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Die Suicidgefahr beim Open-Door-System (ODS) in station~iren psychiatrischen 
Einrichtungen 

[EHRIG LANGE 

Neurologisch-Psychiatrische Klinik und Poliklinik der Medizinischen Akademie ,,Carl Gustav Carus", Dresden 
und 

Bezirkskrankenhaus fiir Psychiatrie und Neurologie Mtihlhausen/Bezirk Erfurt 

Summary. The Open-door-system (ODS) in mental hospi- 
tals is no modern transitory fashion but a necessary improvement 
in curative conditions for the mentally ill. This report shows 
why a government mental hospital which must has to all patients 
referred to it could only achieve an 80--90o/0 opening. During 
the past years the Bezirkskrankenhaus fiir Psychiatric und 
Neurologie Miihlhausen, Bezirk Erfurt, and the Psychiatrische 
Klinik der Medizinischen Akademie Dresden succeeded in 
transforming the traditional closed system into the ODS. 
Each case of suicide, that occured during the time of transfor- 
mation, is discussed, also the problem of suicide in mental 
hospitals in general. The recorded results confirm, that there is 
no increased tendency to suicide in the ODS. However it is 
necessary to prepare for the ODS systematically by therapeutic 
activity and by creating a new internal atmosphere. Occupa- 
tional therapy, an extensive medico-social care-system, staff- 
patient-communication with increased patient-responslbility 
are effective preventive measures, more effective than the 
external restraints of the traditional closed system, which 
further reduces the limited liberty of the patients and produces 
a constrained atmosphere. 

R~sum3. Le syst6me de la division ouverte dans les h6pi- 
taux nest pas une mode passagere, reals une amelioration 
n~cessaire des conditions de traitement des malades mentaux. 
La pr~sente publication d~montre pourquoi les h6pitaux 
r~gionaux alIemands avec obligation d'admission ne peuvent 
~tre ouverts qu'~t 80 k 90%. Le Bezirkskrankenhaus f[ir 
Psychiatric und Neurologie Miihlhausen, Bezirk Erfurt et la 
Psychiatrische Klinik der Medizinischen Akademie Dresden 
sont parvenus ces derni~res armies ~ transformer le syst~me 
traditionnel de cl6ture en sys~6me de divisions ouvertes. 
Chaque cas de suicide survenu durant la transformation, de 
m~me que le probl~me des suicides dans les hbpitaux psychiatri- 
ques en g~n~ral a ~t~ discut~. 

Les rdsultats rapport~s d~montrent que le syst~me de la 
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division ouverte n entrame pas de tendance accrue au smc~de. 

Toutefois il est n4c6ssaire de pr6parer m6thodiquement l'ouver- 
ture par la th6rapie et en cr6ant une atmosphere nouvelle 
d'internat. La th6rapie occupationnelle, un syst~me 6tendu de 
cure m6dico-sociale, une relation personnel soignant - -  malades 
et une place importante accord6e ~t la responsabilit6 per- 
sonnelle des malades sont des mesures pr6ventives efficaces, 
plus efficaces que le syst~me limitatif traditionnel de cl6ture 
qui restreint la libert6 des patients et produit une atmosph6re 
de contrainte. 

Zusammenfassung. Das Open-Door-System der stationiiren 
Psychiatric ist keine moderne Welle, die voriiberziehen wird, 
sondern eine Notwendigkeit der Verbesserung der Heilbedin- 
gungen fiir psychisch Kranke. Die Arbeit begriindet, warum 
die deutschen psychiatrischen Krankenh~user und Kliniken (so- 
welt sic regional aufnahmeverpflichtet sind) nicht die 100% ige 
Uffnung des Modellbeispiels ,,Mapperley Hospital" Notting- 
ham erreichen kSnnen. Das Bezirkskrankenhaus fiir Psychiatric 
und Neurologie Mtihlhausen und die Psychiatrische Klinik der 
Neurologisch-Psychiatrischen Klinik Dresden konnten in den 
vergangenen Jahren aus vorher geschlossener Fiihrung in das 
ODS umgewandelt werden. Es wird unter exakter Angabe 
jedes Einzelfalles zu den aufgetretenen Suicidf~illen des glei- 
chen vorhergehenden Zeitraumes der ,,geschlossenen Epoche" 
und der Einfiihrung des ODS Stellung bezogen sowie zur 
Suicidproblematik in psychiatrischen Krankenh~iusern und Kli- 
niken iiberhaupt. Die eigene L~bersicht best~itigt, dab im O D S  
keine erhShte Suicidgefiihrdung liegt, wenn es unter thera- 
peutischer Aktivit~it und nach vorhergehender Wandlung der 
inneren Heilatmosph~ire vollzogen wird. Ob es im Einzelfall 
zum Suicid kommt oder nicht, ist nicht primiir vom ~iuf~erlich 
abgesicherten Unterbringungsmodus abh~ingig. Aktive sozio- 
therapeutisda abh~ingige Gruppendynamik, umfassendes Fttr- 
sorgeprinzip, Personal-Patientengemeinschaft rnit wesentlicher 
Patientenselbstverantwortung sind wirksamere Mal~nahmen zur 
Suicidverhiitung als ~iu~ere, die bedingte Freiheit des Erkrank- 
ten ungewShnlich einengende und eine Zwangsatmosph~ire 
schaffende Absicherungen. 

D ie  anl~fflich des I n t e r n a t i o n a l e n  Sympos ions  
fiber psychiatr ische Rehab i l i t a t i on  yore  Ma i  1963 in 
R o d e w i s c h / V o g t l a n d  e ra rbe i te ten  En twick lungs-  
thesen sagen u. a. aus: 

,,Optimale Therapie kommt nut unter optimalen Bedin- 
gungen optimal zur Wirkung. Die psychiatrischen Kranken- 
h~iuser und Kliniken miissen ihre allgemeinen Bedingungen, 
unter denen sie therapieren, kritisch tiberprtifen. Die besonde- 
ten, aus der Anstaltstradition iibernommenen Mat~nahmen, die 
den psychisch Kranken ,anders" als einen anderweitig Erkrank- 
ten im Krankenhaus behandeln, sind Zug um Zug zu beseitigen. 
Akut und chronisch Kranke kSnnen zum iiberwiegenden Tell 
auf vSllig offenen Krankenstationen ges werden. Entschei- 
dend fiir die Offnung der Krankenstation slnd ein durchdachtes 
rehabilitatives Heilregime, der fiirsorgliche Geist des Pflege- 
personals, die .damit geschaffene Heilatmosphiire und die aktive 
Einstellung zur komplexen Tberapie. Aus vorwiegend geschlos- 
senen Hell- und Pflegeanstalten haben sich vorwiegend offene 
psychiatrische Fachkrankenhiiuser zu entwickeln. Das umfas- 
sende Sicherungsprinzip der l..leil- und Pflegeanstalt muf~ einem 
umfassenden Fiirsorgeprinzip des Fachkrankenhauses weichen. ~ 

I n  vo rbe re i t enden  u n d  nachvol lzogenen  Be- 
sprechungen w u r d e  13bere ins t immung erzielt ,  daf~ 
die 100% ige ~ f f n u n g  des psychiatr ischen K r a n k e n -  
hauses, wie  sic in e inem regional  au fnahmezus t~nd i -  

gen Fachk rankenhaus  in Groi~br i tannien ( , ,Mapper -  
l ay  H o s p i t a l " ,  N o t t i n g h a m )  mi t  durchschlagendem 
Er fo lg  herbeigef t ihr t  we rden  konnte ,  in den deut -  
schen psychiatr ischen Fachkrankenh~iusern mi t  un-  
ausgesuchtem K r a n k e n g u t  u n d  regionaler  A u f n a h m e -  
verb ind l ichke i t  insofern  nicht mSglich ist, als ge- 
wisse Unterschiede im Pa t i en tengu t  bestehen. Die  
100~ ige i J f fnung  w a r  in N o t t i n g h a m  und  anderen  
brit ischen Einr ichtungen erreichbar,  well  diese im 
Gegensa t z  zu unseren Krankenh~iusern 

a) keine Pa t i en ten  mi t  angeborenen  oder  fr i ih- 
e rworbenen  hochgradigen  Schwachsinnszust~inden 
au fnehmen ,  

b) keine gerichtlichen U n t e r b r i n g u n g e n  (Beobach- 
tungen  m i t  Unte rb r ingungsbefeh l ,  U n t e r b r i n g u n g  
nach ~ 42 b StGB) bei sich zu f i ihren brauchen.  

