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ZUSAMMENFASSUNG

Die Behandlung der Schizophrenie vor Einfihrung antipsychotischer Medikamente
(im Zeitraum von 1928-1940)

Jan Leygraf

In der vorliegenden Studie wurde die Behandlung der Schizophrenie naihiing
antipsychotischer Medikamente, welche heute ohne Frage ein wheazer Teil der
Behandlung sind, untersucht. Die damaligen Therapiemethoden wie dierk&reler
Dauerschlaf, die Sedativagabe, die Schock- und Krampftherapie undodiéstirerapie
stellten dabei einen Untersuchungsschwerpunkt dar. In einem emeKepitel wurde
betrachtet, in welchem Ausmal die Patienten der psychiatrischeersitatsklinik
Munster im Dritten Reich durch eugenische Malinahmen betroffen waren.

Die Fragestellung wurde anhand von 258 Patientenakten aus dem Archiesigen
Klinik behandelt.

Zunachst fand eine deskriptive Betrachtung der Studienpopulation stat. Da
Erkrankungsalter und die Diagnostik entsprachen weitgehend heutigen
epidemiologischen Erhebungen.

Deutliche Unterschiede zu heutigen Studien zeigten sich dagegen statlenaren
Behandlungsdauer (Median 45 Tage) und dem hohen Anteil an hebephrenen (19%) und
katatonen (16%) Subtypen. Diese Ergebnisse spiegeln sich aber usduraha
epidemiologischen Erhebungen und den Lehrmeinungen des Untersuchungszeitraums
wider.

Auffallig war eine eher bescheidene Prognose (16,5% soziatevoliige Remission).
Dies kann nicht zuletzt darauf zurlickgefuhrt werden, dass fir keineedshiedenen
Behandlungsmethoden ein statistisch fassbarer Prognosevortsdtgeerden konnte,
wenngleich vor allem die Insulinschocktherapie damals durchauswalsam

angesehen wurde.

Im Untersuchungszeitraum von 1939-1940 wurden 54% der Patienten entsprechend
dem ,Gesetz zur Verhitung erbkranken Nachwuchses” erfasst. Daven die
Patienten mit einer positiven Familienanamnese (66,7%; p<0,1) und tent&a
welche ,gegen arztlichen Rat" entlassen wurden signifikant ggwufetroffen (85%;
p<0,05).
In diesem Zusammenhang interessant zeigte sich die Rolle vdktdDiRrof. Kehrer.
Er musste sich sowohl als Direktor der hiesigen Klinik als aushBaisitzer im
Erbgesundheitsobergericht Hamm mit dem Erbgesundheitsgesetz aussigtzeder
Wahrend er sich in der damaligen Fachpresse positiv zu eugenischenhiafina
aulRerte, beschrieb er rickblickend seine Auslegung des Erbgesundetzisgals sehr
restriktiv.

Tag der mundlichen Prifung: 16.11.2006
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|. Einleitung

Unverzichtbarer Bestandteil der Therapie von Patienten mit Schegphist heute
ohne Frage die Gabe von antipsychotisch wirksamen Medikamenten (@il

1952 stellten Delay und Deniker (17) erstmals Behandlungsergebnisse mi
Chlorpromazin, dem ersten Neuroleptikum, vor.

In der Folgezeit haben die Neuroleptika die Behandlung der Schizophrenie
revolutioniert. Aber auch schon vor ihrer Entdeckung gab es verschiedene
Therapieformen, welche bis in die Mitte des 20. Jahrhunderts durclawgriesam
angesehen wurden. Diese Phase soll im Rahmen dieser Arbesuchtewerden. Der
Untersuchungszeitraum reicht dabei von 1928 bis 1940.

In diesem Zeitraum gab es eine lebhafte Entwicklung im Bereder
Schizophreniebehandlung.  Hier mussen zum Beispiel die Fiebertherdipie,
Dauernarkose, die Krampf- und Schocktherapie und auch die Lobotoméngrw
werden.

Neben diesen rein somatischen Behandlungsversuchen gab es aueh erst
psychotherapeutische Ansétze. So waren die Arbeitstherapie agddr die
Verbalsuggestion wichtige Teile der damaligen Schizophreniebehandlung.

Als Grundlagen fur die verstarkten Forschungsbemiihungen im 20. Jahrhuagsehm

vor allem die Arbeiten von E. Kraepelin und E. Bleuler gesehen wewkdche um die
Jahrhundertwende erstmals eine befriedigende Klassifikation dechipslyen
Erkrankungen einfuihrten.

So konnen Kraepelin und Bleuler durchaus als Wegbereiter der wsslsnbn
Therapieansatze bis hin zu den Neuroleptika betrachtet werden.

Kraepelin fihrte 1896 in seinem Lehrbuch der Psychiatrie erstdesisBegriff der
.Dementia praecox“ ein. Er betrachtete die ,Dementia praecals’ exogene
Erkrankung - auf Selbstvergiftung beruhend — und stellte sie deanisom-
depressiven Irrsein“ gegenuber (46). Kraepelin nahm auch die bis bélitge
Unterteilung in hebephrene, katatone und paranoide Formen vor (46). 191fedfsetz
Bleuler den Begriff der ,Dementia praecox” durch den der ,Sgfipenie”. Er
beschrieb dabei schwerpunktmallig die Psychopathologie und nahm diesilmig in
Grundsymptome (formale Denkstérungen, Affektstérungen, Ich-Stérungen) und

akzessorische Symptome (Wahn, Sinnestduschungen, Katatonie) vor (9).



1. Epidemiologie, Atiologie, Verlauf und Prognos &chizophrenie

1.1 Epidemiologie

Die Pravalenz der Schizophrenie beziffert Jablensky (37) in epieemiologischen
Studie, in welcher 20 verschiedene Arbeiten aus den Jahren 1931 bis 2000
bericksichtigt wurden, zwischen 1,4 bis 4,6 pro 1000. Die jahrliche Inzideherts

dieser Studie zwischen 0,16 bis 0,42 pro 1000.

1.2 Atiologie
Zur Klarung der Atiologie hat sich ein polyéatiologischer Ansadtzchgesetzt. Hier

werden unter anderem biologische Faktoren, wie eine genetische Karteo@défner

25, Propping 58) oder verschiedene morphologische (Volz 67, Heinz 31) und
biochemische Befunde (Arolt 1, Davis 14), sowie psychosoziale Faktoresth{82,
Kavanagh 39, Bateson 3) genannt.

Die atiologischen Erklarungsversuche im Untersuchungszeitraiaimeten sich
vornehmlich auf die erbliche Komponente. So war die Schizophrenie eine der
Krankheiten, die 1933 im ,Gesetz zur Verhitung erbkranken Nachwuchdasste
wurde (81 Abs.2 S.1 Nr.2).

1.3 Verlauf und Prognose

Kraepelin beschrieb Verlauf und Prognose der Schizophrenie als extigginstig. Er
erwartete bestenfalls mehr oder weniger stark ausgepragiduBe (46). Doch
spatestens mit der Entwicklung erster Therapiemethoden wurdeatjedBe deutlich
positiver gesehen. Die Angaben zur Prognose unterliegen in den veessne
Arbeiten allerdings ausgesprochenen Schwankungen. M. Bleuler (1@ #ikstdarauf
zurlick, dass zuverlassige Statistiken Uber den Verlauf der Schizeplyaninicht
existierten. Er selbst gab 1951 folgende Einschatzung zur Prognose ab (10):
Ausgang in Heilung (sozial oder vdllig) 25-35%,

Ausgang in dauerndem Defekt 30-40%,

Verlauf zu dauernder Verblédung 25-35%.

Interessanterweise sind heutige Prognoseeinschatzungen — 30%pesnde, kein
Residuum, 50% rezidiviernde Episoden mit Residuum, 20% chronisch produktiv —

nicht unahnlich.



2. Behandlungsmethoden vor Einfihrung der Neuridapt

Folgend  werden kurz  die wichtigsten  Behandlungsmethoden des

Untersuchungszeitraums beschrieben.

2.1 Sedativa

Eine wichtige Rolle, besonders bei der Behandlung agitiertéen®at, nahmen die
verschiedenen Sedativa ein. Hier kamen vor allem Morphium, Scopolanoimicey,
Chloralhydrat, Paraldehyd und schlieBlich die Barbiturate zum tindaiese
Medikamente wurden natirlich nicht mit kurativem Anspruch gegeben, satidatan
lediglich einer Beeinflussung der Symptomatik.

Der Umgang mit diesen Medikamenten wird durch ein Zitat von vignger
verdeutlicht. Dieser hob in seinem Lehrbuch der Psychiatrie dikuidg von
Scopolamin hervor: ,Das souverdne Mittel zur raschen Bekampfung msrhwe
tobstichtiger Erregung, das auch in der Hand des praktischen Arztes bei dérkirdie
von Geisteskranken in die Irrenanstalten unentbehrlich ist, ist dasol&@min. Es
versagt fast nie. Wenn ja, so liegt der Fehler gewdhnlich ddeess, zu kleine Dosen
injiziert werden.” (7).

Auch nach der Entwicklung der neuen, als kurativ betrachteten Behasiaietigpden
- wie der Insulinkur - behielten die Sedativa ihren Platz in dwrdpie. Und auch
heute werden noch Medikamente mit priméar sedierender Wirkung verabreicht.

2.2 Dauerbader

Neben den Sedativa kamen die Dauerbader zum Einsatz, welchgnswanger (7)

»Zur Bekampfung von Erregungszustanden geradezu unschatzbare Detststen”.
Kraepelin hatte diese Methode um die Jahrhundertwende in die Behandlung eingeflhrt.
Dabei handelte es sich um ca. 35°C warme Vollbader, in wettiedPatienten mehrere
Stunden verbleiben mussten.

Diese Methode war weit verbreitet und auch in der hiesigen Klieikder Behandlung

(42).



2.3 Dauerschlaf

Einer der ersten Versuche einer spezifischen Schizophreniebehandlmglie
Dauernarkose, welche Klaesi 1922 vorstellte (44). Als Narkotikunvaredete er dabei
Somnifen, ein wasserlosliches Barbiturat.

Nach E. Bleuler (9) erhielt der Patient zuerst Morphium und Scopolata nach
alleiniger Somnifeninjektion oft Ubelkeit und Unruhe auftraten. Naah &inschlafen
wurden 2 Ampullen Somnifen injiziert, nach 6-10 Stunden eine weitere, in der Rblgeze
nach Bedarf. Die Dauer der Schlafkuren lag zwischen 8 und 12 Tagen.

Klaesi beschrieb diese Phase wie folgt: ,Der Schlafash Temperament verschieden,
einmal sozusagen ruhig und anhaltend, ein andermal oberflachlich, durohdiént
storbar und mehr einem Schlummer zu vergleichen, doch fir die von unchagtesi
Zwecke auch dann noch meist geniigend. Auf das Erwachen folgt emebfere
Stunden dauernder Rauschzustand, der durch feinere und grobere Sensilmldats-
Koordinationsstérungen, Taumeligkeit, Stammeln, Neigung zum Vers@nuc
Hypalgesie usw. gekennzeichnet ist.“ (44).

Zum Erfolg des Dauerschlafs schrieb Klaesi (44), ,(...) dasPdigernarkose mittels
Somnifen bei einem Dirittel bis Viertel unserer Kranken eine eitgehende Besserung
erzielte, dass diese fur langere Zeit z.T. bis jetzt dauerckd Hause entlassen oder
wenigstens auf ruhigere Abteilungen verlegt werden konnten, obschomfigiézahlt
worden sind, bei denen die Kur vorzeitig abgebrochen werden musstandede,
welche trotz offensichtlich unginstiger Prognose nur Probe halber ru de
Untersuchungen zugezogen worden waren.” Klaesi erwahnte dabeidne Letalitat
von uber 10% - von seinen 26 Patienten verstarben 3 (44).

M. Bleuler schrieb 1951 lber die Wirksamkeit der Schlafkur: ,Behlafkur nach
Klaesi, erweist sich auch heute noch als wirksames und andergerlicbren
Behandlungsmethoden ebenbirtiges Verfahren.” (10).

Haenel (24) hebt Klaesis psychotherapeutische Ausrichtung hervor. Sahhaloge
Schlafkur nur als ,Mittel zum Zweck® gedient. Der Hauptnutzen devaBidlung sei in
der kunstlichen Hilflosigkeit des Patienten zu sehen, welche demalktomit dem

Therapeuten wiederherstelle und eine Psychotherapie ermdgliche.



2.4 Fiebertherapie

1918 stellte Julius Wagner von Jauregg (68) die Malariabehandlung bei
Paralysepatienten vor, flr welche er 1927 den Nobelpreis erhielt.

Die progressive Paralyse war damals die wohl wichtigsteei@ifitialdiagnose zur
Schizophrenie, zeigten doch nicht wenige Paralytiker schizophrenet@ympEs lag

also nahe, die Indikation der Malariatherapie auszuweiten.

Die Fieberschibe wurden aber schon bald statt durch die Infektionatatiderregern
durch die Injektion von Schwefel6l erzeugt. Diese Methode wurde 1924 dumch de
danischen Psychiater Schroder-Knud eingefiihrt. Langeliddeke (47) sah den
entscheidenden Vorteil dieser Behandlung gegeniber der Malarianfeldrin, dass

sie nicht mehr wie diese eine ,Pferdekur” darstelle.

Bangen (2) gibt eine kurze Beschreibung dieser Methode: ,Das &dblweurde als

1% LoOsung (Sulfosin) abends i.m. gegeben. 6 bis 8 Stunden spater kaneiesmau
Anstieg der Temperatur. Die Behandlung wurde 2 bis 3 mal ilVdehe durchgefinhrt,

die Temperatur sollte auf 40°C ansteigen.”

Neben dem Sulfosin wurde in der hiesigen Klinik spater auch @yyriéin Praparat

aus Bakterieneiweil3stoffen der Coligruppe, eingesetzt.

2.5 Krampf- und Schockbehandlungen

Insulinkur

1933 publizierte Sakel eine neue Behandlungsmethode der Morphiumsuchs mitte

Insulin-Hypoglykamien. In den folgenden Jahren versuchte er psychofathienten

auf diese Weise zu behandeln. 1935 stellte er seine ,neue Behandtimysender

Schizophrenie” vor (61).

Die Insulinkur bestand aus 4 Phasen (2):

1. Phase: - dreimal taglich geringe Insulindosen, bis ein somatisch sichtbarer
hypoglykamischer Zustand erreicht ist

2. Phase: - Steigerung der taglichen Insulindosen, bis zum Eintreten eineseschw
hypoglykamischen Schocks

3. Phase: - Schonungsphase, Ruhephase

4. Phase: - entspricht Phase 1

Kritisiert wurde die Insulintherapie vor allem wegen der Gefa. Nach Mduller (56)

seien diese aber ,zweifellos stark Uberschatzt worden®, waohgte eine Mortalitat

von 1,3% einrdumt. Er empfahl daher: ,Die komplizierte Technik und den grof3en



Aufwand an arztlichen und pflegerischen Personals bringen es mit dgeh, die
Behandlung fur den praktischen Nervenarzt nicht in Frage kommen kadhiglith ein
groRerer, spitalmaRig gefiihrter Betrieb mit geniigend Arzten umaeStern kann fiir
sachgeméafRe Durchfihrung und gro3te Herabsetzung des Gefahrenmogaestes
tieren.” (56).

Als Kontraindikationen gab er Herz-, Leber- und Nierenleiden an.

Mullers Ausfuhrungen spiegeln sich in den untersuchten Krankenbléatterhadarc
wider. So uUberwiesen einige Provinzheilanstalten ihre Patienterebpaim Zwecke
einer Insulinkur in die hiesige Klinik. Ebenfalls wurde vor jeder Imdwir ein
internistisches Konsil eingeholt, mit der Fragestellung auf dieMilter aufgefihrten
Kontraindikationen fir diese Behandlung.

Muller (56) gab eine &uRerst detaillierte Beschreibung zur Hiiincung dieser
Behandlungsmethode ab:

,Die Phase 1 beginnt mit einer intramuskularen Injektion frihmorgergericcvon 10-
25 E. Insulin je nach dem Kdrpergewicht und dem Ernahrungszustaridralgeen.
Taglich wird diese Dosis um 5-10 E. gesteigert, bis die hypoglgdimn
Erscheinungen sich soweit vertieft haben, dass ein sog. hypoglgké&miSchock
eintritt. Wahrend etwa 4 Stunden bleiben die Kranken ohne jede Nahrumejsaef der
Wirkung des Insulins Gberlassen; hierauf erfolgt eine Zufuhr von 200g ZurcKese,
und zwar ausnahmslos, selbst dann, wenn der Kranke keinerlei hypogigkémi
Erscheinungen gezeigt oder in der Zwischenzeit selbst wiedegalisrt hat. Nur in
vereinzelten Fallen — bei starker motorischer Erregung — wend@hase 1 nachmittags
nochmals 20-25 E. Insulin verabreicht, die Unterbrechung der Hypoglgkériolgt
jedoch vor Eintritt schwerer Erscheinungen.

Die Phase 2 wird charakterisiert durch den ,Schock®. Terminologisthdiese
Bezeichnung freilich anfechtbar, sie hat sich jedoch eingebirgen.\viglateht unter
dem Schock einen komatdsen Zustand oder epileptischen Anfall. Beidgnigsen ist
gemeinsam, dass die Unterbrechung nicht mehr durch spontanes Trinkernaliiger
Flussigkeiten erfolgen kann; die Zuckerzufuhr erfolgt mit der NasensoBde
gefahrbedrohenden Zustanden (Zirkulationsverschlechterung, Kollaps,
Stimmritzenkrampf, epileptischer Anfall) wird durch Adrenalincfhcsubcutan) bzw.
durch intravendse Injektion von 20-100ccm einer 33proz. Traubenzuckerlosung
unterbrochen, wobei aber regelmafdig nachher noch das gewdhnliche Quacken Z

per os zuzufihren ist. Das Erwachen erfolgt bei oraler Zufuhr irRdgel von 6-12



Minuten, bei intravendser Unterbrechung blitzartig, l&angstensrhatie weniger
Minuten.

Phase 3 (Schonzeit von einigen Tagen) wird heute meist weggelassen.

Die Phase 4 besteht in einer Weiterbehandlung mit kleinen DosetOv80 E., wobei
2 Stunden nach der Injektion wieder unterbrochen wird und schwere hypoggké
Symptome oder gar Schocks unerwiinscht sind. Diese Phase schlieft, Siobald die

Phase 2 zu einer Remission oder weitgehenden Besserung gefihrt hat.*

Konvulsionstherapie

Parallel entwickelte Meduna (51) 1934 die Konvulsionstherapie. Dieptisithen

Krampfe erzeugte er durch die Injektion mit Kampfer, welchespéter, aufgrund der
besseren Wirksamkeit, durch Cardiazol ersetzte.

Meduna begrindete seinen Therapieansatz mit folgender Hypothesesch&wi
Epilepsie und Schizophrenie besteht ein biologischer Antagonismus. Weehneg,

bei schizophrenen Patienten einen epileptischen Anfall auszulésendieser das
chemische, humorale, hamatologische Milieu des Organismus deraridern, dass
dadurch — da das auf diese Weise veranderte Milieu fur die Entwgkter

Schizophrenie einen ungunstigen Boden darstellt — eine biologischechati zur

Ruckbildung der Erkrankung geschaffen wird.” (51).

Zum Erfolg der jeweiligen Behandlungen lasst sich folgendesisgduna beschrieb
50-80% Remissionen bei seinen ersten 110 Patienten, wahrend Sakel3feFa#en

70% voller Remissionen und 18% sozialer Remissionen beobachtete.

Bei zahlreichen nachfolgenden Untersuchungen wurden derartig positjebnisse
sowohl bestatigt als auch heftig bezweifelt oder widerlegt.

M. Bleuler schrieb dazu 1951: ,Die kritiklos-optimistischen Hoffnungenetsten Zeit
nach der Einfihrung dieser Verfahren mussten beschnitten werdedgtnosznd aber
die Schockbehandlungen allgemein verbreitet geblieben und dirfen aembeh als
nitzlich betrachtet werden. (...)Die somatische Schockbehandlung des@uthize ist

unserem heutigen Wissen nach nicht imstande, die Prognose der Krankhaitge

Sicht in statistisch fassbarer Weise zu verbessern.” (10).

Weder Sakel noch Meduna gaben einen Richtwert fur die Anzahl derm&umcks
an. Wahrend Sakel sich hier auf Intuition berief, empfahl Meduna), ,duch nach



Erreichen vdlliger Remission mindestens noch 3 Anfalle auszulésen, em di

Wahrscheinlichkeit von Ruckféllen herabzusetzen.” (51).

Die Entwicklung der Elektrokrampftherapie (EKT) 1937 durch Bini und @edellte

dann schlie3lich die Insulin- und Cardiazoltherapie verdrangen. Die
Elektrokrampftherapie ist, vor allem bei den therapieresistentektigén Psychosen,
auch in der Zeit der Psychopharmaka noch von therapeutischer Bed&amugleich

die heutige EKT durch die Einfihrungen von Kurznarkose, Muskelrelaxans und
zusatzlicher Sauerstoffgabe nur noch wenig mit der Methode nachuBinCerletti

gemein hat.

Es fallt auf, dass alle somatischen Behandlungskonzepte mit micigr geringen
korperlichen Belastung einhergingen. Diese Belastung solite ,Anpassungs-
Syndrom* (10) ausldsen und den Krankheitsverlauf positiv beeinflussen. §pelldge
dieser Idee sah M. Bleuler in der Psychiatrie des 19. Jahmtsind@e Auslosung des
Anpassungs-Syndroms ist das gemeinsame der verschiedenen Schockipgieanahd
der alten, grausamen Methoden in der Psychiatrie, wie da&erHe das

Unterwasserhalten, das kalte Duschen und das Drehen Geisteskranker® (10).

2.6 Lobotomie/ Leukotomie

Die Einfuhrung der Leukotomie in die Behandlung schizophrener Patient ist auf den
portugiesischen Neurologen Egas Moniz zurlckzufiihren. Bei dieser Methode
nach Durchbohren der Schédeldecke Alkohol in die weiRe Substanz des Fmomtalhi
gespritzt und somit die Nervenbahnen dieses Areals zerst@tHijpothese dieser
Methode beruhte auf einer kreisenden Erregung ,idee fixe“, wedithiehbrochen
werden musste (aus 66). Bei der ersten Publikation (1936) beschridb RAbFalle,
von denen 7 Patienten geheilt und 7 gebessert worden seien. 6 eRatéaben
unverandert (aus 66).

In den folgenden Jahren wurden in vielen Ladndern Versuche mit @@otomie
vorgenommen. Der Neurologe Freeman (22) fuhrte diese Methode in leighdeder
Form (transorbitale Leukotomie) in den USA ein. Eine Studie Uber 8&5ikanische
Krankenhduser im Zeitraum von 1945 bis 1949 zeigt die rasche Marlyalieser
Behandlung (65):



1945 150 Operationen

1946 496 Operationen

1947 1171 Operationen

1948 2281 Operationen

1949 5074 Operationen
In Deutschland konnte sich die Lobotomie nicht durchsetzten. Valenstein (65)
beschreibt dies als eine Folge der medizinischen Verbrechen igicB, Rach welchen
die deutschen Arzte mit derartigen Versuchen zuriickhaltender gewesen seien.
In Artikeln von Rusken (60) und Stender (62), welche trotzdem einige @penatin
Berlin durchfiihrten, werden die Vorbehalte gegen diese ,verstimmelnde
Beruhigungsmethode* recht deutlich. So wurden tiefgreifende
Personlichkeitsanderungen, Antriebsverarmung und Affektverflachung bedbachte
Auch bei gelungener Anderung des Symptombildes, im Sinne mieler oder weniger
gegliickten Wiederherstellung der sozialen Eingliederung und taféeigkeit, konnte
in keinem Fall von einer wirklichen Remission im Sinne einer Heilgagprochen

werden.

