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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—90%0 opening. During
the past years the Bezirkskrankenhaus fiir Psychiatrie 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-responsibility
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.

Résumé. Le systéme de la division ouverte dans les hépi-
taux n’est pas une mode passagdre, mais une amélioration
nécessaire des conditions de traitement des malades mentaux.
La présente publication démontre pourquoi les hépitaux
régionaux allemands avec obligation d’admission ne peuvent
&tre ouverts qud 80 3 90%. Le Bezirkskrankenhaus fiir
Psychiatrie und Neurologie Mithlhausen, Bezirk Erfurt et la
Psychiatrische Klinik der Medizinischen Akademie Dresden
sont parvenus ces derniéres années a transformer le systéme
traditionnel de cléture en systéme de divisions ouvertes.
Chaque cas de suicide survenu durant la transformation, de
méme que le probléme des suicides dans les hdpitaux psychiatri-
ques en général a été discuté.

Les résultats rapportés démontrent que le systime de la
division ouverte n’entraine pas de tendance accrue au suicide.

Die anldfllich des Internationalen Symposions
iiber psychiatrische Rehabilitation vom Mai 1963 in
Rodewisch/Vogtland erarbeiteten Entwicklungs-
thesen sagen u. a. aus:

»Optimale Therapie kommt nur unter optimalen Bedin-
gungen optimal zur Wirkung. Die psychiatrischen Kranken-
hiuser und Kliniken miissen ihre allgemeinen Bedingungen,
unter denen sie therapieren, kritisch tiberpriifen. Die besonde-
ren, aus der Anstaltstradition iibernommenen Mafinahmen, die
den psychisch Kranken ,anders® als einen anderweitig Erkrank-
ten im Krankenhaus behandeln, sind Zug um Zug zu beseitigen.
Akut und chronisch Kranke kénnen zum iiberwiegenden Teil
auf vollig offenen Krankenstationen gefiihrt werden. Entschei-
dend fiir die Offnung der Krankenstation sind ein durchdachtes
rehabilitatives Heilregime, der fiirsorgliche Geist des Pflege-
personals, die damit geschaffene Heilatmosphire und die aktive
Einstellung zur komplexen Therapie. Aus vorwiegend geschlos-
senen Heil- und Pflegeanstalten haben sich vorwiegend offene
psychiatrische Fachkrankenhiuser zu entwickeln. Das umfas-
sende Sicherungsprinzip der Heil- und Pflegeanstalt mufl einem
umfassenden Fiirsorgeprinzip des Fachkrankenhauses weichen.”

In vorbereitenden und nachvollzogenen Be-
sprechungen wurde Ubereinstimmung erzielt, dafl
die 100%ige Offnung des psychiatrischen Kranken-
hauses, wie sie in einem regional aufnahmezustiandi-

Toutefois il est nécéssaire de préparer méthodiquement 'ouver-
ture par fa thérapie et en créant une atmosphére nouvelle
d’internat. La thérapie occupationnelle, un systéme étendu de
cure médico-sociale, une relation personnel soignant — malades
et une place importante accordée 3 la responsabilité per-
sonnelle des malades sont des mesures préventives efficaces,
plus efficaces que le systéme limitatif traditionnel de cldture
qui restreint la liberté des patients et produit une atmosphére
de contrainte.

Zusammenfassung. Das Open-Door-System der stationiren
Psychiatrie ist keine moderne Welle, die voriiberzichen wird,
sondern eine Notwendigkeit der Verbesserung der Heilbedin-
gungen fiir psychisch Kranke. Die Arbeit begriindet, warum
die deutschen psychiatrischen Krankenhiuser und Kliniken (so-
weit sie regional aufnahmeverpflichtet sind) nicht die 100%ige
Offnung des Modellbeispiels ,Mapperley Hospital® Notting-
ham erreichen konnen. Das Bezirkskrankenhaus fiir Psychiatrie
und Neurologie Miththausen 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 Suicidfillen des glei-
chen vorhergehenden Zeitraumes der ,geschlossenen Epoche®
und der Einfihrung des ODS Stellung bezogen sowie zur
Suicidproblematik in psychiatrischen Krankenhiusern und Kli-
niken iiberhaupt. Die eigene Ubersicht bestitigt, dafl im ODS"
keine erhdhte Suicidgefihrdung liegt, wenn es unter thera-
peutischer Aktivitdt und nach vorhergehender Wandlung der
ineren Heilatmosphire vollzogen wird. Ob es im Einzelfall
zum Suicid kommt oder nicht, ist nicht primir vom ZuBerlich
abgesicherten Unterbringungsmodus abhingig. Aktive sozio-
therapeutisch abhingige Gruppendynamik, umfassendes Fiir-
sorgeprinzip, Personal-Patientengemeinschaft mit wesentlicher
Patientenselbstverantwortung sind wirksamere Mafinahmen zur
Suicidverhiitung als duflere, die bedingte Freiheit des Erkrank-
ten ungewshnlich einengende und eine Zwangsatmosphire
schaffende Absicherungen.

gen Fachkrankenhaus in Groflbritannien (,Mapper-
lay Hospital“, Nottingham) mit durchschlagendem
Erfolg herbeigefiihrt werden konnte, in den deut-
schen psychiatrischen Fachkrankenhiusern mit un-
ausgesuchtem Krankengut und regionaler Aufnahme-
verbindlichkeit insofern nicht mdglich ist, als ge-
wisse Unterschiede im Patientengut bestehen. Die
100%ige Offnung war in Nottingham und anderen
britischen Einrichtungen erreichbar, weil diese im
Gegensatz zu unseren Krankenhiusern

a) keine Patienten mit angeborenen oder frijh-
erworbenen hochgradigen Schwachsinnszustinden
aufnehmen,

b) keine gerichtlichen Unterbringungen (Beobach-
tungen mit Unterbringungsbefehl, Unterbringung
nach § 42 b StGB) bei sich zu fiihren brauchen.

Zwar stellen Patienten mit erheblich ausgeprig-
tem Schwachsinn und solche, die gemif} § 42b StGB
zur Aufnabme kommen, keine absolute Kontra-
indikation gegen eine Uffnung des psychiatrischen
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Fachkrankenhauses dar, aber doch eine nicht un-
betrichtliche Einschrinkung. Einige gemifl § 42b
StGB zugefiihrte Kranke konnen aus berechtigten
Sicherungsgriinden voriibergehend nicht offen ge-
fiithrt werden. Fiir mit Unterbringungsbefehl zu-
gefiihrte Beobachtungsfille gelten die der Haft ent-
sprechenden Bedingungen. Junge Menschen mit hoch-
gradig ausgeprdgtem, heil-pidagogisch nicht ent-
scheidend angehfihigem Schwachsinn, kombiniert
mit kaum korrigierbaren erethisch-antisozialen Ver-
haltensweisen, bediirfen oft sogar langfristig einer
geschlossenen Unterbringung. Auch fir vereinzelte
Kranke, die mit besonders ausgeprigten Unruhe-
zustinden verbundene psychotische Krankheitszu-
stinde aufweisen, wird man auf eine kurzfristige,
voriibergehende geschlossene Fithrung nicht verzich-
ten konnen. Der Grundsatz offener und freiheit-
licher Stationsfithrung 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, dafl in den betont klinischen Einrichtungen 75
bis 80% 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 gefithrt werden kdnnen. Die erste Mafi-
nahme kann nicht in dem dringend notwendigen
Wegfall der Gitter oder in einer iiberstiirzten Off-
nung der Tiiren bestehen, zuerst ist die grofle Er-
ziehungsaufgabe an der Gesamtheit des Personals zu
bewiltigen. Ein neuer Rhythmus — Integration von
Klinik, ,normalem® Milieu, Personal-Patienten-
gemeinschaft, weitgehender Patienten-Eigenverant-
wortung, Soziotherapie und Fiirsorge — muf} zuerst
geschaffen werden. Dieser Rhythmus sprengt die
Tiiren und liflt die Gitter fallen. Dann ist das Off-
nen der Tiren eine logische Konsequenz und nicht
mehr ein beunruhigendes Wagnis. Es kann also nicht
darum gehen, den Grundsatz der offenen und frei-
heitlichen Krankenbehandlung um jeden Preis und
in kiirzester Frist zu verwirklichen, sondern ihn so-
weit 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 ihm gegebenen
Freiheit anfangen kann. Ein durchdachtes Heil-
regime, alles durchwirkende Mafinahmen 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“ vom ODS — bei genauerem
Betrachten ist sie gar nicht so neu, 1895 z. B. fijhrten
die Heil- und Pflegeanstalten Hildburghausen und
Altscherbitz bereits 40—60% ihrer Patienten auf
offenen Stationen — schreckte zunichst auf. Als
WEIL 1956 seine begeisternden Mitteilungen iiber die
»Freiheit im psychiatrischen Krankenhaus“ abgab,
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von dem 100%ig erreichten ODS des Mapperlay
Hospital, Nottingham, sprach, war ihm wahrschein-
lich gar nicht bewufit, was fiir eine Bewegung er im
Raum der deutschen Psychiatrie ausléste. Heute
klingt das nicht mehr irreal, vor 10 Jahren aber
forderte es noch gewaltigen Widerspruch heraus:

»Kein einziges Tor, keine einzige Tiir ist von frith morgens
bis spit abends geschlossen. Man kann ungehindert durch die
weitliufigen Bauten des Krankenhauses mit seinen rund
1050 Betten gehen. Die Schliisselbunde des Pflegepersonals sind
verschwunden. Die Fenster haben weder Gitter noch sonstige
Sicherungen, weder auf der Innen- noch auf der Auflenseite.
Die hohen, eisernen Ziune, welche die zu den einzelnen
Stationen gehdrigen hofartigen Girten als Sicherungsmafinah-
men umgrenzten und ihnen ihr diisceres, gefingnisartiges Ge-
prige gaben, sind restlos entfernt worden. Jene Stationsgirten,
vorwiegend mit Rosen angepflanzt, sind nunmehr in den das
Krankenhaus umgebenden Gartenanlagen aufgegangen. Unser
Krankenhaus kennt keine mechanischen Bewegungseinschrin-
kungen mehr. Es gibt weder Bettnetze noch Zwangsjacken
noch Polsterzellen, ja nicht einmal kurzfristig geschlossene
Einzelriume. Weder die in- noch ausgehende Brief- und Paket-
post unterliegt der Krankenhauszensur. . .“

Daf8 ein psychisch kranker Mensch, dessen Krank-
heitssymptome fast durchwegs in der Beunruhigung
der menschlichen Umgebung und der Erschiitterung
des familidren und sozialen Gefiiges die besonderen
Auswirkungen haben, zur Beobachtung, zur Behand-
lung oder , Verwahrung® in eine geschlossene statio-
nire Einrichtung der Psychiatrie einzuweisen war,
galt in der allgemeinen und medizinischen Offent-
lichkeit zum damaligen Zeitpunkt in unserem Raume
als seit je erforderlich und damit selbstverstindlich.
Man bedauerte es, hielt es aber fiir unumginglich
und begriindete eine solche Mafinahme mit bekann-
ten, medizinisch-sozialen und juristischen Erfahrun-
gen. Dafl diese Erfahrungen unter fritheren Um-
stinden gesammelt worden waren, wurde ebenso-
wenig hinreichend bedacht wie die M&glichkeit, ob
nicht doch in Folge der Weiterentwicklung von
Medizin und Gesellschaft sich eben diese Umstidnde
entscheidend geindert haben kénnten. Die Wertung
des psychiatrischen Krankenhauses in der Offentlich-
keit wurde relativiert durch die Kenntnis der angeb-
lich zum Schutz des Kranken und der Offentlichkeit
unabdingbaren Verschliefungs- und Beschrinkungs-
mafinahmen. Damit galten die stationiren psychiatri-
schen Einrichtungen als Institutionen des Gesund-
heitswesens mit gefingnisihnlichem Charakter, wo-
bei sich dieser gefingnisihnliche Charakter dann
noch geradezu provozierend aufdringt, wenn die
Fenster der psychiatrischen Station durch Vergitte-
rungen abgeschlossen sind und wenn das Pflege-
personal seine Macht mit dem ihm in die Hinde ge-
gebenen Schliisselbund demonstriert. Die Bevolke-
rung sah im psychiatrischen Krankenhaus keineswegs
den Ort der Zuflucht und der Geborgenheit.

Sind die Gesamtumstinde heute aber wirklich
noch so, dafl wir uns mit dieser besonderen, unsere
Kranken wie auch uns Psychiater und unser Pflege-
personal entwiirdigenden Stellung abfinden miissen?
Kann der psychisch kranke Mensch tatsichlich nicht
unter den sonst {iblichen Krankenhausbedingungen
behandelt und ,, verwahrt® werden? Miissen wir vor
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der wenig berechenbaren Erregung des psychisch
kranken Menschen, vor seiner angeblich dimonischen
Unruhe derart kapitulieren, dafl es fiir uns keinen
anderen Weg gibt, als den der geschlossenen Unter-
bringung und Asylierung? Man konnte schnell, aber
voreilig, wie es seit Jahren beschwichtigend geschehen
ist, diese Fragen mit Bedauern bejahen mit Hin-
weisen auf die in der Tat bestehende momentane
Gemeingefihrlichkeit im erregten Verhalten eines
zur Zeit der Krankenhauseinweisung akut-psychoti-
schen Menschen, auf die angeblich unkorrigierbare
und gefdhrliche Gespanntheit alter ,Anstaltsinsas-
sen®, die bisher ihnen — allerdings unvorbereitet
und unfreiwillig — gegebene Freiheiten beniitzten,
indem sie diese mifibrauchten. Gewif! sind in allen
psychiatrischen Einrichtungen in Einzelfillen Frei-
heiten gegeben worden, das Prinzip aber blieb das
der geschlossenen Unterbringung. Nur wenige haben
sich ernstlich bemiiht, die Kranken systematisch auf
den Gebrauch der Freiheit vorzubereiten und zu er-
ziehen. Man konnte ebenso hinweisen auf die, so
sagte man, trotz der geschlossenen Anstaltsordnung
unvermeidlichen Lirm-, Krawall- und Protestreak-
tionen, auch die Zerstorungshaltung untergebrachter
Patienten, auf die Gefahr der Schwingerung und
der Selbsttétung. Mit solchen zunichst einleuchten-
den Begriindungen hat man immer wieder bis in die
Gegenwart hinein die Notwendigkeit der geschlos-
senen Unterbringung psychisch Kranker bejaht. Man
hat aber nicht eingehend und unvoreingenommen
untersucht, ob diese dafiir angezogenen Denkvoraus-
setzungen stimmen, ob die Umstinde, die zu frithe-
ren Erfahrungen fiihrten, noch giiltig sind und ob
tatsachlich die Gemein- und Selbstgefihrlichkeit
eines psychisch kranken Menschen in seiner ver-
meintlich unbeeinfluflbar-eigengesetzlich ablaufen-
den Krankheit liegen. So kam es, dafl die Mehrzahl,
auch die Mehrzahl der fithrenden Psychiater, den
Mitteilungen von WEem unter Hinweis auf publi-
zistische Schonfirberei und anders zusammengesetz-
tes Patientengut sehr skeptisch gegeniiberstand, daf§
man zum Teil versuchte, diese revolutioniren Ver-
dnderungen zu bagatellisieren. Dazu allerdings muf}
gesagt werden, dafl der Gedanke, psychisch kranke
und geistesschwache Menschen in vo6lligem Gegensatz
zu bisherigen und noch tiblichen Gepflogenheiten auf
offenen Krankenstationen zu behandeln, so unkon-
ventionell, ja so revolutionir ist, daff man ihn als
phantastisch und absurd belicheln miifite, wiren
nicht eben Beispiele seiner Verwirklichung iiber-
zeugend entwickelt worden. Das Imposante an den
Mitteilungen iiber die Verinderungen in Nottingham
bleibt, dafl nichts aufgetragen, nichts durch ver-
stdndlichen Enthusiasmus schongefirbt ist. Davon
konnten wir uns 1959 personlich iiberzeugen, auch
von dem gleichartigen Beispiel, daff G. B. BeLL 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 Uber-
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handnehmen von Schwingerungen komme, ob nicht
die Zahl der — u.a. kriminell entarteten — Ent-
weichungen ansteige und ob solche Offnungsmaf3-
nahmen nicht eine Herausforderung der in vielen
psychotischen Zustinden bereitstehenden Suicid-
tendenz sei. Die Entweichungen wiirden geringer,
sagte man uns. Harmloses Weglaufen zu dieser oder
jener mehr oder minder sinnvollen Veranlassung
steige an. Nicht immer liebsame amourdse Annzhe-
rungen wiirden beobachtet, Schwingerungen aber
nihmen nicht evident zu. Und schlieflich: Ein be-
drohliches Ansteigen der Suicide sei nicht zu beob-
achten, die Suicidalitit spiele keine andere Rolle als
in den geschlossenen psychiatrischen Einrichtungen.
Dazu teilte WEIL noch mit:

»350 sehr die ganz seltenen Selbstmordfille von Kranken,
die ohne irztliche Erlaubnis oder gegen #rztlichen Rat das
Krankenhaus verlassen haben, zu bedauern sind, so mufl man
sich doch vor Augen halten, dafl auch ordnungsgemifi be-
urlaubte oder entlassene Patienten ,drauflen sich das Leben
nehmen.©

Die meisten unserer Psychiater bringen die er-
hohte Suicidgefahr als entscheidendes Argument
gegen eine umfassende Einfiihrung des ODS an. Es
falle schwet, sie davon zu iiberzeugen, daf§ in solchen
Annahmen ein Irrtum liegt, so paradox das zunichst
klingt. Mit beschwichtigenden Beteuerungen aber
und optimistischen Erwartungen allein kann nie-
mand iberzeugt werden. Wir haben es daher fiir
richtig gehalten, die Suicidfille mitzuteilen und zu
analysieren, die in den beiden stationiren Einrich-
tungen aufgetreten sind, in denen wir das Open-
Door-System eingefiihrt haben. Das Bezirkskranken-
haus fiir Psychiatrie und Neurologie Miihlhausen
(Bezirk Erfurt), vormals Krankenanstalten Pfaffe-
rode, wurde von uns 1958 als geschlossen gefiihrte
vormalige Heil- und Pflegeanstalt {ibernommen. Es
besteht regionale Aufnahmeverbindlichkeit fiir den
Bezirk Erfurt und fiir zwei angrenzende andere
Landkreise. Die Aufnahmeziffer betrug 1958 1011,
1963 1820. In den Jahren bis 1962 wurden die klini-
schen Stationen gedffnet, nur je ein Aufnahmehaus
fiir Frauen und Minner behielt einen geschlossenen
Fliigel von 20—25 Betten. Die Stationen der psych-
iatrischen Pflege- und Fiirsorge-Abteilung (chroni-
scher Belegungscharakter) wurden untereinander ent-
sprechend der jeweils profilierten Aufgabenstellung
abgegrenzt. In ihrer Profilierung spiegelte sich das
medizinisch-soziale Rehabilitationssystem fiir chro-
nisch Kranke wider: Uber je einer vorwiegend ge-
schlossenen Station (besonderer Aufsichtscharakter)
standen die offenen Ubergangsstationen (pflegerisch
durchschnittlich besetzt), iiber diesen die pflegerisch
maximal verdiinnten, nachtwachenfreien Stationen
(50—70 Pat.) mit jeweils nur einer Schwester im
Tagesdienst. Damit wurde in der Zeit von 1959 bis
1963 die nach deutschen Belegungsverhiltnissen
mogliche Einfithrung des ODS abgeschlossen. Anlif3-
lich des 50jihrigen Bestehens des Bezirkskranken-
hauses konnte 1962 festgestellt werden:

»Die umfassendste, geradezu revolutionire Verinderung,
die sich 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 Entwicklungsarbeit wurde aus der vorwiegend
geschlossenen Heil- und Pflegeanstalt das vorwiegend offene
psychiatrisch-neurologische Fachkrankenhaus. In der psychia-
trischen Klinik werden zum gegenwirtigen Entwicklungszeit-
punkt nur ca. 10% der Patienten in geschlossenen Kleinabtei-
lungen gehalten, in der psychiatrischen Pflege- und Fiirsorge-
Abteilung sind es ca. 25%. Es ist also gelungen, bis zum gegen-
wirtigen Entwicklungsstand das psychiatrisch-neurologische
Fachkrankenhaus als zu 80%p gedffnetes Krankenhaus umzu-
gestalten.”

Wenn wir zu den in diesem Zeitraum der Ein-
fithrung des ODS erfolgten Suiciden Stellung neh-
men, dann begegnen wir den berechtigten Fragen
nach zu befiirchtender Suicidhdufung mit realen
Werten, nicht nur mit moglichen Erwartungen. Um
zu einem angemessenen Vergleich zu kommen, wer-
den die Suicide des vorhergehenden gleichen Zeit-
raumes der ,geschlossenen Epoche* in den Bericht
einbezogen.

Tabelle 1. Suicide von 1954—1963

geschlossen/ geschlossen, nur zeitweilige Offnung von

offen Offnung von 10—15% 2Q%/s 40% 60% 8Q% 80%
Zeitraum 1954 1955 1956 1957 1958 1959 1960 1961 1962 1963
Anzahl der

Suicide 2 0 0 1 3 0 0 4 0Ot 3

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

Jeder Suicid hat eigene Motive und eigene Be-
dingungen, der Zahlenvergleich allein sagt nichts
Entscheidendes aus. Daher soll jeder einzelne Suicid-
versuch in seinen Einzelheiten mitgeteilt werden. Die
nachfolgend angegebenen Fille 1—6 sind die Suicide
des Zeitraumes 1954—1958 (,,geschlossene Epoche®),
die Fille 7—13 sind die Suicide des Zeitraumes 1959
bis 1963 (Einfihrung des ODS):

Fall 1: (1954), Emma L.: Keine familidre Suicid- oder
Psychosebelastung, seit je etwas ,nervés“. Geburt, frithkind-
Tiche, schulische und berufliche Entwidklung ungestort. Zweimal
verheiratet, insgesamt 6 Kinder geboren. Zuletzt nach dem Tod
des Fhemannes vereinsamt, stationdre Aufnahme Oktober 1953
wegen Depression mit ingstlicher Getriebenheit, Schlaflosigheit
und Suicidtendenz, mehrfach Suicidversuche vor der Kranken-
hauseinweisung. Im Krankenhaus schwerst depressiv, dngstlich-
klagsam, voller Kleinheitsideen und pathologischer Schuld-
gefihle. Trotz entsprechender Therapie stindiges Jammern,
Getriebenheit, nichtliche 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, Eheschlieflung mit 21 Jahren, Ehemann
verstarb. Pat. lebte mit ihrem Sohn allein. 1 Jahr vor der
stationiren Aufnahme soll sie mit einem ,Nervenficber®
3 Wochen bewufltlos zu Hause gelegen haben. Wegen Arterio-
sklerosis cerebri stationire Aufnahme 30. 6. 1954, bei Auf-
nahme neben allgemeiner Hirnleistungsschwiche und vegerati-
ven Symptomen Angstlichkeit und haptische Halluzinationen.
Sie behauptete, es seien Motten in den Kleidern, Fiohe im Bett,
und sie kdnne wegen eines Brennens auf der Haut nicht schla-
fen, safl mitunter lange weinend und betend im Bett, ver-
weigerte das Essen, war mifitrauisch. Es gelang ihr am 6. 8. 1954
nachts mit einem schmalen Leinenstreifen, den sie vom Bettuch
abgerissen hatte, der Suicid durch Aufhingen an einer Tiir-
klinke.

Fall 3: (1957), Max H.: Keine familiire Suicid- oder
Psychosebelastung. Geburt, friihkindliche, schulische und beruf-
liche Entwicklung bis zum beginnenden Involutionsalter unauf-
fillig. Nach Arbeitsstellenwechsel 1957 volliger Zusammen-
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bruch, ausgesprochen depressive Erscheinungen, Schlaflosigkeit,
Kleinheitsideen, pathologisches Schuldgefiih], Suicidgedanken.
Am Tage der Krankenhausaufnahme warf er sich auf der
Strafle vor ein Auto. Wihrend der stationdren Beobachtung
und Behandlung ausgeprigt depressives Syndrom, der pneum-
encephalographische Befund lieff auf atrophisierendes Hirn-
geschehen schliefen. Zunehmende #ngstliche Erregung, Bett-
fliichrigkeit, stereotypes Vor-sich-Hinjammern, warf die Zahn-
prothese im Saal herum, zog sich das Hemd aus, stand nadckt
herum, offensichtlich Verwirrtheitszustinde. Am 15. 5. 1957 lag
er zunichst apathisch im Bett, wurde mutistisch und strangu-
lierte sich in einem unbeobachteten Moment in der Toilette an
der Kette der Wasserspiilung, wihrend sich der diensthabende
Nachtpfleger mit lingerem Zeitaufwand um einen anderen
Kranken kiimmerte.

