenstand von Massnahmen, um eine Aus-
breitung zu verhindern. Nachdem 1936 bereits einige Kinder aus betroffenen Ge-
meinden nicht daran teilnehmen konnten (Direktion des Gesundheitsamtes des
Kantons Ziirich, 1936), durften die Eltern, deren Kinder in Stadtziircher-Ferien-
kolonien weilten, diese nicht besuchen (Kesser, 1936). Auf der anderen Seite
wurde zum Beispiel 1957 die Knabenferienkolonie im Biindnerland um eine Wo-
che verlangert, um die Riickkehr der Kinder hinauszuzoégern, da im Heimatort
Schonewerd mehrere Polio-Erkrankungen vorgekommen waren (Korr., 1957).
Nicht nur innerhalb der Schweiz hatten die Epidemien Auswirkungen. Es wurde
auch zu verhindern versucht, dass sich Reisende im Ausland ansteckten, so zum
Beispiel im Jahr 1947 wihrend einer Epidemie in Osterreich. Die Schweizer Be-
volkerung wurde dazu aufgerufen, wenn moglich nicht nach Osterreich zu fah-
ren. Gleichzeitig wurde 6sterreichischen Kindern und Jugendlichen die Einreise
in die Schweiz verboten. Osterreichische Kinder, deren Aufenthalt in der
Schweiz eigentlich beendet gewesen wire, konnten, falls sie aus einem Epide-
mie-Gebiet stammten (und dahin zuriickreisen sollten), den Aufenthalt in der
Schweiz verlangern (Schweizerisches Rotes Kreuz, 1947). Im umgekehrten Fall
sorgte die Sperrung der Stadt Ziirich fiir Angehorige der alliierten Truppen 1946
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flir Aufsehen, zumal die Massnahme als iibertrieben angesehen wurde (0.V.,
1946a, Mittagausgabe, Blatt 4).

Auch innerhalb der Schweiz wurde zu drastischen Massnahmen gegriffen. Noch
in den Jahren 1953 und 1961 wurde aufgrund einer grossen Epidemie im Kanton
Glarus der gesamte Kanton fiir Truppen und Urlauber gesperrt (ag, 1953b, 1961)
und erst nach mehreren Wochen wieder freigegeben (ag, 1953a). Solche ein-
schneidenden Massnahmen hatten natiirlich auch Auswirkungen auf die Wirt-
schaft.

6.6.4  Wirtschaftliche Folgen

Die Sperrung gewisser Gebiete, aber auch die Angst der Urlauber vor einer An-
steckung hatte Auswirkungen auf die vom Tourismus abhédngigen Brachen. Die
Schweiz (vor allem der Kanton Graubiinden) als Ferienziel deutscher Reisenden
hatte bereits unter der grossen ersten Epidemie 1936 gelitten.
Ich vermute, dass aber wahrscheinlich auch wilde Geriichte iiber die epidemische Kin-
derldhmung einen gewissen Einfluss gehabt und dazu beigetragen haben, dass der Kan-

ton Graubiinden, ich mochte sagen, fast katastrophal in seiner Fremdenindustrie ge-
troffen worden ist. (Votum Etter, 1937, 9. Juni, S. 36)

So wies die Tourismusbranche mehrfach empfindliche Verluste auf, da Schwei-
zerinnen und Schweizer wie auch ausldndische Gaste verschiedene Gegenden
aus Angst vor einer Ansteckung gemieden hatten (ag, 1937; 0.V., 1937a). Auch
die Ziircher Ferienkolonien sahen immer wieder auf finanziell schwierige Jahre
zuriick (H.G., 1937). Das Jugend- und Erholungsheim Giuvaulta® vermeldete
ebenfalls einen Belegungsriickgang, da aufgrund der Poliomyelitis im Jahr 1936
140 Anmeldungen zuriickgezogen wurden (c, 1937). Es ist davon auszugehen,
dass auch die weiteren Epidemien zu teilweise markanten Einbriichen in der
Tourismusbranche fiihrten, insbesondere bei den Sperrungen des gesamten Kan-
ton Glarus in den Jahren 1953 und 1961.

5 Urspriinglich war das Kinderheim fiir tuberkulosegefahrdete Kinder gedacht. Nach dem
Riickgang der Tuberkuloseerkrankungen offnete sich die Institution fiir die Nachbe-
handlung von an Poliomyelitis erkrankten Kindern. Als deren Zahl aufgrund der Schutz-
impfungen zuriickging, war das Kinderheilbad Giuvaulta in Rothenbrunnen im Domle-
schg nicht mehr geniigend belegt, geriet in finanzielle Schwierigkeiten und wurde daher
im Herbst 1961 zu einem Heim fiir die Schulung von Kindern mit kognitiver Beeintrach-
tigung umgenutzt mit der Option, eine Gruppe fiir Kinder mit einer cerebralen Bewe-
gungsstorung anzugliedern (0.V., 1961c).
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Nicht nur die Tourismusbranche litt unter den Folgen der Epidemien. Diese hat-
ten auch Auswirkungen auf einzelne andere Berufe. So konnte wéhrend einer
Epidemie das Hausieren verboten werden (vgl. z. B. Moyen, 1936). Die Méglich-
keit eines Berufsverbotes fiir gewisse Berufsgruppen war ebenfalls gesetzlich
verankert (z. B. Verfligung betreffend Verhiitung der weiteren Ausbreitung der
spinalen Kinderladhmung (Verbot des Hausierhandels) vom 27. August 1936,
1936).

Neben diesen Massnahmen, welche die gesamte Bevolkerung mehr oder weniger
betroffen haben, hatten Erkrankte und ihre Angehorigen mit weitaus gravieren-
deren Konsequenzen zu kampfen. Nicht nur das Erleben der Erkrankung selbst,
sondern auch ihre moglichen Langzeitfolgen bediirfen noch einer genaueren Be-
trachtung.

6.7 Persénliche Berichte: Das Leben mit Poliomyelitis

Die Poliomyelitis wurde, wie gezeigt werden konnte, {iber die Jahrzehnte hin-
weg von der Bevolkerung gefiirchtet. Seit der Einfiihrung der Meldepflicht im
Jahr 1914 wurden in der Schweiz iiber 20'000 Polio-Infektionen gemeldet
(Bundesamt fiir Statistik, n.d.-a). Bei dieser Zahl handelt es sich wahrscheinlich
nur um die Spitze des Eisbergs. Sehr viele Infektionen wurden vermutlich nicht
erkannt, solange sie sich nicht in den typischen Lahmungen dusserten. Es sind
insbesondere die paralytischen Krankheitsverlaufe, welche die Poliomyelitis zu
einer so gefiirchteten Seuche gemacht haben. Dieses Kapitel soll sich deshalb je-
nen Menschen widmen, die direkt mit der Krankheit und ihren Folgen konfron-
tiert wurden — den Erkrankten und ihren Angehdorigen (Abb. 20, S. 229). Die Er-
zahlungen aus ihrer Perspektive verdeutlichen wie keine andere Quelle, was es
bedeuten konnte, wenn die Befiirchtungen wahr geworden waren.

6.7.1 Die Erkrankung

Das Erlebnis der akuten Krankheitsphase 16ste bei den Betroffenen und auch bei
ihren Angehorigen tiefe Angste aus. Niemand wusste, wie stark die Krankheit
fortschreiten wiirde, ob die Lihmungen wieder zuriickgehen, eine lebenslange
Beeintrachtigung oder sogar der Tod drohten.

Die Phase der ersten Krankheitszeichen und die Einlieferung in ein Krankenhaus
wurden von verschiedenen Betroffenen beschrieben. Bei Erkrankungen in der
Kindheit konnten die Folgen zwar meistens noch nicht abgeschatzt werden, aber
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die Erlebnisse, die Hilflosigkeit, die Isolation und die durch die Lihmungen her-
vorgerufenen Angste werden von Betroffenen riickblickend in ihren Biografien
eindriicklich beschrieben. Manchmal waren sie noch so klein, dass sie tiber diese

Krankheitsphase lediglich aus Berichten ihrer Angehorigen erzahlen konnten.

Erste Symptome: Die ersten Symptome einer Poliomyelitis konnen einer Grippe
ahneln und sind daher sehr unspezifisch. Solange keine weiteren Félle in der na-
heren Umgebung auftreten, ist eine korrekte Diagnose kaum zu stellen. Erst
wenn die schlaffen Lihmungen dazukommen, muss an eine Poliomyelitis-Infek-

tion gedacht werden.

Nina Dorizzi-Mahler5:

Ich hatte plotzlich hohes Fieber, starke Gliederschmerzen und schreckliches Kopfweh.
Es begann wie eine Grippe . . .. Da sich gerade ein asiatischer Grippevirus verbreitete,
war die Moglichkeit grofs, daff auch ich an diesem litt. Mit Ausnahme eines Tages . . .
lag ich die ganze Woche fest im Bett. . . . Am Samstag konnte ich pl6tzlich kaum mehr
atmen. Ich hatte das Gefiihl, beim Einatmen mindestens hundert Kilo heben zu miissen.
(Dorizzi-Mahler, 1993, S. 140-141)

Ruth Rieser:

Zwei Tage spéter [nach einer Fahrradfahrt wahrend eines Unwetters im Oktober], die
Schule hatte nach den Herbstferien eben wieder begonnen, verspiirte ich Kopfschmer-
zen und fiihlte mich miide, wollte aber der Schule nicht fernbleiben. Denn wir Schiiler
waren ein paar Tage in einen Saal eines Restaurants geziigelt worden, weil unsere
Schulstube wieder einmal vom Militdr beansprucht wurde . . . . So bedauerte ich es,
dass ich am zweiten Schultag fiebrig war, noch starkere Kopfschmerzen hatte und zu
Hause bleiben musste. Vorsorglicherweise benachrichtige meine Mutter schon mal den
Hausarzt, denn meine jiingere Schwester lag ebenfalls wegen Grippe schon ein paar
Tage im Bett. Der Arzt stellte eine Genickstarre bei uns beiden fest, und mahnte uns auf
jeden Fall im Bett zu bleiben. (Rieser, 1987, S. 11-12)

So unterschiedlich wie die ersten wahrgenommenen Symptome einer Poliomy-
elitis sein konnten, so unterschiedlich war auch der weitere Verlauf. Wahrend
bei einigen die Krankheit nach grippalen Symptomen zum Stillstand kam, ent-
wickelten sich bei anderen plétzlich oder in einer zweiten Phase Léhmungen in
unterschiedlicher Schnelligkeit und unterschiedlichem Ausmass.

5t Nina Dorizzi-Mahler (geb. 1944) erkrankte mit 16 Jahren an Poliomyelitis.
% Ruth Rieser (geb. 1943) erkrankte 1956 an Poliomyelitis.
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Abb. 20: Midchen mit Bein-Orthesen nach einer Polio-Erkrankung mit ihrem Vater (Pri-
vatfoto Madeleine Hofer)
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Genevieve Miihlemann®:

Ich war 2.5 Jahre alt. Ich war am Seeufer, bei meinen Grosseltern. Ich weinte den ganzen
Tag. Ich wollte, dass man mich aufrecht hinstellt, doch ich fiel jedes Mal hin. Man legte
mich also in den Kinderwagen, und mein linkes Bein sei immer zur Seite weggeknickt
- hat man mir erzahlt. Und das hat allen Angst gemacht. .. .. Es gab verwirrte Anrufe,
man sagte, offensichtlich stimme etwas nicht, man miisse mich nach Cadolles [ein Kran-
kenhaus] bringen, um herauszufinden, ob es wirklich Polio sei, denn man wusste von
der Epidemie. Das waren die Dinge, die damals grassierten. (Amiguet & Rohrbach,
2008, TC 0.22.39-0.23.25)

Chasper Moggi®”:

Auch an jenem Abend im August 1922 hat niemand daran gedacht, dass plotzlich alles
anders werden wiirde. Ich sei besonders {ibermiitig gewesen, haben mir meine Eltern
spéter erzahlt, sei auf den Stuhl und von da aus auf den Tisch geklettert. Das war am
8. August. Am Tag darauf war ich um zehn Uhr morgens noch nicht aufgestanden. Das
war eher ungewohnlich, denn normalerweise wachte ich gleichzeitig mit meinen Eltern
auf — noch vor sechs Uhr in der Frith. Als meine Mutter kam und mich auf die Beine
stellen wollte, brach ich zusammen, und sie legte mich zuriick ins Bett. (Moggi, 1997,
S.9)

Der Arzt vermutete, dass Chasper Moggi lediglich zahnen wiirde, und gab den

Eltern ein paar Tage spéter ein Medikament, falls das Kind unruhig wiirde.

Ich wurde unruhig. Aber meine Eltern trauten der Sache nicht, sie gaben mir nur die
Halfte der vom Arzt empfohlenen Dosis. Was dann geschah, hat mir spéater meine
Schwester erzdhlt. Nesa, Mutter und Vater standen um mein Bett und warteten. All-
maéhlich wurde ich ruhiger, nach einiger Zeit begann ich mich zu strecken, lautlos und
ganz langsam. In gesunden Tagen war ich ein rundlicher Bub mit kréftigen Gliedern,
in jener Nacht aber wurde ich ldnger und diinner, meine Arme und Beine wurden
schlaff und ich bewegte mich bald iiberhaupt nicht mehr. (Moggi, 1997, S. 10)

Manchmal wurde die Diagnose bereits vom Hausarzt, teilweise erst in der Klinik
gestellt. Die Eltern fiirchteten sich vor der Diagnose ,Poliomyelitis’, da sie wuss-
ten, was dies fiir ihr Kind bedeuten konnte.

Ruth Rieser:
Was Kinderldhmung fiir mich bedeuten wiirde, davon hatte ich keine Ahnung. Ich sah

nur, wie sich bei der Mitteilung des Arztes die Augen meiner Mutter mit Tranen fiillten.
(Rieser, 1987, S. 12)

% Genevieve Miithlemann (geb. ca. 1945) erkrankte mit 2.5 Jahren an Poliomyelitis.
57 Chasper Moggi (geb. 1920) erkrankte 1922 an Poliomyelitis.
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Transport in die Klinik: Die angeordnete Isolation wurde meistens in einem
Krankenhaus durchgefiihrt. Der Transport in die Klinik wurde unterschiedlich
organisiert. Die Benutzung von 6ffentlichen Verkehrsmitteln war verboten, da-
her wurden vor allem Privat- oder Ambulanzfahrzeuge benutzt. Gerade bei be-
reits einsetzenden Atemlahmungen konnte dies zu dramatischen Szenen fiihren.
Erinnerungen an den Abschied von zu Hause, die Fahrt in die Klinik sowie die
Todesangste wiahrend der Fahrt haben sich den Betroffenen im Gedéchtnis ein-

gepragt.

Maria Hensler-Auf der Maur %:

Was ich damals empfunden habe, das kann ich eigentlich nicht sagen. Ich erinnere mich
daran, dass ein grosses, schwarzes Auto gekommen ist und mich geholt hat. Und im
Estrich oben haben meine Schwester und mein Bruder hinausgeschaut und dieses Fens-
ter hatte einen Sprung. An was ich mich an die Zeit im Spital von damals erinnern kann
ist, dass das Bett so eng gewesen ist und dass ich immer geweint habe. Ich weiss nicht
warum, aber ich erinnere mich einfach, dass ich immer geweint habe. (Amiguet &
Rohrbach, 2008, TC 0.08.45-0.09.35)

Ruth Rieser:

Fiir den Transport ins Kantonsspital nach Frauenfeld hatte er [der Vater] tatsdchlich
den VW halb auseinandergenommen, die Schrauben der Riickenlehne gelst, so dass
ich liegen konnte und mich vielleicht weniger {ibergeben wiirde. (Rieser, 1987, S. 13)

Aus einem Interview mit einer betroffenen Person:

Als ich auf dem Weg ins Krankenhaus fast erstickend um Luft ringen musste, konnte
ich nicht mehr an die Krankheit selber denken. Ich fithlte nur noch eine furchtbare
Angst. (Sterchi, 1956, S. 9)

Ruth Rieser:

Die Fahrt von Frauenfeld nach Ziirich musste fiir meine beiden Begleiter dramatisch
gewesen sein. Fiir mich war sie eine Irrfahrt, eine verriickte Hetzte . . . [schreibt iiber
ihren Fiebertraum]. Die Atmung wurde immer flacher, immer schwécher. Auch Sauer-
stoff half nicht viel . . .. Ruth, schnufe, tue schnufe’l®], versuchte mich wieder eine
Stimme zu erreichen. (Rieser, 1987, S. 16-17)

In der Klinik angekommen wurden die Betroffenen von anderen Patientinnen
und Patienten isoliert, sofern klar war, dass es sich um Poliomyelitis handelte.
Bei Méddchen wurden bei der Einlieferung manchmal die langen Haare abge-
schnitten, um die Pflege zu vereinfachen. Personliche Gegenstinde, die nicht
desinfiziert werden konnten, wurden verbrannt, so auch die mitgebrachten
Stofftiere und Puppen der Kinder (Schweizerische Vereinigung der Geldhmten,
2014a).

58 Maria Hensler (geb. 1935) erkrankte in ihrem zweiten Lebensjahr an Poliomyelitis.
59  Ruth, atme, atme doch” (Ubers. d. Verf.).
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Lumbalpunktion: Nach der Einlieferung in die Klinik wurden erste Untersu-
chungen vorgenommen. Ein préagendes Erlebnis waren vor allem die Lumbal-
punktionen, die fiir die Diagnose und manchmal auch zu therapeutischen Zwe-
cken eingesetzt wurden.

Genevieve Mithlemann:

Ich habe keine Erinnerung mehr daran, aber anscheinend bewegte sich bei mir nichts
mehr, ausser meinen Augen. Ich war geladhmt. Nur meine Augen bewegten sich noch.
Das hat, glaube ich, einen Tag angedauert, oder einen eineinhalb Tage, nach dem, was
ich verstand. Im Spital bekam ich eine Lumbalpunktion. Ich sehe noch das grosse Fens-
ter vor mir und den Tisch vor dem Fenster. Ich sehe die Arzte und die Krankenschwes-
tern, es waren 4 oder 5. Eine hielt mich in den Armen. Es spielte sich etwas Komisches
ab. Ich verstand nicht, was los war. Sie sprachen unter sich. Ich verstand nicht richtig,
was sie sagten. Und dann legten sie mich auf einen Tisch und hielten mich fest. Dann
plotzlich dieser brennende Schmerz. Ich schrie. Ich hére noch immer die Schreie. Ich
hore noch das Schreien, das Schluchzen, erinnere mich an die vielen Trédnen . . . . Esist
meine erste richtige Erinnerung. Nach dem Geschrei wusste ich nicht, was los war. Ich
habe wirklich nichts verstanden. (Amiguet & Rohrbach, 2008, TC 0.23.35-0.25.24)

Ruth Rieser:

Sie [die Arzte und Schwestern] richteten eben fiir mich v&llig unbekannte Instrumente
und ich schaute gespannt zu, was nun passieren wiirde. Erklart wurde mir dazu nichts.
Ich wurde einfach gebeten, auf die Seite zu liegen, mit dem Riicken zur Bettkante, einen
Katzenbuckel zu machen und die Knie ganz fest anzuziehen. Pl6tzlich spiirte ich einen
Stich im Riicken. Nicht sehr heftig, aber der ins rechte Bein ausstrahlende Schmerz
zwang mich fast mich zu strecken. (Rieser, 1987, S. 13)

Die erste Zeit in der Klinik: Nach der Aufregung des Transportes und der Ein-
weisung in ein Krankenhaus schilderten die Betroffenen die erste Zeit in der Kli-
nik. Bei einigen verschlechterte sich der Zustand weiter oder sie wachten ange-
schlossen an einen Beatmungsapparat, vollkommen gelahmt auf. Bei anderen
blieb der Zustand relativ stabil.