Z w a r  stellen Pa t i en t en  m i t  erheblieh ausgepr~ig- 
tern Schwachsinn u n d  solche, die gem~iB ~ 42 b S tGB 
zur  A u f n a h m e  k o m m e n ,  ke ine  absolute  K o n t r a -  
ind ika t ion  gegen eine U f f n u n g  des psyehiatr ischen 
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Fachkrankenhauses dar, aber doch eine nicht un- 
betr~ichtliche Einschr~inkung. Einige gem~if ~ 42 b 
StGB zugefiihrte Kranke kSnnen aus berechtigten 
SicherungsgriJnden voriibergehend nicht often ge- 
fiihrt werden. Ftir mit Unterbringungsbefehl zu- 
gefiihrte Beobachtungsf~ille gelten die der Haf t  ent- 
sprechenden Bedingungen. Junge Menschen mit hoch- 
gradig ausgepr~igtem, heil-p~idagogisch nicht ent- 
scheidend angehf~ihigem Schwachsinn, kombiniert 
mit kaum korrigierbaren erethisch-antisozialen Ver- 
haltensweisen, bedtirfen oft sogar langfristig einer 
geschlossenen Unterbringung. Auch fiir vereinzelte 
Kranke, die mit besonders ausgepr~igten Unruhe- 
zust~inden verbundene psychotische Krankheitszu- 
st~inde aufweisen, wird man auf eine kurzfristige, 
voriibergehende geschlossene Fiihrung nicht verzich- 
ten kSnnen. Der Grundsatz oftener und freiheit- 
licher Stationsfiihrung darf nicht mit Engstirnigkeit 
bis zum - -  dann bitteren - -  Ende durchgepeitscht 
werden, sondern er ist sinnvoll zu entwickeln. West- 
deutsche Fachkollegen stimmen mit uns darin iiber- 
ein, da f  in den betont klinischen Einrichtungen 75 
bis 8 0 o  und auf den mehr chronischen Abteilungen 
80--85~ aller psychisch Kranken bei optimal ge- 
stalteten Aufenthaltsbedingungen im Sinne der 
offenen Krankenstation, d. h. unter nicht verschlos- 
senen Tiiren gefiJhrt werden kSnnen. Die erste Maf-  
nahme kann nicht in dem dringend notwendigen 
Wegfall der Gitter oder in einer tiberstiirzten Off- 
nung der Tiiren bestehen, zuerst ist die grofe Er- 
ziehungsaufgabe an der Gesamtheit des Personals zu 
bew~iltigen. Ein neuer Rhythmus - -  Integration yon 
Klinik, ,,normalem" Milieu, Personal-Patienten- 
gemeinschaft, weitgehender Patienten-Eigenverant- 
wortung, Soziotherapie und Fiirsorge - -  muf~ zuerst 
geschaffen werden. Dieser Rhythmus sprengt die 
Tiiren und l~ift die Gitter fallen. Dann ist das t2Jff- 
hen der Tiiren eine logische Konsequenz und nicht 
mehr ein beunruhigendes Wagnis. Es kann also nicht 
datum gehen, den Grundsatz der offenen und frei- 
heitlichen Krankenbehandlung um jeden Preis und 
in kiirzester Frist zu verwirklichen, sondern ihn so- 
welt zu verlebendigen, wie es in der Gesamtheit und 
im Einzelfalle der Heilung unserer Kranken dienlich 
ist. Es darf vor allem keine Freiheit gegeben werden, 
wenn vorher nicht klar erkannt wird, was denn der 
psychisch Kranke nunmehr mit der ibm gegebenen 
Freiheit anfangen kann. Ein durchdachtes Hell- 
regime, alles durchwirkende Mafnahmen der Reha- 
bilitation und mit ihnen eine aktive soziale Verant- 
wortungstherapie sind Voraussetzung, aus denen 
sich die freiheitliche Unterbringung psychisch Kran- 
ker als logische Konsequenz ergibt. 

Die ,,neue Botschaft" yore ODS - -  bei genauerem 
Betrachten ist sie gar nicht so neu, 1895 z. B. fiihrten 
die Hell- und Pflegeanstalten Hildburghausen und 
Altscherbitz bereits 40--60% ihrer Patienten auf 
oftenen Stationen - -  schreckte zun~ichst auf. Als 
WHL 1956 seine begeisternden Mitteilungen iiber die 
,,Freiheit im psychiatrischen Krankenhaus" abgab, 

von dem 100% ig erreichten ODS des Mapperlay 
Hospital, Nottingham, sprach, war ihm wahrschein- 
lich gar nicht bewuft,  was fiir eine Bewegung er im 
Raum der deutschen Psychiatrie auslSste. Heute 
klingt das nicht mehr irreal, vor 10 Jahren aber 
forderte es noch gewaltigen Widerspruch heraus: 

,,Kein einziges Tor, keine einzige Tiir ist yon friih morgens 
bis sp~it abends geschlossen. Man kann ungehindert dutch die 
weitl~iufigen Bauten des Krankenhauses rnit seinen rund 
1050 Betten gehen. Die Schliisselbunde des Pflegepersonals sind 
verschwunden. Die Fenster haben weder Gitter no& sonstige 
Sicherungen, weder auf der Innen- noch auf der Aui%nseite. 
Die hohen, eisernen Ziiune, welche die zu den einzelnen 
Stationen gehSrigen hofartigen Giirten als Sicherungsrnal~nah- 
men urngrenzten und ihnen ihr dtisteres, gef~ngnisartiges Ge- 
pr~ige gaben, sind restlos entfernt worden. Jene Stationsgiirten, 
vorwiegend mit Rosen angepflanzt, sind nunrnehr in den das 
Krankenhaus urngebenden Gartenanlagen aufgegangen. Unser 
Krankenhaus kennt keine mechanischen Bewegungseinschr~,in - 
kungen mehr. Es gibt weder Bettnetze noch Zwangsjacken 
no& Polsterzellen, ja nicht einrnal kurzfristig geschlossene 
Einzelr~iume. Weder die in- noch ausgehende Brief- und Paket- 
post unterliegt der Krankenhauszensur..." 

Da f  ein psychisch kranker Mensch, dessen Krank- 
heitssymptome fast durchwegs in der Beunruhigung 
der menschlichen Umgebung und der ErschiJtterung 
des famili~ren und sozialen Gefiiges die besonderen 
Auswirkungen haben, zur Beobachtung, zur Behand- 
lung oder ,,Verwahrung" in eine geschlossene statio- 
n~ire Einrichtung der Psychiatrie einzuweisen war, 
galt in der allgemeinen und medizinischen Oftent- 
lichkeit zum damaligen Zeitpunkt in unserem Raume 
als seit je erforderlich und damit selbstverst~indlich. 
Man bedauerte es, hielt es aber for unumg~inglich 
und begriindete eine solche Mafnahme mit bekann- 
ten, medizinisch-sozialen und juristischen Erfahrun- 
gen. Daf~ diese Erfahrungen unter s Um- 
stiinden gesammelt worden waren, wurde ebenso- 
wenig hinreichend bedacht wie die MSglichkeit, ob 
nicht doch in Folge der Weiterentwicklung von 
Medizin und Gesellschaft sich eben diese Umst~inde 
entscheidend geiindert haben kSnnten. Die Wertung 
des psychiatrischen Krankenhauses in der Offentlich- 
keit wurde relativiert durch die Kenntnis der angeb- 
lich zum Schutz des Kranken und der Oftentlichkeit 
unabdingbaren Verschliefungs- und Beschriinkungs- 
mafnahmen.  Damit galten die station~iren psychiatri- 
schen Einrichtungen als Institutionen des Gesund- 
heitswesens mit gef~ingnis~ihnlichem Charakter, wo- 
bei sich dieser gef~ingnis~ihnliche Charakter dann 
noch geradezu provozierend aufdr~ingt, wenn die 
Fenster der psychiatrischen Station durch Vergitte- 
rungen abgeschlossen sind und wenn das Pflege- 
personal seine Macht mit dem ihm in die H~inde ge- 
gebenen Schliisselbund demonstriert. Die BevSlke- 
rung sah im psychiatrischen Krankenhaus keineswegs 
den Ort der Zuflucht und der Geborgenheit. 

Sind die Gesamtumst~inde heute abet wirklich 
noch so, daft wit  uns mit dieser besonderen, unsere 
Kranken wie auch uns Psychiater und unser Pflege- 
personal entwiJrdigenden Stellung abfinden miissen? 
Kann der psychisch kranke Mensch tats~ichlich nicht 
unter den sonst tiblichen Krankenhausbedingungen 
behandelt und ,,verwahrt" werden? M/.issen wit  vor 
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der wenig berechenbaren Erregung des psychisch 
kranken Menschen, vor seiner angeblich d~imonischen 
Unruhe derart kapitulieren, daf~ es fiir uns keinen 
anderen Weg gibt, als den der geschlossenen Unter- 
bringung und Asylierung? Man kSnnte schnell, aber 
voreilig, wie es seit Jahren beschwichtigend ges&ehen 
ist, diese Fragen mit Bedauern bejahen mit Hin- 
weisen auf die in der Tat bestehende momentane 
Gemeingef~ihrlichkeit im erregten Verhalten eines 
zur Zeit der Krankenhauseinweisung akut-psychoti- 
s&en Menschen, auf die angeblich unkorrigierbare 
und gef~ihrliche Gespanntheit alter ,,Anstaltsinsas- 
sen", die bisher ihnen m allerdings unvorbereitet 
und unfreiwillig m gegebene Freiheiten bentitzten, 
indem sie diese mil~brauchten. Gewif~ sind in allen 
psychiatris&en Einrichtungen in Einzelf~illen Frei- 
heiten gegeben worden, das Prinzip aber blieb das 
der geschlossenen Unterbringung. Nur wenige haben 
sich ernstlich bemtiht, die Kranken systematisch auf 
den Gebrauch der Freiheit vorzubereiten und zu er- 
ziehen. Man kSnnte ebenso hinweisen auf die, so 
sagte man, trotz der geschlossenen Anstaltsordnung 
unvermeidlichen L~irm-, Krawall- und Protestreak- 
tionen, auch die ZerstSrungshaltung untergebrachter 
Patienten, auf die Gefahr der Schw~ingerung und 
der SelbsttStung. Mit solchen zuniichst einleuchten- 
den Begrtindungen hat man immer wieder bis in die 
Gegenwart hinein die Notwendigkeit der geschlos- 
senen Unterbringung psychisch Kranker bejaht. Man 
hat abet nicht eingehend und unvoreingenommen 
untersucht, ob diese daftir angezogenen Denkvoraus- 
setzungen stimmen, ob die Umst~inde, die zu i:rtihe- 
ren Erfahrungen fiihrten, noch gtiltig sind und ob 
tats~ichlich die Gemein- und Selbstgef~ihrlichkeit 
eines psychisch kranken Menschen in seiner ver- 
meintlich unbeeinflui~bar-eigengesetz!ich ablaufen- 
den Krankheit liegen. So kam es, daf~ die Mehrzahl, 
auch die Mehrzahl der ftihrenden Psychiater, den 
Mitteilungen yon WEIL unter Hinweis auf publi- 
zistische SchSnf~irberei und anders zusammengesetz- 
tes Patientengut sehr skeptisch gegeniiberstand, dab 
man zum Tell versuchte, diese revolution~iren Ver- 
~inderungen zu bagatellisieren. Dazu allerdings mug 
gesagt werden, dat~ der Gedanke, psychisch kranke 
und geistesschwache Menschen in vSlligem Gegensatz 
zu bisherigen und noch tiblichen Gepflogenheiten auf 
offenen Krankenstationen zu behandeln, so unkon- 
ventionell, ja so revolution~ir ist, dat~ man ihn als 
phantastisch und absurd bel~icheln mfii~te, w{iren 
nicht eben Beispiele seiner Verwirklichung fiber- 
zeugend entwickelt worden. Das Imposante an den 
Mitteilungen tiber die Ver~inderungen in Nottingham 
bleibt, dab nichts aufgetragen, nichts durch ver- 
st~indlichen Enthusiasmus schSngef~trbt ist. Davon 
konnten wir uns 1959 persSnlich tiberzeugen, auch 
yon dem gleichartigen Beispiel, daf~ G. B. BI~LL 1954 
bereits mit seinem Dingleton Hospital in Melrose 
geschaffen hat. 