Fall 4: (1958), Hans-Joachim K.: Asoziales Elternhaus,
Geburt und frithkindliche Entwicklung sonst ungestdrt, sozial

bedingter Schulversager, haltarm-unstetes Verhalten in der

Jugendzeit, asozial-antisoziale Entwicklung, dabei gut aus-
sechender und von Frauen begehrter Minnertyp. 1949 erst-
malige stationire Beobachtung: intellektuelle Unterentwicklung
mit charakterlicher Abartigkeit — haltloser, asozialer Debiler.
Mai 1950 2. Aufnahme unter gleicher Diagnose wegen jetzt zu-
sitzlichen Alkoholmifibrauches. 1955 3. Aufnahme unter § 42b
StGB-Bedingungen, 1956 Entweichung, zu Hause Suicidver-
such in betrunkenem Zustand. Aufnahme in der Nervenklinik
der Medizinischen Akademie Erfurt, nach Entlassung wieder
Alkoholmifibrauch, erneute Einlieferung nach Miihlhausen,
1957 bedingte Entlassung. Noch 1957 Wiedereinweisung, guter
»Anstaltsarbeiter®, aber mehrfach erhebliche Disziplinschwierig-
keiten, Oktober 1958 Entweichung mit ,Freundin®, dabei Ein-
bruchsdiebstahl, kam von selbst zuriick. Es war ihm gelungen,
sich auf nicht véllig zu kontrollierende Weise groflere Mengen
Schiafmittel zu besorgen, Suicid am 4. 11. 1959. Abschiedsbrief
vom Vortage: ,Wenn ich diesen Schritt getan habe, so nur aus
lauter Verzweiflung, denn es ist mir nicht mehr méglich ge-
wesen, noch linger auf dieser Abteilung zu verweilen. Ich
leide unter einem dermaflen seelischen Drudk, dafl hier oder in
einer anderen Anstalt ein Weiterleben fiir mich keinen Zweck
mehr hat. Ich bin ja als Verbrecher bezeichnet worden und das
lastet schwer auf meinem Gewissen. Wo ich die Tabletten her
habe und wie ich sie besorgt habe, weifl kein Mensch, von hier
sind sie nicht. Es ist besser fiir mich und meine Umgebung, mir
hilft ja keiner mehr, so wie ich es wollte.”

Fall 5: (1958), Kurt L.: Ein Onkel soll psychotisch ge-
wesen sein, sonst erbbiologisch o.B. Geburt, frithkindliche,
schulische und berufliche Entwicklung unauffillig. Seit frither
Jugend an Tuberkulose erkrankt, 1945 wegen starker Schmer-
zen nach Rippearesektion unzulinglich geplanter Suicidver-
such. 1950 manisch gefirbte Symptomatik, Aufnabme auf
psychiatrischer Thc-Abteilung. Zeitweise leicht depressiv wir-
kende Ziige. 1954 erneute manische Phase, entsprechende Be-
handlung. Nach Abklingen langfristiger Aufenthalt auf allge-
meiner Tuberkulose-Abteilung. Anfang Juli 1958 fiel depres-
sive Symptomatik auf, Mitkranken gegeniiber wurden Suicid-
gedanken geduBert. Verlegung auf psychiatrische The-Abtei-
lung war vorgesehen, der Pat. erfuhr davon, ging in das Bad,
holte sich Kresol und trank dies in einem unbeobachteten
Moment aus, ging anschlieflend zur Stationsschwester, um ihr
mitzuteilen: ,Ich habe einen kriftigen Schluck aus der Kresol-
flasche genommen, nun brauche ich nicht mehr in das andere
Haus.“

Fall 6: (1958), Hilda S.: Mutter der Pat. galt als psychisch
abwegig, sonst familiir o. B. Geburt, friihkindliche und schuli-
sche Entwidilung ungestort, 1946 Typhus abdominalis, seither
Dauerausscheider. 1943 wegen manisch gefirbten Erregungs-
zustandes stationire Behandlung in Berlin. 1950 erneut ex-
altiertes Verhalten, tibermifliger Alkoholzuspruch, fithrre auf
der Strafle Spitzentinze auf, vergeudete Geld, wollte Bardame
oder Tinzerin werden, fithlte sich zu Hoherem berufen, Mirz
1951 stationdre Einwejsung. Hierbei trat mehr schizophrenie-
verdichtige Symptomatik auf: Fremdlindisch anmutendes Ge-
habe, exaltiert-maniriertes Verhalten, es kam dann zu ein-
deutig katatonem Stupor. Entlassung in gebessertem Zustand,
1953 erneute Finweisung, beschuldigte thre Mutter, Morderin
ithrer 23 Kinder zu sein (Pat. war kinderlos). Starke Kontakt-
storungen, abnormes Bedeutungs- und Beziehungserleben, zer-
fahrenes Reden, akustische Halluzinationen. Auf entsprechende
Behandlung relativ schnelle Riickbildung, Entlassung, aber
Rezidiv mit Wiederaufnahme 1954. Diesmal stand religios ge-
prigtes depressiv-paranoides Syndrom im Vordergrund, das
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erneut schnell abklang. Allerdings 1956 wiederum Rezidiv mit
ausgesprochen bizarrer Haltung, halluzinierend, freundlich-
gequilte Gefiihlsambivalenz. Dezember 1957 Nahrungsverwei-
gerung, nihilistische Ideen, erklirte sich als gestorben, wieder-
um schnelle Riickbildung, September 1958 letzte Aufnahme,
ausgesprochen ingstlich-paranoide Symptomatik, starke Schlaf-
stérungen, saff oder stand regungslos herum, starrte auf einen
Fleck, vernachlissigte sich korperlich, verweigerte Nahrung.
Wihrend Zubereitung des Reinigungsbades gelang es ihr, eine
Flasche mit verdiinntem Kresol an sich zu nehmen, wovon sie
eine grofle Menge trank. Sie gab sofort hinterher an, sie habe
schreckliche Angst gehabt, habe es nicht mehr aushalten kon-
nen, stindig sei sie von bedrohenden und quilenden Stimmen
verfolgt worden, man habe ihr schreckliche Todesarten an-
gedroht und dem habe sie zuvorkommen wollen.

Fall 7: (1961), Eugenie Z.: Eltern unbekannt, Findel- und
Heimkind, seit spiter Kindheit durchgehend in psychiatrischer
Unterbringung. Annahme eines Schwachsinns mittleren Grades.
Dissoziales Verhalten, welches sich allmihlich nivellierte. 1956
Entweichung mit 2 anderen Patienten mit dem Ziel, nach West-
deutschland zu gelangen. 1958 Entweichung mit einem ménn-
lichen Freund mit gleichem Ziel. Als sie aufgegriffen wurde,
versuchte sie sich durch Er6ffnen der Pulsader zu suicidieren,
am nichsten Tage mit einem Glirtel zu erdrosseln. In der
Folgezeit gelang bessere soziale Adaptation, sie wurde in der
Arbeitstherapie geschitzt, erhielt weitgehende Bewegungsfrei-
heiten. Umfassende Nachuntersuchungen ergaben deutliche
intellektuelle Nachreifung. 1960 voriibergehend in Familien-
pflege, mufite aber wegen kleiner Diebereien zuriickgenommen
werden. 1961 Anfreundung mit einem Patienten, der ihr aber
bei seiner Entlassung mitteilte, er brauche sie nicht mehr. Am
gleichen Tage wurde die Patientin vermifit und lange Zeit
spiter als Leiche im Stadtwald aufgefunden. Man fand 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-
kithlung (Tiefschlaf, Selbstaussetzung?).