2.7 Psychotherapie

Neben den somatischen Behandlungsmethoden entwickelten sich auch
psychotherapeutische Herangehensweisen. 1928 stellte Bychowski Anfdag eines
Artikels Uber die Psychotherapie die Frage: ,Ist eine Psyctagileeder Schizophrenie
Uberhaupt maoglich?* (12). Vor allem von pathologisch-anatomisch oriemtier
Psychiatern wurde der Wert dieser Behandlung in Frage g¢e3wdizdem bestand
zumindest kein Zweifel an dem gewaltigen Einfluss psychiscla&toFen auf den
Verlauf und die Symptomatik der Krankheit, wie Bychowski (12) klarstellte.

So propagierte E. Bleuler die therapeutische Bedeutung von Friuhengess der
Versetzung von einer Anstalt in die andere und vor allem der Arbeit.

Den Wert dieser Malinahmen stellte E. Bleuler in seinem LehrtbeicPsychiatrie dar:
»,S0 bald als mdglich sind die Kranken wieder zu entlassen, da reaspéter viel
weniger leicht hinausbringt, denn nicht nur die Patienten, sondern vielgichtmehr
die Verwandten gewdhnen sich zu rasch an die Sequestration. (...) Dagegas
souverane Mittel, das in der Mehrzahl der Falle noch recht viehcimnaal alles

Winschbare leistet, die Erziehung zur Arbeit unter mdglichst nonnmvaenaltnissen.”

(9).
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Die konsequenteste Umsetzung der Arbeitstherapie zeigte gSilen Anstalt Gltersloh
durch den Direktor Simon. Auch Kehrer, der Direktor der hiesigen Klinigteesich
nach einer Besichtigung beeindruckt. Laut Kehrer waren dort 97% denteatin
handwerklichen Berufsarbeiten einbezogen. Er bezeichnete didtAatalas Mekka
aller fortschrittlichen Psychiater aus ganz Europa.” (42).

So zeigte sich beispielsweise M. Bleuler (10) verwundert, siabstrotz ihrer Erfolge
die Simonsche Arbeitstherapie nur in wenigen Kliniken Eingang verschaffte.

Neben der Arbeitstherapie wird die Suggestionstherapie erwdhnteiSess wie
Langenstrass ausfuihrt (48), sowohl dem New Yorker Psychoanalitikeals auch E.
Bleuler gelungen, mittels stundenlang fortgesetzter Varbgkstion einen sonst
unzuganglichen tiefen Stuporzustand auf kurze Zeit zu unterbrechee. Eoes der
Psychotherapie wurde vor allem bei beginnenden oder abortiven Faltgsetizt. So
beschrankte sich beispielsweise Bychowski in akuten Phasen Iediglt die
Beruhigung des Kranken (12).

Die zunehmende Bedeutung der Psychotherapie wird durch das Fazit voeulr Bl
diesem Thema deutlich: ,Die Flut von Arbeiten Uber die kdrperlichen
Behandlungsmethoden vermag die Tatsache nicht zu verbergen, dasdgliesic
Hoffnungen wéahrend der Berichtszeit — von 1941 bis 1950 — von der korperlichen
Behandlung zur Psychotherapie hin verschoben haben.” (10).

An der hiesigen Klinik kam vor allem die Beschéaftigungstherapim Einsatz. Die
Patienten wurden hier in Garten- und Stationsarbeiten eingebodderaber auch mit
Handarbeiten und Spielen beschaftigt.

Es gab somit deutliche Unterschiede zu den MalRnahmen der Provinzhikdanstie
ihre Patienten in eigenen landwirtschaftichen und handwerklichetrieBen
wirtschaftlich produktiv beschaftigten. Hier sei noch einmal dasspBd der
Simonschen Arbeitstherapie in Gutersloh erwahnt.

Kehrer (42) begriundet die Unterschiede in seiner Klinik damit, dasdrdsetzung der
»Slmon-Methode” an einer Universitatsklinik aufgrund der kurzen Behandlumhgsze
nicht moglich sei.

Daher wurden viele Patienten nach Abklingen der Akutphase zwecksreweite

Arbeitstherapie in die Provinzheilanstalten, unter anderem auch nach Guterskdyt, verl
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3. Behandlungsmethoden des 19. Jahrhunderts

Die Fortschritte der eben beschriebenen Methoden werden besondgichdevenn
man die ,Irrenbehandlung” im 19. Jahrhundert betrachtet, welche in de&steme
Lehrbiichern zur Geschichte der Psychiatrie als ,barbarisobiiadden” bezeichnet
werden (46, 53). Hier werden héufig die Eiswasserbehandlungen, dasnHetd
Schlagen von Patienten oder die Drehmaschinen erwahnt.

Die besten Uberlieferungen findet man fir die Drehstuhlbehandlungeichevan
dieser Stelle kurz beschrieben werden soll.

Diese Methode wurde erstmals 1806 von J.M. Cox (13) beschrieben undigti&:0
eingesetzt.

Bei den Drehmaschinen handelte es sich um mechanisch aufwendig kadestruie
Apparaturen, in denen die Patienten aufrecht sitzend oder horizoag@ndi in

mdglichst schnellen Schwingungen um ihre Achse gedreht wurden (Abbildung 1).

Abbildung 1 (Quelle: Muller 55)
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Die Auswirkungen auf die Patienten reichten von Schwindel und Edmdal hin zum
Bewusstseinsverlust.

Die Indikationen dieser Behandlung werden in einer ausfuhrlichen ArbeitMuller
(55) genannt: ,Schwermiutige, storrische und unfolgsame Kranke wualathirch zu
Ordnung und Folgsamkeit gebracht, Wahnsinnige mit der Neigung zutrSetts
wurden dadurch wohltatig erschittert und umgestimmt.”

Als therapeutisches Agens wurden das Erregen von Unlust und Angshietiraber
auch andere physiologische Wirkungen erwogen, wie z.B. die Heilgardks
Schwindels, das Erbrechen von ,schéadlichem® Magensaft oder die Veragddeun
Blutzufuhr zum Gehirn (55). Bonnhoeffer (11) fuhrte die Wirksamkeit sngf @hnliche
Schockeinwirkung, wie sie auf medikamentdsen Wege mit Insulin urdiaZal erzielt

wurde, zurick.

4. Das Dritte Reich: Vom Erbgesundheitsgesetz ZufRtion

Bei der Untersuchung der Behandlung psychisch kranker Patienten
Untersuchungszeitraum, kann der geschichtliche Kontext nicht unbetitagsic
bleiben. So ist die Rolle der deutschen Psychiatrie im DriReith sicherlich das

dunkelste Kapitel ihrer Geschichte.

4.1 Gesetz zur Verhltung erbkranken Nachwuchses

Hier muss das ,Gesetz zur Verhitung Erbkrankennachwuchses* vonulii4.933
genannt werden, welches schon wenige Monate nach der ,Machtengfedm 30.
Januar 1933 erlassen wurde. Blasius (8) schreibt dazu, ,Der Radsekgeavar von
Beginn an der Zentralinhalt nationalsozialistischer Politik."

Die Sterilisation psychisch kranker Patienten war aber keirgssese neue Idee der
Nationalsozialisten. So schrieb z.B. E. Bleuler schon 1911 Uber thesapeuti
Kastrationsversuche, diese seien zwar unniitz, ,(...)werden abenthofffénier wie bei
anderen koitusfahigen Tragern einer pathologischen Anlage assnlggienischen
Grinden bald in gré3eren Malistab angewendet werden konnen.” zitierBauiagén
(2).

Die Tatsache, dass eine Autoritat wie Bleuler derartig@ridhmen propagierte, zeigt
den Stellenwert des Gedanken der Rassenhygiene im damaligeeisiei,Die
individuelle Verpflichtung gegeniiber dem Patienten wurde mehr und mebh eine
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Verpflichtung gegentiber dem ,Volkskdrper ersetzt. Die Erhaltung uetirivhg der
.Volkskraft® war oberstes Gebot.“(52). Schlie3lich hat sicherbeith die Niederlage
im ersten Weltkrieg und die spatere Weltwirtschaftskriseudaeigetragen, solches
Gedankengut zu fordern. Die Verbreitung solcher Gedanken in dégsBnaft wird
auch darin deutlich, dass Rudin, der damals fihrende Genea®egmeal der geistigen

Vater und eifrigsten Verfechter des Erbgesundheitsgesetzes gemadahwnuss.

Im ,Gesetz zur Vermeidung erbkranken Nachwuchses" wurde erfasst:
1. angeborener Schwachsinn

Schizophrenie

zirkulares (manisch-depressives) Irrsein

erbliche Fallsucht

erblicher Veitstanz (Huntingtonsche Chorea)

erbliche Blindheit

erbliche Taubheit

N o o A~ WD

8. schwere erbliche korperliche Missbildungen

ferner wurde erfasst: schwerer Alkoholismus

Das Erbgesundheitsgesetz befindet sich im Original im Anhang dieset. Arbe

Der behandelnde Arzt war bei der Diagnose einer der aufgeailBrerankungen
verpflichtet, den Patienten als ,erbkrankverdachtig“ dem Amtsaranelden. Dieser
meldete den ,Erbkranken® dann seinerseits dem Erbgesundheitsgericht.
Erbgesundheitsgericht bestand aus einem Richter und zwei beisitZemtism welche
allerdings aus allen Fachrichtungen rekrutiert wurden. Gegen denhlBss des
Erbgesundheitsgerichts konnte der Patient Beschwerde einlegen und Ideurgal
erneut vor dem Erbgesundheitsobergericht verhandelt. Der Beschluss
Erbgesundheitsobergerichts war nicht mehr anfechtbar. Wie Mdohrle a(Ejihrt,
musste sich der Patient, nach erfolgtem Sterilisationsbeschikigsllig in eine Klinik
begeben, andernfalls wurde er wie ein Verbrecher zur Fahndungsabsgben und
der Klinik durch die Polizei zugefuhrt.

Rund 360000 Menschen wurden auf diese Weise Opfer der Zwangssienili§atva

5000 Patienten, meist Frauen, starben infolge des Eingriffs (52). babauptete

Da

des

Rudin in seinem Kommentar zum Erbgesundheitsgesetz: ,Irgendwelche



gesundheitlichen Stérungen sind von der Unfruchtbarmachung weder hai mMdah
bei Frau zu beflrchten.” zitiert nach Luxenburger (49).

Unmittelbar nach dem Krieg fand eine Auseinandersetzung mit demgsteilisation
oder gar eine Entschadigung der Opfer nicht statt. Das Erbgessgeleiz wurde von
den Siegerméchten nicht als ,NS-typisches” Gesetz angeseltedaher nicht aul3er
Kraft gesetzt. Dies beruhte offensichtlich darauf, dass es sawdbh USA als auch in
einigen européischen Staaten bereits seit den dreiRigen Jdimkche Regelungen gab
(45). Entschadigungsanspriche der Opfer wurden zuriickgewiesen. Sie wiardds
Verfolgte des Naziunrechts anerkannt. Erst in den achtzigeenanfolgte eine
Entschadigung aus einem Hartefallfond. Die Hohe der Entschadigumde wauf
5.000,00 DM beschréankt (57). Das Gesetz selbst wurde flir das Bundesgehi®74
aufgehoben (BGBL | 1974 S.29)

4.2 T4-Aktion

Trotz dieser radikalen Umsetzung des Rassengedankens lieldiendetroffenen
wenigstens am Leben. Dies &anderte sich im Oktober 1939 durch eideautl.
September 1939 zuriickdatiertes ,Ermachtigungsschreiben® Hitlers:

.Reichsleiter Bouhler und Dr. med. Brandt sind unter Verantwortungfioagt, die
Befugnisse namentlich zu bestimmender Arzte so zu erweitass,nach menschlichen
Ermessen unheilbar Kranken bei kritischer Beurteilung ihres Kraskhositandes der
Gnadentod gewahrt werden kann“ (aus 33)

Obwohl weder Gesetz noch unumgehbarer Befehl diente dies als Grunaialgiung
Tausender psychisch Kranker im Rahmen der Euthanasieaktion T4, wieeN&GRixlin
seinem Artikel feststellt.

T4 stand fur TiergartenstraRe 4 in Berlin, Sitz der zemtré)éenststelle und des
Organisationsorgans der Aktion. In den Jahren 1940 und 1941 wurden in Deutschland
die 5 Heil- und Pflegeanstalten Grafeneck, Bemburg, Hadamarthdita und
Sonnenstein sowie die Strafanstalt Brandenburg in Mordanstalten umgéwslitties
Meldebdgen sollten samtliche Patienten mit Schizophrenie, Payralypilepsie,
Schwachsinn, Encephalitis oder Huntingtonscher Chorea sowie kriminelle
Geisteskranke oder Patienten mit einem uber 5 Jahre dauerndentsaostathalt
erfasst werden (52).

Nach einer Begutachtung wurde dann eine ,Verlegung® in einelgeem genannten

Anstalten veranlasst, wo die Ermordung der Patienten erfolgtdodii@urden erstmals
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die Methoden (z.B. das Toéten durch Gas) erprobt, welcher spater in den
Vernichtungslagern angewandt und ,vervollkommnet® wurden. Zwischen 1940 und
1941 fielen Uber 70000 psychisch kranke Menschen der T4 Aktion zum Opfer. Im
August 1941 wurde sie wegen des Protestes der Bevolkerung und mdéerKi
eingestellt. Innerhalb dieser Protestbewegung nahm unter ande€aedinal Graf von
Galen aus Munster eine fihrende Rolle ein.

Doch auch danach wurden in unorganisierter Weise bis zum Kriegd®d& heimlich
weiterhin psychisch Kranke ermordet. Blasius (8) erklart dies dueaie
,Bewusstseinsdeformation* der beteiligten Arzte: ,Das Totemkea Menschen war

fur sie zur Handlungsroutine geworden, die Macht, tUber Leben und Todszha&den,

zu einem Privileg, auf das sie nicht verzichten wollten.”

Die Gesamtzahl der Opfer dieser ,wilden Euthanasie* wird auf 200000 gd@8tz

5. Die Universitats-Nervenklinik Minster unter deeitung von Prof.

Kehrer

Da die Fragestellung anhand der Krankengeschichten der Univefégétenklinik
Munster untersucht wurde, soll hier kurz auf die Grindung der Klinikesawf den
ersten Direktor Prof. Dr. Kehrer eingegangen werden.

Als 1925 die medizinische Fakultat der ,Westfalischen Wilhelmsrmitat* eroffnet
wurde, fehlte noch eine psychiatrisch-neurologische Klinik. Es gab 281878 die
Provinzheilanstalt ,Marienthal”, die mit 2 1/2 Kilometern alleigs zu weit von den
sonstigen Universitatskliniken entfernt lag. Kehrer (42) schrieb da#lein schon aus
der Entwicklung des Zeitgeistes der Medizin nach dem 1. Welikdeg nach dem
hindrangte, was spater zu dem Kennwort ,psychosomatisch® gefiuihrtwiaat,.es
dringend erwlnscht, dass in Minster die psychiatrisch-neurologidatik in jeder
Beziehung, ein Glied in der Kette aller Institute werde.’k8m es in Munster zu einer
klaren Trennung zwischen ,Anstalts- und Universitatspsychiatrie®.

Die erste Abteilung der Klinik wurde am 8.10.1928 erdffnet. 1930 und 1932 erfolgte
schrittweise die Er6ffnung der weiteren Abteilungen.

Bei der Planung der Klinik versuchte Kehrer ,...die psychidtas8nstalt auf ein der
Zeit entsprechendes Niveau zu bringen bzw. auf ihm zu halten.” (42).

Kehrers Bewunderung fir die Simonsche-Arbeitstherapie sowie E#nschatzung zur
Umsetzbarkeit derselben an einer Universitatsklinik wurde schwéahet. So ging

Kehrer einen Kompromiss ein, indem er gerdaumige Grinanlagen ,zur
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Beschaftigungstherapie mit Garten- und Ackerarbeiten im SitmenS* anlegen liel3
(42).

Es muss allerdings auch die Einrichtung zweier IsolierzellenDmgerbader erwahnt
werden. Wie schon der Name ,Zelle* suggeriert, wurden sehr geubatienten in
diesen eingesperrt, bis es zu einer Beruhigung kam. Es befariddgitth ein Bett in
diesen Raumen, um Eigengefahrdung durch Gegenstande zu verhindern. Aul3erdem
konnte der Patient durch eine Turluke beobachtet werden.

Nach Kehrers (42) eigenen Angaben versuchte er die Benutzung dieken
madglichst einzuschranken: ,(..)allein ich selbst oder in meinetrétang der Oberarzt
durfen anordnen, ob und wie lange eine solche Isolierung zu erfolgen Inabe.
Wirklichkeit erging jene nur in ganz wenigen Féllen.” In wiewdigse Aussage dem
Klinikalltag entsprach, wird im Ergebnisteil dieser Arbeit dargestellt.

6. Ferdinand Adalbert Kehrer
Ferdinand Adalbert Kehrer wurde am 19. Juli 1883 in Heidelberg gelitratudierte

in Heidelberg, Berlin, Minchen und Kiel und wurde 1908 in Heidelberg approbiert.
Danach arbeitete er als Assistenzarzt in den Psychiatrisalegischen Kliniken
Freiburg und Kiel. 1914 erlangte er in Breslau seine HabilitdtiorPsychiatrie und
Neurologie. 1925 wurde er Ordinarius seiner Fachrichtung an detfalisehen
Wilhelms — Universitat Minster. Von 1928 bis 1953 stand er der hiesigeik ldls
Direktor vor. Er starb am 9. Marz 1966 in Munster.

Der Direktor einer Klinik nimmt selbstverstéandlich Einfluss aufs daesamtbild
derselben. Dies dirfte in der damaligen, durch Obrigkeitshorigkeitiggepr Zeit in
besonderem Mal3e gegolten haben. Somit sind Kehrers personlichelldgsizur
Behandlung der Schizophrenie, sowie seine Rolle bzw. Position im 3. Reidkese

Arbeit von hohem Interesse und werden daher in der Diskussion ausfiuhrlich erortert.
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. Methodik

1. Patientenkollektiv

Die Art der Behandlung der Schizophrenie vor Einfihrung der Neuroleptikdew
anhand der Krankengeschichten der Patientinnen und Patienten der Nstiielog

und Psychiatrischen Universitatsklinik Munster (der heutigen KlinkPisychiatrie und
Psychotherapie der Westfalischen Wilhelms - Universitat) sutht. Beriicksichtigung

fanden dabei 200 Patienten aus den Jahren 1928 bis 1934 und 100 Patienten aus den
Jahren 1939 bis 1940.

Die Patienten aus den genannten Zeitrdumen wurden aus dem Hauptbucdsides
Archivs ausgesucht. Dabei wurden diejenigen Krankenblatter ausgelpegifdenen im
Hauptbuch eine der folgenden Diagnosen genannt wurde: Schizophrenientiem
praecox, paranoide Schizophrenie, Hebephrenie, Katatonie, schizophreiuksiRes
beginnende Schizophrenie, Schizophrenia simplex oder Spatschizophrenie.

In den meisten Féllen aber fand sich im Hauptbuch nur die DiagnokegBhrenie”,
und eine genauere Differenzierung konnte erst in den jeweiligankEnblattern

gefunden werden.

Nicht bertcksichtigt wurde die Diagnose ,Paranoia® (im Untersugszegitraum 34
Falle). Diese Akten wurde mit der Vermutung, dass sich unterrdi@agnose Falle
von paranoider Schizophrenie befinden kdnnten, zunachst ebenfalls ausgeBgihlt
Durchsicht dieser Krankenblatter zeigte sich zwar ein au&gegs Wahnerleben aber
keine weiteren charakteristischen Symptome wie Halluzinationemprgéassierte
Sprache, desorganisiertes Verhalten, katatone Symptome oder vislgpatomatik
(z.B.: Affektverflachung, Sprachverarmung oder Apathie). Aufgrund ebesedi
Unterschiede wurde die Paranoia sowohl damals als auch nach dé&gere
Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-1V als gesonderte Diagnosadeha

Von 33 Patienten, welche aus dem Hauptbuch ausgewahlt wurden, waren die
Krankenblattern leider nicht mehr aufzufinden.

Nach naherer Durchsicht konnte bei insgesamt 9 weiteren Krankenblaicht mehr

die Diagnose Schizophrenie angenommen werden. Meist handelteh dseshei um

Differenzialdiagnosen exogener Genese. So fanden sich mehrerevéidlPatienten



mit psychotischen Symptomen, welche im direkten Zusammenhangakuten
Infektionen auftraten. Bei zwei Patienten trat die Symptdmadch Gasvergiftungen
(im 1. Weltkrieg) auf, so dass auch hier von einer organischen Gauszagehen ist.
Diese  Krankengeschichten fanden bei der weiteren Auswertungne ke
Bericksichtigung.

So konnten also 258 Patientenakten zur statistischen Auswertung verwendet werden.

Diese 258 Patientenakten haben folgende Aufteilung:

- 171 Patientenakten betreffen den Zeitraum von 1928 bis 1934
- davon 92 Frauen und 79 Manner

- 87 Patientenakten betreffen den Zeitraum von 1939 bis 1940
- davon 45 Frauen und 42 Manner

Der erste Untersuchungszeitraum betrifft die Schizophreniepatjeweche in der
hiesigen Klinik seit ihrer Griindung 1928 bis 1934 aufgenommen wurden. liltent
also die altesten hier verfigbaren Akten.

Zur genaueren Untersuchung der Behandlung von Schizophreniepatieni2nmttan

Reich wurde der Untersuchungszeitraum von 1939 bis 1940 ausgewahlt.

In den Untersuchungszeitraumen wurden insgesamt 8495 Patientemoaurfgen,
dabei handelte es sich bei 5270 Patienten um neurologische bei 3225 atmante
psychiatrische Falle.

Der prozentuale Anteil der Diagnose ,Schizophrenie® (291 Falle) arpsdgchiatrisch
behandelten Patienten lag bei etwa 9%.

2. Auswertung der Krankengeschichten

Zur Bearbeitung der Krankengeschichten wurde ein Erhebungsbogencketiiwi
anhand dessen folgende Punkte systematisch beobachtet und dann Istatistisc

ausgewertet wu rden:

Personliche und familidre Grunddaten
Psychische Vorerkrankungen
Somatische Vor- und Begleiterkrankungen

Psychopathologie
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Diagnostik und Diagnose

Stationare Behandlung

Medikation

Verlauf der Symptomatik

Der Erhebungsbogen befindet sich im Anhang dieser Arbeit

Die Auswertung der Krankenakten gestaltete sich recht sagwlarsamtliche Akten
fanden sich fast ausschlie3lich handschriftliche Aufzeichnungen, zwfitedr in
Sutterlinschrift verfasst. Einzelne Handschriften waren dabeiselr schwer lesbar.

Des weiteren war der Aufbau der Akten wenig standardisiert, sohdgg relativ stark

vom jeweiligen Stil der verschiedenen Arzte ab. Insgesamt kénnekkttia nicht mit
heutigen Dokumentationsstandards verglichen werden. So konnte beisigelswe
kaum einer Akte ein ausfihrlicher Verlegungs- oder Entlassurefigi@iunden werden.

Die meisten Daten konnten den Aufnahme- und Verlaufsberichteewleiligen Arzte

und den Pflegeberichten entnommen werden.

Um die Auswertung der Psychopathologie zu erleichtern, wurdeDeffexenzierung

des Symptombildes in positive Symptome und negative Symptome vorgenommen.
Dabei sind positive Symptome so definiert, dass sie bei schizophreatemtén
vorkommen, beim gesunden Patienten aber nicht. Sie sind der gesunden Psyche
.-aufgelagert (Plussymptome). Bei negativen Symptomen handgltsieh um
Eigenschaften, welche beim schizophrenen Patienten gegeniber Gesuhtdrzwic
vermindert vorkommen (Minussymptome).

Die nachfolgende Tabelle zeigt, welche Symptome der Plussymiitobew. der
Negativsymptomatik zugeordnet wurden. Die Zuordnung orientiert sictearSkalen

der PANSS (positiv and negative syndrome scale), eine in der psigdiian Praxis

gangige Beurteilungsskala zur Erfassung der Symptomatik.