Ruth Rieser:

Und langsam realisierte ich auch, dass ich iiberhaupt nichts mehr bewegen konnte. Kei-
nen Finger, keine Zehe, auch nicht den Kopf. Ich horte ein Atemgerdusch neben mir, da
ich aber den Kopf nicht zur Seite drehen konnte, glaubte ich, unser alter, dicker Nachbar
liege neben mir und schnarche und stéhne. Jedesmal, wenn ich nun durch die Kaniile
abgesaugt werden musste, wurde auch getestet, ob ich wieder einige Atemziige selbst-
standig, ohne Maschine tun wiirde. Aber nicht der geringste Hauch war meiner Lunge
zu entlocken. (Rieser, 1987, S. 19)
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Aus einem Interview mit einer betroffenen Person:

An einem Nachmittag wurde ich mit hohen Fiebern eingeliefert. Die Ursache der Fieber
war unbekannt und so kam ich auf eine allgemeine Abteilung. Gegen Mitternacht er-
wachte ich infolge Atemnot. Ich wollte der Nachtschwester lauten, merkte aber zu mei-
nem Entsetzen, dass ich weder Arme noch Beine mehr rithren konnte. Rufen konnte ich
ebenfalls nicht mehr. Es dauerte noch drei Stunden bis die Schwester kam. Es ist ein
Wunder, dass ich nicht erstickt bin. Fiir mich waren es die grauenhaftesten Stunden
meines Lebens. Trotz der hohen Fieber und der starken Schmerzen im ganzen Korper
strengte ich meine dussersten Krifte an, um Luft zu bekommen. Das Einzige, was mir
noch klar war, war eine riesengrosse Angst, die mich zu zerdriicken drohte und gegen
die ich mich zur Wehr setzen musste. Nie wird jemand ausdriicken kénnen, was es
bedeutet, hilflos dazuliegen und zu spiiren, dass man ganz langsam ersticken muss.
(Sterchi, 1956, S. 8)

Nina Dorizzi-Mahler:

Mit dem Erwachen kam die Realitdt. Mein ganzer Zustand, meine vollige Hilflosigkeit
wurden mir plétzlich voll bewufSt. Es war ein duflerst schmerzliches Bewuftwerden.
Ich hatte die Kinderldhmung, das wufSte ich. (Dorizzi-Mahler, 1993, S. 143)

Schule in der Akutklinik: Nachdem die akute Krankheitsphase voriiber war,

wurden die Betroffenen von der Isolierstation auf eine andere Station gebracht,

auf der sie sich weiter erholen sollten. Langsam wurde versucht, die Kinder wie-

der an die Schule heranzufithren. Dies wurde von Ruth Rieser als beliebte Ab-

wechslung vom Klinikalltag erlebt.

Etwa vier Monate nach meiner Erkrankung, als sich die Phasen des Wohlbefindens all-
mahlich verldngerten, wurde im Spital der Wiedereinstieg zum Schulunterricht gewagt.
Ich las viel, war aber immer zu schnell mit einer Seite fertig und musste dann oft lange
warten, bis mir jemand die néchste Seite wenden kam. Inzwischen lag ich auf einer
normalen medizinischen Abteilung in einem Zimmer mit anderen Kindern. (Rieser,
1987, S. 30)

Gliicklicherweise hatte das Kinderspital schon damals eine Lehrerin angestellt. Nach
vier Monaten meiner Erkrankung habe ich die erste Schulstunde erhalten und war
gliicklich, wie die Lehrerin meinte, ich konnte doch gleich in die erste Sekundarklasse
einsteigen. Zu Hause hitte ich mit viel Angsten erst eine Aufnahmepriifung machen
miissen. Schule, Lernen, bedeutete mir unsagbar viel. Franzdsisch lernte ich mit grosser
Begeisterung. Obwohl ich noch kaum sprechen konnte, stellte die Lehrerin an meinen
Lippenbewegungen fest, ob ich richtig ausspreche. Die Schule wurde nun zu der ganz
grossen Ablenkung. Ich lernte wie besessen und wenn die Schule einmal ausfallen
musste, war ich tief traurig. (Rieser, 1987, S. 38-39)

Atemunterstiitzung: Einige Betroffene waren in unterschiedlichem Ausmass auf

Atemunterstiitzung angewiesen. Die kiinstliche Beatmung wurde ambivalent

wahrgenommen. Einerseits erleichterte sie die Atmung und ermdoglichte damit

das Uberleben. Andererseits wurde diese Abhingigkeit von einer Maschine als
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unangenehm erlebt. Die Angst vor dem Ersticken blieb vorhanden. Bereits ein

Stromausfall konnte zu dramatischen Szenen fiihren.

Ruth Rieser:

Flir mich waren die ersten fiinf Spitaljahre wohl die schlimmsten und schwersten.
Nachdem ich nicht mehr isoliert liegen musste, wurde ich in einen Saal mit anderen
Kindern verlegt — vorerst waren wir alles Polio, fiinf am Respirator. Man sprach von
unserem Zimmer nur vom Maschinensaal. (Rieser, 1987, S. 35)

Aus einem Interview mit einer betroffenen Person:

In der Eisernen Lunge fiihlte ich mich zunéichst {iberaus sicher, hatte aber den Eindruck,
lebendig begraben zu sein. Meine Angst vor dem Ersticken war so gross, dass mich die
Schwestern anfanglich kaum betten durften, da zu diesem Zweck die Lunge [Eiserne
Lunge] gedffnet werden musste. Viel lieber wére ich tagelang schmutzig und unbe-
quem liegen geblieben. (Sterchi, 1956, S. 9)

Aus einem Interview mit einer betroffenen Person:

Im Sommer 1955 setzte bei einem Gewitter die Elektrizitdt wahrend kurzer Zeit aus.
Damals konnte ich noch nicht mehr als drei Minuten alleine atmen. Diese Momente
werde ich nie vergessen. Eine wahnsinnige Angst packte mich, die mir verunmoglichte,
selber zu atmen. Ich war wie geldhmt vor Schreck und noch tagelang musste jemand
ganz nah bei mir sitzen und den Apparat im Auge behalten. (Sterchi, 1956, S. 9-10)

Lernen, selbst zu atmen: Die EntwShnung von der kiinstlichen Beatmung stellte
die Betroffenen ebenfalls vor eine grosse Herausforderung. Es ging darum, auf
die Sicherheit zu verzichten, sich der Atemnot auszusetzen und wieder zu ler-
nen, selbststdndig zu atmen. Dies brauchte viel Einfiihlungsvermdgen der pfle-

genden Personen sowie viel Ausdauer auf beiden Seiten.

Aus einem Interview mit einer betroffenen Person:

Ein Aussenstehender wird sich nie vollstdndig vorstellen konnen, wie schwer es ist,
sich vom Apparat zu 16sen. Neben der ungeheuren korperlichen Anstrengung und der
ermiidenden Denkarbeit — immer denken: ,Du musst atmen, du musst atmen’ — erfor-
dert es einen eisernen Durchhaltewillen. Die Fortschritte waren bei mir winzig, so dass
ich mich taglich fragte, was es fiir einen Sinn habe, so weiter zu arbeiten. Ohne intensive
Mithilfe von Seiten des Pflegepersonals hitte ich bestimmt kapituliert. (Sterchi, 1956,
S. 10)

Aus einem Interview mit einer betroffenen Person:

Ich hatte so Angst. Oft sollte ich schon friiher ohne Respirator zu atmen versuchen. Kein
Mensch war dann jeweilen bei mir ausser einer Schwester, die ich nicht leiden mochte.
Ging es nicht, hdngte sie mich gleich wieder an den Respirator. Seit der neue Arzt da
ist, hat sich alles gedndert. Er bleibt bei mir, atmet im Takt mit mir, so dass ich nicht so
verriickt denken muss. Dazu erzahlt er mir von anderen Kranken, die auch wieder at-
men lernten. Er ist streng mit mir, dafiir aber kann ich jetzt schon 15 Minuten selber
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atmen. Auch lerne ich die Froschatmung®!. Das ist lustig und dann brauche ich nicht
mehr Angst zu haben, auch wenn einmal der Apparat kaputt ist, weil ich mir dann
selber fiir einige Zeit genug Luft ,schnappen’ kann. (Sterchi, 1956, S. 11)

Nach der akuten Krankheitsphase und der anschliessenden mehrwochigen Er-
holung, haufig auf separaten Poliomyelitis-Stationen, konnten viele wieder nach
Hause gehen. Es folgte manchmal ein Leben zwischen zu Hause und weiteren
Klinik- oder Kuraufenthalten. Personen, die infolge einer schweren Poliomyeli-
tis-Infektion ausgedehntere Beeintrachtigungen zuriickbehielten, verbrachten ei-
nen Grossteil oder manchmal auch ihr gesamtes weiteres Leben in einem Kran-
kenhaus. Fiir diese Personengruppe wurde die Klinik eine Art Zuhause.

6.7.2 Zwischen Klinik und zu Hause — Klinik als Zuhause

Nach der akuten Krankheitsphase folgte eine Phase der Regeneration und Stabi-
lisierung. Die Folgen der Lihmungen erforderten immer wieder neue Behand-
lungsphasen und damit verbunden unterschiedlich lange Klinikaufenthalte. Kin-
der, die aufgrund von ausgedehnten Lihmungsfolgen intensivere Therapien be-
notigten, verbrachten daher manchmal mehrere Jahre oder praktisch ihre ge-
samte Kindheit in einer Klinik. Aufgrund der grossen raumlichen Entfernung zu
den Eltern kam es teilweise dazu, dass sich die Kinder von ihren Eltern entfrem-
deten (Schweizerische Vereinigung der Geldhmten, 2014a). So schrieb Chasper
Moggi, der 1920 in Santa Maria im Miinstertal (Kanton Graubiinden) geboren
wurde, 1922 an Poliomyelitis erkrankte und 1923 in die Anstalt Balgrist (Kanton
Zirich) eintrat:

So vergingen die Tage im ,Balgrist’. Ich wurde schliesslich fiinf Jahre alt, mein Deutsch

unterschied sich kaum mehr von dem meiner Zimmergenossen. Eines Tages jedoch

stand plotzlich eine mir unbekannte Frau im Zimmer; sie sprach wohl Deutsch, aber es

klang so fremd, dieses Biindner-Deutsch. Diese Frau war meine Mutter: Sie kam, um
mich heimzuholen. (Moggi, 1997, S. 13)

Nicht nur in den 1920er Jahren kam es haufig zu sehr langen Klinikaufenthalten.
Auch noch viele Jahre spater blieben Kinder manchmal ihre gesamte Schulzeit in
einer Klinik. Der Erfahrungsraum dieser Kinder war dabei gezwungenermassen

¢ Die Froschatmung bzw. glossopharyngeale Atmung ist eine Atemtechnik, die von Polio-
Betroffenen wahrend der Polio-Epidemien entwickelt und weitergegeben wurde. Mit
Hilfe der Mund- und Rachenmuskulatur wird schrittweise Luft in die Lunge gepresst,
wodurch eine selbststindige Atmung mdglich wird (Dail, 1951).
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stark eingeschrédnkt. So schreibt Alex Oberholzer®!, der seine gesamte Kindheit
in der Aussenstation Sonnenbiihl des Kinderspitals Ziirich verbrachte:

Wir lebten hier in einem absoluten Schonraum. Also, unser Horizont von der Welt hat
aufgehort bei den Waldern rundherum. Mehr haben wir gar nicht gekannt — der Park-
platz, das war die Welt. (Roy, Paltzer & Wirsing, 2006, TC 56.33-57.09, Ubers. d. Verf.)

Kinder und Erwachsene, die auf dauernde Atemunterstiitzung angewiesen wa-
ren, konnten manchmal tiber Jahre ihr Zimmer nicht verlassen. Von der Umwelt
abgeschnitten, waren sie darauf angewiesen, dass andere Personen ihnen diese
Abwechslung brachten.

Verena Guggenbiihl, Lehrerin am Kinderspital Ziirich:

Aber auch wenn alle diese Schiiler nicht wiren, haben wir an unserem Spital doch zwei
Patienten, die alleine eine Lehrerin rechtfertigen: die 18jahrige Kéthi und den 16jahri-
gen Fritz, beide von einer Kinderldhmung her total geldhmt. Sie konnen beide kein
Glied bewegen und werden mit einer Maschine beatmet. Kéthi liegt schon fiinf Jahre
hier. Fritz seit einem halben Jahr. Vorher waren sie gesunde Kinder, die die Schule be-
suchten und auf ihre Kérperkrifte vertrauten. Jetzt sind sie von der Welt abgeschlossen.
Sie leben in der ewig gleichen Spitalatmosphire; der Tagesablauf ist genau bestimmt.
Ein kleiner Ausblick auf die Biume vor dem Fenster muf$ ihnen die Jahreszeiten erset-
zen. . . . Aber nicht nur der bisherige Erlebniskreis, sondern vor allem jede frithere Té-
tigkeit ist abgeschnitten. (Guggenbiihl, 1962, S. 153)

Nina Dorizzi-Mabhler:

Sechs Jahre lang lag ich immer nur im Bett und immer nur unter sterbenden Menschen.
... An einem wunderschonen Friihlingstag nahmen mich nun zwei Schwestern in ei-
nem Rollstuhl in den herrlich blithenden Spitalgarten hinaus. Und da ich damals noch
kein tragbares Beatmungsgerit hatte, beatmeten sie mich mit einem Beutel. Das war ein
riesiges Erlebnis, nach sechs Jahren wieder zu ersten Mal draulen zu sein! (Dorizzi-
Mahler, 1993, S. 168-170)

Insbesondere wenn die Erkrankten auf ausgedehnte Atemunterstiitzung ange-
wiesen blieben, konnte diese oft nur in einer entsprechenden Institution gewéhr-
leistet werden. Das Leben in einer Klinik stellte die Betroffenen vor viele Heraus-
forderungen. Soziale Kontakte zu kniipfen war schwierig und Verlegungen in
andere Kliniken bedeuteten den Verlust von gewachsenen Beziehungen sowie
der gewohnten Umgebung. So schrieb Ruth Rieser, die urspriinglich aus dem
Kanton Thurgau stammte und nach mehreren Jahren im Kinderspital Ziirich zu
alt fiir die Klink geworden war und daher verlegt werden musste:

61 Alex Oberholzer (geb. 1953) erkrankte als einjahriges Kind an Poliomyelitis.
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Ruth Rieser

Eigentlich hétte ich nun zuriick in den Kanton Thurgau verlegt werden miissen. Aber
in den bald fiinfzehn Jahren in Ziirich hatte ich hier viele Freunde und Bekannte gefun-
den.... Als Schwerbehinderte, hinter Spitalmauern, ist ein Ankniipfen von neuen Kon-
takten unbeschreiblich schwierig. Als endlich feststand, dass ich ins Triemli' tibersie-
deln wiirde, wurde das Mich-Loslosen und Scheiden doch sehr schmerzlich. (Rieser,
1987, S. 44)

Auch in den Interviews, die Kathrin Sterchi gefiihrt hat, kam dieses Problem zur
Sprache. Es wird deutlich, wie stark eine geeignete Wohnmoglichkeit fehlte und
dies den Umgang mit den Folgen der Erkrankung zusétzlich erschwerte.
Aus einem Interview:
Es ist mir tatsachlich ein Problem, wo ich in Zukunft bleiben soll. In einem Poliozent-
rum séhe ich eine Losung, doch diirfte dieses unter keinen Umstanden Spitalcharakter
aufweisen. Ich kann die Spitalatmosphére nicht mehr ertragen. Eine Krankenschwester
in der weissen Tracht, der Spitalgeruch, die langen Génge, die Stille, all das bereitet mir
Uebelkeit. Ein Haus mit privater Atmosphéare, wo jeder Patient sein eigenes Zimmer,
vielleicht mit den eigenen Mdbeln, hat, wire das Ideale.
Wenn uns durch die Krankheit alles genommen wurde, warum versucht man nicht, uns

in einem normalen Milieu ein wirkliches Heim zu bieten und uns damit den Weg zu-
riick zu erleichtern...? (Sterchi, 1956, S. 28)

Tatsédchlich bestanden noch gegen Ende der 1950er Jahre kaum Unterbringungs-
moglichkeiten fiir dauerhaft atemgelahmte Polio-Betroffene (Sterchi, 1956). Ein
Lebensort war die Poliozentrale am Inselspital in Bern. Dort verbrachten einige
Betroffene teilweise mehrere Jahrzehnte nach ihrer Erkrankung, bis die Station
1991 aufgrund der verdnderten Strukturen der Klinik aufgeldst wurde. Fiir die
funf Betroffenen, die damals noch auf dieser Station lebten, bedeutete die Verle-
gung in das Pflegeheim Wittigkofen den Verlust der ihnen vertrauten Umgebung
(Dépp, 1991).

Wahrend Personen, die ihr gesamtes restliches Leben in einer Klinik verbrachten,
vor grossen Herausforderungen standen, ihrem Leben einen neuen Sinn zu ge-
ben und den Tag zu strukturieren, sahen sich auch jene Kinder und Erwachsene,
die sich so weit erholt hatten, dass an einen Wiedereinstieg in die Schule oder
einen Beruf zu denken war, grossen Hiirden gegeniiber.

6.7.3 Schule und Beruf

Der Weg zuriick in die Schule oder ins Berufsleben war eine grosse Herausfor-
derung. Durch den langen Klinikaufenthalt hatten die Kinder und Jugendlichen,

62 Das Triemli ist eine Klinik in der Stadt Ziirich.
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obwohl in vielen Klinken Schulunterricht geboten wurde, eine Liicke im Schul-
stoff, den es aufzuholen galt. Nicht nur sie mussten sich an die neue Situation
anpassen, sondern auch die Lehrpersonen sowie Mitschiilerinnen und Mitschii-
ler.

Bereits der Schulweg oder der Weg ins Klassenzimmer konnte eine grosse Her-
ausforderung darstellen. Weite, unwegsame Schulwege, Treppen sowie ein Man-
gel an geeigneten Hilfsmitteln wie Rollstiihlen erschwerten den Schulbesuch. Die
Kinder und Jugendlichen waren auf die Hilfe ihrer Eltern, Geschwister, Mitschii-

lerinnen und Mitschiiler oder anderen Personen angewiesen.

Maria Hensler-Auf der Maur:

Wihrend des Zweiten Weltkrieges fiihrte sie [die Schwester] mich sogar mit dem Kin-
derwagen zur Schule. Manchmal waren wahrend dieser Zeit im Schulhaus auch Solda-
ten einquartiert, die mich dann in den ersten Stock ins Schulzimmer trugen. (Hensler,
2004, S. 40)

Aus dem Bericht einer Mutter:

Als es [das Kind] dann mit sechseinhalb Jahren die Schule besuchen musste, kamen
neue Schwierigkeiten. Der Schulweg war ziemlich weit, und so ging’s nicht zu Fuss. Bei
schonem Wetter brachte ich [die Mutter] das Kind per Velo hin und holte es von der
Schule ab, oder die Grosseren nahmen es mit dem Wageli. (B. F., 1956, S. 42)

Paul Desarzens:

Mais l'école? Le college est éloigné; le chemin rapide et pierreux ; jamais ‘Brisegalette’
n’aura la force de s’y rendre. Portant, vous le rencontrez chaque jour assis dans un petit
char que ses camarades bienveillants et enthousiastes conduisent a I’aller comme au re-
tour. (Desarzens, 1954, S. 149)

Ein Kind berichtet iiber die Erkrankung eines Freundes:

Nun holten wir ihn alle Tage ab, wenn es das Wetter erlaubte, und nahmen ihn mit zur
Schule. Immer mit dem Schlitten. Als der Schnee geschmolzen war, wurde das gleiche
mit einem Leiterwagen ausgefiihrt. Es war miihsam, weil unser Freund vom vielen Sit-
zen und Liegen sehr schwer geworden war. Nach und nach ging er, sich am hinteren
Teil des Wagens haltend, einige Schritte selber. Wenn wir bei der Schule angekommen
waren, holte ihn unser Lehrer ab und trug ihn in die Schulstube hinauf. (0.V., 1937b,
S. 587)

Eine Lehrerin in der Anstalt Balgrist:

Es ist fiir das gebrechliche Kind von grosser Bedeutung, dass es mit den gesunden Kin-
dern zusammen in die Schule gehen kann. Es wurde dies auch ziemlich schwer gebrech-
lichen Kindern immer wieder ermdglicht durch den Einsatz eines Lehrers. So weiss ich
von ein paar Féllen, wo der Lehrer ein Kind durch Jahre manche Stufen oder gar Trep-
pen hinauf- und hinuntertrug usw. (Mensching, 1957, S. 669)

Der Wille zur Unterstiitzung der Kinder durch die Lehrpersonen war sehr un-
terschiedlich. Wahrend einige sehr wohl die betroffenen Kinder auf dem Weg in
die Klassenzimmer unterstiitzten oder sich fiir die betroffenen Kinder einsetzten,
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indem sie zum Beispiel selbst eine Liegepritsche fiir das Unterrichtszimmer bau-
ten (Fliick, 1949), waren andere nicht dazu bereit.