Fall 8: (1961), Babett K.: Keine familidre Suicid- oder
Psychosebelastung. Geburt, frithkindliche, schulische und beruf-
liche Entwicklung ungestort, konstitutionell schwerbliitiger,
aber sozial gut angepafiter, leistungsfihiger Mensch. In ehe-
lichem Zusammenleben depressive Verstimmung mit paranoider
Eifersuchtseinstellung. 1956 mehrwochige Behandlung in Ner-
venklinik Nordhausen, 1957 in Nervenklinik der Medizinischen
Akademie Erfurt. 1959 Einweisung nach Miihlhausen: Depres-
sives Syndrom mit paranoider Eifersuchtssymptomatik. Ent-
lassungsversuch scheiterte an Eifersuchtshaltung der Patientin.
1960 lief sie weg, meldete sich in Untersuchungshaftanstalt
Miihlhausen 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 von der Station weg und gab an,
sie fithle sich iiberfliissig, keiner habe sie gern. Sie teilte uns
mit, ihr werde es noch gelingen, sich das Leben zu nehmen. Im
weiteren Verlauf wurde sie affektiv freier und aufgelodkerter,
konnte in groferem Mafle arbeitstherapeutisch eingesetzt wer-
den, bezeichnete sich selbst aber als verloren und heimatlos und
duflerte nach einem Besuch des Ehemannes: ,Fiir einen solchen
Mann danke ich, der mich immer wieder nach Pfafferode
bringt. Anldfllich einer auf Wunsch des Fhemannes erfolgten
Beurlaubung gleiche Schwierigkeiten zu Hause. Im Kranken-
haus selbst weitgehend geordnetes Verhalten, konnte als Haus-
pilegling eingesetzt werden, versah diese Arbeit recht gewissen-
haft. Am 22. 8. 1961 verlie sie den Haushalt und stiirzte sich
in ein mehrere Meter tiefes Quelloch.

Fall 9: (1961), Irene F.: Keine familidre Suicid- oder
Psychosebelastung. Geburt, frithkindliche und schulische Ent-
wicklung ungestdrt. Mit 20 Jahren Eheschliefung, 3 Kinder ge-
boren, 1942 kurzfristiges paranoides Beobachtungssyndrom.
1944 bezichtigte sie die Schwiegermutter des versuchten Gift-
mordes, jeweils keine besondere psychiatrische Behandlung.
Thren Mann verdichtigte sie 1951 verschiedener Beziehungen
zu anderen Frauen, sie selbst soll sich ehelich untreu verhalten
haben. Sie blieb dann tagelang im Bett liegen, lief alles stehen,
vernachlissigte 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 trige,
wenig ergiebige Pupillenreaktionen, normale Liquorbefunde.

Social Psychiatry

Sie wird als erstarrt, stumpf und antriebslos beschrieben, gab
dann spiter Halluzinationen an, soll dabei still und vergniigt
gewesen sein, auch zum Teil im Verhalten etwas maniriert.
Spiter fihlte sie sich von Minnern beldstigt, wurde immer
autistischer. 1958 sprach sie haufig 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 voll
dranghafter Unruhe, lief jammernd und sthnend umher. 1960
kam es wieder zu mehrfachen Suicidversuchen. Dann wieder
war sie iiber Monate teilnahmsarm-mutistisch, verrichtete aber
fleiflig und regelmifig kleine Hausarbeiten, konnte auch iiber
Stunden mit anderen zusammen beurlaubt werden. Die An-
gehdrigen kiimmerten sich gar nicht um sie. Anfang 1961
wurde sie wieder stark verstimmt, verweigerte die Nahrung,
wollte sich vor ein voriiberfahrendes Auto werfen. Nach einem
Besuch ihres Vaters wurde sie wieder aufgeschlossener, emo-
tional freier, stimmungsmiflig gehobener. Sie konnte als lang-
fristige Patientin mit chronischem Krankheitsbefund wieder zu
mehrstiindigen arbeitstherapeutischen Einsitzen herangezogen
werden, verschwand aber am 18. 10. 1961 bei einem ihrer klei-
nen Gelindespazierginge, wurde nach einigen Monaten als
Leiche im Stadtwald aufgefunden. Es konnte nicht mehr er-
mittelt werden, ob ein Verbrechen an ihr veriibt worden ist
oder ob sie sich — was wir auf Grund der Anamnese an-
nahmen ~— suicidiert hat.

Fall 10: (1961), Werner E.: Einziges Kind eines Biirovor-
stehers, Superprotektion im Elternhaus, feinfiihliger, empfind-
samer Junge, kontaktarm entwickelter Auflenseiter, gechemmt-
selbstunsichere Persénlichkeitsentwicklung. 1940 Jugendgefing-
nis wegen Unzucht mit Kindern, Frontbewihrung. 1948 Ehe-
schliefung, keine anhaltende sexuelle Stabilitit, Ehefrau ver-
starb, 1950 2. Eheschlieflung, ebenfalls keine anhaltende sexuelle
Stabilitit; nur nach Alkoholgenufl war er zu normalem Ge-
schlechtsverkehr befihigt. 1951 erneut Unzucht mit Kindern,
Haftstrafe, 1954 wiederum Unzucht mit Kindern, Zuchthaus-
strafe. Nach Haftentlassung Schwierigkeiten in der sozialen
Wiederanpassung. 1957 bemerkte er erneut den listigen Drang
der Anniherung an minderjihrige Midchen, es kam zur Riick-
fallsdelinquenz. Begutachtung Universititsnervenklinik Jena:
§ 51 StGB Absatz 2 mit anschlieflender Unterbringung nach
§ 42b STGB. Aufnahme in Miihthausen 18. 2. 1960, zunichst
auf geschlossener Abteilung, dann Ubernahme zu arbeitsthera- .
peutischen Aufleneinsitzen in der Kfz.-Garage, dort sehr um-
sichtig und fleiffig. Am 7. 3. 1961 kam der Verdacht auf, daf er
sich erneut an 2 Kindern, die sich in Nihe des Krankenhauses
aufhielten, unsittlich herangemacht habe. Er bestritt diese
Handlungen, die objektive Klirung des Verdachtes war im
Gange. Als er zu einer Aussprache zur behandelnden Arztin
bestellt wurde, verschwand er unmittelbar von der Station und
wurde einige Stunden spiter am Waldrand stranguliert auf-
gefunden. Unter seinem Nachlaff fand sich der Entwurf eines
Briefes an den Arztlichen Direktor des Krankenhauses folgen-
den Inhaltes: ,In der Vergangenheit habe ich das Vertrauen,
das man mir trotz meiner Verfehlungen entgegenbrachte,
wiederholt schwer enttiuscht. Immer wieder legte ich mir die
Frage vor, warum versagst du auf diesem Gebiet immer wie-
der, warum kannst du nicht sein wie ein anderer Mensch.
Heute weifl ich, daf all die Hemmungen nur Einbildungen
waren. Wenn ich schon glaubte, mit mir ist etwas nicht in Ord-
nung, so hitte ich den Mut haben miissen, zu einem mir nahe-~
stehenden Menschen zu gehen und mit ihm offen iiber diese
Dinge zu sprechen ...

Fall 11: (1963), Elfriede H.: Keine familidre Suicid- oder
Psychosebelastung. Geburt, friihkindliche, schulische und beruf-
liche Entwicklung ungestdrt, galt als lebenstiichtige, ,etwas
nervdse® Frau, seit 17. Lebensjahr Hyperthyreose. 1942 erst-
mals vegetativ-depressives Syndrom ohne Notwendigkeit
psychiatrischer Behandlung. Februar 1953 schwere Angstlich-
dysphorische Getriebenheit, Suicidversuch, Einweisung zur Be-
bandlung. Bei der Aufnahme innere Unruhe, stark gehetzt und
agitiert wirkend, mehr dysphorisch als vital-depressiv. Den
Arzten und den Angehdrigen berichtete sie in den folgenden
Tagen, ihr Suicidversuch sei von ihr nicht gewollt gewesen, sie
habe sich in einem ,Anfall“ befunden. Der Zustand besserte
sich unter Behandlung, die Pat. wurde munterer, war sehr
titig in arbeitstherapeutischen Stationseinsitzen. Anfang April
kiagte sie wieder tber Schlaf-, Appetitstérungen, gab eine
innere Unruhe an, war aber sonst nicht grober verindert. Am
7.4.1963 entfernte sie sich in Vereinbarung mit dem Ehemann
und dem Pflegepersonal von der Krankenstation, weil sie
ihren Besuch von der Straflenbahn abholen wollte. Sie wurde
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einige Stunden spiter auf dem Friedhof stranguliert aufgefun-
den, hatte sich mit dem Giirte] des Nachthemdes an einem
Baumast erhingt.