Beurteilung der Positiv- und Negativsymptomatik

Positivskala Negativskala

\Wahnideen Affektverarmung

formale Denkstdrungen emotionaler Rickzug
Halluzinationen mangelnde Beziehungsfahigkeit
Erregung passiver apathischer Riickzug
GrofRenwahn erschwertes Abstraktionsvermdgen
[Misstrauen/Verfolgungswahn mangelnde Spontaneitat/Redefluss
Feindseligkeit stereotypes Denken
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Um den Verlauf der Symptomatik waéhrend der Behandlung in der @éresignik
beurteilen zu kénnen, wurde der psychopathologische Status bei Aufnahnned(tigi
Entlassung (t2) erhoben. Durch den Vergleich dieser beiden Erhebunger korent
Einteilung in folgende Kategorien vorgenommen werden:

- ohne Symptome entlassen

- als ,gebessert” entlassen

- ,ungebessert” entlassen

- mit verschlimmerter Symptomatik entlassen

Diese Einteilung wurde allerdings nicht ausschliel3lich durch daantitativen
Vergleich der Symptome bei Aufnahme und Entlassung, sondern auch unter
Berlicksichtigung der Qualitat vorgenommen. So wurden bei mehretientBa zwar
bei Entlassung dieselben Symptome wie bei der Aufnahme betraaléetings in
einer eher residualen Form, welche mit einer deutlich gering@etastung fir diese

Patienten einherging.

3. Vorgehen bei der statistischen Auswertung

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit Hilfe des Statistilgprogs SPSS.
Zunachst wurde eine deskriptive Betrachtung des Patientenkolleldrgenommen.
Hierbei fanden das Manifestationsalter, die Symptomatik, die nDsen und die
Behandlungsdauer Berlcksichtigung.

Des weiteren wurden die verschiedenen Behandlungsmethoden und ddiggewei
Verlauf verglichen. Dies erfolgte durch die Erstellung von Kréaedtan, in welchen
die entsprechenden Variabeln gegentubergestellt wurden. Mit Hilf€lieQuadrattest
konnten die Ergebnisse anschlie3end auf Signifikanz geprift werden.

In einem weiteren Kapitel wurden die Auswirkungen des ,Gesetmesverhitung
erbkranken Nachwuchses* betrachtet.
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l1l. Ergebnisse

1. Patientenzusammensetzung

Wie schon im Kapitel Methodik dargestellt, setzt sich die Untdnsngspopulation wie

folgt zusammen:

171 Patientenakten im Zeitraum von 1928 bis 1934
davon 92 Frauen und 79 Manner
87 Patientenakten im Zeitraum von 1939 bis 1940

davon 45 Frauen und 42 Manner

Betrachtet man das Aufnahmejahr ergibt sich folgendes Bild (Grafik 1 und T3gbelle

Grafik 1: Aufnahmedatum der Patienten

Aufnahmedatum

70

Haufigkeit

1928 1930 1932 1934 1940
1929 1931 1933 1939

Aufnahmedatum

Tabelle 1: Aufnahmedatum der Patienten

psychiatrisch
und
psychiatrisch schizophren neurologisch
1928 58 (38,9%) 3 (5,2%)* 149
1929 247 (35,3%) 12 (4,9%)* 699
1930 354 (39,1%) 22 (6,2%)* 906
1931 425 (37,0%) 26 (6,1%)* 1148
1932 519 (38,3%) 44 (8,5%)* 1354
1933 579 (39,5%) 48 (8,3%)* 1467
1934 129 (45,5%) 16 (12,4%)*| 283
1939 600 (34,3%) 62 (10,3%)*| 1750
1940 314 (42,5%) 25 (8,0%)* 739
gesamt 3225(38,0%) 258(8,0%)* 8495

* Prozentualer Anteil der schizophrenen Patienten in Bezug auf die psychiatrischen

Patienten.




In Grafik 1 fallen zuné&chst die seit der Grindung der hiesidankikam 8.10.1928)
stetig steigenden Patientenzahlen auf. Dieses Bild korreligrden Grindung der
Klinik am 8.10.1928 und den schrittweise vorgenommenen Erweiterungen 1930 und
1932 (42). Tabelle 1 zeigt, dass hier keine isolierte Zunahme deahAnon
Schizophreniepatienten vorliegt, sondern dass auch die Gesamtzahl tdeteRa
(neurologisch und psychiatrisch) entsprechend zugenommen hat. Didlendffa
geringen Patientenzahlen 1934 und 1940 erklaren sich dadurch, dass diefegéahrg
nicht vollstandig erfasst wurden, da die gewlnschte Patientenzahéweiligen
Untersuchungszeitraum schon erreicht war. Bei vollstandiger darfgshatten sich

diese Zahlen wohl ungeféhr auf dem Niveau des entsprechenden Vorjahres bewegt
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2. Haufigkeitsverteilung der Diagnosen

Tabelle 2 spiegelt die Diagnostik in den ausgewerteten Kranktsrblawider. Am
haufigsten ist hier die Diagnose der ,nicht naher differenziert8ohizophrenie
(24,4%). Unter dieser Diagnose werden die Falle zusammengefasatelbleen die
Diagnose Schizophrenie gestellt wurde, ohne eine weitere Zuordnungngbrzen.
Insgesamt 57% nehmen die paranoide (21,7%), die hebephrene (19,4%) und die
katatone (15,6%) Form ein. Seltener sind das schizophrene Residuunod&f/aie
beginnende Schizophrenie (6,2%) aufgefihrt. Anderen Diagnosen kommt nur eine
marginale Bedeutung zu. Daher werden diese Diagnosen (Schizopbnenizx,
Spéatschizophrenie, Mischtypen, depressive Schizophrenie) bei den eweiter
Auswertungen nicht mehr im einzelnen aufgefihrt, wenngleich siddodtrrechnung

der Gesamtergebnisse mitbertcksichtigt werden.

Tab. 2: Haufigkeitsverteilung der Diagnosen

Diagnosen
Haufigkeit Prozent

gultig Schizophrenie (nicht ndher differenziert) 63 24,4
paranoide-halluzinatorische Schizophrenie 56 21,7
Hebephrenie 50 19,4
Katatonie 41 15,9
beginnende Schizophrenie 16 6,2
schizophrenes Residuum 13 50
Spatschizophrenie 8 3,1
Mischtypen 7 2,7
Schizophrenia simplex 2 0,8
depressive Schizophrenie 2 0,8
gesamt 258 100,0
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3. Erkrankungsalter

3.1 Aufnahmealter

Das Aufnahmealter (Tabelle 3) der Patienten liegt zwischen 1558ndahren. Der
Median liegt bei 30 Jahren mit einer Standardabweichung von cahfénhJ&s gibt

keinen signifikanten Unterschied zwischen Mannern und Frauen (p=0,253).

Tab. 3: Aufnahmealter

Alter in Jahren IMi’:‘mner Frauen [gesamt
N 119 136 255
Mittelwert 29,9 31,3 30,6
Median 28 30 30
Standardabweichung 10,2 10,2 10,2
\Varianz 104,3 104,3 104,3
Minimum 16 15 15
Maximum 57 59 59

3.2 Alter bei Erstdiagnose

Tabelle 4 stellt das Alter der Erstdiagnose einer psychiscHaarikung dar. Hierbei
musste es sich nicht zwangslaufig um die Diagnose ,Schizophriearefeln, da die
Erkrankung haufiger bei der Erstdiagnose nicht als solche erkannt wurde.

Hier liegt der Median bei 27 Jahren mit einer Standardabweichongca. 9 Jahren. Es
kam also im Durchschnitt 3 Jahre vor der Aufnahme in der hiesigaik Kdu einer
Diagnose einer psychischen Erkrankung. Bei der Erstdiagnose Zelgt em
tendenzieller Geschlechtsunterschied (p=0,076). Der Median bei den Mietriyt
hier 25 Jahre, bei den Frauen 28 Jahre.

Tab. 4:  Alter bei Erstdiagnose

Alter beim ersten Auftreten in Jahren IMéinner Frauen [gesamt
N 120 136 256
Mittelwert 27,4 29,26 28,3
Median 25 28 27
Standardabweichung 8,9 9,4 9,2
\Varianz 79,9 88,6 85
Minimum 16 15 15
Maximum 57 59 59
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4. Behandlungsdauer

4.1 Dauer der stationaren Behandlung

Dieser Abschnitt beschaftigt sich mit der durchschnittlichen Béloagsdauer, sowie
mit einzelnen Faktoren, die diese beeinflussen. In Tabelle 5 werbenaveei Punkte
deutlich:

1. — groRRe Schwankungen in der Behandlungsdauer (1 bis 369 Tage)

2. — kurze Behandlungszeiten (45 Tage im Median)

Bei der weiteren Untersuchung fiel ein tendenzieller Geschlatetschied (p=0,058)
mit langerer Behandlungsdauer bei den Frauen auf.

Als Ursache fir dieses Ergebnis wurde ein systematischen Fehler gefunden

In der Untersuchungsgruppe finden sich 26 Patienten, welche hauptsaabbc
gutachterlichen, weniger aus therapeutischen Griinden aufgenommen wuirdieseh
Fallen ging es um Renten- und Versorgungsanspriche — Schizophseritelgé von
Kriegbeschadigungen, Arbeitsunfallen, usw. Der Aufenthalt diesgerfgen lag im
Median bei nur 8,5 Tagen. Aul3erdem handelte es sich in 74% demRalMdanner,
wodurch der Median bei den Mannern nattrlich nach unten verschoben wird.
Daher wurden im Folgenden diese 26 ,Gutachterfalle* unbericksiaglgssen und
nur 232 Patienten in die statistische Auswertung der Behandlungsdauer einbezoge
Bei den so korrigierten Daten ergab sich kein signifikanter l@edttsunterschied
(p=0,283).

Tab.5: Behandlungsdauer (korrigiert)

stationdre Behandlung in Tagen [Manner |Frauen gesamt
N glltig 102 130 232
fehlend 0 0 0
Mittelwert 50,5 64,7 58,4
Median 43 50 45,5
Standardabweichung 41,9 63,3 55,2
Minimum 4 1 1
Maximum 253 369 369

4.2 Behandlungsdauer und Aufnahmedatum

Grafik 2 zeigt die Entwicklung der Behandlungszeit. Diese tstemyischen 1929
(Median: 7 Tage) und 1932 (Median: 52 Tage) stetig an (p<0,001). In den J&32
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bis 1940 pendelt sich der Median dann zwischen 42 Tagen (1934) und 61 Tagen (1940)
ein. Das Jahr 1928 wurde nicht bertcksichtigt, da hier nur 3 Patientesnanmfignen
wurden (siehe I11.1).

Grafik 2: Behandlungsdauer im Untersuchungszeitraum
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4.3 Behandlungsdauer und Diagnose

In diesem Abschnitt werden die Zusammenhange zwischen Behandlugrgsaial
Diagnose bearbeitet.

Bei den ausgewerteten Daten gibt es keinen signifikanten UOhteds (p=0,683)
zwischen der Behandlungsdauer hebephrener (Median: 35 Tage) und geranoi
(Median: 40,5 Tage) Schizophrener.

Die Behandlungsdauer katatoner Patienten ist dagegen signifikant @F@0&er. Im
Median wurden die katatonen Formen 59 Tage behandelt. Signifikant Koke001)

ist dagegen die Behandlungszeit des schizophrenen Residuums (Median: 9 Tage).
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5. Diagnhosen

5.1 Haufigkeitsverteilung der Diagnosen

Dieser Punkt wurde schon Abschnitt 2 dargestellt.

5.2 Unterschiede zwischen den Untersuchungszeitraumen

Grafik 3 zeigt einige Unterschiede zwischen den Untersuchungszeitraumen.

So fallt vor allem ein signifikanter Unterschied bei der DiagrdeeHebephrenie auf.

Diese wurde im ersten Untersuchungszeitraum bei 26,3% denteatiend im zweiten

Untersuchungszeitraum nur bei 5,7% der Patienten diagnostiziert (p=0,003).

Dagegen kommen die katatone, die beginnende und die nicht ndher difi¢echaren

im zweiten Untersuchungszeitraum haufiger vor, ohne dabei einen ikagien

Unterschied darzustellen.

Grafik 3: Haufigkeit der Subtypen in den verschiedenen Untersuchungsiagumen
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Legende: para. Schiz.: paranoide-halluzinatorische Schizophrenie

hebe. Schiz.:  hebephrene Schizophrenie
kata. Schiz.:  katatone Schizophrenie

Schiz. sim.: Schizophrenia simplex
Mischt.: Mischtypen
schiz. Res.: schizophrenes Residuum

begin. Schiz.: beginnende Schizophrenie
n.n.diff. Schiz.: nicht naher differenzierte Schizophrenie
depr. Schiz.: depressive Schizophrenie
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5.3 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Grafik 4 zeigt die geschlechtsspezifischen Unterschiede bei @dgmden. Statistisch
fassbare Unterschiede zeigen sich bei der Hebephrenie, deorfataind dem
schizophrenen Residuum. Bei der Diagnose Hebephrenie (66%) findeteisie
deutliche Frauenwendigkeit (p=0,042). Eine tendenzielle Mannerwendigidast Sich

bei der Katatonie (58,5%; p=0,1).

Das schizophrene Residuum wurde ausschlie3lich bei Mannern diagmbstizie
(p<0,001). Diese Diagnose wurde nur bei Patienten gestellt, wiakakfgséchlich zur
Begutachtung aufgenommen wurden. Wie schon in 3.1 erwahnt, handelte edsich da
fast nur um Manner.

Die anderen Diagnosen weisen keine signifikanten Geschlechtsunterschiede auf

Grafik 4: Geschlechtsunterschiede in der Diagnostik
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Legende: para. Schiz.: paranoide-halluzinatorische Schizophrenie
hebe. Schiz.:  hebephrene Schizophrenie
kata. Schiz.:  katatone Schizophrenie

Schiz. sim.: Schizophrenia simplex
Mischt.: Mischtypen
schiz. Res.: schizophrenes Residuum

begin. Schiz.: beginnende Schizophrenie
n.n.diff. Schiz.: nicht néher differenzierte Schizophrenie
depr. Schiz.:  depressive Schizophrenie



5.4 Altersgipfel der Diagnosen
Bei der Betrachtung der Altersgipfel (Grafik 5) zeigechssignifikante Unterschiede

zwischen den Diagnosen.

Der Median der paranoiden Form liegt bei 32 Jahren. Etwaerohgin Alter (Median:
31 Jahre) sind die Patienten mit der Diagnose ,nicht naher differenzierte Scaraephr
(kein signifikanter Unterschied: p=0,741). Die hebephrenen Formen tratdi® Jahre
frher auf (Median: 22,5 Jahre; p<0,001). Die Mediane der katatonen (26 Uatre
beginnenden (27 Jahre) Formen liegen zwischen den vorhergenannten.

Am é&ltesten (mit einem Median von 41,5 Jahren) sind die PatientetemiRiagnose

des schizophrenen Residuums (signifikant alter als die paranoiden Patienten: p=0,037)

Grafik 5: Altersgipfel der Diagnosen
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Legende: para. Schiz.: paranoide-halluzinatorische Schizophrenie
hebe. Schiz.:  hebephrene Schizophrenie
kata. Schiz.:  katatone Schizophrenie
schiz. Res.: schizophrenes Residuum
begin. Schiz.: beginnende Schizophrenie
n.n.diff. Schiz.: nicht néher differenzierte Schizophrenie

5.5 Verlauf und Diagnose

Tabelle 6 verdeutlicht die Zusammenhange zwischen Diagnose enal/ Insgesamt
zeigen hier 16,5% einen gunstigen Verlauf (Symptomfreiheit odssdBeng). 81,5%

zeigen dagegen keine Besserung oder sogar Verschlechterungears2éfben durch

29



Krankheit oder Suizid. Bei den paranoiden, hebephrenen, katatonen und nicht naher

differenzierten Formen spiegelt sich diese Verteilung widegiliskeine signifikanten

Unterschiede zwischen diesen Diagnosen.

Eine Ausnahme stellt die beginnende Schizophrenie dar. Mit 37,5% Begsezaigt

sich im Vergleich zur Gesamtpopulation ein signifikant (p=0,026) giersti Verlauf

fur diese Diagnose.

Tab. 6:  Verlauf der verschiedenen Subtypen
Verlauf wahrend der Behandlung
ohne als als verschlimmertgwahrend Gesamt
Symptome |gebessert |ungebessert |Symptomatik |Behandlung
Diagnosen entlassen |entlassen |entlassen verstorben
paranoide-halluzinatorischd44 4 46 0 0 54
Schizophrenie 7,4 7,4 85,2 0,0 0,0 100,0
hebephrene 4 8 38 0 0 50
Schizophrenie 8,0 16,0 76,0 0,0 0,0 100,0
katatone 2 5 32 1 1 41
Schizophrenie 4,9 12,2 78,0 2,4 2,4 100,0
beginnende 0 6 10 0 0 16
Schizophrenie 0,0 37,5 62,5 0,0 0,0 100,0
nicht naher differenzierte |1 6 50 2 4 63
Schizophrenie 1,6 9,5 79,4 3,2 6,3 100,0
Gesamt Anzahl 11 31 203 5 5 255
Prozent 4,3 12,1 79,6 2,0 2,0 100,0
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6. Verlauf

6.1_Verlauf wahrend der stationaren Behandlung

Tabelle 7 zeigt den Verlauf der Erkrankung wéahrend der stationédren Behandlung.
Aufgrund der kurzen Behandlungszeiten (siehe Kapitel 111.3.) lasgdn rattrlich
kaum zuverlassige Aussagen zum Verlauf wie Heilung oder Chronifirgemachen.
Daher werden hier stattdessen die Anderungen in der Symptomatik beurteilt.
Insgesamt zeigt sich bei 16,5% der Patienten ein gunstiger VeBaukonnten als
.gebessert" (12,2%) oder sogar ohne Symptome (4,3%) entlassen weedea. B0%
zeigt sich keine Besserung und bei 2% findet sich eine Versoeliomg der
Symptomatik. 2% der Patienten verstarben wahrend der Behandlumgdentdurch
Suizid (2 Patienten) oder durch eine akute Infektion (3 Patienten).

Im Verlauf lassen sich keine signifikanten Unterschiede zwisdeenGeschlechtern
erkennen (p=0,251).

Tab.7: Verlauf wahrend der Behandlung
Geschlecht
mannlich  |weiblich gesamt
Verlauf ohne Symptome Anzahl 7 4 11
wahrend entlassen Prozent 5,8 3,0 4,3
der als gebessert Anzahl 11 20 31
Behandlung |entlassen Prozent 9,0 14,9 12,2
ungebessert Anzahl 96 107 203
entlassen Prozent 79,3 79,8 79,6
verschlimmerte Anzahl 3 2 5
Symptomatik Prozent 2,5 15 2,0
wahrend Behandlung Anzahl 4 1 5
verstorben Prozent 3,3 0,7 2,0
Gesamt Anzahl 121 134 255
Prozent 100,0 100,0 100,0

6.2 Verlauf und Diagnose

Dieser Abschnitt findet sich im Kapitel Diagnosen (5.5).



6.3 Verlauf und Symptomatik

In Tabelle 8 wird die Symptomatik dem Verlauf gegentbergesiaibei werden die
Patienten nach Negativsymptomatik beziehungsweise Positivsymptomatitesitifg
Es muss dabei berticksichtigt werden, dass bei vielen PatienteklameZuordnung
nicht moglich war, da sie wahrend der Behandlung sowohl Positiv- s a
Negativsymptomatik zeigten. Die Zuordnung erfolgte den jeweils wibgenden
Symptombild entsprechend. Bei 36 Patienten zeigte sich ein so ausgeigthbild
oder ein standiger Wechsel zwischen Positiv- und Negativsymptonu#tds eine
Zuordnung zu einer der Gruppen nicht moglich erschien. Diese Patientdenader
Spalte ,gemischte Symptomatik” zugeordnet.

Es finden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Positiv- ugdtideymp-
tomatik (p=0,976). Es zeigt sich also kein Zusammenhang zwischerym@tdatik

und dem Verlauf.

Tab. 8: Verlauf und Symptomatik

Symptomatik gesamt
positiv gemischt negativ

Verlauf |ohne Symptome 7 1 3 11
entlassen 5,3 2,8 3,4 4,3
als gebessert 16 5 10 31
entlassen 12,1 13,9 11,5 12,2
als ungebessert 103 29 71 203
entlassen 78,0 80,6 81,6 79,6
verschlimmerte 3 2 5
Symptomatik 2,3 2,3 2,0
wahrend Behandlung |3 1 1 5
verstorben 2,3 2,8 1,1 2,0
Gesamt Anzahl 132 36 87 255

Prozent |100,0 100,0 100,0 100,0

Verlauf und Untersuchungszeitraum

Die Tabellen 9 und 10 zeigen signifikante Unterschiede imauérzwischen dem
Zeitraum 1928-1934 und dem Zeitraum 1939-1940. Wéhrend im ersten Zeitraum 20,8%
der Patienten einen gunstigen Verlauf zeigen, sind dies imeawggitraum nur 8%
(p=0,029).



Tab. 9:

Verlauf wahrend der Behandlung (1928-1934

glltige  |kumulierte
Verlauf Haufigkeit |Prozent |Prozente |Prozente
gultig symptomlos entlassen 9 5,3 54 5,4
gebessert entlassen 26 15,2 15,5 20,8
ungebessert entlassen 124 72,5 73,8 94,6
verschlechtert entlassen 5 2,9 3,0 97,6
verstorben 4 2,3 2,4 100,0
Gesamt 168 98,3 100,0
fehlend 3 1,7
gesamt 171 100,0
Tab. 10: Verlauf wéhrend der Behandlung (1939-1940)
glltige  |kumulierte
Verlauf Haufigkeit |Prozent |Prozente |Prozente
gultig symptomlos entlassen 2 2,3 2,3 2,3
gebessert entlassen 5 5,7 5,7 8
ungebessert entlassen 79 90,8 90,8 98,9
verstorben 1 1,1 1,1 100,0
gesamt 87 100,0 100,0

6.4 Entlassungen
Eine andere Madoglichkeit Rickschlisse auf den Verlauf zu nehment lete

Betrachtung der verschiedenen Entlassungsweisen (Tabelle 11)kdieten 25,8%
nach Hause entlassen werden, wéahrend 51,6% in andere Kliniken verlegt und 22,6% nur

gegen arztlichen Rat (gegen Revers) entlassen wurden.

Tab. 11: Entlassungen

Entlassung glltige  |kumulierte
Haufigkeit |Prozent |Prozente |Prozente

gultig nach Hause 65 25,2 25,8 25,8
Verlegt in anderes Krankenhaus [130 50,4 51,6 77,4
».gegen Revers" nach Hause 57 22,1 22,6 100
gesamt 252 97,7 100

fehlend 6 2,3

gesamt 258 100

6.5 Verlauf bei den verschiedenen Behandlungsmethoden

Dieser Abschnitt wird jeweils bei den unterschiedlichen Behandeti®den bearbeitetet
(Kapitel 7).
33
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7. Suizidalitat

Bei ca. 17% der Patienten lie3en sich verschiedene Formen von Suizidalitat finden.
Tabelle 12 zeigt hier insgesamt eine Frauenwendigkeit (p=0,046ypdiglem durch

die gro3e Anzahl von Suizidgedanken und Anklndigungen zustande kommt. Dagegen
ist die Zahl der Suizidversuche zwischen den Geschlechterngtiukga. Wahrend der
stationaren Behandlung kam es zu zwei Suiziden (durch Erh&ngefRdazstersprung).

In beiden Fallen handelte es sich um Ménner.