In der Konfrontierung mit dem ODS beunruhig- 
ten uns die Fragen, ob es im ODS nicht zum Ober- 

handnehmen yon Schw~ingerungen komme, ob nicht 
die Zahl der - -  u.a. kriminell entarteten m Ent- 
weichungen ansteige und ob solche Offnungsmai~- 
nahmen nicht eine Herausforderung der in vielen 
psychotischen Zust~inden bereitstehenden Suicid- 
tendenz sei. Die Entweichungen wfirden geringer, 
sagte man uns. Harmloses Weglaufen zu dieser oder 
jener mehr oder minder sinnvollen Veranlassung 
steige an. Nicht immer liebsame amour6se Ann~ihe- 
rungen wtirden beobachtet, Schw~ingerungen aber 
n~ihmen nicht evident zu. Und schliet~lich: Ein be- 
drohliches Ansteigen der Suicide sei nicht zu beob- 
achten, die Suicidalit~it spiele keine andere Rolle als 
in den geschlossenen psychiatrischen Einrichtungen. 
Dazu teilte WtlL noch mit: 

,,So sehr die ganz seltenen Selbstmordf~ille yon Kranken, 
die ohne ~irztliche Erlaubnis oder gegen ~irztlichen Rat das 
Krankenhaus verlassen haben, zu bedauern sind, so mul~ man 
sich doch vor Augen halten, dag an& ordnungsgem~it~ be- 
urlaubte oder entlassene Patienten ,draui~en' sich das Leben 
nehmen." 

Die meisten unserer Psychiater bringen die er- 
hShte Suicidgefahr als entscheidendes Argument 
gegen eine umfassende Einfiihrung des ODS an. Es 
f~illt schwer, sie davon zu tiberzeugen, daI~ in solchen 
Annahmen ein Irrtum liegt, so paradox das zungchst 
klingt. Mit beschwichtigenden Beteuerungen aber 
und optimistischen Erwartungen alIein kann nie- 
mand tiberzeugt werden. Wir haben es daher ffir 
richtig gehalten, die Suicidf~ille mitzuteilen und zu 
analysieren, die in den beiden station~iren Einrich- 
tungen aufgetreten sind, in denen wir das Open- 
Door-System eingeftihrt haben. Das Bezirkskranken- 
haus ftir Psychiatrie und Neurologie Mtihlhausen 
(Bezirk Erfurt), vormals Krankenanstalten Pfaffe- 
rode, wurde yon uns 1958 als geschlossen gefiihrte 
vormalige Hell- und Pflegeanstalt fibernommen. Es 
besteht regionale Aufnahmeverbindlichkeit ffir den 
Bezirk Erfurt und ffir zwei angrenzende andere 
Landkreise. Die Aufnahmeziffer betrug 1958 1011, 
1963 1820. In den Jahren bis 1962 wurden die klini- 
schen Stationen ge6ffnet, nur je ein Aufnahmehaus 
ffir Frauen und M~inner behielt einen geschlossenen 
Flfigel yon 20m25 Betten. Die Stationen der psych- 
iatrischen Pflege- und Ftirsorge-Abteilung (chroni- 
scher Belegungscharakter) wurden untereinander ent- 
sprechend der jeweils profilierten Aufgabenstellung 
abgegrenzt. In ihrer Profilierung spiegelte sich das 
medizinisch-soziale Rehabilitationssystem ffir chro- 
nisch Kranke wider: Uber je einer vorwiegend ge- 
schlossenen Station (besonderer Aufsichtscharakter) 
standen die offenen Ubergangsstationen (pflegerisch 
durchschnittlich besetzt), fiber diesen die pflegerisch 
maximal verdtinnten, nachtwachenfreien Stationen 
(50--70 Pat.) mit jeweils nur einer Schwester im 
Tagesdienst. Damit wurde in der Zeit yon I959 bis 
I963 die nach deutschen Belegungsverh~iltnissen 
mSgliche Einffihrung des ODS abgeschlossen. Anl~if~- 
lich des 50j~ihrigen Bestehens des Bezirkskranken- 
hauses konnte 1962 festgestellt werden- 

.Die umfassendste, geradezu revolution~ire Verlinderung, 
die si& in den letzten Jahren vollzogen hat, zeigt sich in der 
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erfolgreichen Einfiihrung des Systems der offenen Tiir (Open- 
Door-System). In zielstrebiger, wagemutiger und teilweise sehr 
aufreibender Entwi&lungsarbeit wurde aus der vorwiegend 
geschIossenen Hell- und Pflegeanstalt das vorwiegend offene 
psychiatrisch-neurologische Fadakrankenhaus. In der psychia- 
trisdaen Klinik werden zum gegenw~irtigen Entwi&lungszeit- 
punkt nut ca. 10~/0 der Patienten in ges&lossenen Kleinabtei- 
lungen gehalten, in der psychiatrisdaen Pflege- und Ffirsorge- 
Abteilung sind es ca. 25%. Es ist also gelungen, bis zum gegen- 
w~irtigen Entwi&lungsstand das psychiatrisda-neurologisdae 
Fachkrankenhaus als zu 800/0 geSffnetes Krankenhaus umzu- 
gestalten." 

W e n n  wi r  zu  den in diesem Ze i t r aum der  Ein-  
f i ihrung des O D S  erfolgten Suiciden Stel lung neh-  
men,  d a n n  begegnen wir  den bere&t ig ten  Fragen  
nach zu  befSrchtender  Suicidhiiufung mit  realen 
Werten ,  nicht nur  mi t  mSglichen Erwar tungen .  U m  
zu einem angemessenen Vergleich zu  kommen ,  we t -  
den die Suicide des vorhe rgehenden  gleichen Zei t -  
raurnes der , ,ges&lossenen Epoche" in den Bericht 
einbezogen. 

Tabelle 1. Suicide yon 1954~1963 

geschlossen] ges&lossen, nur zekweilige Dffnung yon 
offe~l IJffaung yon 10--15~ 2Go/~ 40% 60~ 80+10 80~ 
Zeltraum 1954 t955 1956 1957:1958 1959 1960 196I 1962 1963 

Anzahl der 
Suicide 2 0 0 1 3 0 0 4 01 3 

1 1 Suicid erfolgte 1962 in der Neurologischen Klinik, er 
wird nicht in die Beurteilung einbezogen. 

Jeder  Suicid ha t  eigene Mot ive  und  eigene Be- 
dingungen,  der Zahlenvergleich allein sagt nichts 
Entscheidendes aus. D a h e r  soll jeder einzelne Suicid- 
versuch in seinen Einzelhei ten mitgetei l t  werden.  Die  
nachfolgend angegebenen F~ille 1 - - 6  sind die Suicide 
des Zei t raumes 1 9 5 4 - - 1 9 5 8  ( ,geschlosseneEpoche") ,  
die F{ille 7 - - 1 3  sind die Suicide des Zei t raumes 1959 
bis 1963 (Einf i ihrung des O D S ) :  

Fall1: 0954), Emma L.: Keine famili~ire Suicid- oder 
Psychosebelastung, sei~ je etwas ,,nervSs". Geburt, friihkind- 
tiche, sdaulische und berufliche E,~twicklung ungestSrt. Zweimal 
verheiratet, insgesamt 6 Kinder geboren. Zuletzt nach dem Tod 
des Ehemannes vereinsamt, station~ire Aufnahme Oktober 1953 
wegen Depression mit {ingstlicher Getriebenheit, Sdalaflosigkeit 
und Suieidtendenz, mehrfach Suieidversudae vor der Kranken- 
hauseinweisung. Ira Krankenhaus schwerst depressiv, iingstlida- 
klagsam, roller Kleinheitsideen und pathologisdaer Sdauld- 
gefiihle. Trotz entspredaender Therapie stiindiges Jammern, 
Getriebenheit, n~ichtlidae Unruhe. In der Nacht des 30. 12. 1954 
gelang ihr der Suicid, sie sprang aus einem abgeschiitzten 
Fenster der 1. Etage der Krankenstation. 

Fall 2: (1954), Mathilde Sch." Vater war Alkoholiker, Mut- 
ter hat sich suicidiert Geburt, friihkindliche und schulische Ent- 
wicklung regelrecht, Ehesdaliegung mit 21 Jahren, Ehemann 
verstarb. Pat. lebte mit ihrem Sohn allein. 1Jahr vor der 
station~iren Aufnahme soil sie mit einem ,,Nervenfieber" 
3 Wochen bewufltlos zu Hause gelegen haben. Wegen Arterio- 
sklerosis cerebri station~ire Aufnahme 30. 6. 1954, bei Auf- 
nahme neben allgemeiner Hirnleistungsschwdche und vegetati- 
yen Symptomen Angstlichkeit und haptische Halluzinanonen. 
Sie behauptete, es seien Motten in den Kleidern, FiShe im Betr, 
und sie k6nne wegen eines Brennens auf der Haut nicht schla- 
fen, sail mitunter lange weinend und betend im Bett, ver- 
weigerte das Essen, war migtrauisch. Es gelang ihr am 6. 8. 1954 
nadats mit einem schmalen Leinenstreifen, den sie yore ~Bettuch 
abgerissen hatte, der Suicid durda Aufhiingen an einer Tilr- 
klinke. 

