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Kapitel I: Einfihrung

1.1. Arbeitshypothese und Fragestellung

Die Medikamentengruppe der Neuroleptika hat auf vielfiltige Symptome wie
Denkstorungen, paranoides Verhalten, Wahnvorstellungen, Angst, sozialer Riickzug usw.
ihre verbessernde Wirkungen aufzeigen konnen.'! Ob ihre Einfiihrung in den 1950er
Jahren jedoch auch die Struktur des damals vor allem auf Psychiatriekrankenhduser
fuBenden Psychiatrieversorgungssystemes veridnderte, ist unklar.

Dieser Frage gingen einige Wissenschaftler nach. Eine vor allem auf die westliche Welt
zentrierte Diskussion, die ich Transformationsdiskussion® nennen mochte, entstand. Es
erschienen in dessen Verlauf im Zeitraum der spéten 1950er und frithen bis mittleren
1960er Jahre diverse Publikationen zum Thema moglicher medikamenten-, bzw.
neuroleptikaassoziierter Effekte.

Im Rahmen des ersten Hauptteiles meiner Arbeit wird diese Diskussion und die ihr
zugrundeliegenden Publikationen einer Analyse unterzogen. Die Artikel werden dabei
hinsichtlich ihrer Begriindungszusammenhénge, Methodik, Statistiken und Ergebnis
einzeln untersucht werden. Aus diesen FEinzelbetrachtungen wird ein Gesamtbild
konstruiert ~werden, das ein erstes Bedingungsgefiige der Neuroleptika-
Transformationsdiskussion darstellt. Diese Analyse entspricht einer Metaanalyse, die vor
allem argumentative Zusammenhinge untersucht.

Im zweiten Hauptteil meiner Arbeit wird dann eine Gruppe anderer Arbeiten untersucht.
Es handelt sich hierbei um solche, die zwar die Neuroleptika thematisieren, aber weniger
im Kontext ihrer FEinflihrung und moglichen Auswirkungen als im Kontext der
Enthospitalisierung, einer v.a. in der BRD ab den siebziger Jahren des 20. Jahrhunderts

einsetzenden Verdnderung der Psychiatrielandschaft.’ Den Neuroleptika wird in diesen

! Zwei frithe Studien: Cole JO et al (1964); Hirsch SR et al (1973)

? Unter dem Begriff der Transformationsdiskussion ist die um die Neuroleptika herum einsetzende
Diskussion der 1950er und 1960er Jahre gemeint, in der die Frage im Mittelpunkt stand, inwieweit ihre
Einfiihrung eine Verdnderung der Psychiatrieversorgungsstruktur verursacht hat. Eine genauere
Begriffserlauterung liefert das fiinfte Kapitel.

3 Der Begriff der Enthospitalisierung ist in meiner Arbeit streng von demjenigen der Transformation zu
trennen. Wéhrend die Enthospitalisierung einen klar umschriebenen Prozel bezeichnet, ndmlich eine
Dezentralisierung und Hinwendung zu eine auf ambuante Versorgung gestiitzte Psychiatrieversorgung,
bezeichnet der Begriff der Transformation jeglich denkbare Verdnderung der Psychiatrieversorgung.



Arbeiten eine enthospitalisierende Funktion zugewiesen. Sie wurden v.a. ab den 1970er
Jahren veroffentlicht. Die Stichhaltigkeit ihrer Argumentation wird im zweiten Hauptteil
meiner Arbeit {berpriift. AbschlieBend soll dann eine Gesamt-bewertung dieser
neuroleptikaassoziierten Enthospitalisierungsdiskussion versucht werden. Zusétzlich
werden beide Diskussionsstringe auf mogliche Wechselbeziehungen hin untersucht.

Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt insbesondere auf dem bundesdeutschen und

deutschsprachigen Raum.

1.2 Einleitung

Die Psychiatrielandschaft Deutschlands, so wie die anderer westlicher Industriestaaten,
unterlag im 20. Jahrhundert einer massiven Wandlung. Viele Jahrzehnte lang war die
Versorgung psychisch Kranker in erster Linie von oft gigantischen und fernab grofler
Stadte lokalisierten psychiatrischen Krankenhdusern durchgefiihrt worden. Im Rahmen
der ,,Enthospitalisierung, die in der zweiten Hélfte des 20. Jahrhunderts stattfand, hat
sich dieses Versorgungssystem deutlich verdndert, so daBl sich der Schwerpunkt
zunehmend von stationdren hin zu ambulanten Einrichtungen verschob. Eine
Proliferation ambulanter und teilstationérer Elemente ging hiermit einher. Die Mehrzahl
der Psychiatriekrankenhéuser besteht zwar noch der Form nach als Gebdude und Bauten
fort,* doch erscheinen sie als Reminiszenzen einer verflossenen Zeit und beherbergen nur
noch einen Bruchteil der Patienten von einst. Einer der Psychiater, der diese Entwicklung
miterlebt hat, spricht davon, da durch die Enthospitalisierung aus einer
,Verwahrpsychiatrie* eine therapeutisch-aktive , Behandlungspsychiatrie* geworden sei.’
Ob dieser Wandel zu einem Abschluf3 gekommen ist oder sich noch fortsetzen wird, ist

ungewiB.’

* Werner W (1998). Wihrend in einigen Lindern die Enthospitalisierung eine Reduktion der Zahl der
Psychiatriekrankenhduser bedeutete, fand dieses in der BRD nur in sehr geringem MaBe statt. Das
Landeskrankenhaus Merzig, das in der BRD geschlossen wurde, bildete eines der ganz wenigen
Ausnahmen.

> Kunze H (2001), S. 110. Es muf betont werden, daf mit den Begriffen ,,Verwahrpsychiatrie und
,,Behandlungspsychiatrie* eine Schematisierung der Versorgungsformen vorgenommen wird, die nicht
immer zutreffend ist. Denn auch in der modernen ,,Behandlungspsychiatrie* trifft man noch auf unzéhlige
Fille von Geisteskranken an, deren Behandlung und Unterbringung mehr dem Charakter einer Verwahrung
denn einer aktiven Behandlung &hnelt.

8 Wolfersdorf M et al (2001); Schaub R (2004); Heinrich K (2006)



Wenn man im deutschsprachigen Raum von dieser Verdnderung einer krankenhaus- oder
stationdr- hin zu einer ambulantzentrierten Psychiatrie spricht, so wird oftmals dafiir der
Begriff der ,,Enthospitalisierung® benutzt.” Hiervon waren in allererster Linie die in den
Anstalten untergebrachten Patienten, d.h. psychisch Kranken, Geistesbehinderte,®
Altersdemente und, zu einem nur sehr geringen Grad, psychischkranke Rechtsbrecher,
betroffen. Doch auch fiir die Angehdrigen dieser Patientengruppen waren diese
Verdanderungen einschneidend, bedeuteten sie doch oft ein geographisches und damit
auch emotionales Néherriicken ehemals weit entfernt untergebrachter psychisch kranker
Verwandte. Gemeindenah wohnende, ,,enthospitalisierte” Patienten zwangen nunmehr zu
einer stirkeren Auseinandersetzung, so dall zwar durchaus Reibungspunkte entstehen
konnten, aber gleichzeitig auch abgebrochene Beziehungen (neu) aufgebaut, ein besseres
Verstidndnis der Krankheit des psychischkranken Verwandten ermdglicht werden und
eine Intensivierung der Kommunikationsachse Patient-Angehdriger stattfinden konnten.
Dieses mag mit erkldren helfen, wieso die Angehorigen — neben den Patienten selbst — in
jiingster Zeit verstirkt das Recht eingefordert haben, auf die medizinische
Behandlungsstrategie und Struktur der Psychiatrieversorgung Einflu zu nehmen. Der
etwas kimpferisch klingende Begriff der ,,Selbstermdchtigung™ (englisch:
,empowerment) umfaBt diesen Sachverhalt’ Vereinsgriindungen wie der
,Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener e.V.“ entstanden ebenfalls im Gefolge der
Enthospitalisierung.'

Auch die in den Anstalten Tédtigen waren von der Enthospitalisierung betroffen. Zum

einen fanden verstirkt nicht-drztliche und nicht-pflegerische Berufe wie Sozialarbeiter

7 Es sei an dieser Stelle auf mein drittes Kapitel verwiesen, in welchem eine Begriffsdefinition
vorgenommen, sowie seine geschichtliche Entstehung erlautert wird.

¥ Neben den psychisch Kranken machte die Gruppe der geistig Behinderten einen groBeren Teil der in den
Psychiatriekrankenhdusern Hospitalisierten aus. Eine Reihe von Arbeiten wie z.B. Dalferth M (2000)
beschéftigen sich mit der Enthospitalisierung und Eingliederung der Geistesbehinderten in die Gemeinde.

? Simon MD (2000). Unter dem Stichwort ,, Trialog“ wird in der modernen Psychiatrie die Kommunikation
zwischen Patienten, Patientenangehdrige und die in der Psychiatrie tétigen Personen bezeichnet. Es soll
hierdurch eine Mitbestimmung in der Psychiatrie und ihren Behandlungsformen stattfinden.

1 Lehmann P (1998). Das Wort ,,Psychiatrieerfahrene* wird z.Zt. von vielen psychisch Kranken als Wort
zur Bezeichnung von psychisch Kranken und in der Psychiatrie versorgten Menschen bevorzugt. In meiner
Arbeit werde ich jedoch weiterhin auf den klassischen Begriff des pyschisch Kranken zuriickgreifen. Es ist
keine Wertung hiermit beabsichtigt, sondern autorielle Praferenz.



oder Psychologen Einzug in die psychiatrische Versorgungsstruktur.!' Zum anderen
erfuhren gerade ,klassische” Berufsgruppen wie die stationdr titige psychiatrische
Pflegekraft eine deutliche Verdnderung ihres Arbeitsplatzes: Schwerpunktverlagerung
auf ambulante Pflege, kurze stationire Aufenthalte im Sinne einer ,,Krisenintervention®,
hohe fluktuierende Patientenpopulation und ein diversifiziertes Personalumfeld, um nur
einige Verdnderungen stichwortartig zu nennen. Manche vermochten sich problemlos
hieran zu adaptieren und von den immer weniger bendtigten Arbeitsstellen in den
Psychiatriekrankenhiusern in die neu aufgebauten gemeindenahe Psychiatrieinstitutionen
zu wechseln, fiir andere wiederum bedeutete dieser Wandel die Zerstérung einer schon
teils liber Jahrzehnte innegehabten und nun wegbrechenden Arbeitsstelle. Manche zogen
sich als Folge verbittert in den Vorruhestand zuriick, andere suchten die Konfrontation
und verbiindeten sich im Protest mit politischen Parteien und/oder Gewerkschaften, um
gegen diesen Wandel anzukimpfen.'?

Aus dem Dargestellten 148t sich schon jetzt erkennen, da3 die Enthospitalisierung einen
groflen Wirkumfang besall und eine Reihe von Gesellschaftsgruppen und Institutionen
betraf. Eine Analyse fillt angesichts dieser Komplexitidt schwer. Dieses mag erkléren,
wieso bis dato kein Konsens besteht, mittels welcher Methoden z.B. der Enthospitalisier-
ungsprozel} zu analysieren oder auch welche Faktoren als auslosende anzusehen seien. Es
existieren vielfdltige Analysenansitze und Erkldrungsmodelle: Manche Autoren
beispielsweise portritieren die Enthospitalisierung als multidimensionalen Vorgang, der
mit einer entsprechend grofen Fiille an Statistiken dargestellt werden muB." Andere
hingegen wéhlen einen 6konomischen Ansatz und betonen die Wichtigkeit finanzieller
Faktoren bei der Enthospitalisierung.'"* Wiederum andere schen in ihr vor allem eine
Folge politischer Entscheidungsprozesse, weshalb sie in ihren Schriften verstiarkt den
Prozef 6ffentlicher Diskussionen und Gesetzes- und Richtlinienerlasse darstellen.'> Auch

die bundesdeutschen ,,Enthospitalisierungsstudien* aus Berlin,'® Hessen,!” Bielefeld,'

" Finzen A (1985) gibt auf S. 57 an, dal im Landeskrankenhaus Wunstorf z.B. der Personalschliissel bei
den Psychologen von 1:680 (1972) innerhalb von acht Jahren auf 1:89 (1980) anstieg, bei Sozialarbeitern
von 1:454 (1972) auf 1:80 (1980).

12 Aebker H (1991); Halfmeyer P (1991); Kruckenberg P (1991)

1 Rossler W et al (1996a)

' Sealy P et al (2004)

1 porksen T (1991)

' Hoffmann K-M (2003)



Giitersloh'® und Bedburg-Hau® scheinen dem Namen nach einheitlich, sind aber letztlich
in vielen Einzelaspekten unterschiedlich aufgebaut und zeugen davon, da3 die Diskussion
um die Enthospitalisierung heterogen ist.

Ebenfalls heterogen ist ihre Bewertung. Wihrend beispielsweise die gerade erwihnten
bundesdeutschen Enthospitalisierungsstudien auf der einen Seite eine weitestgehend
positive Bilanz ziehen und sowohl eine Verbesserung der Patientenlebensqualitit und
Patientenzufriedenheit konstatieren, was ebenfalls im englischsprachigen Raum bestétigt
wurde,”! gibt es auf der anderen Seite auch kritische Stimmen zur Enthospitalisierung. So
fordert der Direktor der Karlsruher psychiatrischen Klinik, Bernd Eikelmann, z.B. eine
Vertiefung in Form eines verstirkten Eingehens auf individuelle Bediirfnisse, um die
Integration der Geisteskranken noch weiter voranzutreiben.”” Der dénische Psychiater
Povl Munk-Jorgensen wiederum erwigt eine Drosselung oder gar teilweise Umkehrung
des Enthospitalisierungsprozesses, weil er dessen Umsetzung als inadiquat ansieht.”
Auch in USA, einem Land, in welchem schon frith Enthospitalisierungsbemiihungen und
-umsetzungen  einsetzten, wird auf Fehlentwicklungen hingewiesen. Dazu z&hlt
beispielsweise die stattgefundene massenhafte Entlassung psychisch Kranker in die
Wohnsitz- und Obdachlosigkeit24 oder die ,,Transinstitutionalisierung‘‘,25 d.h. der
Verlagerung von Patienten von einer Institution in eine andere wie z.B. von Psychiatrie-
krankenhdusern in Heime und Heimbereiche.*

Viele Fragen zum Thema Enthospitalisierung bleiben daher noch immer offen. Hierzu
zdhlt auch die Frage nach ihrem eigentlichen Ausloser. Der aktuelle Stand der Forschung

weist eine iiberschaubare Zahl an Arbeiten hierzu auf®’ die eine Divergenz der

' Franz M et al (2001a); Franz M et al (2002a); Franz M et al (2002b); Meyer T et al (2002)

'8 Albrecht G et al (1997)

' HeiBller M (1996), zitiert nach Hoffmann K-M (2003), S. 50-51

0 Ropers G et al (1995), zitiert nach Hoffmann K-M (2003), S. 50-51

! Becker T (1995) gibt eine Literaturiibersicht.

22 Eikelmann B et al (2005a). Das Stichwort ,,Lebenstrainer (,,life coach®), bei dem ein Einzelbetreuer sich
um einen jeweiligen psychisch Kranken kiimmert, ist fiir ihn ein zentrales.

» Munk-Jorgensen P (1999). In seinem Artikel ,,Has deinstitutionalization gone too far?* thematisiert er
die Tatsache, daB parallel zur Enthospitalisierung unter dénischen psychisch Kranken ein Anstieg der
Selbstmordraten und Verbrechensraten festzustellen war. Fiir ihn scheint ein Kausalititsverhéltnis zwischen
mangelhafter Umsetzung von Enthospitalisierungsmainahmen denkbar.

2 Rossler W et al (1994c)

2 Slovenko R (2003)

% Diese Diskussion existiert auch in Deutschland, vgl. z.B. bei Zechert C (1996) oder Steinhart I (1997).

7 Neben den weiter unten dargestellten Arbeiten sei noch auf Scull A (1977) verwiesen.



Meinungen erkennen 146t: Der Historiker Franz-Werner Kersting beispielsweise fiihrt die
68er Generation mit den mit ihnen assoziierten gesellschaftlichem Kréften als wesentlich
fiir die Enthospitalisierung an.”® Der ehemalige Direktor des Mannheimer Zentralinstituts
fiir Seelische Gesundheit (ZI), Heinz Hdfner, wiederum mifit den Neuroleptika als auch
der Psychiatrieenquéte von 1971-1975 wichtige Rollen zu,” dhnlich wie es auch der
Kolner Psychiater Uwe Henrik Peters tut, der den ,Reform-Empfehlungen” des
Enquéteberichts eine bedeutende Stellung zuerkennt.”® Sabine Hanrath wiederum
betrachtet ein Wechselspiel gesellschaftlicher, oOffentlicher und psychiatrischer
Gruppierungen als wesentlich.” Andere Schriften lassen sich ebenfalls noch anfiihren,>
um die Vielstimmigkeit des Meinungsbildes zu veranschaulichen.

Auch im englischsprachigen Raum finden sich Arbeiten zu diesem Thema und weisen
dort auf ein ebenfalls heterogenes Meinungsbild hin. Wéhrend ein Autor beispielsweise
den verdnderten psychiatrischen Diskurs zwischen é&rztlichem und pflegerischem
Personal und damit das verdnderte Arbeitsumfeld als ursdchlich fiir die
Enthospitalisierung ansieht,” ist fiir einen anderen die Enthospitalisierung ein Proze8, der
einem scheinbar natiirlichen Gesetz folgt, das dem der Entropie aus der Physik dhnelt:
Aus einem geordneten, nur wenige zentrale Institutionen umfassenden System wurde ein
dezentrales, viele kleine Einheiten beinhaltendes, ungeordnetes Versorgunssystem.”*
Andere Arbeiten sehen in finanziellen Aspekten’> oder auch multifaktoriellen

Erkldrungsansitzen legitime Erkldrungsmodelle.*

¥ Kersting F-W (1998). Kersting fiihrt an, daB schon vor 1968 diverse psychiatriereformatorische
Bemiihungen stattfanden, daB3 aber ,,erst "68 de[r] Umschlag von reformorientierten Einzeliniativen hin zu
einer Reformbewegung in der westdeutschen Psychiatrie stattfand, die er dann unter der Begrifflichkeit
der ,,Vergesellschaftung der Psychiatrie” (S. 289) umschreibt.

% Hifner H (2001a)

30 peters UH (1999), S. 552: ,,Der 1975 fertiggestellte Bericht zeigte erhebliche Méngel im Bereich
psychiatrischer Institutionen und bei der ambulanten, vor allem auch psychotherapeutischen Versorgung
auf. Die daraus abgeleiteten Reform-Empfehlungen haben wéhrend der darauffolgenden Jahrzehnte zu
einer grundlegenden Reform der stationdren und ambulanten Versorgung gefiihrt*.

*! Hanrath S (2003), S. 58-61.

32 7.B. Kersting F-W (2003); Rudloff W (2003)

3 Prior L (1991), S. 483: “the impetus for community as against hospital-based care can only be
understood in terms of a changing discourse of psychiatry and psychiatric nursing, and especially those
forms of thought which have tended to place ‘illness’ in the wings and set its primary sights on behavioural
and social ‘deficits’. There is a sense, therefore, in which hospital-based practices of psychiatrists and
nurses have constituted the source and origin of their own transformation”.

3 Zucker LG (1988)

33 Geller JL (2000b)

36 Oliver C (1992)
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Doch unklar bleibt letztlich angesichts dieses vielfiltigen Meinungsbildes, welche
Faktoren eigentlich die Verdnderungsprozesse der Psychiatrieversorgung bedingten.
Neuroleptika®’ werden hierbei haufig als wichtiger Faktor angefiihrt.*® Doch ist ihre Rolle
im Enthospitalisierungsprozef3 tatsidchlich eine wichtige gewesen? Unbestritten nehmen
psychopharmakologische Medikamente heutzutage eine =zentrale Stellung in der
Psychiatrie ein,®® und es hat seine Berechtigung wenn der Psychiatrichistoriker Edward
Shorter sogar von einem ,,Zeitalter des Prozac* spricht.*” Geniigt diese wichtige Stellung
jedoch tatsdchlich, um ein Kausalitdtsverhéltnis zwischen Psychomedikamenten bzw.
Neuroleptika und dem ProzeB der Enthospitalisierung zu erkliren?*'

Es fehlt bisher eine klare Antwort zur Rolle der Neuroleptika. Solch eine Analyse 1483t
sich weder im deutsch- noch englischsprachigen Raum finden. Dabei bieten sich eine
Reihe von Ansatzpunkten fiir solch eine Analyse an. Besonders vielversprechend
erscheint eine ndhere Beschiftigung und Untersuchung einer bestimmten Diskussion —
die ,,Transformationsdiskussion — welche in den Jahren nach Einfilhrung der
Neuroleptika stattfand und sich mit der Frage beschiftigte, inwieweit diese Medikamente
sich auf die psychiatrisch-stationire Versorgung ausgewirkt haben. Diese Diskussion, die
in den 1950er und 1960er Jahren stattfand, ist bis heute weitestgehend unbearbeitet
geblieben. Gesetzt in einen kontextuellen Bezug zur zeitlich spéter (ab den 1970er
Jahren, bis heute fortbestehend) stattgefundenen Enthospitalisierungsdiskussion, kénnen
interessante Ergebnisse zutage treten. Berticksichtigt werden bei solch einer Analyse muf3
jedoch stets die Tatsache, dal sowohl groBe geographische, kulturelle und zeitliche
Untersuchungsrdume abgedeckt werden miissen, als auch daBl die Psychiatrie wohl

stairker als viele andere medizinische Fachgebiete von soziologischen, politischen,

37 Es werden in diesem Text die beiden Begriffe , Neuroleptika® und ,,Psychopharmaka“ jeweils gebraucht.
Dadurch kann der Eindruck entstehen, daf sich meine Arbeit nicht nur mit der Rolle der Neuroleptika,
sondern auch mit der Rolle der Psychopharmaka beschiftigt. Dieses ist jedoch nicht so. Stattdessen werden
die beiden Begriffe eingesetzt, um den einzeln zitierten Texten, die hdufig von ,,Psychopharmaka“ und
eben nicht von ,,Neuroleptika“ sprechen, Geniige zu tun, d.h. sie korrekt zu zitieren. Dal} die Neuroleptika
eine groe Gruppe, aber nur eine von mehreren, unter den Psychopharmaka darstellen, muf3 betont werden.
¥ Klauss H (1971); Huber G (1972); Bundesministerium fiir Jugend, Familie und Gesundheit (1973), S. 57;
Cramer HM (1984); Finzen A (1985); Kriiger G et al (1993); Hafner H (2001a); Franz M et al (2001b);
Wolfersdorf M et al (2002); Talbott JA (2004a)

%% Heinrich K (1994). Es gibt jedoch auch dezidiert neuroleptikakritische Stimmen wie z.B. Scull A (1977),
S. 139; S.130-131.

0 Shorter E (1997)

*! Einige Schriften sind schon unter der FuBnote 38 genannt. Weitere sind z.B. Swazey JA (1974); Deniker
P (1989); Shepherd M (1994).
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historischen und demographischen Umwilzungen des 20. Jahrhunderts stark

mitbeeinflullit wurde, was jegliche Diskussionsanalyse schwerfallen 146t.

1.3 Material und Methoden

Im Rahmen dieser Arbeit wurden 26 deutschsprachige Journale aus dem psychiatrischen,
psychiatrisch-neurologischen, psychopharmakologischen und allgemeinmedizinischen
Bereich gesichtet. Wesentliche Kriterien bei der Journalwahl waren wissenschaftliche
Renommiertheit, fachliche Relevanz, Bekanntheit, Verfligbarkeit und Verbreitungsgrad,
wobei die Kriterienumsetzung und die Journalauswahl durch direkte Gespridche mit
Bibliothekaren und in der Psychiatrie Titigen bestitigt wurde. Die untersuchte
Zeitspanne der Zeitschriften umfalite die Jahrgdange 1950 bis zumeist Mai 2006. Nicht bei
allen Journalen konnte die volle Zeitspanne untersucht werden, weil naturgemafl manche
Journale ihre Erstauflage erst nach 1950 erfuhren, andere ihr Erscheinen vor 2006
einstellten oder fusionierten. Besonderen Einfluf3 hatte die deutsch-deutsche Vereinigung,
weil hierdurch mittelfristig viele DDR-Zeitschriften eingestellt wurden. Besonderheiten
einzelner Journale hinsichtlich Untersuchungszeitraum sind in der Spalte ,,Bemerkungen*
in Tabelle I vermerkt.

Zusitzlich mull angemerkt werden, da im untersuchten Zeitraum eine Reihe von
Zeitschriften ihre Namen dnderten oder sich sprachlich auf englisch umstellten. Der
Ubersichtlichkeit halber wird nur derjenige Journaltitel, welcher das letzte von mir
gesichtete Journal trug, in der Tabelle angegeben.

Die einzelnen Zeitschriftenbdnde wurden handverlesen und artikelweise durchgesehen,
wobei das Augenmerk auf deutsch-, franzosisch- und englischsprachigen Artikeln lag.
Etwaige italienisch- (Schweiz) oder russischsprachige (DDR) Artikel wurden nur bedingt

ausgewertet.
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Gesichtete deutschsprachige Zeitschriften mit Ursprungsland und Jahrginge

Zeitschriftenname Zeitraum Land Bemerkungen
Psychiatrie,  Neurologie  und | 1949-1990 DDR Ab 1990 eingestellt
medizinische Psychologie

Zeitschrift flir klinische Medizin* | 1946-1992 DDR Ab 1992 eingestellt
Deutsche medizinische | 1950-Mai 2006 | BRD -

Wochenschrift*

Deutsches medizinisches Journal* | 1950-1972 BRD Ab 1972 eingestellt
Die Medizinische Welt* 1950-Juni 2006 | BRD -

European Archives of Psychiatry | 1950-Juni 2006 | BRD Seit 1990
and Neurology englischsprachig
Fortschritte der Neurologie und | 1950-Mai 2006 | BRD -

Psychiatrie

Krankenhauspsychiatrie 1990-Mai 2006 | BRD 1990=1. Band
MMW-Fortschritte der Medizin*, | 1950-Juni 2006 | BRD Seit 2000 mit
(Fortschritte der Medizin-Teil) -MMW* fusioniert
MMW-Fortschritte der Medizin*, | 1950-Juni 2006 | BRD Seit 2000 mit
(Miinchener Medizinische ,,Fortschritte der
Wochenschrift-Teil) Medizin* fuisioniert
Nervenarzt 1950-Mai 2006 | BRD -

Psychiatrische Praxis 1974-Mai 2006 | BRD 1974=1. Band
Psychopharmacology 1959-Juni 2006 | BRD Englischsprachig
Psychotherapie, Psychosomatik | 1951-Mai 2006 | BRD 1951=1. Band

und medizinische Psychologie

Social Psychiatry and Psychiatric | 1966-Mai 2006 | BRD 1966=1. Band.
Epidemiology Englischsprachig.
Soziale Psychiatrie 1977-2000 BRD 1977=1. Band; nicht

verfiigbar ab 2000
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Sozialpsychiatrische 1971-1999 BRD 1971=1. Band; nicht
Informationen verfligbar ab 1999
Spektrum der Psychiatrie und | 1972-1994 BRD 1972=1. Band; nicht
Nervenheilkunde verfligbar ab 1994
Zeitschrift fiir Neurologie 1950-1985 BRD Unergiebig

Wiener Archiv fiir Psychologie, | 1951-1956 Osterreich | 1951=1. Band; nach
Psychiatrie und Neurologie 1956 eingestellt
Wiener klinische Wochenschrift* | 1950-Mai 2006 | Osterreich | -

Wiener medizinische | 1950-Mai 2006 | Osterreich | -

Wochenschrift*

Wiener Zeitschrift fiir | 1947-1973 Osterreich | Nach 1973
Nervenheilkunde & Grenzgebiete eingestellt
Psychopathology 1950-Mai 2006 | Schweiz -

Schweizer Archiv fiir Neurologie, | 1950-1999 Schweiz | Bande nach 1999
Neurochirurgie und Psychiatrie nicht verfiigbar
Swiss Medical Weekly* 1950-Mai 2006 | Schweiz -

Bei den umfangreichen und stirker auf allgemeinmedizinische Aspekte gerichtete
Zeitschriften wurde diese manuelle Methode derart modifiziert, dal3 statt einer
seitenweisen Vorgehensweise das Inhaltsverzeichnis nach thematisch relevanten
Schlagwortern durchsucht wurde. Die entsprechenden Zeitschriften sind in der Tabelle
mit einem Stern (*) hinter dem Zeitschriftennamen kenntlich gemacht. Im Folgenden eine

Auflistung der besonders relevanten Schlagwortern und Buchstabenfolgen:

- Anstalt* (z.B. ,,Anstaltspsychiatrie oder ,,Anstaltsveranderung®)

- Arz* (beispielsweise ,,Arzt“, ,,Arzneimittel” usw.)

- Chlor* (,,Chlorpromazin®)

- D* (v.a. Ausschau haltend nach ,,Dehospitalisierung®, ,Deinstitutionalisierung®,
,Dauerunterbringung* oder ,,Dauerpatient*)

- Ent* (,,Enthospitalisierung® u.4.)

- Hosp* (,,Hospitalisierung®, ,,Hospitalstruktur* u.a.)
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- Kr* (,,Krankenhaus®, ,,Krankheit* usf.)

- La* (,,Largactil* als Medikamentenname fiir Chlorpromazin)

- Me* (,,Megaphen* als Handelsname von Chlorpromazin, ,,Medikation®, ,,Medizin* etc.)
- Neuro* (v.a. ,,Neuroleptika*)

- Psych* (z.B. ,,Psychiatrie, ,,psychiatrische Storungen* usf.)

- Schiz* (,,Schizophrenie®, ,,Schizophreniebehandlung® etc.)

- Soz* (,,Sozialpsychiatrie®, ,,Soziotherapie®, usw.)

Wesentlich bei Erstsichtung eines Artikels war eine Relevanzeinschéitzung, die sich auf
seinen jeweiligen Titel und Zusammenfassung (,,Abstract) stiitzte. Schien er inhaltlich
nur im mindesten der Thematik verwandt, so wurde der Artikel genauer untersucht.
Dieses bedeutete die Erstellung einer Fotokopie, eine griindliche Lektiire und eine
Aktenarchivierung. Alle von mir derart selektionierte Artikel — Biicher sind
ausgenommen von diesem System — wurden im Anschlufl einer Relevanzklassifizierung
unterzogen: Die Arbeiten erhielten eine Note, die sich zwischen ,,0“ bis ,,3!* bewegte,
wobei der Zahlenwert ,,0° fiir ,,unbrauchbar, d.h. irrelevant im Rahmen meiner Arbeit®,
der Zahlenwert 3! fiir ,hochstrelevant® stand. Zwischenstufen dieses
Einordnungsschemas, das sich am schulischen Notensystem orientiert, stehen fiir
entsprechende ~ Zwischenschritte.  Jene  Arbeiten, welche gemil  dieser
Relevanzklassifizierung eine Note ,,0-1° oder hoher erhielten, sind EDV-tabellarisch von
mir erfallit worden, um der vorliegenden Dissertation und mir vereinfacht zur Verfiigung
stechen zu konnen. Abbildung [ gibt einen Eindruck iiber die Anzahl der EDV-
archivierten Artikel in Relation zur Relevanzklassifizierung, wobei die sehr grofle Zahl
der mit ,,0“ und ,,0-* eingestuften Arbeiten nicht mitgezéhlt und daher nicht aufgefiihrt
wurden. Aulerdem muf beriicksichtigt werden, da3 die speziell nachrecherchierten, wie
auch die auslédndischen, Artikel in Abbildung I ebenfalls eingeflossen sind, was einen
verzerrten Effekt ergibt und erklédrt, warum eine doch recht groe Zahl an hoch- bis

hochstrelevante Artikel angegeben werden konnte.
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-Abbildung 1-

Anzahl der archivierten Artikel im Verhiltnis zur Relevanzklassifizierung

160+
1401
1201
1001
80+
60+
204
20+

O2Zahl der Arbeiten

05 075 10 125 15 1,75 20 225 25 275 30 3!

Dariiberhinaus wurden routinemidfig die Quellenverzeichnisse relevanter Artikel
gesichtet und besonders wichtig erscheinende Arbeiten herausgesucht, um auf gleiche Art
und Weise prozessiert zu werden. Zusitzlich wurde die Pubmed-Datenbasis nach
bestimmten Schlagwortern (,,enthospitalisierung®, »dehospitalisation®,
,dehospitalization®, ,,deinstitutionalisation®, ,,deins‘[itutionalization‘‘,42 »entbettung*,
,debedding®, ,,deinstitutionalisierung®) durchsucht und ausgewertet, wie auch ortlich
vorhandene elektronische Fachkataloge.

Neben dieser systematischen deutschsprachigen Untersuchung wurden zusitzlich eine
gewisse Zahl auslédndischer Journale systematisch gesichtet. Es handelte sich hierbei um
die ,,American Journal of Psychiatry*, Jahrginge 1950-1975, die ,,Archives of General
Psychiatry* 1959 (Band 1)-1975, die ,,Hospital and Community*/*“Psychiatric Services*
1950-2005, die ,,Bulletin of the History of Medicine* 1991(Band 1)-2005, die ,,Journal of
the History of Medicine and Allied Sciences* 1991(Band 1)-2005 und die “History of
Psychiatry” 1991(Band 1)-2005.

Bei der Bearbeitung der Quellen und dieser vorliegenden Arbeit mufiten eine Reihe von
Entscheidungen getroffen werden, die teils sprachlicher, teils begrifflicher Art waren.

Einige dieser Punkte sollen aufgezdhlt und niher erldutert werden:

*2 Es stellte sich hierbei die Problematik, daB etwa 3000 Artikel als Suchergebnis auftauchten und daher
eine modifizierte Suchstrategie angewendet werden mufBte wie bspw. ,,origin AND deinstitutionalization®,
,»,Germany AND deinstutionalization®, ,,FRG AND deinstitutionalization®, ,,cause AND
deinstitutionalization®.
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(1) Die geographische Beschreibung Deutschlands und dessen Kulturraum stellt fiir den
Historiker eine sehr groBe Schwierigkeit dar. Die Frage beispielsweise, ob Osterreich
oder die deutschsprachigen Teile der Schweiz (ganz zu schweigen von Eupen-Malmedy,
Nordschleswig, Oberschlesien, Siidtirol, dem Elsal3, Liechtenstein und Luxemburg) als
deutschsprachig zu bezeichnen sind oder gar Teil des deutschen Kulturraumes, kann
personlich-politische Gefiihle verletzen. Dieser Gefahr bewuft, aber um Leichtigkeit und
Klarheit der Lektiire ringend, habe ich folgende Konventionen verwandt:
,Deutschsprachig® umfafit in meiner Arbeit die Staaten Deutschland (zeitweise als DDR
und BRD existierend), Osterreich und die Schweiz, 148t aber die anderen
deutschsprachigen Regionen aullen vor. Geographisch teile ich Deutschland bis in die
Nachkriegszeit hinein (ca. 1950) in die drei Teile Ost-, Mittel- und Westddeutschland ein,
danach in die bekannten Regionen BRD (Westdeutschland, heute ,,alte Bundesldnder*)
und DDR (Mitteldeutschland, heute ,,neue Bundeslander).

(2) Nichtdeutsche Zitate und Worter wurden weitestgehend iibersetzt, wo sinnvoll in der
FuBnote im Original angegeben. In wenigen Einzelfdllen, in denen der englische Begriff
gangiger zu sein scheint, wurde dem deutschen Begriff der englische in Klammern
beigefiigt wie z.B. Behandlungstreue (,,compliance®) oder Selbsterméchtigung

(,,empowerment*).

(3) Die namentlich erwdhnten Personen in meinem Text wurden kursiv hervorgehoben
und mit Jahreszahl versehen, wenn es sich um historische Personlichkeiten der ersten
Halfte des 20. oder fritherer Jahrhunderte handelte. Alle noch lebenden Personen, sowie
Personen, deren Wirken erst im spdteren 20. Jahrhundert einsetzte, wurden ohne

Jahreszahlen angefiihrt.

1.4. Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Arbeit ist in zwei Hauptteile mit jeweils weiteren Unterteilungen
gegliedert. Der erste Hauptteil, der die Kapiteln eins bis vier umfaft, dient der Einleitung,
geschichtlichen Darstellung und Begriffsklarungen. Der zweite Hauptteil, bestehend aus

den Kapiteln fiinf und sechs, ist der eigentliche Kern dieser Arbeit, bei der die
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Transformationsstudien (Kapitel fiinf) und die um sie herum einsetzende Diskussion
analysiert wird und bei der die Stichhaltigkeit der Diskussion um eine
neuroleptikaassoziierte Enthospitalisierung (Kapitel sechs) untersucht wird.

Das erste Kapitel, d.h. dieses Kapitel, dient dabei im strengen Sinne als Einleitung mit
Darlegung der Methodik und Fragestellung. Das folgende zweite Kapitel gibt eine recht
ausfiihrlich  gehaltene  geschichtliche = Zusammenfassung des psychiatrischen
Versorgungssystems und seiner Verdnderungen im Zeitraum von knapp 1800 bis zum
heutigen Tag. Dabei wird das Augenmerkt vor allem auf Deutschland gelenkt, weswegen
die Psychiatrie der Bundesrepublik Deutschland und der DDR dargestellt werden, nicht
hingegen die der Schweiz oder Osterreichs. Im dritten Kapitel wird dann der
EnthospitalisierungsprozeS im Ausland, vor allem in USA wund GroBbritannien,
vorgestellt. Zusdtzlich wird die Entstehung des Begriffes der ,,Enthospitalisierung®
nachgezeichnet, aber auch eine Begriffsdefinition vorgenommen. Im vierten Kapitel wird
dann der erste Hauptteil der Arbeit abgeschlossen, in dem auf die Geschichte der
Neuroleptika, insbesondere des Chlorpromazins, wie auch der Schizophrenie, einem
seiner wichtigsten Indikationen, eingegangen wird.

Der zweite Hauptteil ist umfangreicher und umfait im flinften Kapitel die
,, I ransformationsdiskussion®, bei der zunichst Begriffliches und Geschichtliches zu
dieser geklart wird. AnschlieBend folgt eine Analyse von knapp zwei Dutzend Studien
aus dem auBerdeutschsprachigen, sowie dem deutschsprachigen Raum. Es handelt sich
bei diesen Studien um sogenannte , Transformationsstudien®, d.h. Publikationen, bei
denen versucht wurde, Neuroleptikaauswirkungen in Form von Verdnderungen des
Psychiatrieversorgungssystemes nachzuweisen. Im sechsten Kapitel wird dann die
,Neuroleptikaauswirkungshypothese® untersucht, d.h. nach einer entsprechenden
Einleitung wird der Blick auf acht Publikationen gelenkt, die Neuroleptikaauswirkungen
in Form enthospitalisierender Prozesse postulieren. Diese werden auf ihre Stichhaltigkeit
hin untersucht. AnschlieBend wird untersucht, ob ein mdgliches Bedingungsgefiige
zwischen der Transformations- und der Neuroleptikaauswirkungsdiskussion besteht und
ein Fazit dem Leser angeboten. Es folgt dann eine einseitige Zusammenfassung meiner

Arbeit.
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Kapitel 11: Geschichte der deutschen Psychiatrie

11.1. Einleitung

In der heutigen psychiatrischen Landschaft der Bundesrepublik Deutschland findet man
eine diversifizierte Psychiatrieversorgung mit einem gut ausgebauten Versorgungsnetz
ambulanter, stationédrer, komplementirer und nachsorgender Dienste vor. Doch nicht nur
in der BRD, sondern in den deutschsprachigen Lindern Osterreich und der Schweiz,
sowie der Mehrzahl westlich geprdgter Gesellschaften findet man solch eine
Diversifikation vor.*

Ziel dieser zahlreichen und vielfdltigen Versorgungseinrichtungen ist die Gewéhrleistung
einer als ausreichend betrachteten Versorgung des psychisch Kranken, sowohl wihrend
seines stationdren Aufenthaltes als auch im nachsorgend-ambulanten Bereich. Neben der
weitestgehenden psychischen Wiederherstellung seines urspriinglichen Status quo, bzw.
eines als adiquat angesehenen ,normalen”** Geisteszustandes, soll hierdurch seine
soziale (Wieder-)Eingliederung gelingen. Eine zunehmend auf individuelle Bediirfnisse
abgestimmte Versorgung ist dafiir aufgebaut worden und beinhaltet neben Psychiatrie-
krankenhdusern und psychiatrischen Abteilungen in Allgemeinkrankenhdusern Heime,
Institutsambulanzen, Tages- und Nachtkliniken, niedergelassene Psychiater uvm.

Die Zeiten, in denen zahlenméfig wenige, dafiir aber vom Umfang her sehr grof3e
Irrenanstalten® das Versorgungsbild dominierten, wie in der ersten Hilfte des 20.
Jahrhunderts in Deutschland und anderen westlichen Lindern, scheinen passé. Diese

Anstalten und ihr Patientenbestand haben in fast allen Industrieldandern drastisch an

“ Ermst K (2001), S. 11

* Bis zum heutigen Tag besteht die Diskussion fort, welche psychischen Eigenschaften und Verhaltens-
weisen als in die ,,Norm™ fallend und welche als ,,anormal* zu werten sind. Biicher von Foucault M (1968)
oder Szasz T (1975), beide dezidiert psychiatriekritisch, beleuchten diese Differenzierungsproblematik auf
eindrucksvolle Art und Weise.

* Bei der Bezeichnung der psychiatrischen Krankenhiuser werden im Text die (ggf. ins Deutsche
iibersetzten) Originalnamen verwandt, wenn es sich um einzelne, spezifische Einrichtungen handelt.
Ansonsten sind die Namen ,,Irrenanstalt™, ,,Anstalt* und ,,Psychiatriekrankenhaus® als Allgemeinbe-
zeichnung groBer stationirer Einrichtungen zu verstehen. GroBteils werden sie in diesem Text in ihrem
geschichtsspezifischen Kontext verwandt: ,,Anstalt®, , Irrenanstalt* und ,,psychiatrische Anstalt
bezeichnen groBe Psychiatriekrankenhéuser des 19. und der 1. Hélfte des 20. Jahrhunderts, die Begriffe
,Psychiatriekrankenhaus® und ,,psychiatrisches (Landes-)Krankenhaus®, die zumeist selben Einrichtungen,
die aber nach dem 2. Weltkrieg Umbennungen erfuhren und strukturelle Verdnderungen durchliefen. Fiir
eine detailliertere Geschichte der Anstaltsnamensgebung vgl. Carius D et al (2003).
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Grofe verloren, wobei diese sogenannte ,,Enthospitalisierung**® in manchen Landern wie
der Bundesrepublik Deutschland vor allem nur eine Abnahme der stationiren
Patientenpopulation bedeutete,*’ in anderen Landern wie z.B. Italien und GroBbritannien
nicht nur eine deutliche Abnahme der Zahl der Anstaltsinsassen, bzw. —betten einsetzte,
sondern auch eine deutliche Verringerung der Zahl psychiatrischer GroBeinrichtungen.*®
Mit der Enthospitalisierung einher ging eine verstirkte Gemeindeorientierung,” und an
die Stelle jener Anstaltsstrukturen, welche v.a. im 19. und frithen 20. Jahrhundert
errichtet worden waren, trat das schon oben angesprochene Versorgungsnetz mit den vier
teilweise liberlappenden Ebenen stationdr-komplementér-nachsorgend-ambulant.

Einer Beschiftigung mit dieser Enthospitalisierungsreform muf} eine Darstellung sowohl
der Entstehung als auch einiger Kontroversen und Krisenphasen des Anstaltssystemes bis

hin zu den umfassenden Reformbestrebungen der 1970er Jahre vorausgehen.

11.2. Entstehung des deutschen Anstaltssystemes und Geschichte der deutschen

Psychiatrieversorqung bis in die Nachkriegszeit des Zweiten Weltkrieges

Dem Beginn des Irrenanstaltswesens ein Datum zuzuordnen, stoft auf grof3e
Schwierigkeiten und ist bis heute nicht eindeutig geldst. Zum einen ist problematisch, daf3
viele Zucht- und Tollhduser des 16., 17. und 18. Jahrhunderts Kristallisationspunkte fiir
spitere Irrenanstalten waren.”® Zum anderen bleibt umstritten, welche Anstalt und damit
ihr Griindungsjahr als eigentlich erste ,,moderne* deutsche Irrenanstalt anzusehen ist:

Hiufig genannt werden in diesem Zusammenhang Jahreszahlen wie 1805,”" 1820°% oder

* Es wird in spiteren Kapiteln eingehender auf den Begriff Enthospitalisierung eingegangen. Vgl. bspw.
Kapitel 3 dieser Arbeit.

4 Tegeler J (1993)

* Rossler W et al (1994a), S. 429. So versorgten im Jahr 1972 in Italien noch 55, in GroBbritannien noch
63 psychiatrische Krankenhduser mehr als 1.000 Patienten. Im Jahre 1982 war diese Zahl v.a. durch
zahlreiche SchlieBungen auf 20 (Italien) und 23 (GroBbritannien) abgesunken, eine Abnahme um etwa zwei
Drittel.

* Werner W (2000)

% Jetter D (1992), S. 336

3! Jetter D (1981), S. 34. Im Jahre 1805 wurde auf Betreiben des preuBischen Ministers und spéteren
Staatskanzlers Karl August von Hardenberg (1750-1822) durch den Arzt Johann Gottfried Langermann
(1768-1832) die ,,Psychische Heilanstalt fiir Geisteskranke® in Bayreuth gegriindet.

> Rodegra H (1981); Peters UH (2000). 1820 wurde der Schleswiger Anstaltsneubau vollendet.
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1825 — festgehalten werden kann somit lediglich, daB die Anfinge des modernen
Anstaltswesens zu Beginn des 19. Jahrhunderts auszumachen sind.
Auch die Griinde fiir die Errichtung der Irrenanstalten — das Wort ,,irre* galt zu Anfang

«54

des 19. Jahrhunderts als eine ,,schonende Bezeichnung“™ — sind strittig. Die im 19.

Jahrhundert psychiatrisch Tétigen feierten sie als Symbole fiir ,,die Humanitit™ und als
,,Bewelis fiir die Fortschritte der Kultur®; ,,mit Stolz wurde auf die Stitten hingewiesen“.5 >
Zahlreiche prominente Psychiater des 19. Jahrhunderts zdhlten zu ihren Befiirworten, was
die Geschichte der deutschen Psychiatrieversorgung als eine anstaltsdominierte
nachhaltig prigte.”®

Doch ob die Schaffung von Irrenanstalten tatsdchlich Streben nach humanitiren Idealen
verkdrperte und verbesserte Bedingungen fiir die Geisteskranken bedeutete, bleibt aus
heutiger Sicht fraglich. Zweifellos lieen sich eine Reihe unmenschlicher Zustdnde in der
Voranstaltszeit finden, in der Tobsiichtigen Ketten angelegt, Dachkdmmer und
Schweinestille als Unterbringungsorte genutzt und VerlieB3e fiir geisteskranke Menschen
gebaut wurden,”’ doch zeigte eine 1875 durchgefiihrte Feldstudie im Schweizer Kanton
Freiburg — damals war der Kanton noch ohne psychiatrische Anstaltsversorgung — daf3
nur eine Minderheit der Geisteskranken von solchen Mifistinden tatsdchlich betroffen
waren.”® Die Voranstaltszeit war aller Voraussicht nach nicht fiir alle geisteskranke
Personen ein unmenschliches Zeitalter gewesen.

Es muBl vermutet werden, dafl folglich neben den oft vorgebrachten humanitiren
Griinden, eine Reihe anderer Faktoren ausschlaggebend fiir die Schaffung der
Irrenanstalten waren: Es werden beispielsweise der Wunsch nach ,,Sicherungs- und

Absonderungsfunktionen,” wie auch die Tendenz der damaligen Gesellschaft,

>3 Blasius D (1986), S. 43. 1825 wurde die Irren-Heilanstalt in Siegburg gegriindet.

>* Carius D et al (2003). Die Versuche seitens der Psychiater, positive, bzw. zumindest neutrale, Worte fiir
die Geisteskranken zu finden ist ein wesentliches Motiv hinter den im Laufe der Zeit wechselnden Namen
fiir diese Gruppe Kranker und den Einrichtungen, in denen sie untergebracht waren.

33 Roller CFW (1874), S. 1

% Sammet K (2000)

" Rodegra H (1981)

% Ernst K (1983). Von 164 untersuchten Geisteskranken, lebten 25 Kranke zeitweise oder dauerhaft
eingesperrt und/oder angebunden. Ob jedoch das Los durch eine Irrenanstalt mit ihren Moglichkeiten der
Zwangsverwahrung und —mafnahmen besser wurde, ist fraglich.

% Dérner K (1969), S. 323
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Geisteskranke einer ,moralischen Ordnung® unterwerfen zu wollen,”’ als mogliche
Ursachen diskutiert. Erorterung erfahrt auch ein moglicher Einflu3 durch die Philosophie
der Aufklirungszeit,”! der Romantik®® und der Philanthropie des 19. Jahrhunderts.®’
Weiterhin ist denkbar, daf ein zu Anfang des 19. Jahrhunderts aufkommender ,,Mythos
der Heilbarkeit®, d.h. dem medizinisch wenig begriindeten Glauben an eine Heilbarkeit
Geisteskranker, eine ursichliche Rolle gespielt haben mochte. Der Geisteskranke riickte
mehr ins Blickfeld der Gesellschaft, und man glaubte ihm helfen zu kénnen und zu
miissen, was sich wiederum aus gesellschaftlichen und religiosen Bewegungen der
Aufklirung,* aus bestimmten religiosen Kreisen Englands® und aus der ,,allgemeinen
freiheitlichen emanzipatorischen Bewegung, welche die franzdsische Revolution
ausgelost hatte,®® speiste. Die Entstehung des Anstaltswesens als Ausdruck einer sich
formierenden biirgerlichen Gesellschaft und einer verstiarkten ,,Sensibilitdt fiir [die]
Irrenfrage” ist ebenso denkbar,”’ wie die zunehmende Medikalisierung und
Verwissenschaftlichung sozialer Verhéltnisse im 19. Jahrhundert.

Anfang des 19. Jahrhunderts setzten Entflechtungsprozesse der ehemals gemeinsam
untergebrachten Gruppen der Armen, Verbrecher, Geisteskranken, Schwachsinnigen,
usw. ein. Die Geisteskranken wurden zunehmend in gesonderten, eigens fiir sie
eingerichteten, teilweise auch neu gebauten, Institutionen, den sogenannten
,Hlrrenstalten®, untergebracht. Frith in dieser Entwicklung entstand eine Polarisierung der
Geisteskrankenversorgung in zwei Gruppen, ndmlich die der ,,Heilbaren® und die der
,Unheilbaren“. ,,Man vermutete, daB3 behandlungsfihige Geisteskranke nur dann genesen

konnen, wenn sie von Unheilbaren getrennt leben. Mindestens fiir Epileptiker schien

5 Foucault M (1968)

6! Freeman H (1996). Dieser Artikel bezieht sich vor allem auf die Psychiatriegeschichte GroBbritanniens.
52 Hinterhuber H (2005)

63 Vanja C (2006)

%4 Blasius D (1986), S. 42

% Jetter D (1981), S. 33

8 Zeller G (1981), S. 121. Die ,,Tat Pinels®, in fritheren Jahren als groBBer und wichtiger Akt der Befreiung
und Ausléser der emanzipatorischen Bewegung fiir die psychisch Kranken deklariert, ist heutzutage
umstritten hinsichtlicher ihres Ursprunges und ihren Auswirkungen. Vgl. z.B. Weiner DB (1994) oder
Esser W (1938).

57 Blasius D (1986), S. 44
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festzustehen: Wer immer wieder bei einem Anfall eines anderen Patienten zusehen mulf3,
der kann nie ganz genesen.”®

Aus diesen Polarisierungsprozessen erwuchsen sodann Heil- und Pflegeanstalten, d.h.
lose miteinander verbundene Einrichtungen, die oft geographisch an verschiedenen Orten
und kilometerweit voneinander entfernt lagen. Die erste Phase des deutschen Anstalts-
wesens kann man unter diesem Aspekt daher als diejenige der ,,absolut getrennten Heil-
und Pflegeanstalten bezeichnen. Tabelle 2a gibt einige der im Zeitraum 1800-1850

gegriindeten Heil- und Pflegeanstalten wieder.

-Tabelle 2a-

Griindungen getrennter Heil- und Pflegeanstalten in Deutschland, nach Jetter D (1992)%

Heilanstalt; -grindungsjahr Zugehdorige Pflegeanstalt; -griindungsjahr
Heilanstalt Bayreuth, 1805 Pflegeanstalt Schwabach, 1805

Heilanstalt Sonnenstein (Sachsen), 1811 | Pflegeanstalt Colditz, 1829

Heilanstalt Hildesheim, 1827 Pflegeanstalt Hildesheim, 1833

Heilanstalt Leubus (Schlesien), 1830 Pflegeanstalt Plagwitz (Schlesien), 1826
Heilanstalt Winnenthal, 1834 Pflegeanstalt Zwiefalten, 1834

Heilanstalt Greifswald, 1834 Pflegeanstalt Stralsund, 1842

Heilanstalt Marsberg, 1835 Pflegeanstalt Geseke, 1841

Doch dieses Modell der absoluten Trennung in sogenannte Heil- und Pflegeanstalten
stellte sich im Laufe der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts als unzureichend dar. Es stief3
an seine Grenzen, weil in der damaligen Zeit weder eine ausreichende Behandlungsform
existierte, mit der die zu ,heilenden” Patientenfdlle auch eine tatsdchliche Genesung
erfuhren, noch eine prognostische Aufteilung in ,heilbar und ,,unheilbar® sinnvoll
durchzufithren war. Als Folge sammelten sich in den eigentlich zur Genesung
vorgesehenen Heilanstalten im Laufe der Zeit immer mehr Pflegefille, und aus ihnen

wurden zunehmend Pflegeanstalten. Der in Illenau tétige Anstaltsdirektor Christian

58 Jetter D (1992), S. 337
% Ebenda, S. 338
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Friedrich Wilhelm Roller (1802-1878) beschrieb diese Entwicklung wie folgt: ,,Man sah
bald, dass der Begriff einer reinen Heilanstalt, welche zur Aufnahme von nur heilbaren
Kranken bestimmt sein sollte, eine Fiction sei, dass die Bestimmung, die Kranken schon
nach einem Jahr an die Pflegeanstalt abzugeben, fiir manche Kranke ein zu friiher, fiir
andere ein zu spiter Termin, jedenfalls fiir viele eine harte Massregel sei: da gewann der
Vorschlag, relativ verbundene Heil- und Pflege-Anstalten zu errichten, [...] einen immer
grosseren Anklang®.”

Man versuchte dieses Problem dergestalt zu 16sen, daB3 eine gemeinsame Einrichtung fiir
sowohl ,.heilbare®, als auch ,,unheilbare Patientengruppen geschaffen wurde. Es brach,
wenn man so will, eine weitere Phase des deutschen Anstaltswesens an: Gegen Mitte des
19. Jahrhunderts hin wurden aus den ,,absolut getrennten* zumeist ,,relativ verbundene
Heil- und Pflegeanstalten®. Dieses Grundmodell sollte das Versorgungsbild bis in das 20.
Jahrhundert hinein prdgen. Einer der Beflirworter dieses Modells, Heinrich Philipp
August Damerow (1798-1866), ab 1844 Anstaltsdirektor in Halle, lieferte eine
theoretische Unterfiitterung mit seinem 1840 erschienen Werk ,,Ueber die relative
Verbindung der Irren-Heil und Pflege-Anstalten in historisch-kritischer, so wie in
moralischer, wissenschaftlicher und administrativer Beziehung“.”" Auch der schon weiter
oben erwihnte Roller war ein Unterstiitzer solch einer gemischten Anstaltsform und
verfalite mit seinem 1831 erschienenen Buch ,Die Irrenanstalt nach allen ihren

Bezichungen® ein Buch, das bis ins friihe 20. Jahrhundert Bedeutung besaB.”> Gerade

" Roller CFW (1874), S. 164. Zu Roller und der von ihm geleiteten Anstalt vgl. Lotsch G (1996).

" Damerow H (1840)

> Roller CFW (1831). Diese irrenanstaltsgeschichtlich relevante Schrift gibt einen Einblick in die
Vorstellungen bzgl. einer Anstaltsbeschaffenheit, wie sie vielfach in spéteren Jahren international
entstanden. Wichtige darin vertretene Grundsétze: (1) Die relative Verbindung von Heil- und Pflegeanstalt:
,,Als die natiirlichste Verbindung erscheint wohl die mit einem s.g. Siechenhause. Es ist die Granzlinie
zwischen beiden Anstalten nicht ganz leicht zu ziehen, wie denn héufig beide Anstalten vereinigt
vorkommen® (S. 30). ,,Heilbare und Unheilbare kdnnen recht gut in einer Anstalt vereinigt seyn® (S. 78).
(Hervorhebung durch Roller) (2) Die abgeschiedene Lage einer Irrenanstalt: ,,Eine freundliche und
landliche Umgebung erhoht den innern Werth der Irrenanstalt™ (S. 63). ,,Eine Irrenanstalt liegt am besten
entfernt von einer Stadt. Das Leben in ihr muf3 ein neues und fremdes und abgeschieden von dem in
Stadten und Dorfern seyn® (S. 66). (3) Die Irrenanstalt als staatliche Einrichtung: ,,Als Staatsanstalt muf}
die Irrenanstalt unter einer Staatsbehdrde stehen. Dieselbe leitet in oberster Instanz alle Angelegenheiten
des Institutes™ (S. 42). (4) Der Anstaltsdirektor als drztlich ausgebildete Person: ,,.Der Direktor einer jeden
Irrenanstalt, sie mag fiir Heilbare oder Unheilbare, oder fiir beide zugleich bestimmt seyn, kann nur ein
Arzt seyn. Thr kann, wenn sie ihren Zweck erfiillen soll, nur der vorstehen, welcher die zur Behandlung der
Irren néthigen Qualitdten in sich vereinigt, also weder der alleinige Psycholog, noch der Erzieher, noch der
Geistliche, noch der somatische Arzt, noch gar ein simpler Administrativ-Beamter, sondern einzig und
allein der psychische Arzt, der die Seele in ihrem gesunden und kranken Zustande zum Gegenstande seiner
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Roller pragte das Anstaltswesen aufs Nachhaltigste, weil seine badische Anstalt {iber
lange Zeit hinweg sowohl national als auch international als Prototyp einer Idealanstalt
galt. Anhand ihres Beispieles verbreitete sich der Typus grofler, ldndlich gelegener,
pflege- und heiltechnisch verbundener Einrichtungen.” Tabelle 2b gibt einen Uberblick

iiber einige in den deutschen Landern entstandenen relativ verbundenen Anstalten.