Tab. 12: Suizidalitat

Geschlecht gesamt
mannlich weiblich
Suizidalitat [Suizidgedanken, Anzahl 7 15 22
Suizidankiindigung Prozent 31,8 68,2 100,0
Suizidversuch in Anzahl 5 7 12
der Vorgeschichte Prozent 41,7 58,3 100,0
Suizidversuch wahrend |Anzahl 5 3 8
der st. Behandlung Prozent 62,5 37,5 100,0
Suizid Anzahl 2 2
Prozent 100,0 100,0
gesamt Anzahl 19 25 44
Prozent 43,2 56,8 100,0
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8. Behandlungsmethoden

In diesem Kapitel werden die verschiedenen BehandlungsmethodemartsgeDabei
sollen Indikationen, Haufigkeiten und der Einfluss auf Verlauf und Behandemgs
unter der jeweiligen Therapieform herausgearbeitet werden.

8.1.1. Sedativa
8.1.1.1. Welche Sedativa?

Grafik 6 zeigt, welche Praparate verwendet wurden. Dievsfedungshaufigkeit lasst

sich ebenfalls aus dieser Tabelle ablesen.

Ca. 40% der Patienten erhielten eine Kombination von 1cms3-2cm? 0,001 Scopolamin
und 0,01 Morphium. Dabei handelte es sich stets um eine Bedarfsmedika@ionyr
Kupierung starkster Erregungszustéande oder Tobsuchtsanfalle.

Mit 67% sind die Barbiturate die Medikamentengruppe, welche am kéaerig
verabreicht wurde. Sie fanden sowohl als Dauer- als auch algf&weddikation
Verwendung. Leichtere, dauerhafte Unruhezustdnde oder Schlafstoruelifen sier
die Zielsymptomatik dar.

21% der Patienten wurden mit Bromiden behandelt. Diese wurden aeB#chlials
Dauermedikation verabreicht. Die Bromide zielten in etwa aufldiehe Symptomatik
wie die Barbiturate. Als Praparate kamen hier Kaliumbromatum @atdushbromatum
(Anw.: 0,5-2g) zum Einsatz.

Ungefahr 10% der Patienten erhielten Paraldehyd. Paraldehyd (B¢hg.in Losung)
diente als Bedarfsmedikation bei starken Erregungszustanden.

Keine nennenswerte Bedeutung hatte Sulfonal. Es wurde nur bei 2 Patied%)
verwendet. Sulfonal fand als eines der altesten Schlafmittel Verwendung.

Ebenfalls als Bedarfsmedikation wurden bei ca. 8% der Patientenauge Hypno-
Analgetika verabreicht. Diese waren Kombinationspraparate ansmeinicht
steroidalem Analgetikum und einem Barbiturat. Die Indikation wurde Ibieht
agitierten, tber Schmerzen klagenden Patienten (z.B. nach Liquorpunktion) gestellt.
Es kamen vor allem die Praparate Cibalgin (0,03g Diallyl-barkitwes + 0,229
Aminophenazon) und Optalidon (0,05g losbutyl-allyl-barbitursdure + 0,125g Amino-

phenazon) zum Einsatz .



Grafik 6: Einsatz von Sedativa
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8.1.2 Barbiturate
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Die Barbiturate wurden in der Untersuchungsgruppe am haufigstebreierda (bei

67% der Patienten). Grafik 7 zeigt, dass hierbei eine Vielzahl Rréparaten zur

Anwendung kam. Folgend werden die jeweiligen Préparate, sogrieAdteil der

Patienten (in %), welche diese erhielten, und die Wirkstoffe der Prapafgedihrt.

- Veronal (29,5%): Diathyl-barbitursaure Anw.: 0,3-0,69

- Maedinal (37,2%): Natriumsalz der Diathyl-barbitursaure Anw.: 0,3-0,75¢g

- Luminal (45,3%): Phenyl-athyl-barbitursaure Anw. : 0,015-0,20g

- Phanodorm (38,4%): Cyclohexanyl-athyl-barbitursdure Anw.: 0,1-0,3g

- Pernocton (7,4%): Buthyi-brom-allyl-barbitursaure Anw.: 0,2g

- Somnifen (5%): 1cms3: 0,1g Isopropyl-allyl-barbitursaure, 0,1g Barbdls
Diathylaminsalz

- Noctal (1,2%): Isopropyl-allyl-barbitursaure Anw. : 0,1-0,3g

- Sandoptal (2,7%): Isobutyl-allyl-barbitursdure Dragees zu 0,2g Anw.: 1g&Esa

- Bellergal (0,8%): 1 Tab.: 0,02g Phenobarbital und 0,3mg Ergotamintarva: 1-
2 Tabletten
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Grafik 7: Einsatz von Barbituraten
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8.1.3 _Einsatz, Indikationen
Wie Tabelle 13 zeigt, wurden bei 74% der Patienten Sedativa dirigd3er Einsatz

zeigt sich relativ unspezifisch Uber alle Diagnosen vertpdiranoide Form 82%,
Hebephrenie 74%, Katatonie 70%, beginnende Schizophrenie 75%, nicht naher
differenzierte Schizophrenie 82%. Patienten mit schizophrenem Residiagegen
erhielten kaum Sedativa (7%).

Tabelle 14 stellt den Sedativaeinsatz der Psychopathologie gegeHiidrerstehen
79,1% bei Uberwiegender Positivsymptomatik 65,9% bei UberwiegendeatiNeg

symptomatik gegentiber. Dies stellt einen tendenziellen Unterschied mit p=0,089 dar.

Tab. 13: Einsatz von Sedativa bei den verschiedenen Subtypen

Sedativa gesamt
ja nein
Diagnose [paranoide-halluzinatorische Anzahl 416 10 56
Schizophrenie Prozent 82,1 17,9 100,0
hebephrene Anzahl 37 13 50
Schizophrenie Prozent 74,0 26,0 100,0
katatone Anzahl 29 12 41
Schizophrenie Prozent 70,7 29,3 100,0
schizophrenes Anzahl 1 12 13
Residuum Prozent |7,7 92,3 100,0
beginnende Anzahl 12 4 16
Schizophrenie Prozent |75,0 25,0 100,0
nicht néher differenzierte Anzahl 52 11 63
Schizophrenie Prozent 82,5 17,5 100,0
gesamt Anzahl 191 67 258
Prozent 74,0 26,0 100,0




Tab. 14: Einsatz von Sedativa nach Symptomatik

Sedativa gesamt
Ja nein
Symptomatik|positiv Anzahl 106 28 134
Prozent 79,1 20,9 100,0
gemischt Anzahl 27 9 36
Prozent 75,0 25,0 100,0
negativ Anzahl 58 30 38
Prozent 65,9 34,1 100,0
gesamt Anzahl 191 67 258
Prozent 74,0 26,0 100,0

Tabelle 15 zeigt den Einsatz der Kombination von Morphium und Scopolamin in
Abhangigkeit zur Psychopathologie. Auch hier zeigt sich ein Wetéed zwischen
Positiv- und Negativsymptomatik. (positiv: 47% und negativ: 28%; p=0,021).

Tabl5: Einsatz von Scopolamin/Morphium nach Symptomatik

Scopolamin und Morphium |gesamt
Ja Nein
Symptomatik|positiv Anzahl 63 71 134
Prozent 47,0 53,0 100,0
gemischt Anzahl 14 22 36
Prozent 38,9 61,1 100,0
negativ Anzahl 25 63 88
Prozent 28,4 71,6 100,0
gesamt Anzahl 102 156 258
Prozent 39,5 60,5 100,0

8.1.4 Verlauf unter Sedativa

Tabelle 16 stellt den Verlauf mit und ohne Sedativaeinsatz dadddePatienten mit
Sedativagabe zeigen 13,8% einen ginstigen Verlauf. Dem stehen 24,3%nbei de
Patienten ohne Sedativagabe gegentber. Dieser Unterschied ipt=@R79 nicht

signifikant.



Tab. 16: Verlauf unter Sedativagabe

Sedativa gesamt
ja nein
Verlauf symptomlos Anzahl 6 5 11
wahrend entlassen Prozent 3,2 7,6 4,3
der gebessert Anzahl 20 11 31
Behandlung |entlassen Prozent 10,6 16,67 12,2
ungebessert Anzahl 156 47 203
entlassen Prozent 82,5 71,2 79,6
verschlimmerte Anzahl 3 2 5
Symptomatik Prozent 1,6 3,0 2,0
verstorben Anzahl 4 1 5
Prozent 2,1 15 2,0
gesamt Anzahl 189 66 255
Prozent 100,0 100,0 100,0

8.1.5 Sedativagabe und Behandlungsdauer

Bei den Féllen mit Sedativagabe findet sich eine signifikantel@&Behandlungsdauer
(Median 52 Tage) als bei den Fallen ohne Sedativagabe (Median 16 Tage; p<0,001).
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8.2 Dauerschlaf

Die Dauerschlafbehandlung wurde in der hiesigen Klinik kaum verwemdeten
bearbeiteten Krankenblattern kam sie in nur 5 Fallen (bei allen &hnische
Besserung) zum Einsatz. Die kleine Fallzahl (n=5) erlaubt kestagistische

Auswertung.

8.3 Fieberkur

Wie in Tabelle 17 deutlich wird, hatte auch die Fieberkur in deidgaesKlinik nur
marginale Bedeutung. So wurden nur 7 der 258 Patienten mit SulphosiriPinzier
behandelt. Dabei zeigt sich ein relativ unspezifischer, auf abgridsen verteilter
Einsatz dieser Therapieform. Aufgrund der kleinen Fallzahl (nt7aush hier eine

statistische Auswertung nicht mdglich.

Tab.17: Einsatz der Fieberkur

Pyretiker gesamt
nicht

Anzahl eingesetzt Sulphosin Pyrifer

Aufnahmedatum (1928 3 3
1929 12 12
1930 21 1 22
1931 25 1 26
1932 43 1 44
1933 46 2 48
1934 15 1 16
1939 61 1 62
1940 25 25

gesamt 251 5 2 258




8.4 Schock- und Krampftherapie

Aufgrund der Ahnlichkeit der Insulinschocktherapie und der Cardiazolkrherpftie
werden diese Therapieformen in diesem Kapitel zusammengefasst.

Eine statistische Auswertung dieser Therapieformen ist nur fden
Untersuchungszeitraum von 1939 bis 1940 sinnvoll, da diese erst 1935 bzw. 1934
beschrieben wurden (siehe auch Einleitung). Die folgenden Auswertungreffeme
daher nur den Zeitraum von 1939 bis 1940.

8.4.1 Einsatzbereich, Haufigkeiten

Tabelle 18 zeigt den Einsatz der Schocktherapie bei den zahlenmél@igtsaenen
Diagnosen. Insgesamt wurde ein Drittel der Patienten mit didsdrode behandelt.
Auch die Schocktherapie wurde mit einer tendenziellen Ausnahme bé&atitonie
(59%; p<0,1) relativ unspezifisch bei allen Schizophrenieformen eingesetzt.

In Tabelle 19 wird der Einsatz der Schocktherapie aus psychopaticblegiSicht
dargestellt. Hier zeigt sich ebenfalls die unspezifische Indiksdtellung. 30% der
Patienten mit Positiv- und 36,1% der Patienten mit Negativsymptowarden auf
diese Weise behandelt (p=0,807).

Tab. 18: Einsatz der Schocktherapie bei den verschiedenen Subtypen

Schockbehandlung gesamt
ja nein
Diagnose |paranoide-halluzinatorische |Anzahl 9 11 20
Schizophrenie Prozente 45,0 55,0 100,0
hebephrene Anzahl 2 3 5
Schizophrenie Prozente 40,0 60,0 100,0
katatone Anzahl 10 7 17
Schizophrenie Prozente 58,8 41,2 100,0
beginnende Anzahl 2 7 9
Schizophrenie Prozente 22,2 77,8 100,0
nicht ndher differenzierte Anzahl 6 20 26
Schizophrenie Prozente 23,1 76,9 100,0
gesamt Anzahl 29 58 87
Prozente 33,3 66,7 100,0
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Tab. 19:

Einsatz der Schocktherapie nach Symptomatik

Schockbehandlung |gesamt
ja nein
Symptomatik |positiv Anzahl 12 28 40
Prozent 30,0 70,0 100,0
gemischt Anzahl 4 8 12
Prozent 33,3 66,7 100,0
negativ Anzahl 13 22 35
Prozent 37,1 62,9 100,0
gesamt Anzahl 29 58 87
Prozent 33,3 66,7 100,0

8.4.2 Verlauf der Schocktherapie

Tabelle 20 stellt den Verlauf der Erkrankung mit bzw. ohne Schockbemandar.

Dabei zeigen sich keine signifikanten Unterschiede (p=0,654), bzw.9&i %
ungebesserter Falle keine Besserung der Prognose durch diesapieMagfahren.

Auch insgesamt findet man in diesem Zeitraum (1939-1940) nur 8% von ggimsti
Verlaufen, wéahrend diese Uber den ganzen Untersuchungszeitraum (1928-1940)
betrachtet bei 16,5% liegen. Damit ist die Prognose im 2. Untersuszaitigum

signifikant schlechter (p=0,029).

Tab. 20: Verlauf unter der Schockbehandlung

Schockbehandlung gesamt
ja nein
Verlauf symptomlos Anzahl 2 2
wahrend entlassen Prozent 3,4 2,3
der gebessert Anzahl 2 3 5
Behandlung |entlassen Prozent 6,9 5,2 5,7
ungebessert Anzahl 27 52 79
entlassen Prozent 93,1 89,7 90,8
verstorben Anzahl 1 1
Prozent 1,7 11
gesamt Anzahl 29 58 87
Prozent 100,0 100,0 100,0

8.4.3 Behandlungsdauer bei Schocktherapie

Die Behandlungsdauer bei der Schocktherapie ist signifikant (p<0,804¢rl als die
Behandlung ohne diese. Der Median mit Schocktherapie liegt beohf bei 32

Tagen.




8.5 Arbeitstherapie

8.5.1 Einsatzbereich, Haufigkeiten

Tabelle 21 zeigt, dass genau 50% der Patienten in ein Arbeits- oder
Beschéaftigungsprogramm eingebunden waren. Diese Verteilung fendetauch bei
allen zahlenmaRig bedeutsamen Unterformen. Ausnahmen stellen ihiéd% die
hebephrene Schizophrenie bzw. mit 44,6% die paranoide Form dar. Dieseschist
zwischen den beiden Diagnosen ist mit p=0,046 signifikant.

Betrachtet man nun den Einsatz der Arbeitstherapie unter Besfitgang der
Psychopathologie (Tab. 22), zeigt sich folgendes Bild:

Bei Patienten mit Positivsymptomatik kam die Arbeitstherapiet #hl,8%
unterdurchschnittlich wenig zum Einsatz (p=0,057), im Gegensatz emisghten
Symptomatik mit 69,4% (p=0,020). Bei der Negativsymptomatik gab es keine
signifikante Abweichungen von der Gesamtverteilung (54,5%; p=0,394).

Tab. 21: Einsatz der Arbeits- und Beschaftigungstherapie

Arbeitstherapie
ja nein gesamt
Diagnose |nicht naher differenzierte Anzahl 32 31 63

Schizophrenie Prozent 50,8 49,2 100,0
paranoide-halluzinatorische |Anzahl 25 31 56
Schizophrenie Prozent 44,6 55,4 100,0
hebephrene Anzahl 32 18 50
Schizophrenie Prozent 64,0 36,0 100,0
katatone Anzahl 21 20 41
Schizophrenie Prozent 51,2 48,8 100,0
beginnende Anzahl 8 8 16
Schizophrenie Prozent 50,0 50,0 100,0
schizophrenes Anzahl 5 8 13
Residuum Prozent 38,5 61,5 100,0
Spatschizophrenie Anzahl 2 6 8

Prozent 25,0 75,0 100,0
Mischtypen Anzahl 3 4 7

Prozent 42,9 57,1 100,0
Schizophrenia Anzahl 2 2
simplex Prozent 100,0 100,0
depressive Anzahl 1 1 2
Schizophrenie Prozent 50,0 50,0 100,0
gesamt Anzahl 129 129 258

Prozent 50,0 50,0 100,0




Tab. 22:  Einsatz der Arbeitstherapie nach Symptomatik

Arbeitstherapie
ja nein gesamt
Symptomatik [positiv Anzahl 56 78 134
Prozent 41,8 58,2 100,0
gemischt Anzahl 25 11 36
Prozent 69,4 30,6 100,0
negativ Anzahl 48 40 88
Prozent 54,5 45,5 100,0
gesamt Anzahl 129 129 258
Prozent 50,0 50,0 100,0

8.5.2 Verlauf der Arbeitstherapie

Tabelle 23 zeigt den Verlauf der Erkrankung in Abh&ngigkeit zur Arbeitstherapie.
Bei ca. 18% der Patienten mit Arbeitstherapie wurde ein gunatggauf beobachtet.
Dies entspricht keiner signifikanten Veranderung gegeniber deanBeaslauf bzw.
dem Verlauf ohne Arbeitstherapie (p=0,574).

Tab. 23: Verlauf unter Arbeitstherapie

Arbeitstherapie
ja nein Gesamt
Verlauf symptomlos Anzahl 5 6 11
\Wahrend entlassen Prozent 3,9 4,8 4,3
Der gebessert Anzahl 18 13 31
Behandlung |entlassen Prozent 14,0 10,3 12,2
ungebessert Anzahl 103 100 203
entlassen Prozent 79,8 79,4 79,6
verschlimmerte Anzahl 1 4 5
Symptomatik Prozent 0,8 3,2 2,0
verstorben Anzahl 2 3 5
Prozent 1,6 2,4 2,0
Gesamt Anzahl 129 126 255
Prozent 100,0 100,0 100,0

8.5.3 Behandlungsdauer bei Arbeitstherapie

Bei Betrachtung der Behandlungsdauer zeigt sich ein hochsignéik&htterschied
(p<0,001):
Mit Arbeitstherapie betrdgt der Median der Behandlungsdauer 3%age, bei

Behandlungen ohne Arbeitstherapie ist er mit 32,5 Tagen deutlich geringer
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8.6 _Dauerbader und Isolationsbehandlung

Wie schon in der Einleitung beschrieben, waren auch Dauerbader otlesilzm
Unterbringung in einer Isolationszelle Teil der Behandlung an dsrgan Klinik, auch

wenn Kehrer (12) dies als ,Rickfall in die alte Methode der bedandlung*
beschrieb.

Wie die Tabellen 24 und 25 zeigen, wurden ca. 34% der Patientareizeitisoliert,

bzw. 10,5% mit Dauerb&dern behandelt. Sowohl die Dauerbadbehandlung (14,2% zu
6,8%) als auch die Isolierung (38,1% zu 29,5%) wurde haufiger beivPa@dg bei
Negativsymptomatik verwendet. In beiden Fallen ist dieser Untexscaiber nicht
signifikant (p=0,126 bzw. p=0,378).

Tab. 24: Haufigkeit der Isolierung

zeitweise isoliert
ja nein gesamt
Symptomatik |positiv Anzahl 51 83 134
Prozent 38,1 61,9 100,0
gemischt Anzahl 11 25 36
Prozent 30,6 69,4 100,0
negativ Anzahl 26 62 88
Prozent 29,5 70,5 100,0
gesamt Anzahl 38 170 258
Prozent 34,1 65,9 100,0

Tab. 25: Haufigkeit der Dauerbadbehandlung

Dauerbad
ja nein gesamt
Symptomatik |positiv Anzahl 19 115 134
Prozent 142 85,8 100,0
gemischt Anzahl 2 34 36
Prozent 5,6 94,4 100,0
negativ Anzahl 6 82 88
Prozent 6,8 93,2 100,0
gesamt Anzahl 27 231 258
Prozent 10,5 89,5 100,0
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9. Erbgesundheitsgesetz

9.1 Erfassung

Wie in der Einleitung dieser Arbeit dargestellt, wurde das g¢&egur Verhitung
erbkranken Nachwuchses"” im Juli 1933 erlassen. Tabelle 26 zeng|cher Weise die
Patienten in den folgenden Jahren gemal} des Gesetzes erfasst wurden.

Die erfassten Patienten verteilen sich auf die Spalten ,erbkeadachtig,

.oterilisationsbeschluss®, ,Sterilisation“. Es fallt auf, da$833 und 1934 keine
Patienten als ,erbkrankverdachtig“ aufgefiihrt werden. Dies istsghhinlich auf ein
Dokumentationsproblem zuriickzufihren. In den Jahren 1939-1940 war

Krankenblattern ein Erfassungsbogen beigefligt, welcher eine gBukuenentation

des Meldeverfahrens darstellt. Fur die Jahre 1933-1934 fanden siwh degiartigen
Bogen.

Aufgrund der besseren Dokumentation wird im Weiteren nur derazieitrl939-1940
betrachtet (Tabelle 27).

Tab. 26: Erfassung gemal des Erbgesundheitsgesetzes

IAufnahmedatum
1933 [1934 (1939 [1940
Erbgesundheit |nicht gemeldet/ 46 13 25 15

nicht dokumentiert
als erbkrankverdachtig 27 6
gemeldet
Sterilisationsbeschluss 2 2 7 2
erfolgte Sterilisation 1 3 2
gesamt 48 16 62 25

Tab. 27: Erfassung gemald des Erbgesundheitsgesetzes (ab 1939)

Haufigkeit |Prozent |glltige kumulierte
Prozente |Prozente

glltig  |nicht 40 46,0 46,0 46,0

gemeldet

als erbkrankverdéachtig 33 38,0 38,0 84,0

gemeldet

Sterilisationsbeschluss 9 10,3 10,3 94,3

erfolgte 5 57 57 100,0

Sterilisation

gesamt 87 100,0 100,0

den



Aus Tabelle 27 lasst sich entnehmen, dass 54% der Patienten entsprelene

Erbgesundheitsgesetz

erfasst

wurden

(37,9

erbkrankverdachtig,

Sterilisationsbeschluss, 5,7% Sterilisa)iord6% der Patienten entgingen einer

Meldung.

9.2 Welche Kriterien beeinflussten die Meldung als ,erbkrank*

9.2.1 Diagnose

Es soll hier untersucht werden, ob die Meldungen als ,erbkrankverdadutigh die

Diagnose beeinflusst wurde.

In Tabelle 28 fallt auf, dass bei der beginnenden Schizophrenie 22% der Patiertten durc

das Erbgesundheitsgesetz betroffen waren, wahrend dies bei der Helee(B0&0),

der paranoiden Form (70%) und der nicht n&her differenzierten &%) (wesentlich

haufiger der Fall war. Dies entspricht einem signifikanten tdoteed zwischen

beginnender Schizophrenie und Hebephrenie (p=0,05) beziehungsweise einem

tendenziellen Unterschied zu den paranoiden und nicht ndher differemZten@en

(p<0,1). Kein statistisch fassbarer Unterschied zeigt sich mukdt&atonen Patienten
(41%; p=0,474), welche ebenfalls weniger durch das Erbgesundheitsgetsetiere

waren.

Tab. 28: Erbgesundheit und Diagnose

Erbgesundheit paranoide hebephrene |katatone beginnende |nicht n. diff.
SchizophrenigSchizophrenigSchizophrenigSchizophrenigSchizophreniggesamt
nicht 6 1 10 7 8 40
gemeldet 30,0 20,0 58,8 77,8 30,8 46,0
als erbkrankverdachtig |10 2 5 2 13 33
gemeldet 50,0 40,0 29,4 22,2 50,0 37,9
Sterilisationsbeschluss |3 2 2 1 9
15,0 40,0 11,8 3,8 10,3
erfolgte 1 4 5
Sterilisation 5,0 15,4 57
gesamt 20 5 17 9 26 87
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

47
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9.2.2 Familienanamnese

Wie schon die Aufnahme in das Erbgesundheitsgesetz zeigt, wurddializgi& der
Schizophrenie 1939 vor allem in der erblichen Komponente gesehen.

So fiel in den untersuchten Krankenblattern auf, dass der Famgiemese sehr viel
Aufmerksamkeit gewidmet wurde. Haufig fanden sich ganze Stammbalysen Uber
drei oder mehr Generationen.

Hat nun eine positive Familienanamnese die Meldung eines Patienten beeinflusst?
Diese Frage soll anhand von Tabelle 29 untersucht werden.

Hier stehen 50% Meldung bei negativer Familienanamnese 66,7% Meluking

positiver Familienanamnese gegenuber (p=0,1).