Fall 3: (1957), Max t-I.: Keine famili{ire Suicid- oder 
Psychosebelastung. Geburt, friihkindlidae, sdaulisdae und beruf- 
lidae Entwicklung bis zum beginnenden Involutionsalter unauf- 
fiillig. Nach Arbeitsstellenwechsel 1957 vSlliger Zusammen- 

bruch, ausgesprochen depressive Erscheinungen, Schlaflosigkeit, 
KMnheitsideen, pathologisches Schuldgeflihl, Suicidgedanken. 
Am Tage der Krankenhausaufnahme warf er sida auf der 
Strage vor ein Auto. Wiihrend der station~/ren Beobachtung 
und Behandlung ausgepr{igt depressives Syndrom, der pneum- 
encephalographische Befund lieg auf atrophisierendes Hirn- 
ges&ehen sdaliegen. Zunehmende ~ingstliche Erregung, Bett- 
fliidatigkeit, stereotypes u waft die Zahn- 
prothese im Saal herum, zog sich das Herod aus, stand nackt 
herum, offensichtlich Verwirrtheitszustiinde. Am 15.5. 1957 lag 
er zuniichst apathisch irn Bert, wurde mutistisch und strangu- 
lierte sich in einem unbeobadateten Moment in der Toilette an 
der Kette der Wasserspiilung, w~ihrend sich der diensthabende 
Nadatpfleger mit liingerem Zeitaufwand um einen anderen 
Kranken ktimmerte. 

Fall 4: (1958), Hans-Joachim K.: Asoziales Elternhaus, 
Geburt und friihkindlidae Entwicklung sonst ungestSrt, sozlal 
bedingter Sdaulversager, haltarm-unstetes Verhalten in der 
Jugendzeit, asozial-antisoziale Entwicklung, dabei gut aus- 
sehender trod yon Frauen begehrter M~innertyp. 1949 erst- 
malige station;ire Beobachtung: intellektuelle Unterentwicklung 
mit daarakterlicher Abartigkeit - -  haltloser, asozialer Debiler. 
Mai 1950 2. Aufnahme unter gleidaer Diagnose wegen jetzt zu- 
siitzlichen Alkoholmigbrauches. 1955 3. Aufnahme unter ~ 42 b 
StGB-Bedingungen, 1956 Entweichung, zu Hause Suicidver- 
such in betrunkenem Zustand. Aufnahme in der Nervenklinik 
der Medizinisdaen Akademie Erfurt, nach Entlassung wieder 
Alkoholmigbrauch, erneute Einlieferung nach Mtihlhausen, 
1957 bedingte Entlassung. Noch 1957 Wiedereinweisung, guter 
,,Anszaltsarbeiter", abet mehrfach erheblidae Disziplinsdawierig- 
keiten, Oktober 1958 Entweichung mit ,,Freundin", dabei Ein- 
bruchsdiebstahl, kam yon selbst zuriick. Es war ibm gelungen, 
sida auf nicht vSllig zu kontrollierende Weise grSgere Mengen 
Sdatafmittel zu besorgen, Suicid am 4.1l. 1959. Absda~edsbrief 
vom Vortage: ,Wenn ida diesen Schritt getan babe, so nur aus 
lauter Verzweiflung, denn es ist mir nicht mehr mSglich ge- 
wesen, noch l{inger auf dieser Abteilung zu verweilen. Ida 
leide unter einem dermagen seelischen Druck, dag bier oder in 
einer anderen Anstalt ein Weiterleben fiir mida keinen Zweck 
mehr hat. Ida bin ja als Verbrecher bezeichnet worden und das 
lastet schwer auf meinem Gewissen. Wo ida die Tabletten her 
habe und wie ich sie besorgt babe, weig kein Mensch, von bier 
sind sie nidat. Es ist besser fiir reich und meine Umgebung, mir 
hilft ja keiner mehr, so wie ida es wollte." 

Fall 5: (1958), Kurt L.: Ein Onkel soil psychotisda ge- 
wesen sein, sonst erbbiologisda o.B. Geburt, friihkindlidae, 
schulisdae und berufliche Entwicklung unauff~illig. Selt friiher 
Jugend an Tuberkulose erkrankt, 1945 wegen starker Sdamer- 
zen nach Rippenresektion unzul~inglich geplanter Suicidver- 
such. t950 manisch gef~irbte Symptomatik, Aufnahme auf 
psychiatrischer Tbc-Abteilung. Zeitweise leidat depressiv wir- 
kende Ziige. 1954 erneute manische Phase, entspredaende Be- 
handlung. Nach Abklingen langfristiger Aufenthalt auf allge- 
meiner Tuberkulose-Abteilung. Anfang Juli 1958 fiel depres- 
sive Symptomatik auf, Mitkranken gegeniiber wurden Suicid- 
gedanken ge~iugert. Verlegung auf psychiatrische Tbc-Abtei- 
lung war vorgesehen, der Pat. erfuhr davon, ging in das Bad, 
holte sich Kresol und trank dies in einem unbeobachteten 
Moment aus, ging anschliegend zur Stationsschwester, urn ihr 
mitzuteilen: ,,Ich habe einen kr~iftigen Sdaluck aus der Kresol- 
flasche genommen, nun braudae ,ida nidat mehr in das an&re 
Hal lS .  '~ 

Fall 6: (1958), Hilda S.: Mutter der Pat. gait als psychisch 
abwegig, sonst famili~ir o. B. Geburt, friihkindliche und schuli- 
sche Entwicklung ungestSrt, 1946 Typhus abdominalis, seither 
Dauerausschelder. 1943 wegen manisch gef;irbten Erregungs- 
zustandes station~ire Behandlung in Berlin. 1950 erneut ex- 
altiertes Verhalten, iiberm~igiger Alkoholzuspruda, fiihrte auf 
der Strafge Spitzentiinze auf, vergeudete Geld, wollte Bardame 
oder Tiinzerin werden, fiihlte sich zu HSherem berufen, M{irz 
1951 station;ire Einweisung. Hierbei trat mehr sdaizophrenie- 
verd~ichtige Symptomatik auf: Fremdliindisch anmutendes Ge- 
babe, exaltiert-maniriertes Verhalten, es kam dann zu ein- 
deutig katatonem Stupor. Entlassung in gebessertem Zustand, 
1953 erneute Einweisung, besdauldigte ihre Mutter, MiSrderin 
ihrer 23 Kinder zu sein (Pat. war kinderlos). Starke Kontakt- 
stSrungen, abnormes Bedeutungs- und Beziehungserleben, zer- 
fahrenes Reden, akustisdae Halluzinationen. Auf entspredaende 
Behandlung relativ sdanelle Riickbildung, Entlassung, aber 
Rezidiv mit Wiederaufnahme 1954. Diesmal stand religiSs ge- 
pr~igtes depressiv-paranoides Syndrom im Yordergrund, das 
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erneut schnell abklang. Allerdings 1956 wiederum Rezidiv mit 
ausgesprochen bizarrer Haltung, halluzinierend, freundlich- 
gequ~ilte Geftihlsambivalenz. Dezember 1957 Nahrungsverwei- 
gerung, nihilistische Ideen, erkl~irte sich als gestorben, wieder- 
um schnelle Rtickbildung, September 1958 letzte Aufnahme, 
ausgesprochen iingstlich-paranoide Symptomatik, starke Schlaf- 
stSrungen, sail oder stand regungslos herum, starrte auf einen 
Fleck, vernachl~issigte sich kSrperlich, verweigerte Nahrung. 
W~ihrend Zubereitung des Reinigungsbades gelang es ihr, eine 
Flasche mit verdtinntem Kresol an sich zu nehmen, wovon sie 
eine grol~e Menge trank. Sie gab sofort hinterher an, sie babe 
schreckliche Angst gehabt, habe es nicht mehr aushalten klin- 
nen, st~/ndig sei sie yon bedrohenden und qu~ilenden Stimmen 
verfolgt worden, man habe ihr schreckliche Todesarten an- 
gedroht und dem babe sie zuvorkommen wollen. 

Fall 7: (1961), Eugenie Z.: Eltern unbekannt, Fin&l- und 
Heimkind, seit sp~iter Kindheit durchgehend in psychiatrischer 
Unterbringung. Annahme eines Schwachsinns mittleren Grades. 
Dissoziales Verhalten, welches sich allm~blich nivellierte. 1956 
Entwei&ung mit 2 anderen Patienten mit dem Ziel, nach West- 
deutschland zu gelangen. 1958 Entweichung mit einem m~nn- 
lichen Freund mit gleichem Ziel. Als sie aufgegriften wurde, 
versuchte sie sich dutch EriSffnen der Pulsader zu suicidieren, 
am n~ichsten Tage mit einem Gtirtel zu erdrosseln. In der 
Folgezeit gelang bessere soziale Adaptation, sie wurde in der 
Arbeitstherapie geschiitzt, erhielt weitgehende Bewegungsfrei- 
heiten. Umfassende Nachuntersuchungen ergaben deutliche 
intellektuelle Nachreifung. 1960 vortibergehend in Familien- 
pflege, muflte aber wegen kleiner Diebereien zurti&genommen 
werden. 1961 Anfreundung mit einem Patienten, der ihr aber 
bei seiner Entlassung mitteilte, er brauche sie nicht mehr. Am 
gleichen Tage wurde die Patientin vermif~t und lange Zeit 
sp~iter als Leiche im Stadtwald aufgefunden. Man land bei ihr 
eine Flasche mit der Aufschrift ,Mixtura hypnotica". Durch 
Obduktion konnte nicht mehr festgestellt werden, ob der Tod 
durch Vergiftung eingetreten ist oder im Zustand der Unter- 
ktihlung (Tiefschlaf, Selbstaussetzung?). 