-Tabelle 2b-
Relativ verbundene Heil- und Pflegeanstalten in Deutschland,

nach Jetter D (1992)™, Zeller G (1981)”

Relativ verbundene Heil- und Pflegeanstalt | Enstehungszeitraum/-jahr
[llenau (Gr. Hzgtm. Baden) 1837-1842
Halle-Nietleben (Preuf3. Provinz Sachsen) 1837-1844
Eichberg (Hessen-Nassau) 1840-1849
Schwetz (PreuB3. Provinz Westpreuf3en) 1848-1855
Allenberg (Preuf8. Provinz Ostpreul3en) 1848-1852
Oldenburg-Wehnen 1854-1858

Doch das gemeinsame Unterbringen von Heil- und Pflegefillen, sowie die vielen
Anstaltsneugriindungen konnten nicht verhindern, dafl das deutsche Irrenanstaltswesen in
den 60er Jahren des 19. Jahrhunderts in eine grofle Krise aufgrund rasch ansteigender
Insassenzahlen geriet. Damerow schrieb dariiber 1862 folgendes: ,,.Die bestehende oder
bevorstehende Ueberfiillung der 6ffentlichen Irren-, Heil- und Pflegeanstalten, besonders
der letzteren, ist nicht nur eine Thatsache, ist ein Verhingniss fiir das offentliche
Irrenwesen. Es wurde nach Wegen aus der Krise gesucht, wie z.B. Damerows

Vorschlag, Irrensiechanstalten als ,,Dépdts® fiir Pflegefdlle einzurichten. Er stellte

Forschungen gemacht, der den Werth und die Bedeutung der Religion kennt, der nicht minder den Erzieher
vorstellen kann, als den Arzt koperlicher Gebrechen, der sich ebensowohl auf die Wirterzucht, als auf die
innere Hausverwaltung versteht™ (S. 326).

3 Jetter D (1981), S. 41. In diesem Kontext ist interessant zu erwéhnen, dal um Roller die ,,Heidelberger
Krise* 1838 begann. Diese begriindete die deutsche Zweigleisigkeit der ,,Hochschulpsychiatrie und
,,2Anstaltspsychiatrie”, die bis heute fortbesteht. Vgl. dazu Jetter D (1981), S. 40-43.

™ Jetter D (1992), S. 340

3 Zeller G (1981), S. 123
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ndmlich fest: ,,Mit den jetzigen 6ffentlichen Irren-Heil und Pflegeanstalten allein ist fiir
die Zukunft allerdings nicht mehr aus- und durchzukommen®.”®

Diese Krise bildete den Hintergrund eines bedeutenden wissenschaftlich-psychiatrischen
Disputes, der sich zwischen 1865 bis 1868 ereignete und dessen Hoéhepunkt im
September des Jahres 1868 stattfand.”” Beteiligt waren auf der einen Seite der in Berlin
lehrende Psychiater Wilhelm Griesinger (1817-1868; Berlin), ihm standen auf der
anderen Seite die Psychiater Karl Friedrich Flemming (1799-1880; Sachsenberg),
Caspar Max Brosius (1825-1920; Bendorf), Emil Oskar Lowenhardt (1827-18609;
Konigslutter) und Heinrich Laehr (1820-1905; Berlin) gegeniiber. Es war ein Streit, der
richtungsweisend fiir das deutsche Anstaltswesen sein sollte; Hintergrund war die schon
angedeutete stark angewachsene Zahl von Anstaltspatienten und wie man ihrer Herr
werden konne. Den Verfechtern des Status quo standen die Reformwilligen, v.a.
reprasentiert durch die Person Griesinger, gegeniiber. Griesinger schwebte in diesem
Zusammenhang die Schaffung von Stadtasylen in der ,,allerndchsten Néhe* zu ,,jede[r]
grofle[n] Stadt™ vor mit, je nach StadtgroBle, 60-150 Pldtzen. Kurze Patientenaufenthalte
und Anstrengungen zur Reintegration und Rehabilitation vor Ort sollten durch diese
gewihrleistet werden, kiirzere institutionelle Aufenthalte sollten dem bis dahin gidngigen
Modell langjdhriger ,,Behandlung™ in héufig isolierten GroBeinrichtungen bevorzugt
werden.”® Es beinhaltete Elemente, die man aus heutiger Sicht als Vorldufer einer
gemeindenahen und dezentralisierten Psychiatrieversorgung ansehen konnte.

Doch es siegten die bewahrenden Krifte und das Griesingersche ,,Stadtasyl“-Modell
erfuhr eine dramatische Ablehnung.79 Finanziclle, administrative, kontroll- und
lehrtechnische Vorteile des ,alten Anstaltssystemes wurden als Griinde fir die

Beibehaltung der ,,gemischten Anstalten hervorgekehrt,”" wobei auch personliche

7 Damerow H (1862), S. 186-187

7 Schmidt P-O (1983), S. 56. Der Hohepunkt des Disputes fand in der Sitzung der psychiatrischen Sektion
der Naturforscherversammlung, die im September des Jahres 1868 in Dresden tagte, statt.

™ Griesinger W (1872), S. 274-276

" Teil der dramatischen Situation war, daB Griesinger zu jener Zeit schon sterbenskrank war, wie auch die
verbale Vehemenz und Vorgehensweise der Anstaltsanhénger gegeniiber ihm. Eine lesenswerte
Schilderung bietet Sammet K (2000), S. 263-272.

% Haselbeck H (1985), S. 172
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Animosititen gegeniiber Griesinger und andere, nicht-psychiatrische Griinde eine
mitbestimmende Rolle spielten.”’

So blieb es bei der krisenhaften Situation mit der steten Anstaltsinsassenzunahme, auf die
immer wieder reflexhaft mit den selben Mechanismen reagiert wurde: Eine Ausweitung
und VergroBerung bestehender Anstalten wurde betrieben, wie auch die Neuerrichtung
weiterer grofler, kasernenartiger Einrichtungen. Doch diese Mallnahmen halfen immer
nur begrenzt und kurzzeitig aufgrund kontinuierlich weitersteigender Patientenzahlen.
Die Anstalten blieben {iiberfiillt, wie die Statistiken des spéten 19. Jahrhunderts zeigen:
Man findet anwachsende AnstaltsgrofSen und eine iiberproportional groBere Zunahme der
gesamten Anstaltsinsassen gegeniiber der sowieso schon stark wachsenden Bevdlkerung

Deutschlands [siche Tabelle 3].%

-Tabelle 3-
Anstaltspsychiatrie im deutschen Kaiserreich,

nach Gast U (1989)%, Statistisches Bundesamt (1964)*

1877 1913 Veranderung (proz.)

Durchschnittliche 272 Betten 550 Betten +102,2%
Bettenzahl je Anstalt

Gesamtkrankenbettenzahl 31.297 Betten | 164.708 Betten | +426,3%

Bettenzahl  je 100.000 | 5,8 Betten 18,6 Betten +220,7%
Einwohner
Bevolkerungszahl® 43.610.000 66.978.000 + 53,6%

Unklar war die genaue Ursache dieses steten Anwachsens der Patientenzahlen: Manche

Zeitgenossen sahen hierin eine Folge des krankmachenden Modernisierungsprozesses.™

81 Sammet K (2000)

52 Pandy K (1908), S. 381

% Gast U (1989), S. 80

% Statistisches Bundesamt (1964), S. 31

%1890 wurde Helgoland Teil des Kaiserreiches. Der vierstellige Bevolkerungszuwachs und die hierdurch
verursachten geringen statistischen Verzerrungseffekte wurden vernachléssigt.

% Uhlmann F (1914), S. 67. Wortlich heifit es: ,,Man beschuldigt auch die heutige [d.h. im Jahr 1914, PJ]
"Kultur’, daf sie mehr geistige Erkrankungen bringe als die frithere*.
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Andere wiederum sahen in dieser Entwicklung den Wunsch des preuBisch-deutschen
Staates nach gesellschaftlicher Kontrolle widergespiegelt, d.h. eines Einsperrens
gesellschaftlicher Abtriinniger. Sie sahen somit den Anstieg der Insassen u.a. als Folge
staatlicher MiBbriauche des Rechtes auf Internierung.®’” Doch auch eine Reihe von
privaten Mi3brauchen — die jedoch quantitativ nicht den starken Anstieg erkldren kdnnen,
sondern nur mitbeteiligend wirkten — sind gerade in jiingster Zeit aufgezeigt worden,
Fille, in welchen aufgrund eines ,,Interesse[s] an einer privaten Ubervorteilung® und ,,aus
privater Eigensucht* heraus geistig Normale interniert wurden.®

So wurden aus den anfinglich kleinen und therapeutisch aktiven Anstalten® Horte einer
therapeutischen Resignation, Orte der Massenanonymitdt und des personellen Mangels
Ende des 19. Jahrhunderts. Als dann noch eine Zahl widerrechtlicher Unterbringungs-
félle, bei denen geistesgesunde Menschen als Geisteskranke eingesperrt worden waren, in
den 1890ern bekannt wurden, verwundert es nicht, dal eine offentliche psychiatrie-
kritische Bewegung entstand und ab 1892 rasch an Intensitit gewann.” Diese spielte sich
vor allem auf publizistischem und juristischem Gebiet ab.”’

Doch auch aus psychiatrischen Fachkreisen wurde das Irrenanstaltswesen verstirkt
bemingelt. Finanziell schien es immer weniger tragbar,’”® der Ausbau alternativer

% der

Strukturen wie Irrenhilfsvereine, Angehorigenpflege usf. wurde gefordert,
iibermiBig lange Krankenhausaufenthalt wurde kritisiert,”* und man ermutigte Psychiater,
Geisteskranke friiher nach Hause zu entsenden.”” Z.T. entstanden alternative

Einrichtungen, so dafl vor dem Ersten Weltkrieg etwa 40 psychiatrische Einrichtungen

%7 Blasius D (1986), S. 60-76

% Schmiedebach H-P (1996), S. 130-131

% Kunze H (1990), S. 118. Mit , therapeutisch aktiv ist angesichts des im 19. Jahrhunderts in der
Psychiatrie vorherrschenden Kenntnisstandes weniger die somatische und psychologische Therapie im
modernen Sinne gemeint, denn ein giinstiges Arzt-Patient-Verhéltnis, welches mit der Zunahme der Grof3e
der Irrenanstalten sich zu Ungunsten des Patienten verénderte.

% Schmiedebach H-P (1996)

! Goldberg A (2003), S. 204-205. Es erschienen zahlreiche kritische Schriften, und es kam zu mehreren
z.T. medial intensiv verfolgten Gerichtsprozessen. Ein besonders prominenter Gerichtsprozef3 fand
zwischen dem auch heute noch bekannten Miinchener Psychiatrieprofessor Emil Kraepelin (1856-1926)
und einem ,,Psychiatrieopfer namens Elise Hegemann-Vorster im Jahre 1909 statt.

%2 Roemer H et al (1927); Friedlaender E (1932); Blasius D (1986)

% Roller CFW (1874)

% Uhlmann F (1914)

% Spamer C (1878)
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vom Typus der Griesingerschen ,,Stadtasyle” im Deutschen Reich bestanden.”® Auch die
Familienpflege, welche Bekostigung und Arbeit bei einer Pflegefamilie vorsah,”” erlebte
zunidchst zwischen 1860 und 1870 eine intensive, zumeist ablehnende Debatte, wurde
dennoch ab den 1880ern verstirkt eingefiihrt und angewendet.” Die anstaltsgebundene
,koloniale Irrenanstalt” mit ihrem Offentiirsystem und Mischung aus extramuraler
Freiheit und Anstaltsversorgung wurde ebenfalls erortert und eingesetzt.” Trotz oftmals
positiver Ergebnisse setzten sich diese Behandlungsformen jedoch nur begrenzt durch.

Das Ansteigen der Anstaltsinsassenzahlen hielt ungebrochen bis zum Ersten Weltkrieg
an: Erst in seinem Gefolge und durch die massiven Kriegsverknappungen und
entsprechende Entscheidungen der Anstaltsleitungen zur Nahrungsreduktion setzte ein
,Hungersterben, d.h. eine dramatische Verschlechterung der Erndhrungssituation mit

- . 100
groflem Patientensterben ein.

Eine ebenfalls kriegsbedingt verschlechterte Personal-
situation, sowie erhdhte Infektionsraten (v.a. Tuberkulose, Typhus und Ruhr), taten ein
iibriges und lieBen die Mortalititszahlen noch weiter in die Hohe schnellen.'!

Doch der Erste Weltkrieg brachte nicht nur den Tod vieler Patienten, sondern die
offentlichen Anstalten erlebten zu seinem Ende hin und in den frithen Nachkriegsjahren
so manche Turbulenz. In einer Arbeit wird beispielsweise von Aufmidrschen von

Arbeiter- und Soldatenrdten, dem Ansturm durch unzufriedene Familien, um in grofBerer

Zahl ihre Angehdrigen herauszuholen oder deutlichen Arbeitszeitkiirzungen, die vom

% Rossler W et al (1994b), S. 821. Ein Kuriosum hieran ist, daB3 diese ,,Stadtasyle* in Anlehnung an
Griesingers Vorschldgen entstanden, obwohl seine Modelle und Pléane 1868 in Deutschland abgelehnt
worden waren.

7 Stamm M (1914)

% Schmidt P-O (1982); Schmidt P-O (1983), S. 59: “Die Institutionalisierung der Familienpflege wurde
nun [d.h. ab den 1880ern, PJ] jedoch nicht mehr im Sinne einer Alternative zum Asyl vorangetrieben,
sondern als billige Ergdnzung derselben fiir insbesondere chronisch hospitalisierte Patienten®.

% Paetz A (1893). Auf Seite 51 wird das Modell einer ,,kolonialen Irrenanstalt™ biindig erldutert: ,,Das
Princip des Alt-Scherbitzer Systems beruht darin, dass auf dem Terrain eines Landgutes nach den neuesten
irrendrztlichen und bautechnischen Erfahrungen eine kleinere Centralanstalt [...] errichtet wurde [...] und
dass, rdumlich getrennt von der Centralanstalt, wenn auch in bequemer Nihe und mittelbarer Verbindung
mit ihr die Kolonie in der Form errichtet ist, dass unter Anlehnung an das vorhandene oder zu errichtende
Gutsgehoft und unter Benutzung etwa vorhandener Bauern- oder Arbeiterhduser eine Reihe einfacher
Landhéauser nach dem Offen-Thiir-System fiir diejenigen Kranken hergestellt werden, fiir welche nach der
nothigen Beobachtungszeit in der Centralanstalt aus &drztlichen oder humanitdren Riicksichten der
Aufenthalt in den freien kolonialen Verhéltnissen fiir niitzlich oder moglich gehalten wird*.

19 Faulstich H (1998), S. 66-67. Erhohte Mortalititsraten hielten bis in die 1920er Jahre an, vgl. S. 99.

1% Haddenbrock S et al (1963), S. 50-51; Schaub R (2004), S. S258
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Personal durchgesetzt werden, berichtet. Diese sollen bei manchen Anstalten sogar
existenzbedrohliche Ausmafe angenommen haben.'”

Auch seitens der Psychiater wurden Reformen anvisiert. Gustav Kolb (1870-1938), ein in
Erlangen tdtiger Psychiater, forderte beispielsweise im Jahre 1919 eine ,,Reform der
Irrenfiirsorge”. So sollten , Irrenschutzgerichte” einen gewissen Rechtsschutz des
Kranken gewdhrleisten, und die Irrenanstalt sollte sich ,,mdglichst wenig von einem
Krankenhaus unterscheiden®.'” Wenngleich viele seiner Reformvorschlige ungehort
verhallten, so erlangte das von Kolb 1902 entwickelte Konzept der ,,Offenen Fiirsorge* —
spéter als ,,Erlanger Modell* bekannt — in den 20er und 30er Jahren des 20. Jahrhunderts
breite Anwendung.'® Durch die ,,Offene Fiirsorge* sollten Geisteskranke unter drztlicher
Betreuung in das Familien- und Erwerbsleben zuriickgefiihrt und nachgesorgt werden.'®
An anderem Ort, ndmlich im rheinisch-westfdlischen Industriegebiet, entwickelte
Friedrich Wendenburg (1888-1960) sein ,,Gelsenkirchener Modell*. Es bezog priventive
MaBnahmen und eine Erfassung der (untergebrachten) Geisteskranken mit rehabilitativen
Bemiihungen mit ein und fand friih eine stirkere Verbreitung.'® Trotz einiger Parallelen
wie z.B. eine Art gemeindepsychiatrischer Ansatz, unterschied sich das Wendenburgsche
vom Kolbschen Modell in einem wesentlichen Punkt: Letzteres war ein ,,monozentrisches
Konzept®, d.h. sah vor, da} die Irrenanstalt sowohl intra-, als auch extramurale Bereiche
versorgte, was faktisch eine Ausweitung der Machtbefugnisse der Irrenanstalt und —drzte
auf Versorgungsgebiete aullerhalb der Anstalt bedeutete. Das ,,Gelsenkirchener Modell*
hingegen war ein ,,duales Konzept“, d.h. beinhaltete eine Kooperation zwischen zwei
voneinander getrennten Organisationsformen. Die Anstaltsaufgaben blieben vor allem
auf intramurale Belange gerichtet, wéihrend extramurale Aufgaben von (zumeist)

anstaltsunabhéngigen Versorgungsdiensten iibernommen wurden.'"’

12 Siemen H-L (1986a), S. 33-34. Es werden keine Angaben zur Zahl der betroffenen Anstalten gemacht.
19 Kolb G (1919), S. 144

1% Haselbeck H (1985), S. 175. In den 1930ern wurde das ,,Erlanger Modell“ in allen bayerischen und 80
von 111 befragten Anstalten zumindest teilweise angewandt

15 Kolb G (1927), S.170f. Wie Kolb es schildert: ,,Die Fiirsorge hat nicht den Zweck, geisteskranke oder
geistig anomale Menschen in die Irrenanstalt zu bringen, die Fiirsorge hat vielmehr die Aufgabe, alles zu
tun, damit die Betreuten tunlichst dauernd auBerhalb der Anstalt leben kénnen, nétigenfalls nach einer
kurzen Anstaltsbeobachtung®. Hervorhebung durch den Autor Kolb.

1% Wendenburg F (1927). Bereits 1927 fand das Wendenburgsche Modell in 33 Stédten und 10
Landkreisen im Rahmen der Gesundheitsfiirsorge Anwendung.

197 Schmiedebach H-P et al (2004), S. 460
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In den 1920er und 1930er Jahren wurden weitere komplementire und alternative
Konzepte zum ,klassischen* Irrenanstaltswesen entwickelt. Zu nennen sind z.B. die in
Giitersloh von Hermann Simon (1867-1947) praktizierte Arbeitstherapie,'™ die schon
weiter oben thematisierte Familienpflege,'” ein System gestaffelter Fiirsorge, das als
,Wittenauer System* bezeichnet wurde''® usf. Spitestens mit der Weltwirtschaftskrise
Ende der 1920er Jahre kamen diese Reformanstrengungen in der Psychiatrieversorgung
in Deutschland jedoch ins Stocken, im Laufe der 1930er Jahre mit all ihren
wirtschaftlichen und politischen Umbriichen schluBendlich zu einem stotternden Ende.'"!
Mit der NSDAP setzte dann eine Zésur ein: Sie errichtete ab 1933 auf dem Sockel der an
Arbeitslosigkeit und politisch-wirtschaftlichen Krisen krdnkelnden Weimarer Republik
ihre Diktatur. Unter ihren Millionen von Opfern befanden sich viele Geisteskranke. Uber
70.000 Psychiatriepatienten wurden im Rahmen der ,,Aktion T4* im Zeitraum von Januar
1940 bis August 1941 getdtet,''? mehr als 200.000 geisteskranke Menschen starben an
den nationalsozialistischen Untaten.'” Aber nicht nur nationalsozialistisch gesinnte
Arzte, sondern auch einige Reformpsychiater aus der Weimarer Zeit beteiligten sich an
diesen todbringenden Aktionen. Sie sahen hierin eine Chance, sich der
,Ballastexistenzen® in Form der chronisch geisteskranken Menschen entledigen zu

kénnen, um hiernach einen Neuanfang in der Psychiatrie machen zu kénnen.''*

1% Simon H (1929); Merguet H (1955)

19 Gast U (1989), S. 81. Die Familienpflege war schon jahrhundertelang angewandt wurden und vielmehr
handelte es sich bei der Familienpflege der Weimarer Repbulik um eine ,,Wiederentdeckung® der
Familienpflege. Details konnen u.a. auch Dieckhdfer K (1980) entnommen werden.

"0 panse F (1964), S. 53-56

" Uber diese einschneidende gesellschaftliche Umbruchszeit von 1933 bis 1945 ist viel geforscht und
geschrieben worden, so daB3 einige Literaturverweise fiir Ndherinteressierte und eine skizzenhafte
Nachzeichnung fiir die Zwecke dieser Arbeit geniigen sollen: Vgl. z.B. Siemen H-L (1986a); Schmuhl H-
W (1992); Faulstich H (1998); Hanrath S (2002); Sandner P (2006)

2 Schmuhl H-W (2000), S. 43

'3 Hifner H (2000a), S. 146

"% Schmuhl H-W (2000), S. 41. Ein Zitat gibt diese Situation wieder: ,,Diese Arzte [...] betrachteten die
"Euthanasie” als eine Chance, ihr Reformkonzept in die Wirklichkeit umzusetzen: Im Zuge der
"Euthanasie” sollte die Masse der chronisch kranken und behinderten Patienten, bei denen alle damals
bekannten Therapieformen versagten, vernichtet und so, indem man die ‘Ballastexistenzen” beiseite
rdumte, der Weg freigemacht werden fiir eine Umstrukturierung der Anstaltspsychiatrie, in deren
Mittelpunkt die Trennung von Heil- und Pflegeanstalt stehen sollte. Auf der Basis dieser Reorganisation
des Anstaltswesens sollten dann die in den 20er und 30er Jahren neu entwickelten Therapieformen — die
"Aktivere Krankenbehandlung” sowie die Insulin-, Cardiazol- und Elektroschocktherapie — auf breiter Basis
eingefiihrt werden®.
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Doch neben dem Massentoten und den Sterilisationsaktionen, welchen viele psychisch
Kranke im Zweiten Weltkrieg zum Opfer fielen, verlor die Psychiatrie durch ihre — teils
passive, teils aktive — Mitwirkung sehr viel ihres Offentlichen Vertrauens. Der nur
begrenzt wahrgenommene Niirnberger ArzteprozeB vom 9. Dezember 1946 bis zum 20.
August 1947 spielte in diesem Kontext keine wesentliche Rolle als Vertrauenserneuerer,
und bis heute beklagen einige Gesellschaftsgruppen eine in vielen Aspekten noch
mangelnde Aufarbeitung.'" Zusitzlich waren féhige Psychiater im Vor- und Umfeld des
Zweiten Weltkrieges zwangsemigriert oder getotet worden,''® und erst etliche Jahre nach
dem Krieg konnten die deutsche Psychiatrie und Gesellschaft dort ankniipfen, wo sie
einst hatten authoren miissen. Erschwert wurde dieses durch das brutale und
menschenverachtende Abtrennen Ost- und Mitteldeutschlands,''” sowie des beginnenden
Kalten Krieges.

Wihrend die 1940er Jahre nach dem Zweiten Weltkrieg in beiden deutschen Teilstaaten
insbesondere dem Wiederaufbau und der Reorganisierung der Anstaltsversorgung
dienten, setzte in den frithen 1950er Jahren in der BRD der Versuch ein, bewihrte
Weimarer Versorgungsmethoden wiedereinzufiihren: Wiederaufbau der Offenen
Fiirsorge,''® verstirkte Familienpflege,'"” vergroBerte Anwendung psychotherapeutischer
Therapien,'*° umfangreicher Einsatz von Arbeitstherapie'*' etc. Diese Riickbesinnung auf
Methoden aus der Weimarer Republik hielt bis weit in die 1960er Jahre hinein noch an'**
und fand ebenfalls — wenn auch weniger offenkundig — in der DDR statt. Hier fanden sich
neben den wohl als obligatorisch anzusehenden sowjetorientierten Verdffentlichungen,'*
ebenfalls Riickbesinnungssehnsiichte und —versuche nach Weimarer Methoden in den
1950er und 1960er Jahren.'** Als ein sehr beeindruckender frither Versuch, die DDR-

Psychiatrie umgestalten zu wollen, gelten die Rodewischer Thesen aus dem Jahr 1963

'3 Fiir Details vergleiche z.B. Thom A (1994); Gréger H (1998); Kersting F-W (2003)
116 peters UH (1999)

"7 de Zayas A (2005)

"8 Merguet H (1951)

% yon Bayer W (1951)

120 Wildermuth H (1952)

121 pointner M (1954)

122 Schulz HE (1962)

123 7 B. Eichler L (1960)

124 Merguet H (1951)
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und die spéteren Brandenburger Thesen von 1973, auf die weiter unten eingegangen
wird.

Doch insgesamt bestand das Anstaltssystem nach dem Zweiten Weltkrieg scheinbar
unverandert fort. Zwar mufiten die Irrenanstalten, die v.a. in den 1950er Jahren in
,Psychiatriekrankenhduser umgetauft wurden, teilweise wiederaufgebaut werden und
fiir die Psychiatrie zuriickgewonnen, z.B. ihrer Lazarettfunktion entledigt werden, doch
es setzten rasch wieder alte Zustinde ein. Der ,,entvolkernde® Effekt der NS-Zeit wurde
bald vom ,,bevolkernden Effekt neuer Patienten und des Zustromes heimatvertriebener
Ostdeutscher ~ mit  ihren  {iberproportional  erhdhten  Psychiatrisierungsraten
wettgemacht.'” Jene miBlichen Bedingungen setzten wieder ein, die schon im 19. und
20. Jahrhundert die Anstalten in Verruf gebracht hatten: Uberfiillung, Verwahrlosung,
Verelendung.

Eine erste und frith geduBerte Kritik hieriiber seitens des Direktors des Psychiatrischen
Krankenhauses Ulm-Wiessenau, Gruhle, im Jahre 1947,'% verhallte mehr oder minder
echolos angesichts des Massenelends der Nachkriegszeit. Doch nur wenige Jahre spéter
erfalte dann eine erste groBere Psychiatriekritikwelle die junge Bundesrepublik
Deutschland im Jahre 1950 als Folge eines Kinofilmes iiber eine US-amerikanische
Psychiatrieanstalt und eines bekanntgewordenen bundesdeutschen Prozesses um einen
Arzt, der angeblich seine Frau unter falschen Vorwénden hatte in eine Anstalt einweisen
lassen. Die Presse trat psychiatriekritisch auf, und die Angst, als Geistesgesunder in eine
Anstalt miBbrauchlich eingesperrt zu werden, verbreitete sich.'”” Diese Sorge fand sich
auch in der psychiatrischen Fachliteratur wieder,'”® und der Bundestag beschiftigte sich
von 1950 bis 1956 mit der Schaffung eines bundeseinheitlichen Gesetzes zur

Zwangsunterbringung zur Vorbeugung solcher Mifbrauche.” Doch dhnlich wie in

12> Hartmann W (1980), S. 27. Wenig erforscht ist, warum die heimatvertriebenen Ostdeutschen deutlich
erhohte Psychiatrisierungsraten aufwiesen und ob es innerhalb dieser heterogenen Gruppe der
Sudetendeutschen, Ostpreuen, Donauschwaben usw. weitere Unterschiede gab. Ein Vergleich zu anderen
Gruppen wie z.B. die aus Mitteldeutschland/DDR geflohenen Biirger wire in diesem Zusammenhang auch
von Interesse, aber findet sich nicht in der mir vorliegenden Literatur.

126 Huber G (1972), S. 517

127 Brink C (2002); Noack T (2006)

128 yon Bayer W (1951)

12 Martin V et al (2005), S. 2-3. Das bundeseinheitliche Gesetz zur Zwangsunterbringung kam nicht
zustande.
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fritheren Zeiten verebbte alsbald ein GroBteil der psychiatriekritischen Stimmung, und es
anderte sich wenig an der Gesamtsituation.

Einzelangriffe bestanden jedoch fort und nahmen stetig zu:"*° Eine Offnung der Anstalten
wurde beispielsweise gefordert'®! oder eine Aufstockung des Personals und Trennung der
,Imbezillen und Idioten* von den ,,psychisch Kranken“,132 allesamt Aspekte, die in die
Enthospitalisierungsbewegung spater einflossen. Die Kritik war versténdlich: Schlielich
bestand eine etwa hundertfiinfzigjdhrige Psychiatrie und Psychiatrieversorgung — das
Irrenanstaltswesen — in der Nachkriegszeit in vielerlei Hinsicht noch unverdndert fort
inmitten einer sich stark verdnderten Gesellschaft. Kriege und Revolutionen waren
gekommen und gegangen, die Irrenanstalten und Psychiatriekrankenhduser hingegen
geblieben — sie schienen fiir die Ewigkeit gebaut und unverdnderlich. Waihrend
republikweit der Einzelne mit seinen individuellen Interessen und Neigungen immer
mehr ins Zentrum der Beachtung riickte und gesellschaftliche Randgruppen verstirkt
Beachtung erfuhren, herrschten in den Psychiatrieanstalten z.T. noch archaische
Zustinde. Doch auch die Substanz des Anstaltswesens brockelte unter den wiederholten
Angriffen und Kritiken. Die Welt um sie herum war eine andere geworden und verlangte
nun auch die Anpassung dieser ,,Dinosaurier-“Anstalten, was mit dem Werkzeug der

Enthospitalisierung angegangen wurde.

11.3. Die Enthospitalisierung in der alten Bundesrepublik Deutschland

Die bundesdeutsche Enthospitalisierung bedeutete einen gravierenden Einschnitt in der
Versorgung von psychisch Kranken. Sie kann, weil scheinbar phasen- oder schubweise
verlaufend, chronologisch eingeteilt werden. Obzwar ein derartiger Versuch schon

existiert,133

so erscheint angesichts der seither weitergegangen Entwicklungen ein
weiterer vonndten. Zentrale Elemente solch einer (neuen) Einteilung miiten einerseits
die Psychiatrieenquéte (1971-1975) als Ausdruck der Reformbemiihungen
berticksichtigen, anderseits die Psychiatrie-Personalverordnung (als Ausdruck einer

systematischen Biindelung von Ressourcen im Jahre 1991), die etwa gleichzeitig mit der

130 Brink C (2006)

B Klopp HW (1959)

132 Merguet H (1955)

133 Finzen A (1985), S. 40-53. Finzen sprach von drei Phasen:,,Phase der Befreiung*, ,,technokratische
Phase* und ,,Phase der Konsolidierung durch Entwicklung einer neuen therapeutischen Kultur®.
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innerdeutschen Vereinigung (im Jahre 1990) zusammenfiel, mit einbeziehen. Folgende

Unterteilung der bundesdeutschen Enthospitalisierung erscheint sinnvoll:

(1) Die Kritik- und Erprobungsphase, 1959-1971, entspricht der Phase, in welcher das

vor allem kustodial ausgerichtete Anstaltswesen einer kritischen Betrachtung unterzogen

3% Hierbei kam es zu

wurde und mogliche alternative Strukturen z.T. umgesetzt wurden.
einer eher unsystematischen und —koordinierten Erprobung von Vorschldgen, zumeist auf
Initiative einzelner oder kleiner Gruppen basierend.””> Die Einrichtung der ersten
Nachtklinik an der Frankfurter (a. M.) Universitdts-Nervenklinik im Mai des Jahres 1959
markiert ihren Beginn."*® Es gab jedoch schon frithere ReformmaBnahmen, wie die
Einrichtung einer geschiitzten Werkstatt und eines Patientenklubs im Jahre 1956 in

Wiesloch."”” Diese Phase endete mit dem Beginn der Psychiatrieenquéte im Jahre 1971.

(2) Die Analyse- und Umsetzungsphase, 1971-1991, wurde von der Psychiatrieenquéte

eingeleitet. Diese Phase war gekennzeichnet vom Willen, die damalige Psychiatriever-
sorgung einer griindlichen Analyse zu unterziehen und dann, darauf aufbauend, mittels
Richtlinien, Empfehlungen und Umsetzungen diese im Sinne einer gemeindenahen
Versorgung umzustrukturieren. Trotz Einzelerfolgen und teilweise einschneidenden
lokalen Veridnderungen, war die der Enquéte unmittelbar folgende Zeit zumeist eine von
wenig geordneter und geplanter Umsetzung. Die Zahl stationdr untergebrachter Patienten
sank zwar erstmals deutlich {iber einen mehrjdhrigen Zeitraum ab, jedoch unstet und
diskontunierlich [sieche Tabelle 4, nichste Seite]. Diese Phase endete mit dem

Inkrafttreten der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) im Jahre 1991.

1% Kisker KP (1963); von Bayer W et al (1964); Kisker KP (1964); Hifner H (1965); Zutt J (1966); Reimer
F (1970)

133 7 B. geschiitzte Arbeitsstitten in Mannheim: Viefhues H (1961); Tag- und Nachtklinik in Miinchen:
Lauter H (1964); Poliklinische Arbeit in Heidelberg: Kisker KP et al (1967)

136 Kulenkampff C (1961), S. 218. Die Nachtklinik wurde erbaut, um ,,die starre, kaum Variationen
zulassende Organisationsform [d.h. das Anstaltswesen, PJ] den Erfordernissen gemif aufzulockern®.

7 Viefhues H (1961). Ein Patientenklub und geschiitzte Werkstatt konnen aus heutiger Sicht wertvolle
Institutionen sein, aber stellen nicht unbedingt deutliche Schritte hin zu einer Gemeindepsychiatrie dar.
Deshalb wurden sie nicht als der in dieser Arbeit gewdhlte Beginn der Enthospitalisierung gewertet.
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Zahl stationir versorgter psychisch Kranker 1952-2001, nach Statistisches Bundesamt'*®

Jahr (Stand 31.12.)

Stat. Patientenzahl

Jahr (Stand 31.12.)

Stat. Patientenzahl

1952 n.v. 1977 111.936
1953 83.843 1978 112.151
1954 83.835 1979 111.572
1955 90.050 1980 108.904
1956 90.595 1981 100.656
1957 92.056 1982 98.621
1958 92.470 1983 104.157
1959 93.359 1984 100.606
1960 91.351 1985 n.v.
1961 90.541 1986 84.778
1962 92.050 1987 83.201
1963 98.259 1988 81.410
1964 100.768 1989 80.071
1965 104.472 1990 63.176
1966 105.480 1991 81.151
1967 105.209 1992 73.216
1968 109.988 1993 68.333
1969 117.235 1994 65.083
1970 117.596 1995 62.707
1971 114.357 1996 59.088
1972 113.494 1997 57.156
1973 111.063 1998 55.934
1974 112.975 1999 55.000
1975 115.922 2000 54.358
1976 114.180 2001 53.710

138 Statistisches Bundesamt (1954-2006)
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(3) Die Gemeindepsychiatrisierungsphase, 1991-heute, ist gekennzeichnet von einer

regen Verdnderungsdynamik der Psychiatrielandschaft in der seit 1990 groBer
gewordenen Bundesrepublik Deutschland. Die Verdnderungen, systematischer und
koordinierter, wurden oftmals von Untersuchungsstudien begleitet und analysiert, den
sogenannten ,,Enthospitalisierungsstudien”, im Bestreben, die Qualitit sowohl zu
iiberpriifen als auch zu erhdhen. Das Ergebnis dieser Enthospitalisierungsbestrebungen
waren deutliche Fortschritte hin zu einer ausgewogeneren Gemeindepsychiatrie-
landschaft. Diese Phase dauert noch an, doch es ist durchaus denkbar, dal} sie alsbald in

eine nichste, ggf. intensiviertere, ,,Integrationsphase* eintreten wird und muf."”

In diesen Enthospitalisierungsphasen kamen unentwegt Impulse aus dem nicht-
deutschsprachigen Ausland. Sehr stark war die Ausrichtung auf die englischsprachigen
Linder USA und Grofbritannien.'"* Doch auch andere westliche Lander und deren
Psychiatriesysteme und -reformbestrebungen wurden mit Interesse beobachtet: Italien,'*’

3 Norwegen,'* Israel'® etc. Neben der englischsprachigen Welt

Dénemark,'* Zypern,
waren fiir deutsche Psychiater vor allem zwei andere Regionen von besonderem
Interesse: Einerseits die skandinavischen Lénder, anderseits, in groBerem Male, die
italienischen Psychiatriereformen, bzw. das ,,italienische Experiment® der 1970er Jahre.
Sehr groBe Verbreitung fanden italienische Psychiatriereformschriften und —gedanken,
wie z.B. das Buch des schillernden Psychiaters Franco Basaglia ,.Die negierte

146

Institution und das Motto ,Freiheit heilt“ (,,La Liberta ¢ Terapeutica®) aus dem

Psychiatriekrankenhaus im italienischen Gorz."’
Doch trotz reger Diskussion und ersten Umsetzungsmaflnahmen, schlug sich all dieses

bis 1970 nur sehr begrenzt bei den stationdren Patientenzahlen nieder:

19 Eikelmann B et al (2005a)

10 Bauer M (1995), S. 48

! Hinterhuber H et al (2001)

2 Driebold R (1986)

3 Miulen B (1992)

144 Retterstol N (1980)

15 Miiller K et al (1982)

14 Basaglia F (1973)

"7 Finzen A (1980). Eine wortlichere Ubersetzung wire: ,,Die Freiheit ist Therapie®.
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-Abbildung 2-

Patientenzahl stationir versorgter psychisch Kranker, nach Statistisches Bundesamt'**
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Angesichts dieser Zahlen und der herrschenden Zustinden wurden in den 1950er und,
deutlich verstérkt, 1960er Jahren Verdnderungen als dringend nétig empfunden. Man rief
beispielsweise Ende der 60er Jahre einen ,,Notstand in der Betreuung psychisch Kranker
in der Bundesrepublik® aus: 68 0Offentliche Psychiatriekrankenhduser hatten eine

149 Auch die hierarchischen Strukturen

durchschnittlichen Belegung von 1200 Patienten.
galten als starr und antiquiert,*° personaltechnisch wurde neben einem Mangel an Arzten
und Pflegern auch das Fehlen von Beschéftigungstherapeuten, Sozialarbeitern und
Psychologen moniert, die Arbeitstherapie galt als unzureichend, und es fehlten
rehabilitative MaBnahmen,>' um nur einige Defizite zu benennen. Die Zahlen der Anstalt
Emmendingen [Tabelle 5] geben beispielhaft wieder, wie wenig sich die Psychiatrie in 50
Jahren verdndert hatte.

1959 begann, gemiBl der in dieser Arbeit verwandten Einteilung, der Prozel der
Enthospitalisierung. Sie fuBite zundchst auf Einzeliniativen und —kritiken, und interne
Umstrukturierungen in Form von Schlafsaalunterteilung, Mbobiliaraufstockung und

Betreuungsangebotsverbesserung fanden statt.'>

18 Statistisches Bundesamt 1951-2005. Die Zahlen entsprechen denen der Tabelle 4.
1 Degkwitz R et al (1971), S. 169

0 Winkler WT (1969)

! Finzen A (1985), S. 25-28

132 Kunze H (1990)
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-Tabelle 5-
Personal und Veranderungen in der Anstalt Emmendingen 1920-1970,

nach Degkwitz R et al (1971)"*

Jahr Zahl der | Krankenpflegepersonal | Zahl der
Patienten (Pfleger : Patient)™* Gesamtarzte

1920 1200 1:5 9

1930 1300 1:5 10

1940 1100 k.A. k.A.

1950 600 1:5,5 18

1960 1416 1:4,7 20

1970 1430 1:4,6 26

Diverse Veroffentlichungen begleiteten und leiteten z.T. diese Verdnderungen ein: Die
vom Diisseldorfer Psychiatrieprofessor Friedrich Panse 1964 verfa3te Monographie
,Das psychiatrische Krankenhauswesen®,'”> die beiden von Karl Peter Kisker,
Psychiatriedirektor in Hannover, 1963'°° und 1964'>" herausgegebenen Kritiken am
psychiatrischen Krankenhaus, die 1965 vielbeachtete Denkschrift ,,Dringliche Reformen
der psychiatrischen Krankenversorgung der Bundesrepublik“'>® des spiteren Direktors
des Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit Heinz Hdfner, der Aufruf nach einer ,,Sozial-
und Individualorientierung der Anstaltspsychiatrie® im Jahre 1965 vom Schleswigschen
Anstaltsdirektor Déhner”™® usw. Das Anstaltssystem wurde als veraltet und

reformbediirftig beschrieben: ,Jede psychiatrische Einrichtung, die jetzt noch nach

Grofe, Lage und innere Organisation geplant und gebaut wird [...] zementiert den

13 Degkwitz R et al (1971), S. 177. Obwohl sich das Arzteverhiltnis gebessert hatte und statt wie in 1920
nicht mehr 133 Patienten auf einen Arzt kamen, sondern im Jahre 1970 immerhin nur noch 55 Patienten je
Arzt, so war dies noch immer zu wenig, und es bestanden auf anderen Bereichen deutliche MiBsténde fort.
"** In die Rechnung flossen Krankenpflegeschiiler, Pflegehelfer und ungepriifte Hilfskrifte mit ein, so daB
etwa 10 bis 11 Patienten auf eine Pflegekraft kamen. Siehe Finzen A (1985), S. 25

135 Panse F (1964)

13 Kisker KP (1963)

7 Kisker KP (1964)

138 Hifner H (1965), zitiert nach Hifner H (2001), S.85

1% Dohner W (1965). Dieser Psychiater ist nicht zu verwechseln mit Klaus Dérner, der eine wichtige Rolle
bei der Enthospitalisierung gespielt hat.
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Riickstand der deutschen psychiatrischen Praxis“.'® Etwa zeitgleich 6ffnete sich auch in
der Bundesrepublik Osterreich die Fachwelt zunehmend der Diskussion um Zukunft und

2 und der

Probleme des psychiatrischen Krankenhauses,'®' wie auch in der Schweiz'®
Wihrend die friihen Arbeiten noch eher im Fachkreis der Psychiatrie diskutiert und
erdrtert wurden, beteiligte sich die bundesdeutsche Offentlichkeit Ende der 1960er

“,164 welches vom Frankfurter

zunehmend. Das Buch ,Irrenhduser. Kranke klagen an
Lehrer Frank Fischer 1969 publiziert wurde, stieB sowohl auf groe fachirztliche als
auch laienhaft-6ffentliche Resonanz. Ahnlich prominent und &ffentlichkeitsbewegend
wurde der Film ,Einer flog iibers Kuckucksnest (1975) des tschechisch-US-
amerikanischen Filmregisseurs Milos Forman aufgenommen.

Es folgten praktische Konsequenzen: Das Einrichten von Tageskliniken,'®® wie auch von
kombinierten Nacht- und Tageskliniken,'® psychisch Kranke erhielten mehr
Privatsphire,'®” ambulante Dienste wurden geschaffen,'®® verschiedene Formen der Friih-

169 etc. Diese Aktivitit fand

und SpitrehabilitationsmaBBnahmen ein- und durchgefiihrt
thren Widerpart auch auf administrativ-juristischer Ebene: Im Februar 1959 griindete sich
beispielsweise der ,,AktionsausschuBl zur Verbesserung der Hilfe fiir psychisch
Kranke“'”® oder 1970 die ,Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie”. Die

Jahrzehntenwende 60er und 70er Jahre war besonders aktiv in dieser Hinsicht:'”!

e Die im Oktober 1970 stattfindende Tagung der Evangelischen Akademie Loccum
,Der Psychisch Kranke und die Gesellschaft® mit Vertretern aus Politik,

1% Kisker KP (1964), S. 237. Hervorhebung durch den Autor Kisker selbst.

I Hoff H (1966)

12 Miiller C (1963). Es scheint jedoch in der Schweiz so gewesen zu sein, daB die Kritik an der
Psychiatrieversorgung, wie auch deren Veridnderungen, subtiler verliefen als im bundesdeutschen Raum.
19 Lange E (1966). Die Rodewischer Thesen und DDR-Reformbemiithungen werden an spiterer Stelle in
meiner Arbeit erortert.

1% Fischer F (1969)

195 Kulenkampff C (1961)

1% Lauter H (1964). In Frankfurt a.M., Westberlin und Miinchen fanden sich die ersten bundesdeutschen
Tageskliniken.

17 Schulte W (1963)

198 Kisker KP et al (1967)

19 Gastager H (1968)

70 Schulz HE (1962), S. 501

! Kersting F-W (1998), S. 288. Erweitert um chronologische Daten von Peter Jurczyk.
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Psychiatrie und der Offentlichkeit und deren Verabschiedung der ,,Loccumer
Resolution*

e Zwei Offentliche Informationssitzungen des Bundestagsausschusses fiir Jugend,
Familie und Gesundheit im Oktober 1970 (Bonn) und im April 1971
(Emmendingen)

e Der vom CDU-Abgeordneten Walter Picard angestolene Bundestagsantrag im
Mirz 1970, eine ,umfassende Untersuchung iiber die psychiatrisch-
psychohygienische Versorgung der Bevolkerung duchzufiihren® aus der die
sogenannte ,,Psychiatrie-Enquéte* letztlich erwuchs

e Intensiv stattfindende Diskussionen iiber die Psychiatrieversorgung auf dem ,,73.
Deutschen Arztetag® in Stuttgart im Jahr 1970 und der ,,Deutschen Gesellschaft
fiir Psychiatrie und Nervenheilkunde® (DGPN)'"? im selben Jahr

e Die Bildung des ,,Mannheimer Kreises* aus dem im Dezember des Jahres 1970
der Verein ,,Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie in der BRD e.V.*
hervorging'”?

e Der im Januar 1971 von prominenten Politikern und Psychiatern gegriindete

Verein ,,Aktion Psychisch Kranke e.V.*

Neben diesen vielen offentlichrechtlichen Gruppierungen, die im offenen Diskurs ihre
Ansichten durchsetzen wollten und auf die Machtmittel moderner Gesellschaften — v.a.
die Medien und Einflunahme auf staatliche Institutionen — zuriickgriffen, formierten und
radikalisierten sich in den 60er Jahren des 20. Jahrhunderts einige Gruppen wie weiter
unten thematisiert. Unter dem EinfluB antipsychiatrischer Denktendenzen und Biichern
wie z.B. das des franzosischen Philosophen Michel Foucault, ,,Psychologie und

Geisteskrankheit“'”* oder das des US-ungarischen Psychiaters Thomas Szasz,

172 Sie trigt heute den Namen “Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde” (DGPPN)

'3 Es ist informativ, die neun Unterschreibenden der ersten Satzung aufzulisten, da einige dieser Personen
eine mafigebliche Rolle bei der Enthospitalisierung spielten und auch heute noch Bekanntheit aufweisen:
Gregor Bosch, Klaus Dorner, Elisabeth Schréder-Jenner, Rolf Schiitz, Jorg Engeland, Mark Richartz,
Manfred Bauer, Roswitha Huber, Rainer Seidel. Zitiert nach Clausen J (1990)

17 Foucault M (1968)
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,Geisteskrankheit — Ein moderner Mythos?,'” ging die Kritik so weit, die gesamte
Anstaltspsychiatrie unter den Generalverdacht zu stellen, absichtlich Orte der
Abschiebung gesellschaftlich unerwiinschter oder unangepal3ter Menschen zu sein. Diese
Bewegung, hiufig als ,,Antipsychiatrie” tituliert, klagte an, dal Anstalten vor allem
deshalb bestiinden, um ,,Abweichende* in Psychiatriekrankenhéduser einzusperren. ,,Dort
unterwerfe man die sozialen "Siindenbdcke” einer ‘Behandlung’, die darauf abziele, sie
als frei denkende Personlichkeiten zu zerstoren, um sie am Ende in ‘dankbare’
Konformisten umzuwandeln®.'’® DaB der Ruf nach ,,Abschaffung® und Auflésung der
Psychiatriekrankenhduser laut wurde, verwundert angesichts dieser z.T. drastischen
Schriften und Kritiken nicht. So forderte z.B. die Deutsche Gesellschaft fiir Soziale
Psychiatrie (DGSP) im Jahre 1979 in ihrem ,,Auflésungsbeschlul3* die Beseitigung
,»eine[r] mehr als 100 jihrige[n] Zwangsinstitution zur Unterdriickung und Ausgrenzung
von sog. “abweichendem Verhalten ."”’

Um den Heidelberger Assistenzarzt Wolfgang Huber kam es zu einer besonders
intensiven Radikalisierung: Im Februar 1970 griindete er das ,Sozialistische
Patientenkollektiv* (SPK) mit etwa 50 anderen Patienten und Psychiatrietdtigen, welches
zunehmend heftiger in seiner Psychiatrie- und Gesellschaftskritik wurde. Viele
Mitglieder trieben in antikapitalistische Denkmuster ab, die sie mit antipsychiatrischer
und anarchistischer Polemik verbanden. Ihre Forderungen waren radikaler Natur, wie ein
Zitat aus dem ,,Patienten-Info Nr. 1 zeigt: ,,Genossen! Es darf keine therapeutische Tat
geben, die nicht zuvor klar und eindeutig als revolutiondre Tat ausgewiesen ist ... Das
System hat uns krank gemacht, geben wir dem kranken System den TodesstoB!*.'™®
Manche Mitglieder des SPK bewaffneten sich und nach Kontakten mit der Roten Armee
Fraktion (RAF), einer linksterroristischen Untergrundorganisation, im Jahr 1971,
wechselten einige SPK-Mitglieder zur RAF, in welcher sie Waffenschmuggel-, Totungs-
bis hin zu Mordverbrechen begingen.'”

Mit Ausnahme dieser destruktiven kleinen Personengruppe kann festgehalten werden,

daB3 die anderen Gruppen mir ihrer geduBerten Kritik — zumeist — einen fruchtbaren

175 Szasz T (1975)

176 Schipkowensky N (1974), S. 291

7 Gesundheitspolitisher AusschuBl der DGSP (1981), S. 11
178 patienten-Info 1/1970, zitiert nach Aust S (1998), S. 180
17 Aust S (1998), S. 180-187
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Boden bildeten, auf dem Reformen in Form des Enthospitalisierungprozesses wachsen
und wuchern konnten. Von besonderer Bedeutung war die Psychiatrieenquéte, welche als
Ergebnis einer von 1971 bis 1975 arbeitenden Kommission des Bundestages entstand.
Diese wurde auf Beschluf3 des Deutschen Bundestages vom 23. Juni 1971 eingesetzt. Die
,»Sachverstaindigenkommission zur Erarbeitung der Enquéte iiber die Lage der Psychiatrie
in Deutschland®, wie der offizielle Titel lautete, nahm ihre Arbeit am 31. August 1971
auf. Es beteiligten sich knapp 200 Mitarbeiter aus den unterschiedlichsten Bereichen der
Psychiatrie und Politik, Vorsitzender war der rheinldndische Psychiatrieprofessor Caspar
Kulenkampff.

Der am 19. Oktober 1973 vorgelegte Zwischenbericht dieser Kommission offenbarte die
miserable Versorgungslage der Geisteskranken: 39% der Patienten lebten in Zimmern mit
mehr als zehn Bewohnern, sechs Kranke mufiten sich durchschnittlich ein Waschbecken
teilen, gerade 25% der Psychiatriekrankenhduser waren jlinger als 50 Jahre, sowie viele
andere MiBstéinde. Es herrschten ,.elende Zustinde.'™ Der zwei Jahre spéter, namlich
am 25. November 1975, dem Deutschen Bundestag zugeleitete ,Bericht der
Sachverstindigenkommission iliber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik*
bestitigte diese ,,zum Teil als menschenunwiirdig zu bezeichnenden Umstéinden* im
Detail und verstirkte die schon im Zwischenbericht genannten Kritikpunkte.'®' Gerade
die groBen Psychiatriekrankenhduser wurden Brennpunkt starker Kritik und z.B. der sehr
hohe Anteil an iiber fiinf Jahre (46%) und zehn Jahre (knapp 30%) daueruntergebrachten

Patienten bemingelt.'®

Die Personalsituation wurde stark kritisiert und eine Aufstockung
empfohlen, die Beschiftigungs- und Arbeitstherapie als unzureichend eingeschétzt, die
,deutliche Uberalterung” der Gebiude hervorgehoben, Einrichtungen fiir Rehabilitation
als fehlend angegeben usw. — die Liste an Kritikpunkten und Empfehlungen war lang.

Die Psychiatrieenquéte war jedoch ein Bericht ohne gesetzesbindenden Charakter. Sie
hitte, wie so mancher Bericht des Bundestages und seiner Kommissionen, in

Vergessenheit versinken konnen. Dennoch tat sie das nicht, sondern ,,gab den

entscheidenden Anstof3 zu einer tief greifenden Wende in Struktur und Funktion der

'8 Bundesministerium fiir Jugend, Familie und Gesundheit (1974), S. 39-62
'8! Bericht iiber die Lage der Psychiatrie (1975)
82 Ebenda, S. 120
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183 \ie der Stellvertretende

psychiatrischen Versorgung in der Bundesrepublik®,
Vorsitzende der Psychiatrieenquéte, Heinz Hdfner, es 2001 formulierte. Viele Griinde
mogen hierfiir gesorgt haben, doch besonders zwei von Asmus Finzen genannte, der
wihrend der Psychiatrieenquéte als Mitglied des Arbeitskreises ,,Intramurale Dienste*
und spiter als Direktor der niedersdchsischen Anstalt Wunstorf wirkte, sind besonders
eingingig: Einerseits wurden aus den iiber 200 Mitarbeitern der Enquéte ,,Mediatoren®,
d.h. Personen, welche ihre Ideen hinaustrugen und umsetzten. Anderseits hatte sie sowohl
die Offentlichkeit als auch psychisch Titige und Politiker fiir die Probleme der
« 184

Geisteskranken ,,sensibilisiert™,

Statistiken der 70er und 80er Jahre scheinen die Wirkungskraft der Enquéte zu belegen:
(1) Die groBen Psychiatriekrankenhduser erfuhren in vielen Fillen eine Verkleinerung.
Beispielsweie sank in den Kliniken des Landschaftsverbandes Rheinland die

Bettenzahlen von 13.000 (1970) auf circa 7.000 Betten (1984).'®

(2) Psychiatrische Abteilungen wurden in Allgemeinkrankenhdusern geschaffen. Von 21
Abteilungen im Jahr 1971 steigerte sich deren Zahl um 362% auf 97 im Jahr 1989.

(3) Eine zunehmende klinikinterne Differenzierung, bzw. Spezialisierung fand statt.'*®

(4) Die sozial-rechtliche Gleichstellung von psychisch Kranken und somatisch Kranken

kam zwar schleppend voran, setzte sich jedoch zunechmend durch.'®’

(5) Der Ausbau teilstationdrer und ambulanter Dienste setzte insbesondere in den 80er

Jahren ein [siehe Tabelle 6].

Doch nicht nur Vorteile, wie die obenerwdhnten oder Kostenersparnisse wurden

gesehen,'™ sondern es fanden auch weiterhin Diskussionen iiber fehlerhafte

183 Hifner H (2001a), S. 96
'8 Finzen A (1985), S. 35-36
15 Tegeler J (1993), S. 672
1% Spengler C et al (1987)

187 Rabenstein E (2001)
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Umsetzung,'® mogliche Stagnation des Enthospitalisierungsprozesses'®® und alternative
Wege bei der Enthospitalisierung'®’ statt. Noch im Jahre 1988, also beinahe 30 Jahre
nach der Errichtung der ersten Nachtklinik in der Bundesrepublik und 13 Jahre nach der
Erstellung der Psychiatrieenquéte, fanden sich zuhauf Kritikpunkte und 91% der damals
befragten Cheférzte gaben an, daf sie Méangel bei der Versorgung von psychisch Kranken

. . . 192
und der Personalsituation noch sihen."”

-Tabelle 6-
Versorgungsstrukturen der Abteilungspsychiatrie in der (Alt-)Bundesrepublik und
Westberlin, nach Kéhler G-K (1993)'%

1981 1985 1989 Veranderung
(1981-1989)

Zahl der Abteilungen 65 84 97 +49%
Stationire Betten"* 4.606 6.985 8.912 +93%
Nachtklinikbetten 40 44 43 +8%
Tagesklinikbetten 109 583 1.093 +903%
Tagesstétten u.4. 20 105 380 +1800%
Betreutes Wohnen (Heim, WG) | 210 1.398 2.647 +1160%
Betreutes Arbeiten | 285 828 1.543 +441%
(Werkstitten, Plétze)
Sozialpsychiatrische Dienste 5 21 31 +520%

'8 Haberfellner EM et al (2006)

18 DGSP-Rundbrief-Redaktion (1983)

190 Reimer F (1985)

P Trenckmann U (1985b)

192 Redaktion ,,Spektrum der Psychiatrie und Nervenheilkunde* (1988)

193 K shler G-K et al (1993), S. 676

194 Eg handelt sich bei diesen stationiren Betten nicht um die der psychiatrischen GroBkrankenhéuser,
sondern die der psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhiusern. Betrachtet man ihre steigende
Zahl, so lassen sich, obwohl eine wesentliche Forderung vieler Psychiater gewesen war, eben jene Betten in
Allgemeinkrankenhdusern zu schaffen, folgende weitere Kritikpunkte am Enthospitalisierungsprozef3
festmachen: Einerseits, dal3 eine gewisse Transinstitutionalisierung stattfand und Patienten aus den grof3en
Psychiatriekrankenhdusern in die Abteilungen der Allgemeinkrankenhduser verlargert wurden. Anderseits,
daB3 die Durchschnittsgrofie zwischen 1981 und 1989 von knapp 71 auf knapp 92 Betten je Abteilung
angestiegen war. Die Enthospitalisierung brachte eben nicht ausschlieBlich Verbesserungen mit sich.
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1988 war auch jenes Jahr, in welchem die ,,Empfehlungen der Expertenkommission der
Bundesregierung zur Reform der Versorgung im  psychiatrischen  und
psychotherapeutisch-psychosomatischen =~ Bereich  auf  der  Grundlage  des
Modellprogramms Psychiatrie der Bundesregierung® verdffentlicht wurde.'”® Diese auf
fiinf Jahre angelegte Untersuchung hatte die eingetretenen Fortschritte seit der Enquéte
auf der Grundlage von 14 Modellregionen analysiert und daraus Empfehlungen
entwickelt: Der Aus- und Aufbau eines Gemeindepsychiatrischen Verbundes, die
Riickfiihrung stationdrer Langzeitpatienten, der Aufbau beschiitzter Wohnangebote, die
Weiterentwicklung der Kinder-, Jugend- und Gerontopsychiatrie, Abbau von
Benachteiligungen von psychisch Kranken, der Aufbau psychiatrischer Abteilungen an
Allgemeinkrankenhdusern und die Verkleinerung der Fachpsychiatriekrankenhduser.