Tab. 29: Erbgesundheit und Familienanamnese

Familienanamnese
negativ  |positiv  |gesamt
Erbgesundheit |nicht Anzahl 33 7 40
gemeldet Prozent |50 33,3 46,0
als erbkrankverdéachtig Anzabhl 22 11 33
gemeldet Prozent 33,3 52,4 37,9
Sterilisationsbeschluss Anzahl 6 3 9
Prozent |9,1 14,3 10,3
erfolgte Anzahl 5 5
Sterilisation Prozent |7,6 57
gesamt Anzahl 66 21 87
Prozent [100,0 100,0 |100,0

9.2.3 _Geschlecht

Hier stellt sich die Frage, ob es geschlechtsspezifischeddhtede im Bezug auf die
Meldung im Sinne des Erbgesundheitsgesetz gab.

Tabelle 30 zeigt, dass es keine derartigen DifferenzierungerEgateigen sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern (p=0,894).



Tab. 30: Erbgesundheit und Geschlecht

Geschlecht

mannlich weiblich gesamt

Erbgesundheit |nicht Anzahl |19 21 40
gemeldet Prozent |47,5 52,5 100,0

als erbkrankverdachtig  |Anzahl |17 16 33
gemeldet Prozent |51,5 48,5 100,0

Sterilisationsbeschluss  |Anzahl |5 4 9
Prozent [55,6 44,4 100,0

erfolgte Anzahl |1 4 5
Sterilisation Prozent |20,0 80,0 100,0

gesamt Anzahl |42 45 87
Prozent |48,3 51,7 100,0

9.3 Auswirkungen auf die Behandlung durch das Erbgesundheitsgesetz

Nahm das Erbgesundheitsgesetz mit dem zugehdrigen Meldeeertaimfluss auf die
Behandlung der betroffenen Patienten?

Um diese Frage zu beantworten, wurden die Behandlungszeiten deldegem bzw.
nicht gemeldeten Patienten verglichen. Es fand sich kein iggmiér Unterschied
(p=0,307).

Des weiteren wurde untersucht, ob das Meldeverfahren Einfluss auf di
Entlassungsform nahm. Wie Tabelle 31 zeigt, gab es die Entlagsacty Hause®, die
Verlegung in eine andere Klinik oder die Entlassung gegen ,Revers*.

Das ,Revers® mussten die Angehorigen des Patienten bei eineagkimtly gegen
arztlichen Rat" unterschreiben und damit die Verantwortung fir Rerenten und
eventuelle Schaden Dritter Gbernehmen.

Insgesamt verlieRen 23% der Patienten die Klinik gegen ,Revers*.



Tab. 31: Entlassungen 1939-1940

Haufigkeit Prozent gultige kumulierte
Prozente Prozente

glltig nach 16 18,4 18,6 18,6

Hause

verlegt in 50 57,5 58,1 76,7

anderes Krankenhaus

gegen 20 23,0 23,3 100,0

Revers

gesamt 86 98,9 100,0

fehlend 1 1,1

In Tabelle 32 wird nach einem Zusammenhang zwischen der Entlassgen g
.Revers” und dem Erbgesundheitsgesetz gesucht.

Die Tabelle zeigt, dass die Patienten, welche die KlinilegegRevers* verliel3en, zu
85% vom Erbgesundheitsgesetz betroffen waren. Diese Zahlelageb Patienten,

welche in ein anderes Krankenhaus verlegt wurden, bei 46%. Bei deglehe nach

Hause entlassen wurden, bei 37,5%. Die Entlassungen gegen ,Reseesi dabei

signifikant haufiger vom Erbgesundheitsgesetz betroffen als die &migesn nach

Hause (p=0,016) und die Verlegungen in andere Krankenh&user (p=0,028).

Tab. 32 :Erbgesundheit und Entlassung

Entlassung
nach verlegt gegen gesamt
Erbgesundheit Hause "Revers"
nicht Anzahl 10 27 3 40
gemeldet Prozent 62,5 54,0 15,0 46,5
als erbkrankverdachtig |Anzahl 5 15 12 32
gemeldet Prozent 31,3 30,0 60,0 37,2
Sterilisationsbeschuss  |Anzahl 1 4 4 9
Prozent 6,3 8,0 20,0 10,5
erfolgte Anzahl 0 4 1 5
Sterilisation Prozent 0,0 8,0 50 5,8
gesamt Anzahl 16 50 20 86
Prozent 100,0 100,0 100,0 100,0
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V. Diskussion

1. Verlust von Krankenblattern

Wie im Kapitel Methodik erwahnt, konnten die Krankenblatter von 31 matideider
nicht mehr aufgefunden werden. Dabei ist allerdings zu berintigea, dass das
hiesige Archiv die Wirren des zweiten Weltkriegs und der Nachézeig Uberstehen

musste. Unter diesem Aspekt betrachtet, erscheint der Verlust nicht zu hoch.

2. Patientenzahlen

Im Ergebnisteil fallen die Uber den Beobachtungszeitraum hinwelg steigenden
Patientenzahlen auf (Kapitel: Ill.1). Dieses Bild korrelmart der Griindung der Klinik

am 8.10.1928 und den schrittweise vorgenommenen Erweiterungen 1930 und 1932
(42). So stieg die Gesamtzahl der (neurologische und psychiajriBatienten pro Jahr

von 149 (1928) auf 1750 (1939). Der prozentuale Anteil der schizophrenen Patienten
lag dabei durchweg zwischen 5-12% der psychiatrischen PatienteAnBeeg zeigt

also keine isolierte Zunahme der Schizophreniepatienten, sondern Sedet
Begrindung in den allgemein gréf3eren Patientenzahlen. Die auffallentyeger
Patientenzahlen 1934 und 1940 erklaren sich dadurch, dass diese Jahrgainge nich
vollstandig erfasst wurden, da die gewinschte Patientenzahl imiligewe
Untersuchungszeitraum schon erreicht war. Bei vollstéandiger dbrfigshétten sich
diese Zahlen wohl ungefahr auf dem Niveau des entsprechenden Vorjahres bewegt

3. Alter der Patienten

Das Aufnahmealter der Patienten liegt im Median bei 30 Jahiese® Alter scheint
auf dem ersten Blick relativ hoch. Hambrecht (30) beispielweisehbeibt in einer
ABC-Studie (Age, Beginning, Course) erste Symptome mit 22 Jahren (M&zmer25

Jahren (Frauen).

Auch Uberrascht, dass sich kein Geschlechtsunterschied zeigt. Ieidesgtudien liegt
dieser durchschnittlich bei 3-4 Jahren (30, 28).

Bei diesen Ergebnissen muss allerdings bertcksichtigt werdengeslassh bei den
untersuchten Fallen nicht ausschlie3lich um Erstmanifestationen haBeekinigen

der Patienten bestand die Diagnose schon seit Jahren und es kam nem #Wites zu

einer erneuten bzw. erstmaligen Aufnahme in die hiesige KlinikgliEbl wird der

Median des Aufnahmealters zwangslaufig angehoben.



Daher wurde in einem zweiten Schritt das Alter bei detdiagnose einer psychischen
Erkrankung untersucht. Hier entsprechen die Werte mit einem Me&dia 25 Jahren

bei den Mannern und 28 Jahren bei den Frauen schon eher den Vergleiahsstudie
Sowohl das frihere Alter der Manifestation als auch der ensarte
Geschlechtsunterschied sind hier ablesbar. Trotzdem erscheint tdasnmher noch
relativ. hoch. Eine Erklarung hierfir fand sich bei genauerer Dutdhsier
Krankengeschichten. Bei vielen der Patienten konnte der Anamnese entmomme
werden, dass die Patienten schon einige Jahre vor Diagnosestellungchrzephrenen
Symptomen litten, welche aber nicht als solche erkannt wurden. Swiamtslso auch

das Alter der Erstdiagnose nicht genau der Erstmanifestationon@as bei
schleichendem Beginn der Erkrankung liegen h&ufig einige Jahre zwiseiaem.

Diese Uberlegung stimmt ziemlich genau mit einer epidemigtbgn Studie Hafners
(28) (siehe Grafik 8) Uberein. Er beschreibt die erste Aufnahneene Klinik mit 28
Jahren (Manner) bzw. 32 Jahren (Frauen), wahrend die Erkrankung labemsit 22

bzw. 25 Jahren auftritt.

Unter diesen Gesichtspunkten betrachtet entsprechen die DatenAtiesigrmit der
Erstdiagnose im Alter von 25 Jahren bei den Mannern und 28 Jahrembéradeen

durchaus heutigen epidemiologischen Studien.
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4. Behandlungsdauer

4.1

Bei der Betrachtung der Behandlungsdauer fallen die kurzen Behgsgéiten auf
(Median: 45 Tage). Dies gilt besonders fir die ersten Untersgsjaime 1929
(Median: 7 Tage), 1930 (Median: 22 Tage) und 1931 (Median: 35 Tage)abanten
wurden sehr schnell in die Provinzheilanstalten weiterverlegtseBieVorgehen
entsprach in Anbetracht der geringen therapeutischen Moglichkedterchaus
damaliger Lehrmeinung. So propagierte E. Bleuler (9) in seinenmrhueh der
Psychiatrie* die Frihentlassungen, die Versetzung von einer Anstdik iandere und

vor allem die Arbeit: ,So bald als mdglich sind die Kranken wredu entlassen, da
man sie spater viel weniger leicht hinausbringt, denn nicht nuPaienten, sondern
vielleicht noch mehr die Verwandten gewdhnen sich zu rasch an die Batjoes(...)
Dagegen ist das souverane Mittel, das in der Mehrzahl dez Ratth recht viel,
manchmal alles Wiinschbare leistet, die Erziehung zur Arbeit onitglichst normalen
Verhéltnissen.”

Der stetige Anstieg der Behandlungsdauer in den folgenden Jahrenl@a33auf 50

bis 60 Tage zeigt eine gewisse Abkehr vom vorherigen Vorgeherscilaggebend
durfte hier die Einfihrung neuer Behandlungsmethoden, insbesondere der
Insulinschockbehandlung (1935), gewesen sein, welche neue Hoffnung anf eine
Heilungserfolg wahrend der stationdren Behandlung weckten. Auch diass
Durchfiihrung der Insulinschockbehandlung je nach Schockzahl mindestens 20-25

Behandlungstage beanspruchte, erklart die langere Verweildauer in diesemardeit

4.2 Behandlungsdauer bei den verschiedenen Subtypen der Schizophrenie

Bei der statistischen Auswertung der Behandlungsdauer in Abhangwgkei der
Diagnose fallen die vergleichsweise langen BehandlungszeitedigMeé9 Tage,
p=0,030) bei den katatonen gegentber den paranoiden oder hebephrenemRatiente
Ebenfalls auffallig sind die kurzen Behandlungszeiten beim schizogmresiduum
(Median 9 Tage, p<0,001).

Aus heutiger Sicht konnten die langeren Behandlungszeiten der Katadahie
prognostische Uberlegungen zuriickzufiihren sein. So werden heute&aBgmptome
als prognostisch gunstig bewertet (Huber 34). Gegen diese Theodbkt siierdings,
dass Bleuler in seinem Lehrbuch zur Psychiatrie den ,uberwiegegdnstigen

Ausgang“ (9) als geradezu kennzeichnend fur die Katatonie herausheltatatonie
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wurde also im Untersuchungszeitraum dieser Arbeit keineswegs aloptisgh positiv
bewertet.

Ein weiterer Aspekt ware die Uberlegung, dass nur die Patieint der Klinik
verblieben, die einen raschen Behandlungserfolg erwarten lie3en, diéleeanderen

rasch verlegt wurden. Statistisch lasst sich diese Ubedeagjierdings nicht stiitzen. Es
zeigen sich keine signifikanten Unterschiede bei den EntlassungerHaase und den
Verlegungen in andere Krankenhauser zwischen den katatonen und paranoiden
Patienten (p=0,999) bzw. hebephrenen Patienten (p=0,799).

Die langeren Behandlungszeiten der Katatonie erklaren sich weaimbch aus der
Tatsache, dass diese Patienten haufiger als die anderer Rggmpen mit der
Insulinkur therapiert wurden (siehe Kapitel 9). Da hier alleinedi€serapie je nach
Schockzahl mindestens 20 bis 25 Tage in Anspruch nahm, ist die Behandlungsdaue
zwangslaufig langer. Auch ist bei diesen Patienten ein lénd@obachtungszeitraum
denkbar, um eventuelle Erfolge bzw. ein Therapieversagen besser beurteilen zu kbnnen.
Die kurzen Behandlungszeiten des schizophrenen Residuums lassen sidie auf
Gutachtertatigkeit der hiesigen Klinik zuriickfihren. So wurden diegeni&n in der

Regel weniger aus therapeutischen Zwecken sondern vor allem gutaBletung
aufgenommen. In diesen Fallen ging es um Renten- und Versorgungshaspic
Schizophrenie als Folge von Kriegsbeschadigungen oder Anb@ilen. Die
Beobachtung nahm etwa 6 bis 10 Tage in Anspruch, einen deutlich kiirzérenrde

also als die durchschnittliche Behandlungsdauer in der hiesigen Klinik.

5. Diagnosen

Beim Vergleich der damaligen Diagnostik mit aktuellen Studiéissen entscheidende
Veranderungen der Klassifikationssysteme berlcksichtigt werdeahraid die
Einteilung der psychischen Erkrankungen von Bleuler und Kraepelin aldgisichen
Uberlegungen beruhte, verfolgt die heute giltige ICD-10 einen géskn Ansatz. Im
Vorwort zur 5. Auflage der ICD-10 (19) findet sich folgende Besbhre dieser
konzeptionellen Anderung: ,Im vorliegenden Kapitel V wird versuchimindest
teilweise einem atheoretischen Ansatz folgend, auf Begidishjen wie etwa
Neurose, Psychose oder Endogenitat zu verzichten und diese durch Einfinemg ei

deskriptiven, an diagnostischen Kriterien orientierten Klassifikation ztzerse
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5.1 Haufigkeitsverteilung der Subtypen der Schizophrenie

In dieser Arbeit offenbaren sich bei der Haufigkeitsverteilw®y verschiedenen
Subtypen der Schizophrenie starke Unterschiede im Vergleich zu llaktue
epidemiologischen Studien.

So Uberrascht vor allem die hohe Anzahl der Félle, bei denen dignd3a
~Schizophrenie“ gestellt wurde, ohne eine genauere Zuordnung zu eimer de
Unterformen vorzunehmen. Diese nicht naher differenzierten Bdtlen mit 24%
sogar die grofdte Diagnosegruppe in der Untersuchungspopulation.

Eine Ursache konnten die kurzen Behandlungszeiten (Median: 45 Tage)nsder
Regel wurde bei Aufnahme die Diagnose ,Schizophrenie® gestditte Eveitere
Diagnostik erfolgte dann im Verlauf der Behandlung. Bei deneRt@n, welche nur
wenige Tage in der hiesigen Klinik behandelt wurden, erfolgte dieser
Differenzierungsschritt haufig nicht.

Ein weiterer Grund konnte in einer geringflgigeren Einschatzungetdeutung dieser
Unterteilung liegen. Denn sowohl in der Behandlung als auch iraMewurden in
dieser Arbeit kaum statistisch fassbare Unterschiede zwisdien einzelnen
Unterformen der Schizophrenie deutlich.

Interessanter Weise finden sich in einer Arbeit Kraepaussdem Jahre 1908 (aus 35)
ganz ahnliche Ergebnisse. Bei eine Gruppe von Patienten mit agnd3e ,Dementia
praecox” (n=53) wurden 54% der ,Nichtspezifischen Psychose* zugeordGenz
offensichtlich entspricht die Haufigkeit der ,nicht naher differerten Schizophrenie®

in dieser Arbeit anderen Erhebungen des untersuchten Zeitraums.

Ebenfalls auffallig ist der mit ca. 16% hohe Anteil von katatonemEor Auch hier
findet sich ein &ahnliches Ergebnis in Kraepelins Arbeit: Bei 4786 Matienten
diagnostizierte er katatone Symptome. In neueren Studien dagegfedidid<atatonie

bei nur wenigen Prozent:

Jablensky stellte Kraepelins Ergebnisse einer WHO Schizopktadie der Jahre
1968-1969 (n=811) gegenuber, bei welcher kaum katatone Symptome beobachtet
wurden (35). In einer Studie von Kasper und Hafner 1982 (29) machte di@matot
nur 2% der untersuchten Schizophreniepatienten aus. Auch in anderen aktuellere
Studien wird die Haufigkeit der Katatonie mit nur 3-10% beziffert (63, 5, 23).

Hafner (27) sieht die Erklarung fur diesen Abwartstrend in der@dnderten
Behandlungssituation. Er beschreibt das katatone Syndrom als Seihimdinmen

eines Prozesses sich zunehmend aufschaukelnder Angst und Erieglergakuten
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unbehandelten Psychose. Hafner legt die Vermutung nahe, dass die, hesiye
wirkende antipsychotisch und angstlosende Therapie diesen Aufschaugs$prom
damit die Katatonie in den meisten Fallen verhindert.

Stompe befasst sich in einer Arbeit ebenfalls mit dem Rickdengatatonie (63). Er
vergleicht eine eigene Kohorte (1994-1999; 10% Katatonie) mit emerLeonhard
(1938- 1968; 35% Katatonie). Wie Hafner fuhrt Stompe diese Entwickluhgliau
Einflihrung der Neuroleptika zuriick.

Bei der Hebephrenie zeigt sich eine &hnliche Entwicklung wiedkei Katatonie.
Wahrend in dieser Arbeit der Anteil der hebephrenen Patienten 1li98ér betragt,
kommen aktuellere Erhebungen auf Werte zwischen 5%-12% (5, 23). Schon beim
Vergleich der Untersuchungszeitraume dieser Arbeit spisgéltdiese Veranderungen
wieder. (1928-1934: 26,3% der Patienten, 1939-1940: 5,7% der Patienten p=0,003).
Diese Entwicklung ist bereits in anderen Arbeiten beschrieben ukdtidis worden.
Morrison (54) verglich beispielsweise zwei Patientenpopulationen v2@-1944 und
von 1945-1966. Er stellte dabei einen Riickgang der Hebephrenie von 26% fast.5%
Er erklart diese Veranderung durch einen weiteren Begriff @édephrenie in der Zeit
von 1920 bis1944. So waren alle akuten, nicht paranoiden oder katatonen Fédle sow
alle chronischen Falle, welche nicht von Halluzinationen oder Wahnerbtrainiert
wurden, der Hebephrenie zugeordnet worden. Dieses EinschatzungcheBesider
Auswertung der hiesigen Krankenblatter durchaus bestatigen. AucKridile von
Binswanger (7) aus seinem Lehrbuch der Psychiatrie von 1923, di@ed3& Hebe-
phrenie wirde zu leichtfertig bei diagnostisch unklaren Fallen Stdizophrenie

vergeben, stitzt diesen Erklarungsansatz.

5.2 Geschlechtsunterschiede

In dieser Arbeit zeigen sich signifikante Geschlechtsunterscimeder Haufigkeit der
Unterformen der Schizophrenie. So tritt die Hebephrenie haufigedtdmeFrauen auf
(p=0,042), das schizophrene Residuum ausschlie3lich bei den Mannern (p<0,001).
AulRBerdem zeigt die Katatonie eine tendenzielle Mannerwendigkeil,1). Bei den
anderen Unterformen wurden keine signifikanten Geschlechtsunterscudfddig.

Beim schizophrenen Residuum handelte es sich ausschlie3lich um Patientea,auslc
gutachterlichen Griinden aufgenommen wurden. In diesen Fallen ging Benten-

und Versorgungsanspriiche — Schizophrenie als Folge von Kriegsbgsolgéai,

Arbeitsunfallen, usw. In der damaligen Gesellschaftsstrukturfbaia vor allem die



Manner und nicht die Frauen, welche als Hausfrauen und Mitter begtchiétien.
Somit ist der deutliche Geschlechtsunterschied bei dieser Diagmoke weiter
uberraschend.

Insgesamt wird die Geschlechterverteilung dieser Arbeit in d&tu8itudien durchaus
bestatigt. So beschreibt Beratis (5) in einer Arbeit von 1997 seigaifikante
Mannerwendigkeit beim schizophrenen Residuum (p=0,005) und bei der Katatoni
(p=0,043). Bei der Hebephrenie stellt er eine tendenzielle Frauenwkendigst
(p=0,09). Sowohl in dieser Arbeit als auch bei Beratis (5) istpdianoide Form
haufiger bei den Mannern, die undifferenzierte haufiger bei den Frallerdidgs sind
die Unterschiede in beiden Féallen nicht statistisch signifikaaggesamt lasst sich also
eine weitgehende Ubereinstimmung dieser Arbeiten feststedbwohl tiber 50 Jahre
zwischen den beiden Untersuchungszeitpunkten liegen. Die Geschledbilenvg auf
die einzelnen Unterformen der Schizophrenie zeigt sich alsogiraveerender sozialer,
gesundheitspolitischer und therapeutischer Verdnderungen in diesetraudei
ausgesprochen stabil, wahrend sich die Gesamtverteilung der Subtygdsich, wie

schon beschrieben (Kapitel 5.1), gravierend veranderte.

5.3 Altersgipfel der Unterformen

Die Auswertung der Altersgipfel der verschiedenen Subtypen derdptirenie stellt
sich wie folgt dar:

Am jungsten sind die hebephrenen Patienten (Median: 22,5 Jahredlgea flie
katatonen Patienten (Median: 26 Jahre) und dann die nicht néher difet@mzi
(Median: 31 Jahre) und paranoiden Patienten (Median: 32 Jahre). Aterakexl die
residualen Patienten mit einem Median von 41 Jahren.

Auch zu diesem Thema findet sich eine Vergleichsstudie von Befdfismit
weitgehenden Entsprechungen aber auch einigen UnterschiedesterBéebephrenie
(17 Jahre) der Katatoni@l( Jahre)und dem paranoiden Subtyp (30 Jahre) zeigen sich
deutliche Parallelen, wenngleich Beratis Altersgipfel durchsdichitetwa 3-4 Jahren
niedriger liegen als in dieser Arbeit. Dabei ist zu berilicksiehtiglass Beratis das
Manifestationsalter untersucht, wahrend in dieser Arbeit das Aufradtemen der
hiesigen Klinik betrachtet wird. Wie schon in Kapitel 3 (Aufnahmegtteskutiert, liegt
hier die Erklarung fur diese Differenzen. Der Unterschied spgiegieh auch im
Durchschnittsalter der Gesamtpopulationen wider (25 Jahre beisBgegfentuber 30

Jahren in dieser Arbeit).
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Gravierende Unterschiede zu Beratis werden dagegen bei der werdiigeten und der
residualen Form deutlich. In dieser Arbeit betragt der Altpfebider nicht naher
differenzierten Unterform 31 Jahre, wahrend dieser bei Beratdidiundifferenzierte
Schizophrenie bei 22 Jahre liegt. Hier ist zu bedenken, dass unteicdemaher
differenzierten Form in dieser Arbeit die Falle zusammengetassien, bei welchen
lediglich die Diagnose Schizophrenie gestellt wurde, ohne eine revesteteilung
vorzunehmen (siehe auch Kapitel: Diagnosen 5.1). So entspricht sisield der
undifferenzierten Form nach DSM-IV oder ICD-10 Kriterien und istis@ach nur
bedingt mit dieser vergleichbar.

Noch deutlicher zeigen sich die Unterschiede bei der residualen @&mdahre bei
Beratis gegentber 41 Jahren in dieser Arbeit). Das hohe Altelebeesidualen Form
erklart sich aus der Tatsache, dass es sich bei diesendd&gusschlie3lich um
Gutachterfalle handelt, Patienten die in der Regel schon Jahdalo®ehnte an der
Erkrankung litten und hauptsachlich zur Begutachtung in die hiesigaikKli
aufgenommen wurden. Somit ist das Durchschnittsalter zwangslaeitigus hoher als
bei Beratis, welcher die Erstmanifestation untersucht.