Fall 8: (1961), Babett K.: Keine famili~ire Suicid- oder 
Psychosebelastung. Geburt, friihkindliche, schulische und beruf- 
liche Entwi&lung ungest~Srt, konstitutionell schwerbltitiger, 
aber sozial gut angepai~ter, leistungsf~higer Mensch. In ehe- 
lichem Zusammenleben depressive Verstimmung mit paranoider 
Eifersuchtseinstellung. 1956 mehrwSchige Behandlung in Ner- 
venklinik Nordhausen, 1957 in Nervenklinik der Medizinischen 
Akademie Erfurt. 1959 Einweisung nach Mtihlhausen: Depres- 
sives Syrldrom mit paranoider Eifersuchtssymptomatik. Ent- 
lassungsversuch scheiterte an Eifersuchtshaltung der Patientin. 
1960 lief sie weg, meldete sich in Untersuchungshaftanstalt 
Mtihlhausen und bat um Bestrafung. Nach umfassender Nach- 
behandlung erfolgte auf Wunsch des Ehemannes Entlassung, 
der die Patientin im Juni 1960 erneut zur Aufnahme brachte, 
weil sie mehrfach zu Hause in suicidaler Absicht fortgelaufen 
sei. Im Januar 1961 lief sie yon der Station weg und gab an, 
sie ftihle sich tiberfltissig, keiner habe fie gem. Sie teilte uns 
mit, ihr werde es noch gelingen, sich das Leben zu nehmen. Im 
weiteren Verlauf wurde sie affektiv freier und aufgelo&erter, 
konnte in grSgerem Mage arbeitstherapeutisch eingesetzt wer- 
den, bezeichnete sich selbst aber als verloren und heimatlos und 
~iut~erte nach einem Besuch des Ehemannes: ,,Ftir einen solchen 
Mann danke ich, der mich immer wieder nach Pfafferode 
bringt." Anliiiglich einer auf Wunsch des Ehemannes erfolgten 
Beurlaubung gleiche Schwierigkeiten zu Hause. Im Kranken- 
haus selbst weitgehend geordnetes Verhalten, konnte als Haus- 
pflegling eingesetzt werden, versah diese Arbeit recht gewissen- 
haft. Am 22. 8. 1961 verlieg sie den Haushalt und sttirzte sich 
in ein mehrere Meter tiefes Quelloch. 

Fall 9: (1961), Irene F.: Keine famili~ire SuM& oder 
Psychosebelastung. Geburt, frtihkindliche und schulische Ent- 
wicklung ungestiSrt. Mit 20 Jahren Eheschliegung, 3 Kinder ge- 
boren, 1942 kurzfristiges paranoides Beobachtungssyndrom. 
1944 bezichtigte sie die Sehwiegermutter des versuchten Gift- 
mordes, jeweils keine besondere psychiatrische Behandlung. 
Ihren Mann verd~ichtigte sie 1951 verschiedener Beziehungen 
zu anderen Frauen, sie selbst soll sich ehelich untreu verhalten 
haben. Sie blieb dann tagelang im Bett liegen, lieg aUes stehen, 
vernachliissigte ihren Haushalt, wurde mit depressiv-paranoider 
Symptomatik 1951 eingewiesen. Das Krankenblatt vermutet 
einen schizophrenen Defektzustand, pneumencephalographisch 
erwies sich ein leichter Hydrocephalus internus und externus, 
neurologisch fanden sich positive Pyramidenzeichen und tr~ige, 
wenig ergiebige Pupillenreaktionen, normale Liquorbefunde. 

Sie wird als erstarrt, stumpf und antriebslos beschrieben, gab 
dann spiiter Halluzinationen an, soll dabei still und vergniigt 
gewesen sein, auch zum Teil im Verhalten etwas maniriert. 
Sp~iter fiihRe sie sich yon M~innern bel~istigt, wurde immer 
autistischer. 1958 sprach sie b~iufig vom Sterben und versuchte 
einmal, sich mit einem Taschentuch zu strangulieren, ein zwei- 
tes Mal mit einem Handtuch. Dann forderte sie das Personal 
auf, sie tot zu schlagen. Sie wurde immer agitierter und roll  
dranghafter Unruhe, lief jammernd und stShnend umher. 1960 
kam es wieder zu mehrfachen Suicidversuchen. Dann wieder 
war sie tiber Monate teilnahmsarm-mutistisch, verrichtete aber 
fleigig und regelm~iigig kleine Hausarbeiten, konnte auch tiber 
Stunden mit anderen zusammen beurlaubt werden. Die An- 
gehSrigen ktimmerten sich gar nicht um sie. Anfang 1961 
wurde sie wieder stark verstimmt, verweigerte die Nahrung, 
wollte sich vor ein vortiberfahrendes Auto werfen. Nach einem 
Besuch ihres Vaters wurde sie wieder aufgeschlossener, emo- 
tional freier, stimmungsm~ifgig gehobener. Sie konnte als lang- 
fristige Patientin mit chronischem Krankheitsbefund wieder zu 
mehrsttindigen arbeitstherapeutischen Eins~itzen berangezogen 
werden, verschwand abet am 18.10. 1961 bei einem ihrer klei- 
nen Gel/indespazierg~inge, wurde nach einigen Monaten als 
Leiche im Stadtwald aufgefunden. Es konnte nicht mehr er- 
mittelt werden, ob eln Verbrechen an ihr vertibt worden ist 
oder ob sie sich - -  was wit auf Grund der Anamnese an- 
nahmen - -  suicidiert hat. 

Fall 10: (1961), Werner E.: Einziges Kind eines Btirovor- 
stehers, Superprotektion im Elternhaus, feinftihliger, empfind- 
samer Junge, kontaktarm entwickelter Aut~enseiter, gehemmt- 
selbstunsichere PersSnlichkeitsentwicklung. 1940 Jugendgef~ing- 
nis wegen Unzucht mit Kindern, Frontbew~ihrung. 1948 Ehe- 
schliegung, keine anhaltende sexuelle StabilitS.t, Ehefrau ver- 
starb, 1950 2. EheschlieBung, ebenfalls keine anhaltende sexuelle 
Stabilitiit; nur nach Alkoholgenul~ war er zu normalem Ge- 
schlechtsverkehr bef~ihigt. 1951 erneut Unzucht mit Kindern, 
t-Iaftstrafe, 1954 wiederum Unzucht mit Kindern, Zuchthaus- 
strafe. Nach Haftentlassung Schwierigkeiten in der sozialen 
Wiederanpassung. 1957 bemerkte er erneut den l~istigen Drang 
der Ann~iherung an minderj~ihrige M~idchen, es kam zur Rtick- 
fallsdelinquenz. Begutachtung Universit~itsnervenklinik Jena: 

~ 51 StGB Absatz 2 mit anschliet~ender Unterbringung nach 
42 b STGB. Aufnahme in M/ihlhausen 18.2. 1960, zun~ichst 

auf geschlossener Abteilung, dann r3bernahme zu arbeitsthera- 
peutischen Aus in der Kfz.-Garage, dort sehr um- 
sichtig und fleit~ig. Am 7. 3. 1961 kam der Verdacht auf, dal~ er 
sich erneut an 2 Kindern, die sich in N~ihe des Krankenhauses 
aufhielten, unsittlich herangemacht habe. Er bestritt diese 
Handlungen, die objektive Kl~irung des Verdachtes war im 
Gange. Als er zu elner Aussprache zur behandelnden ~;rztin 
bestellt wurde, verschwand er unmittelbar yon der Station und 
wurde einige Stunden sp~iter am Waldrand stranguliert auf- 
gefunden. Unter seinem Nachlat~ land sich der Entwurf eines 
Briefes an den Arztlichen Direktor des Krankenhauses folgen- 
den Inhaltes: ,,In der Vergangenheit babe ich das Vertrauen, 
das man mir trotz meiner Verfehlungen entgegenbrachte, 
wiederholt schwer entt~iuscht. Immer wieder legte ida mir die 
Frage vor, warum versagst du auf diesem Gebiet immer wie- 
der, warum kannst du nicht sein wie ein anderer Mensch. 
Heute weif~ ich, daft all die Hemmungen nur Einbildungen 
waren. Wenn ich schon glaubte, mit mir ist etwas nicht in Ord- 
nung, so h~itte ich den Mut haben miissen, zu einem mir nahe- 
stehenden Menschen zu gehen und mit ihm often tiber diese 
Dinge zu sprechen..." 

Fall 11: (1963), Elfriede H.: Keine famili~ire Suicid- oder 
Psychosebelastung. Geburt, frtihkindliche, schulische und beruf- 
liche Entwicklung ungestSrt, galt als lebensttichtige, ,,etwas 
n " '  ~r " " ervose Frau, selt 17. Lebenslahr Hyperthyreose. 1942 erst- 
reals vegetativ-depressives Syndrom ohne Notwendigkeit 
psychiatrischer Behandlung. Februar 1953 schwere ~ingstlich- 
dysphorische Getriebenheit, Suicidversuch, Einweisung zur Be- 
handlung. Bei der Aufnahme innere Unruhe, stark gehetzt und 
agitiert wirkend, mehr dysphorisch als vital-depressiv. Den 
_Krzten und den Angeh6rigen berichtete sie in den folgenden 
Tagen, ihr Suicidversuch sei yon ihr nicht gewollt gewesen, sie 
babe sich in einem ,,Anfall" befunden. Der Zustand besserte 
sich unter Behandlung, die Pat. wurde munterer, war sehr 
tS.tig in arbeitstherapeutischen Stationseins~itzen. Anfang April 
klagte sie wieder tiber Schlaf-, AppetitstSrungen, gab eine 
innere Unruhe an, war aber sonst nicht grSber ver~indert. Am 
7.4. 1963 entfernte sie sich in Vereinbarung mit dem Ehemann 
und dem Pflegepersonal yon der Krankenstation, weil sie 
ihren Besuch yon der Straf~enbahn abholen wollte. Sie wurde 
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einige Stunden sp~iter auf dem Friedhof stranguliert aufgefun- 
den, hatte sich mit dem Giirtel des Nachthemdes an einem 
Baumast erh~ingt. 