Fall 12: (1963), Maria G.: Keine familiire Suicid- oder
Psychosebelastung. Bruder der Mutter Anfallsleiden. Geburt,
frithkindliche, schulische und berufliche Entwicklung ungestdrt
bis zum 18, Lebensjahr, dann ohne erkennbare Begriindung
Umbhervagabundieren, Wechseln der Arbeitsstellen. 1960/61 in
Burghtlzli: subakut verlaufende paranoide Schizophrenie.
1961/62 stationire Behandlung im hiesigen Krankenhaus.
Wegen eines unmittelbar vorausgehenden Suicidversuches, der
in allen Zusammenhingen sehr merkwiirdig erschien, zunichst
geschlossene Stationsfithrung, nach einigen Wochen Ubernahme
auf offene Station. Entlassung unter der Annahme einer er-
reichten Teilremission bei allerdings erkennbarer affektiver
Defektbildung. Sie arbeitete dann in der Landwirtschaft, im
August 1962 aber kam es zur Wiederaufnahme. Ausgesprochen
schizophrene Symptomatik, unheimliche Umgebungsverinde-
rung, die Angehdrigen hatten Vogelstimmen, die Kiihe sprachen
wie Menschen zu ihr, sie schmedste laufend Samen von Tieren
im Essen und glaubte, eine Ratte oder Maus sei in ihrem
Unterleib. Im Oktober 1963 lief sie nur im Schlafanzug be-
kleidet von der Station weg, wurde deshalb auf der geschlos-
senen Abteilung gefithrt, in eine grofie Insulinkur genommen.
Auf dem Weg vom geschlossenen Fliigel zum Insulinbehand-
lungsraum machte sie sich von der begleitenden Schwester frei,
rannte von der Krankenstation weg und warf sich vor einen
Eisenbahnzug. In ihrem Nachlafl fand sich ein Brief, den sie
2 Tage vor dem Suicid an die Eltern geschrieben hatte, worin
es heiflt: ,Der Gedanke an meine Krankheit quilt mich sehr
und macht mich sehr ungliicklich. Ich habe immer das Gefiihl,
ich sei nicht mehr zu heilen und diese Gedanken beunruhigen
mich sehr, da ich noch so jung bin, aber auch das Schicksal hat
manchmal seinen Weg.“

Fall 13: (1963), Kurt G.: Keine familidre Suicid- oder
Psychosebelastung. Geburt, friihkindliche, schulische und beruf-
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liche Entwidklung bis 1920 ungestdrt. Ging dann auf Wander-
schaft, wechselte wiederholt sein Arbeitsverhiltnis, kam aber
nicht in psychiatrische Behandlung, stabilisierte sich dann wie-
der. 1957 stationire 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 einer paranoiden
Schizophrenie 6 Wochen stationdr in Therapie genommen,
fithlte sich wieder wohl, kam aber bereits 4 Wochen spirer
unter der gleichen Symptomatik zur Behandlung in die Uni-
versititsnervenklinik Jena, wurde in gebessertem Zustand ent-
lassen, muflte im Juli 1960 bei uns aufgenommen werden,
wurde zunichst geschlossen gefiihrt. Massive akustische und
haptische Halluzinationen, erkennbar umfassendes Beeintrichti-
gungswahnsystem. Alle somatischen Behandlungsverfahren
brachten keinen anhaltenden Erfolg. Arbeitstherapeutischer
Einsatz in der Tischlerei, dort traten die psychotischen Phino-
mene in den Hintergrund. Pat. wurde nach mehr als einem
Jahr geschlossenen Aufenthaltes in die offene Abteilung iiber-
nommen, hatte nach wie vor seine akustischen und haptischen
Trugerlebnisse, zeitweise hielt er den Kopf unter heifles oder
kaltes Wasser, umwickelte thn mit Hosentrigern, mit Gummi-
streifen oder mit nassen Tiichern, war aber sonst zuginglich
und verrichtete alltiglich seinen mehrstiindigen Einsatz in der
Tischlerei. Anfang Mai 1963 traten seine Beeintrichtigungs-
erlebnisse wieder stirker hervor, Am 10.5. 1963 kehrte er am
Abend nicht zu gewohnter Zeit auf Station zurtick, wurde am
folgenden Tag in der Spinekammer der Tischlerel stranguliert
aufgefunden.

Nach den wesentlichen Aspekten zusammen-
gestellt, ergibt sich also folgende Suicidstatistik:

Tabelle 2. Aufschliisselung der Suicidfélle nach Diagnose und besonderen Suicidmerkmalen und -Zusammenhingen.
Bezirkskrankenbans fiir Psychiatrie und Newrologie, Mithlhansen (Bez. Evfurt)

Fall minnl, (m) Diagnose offene oder stationire Suicidart Besonderheiten, Motive,
weibl. (w) geschlossene Aufenthalts- Bedingungen
Stationsfiithrung 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 Aufhingen in arterioskleroti-
natorische Psychose an einer schem Verwirrtheits-
bei Arteriosklerosis Tiirklinke zustand, keine
cerebri erkennbaren Motive,
psychosebedingt
3 (1957) m agitierte geschlossen 20 Tage Strangulation depressive Suicid-
Depression getriebenheit,
psychosebedingt
4 (1958) m haltlos-asoziale geschlossen 18 Monate, Schlafmittel Bilanzsuicid
Psychopathie §42 StGB
6. Aufenthalt
5 (1958) m depressive Phase offen 4 Wochen, Kresol Angst vor geplanter
bei Cyclothomie 3. Aufenthalt getrunken Verlegung auf
geschlossene Station,
trotzdem wahr-
scheinlich im wesent-
lichen psychose-
bedingt
6 (1958) w Schizophrenie geschlossen 3 Monate, Kresol Suicidgetriebenheit
5. Aufenthale getrunken unter dem Einfluf}
massiver
Halluzinationen,
psychosebedingt
7 (1961) w Schwachsinn offen Heim- Schlafmittel- Verzweiflung nach
Anstaltspat. einnahme? Licbesverlust, Kurz-
seit friihester Selbst- schluf8reaktion einer
Kindheit aussetzung? Schwachsinnigen
8 (1961) w teilremittierte offen 18 Monate, Yrtrinken Angst vor dem
Depression mit 5. Aufenthalt Leben auflerhalb des
iberwertigem Krankenhauses,
Eifersuchtsinhalt fragl. psychose-

bedingt
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Tabelle 2 (Fortsetzung)

Social Psychiatry

Fall minnl, (m) Diagnose offene oder stationire Swvicidart Besonderheiten, Motive,
weibl. (w) geschlossene Aufenthalts- Bedingungen
Stationsfithrung dauer
9 (1961) w halluzinatorisches offen 10 Jahre unbekannt, Suicid nicht hin-
Syndrom bei Selbst- reichend nach-
atrophisierendem aussetzung? gewiesen, aber wahr-
Hirnprozefl scheinlich, psychose-
ungeklarter Genese bedingt
10 (1961) m Neurotische Ent- offen 13 Monate Strangulation  normalpsycho-
widkslung, selbst- § 42b StGB logische Bilanz nach
unsicher, gehemmt, erneuten sexuellen
triebgestort, Riick- Fehlhandlungen
falldelinquenz, Un-
zucht mit Kindern
11 (1963) w depressiv- offen 6 Wochen Strangulation  depressive Suicid-
dysphorischer getriebenheit,
Zustand bei psychosebedingt
Hyperthyreose
12 (1963) w paranoide geschlossen 7 Monate, vor einen Lebensiiberdrufy
Schizophrenie 3. Aufenthalt Eisenbahn- wegen gefiihlter
zug geworfen  Unbheilbarkeit, im
wesentlichen doch
psychosebedingt
13 (1963) m Schizophrenie offen 3 Jahre, Strangulation  Qual unter
4. Aufenthalt haptischen
Halluzinationen,
psychosebedingt

Im Zeitraum von 5 Jahren der geschlossenen
Krankenhausfithrung waren also 6 Suicide nicht zu
vermeiden, im gleichen 5jihrigen Zeitraum der Ein-
fithrung des ODS sind 7 Suicidfille aufgetreten. Be-
denkt man — was in Rechnung gezogen werden
mufl —, dafl im Zeitraum 1954—1958 im Jahre
durchschnittlich 1200 Zuginge aufgenommen wor-
den sind, im Zeitraum 1959—1963 hingegen 1600
(bei gleicher Raum- und Personalkapazitit und bei
erniedrigter Exitusquote), dann ist die Suicidquote
im ODS gegeniiber derjenigen der geschlossenen
Krankenhausfilhrung tatsichlich unverdndert ge-
blieben.