Durch diesen Bericht fand auch der Begriff der ,,Enthospitalisierung® Verbreitung.'”

-Tabelle 7-

Personal tétig in der psychiatrischen Versorgung im Jahr 1990 und 1995,

nach Bundesministerium fiir Gesundheit (1998)""”

Personal 1990 1995
Arzte 1.630 2.334
Krankenpflegepersonal 11.577 13.613
Psychologen 408 541
Ergotherapeuten 872 1.231
Bewegungstherapeuten 320 401
Sozialarbeiter 445 818
Gesamtpersonal 15.253 18.939

Die am 1. Januar 1991 inkrafttretende Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV)

bedeutete einen weiteren wesentlichen Schritt. Die Psych-PV sorgte fiir eine verbesserte

1% Bundesministerium fiir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit (1988)
' Ebenda, S. 671; S. 621
17 Bundesministerium fiir Gesundheit (1998), S. 44
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Versorgungsqualitit durch eine Aufstockung des Personals: ,,Aullerdem sollen die im
stationdren Bereich behandelten Patienten soweit wie moglich befdhigt werden,
auBBerhalb der Klinik zu leben [...]. Eine wichtige Voraussetzung dafiir ist, die
psychiatrischen Einrichtungen personell so auszustatten, dafl es ihnen mdéglich wird iiber
ein ‘qualifiziertes Enthospitalisierungsprogramm” eine grofe Zahl von Patienten, die
heute noch als krankenhausbehandlungsbediirftig angesehen werden, aus dem
Krankenhaus zu entlassen®.'”®

Die Psych-PV schuf damit in der Folgezeit die Rahmenbedingungen fiir die Entlassung
einer weiteren groferen Zahl von Patienten und fiir bedarfsgerecht differenzierte

Behandlungsformen. Innerhalb von nur fiinf Jahren wurde 24% mehr Personal — bei

sinkenden Bettenzahlen — eingestellt [siche Tabelle 7].

11.4. Die (versuchte) Enthospitalisierung in der DDR

Die deutsch-deutsche Vereinigung im Jahr 1990 war wichtig fiir die bundesdeutsche
Psychiatrie. Es bleibt jedoch unklar, inwieweit es ein unterschiedliches Versorgungs-
niveau vor der Vereinigung gab und ob eine ,,riickstindige* DDR-Psychiatrie sich einer
,modernen BRD-Psychiatric anschloB, wie von einigen Autoren portritiert.'”
Wahrscheinlicher ist jedoch, dafl dieses Bild als zu einseitig anzusehen, daher auch so
beméngelt worden ist.** Es hatte namlich zweifellos innovative Psychiatriestrukturen
und —reformen in der DDR gegeben: Zu nennen sei das Dispensairesystem,”' die

. 202 203
Rodewischer Thesen,

tages- und nachtklinische Stationen mit Patientenklubs,
Rehabilitationseinrichtungen mit beschiitztem Wohnen und Arbeiten®™ wu.a. Aber
dennoch schien, trotz dieser MaBlnahmen und der Bemiihungen einer Reihe von v.a.

jungen Psychiatern, die eine Verdnderung angestrebt, und dafiir Widerstand und

1% Bundesministerium fiir Gesundheit (1998), S. 7
1997 B. Schidle J (1991); Bauer M (1992a)

29 Bach O (1991)

2 Ruser HR (1982)

292 1 oos H (1992)

293 Kiihne GE (1970)

2% Gropler H (1970)
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Benachteiligung erfahren hatten,*”

ein gewisser Riickstand auf einigen Gebieten der
Versorgung bestanden zu haben.**®

Dabei hatte es in der Anfangszeit der DDR in manchen Aspekten den Anschein, dal3
dieser von den Sowjets geschaffene Staat, trotz (oder gerade wegen) seines Strebens nach

«207 yaschere Fortschritte bei der

einer ,,Psychiatrie der sozialistischen Gesellschaft
Reformierung der Psychiatrielandschaft machte als sein westlich-kapitalistischer
Bundesnachbar. So gelang die Einrichtung einer ersten Nachtklinik zwar etwas spiter als
in der BRD, niamlich in Miihlhausen (b. Erfurt) im Jahr 1962,**® doch mit den zehn im
Mai 1963 formulierten Rodewischer Thesen waren richtungsweisende Psychiatriereform-
vorgaben erstellt worden, die ihresegleichen in der BRD suchten.”” Die aus der
Bundesrepublik angereisten Beobachter Kisker und Merguet ,,wurden schnell aktiv
Mitstreiter* und zeigten sich positiv beeindruckt ob dieser fortschrittlichen
Reformansitze.”'’ Aus den Rodewischer Thesen erwuchs das 1968 erlassene ,,Gesetz
iiber die Einweisung in Einrichtungen fiir psychisch Kranke®, riickblickend eines ihrer
wenigen konkreten Umsetzungen.

Denn trotz anderslautender Bekundungen zeigte sich das DDR-Régime gegentiber seinen
geisteskranken Biirgern als wenig reformorientiert, diese benachteiligend und
bestimmend; so durften Geisteskranke nicht wihlen und muflten bei besonderen Anldssen
(Staatsfeiertage, Staatsbesuche, Massenveranstaltungen usw.) innerhalb  der
Klinikmauern bleiben — es bestand die Angst, dal sie negatives Aufsehen und Unruhe

11

erregen konnten.” De facto waren die psychiatrischen Verdnderungen also nur

begrenzter Natur. Auch die im Jahre 1974 formulierten neun ,,Brandenburger Thesen“,212
welche die DDR-Psychiatrie voranbringen sollten, blieben mehr wohlmeinende Worte

denn Taten; das Resultat war diirftig, die Umsetzung sparlich.

295 Eichhorn H (1992)

296 Uhle M (1990)

27 Thom A (1974)

2% Lange E et al (1966)

% Lange E (1966); Loos H (1992); Waldmann K-D (1998)

21 Lange E (1979), S, 387. Es kann jedoch bei diesem, wie auch anderen, DDR-Artikeln nie ganz
ausgeschlossen werden, daf3 eine gewisse Beschonigung aus Propagandazwecken stattfand und daf die
“positive Beteiligung” der BRD-Beobachter Kisker und Merguet tiberproportional stark betont und
hervorgehoben wurde.

21T Schirmer S (1992)

212 Schirmer S et al (1976)
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Nichtsdestotroz wurde von so manchem bundesdeutschen Psychiater in den 80er Jahren
Teilaspekte der DDR-Psychiatrie als nachahmenswert empfunden.”’> Andere wiederum
bekundeten nach dem Mauerfall und Vereinigung Millfallen und zeichneten das Bild der
DDR-Psychiatrie in diisteren Farben gegen welches sie die BRD-Psychiatrie als
fortschrittlich priesen: Die DDR sei ,,wie bei uns Anfang der 70er Jahre, doch zusétzlich
iiberzogen von jener DDR-Patina [...]. Psychiatrie in der Ex-DDR [wurde] allzusehr als
Anstaltspsychiatrie begriffen [...] Ansonsten aber sind psychiatrische Anstalten in der
ehemaligen DDR groBBe Behinderteneinrichtungen mit einem relativ  kleinen

Krankenhausteil fiir die Akutkranken*.>'*

11.5. Die Enthospitalisierung in der vergroRRerten Bundesrepublik Deutschland

In der groBer gewordenen Bundesrepublik Deutschland sind mittlerweile mehr als 30
Jahre seit der Psychiatrieenquéte und mehr als 15 Jahre seit der Vereinigung vergangen.
Die Enthospitalisierung hat die regional verschiedenen Ausgangslagen teilweise schon
iiberwunden,”"” und es entstand eine verbesserte Versorgung, wie man den Zahlen des
Psychiatrischen Landeskrankenhauses Weinsberg [7abelle 8] beispielhaft entnehmen
kann.

Aber wihrend groBBe Verdnderungen erzielt worden sind und die Weiterentwicklung
hinsichtlich der Personal- und Einrichtungenstruktur sich fortsetzt, sind andere Probleme
geblieben, bzw. hinzugekommen: Beispielsweise existiert noch immer ein ambulant und
gemeindenah schwer zu versorgender ,harter Kern*“ in Form von Langzeitpatienten in
den Psychiatriekrankenhéiusern,216 noch immer erfahren Geisteskranke in der
Offentlichkeit eine Benachteiligung und fithlen sich stigmatisiert’'” und weiterhin fehlen
geeignete nachsorgende Einrichtungen fiir schwere Formen der Geisteskrankheiten.*'®
Auch eine ,,Re—Institutionalisierung‘‘,219 bzw. ,,Umhospitalisierung“,zzo bei der die

Reduzierung der Zahl der Betten und Patienten in Psychiatrischen Landeskrankenhéusern

213 Dorner K (1986)

214 Bauer M (1992a), S. 17-18
213 Bramesfeld A (2003)

16 Meyer T et al (2002)

27 Angermeyer MC (2004)
218 Wolfersdorf M et al (2002)
219 Dérner K (1997)

220 Steinhart I (1997)
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mit einem Anstieg der Betten in (Pflege-)Heimen und anderen Einrichtungen einherging,
fand statt, und nicht zu Unrecht besteht die Vermutung, dal gerade schwierige Fille
einfach in andere Institutionen verschoben wurden. Selbst eine Verlagerung in die

Wohnsitzlosigkeit ist fiir die BRD diskutiert worden.?*'

-Tabelle 8-
Verdnderungen der psychiatrischen Versorgungstruktur des

Landeskrankenhauses Weinsberg 1950-2000, nach Schaub R (2004)*

Jahr Bettenzahl Verweildauer | Pflegekraftezahl | Arzte/Psychologen
1950 465 k.A. 88 9/0
1955 620 173 113 10,5/0
1960 811 156 143 10,7/0
1965 854 151 157 10,5/2
1970 935 72 182 18/2
1975 658 50 206 30/5
1980 587 61 211 30/14
1985 595 48 192 38/8
1990 554 48 240 36/8
1995 527 44 321 56/15
2000 524 31 310 51/17

Die Diskussion um die Enthospitalisierung hat bis dato noch kein Ende gefunden und die
groBe Reihe an Enthospitalisierungsstudien zeigt zwar v.a. positive Verdnderungen
auf.**® Doch es entwickelten sich weitere Kontroversen, ob z.B. iiberhaupt das Richtige

gemessen werde: ,,Im Grunde bildet die Ausgrenzung oder Integration von chronisch

221 Rossler W et al (1994c)

222 Schaub R (2004), S. S257. Es sei auf eine nicht immer einheitliche Entwicklung verwiesen, wie
beispielweise die Abnahme arztlicher Arbeitskrafte zwischen 1985 und 1990, sowie 1995 und 2000.

223 Beispielhaft seien die Berliner Enthospitalisierungsstudie und die Hessische Enthospitalisierungsstudien
genannt. Siche hierzu u.a. Priebe S et al (1996) oder Franz M et al (2002a).
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psychisch Kranken das Kernproblem, das im Lauf der gesamten Psychiatrie-Geschichte
bis heute letztlich nicht geldst werden konnte*.***

Ungelost bleibt auch, welche Richtung die Psychiatrieversorgung in der Zukunft nehmen
wird. So mancher Autor spricht von einer einsetzenden ,,Reinstitutionalisierungs*-Ara,
weil die Zahl der forensischen Psychiatriebetten, der betreuten Wohnplitze und der
Gefingnisszahlen im Steigen begriffen ist.**> Ob das der Fall ist, ist unklar. Sicher bleibt
vor allem nur, dal der jetzige Stand nicht der endgiiltige Stand und das endiiltige

Erreichte markieren werden.

224 Bscker FM (2005), S. 19
223 Priebe S et al (2005)
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Kapitel 111: Der Enthospitalisierungsprozeld im Ausland und die

Begrifflichkeit der Enthospitalisierung

111.1. Einleitung

Die Enthospitalisierung der Bundesrepublik Deutschland erhielt wesentliche Impulse aus
dem englischsprachigen Raum. Sie fand jedoch in den einzelnen Lédndern zeitversetzt
statt: So nahm die Zahl der stationdren Patienten, die nahezu einhellig als ein
Hauptkriterium der Enthospitalisierung angesehen wird, in Grof3britannien seit 1954 und

in USA seit 1955, in der BRD aber erst seit 1970 ab [vergleiche Tabelle 9al.

-Tabelle 9a-
Zahl der stationédren Patienten in England & Wales, USA und der BRD,
nach Scull A (1989)*°, Statistisches Bundesamt (1956-1983)**

Jahreszahl England & Wales”® | USA BRD
1951 143.200 520.300 85.085
1952 144.600 532.000 n.v.
1953 146.600 545.000 83.843
1954 148.100 554.000 83.835
1955 146.900 558.000 90.050
1956 145.600 551.400 90.595
1957 143.200 548.000 92.056
1958 142.800 545.200 92.470
1959 139.100 541.900 93.359
1960 136.200 535.000 91.351
1961 135.400 527.500 90.541
1962 133.800 515.600 92.050
1963 127.600 504.600 98.259

226 Scull A (1989), S. 312-313
227 Statistische Jahrbiicher (1956-1983)
28 Es liegen mir nur Zahlen fiir England und Wales vor, nicht fiir ganz Grofbritannien.
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1964 126.500 409.400 100.768
1965 123.600 475.200 104.472
1966 121.600 452.100 105.480
1967 118.600 426.000 105.209
1968 116.400 400.700 109.988
1969 105.600 370.000 117.235
1970 103.300 339.000 117.596
1971 103.000 309.000 114.357
1972 100.000 276.000 113.494
1973 94.000 255.000 111.063
1974 90.000 215.600 112.975
1975 87.000 191.400 115.922
1976 83.800 171.500 114.180
1977 80.800 159.500 111.936
1978 78.200 153.500 112.151
1979 76.500 140.400 111.572
1980 75.200 132.300 108.904

Es muB3 auch angemerkt werden, dal3 eine unterschiedliche Dichte der Psychiatriebetten

zwischen diesen drei Landern bestand [siehe Tabelle 9b], deren Ursache unklar bleibt.

-Tabelle 9b-

Zahl der stationdren Psychiatriebetten je 100.000 Einwohner, bezogen auf das jeweilige

Jahr mit dem Hochststand in England & Wales, USA und der BRD,

nach Rossler W et al (1994),*° Rothman DJ (1980),° Deghkwitz R et al (1971)*"

England & Wales

USA

BRD

Bettendichte

344 (1954)

322 (1948)

180 (1970)

229 Rssler W et al (1994a), S. 428

230 Rothman DJ (1980), S. 374. Fiir die USA wurden Zahlen des Jahres 1948 statt 1955 verwendet.

31 Degkwitz R et al (1971), S. 170
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Eine Skizzierung des jeweiligen Enthospitalisierungsprozesses in Grofbritannien und
USA soll nachstehend gegeben werden. Hierdurch wird bewult, dal eine Reihe von

Unterschiedlichkeiten in den jeweiligen Landern auftraten.

111.2. Entwicklung der Psychiatrie und Enthospitalisierung in den USA

Der US-Begriff der ,,Enthospitalisierung® (,,deinstitutionalization”) wurde erst in den

1970er Jahren von einer groBeren Autorenschaft benutzt,”

obwohl die Psychiatriereform
zu diesem Zeitpunkt in den USA schon einige Jahrzehnte wihrte. Ahnlich wie in der
Bundesrepublik Deutschland ist der Ursprung und das erstmalige Auftreten dieses
Begriffes in den USA noch nicht abschlieBend geklért. Seine Konnotation ist in etwa mit
derjenigen des deutschsprachigen Raumes vergleichbar, wenngleich er aufgrund seines
auch nicht-psychiatrischen Gebrauches bei der Alten- und Jugendhilfe,”* sowie in der

kriminologischen Fachwelt™**

in der englischsprachigen Welt ein begrifflich etwas
breiteres Konzept zu umfassen scheint.

Die US-amerikanische Enthospitalisierung bewirkte eine Verdnderung der Psychiatrie-
landschaft, die deutlicher und rascher ablief als in vielen anderen westlichen Léandern. In
knapp vierzig Jahren sank die Zahl der stationdren Patienten auf ein Neuntel ihres

Ursprungswertes und auch die Zahl der psychiatrischen Krankenh&user nahm stark ab:

-Tabelle 10-
Zahl der psychiatrischen Krankenhduser und stationdren Patienten

1954 und 1996 (in den USA), nach Geller JL (2000a)>°

Jahr Zahl der Krankenh&user Zahl der stationaren Patienten
1954 352 553.979

1996 254 61.722

Differenz (proz.) -27,8% -88,9%

32 Trotter S et al (1974); Bazelon DL (1975); Treadway CR (1975); Bachrach LL (1977)
33 Moxley DP (1989)

24 Scull A (1977)

33 Geller JL (2000a), S. 46
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Neben einer deutlichen Verkiirzung der durchschnittlichen Verweildauer — diese sank
z.B. alleine im Vierjahreszeitraum 1971 und 1975 um 40% von 44 Tage auf 26 Tage™°® —
waren vor allem eine massiv betriebene ,, Transinstitutionalisierung® von Dauerpatienten
von Psychiatriekrankenhduser in Pflegeheime hinein, wie auch die Entlassung in die
Obdachlosigkeit, Mitgriinde fiir die rasche Abnahme der Zahl stationérer Patienten.”’

Wie in der BRD bedeutete in den USA die Enthospitalisierung einen Paradigmenwechsel
hin zu einer Gemeindepsychiatrie und das Schwicherwerden des Irrenanstaltwesens.
Dieses System war, ebenfalls wie in Deutschland, vor allem im 19. Jahrhundert
entstanden®® und hatte sich im 20. Jahrhundert als unzureichend herausgestellt u.a. weil
der stete Anstieg der Insassenzahlen nicht zu bremsen gewesen war. Diverse Versuche,
eine Reform und Verinderungen herbeizufiihren, waren unzureichend gewesen.””’
Beispielsweise verbesserte sich in der sogenannten ,,Progressiven Ara“, die um die
Jahrhundertwende des 19. und 20. Jahrhunderts in den USA begann und in welcher
Geisteskrankheiten und deren Behandlung verstirkte Aufmerksamkeit erfuhren, das Los
der Geisteskranken nur wenig.”* Statistiken belegen die #hnliche Entwicklung wie in
Deutschland, bei dem die Anstalten immer uberfiillter wurden und der Anteil der
Geisteskranken an der Gesamtbevolkerung ohne Unterlal anstieg: Wéahrend im Jahr 1903
auf 100.000 US-Einwohner noch 159 Anstaltsinsassen kamen, waren es im Jahr 1948
schon 322 je 100.000 Einwohner. Eine in manchen Kliniken bei 80% liegende
Chronikerrate unter den Psychiatriekrankenhauspatienten, Personalmangel und mif3liche

, ) 241
Zustinde waren prévalent.

Die Biihne war bereitet fiir Verdnderungen, die verstérkt
nach dem Zweiten Weltkrieg einsetzten.

Am Anfang stand v.a. eine Diskussion iiber den Zustand der Psychiatrieversorgung, und
psychiatriekritisierende Monographien wie Mary Jane Wards ,,Die Schlangengrube‘
(1946) und Albert Deutschs ,,Die Schande der Staaten* (1948) erregten Aufsehen.”* Der

schlechte Versorgungszustand der in den Anstalten untergebrachten psychisch Kranken

36 Klerman GL (1979)

7 Klerman GL (1977); Slovenko R (2003)

28 Blasius D (1986), S. 59

9 Shorter E (1997)

240 Rothman DJ (1980), S. 335-336. Wie der Autor zynisch feststellte, war das einzig Wesentliche, was sich
inderte, daB seit der ,,Progressiven Ara“ die ,,Asyle* nunmehr ,,Psychiatriekrankenhiuser* hiefen.

! Ebenda, S. 374

2 Mora G (1992), S. 188
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und die z.T. mangelhafte Zustinde der Unterbringung wurden thematisiert. Es bildeten
sich reformwillige Gruppierungen wie z.B. die ,,Gruppe zur Verbesserung der
Psychiatrie“.”® Auch deutlich polemisierende Artikel, die z.B. einen Vergleich einer
Irrenanstalt mit den Konzentrationslagern Europas herstellten, wurden veroffentlicht.***

Pro-reformatorische und psychiatriekritische Studien erschienen immer zahlreicher im

Laufe der 1950er Jahre, wenngleich sie teils sehr heterogen in ihren Losungsansétzen

5 <246

waren.”®  Diffamierende Begriffe wie ,Institutionalitis oder ,institutionelle

247
Neurose*

wurden geprdgt, um Patienten zu beschreiben, die jahrelang in
Psychiatriekrankenhduser untergebracht waren. Statt dem noch Anfang des 20.
Jahrhunderts geltenden Motto, wonach jegliche Behandlung innerhalb einer Irrenanstalt
besser als jegliche Behandlung auBlerhalb einer Anstalt sei, galt zunehmend, daB ,,das
schlimmste Zuhause besser als das beste psychiatrische Krankenhaus sei“.**® Wie in
anderen Léindern wurden die GroBe, Struktur, Organisation, die Isolierung der
Psychiatriekrankenhduser, ihre mangelhafte Integration in allgemein-medizinische
Strukturen und das Fehlen ausreichender Nachsorgemdglichkeiten angeprangert.”*

Trotz warnender Stimmen vor zu rascher Umstrukturierung”® kam es zu schnellen
Verdnderungen in den 1950er Jahren: Tages- und Nachtkliniken wurden eingerichtet, das
Personal stark aufgestockt, eine deutliche finanzielle Erh6hung der Mittel vorgenommen
und die Zusammenarbeit zwischen Gemeinden und Psychiatriekrankenhdusern
verbessert. So stiegen z.B. zwischen 1948 und 1957 die psychiatrischen Gesamtausgaben
um 131,6% auf knapp 732 Millionen US-Dollar und das Verhéltnis von Personal zu

Patient verbesserte sich deutlich von 1:5,2 (1947) auf 1:3,4 (1957).*!

3 Talbott JA (2000). Der englische Originalname war ,,Group for the Advancement of Psychiatry (GAP).
 Orlansky H (1948)

5 Ridgway EP (1952); Peffer PA (1953); Barry P (1955); Greenblatt M et al (1958); Tyhurst JS (1958);
Tourney G et al (1959); Tyhurst JJ (1959)

26 Cole LL (1955)

7 Barton R (1966)

8 Scull A (1989), S. 310

** Tyhurst JJ (1959)

29 Tillim SJ (1958)

21 Tallman FF (1959), S. 819. Einige Beispiele: Das Arzt:Patient-Verhiltnis stieg von 1:258,8 (1948) auf
1:161,4 (1957), das Psychologen:Patient-Verhéltnis von 1:2.157,0 (1948) auf 1:673,3, das der Pflegekrifte
von 1:9,4 (1948) auf 1:6,2 (1957) und das der Sozialarbeiter je Patient von 1:679,6 (1948) auf 1:375,9
(1948). Das war insgesamt eine deutliche Personal- und Finanzaufstockung in nur einem Jahrzehnt.
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Die Kritik ri3 trotzdem nicht ab, und z.T. vernichtende Urteile wurden {iiber die
Institution ,,Psychiatriekrankenhaus® ausgesprochen: ,,Es existiert, selbst in unseren
besten Psychiatrickrankenhiusern, eine unangenehme Ahnlichkeit zwischen unseren
Institutionen und Geféngnissen [...]. Die Patienten sind infantil [...] weil wir sie infantil
machen®.”* Die antipsychiatrische Schriften und Autoren, die schon z.T. im 2. Kapitel
erwdhnt worden waren (Szasz, Laing, Cooper, Foucault etc.), spielten gerade in den
1960er Jahren ebenfalls eine herausragende Rolle. Das negative Schlagwort von der
totalen Institution“*> des kanadisch-US-amerikanischen Soziologen Erving Goffinan
fand im Jahr 1961 einen kriftigen Widerhall. Zwar waren schon frither die schlechten
Auswirkungen einer zu lange widhrenden Unterbringung beschrieben worden -

254 oder im Jahre

beispielsweise im Jahre 1939 als ,,Gefdangnisstupor® (,,prison stupor*)
1955 als ,,Hospitalismus (,,institutionalization‘‘)255 — doch durch Goffman verankerte
sich das Konzept der schidlichen Institutionenwirkung in breiten Schichten der Fach-
und Laienwelt.

Allerdings gab es schon frilhere politisch-administrative Bestrebungen nach
Verdnderungen: 1946 wurde ein Bundesgesetz (,,National Mental Health Act®) erlassen,
welches psychiatrieweit Forschung, Krankenpflegetraining und finanzielle Ausstattung in
den USA deutlich verbesserte.™® Im Jahre 1950 wurde die US-amerikanische
Sozialgesetzgebung (,,Social Security Act®) derart verdndert, daf3 sie enthospitalisierende
MaBnahmen forderte.””” Weiterhin wurde 1955 eine politische Komission berufen, die
,,Joint Commission on Mental Illness and Health®, deren Abschlu3bericht im Jahre 1961
als Grundlage vieler spiteren Diskussionen und als Entscheidungsgrundlage diente.

In diesem Rahmen muB} auch die richtungsweisende Rede des US-amerikanischen

Préasidenten John F. Kennedy vom 5. Februar 1963 erwihnt werden. Hierin stellte er fest,

dal die Psychiatriekrankenhduser ,,auf beschimende Art und Weise personell

22 Redlich F (1958), S. xi (Vorwort), in Caudill W (1958)

3 Goffman E (1972)

% Meyerson A (1939)

% Martin DV (1955)

236 Geller JL (2000b)

257 Ebenda. Das sah so aus, daB fiir dltere Patienten weniger staatliche Zuschiisse bezahlt wurden, sobald sie
Anstaltsinsassen wurden (und umgekehrt). Diese nicht unbetréchtliche finanzielle Biirde fiir die
Psychiatriekrankenhduser und damit den Gemeinden und dem Bundesstaat, begiinstigte Bestrebungen zur
Entlassung gerade élterer Patienten.
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unterversorgte, iiberbelegte, unangenehme Einrichtungen waren, von welchen oftmals
alleine der Tod die einzig feste Hoffnung auf Entlassung darstellte®.”® Im Gefolge der
entstechenden Diskussion und Gesetzesvorgaben konnte die Psychiatrieversorgung
weitere Verbesserungen in den 1960er Jahren durchmachen. Juristische Entscheidungen
wirkten ebenfalls mitverbessernd: Nach etlichen Klagen wurde den Geisteskranken das
Recht auf eine bessere Krankenbehandlung zugesprochen mit entsprechenden
Auswirkungen.”’

Die Enthospitalisierung, die sich am offensichtlichsten in der Abnahme der stationdren
Patientenzahlen seit 1955 zeigte, verstirkte ihre Dynamik in den 60er und 70er Jahren:
Wihrend in der ersten Achtjahresperiode abnehmender Patientenzahlen (1955-1963) die
Zahl der stationér untergebrachten Patienten von 558.000 (1955) auf 504.600 (1963), also
um 9,6%, insgesamt absank, tat sie es in der nichsten Achtjahresperiode von 504.600
(1963) auf 309.000 (1971), also um 38,8%. Wiederum eine Achtjahresperiode spéter war
sie gar um 51,7% auf nunmehr 140.400 (1979) Patienten abgesunken.

Die parallel hierzu aufgebauten gemeindepsychiatrischen Unterkiinfte und Betreuungs-
formen reichten zahlenméBig nicht aus, um die Masse an entlassenen Krankenhaus-
patienten aufzunehmen. Die Folge war in den USA eine massive Entlassung nicht nur in
gemeindepsychiatrische Einrichtungen, sondern in Pflegeheime und in die Obdach-
losigkeit.**® Neue MiBstinde entstanden. Die enthospitalisierten Wohnungslosen machten
sich im Stra3enbild bemerkbar: ,,Die Obdachlosen sind zu einer grof3en stadtischen Krise
geworden. Die Straflen, die Zug- und Busbahnhofe und die stddtischen Unterkiinfte sind

261 .
3.”°" Auch wenn dieses

die Psychiatriekrankenhduser von gestern geworden®, hie3 es 198
Problem in den letzten Jahren aktiv angegangen wurde,”®* scheint es noch in erheblichem

MabBe zu bestehen.”®

2% Kennedy JF (1964), S. 729

9 Morris GH (1970). Der ProzeB Rouse gegen Cameron erlangte US-Bekanntheit, weil er das ,,Recht auf
Behandlung* (,,right to treatment™) festschrieb.

%0 Talbott JA (2004a), S. 1113. Statistisch ist dieses belegt: Wihrend bei einem gleichgebliebenen
institutionalisierten Bevolkerungsanteil von 1% zwischen 1950 bis 1970 der Anteil der in
Psychiatriekrankenhdusern untergebrachten Institutionaliserten von 39 auf 20% sank, stieg der in
Pflegeheimen untergebrachte Anteil z.B. von 19% auf 44% an.

261 Lipton FR et al 1983, zitiert nach Geller JL (2000a), S. 49

262 Wasylenki DA et al (1993); Mares AS et al (2004)

263 Sullivan G et al (2000)
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So ist die US-amerikanische enthospitalisierte Psychiatrielandschaft bis heute noch im
FluB3 geblieben und muf alte wie auch neue Probleme der Psychiatrieversorgung l6sen.
Warnende Stimmen sind zu horen, die eine Konsolidierungspause anmahnen, um
benoétigte Gemeindeeinrichtungen und den tatsdchlichen Bedarf stationdrer Betten

abschiitzen und aufbauen zu kdnnen.*

Ein Optimalzustand der Versorgung psychisch
Kranker — auch wenn unklar ist, wie diese auszusehen hat und ob sie tiberhaupt je erreicht
werden kann — scheint noch nicht erreicht zu sein. Viele Mifistinde sind zwar behoben
worden, doch im folgenden zynischen Ausspruch eines Wissenschaftlers beziiglich der
Enthospitalisierung findet sich durchaus Wahrhaftes: ,,Dem chronischen Geisteskranken
wurde der Lebens- und Pflegeort von einer einzelnen lausigen Einrichtung hin zu

zahlreichen erbarmlichen verlagert.’®®

111.3. Entwicklung der Psychiatrie und Enthospitalisierung in GroRRbritannien

Die Enthospitalisierung — in GroBbritannien v.a. als ,,deinstitutionalisation® bezeichnet —
scheint als Begriff aus dem US-Raum gekommen zu sein, wenngleich die genaue
Wurzeln auch hier unklar bleiben. Sie ist, wie in anderen westlichen Lindern auch, eng
verwoben mit der Geschichte des Irrenanstaltswesens. Die ,Entwicklung der
Anstaltspsychiatrie in England verlief parallel zu der in Deutschland [...]: immer groBer
werdende isolierte, geschlossene Hauser, vorwiegend mit Kustodialfunktion, in denen
therapeutischer Pessmismus herrschte«.2*®

Im 19. Jahrhundert entstand das Irrenanstaltswesen: Durch ein Gesetz des Jahres 1808,
welches den lokalen Verwaltungsbehdrden Gelder fiir den Bau und den Betrieb von
Anstalten zur Verfiigung stellte und bestimmte Rahmenbedingungen fiir die Aufnahme

267

und Versorgung von Geisteskranken festlegte,” " entstand ein erster Schub zur Errichtung

von Irrenanstalten in GroBbritannien. Dieser verlief zunichst zahlenméBig langsam — im
Jahr 1844 waren erst 3.579 Geisteskranke in 16 6ffentlichen Anstalten untergebracht.268
Doch mit Verabschiedung des Irrengesetztes (,,Lunacy Act®) von 1845 kam es zu einer

deutlichen Zunahme der Irrenanstaltszahlen: Die Anzahl der Anstalten lag bei 24 Stiick

264 T amb HR (1992)

265 Talbott JA (2004a), S. 1113

266 Dilling H (1970), S. 278

267 Crammer JL (1994), S. 106

268 Jones K (1960), S. 7; Crammer JL (1994), S. 106
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im Jahr 1850, um auf 91 im Jahr 1910 anzusteigen, entsprechend einem Anstieg der Zahl
der hierin untergebrachten Patienten von 7.140 (1850) auf 97.580 (1910). Auf die
Bevoilkerung umgerechnet bedeutete das eine Zunahme von 160 (1859) auf 366 (1909)
untergebrachte Patienten je 100.000 Einwohner,”® also eine dhnlich iiberproportionale
Zunahme der Geisteskranken wie in den USA. Die Folge war, da3 die Anstalten ebenfalls
bald unter einer spiirbaren Uberfiillung litten, welche sich zunehmend verschirfte.”

Kritik im 19. Jahrhundert, wie in Deutschland, vermochte nur begrenzt die Lage zu

verbessern: Das 1863 verdffentliche Buch ,,Bargeld: Ein Tatsachenroman‘*’!

erregte
zwar die Gemiiter der Offentlichkeit, wie andere um diese Zeit herum verdffentlichte
Biicher,””* doch erwuchsen hieraus nur wenig iiberdauernde Psychiatrieverinderungen.
Ein Grund kann sein, daB sich in der Offentlichkeit neben der Angst vor psychiatrischen
Miflbrduchen und einer Abscheu vor schlechten Versorgungsbedingungen in der
Psychiatrie auch starke Angste vor psychisch Kranken fanden.*”

Doch es kam auch zu Verbesserungen im Laufe des 19. Jahrhunderts, teils unabhéngig
von der Psychiatriekritik. ZwangsmaBBnahmen wurden zum Beispiel zunehmend kritisch
gesehen, und der englische Arzt John Connolly (1794—-1866) erlangte Bekanntheit durch
sein ,,No-restraint-System*, welches er ab 1839 in der Hanwall Anstalt (bei London) auf

. . 274
breiter Basis anwandte.”’

Auch andere ,humanere” Behandlungsformen wie die
Abschaffung des Einsperrens im ,,Fisherton House Asylum® im Jahre 1861 oder das
Offentiirsystem, welches im Jahre 1870 im ,,Fife and Kinrose Asylum* eingefiihrt wurde
und eine (weitestgehende) Abschaffung geschlossener Stationen bedeutete, waren
entscheidende Psychiatrieverbesserungen, die weltweit Anerkennung fanden und als

. . . 2
Orientierung dienten.””

269 Blasius D (1986), S. 59-60. Die letztere Zahlen, d.h. 160 (1859), bzw. 366 (1909) Geisteskranke je
100.000 Einwohner umschliefen neben der sehr grolen Gruppe der in 6ffentlichen Anstalten
hospitalisierten Patienten auch die in Privat- und Famlienpflege befindlichen Patienten.

70 parker RR et al (1993), S. 96. Die Zahlen aus der 1851 eréffneten Anstalt Rainhill (,,Rainhill County
Asylum®) im Bezirk Lancashire zeigt diese Entwicklung auf: Von urspriinglich 638 Patienten wuchs der
Patientenbestand auf 2.029 Insassen (1900) an und noch weiter auf 3.000 Anstaltsinsassen im Jahre 1936.
21! Reade C (1863)

127 B. Charlotte Brontés ,,Jane Eyre* (1847) oder Wilkie Collins ,,The Woman in White* (1869).

3 Jones K (1960), S. 22-25

274 Bennett D (1991), S. 322. Das ,,No-restraint-System* sah Freiheit von Zwangsmafinahmen vor, weil
diese als kontraproduktiv zur Genesung angesehen wurden. Es verbreitete sich in GroBbritannien und
anderen westlichen Landern im Laufe der néchsten Jahrzehnte.

25 Bennett D (1967)
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Das 1890 erlassene Irrengesetz (,,Lunacy Act of 1890°) war als Verbesserung der
Versorgung gedacht, was jedoch aufgrund der zahlreichen und detaillierten Regelungen
nur bedingt zutraf. Die problematisch geloste Aufnahmepraxis war nur einer der
negativen Aspekten, und gemif3 der britischen Psychiatriehistorikerin Kathleen Jones
wurden die Anstalten durch das Gesetz eher zu Verwahreinrichtungen degradiert denn

2
verbessert.?’®

Die Patientenzahlen stiegen unbeirrt weiterhin an, und so waren vor dem
Ersten Weltkrieg mehr als 100.000 Patienten in Anstalten untergebracht. Mit dem
Einsetzen dieses Krieges kam es auf vielen Feldern zu weiteren deutlichen
Verschlechterung wie z.B. eine Personalverknappung,”’”’ und die Anstalten, aufgrund
ihrer GroBe gelegentlich auch als ,,Mammutinstitute® bezeichnet, pragten, wie in anderen
Landern, um 1918 herum das Bild der Psychiatrieversorgung.”’®

Verbessernde Regelungen, wie das Einrichten eines staatlichen Gesundheitsministeriums
(,,Ministry of Health®) wurden im Jahr 1919 und die Regulierung der pflegerischen
Ausbildung (,,Nurses” Registration Act*) im selben Jahr, eingefiihrt — eine Wendung zum
Besseren schien einzusetzen. Auch das 1930 erlassene Geisteskrankenbehandlungsgesetz
(,,Mental Treatment Act“) kann als ein Meilenstein bezeichnet werden, weil die
Einweisungspraxis verbessert, das Einrichten ambulanter Kliniken anempfohlen und
administrative Erleichterungen vorgenommen wurden.

Doch der ab 1939 folgende 2. Weltkrieg mit seinem Ressourcen-, Geld- und
Personenbedarf lief die Reformen fiir die Dauer des Krieges verebben.”” Er brachte
viele, auch psychoanalytisch orientierte Psychiater nach GroB3britannien wie Anna Freud,
Melanie Klein, Michael Balint usw., die nicht genau zu beziffernde, aber sicherlich grofie
Impulse in die britische Psychiatrie brachten.”® Nach dem Ende des Krieges setzten

erneut wichtige interne Reformen ein, und ab 1954 sank die Zahl stationdrer Patienten.*’

276 Jones K (1960), S. 93. ,,Dieses [Gesetz] hatte zur Folge, da Anstalten nicht mit Frithformen und den
meisten Formen leichter oder akuter Fallen zu tun hatten. Ihre Arbeit wurde vorwiegend eine
verwahrende®, so die Autorin in ihrem Text liber das 1890 erlassene Gesetz. Problematisch war auch, daf3
Laienrichter zu bestimmen hatten, wer eingewiesen wurde und wer nicht.

17 Clarke L (1993), S. 530. Die Personalverknappung war sowohl quantitativer als auch qualitativer Art:
Viele junge Briten meldeten sich fiir den Kriegsdienst, und es fehlte an addquatem Ersatz.

28 Scull A (1991b), S. 156

7 Clarke L (1993), S. 530-531

%0 Freeman H (1996), S. 325. Die britische Psychiatrie erfuhr durch diesen Zustrom wichtige Impulse auf
Jahrzehnte hinaus, aber auch eine stirkere psychoanalytische Orientierung als ehedem.

! Brooke EM (1962), S. 1211
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Spédtestens hier begann die Enthospitalisierung. Folgende Faktoren waren u.a. wichtig,

die Psychiatrielandschaft in den 40er und 50er Jahren unzukrempeln:

(1) Das Offnen von psychiatrischen Stationen und damit die Umsetzung einer
freiheitlicheren Behandlung und Unterbringung der Geisteskranken wurde implementiert
und wirkte sich positiv auf den Zustand Langzeituntergebrachter aus. Den Anfang machte
das Dingleton Krankenhaus (in der Kleinstadt Melrose) im Jahr 1949, danach folgten
andere Krankenhéduser wie das Mapperley Krankenhaus (Nottingham) im Jahr 1953, das

Warlingham Park Krankenhaus (siiddstlich von London) im Jahr 1954 und andere.”*

(2) Das ,,Worthing Experiment“, ab 1957 in der englischen Kiistenstadt Worthing
durchgefiihrt, setzte auf eine intensivierte auflerklinische Versorgung. Die Erfolge
wurden als vielversprechend angesehen: ,,Unsere Erfahrung in Worthing haben uns
iiberzeugt, daB fiir einen GroBteil der Geisteskranken die stationdre Aufnahme unnétig ist

und daB die auBerklinische Versorgung véllig ausreichend und effektiv ist*.**’

(3) Tageskliniken (,,Psychiatric Day Hospitals*) gewannen nach dem Zweiten Weltkrieg
stark an Bedeutung. So wurde 1946 im englischen Hampstead eine erste Tagesklinik
betrieben, um ab 1954 unter dem Namen ,,Malborough Tagesklinik* englandweit bekannt
zu werden. Joshua Bierer, ein nach England zwangsemigrierter Osterreichischer
Psychiater, hatte maBgeblich an ihrer Errichtung mitgewirkt.”* Bis Ende der 50er Jahre

bestanden mehr als 40 solcher Einrichtungen in GroBbritannien.**

(4) Rehabilitationsbemiihungen in Form betrieblicher Arbeit wurden in den 1950ern
verstirkt eingesetzt mit z.T. sehr positiven Studienergebnissen.”*® Die britischen Arzte
,,erkannten, dal3 die Arbeit innerhalb des Krankenhauses allein nicht ausreichend war. Sie

bemiihten sich deswegen darum, die Kranken nicht nur zu aktivieren, sondern auch zu

282 Clarke L (1993)

2 Carse J et al (1958), S. 40

284 Clarke L (1997). Bierer sah sich, etwas unbescheiden, als Begriinder der britischen Sozialpsychiatrie.
8 Bierer J (1959), S. 901-902

26 Wing JK et al (1959)
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rehabilitieren, d.h. sie nach Moglichkeit zu einem normalen Leben (was immer hier

normal heiBen mag) zuriickzufiihren®.®’

(5) Eine Reihe von Biichern und Ver6ffentlichungen zu Themen wie die ,,Therapeutische
Gemeinschaft® (1953),288 tatsdchlicher Anteil der Krankenhausbediirftigen unter den

Hospitalisierten (1958),%*

nachstationdrer Anpassung entlassener Psychiatriepatienten
(1958)**° usw. erschienen in den 1950er Jahren und steigerten das BewuBtsein fiir die
Anstaltsproblematik. Auch antipsychiatrische Schriften und die vielen in den USA
erschienenen Artikel und Biicher, wie schon oben angesprochen, regten die britische

Offentlichkeit und Fachwelt zu Verdnderungen und Diskussionen an.”"

(6) Die Schaffung eines einheitlichen, staatlichen Gesundheitssystemes im Juli des Jahres
1948 hat schwer zu beziffernde Verdnderungen bewirkt. Das Gesundheitsgesetz aus dem
Jahre 1946 (,,National Health Service Act 1946°) schuf das staatliche Gesundheitssystem
NHS (,,National Health Service®). Psychiatrische Dienstleisungen wurden hierin zu
einem integralen Teil des NHS, d.h. die Psychiatrie verstirkt in die somatische Medizin
integriert. Mit Hilfe finanzieller Zuwendungen und dieser Umstrukturierung konnten so
neue komplementér-nachsorgende Einrichtungen erbaut, Personal aufgestockt und

Diensleistungen ausgeweitet werden.

(7) Eine weitere Umstrukturierung des britischen Gesundheitssystemes im Jahr 1959
mittels des Geistesgesundheitsgesetzes (,,Mental Health Act™) verdnderte ebenfalls auf

schwer zu beziffernde Art und Weise das britische Psychiatrieversorgungssystem.”

All diese Faktoren fiihrten dazu, daf} sich vom Patientenhdchsstand des Jahres 1954 eine
kontinuierliche Abnahme von jahrlich etwa 1,3% einstellte. Im Gegensatz zu den USA

verlief diese Abnahme kontinuierlich in dieser Quotenspanne fort. Die britische

7 Degkwitz R et al (1973), S. 510

88 Jones M (1953)

% Garratt FN et al (1958)

2% Brown GW et al (1958)

2! Berlim MT et al (2003). Berlim bietet einen kleinen Uberblick iiber antipsychiatrische Schriften.
2 Lavender A et al (1988), S. 13
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Enthospitalisierung kann wahrlich nicht als eine Hauruckenthospitalisierung bezeichnet
werden. Entsprechend den Patientenzahlen, sank auch die BettenmeBziffer langsam, aber
stetig, von ihrem Hochststand von 3,44 Betten je 1.000 Einwohner im Jahr 1954 auf 1,63
je 1.000 Einwohner im Jahre 1988 Im Jahr 2001 lag sie bei 0,63 je 1.000
Einwohner.”*

In den 1980er Jahren taten sich vielfach Bestrebungen auf, die Psychiatriekrankenhduser
zu schlieBen.*” In diesem Kontext waren bis zum Jahr 1993 mehr als 39 Krankenhiuser
geschlossen worden, darunter bekannte wie das ,,Barnstead Psychiatriekrankenhaus®
(1986), das ,,Friern Psychiatriekrankenhaus* (1993) oder das ,,Bethel Psychiatriekranken-
haus® (1993).° Zwei Psychiatriekrankenhduser Nord-Londons, das ,,Friern Kranken-
haus* und das ,,Claybury Krankenhaus* wurden seit 1983 bei diesem SchlieBungsprozel3
von einer Gruppe von Wissenschaftlern statistisch begleitet, wobei diese Studie als eine
der frithesten Enthospitalisierungsstudien gilt. Thr zufolge stieg durch die
Enthospitalisierung die Zufriedenheit der Patienten beziiglich ihrer Lebenssituation. Auch
ihre sozialen Kontakte zu Freunden und Bekannten vergréferten sich, und es besserten
sich die Negativsymptome.”’ Fiir die Enthospitalisierungsbefiirworter galt diese Studie
als eine Bestitigung, dal der Weg hin zu einer (britischen) Gemeindepsychiatrie der
richtige sei.

Auch eine Sektorisierung der psychiatrischen Versorgung ist weitestgehend eingetreten —
die GroBe eines Sektors liegt zumeist zwischen 25.000 bis 180.000 Einwohner.
Psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern sind ebenfalls aufgebaut,
betreute  Wohngruppen eingerichtet und ein differenziertes Versorgungssystem ist
etabliert worden.””® Es ist unsicher, ob diese Entwicklung weitergehen wird oder eine

299

»Reinstitutionalisierung® aus noch unklaren Griinden eintritt.” Ggf. wird aber auch in

300

Grofbritannien die Enthospitalisierung vertieft werden miissen.”” Wie in anderen

23 Rossler W et al (1994a), S. 428
2% Priebe S et al (2005), S. 124
%5 Jones K (1991), S. 27

% Bennett DH et al (1995)

27 Leff J et al (1996)

2% Becker T et al (1998)

2% Priebe S et al (2003)

3% Goldberg D (1999)
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Léandern, ist auch in GrofBbritannien hinsichtlich der Enthospitalisierung noch vieles offen

und Verbesserungspotential zu konstatieren.

111.4. Allgemeines zur Enthospitalisierung

Die Enthospitalisierung — die ,,Riickfiihrung von Langzeitpatienten aus dem stationdren

Bereich in die Gemeinde**"!

— war, wie schon im Vorkapitel skizziert, ein psychiatrisch-
gesellschaftlicher Vorgang, der zu einer Differenzierung der Psychiatrieversorgung vom
Anstaltswesen hin zu einem breit gefiacherten Versorgungsnetz fiihrte. Sie setzte in vielen
westlich-industrialisierten Lindern in der zweiten Jahrhunderthilfte des 20. Jahrhunderts
ein, in der BRD ab Ende der 1950er Jahre. Dabei unterschieden sich jedoch international
die Zeitablaufe, der Beginn und das Tempo, wie auch die Rahmenbedingungen der

Enthospitalisierung.***

Dartiiberhinaus bestehen bis heute noch eine Reihe regionaler
Verschiedenheiten fort, die wohl als Folge von kulturellen Eigenheiten, Sprachgrenzen
und geschichtlichen, wie auch gesellschaftlichen Sonderheiten anzusehen sind.*” Selbst
in Landern mit gleicher Sprache, groBBen geschichtlichen Gemeinsamkeiten und einem
sich dhnelnden geographischen Raum, wie bei der BRD und der DDR, ist die
Enthospitalisierung aufgrund der jeweils dort herrschenden Umstinden anders
abgelaufen.’*

Doch bei einem internationalen Vergleich lassen sich nichtsdestotrotz Ahnlichkeiten bei

den Zielvorstellungen feststellen. Sie umfassen insbesondere folgende drei Ziele:*"’

(1) Es galt, die zumeist grofen, iiberbelegten Psychiatriekrankenhduser/Anstalten zu
verkleinern und die Zahl der stationdren Krankenhausbetten zu senken.’”® Diese GrofBe
und Uberbelegung riihrte zum Teil daher, daB die psychiatrischen Krankenhiuser mit

einer Reihe von chronischen Kranken und Insassen gefiillt waren, die nur im entfernten

! Bundesministerium fiir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit (1988), S. 621

92 Rossler W et al (1994a)

3% Eine bundesdeutsche Enthospitalisierung muf} von einer ,,italienischen®, einer ,,0sterreichischen, einer
,,spanischen usw. Enthospitalisierung unterschieden werden. Vgl. Monsorno A (1997) (Italien); Pedrosa
GF et al (2000) (Spanien); Zechmeister I et al (2004) (Osterreich) fiir Enthospitalisierungsbeispiele aus
verschiedenen Léndern.

3% Schmiedebach H-P (2000)

395 priebe S et al (1996), modifiziert.

3% [ orenzen D (1984)
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«307

Sinne einer psychiatrischen Versorgung bedurften und als ,,fehlplaziert galten (z.B.

geistig Behinderte, Demente). In manchen Psychiatriekrankenhdusern wurden 60-80%

der Betten fiir die Aufbewahrung von langfristig Hospitalisierten genutzt.**®

(2) Die psychiatrischen Unterbringungs- und Versorgungsbedingungen der
Psychiatriekrankenhduser bedurften dringend einer Verbesserung. Sie galten vor Beginn
der Enthospitalisierung héufig als katastrophal.®” Die Enthospitalisierung sollte
positivere Versorgungsumstinde und eine bessere Lebensumwelt in den verbleibenden

psychiatrischen Krankenhdusern gewéhrleisten.

(3) Dariiberhinaus lagen die Psychiatriekrankenhduser zumeist abseits der
Bevolkerungszentren, und ein Heranriicken an die Gesellschaft, auch um das Abreillen
von familidren und personlichen Bindungen zwischen den psychisch Kranken und der
Gesellschaft zu minimieren, wurde gefordert. Die Anstalten sollten ,,familiarisiert™ und
,,demokratisiert werden.’'® Es sollte statt einer »Anstaltspsychiatrie* eine

. . . 3 1 1
,Gemeindepsychiatrie vorherrschen.

So wie man iiber die einzelnen Léander hinweg diese Zielvorstellungen allgemein
ausmachen kann, so dhnelte sich auch ldnderiibergreifend das Ergebnis des
Enthospitalisierungsprozesses: Eine dezentrale, sektorisierte, auf ambulante Betreuung
fulende Psychiatrieversorgung. Da fast ausschlieSlich westlich-industrialisierte Staaten,
welche  demokratisch-orientierte, das Individuum betonende, kapitalistische,

pluralistische Gesellschaften besitzen, diese Entwicklung durchlaufen haben, kann eine

397 Jakubaschk J et al (1980). Die Autoren sprachen von 36% ,,Fehlplazierung® in ihrer Untersuchung,
wobei die Kriterien einer ,,Fehlerplazierung™ in anderen Studien zu deutlich anderen Werten fiihrten.

3% Boker W (1982)

% Finzen A et al (1979), S.51. Im 2. Kapitel sind z.B. die im Zwischenbericht angesprochenen ,,elenden,
zum Teil als menschenunwiirdig zu bezeichnenden Umstédnden® genannt worden. Vgl. auch Merguet H
(1955) fiir detailliert enumerierte Therapie- und Personalméingel und Bericht {iber die Lage der Psychiatrie
in der Bundesrepublik Deutschland (Psychiatrie-Enquete) (1975) fiir nédhere Erlduterungen zu fehlender
Privatsphire, der Uberfrachtung von Patientenzimmern mit Patientenbetten und Patienten, dem
Nichtvorhandensein ausreichender sanitérer Anlagen etc.

310 7utt J (1966)

3 Dorner K et al (1979)
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Kausalitit zwischen diesem Proze$ und dieser Gesellschaftsform postuliert werden.*'?
Unter diesen Gesellschaften spielte die englischsprachige Welt, v.a. GroB3britannien und
die USA, eine Vorreiterrolle bei der Enthospitalisierung.

Kommunistische Lénder und Entwicklungsldnder durchliefen hingegen nur begrenzt
derartige Enthospitalisierungsentwicklungen. Bei den Entwicklungslaindern kann
wiederum gemutmalt werden, dal das Fehlen einer umfassenden modernen
Psychiatrieversorgung eine Hauptrolle hierbei spielt.’’> Bei den kommunistischen
Lindern kann hingegen vermutet werden, daBl eine totalitire Komponente

. . . 314
mitentscheidend gewesen sein mag:

ZahlenmiBig wenige Psychiatriekrankenhduser
unterliegen leichter einer Kontrolle als eine diversifizierte und dezentrale
Versorgungsstruktur."

Nichtsdestotrotz gab es Reformbemiihungen im Ostblock. Beispielsweise fiihrte die
Volksrepublik Polen in den 70er Jahren die psychiatrische Sektorisierung ein,*'® in der
UdSSR fand eine Differenzierung statt wie z.B. das Entstehen ,,narkologischer*

317

Unterbereiche fiir die Behandlung Suchtkranker’® und in der DDR kam es zur

Erarbeitung der schon an anderer Stelle erwihnten Rodewischer Thesen.*'®

Im Vergleich
zum umfassenden Proze3 der Enthospitalisierung im Westen wirken diese
Reformbemiihungen jedoch eher wie Teilreformen, denn sie belieBen das Anstaltssystem
groBteils intakt.

Erst mit dem Zusammenbruch und Auflésung des Warschauer Paktes und der

Sowjetuntion sind Verdnderungen eingetreten, um das ,existierende Modell der

Krankenhausversorgung allméhlich mit dem der Gemeindeversorgung® zu ersetzen.’"’

312.Scull A (1977); Kersting F-W (1998)

313 Klecha D et al (2004). Die zitierte Arbeit zeigt das Fehlen einer ausgebauten (modernen) Psychiatrie-
versorgung in einem afrikanischen Land (Nigeria) auf und soll pars pro toto fiir Entwicklungslénder stehen.
314 Insgesamt scheint es wenig Fachliteratur im deutschsprachigen Raum zur Enthospitalisierung in der
sozialistischen und sogenannten Dritten Welt zu geben. Vgl. u.a. Sii8 S (1998); Leile M et al (2001), S. 10-
11; Schmidt-Michel P-O et al (2004).

33 Bloch S et al (1984). So kam es auch tatsichlich zu politischen MiBbrauchen der UdSSR-Psychiatrie,
die ihr vorgeworfen wurde, weshalb sie im Januar 1983 aus dem Weltverband fiir Psychiatrie (WPA)
austrat.

316 puzynski S et al (2001)

317 Poloshij B et al (2001), S. S$59. Wobei natiirlich das ausufernde Alkoholproblem der UdSSR hier
Mitverursacher fiir die Entstehung von Narkologieeinheiten gewesen sein mag.

318 Loos H (1992)

319 Puzynski S et al (2001), S. S 72
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Die DDR und die BRD stehen beispielhaft fiir diese Ost-West-Diskrepanz und auch

dafiir, wie diese tiberwunden werden kann.

111.5. Schwierigkeiten des Begriffes ,,Enthospitalisierung“

Es scheint keine einheitliche Definition fiir den Begriff ,,Enthospitalisierung™ im
deutschsprachigen Raum zu geben.”® Dennoch verwendet eine Vielzahl von Autoren
diesen Begriff, bleibt jedoch zumeist eine Definition schuldig — ein Zustand, der

321

verwirrend wirken kann.”” Erschwerend fiir eine Begriffsbestimmung ist weiterhin, daf3

er als ,,ideologisch vermint* gilt und damit einer kritischen Auseinandersetzung nicht
unumschrinkt zuginglich ist.**
Insgesamt lassen sich v.a. folgende Hauptschwierigkeiten im begrifflichen Umgang und

Inhalt aufzeigen:

(1) Es mangelt an einer einheitlichen und klaren Definition. Stattdessen bestehen vor
allem autoren- und textspezifische Bedeutungen des Enthospitalisierungskonzeptes, und
was fiir den einen Autor unter ,.Enthospitalisierung® verstanden wird, mag fiir den
anderen nur bedingt der Fall sein. Dieses verleiht dem Begriff eine gewisse

konzeptionell-inhaltliche Vagheit.**

(2) Der Ursprung des Begriffes ,,Enthospitalisierung® ist unklar, d.h. seine Entstehung
sowohl aus etymologischer als auch konzeptioneller Sicht. Auch seine Ersterwdahnung ist

nicht dokumentiert und schwer nachzuvollziehen in der deutschsprachigen Literatur.

320 Einige Beispiele sollen dieses belegen. So findet sich bei Kriiger G et al (1993), S. 63, folgendes: ,,Mit
der Bezeichnung Enthospitalisierung sind allgemein alle Bemiithungen angesprochen, die der Aufhebung
oder Vorbeugung von Hospitalismuserscheinungen dienen®. Egli J (1999): Die Enthospitalisierung ist ,,die
Wiederherstellung normalisierter Lebensumsténde fiir Menschen mit Behinderungen nach langdauerndem
Aufenthalt in Psychiatrischen Krankenhdusern®. Hoffmann K-M (2003), S. 16: Enthospitalisierung ist ,,die
Auflosung der alten Landeskrankenhduser, die Entlassung der dort zum Teil langjdhrig behandelten
Patienten, die Riickfiihrung dieser Menschen an ihren urspriinglichen Lebens- und Wohnort und ihre
wohnortnahe Behandlung und Betreuung. Impliziert stand der Begriff aber gleichzeitig fiir Fortschritte in
der Psychiatrie, Strukturwandel des Versorgungssystems, Erproben neuer Behandlungs- und
Versorgungsformen, ja manchmal sogar fiir Humanitit in der Psychiatrie schlechthin®. Die Vielfalt lieBe
sich anhand weiterer Beispiele fortsetzend aufzeigen.

321 Beispiele solch eines Verwenden des Enthospitalisierungbegriffes ohne Definition finden sich z.B. bei
Franz M et al (2001a), S. S95; Bramesfeld A (2003), S. 319; Haberfellner EM et al (2006), S. 74-75.