Fall12: (1963), Maria G.: Keine famili~ire Suicid- oder 
Psychosebelastung. Bruder der Mutter Anfallsleiden. Geburt, 
frtihkindliche, schulische und berufliche Entwi&lung ungest/Jrt 
bis znm I8. Lebensjahr, dann ohne erkennbare Begriindung 
Umhervagabundieren, Wechseln der Arbeitsstellen. 1960/61 in 
BurghSlzli: subakut verlaufende paranoide Schizophrenie. 
1961/62 station:ire Behandlung im hiesigen Krankenhaus. 
Wegen eines unmittelbar vorausgehenden Suicidversuches, der 
in allen Zusammer:hiingen sehr merkwlirdig erschien, zun:ichst 
geschlossene Stationsfiihrung, nach einigen Wochen g~bernahme 
auf offene Station. Entlassung unter der Annahme einer er- 
reichten Teih-emission bei alterdings erkennbarer affektiver 
Defektbildung. Sie arbeitete dann in der Landwirtschaft, im 
August 1962 aber kam es zur Wiederaufnahme. Ausgesprochen 
schizophrene Symptomatik, unheimliche Umgebungsvergnde- 
rung, die AngehSrigen hatten Vogelstimmen, die Ktihe sprachen 
wie Menschen zu ihr, sie schme&te laufend Samen yon Tieren 
im Essen und glaubte, eine Ratte oder Maus sei in ihrem 
Unterleib. Im Oktober 1963 lief sie nur im Schlafanzug be- 
kleidet yon der Station weg, wurde deshalb auf der geschlos- 
senen Abteilung gefiihrt, in eine groi~e Insulinkur genommen. 
Auf dem Weg yore geschlossenen Fliigel zum Insulinbehand- 
lungsraum machte sie sich yon der begleitenden Schwester frei, 
rannte yon der Krankenstation weg und warf sich vor einen 
Eisenbahnzug. In ihrem Nachlat~ fand sich ein Brief, den sie 
2 Tage vor dem Suicid an die Eltern geschrieben hatte, worin 
es heit~t: ,,Der Gedanke an meine Krankheit qu~itt reich sehr 
und macht reich sehr unglii&lich. Ich habe immer das Geftihl, 
ich sei nicht mehr zn heilen und diese Gedanken beunruhigen 
reich sehr, da ich noch so jtmg bin, aber auch das Schicksal hat 
manchmal seinen Weg." 

Fail 13: (1963), Kurt G.: Keine famili:ire Suicid- oder 
Psychosebelastung. Geburt, friihkindliche, schulische und beruf- 

liche Entwicklung bis 1920 ungestSrt. Ging dann auf Wander- 
s&aft, wechselte wiederholt sein Arbeitsverh:iltnis, kam aber 
nicht in psychiatrische Behandlung, stabilisierte sich dann wie- 
def. 1957 station~re Behandlung in einer psychiatrischen Klinik 
Westdeutschlands, Schizophrenieverdacht mit blander Sympto- 
matik. Wegen ,,Kopfstecherei und Entstromung" kam er dann 
in weitere Behandlung, wurde in der Nervenklinik der Medi- 
zinischen Akademie Erfurt unter der Annahme ei::er paranoiden 
Schizophrenie 6 Wochen station:ir in Therapie genommen, 
fiihlre sich wieder wohl, kam aber bereits 4 Wochen sp:iter 
unter der gleichen Symptomatik zur Behandlung in die Uni- 
versit:itsnervenklinik Jena, wurde in gebessertem Zustand ent- 
lassen, mul~te im Jnli 1960 bei uns aufgenommen werden, 
wurde zun~chst geschlossen geftihrt. Massive akustis&e und 
haptische Halluzinationen, erkennbar umfassendes Beeintr:ichti- 
gungswahnsystem. Alle somatischen Behandlungsverfahren 
bra&ten keinen anhaltenden Erfolg. Arbeitstherapeutischer 
Einsatz in der Tischlerei, dort traten die psychotischen Ph:ino- 
mene in den Hintergrund. Pat. wurde nach mehr als einem 
Jahr geschlossenen Aufenthaltes in die offene Abteilung fiber- 
nommen, hatte nach wie vor seine akustischen und haptischen 
Trugerlebnisse, zeitweise hielt er den Kopf unter hei~es oder 
kaltes Wasser, umwi&elte ihn mit Hosentr:igern, mit Gummi- 
streifen oder mit nassen Tiichern, war aber sonst zug~nglich 
und verrichtete allt~glich seinen mehrstiindigen Einsatz in der 
Tischlerei. Anfang Mai 1963 traten seine Beeintr~ichtigungs- 
erlebnisse wieder s61rker hervor. Am 10.5. 1963 kehrte er am 
Abend nicht zu gewohnter Zeit auf Station zurii&, wurde am 
folgenden Tag in der Sp~nekammer der Tischlerei stranguliert 
aufgefunden. 

N a c h  den  wesent l ichen A s p & t e n  z u s a m m e n -  

gestel l t ,  e rg ib t  sich also fo lgende  Su ic ids t a t i s t i k :  

Tabelle 2. Aufschliisselung der Suicidfiille nach Diagnose und besonderen Suicidrnerkmalen und -Zusammenhiingen. 
Bezirkskrankenhaus jiir Psychiatrie und Neurologie, Miihlhausen (Bez. E#urt) 

Fall m:innl. (m) Diagnose offene oder station~ire Suicidart Besonderheiten, Motive, 
weibl. (w) geschlossene Aufenthalts- Bedingungen 

Stationsftlhrung dauer 

1 (1954) w Involutions- geschlossen 15 Monate Sprung aus depressive Suicid- 
depression dem Fenster getriebenheit, 

psychosebedingt 
2 (1954) w Paranoid-halluzi- geschlossen 6 Wochen Aufh:ingen in arteriosklerod- 

natorische Psychose an einer schem Verwirrtheits- 
bei Arteriosklerosis Ttirklinke zustand, keine 
cerebri erkennbaren Motive, 

psychosebedingt 

3 (1957) m agitierte geschlossen 20 Tage Strangulation depressive Suicid- 
Depression getriebeaheit, 

psychosebedingt 

4 (1958) m haltlos-asoziale geschlossen 18 Monate, Schlafmittel Bilanzsuieid 
Psychopathie ~ 42 StGB 

6. Aufenthalt 
5 (1958) m depressive Phase often 4 Wochen, 

bei Cyclothomie 3. Aufenthalt 

6 (1958) w Schizophrenie geschlossen 3 Monate, 
5. Aufenthalt 

7 (1961) w Schwachsinn 

8 (1961) w teilremittierte 
Depression mit 
iiberwertigem 
Eifersuchtsinhalt 

often Heim- 
Anstaltspat. 
seit friihester 
Kindheit 

often 18 Monate, 
5. Aufenthalt 

Kresol Angst vor geplanter 
getrunken Verlegung auf 

geschlossene Station, 
trotzdem wahr- 
s&einlich im wesent- 
lichen psychose- 
bedingt 

Kresol Suicidgetriebenheit 
getrunken unter dem Einfluf~ 

massiver 
Halluzinationen, 
psychosebedingt 

Schlafmittel- Verzweiflung na& 
einnahme? Liebesverlust, Kurz- 
Selbst- schluf~reaktion einer 
aussetzung? Schwaehsinnigen 
Ertrinken Angst vor dem 

Leben auf~erhalb des 
Krankenhauses, 
fragl, psychose- 
bedingt 
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Tabelle 2 (Fortsetzung) 

Fall milnnl. (m) Diagnose offene oder station~ire Suicidart Besonderheiten, Motive, 
weibl. (w) geschlossene Aufenthalts- Bedingungen 

Stationsfiihrung dauer 

9 (1961) w halluzinatorisches often 10 Jahre unbekannt, Suicid nicht hin- 
Syndrom bei Selbst- reichend nach- 
atrophisierendem aussetzung? gewiesen, aber wahr- 
Hirnprozet~ scheinlich, psychose- 
ungekl~irter Genese bedingt 

10 (1961) m Neurotische Ent- often 13 Monate Strangulation normalpsycho- 
wicklung, selbst- w 42 b StGB logische Bilanz nach 
unsi&er, gehemmt, erneuten sexuellen 
triebgestiSrt, Riick- Fehlhandlungen 
falldelinquenz, Un- 
zucht mit Kindern 

11 (1963) w depressiv- often 6 Wochen Strangulation depressive Suicid- 
dysphoriseher getriebenheit, 
Zustand bei psychosebedingt 
Hyperthyreose 

12 (1963) w paranoide geschlossen 7 Monate, vor einen Lebensiiberdruf~ 
Schizophrenie 3. Aufenthalt Eisenbahn- wegen gefiihlter 

zug geworfen Unheilbarkeit, im 
wesentlichen do& 
psychosebedingt 
hQUal unter 

aptischen 
Halluzinationen, 
psychosebedingt 

13 (1963) m Schizophrenie often 3 Jahre, Strangulation 
4. Aufenthalt 

Im Zeitraum yon 5 Jahren der geschlossenen 
KrankenhausfiJhrung waren also 6 Suicide nicht zu 
vermeiden, im gleichen 5j~ihrigen Zeitraum der Ein- 
fiJhrung des ODS sind 7 Suicidf~ille aufgetreten. Be- 
denkt man - -  was in Rechnung gezogen werden 
mug --,  daf~ im Zeitraum 1954--1958 im Jahre 
durchschnittlich 1200 Zug~inge aufgenommen wor- 
den sind, im Zeitraum 1959--1963 hingegen 1600 
(bei gleicher Raum- und Personalkapazit~t und bei 
erniedrigter Exitusquote), dann ist die Suicidquote 
im ODS gegen~iber derjenigen der geschlossenen 
Krankenhausfi~hrung tats~ichlich unver~indert ge- 
blieben. 