Maria Hensler-Auf der Maur:

Wenn keine Soldaten da waren, iibernahm Mathilda [die Schwester] diese Arbeit. Und
unsere Lehrerinnen, die Klosterfrauen, und auch der Lehrer schauten ihr dabei zu, wie
sie mich miihsam die lange Treppe hoch tragen musste. Keiner von ihnen nahm das
geldhmte Mddchen auf die Arme, um es ins Schulzimmer zu tragen. Obwohl sie als
Erwachsene viel stiarker gewesen wiren, iiberliessen sie diese Last einem zehnjahrigen
Médchen. (Hensler, 2004, S. 41)

Manchmal wurden auch ganz pragmatische Losungen eingeschlagen, wie das
Beispiel von Hans Huggler-Gloor zeigt. Um die Unterstiitzung in der Schule si-
cherzustellen, wurde der Schuleintritt der beiden unterschiedlich alten Briider

einfach zusammengelegt.

Nach Riicksprache mit der damaligen Lehrerin von Hausen, Frl. Anna Leuthold, hatte
man meinen Schulversuchs-Anfang ein Jahr hinausgeschoben, damit ich dann gleich-
zeitig mit Bruder Werner den Schuleintritt unternehmen kénne. Sein Eintritt wurde
vorverlegt, versuchsweise. Eltern und Fraulein Leuthold waren der Meinung, so kdnnte
Werner mir etwas behilflich sein, was auch zutraf. (Huggler-Gloor, 1984, S. 10)

Diese Hilfestellungen durch Angehorige, andere Kinder oder weitere Personen
konnten den Schulbesuch nicht immer ermdglichen. So wurde nach verschiede-
nen anderen Losungen gesucht. Neben der Unterbringung bei Verwandten oder
Pflegefamilien oder dem Besuch eines Internats verbrachten viele Kinder und
Jugendlichen ihre gesamte Schulzeit in orthopadischen Instituten wie dem
Balgrist oder dem Rehabilitationszentrum Affoltern am Albis.

Maria Hensler-Auf der Maur:

Ich durfte bei ihr [der Tante] wohnen, weil ich im Winter bei uns zu Hause die Schule
nicht besuchen konnte. Der Schnee liegt dann zu hoch und die Strasse ist dann nur noch
ein schmaler Fussweg, und die Schule bedeutete mir einfach alles, denn beim Lernen
kannte ich keine Behinderung: Hier war ich frei, ich konnte denken wie die anderen,
gesunden Schiiler. (Hensler, 2004, S. 56)

Inserat in der Schweizerischen Lehrerzeitung:

Lehrerfamilie. In etwas hochgelegener Ortschaft wird Aufnahme fiir 13jahr. Madchen,
das infolge partieller Kinderladhmung am Stock geht, zwecks Schulbesuch gesucht. Das
Kind ist gut erzogen, geistig normal. In Frage kommt Lehrerfamilie mit ungefahr gleich-
altrigen Kindern, mit denen gemeinsam die Schule besucht werden kénnte. Gute Ver-
pflegung, Liebevolle Behandlung, Schulhausnidhe wird unbedingt verlangt. (Orell
Fiissli-Annoncen, 1923, S. 19)
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Maria Hensler-Auf der Maur, Eintritt ins Internat in Ingebohl (als einziges Madchen im
Rollstuhl):

Die Tage waren ausgefiillt mit Lernen. Endlich konnte ich jeden Tag in die Schule. Wie
oft hatte ich mir das gewtiinscht, und nun war es Wirklichkeit geworden, mein Wunsch
wurde erfiillt. (Hensler, 2004, S. 99)

Chasper Moggi:

Die Wochen [zu Hause] vergingen, doch das Gliick sollte nicht von Dauer sein. Eines
Tages hiess es, ich miisse zur Untersuchung zuriick in den ,Balgrist’. Noch ahnte ich
nichts Boses. Wie vor Jahren schon einmal fuhr ich mit meiner Mutter im Zug nach
Ziirich, man fiihrte mich in ein Zimmer. Aber erst, als die Schwester etwas von ,Ab-
schied nehmen’ murmelte und ich sah, dass meiner Mutter die Trdnen in den Augen
standen, begann ich zu begreifen. Ich musste im ,Balgrist’ bleiben, wegen der Schule
und wegen der medizinischen Betreuung — das jedenfalls erklarte man mir. (Moggi,
1997, S. 16)

Hans Witschi®3:

Ich wurde, als ich neun Monate alt war, mit Poliomyelitis angesteckt und kam dann
zuerst fiir drei Monate ins Kantonsspital Luzern und dann ins Kinderspital Ziirich
[Aussenstation Sonnenbiihl]. Dort habe ich von einjahrig bis sechszehn meine Kindheit
verbracht. (Roy et al., 2006, TC 58.00-58.36, Ubers. d. Verf.)

Da Poliomyelitis die kognitive Leistungsfahigkeit nicht beeintrdchtigte, fiel es
den meisten Kindern nicht schwer, dem Schulstoff zu folgen. Die korperlichen
Beeintrachtigungen &dusserten sich daher vor allem im Sportunterricht oder bei
der Teilnahme an Schulausfliigen.
Willy Rohrbach®:
Was die Schule betrifft, hat mich unter anderem der Sportunterricht am meisten ge-
préagt. So wie die anderen konnte ich es eben nicht. Vielleicht bin ich mir da iiber meine
Grenzen klar geworden, ohne sie akzeptieren zu wollen, und plétzlich fing es mich an

zu storen, dass alle versuchten, mich dazu zu bringen, es wie jeder machen zu wollen.
(Amiguet & Rohrbach, 2008, TC 0.30.05-0.30.30)

Nicht nur der Besuch der Schule war eine Herausforderung, sondern auch die
Suche nach einer geeigneten Ausbildungsstelle oder einem passenden Arbeits-
platz gestaltete sich oft schwierig. Wie auch heute waren Firmen in der Schweiz
nicht verpflichtet, Menschen mit einer Beeintrachtigung eine Anstellung zu ge-
ben. Ausbildungsplitze fiir Menschen mit einer Beeintrachtigung waren noch

sehr selten. So schildern viele Betroffene eine Odyssee:

¢ Hans Witschi (geb. 1954) erkrankte als kleines Kind an Poliomyelitis.
¢+ Willy Rohrbach (geb. 1947) erkrankte als Kind an Poliomyelitis.
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Hans Huggler-Gloor:

Vor und nach der Konfirmation wurde ich viel gefragt, was ich nun vorhabe. Ich wusste
es nicht. Ich musste vorlaufig daheim bleiben, wo ich wohl Arbeit genug, aber keine
Zukunft hatte. (Huggler-Gloor, 1984, S. 16)

Paul Desarzens:

La se place une époque douloureuse de son existence: la réalité qui s’éveille en lui et
qu’on éveille en lui. Chacun de ses amis est en apprentissage ou dans un canton suisse
allemand pour se familiariser avec la langue de Goethe, et lui, il reste seul, personne ne
veut I'engager. C’est subitement comme un haut mur élevé devant lui. Va-t-il sombrer?
Non! Le temps ne doit pas étre perdu; la lecture et les cours du soir vont enrichir ses
connaissances en comptabilité, correspondance, dactylographie, droit, etc. La ville est
voisine, mais il faut un effort pour I'atteindre et les rentrées sont pénibles, dans la nuit,
par le froid, la neige et les chemins glissants. (Desarzens, 1954, S. 149)

Alex Oberholzer:

Ich habe zuerst Mathematik studiert und dann zwei Jahre als Mathematiker gearbeitet
— gemerkt, dass ich als das nicht gliicklich werde und gedacht: Jetzt mach ich nur noch
das, was ich will. Und dann habe ich Germanistik, Kunstgeschichte und Publizistik stu-
diert. Und dann sagte man mir immer, also die Berufsberater haben gesagt, das sei un-
moglich, da findest du nie eine Stelle auf welcher du arbeiten kannst und heute ver-
diene ich damit mein Geld. (Roy et al., 2006, TC 1.09.15-1.09.29, Ubers. d. Verf.)

Nicht immer waren daran die Firmen schuld, sondern auch die Versicherungen
erschwerten die Anstellung eines Menschen mit einer Beeintrachtigung.

Willy Rohrbach:

Damals versuchte ich eine Festanstellung beim Fernsehen zu bekommen. Ich bewarb
mich. Ich wurde mit Gliick oder Verdienst aus vielen Bewerbern ausgewahlt. Ich habe
mich riesig gefreut. Doch nachdem sich das Fernsehen bei den Versicherungen erkun-
digt hatte, sagte man mir, dass ich wegen meiner Behinderung nicht in Frage kdme. Das
habe ich sehr schlecht aufgenommen, sehr sehr schlecht aufgenommen. Ich habe Ein-
spruch erhoben, habe aber verloren. (Amiguet & Rohrbach, 2008, TC 0.30.05-0.30.30)

Auch war nach einer Erkrankung fiir viele Betroffene die Riickkehr in den ur-
spriinglich erlernten Beruf nicht mehr moglich. Betroffene mussten daher eine

neue Einkommensquelle suchen.

Karl Ernst, a. [alt, ehemaliger] Sekundarlehrer in Neftenbach (Ziirich) hat in der
,Schweizerischen Lehrerzeitung’ sich empfohlen fiir Anfertigungen von Kopien, Ver-
vielfaltigungen in Maschinenschrift und Drucksachen. Es sei hier auf den ausnahms-
weise seltenen Fall besonders aufmerksam gemacht. K. Ernst erkrankte im August 1924
an spinaler Kinderlshmung. Durch tigliche orthopadische Ubungen gekriftigt, hat er
die Bewegungsfahigkeit in den Armen und Hénden wiedererlangt, wahrend die unte-
ren Extremitdten noch gelahmt sind. Obschon er erst 30 Jahre alt ist, mufite er pensio-
niert werden. Da er aber erst wenige Jahre im Amte wirkte, geniigt das Ruhegehalt nicht
fiir den Unterhalt der Familie (Frau und dreijahriges Tochterchen). K. Ernst ist auf an-
derweitige Einnahmen angewiesen und er hofft, solche sich verschaffen zu konnen
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durch Arbeiten auf der Schreibmaschine und Druckmaschine, die er gegen kleine Pro-
vision nach Vereinbarung mit einer leistungsfahigen Buchdruckerei vermittelt.

Den Kollegen speziell den Vorstanden von Vereinen sei K. Ernst in Neftenbach fiir die
Ausfithrung von Schreibmaschinen- und Druckarbeiten zur Beriicksichtigung dringend
empfohlen! Der im hochsten Grad bedauernswerte Kollege ist fiir jeden Auftrag dank-
bar. (r, 1927, S. 416)

Fiir einige der Betroffenen, insbesondere solche, die praktisch dauernd auf ma-
schinelle Atemhilfen angewiesen waren, kam ein Einstieg oder Riickkehr ins Be-
rufsleben oft erst gar nicht in Frage.

Ruth Rieser:

Wie aber das Ende der Sekundarschule nahte, fing ich erneut an mich zu fragen, was

nun! Ich dachte zuriick an meine ehemaligen Schulkollegen und hérte von meinen El-

tern, in welchen Beruf jeder Einzelne eintreten wiirde. Es schmerzte mich ungeheuer-
lich, dass eine Berufswahl fiir mich nie in Frage kommen wiirde. (Rieser, 1987, S. 39)

Die Berufswahl war fiir Personen mit bleibenden, ausgepréagten Lahmungen ein
schwieriges Unterfangen. So blieb ihnen das Lehrdiplom (damals Lehrpatent)
verwehrt, falls sie die Turnpriifung nicht absolvieren konnten. Ein Ubertritt vom
Lehrerseminar an die Lehramtsschule der Universitat war aber moglich. Auch
eine Ausbildung zur Sekretdrin bzw. zum Sekretdr war an offentlichen Berufs-
schulen fiir Personen mit Arm- oder Handlahmungen nur eingeschrankt mog-
lich. Eine Alternative boten hier Privatschulen, die bei den Abschlusspriifungen
den Betroffenen entgegenkamen (Anpassung der geforderten Schnelligkeit in
Stenografie und Maschinenschreiben). Auch weitere dem heutigen Nachteilsaus-
gleich vergleichbare Leistungen wurden gewahrt. So konnte eine Person auf-
grund ihrer schnellen Ubermiidung zusétzliche Ferien in Anspruch nehmen, was
zwar die Ausbildungszeit verldngerte, ihr aber ihren Berufswunsch ermoglichte
(Gerber, 1962). Dies sind nur einige wenige Beispiele, die dennoch zeigen, dass
einige Berufsschulen den Betroffenen entgegenkamen. Deutlich wird auch, dass
kein Recht darauf bestand, sondern die Betroffenen auf den Goodwill der Schul-
leitung und der Lehrpersonen angewiesen waren.

Auch die eigene Wohnung wurde fiir einige Betroffene zum Hindernis. War
diese nicht gut zugénglich, konnte sie oft nicht ohne Hilfe verlassen werden. Ei-
nige Personen mit Langzeitldhmungen waren daher an ihre Wohnung gebunden
und konnten diese teilweise iiber Jahre nicht verlassen (Gerber, 1962). Damit war
eine andere Arbeit als Heimarbeit nicht moglich. Diese wurde von vielen Be-
troffenen als unbefriedigend angesehen und die Auftragslage verschlechterte
sich mit zunehmender Technisierung immer mehr. Auch die Entlohnung war
sehr bescheiden (Fliick, 1949).
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Der (Wieder-)Eintritt in die Schule und die Arbeit war also fiir einige Betroffene
ein steiniger Weg, den es mit Kreativitdt und der Bereitschaft fiir Umwege zu
gehen galt. Neben den Betroffenen selbst bedeutete eine Poliomyelitis-Erkran-

kung auch fiir die Angehdrigen eine schwierige Situation.
6.7.4  Die Angehdrigen

Die von Poliomyelitis betroffenen Personen waren aufgrund der fehlenden oder
mangelhaften Unterstiitzungsleistungen von Versicherungsanstalten oder 6f-
fentlichen Stellen stark auf ihre Angehorigen angewiesen. Fiir diese war eine Er-
krankung eines Familienmitgliedes ebenfalls ein einschneidendes Erlebnis. Auch
sie mussten, neben den Sorgen um ihre Kinder, Eltern, Partnerinnen und Partner,
ihre Lebenspldne den neuen Umstanden anpassen.

Eltern sorgten sich um ihre Kinder, machten sich Vorwiirfe, nicht alles Mogliche
zu tun, und mussten ihre Jungen und Madchen immer wieder in fremde Hénde
geben. Der Anblick des schwer kranken Kindes 16ste Verzweiflung und Zu-
kunftssorgen aus.

Aus dem Bericht einer Mutter:

Eine Zeitlang wusste man sich fast nicht zu helfen und hatte ein schlechtes Gewissen,
man tue nicht das Moglichste fiir sein geliebtes Kind. Und es gab dunkle Néchte und
schwere Stunden, bis man sich zu dem klaren Schluss durchgerungen hatte: den behan-
delnden Arzten voll vertrauen und ihnen das Wohl des Kindes ganz zu {iberlassen, und
aber vor allem sich ganz Gottes Fiihrung {iberlassen und Ja sagen zu dieser Priifung.
Auf Weihnachten nahmen wir unser liebes Jeanettli nach Hause, um es nach Neujahr
in die Anstalt Balgrist zu bringen, von wo wir begreiflicherweise mehr Hilfe erwarteten.
Es war eine selige Woche, die Kleine, die sonst gesund und munter war, bei uns zu
haben, voll Wiedersehensfreude, aber auch schon vermischt mit Abschiedsschmerz. Es
war etwas Grosses, dass es dem Kinde vergdnnt war, nichts von unseren Gefiihlen zu
spiiren. (B. F., 1956, S. 41)

Aus dem Interview mit einer Mutter:

Unser Kind war sehr selten krank, immer munter und lebhaft. Als es ins Spital gebracht
wurde, hatten wir keine Ahnung, welche Krankheit es hatte. Wenige Stunden spéter
wurde ich zu ihm gerufen, da es in Lebensgefahr schwebte. Nie werde ich den Augen-
blick vergessen, da ich mein Kind in der Eisernen Lunge liegen sah. Spéter kam es an
den Respirator. Wir waren alle froh dariiber. Nun haben wir es mit dem Apparat nach
Hause nehmen kdnnen. Tagsiiber besorgt eine Schwester die Pflege, nachts hiite ich. So
froh wir sind, den Buben bei uns haben zu konnen, so schwer ist es auch. Wenn ich in
der Nacht das monotone Gerdusch des Respirators hore, iiberkommt mich oft Verzweif-
lung... (Sterchi, 1956, S. 15)
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Nicht nur Eltern sahen sich einer neuen Situation ausgesetzt. Auch Eheleute
mussten sich mit der eingetretenen Beeintrdchtigung ihrer Partnerinnen oder
Partner auseinandersetzen. Auch hier wird die Ambivalenz gegeniiber der Mog-
lichkeit der kiinstlichen Beatmung deutlich.

Aus einem Interview mit einer Ehefrau:

Mein Mann liegt jetzt schon seit Wochen im Spital, an den Respirator angeschlossen.
Ich war so froh, dass man heute kiinstlich die ausbleibende Atmungsfunktion ersetzen
kann. Immer hoffte ich auf langsame Wiederherstellung. Es ging aufwarts, doch erlitt
mein Mann einen schlimmen Riickfall, infolge Ueberanstrengung. Jetzt geht es so
schlecht wie am Anfang. Ich mochte so gern tapfer sein und ihm erleichtern, was ich
kann. Aber meine Kraft reicht kaum mehr, um meine Tranen an seinem Bett zuriickzu-
halten. Ja es ist schon so weit gekommen, dass ich mich fragte, ob es nicht besser oder
leichter gewesen wire, wenn man nicht hétte helfen kdnnen... (Sterchi, 1956, S. 15)

Neben den eigenen Zukunftsdngsten und der Herausforderung, sich mit den Fol-
gen der Erkrankung abzufinden, hatten viele Betroffene gegeniiber ihren Ange-
horigen ein schlechtes Gewissen, da sie nicht mehr die von ihnen erwarteten Auf-
gaben iibernehmen konnten und damit gleichsam die Zukunftsperspektiven der
Angehorigen verdandert hatten.