322 Heilemann H (2001), S. S90

323 Kallert TW et al (2004), S. 447
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(3) Es herrscht eine verwirrende Vielfalt an Formulierungen und Wortern vor, welche
den Vorgang der Enthospitalisierung beschreiben. Dabei muf3 eine ,,vorbegriffliche Zeit*
(1959-1988) von einer ,,nachbegrifflichen Zeit* (1988-heute) unterschieden werden:
Wihrend in der ,nachbegrifflichen Zeit“ das Wort ,,Enthospitalisierung™ zunehmend
Bekanntheit und Gebrauch erfuhr, verwandte man in der ,,vorbegrifflichen Zeit* mangels
eines Begriffes eine Reihe von Umschreibungen wie zum Beispiel ,,Umstrukturierungs-
prozeB“, , ReformprozeB*** oder ,,Verinderungen der psychiatrisch hospitalisierten
Bevolkerung® zur Beschreibung der Enthospitalisierung.’>> Obwohl sich nach 1988 der
Begriff , Enthospitalisierung® allmdhlich durchsetzte, sind bis heute noch
Alternativworter und —begriffe in der Fachliteratur anzutreffen, wie z.B. das recht hdufige

326

,Deinstitutionalisierung oder die selteneren Begriffsworter ,Entinstitutional-

«327

isierung oder ,,Dehospitalisierung“.328 Unklar ist das Verhéltnis dieser Begriffe

zueinander, was gerade bei gleichzeitigem Vorkommen in dem selben Text
Schwierigkeiten bereiten kann.’” Andere Begriffe wie ,,Transinstitutionalisierung>’

oder ,,Reinstitutionalisierung***' bediirfen auch noch einer Ortung.

324 Reimer F (1985), S. 161

323 Heinrich K et al (1977), S. 578

326 Bspw. bei Fiore M et al (1991); Becker T (1995); Rossler W et al (1996a); Angermeyer MC (2000);
Werner W (2000); Zechmeister I et al (2004); Eikelmann B et al (2005a+b)

327 7.B. Rudas S (1990), S. 209: “Eine zahlenmiBig kleine Gruppe von Patienten ist zwar “psychiatrisch’
enthospitalisiert, jedoch nicht entinstitutionalisiert worden®.

328 Fiore M et al (1991)

%% Hier seien einige Textstellen mit gleichzeitiger Verwendung von Begriffen wie
,,Deinstitutionalisierung® und ,,Enthospitalisierung* erwéhnt. Z.B. Leile M et al (2001), S.11: ,,Obwohl der
Deinstitutionalisierungsprozess noch nicht abgeschlossen ist, scheint es angezeigt, nach nunmehr fast 10-
jéhrigem Verlauf Ergebnisse dieser Umstrukturierungsmafinahmen zu dokumentieren. (Leider war eine
eigentlich wiinschenswerte begleitende Evaluation der mit der Wende beginnenden Enthospitalisierung auf
Grund der Geschwindigkeit und Dynamik der politischen Umwandlungsprozesse nicht zu realisieren.)™.
Eikelmann B et al (2005a), S. 664-665: ,,Die klassische sozialpsychiatrische Hypothese, dass soziale
Integration automatisch durch Enthospitalisierung geschehe, hat sich [...] iiberlebt. [...] Die vor einigen
Jahren von Munk-Jorgensen ausgeldste Debatte um die Frage, ob die Deinstitutionalisierung zu weit
gegangen sei, hatte ihren Hintergrund im massiven Bettenabbau. [...] Im Lichte des neuen weiteren
Kontextes muss die Frage aber erlaubt sein, ist die Deinstitutionalisierung (des gemeindepsychiatrischen
Ansatzes) tiberhaupt weit genug gegangen?“. Fiir den Leser bleibt unklar, welche Konnotation den
jeweiligen Begriffen gegeben wird und inwieweit sich die ,,Deinstitutionalisierung* von der
,,Enthospialisierung* unterscheidet.

339 Haberfellner HM et al (2004), S.196

31 Kriiger G et al (1993), S. 68; Dorner K (1997)
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(4) Das Verhidltnis des Begriffes ,,Enthospitalisierung” zum englischen Begriff

,deinstitutionalisation‘**

ist schwer einzuordnen. Da eine iiberwéltigende Mehrzahl
deutschsprachiger Wissenschaftler ,,Enthospitalisierung mit ,,deinstitutionalisation‘

iibersetzt, wird eine Gleichheit angedeutet, die einer Uberpriifung noch harrt.

(5) Obwohl Wissenschaftler mit englischer Muttersprache fast ausschlieBlich das Wort
»deinstitutionalisation® in ihrer Fachliteratur gebrauchen — mit ganz wenigen
Ausnahmen®> — haben einige nichtenglische Muttersprachler im Englischen das Wort
,dehospitalisation verstirkt angewandt.*** Ob dieses ein sekundires Ubersetzungs-
phidnomen, d.h. Folge einer Ubersetzungsnachlissigkeit, oder tatsichlich Folge einer
begrifflich-namentlichen Diskussion im englischsprachigen Raum ist,™*> ist ungeklart.

Dieses konnte Riickwirkung auf das deutsche ,,Enthospitalisierung® als Begriff haben.

Es kann nicht Aufgabe meiner Arbeit sein, diese begrifflichen Schwierigkeiten zu losen.
Eine griindliche Analyse und ggf. Losung dieser Probleme muf} einer spdteren Arbeit
vorbehalten bleiben. Eine Kenntnis dieser Umstdnde erlaubt jedoch, die Schwierigkeit
besser zu sehen, mit welcher alleine schon das Herangehen an eine Analyse der
Enthospitalisierungsdiskussion ~ behaftet  ist. ~ Daher  soll eine  Begriffs-
entstehungsgeschichte und eine grobe, fir die Zwecke dieser Arbeit ausreichende
Definition der ,,Enthospitalisierung® als Fundament gegeben werden, auf dem die

Enthospitalisierungsdiksussion dann untersucht werden kann.

111.6. Begriffsentstehung und Definition

Der Begriff ,,Enthospitalisierung* hat eine junge Geschichte und ist insbesondere seit den
90er Jahren des 20. Jahrhunderts in zahlreichen deutschsprachigen Verdffentlichungen
anzutreffen. Sein erstmaliges Auftreten ist jedoch nicht belegt und bleibt, trotz intensiver

Recherche, schwer nachzuvollziehen. So konnte als fritheste und ggf. erste Erwdhnung

332 Wihrend die Nordamerikaner (USA, Kanada) das Wort ,,deinstitutionalization” mit ,,z* schreiben,
gebrauchen die Briten und britischgepriagten Englischsprechende das ,,s“~-Wort ,,deinstitutionalisation”.

333 Barton GM (1975); Sussman S (1998); Geller JL (2000a); Geller JL (2000b)

34 Kriiger G et al (1993); Gollmer E et al (1991); Eikelmann B et al (2005a)

333 Geller JL (2000a), S. 41. Einige englischmuttersprachliche Autoren bevorzugen das Wort
,,dehospitalization” vor dem gingigen ,,deinstitutionalization, stellen jedoch eine deutliche Minderheit dar.
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das Jahr 1988 eruiert werden, nidmlich in der Schrift , Empfehlungen der
Expertenkommission der Bundesregierung zur Reform der Versorgung im
psychiatrischen und psychotherapeutisch/psychosomatischen Bereich auf der Grundlage
des Modellprogramms Psychiatric der Bundesregierung“.*® Doch es ist schwer
vorstellbar, da3 nicht schon eine frithere deutschsprachige Erwéhnung stattgefunden hat
angesichts der Tatsache, dall der englische Begriff ,,deinstitutionalisation” schon in den
1970er Jahren Einzug in die englischsprachige Fachliteratur hielt.

Anfinglich bestand eine Art Dualismus zwischen dem (jliingeren) Begriff
,,Enthospitalisierung und dem englischinspirierten (élteren) ,,Deinstitutionalisierung* als
Synonyme desselben Konzeptes. Doch gerade in den letzten Jahren hat sich der
Enthospitalisierungsbegriff weitestgehend durchgesetzt. Dieses mag u.a. daran liegen,
dal der Begriff ,,Enthospitalisierung™ den Wandlungsproze3 geeigneter zu beschreiben
scheint: Er bezeichnet in erster Linie eine Patientenbewegung heraus aus
Psychiatriekrankenhdusern und ein Schwicher- und Wenigerwerden der Stellung des
Krankenhauses n der psychiatrischen Versorgungslandschatft. Die
,2Deinstitutionalisierung* hingegen beschreibt vom Wortsinn her eine Patientenbewegung
heraus aus Institutionen — ,,de* und ,,institutio” — und hin zu Nicht-Institutionen. Da
jedoch die meisten enthospitalisierten Patienten die Institution ,,Krankenhaus* mit einer
anderen Institution wie z.B. ein Wohnheim, betreutes Wohnen, eine Tagesklinik u.a.
tauschten, ist der Begriff ,,Deinstitutionalisierung® oftmals, im wortlichen Sinne
verstanden, inkorrekt. In der englischen Sprache ist diese Kritik gegeniiber
,.deinstitutionalisation auch schon angebracht worden.””’

Dem Begriff, der den Enthospitalisierungsprozel beschreibt, liegt ein multidimensionales
Konzept zugrunde. Die US-Amerikanerin Bachrach unterscheidet beispielsweise
begrifflich-inhaltlich drei Komponenten: Eine ProzeB-, eine Tatsachen- und eine
Ideologiekomponente. Das heilit, da3 der Begriff sowohl eine sich selber stets dndernde
Entwicklung und damit etwas ProzeBhaftes beschreibt, wie auch etwas Tatséchliches, d.h.

die Fakten hinter dem abgelaufenen Enthospitalisierungsvorgang, als auch eine

336 Bundesministerium fiir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit (1988), S. 621; S. 671. In den Jahren
vor 1988 wurden entweder die im Text schon genannten Umschreibungen wie ,,Reformprozef3 u.a.
gebraucht oder der Begriff ,,Deinstitionalisierung*.

337 Geller JL (2000a), S. 41
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bestimmte Weltanschauung und Meinungsbild, eine Ideologie, welches hiermit
verbunden ist.**®
Beriicksichtigt man diese angesprochenen Aspekte, ergibt sich fiir meine Arbeit folgende

Definition der ,,Enthospitalisierung®, die drei wesentliche Bedeutungsinhalte umfaft:

(1) Er meint die Entlassung stationdrer Langzeitpatienten, die, diagnoseunabhingig,
mindestens ein Jahr daueruntergebracht waren, aus psychiatrischen Krankenhdusern.
Dabei umfaBt dieses nicht nur die Uberfiihrung in andere Institutionen (Heim,
Tagesklinik usf.), sondern auch die Entlassung in eigenstindiges Wohnen und
Familienpflege, wie auch die als fehlerhaft anzusehende Entlassung in die

Obdachlosigkeit.**

(2) Er beinhaltet das Errichten gemeindenaher Strukturen, z.B. Tages- und Nachtkliniken,
Ambulanzen, Betreutes Wohnen, Wohn- und Pflegeheime etc., welche die Versorgung

fiir die enthospitalisierten Patienten iibernehmen.

(3) Zusitzlich bedeutet er den Wunsch nach, sowie die Umsetzung einer Verbesserung
der stationdren Versorgungsbedingungen, sowie auch das Einrichten einer sektorisierten
Psychiatrieversorgung und dezentraler Strukturen, wie z.B. psychiatrische Abteilungen

an Allgemeinkrankenh&usern.

Zusammen mit diesen Enthospitalisierungsentwicklungen wurden eine Reihe von
offentlichkeitswirksamen MaBnahmen zur Entstigmatisierung und Erhohung der
Toleranz gegeniiber Geisteskranken durchgefiihrt.**” Diese werden jedoch in dieser

Arbeit nicht unter dem Begriff der ,,Enthospitalisierung® zu zdhlen sein.

338 Bachrach LL (1981), S. 54-57. Bachrach entwickelte ihre begriffliche Dreigliederung am
amerikanischen ,,deinstitutionalization®. Da meiner Ansicht nach dieser in sehr vielen Aspekten
deckungsgleich mit dem deutschen ,,Enthospitalisierung* ist, kann ihr Modell auf den deutschen Begriff
iibertragen werden.

339 Rossler W et al (1994¢). Nicht nur die ,,Enthospitalisierung® in die Obdachlosigkeit wurde von so
manchem Autor kritisiert, sondern auch die ,, Transinstitionalisierung®, d.h. die Verlagerung der
daueruntergebrachten Geisteskranken von der Institution ,,Psychiatriekrankenhaus® in die Institution
,,Heim".

30 Werner W (1998); Finzen A (2000); Angermeyer MC (2004)
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Kapitel 1V: Geschichte der Neuroleptika und Schizophreniebegriff

1VV.1. Einleitung

In das fiir viele deutschsprachige Psychiatrieversorgungssysteme noch schwierige Jahr
1952 — der Nachhall des verlorenen Krieges mit Menschen- und Territoriumsverlust,”*’
des Todes und der Emigration von etwa 600 Psychiatern®** und den vielfiltigen
Verstrickungen der Psychiatrie mit dem Nationalsozialismus,** sowie das Entstehen des
totalitiren DDR-Staates*** seien stichwortartig genannt — fiel, am Anfang weitestgehend
unbemerkt, die ,Einfiilhrung”, bzw. ,,Entdeckung“,345 des ersten Neuroleptikums,
Chlorpromazin. Auf einem Kongrel der franzosischen und franzosischsprachigen
Neurologen und Psychiater, der vom 21.-27. Juli in Luxemburg stattfand, wurde erstmals
seine psychiatrische Wirkung einem groBeren Kreis publik gemacht. In drei Vortrigen
referierten der Psychiater Jean Delay und der Pariser Sorbonne-Professor Pierre Deniker
iiber den Einsatz des Chlorpromazins als psychisch wirksame Substanz.**® Diese
Vortrage markierten den ,,Eintritt in das Pionierzalter der Pharmakopsychiatrie®, wie von
einigen tituliert,”*’ das selbst heute noch, mehr als 50 Jahre spéter, scheinbar wenig seiner

Dynamik verloren hat.***

1VV.2. VVorgeschichte des Chlorpromazins

Unter vielen Psychiatern wird jener luxemburgische KongreB3 oftmals als Geburtsstunde
der neuroleptischen Behandlung angesehen. Das ist nur bedingt richtig. Denn die
Geschichte der Neuroleptika begann de facto zu einem fritheren Zeitpunkt, und oftmals

werden andere entscheidende und an seiner Geschichte mafigeblich beteiligte

! de Zayas A (2005)

342 peters UH (1999)

3 Schmuhl H-W (2000). Z.B. wurden hirnmorphologische Forschungen an Gehirnen von Opfern des
,,Euthanasieprogrammes® an Geisteskranken durchgefiihrt. Dieses steht beispielhaft fiir die Verzahnung
von Wissenschaft und NS-Unrecht in der diktatorischen Ara Deutschlands 1933-1945.

4 SiiB S (1998)

35 Auch wenn im Text von einer »Einfiihrung” und ,,Entdeckung* des Chlorpromazins gesprochen wird, so
wird weiter unten ersichtlich, da3 Chlorpromazin schon seit mindestens 1950 bekannt war. Es handelt sich
bei der als ,,Einfithrung® und ,,Entdeckung titulierten Jahreszahl 1952 folglich weniger um eine erstmalige
Entdeckung, denn die Verbreitung einer Idee, nimlich dafl Chlorpromazin als Monotherapie bei
psychiatrischen Krankheiten eingesetzt werden kann.

6 Delay J et al (1952a); Delay J et al (1952b); Delay J et al (1952¢)

7 Heinrich K (1994b), S. 33

38 Gerlach J (2002)
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Wissenschaftler wie der franzosische Militdrchirurg Henri-Marie Laborit, die
Militarpsychiater Joseph Hamon, Jean Paraire und Jean Velluz, die alle vier Anfang der
1950er Jahre am franzdsischen Krankenhaus Val-de-Grace titig waren, nicht erwihnt.**

Die Urspriinge der Neuroleptika selber reichen weit zuriick bis ins 19. Jahrhundert: Aus
Substanzen aus der deutschen Farbindustrie stellte der Heidelberger Chemiker August
Heinrich Bernthsen (1855-1931) die Gruppe der Phenothiazine her. Es handelte sich
chemisch gesehen um eine Substanzgruppe mit einem Dreiringsystem. Man stellte im
Laufe der Zeit diverse Wirkungen wie z.B. gegen Insekten und Malaria gerichtete und
antihelmintische, sehr spdt auch antihistaminerge, Eigenschaften fest. Zusétzlich
konstatierte man gewisse zentralnervose (Neben-)Effekte, wie beispielsweise eine
ausgepragte Miidigkeit, Dosigkeit und eine narkotisierende und schmerzhemmende

Wirkung.**

Die gemeinsame Gabe mit Barbituraten verstirkte deren anisthesierenden
Effekt,*”' eine Beobachtung, die als Grundlage der noch bis heute verwandten
Neuroleptanalgesie diente. Die Phenothiazingruppe wurde stetig weiterentwickelt und
Mitte des 20. Jahrhunderts Chlorpromazin synthetisiert.”*

Dessen Erstherstellung erfolgte 1950 in den Laboratorien der franzodsischen Firma
Rhone-Poulenc (R.P.). Paul Charpentier, einem dort titigen Chemiker, gelang die
Chloridierung der Substanz Promazin im Dezember des Jahres 1950: Das Produkt,
zunichst unter seinem Firmennamen 4560 R.P. bekannt, erlangte alsbald als Chlor-
Promazin, bzw. Chlorpromazin, Weltruhm.*>?

Der franzosische Militdrchirurg Henri-Marie Laborit und der Anédsthesist P. Huguenard
setzten diesen Wirkstoff im Jahr 1951 als Zusatzandsthetikum bei ihren Operationen ein,
um die korperliche Reaktion auf einen operativen Eingriff zu vermindern. Sie waren sehr

positiv von den Wirkungen des 4560 R.P. angetan und verdffentlichten ihre Ergebnisse in

den Jahren 1951 und 1952.°°** Neben spasmolytischen, temperatursenkenden, anti-

%9 Pichot P (1996) Der Grund dieses Nichterwihnens soll u.a. in personlichen Animosititen zwischen der
Pariser St-Anne Gruppe (Delay, Deniker) und der Val-de-Grace Gruppe (Laborit, Hamon, Paraire, Velluz)
gelegen haben. Dieses soll auch ein wesentlicher Grund gewesen sein, warum keiner der Forscher, obwohl
nominiert und als aussichtsreiche Kandidaten angesehen, den Nobelpreis fiir ihre Entdeckungen erhielt.

330 Ratschow M (1953)

31 Winter CA (1948)

352 Swazey JP (1974), S. 22-60. Dieser Text erliutert ausfiihrlich die Geschichte des Chlorpromazins.

353 Jacobsen E (1986)

354 Laborit H et al (1951); Laborit H et al (1952)
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emetischen und anticholinergen stellten sie auch neurologisch-beruhigende Eigenschaften
fest. Daraus folgerten sie, eher am Rande, dall sich ,bestimmte Indikationen eines
Einsatzes als Psychiatriemittel [vorhersehen lassen]*.**

Wihrend einer Mahlzeit in der Kantine des ,,HOpital Val-de-Grace* iiberzeugte Laborit
daher seine Kollegen aus der Neuropsychiatrie, das Mittel 4560 R.P. (Chlorpromazin) an
psychiatrischen Patienten zu probieren.’”® Das Ergebnis war ein sehr positives: Ein 24-
jahriger manischer Patient beruhigte sich innerhalb kiirzester Zeit nach Gabe des Mittels
und konnte drei Wochen spiter entlassen werden. Am 25. Februar des Jahres 1952 wurde
dieses beeindruckende Resultat auf einer Sitzung der ,,Sociét¢ Médico-Psychologique®
von Jean Paraire vorgestellt. Der Vortrag endete mit der Aussage: ,,Es ist
wahrscheinlich, dal wir eine Palette an psychodynamischen Produkten gefunden haben,
welche die psychiatrische Therapie bereichern werden®.**’

Andere franzosische Krankenhduser erprobten nun ebenfalls den Einsatz dieses Mittels.
Der psychiatrische Chefarzt Pierre Deniker verschaffte sich z.B. mehrere Proben der
Substanz 4560 R.P., und zusammen mit dem schon eingangs erwihnten Psychiatrie-
professor Jean Delay wandte er es in Monoverabreichung nur wenige Wochen nach dem
Vortrag von Jean Paraire in Paris an. Sie konstatierten positive Ergebnisse bei agitierten
und psychotischen Patienten, wobei sie etwas hohere Dosen (75-100 mg per diem)
einsetzten. Insgesamt sechs Verdffentlichungen tétigten diese beiden Forscher zwischen
Mai und Juli 1952.*® wobei sie die ,,ganglioplegischen und zentralen Effekte* des

3% Als historischer Moment

Mittels fiir die bessernde Wirkung verantwortlich machten.
ithres produktiven wissenschaftlichen Forschens in jenem Jahr scheint riickblickend der
eingangs erwdhnte luxemburgische Kongre im Juli 1952 gewesen zu sein. Eine

Geburtsstunde der Neuroleptika im eigentlichen Sinne war er jedoch nicht.

3% Laborit H et al (1952), S. 208. An dieser Stelle sei der Satz im Original wiedergegeben: ,,Ces faits
laissent prévoir certaines indications de 1’emploi du produit en psychiatrie®.

%6 Lopez-Muiioz F et al (2005). In meinem Text wird gelegentlich von 4560 R.P. anstelle des sich spiter
durchgesetzten Namens Chlorpromazin gesprochen, um den (frithen) Originaltexten Rechnung zu tragen,
die oftmals noch ersteren verwandten.

7 Hamon et al (1952), S. 334-335. Der Patient erhielt neben Chlorpromazin auch Elektroschocks und das
Opiat Pethidin, so daf hier keine Monotherapie vorlag, wie das bei Delay et alii spéter der Fall war.

338 Lopez-Muiioz F et al (2005), S. 120

39 Delay J et al (1952d), S. 112. Mit ,,ganglioplegisch* ist eine an Gangliensynapsen blockierende Wirkung
des Chlorpromazins/4560 R.P. gemeint, die als Wirkmechanismus postuliert wurde.
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1V.3. Frihe Jahre der Neuroleptika

- Tabelle 11 -
Markteinfiihrung einiger neuroleptischer Substanzen in den 1950er Jahren,

nach Siepmann M et al (2001),%° Hippius H et al (1958)*"

Jahr der Markteinflihrung Wirkstoff

1954 Mepazin

1955 Meprobamat

1955 Perazin

1955 Chlorperazin

1956 Lavopromazin

1956 Methoxypromazin
1956 Trifluoromethylpromazin
1956 Promazin

1957 Perphenazin

1957 Thiomethylpromazin
1957 Acetylpromazin

1958 Trifluperazin

1958 Chlorprothixen

1958 Haloperidol

1959 Clozapin

Der Wirkstoff Chlorpromazin erlangte nach 1952 eine rasche Ausbreitung und
Bekanntheit: Unter den Markennamen Megaphen® (BRD, Osterreich), Largactil®
(Schweiz, Frankreich), Propaphenin® (DDR) bzw. Thorazine® (USA, England) war er
in kiirzester Zeit eine nicht mehr wegzudenkende Sédule der Therapie in der Psychiatrie
geworden. Im Jahre 1955 prigten Delay und Deniker den Begriff ,,Neurolepsie als sie

versuchten, die gemeinsame neurologisch-beruhigende Wirkung Reserpins und

360 Siepmann M et al (2001), S. 398
38! Hippius H et al (1958), S.585-587




76

Chlorpromazins zu beschreiben®® — der Gruppenname ,,Neuroleptika“ fand hierdurch
Einzug in die europdische Psychiatrie.’®

Viele Veroffentlichungen, Symposien und Forschungsarbeiten widmeten sich dieser
neuen Medikamentengruppe, wobei Chlorpromazin am meisten Aufmerksamkeit genoB.
Das Largactil-Symposion an der psychiatrischen Universititsklinik Basel am 28.
November 1953 unterstreicht das schon von frith an vorherrschende grofle Interesse am
Wirkstoff Chlorpromazin, bzw. der Neuroleptika,’®* wobei noch groBere Symposien in
Philadelphia und Paris alsbald folgten.®

Es gab viele Weiterentwicklungen innerhalb der Neuroleptikagruppe [siehe Tabelle 11].
Chlorpromazin biifite zwar bald seine monopolartige Stellung ein, doch spielte es noch
jahrzehntelang eine wesentliche Rolle sowohl in der Therapie als auch als eine MeBlatte
und Vergleichssubstanz fiir spitere Neuroleptika.’®® Selbst heute findet es noch
Anwendung.

Diese 1952 beginnende ,,Neuroleptikadra® schien zugleich die ,,Psychopharmakologie-
dra®“ einzulduten. Obwohl schon im 19. Jahrhundert wichtige psychowirksame
Substanzen wie z.B. Morphium (1806), Chloralhydrat (1832) und Atropin (1833)
synthetisiert und das Wort ,,Pharmakopsychologie am Ende des 19. Jahrhunderts vom in
Dorpat, Heidelberg und Miinchen lehrenden Psychiatrieprofessor Emil Kraepelin (1856-
1926) geprigt worden war,’®’ kam dem Begriff der Ara der Psychopharmakologie seit
1952 eine neue Bedeutung zu. Denn es kam zu einer ,stiirmischen Entwicklung
pharmakologischer Therapieformen [...], die die nosologischen Konzepte und die
Vorstellungen tiber die Entstehungsbedingungen von Krankheiten (biochemische
Grundstérung) in der Psychiatrie wie in keinem anderen Fach prigte”.’*®® Neben den
Neuroleptika kamen im Laufe der 50er und 60er Jahre andere Wirkgruppen hinzu und

vergroferten dramatisch die Therapieoptionen der Psychiater: Das Reserpin (ab 1954),

362 Simko A et al (1961), S. 231

3% Die Nordamerikaner lehnten den Gruppennamen ,,Neuroleptika“ mehrheitlich ab. Stattdessen wurde von
Htranquilizers®, spéter von ,,major tranquilizers* und ,,antipsychotics gesprochen. Vgl. Lopez-Muiioz F et
al (2005), S. 118-119.

%% Haffter C (1955). Auch Reserpin spielte in den 1950er Jahren eine wichtige, wenngleich kleinere Rolle.
395 1 abhardt F (1957)

366 Haase H-J (1963). Man unterteilte die Neuroleptika durch einen Vergleich mit Chlorpromazin in solche
mit schwacher, mittelstarker, starker und sehr starker neuroleptischer Potenz.

387 Miiller U et al (2006)

368 Siepmann M et al (2001), S. 397
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die groBBe Gruppe der Antidepressiva (ab 1957) oder der Benzodiazepinen (ab den frithen

60er Jahren), um nur einige zu nennen. Tabelle 12 gibt einen Uberblick:

-Tabelle 12-
Ausgewihlte Medikamente der Psychopharmakologie und deren Entdeckungsjahr,
nach Siepmann M et al (2001)*®, Heinrich K (1994)°™

Entdeckungsjahr Wirkstoff
1903 Barbital

1949 Lithium

1952 Chlorpromazin
1954 Reserpin

1957 Imipramin
1958 Haloperidol
1959 Clozapin

1960 Chlordiazepoxid
1963 Diazepam

1971 Carbamazepin
1986 Fluoxetin

Das Therapieren mittels Tablette (und/oder Spritze) wurde bei vielen Krankheiten zur
Routine, z.B. bei Depressionen (Imipramin, Haloperidol), Schizophrenie
(Chlorpromazin), Epilepsie (Diazepam) oder der Manie (Chlorpromazin, Lithium).

Die Neuroleptika — im umfassenderen Sinn: Die Psychopharmaka — verbreiteten sich
rasch. Thre positive therapeutische Wirkung scheint mitbestimmend hierfiir gewesen zu
sein. Doch auch dem Vermarktungswillen und —geschick der pharmazeutischen Industrie
wird eine nicht unwesentliche Rolle zugesprochen.””’ An anderer Stelle ist auBerdem

aufgezeigt worden, daB therapeutischer Wandel, wozu auch der Ubergang in die

369 Siepmann M et al (2001), S. 401
370 Heinrich K (1994b), S.31
3 Moncrieff J (1999)
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Neuroleptikadra gerechnet werden kann, in der Psychiatrie als ein komplexer Prozef3
vielfiltiger Faktoren zustande kommt, in dem neben wissenschaftlichen zumindest auch
gesellschaftliche Faktoren eine nicht zu vernachlissigende Rolle spielen.””

Es darf aber trotz aller Erfolge nicht vergessen werden, dal somatische Behandlungs-
verfahren in der Psychiatrie, wozu auch die Neuroleptika zéhlen, noch keine endgiiltige
Heilung bedingen. Thre Gefédhrlichkeit ist zwar geringer im Vergleich zur
personlichkeitsverdndernden und manchmal fatal endenden Lobotomieoperationen oder
die mit recht hohen Todesziffern behaftete Insulinkomatherapie. Doch Nebenwirkungen
der Neuroleptika wie die Dyskinesien, die teils irreversibel sind,””? zwingen ebenfalls zu
einem vorsichtigen Abwigen zwischen einem moglichen Nutzen gegeniiber einem
eventuell stark beeintrdchtigenden Schaden. Das maligne Neuroleptikasyndrom ist zwar
ein seltenes, aber hochst lebensgefdhrliches Ereignis, und schrinkt den Gebrauch der
Neuroleptika ein,’™ wie auch die Agranulozytose bei den atypischen Neuroleptika.’”
AuBerdem ist jiingst in einer groBangelegten Studie — die CATIE-Studie — aufgezeigt
worden, dall die groffte Mehrheit der Patienten, die Neuroleptika einnehmen, diese
aufgrund Therapieversagens oder Nebenwirkungen innerhalb von 18 Monaten

376

absetzen.”’® Noch weitere Probleme lassen sich anfiihren.’’’ Weiterentwicklungen, die

diese Probleme beseitigen, wéren begriiBenswert.

1VV.4. Schizophrenie: Der Begriff und seine Geschichte

Durch diese Entwicklungen auf dem Gebiet der Psychopharmakologie profitierten viele
psychisch Kranke und deren Krankheitsbehandlung; gerade die Schizophrenie wurde eine
Hauptindikation der Neuroleptika. Noch 1911 hatte der am Ziircher Burghozli titige
Psychiater Eugen Bleuler (1857-1939) die Schizophreniebehandlung folgendermalien

72 Scull A (1994)

37 Kulenkampff C et al (1956). Die Erstbeschreibung war im Jahr 1956 durch Caspar Kulenkampff, wobei
manche Autoren als Erstbeschreibung eine andere Arbeit, ndmlich Schonecker M (1957) nennen.

37 Krauseneck T et al (2007)

35 Siepmann M et al (2001)

376 Lieberman JA et al (2005). CATIE steht abgekiirzt fiir ,,Clinical Antipsychotic Trials of Intervention
Effectiveness®, eine an 1493 schizophrene Patienten an 57 US-Zentren durchgefiihrte doppelblinde,
randomisierte Studie, die eine medikamentdse Abbruchquote von insgesamt 74% innerhalb von 18
Monaten Therapiedauer feststellte.

377 Charlton BG (2006)
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beschrieben: ,,Sagen wir es uns ganz offen, wir kennen bis jetzt keinen Eingriff, der die
Krankheit als solche zur Heilung oder nur zum Stillstand bringen konnte >’

Dabei war es zu Bleulers und Kraepelins Zeit schon eine grofBartige Leisung gewesen,
den Begriff und das Krankheitskonzept der Schizophrenie geprdgt zu haben. Denn die
Schizophrenie war seit mehr als einem Jahrhundert Anla83 vieler Kontroversen gewesen,
die bis heute noch nicht verstummt sind:’” So sind beispielsweise bei den vier
Hauptuntergruppen, d.h. der paranoiden, hebephrenen und katatonen Schizophrenie und
der Schizophrenia simplex die Gruppengrenzen, wie auch teilweise einige der Gruppen
selbst nicht unumstritten.**°

Obwohl sich klar als Schizophrenie erkennbare Krankheitsbeschreibungen spitestens seit
Anfang des 19. Jahrhunderts aufzeigen lassen, blieb die Namensgebung lange Zeit
unklar, wie auch die Ursache und die Pathophysiologie dieser ,,Form des Wahnsinnes*.*®'
50 Jahre spiter, im Jahre 1860, prigte der Franzose Benedikt Morel (1809-1873) mit
seiner Fallbeschreibung den Begriff ,,démence précoce“,3 82 der durch Kraepelin unter
dem latinisierten Namen als ,Dementia praeccox” Ende des 19. Jahrhunderts®®*
popularisiert und mehrere psychiatrische Krankheitstypen unter diesem Konzept

zusammengefithrt wurden,*®* wobei angemerkt werden muB, daB Kraepelins eigentliche

Rolle in der Psychiatre und sein ,,Erbe* nicht ganz unumstritten sind.*™®

78 Bleuler E (1911), S. 381. Hervorhebung durch den Autor Eugen Bleuler selbst.

7 Howells JG (1991); Hafner H (1995); Siillwold L (1995); Braus DF (2005)

¥ Alanen YO (2001). So wird beispielsweise in der ICD-10 die Diagnosestellung der Schizophrenia
simplex abgeraten.

31 Sedler MJ (1991). Die jeweils erstbeschreibenden Autoren waren John Haslum (1764-1844) und der
Franzose Philippe Pinel (1745-1826).

%2 Morel B (1860), zitiert nach Sedler MJ (1991), S. 55. Hier ein Auszug aus dieser Fallbeschreibung: ,,Der
junge Patient vergall zunehmend alles, was er einst erlernt hatte und sein ehemals brillanter Geist erlag
einem beunruhigenden Stillstand. Eine Art Erstarrung, typisch fiir Stumpfsinn, trat an die Stelle der
fritheren Aktivitat. Ich wuBte, da3 die unaufhaltbare Verdnderung hin zu einen Zustand vorzeitiger
Verblodung (,,démence précoce*) vorwirts schritt*.

3% Kraepelin E (1899). Der Begriff wurde schon 1891 von Arnold Pick (1851-1924) in einem Fallbericht
benutzt und 1896 von Kraepelin in weiterentwickelter Form popularisiert. Das hier zitierte Lehrbuch wird
als Quelle angegeben, weil es meines Erachtens nach das ,,Dementia praecox“-Konzept addquat beschreibt.
¥ Stransky E (1953), S. 320. Dieser umfaBte die Heckersche ,,Hebephrenie* (flache und unangemessene
Gefiihlslage, Inkohérenz, Fehlen eines systematisierten Wahns), die Kahl/baumsche ,,Katatonie®
(motorische Sperrungszustdnde mit Stupor und Negativitit, die dann wiederum von unkontrollierter
psychomotorischer Erregung unterbrochen sind) und die unter anderem von Daraszkiewicz beschriebenen
,.paranoide Zustdnde* (GréBBenwahn). 1913 kam die ,,Dementia simplex* hinzu.

3% Engstrom EJ et al (2007a+b); Jablensky A (2007)
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Doch das Konzept der Dementia praccox zu Anfang des 20. Jahrhunderts blieb
Gegenstand regelmaBiger Kritik; so wurde beispielsweise die schwer greifbare
Diagnosestellung, wie auch der im Krankheitsnamen implizierte, aber in Wirklichkeit nur

386 s
Eine

in einer Minderzahl der Félle auftretende, negative Verlauf bemingelt.
wesentliche Weiterentwicklung gelang Eugen Bleuler, der den modernen Begriffsnamen
der ,,Schizophrenie* prigte. Assoziationsstorungen, Affektstorungen, Autismus und
Ambivalenz wurden als wesentliche Symptome aufgefalit; das Problem des
Schizophrenen wurde letztlich in einem gestorten Denken gesehen.*®’

Auf dieser Grundlage des modernen Schizophrenieverstindnisses kamen noch eine Reihe
weiterer Verdnderungen zustande. Beispielhaft seien die von Karl Jaspers (1883-1969)
vorgebrachten phdnomenologischen Aspekte oder die Kriterien 1. und 2. Ranges des
Psychiaters Kurt Schneider (1887-1967) genannt.

Auch wenn das heutige Schizophrenieverstdndnis und die Diagnostik auf vielen dieser
historischen Konzepte basiert, so ist die gegenwértige Einteilung stetig weiterentwickelt
worden und orientiert sich heutzutage in Deutschland (und vielen anderen Léndern)
maflgeblich am international erarbeiteten Katalog ,International Classification of
Diseases 10* (ICD-10). Es werden darin neun Symptomgruppen angefiihrt, von denen ein
Symptom von einem der ersten vier Symptomgruppen und mindestens zwei Symptome
aus den Symptomgruppen fiinf bis acht vorhanden sein miissen fiir die Diagnosestellung
der Schizophrenie. Die Symptomgruppe neun ist der Schizophrenia simplex
vorbehalten.***

Klassischerweise werden bei der Schizophrenie die Symptome in Positiv-
(Ubersteigerungen des normalen Erlebens) und Negativsymptome (Einschrinkungen des
normalen Erlebens) eingeteilt. Hiufige Positivsymptome sind inhaltliche Denkstorungen
wie Halluzinationen und Wahnvorstellungen, Ich-Stérungen wie Gedankeneingebung,

Gedankenentzug und —ausbreitung und motorische Unruhe. Héufige Negativymptome

36 Stransky E (1953), S. 320. ,,Mindestens muB man prizisere Kriterien verlangen als es damals die
Kraepelin’sche Schule getan hat [...] Man fiihlte mehr als man erkannte, da3 in der Grundsymptomatik der
von Kraepelin zusammengefafiten Formen irgendein gemeinsamer Generalnenner sei; Kraepelin hat ihn zu
definieren versucht, und seine Schiiler versuchten es mit ihm. Doch diese Definitionen erwiesen sich nicht
als restlos tragféhig®, wie der Psychiater Stransky die inhdrenten Konzeptprobleme schilderte.

%7 Bleuler E (1911)

3 WHO (1992). In USA und einigen hieran orientierten Landern wird das psychiatrische
Klassifikationsschema/Katalog DSM-IV verwandt.
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sind hingegen kognitive Defizite wie Perseveration, Idiolalie oder Verarmung des
sprachlichen Ausdruckes, dynamische Entleerung wie Affektverflachung, Antriebsarmut
oder Motivationsmangel und motorische Defizite. Insgesamt kann daher konstatiert
werden, daBl die Schizophrenie eine als ernst und mit vielen v.a. kognitiven

Einschrinkungen verbundene Krankheit anzusehen ist.*®

1VV.5. Aktuelle Forschungslage zur Schizophrenie

Die Schizophrenie wird auch heute noch in vielen ihrer Facetten unzureichend
verstanden. Thre Atiologie ist ebenso ungeldst wie Moglichkeiten einer Heilung oder ihre
Pathophysiologie. Epidemiologische Forschungen haben erst bedingt Antworten zu
geben vermocht.” Die modernen somatischen Therapieformen, wozu auch die
neuroleptische Therapie zéhlt, vermochten bisher bestenfalls symptomatische
Erleichterung herbeizufiihren. Eine Beendigung neuroleptischer Therapie fiihrt oftmals
zum Wiederauftreten der Symptome. So war schon eines der frithen Ergebnisse der
Neuroleptikauntersuchungen die Feststellung, dall ,unter denjenigen, welche [auf
Neuroleptika, PJ] ansprachen, ein sofortiger Entzug von Chlorpromazin einen Riickfall
herbeifiihrte«.*"

Biologische Modelle haben in den letzten Jahrzehnten verstiarkt an Bedeutung gewonnen.
So wird zum Beispiel der verspitete Beginn der Schizophrenie beim weiblichen
Geschlecht™ durch einen protektiven Effekt der Ostrogene zu erkliren versucht.*”
Genetischen Einfliissen wird eine wesentliche Rolle fiir die Schizophrenieentstehung
nachgesagt, und so spricht beispielsweise eine Untersuchung davon, daB 80% der

394

Varianz der Schizophrenie auf Gene zurlickzufithren ist.””" Im Gegenzug verlieren

psychogene Erkldrungsmodelle an Bedeutung, und Schlagworter wie die der

396
)

schizophrenogenen Mutter, **> der Doppelbindungstheorie (,,double-bind“)**® oder eines

¥ Gottman IT (1993)

% Jablenksy A (2000). Selbst die angegebenen Inzidenzraten von 0,16-0,42 und Prévalenzraten von 1,4-
4,6 je 1.000 Einwohner sind noch AnlaB fiir Diskussionen.

3! Trethowan WH (1955), S. 785

%2 Huber G et al (1979), S. 351-352

3% Huber G (2005)

3% McGuffin (2004) P, S. S189

3% Fromm-Reichmann F (1959)

3% Bateson et al (1956)



82

schizophreniefordernden Einflusses durch einen (aggressiven) Vater’ ' geraten zusehends
in den Hintergrund. Stattdessen werden Gene, welche die Schizophrenie verursachen,
gesucht,”” sowie schizophrenogene Viren®® oder saisonale Faktoren, welche die
schizophrene Psychosenhiufung von in Winter- und Frithjahrsgeborenen erkléren hilft.**
Andere Wissenschaftler mutmafen gar hirnmorphologische Verdnderungen; so wird zum
Beispiel gemutmalBt, dal die Schizophreniesymptome Folge einer Hirnvolumenabnahme

seien. !

1V.6. Somatische Schizophreniebehandlung in praneuroleptischen Zeiten

Das Ziel einer Heilung bleibt bei der Therapie der Schizophrenie bis zum heutigen Tag
unerreicht. Zwar haben sich die therapeutischen Moglichkeiten in den letzten 100 Jahren
verbessert, dennoch bleibt die Mehrzahl der an Schizophrenie Erkrankten lebenslang
betroffen und ist auf eine kontinuierliche Therapie angewiesen. Die mittlerweile
beachtliche Palette an therapeutischen Mdoglichkeiten ist immer noch nicht ausreichend:
Neuroelektrische Therapie, Psychochirurgie, Wach- und Lichttherapie, Antidepressiva,
Tranquilizer und Neuroleptika stehen heute v.a. zur Verfiigung.**

In der Ara vor Einfiihrung spezifischer somatischer Therapien — wobei Diskussionen
bestehen, ob Neuroleptika oder Elektrokrampftherapie beispielsweise aufgrund ihrer z.T.
sehr breiten Wirkweise iiberhaupt als ,,spezifische Therapie anzusehen sind*” — war die
Behandlung der Schizophrenie, wie auch die anderer psychiatrischer Krankheitsbilder,
bedriickend. Dem Nobelpreistriger Julius Wagner von Jauregg (1857-1940) gelang ein
viel beachteter Fortschritt durch die Entdeckung der Fiebertherapie im Jahr 1917.
Obgleich es sich hierbei um eine Therapieform handelte, die gegen eine spezifische
Erkrankung mit klarer (infekidser) Atiologie gerichtet war — die Neurolues — wurde sie
als groBBer Fortschritt in der Psychiatrie gefeiert. ,,Die Malariatherapie [...] trug wesentlich
zu einer Aktivierung der Therapie in unserem Fach bei, in welchem sich gerade in den

letzten Jahrzehnten eine gewisse Stagnation, vielleicht auch eine Art Resignation

37 Erichsen F (1973a+b)

3% Harrison PJ et al (2003)

%99 Bechter K (1998)

490 Franzek E (1998)

1 pajonk F-G et al (2005a), S. 162-163
02 Heinrich K (1994a)

493 Scull A (1994)
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bemerkbar gemacht hatte, wurde 1976 riickblickend angemerkt.*** Die psychologische
Wirkung dieser Entdeckung darf nicht unterschitzt werden.

Denn daf eine Resignation in vielen Anstalten Anfang des 20. Jahrhunderts vorherrschte,
ist sehr gut vorstellbar: Die stete Patientenzahlzunahme auf der einen Seite, auf der
anderen Seite das Fehlen spezifischer Behandlungsmoglichkeiten; hierdurch fanden
Mittel wie Dauerbdder oder Bettbehandlung breite Anwendung, wobei die hiermit
erzielten Ergebnisse bescheiden waren. Jahr fiir Jahr wurden viele neue Therapieformen
erprobt, die jedoch zumeist erfolglos waren und rasch wieder in Vergessenheit
gerieten.*”®

Der unter Eugen Bleuler titige Arzt Jakob Kldsi (1883-1980) tat einen groB3en Schritt als

406 Mittels

er 1920 die ,,Dauernarkose“-Behandlung schizophrener Patienten entdeckte.
Somnifen (waBirige Losung von didthyldipropenyl-barbitursaurem Didthylamin) war es
ihm gelungen, bei seinen 26 behandelten Fillen zum Teil deutliche Symptombesserung
zu erzielen. Die Wirksamkeit der Behandlung, weil nur bedingt in spédteren
Untersuchungen zu reproduzieren, wurde jedoch weithin kontrovers beurteilt.*"’

Wenige Jahre spiter gelang Manfred Sakel (1900-1957) mit seiner Insulinkurbehandlung
ein dhnlicher Erfolg. In Zusammenarbeit mit dem in Wien titigen Psychiatrieprofessor
Otto Potzl (1877-1962) setzte er das 1921 gefundene Insulin zur Behandlung
psychotischer, vornehmlich schizophrener, Patienten ein. Ein nicht ganz ungeféhrliches
hypoglykdmisches Koma erzeugte eine Besserung des Geisteszustandes. 1935
verOffentlichte Sakel diese Ergebnisse in seiner Monographie ,,Die Convulsionstherapie
der Schizophrenie®. Doch sie blieb umstritten,*” wie weiter unten im Kapitel erliutert
wird.

Ladislaus von Meduna (1896-1964) forschte in den 30er Jahren ebenfalls an einer
symptombessernden Behandlungsform durch Krampfbehandlung: 1934 beschrieb er die
Campherkrampfbehandlung409 und 1935 die Cardiazolkrampfbehandlung,410 bei der ein

Anfall durch chemische Substanzen verursacht wurde. Es traten z.T. dramatische

9 yon Keyserlingk H (1976), S. 326
% Ebenda, S. 328

406 Klasi J (1922), S. 558-559

07 Angst J (1969)

%8 Bourne H (1953)

49 y/on Meduna L (1934), S. 339

419 yon Meduna L (1935)
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Symptombesserung ein, aber die Behandlung war nur schlecht zu steuern. Auflerdem
schreckten unangenehme Nebenwirkungen wie qualvolle Angstzustinde, die im Rahmen
der Behandlung auftraten, viele Patienten und Psychiater von ihr ab.

Die elektrisch erzeugte Krampftherapie, 1938 erstmalig von Ugo Cerletti (1877-1963)
eingesetzt,"!! wurde daher als ein Fortschritt empfunden. Langjihrige Vorarbeit und
Tierexperimente waren dem Einsatz vorausgegangen.'” Sie wird bis heute, trotz
dauernder Weiterentwicklung, noch immer von einzelnen Psychiatern unterschiedlich
bewertet.*"

Auch auf chirurgischem Gebiet wurden neue Wege bei der Behandlung psychisch
Kranker, darunter v.a. schizophrene Patienten, beschritten. Egas Moniz (1874-1955)
gelang die Ein- und Durchfiihrung der Leukotomie, wofiir er 1949 den Nobelpreis erhielt.
Durch alkoholische Injektionen und chirurgische Schnitte fiihrte er mit seinem
portugiesischen Kollegen Almeida Lima die zerebrale Leukotomie durch. Sie lddierten
prifrontale Verkniipfungen, welche sie als wesentlich fiir die Krankheitsentstehung
ansahen.*'* Trotz einiger positiver Ergebnisse blieb sie jedoch aufgrund ihrer invasiven
Natur, der dauerhaft bestehenden Personlichkeitsverdnderungen, Gedéchtnis- und
Hirnleistungsausfillen, sowie oftmals bestehender Funktionseinschrankungen sehr
umstritten und verlor, mit Einfiihrung weiterer somatischer Verfahren, ab den 1950er
Jahren an therapeutischer Bedeutung.*"

Noch viele weitere somatische Behandlungsverfahren wurden erprobt, wie Tabelle 13
veranschaulicht. Doch nur sehr wenige dieser somatischen Behandlungsformen fanden
jemals breite psychiatrische Anwendung. Es beeindruckt den heutigen Leser neben der
eingesetzten Vielfalt auch die Gefahrlichkeit vieler Therapieformen — Injektionen von
Hirnsubstanz oder Kohlenstoffdioxidbehandlung konnten mit entsprechenden tddlichen

Folgen verbunden sein.

! Impastato DJ (1959), S. 1114

12 Thiele W (1972), S. 1180

413 Scull A (1995a)

41* Moniz E et al (1936), S. 585; Moniz E (1936a+b)
15 Holden JMC (1970), S. 596
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-Tabelle 13-
Somatische Schizophrenietherapien 1920-1952 (Auszug), nach Schmidt R (1957)*'°

Somatische Therapie Erstanwendungsjahr | Beteiligte Forscher
Kokaingabe gegen Stupor 1921 Berger
Darmspiilungen 1921 Holmes

Blut- und Seruminjektionen 1921 Jacobi
Hingemattenbehandlung 1926 Tramer, Esther
Kohlendioxydbeatmung 1926 Loevenhart
Lachgasbeatmung 1928 Zador
Hyperventilation 1930 Peters
Atropingaben 1932 Hoch, Mauss
Lumbalpunktionen 1933 Klimbe

Injektionen von Hirnsubstanz 1934 Choroschko
Alkoholinjektionen 1935 Kantorovich
Kopfgalvanisation 1937 Becker
Stickstoffbeatmung 1938 Himwich, Alexander
Histamininjektionen 1938 Hill
Chininbehandlung 1938 Kantorovic
Urotopinbehandlung 1939 Efremov, Chimanskaya
Alkalisierende Therapie 1940 Lavitola
Kaltetherapie 1941 Fay, Smith
Pervitin-Therapie 1942 Belart
Malononnitrilinjektionen 1947 Hyden, Hartelius
Zwischenhirnrontgenbestrahlung | 1949 Solé-Sagarra
Pantothensdurebehandlung 1952 Lenz

Spatestens mit dem 1939 beginnenden und sich ausweitenden Weltkrieg verlangsamte

und stagnierte die internationale Forschung weitestgehend. Nach dem Krieg muflte dann

416 Schmidt R (1957). Diese Tabelle stellt nur einen Auszug aller im Zeitraum 1920-1952 erprobten
Therapieversuche dar.
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Altes wieder neu entdeckt und aufgebaut werden. Erst 1952, der ,,Geburtsstunde der
Neuroleptika, schien ein gelungener Neuanfang fiir die Schizophreniebehandlung und

damit die Psychiatrie, in der die Schizophrenie eine grofle Krankheitsgruppe bildet, getan.

1V.7. Vergleich der somatischen Therapieformen

In den 1950er Jahren zéhlten zu den ,,wichtigsten biologischen Behandlungsmethoden in
der Psychiatrie* vor allem drei Therapieformen: Die Elektrokrampftherapie (EKT), die
Insulinschocktherapie (auch als Insulinkomatherapie (IKT) bekannt) und die seit 1952

zunchmend eingesetzten Neuroleptika.*!’

Um alle drei Therapieformen gab es
Kontroversen beziiglich ihrer Wirksamkeit und Nebenwirkungen, wobei die Neuroleptika
den geringsten und die Insulinkomatherapie den grofiten Anla zu Kontroversen

418
gaben.

Doch im Kontext ihrer jeweiligen Zeit gesehen, muf} festgehalten werden, daf3
sie mehrheitlich als Fortschritt bewertet wurden.*'’
Chronologisch betrachtet gilt die Insulinkomatherapie oft als die ,.erste erfolgreiche

Behandlung der Schizophrenie®,*”® wobei beide Attribute kritisch zu werten sind.

Einerseits existierten schon vor 1921 Therapieoptionen fiir die Schizophrenie,*’
anderseits weil die frithen Ergebnisse, die von bis zu 70%-igen Remissionsraten
sprachen,”” in spiteren Arbeiten nur sehr selten in solcher Hohe bestitigt werden
konnten. Die IKT war nie unumstritten gewesen, wurde jedoch ab den 1950er Jahren Ziel
besonders heftiger Kritik. Ein englischer Wissenschaftler bezeichnete sie beispielsweise
1953 als wirkungslos, als ,,Mythos Insulin®, und schlug damit hohe Wellen in der
Fachliteratur: ,,Die Belege fiir den Wert der Insulintherapie sind nicht {iberzeugend. [...]
Es gibt keinen Beweis fiir irgendeine spezifische therapeutische Wirkung und die

Langzeitprognose wird iiberhaupt nicht beeinfluft«.*>

17 Pichot P (1960)

418 Scull A (1994)

19 Merskey H (1994)

20 Wortis J (1958), S. 288. Hervorhebung von Peter Jurczyk.

“2! Bleuler E (1911). Es muf angemerkt werden, daB die Therapieoptionen zumeist als suboptimal galten.
#2 Shepherd M (1994). Es muf jedoch angemerkt werden, daB diese Angabe einer 70%-igen
Remissionsrate von ihrem Entdecker, Manfied von Sakel, stammten.

2 Bourne H (1953), S. 968
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-Tabelle 14-
Behandlungsergebnisse einiger somatischer Therapien bei der Schizophrenie,
nach Pichot P (1960)***
Therapie Zahl der Behandelten % der sozialen Remission
Ohne Therapie 11.080 19%
Insulin 9.483 48%
Elektroschock 7.357 29%
Chlorpromazin 2.718 38%
Reserpin 1.269 25%

Thren genauen Stellenwert einzuordnen ist angesichts ihres unklaren Behandlungserfolges
daher ein schwieriges Unterfangen. So existiert eine Minderheit von Autoren, welche die
IKT noch in den 1960er Jahren als wichtig und wirksam ansahen. So empfahl der Pariser
Psychiater Pichot die IKT noch als eine der wirksamsten Therapieformen fiir die
Behandlung der Schizophrenie im Jahre 1960. Er stiitze sich dafiir auf aus diversen
Studien gesammelte Daten [siche Tabelle 14].

Da jedoch einerseits diese Ergebnisse aus einer Vielzahl unterschiedlicher Studien, z.T.
einzelnen Beobachtungen, zusammengetragen worden sind, ist diese tabellarische
Zusammenfassung Pichots sehr kritisch und skeptisch zu betrachten und seine Ergebnisse
daher nur sehr bedingt zu verwenden. Anderseits war gerade dadurch, daf} spétere und
methodisch oft moderneren Standards entsprechenden Studien nur geringe bis keine
Wirksamkeit aufzeigten,*” die IKT hinsichtlich ihrer Wirksamkeit sehr kritisch
anzusehen. Da sie auch als teuer, personell aufwendig und fiir den Patienten als
gefahrlich erachtet wurde, verlor sie ab Einfilhrung der EKT und, viel stirker, ab
Einfilhrung der Neuroleptika stetig an Boden.**® Einige Untersuchungen zeigen zwar

zwischen einer mit Chlorpromazin- und einer mit IKT behandelten Gruppe nur einen

2% Pichot P (1960), S. 736. Diese Tabelle wurde aus der Zusammenfassung vieler verschiedener Studien,
Artikeln, Einzelbeobachtungen usw. erstellt, ist daher sehr heterogen und nur bedingt nutzbar.

425 Ackner B (1962), zitiert nach Angst J (1969), S. 2. 1962 erschien eine randomisierte, einfachblinde
Studie an 66 Schizophrenien, die zwischen einer Kontrollgruppe (mit Barbituraten behandelt) und einer mit
IKT behandelten Experimentgruppe keine Wirksamkeitsunterschiede aufzeigen konnte.

426 Angst J (1969)
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geringfligigen Unterschied flir die medikamentdse Gruppe,427 aber die groBBe Mehrheit
der Untersuchungen spricht sich doch zu deutlichem Gunsten gegeniiber der

medikamentdsen Therapie aus.*”® Auch eine Kombinationstherapie beider Methoden

429

schien keine synergistischen Effekte zu bringen.”” Trotz dieser Tatsachen wurde in den

1950er und 1960er Jahren ,,das Aufgeben der Insulinbehandlung an vielen Stellen aufs
lebhafteste bedauer[t]«.**"

Mit der Elektrokrampftherapie verhielt sich der Sachverhalt etwas anders. Obgleich sie
auch seit ihrer Einfiihrung (1938) immer wieder kontrovers diskutiert worden war™! — die
wiederholte Anwendung zum Erreichen einer Symptombesserung, wie auch die Tatsache,
da sie bei Patienten Schmerzen (wenn nicht addquat anidsthesiert) und Angst, in
Einzelfdllen Hdmatome, Frakturen oder gar Hirnblutungen durch Konvulsionen und

432

Traumata verursachte, ”” machte sie unbeliebt — so war die EKT-Wirkung weniger

umstritten als die IKT. AuBlerdem blieb sie deutlich ldnger, bis weit in die 1960er hinein,

noch ein sehr wesentlicher Bestandteil der Schizophreniebehandlung™? und findet selbst

4 Thr Anteil an der Gesamtschizophreniebehandlung wurde fiir

435

heute noch Anwendung.
die 60er Jahre noch immer bei knapp 20%-25% veranschlagt.
Wenige Studien lieen Zweifel an der Wirksamkeit der EKT-Behandlung aufkommen —
wenngleich es hier Ausnahmen gab™® — und allgemein sah man die EKT als einer reinen
pflegerischen Psychiatriebehandlung iiberlegen.*’” Auch im Verhiltnis zur IKT galt die

Elektroschocktherapie grundsitzlich als die zu bevorzugende Behandlungsform.** Ihr

7 Fink M et al (1958), S. 1846

28 Boardman RH et al (1956). Eine Ubersicht findet sich in Angst J (1969).

2 Angst J (1969), S. 2-3

0 Kalinowsky LB (1964), S. 9

B Scull A (1995a)

2 Impastato DJ (1959). Thr Entdecker Ugo Cerletti hat einst iiber die Elektroschocktherapie gesagt, daB sie
,hicht eine Erfindung, sondern eine waghalsige Tat* war. Tatsdchlich war auch ihre Einfithrung im Jahre
1938 eine dramatische Handlung, und es ist zweifelhaft, ob eine Ethikkommission die (damalige) EKT
unter heutigen Bedingungen je zugelassen hitte.

3 Angst J (1969), S. 6. Folgendes Zitat mag dieses veranschaulichen: ,,Im ganzen herrscht die Ansicht vor,
daB die Elektroschocktherapie trotz Uberwiegens der Pharmakotherapie nicht ersetzbar ist; viele messen
der Elektrokrampftherapie einen besonderen Wert zu®.

4 Huber G (2005)

3 Meyer H-H (1967a), S. 136

¢ Goller ES (1960), zitiert nach Davis JM (1965), S. 557. Es muB jedoch auch angemerkt werden, daB es
bei der EKT schwierig war, doppelblinde randomisierte Bedingungen herzustellen aufgrund der fiir die
Priifer und Patienten offensichtlichen Verabreichungsform.