Dat~ die gleichen positiv zu wertenden Erscheinun- 
gen fiJr eine psychiatrische Hochschulklinik mit akut- 
klinisch betontem Krankengut zutreffen, unterstreicht 
das Ergebnis der 1964--1965 in der Psychiatrischen 
Klinik der Medizinischen Akademie ,,Carl Gustav 
Carus", Dresden, vorgenommenen Umwandlung 
der bis 1963 v611ig geschlossen gef~ihrten Klinik. Als 
J. SucKoxe auf den Lehrstuhl nach Dresden berufen 
wurde, hatte er zunachst keine Klinik. Ein geplanter 
Neubau mugte auf ungewisse Zukunft verschoben 
werden. Die Psychiatrische Klinik land schlieglich 
ihren Platz im Bereich der Orthop~idischen Klinik. 
Es ergaben sich daraus raum- und baum~ii~ige 
Schwierigkeiten, mehr noch psychologische. Bis dahin 
war man gewohnt, sich im Geliinde des vormaligen 
Krankenhauses Dresden-Johannstadt fiir psychisch 
Kranke unzust~indig zu erkliiren, man verlegte sie 
nach L6btau oder Arnsdorf. Psychisch Kranke un- 
mittelbar im engeren Raum des Klinikums zu wis- 
sen, in irgendwie gefiJrchteter t~iglicher Beriihrung, 
dieser Gedanke war verstiindlicherweise unkonven- 
tionell. So beruhigte nur der Umstand, dab man 
traditionellen Erw~igungen folgend - -  das Sonder- 

dasein der Psychiatrischen Klinik als abgeschlossener 
und vergitterter station~irer Einrichtung als not- 
wendige Gegebenheit voraussetzte. Unter den da- 
mals vorhandenen Gesamtbedingungen bestand 
keine andere M6glichkeit des Aufbaus dieser Klinik. 
Der geschlossene und auf weitgehende Sicherung be- 
dachte Betreuungsmodus sowie die ~iuf~ere Begitte- 
rung der Klinik schienen unabdingbar. Gutes Arzt- 
turn, Sammlung wissenschaftlicher Erkenntnisse, Be- 
m~ihen um pflegerische Sorgfalt, moderne medika- 
ment6se Behandlung und soziotherapeutische Im- 
pulse blieben durch diese grunds~itzlich den Heilungs- 
prozet~ hemmenden ~iugeren Bedingungen begrenzt. 
1963 wurde mit der Wandlung zum ODS begonnen, 
1964 wurde diese Wandlung vollzogen. Die Gitter 
sind entfernt mit Ausnahme der kleinen R~iume, in 
denen Untersuchungsgefangene zur Beobachtung ge- 
fi~hrt werden miJssen. Eine Fiihrungsgruppe der Pa- 
tienten (,,Patientenrat"), die entsprechend yon Auf- 
nahme und Entlassung st~ndig in der Zusammen- 
setzung wechselt, tr~igt bei zur erforderlichen Per- 
sonal-Patientengemeinschaft. Differenzierte Formen 
der Heilbeschiiftigung sind binnen kurzer Zeit ge- 
schaffen worden, Gruppentherapie ist erkennbar, die 
Egkultur gleicht der jeder anderen Klinik. Ein 
rehabilitatives System der psychiatrischen Gesund" 
heitsfiJrsorge schl~igt die BriJcken zur gesellschaft- 
lichen Umwelt, zu Helm und Familie. Das Milieu 
wird zum bewugt eingesetzten therapeutischen Fak- 
tot. Die pflegerische Fiihrung der psychiatrischen 
M~innerstation liegt in den H~inden yon Kranken- 
schwestern, es ist also auf der psychiatrischen M~inner- 
station sogenannt gemischtes Personal. Die Auf- 
nahmekapazit~it wurde wesentlich erh~Sht, was aus 
den folgenden Ziffern beziJgl, prozentualer Betten- 
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auslas tung und  durchschnitt l icher Verwei ldauer  her-  
vo rgeh t :  

Tabelle 3. Aufnahmekapazitlit, prozentuale Bettenbelegung 
und Verweildauer 

Aufnahme prozentuale Fall-, Verweil- 
Bettenauslastung dauer 

1962 341 87,50/o 82,4 Tage 
1963 637 97,8~ 65,3 Tage 
1964 937 93,0% 1 44,0Tage 
1965 1008 90,6o/01 35,0 Tage 

I mehrere Wochen Teilbelegung wegen Renovierungs- 
arbeiten. 

I n  der Psychiatrischen Kl in ik  der Medizinischen 
Akademie  , ,Carl  G u s t a v  Carus"  Dresden  zeigt  sich 
bezfigl, des Su ic idvorkommens  folgendes Bild:  

Tabelle 4. Suicidvorkommen 1962--1965 

ges&lossen/ geschlossen 13bergang ODS (75% der 
often zum ODS Bettenzahl, 

25% geschlossene 
Kleinabteilung) 

Zeitraum 1962 1963 1964 1965 

Anzahl der 
Suicide 0 1 ~ 0 1 2 

1 Suicidfall ereignete sich in der Neurologischen Klinik, 
er wird bei der Bearbeitung nicht erfat~t. 

Der einzige Suicid in der Umwandlungszeit zum ODS 
erfolgte auf der geschlossenen Kleinabteilnng. 

Die  beiden angegebenen Suicidf~ille, die sich in 
der Zeit  yon  1 9 6 2 m 1 9 6 5  ereignet haben,  zeigen 
fo lgende Einzelhei ten:  

Fall l: (1963), GiJnter K.: Keine famili~ire Suicid- oder 
Psychosebelastung. Geburt, friihkindliche und schulische Ent- 
wicklung regelrecht, stand vor dem Abitur. Berufsziel: Sport- 
lehrer. Hatte in den letzten Wochen vor der Klinikeinweisung 
Konzentrationsschwiiche, meinte den Stoff nicht zu beherrschen, 
das Abitur nicht zu schaffen (seine Durchschnittsleistungen 
waren gut), wurde menschenscheu, meinte, es driicke auf die 
Augen, blieb viel allein, land keine Freude, keine Ruhe, ging 
nicht mit zum Tanz, liefl seine Freunde allein, wurde wort- 
karg, vergrub sich in Besch~iftigung mit Philosophie und Kunst 
(ohne dat~ 13berwertigkeiten erkennbar wurden), meinte 
sterben zu miissen, besch~iftigte sich viel mit Fragen nach Leben 
und Tod (,,wie ist das, wenn man nieht mehr lebt, wie geht 
dann das Leben welter"). Alles Denken ginge besser, sobald er 

etwas Alkohol getrunken habe. Er sprach lebhaft, reagierte auf 
Gegenargumente feinempfindend, antwortete gut durchdacht, 
sichere Symptome einer beginnenden Schizophrenie konnten 
nicht erfaBt werden, lediglich Anhalt fiir pubert~itskritisch 
dur&wobene depressive Verstimmung. Station~re Aufnahme 
am 21.12. 1963. Am 22.12. 1963 vormittags nach hinreichen- 
dem Nachtschlaf unter leichter schlaff6rdernder Medikation 
angeregtes Gespriich mit einem Pfleger fiber allgemeine Tages- 
und Sachfragen, dabei waren keine Anzeichen eines beson.ders 
stark ausgepr~igten depressiven Verstimmungszustandes oder 
anderweitiger psychotischer Besonderheiten zu beobachten. 
Gegen 10.15 Uhr wurde Pat. im strangulierten Zustand in der 
Toilette aufgefunden. Die Strangulation erfolgte mit der 
Schlafanzughose des Patienten. 

Fall2: (1965), Klaus G.: 26j~ihr. Laborant ohne famili~ire 
Suicid- oder Psychosebelastung. Geburt, friihkindliche, schuli- 
sche und berufliche Entwicklung ungest6rt, lebt mit 12 Jahre 
~ilterer Frau in Lebensgemeinschaft. Selt wenigen Tagen vor 
der Aufnahme (25.12. 1964) auffallend unruhig-erregtes Ver- 
halten, zerschlug Geschirr und Mobiliar, war sehr gespr~ichig, 
dabei laut, hatte bereits 4 Wochen vorher einen unerkliirlichen 
Arbeitseifer entwickelt, hat fiir insgesamt 2000 MDN Werk- 
zeuge bestellt ffir eine Kunstgewerbewerkstatt, die er in der 
Wohnung errichten wollte, kaufte verschiedene Kameras, 
machte 5000 bis 6000 MDN Schnlden, verktindete am 1. Weih- 
nachtsfeiertag, daft er flir 25 Millionen die Berliner ,,Mauer" 
an die Bundesrepublik verkaufen wolle und daft er dringend 
seine Chefin, die Mitglied des Staatsrates ist, sprechen mtisse. 
Wegen akut-manischer Psychose erfolgte Einweisung und Auf- 
nahme am 25.12. 1964. Auf Station war er sehr umtriebig, 
laut und ideenfliichtig, insgesamt deutlich manisch-enthemmt. 
Er konnte nicht auf oftener Station gehalten werden, sondern 
wurde in die kleine abgeschlossene Abteilung genommen. Er- 
hielt hohe Dosen neuroleptischer Medikation. Am 6. 1. 1965 
nachmittags Besuch der Lebenskameradin, seine anhaltend iiber- 
h/Shte gute Stimmung steigerte sich. Er scherzte abends mit 
anderen Patienten, kam in seinem Rededrang wieder vom 
Hundertsten ins Tausendste, wurde dadurch den anderen Pat. 
l~istig, kam deswegen vortibergehend fiir die Einschlafzeit in 
ein abgesondertes Einzelzimmer, aus dem heraus laut seine 
Scherze zu hSren waren. Das Pflegepersonal bereitete die Pat. 
fiir den Nachtschlaf zu, teilte die Abendmedikation aus und 
bemerkte, daft der Pat. in seinem Einzelzimmer auffallend 
ruhig geworden war. Man sah nach ihm und land ihn mit dem 
Kopf in einer Schlinge des Bettlakens h~ingen, das er tiber der 
Tar an einem Heizungsrohr befestigt hatte. Ob es innerhalb 
eines cyclothymen Geschehens zn einem ungewtihnlich pl6tz- 
lichen depressiven Umschlag gekommen ist oder ob - -  was 
nach dem Verhaltenseindruck wahrscheinli&er ist - -  der Pat. 
gar keinen ernstgemeinten Suicid geplant hat, sondern nur 
einen ,,Jux" machen wollte, wie er das auch mit anderen sonst 
ernst zu nehmenden Dingen in diesen Tagen tat, bleibt un- 
gekl~irt. 