6. Verlauf

6.1

Die Auswertung des Verlaufs gestaltet sich aufgrund der kiBebandlungszeiten als
relativ schwierig. So kdnnen sicherlich keine zuverlassigen Angabétheilung oder
Chronifizierung gemacht werden, stattdessen beschranken sich digsedie
Anderungen in der Symptomatik. Dabei zeigt sich bei 16,5% der Ratiegin
Heilungserfolg. Sie konnten mit deutlich gebesserter oder soday vétschwundener

Symptomatik entlassen werden. Dieses Ergebnis mag auf désn &isck relativ

ernuchternd wirken, findet sich aber durchaus in damaligen prognostischen

Einschatzungen wieder. H. Runge (59) schrieb 1942 eine zusammenfasdezitieur
Prognose der Schizophrenie. Er gab dabei je nach Autor eine Sponssiwambn 8-
13% (Kraepelin), 15,8% (R&acker) oder 20-25% (Meyer) an. M. Bleulerdd@g¢gen
beschrieb den Behandlungserfolg in seiner Arbeit ,Forschung und Begunifdlung in
der Schizophrenienlehre 1941-195@1it 25-35% sozialer oder volliger Heilung etwas
gunstiger.

Unter Bertcksichtigung der Insulinkur fasste Runge (59) den Behaséidiolg mit 40
bis 70% (Sakel, Dussik, M. Muller) zusammen. An der hiesigen Klinikgiag&onnte
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diese Therapie keine prognostischen Vorteile erzielen. Moglidrsachen hierfur
werden in dem entsprechenden Kapitel diskutiert.

Aufgrund der kurzen Behandlungszeiten missen die Angaben zum Verlagser di
Arbeit nattrlich kritisch betrachtet werden. Der Auswertungge&mn zwangslaufig
samtliche Falle, welche erst nach der Verlegung einen génstVerlauf zeigten.
Besonders bei den vielen Patienten, die nach wenigen Tagen veulelgn, ist dieser
Punkt zu bedenken. Auf der anderen Seite konnen auf diese Weise audtelkEvent
Ruckfalle nicht erfasst werden.

Der Vergleich mit aktuellen Studien zum Verlauf der Schizophrgestaltet sich daher
nicht unproblematisch. Bei diesen handelt es sich namlich in akggelRum
Langzeitstudien. Mit Langzeitergebnissen ist diese Arbeit alpégrund der oben
beschriebenen Problematik nicht vergleichbar. Zur ungeféahren Einordoleg an
dieser Stelle trotzdem einige Studien benannt werden:

Studiendauer Vollremissionen ohne Ruckfall

M. Bleuler (1972) 23 Jahre 33% Vollremission (aus 26)

Ciompi und Muller (1976) 37 Jahre 27% Vollremission (aus 26)

Huber et al. (1979) 22 Jahre 22% Vollremission (34)

Marneros et al. (1991) 25 Jahre 7% bzw. 24%* Vollremission (50)
Jablenski et al. (1992) 2 Jahre 36% bzw. 62%** Vollremission (36)

* Der erste Wert betrifft rein schizophrene Psy@dmaer zweite zusatzlich schizoaffektive.

** Der erste Wert betrifft Industrienationen, deweite Entwicklungslander.

Die Ergebnisse der Studien offenbaren bei der Vergleichbarkeit wewigere
Problematik: Das unterschiedliche Studiendesign (Begriffsdefinitione
Studienpopulationen und die Studiendauer) bereitet schon beim Vergleich de
genannten Studien einige Probleme. Ein Vergleich der Studien net didseit wirde

daher keine aussagekraftigen Erkenntnisse liefern.

6.2 Verlauf in Abhangigkeit vom Untersuchungszeitraum

Vergleicht man die beiden Untersuchungszeitraume, fallen diefikagrti (p=0,029)
schlechteren Ergebnisse im zweiten Untersuchungszeitraum auf.nfamieen Jahren
1928 bis 1934 20,8% der Patienten Besserungen aufwiesen, waren dieslahicen
1939 bis 1940 nur 8%. Dieses Ergebnis ist um so Uberraschender, da in ded23®ren

und 1940 die Schock- und Krampfbehandlungen zur Verfiigung standen, von denen



man einen prognostischen Vorteil erwarten kdnnte. Die gleichwelscheidenen
Erfolge dieser Therapie werden in dem entsprechenden Kapitel diskutiert.

Auf der anderen Seite konnte die Einfihrung der Insulinkur sogar eineutrltiir die
Verschlechterung liefern. So wurden viele Patienten gerade awghfhrung einer
Schocktherapie aus den Provinzheilanstalten in die hiesige Klinik idsemnv Dabei
handelte es sich meistens um langjahrige, chronifizierte Falen diese Patienten
haben aber (auch mit Insulinkur) eine vergleichsweise schlectagndse und
beeinflussen damit zwangslaufig die Ergebnisse des gesamtent®atollektivs aus
dieser Untersuchungsgruppe negativ.

Auch mogliche Auswirkungen des Erbgesundheitsgesetztes sinthidelgraum 1939-
1940 zu bedenken. So ist gerade bei der Behandlung von psychiatrischerePdirnt
Bedeutung des Vertrauensverhaltnis zwischen Patienten und Arztesirittese Dieses
durfte durch die arztliche Funktion als Erfullungsgehilfen des Erbgasitsgesetztes
wohl nachhaltig geschadigt worden sein. Im Kapitel 12 wird dieser Ryerkauer

betrachtet.

6.3 Verlauf der verschiedenen Schizophrenieunterformen

Bei den grolRenmaliig bedeutenden Unterformen der Schizophrenie eestatditische
Auswertung kaum Unterschiede. Lediglich die beginnende Schizophteltiesish mit
37,5% Besserungen prognostisch gunstiger dar als die anderen Diagppsagr
(p=0,026).

Der bessere Verlauf bei dieser Diagnose entspricht den tdngan. So beschrieb
beispielsweise M. Bleuler (10) die Prognose von akut einsetzendeerlkaitkungen

als vergleichsweise glnstig.

Dagegen muss das Ergebnis fir die paranoide Form besonders heefltisgasien.

Hier kann kein prognostischer Vorteil festgestellt werden (p=0,219).

Dabei belegen heute zahlreiche Studien (beispielsweise Délstet6, Kendler 43,
Fenton 21, Goodman 23), dass die paranoide Form einen signifikanten prognostische
Vorteil gegentber der hebephrenen und auch der katatonen Form besitzt.

Es ist zu Uberlegen, ob sich diese Entwicklung durch die Einfihrunyedepleptika
erklaren lasst. So Uberwiegt bei der paranoiden Form im Velnglai den anderen
Subtypen der Schizophrenie ein produktives Symptombild. Die Wirkung der
Neuroleptika  betrifft nun gerade eine solche Positivsymptomatik undit da

entsprechend die paranoide Schizophrenie.
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Eine andere Uberlegung wéare die genaue Betrachtung der beginnemaend&r
Schizophrenie, welche sich, wie bereits diskutiert, prognostisch géingeggt. Es ist
anzunehmen, dass sich einige Frihformen der paranoiden Schizophrecie, mah

nicht das volle Symptombild zeigen, unter dieser Diagnose verbergen.

6.4 Verlauf und Psychopathologie

Bei der Auswertung der Psychopathologie muss berticksichtigemetdss diese nicht
systematisch erhoben werden konnte, sondern aus den teilweise docticleaittaften
Texten der jeweiligen Arzten entnommen wurde. So ist die Dokumentagon
Krankengeschichten auf einem ausgesprochen wechselhaften Nivealicherich
nicht mit dem heutigen Standart vergleichbar (In drei Fallenefdidispielsweise das
Alter der Patienten). Der Abschnitt der Psychopathologie di@seeit muss also
durchaus kritisch betrachtet werden.

Die psychopathologische Betrachtung macht keine Unterschiedeckdelit zeigen
sich keine statistisch fassbaren Differenzen zwischen Pogiitl Negativsymptomatik
(p=0,976). Aktuelle Studien dagegen belegen einen prognostischen Vorteil bei
vorherrschender Positivsymptomatik (15, 16).

Auch an dieser Stelle muss die Wirkweise der Neuroleptika becdhtigi werden,
welche insbesondere die Positivsymptomatik gtinstig beeinflussdiegEslso nahe,
dass die Differenzen zwischen dieser Arbeit und den aktuellen SwdiBanteils auf

der Einfihrung der Neuroleptika beruhen.

6.5 Geschlechtsunterschiede

Im Verlauf zeigen sich keine statistisch signifikanten Unteestshizwischen den
Geschlechtern (p=0,251). Hafner (28) kommt in einer aktuellen Arbeit (2003)

Geschlechtsunterschiede bei der Schizophrenie zu einem &hnlichen &rgebni
Langzeitverlauf zeigen sich keine Unterschiede zwischen derhi@elstern, wahrend
sich in den ersten Monaten nach Aufnahme ein prognostischer Vorteiebdtrauen
abzeichnet.

7. Dauerbéader, Isolationsbhehandlung und Kaltwassamdlungen

Wie in Tell Il dieser Arbeit gezeigt, wurden 10,5% der Rdaga mit Dauerbadern

behandelt. Ein Drittel der Patienten wurde zeitweise isoll@’se Ergebnisse sind
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insofern interessant, da Kehrer selbst dies als ,Rickfall inattee Methode der
Irrenbehandlung” beschrieb (42).

In der Einleitung wurden bereits die zwei Isolationszellen zaitweiligen
Unterbringung sehr unruhiger, tobsichtiger Patienten beschrieben.d®vi Name
.Zelle schon suggeriert, wurden die Patienten in diesen eingesehlosis es zu einer
Beruhigung kam.

In einem auffalligen Gegensatz steht die hohe Zahl der Isolativaustheingen zu
folgendem Zitat Kehrers (42): ,(...) allein ich selbst oder innere Vertretung der
Oberarzt durfen anordnen, ob und wie lange eine solche Isolierung mzeerfabe. In
Wirklichkeit erging jene nur in ganz wenigen Fallen.”

Hier muss festgestellt werden, dass dieser Vorsatz denk&lliag offensichtlich nicht
entsprach. Vielmehr war die Isolationsbehandlung ein fester Bestandier
Schizophreniebehandlung.

Bei der Beurteilung dieser Mal3nahmen sollte man allerdings vecgéssen, dass trotz
der Einfuhrung von Tranquilizern und der Neuroleptika in Ausnahmefallen readi
noch Zwangsmafl3nahmen wie die Isolierung, die Fixierung, bei welibd?atienten
durch Gurte (an Bauch, Beinen und Armen) an das Bett fixierteme oder die
Zwangsmedikation, die Injektion von Medikamenten gegen den Willen demkesat]

notig werden.

Einen offensichtlichen Ruckfall in die ,alte Psychiatrie” srlldie, bei vier der
untersuchten Krankenblattern aufgefiihrten, Kaltwasserbehandlungen daei Dab
handelte es sich um tief stuporése Patienten, welche durch kalbbebuaus ihrem
Zustand ,erweckt* werden sollten. Die, wenngleich seltene, Verwendiiager
Behandlungsmethode steht im Gegensatz zu Kehrers (42) Schilderunglie,
psychiatrische Anstalt auf ein der Zeit entsprechendes Niveauirmgen bzw. auf ihm

zu halten.”

8. Sedativa
74% der untersuchten Patienten wurden mit Sedativa behandelt. Damitiei
Sedativabehandlung der mit Abstand haufigste Therapieansatz in deniggw

Untersuchungsgruppen. Dabei zeigt sich eine unspezifische egaiber praktisch

alle Diagnosegruppen hinweg. Diese hohe Zahl ist nicht weiter Uberraschend, wenn man

Uberlegt, dass die akut psychotischen Patienten ohne eine derartigatidda wohl
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kaum fuhrbar gewesen waren, gerade wenn drastischere Methoddre uselierung
vermieden werden sollten. Trotzdem wurde in nicht wenigen Fallen auch\iésede

angewandt (siehe oben).

Beim schizophrenen Residuum hingegen spielen Sedativa mit etwan&%ignifikant
geringere Rolle (p<0,001). Auch dieses Ergebnis entspricht den Erwartunge
schlie3lich liegt hier keine akut psychotische Symptomatik vor. Auef aisache, dass
diese Patienten durchschnittlich nur 9 Tage zur Begutachtung in elgdn Klinik
waren, erklart den geringeren Medikamentenbedarf.

Betrachtet man die Symptomatik, zeigt sich tendenziell (p=0,08%)Gierer Sedativa-
einsatz bei der Positivsymptomatik (ca. 79%) als bei der Nsgaiptomatik (ca.
65%). Auch dieses Ergebnis entspricht den Erwartungen, schlief3lichn qtekgive
Symptome sicherlich eher eine Indikation dar als die negativieerrdschend ist daher
eher, dass sich kein deutlicherer Unterschied abzeichnet bzwbeefaks haufige
Einsatz bei Negativsymptomatik.

Die Erklarung durfte in der Zuordnung der Patienten zu den einzé&meppen zu
suchen sein. So zeigten die wenigsten Patienten ausschliel3lickeposdiir negative
Symptomatik und wurden entsprechend dem vorrangigen Erscheinungsbild zugeordnet.
Auch zeigten sich Falle von Patienten mit eigentlich vorherrschelNdgativsym-
ptomatik, welche plétzlich ,tobsichtig” wurden und darauf ein Sedativum erhielten.
Ebenfalls ist zu bedenken, dass nicht nur bei produktiven, psychotischen Symptome
sondern auch bei leichteren Unruhezustanden oder Schlafstérungen Sedativa
beispielsweise die Barbiturate oder Bromide zum Einsatz kamedtieZer Uberlegung
passt auch das Ergebnis der Medikation mit Scopolamin in Verbindungarphium.

Die Indikation dieser Kombination lag bei starksten Erregungs- und
Tobsuchtszustanden und ist damit deutlicher der Positiv-Symptomatik dozaor
Entsprechend findet sich hier auch ein signifikanter Unterschiestlzean den beiden

Symptomgruppen (positiv: 47% und negativ: 28%; p=0,021).

Beim Verlauf konnte durch die Sedativa keine signifikanten Anderuregeeicht
werden (14% Besserung mit Sedativa gegenuber 24% ohne; p=0,279). Baerine

symptomatischen Behandlung entspricht dies durchaus den Erwartungen.
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Ahnliches spiegelt sich in der Behandlungszeit wieder. Die BeharsHeitgn mit
Sedativagabe sind im Durchschnitt signifikant l&nger (52 gegenutber ag2nil
p<0,001). Hier ist zu bedenken, dass langere Behandlungszeiten bei Elatgarien
eine Sedativabehandlung erst bedingten. So zeigten sich meBherebEi denen ein
Sedativum erst nach 15-20 Tagen nétig wurde. Bei einer friherdagueg waren
diese Patienten also nicht in der Statistik aufgetaucht. EiiteraséJberlegung waére,
dass Patienten, welche sediert werden mussten, nicht so gutt \@tkrgentlassen

werden konnten.

9. Insulinschockbehandlung

Nach Einfuhrung der Insulinschocktherapie an der hiesigen Klinik wurdeDrétel
der Patienten auf diese Weise behandelt. Bemerkenswert isebendErgebnis, dass
Prof. Kehrer diesem Verfahren eher kritisch gegentber stand. Bebsehim Februar
1940 an das Stift Maria Hilf in Tilbeck: ,Die uns freundlicherveeigur Insulin-
Schockbehandlung tGberwiesene Frau B haben wir zu Ihnen zuriickverlegliesda
Therapie sich — wie in fast allen hier beobachteten Fallen védig wirkungslos
erwies.”

Auch in anderen Patientenakten fanden sich Briefwechsel mit depresftenden
Provinzheilanstalten, in welchen Prof. Kehrer sich ahnlich kritachlieser Therapie
aullerte.

Unter diesem Gesichtspunkt betrachtet scheint die Zahl der Schackibengen
Uberraschend hoch. Allerdings wird aus den Briefwechseln ebenfallkledass die
umliegenden Pflegeheilanstalten ihre Patienten speziell fir elese Therapie
Uberwiesen. Auch der Mangel an alternativen Methoden mag trotz deehéadte zur

Verbreitung der Schocktherapie gefuihrt haben.

Bei der Indikationsstellung der Insulinkur zeigt die statistischewertung folgendes
Bild: Die Insulinkur wurde in der oben genannten Haufigkeit bei fa&tnal
Diagnosegruppen angewandt. Ausnahmen stellen hier lediglich dieoiiataind das
schizophrene Residuum dar.

Bei der Katatonie wurde diese tendenziell haufiger (58,8 %; p<0,1) bhanch
schizophrenen Residuum gar nicht eingesetzt (0%; p<0,001).

Der Verzicht beim schizophrenem Residuum ist einleuchtend. EineerBags

versprach man sich schlie3lich vor allem bei der Akutbehandlung (10je&dualen
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Symptomen hétte man keine Besserung erwartet. Auch hatterdieseem Verhaltnis

zu der Belastung des Patienten und den Risiken (Letalitat béb; 1siehe auch
Einleitung) gestanden.

Die hohere Indikationsstellung bei der Katatonie erscheint dagegaes éberraschend.

Auf der einen Seite ist zwar die verwandte Elektrokrampftheramee der
lebensbedrohlichen, pernizibsen Katatonie auch heute noch Therapie der Wabhl,
andererseits liefern damalige Arbeiten keine besseren Esgebrbei katatonen
Patienten. Im Gegenteil schrieb Mller (56) 1936 zur Insulinkur: ,Aligfést, dass die
paranoiden Bilder gegenuber erregten Katatonien und Stuporen ganz besutders

ansprechen.”

Bei der statistischen Auswertung der Krankenblatter zeigen Stieock- und
Krampfbehandlungen keine signifikanten Auswirkungen auf den Verlauf. 6,9%
Besserungen mit stehen 8,6% Besserungen ohne Schockbehandlung gegentber
(p=0,654).

Diese Ergebnis steht im starken Gegensatz zu Arbeiten von &dRel70% voller
Remissionen und 18% sozialer Remissionen, Meduna (51): 50-80% Besserungen ode
Muller (10): 72% Vollremission + Besserungen.

Deren Arbeiten stammen alle aus dem Zeitraum von 1935 —-1938, alsmachz
Vorstellung der neuen Behandlungsmoglichkeiten. Spatere Arbé&idemmen zu
kritischeren Resultaten. M. Bleuler (10) schrieb beispielwel®51, dass die
Schockbehandlung die Prognose der Schizophrenie nicht ,in statistissharks
Weise" verbessere. Er fihrte die scheinbaren Erfolge anderegitérbauf die
~Friahbehandlung akuter frischer Erkrankungen* zuriick, welche auch ohne Beltandlun
eine deutlich bessere Prognose aufwiesen als andere.

Bleulers Uberlegung ist auch fiir diese Arbeit von einigem dst&. Die
Pflegeheilanstalten der Umgebung Uberwiesen mangels eiddigichkeiten ihre
Patienten speziell zur Schocktherapie an die hiesige Klinik. Dedrelelte es sich in

der Regel um langjahrige, chronifizierte Féalle und eben nicht urola erwahnten,
prognostisch gunstigeren Friherkrankungen. Es ist davon auszugehen, dass diese

Veranderungen im Patientenkollektiv das Verlaufsergebnis negativ beentluss

Einen deutlichen Einfluss nimmt die Insulinkur dagegen auf die Belnagsilauer. Die
Behandlungsdauer bei der Schocktherapie ist signifikant (p<0,001) |éhgedie
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Behandlung ohne diese. Der Median mit Schocktherapie liegt beohff bei 32
Tagen.

Dieses Ergebnis erklart sich durch die Dauer dieser ThévapieSo beanspruchte die
bloRe Therapiedurchfiihrung je nach Anzahl der Schocks 25 bis 30 Tagen, wdibrend
Patienten ohne Insulinkur teilweise schon nach einer Beobachtung vayewdragen

in die Pflegeheilanstalten tberwiesen wurden.

10. Arbeitstherapie

Bei der Halfte der untersuchten Krankenblatter kam die Arbeitsler

Beschaftigungstherapie zum Einsatz. Angesichts der Bewundeamiehrer fur die
Simonsche Arbeitstherapie erscheint diese Zahl relativ geringetbeschatftigte in der
Pflegeheilanstalt  Gultersloh  97%  seiner  Patienten in  ansteitesi
Handwerksbetrieben (42). Eine Erklarung fur die Unterschiede gege8iiben findet
sich in Kehrers Buch ,Geschichte der Universitats-Nervenklinik NMihg42). Er
begriindet die geringere Umsetzung in seiner Klinik damit, dasButehfihrung der
~>lmon-Methode“ an einer Universitatsklinik aufgrund der kurzen Behandluihgsze
nicht moglich sei.

Des Weiteren ist zu bedenken, dass akut psychotische Patienten wohlirkaine
arbeitstherapeutische Behandlung eingebunden werden konnten. Eben diegenPatie
wurden aber in der Regel an den Universitatskliniken behandelginakonsequente
Umsetzung der Arbeitstherapie gegeniuber den Provinzheilanstaltealklsberdchwert
haben wird. Aus diesen Grinden wurden viele Patienten zwecks einierewe
Arbeitstherapie nach der Behandlung in der hiesigen Klinik in die egetiden

Provinzheilanstalten Gberwiesen.

Die Arbeitstherapie wurde bei allen zahlenmalig bedeutendemdiag eingesetzt.
Auch der prozentuale Anteil dieser Behandlung zeigt bei den eimzé&lnterformen
keine Abweichung vom Gesamtbild. Eine Ausnahme stellt hier die Hedyepldar, bei
welcher sich die Arbeitstherapie mit 64% der Patienten signifikeiufiger findet
(p=0,048). Die Grunde fur diese Verteilung kdonnten im Symptombild der leérze
Unterformen zu finden sein. Es ist denkbar, dass sich diese Behanoéing
hebephrenen Patienten problemloser gestaltete als beispielsieis paranoiden
Patienten mit ausgepragten Wahnerleben oder bei stupordsen, visggeitien

Katatonikern.



Beim Verlauf lassen sich im Rahmen der Arbeitstherapie keigaifikanten
Anderungen feststellen (17,9% Besserungen bei Arbeitstherapie, Bgi86rungen
ohne diese; p=0,574).

Hier ware angesichts der hohen Einschatzung dieser Therapie vontdteh wie
Bleuler (9) oder auch Kehrer (42) selbst durchaus ein messbaril zu erwarten
gewesen. Ein Grund konnte in der Umsetzung dieser Behandlungsmetlgyete S
unterschied sich diese an der hiesigen Klinik nicht nur in der gkeifj sondern auch
in der Durchfuhrung von der ,Simon-Methode®. Wéhrend die Patienten in den
Provinzheilanstalten in eigenen handwerklichen und landwirtschafili@etrieben
eingesetzt werden konnten, wurden sie an der Universitatsklinik irerGGaund
Stationsarbeiten eingebunden oder mit Handarbeiten und Spielen beschaftigt.
Man sollte auch bedenken, dass die Arbeitstherapie keine klassischinefdqie
darstellte, sondern bei akut psychotischen Patienten wohl nur bddnegfiihrbar war.
Bei eben diesen Patienten aber zeigt sich durch Abklingen dept@yatik eine
eventuelle Besserung am deutlichsten, wéhrend bei den nicht akutegaodesidualen

Fallen sich Besserungen weniger deutlich fassen lassen.

Wie bei den Sedativa und der Insulinkur zeigt sich auch bei dmeitdtherapie eine
signifikant (p<0,001) langere Behandlungsdauer (Median: 55 Tageliesér Therapie
als ohne (Median: 32 Tage). Auch hier liegt die Uberlegung nahs, dilas langere
Behandlungsdauer den haufigeren Einsatz der Arbeitstherapie bdeBngtgt auf der
Hand, dass Patienten im Rahmen einer langeren Behandlung weitses ibpegin
Arbeits- oder Beschaftigungsprogramm eingebunden werden konnten aelsdrenur

wenige Tage dauernden Beobachtung.