Aus einem Interview mit einer betroffenen Person:

Wir sind noch nicht sehr lange verheiratet und hétten gerne noch Kinder gehabt. Ich
bin aber nicht mehr kraftig genug. Herz und Lunge wiirden eine Schwangerschaft nicht
ertragen. Fiir meinen Mann bedeutet dies eine ungeheure Enttduschung. Er sagt wenig
dazu, doch weiss ich, dass er eine andere Frau kennengelernt hat. Wir beide leiden un-
ter diesem Zustand. Er hat ein schlechtes Gewissen und ich komme mir so minderwer-
tig vor. Ohne Atemlahmung kénnten wir noch Kinder haben. Es ist schwer, zu sehen,
dass ich dem liebsten Menschen nicht mehr geniigen kann... (Sterchi, 1956, S. 17)

Aus einem Interview mit einer betroffenen Person:

Mehr als meine Krankheit plagt mich die Sorge um meine Kinder. Es ist so schwer, eine
Hilfe fiir den Haushalt zu bekommen, die gleichzeitig etwas von Kindererziehung und
Krankenpflege versteht, dazu Verstdndnis fiir meine Lage und eine Ahnung vom Funk-
tionieren des Apparates hat. — Die Kinder sind hin- und hergerissen, wissen nicht, wem
sie gehorchen sollen. Sie merken, dass ich nicht gehen und nicht rufen kann. Natiirlich
profitieren sie davon. Rege ich mich auf, verschleimt sich meine Lunge sofort, ich be-
komme starke Atemnot und fiihle mich elend. Die Kinder sehen das, es macht ihnen
Angst. Sie brauchen mich in solchen Momenten ganz stark und ich kann ihnen nicht
sein, was ich sollte... (Sterchi, 1956, S. 17)

Die Pflege und Betreuung einer Person mit Lahmungsfolgen nach einer Polio-
myelitis war sehr aufwendig und zeitintensiv. Die Betroffenen mussten eine Viel-
zahl an Ubungen zu Hause weiterfiihren und verschiedene Therapien besuchen.
Eltern betroffener Kinder waren in diese Aufgabe besonders involviert.
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Hans Huggler-Gloor:

Natiirlicherweise nahm sich besonders die Mutter meiner in aller erdenklicher Weise
an, mit Bader-Zubereiten, mit Massieren des Riickens und der Beine, Turnen, und Mit-
den-Kriicken-gehen-Lernen. Der Vater hatte mir ein Reck und zwei Lauflatten neben
dem Haus aufgestellt. Die Mutter versuchte auch nach Rezepten fiir mich viel Didtkost
aufzustellen . . . (Huggler-Gloor, 1984, S. 12)

Aus dem Bericht einer Mutter:

Es gab nun allerhand Anleitungen zu befolgen und auszufiihren. Die Kleine kroch, da
sie wohl nicht so bald laufen lernte, wenn es iiberhaupt dazu kam, umso munterer auf
dem Boden. Bald rutschte sie die Treppe hinunter und {iber den ganzen Kiesplatz, als
ware dies die selbstverstandlichste Sache. Der Sommer war herrlich und das Vergniigen
gross. Aber jeden Tag war ein Sockli, ein Paar Hosli oder ein Stiick der Farmerhosen
durchgerutscht. Das bedeutete Arbeit. Und die Bader und Massagen durften nicht ver-
gessen werden. (B. F., 1956, S. 41)

Die Angehorigen sahen sich nach der Poliomyelitis-Erkrankung eines Familien-
mitgliedes in eine neue Situation versetzt. Das eigene Kind in fremde Hande zu
geben, die ambivalenten Gefiihle gegeniiber der Moglichkeit der kiinstlichen Be-
atmung sowie der grosse Betreuungsaufwand waren nur drei Themen unter vie-
len. Die Betroffenen machten sich neben den Gedanken zum eigenen Leben auch
Vorwdiirfe, ihren Angehorigen zur Last zu fallen. Zu diesen Sorgen kamen noch
die finanziellen Folgen einer Erkrankung. Es mussten Therapien, Behandlungen,
Pflegepersonal und Hilfsmittel bezahlt werden. Erkrankte ein Familienvater

oder Ehepartner, fiel meistens der Hauptverdiener aus.
6.7.5 Finanzielle Aspekte

Die finanziellen Folgen waren eine grosse Last fiir die betroffenen Familien und
Einzelpersonen. Selbst als die Moglichkeit bestand, sich gegen Poliomyelitis zu
versichern, wurden im Erkrankungsfall nicht alle finanziellen Forderungen
tibernommen. Umso mehr waren die Betroffenen und deren Angehérige auf fi-
nanzielle Unterstiitzung angewiesen. Um die Rechnungen begleichen zu kon-
nen, mussten auch andere Einnahmequellen gesucht werden. Dies zeigt das Bei-
spiel eines Inserates, in dem sich ein Elternpaar anbietet, einer zahlenden Person
Franzdosisch beizubringen, um die Behandlung der Tochter bezahlen zu kénnen.
Sympathische Lehrerfamilie in Bourdonné, 2 Autostunden von Paris entfernt, nahme
gerne einen zahlenden Gast auf, der Franzdsisch in Wort und Schrift griindlich zu er-
lernen wiinscht. Geniigend Erndhrung wird zugesichert. Pensionspreis pro Monat:
Schweizerfranken 200.-. Ihr sechsjdhriges T6chterchen wurde von schwerer Kinderlah-

mung befallen und muss im Hospice orthopédique in Lausanne eine sehr kostspielige
Behandlung durchmachen. Um die Schulden dieser klinischen Betreuung abzahlen zu
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konnen, mochten sich die Eltern als Gastgeber und Sprachlehrer betitigen. (Nabarra,
1948, S. 465)

Es musste nach zusédtzlichen oder neuen Einkommensquellen gesucht werden,
damit die Behandlungsmethoden oder der Lebensunterhalt bezahlt werden
konnten. Trotz allem blieben finanzielle Einschrankungen bestehen. Diese hatten
Auswirkungen auf das Familienleben und die Schulmdglichkeiten der Kinder.
Hans Huggler-Gloor:
Fiir meine Eltern war ich eine schwere Hypothek, die sich nur schwer amortisieren liess.
Leider muss ich gestehen, dass die Kosten fiir alle Heilungsversuche mit der Zeit Prob-

leme aufwarfen, die sich nur allzu oft in betriiblichen Stérungen des héuslichen Frie-
dens auswirkten. (Huggler-Gloor, 1984, S. 12)

Maria Hensler-Auf der Maur:

So gerne ware ich weiterhin noch zur Schule gegangen, aber meinen Eltern fehlte dazu
das Geld. Kein Mensch, aber auch keine Institution war bereit, mir die Schule weiterhin
zu bezahlen, denn damals hatte das soziale Netz in der Schweiz noch viele grosse Lo-
cher. (Hensler, 2004, S. 101)

Ein weiteres Problem stellte sich mit den Kranken- und Pensionskassen. Die
Krankenkassen konnten aufgrund einer fritheren Polio-Erkrankung verschie-
dene Vorbehalte anbringen (Ausschluss der Bezahlung von Taggeldern, Aus-
schluss aus der Spitalversicherung, Ausschluss von Poliomyelitis-Folgen aus der
Versicherungsleistung etc.). Ahnlich verhielt es sich mit den Pensionskassen, ins-
besondere in 6ffentlichen Betrieben. Diese konnten sich, wie in Kapitel 6.7.3 er-
wahnt, die Aufnahme verweigern, was die Ubernahme der Arbeitsstelle verun-
moglichte (Gerber, 1962).

Trotz der Auswirkungen einer Poliomyelitis-Erkrankung auf verschiedenste Le-
bensbereiche und der beschrankten Moglichkeiten der Medizin blieb die Hoff-
nung auf Heilung oder auf ein Wunder erhalten.

6.7.6  Die Hoffnung auf Heilung

Die schulmedizinische Behandlung machte zwar iiber die Jahre Fortschritte,
neue Operationsmethoden wurden entwickelt, orthopéadische Hilfsmittel verbes-
sert und neue Therapieansitze entstanden. Diese fithrten nicht immer zum er-
sehnten Erfolg. Insbesondere die Miitter betroffener Kinder liessen nichts unver-
sucht, damit sich Fortschritte einstellten, und suchten nach Hilfen ausserhalb der
Schulmedizin (Fliick, 1949).
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Maria Hensler-Auf der Maur:

Jahrelang hat meine Mutter um das Wunder meiner Heilung gebetet. Jahrzehntelang
wurde ihr Gebet nicht erhort, und trotzdem betete sie voller Hoffnung immer weiter.
Ob sie dieses Gebet jemals aufgegeben hat, weiss ich nicht, vielleicht dann, als sie sah,
dass ich auch als gelahmte Frau ein gliickliches Leben zu leben vermochte. (Hensler,
2004, S. 36)

Wieder einmal waren wir nach einem Wallfahrtstag zu Hause. Und noch immer konnte
ich nicht laufen. (Hensler, 2004, S. 38)

Ab einem gewissen Zeitpunkt war klar, dass sich die Situation kurz- oder mittel-
fristig nicht &ndern wiirde. Die Betroffenen und ihre Angehorigen mussten ihren

Lebensplan den neuen Gegebenheiten anpassen.
6.7.7  Umgang mit bleibenden L&hmungsfolgen

Die meisten Lahmungen bildeten sich in unterschiedlichem Ausmass zuriick.
Manche Betroffenen blieben zeitlebens komplett geladhmt und auf intensive
Pflege angewiesen, andere erholten sich vollstindig. Bei vielen, die an einer pa-
ralytischen Polio erkrankten, blieben Einschrankungen der Bewegungsfahigkeit
zuriick. Vor allem bei Jugendlichen oder Erwachsenen, die sich bereits eine kon-
krete Vorstellung von ihrem zukiinftigen Leben gemacht hatten, bedeuteten blei-
bende Lahmungen, Berufs- und Lebensziele aufzugeben sowie einen neuen Le-
benssinn zu suchen.

Er hat einmal davon getraumt, Sattler zu werden. Jetzt muf er sich auf einen sitzenden
Beruf umstellen, vielleicht auf den Beruf eines Schuhmachers . . . . (Seelig, 1947,
Morgenausgabe, Blatt 4)

Aus einem Bericht einer Lehrerin des Kinderspitals Ziirich:

Fritz half bereits wacker auf dem viéterlichen Bauernhof, er hatte die Schulpflicht ,zum
Gliick’ erfiillt und wollte Bauer werden; die Schule hatte ihn namlich nie gefreut, er war
viel lieber auf dem Feld und bei den Tieren. Nun war ihm alles genommen. Er sah nur
neben sich das gelahmte Madchen, fiir ihn das schrecklichste Zukunftsbild. . . . Er
glaubte, sein Leben sei nicht mehr lebenswert, und wir, die Gesunden, hitten ihm alle
nichts mehr zu sagen. Alles, was ihm bis jetzt Freude gemacht hatte, war ihm genom-
men. (Guggenbiihl, 1962, S. 153-154)

Vor allem fiir jene Personen, die dauerhaft auf Atemunterstiitzung angewiesen
blieben, war die Suche nach einem neuen Lebenssinn eine besondere Herausfor-
derung. Die Phase der Neuorientierung war oft von Riickschligen und wieder-
kehrenden Zweifeln gepragt und bedeutete daher einen grossen Kraftakt. Einige
sind daran zerbrochen und haben sich das Leben genommen (Sterchi, 1956).
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Nina Dorizzi-Mahler:

Oft fragte ich mich, ob das als Strafe Gottes zu betrachten sei. Ich kam nicht weiter. Der
Wunsch, diesem armseligen Leben ein Ende zu machen, regte sich immer deutlicher.
Niemand nahm mich ernst, niemand redete mit mir dartiber. Und schon wieder bekam
ich zu horen: ,Es wird schon wieder gehen!” Niemand mochte {iber den Tod sprechen,
und schon gar nicht tiber mein Leben. (Dorizzi-Mahler, 1993, S. 145)

Aus einem Interview mit einer betroffenen Person:

Als ich zum ersten Mal wieder klar denken und mir Rechenschaft {iber meinen hoff-
nungslosen Zustand geben konnte, schien mir alles sinnlos. Damals verwiinschte ich,
dass man mich durch arztliche Kunst am Leben erhalten hatte. Ich gestehe, dass diese
Gedanken mich heute dann und wann noch plagen. (Sterchi, 1956, S. 13)

Aus einem Interview mit einer betroffenen Person:

Eigentlich kommt die schlimme Zeit erst jetzt, da ich stundenweise wieder selber atmen
kann. So bin ich tagsiiber fiir einige Stunden ein normaler Mensch, der nicht mecha-
nisch aufgepumpt zu werden braucht. Manchmal packt mich eine Wut auf diese Krank-
heit, die mich zu einem Hampelmann macht. Es ist fiir mich so entwiirdigend, still da-
zuliegen und mit mir alles geschehen zu lassen. Ich bin so machtlos, nicht einmal ver-
mag ich laut schimpfend meiner Empfindung Luft zu machen. (Sterchi, 1956, S. 13)

Nach dieser Phase der ambivalenten Gefiihle, der Wut und Trauer iiber die Situ-
ation stellte sich bei einigen eine Phase der Resignation oder Akzeptanz ein.
Aus einem Interview mit einer betroffenen Person:
Es gab und gibt noch Zeiten, wo ich mich auflehnen méchte. Sie sind selten, denn die
Krankheit mit ihren Folgen ist da und bleibt da. Das ist eine Tatsache, an der nicht zu

riitteln ist. Tatsachen kann man annehmen. Je nach dem stellt man sich ein... (Sterchi,
1956, S. 12)

Aus einem Interview mit einer betroffenen Person:

Heute lebe ich weiter, eigentlich wie selbstverstandlich; allerdings ist mir nicht ganz
klar, wie es auf die Dauer weitergehen soll. Ich bin aber iiber jeden kleinen Fortschritt
froh und freue mich dartiber. (Sterchi, 1956, S. 13)

Aus einem Interview mit einer betroffenen Person:

Ich bin nicht mehr der gleiche Mensch und werde auch nie mehr das tun kénnen, was
ich frither machte. Aber meine Familie braucht mich trotzdem noch und mein Leben
kann auch so weiter seinen Zweck und Sinn haben. (Sterchi, 1956, S. 12)

Bereits kleine Hilfestellungen konnten den Betroffenen bei der Neuorientierung
behilflich sein. Der Kauf von Hilfsmitteln bedeutete unter Umstanden eine zu-
satzliche finanzielle Belastung, neben den zu bezahlenden Behandlungen und
Therapien. So berichtet Hans Huggler-Gloor, was die Anschaffung eines Dreira-

des fiir seine Selbststandigkeit bedeutete.
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Gegen das Schulende und zum Besuch der Kinderlehre und Unterweisung wurde es
dann moglich, fiir mich ein gebrauchtes Dreiradvelo anzuschaffen, das die Eltern zum
grossten Teil selber bezahlen mussten, es gab noch keine IV. Nun wurde ich selbststan-
dig in meiner Umwelt, ein fast unbegreiflich schénes Gefiihl nach so vielen Jahren, in
welchen ich ,herumgeschleipft’ werden musste. Bis dahin wurde ich ndmlich in einem
Leiterwégeli in die Schule und heim gefiihrt, wobei ich meinem Bruder, den Eltern, aber
auch vielen Schulkameraden und Kameradinnen fiir ihre Zugdienste noch heute den
Hafer schuldig bin. (Huggler-Gloor, 1984, S. 13)

Da Nina Dorizzi-Mahler auf dauernde Atemunterstiitzung angewiesen war, die
Krankenkasse und die Invalidenversicherung aber kein portables Beatmungsge-
rat bezahlen wollten, wurde im Kleinen eine Geldsammlung gestartet. Nachdem
die Zeitschrift ,Beobachter’ auf den Fall aufmerksam geworden war und einen
Artikel dariiber veroffentlicht hatte, nahm die Spendenaktion grossere Dimensi-

onen an.

Endlich — das Gerat war an meinem Rollstuhl montiert und mit viel Phantasie und Liebe
von dem Mechaniker duflerst praktisch installiert. Mit jedem Tag mehrten sich meine
Erlebnisse und Erfahrungen. Ich wurde ins Kino, ins Theater und in die Natur gefiihrt.
Ich machte Schiffsfahrten, Einkaufsbummel — kurzum, ich eroberte mir ein kleines
Stiick Welt. Fiir mich war es ein Riesenstiick. (Dorizzi-Mahler, 1993, S. 184-185 )

Ahnlich wie heute bereiteten manchmal auch die 6ffentlichen Verkehrsmittel
Schwierigkeiten bei der Wiedererlangung der Selbststandigkeit. So beschrieb
Maria Hensler-Auf der Maur in ihrem Buch ,Das Singen der Erde. Mein Leben
mit Kinderldhmung’ folgende Szenen:
Es war ein herrlicher Friihlingstag, als Mathilda [die Schwester] mich wieder einmal in
die Klinik Balgrist nach Ziirich begleitete. Meine Schwester war édlter geworden und ihr
Riicken stédrker, auch ich war dlter geworden und hatte zudem an Gewicht zugenom-
men. Aber noch immer besass ich keinen brauchbaren Rollstuhl, der uns das Reisen
erleichtert hitte. Der Postchauffeur weigerte sich immer, meinen nicht zusammenleg-
baren Rollstuhl zu verladen, da er zuviel [sic] Platz wegndhme. Postautos baute man

damals, wie auch leider heute noch oftmals, nur fiir nicht gehbehinderte Menschen.
(Hensler, 2004, S. 42)

Die Einfithrung der Invalidenversicherung bedeutete fiir viele Betroffene ein
breiteres Spektrum an Berufsmoglichkeiten. Wahrend in der Zeit davor Hilfsmit-
tel (Abb. 21, S. 250) fiir die Fortbewegung kaum erschwinglich waren und wenn
iiberhaupt oft nur mit finanzieller Unterstiitzung Dritter (Stiftungen, Wohltatig-
keitsorganisationen, Pro Infirmis, Pro Juventute etc.) angeschafft werden konn-
ten, iibernahm nun die Invalidenversicherung teilweise diese Hilfsmittel
(Gerber, 1962). Natiirlich bedeutete dies eine neue Abhéngigkeit, die nicht unter-
schatzt werden darf. Es gab aber das erste Mal einen Rechtsanspruch auf Unter-
stiitzung.
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Abb. 21: Alltagsgegenstande als Hilfsmittel (Privatfoto Erich Biihler)

Eine Poliomyelitis-Infektion wurde erst dann zu einer massgebenden Einfluss-
grosse auf das Leben, wenn es zu Lihmungserscheinungen kam. Die meisten Bi-
ografien und Berichte sind von und iiber Menschen, bei denen es zu einem para-
lytischen Verlauf gekommen ist. Die Beschreibungen der Erlebnisse der Betroffe-
nen, ihrer Angehdrigen oder sonstigen Kontaktpersonen zeigen auf eindriickli-
che Weise, was eine Poliomyelitis-Erkrankung bedeuten konnte. Dabei wurde
der Fokus lediglich auf einige wenige Aspekte gelegt. Eine umfassende Beschrei-
bung war aufgrund der Vielfiltigkeit der Krankheitsverldufe sowie der Indivi-
dualitét jeder einzelnen Person nicht moglich. Es wurde jedoch deutlich, dass die
Kontextfaktoren sehr viel bedeutender waren als die Auspragung der Beein-
trachtigung. Die Bedeutung der personenbezogenen Faktoren wie das Alter, Ge-
wohnheiten, sozialer Hintergrund, Bewaltigungsstil etc. wurde in den Biografien
nur selten angesprochen. Viel deutlicher wird die Relevanz der Verfiigbarkeit
von Hilfsmitteln, der Unterstiitzungsbereitschaft von anderen Personen, bauli-
cher Barrieren etc. Die materiellen, sozialen und verhaltensbezogenen Umwelt-
faktoren beeinflussten massgeblich die Moglichkeit der Teilhabe und damit, ob

aus der korperlichen Beeintrachtigung eine Behinderung wurde.
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In diesem Promotionsprojekt wurde drei verschiedenen Fragestellungen nach-
gegangen. In einem ersten Schritt wurde analysiert, wie sich die Poliomyelitis
von einer sporadisch zu einer epidemisch auftretenden Krankheit entwickelt hat.
Danach wurde untersucht, was eine Poliomyelitis-Erkrankung in der Zeit vor
der Einfithrung der Impfung und dem Ausbau der Sozialversicherungen bedeu-
tet hat und ob die Poliomyelitis-Epidemien zu Veranderungen der rechtlichen,
politischen, medizinischen, schulischen oder sozialen Rahmenbedingungen ge-
fiihrt haben.

Um die wichtigsten Erkenntnisse abschliessend darzustellen, werden die wich-
tigsten Ergebnisse der Kapitel 5 und 6 kurz dargestellt und im Anschluss sechs
Thesen formuliert, in denen die Ergebnisse untereinander und mit dem Kontext
in Beziehung gesetzt werden. Die in den ersten beiden Kapiteln dargestellten
methodischen Uberlegungen sowie die Kontextkapitel 3 und 4 sind in die Ergeb-
nisse und die Thesen miteingeflossen; auf eine Zusammenfassung wird daher
verzichtet. Im Anschluss an die Thesen wird das Vorgehen reflektiert und in ei-
nem Ausblick verbleibende Forschungsdesiderate aufgezeigt.