7 May PRA (1964), zitiert nach Angst J (1969), S. 7

8 Angst J (1969)
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Verhéltnis zur Neuroleptikatherapie war jedoch schwieriger einzuschdtzen angesichts
widerspriichlicher Daten. Manche Autoren sahen beide Methoden als gleich wirksam
an,”’ wihrend andere Wissenschaftler eine kiirzere Hospitalisierungsdauer bei gleicher
Symptombesserung der Pharmakotherapie zusprachen.**® Wiederum andere sahen die
EKT als iiberholt an, weniger aus wissenschaftlichen denn pragmatischen Griinden —
Tabletten sind z.B. einfacher zu verabreichen — und bevorzugten deswegen die
neuroleptische Therapie.**! Es schienen also sowohl Medikamente als auch die EKT
wirksam zu sein, aber summa summarum sprach man eine — zumindest in der Tendenz —
positivere Wirkung den Neuroleptika als der EKT zu. Gekoppelt mit Vorteilen wie ihre
geringere Gefihrlichkeit, ein geringerer Personalaufwand und eine einfachere
Handhabung waren die Neuroleptika daher oft beliebter. Eine Kombinationstherapie
beider Methoden existierte oft ebenfalls, brachte jedoch nur in einer Minderzahl der
Féllen Synergieeffekte: ,,Im iibrigen empfehlen zahlreiche Untersucher die Kombination
der EKT mit Phenothiazinderivaten. Ob die Kombinationstherapie synergistisch wirkt, ist
zweifelhaft, wenn auch einzelne Untersuchungen auf hdohere Erfolge der
Kombinationstherapie hinweisen®.***

Trotz dieser zum Teil widerspriichlichen Ergebnisse soll aus diesen Informationen fiir die
drei wichtigsten somatischen Therapieformen der 50er und 60er Jahre ein abschlieendes
Urteil gefillt werden. Es muBl jedoch nachdriicklich auf die methodischen und
inhaltlichen Méngel der Untersuchungen hingewiesen werden, auf denen dieses Urteil
basiert: Die Neuroleptika, die ithre Wirksamkeit z.B. in einer 1964 durchgefiihrten

4 sind als die am

randomisierten, doppelblinden Untersuchung aufgezeigt haben,’
sichersten wirkende und einfachsten einzusetzenden Behandlungsmethode anzusehen.***
Hinsichtlich der Wirksamkeit ist ihr die EKT fast ebenbiirtig, obwohl ihr
Nebenwirkungs- und Anwendungsprofil ihren Einsatz stirker beschrinkt. Die IKT

hingegen wurde in ihrer Gesamtheit kritisch bewertet trotz einiger Einzelerfolge und ab

9 Ross IS (1962), zitiert nach Angst J (1969), S. 7

0 Langsley DG et al (1959)

1 Azouri E (1961), zitiert nach Angst J (1969), S. 7

2 Angst J (1969), S. 9. Es werden eine Reihe an Literaturangaben im Text gemacht. Hervorhebung durch
den Autor Jules Angst.

43 Cole JO et al (1964)

4 Whitaker R (2004). Wie an dieser Arbeit aufgezeigt, gibt es auch heute noch Stimmen, welche die
Neuroleptika sehr kritisch sehen und eine starke Wirksamkeit derselben anzweifeln.
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den spéten 1950er Jahren zunehmend nur noch in Einzelfdllen angewandt. Bei allen drei
Behandlungsformen scheinen synergistische Effekte nur bedingt bis gar nicht vorhanden
Zu sein.

Die Einfiihrung der Neuroleptika mufl vor diesem Hintergrund gesehen werden: Sie
waren eine Verbesserung der Behandlungsmoglichkeiten und ersetzten z.T. andere
Verfahren. Doch andere Verfahren, v.a. ist die EKT zu nennen, fanden schon weiten

Einsatz und sorgten fiir zum Teil recht hohen Remissionsraten unter den Schizophrenen.

1V.8. Neuroleptikaauswirkungen

Nach 1952, wie schon mehrfach angedeutet, eroberten sich das Chlorpromazin und
andere Neuroleptika rasch eine wichtige Stellung in der Psychiatrie. Es herrschte eine

. . .o 445 .
LSAufbruchstimmung® und ,Jahre einer Sturm- und Drangzeit, die neuen

«“46 aufgenommen, obwohl man

Antipsychotika wurden ,,liberwiegend mit Begeisterung
noch wenig tiber sie wullte. Vielleicht wurden sie gar iiberbewertet. Selten fanden sich
erniichternde Stimmen in diesem scheinbaren Meer der Euphorie: ,,15 Jahre sind seither
[seit der Einfithrung der Neuroleptika, PJ] vergangen, eine ausreichend lange Zeit, um
Grenzen und Moglichkeiten dieser neuen Therapie abzustecken, und lange genug, um
Erfahrungen zu sammeln und um zu zeigen, da3 die Baume auch hiermit nicht in den
Himmel wachsen*.**’

Es stellt sich natiirlich die Frage, inwieweit diese Euphorie berechtigt war und inwieweit
diese Stimmungen diverse Autoren beeinflut haben. Denn denkbar ist beispielsweise,
dafl auf Kausalititen geschlossen wurde, wo keine bestanden oder zumindest keine
nachgewiesen worden waren. Dazu ein Beispiel: ,,Die Atmosphire in den psychiatrischen
Krankenhdusern hat sich seit der Anwendung dieser neuen Medikamente grundlegend
geindert. Es gibt offene Tiiren und keine Gitter mehr fiir die Patienten.*** Hatten die
Tiiren wirklich durch die Wirkung der Medikamente erst gedffnet und die Gitter

hierdurch entfernt werden kénnen?**

3 Heinrich K (1994b), S. 34

#6 Modestin J (1983), S. 1446

7 Meyer H-H (1967a), S. 135

48 Bartel 1 (1966), S. 2

49 Pactz A (1893). Es sei an dieser Stelle nochmals auf das schon im 19. Jahrhundert bestehende
Offentiirsystem als Gegenbeispiel hingewiesen.
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Solche Kausalititsnachweise zwischen Systeménderung und Neuroleptikaeinfiihrungen
fallen schwer. Dennoch sind solche Aussagen in der Wissenschaftsliteratur verbreitet*’
und scheinen nachvollziehbar. Doch sind sie bewiesen? Und, noch weiter: Wie wird der
Beweis eben fiir solch eine Verquickung gefiihrt?

Im konkreten Fall meiner Arbeit: Wie werden enthospitalisierende Vorgédnge mit der
Einfihrung der Neuroleptikatherapie als Kausalkette zusammengebracht? Ist das
methodisch iiberhaupt machbar? Die folgenden beiden Kapiteln wollen anhand einer
Analyse der entsprechenden Publikationen sich eingehender diesem Sachverhalt

zuwenden.

40 Wolfersdorf M et al (2002), S. 139
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Kapitel V: Die Neuroleptikadiskussion im  Kontext der

Transformationsstudien

V.1. Friihe Neuroleptikaara

Wie schon im Vorkapitel angesprochen, bestand in den frithen Jahren der
Neuroleptikadra, zumindest etwa im ersten Jahrzehnt ihrer Einfiihrung, ein grofler
Optimismus. Der ,segensreiche Einflu*“, der ,praktisch 80% der asylierten
Schizophrenen aufgelockerter, beruhigter und "gesellschaftsfahiger” werden® lief3, schien
so deutlich ins Gewicht zu fallen, daB mancher Autor von einer Wunderwirkung
neuroleptischer Medikation sprach.*'

Die Verwendung des Chlorpromazins (im Laufe der Zeit erweiterte sich das Spektrum
um weitere Neuroleptika, wie im Vorkapitel erldutert) nahm rapide zu; beispielsweise
stieg allein in Frankreich zwischen 1952 und 1957 die verabreichte Menge an

Chlorpromazin um mehr als den Faktor 5000 an.**

Trotz der anfanglichen Unklarheit
beziiglich der Indikationsstellung setzte man es bei vielfiltigen psychiatrischen, aber
auch nichtpsychiatrischen Krankheiten ein. So wurde es neben der mittlerweile als
typisch erachteten Indikation in der Schizophrenietherapie® zur Therapie der
Hyperemesis gravidarum eingesetzt und propagiert,”* aber auch zur Beeinflussung von
Schmerzgeschehen, bei bestimmten Formen der chronischen Polyarthritis oder zur
Vorbereitung einer Broncho- oder Gastroskopie.*>> Positive Ergebnisse bei der

Behandlung akuter Alkoholzustinde**

und selbst einige Félle von erfolgreich mit
Chlorpromazin behandelten ausgebrochenen Tetanusfillen gaben den Eindruck eines
Medikamentes mit einem sehr breiten Einsatzpotential®’ — kurz, eine Art

Wundermedikament.

1 Loch W (1956), S. 464

2 Delay J (1959)

433 1 jeberman JA et al (2005)
434 Krais W (1955)

43 Rosner K (1956)

46 Mitchell EH (1955)

7 Richter WH (1954)
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Chlorpromazin wurde als ,eine wirkliche Bereicherung somatischer Behandlungs-
methoden in der Psychiatrie empfunden und in hohen Tonen gelobt.*® Es schien, daf
hierdurch der ,,Circulus vitiosus, bestehend in seelischer Spannung, vegetativer Dystonie,
Schlafstorung, der bei vielen psychischen Stérungen und Psychosen eine verhdngnisvolle

Rolle spielt, durchbrochen werden“ konnte.*’

Eine tiefgreifende Umgestaltung der
Psychiatrie und der Psychosenbehandlung schien fiir manchen im Bereich des
Moglichen. Der im 2. Kapitel erwédhnte Vorsitzende der Psychiatrie-Enquéte-
Kommission, Caspar Kulenkampff, driickte es wie folgt aus: ,,Unter der neuroleptischen
Flut haben sich die psychiatrischen Krankheitsbilder geéndert und hat die gesamte
Psychiatrie einen Stilwandel durchgemacht, der nicht nur die Humanisierung, sondern
auch ein therapiezentriertes Vorgehen iiberhaupt ermoglichte«.*

Viele Psychiater sprachen in diesem Zusammenhang ebenfalls von einer deutlich
verdanderten Atmosphidre in den psychiatrischen Krankenhdusern durch den Einzug der
Neuroleptika. Es war zwar unklar, ob ,,die qualitativen Verbesserungen bei den Patienten
und dem Krankenhausalltag [...] groBer als die quantitativen oder statistischen* waren,**!
doch im Gegensatz zum fritheren Milieu wirkten die Psychiatriekrankenhduser wie

462
ausgewechselt.

Diesen euphorischen Beschreibungen waren jedoch nur selten
statistische Belege beigefiigt.

Unklar war an diesen Beschreibungen jedoch oftmals auch, mit welchen Kriterien eine
»Symptombesserung®, bzw. gar ,Heilung®, bestimmt wurde und ob sie iiberhaupt zu
bestimmen waren.*” Viele psychiatrische Symptome gehen eben oft mit unspezifischen
somatischen Symptomen einher, was die Beurteilung des Therapieerfolges erschwert.

Es bleiben daher aus heutiger Sicht gegeniiber solchen Beschreibungen und Studien
einige Fragen offen, und es entsteht der Eindruck einer gewissen Subjektivitdt. Erhdrtung

scheint dieser Vorwurf der Subjektivitit auch dadurch zu gewinnen, dafl Chlorpromazin,

bzw. die Neuroleptika, in frilhen Veroffentlichungen bei vielen Patienten, die nach

% Wachsmuth R (1955), S. 329. Hervorhebung durch den Autor Wachsmuth selbst.

439 Stachelin JE et al (1953), S. 585-586

40 Kulenkampff C (1968), S. 2609

“! Ebenda, S. 1121

%2 Vinat O (1965), S. 411. Die ,,groen, mit unruhigen Kranken angefiillten Sile, welche dichtgedringt auf
schweren Binken saen und untitig vor sich hinstarrten* waren grofiteils — aufgrund der Einfithrung der
Neuroleptika — verschwunden, glaubt man den Studien.

3 Cowden RC et al (1956), S. 898. Vgl. auch McIntyre RS et al (2006)
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heutigen Indikationskriterien eben nicht Neuroleptika erhalten wiirden, eingesetzt wurden
und z.T. beachtliche Symptombesserung brachten.*** Da diese friihe Studien zumeist, aus
heutiger Sicht, nicht modernen methodischen Untersuchungen entsprechen, sondern
vielmehr wie eine gebiindelte Vielzahl von Fallbeschreibungen erscheinen, ist unklar,
welcher Anteil der Besserung denn eigentlich durch die Neuroleptika und welcher eben
nicht durch sie bedingt war. So wurde in einer Studie aus dem Jahr 1954, die pars pro
toto genannt werden soll, von 150 neuroleptisch behandelten Patienten berichtet, bei
denen eine ,,Besserung* oder teilweise ,,Heilung* eintrat.*®®> Das erstaunliche war dabei,
das sie den vielféltigsten Krankheitsgruppen, die mit Neuroleptika heute nicht mehr
behandelt wiirden, entstammten: Maniker, Schizophrene, Depressive, Postlobotomierte,
Epileptiker, Senile usw. usf.**® Es ist jedoch denkbar, betrachtet man diese und auch viele
der anderen Untersuchungen genauer, dal neben einem medikamentdsen Effekt auch
andere Faktoren ein Besserungsergebnis hdtten bewirken konnen wie beispielsweise

eine aktivere therapeutische Hinwendung oder eine intensivere Patientenbetreuung.*®’

-Tabelle 15-
Durchschnittliche Verweildauer fiir ménnliche erstaufgenommene Psychiatriekranke in

Kalifornien (1852-1954), nach Savino MT et al (1966)*®

Aufnahmejahre | Alkoholismus | Schizophrenie Senilitat
Affektive
Storung
1852-1870 2,6 Monate 11,1 Monate 5,0 Monate 6,0 Monate
1875-1890 1,7 Monate 16,2 Monate 5,1 Monate 9,9 Monate
1900+1910 7,9 Monate >36 Monate 10,7 Monate 7,5 Monate
1920+1930 4,8 Monate 24,1 Monate 6,9 Monate 10,8 Monate
1954 k.A. 5.3 Monate k.A. 5,5 Monate

% 7 B. Segerath F (1954); Winkelman Jr. NW (1954); Gade EB et al (1955a+b); Wachsmuth R (1955)
465 In meiner Arbeit wird zumeist auf den Begriff ,,Heilung® verzichtet werden, aul3er es ist ein
ausdriicklicher Textbezug vorhanden. Stattdessen wird die Angabe einer Symptombesserung,
beziehungsweise —verschlechterung oder —freiheit als Begriff bevorzugt.

46 1 ehmann HE (1954)

7 Whitehorn JC et al (1960); Kalinowsky LB (1964)
48 Savino MT et al (1966), S. 480
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Eine retrospektive Kohortenuntersuchung aus Kalifornien, etwa ein Jahrhundert (1852-
1954) umfassend, soll dieses untermauern und daher an dieser Stelle genannt werden. In
dieser waren Patienten nach eingehender Aktendurchsicht von den Studienautoren in ein
einheitliches Klassifikationsschema — dem DSM I — eingeordnet worden, um einem
Vergleich zuginglich zu sein. Dabei zeigte sich, daBl deutliche Schwankungen
hinsichtlich der Verweildauer bestanden obwohl nur sehr begrenzt therapeutische
Verdnderungen vor den 1920er Jahren eingetreten waren. Tabelle 15 gibt einen
Uberblick. Ob diese Unterschiede durch einen von den Autoren als ,therapeutischen
Optimismus® betitelten Effekt zustande gekommen waren oder durch andere Faktoren,
muf} offen gelassen werden. Doch ist diese Studie ein Hinweis, da3 nicht alleine die
Therapie ausschlaggebend fiir Verdnderungen statistischer Parameter ist.*®® Andere
Untersuchungen haben dieses ebenfalls aufgezeigt.*”® Dieser Gedanke wird noch oftmals
im folgenden Kapitel und Text thematisiert werden und erfahrt entsprechend weiter unten

gehéuft Erlduterung.

V.2. Die Transformationsstudien*’

Es entstand mit Einfiihrung der Neuroleptika bald die Fragestellung, inwieweit sie nicht
nur Auswirkungen auf den einzelnen Patienten, sondern auch auf die gesamte Psychiatrie
und ihrer Versorgungsstruktur gehabt hatten. Einige Dutzend Untersuchungen wurden
hierzu verdffentlicht. Obwohl einzelne dieser Studien z.T. sehr grofle Aufmerksamkeit
erhielten, erfuhr die Gesamtheit aller Studien nur wenig Beachtung. Dieses duflert sich
beispielsweise im Fehlen eines gemeinsamen, sie verbindenden Ordnungsbegriffes.

Ein solcher iibergreifender Begriff soll hier eingefiihrt werden. Doch solch eine
Begriffszuweisung fillt schwer. Zum einen, weil es sich um Arbeiten aus
unterschiedlichen Teilen der Welt handelt mit jeweils unterschiedlichen Kulturen,
Sprachen, geographischen Gegebenheiten und psychiatrischem Versorgungsmodell. Zum

anderen fillt auf, daB zwar die Fragestellung dieser Studien im weitesten Sinne

499 Savino MT et al (1966)

470 7 B. Bockoven JS (1956); Bockoven JS (1963)

4 Der Begriff ,, Transformationsstudie* — eine Gruppe von Studien, die in den 1950er und 1960er Jahren
erschienen sind und der Fragestellung nach moglichen neuroleptikabedingten Verédnderungen in der
Psychiatrielandschaft nachgingen — wird einige Seiten weiter unten ausfiihrlich erlautert.
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deckungsgleich ist, aber im Detail zum Teil deutliche Unterschiede bestehen,*’* wie auch
Unterschiede bei der methodischen Umsetzung und den untersuchten statistischen
Parametern deutlich werden.

Trotz dieser Schwierigkeiten soll eine libergreifende Begriffszuordnung versucht werden.
Der Begriff wird sich vor allem auf das Gemeinsame der Fragestellung stiitzen und auf
der Suche nach moglichen neuroleptikainduzierten Verdnderungsprozessen in der

Psychiatrie basieren. Folgende Begriffe sind unter anderem denkbar:

(1) .Neuroleptikaauswirkungsstudie*, ,.Neuroleptikaeffektstudie®, bzw. ,Studie der

neuroleptikaassoziierten Auswirkungen®. Das Gemeinsame — die Fragestellung — der

Studiengruppe wird im Namen wiedergegeben, aber es wird genug Spielraum gelassen
fiir die Heterogenitét innerhalb der Studiengruppe. Die Linge und Unhandlichkeit der
Begriffe, wie auch eine semantische Umstédndlichkeit sprechen gegen sie. Als Synonyme
oder in abgeleiteter Form (z.B. ,,Studie iiber Neuroleptikaauswirkungen*) werden sie

jedoch im weiteren Text gelegentlich Verwendung finden.

(2) ..Enthospitalisierungsstudie”. In einigen Léndern, v.a. USA und GroBbritannien,

setzte um die Zeit der Einfithrung der Neuroleptika herum die Enthospitalisierung ein.
Aus heutiger Sicht mag es daher erscheinen, als ob die Studien eine mogliche kausale
Beziehung der Enthospitalisierung zu den Neuroleptika untersuchten. Doch das ist nicht
der Fall, da die Enthospitalisierung als Begriff, Konzept und Vorgang zeitlich gesehen
erst Jahre bis Jahrzehnte spéter bewufit wahrgenommen wurde. Aulerdem hatten zum
Zeitpunkt des Studienverfassens, je nach Land und Region, z.T. noch nicht einmal
rudimentdre enthospitalisierende Vorgédnge eingesetzt. Zusdtzlich ist der Begriff
suboptimal, weil er schon Verwendung findet, um einen auf Evaluierung ausgelegten

Studientypus zu beschreiben.*”?

472 Beispiele fiir Unterschiede bei der Fragestellung im Detail: Fiir Giercke und Kleinpeter stand im
Mittelpunkt ihrer Untersuchung, ob durch die Neuroleptika ,,die stationdre Behandlungdauer abgekiirzt
werden kann“ und ob ,,auf die Heilkrampfbehandlung verzichtet werden kann* (Giercke K et al (1963), S.
332), fiir Erwin Linn, ob das ,.therapeutische Milieu* sich neuroleptikabedingt verandert habe und somit die
Entlassungsraten und Wiederaufnahmeraten andere seien (Linn E (1959), S. 785), und Irmgard Bartelt
wollte die ,,Vor- und Nachteile neuroleptischer Behandlung [...] objektivieren* und ,,einige Auswirkungen
statistisch [...] belegen® (Bartelt I (1966), S. 4).

473 7 B. Priebe S et al (1996); Franz M et al (2002a)
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(3) ..Entbettungsstudie”. Dieser Begriff ist zu erwigen, da in vielen der untersuchten

Studien die Zahl der stationdren Betten als wesentlicher Parameter einer Neuroleptika-
auswirkung untersucht wurde. Dennoch muf3 der Begriff als ungeeignet angesehen
werden aus drei Hauptgriinden: Er schlieBt eben jene Studien aus, die diesen Indikator
nicht benutzen, ihm wohnt eine semantische Grobheit inne und zusétzlich ist fragwiirdig,
ob der Parameter ,,Bettenzahl®, der vielen Einfliissen unterliegt, wirklich suffizient als

Indikator einer psychiatrieverdndernden Wirkung genutzt werden kann.

(4) ..Transformationsstudie”. Der Begriff stellt die Verdnderung in den Vordergrund,

unabhdngig von den diskutierten Ursachen und den konkreten Ergebnissen. So stellt er
kein Prdjudiz dar. Es konnen neben Neuroleptika auch andere Ursachen in die Erorterung

einbezogen werden. Darum erscheint er als Gruppenbegriff addquat.

Diese Transformationsstudien entstanden in den westlichen Lindern fast ausschlielich
im Zeitraum 1957 bis 1967. Sie stellten den Versuch diverser Forscher dar, eine klare
Antwort auf die Frage nach neuroleptikaassoziierten Auswirkungen auf die Psychiatrie-
versorgung zu finden. Eingang fanden die unterschiedlichsten Krankenhausstatistiken
und —parameter. Insgesamt blieb die Zahl der veroffentlichten Transformationsstudien
sowohl national als auch international iiberschaubar. Die Wissenschaftler, die sich an
dieser Diskussion beteiligten waren zwar in erster Linie Psychiater, aber auch Beamte,
Statistiker und Historiker meldeten sich zu Wort.

Die Transformationsdiskussion wurde 1957 angestoBen durch eine Untersuchung aus
dem US-Bundesstaat New York, in welchem Henry Brill und Robert Patton von einer
deutlichen und rasch aufgetretenen Abnahme der stationdren Patientenzahlen zu

“ Thre Ergebnisse wurden sehr interessiert von der Fachwelt

berichten wulten.
aufgenommen und fanden in diversen Studien und Werken Zitierung.*”* Dariiberhinaus
wurden sie auf verschiedenen Kongressen prasentiert.*’® Vor allem aber regten sie eine

Reihe weiterer Untersuchungen an und miissen als die urspriingliche und erste

474 Brill H et al (1957)
43 7 B. @degard @ (1964a); Vinat O (1965); Hartmann W (1980)
476 7 B. Brill H (1959); Shepherd M (1961); @degard @ (1964b)
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Transformationsstudie angesehen werden. Nicht weiter verwunderlich ist daher, dal3
sowohl Gegner als auch Beflirworter der Transformationsdiskussion oftmals auf diese
New Yorker Ergebnisse zuriickgriffen und mehr als die Hélfte der in dieser Arbeit unter-

suchten Transformationsstudien zitieren ausdriicklich diese erste Arbeit.

-Tabelle 16-
Erscheinungsjahr, postulierter Neuroleptikaeffekt und untersuchte Institution und/oder

Region der jeweiligen, in dieser Arbeit untersuchten Transformationsstudie

Land (Region/Stadt) Erscheinungsjahr Neuroleptikaeffekt
BRD (LK Bonn) 1963 Gering
BRD (Oberbayern) 1964 Stark
BRD (LK Langenfeld) 1964 MaiBig
BRD (LV Rheinland) 1966, bzw. 1967 Gering
DDR (Rostock) 1963 Gering
Osterreich (Wien) 1960 Gering
Schweiz (Basel) 1960 Gering
Finnland (Helsinki) 1967 Gering
GroBbritannien (nicht genannt) 1960 Gering
GroBbritannien (allgemein) 1961 Gering
GroBbritannien (Nordostschottland) 1961 Gering
GroBbritannien (Essex) 1963 Gering
Norwegen (Gesamt) 1964 Gering
Tschechoslowakei (Prag) 1965 MiBig
USA (Staat New York) 1957 Stark
USA (Staat New York) 1959 Stark
USA (District of Columbia) 1959 Gering
USA (Staat New York) 1962 Stark
USA (Kalifornien) 1962 Gering
USA (Colorado) 1965 Gering
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Doch die Transformationsstudien sind z.T. von erheblicher qualitativer und quantitativer
Unterschiedlichkeit. Daher konnen nicht alle Eingang in meine durchgefiihrte
Diskussionsanalyse finden: Methodische und inhaltliche-statistische Unzulidnglichkeiten,
aber auch sprachliche Probleme waren manchmal nicht zu tiiberbriicken. Sprachlich
konnten nur Studien in englischer und deutscher, und in einem Einzelfall auch in
franzosischer Sprache®’” inkludiert werden. Alle anderen gefundenen Studien wie aus der

478 2

Slowakei, 8 aus Bulgarien,479 Belgien,480 Frankreich,481 Schweden®™? oder Italien*™

mullten bei dieser Analyse auBlen vor bleiben. Methodische Inklusionskriterien waren
einerseits, dafl die Studie statistische Parameter (eines psychiatrischen Krankenhauses)*™**
aus einem Zeitraum vor und einem nach Einfiihrung der Neuroleptika verglich und diese
Parameter tatsdchlich aus jeweils der gleichen Institution entstammten, was nicht immer
gegeben war.*® Als inhaltlich-statistisches Inklusionskriterium galt, daB mindestens zwei
unterschiedliche statistische Transformationsparameter — weiter unten im Detail erldutert
— in der Studie untersucht und miteinander im chronologischen Verlauf verglichen
wurde. Dieses war bei manchen Studien nicht der Fall.**

Die einzelnen Transformationsstudien besallen jeweils einen eigenen Schwerpunkt
hinsichtlich der untersuchten Parameter. Was fiir die einen Autoren wichtig erschien,
fand unter Umstdnden nur geringe oder keine Thematisierung bei anderen. Deshalb kann
abschlieBend auch nicht von einem einzelnen oder wenigen einzelnen

, I ransformationsparametern“  gesprochen  werden.  Vielmehr  mufite  eine

Transformationsstudie im Optimalfall eine Fiille an Daten untersuchen, um einerseits

477 Christe P (1960)

478 Skoda C et al (1970)

47 Marinow A (1973). Es scheint, daB in den kommunistischen Landern ebenfalls eine Transformations-
diskussion gefiihrt wurde, jedoch zeitlich versetzt einige Jahre spéter als in den westlich-kapitalistisch
geprigten Industrieldindern. Mangels Sprachbarriere konnte diesem Eindruck nicht weiter nachgegangen
werden.

% Husquinet H (1960)

! Guyotat J et al (1961), zitiert nach Vinat O (1965), S. 418

2 Apo M et al (1966)

8 Zubiani A et al (1959)

% Da die iiberwiltigende Mehrheit der psychiatrischen Patienten in den 1940er und 1950er Jahren in
Psychiatriekrankenhdusern versorgt wurden und neben diesen kaum andere Einrichtungen zur Versorgung
existierten, erscheint der Fokus auf Krankenhduser sinnvoll.

85 Peterson DB et al (1964). In dieser Studie wurden beispielsweise die Patientenparameter der Jahre 1956-
1958 dem Anoka Psychiatriekrankenhaus aus dem Bundesstaat Minnesota und die Daten der Kohorte von
1943-1952 dem Warren Psychiatriekrankenhaus aus dem Bundesstaat Pennsylvania entnommen.

4% Stoll WA (1959); Freyhan FA (1961a); Barr A et al (1962); Miiller C (1965)
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mogliche aufgetretene Verdnderungsprozesse klar darstellen zu konnen, anderseits
nichtmedikamentds bedingte Vednderungen von den eigentlichen Neuroleptikawirkungen
(sofern vorhanden) unterscheiden zu konnen.

Den Schwerpunkt zwischen umfassender Untersuchung auf der einen und dennoch
iiberschaubarem Studienrahmen auf der anderen Seite addquat zu wihlen, fiel den
Autoren nicht leicht. Dieses spiegelt sich in einer potentiell groBen Zahl an zu
untersuchenden Parametern wider. Unter diesen haben sich dennoch vor allem drei
mitsamt ihren Verdnderungen, die besonders oft einer Analyse unterzogen wurden,
herauskristalliert: Erstens, die (Gesamt-)Zahl der stationdr versorgten psychisch kranken
Patienten eines bestimmten Krankenhauses oder Region, bzw. Land. Zweitens, die
durchschnittliche Behandlungs- oder Verweildauer. Drittens, die stationire
Entlassungsrate. Folgende andere Parameter, die weniger hiufig untersucht wurden,
gelten deswegen nicht als weniger wichtig: Der Krankenhausanteil bestimmter
Krankheitsgruppen, (Wieder-)Aufnahmeraten, die je Patient aufgewendete Therapiezeit,
der Anteil der Schizophrenen unter den Krankenhauspatienten oder statistische
Untersuchungen zwischen den mit und den ohne Neuroleptika behandelten
Patientengruppen. Neben diesen Transformationsparametern wurden jedoch oft eine
Reihe anderer Parameter untersucht wie das gesellschaftliche Umfeld, finanzielle,
personelle  und  administrative  Verdnderungen,  Bevdlkerungsfluktuationen,
demographischer Aufbau einer Gesellschaft bzw. der Krankenhaus-population oder der
jeweils eingesetzter Prozentsatz an somatischen Therapieformen. Die Liste der in
einzelnen Studien untersuchten Faktoren ist lang.

Genau hier liegt eine der Hauptschwierigkeiten der Transformationsstudien. Denn das
Unterfangen, neuroleptikabedingte Auswirkungen anhand bestimmter statistischer Daten
festmachen zu wollen, ist hochkomplex. Wechselwirkungen hinsichtlich der Patienten-
versorgung spielen sich nicht nur auf therapeutischer, sondern auch auf gesellschaftlicher,
finanzieller und administrativer Ebene ab. AuBBerdem ist unklar, ob Statistiken iiberhaupt
benutzt werden konnen, psychiatrische Versorgungssysteme zu beschreiben, geben sie

487

doch nur einen begrenzten Teil des Versorgungsalltages wieder.”" Auch kann gerade

87 Shepherd M et al (1961). Auf Seite 11 schreiben die Autoren folgendes: ,,There are well-recognized
objections to the use of hospital statistics for the purpose of evaluating treatment: the data are collected
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durch das Hervorheben einiger bestimmter Statistiken und dem Weglassen anderer
Zahlen ein recht verzerrtes Modell der Realitdt prasentiert werden.

Doch war dieses nur eines der Schwierigkeiten beim Erstellen einer Transformations-
studie. Eine andere betraf die Methodik. Wenngleich hier weniger Spielraum bestand, so
wurden auch hier unterschiedliche Gewichtungen vorgenommen, und es lassen sich im

groben zwei Modelle aufzeigen:

1) Die .chronologische-sukzessive Methodik*: Diese wurde v.a. bei den frithen

Transformationsstudien eingesetzt. Der Prototyp ist die 1957 von Brill und Patton
veroffentlichte Arbeit.*™ Bei dieser Methode wurden Jahr um Jahr bestimmte
Transformationsparameter verglichen. Den Jahren um die Einfiihrung der Neuroleptika

widmetete man sich mit besonderem Interesse.

2) Die phasenvergleichende Methodik*: Diese wurde v.a. in spédteren
Transformationsarbeiten angewandt. Der Art nach eine Kohortenanalyse, wurden zwei
Zeitraume miteinander verglichen, wobei sich die beiden Gruppen idealerweise nur in der
Behandlungsform unterschieden. Die ,,Praneuroleptikagruppe® arbeitete mit Statistiken
aus einem Zeitraum vor breitem Neuroleptikaeinsatz (vor etwa 1953/1954, ortsabhingig),
die ,,Postneuroleptikagruppe® aus einem Zeitraum mit idealerweise vollstindigem

Neuroleptikaeinsatz.

Doch beide Methoden besallen ihre jeweiligen Vor- und Nachteile. Die chronologisch-
sukzessive Methodik vermochte beispielsweise eingetretene Verdnderungen einem
bestimmten, genau definierten Zeitraum zuzuordnen, wéhrend die phasenvergleichende
Methodik wiederum Verzerrungseffekte anderer somatischer Behandlungsformen
(Lobotomie, Insulinkomatherapie und Elektrokrampftherapie) wirksamer ausschlof3, weil

ihr Einsatz im Laufe der 1950er Jahre ziigig abnahm, so dal} eine entsprechend gewéhlte

primarily for administrative purposes; the evidence is necessarily indirect; and, above all, the figures rarely
take into account the many administrative and social factors that may influence such crude indices of
activity*.

88 Brill H et al (1957)
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Postneuroleptikagruppe eines Psychiatriekrankenhauses einen zumeist nur geringen
Anteil nicht-neuroleptisch Therapierter enthielt.

Die hier aufgezeigten Schwierigkeiten stellen nur einen Auszug der vielen potentiellen
Schwierigkeiten bei der Untersuchung auf mdgliche neuroleptikainduzierte
Verdnderungen dar. Ein klares und optimales Vorgehen scheint nicht zu existieren, was
moglicherweise die Vielfalt der Transformationsstudien erklért. Diese Schwierigkeiten,
einen einheitlichen Transformationsstudientypus zu entwickeln, liegt sicherlich u.a. in der
groBen Komplexitit psychiatrieverdndernder Wechselwirkungen, d.h. daB vielfdltige
Faktoren beschrieben worden sind, die EinfluB auf die Psychiatrieversorgung haben
konnen. Hierzu zdhlen neben neu eingefithrten Therapieformen®™ eben auch eine
verbesserte therapeutische Betreuung,*”® demographische Verdnderungen,”' die
Einstellungen des (Pflege-)Personals gegeniiber den Geisteskranken,*” eine ,,verinderte
Einstellung gegeniiber der Institution ‘Provinzial Heil- und Pflegeanstalt™*® der
Charakter und damit die therapeutische Herangehensweise des therapierenden Arztes,**
sowie personelle, finanzielle oder gesellschaftliche Faktoren. Diese Punkte mufBten,
wollte eine Transformationsstudie die hohe Komplexitit der Psychiatrieverdnderungen
Rechnung tragen, analysiert werden, was, wie weiter unten zu sehen sein wird, von

Studie zu Studie in zum Teil unterschiedlichem Malle geschah.

V.3. Anfange der Transformationsdebatte und Diskussionseinleitung

Im Mai des Jahres 1957 wurde auf dem 113. Jahreskongre8 der Amerikanischen
Gesellschaft fiir Psychiatrie ein fiir die Transformationsdiskussion wesentlicher Vortrag
gehalten.*” Er begriindete, bzw. lanzierte, die Diskussion beziiglich der Auswirkungen
neuroleptischer Medikation auf die Psychiatrielandschaft. Er spielte dariiberhinaus eine
richtungsweisende Rolle als Grundlage weiterer Verdffentlichungen, die sich mit dieser
Thematik beschiftigten. Auch im deutschsprachigen Raum préigte er maligeblich die

deutsche Diskussion; dieses spiegelte sich unter anderem darin wider, daf auf ihn explizit

8 Brill H et al (1959)

0 Kalinowsky LB et al (1958)

1 Bartelt I (1966)

42 Savino M et al (1966)

93 Meyer JE (1977), S. 284

4% Whitehorn JC et al (1957); Whitehorn JC et al (1960)
43 Brill H et al (1957)
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in den beiden ersten in der BRD verdffentlichten Transformationsstudien verwiesen
wurde.*

Diese Transformationsdiskussion begann im englischsprachigen Raum und wurde in den
ersten Jahren fast ausschlieBlich dort gefiihrt. Erst einige Jahre spéter beteiligten sich
andere, vornehmlich westlich geprégte, Lander mit entsprechenden Verdffentlichungen.

Man kann daher die stattgefundene Diskussion grob in zwei Phasen unterteilen:

(1) Die ,.Englischsprachige Phase* der 50er Jahre (1957-1959): Studien in englischer

Sprache, vor allem aus den USA, prégten die Transformationsdiskussion.

(2) Die ,,Westliche Phase* der 60er Jahre (1960-1967): Erste Studien aus Osterreich und

der Schweiz leiteten im Jahre 1960 diese Phase ein. Sie war dadurch gekennzeichnet, daf3
auch aus nichtenglischsprachig gepragten Sprach- und Kulturrfume Transformations-
studien erschienen und daB in jeweiligen Sprachrdumen nationale Transformations-

debatten z.T. stattfanden. IThr Hohepunkt war im Zeitraum 1962-1964.

Die bundesdeutsche Transformationsdiskussion fiel in die zweite Phase hinein. Sie
stiitzte sich in erster Linie auf Verdffentlichungen und Konzepte aus der Bundesrepublik
Deutschland, aber auch englischsprachiger Literatur. Daher ist ein Verstdndnis der
bundesdeutschen Transformationsdiskussion unter anderem an ein Verstdndnis
wesentlicher englischsprachiger Transformationsarbeiten gekniipft.

Es sollen nun, weitestgehend in chronologischer Reihenfolge, die wesentlichen,
insgesamt zwanzig, Transformationsstudien vorgestellt und untersucht werden. Dabei
wird ein erster Teil unterschieden, bei dem Transformationsstudien aus nichtdeutsch-
sprachigen Landern — dreizehn untersuchte Arbeiten — analysiert werden und ein zweiter
Teil, bei dem die sieben untersuchten Studien aus den deutschsprachigen Lindern
Schweiz, Osterreich, der DDR und der BRD stammen. In beiden Teilen wird jeweils
landerspezifisch noch eine respektive Kleingruppierung vorgenommen zwischen den
Liandern USA (sechs Studien), GroBbritannien (vier Studien), Norwegen, Finnland,

Tschechoslowakei, sowie die DDR, die Schweiz, Osterreich (alle jeweils eine Studie) und

46 Auch W (1963); Meyer JE et al (1964)
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die BRD (vier Studien). Es wird auf Tabelle 16 fiir eine Ubersicht aller Studien
verwiesen.

Die Analyse lauft in einem stets sich dhnelnden Proze3 ab, wobei die Zweiteilung in
nichtdeutsch- und deutschsprachige Studien, wie auch eine Liandergruppierung das
Grundgeriist bilden: Zundchst wird stichwortartig das Untersuchungsobjekt der
Transformationsstudie — z.B. ein bestimmtes Psychiatriekrankenhaus, eine bestimmte
geographische Region oder Land — als Titel genannt. Es folgt dann eine Aufzihlung der
Studienautoren, des deutschen Studientitels, des Erscheinungsjahres, der verwandten
Methodik (chronologisch-sukzessiv versus phasenvergleichend) und dann eine zumeist
mehrere Seiten umfassende v.a.sprachliche Analyse der Transformationsstudie. Die in
der Studie angegebene Daten werden in ihrem jeweiligen regionalen und zeitlichen
Kontext gestellt und untersucht, ggf. unter Bezugnahme zusitzlicher Daten und anderer
Transformationsstudien. Am Ende dieser Auseinandersetzung wird die jeweilige Studie
und Schluf3folgerung der Autoren einer eigenen Interpretation unterzogen.

Bei solch einer Analyse internationaler Autoren und Studien aus unterschiedlichen Zeiten

sind eine Reihe von Problemfeldern zu beriicksichtigen:

(1) Die Diagnosegruppen von einer Vielzahl von psychiatrischen Krankheitsbildern
haben im Laufe des 20. Jahrhunderts eine Reihe von Verédnderungen erfahren. Was daher
z.B. in einer Studie aus den USA in den 1950er Jahren als ,,Schizophrenie* bezeichnet
wurde, entsprach nicht unbedingt dem, was heute unter ,,Schizophrenie* verstanden wird.
Auf diese zeitliche, aber auch regionale Verschiedenheiten konnte nur sehr begrenzt
Riicksicht genommen werden und wenn daher bei einer Analyse eines Textes bestimmte
Diagnosegruppen genannt werden, so wurden diese dem untersuchten Artikel
unverdndert entnommen und miissen im Kontext der jeweiligen Zeit und des Ortes

gesehen werden. Fiir Details sei auf den jeweiligen zugrundeliegenden Text verwiesen.

(2) Ahnlich verhilt es sich mit den von den Autoren angegebenen Jahreszahlen. Sehr
hiufig, aber nicht immer, entspricht die von den Studienverfassern angegebene
Jahresangabe dem des Kalendarjahres: Bei der Transformationsstudie von Auch ist zum

Beispiel das Untersuchungsjahr 1956 tatsichlich mit dem Kalendarjahr (1.1.1956 bis
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einschlieBlich 31.12.1956) deckungsgleich,””’ wihrend es bei Brill et Patton dem
Fiskaljahr 1956, d.h. dem Zeitraum 1.4.1955 bis 31.3.1956 entspricht.*”® Es sei ebenfalls

auf die einzelnen Studien verwiesen.

(3) In wenigen Fillen waren exakte Zahlen weder im Text noch durch Nachrecherche
aufzuspiiren, stattdessen lagen Graphiken und Abbildungen vor. Es konnten die Zahlen
zwar mittels der angegebenen Skalen sehr genau abgeschétzt werden, jedoch ist eine
100%-ige Exaktheit nicht gegeben. Dort, wo solche Schitzungen vorgenommen werden
mulBten, sind die Jahreszahlen mit einem Stern (*) markiert und dieses nochmals in der

Fulinote erldutert.

(4) In jeder der dargestellten Studien finden sich eine Vielzahl an Statistiken und
Angaben. Es wurden die von den jeweiligen Autoren zentral diskutierten, sowie die
weiter oben genannten Haupttransformationskriterien, sofern vorhanden, tibernommen
und analysiert. Trotz grofiter Anstrengungen ist es jedoch schwer zu vermeiden, dal3 es
durch Weglassen einiger Daten unter Umstdnden zu einer verzerrten Wiedergabe der

Originalstudien gekommen ist.

(5) Landes-, aber auch krankenhausabhingig finden sich in der Neuroleptikagruppe
unterschiedlich héufig eingesetzte Medikamente. Neben Chlorpromazin wurde z.B.
Perazin, Perphenazin, Mepazin neben vielen anderen eingesetzt. Es finden sich ebenfalls
Dosierungs- und Applikationsunterschiede. Dieses kann Verschiedenheiten zwischen den

einzelnen Studien und ihren Ergebnissen verursacht haben.

(6) Die Transformationsstudien unterscheiden sich sowohl qualitativ als auch quantitativ

voneinander. Dieses bedingt Verschiedenheiten in der Lange und dem Umfang der

4
k99

durchgefiihrten Analyse, so da3 beispielsweise die drei Studien aus New York™ ™ und die

7 Auch W (1963)
% Brill H et al (1957)
9 Brill H et al (1957; 1959; 1962)
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drei Untersuchungen aus Bayern®® einer umfangreicheren Erérterung bediirfen als

beispielsweise die alleinige Transformationsuntersuchung aus Helsinki.”

V.4. Erster Teil — Nichtdeutschsprachige Transformationsstudien

Vereinigte Staaten von Amerika:

In den USA war es zu einer deutlichen Abnahme der Patientenzahlen der stationér
versorgten Psychiatriepatienten zwischen 1955 und 1956 gekommen. Dabei war diese
Entwicklung regional unterschiedlich ausgepriagt gewesen und so z.B. in einer Mehrheit
der US-Bundesstaaten (39 von 50 US-Bundesstaaten), aber eben nicht allen aufgetreten.
Auflerdem wiesen manche Staaten wie Kalifornien oder New York eine stirkere

Abnahme auf als beispielsweise Texas oder Pennsylvania.””

Bundesstaat New York, USA>®

Autoren: Henry Brill, Robert Patton

Studientitel: ,,Analyse einer 1955-56 stattgehabten Patientenabnahme in New Yorker
offentlichen Psychiatriekrankenhdusern im ersten Jahr breiter Neuroleptikaanwendung*
(1957); ,,Analyse einer Patientenabnahme in New Yorker Offentlichen
Psychiatriekrankenhdusern in den ersten vier Jahren breiten Therapieeinsatzes
psychotroper ~ Medikamente®  (1959); ,Klinisch-statistische =~ Analyse  der
Patientenverdnderungen in New Yorker offentlichen Psychiatriekrankenhdusern seit
Einfiihrung psychotroper Medikamente* (1962)

Erscheinungsjahre: 1957; 1959; 1962

Methodik: 1957 chronologisch-sukzessiv, 1959 Mischform, 1962 v.a. phasenver-

gleichend
Inhalt/Analyse: Anlafl der Untersuchung waren im Bundesstaat New York gesunkene

(stationdre) Patienten- und gestiegene Entlassungszahlen. Diese Entwicklung wurde von

% Meyer JE et al (1964); Stille D (1964); Simon G (1965)

00 Achté KA (1967)

392 Kramer M et al (1958). Es verwundert, da in 22% der Bundesstaaten des selben Landes die
Patientenzahlen nicht abnahmen, sondern in manchen wie Louisiana, Oregon oder Virginia sogar stark
anstiegen. Bei einer einheitlichen Neuroleptikaauswirkung wiirde man Anderes erwarten.

393 Brill H et al (1957); Brill H et al (1959); Brill H et al (1962)
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den Autoren auf die Einfiihrung des Chlorpromazins™* zuriickgefiihrt. Es wurde in den
New Yorker Psychiatriekrankenhdusern seit Januar 1955 breit eingesetzt. Henry Brill, der
im Amt fiir Psychohygiene tdtig war, war mafgeblich bei seiner Einfithrung beteiligt
gewesen.’”” Es ist zu vermuten, daf er daher besonders sensibilisiert fiir die Thematik der
Neuroleptika war. Sein Koautor und Arbeitskollege Robert Patton war im selben Amt
angestellt, wo sie Zugriff auf diverse Krankenhausstatistiken hatten und in administrative

Entscheidungsprozesse involviert waren.

-Abbildung 3-
Jéhrliche Verdnderung der New Yorker Psychiatriekrankenhausbestinde 1940-1957,
nach Brill et al (1957)°%
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In ihrer ersten, aber auch den weiteren Studien stellten sie deutliche Verdnderungen in
den New Yorker Psychiatriekrankenhdusern fest. So war es mit Einfiihrung
neuroleptischer Medikation zu einer Beruhigung des Stationsalltages gekommen — dieses
war auch an anderen Orten zeitgleich zur Neuroleptikaeinfiihrung beobachtet worden®®’ —
und zwischen 1954 und 1957 stieg in New York der Anteil der mit Neuroleptika
therapierten Patienten von 1% auf 30% an und im selben Zeitraum sank die Zahl der

tiglichen ZwangsmafBnahmen von etwa 25 (1954) auf etwa 5 je 1000 Patienten (1957).°%

3% Auch dem Reserpin wurde eine Rolle hierbei zugesprochen, wenngleich aufgrund des geringeren
Anteils an der Psychiatriebehandlung, dieser als kleiner gemutmaft wurde.

305 Swazey JP (1974), S. 236

39 Brill H et al (1957), S. 511

397 ehmann HE (1954); Loch W (1956); Jantz H (1957); Schulte W (1961a)

% Brill H et al (1957), S. 510
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Doch nicht nur in der Beruhigung, sondern gerade in der seit 1955 eingetretenen
Reduktion der stationdren Patienten [siehe Abbildung 3] sahen die Autoren eine Folge der
eingesetzten Medikation. Da seit 1900 die Patientenzahlen bis 1955 fast ununterbrochen
angestiegen waren und sich innerhalb eines halben Jahrhunderts auf insgesamt 90.893
(Stand vom 31.03.1954) vervierfacht hatten, stach diese Abnahme zwischen 1955 und
1956 als deutliche Trendwende besonders ins Auge. Dal} sie angesichts der finanziell,
logistisch und personell stark belasteten Infrastruktur der psychiatrischen Krankenhduser
mit einem Gefiihl der Erleichterung begriiBt wurde, leuchtet ein.””

Bei einer nidheren Untersuchung wurde fiir diese Entwicklung die stark angestiegene
Entlassungsrate verantwortlich gemacht und als Indiz eines neuroleptikabedingten
Effektes aufgefalit: Wenig verdnderte Aufnahmen, Wiederaufnahmen und Todesfall-
zahlen standen einer 17,4%igen Steigerung der Entlassungsrate (von 16.069 im Jahre
1955 auf 18.862 Entlassungsfille im Jahre 1956) gegentiber.

Auch die Analyse der Entlassungsraten der einzelnen Diagnosegruppen schien zunéchst
Brills und Pattons Theorie eines sich manifestierenden Neuroleptikaeffektes Bestdtigung
zu geben. Zwar erfuhren, mit Ausnahme der Diagnosegruppe der senilen Psychotiker,
alle Diagnosegruppen eine Steigerung ihrer Entlassungsraten, aber die Gruppe der
funktionellen Psychosen steigerte ihre Entlassungsraten in etwas stirkerem Mafe [siehe
Tabelle 17]. Da der neuroleptischen Medikation besonders bei funktionellen Psychosen,
wozu u.a. die Schizophrenie gehorte, eine Wirksamkeit zugesprochen wurde, schien
dieses Ergebnis ein weiteres Indiz fiir eine medikamentenbedingte Abnahme der
stationédren Patienten.

Doch diese Herangehensweise basiert auf einer Vereinfachung der Gegebenheiten. Die
Tatsache, dal es neben den funktionellen Psychosen auch zu einer deutlichen
Verbesserung der Entlassungsraten bei fast allen Psychosen gekommen war, wurde
nidmlich weitestgehend von den Autoren vernachldssigt. Dabei war sehr gut denkbar, dafl
dieses als Resultat einer unspezifischen Verdnderung, wie z.B. besseres Krankenhaus-
klima und/oder erleichterte Entlassungspolitik zustande gekommen war, abgesehen von
anderen moglichen Faktoren. Die Tatsache, da3 zum Beispiel bei einer Patientengruppe,

die mit Neuroleptika nur bedingt zu behandeln sind, ndmlich den arteriosklerotischen

9 Brill H et al (1962), S. 45-46
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Psychotikern, die Entlassungsrate im gleichen Zeitraum um 13,0% anstieg, 148t sich

moglicherweise erst so erkléren.

-Tabelle 17-

Aufschliisselung der Entlassungsfille nach Diagnosegruppen 1955/1956 (New York),
nach Brill et al (1957)°"°

Diagnose 1955 1956 Veranderung Anteil Neuro-
Entlassene | Entlassene | (proz./abs.) leptika (1956)

Allgemeine Parese 110 114 +3,6% / +4 14,0%
Alkohol. Psychose 1.456 1.562 +7,3% / +106 17,3%
Arterioskl. Psychose | 710 802 +13,0% / +98 27.2%

Senile Psychose 260 233 -10,4% / -27 26,2%
Involutionspsychose | 1.431 1.688 +18,0% / +257 35,7%
Manisch-depressive | 1.069 1.176 +10,0% / +107 42,5%
Psychose

Dementia praecox 6.426 7.865 +22,4% /+1.430 | 33,9%

Andere Diagnosen 2.900 3.618 +24,8% / +718 24,4%

Verwunderlich ist folgende Aussage der Autoren: ,,Es 14Bt sich keine quantitative
Korrelation zwischen dem Prozentanteil der Patienten, die eine medikamentdse Therapie
[...] erhielten und dem Grad der Erhéhung der Entlassungszahlen aufzeigen®’''
Verwunderlich deswegen, weil die Autoren mit dieser Aussage ihrem eigenen Fazit zu
widersprechen schienen. Doch statt diesem Widerspruch nachzugehen, mallen sie ithm

wenig Beachtung bei und meinten, da3 dieses Ergebnis ,,nicht tiberbetont™ werden solle

angesichts des Gesamtkontextes.”'?

319 Brill H et al (1957), S. 513

! Ebenda, S. 513-514. Im englischen Original lautet die Stelle wie folgt: ,,no quantitative correlation could
be shown between the percentage of patients receiving drug therapy in a given hospital or in a given
category and the amount of improvement in releases. In anderen Transformationsstudien ist dieses
Ergebnis ausschlaggebend fiir die Ansicht, da3 Neuroleptika eben nichttransformatorisch wirk(t)en.

12 Ebenda, S. 514
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Es lassen sich noch weitere von Brill und Patton vernachldssigte Faktoren aufzeigen, die
deshalb erwidhnt werden miissen, weil sie ebenfalls fiir die Abnahme der Patientenzahlen
hétten verantwortlich zeichnen kénnen und die manchmal von den Autoren inkorrekt
dargestellt wurden. So schrieben sie z.B., da3 es zu ,.keiner besonderen Zunahme des
personellen Zeiteinsatzes oder der pro-Kopf Aufwendungen® im betreffenden Zeitraum
gekommen sei. Gegenteiliges traf jedoch zu: Im Gegensatz zu der 0,5%-igen Abnahme
der Patientenzahlen zwischen 1955 und 1956 fand sich eine beachtliche Steigerung des
personellen Zeiteinsatzes um 3,1% und der finanziellen Mittel um 4,7%.513 Auch eine in
den 1950er Jahren im Bundesstaat New York vorherrschende wachsende Beschiftigungs-
rate mit ihren positiven Auswirkungen auf die Psychiatrieversorgung hitte Beriicksichtig-
ung erfahren kénnen.”'*

Dariiberhinaus sprachen die Autoren davon, daBl es zu keinen bemerkenswerten und
administrationsinduzierten Verinderungen gekommen war.’"> Bei der Durchsicht
amerikanischer Ver6ffentlichungen wiéhrend dieses Zeitraumes entsteht jedoch ein
anderes Bild, da sich die Psychiatrielandschaft New Yorks Anfang der 50er Jahre
verwaltungstechnisch deutlich verdnderte: Ein Gemeindegesundheitsgesetz (,,Community
Mental Health Services Act®) wurde 1954 eingefiihrt, in dessen Rahmen es zu deutlichen

UmstrukturierungsmaBnahmen kam.’'

Der ehemalige New Yorker Psychiatrieprofessor
John Talbott, von dem im sechsten Kapitel die Rede sein wird, nannte es ein
,richtungsweisendes Gesetz* und maf ihm groBe Bedeutung zu.’'’ Die genauen
gesetzlichen Auswirkungen waren zwar schwer zu quantifizieren, aber man kann davon
ausgehen, daBl der Psychiatrie verstirkt zuflieBende Gelder, besser ausgebaute
psychiatrische Versorgungsstrukturen und vermehrtes Personal nicht ohne Konsequenzen
blieben und verdndernde Auswirkungen auf den Patientenbestand hatten.

Der Gesamtschluf3folgerung der Autoren, dafl den Neuroleptika eine wesentliche Rolle

bei der Patientenabnahme zuzusprechen war, wirkte angesichts der aufgezeigten Defizite

13 Brill H et al (1957), S. 512. Es muB jedoch erwihnt werden, daB die finanzielle und personelle
Verbesserungen auch in den Vorjahren in etwa gleichem Mafle angestiegen waren.

314 Brenner MH (1967)

13 Brill H et al (1957), S. 512

31 Hunt RC et al (1956)

317 Talbott JA (2004b), S. 1153
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der Studie daher nur begrenzt schliissig. In gewisser Hinsicht entstand der Eindruck einer
argumentativen Einseitigkeit dieser 1957 verdffentlichten Studie.

In den von ihnen in den Folgejahren, 1959 und 1962, verdftentlichten Studien lassen sich
ebenfalls Diskrepanzen aufzeigen. Diese zeigten eine Fortsetzung des Abnahmetrendes
[siche Abbildung 4]°'" Die 1962 veroffentlichte Untersuchung zeigte sogar eine
Verstiarkung der Patientenabnahmeentwicklung ab dem Jahr 1958 auf: Von 0,5% in den
Jahren 1956 und 1957 war die Abnahmerate auf 1,5% ab 1958 angestiegen, aufgrund
,positiver administrativer Verénderungen®, so die Kommentierung der Autoren.’" Sie
lieBen den Eindruck entstehen, als gibe es einen ,,Neuroleptikaeffekt” auf dem sich ein
,2Administrationseffekt aufgepropft hatte. Zu letzterem zdhlten sie eine Reihe an
Milieuverdnderungen wie Offentiirsystem und intensiviertere Behandlung, sowie die
Bemiihung um Friihentlassung mit einhergehendem rascheren Patientenumsatz, aber auch

erhdhten Wiederaufnahmeraten.>>°

-Abbildung 4-
Jéhrliche Verdnderung der New Yorker Psychiatriekrankenhausbestinde 1940-1961,
nach Brill et al (1962)*'
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Doch diese Argumentation scheint aus zwei Hauptgriinden nicht stichhaltig: Einerseits
scheint es seltsam, daB3 in den Jahren 1955-1957 die Wirkung administrativer Faktoren
eher vernachldssigt wurde, jedoch ab 1958 dann als Begriindungsmodell zugelassen

wurde. Anderseits scheint aus heutiger Sicht unklar, wieso gerade in jener Zeit als der

S8 Brill H et al (1959); Brill H et al (1962)
19 Brill H et al (1962), S. 21

320 Brill H et al (1959), S. 499

32! Brill H et al (1962), S. 21
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Anteil der mit Neuroleptika behandelten Patienten am stirksten anstieg — also eben etwa
1955 bis 1960 — die Dynamik der Abnahmeentwicklung, die iiber mehrere Jahrzehnte
anhielt, am schwichsten sein sollte. In Kapitel 3 war — fiir die gesamte USA — aufgezeigt
worden, da nicht die erste Achtjahresperiode 1955-1963 die deutlichste
Abnahmeentwicklung mit 9,6% erlebte, sondern die Abnahmerate auf 38,8% in der
zweiten (1963-1971) und schlieBlich 51,7% in der dritten Achtjahresperiode (1971-1979)
anstieg. Bei ausgepridgter Neuroleptikaauswirkung auf die Psychiatrieversorgung wiirde
man Gegenteiliges erwarten, also eine starke Abnahme zu Anfang mit abflauender

Tendenz in spdteren Jahren.

-Tabelle 18-
Stationdrer Patientenbestand New Yorks 1950/1955/1960, eingeteilt nach Diagnose,
nach Brill H et al (1961)**

Diagnose 1950 1955 1960
Veranderung 1950/55;
1955/60

Schizophrenie 48.459 | 53.570 50.194 +10,5%; -6,3%

Senile Psychosen 11.727 14.570 13.730 +24,2%; -5,8%

Involutionspsychosen | 3.526 4.405 4.343 +24,9%; -1,4%

Manisch-depressive | 3.355 3.203 2.660 +4,5%; -17,0%

Psychosen

Alkoholismus- 2.818 3.693 4.103 +31,1%; +11,1%
bedingte Psychosen

Allgemeinparese 3.455 3.168 2.388 + 8,3%:; -24,6%

Andere Diagnosen 9.631 10.705 11.350 +11,2%; +6,0%

Die Tabelle 18 zeigt auBerdem eine Entwicklung zwischen 1955 und 1960 auf, die
weitere Zweifel an einem Neuroleptikaeffekt zuldBt: Patientenzahlen aus vielen der
Diagnosegruppen erfuhren eine Abnahme. Es konnte zwar durchaus, wie Brill und Patton

es taten, argumentiert werden, dall die 6,3%ige Abnahme unter den Schizophrenen

22 Brill H et al (1962), S. 22
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zwischen 1955 und 1960 als Neuroleptikaeffekt anzusehen sei, doch blieb dann noch
Erklarungsbedarf fiir Abnahmen wie sie z.B. bei den Diagnosegruppen der Manisch-
Depressiven (-17.0%) und der geriatrischen Féllen (-5,8%) auftraten. Vielmehr scheint
diese viele Diagnosegruppen betreffende Abnahme in der Tendenz gegen eine spezifische
Neuroleptikawirkung, die am stirksten die Schizophrenen hitte betreffen miissen, zu
sprechen. Es erscheint wahrscheinlicher, da3 allgemeine, unspezifische Verdnderungen
eingetreten waren.