Daf die gleichen positiv zu wertenden Erscheinun-
gen fiir 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 vollig geschlossen gefiihrten Klinik. Als
J- Suckow auf den Lehrstuhl nach Dresden berufen
wurde, hatte er zunichst keine Klinik. Ein geplanter
Neubau mufite auf ungewisse Zukunft verschoben
werden. Die Psychiatrische Klinik fand schlieflich
ihren Platz im Bereich der Orthopédischen Klinik.
Es ergaben sich daraus raum~ und baumifige
Schwierigkeiten, mehr noch psychologische. Bis dahin
war man gewohnt, sich im Gelinde des vormaligen
Krankenhauses Dresden-Johannstadt fiir psychisch
Kranke unzustindig zu erkliren, man verlegte sie
nach Lobtau oder Arnsdorf. Psychisch Kranke un-
mittelbar im engeren Raum des Klinikums zu wis-
sen, in irgendwie gefiirchteter tiglicher Beriihrung,
dieser Gedanke war verstindlicherweise unkonven-
tionell. So beruhigte nur der Umstand, daff man —
traditionellen Erwigungen folgend — das Sonder-

dasein der Psychiatrischen Klinik als abgeschlossener
und vergitterter stationirer Einrichtung als not-
wendige Gegebenheit voraussetzte. Unter den da-
mals vorhandenen Gesamtbedingungen bestand
keine andere Moglichkeit des Aufbaus dieser Klinik.
Der geschlossene und auf weitgehende Sicherung be-
dachte Betreuungsmodus sowie die duflere Begitte-
rung der Klinik schienen unabdingbar. Gutes Arzt-
tum, Sammlung wissenschaftlicher Erkenntnisse, Be-
mithen um pflegerische Sorgfalt, moderne medika-
mentse Behandlung und soziotherapeutische Im-
pulse blieben durch diese grundsétzlich den Heilungs-
prozeff hemmenden duferen Bedingungen begrenzt.
1963 wurde mit der Wandlung zum ODS begonnen,
1964 wurde diese Wandlung vollzogen. Die Gitter
sind entfernt mit Ausnahme der kleinen Riume, in
denen Untersuchungsgefangene zur Beobachtung ge-
fithrt werden miissen. Eine Fithrungsgruppe der Pa-
tienten (,Patientenrat), die entsprechend von Auf-
nahme und Entlassung stindig in der Zusammen-
setzung wechselt, trigt bei zur erforderlichen Per-
sonal-Patientengemeinschaft. Differenzierte Formen
der Heilbeschiftigung sind binnen kurzer Zeit ge-
schaffen worden, Gruppentherapie ist erkennbar, die
Efkultur gleicht der jeder anderen Klinik. Ein
rehabilitatives System der psychiatrischen Gesund-
heitsfiirsorge schligt die Briicken zur gesellschaft-
lichen Umwelt, zuo Heim und Familie. Das Milieu
wird zum bewuflt eingesetzten therapeutischen Fak-
tor. Die pflegerische Fithrung der psychiatrischen
Minnerstation liegt in den Hinden von Kranken-
schwestern, es ist also auf der psychiatrischen Minner-
station sogenannt gemischtes Personal. Die Auf-
nahmekapazitit wurde wesentlich erhsht, was aus
den folgenden Ziffern beziigl. prozentualer Betten-
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auslastung und durchschnittlicher Verweildauer her-
vorgeht:

Tabelle 3. Aufnabmekapazitit, prozentuale Bettenbelegung
und Verweildaner

Aufnahme prozentuale Fall-, Verweil-
Bettenauslastung dauer

1962 341 87,5% 82,4 Tage

1963 637 97,8%0 65,3 Tage

1964 937 93,081 44,0 Tage

1965 1008 90,6%01 35,0 Tage

! mehrere Wochen Teilbelegung wegen Renovierungs-
arbeiten.

In der Psychiatrischen Klinik der Medizinischen
Akademie ,Carl Gustav Carus® Dresden zeigt sich
beziigl. des Suicidvorkommens folgendes Bild:

Tabelle 4. Suicidvorkommen 1962-—1965

geschlossen/ geschlossen Ubergang ODS (75%0 der

offen zum ODS Bettenzahl,
259/ geschlossene
Kleinabteilung)
Zeitraum 1962 1963 1964 1965
Anzahl der
Suicide 0 11 0 12

1 1 Suicidfall ereignete sich in der Neurologischen Klinik,
er wird bei der Bearbeitung nicht erfaflt.

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

Die beiden angegebenen Suicidfille, die sich in
der Zeit von 1962—1965 ereignet haben, zeigen
folgende Einzelheiten:

Fall 1: (1963), Giinter K.: Keine familiire Suicid- oder
Psychosebelastung. Geburt, frithkindliche und schulische Ent-
widklung regelrecht, stand vor dem Abitur. Berufsziel: Sport-
lehrer. Hatte in den letzten Wochen vor der Klinikeinweisung
Konzentrationsschwiche, 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, fand keine Freude, keine Ruhe, ging
nicht mit zum Tanz, lieR seine Freunde allein, wurde wort-
karg, vergrub sich in Beschiftigung mit Philosophie und Kunst
(ohne dal Uberwertigkeiten erkennbar wurden), meinte
sterben zu miissen, beschiftigte sich viel mit Fragen nach Leben
und Tod (,wie ist das, wenn man nicht mehr lebt, wie geht
dann das Leben weiter®). Alles Denken ginge besser, sobald er
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etwas Alkohol getrunken habe. Er sprach lebhaft, reagierte auf
Gegenargumente feinempfindend, antwortete gut durchdacht,
sichere Symptome einer beginnenden Schizophrenie konnten
nicht erfafit werden, lediglich Anhalt fiir pubertitskritisch
durchwobene depressive Verstimmung. Stationire Aufnahme
am 21.12.1963. Am 22.12.1963 vormittags nach hinreichen-~
dem Nachtschlaf unter leichter schlafférdernder Medikation
angeregtes Gesprich mit einem Pfleger iiber allgemeine Tages-
und Sachfragen, dabei waren keine Anzeichen eines besonders
stark ausgeprigten 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.

Fall 2: (1965), Klaus G.: 26jihr. Laborant ohne familiire
Suicid- oder Psychosebelastung. Geburt, friihkindliche, schuli-
sche und berufliche Entwicklung ungestdrt, lebt mit 12 Jahre
ilterer Frau in Lebensgemeinschaft. Seit wenigen Tagen vor
der Aufnahme (25.12. 1964) auffallend unruhig-erregtes Ver-
halten, zerschlug Geschirr und Mobiliar, war sehr gesprichig,
dabei laut, hatte bereits 4 Wochen vorher einen unerklirlichen
Arbeitseifer entwidkelt, hat fiir insgesamt 2000 MDN Werk-
zeuge bestellt fiir eine Kunstgewerbewerkstatt, die er in der
Wohnung errichten wollte, kaufte verschiedene Kameras,
machte 5000 bis 6000 MDN Schulden, verkiindete am 1. Weih-
nachtsfeiertag, dafl er fiir 25 Millionen die Berliner ,Mauer®
an die Bundesrepublik verkaufen wolle und dafl er dringend
seine Chefin, die Mitglied des Staatsrates ist, sprechen miisse.
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 offener 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-
hohte gute Stimmung steigerte sich. Er scherzte abends mit
anderen Patienten, kam in seinem Rededrang wieder vom
Hundertsten ins Tausendste, wurde dadurch den anderen Pat.
listig, kam deswegen voriibergehend fiir die Einschlafzeit in
ein abgesondertes Einzelzimmer, aus dem heraus laut seine
Scherze zu hdren waren. Das Pflegepersonal bereitete die Pat.
fiir den Nachtschlaf zu, teilte die Abendmedikation aus und
bemerkte, dafl der Pat. in seinem Einzelzimmer auffallend
ruhig geworden war. Man sah nach thm und fand ihn mit dem
Kopf in einer Schlinge des Bettlakens hingen, das er iiber der
Tiir an einem Heizungsrohr befestigt hatre. Ob es innerhalb
eines cyclothymen Geschehens zu einem ungewdhnlich pldtz-
lichen depressiven Umschlag gekommen ist oder ob — was
nach dem Verhaltenseindruck wahrscheinlicher 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-
geklirt.