71 Epidemiologie der Poliomyelitis

Uber die Ausbreitung der Poliomyelitis kann {iber Jahrtausende keine klare Aus-
sage gemacht werden. Verschiedene Hinweise lassen vermuten, dass sie die
Menschheit schon seit Langem begleitet. Hinweise dazu geben Skelette und Mu-
mien, bildliche Darstellungen und Textstellen in Werken von Hippokrates oder
in der Bibel. Diese Funde kénnen aber nicht eindeutig einer Poliomyelitis zuge-
schrieben werden. Erst mit den genaueren Beschreibungen des Krankheitsbildes
im 18. und vor allem 19. Jahrhundert, unter anderem durch Michael Underwood,
Jakob Heine oder Oskar Medin, ist es moglich, eine ungefahre Pravalenz abzu-
schitzen (vgl. Kap. 5.1).

Erste grosse Epidemien sind fiir die westliche Welt Anfang des 20. Jahrhunderts
belegt. Die Zahl der Epidemien und deren Ausmass nahmen in der Folgezeit im-
mer mehr zu. Sie entwickelten sich von lokalen zu iiberregionalen Ereignissen
und betrafen immer mehr Lander. Die ersten sehr grossen Epidemien erfassten
im beginnenden 20. Jahrhundert Skandinavien und kurz darauf die USA. Wéh-
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rend fiir die Zeit des Ersten Weltkriegs kaum Epidemien {iiberliefert sind, nah-
men diese danach immer mehr zu und synchronisierten sich ab dem Zweiten
Weltkrieg global in ihrem Auftreten (vgl. Kap. 5.2).

Die Schweiz wurde zunéchst ebenfalls von mehreren kleinen, lokalen Epidemien
getroffen. Statistische Angaben sind aber erst mit der Einfithrung der Melde-
pflicht im Jahr 1914 verfiigbar. Diese eignen sich nur bedingt fiir einen Beleg der
tatsdachlichen Betroffenheit, da verschiedene Faktoren dazu fithrten, dass nicht
alle Neuerkrankungen gemeldet oder andere Erkrankungen félschlicherweise
als Poliomyelitis diagnostiziert worden waren. Mangels anderer Daten muss auf
diese Meldezahlen zuriickgegriffen werden. Trotz der Einschrankungen geben
sie einen Anhaltspunkt, um die Betroffenheit der Schweiz einschétzen zu kénnen
(vgl. Kap. 2.4 und 5.3).

Die erste grossere Epidemie trat 1923 auf. In diesem Jahr wurden 257 Erkrankun-
gen gemeldet. Auch 1929 und 1931 wurden mit 229 bzw. 351 im Vergleich zu den
Vorjahren dhnlich viele Erkrankungen angezeigt. 1936 kam es schliesslich zu ei-
ner sprunghaften Zunahme auf 1'269 und 1937 auf 1'494 gemeldete Erkrankun-
gen. Im Gegensatz zu fritheren Epidemien waren mehrere Kantone gleichzeitig
stark betroffen. Neben weiterhin kleinen Epidemien wurde nun die Schweiz
mehrfach (1941, 1944, 1954) von Epidemien grossen Ausmasses (1'479-1'793 ge-
meldete Erkrankungen) getroffen. Erst als die ersten Impfaktionen mit dem Salk-
und einige Jahre spater mit dem Sabin-Impfstoff durchgefiihrt werden konnten,
nahmen die gemeldeten Erkrankungszahlen ab. Ab 1965 kam es zu maximal
zwei angezeigten Erkrankungen pro Jahr, bis 1982 die bisher letzte Erkrankung
gemeldet wurde, die durch einen Wildvirus verursacht worden war (vgl. Kap.
5.3). Diese Entwicklung war in diversen Landern zu beobachten, welche zentral
geplante Impfaktionen durchgefiihrt haben.

Aufgrund der grossen Erfolge in mehreren Landern startete die WHO mit ver-
schiedenen Partnerorganisationen 1988 eine Kampagne zur weltweiten Ausrot-
tung der Poliomyelitis bis ins Jahr 2000. Schon mehrfach musste dieses Ziel hin-
ausgeschoben werden. Auch die neuste Version, der Polio Eradication and End-
game Strategic Plan, wird sein Ziel einer poliofreien Welt bis 2018 wahrscheinlich
nicht erreichen. Verkehrstechnisch schlecht erschlossene Dorfer, Vorbehalte ge-
geniiber der Impfung und die Anschldge gegen Impfteams durch die terroristi-
schen Organisationen Boko Haram und Taliban fithren dazu, dass in gewissen
Gebieten nicht geniigend Kinder geimpft werden konnen. Die starke Abnahme
der weltweit gemeldeten Erkrankungen bestéatigt die Bestrebungen, das Ziel wei-
ter zu verfolgen (vgl. Kap. 5.4).
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7.2 Die Poliomyelitis-Epidemien in der Schweiz

Die Schweiz wurde durch die Poliomyelitis-Epidemien vor grosse Herausforde-
rungen gestellt. In den verschiedenen Krankheitsphasen sowie infolge der Aus-
wirkungen auf verschiedene Lebensbereiche waren unterschiedlichste Akteurin-
nen und Akteure involviert.

Die frithe Unterstellung der Poliomyelitis unter die Meldepflicht aufgrund des
Kriegsausbruchs 1914 war zunéchst einmal eine vorsorgliche Massnahme, da es
in der Schweiz bis zu diesem Zeitpunkt, soweit bekannt, noch zu keiner drama-
tischen Zunahme von Neuerkrankungen gekommen war. Nachdem das schwei-
zerische Gesundheitsamt zunadchst Sammelanzeigen als ausreichend betrachtete,
wurde bereits bei der ersten, noch kleineren Epidemie im Jahr 1923 die Einzelan-
zeige fiir Poliomyelitis-Erkrankungen eingefiihrt. Die Massnahmen, um eine
Weiterverbreitung zu vermeiden, umfassten die Trias Anzeige — Isolation — Des-
infektion. Aufgrund der stark gestiegenen Ausgaben fiir die Desinfektion der
Wohnungen und die Lohnausfallentschddigungen forderten die Kantone nach
der ersten grossen und kantonsiibergreifenden Epidemie 1936 die Unterstellung
der Poliomyelitis unter das Epidemiegesetz, was vom Bundesrat zunachst abge-
lehnt wurde. Erst als im darauffolgenden Jahr erneut eine grosse Epidemie auf-
trat, wurde beschlossen, diesen Schritt vorzunehmen. Ausdriicklich ausgeschlos-
sen wurde jedoch die Ubernahme der Behandlungs- und Verpflegungskosten,
wie es bei den anderen Krankheiten, die dem Epidemiegesetz unterstellt waren,
iiblich war. Begriindet wurde diese Entscheidung mit den sehr hohen Behand-
lungskosten bei Poliomyelitis sowie der Zunahme jenes Anteils der Bevolkerung,
der krankenversichert war. Es folgten einige kleinere gesetzliche Anpassungen
beziiglich der Meldepflicht; die vorgeschriebenen Massnahmen blieben iiber die
Jahrzehnte praktisch identisch, ausser dass dem Rekonvaleszenten-Serum ab
den 1930er Jahren ein wichtiger Stellenwert in der Pravention zugeschrieben und
dessen Sammlung daher ebenfalls subventioniert wurde (vgl. Kap. 6.1.1).

Die Unterschiedlichkeit in der Umsetzung, zum Beispiel beziiglich der Dauer der
Isolation, war dem eidgendssischen Gesundheitsamt ein Dorn im Auge. Es ver-
offentlichte daher 1938 Richtlinien fiir die Bekdmpfung der Poliomyelitis, die ei-
nen Mindeststandard darstellen sollten. Poliomyelitis behielt in der Gesetzge-
bung auch nach weiteren Anpassungen eine Sonderstellung inne, indem sich der
Bund an bestimmten Bekdmpfungsmassnahmen und der Impfung beteiligte (vgl.
Kap. 6.1.1).
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Mit verschiedenen weiteren Massnahmen wurde versucht, eine Einschleppung
in die Schweiz oder eine Ausbreitung innerhalb des Landes zu verhindern. Ne-
ben Einreisekontrollen und -verboten fiir Kindergruppen aus dem Ausland wur-
den unter anderem gewisse Gebiete fiir Reisende gesperrt, Veranstaltungsver-
bote sowie Haus- und Wohnungsbanne ausgesprochen. Viele kantonale Vorkeh-
rungen betrafen vor allem Kinder und Jugendliche, obwohl bereits friih klar war,
dass auch Erwachsene erkranken und das Virus iibertragen konnten. Die Unsin-
nigkeit dieser Beschrankung wurde von verschiedenen Akteurinnen und Akteu-
ren und der Bevolkerung durchaus wahrgenommen, fiihrte aber zu keiner An-
derung der Vorgehensweise (vgl. Kap. 6.1.1 und 6.6.3).

Der Impfstoff wurde nach den positiven Forschungsergebnissen vom 12. April
1955 sehr schnell fiir die Produktion freigegeben. Da die Schweiz im Vergleich
zu anderen Landern eine hohe Morbiditat aufwies und auch weitere Vorausset-
zungen erfiillte, konnte sie frith von den Exporten aus den USA profitieren und
wurde als erstes europadisches Land mit dem Impfstoff beliefert. Die ersten Impf-
aktionen fanden daher bereits Ende 1956 statt. Da die Schweiz zunéchst auf die
Importe aus den USA angewiesen war, da es keine Konkurrenzprodukte gab,
musste sie sich an deren Vorgabe — die eingeschrankte Abgabe an gewisse Al-
tersgruppen — halten. Erst mit der Zeit konnten diese ausgeweitet und auch Er-
wachsene geimpft werden. Die Salk-Impfung (IPV) war relativ teuer und konnte
nur von medizinischen Personal mittels einer Spritze verabreicht werden. Unter
anderem aus diesen Griinden wurde so bald wie mdglich auf die Schluckimp-
fung (OPV) umgestellt. Heute wird in der Schweiz wieder die IPV empfohlen
(vgl. Kap. 6.1.2).

Die Impfaktionen wurden iiber Zeitungsinserate der Bevolkerung bekannt gege-
ben. Im Gegensatz zu Landern wie Deutschland und den USA handelte es sich
dabei um niichterne Anzeigen und keine emotionalen Kampagnen. Eine natio-
nale Impfkampagne, in die verschiedene Medien einbezogen wurden, fand erst
1985 statt. Aufgrund der hohen Durchimpfungsrate, finanzieller Erwagungen
und Schwierigkeiten der OPV bei HIV-infizierten Menschen wurde auf weitere
nationale Kampagnen verzichtet (vgl. Kap. 6.1.2).

In den 1950er Jahren war man noch weit von diesen Entwicklungen entfernt. Da-
her wurde 1954 die Schweizerische Vereinigung gegen Poliomyelitis gegriindet.
Sie gehorte der Association européenne contre la Poliomyélite mit Sitz in Briissel
an. Sie hatte neben der Unterstiitzung der Forschung das Ziel, Wissen {iber die
Poliomyelitis zu verbreiten, Spezialpersonal auszubilden sowie medizinische
Apparate und individuelle Hilfsmittel zu vermitteln. Die Vorstandsmitglieder
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kamen aus den verschiedenen involvierten Bereichen des Gesundheits-, Fiir-
sorge- und Versicherungswesens. Nachdem kurz nach der Griindung die Imp-
fung zur Verfiigung stand und sich dadurch die Zahl der Neuerkrankungen mas-
siv reduzierte, 19ste sich die Vereinigung 1971 wieder auf (vgl. Kap. 6.1.3).

Bis die Poliomyelitis in der Schweiz zuriickgedrangt werden konnte, befasste
sich die Medizin stark mit den akut Erkrankten und deren orthopadischer Nach-
behandlung. Die Suche nach einer Mdoglichkeit, den Verlauf einer Infektion zu
beeinflussen, blieb erfolglos. Zunachst stark propagierte Massnahmen wurden
nach einiger Zeit wieder verworfen. In der akuten Phase kann bis heute nur eine
Symptombekdmpfung (Fiebersenkung, Schmerzlinderung) betrieben werden.
Fiir die Uberbriickung von Respirationsschwierigkeiten standen in der Schweiz
ab den 1930er Jahren Gerite fiir die kiinstliche Beatmung zur Verfligung. Den-
noch konnten erst in den 1950er Jahren, nach der Entdeckung der Antibiotika
und mit der Verwendung der Tracheotomie zur langfristigen Beatmung, die
Uberlebenschancen deutlich erhoht werden (vgl. Kap. 6.2.1). Die Poliomyelitis-
Epidemien haben die Entwicklung der Beatmungstechnik stark vorangetrieben.
Die Beatmungsstationen gelten als Vorldufer der heutigen internistischen Inten-
sivstationen. Fiir die Behandlung der Léhmungsfolgen wurden Bader- und Be-
wegungstherapien sowie operative Techniken und Hilfsmittel wie Orthesen als
Methoden der Wahl angesehen, und die Orthopéadie konnte sich durch die Polio-
Epidemien schnell weiterentwickeln (vgl. Kap. 3.2.2, 6.2.1).

Die Kinderkliniken, die sich mit den akuten Krankheitsfallen beschiftigten, hat-
ten aufgrund der Epidemien immer wieder mit Platznot zu kimpfen. Kinder mit
Atemldhmungen waren auf Beatmungsgerdte angewiesen. Da diese in der An-
schaffung sehr teuer waren, halfen sich die Kliniken gegenseitig aus; auch die
Schweizerische Vereinigung gegen Poliomyelitis besass einige Apparate, die sie
den Kliniken auslieh. Die verschiedenen Krankenh&duser mussten ihren Personal-
bestand und das Therapieangebot ausweiten, um moglichst viele Kinder behan-
deln zu kénnen und bessere Ergebnisse zu erzielen. Auch fiir die Nachbehand-
lung nach der akuten Erkrankung wurden verschiedene Einrichtungen fiir phy-
sikalische Therapien (Heilgymnastik, Bader) angeschafft und eigene Stationen
zu diesem Zweck erdffnet (vgl. Kap. 6.2.3). Die orthopéddischen Kliniken hatten
zwar ebenfalls chronisch mit Platznot zu kampfen; diese war aber nicht so akut
wie in den Kinderkliniken, die sich um die akut erkrankten Kinder kiimmerten.
Die Behandlung von Lahmungsfolgen konnte ohne Bedenken einige Zeit hinaus-
geschoben werden, im Gegensatz zu den dringend nétigen Massnahmen bei
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akuten Erkrankungen. Poliomyelitis gehorte {iber viele Jahrzehnte zu den bedeu-
tendsten Krankheitsgruppen, die in den orthopadischen Kliniken behandelt
wurden (vgl. Kap. 6.2.4).

Neben den Gesundheitswesen musste sich auch das Erziehungswesen mit der
Poliomyelitis auseinandersetzen. Die Erziehungsbehorden mussten sich mit den
akuten Erkrankungsféllen beschiftigen, wenn auch nur auf organisatorischer
Ebene. Fiir den Umgang mit akuten Erkrankungen in Schulen wurden eigene
Verordnungen erlassen, die vor allem die Schulorganisation betrafen (Meldevor-
gange, Schulausschluss, Klassen- und Schulschliessungen). Diese Massnahmen
zur Pravention einer Ausbreitung waren keineswegs unumstritten. Anhand der
Diskussionen der verantwortlichen Personen der Gesundheits- und Erziehungs-
behorden im Kanton Ziirich wahrend den Epidemie-Jahren 1936 und 1937
konnte dies aufgezeigt werden. Die Schulschliessungen als solitdire Massnahme
fiir Kinder und Jugendliche, ohne weiterfithrende Verordnungen auch fiir Er-
wachsene zu treffen oder Veranstaltungen zu verbieten, schienen wirkungslos.
Da keine Einigung auf eine gemeinsame Strategie erzielt werden konnte, wurde
mit den Stadt- und Kantonsschulen unterschiedlich verfahren. Dies wurde von
der Bevolkerung natiirlich wahrgenommen und auch kritisiert (vgl. Kap. 6.3.1
und 6.3.2).

Nach dem Krankenhausaufenthalt infolge der akuten Erkrankung wurden die
meisten Kinder und Jugendlichen wieder nach Hause entlassen. Falls ein Schul-
besuch im Wohnort nicht als méglich erachtet wurde, wurden die Kinder in ei-
nem Heim untergebracht oder verblieben in einem Nachbehandlungszentrum
oder einer orthopédischen Klinik. Wahrend in den orthopadischen Kliniken be-
reits vor der Zunahme der Poliomyelitis-Erkrankungen in der Schweiz Schulun-
terricht eingefiihrt wurde, geschah dies in der Aussenstation des Kinderspitals
Ziirich erst infolge der verlangerten Aufenthaltsdauer, welche die Nachbehand-
lung einer Poliomyelitis mit sich brachte. Im betrachteten Zeitraum erweiterten
zwar einige Institutionen ihre Zielgruppe auf Kinder mit korperlichen Beein-
trachtigungen, doch geschah dies meistens aus anderen Beweggriinden, wie der
Abnahme der Tuberkulose-Erkrankungen. Die neu gegriindeten Institutionen
(1930 in Luzern, 1941 in Sierre) konnten einen Zusammenhang mit den Poliomy-
elitis-Epidemien aufweisen, diese waren aber wahrscheinlich nicht der alleinige
Beweggrund. Lediglich die Einrichtung des orthopédischen Dienstes in Basel
1957 wurde mit der grossen Zahl von Kindern mit Laihmungserscheinungen nach
einer Poliomyelitis begriindet. Die Beschulung in den beiden in Sierre und Lu-
zern gegriindeten Institutionen war sehr reduziert und die medizinische und
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therapeutische Behandlung stand wie bei allen medizinisch gefiihrten Institutio-
nen im Vordergrund (vgl. Kap. 3.2.3).

Ob ein Kind in der Volksschule oder in einer spezialisierten Institution beschult
wurde, hing stark von den individuellen Umstdnden ab. Bei Kindern mit schwe-
reren Lahmungsfolgen wurde eine Beschulung in einem Heim oder einer Klinik
bevorzugt. Die meisten besuchten jedoch eine Volksschule in ihrem Wohnort.
Verschiedene Therapien, weitere Klinikaufenthalte oder Zugangsschwierigkei-
ten zum Schulhaus im Winter konnten zu mehr oder weniger ausgepragten Bil-
dungsliicken fithren. Da die meisten durch eine Poliomyelitis verursachten Lah-
mungen passagerer Natur sind oder sich stark zuriickbilden, war den meisten
Kindern ein reguldrer Schulabschluss moglich (vgl. Kap. 6.3.3).

Die Fiirsorgeorganisationen koordinierten und organisierten Arztbesuche und
Klinik- oder Kuraufenthalte und waren beratend titig. Ein grosser Teil ihrer Ar-
beit war die finanzielle und materielle Unterstiitzung der Betroffenen und ihrer
Familien. Aufgrund fehlender und mangelnder Krankenversicherungsleistun-
gen bedeuteten die Klinikaufenthalte, Therapien und Hilfsmittel eine grosse fi-
nanzielle Belastung. In der Zeit, als noch kein Rechtsanspruch auf Unterstiitzung
bestand, waren die Betroffenen daher auf das Entgegenkommen von verschiede-
nen Fiirsorgeorganisationen angewiesen (vgl. Kap. 6.4.1). Die Fiirsorgeorganisa-
tionen waren auch massgebend fiir das Angebot an Wohnmoglichkeiten fiir jene
Personen verantwortlich, welche aus irgendwelchen Griinden nicht in einem Pri-
vathaushalt leben konnten.

Durch die Poliomyelitis-Epidemien stieg die Zahl von Kindern und Erwachse-
nen mit einer korperlichen Beeintrachtigung. Der bereits zuvor bestehende Man-
gel an Pflegepldtzen fiir Personen mit schwererer Beeintrachtigung wurde
dadurch stirker wahrgenommen. Vor allem fiir Knaben und Manner gab es
kaum geeignete Unterbringungsmoglichkeiten. Dies betraf nur einen kleinen
Teil der Betroffenen. Die meisten konnten in ihr hausliches Umfeld zuriickkeh-
ren. Die Schweizerische Vereinigung der Gelahmten, der zu einem grossen Teil
Menschen mit Lahmungsfolgen nach einer Poliomyelitis angehdrten, begann
1942 mit der Planung eines Wohn- und Arbeitsheims, das 1951 erdffnet wurde.
Die Bewohnerinnen und Bewohner hatten ein Mitspracherecht bei den Aktivita-
ten und Mahlzeiten. Dieses wurde von der Heimleitung jedoch nicht so umge-
setzt wie gewiinscht und es kam zu Konflikten. Dieselbe Vereinigung erdffnete
in den folgenden Jahren mehrere weitere Heime und bot ihren Mitgliedern die
Moglichkeit der Heimarbeit an (vgl. Kap. 6.4.2).