In der Tat 14Bt sich auch ein alternatives Erkldrungsmodell in Form verstdrkter
Verlegungen finden. Zwischen 1955 und 1960 erhohte sich ndmlich die Zahl der New
Yorker Pflegeheimbetten um beachtliche 33% (von 31.950 Betten auf 42.341 Betten).””
Diese Zunahme um etwa 10.000 Pflegeheimbetten konnte einerseits den Riickgang der
etwa 800 geriatrischen Psychiatrieféille im selben Zeitraum erkldren, hitte aber ebenso
gut einen Teil oder den Gesamtteil der Abnahme um circa 550 manisch-depressiven und
circa 3.300 schizophrenen Psychiatriepatienten erkldaren konnen. Da es an Angaben zum
Verbleib der aus den Psychiatriepatienten Entlassenen fehlt, kann hier nur gemutmalt
werden.

Doch solche Entwicklungen, die man heutzutage als ,,Transinstitutionalisierung™ oder
,, I ranshospitalisierung™ bezeichnet, sind nicht nur theoretisch denkbar, sondern in
groBem MaBe in der Literatur, zum Teil fiir eben jene Zeit, beschrieben worden.”** Wie
man heutzutage weil}, ist die Zunahme amerikanischer Heimplitze, die zwischen 1950

25 . . ..
unter anderem auch ein Zielort fir

und 1970 um mehrere hunderttausend anstiegen,’
entlassene psychischkranke Patienten gewesen. Solch eine verstidrkte Verlegung
vermochte ebenfalls die Patientenabnahme zu erkldren, wobei natiirlich in diesem
Kontext unklar bleibt, ob nicht solche Transinstitutionalisierungen und Aufenthalt in
Pflegeheime durch Neuroleptika erleichtert oder gar erst ermdglicht wurden.

Einen Riickgang chronifizierender Félle um 22%, wie in den New Yorker
Transformationsstudien bemerkt, wurde seitens der Autoren ebenfalls als eine

Konsequenz neuroleptischer Medikation angesehen. Da hier jedoch ebenfalls zu einem

523 Brill H et al (1962), S. 23
324 Klerman GL (1977); Réssler W et al (1994c), S. 174
523 Talbott JA (2004a), S. 1113
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gewissen Grad unter allen Diagnosegruppen solches zu beobachten war’*® und mit Blick
auf die Zunahme der Pflegeheimbetten und anderen eingetretenen Verdnderungen
personeller, finanzieller, administrativer und interner Art, konnte dieses auch als Folge
der skizzierten unspezifischen Verdnderungen interpretiert werden.

Es gilt nun eine Synopse all dieser Faktoren durchzufiihren und Brills und Pattons Fazit
gegeniiberzustellen.”®’ Einige Aspekte lieBen zwar an eine neuroleptikaassoziierte
Transformation denken, aber in der Summe existiert eine groflere Zahl an Diskrepanzen,
die eingehender hitten gewiirdigt werden miissen. Dies geschah in den New Yorker
Studien nur zu einem sehr geringen Teil in ausreichendem Mal3e.

Als Folge dieser als einseitig anzusehenden Dateninterpretation ist ein nur bedingt
differenziertes Bild zu Gunsten von Neuroleptikaauswirkung projiziert worden. Andere
spiatere Autoren haben sich diesem scheinbar {iiberzeugenden Meinungsbild
angeschlossen, so dal3 sich beispielsweise in der Monographie zur geschichtlichen
Entdeckung des Chlorpromazins seitenweise Berichte und Zitatwiedergaben von Brill
und Patton aufzeigen lassen, wihrend einige der weiter unten aufgezeigten neuroleptika-

528
Zum

kritischen Transformationsstudien deutlich weniger Aufmerksamkeit genie3en.
Teil ist hierdurch ein einseitiges Bild entstanden.

Nichtsdestotrotz bleibt es eine Tatsache, dal die Transformationsdiskussion ohne Henry
Brill und Robert Patton nicht in ihrer bestehenden Form denkbar gewesen wire. Sie
gaben mit ihren Arbeiten entsprechende Anstofe und konnen als Urviter der

Transformationsliteratur und —diskussion gesehen werden. Auf ihrem Fundament fand

diese statt.

%26 Brill H et al (1962), S.26-27

27 Brill H et al (1962), S. 33. Ihr Fazit lautet wie folgt: ,,Wir finden noch immer keine andere Erkldrung fiir
eine Anderung von solch einem AusmaB, welches Krankenhiuser im ganzen Land und im Ausland betraf
und welches, in seinen groferen Aspekten, ziemlich abrupt im Jahr 1956 begann, dem Jahr, in welchem
psychiatrische medikamentdse Therapie erstmalig in groBem MaBle verwendet wurde. Es besteht kein
Zweifel, da3 Populationsabnahmen durch viele andere Mittel hervorgerufen werden kénnen und wurden.
Die Tatsache jedoch wiegt schwer, daf dieses niemals vorher in solch einem Ausmal national wie
international geschehen ist™.

328 Swazey JP (1974). Linn EL (1959) wird z.B. gar nicht, Epstein LJ et al (1962) nur am Rande erwéhnt.
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District of Columbia (St. Elizabeths Krankenhaus), USA’?

Autor: Erwin Linn

Studientitel: ,Medikamentdse Therapie, Milieudnderung und Entlassung aus einem
Psychiatriekrankenhaus*

Erscheinungsjahr: 1959

Methodik: Chronologisch-sukzessiv

Inhalt/Analyse: Erwin L. Linns Veroffentlichung erschien etwa zwei Jahre nach Brills
und Pattons erster Transformationsstudie. Seine Daten entstammten dem ,,St. Elizabeths
Krankenhaus* des District of Columbia. Erstmals aufgenommene Patienten, die sich
beziiglich ihrer Therapie (medikamentdser versus nicht-medikamentdser Behandlung)
und ihres Aufnahmejahres (1953 bis einschlieBlich 1956) unterschieden, wurden
miteinander verglichen. Die zwei Hauptgruppen der medikamentds und nicht-
medikament6s Behandelten waren hinsichtlich des Alters, der Diagnose und des
Aufnahmedatums als weitestgehend homogen zu betrachten.”*

Die Ergebnisse schienen iiberraschend: Unter den 1954 aufgenommenen Patienten
schnitten gerade jene schlechter ab, die medikamentds behandelt wurden im Vergleich zu
denjenigen ohne neuroleptische Medikation. Linn, ein US-Psychiater, stellte unter den 65
medikamentos behandelten Patienten eine Entlassungsrate von nur 23% fest, wéhrend sie
bei den 104 nicht-medikamentds behandelten Patienten mit 45% Entlassungen deutlich
hoher lag. ,,Unter den Patienten, die im Jahre 1954 aufgenommen wurden, besallen
diejenigen, welche mit Medikamenten behandelt wurden, eine niedrigere Entlassungsrate
als diejenigen, welche nicht solcherart behandelt wurden®, wie der Autor es formulierte.
Mogliche Verzerrungseffekte durch fehlerhafte Dosierung und Dauer der Therapie
wurden von ihm in Erwédgung gezogen, doch durchgefiihrte Subgruppenanalysen

machten dieses eher unwahrscheinlich.>®!

32 Linn EL (1959)

>3 Nach modernen Kriterien kann die tatséichliche Studienreprisentativitit und —homogenitit der beiden
Gruppen jedoch nicht abschlieBend beurteilt werden, weil die EinschluBkriterien nur bedingt erldutert
werden.

33! Linn EL (1959), S. 786. Die Angaben zur Subgruppenanalyse sind zu gering, als daB abschlieBend
beurteilt werden kann, ob diese Analyse modernen Kriterien entspriche oder nicht.
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AuBlerdem wurde konstatiert, dal die Entlassungsrate aller Patienten, unabhdngig von
ihrer Behandlungsform, Jahr um Jahr nach Einflihrung der Neuroleptikabehandlung
anstieg. Unspezifische Verbesserungen wurden als Griinde hierfiir gemutmalt,
spezifische Neuroleptikaauswirkungen lieBen sich nicht aufzeigen. Die Entlassungsraten
waren dabei von etwa 43% (Aufnahmejahr: 1953) auf etwa 71% (Aufnahmejahr: 1956)
fiir das gesamte untersuchte Krankengut angestiegen, wobei die nicht-medikamentds
behandelten Patienten durchweg hohere Raten aufwiesen als die mit Neuroleptika
Behandelten. Auch hier konnte Linn trotz einer durchgefiihrten Subgruppenanalyse keine
Verzerrungseffekte wie beispielsweise durch einen inhomogenen Gruppenaufbau

aufzeigen.

-Tabelle 19-
Entlassungsrate von medikamentds/nicht-medikamentds Behandelten (D.C., USA),

1953-1956, nach Linn EL (1959)°*

Aufnahme | Entlassungsrate der | Entlassungsrate der | Entlassungs-

-jahr medikamentds behandelten | nicht-medikamentos rate gesamt
Patienten behandelten Patienten

1953 k.A. 43% 43%

1954 23% 45% 37%

1955 65% 71% 67%

1956 69% k.A. 71%

Linn vermutete, dafl die erhohten Entlassungsraten Folge einer optimistischen und
entlassungsfordernden Einstellung des Personals den Kranken gegeniiber herriihrte. Ob
dieses wiederum indirekte Folge der Neuroleptikaeinfithrung sein mochte, konnte zwar
gemutmalBt, aber ein Kausalititsverhéltnis abschlieBend nicht bewiesen werden. Direkte
Neuroleptikaeffekte hingegen waren unwahrscheinlich angesichts der durchweg

schlechteren, niedrigeren Entlassungsraten unter den neuroleptisch Behandelten.

332 Linn EL (1959), S. 786
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Somit schien diese Transformationsstudie derjenigen von Brill und Patton zu
widersprechen, weil sich keine spezifischen oder faBbaren Neuroleptikaauswirkungen
nachweisen lieBen. Vielmehr schien es sogar, als wiren die Neuroleptika kontraproduktiv
im Sinne einer entlassungsfordernden Wirkung gewesen. Die genauen Griinde fiir diese
Diskrepanzen blieben unklar.

AbschlieBend muf3 bei dieser Studie somit festgehalten werden, da3 Neuroleptika nicht
eine direkte entlassungsfordernde Wirkung aufgezeigt hatten. Es kann aber von einer
insgesamt verbesserten Atmosphére im St. Elizabeths Krankenhaus gesprochen werden,
die sich in Form verstirkter Entlassungen niederschlug. Mitberiicksichtigung erfuhr so
mancher mdgliche Verzerrungsfaktor wie z.B. die soziale Schicht der Patienten,
diagnostische Kriterien, unterschiedliche Symptombilder unter den Patientengruppen
oder administrative Verdnderungen bzgl. Aufnahme- und Entlassungskriterien, so daf3
insgesamt von einem aussagekriftigen Ergebnis der Studie ausgegangen werden konnte.
Es schienen statt neuroleptikaspezifische vielmehr unspezifische Faktoren am Werk
gewesen zu sein, wodurch diese Untersuchung damit eine der ersten kritischen Stimmen

in der bis jetzt von Brill und Patton dominierten Transformationsdiskussion darstellte

Kalifornien, USA®*

Autoren: Leon Epstein, Richard Morgan, Lynn Reynolds
Studientitel: ,JEin Ansatz zur Auswirkung der ataraktischen Medikamenten auf
Krankenhausentlassungsraten*

Erscheinungsjahr: 1962

Methodik: Phasenvergleichend

Inhalt/Analyse: Diese Arbeit kam zu einem neuroleptikakritischen Ergebnis, was
deswegen von Interesse war, weil gerade in Kalifornien in den 1950er Jahren eine
prozentual gesehen grofle Patientenabnahme stattgefunden hatte. Epstein und seine
Mitarbeiter hatten folgendes festgestellt: ,,Es ist [...] eine Tatsache, daB3 hinsichtlich der
untersuchten Gruppen ein Unterschied zu finden ist zwischen der Hospitalisierungsquote
der mit Ataraktika [d.h. Neuroleptika, PJ] behandelten Patienten und den nicht so

behandelten; die unbehandelten Patienten zeigen iibereinstimmend eine etwas niedrigere

333 Epstein L et al (1962)
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Hospitalisierungsquote. Ferner besitzen die Krankenhduser, in welchen erstaufgenom-
mene schizophrene Patienten zu einem hoheren Prozentsatz mit diesen Medikamenten
behandelt werden, eine etwas hohere Hospitalisierungsrate als die Gesamtheit der
Krankenhiuser. Dieses scheinen provokative Daten zu sein.”**

Es handelte sich bei dieser Studie um eine Kohortenanalyse, die an weilen ménnlichen
erstmals aufgenommenen Schizophrenen im Alter zwischen 25 und 44 Jahre
durchgefiihrt worden war. Diese Gruppeneinseitigkeit war, wie die Autoren es angaben,
als eine methodische Schwachstelle ihrer Untersuchung anzusehen, lie8 sich jedoch
aufgrund bestimmter logistischer Konstellationen nicht vermeiden. Die Untersuchung
umschlof3 alle kalifornischen Psychiatriekrankenhduser und die Jahre 1950, 1956 und
1957.

Dabei war zunichst der Eindruck entstanden, dhnlich wie in New York, dal} die
Abnahme der Patientenzahlen, die ab Mitte der 1950er Jahre einsetzte, auf Neuroleptika
und ihren Auswirkungen zuriickzufithren sei. Doch die durchgefiihrte Analyse zeigte
Gegenteiliges auf: Zwar war der Krankenstand der Psychiatriekrankenhéduser insgesamt
abgesunken und auch die Hospitalisierungsrate der noch nach sechs Monaten im
Krankenhaus befindlichen Patienten von etwa 45% (1950) iiber knapp 35% (1956) auf
ca. 33% (1957) stetig abgesunken. Doch bei einer Vergleichsanalyse besalen die
niedrigsten Hospitalisierungsraten nicht die mit Neuroleptika therapierten Patienten,
sondern gerade die nicht-medikamentds Behandelten. Der Unterschied war beachtlich:
Im Jahre 1956 waren knapp 25% der Patienten, die mit Neuroleptika behandelt wurden,
nach einem Jahr im Krankenhaus untergebracht, wihrend sich nur noch ca. 12% der
medikamentds Unbehandelten noch nach einem Jahr im Krankenhaus befanden — ein
Unterschied zu Ungunsten der medikamentds Behandelten von 13 Prozentpunkten.

Auch bei einem Vergleich der drei jeweils medikamentds am intensivsten (49% aller
untersuchten Patienten erhielten dort Neuroleptika) behandelnden mit den drei am
wenigsten intensiv (26% erhielten eine neuroleptische Therapie) therapierenden
Psychiatriekrankenhduser, schienen die Neuroleptika keine giinstigen Verdnderungen
herbeigefiihrt zu haben. Wiahrend jedes der sechs Krankenhduser noch im Jahr 1950, also

vor Einfithrung der Neuroleptika, mehr oder minder identische Hospitalisierungsraten

3Epstein LJ et al (1962), S. 44. Hervorhebung durch Peter Jurczyk.
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besessen hatten, hatte sich dieses Bild sieben Jahre spdter mit Einfiilhrung der
Neuroleptika gewandelt. Im Jahr 1957 wiesen eben jene drei Krankenhduser, die
verstirkt mit Neuroleptika arbeiteten, schlechtere, d.h. hohere Hospitalisierungsraten auf
als die Krankenhduser, welche weniger stark medikamentds therapierten. Eine eindeutige
Erkldrung konnten die Autoren hierfiir nicht finden.

Doch Verzerrungseffekte sind natiirlich denkbar. Epstein, Morgan und Reynolds gaben
selber einige davon an: ,,Diese Daten sind einer Vielfalt an Interpretationen zugingig. [...]
Diese Daten konnen die Vermutung nahelegen, da3 Patienten unter Erhaltungsdosis und
nicht Therapiedosis in Kalifornien behandelt worden sind. Ein anderer Psychiater wendet
ggf. ein, daBB die behandelnden Psychiater nur die besonders kranken Patienten, die
ansonsten ldnger hospitalisiert geblieben wéren, zur Therapie auswahlten. Ein weiterer
Psychiater mag vielleicht so weit gehen und vermuten, daf3 die Ursache dieser Ergebnisse
darin liegt, daB3 die behandelten Patienten vor allem lédnger hospitalisiert bleiben mufiten
aufgrund von Nebenwirkungen“.”*> Andere Faktoren wie Populationsunterschiede oder
eine mangelhafte Personalstruktur sind ebenfalls denkbar.

Doch trotz dieser vorstellbaren Verzerrungseffekte, die in der Studie zwar nicht
gefunden, aber auch nicht zweifelsfrei auszuschlieBen waren und erst durch eine
umfassende Datenanalyse entweder bestitigt oder verworfen werden miifiten, muf3 das
Studienergebnis als ein kritisches gegeniiber Neuroleptikaeffekten aufgefalit werden.
Eine direkte transformatorische Wirkung den Medikamenten nachzusagen schien
angesichts dieser Ergebnissen schwerlich moglich, wobei unklar ist, wie die allgemeine
Verbesserung der kalifornischen Psychiatriekrankenhéuser, die sich in abnehmenden
Hospitalisierungsraten z.B. niederschlugen, zwischen 1950 und 1956/57 {iberhaupt
zustande gekommen war. Maoglicherweise waren sie Zeichen unspezifischer
Verbesserungen.

Im Fazit sprachen sich die Autoren angesichts dieser Ergebnisse vorsichtig, aber
bestimmt, gegen direkte und deutliche Neuroleptikaauswirkungen aus: ,,In Bezug auf
minnliche Patienten, die als an Schizophrenie leidend diagnostiziert und erstmals
aufgenommen wurden, und in so weit ataraktische [d.h. neuroleptische, PJ] Medikamente

in diesen Krankenhdusern in den Jahren 1956 und 1957 benutzt wurden, scheint ihr

533 Epstein LI et al (1962), S. 41
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Gebrauch nicht mit erhdhten Entlassungsraten, welche in den letzten Jahren beobachtet
worden sind, assoziiert zu sein. Es ist durchaus moglich, [...] dal andere Faktoren, welche
mit threm Einsatz verbunden sind, eine verdnderte Krankenhausatmosphire herbeigefiihrt
haben mit hiufigeren und frilheren Entlassungen. Viele andere Verbesserungen und
administrative Verdnderungen sind jedoch ebenfalls in dieser Zeit vonstatten gegangen,

so daB klare SchluBfolgerungen nicht méglich sind*.>*

Colorado Psychiatriekrankenhaus, USA>’
Autoren: Ted Smith, Willis Bower, Clifton Wignall

Studientitel: “Einfluf} der Administration und Medikamente auf den Patientenbestand des
offentlichen Psychiatriekrankenhauses von Colorado”

Erscheinungsjahr: 1965

Methodik: Chronologisch-sukzessiv

Inhalt/Analyse: Die Studie um Smith, Bower und Wignall in Colorado orientierte sich
nicht nur stark an der New Yorker Transformationsstudie von Brill und Patton, sondern
schien ihr in vielen Aspekten nachgebildet wie beispielsweise bei der Methodik als auch
den untersuchten Transformationsparametern. Ein vergleichbar dhnliches Ergebnis war
daher zu erwarten. Umso iiberraschender, dafl die Autoren stattdessen zu einem anderen
Ergebnis kamen: Zwar wurden den Neuroleptika ein Veridnderungspotential in der
Psychiatrieversorgung nicht abgesprochen, aber die Rolle administrativer und
organisatorischen Faktoren wurden als maBgeblicher als der alleinige FEinsatz der
Medikamente angesehen. ,,Die tiberwiltigende Folgerung aus [unserer] Studie ist, dafl die
spezifischen therapeutischen Vorteile, welche vom Einsatz der Neuroleptika erwachsen
konnen, bestimmt werden von der Politik der Krankenhausverwaltung und die Art und
Weise wie das Krankenhauspersonal organisiert ist.>**

Am Psychiatriekrankenhaus in Colorado — es gab bis 1961 nur ein einziges in diesem
Bundesstaat — war ab 1954 die neuroleptische Therapie rasch und verbreitet eingesetzt
worden. Etwa zeitgleich nahm die Zahl der an Patienten durchgefiihrten

ZwangsmaBnahmen ab — eine Ahnlichkeit zu New York. In Colorado, ebenfalls hnlich

336 Epstein LJ et al (1962), S.44
337 Smith TC et al (1965)
3% Ebenda, S. 361-362



121

wie in New York, war gemédll den Autoren diese Anfangszeit von einem positiven
Stationsklima gekennzeichnet: ,,Das Personal reagierte auf die Medikamente mit
Enthusiasmus wihrend des ersten Jahres ihres Gebrauches ab 1955. Diese Einstellung
verursachte eine zeitweise gelockertere Entlassungspolitik.”* Es kam zu einer Abnahme
der Zahl stationérer psychisch Kranker im Jahr 1956 [siehe Abbildung 5]. Es schien eine
Trendwende eingetreten zu sein angesichts der vorhergegangenen Jahren in denen eine
stete  Patientenzunahme das Krankenhaus logistisch belastet hatte. Eine

Neuroleptikakausalitit schien denkbar.

-Abbildung 5-
Jahrliche Verdnderung stationdrer Patienten (Colorado) 1951-1964,
nach Smith TC et al (1965)°*°
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-1200

1951* 1953* 1955 1957 1959 1961 1963

Doch setzte sich die Patientenabnahme des Jahres 1956 anders zusammen als in den New
Yorker Psychiatriekrankenhdusern der Fall gewesen: Einerseits stand der erhdhten
Entlassungsrate des Jahres 1956 eine (leicht) gesunkene Aufnahmerate gegeniiber,
anderseits riihrte sie aus einem Anstieg der Todesfallzahl des Jahres 1956 her, wobei
deren exakte Ursachen nicht eruiert werden konnten. Wollte man eine Kausalitit

zwischen den Neuroleptika und der Abnahme postulieren, so konnte allerhdchstens die

339 Smith TC et al (1965), S. 354
% Ebenda, S. 353-354
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erhohte Entlassungsrate neuroleptikabedingt erkldrt werden, was aber nur eine

Teilkomponente der Abnahme darstellte. Tabelle 20 erlautert diese Entwicklung.

-Tabelle 20-
Verdnderungen der Patientenzahlen im Colorado Psychiatriekrankenhaus 1955-1962,

nach Smith TC et al (1965)*"!

Jahr Gesamtaufnahmen Todesfalle Entlassungen | Zu-/Abnahme
(Wiederaufnahmerate) Patientenzahlen

1955 1.326 (n.a.) 517 n.a. +217

1956 1.286 (37,2%) 603 800 -117

1957 1.387 (42,3%) 556 748 +83

1958 1.626 (49,0%) 588 890 +148

1959 1.850 (46,8%) 642 1.107 +101

1960 1.684 (44,4%) 603 1.132 -51

1961 1.890 (43,3%) 545 1.390 -45

1962 1.848 (48,3%) 668 1.962 =782

1963 1.881 (47,0%) 520 2.421 -1060

Einem postulierten Neuroleptikaeffekt schien zu widersprechen, da3 die Patientenzahlen
des untersuchten Krankenhauses nach einer einmaligen Abnahme nach 1956 wieder
anstiegen, ein Anstieg, der von 1957 bis 1959 anhielt. Obgleich die Entlassungszahlen
stetig zunahmen seit 1957, so war dieses proportional nicht so stark wie die Zunahme der

Aufnahmezahlen.’*

Diese Entwicklung stand im Kontrast zu derjenigen New Yorks, wo
die Abnahme der Patientenzahlen ab 1956 unentwegt und aufgrund deutlich erhohter

Entlassungsraten angehalten hatte.”*® Die Autoren aus Colorado vermuteten, daB diese

1 Smith TC et al (1965), S. 354. Es liegen leider keine Angaben zum Gesamtpatientenstand der jeweiligen
Jahre vor, weswegen nur die Nettoverdnderungen angegeben werden konnte.

2 Ebenda, S. 353. Im Zeitraum 1955 bis 1962 nahm die Zahl der mit Neuroleptika behandelten Patienten
rasch zu, vor allem 1955 bis 1957: 1955 waren es knapp 500 (1955), 1956 schon ca. 1500, 1957 etwa 2100,
1958 ca. 2300, 1959 knapp 2500 und 1962 etwa 2700 neuroleptikabehandelte Patienten.

8 Brill H et al (1962), S. 22
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Unterschiede auf verwaltungs- und ggf. versorgungstechnische Einfliisse zuriickzufiihren

44
waren. >

-Tabelle 21-
Verinderung der Diagnosegruppen 1951, 1956 und 1961, nach Smith TC et al (1965)°*

Diagnosegruppe Patientenstand im | Patientenstand im | Patientenstand im
Jahr 1951 Jahr 1956 Jahr 1961
Schizophrenie 2.403 2.445 (+42) 2.451 (+6)
Senile Psychosen 1.064 1.126 (+62) 981 (-145)
Involutionspsychosen | 45 65 (+20) 41 (-24)
Manisch-depressive | 160 130 (-30) 108 (-22)
Psychose
Allgemeine Parese 274 231 (-43) 184 (-47)
Epilepsie 221 225 (+4) 243 (+18)
Geistig Behindert 585 641 (+56) 692 (+51)
Andere 303 565 (+262) 700 (+135)

Auch eine Analyse der Verdnderungen der Diagnosegruppen [siche Tabelle 21] zwischen
dem ,,praneuroleptischen* Jahr 1951 und den ,,postneuroleptischen* Jahren 1956 und
1961 zeigte eine Entwicklung auf, die mehr gegen denn fiir spezifische Neuroleptika-
effekte sprach. So war beispielsweise die Zahl der manisch-depressiven Patienten stetig
gesunken und stand im Kontrast zu der der Schizophrenen, die einen (geringfiigigen)
Anstieg erlebt hatte. Gerade einige Patientengruppen, welche nur bedingt von einer
Neuroleptikatherapie profitieren wie die senilen Psychotiker und Involutionspsychotiker,

hatten ebenfalls zwischen 1951 und 1961 eine Abnahme ihrer Zahlen erfahren.

¥ Smith TC et al (1965), S. 354. ,,Dann, wihrend des folgenden Jahres [1957, PJ] [...], wurde festgestellt,
daB viele der jiingst entlassenen Patienten wieder zuriickkamen. [...] Zur selben Zeit wurden die Kontrollen
zur Patientenentlassung wieder zentralisierter und strenger. Es gibt auch unter dem Pflegepersonal
Erinnerungen daran, daf3 sich unter den Stationséirzten eine demoralisierte Haltung ausbreitete®.

> Ebenda, S. 355. Die Diagnosegruppenbezeichnungen sind iibersetzt und beibehalten worden und
orientieren sich am US-amerikanischen DSM-1. Aulerdem: Der nur geringfiigige (statt eines starken)
Anstieg der Schizophrenien kann zwar u.U. als ein Erfolg der Neuroleptika angesehen werden, doch im
groB3en und ganzen ist er, wenn {iberhaupt, nur sehr gering ausgepragt.
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Es sprach folglich so manches gegen einen deutlichen Neuroleptikaeffekt. Daf}
dariiberhinaus erst ab 1959 eine deutliche und langanhaltende Abnahme stationérer
Patientenzahlen einsetzte, in einem Jahr, in dem die neuroleptische Therapie schon seit
knapp sechs Jahren im Einsatz war, machte die Neuroleptika ebenfalls als Ursache wenig
wahrscheinlich. Vielmehr riickten andere Faktoren in das Blickfeld der Autoren: Eine
Veranderung der Versorgungsstruktur des Colorado Krankenhaus wurde hierfiir eruiert,
die durch ein im Januar 1959 verdffentlichter Bericht der US-Gesundheitsbehorde mit
darin angeprangerten Mingeln wie Uberbelegung und Personalmangel ausgeldst worden
war.>* Dadurch traten erste Verinderungen 1959, das Gros administrativer
Umwiélzungen jedoch insbesondere ab 1961 ein. So wurden den Stations- und
Klinikdrzten erweiterte und vergréferte Befugnisse in Patientenangelegenheiten (auch —
entlassungen) gegeben, Personal- und Patiententreffen zur Therapiebesprechung wurden
eingerichtet, eine Dezentralisierung von Patientenpflegeeinrichtungen vorgenommen, die
Entbiirokratisierung des Entlassungsvorganges durchgesetzt und der verstirkte Einsatz
von Sozialarbeitern eingefiihrt.’*’ Eine Kausalitit zwischen den absinkenden Zahlen und
den Administrationsfaktoren bleibt unbewiesen, scheint jedoch deutlich wahrscheinlicher
als die 1954 eingefiihrte Neuroleptikabehandlung.

Dem Fazit von Smith et alii ist daher wohl beizupflichten: ,,Psychotrope Medikamente
wurden im Psychiatriekrankenhaus von Colorado fiinf Jahre lang benutzt, ehe sich eine
signifikante Verdnderung in der Krankenhauspopulation abspielte. In ihrem sechsten Jahr
folgten den pldtzlichen administrativen und organisatorischen Verdnderungen eine starke
Verringerung des Patientenbestandes. Im gewissen Sinne war dieses eine verspétete
Antwort auf die potentiellen Populationseffekte der medikamentésen Therapie und
veranschaulicht, dall administrative Politik weitreichende Auswirkung auf die Grofe und
Charakter eines Patientenbestandes haben kann*.>*® »Wenn Medikamente therapeutische
Vorteile haben sollen, so miissen sowohl die Krankenhausverwaltung als auch ihre

. . . . 4
Organisation dieses Ziel unterstiitzen*.>*

>% Dieser Bericht erinnert in Ansitzen an die Psychiatrieenquéte, die anderthalb Jahrzehnte spiter in der
BRD z.T. dhnliche Mingel aufdeckte und ebenfalls starken Anklang in der Psychiatriestruktur fand.

347 Smith TC et al (1965), S. 360

>* Ebenda, S. 361

** Ebenda, S. 362
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GroBbritannien: Allgemeines

Wie schon in fritheren Kapiteln dargestellt, vollzog sich die Enthospitalisierung in
GroB3britannien ab den 1950er Jahren. Die Patientenzahlen in den psychiatrischen
Krankenhdusern nahmen erstmals zwischen 1954 und 1955 ab:™" Somit gehorte
Grofbritannien zu einem der frithesten Lander, die solch eine Abnahme erfuhren; die
USA erreichten diesen Punkt ein Jahr spiter, 1955, Kanada erst im Jahre 1958, die
Tschechoslowakei erst im Jahre 19592 und die Bundesrepublik Deutschland erst im Jahr
1970. Angesichts der Einfiihrung der Neuroleptika zumeist ab 1953 oder 1954 muf diese
zeitliche Diskrepanz unter den verschiedenen Léndern nicht nur angemerkt, sondern auch
betont werden.

Ungenanntes Psychiatriekrankenhaus in England, GroBbritannien’>

Autoren: Michael Shepherd, Nancy Goodman, David Watt
Studientitel: “Die Anwendung von Krankenhausstatistiken in der Beurteilung der
Pharmakotherapie in einer psychiatrischen Population®

Erscheinungsjahr: 1960

Methode: Chronologisch-sukzessiv

Inhalt/Analyse: ,.Die Auswirkungen der Pharmakotherapie haben sich als sehr gering
erwiesen so die Folgerung dieser 1960 veroffentlichten Transformationsstudie, die ein
englisches, nicht niher benanntes Psychiatriekrankenhaus zum Objekt hatte.”>* In der Tat
war es dort trotz stark zunehmenden Neuroleptikaeinsatzes zu keinen nennenswerten
Verdnderungen des Patientenbestandes in den Untersuchungszeitraumen 1954 bis 1957
gekommen.

Shepherd, Goodman und Watt legten in ihrer Untersuchung umfangreiche Daten vor, die
u.a. Entlassungsraten, Zahl der Aufnahmen, Mortalitdtszahlen, diagnostische
Aufschliisselung nach Diagnosegruppen, Zahl der mit Neuroleptika Behandelten und
durchschnittliche Verweildauer der Patienteninsassen beinhaltete. In dieser umfassenden

Datensammlung lieBen sich nur geringgradige Verdnderungen und damit keine klaren

3% Brooke EM (1962), S. 1211
> Epstein LJ et al (1962)

332 Vinai O (1965)

353 Shepherd M et al (1960)

5% Ebenda, S. 19
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Neuroleptikaauswirkungen aufweisen: ,,Ein statisches Bild wie in dieser Studie
dargestellt ist auf den ersten Blick iiberraschend®, merkten die Autoren hierzu an.”> Die

Patientenzahlen waren ,,kontinuierlich von 1947 bis 1958 [angestiegen]*.”*®

-Tabelle 22-
Entwicklung des Krankenhausbestandes (englisches Psychiatriekrankenhaus) 1954-1957,
nach Shepherd M et al (1960)°>’

Jahre | Zahl der stat. | Zahl der | Anteil neuroleptisch | Schizophrenen-
Patienten Schizophrenen | behandelter anteil am
Schizophrener Patientengut
1954 | 771 414 1,8% 53,7%
1955 | 775 420 24,9% 54,2%
1956 | 787 416,5 31,4% 52,9%
1957 | 801 420 39,6% 52,4%

Auch der Anteil der Schizophrenen am Patientengut war nahezu konstant geblieben. Die
geringfiigige Abnahme des Schizophrenieanteils von 53,7% auf 52,4% zwischen 1954
und 1957 konnte zwar als Neuroleptikaeffekt gewertet werden, doch sprach dagegen, daf3
gerade zwischen 1954 und 1955, als die Neuroleptikabehandlung am stérksten eingefiihrt
wurde, sowohl die Patientenzahl, wie auch die Zahl der Schizophrenen und ihr Anteil am
Gesamtkrankengut angestiegen waren und dall die Verdnderung statistisch nicht
signifikant war.

Moglicherweise manifestierten sich Neuroleptikaeffekte in dem Anstieg der
Gesamtentlassungszahlen von 339 im Jahr 1954 auf 452 Patienten im Jahr 1957. Doch
ebenfalls denkbar ist, daf} dieses als Folge eines erhohten Entlassungsdruckes zustande
gekommen war, waren doch immerhin im selben Zeitraum die Aufnahmezahlen von 422
auf 518 Patienten angestiegen. Hierfiir sprach auch, dafl diese Tendenz schon in den

Jahren vor Neuroleptikatherapie bestanden hatte: ,,Die Zunahme unter den Entlassungen

333 Shepherd M et al (1960), S. 17
5% Ebenda, S. 12
557 Ebenda, S. 13. Es sind Durchschnittswerte benutzt worden, daher in manchen Fillen die Kommazahlen.
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mit dem komplementiren Anstieg unter den Aufnahmen, scheint jedoch einfach eine
Fortsetzung der Bewegung gewesen zu sein, welche den personellen Verdnderungen aus
dem Jahr 1952 erwuchsen“.®® Auch die durchschnittliche Gesamtaufenthaltszeit der
Patienten zwischen 1954 und 1958 blieb vollig unverindert bei 7 Jahren und 6 Monaten,
einem jedoch, wie angemerkt werden mul, international sehr hohen Wert.

Angesichts all dieser skizzierten Entwicklungen erscheint daher folgendes denkbar:
Einerseits ist denkbar, da3 es sich bei diesem Krankenhaus z.B. aufgrund der langen
Verweildauer seiner Patienten wohl um einen Sonderfall unter den psychiatrischen
Krankenhdusern Grof3britanniens gehandelt hat. Zwar konnen auch chronische
Langzeitpatienten von einer Neuroleptikatherapie  profitieren,” doch sind
Verzerrungseffekte durch diese Patientenpopulation vorstellbar und konnen nicht
ausgeschlossen werden. Anderseits ist es mdoglich, daB3 trotz eines Anstieges der mit
Neuroleptika behandelten Schizophrenen auf nahezu 40% am Ende des Jahres 1957
Neuroleptika nur minimale Verdnderungen bewirkt hatten. Welcher Faktor stirker wog,
kann aus heutiger Sicht abschlieend nicht gekldrt werden. Fiir einer der Autoren dieser
Studie, Michael Shepherd, hingegen war das entstandene Bild derart eindeutig, da3 er
selbst iiber dreiBig Jahre spdter noch an der Meinung festhielt, daB Neuroleptika nur

geringe, wenn tiberhaupt, Transformationsprozesse bewirkt hatten.”®

Nordostliches Schottland, GroBbritannien®’!

Autoren: McWalter, Mercer, Sutherland, Watt
Studientitel: “Behandlungsergebnisse von Schizophrenen in einem nordostlichen
schottischen Psychiatriekrankenhaus*

Erscheinungsjahr: 1961

Methode: Phasenvergleichend
Inhalt/Analyse: In dieser Transformationsstudie wurden zwei Patientengruppen
miteinander verglichen, eine aus dem ,,Prineuroleptikazeitraum* 1949-1953 und eine aus

dem ,,Postneuroleptikazeitraum® 1954-1957. Diese Gruppen umfaliten alle zwischen

%% Shepherd M et al (1960), S. 15. Aufgrund mangelnder Daten hierzu, kann die Aussage des Autors nicht
kontrolliert werden, sondern muf} so hingenommen werden wie geschrieben.

3% 7 B. Loch W (1956); Marinow A (1973)

3% Shepherd M (1994)

1 McWalter HS et al (1961)
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1949 und 1957 erstaufgenommenen Schizophrenen (insgesamt 221 Fille) eines
schottischen Psychiatriekrankenhauses. Erschwert wurde die Untersuchung dadurch, daf3
es zu einer im Text wenig spezifizierten ,,Verdnderung der Entlassungspolitik® im
Studienzeitraum gekommen war, die verstirkt die Frauen betraf.’®*

Folgende Verdnderungen lieBen sich bei einem Vergleich beider Gruppen aufzeigen:

(1) Wiahrend die Gesamtzahl aller Schizophrenieaufnahmen — einmalige und wiederholte
Aufnahmen — zulegte, sank unter ihnen der Anteil der schizophrenen Langzeitpatienten
ab. Es handelte sich hierbei um eine geschlechtsverschiedene Entwicklung, die die
Autoren, wie auch bei den anderen statistischen Zahlen, vielmehr auf administrative

Verdnderungen als auf die Neuroleptikatherapie zuriickfiihrten.’®

(2) Eine Abnahme der durchschnittlichen Verweildauer von nur einmalig hospitalisierten
Patienten fand statt. Bei den méannlichen Schizophrenen sank sie um 5,1% (von 225 auf
214 Tage), bei den weiblichen Schizophrenen um 18,6% (von 167 auf 136 Tage). Die

geschlechtsdiskordante Abnahme zu Gunsten der Frauen fillt auf.

(3) Ein deutlicher Anstieg der durchschnittlichen Verweildauer trat bei den Wiederauf-
nahmepatienten ein: Bei den Ménnern erhohte sie sich um 27,2% von 367 auf 467 Tage,
bei den Frauen um 8,0% von 440 auf 475 Tage. Auch hier féllt die unterschiedliche

Entwicklung beider Geschlechter auf, wobei das Ausgangsniveau ein anderes war.

Von besonderem Interesse ist eine Aufschliisselung der Verweildauer gemil eingesetzter
Therapieform. Denn wiahrend obenerwdhnte Zahlen nur bedingt eine Aussage
hinsichtlich einer mdglichen Neuroleptikaauswirkung zuldft, féllt ein Vergleich der
Verweildauer verschiedener Patientengruppen zu Ungunsten der Neuroleptikatherapie

aus [siche Tabelle 23].

362 McWalter HS et al (1961), S. 532
363 Ebenda, S. 532. Die Autoren bleiben vage bzgl. der genauen Ursache dieser Geschlechtsdiskordanz,
sondern erwéhnen nur, dal die Entlassungspolitik das weibliche Geschlecht begiinstigte.
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-Tabelle 23-
Durchschnittliche Verweildauer Schizophrener, aufgeschliisselt nach Behandlungsart,

Patientenpopulation 1949-1957, nach McWalter HS et al (1961)°%*

Geschlecht EKT EKT+Insulinkoma | Insulinkoma Neuroleptika
Minnlich 119 Tage 261 Tage 243 Tage 344 Tage
Weiblich 96 Tage 147 Tage 104 Tage 187 Tage

Es fallt bei diesen Daten eine scheinbare widerspriichliche Entwicklung auf. Denn
obgleich eine Verbesserung zwischen 1949 und 1957 eingetreten zu sein schien, wie sie
sich auch in sinkenden Aufenthaltszeiten und erniedrigten Chronifizierungsraten

> so blieb ihre eigentliche Ursache unklar. Neuroleptikaeffekte als

niederschlug,™
Hauptfaktor ~ schienen wenig  wahrscheinlich:  Die  geschlechtsverschiedenen
Entwicklungen, die von den Autoren als Folge administrativer Prozesse gewertet wurden,
sprachen hiergegen, aber auch die Tatsache, da3 gerade die Gruppe der mit Neuroleptika
behandelten Schizophrenen eines der hochsten Verweildauer besaBen.’®® Denkbar fiir
diese Entwicklungen waren vielmehr andere Faktoren, wie sie schon an anderer Stelle

aufgezeigt worden sind — personelle, administrative, finanzielle Faktoren, verstirkte

therapeutische Hinwendung usw.

Runwell Hospital Essex, GroBbritannien®®’

Autor: Ashley A. Robin

Studientitel: “Der EinfluB von Neuroleptika auf einige Aspekte der Behandlung von
Langzeitpatienten*

Erscheinungsjahr: 1962

Methode: Chronologisch-sukzessiv

54 McWalter et al (1961), S. 531. EKT steht dabei fiir ,,Elektrokrampftherapie®.

5% Ebenda, S. 530-531. Der Anteil der chronifizierten Schizophrenen sank von 14,2% (Frauen), bzw.
18,4% (Ménner) auf 5,1% (Frauen), bzw. 3,7% (Ménner) in der Postneuroleptikagruppe.

%% Ebenda, S. 532. Auch die Autoren waren dieser Ansicht: ,,In this particular instance it underlines the
need for great caution in interpreting claims of miraculous improvement in the treatment of schizophrenia
by the use of "tranquillisers .

7 Robin AA (1963)
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Inhalt/Analyse: Ashley Robin untersuchte in seiner Transformationsstudie die Daten
psychischkranker Langzeitpatienten (ldnger als zwei Jahre daueruntergebracht), die in
den Jahren 1952 bis 1958 in Essex hospitalisiert gewesen waren auf mogliche
Neuroleptikaauswirkungen. Gerade Schizophrene waren unter den Langzeitpatienten mit
einem groBen Anteil vertreten®®® mit oft schlechter Aussicht auf Entlassung’® und waren
deshalb von groBem Interesse in dieser, wie auch spéteren’”’ Studien.

Fiir Robin war aber mindestens ebenso von Interesse, inwieweit im Zeitraum 1952 bis
1958 Anderungen der Entlassungs- und Wiederaufnahmeraten eingetreten waren und
inwieweit sich Unterschiede zwischen den mit und den ohne Neuroleptika behandelten
Patienten aufzeigen lieBBen.

Insgesamt zeigte sich, dal es zu einer geschlechtsunabhingigen Zunahme der
Entlassungsraten gekommen war zwischen dem pra- (1952-1954) und dem postneuro-
leptischen (1955-1958) Zeitraum. Eine erhohte Wiederaufnahmerate war aber ebenfalls
eingetreten. Hervorstach besonders die Tatsache, dal eben jene mit Neuroleptika
behandelte Gruppe eine erniedrigte, d.h. schlechtere, Entlassungsrate aufwies: 8,3% (30
Patienten) dieser Patienten verlieBen das Essexer Krankenhaus im untersuchten Zeitraum,
wiahrend 11,6% (91 Patienten) aller nicht-medikament6s Behandelten im selben Zeitraum
Entlassung fanden.

Es wurde zwar keine Angabe zur vorherrschenden Therapieform in der nicht-
medikamentds behandelten Gruppe gemacht, so daBl unklar ist, ob nicht hierdurch
Verzerrungseffekt auftreten konnten — wobei daran erinnert werden muf3, da3 zu jener
Zeit und auch noch heute die Neuroleptika als den damals zur Verfligung stehenden
Krampfbehandlungs- und Insulinkurformen als iiberlegen angesehen wurden.’’' Dennoch
zeigte eine Subgruppenanalyse auf, dafl gerade jene Patienten sich verstidrkt in der
Neuroleptikagruppe befanden, die als besonders geeignet fiir einen Neuroleptikaeinsatz
anzusehen waren: (1) Jingeres Alter (unter 50 Jahre alt), (2) kiirzerer

Krankenhausaufenthalt (=akuteres Krankheitsbild) (3) hoherer Anteil an Schizophrenen.

%% Morgan NC et al (1957). In dieser Untersuchung machen die Schizophrenen beispielsweise zwei Drittel
aller Langzeitpatienten aus.

369 Catterson AG et al (1963)

70 Frick P et al (1980); Weigand H (1988); Viererbe W et al (1999); Kaiser W et al (2001); Haberfellner
EM et al (2004); Haberfellner EM et al (2006)

ST Angst J (1969)
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DaB3 daher statt einer Verbesserung sich eine gar erniedrigte Entlassungsrate bei eben

diesen mit Neuroleptika behandelten Patienten einstellte, fallt auf .

-Tabelle 24-
Entlassungsquote Langzeitpatienten, nach Therapie und Diagnose (Essex), 1952-1958,
nach Robin A4 (1963)°7

Diagnosegruppe Entlassungsrate der | Entlassungsrate der nicht-
neuroleptisch Behandelten | neuroleptisch Behandelten

Schizophrenie 7,4% 11,1%

Paranoide Zustidnde 6,5% 10,6%

Affektive Storungen 16,0% 18.2%

Epilepsie 0,0% 3,8%

Organische Demenz 2,7% 3,3%

Andere 16,7% 22,4%

Gesamt 8,3% 10,4%

Eine weitere Subgruppenanalyse, die sich den schizophrenen Patienten unter den
Langzeitpatienten zuwandte (550 von 1232 Langzeitpatienten, d.h. 44,6%), wies
Ahnliches nach: Eben jene 39,5% der Schizophrenen, die eine neuroleptische
Behandlung erhalten hatten, wiesen niedrigere Entlassungsraten gegeniiber den
nichtneuroleptisch behandelten auf: Eine 7,4%-ige stand einer 11,1%-ige Entlassungsrate
fir den Zeitraum 1952-1958 gegeniiber. Weiterhin wurde auch bei anderen
Diagnosegruppen festgestellt, dal die nicht mit Neuroleptika behandelten
Langzeitpatienten bessere Entlassungsraten aufwiesen [Tabelle 24]. Dabei galt, so der
Autor, das untersuchte Psychiatriekrankenhaus nicht als ,,therapeutisch untypisch in der
Gabe [oder] Dosierung dieser Medikamente*.””

Den Ursprung der Unterschiede zwischen beiden Therapiegruppen konnte der Autor

Robin abschlieBBend nicht erkldaren, sondern vermutete sie vielmehr in einer Reihe von

72 Robin AA (1963), S. 1077
33 Ebenda, S. 1079
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Effekten wie eine bessere Pflege und Beschiftigungstherapie. Doch Medikamenten
schriecb er in diesem Kontext ausdriicklich keine positive verdndernde Rolle zu:
,Neuroleptisch behandelte Langzeitpatienten haben, wenn verglichen mit nicht-
neuroleptisch behandelte Patienten, keine bessere Aussicht auf Entlassung und haben

gegebenenfalls zu einem gewissen Grad sogar eine schlechtere Aussicht hierauf*.””™

Norwegen, Skandinavien®”

Autor: Ornulv Odegdrd
Studientitel: ,Entlassungsprofil aus norwegischen Psychiatriekrankenhdusern vor und
nach Einflihrung der psychotropen Medikamenten*

Erscheinungsjahr: 1964

Methode: Phasenvergleichend

Inhalt/Analyse: Ornulv Odegard verglich in seiner Transformationsstudie zwei Gruppen
von erstmalig aufgenommenen Krankenhauspatienten: Eine ,,post-neuroleptische* (1955-
1959) mit einer ,,praneuroleptischen® (1948-1952) Gruppe. Die Untersuchung umfafite
alle 17 psychiatrische Krankenhduser Norwegens mit mehr als 18.000 Erstaufnahmefille,
mul} daher als eine der umfangreichsten Transformationsstudien angesehen werden.

Vor allem folgende zwei Unterschiede zwischen beiden Gruppen sind festzuhalten:

(1) Einem Anstieg der Entlassungsrate unter den funktionellen Psychotikern von 63,2%
(1948-1952) auf 66,7% (1955-1959) stand ein Absinken, d.h. eine Verschlechterung, der
anderen Diagnosegruppen, bei denen Neuroleptika nur bedingt eingesetzt wurden, von

42,4% (1948-1952) auf 39,0% (1955-1959) gegeniiber.

(2) Die Entlassungsrate unter den Schizophrenen stieg leicht an — statistisch jedoch nicht
signifikant — von einem Wert von 46,5 (1948-1952) auf 48,8 (1955-1959) je 100
Aufnahmen. Es waren zwar in der Tendenz eher geringgradige Verdnderungen, aber

denkbare Manifestationen eines Neuroleptikaeftektes.

7 Gdegard @ (1964a), S. 1081
575 Ebenda
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Doch wurden diese beiden — moglichen — Neuroleptikaeffekte durch eine Reihe von
anderen Zahlen relativiert. Beispielsweise beeindruckt der unter Punkt 1 erwihnte
Anstieg um 3,5 Prozentpunkte bei der Entlassungsrate funktioneller Psychotiker wenig
wenn er in einer seit vielen Jahren bestehenden Tendenz ansteigender Entlassungsziffern
begriffen wird: Die Entlassungsrate, die 1936 noch bei 52,7% lag, war bis 1948 um
deutliche 10,5 Prozentpunkte auf 63,2% angestiegen. Dieser Anstieg um 10,5
Prozentpunkte zeigte einerseits auf, dall auch ohne Neuroleptika eine deutliche Besserung
eintreten konnte und sich unter Umstidnden fortgesetzt hitte ohne Neuroleptikaeinfiihrung
und relativierte anderseits den (moglichen) Neuroleptikaeffekt von 3,5 Prozentpunkten
als eher nur geringfligige Verdnderung. AuBerdem war auch ein zeitgleich zum
untersuchten Zeitraum stattfindender wirtschaftlicher Aufschwung, bei dem pyschisch
Kranke erleichtert eine Arbeitsstelle fanden und eine Entlassung dadurch beglinstigt
wurde, als Mitfaktor fiir den Anstieg der Entlassungszahlen denkbar.>’°

Gegen positive und deutliche Neuroleptikaeffekte sprach ferner, dal zwischen der Pré-
und Postneuroleptikadra die Verweildauer eine — geringe — Verschlechterung erfahren
hatte, denn sie war von 5,28 (1948-1952) auf 5,33 Monaten (1955-1959) angestiegen.”’’
Weiterhin war in Norwegen im untersuchten Zeitraum eine Zunahme der Zahl stationérer
Patienten und Betten in der Psychiatrie von 2,79 (1948) auf 3,05 (1959) je 1.000
Einwohner eingetreten.Aus Tabelle 25, die eine Entwicklung der Entlassungsraten aller
17 norwegischen Psychiatriekrankenhduser aufzeigt, wird ferner eine uneinheitliche
Entwicklung ersichtlich: Trotz der Neuroleptikaeinfiihrung waren neben verschlechterten
(fiinf Krankenhéuser), auch stagnierende (sieben Krankenhduser) und verbesserte (fiinf
Krankenhduser) Entwicklungen eingetreten, also keine homogene Gesamttendenz. Die
Ursache blieb unklar, wobei vom Autor eine Abhdngigkeit vom Ausgangsniveau
postuliert wurde, d.h. daB ein Krankenhaus mit niedrigerer Entlassungsrate eher eine
Verbesserung in der Zeit der Neuroleptikaeinfiihrung durchlief als ein Krankenhaus mit

hoherer Entlassungsrate.

76 Adegard @ (1964a)
577 Ebenda, S. 775. Es mu} angemerkt werden, dal diese Zahl die Verweildauer aller Patienten aller
Diagnosegruppen darstellt. Eine Subgruppenanalyse mit Fokus auf die Schizophrenen liegt nicht vor.
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Entlassungsraten der 17 Psychiatriekrankenhduser Norwegens 1949-53 und 1955-59,
nach Gdegdird @ (1964)"7

Krankenhaus Entlassungsraten Entlassungsraten Veranderung
1949-1953 (je 100 | 1955-1959 (je 100 | (in Prozent)
Aufnahmen) Aufnahmen)

A 60,2 57,6 -4,3

B 44,4 51,4 +15.8

C 53,6 53,6 0

D 51,1 51,4 +0,6

E 54,4 49,0 -9,9

F 56,6 59,6 +5,3

G 46,7 46,5 0.4

H 53,8 63,9 +18,8

I 66,5 62,3 -6,3

J 67,1 65,5 -2,4

K 49,1 65,4 +33,0

L 52,0 51,2 -1,5

M 57,0 49,8 -12,6

N 75,7 71,6 -5.4

0) 34,2 41,1 +20,1

P 58,4 44,9 -23,1

Q 48,7 50,4 +3,5

Es bieten sich mehrere Erwédgungen aufgrund der vorgestellten Daten an:

(1) Die Verbesserungen der Entlassungsraten waren inhomogen trotz norwegenweit

eingefiihrter neuroleptischer Medikation. Eine Abhédngigkeit vom Ausgangsniveau des

8 Bdegard @ (1964a), S. 775
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Krankenhauses kann postuliert werden, schmilert aber das Postulat eines ubiquitér

wirkenden Neuroleptikaeffektes.

(2) Die Verweildauer blieb nahezu unveridndert, und es lieB sich eine Zunahme der
stationdren Patientenzahlen in Relation zur Bevolkerung feststellen. Dieses sprach gegen

einen deutlichen Neuroleptikaeffekt.

(3) Es zeigte sich eine nur geringgradige Verbesserung der Entlassungsraten. Diese war
im Kontext eines wirtschaftlichen Aufschwunges und einer schon seit Jahren, zumindest

seit 1936, bestehenden Tendenz hin zu stetig verbesserten Entlassungsraten einzuordnen.

Es blieb letztlich offen, wieso sich die norwegischen Zahlen von denen aus New York
derart deutlich unterschieden und somit nur sehr bedingt die Theorie einer
neuroleptikaassoziierten Psychiatrieveranderung stiitzen konnten. Eine Erkldrung mag
darin liegen, daBl dieses mit ,grundlegenden Diskrepanzen in der Struktur der

37 Festzuhalten

Psychiatriekrankenhduser* und damit auch —versorgung zusammenhing.
bleibt jedoch die nicht sehr ausgeprigte Rolle der Neuroleptika: ,,Der Unterschied
zwischen der Vor- und der Nachmedikamentenéra ist nicht besonders beeindruckend. [...]
Wir wissen nicht, wie sich das Entlassungsmuster entwickelt hitte zwischen 1948 und
1959 wenn die psychotropen Medikamente nicht entdeckt worden wdren. Aber es ist
einigermallen sicher, dal} sich einige Fortschritte auch in diesem Fall eingestellt hitten,
und deshalb konnen nicht die bescheidenen Verbesserungen, welche wir haben aufzeigen

konnen, ausschlieBlich den psychotropen Medikamenten zugeschrieben werden®.”™

Helsinki, Finnland/ Skandinavien®®!

Autor: Karl Aimo Achté
Studientitel: ,,Zur Prognose und Rehabilitation bei schizophrenen und paranoiden
Psychosen. Eine Vergleichs- und Nachfassungsstudie erstmalig Hospitalisierter in den

Jahren 1950 und 1960

7 Gdegard @ (1964a), S. 778
*%0 Ebenda, S. 773, S. 777. Hervorherbung durch @degdrd.
81 Achté KA (1967)
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Erscheinungsjahr: 1967

Methode: Phasenvergleichend

Inhalt/Analyse: Karl Achtés Ergebnisse stiitzten sich auf eine Kohortenuntersuchung aus
dem stddtischen Raum in und um Helsinki, bei welchem aus 263 (1950), bzw. 250 (1960)
erstmals hospitalisierten, an Schizophrenie oder paranoider Psychose leidenden, Patienten
jeweils 100 ausgewaihlt und einer statistischen Analyse und einem Vergleich unterzogen
wurden. Die eine Gruppe (1950) stellte die pridneuroleptische, die andere (1960) die
postneuroleptische Gruppe dar.

Die Neuroleptikatherapie war in Finnland rasch eingefiihrt worden. Zwar fand sich noch
ein durchaus beachtlicher Anteil an mit Elektrokrampf- und Insulinkomatherapie
behandelten Patienten, doch die therapeutische Betreuung hatte sich deutlich zwischen
1950 und 1960 verschoben: Die Neuroleptikabehandlung machte 100% im Jahr 1960
(1950: 0%), die Insulinkomabehandlung 21% (1950: 75%) und die Elektrokrampf-
therapie 17% (1950: 55%) aus. Angesichts dieser 100%-igen Anwendung war unter der
,postneuroleptischen Kohorte daher eine statistisch deutliche transformatorische

Neuroleptikaauswirkung zu erwarten.

-Tabelle 26-
Durchschnittliche Verweil-/Aufenthaltsdauer 1950 versus 1960 (Helsinki),
nach Achté K (1967)°%

Untersuchte Kennziffer 1950er Gruppe 1960er Gruppe
Durchschnittliche  Aufenthaltsdauer | 121,4 Tage 147,7 Tage
des Erstaufenthaltes
Gesamtaufenthaltsdauer innerhalb | 335,0 Tage 332,2 Tage
fiinf Jahren der Erstaufnahme

In der Tat fand sich eine Verbesserung der Gesamtaufenthaltsdauer, die, gemessen in
einem Fiinfjahreszeitraum innerhalb der Erstaufnahme, um 0,8% abnahm. Es war eine

eher niedrige Verdnderung. Doch auf der anderen Seite fand sich auch eine

82 Achté KA (1967), S. 65
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Verschlechterung: Die durchschnittliche Lénge des Erstaufenthaltes nahm beispielsweise
um 21,7% nach Einfithrung der Neuroleptika zu [vergleiche Tabelle 26].