11. Dauerschlaf und Fieberkur

Sowohl der Dauerschlaf (n=5) als auch die Fieberkur (n=7) hatteden hiesigen
Klinik keine nennenswerte Bedeutung. Grinde hierfur lieRen sich rwaade den
Krankenakten noch aus den verschiedenen Arbeiten von Prof. Kehrer estndé&em
Dauerschlaf fuhrte eventuell die von Klaesi (44) beschriebenditietzon tber 10%

zu einem eher zuriickhaltenden Einsatz dieser Therapieform.
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12. Erbgesundheitsgesetz

Wie im Ergebniskapitel dieser Arbeit beschrieben, waren 54% dersuaokden
Patienten vom Erbgesundheitsgesetz betroffen. Andererseits emgmmerhin 46%
einer Meldung als ,erbkrankverdachtig”. Dies ist bemerkenswert,el&chizophrenie
neben dem zirkularen (manisch-depressives) Irrsein, erblichemudtdllserblichem
Veitstanz (Huntingtonsche Chorea), erblicher Blindheit oder Taubheitscimaeren
erblichen korperliche Missbildungen explizit im Erbgesundheitsgeslstzeine der
meldepflichtigen Krankheiten aufgefihrt wurde (siehe auch Einleituriggi
konsequenter Umsetzung ware daher einen Wert von bis zu 100% zu egesrésen.
Dieses Ergebnis lasst sich gut mit Kehrers (42) eigenest&iaing zur Umsetzung des
Gesetzes an der hiesigen Klinik in Einklang bringen. So sollte doehMeldung nur
bei den Patienten erfolgen, ,bei denen die erbliche Verursachunpetiesfenden
Leidens einwandfrei erwiesen sei.”

So stellt sich nun die Frage, welche Kriterien fir die Annal@nes ,einwandfrei

erwiesenen erblichen Leiden“ entscheidend waren.

Ein Kriterium kénnte die Diagnose gewesen sein. Es fallt auf,laster beginnenden
Schizophrenie nur 22% der Patienten vom Erbgesundheitsgesetz betraffen, w
wahrend dies bei der Hebephrenie (80%), der paranoiden Form (f¥«jer nicht
naher differenzierten Form (69%) wesentlich haufiger der Fall Waes entspricht
einem signifikanten Unterschied zwischen beginnender Schizophrenie beghtenie
(p=0,05) beziehungsweise einem tendenziellen Unterschied zu den paranodien
undifferenzierten Formen (p<0,1). Kein statistisch fassbarer &ifiied zeigt sich zu
den katatonen Patienten (41%; p=0,474), welche offensichtlich ebesdtitmer den
Behorden gemeldet wurden.

Hier mogen differenzialdiagnostische Uberlegungen eine RgHspielt haben.
Vielleicht wurde bei der beginnenden Form die Diagnose Schizophaémnieicht so
gesichert angesehen wie beispielsweise bei der paranoiden Aacmder glnstigere

Verlauf konnte das restriktivere Meldeverhalten hier erklaren.

Ein anderes Kriterium fur eine Meldung stellte offensichtlité Familienanamnese
dar. So fiel in den Krankenblattern die starke Beachtung dersalbehedweise finden
sich ganze Familienstammb&aume tGber mehrere Generationen hinweg. Sbhivéi#ic

bei einem ,einwandfrei erwiesenen Erbleiden” fast zwangglauéitere Félle in der
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Familie zu erwarten. Die statistische Auswertung scheintedldberlegungen zu
bestatigen. So wurden zwar auch 50% der Patienten mit negativdreRanamnese
gemeldet, bei denen mit positiver Familienanamnese waren diesnaberhin 67%
(p<0,1).

Keinen Einfluss auf das Meldeverhalten nahm das Geschlecht demt@at Es finden
sich keine signifikanten Geschlechtsunterschiede (Manner: 54,8%erfr&3,3%;
p=0,894). Offensichtlich wurde kein Geschlecht dem anderen gegenuber

Lfortpflanzungsgefahrlicher* angesehen.

Bei der statistischen Auswertung féllt auf, dass der Adii Patienten, welche vom
Erbgesundheitsgesetz betroffen waren, bei der Patientengruppe, die &edichen
Rat entlassen wurden (gegen ,Revers®) mit 85% signifikant egréfiar gegeniber
Verlegungen (46%; p=0,028) oder regularen Entlassungen (37,5%; p=0,016).

Eine Erklarung fur dieses Ergebnis kdnnte darin liegen, dassatienteén durch die
Meldung als erbkrankverdachtig stark verangstigt wurden und ihre BehardHusugf
abbrachen, um den Konsequenzen zu entgehen. Das Vertrauen in die d&rzte
Erfillungsgehilfen dieses Gesetzes, musste zwangslaufig leidemuuBatlassungen
gegen ,Revers* fihren.

Gegen diese Uberlegung spricht, dass sich aus den Akten nicht emniéssteob die
Patienten direkt von lhrer Meldung erfuhren. Haufig erfolgte diesi®l whne Wissen
des Patienten und dieser erfuhr erst vom Erbgesundheitsgericht @bEmbiitung
seines Verfahrens.

Als eine andere Erklarungsmoglichkeit ware daher das Melddierhder Arzte zu
betrachten. So ist auch denkbar, dass gerade die non-compliance deefatider
eigenmachtige Abbruch der Therapie — die Arzte zu einer MeldwspdPatienten
veranlasste. Schliel3lich musste durch diese Patienten eine cliewgtollere
.Gefahrdung fir die Volksgesundheit® angenommen werden als beinRat die in
Kliniken oder Pflegeheilanstalten betreut und kontrolliert wurden.

Ein weiterer Punkt, der in diesem Zusammenhang diskutiert wendss, ist Kehrers
personliche Einstellung zur Frage der Eugenik. Als Direktor Heeste er schliel3lich
gerade in dieser von Obrigkeitshorigkeit gepragten Zeit wesenths Gesamtbild der

als
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hiesigen Klinik. Diese Uberlegung betrifft natiirlich auch diekfisahe Durchfiihrung
des Erbgesundheitsgesetztes.

Welche Position Kehrer nun im dritten Reich, im Speziellen zum &hEomgenik,
vertrat, lasst sich allerdings nicht ganz einfach beschreibies. li2gt daran, dass die
Verstrickung der Arzte in diese Geschehnisse bislang zikendiirftig aufgearbeitet
wurde. So fand sich nur eine einzige Arbeit ( J. Dicke 18), wedichhekritisch mit der
Person Kehrers auseinandersetzt. Dem gegentber stehen keaieaes rickblickende
Einschatzungen aus seinem Buch ,Geschichte der Univerlsiggtenklinik Minster*
von 1961 (42).

Dicke (18) sieht eine erste Affinitdt zur Eugenik in Kehreest Als Assistenz- und
Oberarzt 1908-1919 in Freiburg bei Alfred Hoche — und damit bei dem Mansicte
nur ein Jahr nach Kehrers Fortgang 1920, gemeinsam mit Karl Bifedivegn Juristen)
vehement fur ,Die Freigabe der Vernichtung lebensunwerten Lel§éns einsetzen
sollte.

Kehrers eigenes medizinisches Interesse galt schon frihlaferdehung. So konnte er
in seiner Doktorarbeit 1908 fur eine Form des Muskelschwundes digyk&iil der
Mendelschen Regeln nachweisen. Aufgrund seines Forschungsschwerpunkées sah
sich besonders qualifiziert, die Untersuchungen, deren Notwendgjkhitaus dem
Erbgesundheitsgesetz ergaben, durchzufuhren (42).

1929 schrieb Kehrer in ,Der Nervenarzt® Uber die Bedeutung deralpgische
Neurologie: ,Die praktische Bedeutung der Erblichkeitsfrage yedem, der ihr bisher
teilnahmslos oder ablehnend gegenliberstand, einleuchten, wenn er sictchiadass
das Ideal jeder Behandlung die sog. kausale ist, d.h. die Behebung dehdudrsler
Krankheiten.“(40). Diese Aussage, vier Jahre vor dem Erbgesundheitsgedspricht,
wenngleich noch vorsichtig formuliert, der Forderung nach eugenischen Malnahmen.
1935 wurde er in seinem Artikel ,Die Diagnose des Erbveitstanze$s seine
rassenhygienische Bedeutung“ dann deutlicher. Kehrer sah b€hdeza Huntington
.die Aussichten ihrerrestiosen Ausmerzung wegen der durchsichtigen Art ihrer
Vererbung wie der guten Kenntnis ihres klinischen Bildes und Merlaesser als bei
irgend einer anderen Erbkrankheit.“ (41). Inhalt und Wortwahl diesesafyessind den
AuBerungen Rudins, einem der fiihrenden Verfechter des Erbgesundietitegenicht
unahnlich.

1934 wurde Kehrer an das Erbgesundheitsobergericht Hamm als Belstzden.

Kehrer (42) selbst fuhrte seine Ernennung auf einen Briefwlechs®&Utdin zurick, in
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dem das Erbgesundheitsgesetzes und dessen Umsetzung thematisiertDies lasst
vermuten, dass es wohl keine bedeutenden Differenzen im Bezug duiindetzung
des Erbgesundheitsgesetz zwischen Rudin und Kehrer gab.

Kehrer stellt seine Rolle am EOG, wie folgt da: ,So geleagden anderen Arzt, der
sehr dazu neigte auch in strittigen Fallen die gesetzBadstimmung flr gegeben zu
erachten, zu Ubertrumpfen und dadurch nicht wenige Menschen vor nicht zureichend
begrindeten Unfruchtbarmachungen zu bewahren. Die Strenge meintsilBegivor
diesem Gericht war wahrscheinlich einer der Grinde, dass ich mtides zweiten
Weltkriegs fur ,politisch unzuverlassig” erachtet wurde, (...)." (42).

Auch die Umsetzung des Erbgesundheitsgesetzes an seiner Klinikeerialch der
Darstellung Kehrers restriktiv: ,Ich machte es allen ddrefassten Arzten zur strengen
Pflicht, nur in solchen Félle die Voraussetzung desselben fur gegeberachten, bei
denen die erbliche Verursachung des betreffenden Leidens einwardfresen sei.”
(42).

Gleichwohl lassen Kehrers eigene Darstellungen keinen deutlMhderstand gegen
das Erbgesundheitsgesetz erkennen. Auch implizieren sie, dass,embandfrei
erwiesener erblicher Verursachung“ eugenische MalRnahmen Wwegeesablehnte,
sondern durchaus billigte.

Ob er damit auf der Linie der damaligen Machthaber lag, istfelnaft. Jedenfalls ist
festzuhalten, dass Kehrer fir die Amtsperiode 1938/1939 nicht an das EOG
wiederbestellt wurde. Ob dieses wirklich - wie er es dats{dl) - an seiner
Begutachtung der Falle lag oder vielleicht andere Grinde hatte, katenrheht mehr
festgestellt werden.

Dass er dem damaligen Regime durchaus kritisch gegenubersmidich darin, dass
Kehrer nie einer Organisation der NSDAP angehdrte — im Gatgens einer Vielzahl
seiner Kollegen. Dies fuhrte schliel3lich dazu, dass er als ,,ganzlich uetie{@selliner
64) zum ersten Dekan der Nachkriegszeit der medizinischen Fakultéat ernadat w
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass Kehrer eugavis@hahmen zwar nicht
ablehnte, zumindest aber ihrer Umsetzung durch das Erbgesundhéitsgelkalent
gegeniberstand. Dieser Zwiespalt kdnnte durchaus einige Patientesr &edisation
bewahrt haben. Bei ,unstrittigen Fallen“ lie? er dagegen keindfiederstand, wenn

nicht sogar Beflrwortung erkennen.
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13. T4-Aktion

Die Auswirkungen der T4-Aktion auf die hiesige Klinik lassen siathiilckenlos

nachvollziehen.

In den Krankenblattern aus diesem Zeitraum findet sich unter denfigutge
Verlegungsorten keine der Heil- und Pflegeanstalten, welche ysiensatischen
Ermordung von psychisch Kranken dienten - Grafeneck, Bemburg, Hadaangreiih,
Sonnenstein und Brandenburg - (siehe Einleitung).

Die Patienten wurden wie in den Jahren zuvor in die Heil- und dtesgalten der
Umgebung eingewiesen. Hier wéaren zum Beispiel die Pflegdanktarienthal
(Munster), Stift Tilbeck, die Heilanstalt Gutersloh oder auchh&e{Bielefeld) zu
nennen.

Dies bedeutet allerdings nicht, dass die Patienten der hiesligea\on der T4-Aktion
verschont blieben. Die genannten Verlegungsanstalten waren namlichusd,ralean
auch in unterschiedlichen Ausmal3, von der T4-Aktion betroffen.

Es ist also zu beflirchten, dass Uber den Umweg der Pflegeheiamstath Patienten
der Uniklinik ermordet wurden. Dieser Umweg koénnte durch die kurzen
Behandlungszeiten in der Uniklinik begrindet sein, die einer geziEltassung im
Wege stand. Auch die Kriterien zur Erfassung im Rahmen der TidrAkt
Schizophrenie, Paralyse, Epilepsie, Schwachsinn, Enzephalitis odendtomscher
Chorea sowie kriminelle Geisteskranke oder Patienten mit eineen & Jahre
dauernden Anstaltsaufenthalt (52) - zielten vor allem auf sehwhronifizierte Falle,
welche sich nattrlich eher in den Pflegeheilanstalten als in diktiniken fanden. Die
Befirchtung von Pastor von Bodelschwingh, Leiter der Anstalt Begekolle kinftig
uberhaupt keine Pflegeanstalten mehr geben” (aus 38), zeigt éheadisls vorrangig

die Patienten eben dieser Heilanstalten betroffen waren.

Weitgehend verschont blieben die Patienten, welche nach Bethelt wevleten. Pastor
von Bodelschwingh weigerte sich lange, die Meldebdgen der T4-Aktion &@llenuf
Aus einem Brief an Prof. Dr. Brandt, einen der Koordinatoren der Ktb# wird
deutlich, dass Bodelschwingh bei einem personlichem Besuch von Bfamdt
31.03.1941) schlieRlich der Aufnahme von ,vollig erloschenem Leben* in die
.verlegungslisten® zustimmte (38). Dies entsprach fur die r@ftnen einem

Todesurtell, rettete auf der andern Seite dem Grol3teil der Patienteabdss L



Um nun in Erfahrung zu bringen, wie viele der verlegten Patiente4déktion zum

Opfer fielen, missten die Archive der betreffenden Pflegeh@léars nach
entsprechenden Verlegungsunterlagen durchsucht werden. Dies wiérdengs den
Rahmen dieser Arbeit sprengen. Auch ist fraglich, ob die jeyeeilArchive noch tGber
diese Unterlagen verfiigen und somit eine vollstdndige Auswertunbalpermaglich

ware.
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Anhang:

1. Gesetz zur Verhitung erbkranken Nachwuchses
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1933 Ausgegeben ju BVerlin, den 25. Juli 193 M. 86
Juhalt: Gefeg sur Berhitung exbfvanfen Nadhwudhfes. Bom 14, Juli 1933 ... ©. 529

Tiinfte Verordnung gur Durdifitfrung bder Berordbnung {iber bdie Devifenbewirtihaftung. Bom

200 Juli 1938 ..o TS . 531
DBerovdnung {iber bie Erridhtung einer vorlaufigen Filmtammer. Tom 22.5uli 1933 ..., . 531
DBerordnung iber YJolldnbdevungen und Ausfubrideine. Vom 2d4. Fuli 1933, ... ©. 533
Berorbnung gur Durchfiihrung des Gefepes fiber die Aufhebung bder im KRampf firr die nationale

Crhebung eclittenen Dienftftrafen und fonftigen Mafregelungen. BVom 25 Tuli 1933......... ©.535

Gejeps gur Bevhiitung erbfranten Nadhwudfes.
BVom 14, Juli 1933, P

Die Reid)3regierung hat dad folgende Gefet be-
{dloffen, bad Hiermit verfiindet wird:

§1
(1) Bex exberant ift, fann durd) divurgijdhen Gin-
guiff unfrudytbar gemacht (ftevilifiert) werden, wenn
nady ben Crfabrungen dex dvstlichen Wiffenjchaft
mit grofer Wabridyeinlidyfeit su evwarten iff, daf
feine Nacdyfommen an [dweren Frperlidhen oder
geiftigen Crbidyaden leiden werden.

(2) Cxbivant im Sinne diefes Gefeses ift, wer an
einer der folgenben Qranfheiten leidet:
1. angeborenem Sdiwadfinn,
. Gdyizophrenie,
- givfuldrem (manijdj-depreffivem) Frrefein,
. exblidher Falljudht,
- exblidiem Beitdtang (Suntingtonfche Chorea),
. erblicher Blindheit,
- erblidier Taubbeit,
- fhwever exblider Edrperficher MiBbildung.

(8) Berner fann unfrudtbar gemadyt werden, wer
an fdpverem Alfoholismus leidet.

D~ O OV WD

§2
(1) UntragBbevedhtigt ift derjenige, der unfrudhts
bar gemadyt werben foll. Ift diefer gefdjaftsunfapig
ober wegen Geifted[thivdde entmiindigt ober hat ex
ba8 adytzehnte LebenBjabr nod) nidyt vollendet, fo

ift ber gefeflidhe Bertreter antrag8beredytigt; _er.

bebarf dazu der Genehmigung ded Vormundidhafts.
GeTidhts. n Den’ fibrigen Fallen befdyrantter Ge.
Jdpdftsfabigteit bedarf Der Antrag der Quftimmung
ved gefeslidien Wertreters. Hat ein Bolljdhriger
einen Pleger fiix feine Verfon exbalten, fo ift deflen
Suftimmung ecforderlid.

Reidhsgefesdbl. 1933 I

(2) Dem Antrag ift eine Befdjeinigung eined fitr
a8 Deut{dhe Reid) approbierten Arzte8 beizufiigen,
baff ber Unfrudytbarzumadende iiber das Wefen
und bdie Folgen der Unfrudytbarmadiung aufgetldrt
worden ift.

(8) Dex Antrag tann gurlidgenommen werden,

sl § 3
Die Unfrudtbarmadung Fnnen qud beantragen
1. Ser beamtete Arzt, ‘

2. fiit ‘bie Snfaffen einer Sranfens, Seil- oder
Pflegeantalt ober einer Stvafanftalt der An-
ftaltgleiter,

§4

Der Antrag ift fdriftlih ober zur RNieder{dyrift
der  Gefdhdftaftelle deg Crbgefundheitdgeridhts zu
ftellen. Die dem Antrag su Grunde liegenden Tat-
facdgen find durdy ein Grytliched Gutacdhien oder auf
anbere Weife glaubhaft zu maden. Die Gefdyfts-
ftelle Bat Dem beamteten vzt von dem Antrag
RKenntnis gu geben, )

§5

Suftdndig fiiv die Cnt{djeibung ift das Crbaejund-
beitBgericht, in beffen Bezivk der Unfrudhtbarzu.
madjende feinen aligemeinen Geridytsftand fat,

§ 6

(1) Dad Crbgefunbheitdgeridyt ift einem Amts-
geridit angugliedern.  ©8 Defteht aus einem Amis-
riditer al8 Vorfibenden, einem beamteten AGE uns
einem yoeiteren fiix da8 Deutfdhe RNeidh approbierten
Axzt, der mit ber Erbgefundheitslehre bejonders ver-
traut ift. Fir jedes Mitglied ift ein BVevtveter ju
Deftellen. .

(2) I8 Borfipender ift ausgefdhlofien, wer fber
einen Antrag auf vormundidaftsgerichtlice Genel-
migung nady §2 AL 1 ent{chieden Bat. Hat ein
beamteter vzt ben Antrag geftellt, fo fanp er bei
ber Entfdeidung nidht mitwirten.
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§7

(1) Das W@g por Sem Erbgefundheits:
gevidit ift nidfEBfentlic).

(2) Das Cibgefundieitdgericht hat bie notwendi-
gen Grmittelungen anguftellen; e8 fann SQeugen und
Saderftindige vernehmen {owie dad per{dnlide
Grfdeinen und bdie dvgiliche Unterfudung de8 Un-
frudptbavzumadienden: anordnen und ifn bei unents
{culbigtem Ausbleiben vorflihren laffen. Auf bie
Vernehmung und Beeidigung der RQeugen und Sady
verftdndigen fowie auf die Ausfdhliefung und Ab-
lehrung dex Gericdjidperfonen finden die BVorjdriften

ber Qivilprogefordmum Tnx{%méﬁgﬁ}{gpgg@}m&
ixfle, bie al8 Qeigen doer Sadvetfidndige vernom-
men werden, find ofne MNidfidt auf dad Berufs:
gebeimnig jur Ausfage verpflidhtet. Geridyis. und
Benwaltungsbehbrden Josoie Rranfenantalten haben
dem [@rbgef undieitdgeridit auf Erjudien Ansdfunft zu
exteifen.

§8

Das Gevidht Hat unter Beviidficdtigung ded ge-
famten Grgebniffes dex Berhandlung und BVeweis-
aufnabine nad) freier Ubergeugung gu entfdyeiden.
Die Be[dlupfaffung erfolgt auf Grund miindlider
Beratung mit Stimmenmelrheit. Dex Befd)luf ift
joriftiid) absufaffen und von den an ber Bejd)lup:
faffung Deteiligten Mitglicdern ju unterfdyreiben.
@ muf die Griinde angeben, aud benen die Un-
frudytbarmadjung bejdloffen obex abgelefyit worben
ift. Der Befehlu ift dem Antragfteller, dem beamte-
ten vzt jowie Demijenigen 3u3u££e{leu, Deffen Un-
frudytbarmadyung beantragt worden ift, ober, falls
biefer nidyt antragsbevedhiigt ift, feinem gefeslichen
Bertreter.

§9

Gegen den Befehluf fonnen die im §8 Salh 5 be-
cichneten Perfonen binnen ciner MNotfrift von einem

Ronat nady der Suftellung {driftlidy ober jur
Riederdjrift der Gejdftsitelle Ded Exbaefunbdheits.
gerithis Bejdmwerde einfegen. Die BVejdpwerde hat
auficjicbende Wirfung. Uber bie BVejchwerde ent-
fdjeidet das Erbaefundheitsobergeridt. ~Gegen die
Rerfaumung der Befdypverdefrift ift Wiedereinjebung
in den vorigen Stand in entfpredjender Anmwendung
per. Boxfdyiften dev Jivilprozeordnung guldffig.

§ 10

(1) Dad @tb@iunbbeit@oheggg;icbt,,‘mitb einet
Oberlanbdesgeridht angegliedert und umfaft deffen Be-
gief. @8 befteht aus einem Mitglied bed Oberlandes-
evid)ts, einem beamieten Mt und einem weiferen
T a8 Deirtfche Neidy approbievten Argt, dev mit
bex Crbaefundeitslehre befonbers vevtvaut ift. Fix
jebed Mitglied ift ein Wevtveter gu beftellen. §6
AB{. 2 gilt entiprediend.

(2) Auf da8 Bexfahren. vor dem Erbgefundpeits-
obergeridyt finden §§ 7, 8 entfpvechende Anivendung.

) ﬁz) Dag Crbgefundheitdobergeridyt entjdjeidet end-
giiltig.

§ 11 ,
(1) Der jur Unfrudtbarmadiung notendige
dirurgije Cinguiff darf nur in eimer ﬁtanfen%
anftalt oon einem fiir dag Deut{che Reidy approbiers
ten vzt audgefiihrt werden. Diefer datf ben Cing
griff evit pornefmen, wenn der Hie Unfrudtbar
madjung anordnende Vefd)uf endgiltig getoorde
ift. Die oberfte Lanbegbehisrde beffimmt bie Kran
fenanftalten und rgte, Denen die Ausfiihrung de
Unfrudjtbarmachung tiberlaffen woevden barf. Der
Gingriff darf nidht durd) einen Arzt borgenominen
werden, er den Untvag geftellt oder in dem BVer-
fabhren ald Beifiger mitgewirtt Hat. o

(2) Der ausfithrende Argt Dat dem beamieten
nzt einen jdhriftlichen Vevidyt fiber die Ausfithrung
der Unfruditbarmadyung unter Angabe Hed angewen-
Deten Berfahrensd eingureiden.