Trotz der Unterstiitzung durch verschiedene Fiirsorge- und Wohltétigkeitsorga-

nisationen blieb die finanzielle Belastung durch eine Erkrankung bestehen. Die
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Zirich-Versicherungsgesellschaft wurde Ende der 1940er Jahre auf diese Unter-
stiitzungsliicke aufmerksam und entwickelte daraus ein Geschaftsmodell. Sie bot
ab 1949 eine ,Kinderldhmungs-Versicherung’ an, die schnell von weiteren Versi-
cherungsgesellschaften {ibernommen wurde. Da die Nachfrage sehr gross war,
griindeten 1953 mehrere Versicherer zusammen mit dem Konkordat der Schwei-
zerischen Krankenkassen den Schweizerischen Verband fiir die erweiterte Kran-
kenversicherung (SVK). Die Krankenversicherungsgesellschaften konnten fiir
ihre Mitglieder bei diesem Verband eine Lahmungspflege- und Lahmungsinva-
liditatsversicherung abschliessen. Das Risiko fiir den einzelnen Versicherer mi-
nimierte sich dadurch. Ziel war es, diese Versicherung in die ordentlichen Leis-
tungen der Krankenversicherung aufzunehmen. Neben der Versicherung der
Pflegekosten und Invaliditit wurde ein vertrauensdrztlicher Dienst aufgebaut,
die Wiedereingliederung gefordert und Nachbehandlungszentren errichtet.
Dass dieses Angebot einem grossen Bediirfnis entsprach, zeigt sich darin, dass
nicht einmal zehn Jahre nach deren Lancierung iiber die Hélfte der Schweizer
Bevolkerung auf diese Weise gegen die finanziellen Folgen der Poliomyelitis ver-
sichert war. Mit der Abnahme der Neuerkrankungen wurde die Lihmungsver-
sicherung, die bisher nur fiir Poliomyelitis zur Verfiigung stand, 1960 auch auf
Lahmungsfolgen anderer Ursachen ausgeweitet. Die Finanzierung einer Dauer-
pflege wurde jedoch ausgeschlossen, da dies eine Leistung der nun neu beste-
henden Eidgendssischen Invalidenversicherung war. Die geplanten und bereits
im Entstehen begriffenen Nachbehandlungszentren fiir Poliomyelitis wurden in
allgemeine Lahmungsinstitute umgewandelt (vgl. Kap. 6.5).

Bis es so weit war und die Poliomyelitis durch die Impfung an Bedrohlichkeit
verlor, 10sten die jahrlich auftretenden Neuerkrankungen in der Bevolkerung im-
mer wieder Verunsicherung und Angste aus. Die verschiedenen Beruhigungs-
versuche der Behorden erreichten ihr Ziel nicht. Die absichtliche Nicht-Informa-
tion der Bevolkerung sowie die widerspriichlichen Entscheidungen verursach-
ten im Gegenteil noch weitere Verunsicherungen. Die Angste fiithrten dazu, dass
Personen andere, welche die Weisungen nicht einhielten, den Behérden melde-
ten und einige Eltern ihre Kinder trotz drohender Busse nicht mehr in die Schule
schickten (vgl. Kap. 6.6).

Die Anordnungen der Behorden schrankten auch Personen ein, die nicht direkt
von einer Poliomyelitis-Erkrankung betroffen waren. Das Verbot des Grenziiber-
tritts von Kindern und Jugendlichen bei Epidemien im Ausland, die Weisung,
das Stadtgebiet nicht zu verlassen, die Sperrung bestimmter Gebiete fiir Rei-
sende, die Absage von Ferienkolonien und viele weitere Verordnungen und
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Empfehlungen betrafen einen weitaus grosseren Teil der Bevolkerung. Die An-
ordnungen der Behdrden und auch die Angste der Bevolkerung fithrten zudem
zu wirtschaftlichen Folgen fiir einzelne Personen, aber vor allem fiir die vom
Tourismus abhédngigen Branchen (vgl. Kap. 6.6).

Die vom Gesundheits-, Erziehungs- und Fiirsorgewesen gesetzten Rahmenbe-
dingungen beeinflussten massgebend, die Erlebnisse und Wahlmdoglichkeiten
der an Poliomyelitis erkrankten Personen und ihrer Angehérigen. Uber verschie-
dene Medien wie Artikel, Biografien und Dokumentarfilme berichten diese ein-
driicklich iiber ihre Erlebnisse wahrend der akuten Erkrankung und das Leben
mit den Lahmungsfolgen. Die Beschreibungen der ersten Symptome, des Auftre-
tens der Lihmungen, der Einweisung in ein Krankenhaus und der Behandlun-
gen sind sehr unterschiedlich und weisen doch gewisse Gemeinsamkeiten auf.
Die Folgen bleibender schwerer Lihmungen fiir das weitere Leben, speziell be-
ziiglich Beschulung, Beruf und Familienplanung, sowie die finanzielle Belastung
werden aus der Perspektive der individuellen Betroffenheit noch einmal ver-
deutlicht. Es wird auch klar, dass die Lebenswege stark von dusseren Strukturen
sowie von den umgebenden Personen und deren Moglichkeiten abhdngig waren
(vgl. Kap. 6.7).

7.3 Thesen

Die wichtigsten Ergebnisse der Untersuchung zu den Auswirkungen der Polio-
myelitis-Epidemien und zu den dadurch bewirkten (oder fehlenden) Verande-
rungen werden in den folgenden sechs tibergreifenden Thesen zusammengefasst
und diskutiert.

1. Poliomyelitis: (k)eine ,skandalisierte Krankheit'.

Die Poliomyelitis betraf, wenn man die Meldezahlen beriicksichtigt, weitaus we-
niger Personen als andere Infektionskrankheiten (vgl. Kap. 5.3). Dennoch wurde
sie in der damaligen Presse und Forschungsliteratur als die gefiirchtetste Infek-
tionskrankheit bezeichnet. Dieses Verhalinis zwischen den epidemiologischen
Fakten und der gesellschaftlichen Wahrnehmung sowie den Reaktionen der Of-
fentlichkeit ist erklarungsbediirftig (Labisch, 2005, Kap. 1). Einige Faktoren deu-
ten zwar auf eine skandalisierte Krankheit hin; dennoch fallt es mit Blick auf die
moglichen Folgen einer Infektion schwer, Poliomyelitis dazuzuzdhlen.

Die besondere Stellung, die Poliomyelitis unter den Infektionskrankheiten ein-

nahm, kann verschieden begriindet werden. Einerseits waren dies Faktoren, die
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im Krankheitsbild und den Folgen fiir die Betroffenen sowie den Angehdrigen
liegen, andererseits kann die Ursache auch dem Wissensstand und den einge-
schrankten Behandlungsmoglichkeiten zugeschrieben werden. Dazu kommen
weitere Einfliisse wie der Umgang der Presse mit der Infektionskrankheit, die
fiir die Beschreibung der Poliomyelitis benutzten Worte und die Verwendung
der Poliomyelitis als Argument, um Forderungen zu begriinden.

Eine Infektion mit einem Poliovirus konnte und kann — wenn auch bei einem
kleinen Prozentsatz der infizierten Personen — zu schwerwiegenden Langzeitfol-
gen oder zum Tod fithren. Dies war auch bei anderen Infektionskrankheiten wie
Tuberkulose, Diphtherie oder Typhus der Fall. Poliomyelitis betraf aber zu ei-
nem grosseren Teil Kinder und war die Hauptursache fiir eine korperliche Be-
eintrachtigung im Kindesalter. Gerade die insgesamt stdrkere Betroffenheit der
Kinder war moglicherweise ein Grund fiir die besondere Stellung der Poliomy-
elitis in der Wahrnehmung der Gesellschaft. Debré beschreibt gerade den Ein-
druck, den ein Kind mit Lahmungen bei seinem Gegeniiber hinterlésst, als be-
sonders emotional beriihrend (Debré, 1953, Kap. 1). Die Folgen fiir den weiteren
Lebensverlauf bei bleibenden Lihmungen schwangen bei der Wahrnehmung der
Poliomyelitis immer mit. Die dadurch eingeschrankte Moglichkeit, mit einem Be-
ruf den Lebensunterhalt selbst zu bestreiten, war in der damaligen Zeit aufgrund
der fehlenden oder mangelnden Mdglichkeit, sich gegen Erwerbslosigkeit in-
folge einer Beeintrachtigung zu versichern, besonders einschneidend. Gleichzei-
tig bedeuteten die Kosten der teilweise {iber lange Zeit und wiederholt benotig-
ten Behandlungen und der Erwerb notwendiger Hilfsmittel eine grosse finanzi-
elle Belastung. Aufgrund der hierfiir fehlenden oder mangelnden Versicherungs-
leistungen waren die Betroffenen und ihre Angehorigen auf die Unterstiitzung
durch Dritte angewiesen, was zu einem Abhéngigkeitsverhéltnis fiithrte. Dieses
konnte durch die zusétzlichen Leistungen der ,Kinderlahmungs-Versicherung’
zwar etwas gemildert, aber nicht behoben werden. Die fiir die Pflege und Thera-
pien benétigte Zeit bedeutete eine zusatzliche Belastung fiir die Familien. Auf-
grund der damals noch eingeschrankten Unterstiitzungsmoglichkeiten und der
gesellschaftlichen wie baulichen Barrieren hatten korperliche Beeintrachtigun-
gen noch starkere Auswirkungen auf die Teilhabe als heute (vgl. Kap 6.4.1, 6.7.3,
6.7.4 und 6.7.5). Dies allein hétte Poliomyelitis vermutlich noch nicht zu der ge-
flirchtetsten Infektionskrankheit gemacht. Andere Faktoren miissen diese Wahr-
nehmung noch verstarkt haben.

Einerseits war die Poliomyelitis eine Erkrankung mit vielen Unbekannten. Kom-
ponenten wie der lange Zeit umstrittene Ubertragungsweg, der nicht vorhersag-
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bare Verlauf und das Unwissen tiber die tatsachliche Zahl der Virustrager fiihr-
ten zu einer zuséatzlichen Unsicherheit. Man wusste nicht, wie man sich schiitzen
konnte; iiberall schien die Gefahr zu lauern. Dazu gesellten sich die fehlenden
oder wenig wirksamen Behandlungsmethoden fiir die Phase der akuten Erkran-
kung. Die wahrgenommene Gefahr wurde noch dadurch verstérkt, dass vor al-
lem nicht-paralytische und paralytische Verlaufsformen diagnostiziert wurden.
Bei Letzteren war das Risiko eines todlichen Verlaufes um ein Vielfaches hoher,
als wenn man alle moglichen Verlaufsformen bei einer Poliomyelitis-Infektion
(inapparente, abortive, nicht-paralytische und paralytische Verldufe) betrachtet.
Dies fiihrte zu einer deutlichen Uberschitzung des Lahmungs- und Sterberisikos
(vgl. Kap. 4.1.2 und 5.3).

Neben den bereits beschriebenen Ursachen wie den korperlichen, sozialen, emo-
tionalen und finanziellen Folgen, den beschrdankten medizinischen Behandlungs-
moglichkeiten sowie den statistischen Verzerrungen konnte gezeigt werden,
dass auch die Presse dazu beitrug, dass die Gefahrlichkeit der Poliomyelitis {iber-
schitzt wurde. Sie berichtete vor allem {iber Geschehnisse in Bezug auf an
Poliomyelitis-Erkrankte, die durchwegs von schweren Verlaufsformen bestimmt
waren. Die Benennung der Betroffenen mit vollstindigem Namen hob sie aus
der Anonymitat heraus und gab ihnen ein Gesicht. Auch die Wérter, die in den
Artikeln tiiber Poliomyelitis verwendet wurden (z. B. Katastrophe, Ungliick,
Ubel, Schreckgespenst, tragisch, gefdhrlich, gefiirchtet, unheimlich) haben die
Wahrnehmung emotional gepragt. Die Poliomyelitis wurde zum unberechenba-
ren Monster stilisiert, das sich jeder Beeinflussung entzog. Unterstiitzt wurde
dieses Bild durch die mangelnde, absichtlich fehlende oder widerspriichliche
Kommunikation seitens der Behorden (vgl. Kap. 1, 1.3 und 6.6.1).

Zusétzlich wurde die Poliomyelitis immer wieder als Beispiel vorgebracht, wenn
es um Forderungen ging, zum Beispiel fiir den Ausbau der Infektionsabteilungen
von Kliniken oder beziiglich des Fehlens von Beschulungs- und Wohnmoglich-
keiten von Kindern und Erwachsenen mit einer korperlichen Beeintrachtigung.
Sie war also eine gute Argumentationsfigur und wurde daher von den Akteurin-
nen und Akteuren in den Vordergrund geriickt (Kap. 1 und 6.2.3).

Basierend auf einer Gesamtabwagung der dargestellten Fakten kann Poliomyeli-
tis durchaus als skandalisierte Krankheit bezeichnet werden, da die Wahrneh-
mung in der Bevolkerung in einem Missverhaltnis zur tatsdchlichen Gefahr eines
symptomatischen, insbesondere eines paralytischen Verlaufes stand. Dieser auf
statistischen und gesellschaftlichen Faktoren beruhenden Einschitzung steht die
individuelle Betroffenheit gegeniiber. Die Bezeichnung der Poliomyelitis als
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skandalisierte Krankheit bedeutet daher keinesfalls eine Verharmlosung der Fol-
gen fiir die einzelne Person. Poliomyelitis ist eine hochansteckende Krankheit,
die, falls es zu Symptomen kommt, schwerwiegende Folgen fiir die Betroffenen
haben kann.

2. Dievornehmliche Beschrinkung der Massnahmen der Gesundheitsbehirden auf Kin-
der und Jugendliche geschah vor allem aus wirtschaftlichen Uberlegungen.

Die allgemeinen Massnahmen (Meldung, Isolation, Desinfektion) galten fiir alle
Personen, die unter Verdacht standen, sich infiziert zu haben, oder die tatsiach-
lich erkrankten. Auch die Quarantanebestimmungen im Sinne eines Wohnungs-
oder Hausbanns konnten auf Erwachsene ausgeweitet werden. Andere Mass-
nahmen, wie das Verbot des Grenziibertritts fiir alle Kinder und Jugendliche, die
Klassen- und Schulschliessungen und das Verbot von Ferienkolonien, betrafen
die Erwachsenen nicht. Weisungen (wie das Verbot von Veranstaltungen), die
Kinder wie auch Erwachsene betroffen hitten, wurden nicht mit der gleichen
Regelmassigkeit ausgesprochen. Der Sinn solch singuldrer, auf Kinder und Ju-
gendliche bezogener Massnahmen war schon frith umstritten, da bereits nachge-
wiesen war, dass auch Erwachsene erkranken und als Ubertrager des Virus die-
nen konnen. Die Ausweitung der Massnahmen auf Erwachsene stand dennoch
nicht zur Diskussion (vgl. Kap. 6.1.1, 6.3.1 und 6.6.3).

Die Ursache dafiir liegt darin, dass, obwohl es im 20. Jahrhundert zu einer stéar-
keren Betroffenheit von Erwachsenen kam, Kinder und Jugendliche dennoch
héufiger erkrankten. Der Grund dafiir liegt unter anderem darin, dass viele Er-
wachsene im Laufe ihres Lebens bereits eine Immunitit gegeniiber Polioviren
aufgebaut hatten und daher nicht mehr erkranken konnten. Das Risiko fiir einen
Erwachsenen war dementsprechend deutlich geringer. Gleichzeitig war ein et-
was hoheres Alter auch ein Risikofaktor fiir einen schweren Verlauf einer Infek-
tion. Da Massenansammlungen durchaus zu einer Verbreitung von Infektions-
krankheiten fithren kénnen, wére zumindest ein Verbot von Veranstaltungen na-
heliegend gewesen.

Aus heutiger Perspektive konnte ein weiterer Erklarungsansatz die besondere
Schutzwiirdigkeit der Gesundheit des Kindes darstellen. Einerseits ist das Im-
munsystem von Kindern noch in der Entwicklung und Infektionen treten daher
héufiger auf. Dies trifft auch auf Poliomyelitis zu, da Kinder die Immunitéat erst
im Laufe des Lebens durch den Kontakt mit den verschiedenen Polioviren er-
werben und daher gefahrdeter sind. Es sollte auch davon ausgegangen werden
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konnen, dass die empfohlenen Hygienemassnahmen wie das regelmassige Han-
dewaschen von Erwachsenen eher eingehalten werden als von Kindern.

Wiére man der Logik der Schulschliessung gefolgt, hatten zum Beispiel auch Be-
triebe geschlossen werden miissen, falls in diesen Polio-Erkrankungen aufgetre-
ten wiren. Oder noch tiberspitzter formuliert, analog zu den stadtweit angeord-
neten Schulschliessungen hitten auch alle Betriebe in der Stadt geschlossen wer-
den miissen. Spétestens bei diesem Vergleich wird klar, dass dies unmaglich ge-
wesen wire. Eine gleiche Behandlung der Erwachsenen hétte massive wirtschaft-
liche Folgen gehabt und wére deshalb von der Bevolkerung kaum akzeptiert
worden. Die Verluste wiren nicht nur fiir die einzelnen Firmen einschneidend
gewesen, sondern es ware auch zu massiven Auswirkungen auf die Kantons-
und Staatskassen gekommen. Seit der Unterstellung der Poliomyelitis unter das
Epidemiegesetz war der Kanton wie der Staat zu einer Erwerbsausfallsentscha-
digung verpflichtet. Diese fiihrte schon bei der Verfiigung von Haus- und Woh-
nungsbannen zu Mehrausgaben; eine stirkere Ausweitung auf grossere Teile der
Bevolkerung ware undenkbar gewesen.

Eine pragmatische Erkldarung fiir die Eingrenzung der Massnahmen auf Kinder
ware, dass die Kontrolle der ausgeschlossenen Kinder und Jugendlichen den El-
tern iibertragen werden konnte. Eine Ausweitung auf die Erwachsenen hétte
durch die Behorden iiberpriift und im Ubertretungsfall gebiisst werden miissen.
Der personelle Aufwand dafiir ware wohl kaum zu leisten gewesen.

Nach heutigem Wissen hatte eine Ausweitung der Anordnungen wahrscheinlich
kaum zu einer spiirbaren Verdnderung der Ausbreitung gefiihrt. Die Inkubati-
onszeit der Poliomyelitis betrdgt bis zu 35 Tagen. Eine Person ist jedoch bereits
nach ein bis zwei Tagen ansteckend. Massnahmen wurden aber erst ergriffen,
nachdem der erste Fall diagnostiziert worden war. Die infizierte Person ist zu
diesem Zeitpunkt schon bis zu 34 Tagen ansteckend und kommt in dieser Zeit
mit Dutzenden Menschen in Kontakt. Es wird deutlich, dass einschrankende
Massnahmen wie das Veranstaltungsverbot nur sehr beschrankt von Nutzen sein
konnten, da das Virus bereits vor den ersten Symptomen auf viele weitere Per-
sonen iibertragen werden konnte (vgl. Kap. 4.2.1)

Die Faktenlage, um diese These zu belegen ist zwar relativ diinn, ldsst sich aber
aufgrund der dargestellten Zusammenhéange begriinden. Mit der Einschrankung
auf Kinder und Jugendliche konnten die Behdrden der Bevolkerung nachweisen,
dass sie etwas gegen die Verbreitung unternahmen und nicht untétig blieben
(vgl. Kap. 6.3.2). Die grosste Risikogruppe war mit diesen Massnahmen abge-
deckt. Auf der anderen Seite riskierten die Behorden mit der Fokussierung auf
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Kinder und Jugendliche keine Konflikte und verursachten keine oder nur ge-
ringe finanzielle und wirtschaftliche Folgen.

3. Die Poliomyelitis-Epidemien fiihrten ausserhalb der Akutkliniken und der Gesetzge-
bung kaum zu institutionellen Verinderungen.