Fiir die Psychiatrische Klinik der Medizinischen
Akademie ,,Carl Gustav Carus® Dresden sieht also
die Suicidstatistik nach wesentlichen Aspekten zu-
sammengestellt wie folgt aus:

Tabelle 5. Aufschliisselung der Suicidfille nach Diagnose und besonderen Suicidmerkmalen und -Zusammenhingen.
Neurologisch-Psychiatrische Klinik der Medizinischen Akademie ,Carl Gustav Carus“, Dresden

Fall minnl. (m) Diagnose offene oder stationire Suicidart Besonderheiten, Motive,
weibl. (w) geschlossene Aufenthalts- Bedingungen
Stationsfihrung dauer

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

2 (1965) m Manie (Cyclo- geschlossen 12 Tage Strangulation Motive und nihere
thymie?) Bedingungen nicht

Interessanterweise ist es also zu dem einzigen
Suicidfall, der sich in der Dresdner Klinik in der
Zeit der Entwicklung des ODS ereignet hat, nicht in
der offenen Station selbst gekommen, sondern in

Zu eruieren,
psychosebedingt

dem verbliebenen kleinen geschlossenen Stations-
anteil, dazu in einem Einzelraum, den das Pflege-
personal fiir besonders ,sicher hielt. Der Vorfall,
dafl im ,sichersten Raum® ein Suicid erfolgte, hat
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entscheidenden Anstoff dazu gegeben, das Pflege-
personal von der Briichigkeit der Sicherungsmafl-
nahmen alten Stils iberzeugen zu konnen.

Wir konnen somit bestdtigen, dafl im Open-
Door-System psychiatrischer Krankenhduser und
Kliniken keine Erhohung des Suicidvorkommens zu
erwarten ist, wenn die Offnung der Stationen keine
formale Mafinahme bleibt, sondern ein sinnvoller
Abschluff der inneren Wandlung. Es ist nicht schwer,
das ,alte Personal® zu dieser grundsitzlichen Wand-
lung zu begeistern, denn — mit Ausnahme der tri-
gen Wirterfiguren — sind unsere Schwestern und
Pfleger der Gitter, des Schliisselbundes und der da-
mit gegebenen negativen Sonderstellung der psych-
iatrischen Klinik tiberdriissig. Wer aber meint, daf}
er unter gedffneten Tiren die alte klinisch-pflegeri-
sche Tagesordnung fortsetzen kann, der allerdings
diirfte u. E. erhebliche Komplikationen zu erwarten
haben. Milieu- und Soziotherapie miissen alles durch-
wirken, die alte Abhingigkeit des Patienten vom be-
herrschenden Personal wird durch echte Personal-
Patienten-Gemeinschaft ersetzt unter weitgehender
Patienten-Selbstverwaltung, Fiirsorge ist voll zu
integrieren.

Hierzu bleiben am Ende noch zwei Fragen:

1. Wird nicht doch — aus entschuldbarer Reform-
begeisterung — die Suicidgefahr verniedlicht?

2. Haben wir uns frither getduscht mit der Ein-
beziehung einer primiren Suicidtendenz in die un-
berechenbare Symptomatik der Psychosen?

Wir sind nicht in der Lage, die beiden Fragen
umfassend zu beantworten. Es soll eingerdumt wer-
den, daf} die Reformmafinahmen der Psychiatrie von
so viel Begeisterung getragen werden, dafl selbst eine
voriibergehende leichte Erhohung der Suicidquote
kein grundsitzliches Hindernis wire. Nur der niich-
terne Austausch von Erfahrungen und deren sach-
liches Bedenken wird uns die Grenzlinien erarbeiten
helfen,

Was die Suicidtendenz der Psychose betrifft, so
meinen wir tatsichlich, dafl wir sie frither im Stellen-
wert nicht unbedingt zu hoch angesetzt, aber nicht in
den richtigen Bedingungen gesehen haben. Traten
unter friheren Auffassungen Suicide auf geschlosse-
nen Abteilungen auf, so stellte man mit Hinweis auf
die umfassenden Sicherungsmafinahmen ihre Unver-
meidbarkeit fest. Kam es aber zu Suiciden auf offe-
nen Abteilungen oder bei Aufenthalten der Kranken
aullerhalb der geschlossenen Absicherung, so suchte
man die erste Begriindung dafiir, daff es iiberhaupt
zum Suicid kommen konnte, in den fehlenden Siche-
rungsmafinahmen. Horte man davon, dafl 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 Einzelfall verwies man auf
den Revers, den man sich ,klugerweise® von den
Angehorigen hatte unterschreiben lassen, man war

Social Psychiatry

damit ,gedeckt®. Sind das nicht eigentlich unwiirdige
Haltungen, die in der Psychiatrie Raum genommen
haben? Verlagert nicht der Psychiater mit solchen
Reversunterschriften unzulissigerweise seine Verant-
wortung auf die Schultern von Menschen, die mit
dieser Verantwortung und bereits mit der geleisteten
Unterschrift iiberfordert sind? Die Suicide von
Kranken nach Kliniks- oder Krankenhausentlassung
sind letztlich auch ,unsere“ Suicide, die wir aus
unseren Uberlegungen nicht ausklammern diirfen.
Eine nach gegenwirtigen Bestrebungen sich 6ffnende
klinische Psychiatrie wird also den Mut haben und
das erhohte Risiko tragen miissen, sich unter Um-
stinden durch Hereinnahme der Suicide, die frither
nach Entlassung aus geschlossener Einrichtung aufler-
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-
mafinahmen herkémmlicher Art, unter denen ein
psychotisch Kranker zur Suicidausfihrung kommt
oder nicht. Hat man zuldnglich iiberpriift, ob nicht
die Suicidausfithrung dann zu Wege kommt, wenn
man den depressiv Erkrankten mit seiner schwer-
miitigen Lebenssicht und seiner quilenden Sym-
ptomatik allein 14ft im Krankenbett, in seiner
Stationsecke oder in der distinguierten Vornehmbheit
des Einzel- oder Zweibettzimmers einer Privat-
station? Sicher wird uns immer in einigen Fillen eine
unbegreifliche primidre Suicidgetriebenheit gegen-
iiberstehen, gegen die unsere abwehrenden Fiirsorge-
bedingungen weniger michtig sind. Es ist aber nicht
zu verantworten, dafl wir von den Verhaltensbeson-
derheiten dieser weniger Kranken die Aufenthalts-
bedingungen der vielen anderen dem Grundsatz
nach bestimmen lassen. Vom Gros der suicidgefihr-
deten Patienten der Psychiatrie her gesehen kann
u.E. die Frage der Suicidverhiitung nicht mit der
Alternativstellung ,geschlossene Unterbringung —
offene Stationsfithrung® beantwortet werden. Der
suicidgefdhrdete psychisch Kranke darf nicht mit
seiner Symptomatik, in der die Tendenz zum Suicid
als Fehllosung bereitsteht, allein gelassen werden. Er
braucht bei Wahrung seiner individuellen Bediirf-
nisse ein stationires Heilregime, das ihn kontinuier-
lich im Tagesablauf der therapeutischen Gruppen-
einwirkung zufiihrt, das ihm Kontakte und zwi-
schenmenschlich wirksame Impulse schafft, selbst
wenn er sich anfinglich aus seinem psychotischen Er-
leben heraus dagegen wehren sollte.

Literatur: Lancg, E.: Die Entwidklung der Psychiatrie in
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