Fa r  die Psychiatrische Kl in ik  der  Medizinischen 
Akademie  , ,Carl  Gus t av  Carus"  Dresden  sieht also 
die Suicidstatist ik nach wesentlichen A s p & t e n  zu-  
sammengestel l t  wie folgt  aus:  

Tabelle 5. Aufschliisselung der Suicidfiille nach Diagnose und besonderen Suicidmerkmalen und -Zusammenhiingen. 
Neurologisch-Psychiatriscbe Klinik der Medizinischen Akademie ,,Carl Gustav Carus", Dresden 

Fall m~innl. (m) Diagnose offene oder statlon~ire Suicidart Besonderheiten, Motive, 
weibl. (w) geschlossene Aufenthalts- Bedingungen 

Stationsfiihrung dauer 

1 (1963) m Depressive Ver- geschlossen 2 Tage Strangulation Motive und end- 
stimmung in der gtiltige diagnostische 
Pubertiit Zuordnung unklar 

2 (1965) m Manie (Cyclo- geschlossen 12 Tage Strangulation Motive und n~ihere 
thymie?) Beding.ungen nicht 

ZH eruleren, 
psychosebedingt 

Interessanterweise ist es also zu dem einzigen 
Suicidfall ,  der  sich in der Dresdner  Kl in ik  in der 
Zei t  der En twick lung  des O D S  ereignet hat,  nicht in 
der offenen Sta t ion selbst gekommen,  sondern  in 

dem verbl iebenen kleinen geschlossenen Stat ions-  
anteil, dazu  in einem Einze l raum,  den das Pflege- 
personal  ftlr besonders ,,sicher" hielt. De r  Vorfa l l ,  
daf~ im ,,sichersten R a u m "  ein Suicid erfolgte,  ha t  
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entscheidenden Anstof~ dazu gegeben, das Pflege- 
personal yon der Brtichigkeit der Sicherungsmaf~- 
nahmen alten Stils iJberzeugen zu k5nnen. 

Wir k/Snnen somit best~itigen, daf~ im Open- 
Door-System psychiatrischer Krankenh~iuser und 
Kliniken keine Erh/Shung des Suicidvorkommens zu 
erwarten ist, wenn die uffnung der Stationen keine 
formale Maf~nahme bleibt, sondern ein sinnvoller 
Abschluf~ der inneren Wandlung. Es ist nicht schwer, 
das ,,alte Personal" zu dieser grunds~itzlichen Wand- 
lung zu begeistern, denn - -  mit Ausnahme der tr~i- 
gen W~irterfiguren - -  sind unsere Schwestern und 
Pfleger der Gitter, des Schliisselbundes und der da- 
mit gegebenen negativen Sonderstellung der psych- 
iatrischen Klinik i~berdriissig. Wer aber meint, daf~ 
er unter geSffneten Tiiren die alte klinisch-pflegeri- 
sche Tagesordnung fortsetzen kann, der allerdings 
diirfte u. E. erhebliche Komplikationen zu erwarten 
haben. Milieu- und Soziotherapie mi~ssen alles durch- 
wirken, die alte Abh~ngigkeit des Patienten yore be- 
herrsdaenden Personal wird dutch echte Personal- 
Patienten-Gemeinschaft ersetzt unter weitgehender 
Patienten-Selbstverwaltung, Fiirsorge ist roll  zu 
integrieren. 

Hierzu bleiben am Ende noch zwei Fragen: 
1. Wird nicht doch - -  aus entschuldbarer Reform- 

begeisterung - -  die Suicidgefahr verniedlicht? 
2. Haben wit  uns friJher get~iuscht mit der Ein- 

beziehung einer prim~ren Suicidtendenz in die un- 
berechenbare Symptomatik der Psychosen? 

Wir sind nicht in der Lage, die beiden Fragen 
umfassend zu beantworten. Es soll eingeriiumt wer- 
den, daf~ die Reformmaf~nahmen der Psychiatrie yon 
so viel Begeisterung getragen werden, dab seIbst eine 
voriibergehende leichte ErhShung der Suicidquote 
kein grunds~itzliches Hindernis w~ire. Nur  der niich- 
terne Austausch yon Erfahrungen und deren sach- 
liches Bedenken wird uns die Grenzlinien erarbeiten 
hels 

Was die Suicidtendenz der Psychose betrifft, so 
meinen wir tats~ichlich, daf~ wir fie fr~iher im Stellen- 
wert nicht unbedingt zu hoch angesetzt, aber nicht in 
den richtigen Bedingungen gesehen haben. Traten 
unter friiheren Auffassungen Suicide auf geschlosse- 
nen Abteilungen auf, so stellte man mit Hinweis auf 
die umfassenden Sicherungsmaf~nahmen ihre Unver- 
meidbarkeit fest. Kam es aber zu Suiciden auf offe- 
nen Abteilungen oder bei Aufenthalten der Kranken 
aut~erhalb der geschlossenen Absicherung, so suchte 
man die erste Begriindung dafiir, daf~ es i~berhaupt 
zum Suicid kommen konnte, in den fehlenden Siche- 
rungsmaf~nahmen. H5rte man davon, daf~ sich ein 
vor kurzer Zeit aus dem Krankenhaus bzw. der 
Klinik entlassener Kranker zu Hause suicidiert hat, 
so war man wohl betroffen, zugleich aber erleichtert, 
daf~ der Suicid nicht im Krankenhaus bzw. in der 
Klinik erfolgt war. Im EinzelfalI verwies man auf 
den Revers, den man sich ,,klugerweise" yon den 
Angeh5rigen hatte unterschreiben lassen, man war 

damit ,gedeckt". Sind das nicht eigentlich unwiirdige 
Haltungen, die in der Psychiatrie Raum genommen 
haben? Verlagert nicht der Psychiater mit solchen 
Reversunterschriften unzul~issigerweise seine Verant- 
wortung auf die Schultern yon Menschen, die mit 
dieser Verantwortung und bereits mit der geleisteten 
Unterschrift iiberfordert sind? Die Suicide yon 
Kranken nach Kliniks- oder Krankenhausentlassung 
sind letztlich auch ,,unsere" Suicide, die wir aus 
unseren l~berlegungen nicht ausklammern di~rfen. 
Eine nach gegenw~irtigen Bestrebungen sich iSffnende 
klinische Psychiatrie wird also den Mut haben und 
das erh~Shte Risiko tragen miJssen, sich unter Um- 
st~inden durch Hereinnahme der Suicide, die friiher 
nach Entlassung aus geschlossener Einrichtung aut~er- 
halb der Klinik erfolgt sind, ,,belasten" zu lassen. 

Man hat aber doch die Frage nicht eindringlich 
genug gestellt, ob es nicht andere wesentliche Bedin- 
gungen sind als fehlende oder vorhandene Sicherungs- 
mat~nahmen herkSmmlicher Art, unter denen ein 
psychotisch Kranker zur Suicidausfiihrung kommt 
oder nicht. Hat  man zuliinglich i~berpriift, ob nicht 
die Suicidausf~ihrung dann zu Wege kommt, wenn 
man den depressiv Erkrankten mit seiner schwer- 
miitigen Lebenssicht und seiner qu~ilenden Sym- 
ptomatik allein liif~t im Krankenbett, in semer 
Stationsecke oder in der distinguierten Vornehmheit 
des Einzel- oder Zweibettzimmers einer Privat- 
station? Sicher wird uns immer in einigen Fallen eine 
unbegreifliche primate Suicidgetriebenheit gegen- 
iiberstehen, gegen die unsere abwehrenden Fi~rsorge- 
bedingungen weniger miichtig sind. Es ist aber nicht 
zu verantworten, daf~ wir yon den Verhaltensbeson- 
derheiten dieser weniger Kranken die Aufenthalts- 
bedingungen der vielen anderen dem Grundsatz 
nach bestimmen lassen. Vom Gros der suicidgef~ihr- 
deten Patienten der Psychiatrie her gesehen kann 
u.E. die Frage der Suicidverhi~tung nicht mit der 
Alternativstellung ,,geschlossene Unterbringung 
offene StationsfiJhrung" beantwortet werden. Der 
suicidgef~ihrdete psychisch Kranke darf nicht mit 
seiner Symptomatik, in der die Tendenz zum Suicid 
als Fehll/Ssung bereitsteht, allein gelassen werden. Er 
braucht bei Wahrung seiner individuellen Bediirf- 
nisse ein station~ires Heilregime, das ihn kontinuier- 
lich im Tagesablauf der therapeutischen Gruppen- 
einwirkung zufiJhrt, das ihm Kontakte und zwi- 
schenmenschlich wirksame Impulse schafft, selbst 
wenn er sich anfiinglich aus seinem psychotischen Er- 
leben heraus dagegen wehren sollte. 

Literatur: LAN~r, E.: Die Entwlcklung der Psychiatrie in 
der DDR -- Grunds~itze, Ziele, Konsequenzen. Dtsch. Ge- 
sundh.-Wesen (Zur Zeit in Druck). -- WEIr, L. P.: Freiheit im 
psychiatrischen Krankenhaus. Fortschr. Neurol. Psychiat. 24, 
568 (1956). 

Prof. Dr. reed. habiI. E. LANGE 
Neurologisch-Psychiatrische Klinik und Poliklinik 
der Medizinischen Akademie ,,Carl Gustav Carus" 
X 8019 Dresden, Fetscher-Straf~e 74 