Die Gesetzgebung wurde iiber den bearbeiteten Zeitraum mehrfach aufgrund
der Zunahme der Neuerkrankungen angepasst und die Arztinnen und Arzte
wiederholt an die zu treffenden Massnahmen bei einer Polio-Erkrankung erin-
nert (vgl. Kap. 6.1.1). Kliniken, die akut Erkrankte aufnahmen, waren gezwun-
gen, sich an die Zunahme von Poliomyelitis-Infektionen anzupassen. Es mussten
geniigend Moglichkeiten fiir die Durchfithrung der Isolation von moglichen
Neuerkrankten zur Verfiigung stehen, ausreichend Personal fiir die Behandlung
und Betreuung vorhanden sein und das Therapieangebot dem wissenschaftli-
chen Fortschritt angepasst werden (vgl. Kap. 6.2.1 und 6.2.3).

Orthopadische Kliniken standen dagegen weitaus weniger unter einem solchen
Druck. Sie konnten ihre Patientinnen und Patienten auf eine Warteliste setzen,
ohne dass dies lebensbedrohliche Folgen fiir sie hatte. Das zeigt sich schliesslich
in den vorgenommenen strukturellen und personellen Anpassungen. Wahrend
fiir die Behandlung der akuten Poliomyelitis Platze fiir die Isolierung fehlten und
daher improvisiert und ausgebaut werden musste, sahen sich orthopadische Kli-
niken nicht mit gleicher Dringlichkeit mit diesem Problem konfrontiert (vgl. Kap.
6.2.3 und 6.2.4). Dennoch fiihrten die Poliomyelitis-Epidemien zu einer Weiter-
entwicklung der orthopadischen Behandlungsmethoden, da durch die Zunahme
der Poliomyelitis-Erkrankungen deren Wirksamkeit an einer Vielzahl an Patien-
tinnen und Patienten mit Lihmungsfolgen tiberpriift und die Methoden bei Be-
darf anpasst werden konnten (vgl. Kap. 3.2.2).

Die Schule hatte mit den akuten Erkrankungsfdllen kaum etwas direkt zu tun,
sofern man von den Schulausschliissen sowie den Klassen- und Schulschliessun-
gen absieht. Jene Kinder, welche Lahmungen zuriickbehielten, konnten von der
Schulpflicht dispensiert werden, falls die Verantwortlichen der Meinung waren,
dass eine Beschulung in der Regelschule nicht méglich sei (vgl. Kap. 3.2.4). Auf
weitere Erklarungsmoglichkeiten wird in der vierten These eingegangen.

Die Fiirsorgeorganisationen fiir Menschen mit einer korperlichen Beeintrachti-
gung formierten sich gerade erst, als sich die Schweiz mit den ersten Epidemien
konfrontiert sah. Ob deren Entwicklung ohne die Poliomyelitis-Epidemien an-
ders verlaufen wére, lasst sich nur schwer abschitzen (vgl. 3.2.6). Eine deutliche
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Zunahme an Fiirsorgeinstitutionen und Sonderschulen kann erst nach der Ein-
fihrung der Invalidenversicherung nachgewiesen werden. Die Griindung der
Heime durch die Schweizerische Vereinigung der Gelahmten war, aufgrund der
vielen Mitglieder mit Lihmungsfolgen nach einer Poliomyelitis, durch diese mit-
bestimmt, 1dsst sich aber nicht alleine darauf zuriickfiithren (vgl. Kap. 3.2.3, 3.2.6,
3.2.8 und 6.4.2).

Die Zunahme der Poliomyelitis-Infektionen zwangen lediglich jene Akteurinnen
und Akteure zu Verdnderungen, welche sich mit den akuten Erkrankten kon-
frontiert sahen sowie in Verhinderung von Neuansteckungen involviert waren.
Die Schule konnte sich aufgrund der Gesetzeslage von ihrer Verantwortung zu-
riickziehen und die Behandlung der Lihmungsfolgen konnte aufgeschoben wer-
den, ohne dass sich sofort negative Folgen ergeben hétten. Erst gegen Ende des
bearbeiteten Zeitraums kam es zu einem gewissen Aktivismus beziiglich der Be-
schulungs- und Wohnmoglichkeiten, welcher nicht oder nicht alleine durch die
Poliomyelitis-Epidemien begriindet werden kann.

4. Die Poliomyelitis-Epidemien fiihrten zu keiner Verdnderung der Beschulung von
Kindern mit korperlicher Beeintrichtigung.

Die grundsatzliche Moglichkeit eines Schulbesuchs sowie die Art der Beschu-
lung von Kindern mit einer korperlichen Beeintrachtigung haben sich durch die
Poliomyelitis-Epidemien nicht verdndert. Eine ausreichende Schulbildung von
Menschen mit einer schweren korperlichen Beeintrachtigung blieb ein Mangel
(Saxer, 1974, vgl. Kap. 3.2.3). Ein Wandel kam erst mit der Einfithrung der Inva-
lidenversicherung und fiihrte vor allem zu einem Ausbau des Sonderschulsys-
tems.

Noch in den 1950er Jahren war es moglich, Kinder mit schweren korperlichen
Beeintrachtigungen von der Schule auszuschliessen. Es kam weder zu einer Ver-
anderung der Schulpflicht noch zu einer deutlichen Zunahme der Schulungs-
moglichkeiten in Heimen, die alleine auf die Poliomyelitis zuriickgefiihrt werden
konnte. Ob ein betroffenes Kind in der Volksschule beschult wurde, hing stark
von der Zuganglichkeit des Schulhauses und dem Ausmass an Therapiebedarf
ab. Wie stark ein einzelnes Kind von der Lehrperson unterstiitzt wurde, war in-
dividuell verschieden (vgl. Kap. 3.2.3, 3.2.4, 3.2.8 und 6.3.3).

In den beiden orthopadischen Anstalten in Ziirich und Lausanne wurde schon
vor den Polio-Epidemien Schulunterricht durchgefiihrt. Lediglich in der Aussen-
station Sonnenbiihl des Kinderspitals Ziirich wurde dieser erst durch die verlan-
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gerte Aufenthaltsdauer aufgrund der Poliomyelitis eingefiihrt und auch die Ein-
richtung des orthopddischen Dienstes mit der damit verbundenen Schule wurde
mit den Poliomyelitis-Epidemien erklart. Es entstanden aber keine neuen Schul-
heime und auch der Wechsel der Ausrichtung gewisser Heime auf Kinder mit
einer korperlichen Beeintrachtigung geschah aus anderen Griinden, wie zum
Beispiel aufgrund der Abnahme der Tuberkulose-Erkrankungen. Die beiden in
Luzern (1930) und Sierre (1941) gegriindeten Institutionen waren vor allem me-
dizinisch bzw. therapeutisch ausgerichtet und boten nur einen reduzierten Un-
terricht an. Ein Heim fiir Kinder mit Lihmungen nach einer Poliomyelitis, das in
Bern hitte gebaut werden sollen, wurde erst eroffnet, als die Poliomyelitis schon
deutlich zuriickgegangen war. Daher spezialisierte es sich schliesslich auf Kinder
mit cerebraler Bewegungsstorung statt auf Poliomyelitis (vgl. Kap. 3.2.2 und
3.2.3).

Dass Poliomyelitis in der Volksschule kaum thematisiert wurde, kann einerseits
mit der geringen Zahl betroffener Kinder pro Schulgemeinde und andererseits
mit den schulischen Anforderungen erkldrt werden. Bei den meisten Kindern
blieben nach einer Poliomyelitis-Erkrankung keine oder nur leichte korperliche
Beeintrachtigungen zuriick. Die Zahlen der von Déaniker (1951) und Margot
(1952) durchgefiihrten Studien zeigen zwar, dass Poliomyelitis ein Hauptgrund
fiir eine korperliche Beeintrachtigung im Kindes- und Jugendalter war, es wird
aber auch deutlich, dass es sich insgesamt um sehr wenige Kinder gehandelt hat.
Pro Klasse oder pro Schule hatte es wahrscheinlich selten mehr als ein Kind, das
aufgrund einer Poliomyelitis-Erkrankung korperlich beeintrachtigt war (vgl.
Kap. 3.2.5). Die Moglichkeit, Kinder aufgrund ihrer Beeintrachtigung von der
Volksschule auszuschliessen, trug sicher ebenfalls dazu bei, dass kaum genii-
gend Druck entstehen konnte, der zu einer Verdnderung gefiihrt hétte.

Neben der insgesamt fiir eine Schulgemeinde geringen Anzahl betroffener Kin-
der lasst sich noch ein weiterer Grund anfiihren, weshalb es zu keiner Verande-
rung gekommen ist und die Poliomyelitis kaum diskutiert wurde. Bei den be-
troffenen Kindern bestand kein grundsétzlicher Zweifel an der Bildbarkeit. Da
die Poliomyelitis zu keiner Veranderung der kognitiven Fahigkeiten fiihrte, ver-
ursachte sie auch keine Anderung in der Moglichkeit, die in der Schule vermit-
telten Kulturtechniken zu erlernen. Der damals iibliche Frontalunterricht fiihrte
dazu, dass sich die Kinder kaum mehr von ihren Mitschiilerinnen und -schiilern
unterschieden, sobald sie auf der Schulbank sassen. Lihmungen der Hande oder
Arme waren seltener und meistens nicht so stark ausgepragt, dass ein Schreiben
weder mit der linken noch der rechten Hand méglich war. Die geforderten schu-

lischen Leistungen konnten daher grundsétzlich erbracht werden.
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Die Diskussion iiber die Art der Beschulung von Kindern mit einer kérperlichen
Beeintrachtigung hat erst zugenommen, als auch die Diskussionen um die Wie-
dereingliederung bzw. die Einfiihrung der Invalidenversicherungen verstarkt
wurden. Dabei wurde eine Beschulung in der Volksschule bevorzugt. Gegen
Ende der 1950er Jahre waren es Eltern und Elternorganisationen von Kindern mit
einer cerebralen Bewegungsstorung, die sich fiir den Ausbau der Beschulungs-
moglichkeiten ihrer Kinder, vor allem in Form von Tagesschulen, einsetzten. Zu
einer nachweisbaren Zunahme der Sonderschulen kam es erst nach der Einfiih-
rung der Invalidenversicherung und den damit verbundenen Subventionen fiir
entsprechende Institutionen.

Grundsatzlich hat sich an der Beschulung von Kindern mit einer korperlichen
Beeintrachtigung, die einen erhohte Pflege- und Therapiebedarf aufweisen, bis
heute nicht viel verandert. Diese werden noch heute separiert beschult und die
Poliomyelitis-Epidemien vermochten daran nichts zu dandern. In der Zwischen-
zeit hat die Einfithrung der Invalidenversicherung dazu gefiihrt, dass infolge der
Subventionierung durch den Bund eine Vielzahl an Sonderschulen entstanden
und dementsprechend mehr Kinder als zuvor separiert beschult wurden.
Das Bundesgesetz iiber die Gleichstellung von Menschen mit Behinderung (Be-
hiG) sowie die kantonalen Sonderschulverordnungen regeln heute die rechtliche
Situation. Der schulischen Integration wird dabei den Vorrang gegeben. Die im
BehiG festgeschriebenen Rechte sind zudem, im Gegensatz zu jenen der Behin-
dertenrechtskonvention, individuell einklagbar. Die Invalidenversicherung hat
sich mittlerweile aus dem Sonderschulwesen zuriickgezogen und die finanzielle
Verantwortung fiir die Beschulung von Kindern und Jugendlichen mit besonde-
ren Bediirfnissen in die Hande der Kantone und Gemeinden gelegt. Mit der Ra-
tifizierung der UN-Behindertenrechtskonvention in der Schweiz 2014 besteht
grundsatzlich das Recht auf ein inklusives Bildungssystem. Ein Kind darf nicht
mehr aufgrund einer Beeintrachtigung vom Besuch der Regelschule ausgeschlos-
sen werden (vgl. Kap. 1). In welchem Ausmass die UN-Behindertenrechtskon-
vention zu einer Verdnderung der Beschulung von Kindern fithren wird, wird
sich in Zukunft zeigen.

5. Poliomyelitis war indirekt eine der Triebkrifte fiir die Einfiihrung der Invalidenver-
sicherung.

Die Idee zu einer Invalidenversicherung ist aus historischer Perspektive betrach-
tet aus den Unzulanglichkeiten der Arbeitsversicherung (Fabrikgesetz) entstan-
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den. Der Entscheid, eine solche Sozialversicherung einzufiihren wurde 1925 ge-
fallt. Die Einfiihrung dieser Versicherungslosung dauerte iiber drei Jahrzehnte
(vgl. Kap. 3.2.8).

Die Poliomyelitis-Epidemien scheinen auf den ersten Blick keinen Einfluss auf
die Einfithrung der Invalidenversicherung gehabt zu haben. Auffallig ist die zeit-
liche Ndhe der letzten grossen Epidemie 1954 mit der im Jahr 1955 getroffenen
Entscheidung des Bundesrates, eine Expertenkommission fiir die Einfithrung der
Invalidenversicherung einzusetzen. Dagegen, dass diese Epidemie als Einzeler-
eignis einen Einfluss hatte, spricht, dass noch im September 1954 — also als die
Schweiz noch unter dem Eindruck der Epidemie stand — der Bundesrat die Ein-
fiihrung dieser Sozialversicherung mit dem Verweis auf die leeren Staatskassen
ablehnte. Gleichzeitig wurden verschiedene Akteurinnen und Akteure sehr aktiv
und der Bundesrat dnderte kurz darauf seine Meinung. Die individuellen Motive
hinter diesem Aktivismus und der Meinungsdnderung sind noch weitgehend
unerforscht (vgl. Kap. 3.2.8).

Die Eingliederungsdiskussion begann dagegen bereits Ende der 1940er Jahre
und wurde bisher vor allem auf den sich abzeichnenden Arbeitskriftemangel
infolge des wirtschaftlichen Aufschwungs und auf das Ziel der sozialen Einglie-
derung in die Gesellschaft zuriickgefiihrt. Moglicherweise sind diese Eingliede-
rungsbemiihungen verstarkt worden durch die Zunahme der Zahl der Personen,
die aufgrund einer durch die Poliomyelitis-Infektion verursachten Beeintrachti-
gung bisher nicht oder nur schwer in den ersten Arbeitsmarkt integriert werden
konnten (vgl. Kap. 3.2.7). Da Poliomyelitis die Hauptursache fiir eine korperliche
Beeintrachtigung im Kindes- und Jugendalter war, ist ein Zusammenhang
durchaus denkbar. Die Poliomyelitis war somit ein wichtiger Grund fiir einen
erschwerten (Wieder-)Einstieg ins Berufsleben. Dies wird noch deutlicher, wenn
man sich vor Augen fiihrt, dass ein grosser Teil jener Personen, die im ersten Jahr
die neue Versicherungslosung in Anspruch nahmen, Polio-Betroffene waren
(vgl. Kap. 3.2.8 und 6.4.1). Es kann daher davon ausgegangen werden, dass die
Poliomyelitis dadurch, dass sie eine haufige Ursache fiir eine korperliche Beein-
trachtigung vieler Menschen war, insofern eine der Triebkréfte fiir die Einfiih-
rung der Invalidenversicherung war, als sie die Dringlichkeit von Eingliede-
rungsmassnahmen im Sinne von Schulbildung und Berufslehre, aber auch — in

etwas geringerem Ausmass — Umschulung und Rente verdeutlichte.
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6. Die Poliomyelitis-Epidemien stiessen vermutlich das erste Mal in der Geschichte der
Medizin eine Machbarkeitsdiskussion an.

Die starke Zunahme an beatmungspflichtigen Personen infolge der Poliomyeli-
tis-Epidemien fiihrte zu grossen Fortschritten in der Beatmungstechnik. Die
Tracheotomie, fiir die auf langere Zeit angelegte Beatmung, fiihrte zusammen
mit der Verfiigbarkeit von Antibiotika zu einer starken Zunahme der Uberle-
benschance bei Atemlahmungen (vgl. Kap. 6.2.1).

Wihrend sich bei einigen Betroffenen selbst umfangreiche Lihmungen wieder
stark zuriickbildeten, blieben andere fiir den Rest ihres Lebens aufgrund der
schweren Lahmungen auf intensive Pflege und maschinelle Atemunterstiitzung
angewiesen. Beziiglich dieser Patientengruppe wurde der Nutzen dieser neuen
Errungenschaft der Medizin von medizinischen Fachpersonen wie auch Betroffe-
nen und ihren Angehdrigen ambivalent wahrgenommen (vgl. Kap. 6.2.2, 6.7.4
und 6.7.7).

Fanconi war von der neuen Beatmungstechnik zwar grundsétzlich iiberzeugt,
fragte sich jedoch nach dem langfristigen Nutzen bei jener Patientengruppe, die
nicht mehr von der kiinstlichen Beatmung entwohnt werden konnte (Fanconi,
1958, Kap. 6.2.2). Auch die Betroffenen und Angehorigen waren gegeniiber der
Dauerbeatmung, bei gleichzeitig ausgedehnten weiteren Laihmungen, ambiva-
lent eingestellt. Einerseits waren sie froh, dass es diese Moglichkeit gab, anderer-
seits stellte sich die Frage, wie viel Sinn ein solches Leben macht. Die Abhéngig-
keit von einer Maschine, das umfassende Angewiesensein auf Dritte fiir jegliche
Tatigkeiten und die eingeschrankte Aussicht auf eine Besserung fiihrte zur Hin-
terfragung, ob das medizinisch Mogliche auch tatséchlich gemacht werden sollte
(vgl. Kap. 6.7.4 und 6.7.7).

Heute wiirde wohl kaum mehr an der Sinnhaftigkeit einer Langzeitbeatmung
von Menschen gezweifelt, selbst wenn schwere weitere Lihmungen vorhanden
sind. Die Langzeitbeatmung war in den 1950er Jahren aber die erste Moglichkeit
einer lebenserhaltenden Massnahme, die auf Dauer ausgelegt war. Diese Ent-
wicklung fiihrte gleichzeitig — womdglich das erste Mal in der Geschichte der
Medizin — zu der Frage, ob das medizinisch Machbare auch das Richtige ist. Mog-
licherweise steht diese Frage nach der Sinnhaftigkeit auch in Bezug zu der da-
mals intensiv gefiihrten Diskussion iiber die berufliche Eingliederung und damit
wirtschaftliche ,Nutzbarmachung’ von Menschen mit einer Beeintrachtigung.
Personen, die nach einer Poliomyelitis-Infektion auf Beatmung und intensive
Pflege angewiesen blieben, vermochten dieses Ziel nicht zu erreichen. Daher
stellte sich aus damaliger Sicht die Frage nach der Sinnhaftigkeit einer weiteren
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(kostenintensiven) Behandlung ohne Aussicht auf eine zukiinftige berufliche In-
tegration moglicherweise noch deutlicher.

Heute hat die Medizin sehr viel mehr Moglichkeiten, einen Menschen kiinstlich
am Leben zu erhalten, als damals. Die Frage nach der Sinnhaftigkeit und der
ethischen Vertretbarkeit stellt sich daher umso stirker immer wieder von
Neuem. Es handelt sich dabei um eine stark wertgeleitete und hoch emotionale
Diskussion. Eine allgemeingiiltige Antwort, wie entschieden werden soll, kann

und darf es nicht geben.
7.4  Reflexion

Diese Untersuchung liefert einen Beitrag zur Geschichte der Poliomyelitis aus
heilpadagogischer Sicht. Eine umfassende Monografie iiber die Poliomyelitis in
der Schweiz bleibt dagegen weiterhin ein Desiderat. Zu umfassend sind die Aus-
wirkungen einer Poliomyelitis auf verschiedene Bereiche, vor allem, wenn man
die akute Poliomyelitis und die moglichen korperlichen Folgeerscheinungen ein-
bezieht. Da bisherige Aufarbeitungen des Themas weitgehend fehlen, konnten
viele Bereiche nur explorativ angegangen werden und bediirfen einer weiterge-
henden Vertiefung.

Der heilpddagogische Blick ist zwar interdisziplindr ausgerichtet, aber dennoch
disziplinar gepragt. Die Perspektive der Autorin und die Wahl der Fragestellung
préagten die Interpretation und Auswahl der Quellen. Es ist somit nur eine der
moglichen Betrachtungsweisen der Poliomyelitis-Epidemien. Weitere Perspekti-
ven konnten diese hier vorliegende erganzen oder kontrastieren.