§ 12

(1) Sat bad Geridyt die Unfrudhtbarmadiung end-
filtig bejdilofjen, fo ift fie audy gegen den Willen
g Unfrudhtbargumadienden audjufithren, {ofern

nidyt diefer allein den Vnirag geftellt Hat. Der be-
amtete Argt Hat bei der Polieibehrde die erforder-
Ticdhen Mafnahmen gu Geantragen. = Soweit andere
Mafnafmen nicht ausreidjen, ift die Unwendung
unmittelbaren Soanged uldffig.

(2) Grgeben fidy Umitdnde, die eine nodymalige
Priifung de3 Sadperhalts exfordern, o bat Sad
Grbgefundheitsgericdyt das Berfahren wieber aufju-
nefmen und die Ausfithrung Dder Unfrudhibar-
madjung vorldufig ju unterfagen. War der Antrag
abgelehnt yoorden, jo ift die Wieberaufnalhme nuv
suldffig, voenn neue Tatjadien eingetveten find, weldye
die Unfrudytbarmadhung vechtfertigen.

§ 13
(1) Die Koften ded gevidytlichen Berfabhrensd trdgt
die Staatsfaffe.

(2) ©ie RKoften Hed dutlidhen Cingriffd trdgt bei
den Her Rranfenverfidierunyg angehdrenden Pexfonen
die Rranfenfaffe, bei anderen Perfonen im Falle dex
Hilfebediirftigheit der Fiirforgeverband. Jn allen
anbeven Sdllen trdgt die Roften bid gur Hohe dev
Minbeftidhe der drztlichen Gebilhrenordnung und dex
durdidnittlicgen Pflegefake in Dden difentlichen
Rranfenanftalten die Gtaatdfaffe, daviiber binaus
der Unfrudhibargemadte,

§ 14

Gine Unfrudtbarmadyung, die nidt nad) den Vot
fdjuiften Diefes Giefehes erfolgt, foivie eine Entfer-
g der Keimbriifen find nur dann juldffig, wenn
ein st fie nad) den Regeln dex dxztliden Kunit qur,
Abwendung einer ernjten Gefabr fiiv dad Ceben obeve
bie Gefundheit dedjenigen, an dem er fie vornimmt, |
und mit beffen Eimwilligung velfgicht. {
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§ 15

{1) Die an dem Verfahren ober an der Ausfih-
tung deg dyirurgifden Eingriffa beteiligten Perfonen
find gur Verfdywiegenteit verpflicytet. :

(2) Wer der Sweigepflicht unbefugt puwider-
Banbelt, wird mit Gefdngnis big qu einem Tahre
ober mit Gelbfivafe befiraft. Die Berfolgung tritt
‘mur auf Antrag ein. Den Antrag fann auch der
Borfigende frellen.

§ 16

(1) Der BVollzug dicfes Gefeised liegt den Landes-
Tegierungen ob,

(2) Die oberften RQanbesbehdrden beftimmen, vor-
behaltlid) der Borfdjriften de8 §6 AbL. 1 Sap 1
und He8 § 10 Abf. 1 Sap 1, Sif und Begirf dex
ent{djeidenden Geridte. Sie ernennen Hie Mitglieder
unbd deren BWextreter.

§ 17

Der- Reidy@minifter ded Tnnern erldft im Cin-
bernehmen mit bem Reichdminifier der Tuftiz Hie
gut Durdyfithrung diefes Gefesies erforderlichen
Redhts- und BVerwaltungdvordriften.

§ 18
Diefes Gefess tritt am 1. Januar 1934 in Kraft.

Berlin, den 14. Suli 1933,

Der Reidpsfangler
Adolf Hitler

Der Reidh8minifter Hed Jnnern
Frid

Der Reidhaminifter ber Juftip
Dr. Giixtner

Quelle: Archiv des OLG Hamm
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2. Arbeitsbogen zur Aktenauswertung

Personliche und familiare Grunddaten:

Codenummer:

1 Initialen:

2 Alter bei Aufnahme:

3 Geschlecht: mannlich=1 weiblich=2

4 Familienstand: ledig=1 verheiratet=2 geschieden=3
getrennt lebend=4 verwitwet=5

5 Anzahl der Kinder:

6 Schulbildung: keine Schulbildung=1 Sonderschule=2 Volksschule=3
Gymnasium=4 Abitur=5 ohne Abitur=6

7 Hochster Berufsabschluss:
Noch in Ausbildung=1 angelernt=2 abgeschl. Lehre=3
Meister/Fachschule=4 Universitat=5 sonst. Abschlu3=6 ohne
Abschlu3=7
8 Jetzige letzte) Beruf
Arbeiter=1 Angest./Beamt.=2 Itd. Angest./Beamt.=3
Selbststandige/r=4 Student/Azubi=5 Schuiler=6
Hausfrau=7 Haustochter=8 Rentner=9 ohne Beruf=10
9 Arbeitslosigkeit:  Ja=1 Nein=2
10 Wohnverhéltnisse:
zur Miete=1 Wohneigentum=2 Wohnt alleine=3 Wohnt bei Eltern=4 Wohnt bei
Geschwistern=5 Wohnt mit Ehepartner/ Familie=6 Wohnt in Betreuung=7
11 Familien Anamnese:
11.1 Psychische Erkrankung der Eltern:
11.2 Psychische Erkrankung der Geschwister:
11.3 Psychische Erkrankung anderer Familienmitglieder:

Fruhere psychische Erkrankungen
12 Alter bei erstem Auftreten:
13 Verlauf
13.1 Anzahl der bisherigen Episoden:
13.2 Restitutio ad Integrum:
13.3 Residuum:
13.4 Chronifizierung:
14 (Vor)Diagnose der fritheren psychischen Erkrankungen:

Somatische Vorerkrankungen/Begleiterkrankungen:
Infektionserkrankungen:
15 Syphilis:
16 Tuberkulose:
17 Andere Infektionserkrankungen:
18 Andere Erkrankungen und Behinderungen:

Station&re Behandlung
19 Aufnahmedatum:
20 Dauer der stationaren Behandlung in Tagen:
21 Entlassung: nach Hause=1 in Betreuung (Heim)=2
verlegt in anderes Krankenhaus=3 gegen Revers entlassen=4
22 Anzahl und Datum eventueller erneuter Aufnahmen in der hiesigen Klinik:
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Krankheitsbild:

Symptomatik siehe psychopathologischer Befund

23 Ausloser der Symptomatik:

24 Beginn:akut=1, schleichend=2

25 Suizidalitat:
Suizidgedanken/Suizidanktndigungen=1 Suizidversuch in der
Vorgeschichte=2 Suizidversuch wahrend der stationaren Behandlung=3
Suizid=4

26 Verlauf:
ohne Symptome entlassen=1
als ,gebessert” entlassen=2
,ungebessert* entlassen=3
mit verschlimmerter Symptomatik entlassen=4
Wahrend der Behandlung verstorben=5

somatische Diagnostik
27 Blutbild:  27.1 Erythrozyten: 27.2 Leukozyten: 27.3 Neutrophile:
27.4 Basophile: 27.5 Eosinophile: 27.6 Lymphozyten:
27.7 Monozyten:
Serum: 27.8 Wassermanntest:

28 Liquor:  28.1 Zellzahl: 28.2 Eiweil} 28.3 Albumin:
28.4 Globulin: 28.5 Glukose: 28.6 Kochsalz:
28.7 Farbe: 28.8 Wassermanntest:

29 Korperliche Untersuchung:
30 Andere Diagnostik:

Diagnose:
31 Paranoid-halluzinatorische Schizophrenie
32 Hebephrenie
33 Katatone Formen
34 Schizophrenia simplex
35 Schizophrenes Residuum
36 Spatschizophrenie
37 Nicht ndher differenzierte Schizophrenie
38 Mischformen
39 Beginnende Schizophrenie

40 Differenzialdiagnosen:

Behandlung:
41 Medikamente: Dosig Zielsymptom RegelmaBigi Bedarf
42 Scopolamin

43 Opiate

44 Barbiturate

45 Paraldehyd

46 Sulfonal

47 Bromide

48 Sulphosin

49 Insulinkur/ Cardiazolschock
50 Andere
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51 Arbeitstherapie/ Beschaftigungstherapie

52 Zeitweise Isolation notwendig
53 Dauerbadbehandlungen

54 Erbgesundheitsverfahren: als erbkrankverdachtig gemeldet=1

Sterilisationsbeschluss des Erbgesundheitsgerichts=2

erfolgte Sterilisation=3

55 Sonstiges:

Psychopathologie

T1 (Aufnahme)

T2 (Entlassung)

100 Bewusstseinsstérungen

101 Bewusstseinsverminderung

102 Bewusstseinseintribung

103 Bewusstseinseinengung

104 Bewusstseinsverschiebung

105 Sonstiges

110 Orientierungsstérungen

111 zeitlich

112 ortlich

113 situativ

114 zur Person

115 sonstiges

120 Aufmerksamkeits- u. Gedachtnisstérungen

121 Auffassungsstérungen

122 Konzentrationsstérungen

123 Merkfahigkeitsstérungen

124 Gedachtnisstérungen

125 Konfabulationen

126 sonstiges

130 Formale Denkstérungen

131 gehemmt

132 verlangsamt

133 umstandlich

134 eingeengt

135 perseverierend

136 grubeln

137 ideenfllichtig

138 Vorbeireden

139 gesperrt/ gedankenabreil3end

140 inkoharent/ zerfahren

141 Neologismen

142 sonstiges

150 Beflrchtungen u. Zwange

151 Misstrauen

152 Hypochondrie

153 Phobien

154 Zwangsgedanken

155 Zwangsimpulse

156 Zwangshandlungen

157 sonstiges

160 Wahn

161 Wahnstimmung

162 Wahnwahrnehmung

163 Wahnideen

164 Wahngedanken

165 Beziehungswahn/ Verfolgungswahn

166 Beeintréchtigungswahn

167 Eifersuchtswahn

168 Schuldwahn

169 Verarmungswahn

170 hypochondrischer Wahn

171 GréRenwahn

172 religidser Wahn

173 sonstiges




180 Sinnestduschungen

181 lllusionen

182 Stimmenhdren

183 andere akustische Halluzinationen

184 optische Halluzinationen

185 Geruchs-/ Geschmackshalluzinationen

186 Korperhalluzinationen

187 andere Sinnestduschungen

190 Ich-Stérungen

191 Derealistion

192 Depersonalisation

193 Gedankenausbreitung

194 Gedankenentzug

195 Gedankeneingebung

196 andere Fremdbeeinflussungen

200 Stoérungen der Affektivitat

201 ratlos

202 Gefuhl der Gefuhllosigkeit

203 affektarm/ affektstarr

204 Stdrung der Vitalgefuhle

205 deprimiert

206 hoffnungslos

207 &ngstlich

208 euphorisch

209 dyspharisch

210 gereizt

211 innerlich unruhig

212 klagsam

213 Insuffizienzgefuhle

214 gesteigertes Selbstwertgefiihl

215 Schuldgefihle

216 Verarmungsgefihle

217 ambivalent

218 Parathymie

219 affektlabil

220 Antriebs- und psychomotorische Stérungen

221 antriebsarm

222 antriebsgehemmt

223 antriebsgesteigert

224 motorisch unruhig

225 maniriert

226 theatralisch

227 mutistisch

228 logorrhoisch

229 negativistischer Stupor

230 Katalepsie

231 sonstiges

240 andere Stérungen

241 sozialer Riickzug

242 soziale Umtriebigkeit/ distanzlos

243 Aggressivitat

244 Suizidalitat

245 Selbstbeschadigungen

246 Mangel an Krankheitseinsicht

247 Ablehnung der Behandlung

248 pflegebeduirftig/ Beaufsichtigung nétig

249 Schlafstérungen

250 sonstiges

80



Literatur

1. Arold V, Rothermundt M, (2005) The immunology of psychiatric disorders. Psychother
Psychosom Med Psychol 55: 36-48

2. Bangen C, (1992) Geschichte der medikamenttsen Therapie der Schizophrenje, VWB
Berlin

3. Bateson G, Jackson DD, Haley J, Weakland J, (1956) Towards a theory of
schizophrenia. Behav Science 1: 251-264

4. Beratis S, Gabriel J, Hoidas S, (1994) Age at Onset in Subtypes of Schizophrenic
disorders. Schizophrenia Bulletin 20: 287-296

5. Beratis S, Gabriel J, Hoidas S, (1997) Gender differences in the frequency of
schizophrenic subtypes in unselected hospitalizied patients. SchizophreniaiR23earc
239-244

6. Binding K, Hoche A(1920) Die Freigabe der Vernichtung lebensunwertemselhr
Mal und ihre Form. Felix Meiner Verlag, Leipzig

7. Binswanger O, (1923) Lehrbuch der Psychiatrie, Jena, Aufl. 6

8. Blasius D, (1994) ,Einfache Seelenstérung®, Geschichte der deutschen P&ychiatr
Fischer, Frankfurt a.M.

9. Bleuler E, (1923) Lehrbuch der Psychiatrie, Berlin, Aufl.4

10. Bleuler M, (1951) Forschung und Begriffswandlung in der Schizophrenienlehre 1941-
1950. Fortschritte der Neurologie und Psychiatrie 10: 385-430

11. Bonnhoeffer K, (1940) Die Geschichte der Psychiatrie in der Charite im 19.
Jahrhundert. Z. ges. Neurologie und Psychiatrie 168: 43-51

12. Bychowski G, (1928) Uber Psychotherapie der Schizophrenie. Der Nervenarzt 1: 478-
487

13. Cox MJ, (1811) Praktische Bemerkungen Uber Geisteszerrittung. Aus dem Emglische
Ubersetzt. Renger'sche Buchhandlung, Halle

14. Davis KL, Kahn RS, Grant K, Davidson M, (1991) Dopamin in schizophrenia: a review
and reconceptualization. American Journal of Psychiatry 148: 1474-1486

15. Deister A, Marneros A, (1993) Subtypes in schizophrenic disorders

16. Deister A, Marneros A, (1994) Prognostic value of initial subtype in schizophenic
disorders. Schizophrenia Research 12: 145-157

17. Delay J, Deniker P, (1952) 38 cas de psychoses traitées par la cure prolongée et
continue de 4560 R.P. Comptes Rendus du Congr. Alién. Neurol. France. 50: 503-513.
Dt. Ubersetzung in Selbach 1977.

18. Dicke J, (2001) Eugenik und Rassenhygiene im Wissenschaftlichen Diskurs der
Universitat und des Gesundheitswesen der Stadt Munster 1918-1939.
<http://uni.jandicke.net/examensarbeit.pdf> Stand: 26.5.2004, 15:35 Uhr

19. Dilling H, Mombour W, Schmidt MH, (2005) Internationale Klassifikation psychische
Storungen. ICD-10 Kapitel V. Hans Huber Verlag, Bern, Gottingen, Toronto,&eattl
Aufl.5

20. Dilling H, Reimer C, Arolt V, (2000) Basiswissen Psychiatrie und Psychepibera
Springer, Berlin Heidelberg, Aufl. 4

21. Fenton WS, McGlashan TH. Natural history of schizophrenia subtypes. Archives iof
General Psychiatry, in press

22. Freeman, Watts, (1949) Psychochirurgie. Wissenschatftliche Verladsdesel
Stuttgart

23. Goodman AB (1989) Paranoid schizophrenia: Prognosis under DSM-Il and DSM-I11I-R.
Comprehensive Psychiatry 30: 259-266

24. Haenel T, (2003) Jakob Klaesi zum 120. Geburtstag. Der Nervenarzt 74: 471-475



82

25. Hafner H (1993) What is schizophrenia? Neurology, Psychopharmacology and Brain
Research 2:36-52

26. Hafner H, (1995) Was ist Schizophrenie? Gustav Fischer Verlag, Stuttgartydena
York

27. Hafner H, (2000) Das Ratsel der Schizophrenie: Eine Krankheit wird entsdhlissel
Beck, Minchen

28. Hafner H, (2003) Gender differences in schizophrenia. Psychoneuroendocrinology 28:
17-54

29. Hafner H, Kasper S, (1982) Akute lebensbedrohliche Katatonie. Der Nervenarzt 53:
385-394

30. Hambrecht M, Maurer K, Loffler W, Heiden W, Munk-Joérgensen P, Hafner H, (1998)
The ABC schizophrenia study: a preliminary overview of the results. Soc BSychi
Psychiatr Epidemiol 33: 380-386

31. Heinz A, Braus DF, Romero B, Gallinat J, Puls I, Juckel G, Weinberger DR, (2004)
Genetische und medikamentdse Einflisse auf die Funktion des prafrontalen Kortex bei
schizophrenen Patienten. Der Nervenarzt 75: 845-856

32. Hirsch SR, Weinberger DR, (1995) Schizophrenia. Blackwell Science, Oxford London
Edinburgh

33. Hohendorf G, Magull-Seltenreich A, (1990) Von der Heilkunde zur Massentétung.
Medizin im Nationalsozialismus. Wunderhorn, Heidelberg

34. Huber G, Gross G, (1979) Schizophrenie. Eine verlaufs- und sozialpsychiatrische
Langzeitstudie. Springer Verlag, Berlin, Heidelberg, New York

35. Jablenski A, (1997) The 100-year epidemiology of schizophrenia. Schizophrenia
Research 28: 111-125

36. Jablenski A, Sartorius N, Ernberg G, Anker M, Korten A, Cooper JE, Day R, Bertelsen
A (1992) Schizophrenia: manifestions, incidence and course in different cultures. A
World Health Organization ten-country study. Psychological Medicine Monograph
suppl 20. Cambrige University Press. Cambrige

37. Jablensky A, (2000) Epidemiology of schizophenia: the global burden of disease and
disability. Eur. Arch. Psychiatry Clin. Neurosci. 250: 274-285

38. Kaiser JC, Nowak K, Schwartz M, (1992) Eugenik Sterilisation ,Euthanasie”.
Politische Biologie in Deutschland 1895-1945. Union, Berlin, Aufl.1

39. Kavanagh DJ, (1992) Recent developments in expressed emotion and schizophrenia.
Britisch Journal of Psychiatry 160: 601-620

40. Kehrer F, (1929) Die Beziehungen zwischen der heutigen experimentellen
Erbforschung und der genealogischen Neurologie. Der Nervenarzt 2: 262-272

41. Kehrer F, (1935) Die Diagnose des Erbveitstanzes und seine rassenhygienische
Bedeutung. Deutsche medizinische Wochenschrift 61: 2039-2035

42. Kehrer F, (1961) Geschichte der Universitats-Nervenklinik Minster

43. Kendler KS, Gruenberg AM, Tsuang MT, (1984) Outcome of schizophrenic subtypes
defined by four diagnostic systems. Archives of General Psychiatry 41: 149-154

44, Klaesi J, (1922) Uber die therapeutische Anwendung der ,Dauernarkose” mittels
Somnifen bei Schizophrenen. Zeitschrift flr die gesamte Neurologie und Rsgchia
74: 556-592

45. Klee E, (2001) Deutsche Medizin im Dritten Reich — Karrieren vor und nach 1945.
Frankfurt am Main

46. Kreapelin E, (1904) Psychiatrie, Leipzig, Aufl.7

47. Langeliddeke A, (1933) Schwefelbehandlung bei Schizophrenie. Zeitschrift fur die
gesamte Neurologie und Psychiatrie 149: 499-513



83

48. Langenstrass K, Friedmann-Buchmann E, (1931) Stupor in zirkularen und
schizophrenen Psychosen. Versuch einer aktiven Behandlung. Zeitschriftatateyes
Neurologie und Psychiatrie 135: 83-94

49. Luxenburger H, (1934) Einige fur den Psychiater besonders wichtigen Besatyermu
des Gesetztes zur Verhitung erbkranken Nachwuchses. Der Nervenarzt 7: 437-456

50. Marneros A, Deister A, Rohde A, (1991) Affektive, schizoaffektive und schizophrene
Psychosen. Eine vergleichende Langzeitstudie. Springer-Verlag),Béeidelberg,

New York

51. Meduna L, (1937) Die Konvulsiontherapie der Schizophrenie

52. Mohrle A, (1996) Der Arzt im Nationalsozialismus: Der Weg zum Nurnberger
Arzteprozess und die Folgerungen daraus. Deutsches Arzteblatt 93

53. Mdller H, Laux G, Kapfhammer P, (2003) Psychiatrie und Psychotherapie. Springer,
Berlin Heidelberg New York, Aufl. 2

54. Morrison M, James R, (1974) Changes in Subtype of Schizophrenia: 1920-1966.
American Journal of Psychiarty 131: 674-677

55.

56.
S7.

Mdller C, (1998) Die Drehmaschinen in der Geschichte der Psychiatrie. Gesnerus 55:
17-32

Madller M, (1936) Die Insulinbehandlung der Schizophrenie. Der Nervenarzt 9: 569-580
Paulus H, (2000) Das Erbgesundheitsgericht Bayreuth und seine Tatigkeit von 1934 bis

1944. Die Justiz und ,Euthanasie®. Archiv fir Geschichte von Oberfranken 80: 355 ff

58. Propping P, Nothen MM, Kdrner J, Rietschel M, Maier W, (1994) Assoziationsstudie
bei psychiatrischen Erkrankungen. Der Nervenarzt 65: 725-740

59. Runge H, (1942) Zur Prognose der Schizophrenie. Der Nervenarzt 15: 151-157

60. Rusken W, (1950) Uber die Beeinflussung schizophrener Krankheitszustande durch
Leukotomie. Der Nervenarzt 21: 508-514

61. Sakel M, (1935) Neue Behandlungsmethode der Schizophrenie, Wien

62. Stender A, (1950) Uber die transorbitale Leukotomie und eine neue Variante. Der
Nervenarzt 21: 514-517

63. Stompe T, Ortwein-Swoboda G, Ritter K, Schanda H, Friedman A, (2002) Are We
Witnessing the Disappearance of Catatonic Schizophrenia? ComprehensivatBsych
43:167-174

64. Toellner R, (1980) Die Universitat Minster. Aschendorff Verlag, Munster

65. Valenstein ES, (1986) Great and desperate cures. New York

66. Valenstein ES,(1980) The Psychosurgery debate. W.H. Freeman and Company, San
Francisco

67. Volz H, Gaser C, Sauer H, (2000) Supporting evidence for the modell of cognitive
dysmetria in schizophrenia — a structural magnetic resonance imagineisiogl
deformation-based morphometry. Schizophrenia Research 46: 45-56

68. Wagner-Jauregg J, (1918) Uber die Einwirkungen der Malaria auf die progressive
Paralyse. Psychiat. Neurol. Wschr. 20: 132-134 u. 251-255



Lebenslauf

Personliche Daten

Schulbildung
1985-1989
1989-1998

1998

Zivildienst
1998-1999
Hochschulstudium
1999-2005

2001

2002

2004
2004-2005

28.11.2005
12.12.2005

Beruf

seit 01.01.2006

Jan Leygraf,
geb. am 25.12.1978 in Minster,
am 09.12.2005 Heirat mit Astrid Jung, geb. am 14.05.1980 in
Bielefeld
am 06.09.2006 Geburt des Sohnes Niklas Leygraf

Ellering Grundschule (Maria-Veen)
Gymnasium der Mariannhiller Missionare (Maria-Veen)
Abitur

Kinderkurheim Pelzerhaken (Schleswig Holtstein)

Studium der Humanmedizin
(Westfalische Wilhelms-Universitat Munster)

Arztliche Vorprifung
Erster Abschnitt der Arztlichen Priifung
Zweiter Abschnitt der Arztlichen Priifung
Praktisches Jahr:
Universitatsklinikum Munster, Klinik und Poliklinik far
Psychiatrie und Psychotherapie
Universitatsklinikum Munster, Klinik fir Innere Medizin
Universitatsklinikum Munster, Klinik fur Chirurgie
Dritter Abschnitt der Arztlichen Priifung
Approbation als Arzt

Assistenzarzt im Ev. Krankenhaus Bielefeld, Krankenanstalten

Gilead, Zentrum fur Psychiatrie und Psychotherapeutische
Medizin