Andere kleine Unterschiede wie eine erhohte — aber statistisch nicht signifikante —
gesellschaftliche Wiedereingliederungsrate oder eine erniedrigte Chronifizierungsrate
(d.h. Abnahme der Patienten, welche nach fiinf Jahren noch hospitalisiert waren) wurden
zwischen der Pré- und Postneuroleptikagruppe ausgewiesen. Insgesamt zeigte sich jedoch
ein Fazit, das Neuroleptikaeffekte als sehr wenig bis gar nicht vorhanden auswies. Denn
solche geringe, teilweise sogar verschlechterte Verdnderungen, trotz eines 100%igen
Einsatzes der neuroleptischen Medikation bei einer im Regelfall als diagnostisch gut
hierfiir geeignet anzusehenden Patientengruppe, deutete auf keine ausgeprigt
eingetretene Neuroleptikaauswirkungen hin.

Prag, Tschechoslowakei™

Autor: Oldrich Vinar

Studientitel: ,,Bedeutung der Psychopharmaka in der Psychiatrie*

Erscheinungsjahr: 1965

Methode: Chronologisch-sukzessiv

Inhalt/Analyse: Oldrich Vinar veroffentlichte 1965 seine Transformationsanalyse. Sie
stammte aus dem damaligen Ostblock und stellte damit eine Minderheit unter den vor
allem aus dem Westen stammenden Transformationsstudien dar.”®*

Diese Studie zeigte unter anderem auf, daB auch in einem sozialistischen Land eine
Abnahme unter den stationdren Patienten zu beobachten war und daf3 dort ebenfalls eine
Diskussion iiber mogliche Neuroleptikaassoziationen stattfand. Vinars Studie dhnelte
dem Vorgehen nach den westlichen Untersuchungen, d.h. dall diverse statistische
Parameter wie z.B. die stationdre Patientenzahlen oder die durchschnittliche
Verweildauer auf Neuroleptikaeffekte hin untersucht wurden.

Ab dem Jahr 1960 war eine Abnahme stationirer Patienten in der CSSR eingetreten
[siche Abbildung 6]. Weiterhin wurde eine Abnahme der durchschnittlichen
Behandlungsdauer von 256 Tagen (1956) auf 190 Tagen (1962), also um knapp 25%,

38 Vinat O (1965)
5% Es ist unklar, ob im ehemaligen Ostblock eine dhnliche Transformationsdiskussion wie im Westen
stattfand. Vgl. hierzu beispielsweise Vinar O (1965); Skoda C et al (1970); Marinow A (1973).
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beobachtet. Wenngleich keine Aufschliisselung nach Diagnosegruppen stattfand und
daher unklar bleiben mul3, ob es sich bei diesen Verbesserungen um allgemeine versus
spezifische, vor allem neuroleptikazugingliche Diagnosegruppen betreffend, handelte,
schien eine Parallele zu Brills und Pattons weiter oben dargestellte New York-Daten
vorstellbar. Vinar neigte in eben diese Richtung, wenngleich er nicht die Moglichkeit

anderer Erklirungsmodelle damit ausschloB.”

-Abbildung 6-
Verinderung stationirer Psychiatriepatienten 1955-1961 (CSSR), nach Vina# O (1965)%
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Dabei sind aber auch andere Erkldrungsmodelle in Erwdgung zu ziehen angesichts einer

Reihe von Diskrepanzen, die sich aufzeigen lassen:

(1) Die Neuroleptika wurden in der Tschechoslowakei routineméfBig und verstdrkt ab
dem Jahr 1956 eingesetzt. Wie in anderen Léndern auch, wuchs die Verbreitung hiernach

rasant an. Die Tatsache, dal} sich eine Patientenabnahme erst vier Jahre nach eben dieser

% Vinat O (1965), S. 412: ,,Es ist nétig einzusehen, daB zwar die Einfithrung moderner Psychopharmaka
in die Praxis mit den dargelegten Anderungen koinzidierte, doch geniigte das nicht, es als einen
wissenschaftlichen Beweis fiir die kausale Beziehung zwischen diesen beiden Erscheinungen anzusehen.
[...] Weitere Faktoren lassen sich nicht ausschlieBen, auch wenn man sie nicht so konkret bestimmen kann
wie die Einfiihrung der Psychopharmaka“.

5% Ebenda, S. 412. Die mit ,,*”” markierte Jahreszahlen sind Schitzwerte, die daher rithren, daB8 die Werte
einer Abbildung der Transformationsstudie entstammen und daher gegebenfalls um einige Prozentpunkte
von den urspriinglichen Werten abweichen kdnnen. Dieses Vorgehen ist in der Einleitung dieser Arbeit
dargelegt worden.
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Einfiilhrung manifestierte, scheint einer direkten Ursdchlichkeit Psychopharmaka und

Patientenabnahme wenig Unterstiitzung bieten zu kdnnen.

(2) Es tberrascht, daf3 die Neuroleptika ab dem Jahr 1956 rasch eingefiihrt wurden und
gerade in einem der ersten Jahre breiter Neuroleptikaanwendung — 1957 — eine verstéirkte
Patientenzunahme stattfand. Es ist zwar denkbar, dafl man u.U. den Patienten die neue
Therapie in der Anstalt ermdglichen wollte und sie daher verstérkt stationdr versorgte und

einbehielt. Das findet jedoch im Text keine Substantiierung.

(3) Gemdll den Autoren verbesserte sich sowohl die Qualifikation als auch die Zahl der
Psychiater in den 1950er Jahren.”® So verdoppelte sich alleine zwischen 1955 und 1962
die Zahl der Psychiater. Die wichtige Rolle des Psychiaters bei der Behandlung ist in
Studien gezeigt worden,”™ daher kann davon ausgegangen werden, daB sich die qualitativ
und quantitiv verbesserte drztliche Betreuung entsprechend statistisch niedergeschlagen
hat. Hierdurch lieBe sich die Abnahme bei der Verweildauer oder bei der Zahl der
stationdren Betten durchaus erkldren. Folgende Abbildung verdeutlicht den rasanten

Anstieg des drztlichen Personals:

-Abbildung 7-
Zahl der Psychiater in der CSSR von 1955-1962, nach Vinar O (1965)°
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%7 Vinat O (1965), S. 413

38 Whitehorn JC et al (1960)

5% Vinat O (1965), S. 413. Die mit *markierte Jahreszahlen stellen Schitzungen dar, weil sie einer
Abbildung entnommen wurden. Vgl. Fu3note zu Abbildung 6.
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(4) Deutliche administrative Umstrukturierungen setzten in den 1950er Jahren ein: So
hebt Vinar die Schaffung eines fiir den Gesundheitsdienst wichtigen ,,Landespsychiaters*
hervor, so wie auch ,,de[n] Umstand, daB3 die Psychiatrie zu eine[m] der Hauptaufgaben
des Gesundheitsministeriums geworden ist“. Details werden nur bedingt genannt.’”
Diese verstarkte Ressourcenzuwendung wird auch die Psychiatrieversorgung maf3geblich

mitgepragt haben, wenngleich schwer zu quantifizieren.

(5) Die zunehmende Wichtigkeit sozialpsychiatrischer und gemeindepsychiatrischer
Ideen, welche sich Ende der 50er und Anfang der 60er Jahre im Ostblock bemerkbar
machten, konnen die Verdnderungen ebenfalls mit bedingt haben. Die ambulante

Betreuung riickte beispielsweise zunechmend ins Blickfeld der Psychiatrieversorung.™"

AbschlieBend bleibt zwar festzuhalten, dal die Neuroleptika mitgeholfen haben, den
Stationsalltag zu verdndern, wenn Vinar z.B. davon spricht, da3 die ,,grofen, mit
unruhigen Kranken angefiillten Sidle* durch sie weniger geworden sind oder gar
allméihlich verschwanden.’”> Aber angesichts der oben angesprochenen Erwigungen
scheint eine Monokausalitit zu Gunsten der Neuroleptika als Psychiatertransformatoren

nicht zu substantiieren durch diese Studie.

V.5. Zweiter Teil — Deutschsprachige Transformationsstudien
593

Universitits-Nervenklinik Rostock, DDR

Autoren: Klaus Giercke, Ursula Kleinpeter
Studientitel:  ,Vergleichende  Untersuchungen iiber = Behandlungserfolge bei
psychiatrischen Kranken zur Zeit der Konvulsivtherapie und der Psychopharmaka®

Erscheinungsjahr: 1963

Methode: Phasenvergleichend

% Vinat O (1965), S. 412

! Ebenda, S. 411: ,,Diese Entwicklung [d.h. Abnahme der Zahl stationérer Patienten, PJ] zeugt fiir das
absinkende Interesse fiir die Starkung der Spitals-Psychiatrie und fiir das ansteigende Interesse fiir die
neuen Formen, insbesondere fiir die ambulante Behandlung*

*2 Ebenda, S. 411

3% Giercke K et al (1963)
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Inhalt/Analyse: Forscher aus der Deutschen Demokratischen Republik beteiligten sich
ebenfalls an der Transformationsdiskussion. ,,Es taucht [...], in Hinblick auf den Mangel
an psychiatrischen Betten die Frage auf, ob dadurch [durch die Neuroleptika und andere
Psychopharmaka, PJ] die stationire Behandlungsdauer abgekiirzt werden kann“.’** Es
handelte sich bei dieser Studie um eine phasenvergleichende Untersuchung der Zeitrdume
1950, 1955 und 1960 bis 1962. Als Fazit sprachen die Autoren von einem ,,Erfolg
moderne[r] Pharmakotherapie®, aber weniger aufgrund der ,,unwesentlich geéndert[en]*
Behandlungszeit zwischen der Vor- und Nachneuroleptikadra, denn aufgrund einer
,»Auflockerung des Stationsbetriebes und Abnahme der Zahl der bendtigten

Elektrokrampfe.””

-Abbildung 8-
Behandlungsdauer bei Schizophrenen in Abhéngigkeit von der Behandlungsform

(Universitits-Nervenklinik Rostock), nach Giercke et al (1963)"°
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(EK)

|I:I Behandlungsdauer (Tage) |

Die verbreitete Anwendung neuroleptischer Medikation hatte in der DDR mit einigen
Jahren Verspédtung eingesetzt, was u.a. mit einer verzdgerten und schleppenden
industriellen Produktion zu tun hatte und in anderen Ostblockstaaten &hnlich anzutreffen
war (siehe die Tschechoslowakei weiter oben). Doch als sie eingefiihrt wurden, stellten
Giercke und Kleinpeter primir zwei Verbesserungen fest: Auf der einen Seite kam es zu

einer Verbesserung der Symptomatik und des Stationsalltages. Auf der anderen Seite

% Giercke K et al (1963), S. 331-332
3% Ebenda, S. 336, S. 334
3% Ebenda, S. 334
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zeigte sich, daB bei solchen Patienten, die nicht nur Elektrokrampftherapie, sondern
zusétzlich noch Neuroleptika erhielten, eine Verkiirzung der durchschnittlichen

Behandlungsdauer um ca. 10% eingetreten war [siche Abbildung 8 weiter oben].

-Tabelle 27-
Zahl der Betten in Psychiatrischen Einrichtungen der DDR von 1951-1965,
nach DDR-Stastische Zentralverwaltung (1955-1967)"

Jahr Betten
1951 (31.12.) 22.235
1952 (31.12.) 23.660
1953 (31.12)) 24.467
1954 (31.12.) 26.009
1955 (31.12.) 27.158
1956 (31.12.) 27.522
1957 (31.12.) 28.400
1958 (31.12.) 28.643
1959 (31.12)) 29.866
1960 (31.12.) 30.742
1961 (31.12.) 30.843
1962 (31.12.) 31.624
1963 (31.12.) 31.575
1964 (31.12.) 31.853
1965 (31.12)) 32.420

Doch diese beiden Punkte sind als Nachweis positiver Transformationsidnderungen der
Neuroleptika wenig aussagekréftig. Denn zum einen bedingte eine Besserung der
Symptomatik nicht unbedingt eine verinderte Entlassungspolitik oder gar Anderung der
Psychiatrielandschaft. Zum anderen war die nicht sehr deutliche Reduktion der

Behandlungsdauer um knapp 10% zumindest teilweise als Selektionseffekt aufzufassen.

%97 Staatliche Zentralverwaltung fiir Statistik (1955-1967)
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Denn wie von den Autoren selbst geschildert, erhielten in erster Linie die schon durch
Elektroschock symptomatisch gebesserten Patienten Neuroleptika.””® Die Neuroleptika
wurden also einer bestimmten Subgruppe der untersuchten Schizophrenen gegeben,
wodurch Verzerrungseffekte denkbar sind weil v.a. die auf somatische Therapie
ansprechende Patienten die Medikamente erhielten. AuBerdem ist noch nicht
abschliefend geklart, wie Kapitel 3 darstellt, ob eine Kombinationstherapie aus
Neuroleptika und Elektrokrampftherapie einen additiven Effekt besitzt.

Betrachtet man zusitzlich die Entwicklung der Bettenzahlen in der gesamten DDR-

599
3,

Psychiatrie, so stellt man fest, da diese, mit Ausnahme des Jahres 196 stetig

zulegten [siehe Tabelle 27]. Ein Bild transformatorischer Neuroleptikawirkungen im
Sinne einer Patientenabnahme ergibt sich hieraus nicht.**

Die Aussage der Autoren, wonach ,,durch die Einfiihrung der psychotropen Substanzen
die psychiatrische Behandlung grundlegend gedndert und die Behandlungsergebnisse sich
erheblich verbessert [haben]*,*"! ist daher angesichts der dargestellten Zahlen kritisch zu
werten. Hinsichtlich der Symptomatik mag diese Aussage zutreffend gewesen sein, aber
hinsichtlich einer angestolenen Transformation im Sinne einer Enthospitalisierung der
Psychiatrieversorgung und —landschaft ist diese Aussage mindestens anzufechten, wenn

nicht sogar anzuzweifeln.

% Giercke K et al (1963), S. 333. Folgende Textpassage verdeutlicht diesen Gedanken: ,,Bei allen
Kranken, die zur Gruppe der Schizophrenie gehoren, beginnt, soweit somatisch keine Kontraindikationen
vorliegen, die Behandlung mit Elektrokonvulsionen. Bei schwer erregten und katatonen Patienten setzen
wir zunéchst ein bis zwei Blocks und behandeln dann weiter téglich einmal, bis eine deutliche
Auflockerung und Beruhigung eingetreten ist. Bei nicht so schwer psychotischen Zustdnden fithren wir von
Anfang an nur eine Krampfbehandlung taglich durch. Nachdem die akut psychotische Symptomatik
abgeklungen ist, erhalten die Patienten Phenothiazine. [...] Ist nach 10 bis 12 Elektrokonvulsionen keine
weitere Besserung zu erkennen, schlieen wir 3-5 Cardiazolkonvulsionen an®. Hervorherbung von Giercke
Ketal

3% Zur Abnahmenursache der Patientenzahl im Jahre 1963, wenngleich mit knapp 50 Patienten, d.h. 0,15%
als gering anzusehen, liegen keine néheren Informationen vor. Denkbar wire, daf3 die in der DDR
allgemein als Aufbruch empfundene Verabschiedung der ,,Rodewischer Thesen* hieran mitbeteiligt waren.
% Giercke K et al (1963), S. 336. AuBerdem traten weitere psychiatrische Verbesserungen ein, die
potentiell psychiatrieverdndernd wirken konnten: Neue diagnostische Eingruppierungen wurden eingefiihrt,
die Atmospihre der psychiatrischen Stationen verbessert (hellere, freundlichere Zimmer), die Offnung der
psychiatrischen Stationen wurde betrieben und intensivere psychotherapeutische Betreuung setzte ein.

%1 Ebenda, S. 335
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Heil- und Pflegeanstalt ..,Am Steinhof* in Wien, Osterreich®®?

Autor: Heinrich Gross

Studientitel: ,,Fortschritte der Schizophreniebehandlung in der Heilanstalt*

Erscheinungsjahr: 1960

Methode: Chronologisch-sukzessiv und phasenvergleichend

Inhalt/Analyse:  Diese aus der Bundesrepublik Osterreich  verdffentlichte
Transformationsstudie war eine der frithesten nicht-englischsprachigen Arbeiten der
Transformationsdiskussion. International und in der BRD blieb sie wenig beachtet.

In dieser Untersuchung zeigte sich wie schon in vorangegangenen Studien, eine
Diskrepanz zwischen subjektiver positiver Meinung der Psychiatrietitigen gegeniiber der
Einfiihrung der Neuroleptika — ,,Die Neuroleptika haben eine bedeutende Besserung des

<603

Anstaltsmilieus herbeigefiihrt — und einem nur bedingten Niederschlag in den

Statistiken.

-Abbildung 9-
Verdnderung des Gesamtpatientenbestandes im ,,Am Steinhof** (Wien) 1946-1959,
nach Gross H (1960)%"*
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Ab 1953 fanden die Neuroleptika verstirkt Einzug in die Osterreichische Psychiatrie.

Dennoch traten trotz eines breiten Einsatzes keine einheitlichen Verdnderungen, wie aus

592 Gross H (1960)
593 Ebenda, S. 629
894 Ebenda, S. 625
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Abbildung 9 ersichtlich, auf. Stattdessen fand sich im Wiener Psychiatriekrankenhaus
,Am Steinhof* eine von Jahr zu Jahr variable, in der Tendenz ansteigende Entwicklung
der Patientenzahlen.

Eine Transformationsauswirkung durch Neuroleptika lie§ sich hiermit nur ungeniigend
untermauern. Unter Umstdnden lieBen sich die beiden Nettoabnahmen des
Gesamtpatientengutes der Jahre 1954 und 1956 als Neuroleptikaeffekte anfiihren, doch

entkréftet sich dieses Bild angesichts einer Reihe anderer aufgetretenen Verdnderungen:

(1) In den Jahren 1948 und 1952, zwei Jahrgiinge aus der Vorneuroleptikazeit, waren
ebenfalls Nettoabnahmen stationdrer Patienten eingetreten. Es war folglich moglich, daf

Einzelabnahmen auch ohne Neuroleptikaeinsatz einsetzten.

(2) Die Abnahmen in den Jahren 1954 und 1956 stellten keine einheitliche Entwicklung

dar, sondern scheinbar nur begrenzt zusammenhéngende Einzelereignisse.

(3) Die durchschnittliche Krankenhausverweildauer dnderte sich nicht wesentlich
zwischen 1950/1951 und 1957/1959, wie Tabelle 28 aufweist. Vielmehr fand sich eine

geschlechtsdiskordante Entwicklung und eine Nettozunahme von 0,3%.

-Tabelle 28-
Durchschnittliche stationére Behandlungsdauer Schizophrener im ,,Am Steinhof** (Wien),

1932-1959, nach Gross H (1960)°%

1932-1937 1950-1951 1957-1959
Mainnlich 91,8 Tage 71 Tage 67,2 Tage
Weiblich 48,3 Tage 74,7 Tage 76,6 Tage
Gesamt 63,9 Tage 73,6 Tage 73,8 Tage

895 Gross H (1960), S. 625. Es seien drei Bemerkungen zu diesen Zahlen gemacht: (1) Bei diesen Zahlen
handelt es sich um die Hospitalisierungsdauerangaben von Schizophrenen, die maximal ein Jahr in der
Klinik behandelt worden waren. Langzeitpatienten wurden nicht beriicksichtigt. (2) Der Wert aus den
Jahren 1932-1937 ist auf niedrigem Niveau im internationalen Vergleich. Eine Ursache 146t sich nicht
hierfiir finden. (3) Fiir den Autor Gross werden die geschlechtsunterschiedlichen Verdnderungen auf die
verschiedenen Geschlechtsrollen in der Gesellschaft zuriickgefiihrt. Details werden nicht angegeben.
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(4) Der Einsatz neuroleptischer Medikation nahm vor allem in den ersten Jahren stark zu,
wodurch eine vor allem in diesen Jahren starke Neuroleptikaauswirkung zu erwarten

gewesen ware. Die Heterogenitét der Patientenverdnderungen untermauert dieses nicht.

(5) Weiter unten [Abbildung 10] wird aufgezeigt, daB3 die von den Neuroleptika potentiell
am meisten profitierende Diagnosegruppe der Schizophrenie keine addquat spezifischen
Verdanderungen im Zeitraum 1953-1959 erfuhr. Es muB3 jedoch angefiihrt werden, dal3 die
Ursache der Abnahme des Jahres 1953 abschlieBend unklar bleibt und Neuroleptika als

(Mit-)Ursache nicht ausgeschlossen werden konnen.

Tatsdchlich mangelte es an einer klar erkennbaren neuroleptikaspezifischen Verbesserung
im Krankenhaus ,,Am Steinhof*. So nahm die Zahl der Schizophrenen zwischen 1950
und 1960 nicht nur in absoluten Zahlen ausgedriickt deutlich zu — um mehr als 80% —
sondern auch ihr relativer Anteil am Gesamtpatientengut vergroBerte sich von 27,4%
(1950) auf 34,7% (1959). Wie folgende Abbildung zeigt, kam es gerade, auBer 1953,5%
in den ,,Neuroleptikajahren* 1953-1957 zu einer Zunahme der Zahl Schizophrener:

-Abbildung 10-
Nettoverdnderung der Schizophrenen im ,,Am Steinhof* (Wien) 1946-1959,
nach Gross H (1960)%"
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69 Wie schon im Text erwihnt, kann die Ursache der Einzelabnahme des Jahres 1953 (Nettoabnahme um
vier Patienten) nicht klar eruiert werden und ist u.U. als Neuroleptikaeffekt anzusehen. Sie stellt jedoch
weder eine einheitliche Entwicklung dar noch ist sie quantitativ sonderlich grof3.

%7 Gross H (1960), S. 625
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Es lieB sich somit anhand dieser Studie nicht auf eine neuroleptisch geforderte oder
induzierte Transformationsentwicklung schlieBen. Vielmehr war der Patientenstand im
,Jkritischen’ Zeitraum der Neuroleptikaeinfiihrung 1952-1958 angewachsen, darunter die
Schizophrenen in verstdrktem Mafle. Zwar betonte der Autor die ,,bedeutende Besserung
des Anstaltsmilieus” durch eben diese Medikamente,’® doch wie schon verschiedentlich
aufgezeigt, bedingte eine symptomatische Besserung nicht transformatorische

MafBnahmen.

Universititsklinik Basel, Schweiz®”

Autor: Pierre Christe
Studientitel: ,Entwicklung der Krankenhauspsychiatrie: Die Baseler Universitatsklinik

von 1917 bis 1956

Erscheinungsjahr: 1960

Methode: Chronologisch-sukzessiv und phasenvergleichend

Inhalt/Analyse: Die untersuchte Studie aus Basel entsprach nur in Teilen der Kategorie
einer Transformationsstudie, weil sie sich als Hauptaspekt mit der Anderung der
Psychiatrie zwischen 1917 und 1957 auseinandersetzte und nur als einer der
Nebenaspekte die Rolle der Neuroleptika seit ihrer Einfiihrung in Basel ab 1953
thematisierte. Aulerdem muf3 diese Studie durch Daten und Informationen aus anderen
Untersuchungen ergénzt werden, um sie einer Analyse zugénglich machen zu kénnen.®'”
Das Bild, das dabei entstand, dhnelte im groflen und ganzen demjenigen der schon weiter
oben erdrterten Studien: ,,Revolutiondre Wandlungen lassen sich nun hierzulande nicht
erkennen. Der tidgliche Kampf um freie Betten [...] hat sich [...] nicht wesentlich
gemildert. Das Aufheben von Abteilungen fiir Unruhige war bisher nicht moglich. [...]
Die Auswirkungen der Neuroleptica auf die psychiatrischen Krankenhduser in der

Schweiz sind nicht so spektakular®.®"!

%8 Gross H (1960), S. 629

599 Christe P (1960)

%19 Die ergéinzenden Daten entstammen den Verdffentlichungen Stoll WA (1959) und Schweizer Archiv fiir
Neurologie, Neurochirurgie und Psychiatrie (1954-1962).

11 Stoll WA (1959), S. 279-284
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-Abbildung 11-

Verdnderung der stationdren Patientenzahlen der Basler Universititsklinik 1952-1960,

nach Schweizer Archiv fiir Neurologie, Neurochirurgie und Psychiatrie (1954-1962)%'?
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Diese Meinung schien durch die statistische Entwicklungen gestiitzt. Zwar fanden sich
bei einem jdhrlichen Vergleich der Verdnderung des Basler Patientenstandes zwischen
1952 und 1960 zwei Jahre, in denen es zu einer Abnahme der Zahl der stationidren
Patienten kam — 1954 und 1957 — und fiir die es keine ausreichende Erklarung gibt und
daher eine Neuroleptikaauswirkung nicht auszuschlieBen und sogar denkbar ist. Doch
sprachen insgesamt die Heterogenitdt und der tendenziell steigende Patientenbestand nur
sehr bedingt dafiir, daB tiefgreifende und deutliche Verbesserungen, die sich statistisch in
einem verdnderten Versorgungssystem niederschlugen, als Folge der Neuroleptika-
therapie eingetreten war [siche Abbildung 11].

Statistisch von Interesse mochte noch sein, daB =zeitgleich zur neuroleptischen
Einfiihrung, bei gleichbleibenden Erstaufnahmeraten, eine sehr deutliche Erhhung der

. . 613
Wiederaufnahmeraten eintrat.

Die anderen statistischen Parameter erfuhren hingegen
wihrend dieser Zeitperiode keine einheitliche Verdnderung.

Wengleich diese Studie insgesamt wenig Daten aufzeigte und somit in ihrer Aussagekraft
eingeschrénkt ist, so schien ein vorsichtiges Fazit dahingehend moglich, daB3 in der Basler
Psychiatrie deutliche neuroleptikatransformatorische ~Verdnderungen nicht klar

festzumachen waren. Andere Schweizer Psychiater vertraten ebenfalls eine &hnliche

Sichtweise und mutmaliten beispielsweise, dal dieses Nichtansprechen auf die

612 Schweizer Archiv fiir Neurologie, Neurochirurgie und Psychiatrie (1954-1962)
813 Christe P (1960), S. 260
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Einflihrung neuroleptischer Medikamente im traditionell hohen schweizerischen Niveau

. . . 614
der Psychiatrieversorgung zu suchen sei.’

Bundesrepublik Deutschland: Allgemeines

Wie ersichtlich, handelt es sich bei den bisherigen vorgestellten internationalen
Transformationsstudien um Elemente einer vielstimmigen Transformationsdiskussion.
Wihrend v.a. in ihrer Frithzeit eine gewisse positive Ansicht gegeniiber
Neuroleptikaeffekten vorzuherrschen schien, folgten Anfang der 1960er Jahre fast
ausschlieBlich kritischere Arbeiten. Die Transformationsdiskussion, die in der BRD
stattfand, bildete in ihrer Mehrheit keine Ausnahme hierzu.

Wie auch in anderen Lidndern waren in der BRD die Neuroleptika mit Enthusiasmus
aufgenommen worden. Frithe bundesdeutsche Publikationen sorgten fiir ein
Bekanntwerden noch vor der offiziellen Markteinfiihrung des Chlorpromazins
(Megaphen®) am 1. Juli im Jahre 1953.°"° Die Verbreitung fand in der bundesdeutschen
Psychiatrie rasch statt, wobei namhafte Psychiater wie der Erlanger Psychiatriedirektor
Fritz Fliigel eine wichtige Rolle spielten.®'®

Die bundesdeutsche Transformationsdiskussion schlug sich in Publikationen Anfang der
1960er Jahre nieder. Es bleibt unklar, wieso die bundesdsterreichischen und
schweizerischen Beitrdge einige Jahre frither veroffentlicht wurden und wieso diese nur
bedingt Widerhall in der bundesdeutschen Wissenschaftsliteratur erfuhren. Aber auch
von den Publikationen aus dem nichtdeutschsprachigen Raum fand nur ein Bruchteil
Eingang in die bundesdeutschen Transformationsstudien.

Vorab kann festgehalten werden, da3 diese bundesdeutsche Transformationsdiskussion
einen entscheidenden Unterschied zu denjenigen der beiden Lénder GroBbritannien und
USA aufwies: Die Zahl der hospitalisierten Psychiatriepatienten nahm in der BRD bis
1970 stetig zu, und erst ab 1975, knapp 20 Jahre spiter als in USA und GroBbritannien,
setzte eine eindeutige und fiir viele Jahre ungebrochene Abnahmeentwicklung ein. Es sei
auf die Kapiteln 2 und 3, explizit die Tabellen 4 und 9, an dieser Stelle verwiesen. Doch

die BRD war weniger die Ausnahme denn die Regel hinsichtlich dieser ,,verspéteten

614 Stoll WA (1959)
13 Trmer W et al (1953)
616 Bleich S et al (2006)
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Patientenabnahme. Eine groBere Gruppe européischer Léander, in denen erst Jahrzehnte
nach Einfiihrung der Neuroleptika eine Bettenabnahme erfolgte, gehdrte hierzu wie z.B.
Italien, Spanien oder Luxemburg.®!”

Da keine explizite Patientenabnahme bestand, war der Nachweis einer bundesdeutschen
neuroleptikaassoziierten Transformation der Psychiatrie von vornherein deutlich
erschwert. Bei einer Analyse der Transformationsstudien muf3 dieses Faktum einer
fehlenden Patientenabnahme stets Mitberiicksichtigung erfahren.

Ahnlich der oben bereits praktizierten Form werden im Folgenden die einzelnen Studien

hintereinander nach den gleichen Kriterien referiert.

1. Auch: Landeskrankenhaus Bonn, BRD®!®

Autor: Wolfgang Auch

Studientitel: ,BeeinfluBt die Psychopharmakotherapie die Aufnahmeentwicklung, die
stationdre Behandlungsdauer und den Verlauf endogener Psychosen? Eine Untersuchung
am Aufnahmekrankengut des Rheinischen Landeskrankenhauses Bonn der Jahre 1946-
1960

Erscheinungsjahr: 1963

Methode: Phasenvergleichend

Inhalt/Analyse: Diese Untersuchung stellte die erste in der Bundesrepublik Deutschland
verdffentlichte Transformationsstudie dar. Hierin verglich der Bonner Psychiater
Wolfgang Auch eingetretene Anderungen zwischen Patienten aus der ,,prineuroleptischen
Zeit* (1946-51) und der ,postneuroleptischen Zeit“ (1955-1960). Er stellte im
untersuchten Psychiatriekrankenhaus eine dhnliche Entwicklung wie im bundesdeutschen
Raum fest, ndmlich eine Zunahme der stationdren Patienten- und Bettenzahlen. Sie war
sogar iiberproportional stirker als die Bevolkerung — diese war um 43,6% im Zeitraum
1946 bis 1960 angestiegen®'” — gewachsen [vergleiche Tabelle 29].

Hingegen fand sich auch eine deutlich angestiegene Entlassungsrate, die von 69% (1951)
innerhalb von fiinf Jahren auf 87% (1956) unter den Schizophrenen zunahm. Die

Behandlungdauer der Hospitalisierten — wobei diese Ziffer nur die Behandlungsdauer

o7 Becker T (1985) (Italien); Haug H-J et al (1999) (Luxemburg); Pedrosa Gil F et al (2000) (Spanien)
618 Auch W (1963)
519 Ebenda, S. 549. Diese deutliche Zunahme riihrt v.a. vom Vertriebenenzuzug Ostdeutscher her.
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eines einzelnen Aufenthaltes widerspiegelt, unabhingig ob es sich dabei um eine Erst-
oder Wiederaufnahme handelte — hatte sich geschlechtsverschieden unter den
Kurzzeitenpatienten (kiirzer als anderthalb Jahre hospitalisiert) entwickelt: Bei den
Mainnern stieg sie von 84 auf 88 Tage, bei den Frauen sank sie von 83 auf 70 Tage ab. Es
war vorstellbar, dal die Neuroleptika hieran, wie auch dem Anstieg der Entlassungsrate
verbessernd gewirkt hatten, wobei keine Griinde fiir die geschlechtsverschiedene

Entwicklung angegeben wurden.

-Tabelle 29-

Gesamtbettenanzahl des Landeskrankenhauses Bonn, nach Auch W (1963)°%°

Jahr Bettenzahl (Veranderung, verglichen mit 1946)
1946 750

1954 965 (+28,7%)

1960 1150 (+53,3%)

Doch kamen die Patienten nun gehduft zur Wiederaufnahme, so daB3 die Schizophrenen
des Psychiatriekrankenhauses Bonn eine angestiegene Gesamtbehandlungsdauer, iiber

einen Zweijahreszeitraum hinweg beobachtet, besalen [siehe Tabelle 30].

-Tabelle 30-
Durchschnittliche Behandlungsdauer Schizophrener in Bonn 1950 versus 1958,
nach Auch W (1963)%!

Aufnahmejahr Durchschnittliche Gesamt- | Durchschnittliche Gesamt-

behandlungsdauer: Frauen | behandlungsdauer: Manner

1950 107 Tage 110 Tage
1958 129 Tage 145 Tage
Differenz (proz.) +20,6% +31,8%
620 Auch W (1963)

2! Ebenda, S. 557
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Angesichts dieser Zunahme der durchschnittlichen Gesamfbehandlungsdauer bei
schizophrenen Patienten und der aufgezeigten Zunahme der Patientenzahlen, schienen
neuroleptikabedingte Transformationsverdnderungen fragwiirdig. Vielmehr scheint sich
der Versorgungsstand in den 50er Jahren tendenziell wie folgt verdndert zu haben: ,,.Der
1958 aufgenommene, bald entlassene und auch bald wiederkehrende Patient verbringt
insgesamt ldngere Zeit in stationdrer Behandlung als der 1950 aufgenommene, nicht so
rasch entlassene und nicht so bald wiederkehrende Kranke, wenn beide wdihrend zweier
Jahre beobachtet wurden* **

Auch untersuchte ebenfalls das Phidnomen der ,,Drehtiirpsychiatrie: Es handelte sich
dabei um die Vermutung, daf durch eine erleichterte und vermehrte Entlassung, die unter
anderem auch durch Neuroleptika bedingt sein konnte, Patienten entlassen wurden, die in
fritheren Zeiten als noch behandlungsbediirftig gegolten hétten und noch stationdr
geblieben wiren. Diese Debatte wurde nicht endgiiltig geklart und Auch konnte in seiner
Transformationsstudie diesen Sachverhalt nicht bestitigen.**

Aufgrund seiner Daten kam der Autor zum Schluf3, dall weniger die Neuroleptika alleine,
als eine Vielzahl bestimmter (Umwelt-)Faktoren mitentscheidend fiir Transformations-
prozesse waren. Waren diese nicht gegeben, so konnten die symptombessernden
Wirkungen der Neuroleptika nur begrenzt greifen und dem Bediirfnis der psychisch
Kranken nach Resozialisierung konnte nur sehr bedingt nachgekommen werden. Sein
SchluBfazit sei in groBerer Lange wiedergegeben: ,,Die Psychopharmakotherapie fiihrt zu
einer rascheren Teilresozialisierung des Kranken. Ob sie fiir den Einzelnen in Form einer
Entlassung nutzbar gemacht werden kann, héngt vorwiegend von Umweltbedingungen
ab. In jedem Falle sollte auf eine ausreichende stationdre Behandlung gedrungen werden,
sofern nicht die Voraussetzungen fiir eine befriedigende ambulante Fortfiihrung der
Therapie gegeben sind.

Durch den Ausbau zwischenpsychiatrischer Einrichtungen kann dem Kranken die soziale
Adaption erleichtert und die tiberfiillte psychiatrische Fachklinik entlastet werden.

Fiir die Wiederaufnahmesteigerung und Anderungen in der stationiren Behandlungsdauer

endogener Psychosen kann keinesfalls die Psychopharmakotherapie allein verantwortlich

622 Auch W (1963), S. 556. Hervorhebung von Auch.
623 Ebenda, S. 557: “Es lift sich jedoch nicht nachweisen, dafi Patienten mit kiirzerer Behandlungsdauer
auch die grifiere Wiederaufnahmequote haben”.
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gemacht werden. Bestimmend hierfiir sind vielmehr vielschichtige vom Wandel der Zeit

abhingige soziale und psychologische Faktoren*.%**

1I. Meyer, Simon, Stille: Landeskrankenhaus Haar & Universititsklinik Miinchen, BRD*®
Autoren: JE Meyer, Gerhard Simon, Dirk Stille

Studientitel: ,,Die Therapie der Schizophrenie und der endogenen Depression zwischen
1930 und 1960

Erscheinungsjahr: 1964

Methode: Phasenvergleichend

Inhalt/Analyse: Diese Transformationsstudie beruht auf zwei auf Anregung vom
psychiatrischen Professor Meyer in Miinchen verfaliten Promotionsarbeiten: Der im Jahr
1964 verdffentlichten Arbeit von Dirk Stille®®® und der im Jahr 1965 veroffentlichten
Arbeit von Gerhard Simon.®’ Meyer, Simon und Stille verglichen in ihrer gemeinsamen
Studie abgelaufene Verdnderungen des oberbayerischen Landeskrankenhauses Haar und
der oberbayerischen Universitdtsklinik Miinchen der drei Zeitrdume 1929-1931 (als
,hoch keine wirksame Behandlung endogener Psychosen bekannt war®), 1949-1951 (in
der ,,fast ausschlieBlich Konvulsions- und Insulinkomabehandlung zur Psychosentherapie
verwendet wurden®) und 1959-1961 (,,in denen sich die Pharmakotherapie endgiiltig

durchgesetzt hatte«).*®

Dem Landeskrankenhaus Haar galt dem stirkeren Interesse, weil
eine ,,Universititsklinik ihrem Charakter nach fiir Therapie-resistente Félle in der Regel
nur Durchgangsklinik sein kann“ und somit verzerrte Ergebnisse bestehen konnten, da
davon auszugehen war, daf3 die Universitédtsklinik Miinchen hiufiger eine Verlegung der
schwereren Fille vornahm.**

Diese Transformationsstudie sprach sich fiir Neuroleptikaauswirkungen aus und daB} sie
gerade deswegen in spdteren Arbeiten Zitierung fand, wie im 6. Kapitel zu zeigen sein

wird, verwundert nicht. Doch die Neuroleptikaauswirkungen wurden als indirekte

beschrieben: In den Worten von Meyer et alii stiitzten ihre Ergebnisse ,,die Auffassung

624 Ebenda, S. 564

625 Meyer JE et al (1964)

626 Stille D (1964)

527 Simon G (1965)

528 Meyer JE et al (1964), S. 166-167
629 Stille D (1964), S. 21
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von Brill u. Patton, wonach die Erfolge der Pharmakotherapie nicht durch eine
"Liberalisierung” der psychiatrischen Krankenhduser gewissermallen vorgetduscht sind,

sondern diese erst ermdglicht haben*.®*°

-Abbildung 12-
Behandlungsergebnisse der Schizophrenen im Landeskrankenhaus Haar 1929-1961,
nach Meyer JE et al (1964)%

100,
80
601" [@1929-1931
20V W 1949-1951
ny 01959-1961
O.

Gebessert Ungebessert Verstorben

So war einer der festgestellten positiven Verdnderungen eine deutliche Zunahme des
Anteils der symptomatisch gebesserten Patienten von Periode zu Periode [siche
Abbildung12].°* Festgehalten werden muB jedoch, daB diese ,symptomatische
Besserung® keine ,heilende Besserung® war.”® Schon eher als transformatorische
Wirkung vorstellbar war hingegen das — leichte — Absinken der Patientenzahlen zwischen
1950 und 1960, wie Tabelle 31 aufzeigt.

Unter Beriicksichtigung eines Bevolkerungsanstieges von 11,4% im zehnjdhrigen
Zeitraum 1950 bis 1960,634 stellte diese 3,6%-ige Patientenabnahme eine deutliche
Verdnderung dar. Zwar war sie nicht so beeindruckend wie in New York gewesen, wo

trotz einer Bevolkerungszunahme von knapp 6,5% in fiinf Jahren zwischen 1955 und

39 Meyer JE et al (1964), S. 177

1 Ebenda, S. 171. Die urspriinglichen Kategorien ,,gut gebessert“ und ,.leicht gebessert” sind unter der
Kategorie ,,gebessert zusammengefalit worden.

2 Simon G (1965), S. 28. Die Kategorisierung in ,,gebessert®, ,,ungebessert™ und ,,verstorben‘ wurde
durch Aktendurchsicht anamnestischer Angaben retrospektiv vom Autor bestimmt.

633 Freyhan F (1958); Flegel H (1963)

634 personliche Mitteilung des Stat. Bundesamtes. Die Bevolkerung Oberbayerns betrug im Jahre 1933
1,7765 Millionen, im Jahre 1950 2,4562 Millionen und im Jahre 1960 2,7350 Millionen Einwohner.
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635

1960 die Zahl der Patienten um 4,9% abgenommen hatte,””” aber nichtsdestotroz schien

diese Patientenabnahme fiir eine Neuroleptikaauswirkung zu sprechen.

-Tabelle 31-

Gesamtpatientenzahlen im Landeskrankenhaus Haar, nach Simon G (1965 )636

Jahr Patientenzahl

01.01.1930 2.291 Patienten
01.01.1950 2.954 Patienten
01.01.1960 2.847 Patienten

Weiterhin fand eine deutliche Verkiirzung der durchschnittlichen Verweildauer um
68,1% zwischen den betreffenden Zeitrdumen 1949-1951 und 1959-1961 statt. Keine
andere Studie hatte solch starke Verdnderungen aufgezeigt, die Zahlen schienen gar
singuldr. Der Blick auf Tabelle 32 zeigt diese Verdanderungen auf.

Doch eine genauere Beschéftigung mit den vorgestellten und anderen Zahlen vermag
aufzuzeigen, dal neben potentiellen Neuroleptikaauswirkungen auch andere
Erklarungsmodelle, wie auch statistische Verzerrungseffekte oder auch verbesserte

Rahmenbedingungen diese deutlichen Verdnderungen erkliaren konnen:

(1) Die von den Autoren untersuchte und in Tabelle 32 angegebene Verweildauerstatistik
gibt nur die Verweildauer eines einzigen Krankenhausaufenthaltes an. Daher kann sie ein
verzerrtes Bild wiedergeben, wenn man die Moglichkeit bedenkt, daB3 frither entlassene
Patienten eventuell verfriiht entlassen wurden und dann wiederholt aufgenommen werden
mulfiten ehe eine Remission erreicht war. Es mii3ten daher die einzelnen Aufenthalte iiber
einen fixen, z.B. fiinfjdhrigen Zeitraum der einzelnen Patienten untersucht und
aufsummiert werden. Vor allem angesichts deutlich angestiegener Wiederaufnahme-
quoten im Landeskrankenhaus Haar — von 49,3% (1949-1951) auf 68,0% (1959-1961) —

und eines deutlich verkiirzten zeitlichen Abstandes zwischen Entlassung und

835 http://fisher.lib.virginia.edu/collections/stats/histcensus/php/state.php, Stand 05.08.2006
836 Simon G (1965), S. 8
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Wiederaufnahme — 34,4% aus der Vergleichsperiode 1959-1961 kamen innerhalb eines
Jahres wieder zur Aufnahme gegeniiber 24,2% aus der Vergleichsperiode 1949-1951%7 —
ist ungewil}, inwieweit sich diese Gesamtverweildauer de facto verringert hat. Mit
Sicherheit ist jedoch davon auszugehen, dafl die Gesamtverweildauer nicht so stark

abgesunken ist wie die der prisentierten einmaligen Hospitalisierung in Tabelle 32.

-Tabelle 32-
Durchschnittliche Verweildauer und der Anteil der Direktaufhahmen der einzelnen
Diagnosegruppen der Schizophrenie und Depression im Nervenkrankenhaus Haar,

1929-1961, nach Meyer JE et al (1964)**® et Simon G (1965)**°

Verweildauer der | Direktaufnahme | Verweildauer der | Direktaufnahme
Schizophrenen von allen | Depressiven von allen
Schizophrenen Depressiven

1929 — | 1400 Tage 3,3% 791 Tage 27,3%

1931

1949 — | 357 Tage 60,0% 212 Tage 79,7%

1951

1959 — | 114 Tage 99,3% 90 Tage 98,0%

1961

(2) Das Universititsklinikum Miinchen, wie gingige Praxis in der damaligen Zeit,

verlegte ,,Therapie-resistente Fille* in hohem MaBe in andere Landeskrankenhiuser, vor

640

allem dem geographisch nahen Landeskrankenhaus Haar.”™ Erst im Laufe der Zeit wurde

57 Simon G (1965), S. 13+31. Der Vollstindigkeit halber seien die Wiederaufnahmequote schizophrener
Patienten der ersten Vergleichsperiode — 59,3% — und der Anteil dieser Patienten, die innerhalb eines
Jahres nach Entlassung zur Wiederaufnahme kamen — 10,8% — angegeben.

63% Meyer JE et al (1964), S. 170. Die Angaben waren im Originaltext in Jahre, Monate und Tage
angegeben, die der Einfachheit halber in ausschlielich Tage in dieser Arbeit umgerechnet wurden.

839 Simon G (1965)

840 gtille D (1964), S. 21: ,,Da eine Universititsklinik ihrem Charakter nach fiir Therapie-resistente Félle in
der Regel nur Durchgangsklinik sein kann und fiir den Zeitraum, in dem die von uns untersuchten
Jahresgruppen liegen, auch gleichbleibend war, konnte nicht erwartet werden, da3 Unterschiede der
durchschnittlichen Verweildauer der Patienten in der Klinik ein signifikanter MaBstab fiir Unterschiede im
Therapieerfolg sein wiirden, was sich auch im Laufe unserer Untersuchung bestétigte™.
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aus dem Landeskrankenhaus, dem ,,Sammelbecken [...] fiir jene Geisteskranken, bei
denen in der Nervenklinik der Universitit Miinchen entweder die Remission aus
Platzgriinden nicht abgewartet werden konnte, oder die Symptomatik auf einen
chronischen Krankheitsverlauf hinwies® eine Institution, die ihre Patienten nicht durch
Verlegung erhielt, sondern direkt aufnahm.®*' Tabelle 32 zeigt deutlich diesen Wandel
fiir die Diagnosegruppen der Depression und Schizophrenie zwischen 1929/1931, als die
Minderheit der Aufnahmen direkt aufgenommen wurden, und 1959/1961 als die
iberwiltigende Mehrheit direkt aufgenommen wurden, auf. Im UmkehrschluB nahm
entsprechend die Zahl der Verlegungsfille drastisch ab.

Diese massive Reduktion des Anteils der Verlegungstille zwischen 1929 und 1961 wird
den Charakter des Haarer Krankenhauses von dem einer chronischen Pflegeanstalt hin zu
einem Akutkrankenhaus verdndert haben. Dieses ist als einer der maf3geblichen Faktoren
zwischen den Zeitrdumen 1929/1931 und 1959/1961 anzusehen und mag sowohl
erkldren, wieso einerseits eine derart hohe Verweildauerquote von 1400 Tagen
(Schizophrenen) in der ersten Vergleichsperiode bestand und wieso anderseits diese
derart drastisch gesenkt werden konnte. Eine der Autoren vertritt eine &hnliche

Ansicht.**?

(3) In der Periode 1959/1961 wurden noch 64,7% der Schizophrenen mit Elektrokrampf-

therapie behandelt.**

Dieses hat ggf. verzerrende Auswirkungen gehabt.

(4) GemiB historischen Kohortenanalysen bestand in einer Reihe von Krankenhiusern
seit Jahrzehnten eine eindeutige Tendenz hin zu einer kiirzer werdenden Verweildauer,
Zunahme der Entlassungsraten und Abnahme der Zahl an Langzeitpatienten ohne im

eigentlichen Sinne einen spezifischen Faktor benennen zu konnen. Auch in deutschen

1 Simon G (1965), S. 13, S. 46

2 Ebenda, S. 32-33: ,,Damals [d.h. 1929-1931, PJ] hat es sich dabei fast ausschliesslich um Verlegungen
aus der Universitdtsnervenklinik oder der psychiatrischen Abteilung des Schwabinger Krankenhauses in
Miinchen gehandelt, deren Behandlung sich wohl in den meisten Féllen fiir diese vorgeschalteten
klinischen Einrichtungen als zu langwierig [!] erwiesen hatte. In den Jahren 1949-51 machte dagegen der
Anteil der Verlegungen an der Gesamtaufnahmezahl des Nervenkrankenhauses Haar nur noch etwa ein
Drittel aus, und in den Jahren 1959-61 war er mit 1-2% demgegeniiber kaum noch nennenswert. So konnte
[...] der Gesichtspunkt der Behandlung mehr und mehr vor den der Pflege treten®.

543 Ebenda, S. 18
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644

Regionen ist dieser Trend beobachtet worden.”™ Es ist denkbar, dal solche Faktoren

ebenfalls im Psychiatriekrankenhaus Haar mitwirksam waren.

(5) Die Verweildauer der schizophrenen Patienten war in der Periode 1949-1951 mit 357
Tagen Durchschnitt ungewdhnlich hoch. In Norwegen lag sie bei 158 Tagen (5,28
Monaten),*** in Schottland bei 225/167 (Minner/Frauen) Tagen,®*® in den Rheinischen
Landeskrankenhdusern bei 145/138 (Minner/Frauen) Tagen®’ usw. Beriicksichtigt man
dariiberhinaus den Wert von 1400 Tagen fiir den Zeitraum 1929-1931, so wird erkennbar,
dal das Landeskrankenhaus Haar nicht die Regel, sondern die Ausnahme darstellte und
unter Umstdnden andere, schwer zu eruierende Faktoren diese Ausnahmesituation

verursachten.

(6) Die Autoren untersuchten neben dem Landeskrankenhaus Haar auch die
Universititsklinik Miinchen. In der Miinchener Klinik blieb die Verweildauer iiber alle
drei Zeitrdume hinweg relativ konstant: 1929-1931 lag sie bei 57 Tagen, 1949-1951 bei
50 Tagen und 1959-1961 bei 65 Tagen.®*® Ein wesentlicher Grund liegt in den
unterschiedlichen Strukturen beider Institutionen. Dennoch veranschaulichen diese
Zahlen, daB} trotz Neuroleptikaeinfiihrung in ein und der selben Region unterschiedliche
Entwicklungen stattfinden konnten in Abhéngigkeit von den bestehenden

Rahmenbedingungen.

(7) Das Personal wurde deutlich aufgestockt. Dal3 eine Aufstockung des Personals sich

4 .
649 und kann, zumindest zum

verbessernd auswirken kann, wurde schon frith thematisiert
Teil, die Verweildauerabnahmen Schizophrener um 74,5% (zwischen der 1. und 2.
Vergleichsperiode) und 68,1% (zwischen der 2. und 3. Vergleichsperiode) erkldren

helfen [siehe Tabelle 33].

44 Meyer JE et al (1977), S. 282-283: ,.Zu dieser [...] iiber 60 Jahre anhaltenden Entwicklung gehort ferner
die Abnahme von langfristig hospitalisierten Patienten: Die innerhalb 3 Monaten entlassenen Patienten
machen zwischen 1867 und 1871 14%, zwischen 1927 und 1931 55% aus®.

5 Adegard @ (1964), S. 775

646 McWalter HS et al (1961)

47 Bartelt I (1966)

% Meyer JE et al (1964), S. 170

649 Kalinowsky LB (1958)
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-Tabelle 33-

Arztliches Personal im Landeskrankenhaus Haar, nach Meyer JE et al (1964)%°

Jahr Zahl der Arzte (Aufschliisselung) Veranderung (proz.)

1930 18 Arzte (2 Oberirzte; 12 Assistenten, 4 Med. Ass.) | --

1950 20 Arzte (1 Oberarzt; 15 Assistenten, 4 Med. Ass.) +11,1%

1960 32 Arzte (2 Oberiirzte; 30 Assistenten, 0 Med. Ass.) | +60,0%

Die Unstimmigkeiten sind zahlreich, wobei sich noch weitere Moglichkeiten aufzeigen
lassen, welche psychiatrieverdndernd hétten wirken kénnen: Zum Beispiel die quantitativ
schwer faflbare, von den Autoren beschriebene ,,Bereitschaft zur Friihentlassung in
betrdchtlichem Umfang”, ,die Milieutherapie* oder die Tatsache, daBl die
,Beschiftigungstherapie, Heilgymnastik und Gruppentherapie [...] erst zwischen der
zweiten und dritten Vergleichsperiode eingefiihrt worden war.”' Angesichts dieses
Wissens kann die Verdnderung der Verweildauer auch dadurch erklérbar werden.

Abschliefend muf3 also festgehalten werden, da3 auf der einen Seite eine nur geringe
Patientenabnahme eingetreten war, auf der anderen Seite eine dramatische Verweildauer-
abnahme zwischen der Vor- und Nachneuroleptikadra zu konstatieren war. Alle konnten
durch eine Reihe von eingetretenen Verbesserungen bewirkt worden sein, wie z.B. die
arztliche Personalzunahme um 60% zwischen 1950 und 1960 oder einer Milieuver-
besserung, um zwei der aufgezihlten Punkte erneut anzufithren. Besonders einschneidend
mul} die dramatische Abnahme der Zahl der Verlegungen von knapp 97% (1929-1931)
unter den Schizophrenen auf knapp 1% (1959-1961) gewertet werden. Warum dieses nur
bedingt in der umfassenden Studie von Meyer und seinen Mitarbeitern thematisiert und
ndher beleuchtet wurde, ist unklar. Denn gerade dieser Umstand bietet, mehr noch als die
Aufstockung des Personals, die Verbesserung des Milieus oder wohl die Neuroleptika-
einfiihrung, eine sehr umfassende Erkldrung fiir die Abnahme der Verweildauer der
Patienten. Denn einerseits wurde den Verlegungsfillen, die oft als ,,schwierig®

empfunden wurden, ggf. mit einer resignierenden Einstellung des Personals begegnet,

9 Meyer JE et al (1964), S. 166
%1 Ebenda, S. 176-177. Hervorhebung durch die Autoren Meyer JE et alii. Hamilton M et al (1960)
thematisiert beispielsweise die verbessernde Rolle der Beschiftigungstherapie.
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was sich in negativen Auswirkungen auf die Entlassungs- und Besserungsraten
niederschlagen konnte.®® Anderseits muB beriicksichtigt werden, dal ,,wohl*“ die
Llangwierig[en]* und ,,schwierigen* Félle mit voraussichtlich langer Krankheitsdauer in
das Krankenhaus Haar verlegt wurden, was einen Selektionseffekt hin zu hohen
Verweildauern verursacht haben mochte.

In diesem Kontext ist daher eine eindeutige neuroleptikainduzierte Transformation
schwer zu belegen, denn eine Reihe anderer Moglichkeiten kommen in Frage fiir die
eingetretene spektakuldre Verringerung der Verweildauer. Insbesondere scheint der
Abfall der Verlegungsraten wesentlich mit beteiligt gewesen zu sein. Aber auch andere
Alternativfaktoren, wie z.B. die sehr deutliche und positive Personalverdnderung und die
Verbesserung der nicht-somatischen Therapien, konnen diese beeindruckende Zahlen
erkldren helfen. Es bleibt abschliefend fragwiirdig, inwieweit die Neuroleptika in dieser

Studie Verdnderungen verursacht haben.

III. Lauber: Landeskrankenhaus Langenfeld, BRD%*?

Autor: Hans Lauber

Studientitel: ,Studie zur Frage der Krankheitsdauer unter Behandlung mit
Psychopharmaka“

Erscheinungsjahr: 1964

Methode: Phasenvergleichend

Inhalt/Analyse: Hans Lauber, Direktor des Landeskrankenhauses Langenfeld, verglich
die beiden Aufnahmezeitrdume 1951-1952 wund 1961-1962 als Vor- und
Nachneuroleptikadra miteinander. Er kam in seiner Studie zum Schlufl, daB} es
neuroleptikaassoziierte Verinderungen in Form einer grundlegenden Anderung der
,Atmosphire und Milieu des psychiatrischen Krankenhauswesens“ gegeben hatte,*>*

sowie Transformationsverdnderungen in Form einer Abnahme der Behandlungsdauer bei

den Schizophrenen:655 Bei den Frauen um 19,0%, bei den Méannern immerhin um 11,6%.

852 Whitehorn JC et al (1960)

853 T auber H (1964)

% Ebenda, S. 488

%55 Ebenda, S. 491: ,,Bei einer Gegeniiberstellung der Aufenthaltszeiten der 1951 und 1961 im Rhein. [sic]
Landeskrankenhaus Langenfeld aufgenommenen und iiber einen Zweijahreszeitraum beobachteten
Kranken ergibt sich, dal nach Einfithrung der Psychopharmakotherapie eine erhebliche Verkiirzung der
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Angaben zur Entwicklung des Patientenstandes wurden nicht in der Studie gemacht —
wobei eine personliche Nachrecherche gemacht wurde, die weiter unten erdrtert wird —
so dal aufgrund nur weniger untersuchter Parameter die Studie insgesamt als begrenzt
angesehen werden muB.

Es lassen sich aufgrund folgender Griinde Zweifel anfiihren, ob diese Verdnderungen

wirklich als neuroleptikaassoziierte Transformation gelten konnen:

1) Fast alle aufgefiihrten Diagnosegruppen erfuhren eine Abnahme, so daf3 der Eindruck
des Wirkens unspezifischer Einfliisse nicht ausgeschlossen werden kann. Es mangelt an
Daten zur Beurteilung, ob eine Personalverbesserung, administrative Verdnderungen,
therapeutischer Optimismus, verstirkte Psychotherapie oder Verlegungen eingetreten und

wirksam geworden sind. Denkbar sind sie auf alle Fille.

-Tabelle 34-
Entwicklung der durchschnittlichen Behandlungsdauer nach Diagnosegruppen

(Psychiatriekrankenhaus Langenfeld) 1951-1962, nach Lauber H (1964)%°

Diagnose Frauen: Frauen: Manner: Manner:
1951/52 1961/62 1951/52 1961/62

Arterioscler. Cerebri 303,4 307,1 276,0 286,2
Depressive u.  Paranoide | 411,2 220,3 331,2 109,6
Bilder im Senium

Anfallsleiden 363,2 164,4 226,8 141,9
Schizophrenie 328.1 2659 255,1 225.6
Depressive Erkrankungen 116,0 192,7 281,6 114,1

2) Die schon an anderer Stelle aufgezeigte geschlechtsdiskordante Verdanderungen bei der
Verweildauer der Schizophrenen sind hervorzuheben, wobei eine dhnliche Tendenz mit

einem hoheren Grundsockel bei den Frauen z.T. dieses Argument abschwécht. Bei einem

stationdren Behandlungsdauer insbesondere bei Anfallskranken, depressiven und paranoiden Erkrankungen

im Senium und Schizophrenien eingetreten ist™.
656 Lauber H (1964), S. 490
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Medikamenteneffekt durch Neuroleptikaeinfithrung erwartet man gleichsinnige und

gleichartige Verdanderungen und keine Geschlechtsdiskordanz.