Nachdem zunichst aufgrund zweier Hinweise die Auswirkungen der Poliomy-
elitis-Epidemien auf die Kdrperbehindertenpddagogik im Fokus standen, musste
die Fragestellung und der Quellenkorpus nach kurzer Zeit ausgeweitet werden.
Es stellte sich heraus, dass die Padagogik bzw. die Heilpadagogik sich kaum mit
dem Thema auseinandergesetzt hat, und die enge Verkniipfung mit der Medizin
bzw. drztlich gefiihrten Institutionen wurde deutlich. Durch diese Ausweitung
traten Schritt um Schritt immer weitere Zusammenhéange ins Blickfeld, die eben-
falls einer Bearbeitung bedurften. Schlussendlich zeigte sich ein komplexes Ge-
bilde an sich gegenseitig bedingenden Auswirkungen und Wirkfaktoren. Dieser
interdisziplindren Perspektive wurde der Vorrang gegeben, da man der Komple-
xitat der Thematik sonst nicht hitte gerecht werden kénnen.

Das Ergebnis war fiir mich durchaus iiberraschend. Denn ich war davon ausge-
gangen, dass eine Krankheit, die zusétzlich noch epidemieartig auftritt und fiir
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das weitere Leben einen so einschneidenden Einfluss haben kann, zu noch gros-
seren Veranderungen gefiihrt haben miisste, als es tatséchlich der Fall war — eine
Vorstellung, die moglicherweise naiv war. Fiir mich zeigte sich einmal mehr,
dass es nicht die Bediirfnisse der betroffenen Personen sind, die einen Wandel
zu bewirken vermdgen, sondern dass ganz andere Wirkfaktoren (finanzielle, po-
litische, gesamtgesellschaftliche etc.) viel einflussreicher sind. Dies betrifft nicht
nur die Poliomyelitis.

Die Ergebnisse dieser Recherche konnen nicht auf andere Lander iibertragen
werden. Die Schweiz mit ihrer foderalistischen Struktur, der direkten Demokra-
tie und ihrer Neutralitdt hat die Geschichte stark gepragt. Die hohe Autonomie
auf Kantons- und Gemeindeebene und das Mitspracherecht des Volkes verhin-
derten eine schnelle und schweizweite Umsetzung von Massnahmen und Ent-
scheiden. Durch ihre Neutralitdt war die Schweiz nicht in die kriegerischen Aus-
einandersetzungen des Ersten und Zweiten Weltkrieges involviert, was be-
wirkte, dass Menschen mit einer korperlichen Beeintréchtigung erst viel spater
als in anderen Landern in den Fokus verschiedener fiirsorglicher und politischer
Massnahmen riickten.

Die foderalistische Struktur fiihrte aber auch dazu, dass selbst in der Schweiz
grosse Unterschiede von Kanton zu Kanton bestanden. Die Wahl der Beispiele
aus dem Kanton und der Stadt Ziirich sowie der Stadt Schaffhausen bewirkten
bereits eine Einschrankung. Auch die konfessionellen Unterschiede der Kantone
wurden nicht beriicksichtigt. Alle diese Faktoren hatten zur Folge, dass nur
Schlaglichter gesetzt werden konnten. Bei der Beriicksichtigung anderer Quellen
und anderer Kantone oder Stadte hatte sich moglicherweise eine andere Ge-
schichte ergeben.

Die verwendeten Biografien und Quellen zur Beschreibung der Betroffenenper-
spektive wurden zu einem grossen Teil von Menschen geschrieben oder handeln
von Betroffenen, bei denen eine Poliomyelitis-Erkrankung sehr schwere Beein-
trachtigungen verursacht hatte. Es entstand daher eine einseitige Perspektive,
die das Schreckensbild der Polio kolportierte. Wie in der Zeit der Poliomyelitis-
Epidemien wurde ein Bild der Poliomyelitis aufgebaut, das einer Korrektur be-
darf. Die Poliomyelitis fithrt bei weniger als 1% der Erkrankten zu Lahmungen,
wovon ein grosser Teil voriibergehender Natur ist. Die Poliomyelitis hat daher
nur bei einem kleinen Teil eine lebenslange Beeintrachtigung zur Folge. Dieses
,nur’ soll hier nicht falsch verstanden werden; jeder Einzelne ist einer zu viel. Es
muss dennoch klar betont werden, dass es sich um eine Minderheit handelt, die
bleibende Lahmungserscheinungen zuriickbehielt. Genau diese Minderheit
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wurde aber fokussiert, und dies macht grundsatzlich auch Sinn. Denn genau die-
ser Teil der Betroffenen hatte und hat sich mit den Folgen der Erkrankung zu
arrangieren, und genau sie betrafen und betreffen die zu einem grossen Teil noch
heute bestehenden Barrieren, die eine uneingeschrankte Teilhabe an der Gesell-
schaft verunmdglichen.

Eine wissenschaftliche Betrachtung der Poliomyelitis-Epidemien aus heilpada-
gogischer Sicht war eine grosse Herausforderung. Die Balance zu finden zwi-
schen Wissenschaftlichkeit und personlicher Betroffenheit war nicht einfach.
Durch diverse personliche Kontakte mit Betroffenen im Rahmen meiner Arbeit
bei der Schweizerischen Interessengemeinschaft fiir das Post-Polio-Syndrom
(SIPS) wurde mir immer wieder vor Augen gefiihrt, wie unterschiedlich die Er-
krankung erlebt wurde und wie verschieden die Lebensldufe danach weitergin-
gen. Es gibt nicht die Poliomyelitis-Betroffene bzw. den Poliomyelitis-Betroffe-
nen.

Eine wissenschaftliche Herangehensweise auf der Grundlage von Zeitdokumen-
ten kann eine gewisse Grundlage bieten. Den hochst eindriicklichen, individuell
ganzlich unterschiedlichen Biografien kann man so aber nicht gerecht werden.
Es stellt sich auch die Frage, ob dies im Rahmen einer Dissertation {iberhaupt
moglich ist. Schlussendlich hoffe ich, dass es mit dieser Arbeit gelungen ist, we-
nigstens ein schemenhaftes Bild zu geben, was im Rahmen der Poliomyelitis-
Epidemien geschehen ist und was eine Poliomyelitis-Erkrankung bedeuten
konnte. Eine vollstindige Geschichte der Poliomyelitis-Epidemien in der
Schweiz konnte nicht geliefert werden und bleibt, wie bereits erwéahnt, weiterhin
ein Desiderat.

7.5 Ausblick

Die vorliegende Promotionsarbeit liefert einen ersten Uberblick iiber die Polio-
myelitis-Epidemien in der Schweiz. Vieles konnte nur angedeutet werden und
es haben sich viele weitergehende Fragen entwickelt. Eine vertiefende Forschung
in den verschiedenen betrachteten, sowie auch in ausgeblendeten Bereichen ist
noch zu leisten.

In den USA hatten die Poliomyelitis-Epidemien nach Altenbaugh (2015) einen
bedeutenden Einfluss auf die Behindertenbewegung und die Behindertenrechte.
Da in diesem Promotionsprojekt der untersuchte Zeitraum 1965 endet und diese
Bewegungen erst im Anschluss an Fahrt aufnahmen, konnte dies fiir die Schweiz
nicht untersucht werden. Weltweit begannen sich Menschen mit einer Beein-

trachtigung in den 1970er Jahren zusammenzuschliessen und bildeten eine neue
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soziale Bewegung. Die letzte grosse Polio-Epidemie war damals nicht einmal 20
Jahre her. Bekannt ist, dass die Behindertenbewegung stark von Menschen mit
einer korperlichen Beeintrachtigung angefiihrt wurde. Einen Anfang zur Unter-
suchung der Geschichte der Behindertenbewegung in der Schweiz machten Graf,
Renggli und Weisser (2011). Sie analysierten die Zeitschrift ,Puls’, in der die An-
liegen von Menschen mit einer korperlichen Beeintrachtigung vertreten und dis-
kutiert wurden, und ergénzten ihr Projekt mit Interviews von ehemaligen Mit-
gliedern der Puls-Redaktion. Ein Uberblick iiber die Geschichte der Behinderten-
bewegung in der Schweiz bleibt jedoch weiterhin ein Desiderat und wire auch
ohne Fokus auf eine mogliche Bedeutung der Poliomyelitis dringend notwendig.
Das vorliegende Projekt legte den Fokus auf Kinder und Jugendliche. Damit
konnten auch verschiedene Themen, die ausschliesslich Erwachsene betrafen,
nur am Rande thematisiert werden, so zum Beispiel die Bedeutung der Selbst-
hilfe in Bezug auf die Poliomyelitis. Die Geschichte der Selbsthilfe von Menschen
mit einer Beeintrachtigung wurde in der Schweiz noch nicht aufgearbeitet. Auch
die historische Bearbeitung einzelner Selbsthilfe-Organisationen ist grosstenteils
noch nicht geleistet. So fehlt auch fiir die Schweizerische Vereinigung der Ge-
lahmten, die im Vergleich zu anderen Selbsthilfe-Organisationen fiir Menschen
mit einer Beeintrachtigung relativ friih gegriindet wurde, eine wissenschaftlich
aufgearbeitete Geschichte. Im Archiv lagern neben einer fast vollstaindigen
Sammlung der Vereinszeitschrift ,Faire Face” auch ab den 1960er Jahren die Hefte
der iiber Jahrzehnte gefiihrten Schreibgruppen. In diesen tauschten sich Men-
schen mit einer korperlichen Beeintrachtigung tiber jene Themen aus, welche sie
gerade beschiftigten. Eine Analyse dieser Quellen wiirde einen spannenden Ein-
blick in die Perspektiven der Betroffenen ermoglichen.

Die These 5, welche den Poliomyelitis-Epidemien einen indirekten Einfluss auf
die Umsetzung des 1925 getroffenen Volksentscheides zur Einfithrung der Inva-
lidenversicherung im Jahr 1960 zuweist, konnte mit weiteren Recherchen noch
untermauert werden. Wie bereits erwdhnt, wurden die genauen individuellen
Motive der damaligen Akteurinnen und Akteure noch nicht untersucht. Die
deutliche Néhe zwischen der grossen Epidemie 1954 und dem Einsatz einer Ex-
pertenkommission 1955 kénnte ein Zufall sein, aber auch ein Hinweis auf einen
Zusammenhang geben.

Ein weiteres Forschungsfeld, das noch brach liegt, ist die Impfung gegen Polio-
myelitis. Bereits vor der Bekanntgabe, dass ein wirksamer Impfstoff gefunden
wurde, beschaftigte sich das Eidgendssische Gesundheitsamt mit der wahr-
scheinlich bald verfiigbaren Impfung. Die anschliessenden Reaktionen verschie-

dener Akteurinnen und Akteure, ihre Haltung gegeniiber der Impfung sowie die
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Diskussionen iiber die Einfithrung der Impfung und ein mogliches Impf-Obliga-
torium in der Schweiz wurden noch nicht erforscht. Ebenso fehlt eine Untersu-
chung der detaillierten Griinde fiir die Umstellung von der IPV auf die OPV und
es stellt sich auch die Frage, weshalb es in der Schweiz — im Gegensatz zum Aus-
land - bis ins Jahr 1985 zu keiner nationalen Impfkampagne gekommen ist.
Ebenfalls mit der Impfung verbunden wire die Frage, was eine Poliomyelitis-
Erkrankung, die erst nach der Einfithrung der Impfung auftrat, fiir die Betroffe-
nen und, im Fall von erkrankten Kindern, deren Eltern bedeutet hat. Aufgrund
der verfligbaren und breit anerkannten Praventionsmdglichkeit ist es denkbar,
dass die Schuldzuschreibungen durch die Gesellschaft noch viel ausgeprégter
waren als bei Erkrankungen vor der Impfmdglichkeit.

Eine weniger historische als sehr aktuelle Frage ist auch, was junge Eltern heute
iiber Poliomyelitis wissen und wie ihre Einstellung zur Impfung ist. Gerade die
letzte Frage ist mit Blick auf die Plane der WHO von besonderer Bedeutung. Die
Poliomyelitis hat durch das Ausbleiben von Neuerkrankungen in der Schweiz
und Europa deutlich an der wahrgenommenen Gefdhrlichkeit verloren. Die
Wichtigkeit, sein Kind dennoch zu impfen, ist daher erklarungsbediirftig gewor-
den.

In diesem Promotionsprojekt konnte die Rolle der WHO nur am Rande und be-
ziiglich ihrer Initiative zur Ausrottung der Poliomyelitis angesprochen werden.
Diese hatte jedoch eine Vorgeschichte. Es stellt sich die Frage, welche Rolle die
Poliomyelitis fiir die WHO und ihre Partnerorganisationen (Rotary Internatio-
nal, CDC, UNICEF) davor gespielt hat und welche Vorkommnisse und Motive
zu der Entscheidung fithrten, Plane einer poliofreien Welt ins Auge zu fassen
und diese schliesslich auch umzusetzen.

Die Auseinandersetzung mit den Biografien von Betroffenen zeigte auf, wie un-
terschiedlich die Erlebnisse und wie viele Parallelen gleichzeitig vorhanden wa-
ren. Die vorhandenen Biografien wurden wie erwahnt vor allem von Personen
mit schwereren Beeintrachtigungen geschrieben und geben daher ein einseitiges
Bild. Sehr wertvoll wére daher ein Oral-History-Projekt mit Betroffenen ver-
schiedener Landesteile, verschieden schwerer Betroffenheit und aus verschiede-
nen Jahrzehnten. Da die letzte grosse Poliomyelitis-Epidemie 1954 stattfand und
kurz darauf kaum mehr neue Fille auftraten, ist dies das dringlichste Projekt.
Viele der Betroffenen sind bereits im Pensionsalter und einige durch das Post-
Polio-Syndrom zusétzlich gesundheitlich angeschlagen. Es geht daher darum,
diese Stimmen fiir die Nachwelt zu bewahren.
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Ein weiteres Thema trat in vielen Gesprdchen mit Betroffenen hervor. Einige
sprechen von sich selbst als ,Polios’ und verweisen oft auf den ganz eigenen Cha-
rakter von Menschen mit Lahmungsfolgen nach einer Poliomyelitis-Erkrankung.
In den Kopfen von Geschichtsinteressierten der Korperbehindertenpadagogik
konnte hier die Erinnerung an die von Hans Wiirtz beschriebene ,Kriippelseele’
auftauchen (vgl. Kap. 3.2.2). Die Charakterkunde erlebte zu Beginn des 20. Jahr-
hunderts zwar eine Renaissance, gilt heute aber wissenschaftlich als {iberholt.
Dass dieses Thema nun von Betroffenen selbst wieder aufgenommen wird, ist
dennoch spannend. Es stellt sich die Frage, was die Betroffenen genau unter die-

sem ,eigenen Charakter’ verstehen und wie sie sich diesen erklaren.
7.6  Schlusswort

Obwohl es sich um eine historische Studie handelt, haben sich viele Parallelen
zu heute gezeigt. Die Poliomyelitis-Epidemien stellten die Gesellschaft vor Fra-
gen, die auch in der Gegenwart nicht an Aktualitdt eingebiisst haben, so zum
Beispiel, wie weit eine staatliche Macht gehen darf, um die Bevolkerung zu
schiitzen, und wie viel Eigenverantwortung jedem Einzelnen iiberlassen werden
kann und muss. Der Blick auf die historischen Quellen, die von der bevorzugten
Art der Beschulung handeln, zeigt, dass die damaligen Diskussionen, wie ein
Kind mit einer korperlichen Beeintrachtigung beschult werden soll und welche
Voraussetzungen dazu nétig sind, kaum von heute abweichen. Die bereits da-
mals geforderte Integration, zumindest von Kindern mit einer kdrperlichen Be-
eintrachtigung, ist bis heute nicht umgesetzt. Die Untersuchung sollte zum
Nachdenken anregen, wie die verschiedenen Systeme reagieren. Es ist naiv zu
denken, dass allein der Druck der Betroffenheit einer bestimmten Anzahl an
Menschen eine Verdnderung zu bewirken vermag. Die Politik funktioniert an-
ders.

Die akuten Poliomyelitis-Erkrankungen gehoren in der Schweiz —jedenfalls mo-
mentan — der Vergangenheit an. Es leben aber noch viele Menschen mit den L&h-
mungsfolgen und dem Post-Polio-Syndrom als Folgeerkrankung nach einer Po-
liomyelitis. Dabei handelt es sich zum grossten Teil um Menschen im Pensions-
alter. Durch Migration und Adoption leben in der Schweiz auch jiingere Polio-
myelitis-Betroffene. Da Poliomyelitis nach der akuten Erkrankung nicht melde-
pflichtig ist, ist die Anzahl nicht bekannt. Insbesondere durch die Fliichtlings-
strome, den Tourismus und die Impfmiidigkeit kann es jederzeit in jedem Land
zu einer neuen Polio-Erkrankung kommen. Daher ist auch heute eine méoglichst

hohe Durchimpfungsrate von grosser Bedeutung. Poliomyelitis ist weiterhin
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eine hochansteckende Erkrankung und die Viren kénnen, wie das Beispiel in Ni-

geria zeigt, jahrelang unbemerkt zirkulieren. Solange irgendwo auf der Welt

noch Poliomyelitis-Félle auftreten, bleibt die Gefahr einer Neuansteckung, auch

in der Schweiz, bestehen.

Heute ist Poliomyelitis nicht mehr die gefiirchtetste Krankheit. Die Erinnerungen

an die Epidemien verblassen. Die betroffenen Kinder und Jugendlichen von da-

mals konnten ihre Erkrankung nicht einfach vergessen, da sie tagtdglich mit Her-

ausforderungen aufgrund ihrer Beeintrachtigung konfrontiert waren und sind.

Ihnen soll daher auch das letzte Wort gegeben werden.

Malgré mon handicap, mais grice a une
grande volonté j'ai pu suivre une voie
professionnelle commerciale normale,

fonder une famille, et avoir, avec ma
chere épouse, deux gentils fils, découvrir
beaucoup de pays proches et lointains.
Maintenant, avec 1'dge, le syndrome
post-polio me rattrape et il faut étre vi-
gilant et savoir ‘doser’ mes efforts.
(Bucher, 2014, S. 7)
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Die Frage nach der Verinderung meines
Lebens ist hypothetisch. Natiirlich hatte
ich Lebens- und Berufstriume, nicht
mehr und nicht weniger welt- oder rea-
litdtsfremd als jene anderer Kinder.
Letztendlich blicke ich aber auf ein zu-
friedenes Leben zuriick. Hohen und Tie-
fen in ihrem Leben haben alle zu iiber-
winden, so auch ich mit meiner Polio-
Erkrankung. (Spreiter, 2014, S. 7)
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Zum Buch

Die Poliomyelitis, besser bekannt als Kinderldhmung, bewegte die
Schweiz im 20. Jahrhundert mehrere Dekaden lang. Verglichen mit an-
deren Infektionskrankheiten blieben die Opferzahlen gering. Dennoch
l6ste die Krankheit grosse Angste aus. Dieses Missverhiltnis zwischen
tatsachlicher Bedrohung und deren Wahrnehmung in der Gesellschaft
wird verstandlich, wenn man die Machtlosigkeit gegentiber der Krank-
heit, das fehlende Wissen sowie die besondere Anteilnahme durch die
Betroffenheit von Kindern berticksichtigt. Mittlerweile ist die Zahl der
an Poliomyelitis erkrankten Kinder weltweit stark gesunken und die
Krankheit wird — vor allem in westlichen Gesellschaften — kaum mehr
wahrgenommen.

Die Autorin gibt einen historischen Uberblick iiber die Poliomyelitis-
Epidemien in der Schweiz. Sie bespricht die tatsiachliche Bedrohungs-
lage und die Emotionalisierung der Bevolkerung durch die Medien. Zu-
dem untersucht sie die Bekampfung und Behandlung von Poliomyeli-
tis und beriicksichtigt dabei die Akteurinnen und Akteure aus der Me-
dizin, den Behorden, dem Bildungs- oder Versicherungswesen. Damit
leistet die Autorin einen bedeutenden Beitrag zur heil- und sonderpad-
agogischen Historiografie in der Schweiz.
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