3) Der Ausgangswert der Behandlungsdauer des Langenfelder Krankenhauses lag
deutlich liber dem des Gesamtrheinlandes: Der 1951/1952er Langenfelder Wert bei
Schizophrenen lag bei knapp 328 (Frauen) und 255 (Ménner) Tagen, wihrend er im
gesamtrheinldndischen Vergleich deutlich niedriger, d.h. bei 137,5 (Frauen), bzw. 145,3
(Ménner) Tagen lag.®”” Dieser prineuroleptisch hohere Wert Langenfelds deutet darauf
hin, daf} bestimmte selektierende Faktoren wirksam waren, die verzerrenden Effekt hitten

haben konnen.

Neben diesen Unstimmigkeiten mufl abschlieBend bemerkt werden, daB das
Landeskrankenhaus Langenfeld eine &dhnliche Entwicklung wie in der gesamten
Bundesrepublik Deutschland vollzog: Die Patientenzahl war angestiegen. Lag sie noch
im Jahre 1951 bei 1.440 Kranke, so war sie bis zum Jahre 1960 auf 1.533 Kranke
angewachsen,”® d.h. um 10%. Damit lag diese Zuwachsrate des Psychiatrickranken-
hauses Langenfeld sogar tiber dem bundesdeutschen Durchschnitt, der bei 7,4% zwischen
1951 und 1960 gelegen hatte.

Angesichts dieser Diskrepanzen und Entwicklungen bleibt fraglich, inwieweit die
neuroleptische Medikation tatsdchlich die aufgezeigten Verdnderungen diverser
Dioagnosegruppen bewirkt hatten. Dem Autor, der die Wirkungen der Neuroleptika als

behandlungsverkiirzend ansah,® kann nur sehr bedingt zugestimmt werden.

1V. Bartelt: Landschaftsverband Rheinland, BRD®*

Autor: Irmgard Bartelt
Studientitel: ,,Vergleichende statistische Untersuchungen zur stationiren Behandlung

Schizophrener (1950/51 — 1960/61)

Erscheinungsjahr: 1966

557 Bartelt I (1966)

658 personliche Mitteilung Hartmut Belitz am 20.11.2007; Miiller H-W et al (1961), S. 418
559 Lauber H (1964), S. 491

560 Bartelt I (1966)
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Methode: Phasenvergleichend

Inhalt/Analyse: Die sechs groBen Landeskrankenhiuser des Rheinlandes und daraus
gewonnenen Daten wurden von der damaligen Doktorandin lrmgard Bartelt auf eine
mogliche Transformationsentwicklung hin untersucht. Thre 1966 verdffentlichte Arbeit
verglich dazu den ,,praneuroleptischen Zeitraum® 1950/51 mit dem ,,postneuroleptischen
Zeitraum* 1960/61; insgesamt wurden mehr als 13.000 Félle schizophrener Patienten
retrospektiv untersucht.

Diese Autorin untersuchte ebenfalls das Phdnomen der ,,Drehtiirpsychiatrie® und stellte
fest, daB3 zwischen beiden Zeitrdumen die Erstaufnahmen um 36% zulegten, die Wieder-
aufnahmen hingegen um deutliche 340% angestiegen waren.®®' Diese Feststellung ist fiir

die Analyse weiter unten von Wichtigkeit.

-Tabelle 35-
Durchschnittliche Behandlungsdauer schizophrener Patienten (innerhalb von 2 Jahren

entlassen), 1950-1961, nach Bartelt I (1966)°*

Durchschnittliche Durchschnittliche

Behandlungsdauer — Manner | Behandlungsdauer — Frauen

1950 /1951 145,3 Tage 137,5 Tage
1960 / 1961 129,8 Tage 114,3 Tage
Verianderung (abs./proz.) | -15,5 Tage /-10,7% -23,2 Tage / -16,9%

Weiterhin stellte Bartelt Anderungen der Behandlungsdauer fest. Diese differenzierte sie
in zwei Kategorien: Die erste umfafite diejenigen Patienten, die innerhalb eines Jahres
entlassen und die zweite diejenigen Patienten, welche innerhalb von zwei Jahren
entlassen worden waren (siche Tabelle 35). Ein verzerrender Effekt lag jedoch darin, daf3
diese beiden Kategorien nur die einmalige Verweildauer beinhaltete, d.h. bei
wiederaufgenommenen Patienten nicht die Summe der gesamten Hospitalisierungszeit,

sondern nur die einzelnen Aufenthalte fiir sich genommen in die Statistik einflossen.

61 Bartelt I (1966), S. 13
%2 Ebenda, S. 21




164

Die Behandlungsdauer der innerhalb eines Jahres entlassenen Patienten &dnderte sich
zwischen der Vor- und Nachneuroleptikadra nur geringfiigig. Eine Abnahme von 1,6
Tagen (-1,6%) bei minnlichen Patienten stand einer etwas grofleren Abnahme von 6,6
Tagen (-6,8%) bei weiblichen Patienten gegeniiber. Die Behandlungsdauer bei Patienten,
die innerhalb von zwei Jahren entlassen worden waren, zeigte da schon deutlichere
Veranderungen auf: Die Abnahme betrug 10,7% (Méinner), bzw. 16,9% (Frauen), wie
Tabelle 35 veranschaulicht.

Diese Zahlen schienen zunichst eine Neuroleptikaauswirkung nahe zu legen. Doch es
galt zu beriicksichtigen, dafl die Wiederaufnahmen stark angestiegen waren und sich die
hier dargestellte durchschnittliche Behandlungsdauer nur auf eine Einzelbehandlung
bezog. Angesichts des Anstieges der Wiederaufnahmen um 340% (bei 5163
Gesamtaufnahmen in den Jahren 1960/61 betrugen die Wiederaufnahmen 3494 Fille),
mul} jedoch von einer Nettozunahme der Behandlungsdauer ausgegangen werden in
Form einer zwar rascheren Entlassung, jedoch iiberkompensiert durch eine hiufigere
Wiederaufnahmequote. In den Worten von Bartelt: ,,Die Behandlungszeiten der sechziger
gegeniiber den filinfziger Jahren haben sich also nicht sehr wesentlich geédndert.
AuBlerdem beziehen sich die Zahlen [...] nur auf eine einzige Behandlung. [...] Bei einer
Steigerung der Wiederaufnahmen um 340% bei Minnern und Frauen ist daher
anzunehmen, dal} die Zeit, die der groBte Teil der schizophrenen Patienten wihrend eines
bestimmten Zeitabschnittes in der Klinik verbringen muf}, heute genauso, wenn nicht
sogar ldnger ist als frither. Mag es anderseits fiir einzelne Patienten zutreffen, dal3 sich die
stationdre Behandlungsdauer pro Jahr verkiirzt hat. Doch es diirfte sich dabei um nicht
allzu viele gliickliche Ausnahmen handeln®.®®?

Auch bei einer Untersuchung der ,,Chronifizierungspatienten, d.h. den Patienten, die
langer als zwei Jahre dauerhospitalisiert blieben, zeigte sich Interessantes. Denn die
Absolutzahlen der chronifizierenden Félle hatte zwischen den Zeitriumen 1950/1951
(147 Patienten) und 1960/1961 (198 Patienten) zugenommen. Tabelle 36 gibt einen
Uberblick.

563 Bartelt I (1966), S. 18



-Tabelle 36-

Vergleich der Aufnahme-, Entlassungs- und Mortalitdtszahlen,
nach Bartelt I (1966)°**
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Vergleichsperiode | Aufnahmezahlen | Entlassungszahlen | Mortalitatszahlen | Differenz
1950/51 1885 1576 162 +147
1960/61 5163 4728 237 +198
Die in Tabelle 36 dargestellten Zahlen schienen somit entlassungsfordernden

Neuroleptikaauswirkungen

zu

widersprechen.

Auch

geschlechtsdiskordante

Entwicklungen, deren Ursache unklar blieben, waren aufgetreten und lieBen in der

Tendenz weniger an ein monokausales neuroleptikabedingte Ursachenmodell denken.®®®

All diese Tatsachen machten somit Neuroleptikaeffekte wenig wahrscheinlich.

V. Miiller, Haase, Scheurle, Bartelt: Rheinische Landeskrankenhéiuser, BRD%*

Autoren: Miiller, Haase, Scheurle, Bartelt

Studientitel: ,,Vergleichende statistische Untersuchungen zur stationdren Behandlung

Schizophrener (1950/51 — 1960/61)

Erscheinungsjahr: 1966

Methode: Phasenvergleichend

Inhalt/Analyse: Diese Studie und ihr Ergebnis decken sich weitestgehend mit derjenigen

von Bartelt. Eine ndhere Erlduterung wiirde zu einer Wiederholung der schon bei Bartelt

aufgefiihrten Argumenten fiihren. Es wurde ,,der Schlufl gezogen, dal} das jetzige System

der Nachbehandlung Schizophrener nach stationdrer Behandlung unzureichend ist und

den neuen psychopharmakologischen,

Erkenntnissen angepalit werden mu

6% Bartelt I (1966), S. 7+30.
%3 Ebenda, S. 28. Sowohl bei der Verweildauer als auch der Chronifizierungsrate hatten die Frauen eine

stirkere Verbesserung als die Ménner erfahren.
6% Meiiller HW et al (1967)

57 Bartelt I (1966), S. 31

B 667

soziologischen und psychotherapeutischen
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V.6. Synopse der Transformationsdiskussion

In der Transformationsdiskussion versuchten die Autoren, mogliche Auswirkungen der
Neuroleptikaeinfiihrung auf die Psychiatrieversorgung aufzuzeigen. Tatsdchlich hatte die
Psychiatrielandschaft in vielen westlichen Léndern in den 1950er Jahren, also um die
Einflihrung der Neuroleptika herum begonnen, sich deutlich zu verédndern — das Stichwort
,,Enthospitalisierung® ist in diesem Zusammenhang wichtig. War dieses nun wegen, trotz

oder unabhdngig von den Neuroleptika geschehen und wie lie3 sich solch eine Antwort

nachweisen?
-Tabelle 37-
Zusammenfassung der von den jeweiligen Autoren postulierte
Neuroleptikaeffekt in den Transformationsstudien
Postulierter Neuroleptikaeffekt Anzahl der Studien®®
Gering 14
MaiBig 2
Stark 2

Es mul} festgehalten werden, dall es nur sehr begrenzt der Transformationsdiskussion
gelungen war, neuroleptisch-transformatorische Auswirkungen aufzuzeigen. Alleine
quantitativ, wie Tabelle 37 aufzeigt, war die iiberwiegende Zahl der Studien der
Meinung, daB3 direkte Neuroleptikaverdnderungen zwar nicht ausgeschlossen werden
konnten, aber nicht unmittelbar und eindeutig nachzuweisen waren. Es zeigte sich
oftmals ein iiberraschend stagnierendes oder uneinheitliches Bild, wenn man sich auf
eben jenen bestimmten Zeitraum konzentrierte, in welchem die neuen Medikamente
breiten Einzug in die Psychiatrieversorgung gehalten hatten.

Gerade diese Uneinheitlichkeit der verschiedenen Transformationsstudien zu erkliren
und auf einen gemeinsamen Nenner zu bringen erscheint als schwieriges, wenn nicht

sogar unmogliches Unterfangen: Auf der einen Seite des Spektrums standen Brill und

568 Es wurden Transformationsstudien, die sich mit dem selben geographischen Raum beschiftigen (New
York, Rheinische Landeskrankenhduser) zusammengefal3t.
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Patton, fiir die es so gut wie erwiesen schien, dafl die Neuroleptika eine Verdnderung
herbeigefiihrt hatten und eine Art Enthospitalisierung — auch wenn der Begriff zu jener
Zeit noch unbekannt war — einsetzen wiirde, auf der anderen Seite standen Autoren wie
Leon Epstein oder Wolfgang Auch, die zwar durchaus in den Neuroleptika eine positive
Entwicklung sahen, aber in ihren Untersuchungen keine oder gar scheinbar negative
neuroleptikaassoziierte Verianderungen festgestellt hatten. Methodische
Unstimmigkeiten, unterschiedlich gewichtete statistische Parameter, divergierende
Rahmenbedingungen der psychiatrischen Versorgung, eine jeweils anders aufgebaute
Patientenpopulation und eine uniibersehbare Fiille mitwirkender Faktoren lassen es im
Unklaren, ob und welche der untersuchten Transformationsarbeiten stiarkere und welche
geringfiigigere Verzerrungen aufweisen.

Eine Auswirkung dieser Heterogenitit besteht darin, daB3 sie es spiter schreibenden
Autoren ermdglichte, sich fiir ihren jeweiligen Standpunkt entsprechende Arbeiten zur
Stiitzung ihrer Ansicht herauszusuchen.

Obwohl diese Studien eine heterogene Gruppe ausmachen und ein Gesamtfazit schwer
moglich scheint, ist zu bedauern, daB3 sie in heutigen Diskussionen nicht mehr présent
sind. Diese Untersuchungen stellen nimlich Momentaufnahmen der damaligen Zeit dar,
die eine besonders kritische Zeit der Psychiatrieversorgung erfal3ten: Ende der 1950er bis
Anfang der 1960er Jahre. Sie kdnnten heutzutage Genaueres dariiber aussagen, wie sich
z.B. die einzelnen Psychiatrieverdnderungen auf oOrtlicher Ebene abspielten, ob es
iibergreifende Ahnlichkeiten bei den Veriinderungen gab, wann die ersten Verinderungen
sich chronologisch manifestierten und ob bestimmte Faktoren gehéduft bestimmte
Anderungen provozierten. Diese Arbeiten konnten unter Umstinden einen ersten
Fingerzeig zu den Anfangsbedingungen an der Schwelle, bzw. dem Anfang zur
Enthospitalisierung liefern.

Die Transformationsdiskussion konnte weiterhin auch als Beispiel dienen, mit welchen
Schwierigkeiten es verbunden ist, Ursédchlichkeiten in der Psychiatrieversorgung
herauszufinden und eine Charakterisierung eines Psychiatrieverdnderungsprozesses
vorzunehmen. Gegebenenfalls konnte hieraus ein optimaleres Vorgehen fiir zukiinftige

Arbeiten entwickelt werden.



168

Zusitzlich sind diese Transformationsstudien auch aus Sicht der Psychiatriegeschichte
von Bedeutung. Denn aus ihnen geht oftmals ein bestimmtes Psychiatrieverstindnis
hervor. So wurde beispielsweise den somatischen Therapieformen bei Verdnderungs-
prozessen in der Psychiatrie eine hohe Bedeutung zugesprochen, wihrend nicht-
therapeutische Verdnderungen von den — meist drztlichen — Autoren weniger héufig
untersucht, bzw. als nicht immer gleichrangig wichtig angesehen wurden. Es kann sich
hierbei um eine berufsbedingte verzerrte Sichtweise handeln. So haben auch einige
Autoren gerade in jiingster Zeit eben diese starke Fixierung auf somatische
Therapieformen und die Uberbetonung ihrer Wechselwirkungen auf die
Psychiatriegeschichte moniert.*®

Die Transformationsdiskussion kann aber auch in andere Diskussion mit einbezogen
werden. So ist beispielsweise thematisiert worden, ob nicht der Erfolg der
Psychopharmaka vor allem auf einem Vermarktungswillen und dessen massiver
Umsetzung  seitens der pharmazeutischen Industric basiere.®”® Hier konnten
Wechselwirkungen zwischen pharmazeutischer Industrie und den einzelnen Studien und
Standorten zum Beispiel nachgegangen werden.

Abschlieend kann man anhand dieser Transformationsdiskussion auch die Problematik
des von mir als ,,Neuroleptikaparadoxon® bezeichneten Phinomens aufzeigen: Auf der
einen Seite stehen studientechnisch nachgewiesene Wirkungen der Neuroleptika in Form
einer symptomatischen Verbesserung,”’' die allenthalben von Psychiatern und anderen in
der Psychiatrie Téatigen bestitigt wurden (wenngleich eine grofle US-amerikanische

672" Auf der anderen Seite scheint ihre

Studie jiingst dieses Bild etwas relativiert hat).
Einflihrung nur sehr bedingt Psychiatrieverdnderungen verursacht zu haben.

Daher muf3 die Bedeutung des Ergebnisses, dall die Mehrheit der Transformationsstudien
keine deutliche Kausalitdt Neuroleptika-Psychiatrietransformation festgestellt haben,
betont werden: Denn in einer Psychiatrie, in der heutzutage die Tablettentherapie als

wichtiger Bestandteil der Behandlung kaum mehr wegzudenken ist, kann leicht der

59 Brill A (1994a); Shepherd M (1994); Scull (1995a); Moncrieff J (1999)

670 Shepherd M (1994)

71 Cole JO et al (1964)

572 Lieberman JA et al (2005). Es ist von der CATIE-Studie die Rede, bei der knapp drei Viertel aller
schizophrenen Patienten die medikamentése Neuroleptikatherapie innerhalb von 18 Monaten nach
Therapiebeginn abbrachen, entweder weil die Nebenwirkungen derart bedeutend waren oder weil ein
deutlicher Therapieeffekt nicht gegeben war.



169

Eindruck entstehen, dal Neuroleptika als eines der wichtigen psychopharmakologischen
Mittel erst diese moderne Versorgungsform ermoglicht haben, daBl sie als frithe und
bedeutende Medikamente zentrale Verdnderungen nicht nur potentiell bewirken kénnen,
sondern bewirkt haben. Ein Psychiater ging beispielsweise gar so weit, die Einfithrung
der Neuroleptika mit derjenigen der Antituberkulotika zu vergleichen und in der
Enthospitalisierung eine &hnliche Entwicklung zu sehen wie der durch die antibakterielle
Medikation bedingten Entleerung der Tuberkuloseheime.®”

Solche Vergleiche sind unzuléssig, existieren jedoch. Sie miissen, wie dieses und das
folgende Kapitel aufzeigen, zuriickgewiesen werden mangels Beweisen. Unklar bleibt
jedoch, wieso die Transformationsstudien eine Kausalitit nicht hatten aufzeigen konnen.
Es mag sein, daB die MeBmechanismen zu grob waren, um solche Anderungen
festzustellen. Ein anderer Grund mochte sein, daf3 es in der Psychiatrie generell schwierig
ist, einen einzelnen Faktor unter der komplexen Vielfalt aller potentiell mitwirkenden
nachzuweisen.’”* Denkbar ist jedoch auch, daB eine Neubewertung der Stellung der
Neuroleptika vorgenommen werden mull und tatsdchliche Wirksamkeit von erhoffter

Wirksamkeit getrennt werden muf.®”

67 Kirkby KC (2005), S. 143. Doch ist solch ein Vergleich natiirlich alleine aufgrund des somatisch klar
umrissenen Krankheitsbildes der Tuberkulose, das im Kontrast zur oftmals schwieriger zu greifenden
psychiatrischen Definition der Schizophrenie steht, unzuléssig.

7 Kramer M et al (1958), S. 1016

675 Whitaker R (2004)
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Kapitel VI: Die Diskussion des Bedingungsgeflges der

Enthospitalisierung in Hinblick auf Neuroleptika

VI1.1. Einleitung

Bis heute sind Neuroleptika trotz ihrer beachtlichen Wirkung nicht ohne Kontroverse
geblieben. Wihrend auf der einen Seite ihr Nichtverwenden als Kunstfehler gilt, fordern
auf der anderen Seite politische Gruppierungen und Biirger ihre Abschaffung, wie
zeitweise z.B. die bundesdeutsche Partei ,,Die Griinen“.®’® Auch die Berichterstattung
iiber die Neuroleptika ist in iiberregionalen Zeitungen, wenngleich insgesamt eher
sparlich, hiufig negativ.®’’ Bei Psychiatern besteht hingegen in groBen Teilen Konsens
beziiglich ihrer Niitzlichkeit. Die Vorneuroleptikazeit wird von manchem, welcher sie
erlebt hat, als katastrophal angesehen: ,,Ein bedeutender Schweizer Psychiater schrieb in
seinen Erinnerungen: Es war die Holle«.”

Unklar blieb bis heute ihr psychiatrieverdnderndes Ausmal, nachdem sie vor iiber einem
halben Jahrhundert — 1952 — entdeckt und in die Psychiatrie eingefiihrt wurden. Das
vorherige Kapitel hat sich eben mit dieser Frage und der Transformationsdiskussion
beschiftigt, d.h. diese Diskussion anhand der Transformationsstudien versucht
nachzuzeichnen.

Unbestritten ist ab den 1950er Jahren ein Verdnderungsproze in der Psychiatrie
eingetreten, welcher mit dem Begriff der Enthospitalisierung bezeichnet wird. Den
Ausloser dieser Enthospitalisierungsbewegung im Gewirr der parallel abgelaufenen
geschichtlichen, gesellschaftlichen und wissenschaftlichen Verdnderungen sauber
herauszutrennen, scheint schwierig bis nicht machbar. Es ist durchaus denkbar, daf die
Enthospitalisierung nicht eine Einzelerscheinung, sondern Ausdruck und Teil einer
internationalen  Gesellschaftsumwélzung war. Im  geschichtlich-gesellschaftlichen
Kontext gesehen, kann nidmlich die Enthospitalisierung als die ,,Befreiung® einer
weiteren unterdriickten gesellschaftlichen Gruppierung im 20. Jahrhundert angesehen

werden, so daf} die Geisteskranken in die selbe Reihe mit den befreiten Minorititen der

676 Griine in Bayern (1989)
77 Hoffmann-Richer U et al (1999)
578 Finzen A (2004), S. 275. Die AuBerung entstammt dem Schweizer Psychiater Max Miiller.
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schwarzen US-Amerikaner, Frauen, Kolonialvélker usw. usf. gestellt werden konnen.®”
Doch auch andere Erkliarungsmodelle fiir die Enthospitalisierung sind denkbar und
vorgebracht worden,” wobei eine abschlieBende Anwort zur Ursachenforschung noch
aussteht. Dieses mag mit ein Grund sein, warum in der wissenschaftlichen Literatur bis
heute noch eine Vielfalt an Meinungen hieriiber existieren.

Oftmals sind diese Kausalititserklarungen dabei weniger Hauptthema eines Artikels,
denn eine kurze, in einem Absatz oder gar Nebensatz angefiihrte Aussage. Genannt
werden u.a. als mogliche Enthospitalisierungsursachen die Einfiihrung der Neuro-

8 pestimmte (Landes-)Gesetze und Richtlinien®* oder ,kulturrevolutionire

Einstellungsinderungen,®” um nur einige Punkte zu nennen. Eine wissenschaftliche

leptika,

Fundierung der getroffenen Aussagen wird dabei nicht immer mitgeliefert, und dem
Leser bleibt unklar, inwieweit es sich um eine wissenschaftliche Erkenntnis versus einer
MutmafBung handelt.

An dieser Stelle greift dieses 6. Kapitel den Faden auf. In den Kapiteln 2,3 und 4 wurden
die benétigten geschichtlichen Hintergriinde dieser Arbeit ausfiihrlich dargelegt und
benotigte Begriffserlduterungen vorgenommen. Im Kapitel 5 wurde nach entsprechender
Einleitung eine ausfiihrliche Diskussion der Transformationsliteratur und —diskussion im
Kontext der Neuroleptika vorgenommen. In diesem Kapitel sollen nun ausgewéhlte
Artikel aus der jlingeren Zeit, welche explizit Aussagen iiber eine neuroleptikainduzierte
Enthospitalisierung machen, auf ihre Stichhaltigkeit analysiert werden. Dabei interessiert
insbesondere der bundesdeutsche Raum. Aus diesem Mosaik an Aussagen,
Literaturangaben und angefiihrten Argumenten soll dann ein erster Eindruck des
Bedingungsgefiiges der Diskussion iiber den Enthospitalisierungsprozefl ermdglicht
werden.

Der Anspruch dieser Arbeit ist dabei keineswegs, die eigentliche Enthospitalisierungs-
ursache ausfindig zu machen. Ebenso ist es nicht der Anspruch dieser Arbeit, die genaue

Rolle der Neuroleptika im Rahmen der Enthospitalisierung aufzukléren. Vielmehr soll

67 Schmiedebach H-P et al (2004), S. 471. Die Kategorie der ,Minorititen® ist natiirlich differenzierter zu
betrachten als hier lapidar angegeben. Dieses trifft vor allem auf die ,,Frauen* und ,,Kolonialvolker* zu, die
auch keine Minderheit im statistischen Sinne sind, weil sie zumeist eine Bevolkerungsmehrheit stell(t)en.
580 Scull A (1977); Kersting F-W (1998); Hanrath S (2002); Talbott JA (2004a)

881 Cramer HM (1984), S. 10

582 Saameli W et al (1990)

5% Heinrich K (1993), S. 669
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die stattgehabte Diskussion um die Rolle der Neuroleptika im Enthospitalisierungsprozef3
untersucht werden. Nach deren Analyse soll eine abschlieBende Bewertung vorgenom-
men werden. Dabei interessiert auch die Frage nach moglichen Wechselbeziehungen zu

der in den 1950er und 1960er Jahren gefiihrten Transformationsdiskussion.

V1.2. Analyse der Neuroleptikaauswirkungsdiskussion

Die Hypothese einer neuroleptikaausgelosten oder zumindest —assoziierten
Enthospitalisierung trat psychiatriegeschichtlich betrachtet schon friih auf. Im
englischsprachigen Raum ist anzunehmen, dal sie so alt wie der Begriff der
Enthospitalisierung selber ist, d.h. in den 1970er Jahren Erwihnung fand.®* Aber auch
im deutschsprachigen Raum fand sie frith Verbreitung. Es ist sogar zu vermuten, daf} sie
im bundesdeutschen Raum vor dem Begriff der Enthospitalisierung auftrat.® Dabei darf
diese Hypothese nicht verwechselt werden mit der Transformationshypothese aus dem
Vorkapitel. Bei letzterer handelte es sich ndmlich um eine als deutlich allgemeiner zu
erachtende Hypothese, die eine breite Vielfalt neuroleptikabedingter Verdnderungen der
Psychiatrielandschaft und —versorgung postulierte und untersuchte. Der weiter gefafite
Begriff der Transformation hat damit nur sehr bedingt eine gemeinsame Schnittmenge
mit dem Begriff der Enthospitalisierung.

Hinsichtlich der in diesem Text benutzten Begrifflichkeit wird diese Hypothese, wonach
Neuroleptika psychiatrieverdndernd im Sinne enthospitalisierender, enthospitalisierungs-
dhnlicher oder -unterstiitzender Prozesse wirkten, als ,Neuroleptikaauswirkungs-
hypothese* oder einer semantisch dhnlichen Form bezeichnet werden.®® Sie war in vielen
Publikationen anzutreffen, und man kann sogar von einer regelrechten
,Neuroleptikaauswirkungsdiskussion* sprechen. Diese Hypothese war jedoch nur in
seltenen Fillen Hauptgegenstand einer solchen wissenschaftlichen Arbeit und wurde
zumeist an wenig prominenter Stelle im Einleitungsteil oder Hintergrundbeschreibungen,
d.h. vor allem en passant, erwdhnt. Manchmal umfaflte sie sogar nur einen Teil eines

Absatzes oder eines Satzes.

5% Talbott JA (2004a)

685 7 B. Cramer HM (1984) und u.U. Klauss H (1971)

68 Semantisch dhnlich gelten z.B. ,Neuroleptikaeffekthypothese®, ,,Hypothese neuroleptikaassoziierter
Enthospitalisierungsprozesse®, ,,Annahme neuroleptikabedingter Enthospitalisierung® und andere.
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Erschwerend bei solch einer Analyse ist die Variation der Aussagen: Einerseits wird
beispielsweise von ,Neuroleptika®“ im Rahmen der Enthospitalisierung gesprochen,
anderseits sprechen manche von der breiter gefalliten Kategorie der ,,Psychopharmaka®.
In meiner Untersuchung soll dabei vereinfachend angenommen werden, da die
Neuroleptika eines der ersten und wichtigsten Medikamente in der Gruppe der
Psychopharmaka fiir viele Jahre und Jahrzehnte waren, dal mit Psychopharmaka vor
allem Neuroleptika gemeint waren.

Betrachtet man die gingige Wissenschaftsliteratur, so besteht eine Vielfalt an
Publikationsformen. Personliche Mitteilungen und Editoriale stehen oftmals im selben
Journal wie randomisierte doppelblinde Studien, essayistische Texte, die
wissenschaftliche Daten mit personlichen Erfahrungen, Meinungen und Interpretationen
verbinden sind genauso anzutreffen wie z.B. niichtern gehaltene Prisentationen
bestimmter Studienergebnisse oder —zahlen. Die Fundierung der in diesen Artikeln
getitigten Aussagen fillt dabei oftmals unterschiedlich aus, nicht unbedingt aufgrund des
gewahlten Text- oder Sprachstiles, sondern vielmehr aufgrund bestimmter Strategien zur
Untermauerung der Aussagen.

Ahnlich ist es bei den in diesem Kapitel untersuchten Arbeiten. So entstammen sie den
unterschiedlichsten Texttypen und lassen sich vor allem drei Hauptstrategien zuordnen,
mit denen die Neuroleptikaauswirkungshypothese untermauert werden sollte. Wihrend
manche Artikel auf Transformationsstudien, bzw. darin vorkommende Statistiken
zuriickgreifen — hiufig zitierte Transformationsstudien sind dabei diejenigen von Brill et
Patton aus New York®’ und im bundesdeutschen Raum jene von Meyer, Simon et
Stille®™ — zitieren andere Texte entweder Studien, die nicht der Gruppe der
Transformationsstudien zuzuordnen sind oder verwenden eine Strategieform, welche sich
weniger auf Empirie und Zitate verldft, als auf das Aufstellen einer als logisch erachteten
Kausalitétskette. Manche Texte gebrauchen mehrere, andere keine dieser
Argumentationsstrategien.

Aufbauend auf diesen drei Strategien konnen die Textpassagen, welche neuroleptika-

assoziierte Enthospitalisierungsverdnderungen postulieren, entsprechend kategorisiert

587 Brill H et al (1957); Brill H et al (1959); Brill H et al (1962)
588 Meyer JE et al (1964)
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werden. Es ist jedoch hiermit keine Einteilung in ,bessere oder ,schlechtere*

Evidenzgrade beabsichtigt. Nachfolgende Einteilung ergibt sich aus dem Gesagten:

(1) Die Transformationsliteraturkategorie: Die hierin enthaltenen Arbeiten sind zumeist

chronologisch élteren Datums. Sie greifen gerne auf mehrere Strategieformen zuriick,
d.h. sie setzen sowohl kausale Argumente, als auch Quellenverweise ein, wobei

mindestens einer davon der Transformationsliteratur entstammt.
(2) Die Zitatkategorie: In Arbeiten aus dieser Kategorie wird die Hypothese, wonach
Neuroleptika psychiatrieenthospitalisierende Effekte zeitigten, mit einem Quellenverweis

belegt. Die benutzte Quelle entstammt nicht dem Kreis der Transformationsliteratur.

(3) Die Postulatkategorie: Im Regelfall verwenden Arbeiten aus dieser Gruppe eine

Kausalitétsstrategie zur Untermauerung ihrer Argumente. Eine gewisse Zahl an
Veroffentlichungen aus dieser Kategorie verwendet jedoch keine Strategieform, d.h. stellt
einfach die Behauptung auf, wonach Neuroleptika psychiatrieenthospitalisierend gewirkt
haben ohne diese zu belegen. Die Grundgemeinsamkeit der Arbeiten aus dieser Gruppe
ist daher weniger eine bestimmte beniitzte Strategieform, als vielmehr ein Fehlen von

Quellen- oder Statistikangaben zur Untermauerung der Neuroleptikaeffekthypothese.

Textbeispiele aus allen drei Kategorien werden nachfolgend erldutert. Dabei sollen zwei
Beispiele aus der Transformationsliteraturkategorie, sowie drei Arbeiten aus den beiden
anderen Kategorien einer ndheren Untersuchung unterzogen werden. Obwohl durchaus
andere Arbeiten noch untersucht werden konnten,’® sind diese Beispiele als Prototypen
der Neuroleptikaauswirkungsdiskussion anzusehen. Alle Arbeiten — mit einer Ausnahme
— entstammen dem bundesdeutschen Raum, wobei sich im Ausland dhnlich geartete
Hypothesen zur Neuroleptikaauswirkung finden lassen. Es muf3 jedoch angemerkt
werden, dal die Mehrheit der hier untersuchten Arbeiten den Neuroleptika zwar
enthospitalisierende Auswirkungen zusprach, diese Hypothese jedoch in einem

multikausalen Erklarungsmodell eingebettet sah.

6% Andere Beispiele sind Klauss H (1971); Prior L (1993); Franz M et al (2001b) usw.
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1. Die Transformationsliteraturkategorie

In dieser Kategorie befinden sich jene Arbeiten, welche die Neuroleptikaeffekthypothese
mit Transformationsstudien zu untermauern versuchen. Es werden jedoch nur bestimmte
Studien zitiert. In erster Linie handelt es sich dabei um die drei New Yorker Arbeiten der
Autoren Robert Patton und Henry Brill®® und um die in der Bundesrepublik erschienene,
sich mit dem Landeskrankenhaus Haar befassende Untersuchung von Meyer, Simon und
Stille.”!

Dal} diese jedoch methodische und inhaltliche Miangel besalen — wie iibrigens bei allen
Transformationsstudien zu vermuten ist — und daB} es sich bei ihnen hinsichtlich ihrer
SchluBfolgerung um eine Minderheit unter den Stimmen der Transformationsdiskussion
handelte, muf3 an dieser Stelle nochmals betont werden. Es sei auf die Diskussionsanalyse

des vorhergegangen Kapitels verwiesen.

1. untersuchte Text der Transformationsliteraturkategorie

Autor: John Talbott (Psychiatrieprofessor an der Maryland Universitét)

Artikelname: ,,Die Enthospitalisierung: Vergangene Fehler vermeiden®

Erscheinungsjahr: 1979, Neudruck 2004

Zu untersuchende Textstelle (im Einleitungsteil des Artikels):692 ,,Im Jahr 1955 erreichte

die Belegung der US-amerikanischen Psychiatriekrankenhduser ihren Hochsstand mit
560.000 Patienten, und seither ist eine bestdndige und tiefgreifende Abnahme auf ihren
jetzigen Stand von 170.000 eingetreten — ein Abfall um mehr als 60 Prozent. Es gibt

verschiedene Griinde fiir diese Abnahme: Die Auswirkungen der Philosophie hinter der

5% Brill H et al (1957); Brill H et al (1959); Brill H et al (1962)

! Meyer JE et al (1964)

592 Talbott JA (2004a), S. 1112. Hervorhebung durch Peter Jurczyk. Hier das Zitat in voller Lange: ,,Im
Jahre 1955 erreichte die Belegung der US-amerikanischen Psychiatriekrankenhduser ihren Hochsstand mit
560.000 Patienten, und seither ist eine bestindige und tiefgreifende Abnahme auf ihren jetzigen Stand von
170.000 eingetreten — ein Abfall um mehr als 60 Prozent. Es gibt verschiedene Griinde fiir diese Abnahme:
Die Auswirkungen der Philosophie hinter der Gemeindepsychiatrie, geméf welcher die Behandlung der
Geisteskranken besser in der Néhe ihrer Familien, Arbeitsstellen und Gemeinden sei; die Wirksamkeit bei
der Behandlung der Symptomatik durch die neuen psychopharmakologischen Mittel, insbesondere den
Phenothiazinen; die zunehmende Bedeutung rechtlicher, gerichtlicher und gesetzgeberischer Mainahmen
bei der Festlegung, wo und unter welchen Bedingungen die Behandlung der Geisteskranken zu erfolgen
habe; und, am wichtigsten, die Verlagerung der Finanzierung der staatlichen Sozialhilfe (,,Medicaid*), der
staatlichen Altersunterstiitzung (,,Medicare*) und des staatlichen Einkommenszuschusses (,,Supplemental
Security Income*), die es den Bundesstaaten ermoglicht, die finanzpolitischen Biirden der
Geisteskrankenversorgung dem Staat zuzuschieben durch Entlassung der Patienten aus den
bundesstaatlichen Einrichtungen®.
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Gemeindepsychiatrie [...]; die Wirksamkeit bei der Behandlung der Symptomatik durch
die neuen psychopharmakologischen Mittel, insbesondere den Phenothiazinen; die
zunehmende Bedeutung rechtlicher, gerichtlicher und gesetzgeberischer Mallnahmen
[...]; und, am wichtigsten, die Verlagerung der Finanzierung der staatlichen Sozialhilfe,
der staatlichen Altersunterstiitzung und des staatlichen Einkommenszuschusses*.*”
Analyse: Diese Textstelle veranschaulicht exemplarisch die Vorgehensweise bei Arbeiten
aus der Transformationsliteraturkategorie. Zundchst werden enthospitalisierende Prozesse
beschrieben, dann das Postulat aufgestellt, wonach Neuroleptika enthospitalisierend
gewirkt hatten. Eine Transformationsstudie wird als Indiz hierfiir eingebracht. In diesem
spezifischen Text findet zusétzlich die Kausalititsstrategie Einsatz: Den ,,neuen
psychopharmakologischen Mittel[n], insbesondere den Phenothiazinen* werden aufgrund
ithrer ,,Wirksamkeit bei der Behandlung der Symptomatik in einen Zusammenhang mit
dem Abfall der Zahl stationirer Patienten ,,von 560.000° ,,auf unter 170.000 gebracht.
Doch die Vorgehensweisen sind problembehaftet. Das  Kausalitdtsmodell
Symptombesserung-Enthospitalisierung ist aufgrund des Fehlens evidenzbasierter Belege
kritisch zu bewerten. Die von Talbott zitierte Transformationsstudie hingegen ist aus
anderen Griinden zu kritisieren: Es wurde schon im vorangegangenen Kapitel dargelegt,
daB die Arbeiten von Brill und Patton und damit auch ihr Fazit mit Méngeln versehen
sind.®** Inwieweit Talbott iiber die Details der zeitgleich ablaufenden juristisch-
administrativen Verdnderungen, der deutlichen Zunahme der Pflegeheimplédtze oder
personellen und finanziellen Zuwichse in den USA informiert war, ist unklar. Eine
gewisse Kenntnis hiervon ist zu vermuten, postuliert der Autor doch statt eines
monokausalen Neuroleptikamodelles vielmehr ein multikausales Modell bei dem
finanzielle Aspekte als ,,am wichtigsten* erachtet werden.

Fazit: Der untersuchte Text ist fiir eine Reihe von Arbeiten dhnlicher Art als typisch
aufzufassen. In diesen werden den Neuroleptika zwar nicht die alleinige Rolle beim

Herbeifiihren der Enthospitalisierung zugesprochen, aber sie doch als daran beteiligter

Faktor bewertet. Die argumentative Stiitzung in diesem Fall durch ein empirisch nicht

53 Der Autor Talbott zitiert in seinem Originaltext an dieser Stelle folgende Studie: Brill H et al (1959).
5% Brill H et al (1959), S. 495. Thr Fazit sei an dieser Stelle nochmals wiedergegeben: ,,[Dler plotzliche
Abfall der Patientenzahlen ist zu einem groBen Grad aufgrund der Einfithrung der neuen Medikamente

zustandegekommen®.



177

weiter gestiitztes Kausalitdtsmodell ist zwar nachvollziehbar, jedoch angesichts eines
mangelnden Evidenznachweises als Beleg problematisch. Die von Talbott zitierte
Transformationsstudie und damit seine Transformationsstrategie ist angesichts ihrer
schon im 5. Kapitel mehrfach angesprochenen inhédrenten methodischen und inhaltlichen
Problemen ungeeignet.

Aufgrund seiner bedeutenden Stellung als Psychiater, Wissenschaftler, Autor, Professor
und mehrjdhriger Prasident der US-amerikanischen Psychiatriegesellschaft kann davon
ausgegangen werden, dafl er der Neuroleptikaauswirkungstheorie, wie auch der Studie
von Brill et Patton, eine gewisse Verbreitung hat verschaffen konnen. Auch die Tatsache,
daB3 sein 1979 erschienener Artikel im Jahr 2004 einen Neudruck erfuhr, wird der
Hypothese einer Neuroleptikaauswirkung eine gewisse erneute Resonanz gegeben haben.
Es erscheint im Rahmen des sehr gut Moglichen, da3 sich in naher Zukunft Verweise und
Zitierungen sowohl auf diese Talbottsche Untersuchung als auch auf die 1959er New

Yorker Untersuchung finden lassen werden.

2. untersuchte Text der Transformationsliteraturkategorie

Autor: Gerd Huber (Direktor des Psychiatrischen Landeskrankenhaus Ulm-Weissenau)
Artikelname: ,,Zukunftsperspektiven einer Struktur der psychiatrischen Versorgung in
Deutschland*

Erscheinungsjahr: Vortrag 1971, schriftliche Verdffentlichung 1972

Zu untersuchende Textstellen (beide im Hauptteil): (Text 1) ,,Da heute viel mehr
psychisch gestorte Menschen auBlerhalb des psychiatrischen Krankenhauses leben als
frither, z.B. die durchschnittliche Verweildauer eines schizophrenen Kranken in einem
Psychiatrischen Krankenhaus (PK) in den letzten 30 Jahren von 4 Jahren auf 4 Monate
zuriickgegangen ist, und seit 1953, d.h. seit Einfithrung der modernen Psychopharmaka,
ein starker Anstieg der Entlassungsziffern erfolgte, steht die Gesesllschaft heute vor weit
groBeren und schwierigeren Aufgaben als frither: Schutz und Fiirsorge fiir die psychisch
Kranken sind aus dem psychiatrischen Krankenhaus in unsere Mitte verlegt.®”

(Text 2) ,,In den USA sind nicht die seit 1965 eingerichteten Gemeindezentren fiir die

einschneidende Reduktion der Bettenzahl in den offentlichen PK zwischen 1955 und

5% Huber G (1972), S. 521. Huber fiihrt keinen Quellenverweis an.
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1966 verantwortlich, vielmehr die Psychopharmaka, die Einrichtung von Polikliniken,
Alterspflegeheimen und psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhiusern®.**®
Analyse: Beide Textstellen entstammen dem selben Referat, das auf einer Tagung fiir
Krankenhausérzte am 28. Februar 1971 in Bad Teinach gehalten worden war und ein Jahr
spéter veroffentlicht wurde. Angesprochene Themen in diesem Referat waren neben dem
bundesdeutschen Anstaltswesen auch seine mogliche Weiterentwicklung und die
Erorterung alternativer und auslédndischer Psychiatrieversorgungsmodelle.

Eine schliissige Zerlegung dieser Textstellen fillt schwer. Einerseits liegt das daran, daf3
in den wiedergegeben Textstellen nicht explizit von ,,Neuroleptika“ gesprochen wird,
sondern von ,,modernen Psychopharmaka®, die ,,seit 1953 eingefiihrt worden waren. Es
stellt sich die Frage, von welchen Psychopharmaka der Autor spricht. Aufgrund der
angegebenen Jahreszahl ist eine genauere Zuordnung jedoch sehr gut denkbar: Da im
Jahr 1953 in der BRD das Chlorpromazin,”’ im Jahr 1954 das Reserpin und erst ab Ende
der 1950er Jahre bedeutende nicht-neuroleptische Medikamente eingefiihrt wurden [siche
Tabelle 11, Kapitel 4], kann geschlossen werden, dall der Autor Neuroleptika in erster
Linie meinte mit der erst spiter hinzutretenden Vielfalt an anderen Psychopharmaka.
Andererseits ist an diesem Text erschwerend, dal nicht explizit von neuroleptika-
induzierter Enthospitalisierung gesprochen wird und erst herausgearbeitet werden mulf3.

Angesichts dieser Schwierigkeiten werden die Textstellen einzeln untersucht werden.

Gerd Huber, Textpassage I: Im Jahr des Vortrages, 1971, existierte kein Begriff flir den
EnthospitalisierungsprozeB und die einsetzenden Enthospitalisierungsvorgénge.

Stattdessen, wie im 3. Kapitel dieser Arbeit ndher beleuchtet, wurde z.B. von

<698

,Verdnderungen der psychiatrisch hospitalisierten Bevolkerung oder vom

, UmstrukturierungsprozeB* gesprochen.’”

Die Aussage, daB ,viel mehr psychisch
gestorte Menschen auBlerhalb des psychiatrischen Krankenhauses leben als frither und
daB sie in ,,unsere Mitte verlegt worden sind, kann in diesem Sinne gewertet werden,

d.h. daB3 von der (frithen) Enthospitalisierung die Rede war.

5% Huber G (1972), S. 523. Huber gibt den Quellenverweis Degkwitz R et al (1971) an.
7 Bleich S et al (2006)

5% Heinrich K et al (1977), S. 578

699 Reimer F (1985), S. 161
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Eine Ursédchlichkeit zwischen dieser frithen Enthospitalisierung und den Neuroleptika —
,modernen Psychopharmaka®“ — wurde von Huber versucht, folgendermal3en zu belegen:
Einerseits durch das Anfithren von Statistiken (jedoch ohne Quellenangabe) aus der
Transformationsstudie von Meyer, Simon und Stille, ndmlich dem Absinken der
Verweildauer ,,in den letzten 30 Jahren von 4 Jahren auf 4 Monate*“.”” Anderseits durch
eine Kausalitdtsstrategie, namlich daB durch ein neuroleptikabedingter Anstieg der
Entlassungsziffern bei gleichzeitigem Abfall der Verweildauer erst ein Absinken der
Patientenzahlen eintreten konnte.

Doch unterzieht man dieses Vorgehen einer Analyse, so lassen sich u.a. folgende

Einwénde hiergegen anfiihren:

(1) Huber setzte sich hinsichtlich seiner Neuroleptikaeffekthypothese dem Vorwurf
mangelnder Transparenz aus. Denn trotz der Angabe einer konkreten
Verweildauerabnahme, fiihrte er dafiir weder einen Quellentext, noch die Umstande,
unter denen die zitierten Zahlen ermittelt worden waren, an. Wie im Vorkapitel
dargestellt wurde, stellte das Landeskrankenhaus Haar mit seiner hohen Verweildauer die
Ausnahme, nicht die Regel, dar, und eine Generalisierung dieser Zahlen als regelhaft fiir

die bundesdeutsche Psychiatrie scheint in diesem Kontext problematisch.

(2) Die Angabe, daB ,seit Einfiihrung der modernen Psychopharmaka [also auch der
Neuroleptika, PJ], ein starker Anstieg der Entlassungsziffern erfolgte®, blieb sowohl ohne
nidheren Quellenbezug als auch ohne Quantifizierung. Da Studien existieren, die von
einem nur geringen Anstieg oder gar sinkenden Entlassungsziffern trotz Einsatzes von

Neuroleptika sprechen, ®' ist dieses Vorgehen ebenfalls als anfechtbar zu erachten.

(3) Weiterhin erweckt die Behauptung von Gerd Huber, wonach mehr psychisch Kranke

auBlerhalb der Psychiatriekrankenhduser leben als in davorliegenden Jahren, einen

"0 Meyer JE et al (1964). Gerd Huber kannte diese Studie spitestens durch das Symposion ,,Problematik,
Therapie und Rehabilitation der chronischen endogenen Psychosen®, das vom 29.-31. August 1966 in
Diisseldorf gehalten wurde, und an dem er sich aktiv beteiligte. Vgl. Meyer JE et al (1967), S. 193. Es gab
in der BRD keine dhnlichen Ergebnisse, die einen Riickgang der Verweildauer von vier Jahren auf vier
Monaten aufzeigten.

! Bdegard @ (1964a); Smith TC et al (1965)
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falschen Eindruck. Zwar waren in der Tat extrastationire Patientenzahlen seit den 60er

Jahren stetig angestiegen, **

doch gerade die als Zentrum enthospitalisierender
Bemiihungen angesehenen Psychiatriekrankenhduser hatten am 31.12.1970 einen
damaligen Hochststand von 117.596 Planbetten erreicht. Erst 1971 setzte eine Abnahme
ein, die beim Vortrag des Psychiaters Huber am 28.02.1971 jedoch schwer

vorherzusehen war.’*

(4) Am Vorgehen des Autors ist weiterhin zu kritisieren, Transformationsstatistiken
aullerhalb ihres Studienrahmens eingesetzt zu haben, so da3 potentiell Miflverstindnisse
auftreten konnten. Die Situation des Haarer Psychiatriekrankenhauses mit seiner
erstaunlich hohen Verweildauer schien ndmlich bundesweit einzigartig, die zu einer
verzerrten Sichtweise der Psychiatriekrankenhduser fithren konnte. Die Wortwahl des
Autors scheint diese Moglichkeit einer Fehlinterpretation sogar zu verstérken: Die Daten
des Landeskrankenhauses Haar in Oberbayern zeigten eine Abnahme der Verweildauer
bei den untersuchten schizophrenen Patienten von 3 Jahren und 10 Monaten auf 3
Monate und etwa 25 Tage im 30-jdhrigen Zeitraum zwischen 1929/1931 und 1959/61.
Doch dieses wurde von Huber wie folgt ausgedriickt: Die ,,durchschnittliche
Verweildauer eines schizophrenen Kranken [ist] in einem Psychiatrischen Krankenhaus
(PK) in den letzten 30 Jahren von 4 Jahren auf 4 Monate zuriickgegangen®.

Einerseits lieB3 diese Aussage offen, welcher Zeitraum denn genau mit ,,in den letzten 30
Jahren* gemeint war. Am naheliegendsten schien fiir die Zuhoérer und Leser im Jahr
1971, daB damit der Zeitraum 1941-1971 gemeint war. Doch dadurch wurden gerade die
beachtlichen Fortschritte, die zwischen 1929/1931 und 1949/1951 in der Studie
eingetreten waren und eventuell auf die EKT und IKT zuriickgefiihrt werden konnten,
geschmilert, so daB der Leser unwillkiirlich den Neuroleptika eine stdrkere
Ursachenrolle zuzusprechen geneigt war. Andererseits kann die Wortwahl ,,in einem
Psychiatrischen Krankenhaus (PK)“ durch Fehlen einer spezifischen Zuordnung wie ,,in
Haar* oder ,,in Oberbayern® den Eindruck erwecken, dal3 es sich bei den erwéhnten

Zahlen um Daten handelte, die allgemeiner Art waren, auf die Gesamtheit aller

792 Bundesministerium fiir Jugend, Familie und Gesundheit (1973)
793 Statistisches Bundesamt (1972); Statistisches Bundesamt (1973). Wie ersichtlich, waren die Zahlen fiir
ein bestimmtes Jahr zumeist erst ein Jahr oder noch spéter verfiligbar.
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psychiatrischen Krankenhduser zutrafen und nicht blo an einem einzigen Objekt
gewonnen worden waren. Somit erschien eine Voraussetzung gegeben, den Neuroleptika

eine stirkere Rolle zuzusprechen.

Die von Huber geduBlerten Behauptungen zur Untermauerung seiner Neuroleptikaeffekt-
hypothese miissen im Kontext der angesprochenen Diskrepanzen daher als problematisch

angesehen werden.

Gerd Huber, Textpassage II: In dieser Textstelle wurde eine Ursdchlichkeit zwischen der
Enthospitalisierung — in der Form einer Bettenabnahme — in USA wund den
Psychopharmaka mittels Zitatstrategie postuliert. Bei der angegebenen Quelle handelte es
sich dabei nicht um eine Transformationsstudie, sondern vielmehr um eine 1971

04 o
704 Eine

erschienene Ubersichtsarbeit von den Psychiatern Degkwitz und Schulte.
inhaltliche Abgleichung dieser Originalarbeit mit der von Huber zeigte jedoch
Unstimmigkeiten auf.

Fiir ein Verstdndnis sei die relevanteste Stelle der von Huber zitierten Originalarbeit
wiedergegeben: ,,Aus dem Gesagten 1dBt sich mit Sicherheit entnehmen, daf3 die
Reduktion der Betten in den Offentlichen Psychiatrischen Krankenhdusern von 1955 bis
1966 um rund 100 000 nicht auf die Griindung der psychiatrischen Gemeindezentren
zuriickgefiihrt werden kann, die erst 1965 in Gang kam. Von gréferer Bedeutung diirfte
die Verzehnfachung der allgemeinen Krankenhduser mit psychiatrischen Stationen und
die Vermehrung der psychiatrischen Polikliniken [...] gewesen sein. Von nicht
unerheblicher Bedeutung diirfte auch sein, da3 der Anteil der iiber 65jdhrigen um 28% in
den Jahren von 1955-1964 gesenkt wurde. Dementsprechend wurde die Zahl der
Pflegeheime seit 1963 im ganzen Land erheblich vermehrt. Es erscheint auch
unwahrscheinlich, dafl das Einfiihren der modernen Psychopharmaka allein einen so
starken Effekt, vor allem einen, der sich im Laufe der Jahre immer weiter steigert, gehabt

hat* 705

" Degkwitz R et al (1971)
%5 Ebenda, S. 172-173. Hervorhebung durch Peter Jurczyk.
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Die Formulierungen dieses Originaltextes lassen einen gewissen Interpretationsspielraum
zu. Doch unter Beriicksichtigung derselben wird ersichtlich, dal die Meinung von
Degkwitz und Schulte nicht mit derjenigen von Huber kongruent ist, wonach
Psychopharmaka eine auflerordentliche Rolle bei der Verdnderung der US-Psychiatrie
und Abnahme der Bettenzahlen gespielt haben. Vielmehr wurden die Psychopharmaka
aus der Reihe der anderen aufgefiihrten Enthospitalisierungsverursacher — die
»Verzehnfachung der allgemeinen Krankenhduser mit psychiatrischen Stationen®, ,,die
Vermehrung der psychiatrischen Polikliniken* und daf3 ,,die Zahl der Pflegeheime seit
1963 im ganzen Land vermehrt* wurde — herausgenommen und ihre Rolle im Gegensatz
hierzu geschmaélert und ,,ein so starke[r] Effekt* fiir ,,unwahrscheinlich* erklart.

Obgleich diese Analyse der Haarspalterei nahe zu kommen scheint, so ist sie wichtig in
der Beurteilung der zweiten Textstelle Hubers. Denn das Anfithren der Degkwitz-Schulte-
Arbeit als Beleg ist kritikwiirdig und scheint inaddquat.

Fazit: Bei beiden Textstellen 146t sich aufzeigen, da3 die beniitzten Strategien, um die
Neuroleptikaeffekthypothese zu stiitzen, unzureichend erscheinen. Die erste Textstelle
verweist auf Statistiken aus der Transformationsliteratur, die, wie im flinften Kapitel
aufgezeigt, als fragwiirdig hierfiir anzusehen sind. Das Kausalitidtspostulat Neuroleptika-
Verweildauerabnahme wiederum entsprach nicht, wie schon erwéhnt, den Anforderungen
einer evidenzbasierten Medizin/Psychiatrie. Im zweiten Textausschnitt war hingegen die
Verkniipfung zwischen Neuroleptikaauswirkungshypothese und einer von Degkwitz und
Schulte gemachten Studie kritisch zu werten, denn die Moglichkeit einer nicht ganz

zutreffenden Interpretation dieses Textes durch Huber scheint denkbar.

II. Die Zitatkategorie

Diese, wie auch die weiter unten beschriebene Postulatkategorie, beinhaltet tendenziell
Arbeiten jlingeren Datums. Ob die Transformationsstudien in jiingerer Zeit einfach in
Vergessenheit geraten sind oder unter Umstdnden andere Griinde fiir ihr Nichterwidhnen
verantwortlich sind, ist unklar. Das Vorgehen bei der folgenden Untersuchung von

Arbeiten aus der Zitatkategorie entspricht einem stets dhnlichen Ablauf: Das Argument
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wird dargestellt und einer ersten Analyse unterzogen. Es folgt eine Betrachtung und

Bewertung der angegebenen Quelle(n), anschlieBend ein Gesamturteil.

1. untersuchte Text der Zitatkategorie

Autoren: Gerd Kriiger (Arztlicher Direktor der Landesnervenklinik Andernach); Hans-
Jiirgen Kipping, Jaqueline Rohm, Gerd Jacobs (allesamt dort titige Psychologen)
Artikelname: ,,Enthospitalisierung chronisch psychisch Kranker am Beispiel eines
offentlichen psychiatrischen Krankenhauses*

Erscheinungsjahr: 1993

Zu untersuchende Textstelle (Im Einleitungsteil des Artikels): ,,Die vor der Einflihrung

der Neuroleptika notwendig vorherrschende Versorgung auf psychiatrischen
Langzeitstationen [...] produziert [..] das Syndrom des Krankenhausartefakts
([...]'Hospitalismus”). [...] Mit der Bezeichnung Enthospitalisierung sind allgemein alle
Bemiihungen angesprochen, die der Authebung oder Vorbeugung von
Hospitalismuserscheinungen dienen*.”*

Analyse: In diesem Artikel wurde die Enthospitalisierung in der Landesnervenklinik
Andernach dargestellt. Im Rahmen der Einleitung wurde dabei, wie aus dem Zitat
ersichtlich, die Neuroleptikaeffekthypothese als (Mit-)Ursache der Enthospitalisierung
postuliert. Die Textstelle deutete dabei eine inhaltliche Demarkierung der
Psychiatrieversorgung in ein Zeitalter vor und ein Zeitalter nach Einfiihrung der
Neuroleptika an. Der Prineuroleptikadra wurde zugesprochen, daBl in ihr die
psychiatrische Patienten auf Langzeitstationen notwendigerweise versorgt werden
mufliten und hierdurch das Hospitalismussyndrom, d.h. eine Art stumpfer
Teilnahmlosigkeit unter den Patienten, entstand. Erst mit dem Einzug der Medikamente

gelang es, diesen diimpelnden Zustand des Hospitalismus anzugehen und zu beseitigen

%6 Kriiger G et al (1993), S. 63. Hier das gesamte Zitat: ,Die vor der Einfiihrung der Neuroleptika
notwendig vorherrschende Versorgung auf psychiatrischen Langzeitstationen mit der Einstellung, da3 das
Krankenhaus ein sicherer Raum nicht nur fiir den Patienten sei, und dadurch die Angehorigen sowie die
soziale Umgebung geschiitzt wiren, produziert anderseits das Syndrom des Krankenhausartefakts (hospital
artifact syndrome, "Hospitalismus’). Gegen die Hospitalismuserscheinungen ist das im Vergleich héufig
unterschétzte Risiko des Syndromes Gemeindeartefakt (community artifact syndrome) mit den
antitherapeutischen Auswirkungen in der Gemeinde abzuwégen.* Es folgt der Quellenverweis Dencker u.
May (1988). Weiter unten im Text: ,,Mit der Bezeichnung Enthospitalisierung sind allgemein alle
Bemiihungen angesprochen, die der Aufhebung oder Vorbeugung von Hospitalismuserscheinungen
dienen“. Hervorherbung durch die Autoren Kriiger et alii selbst.
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und damit die Enthospitalisierung zu ermdglichen. Es wurde der Eindruck erweckt, daf3
erst die neuroleptischen Medikamente eine ,,Wandlung des Faches von der bewahrenden
hin zu einer therapeutischen Disziplin“ ermdglicht hatten.”’” Als Beleg zitierten die
Andernacher Autoren eine 1988 von Dencker et May erschienene Untersuchung.

Doch eine Analyse dieses Kriigerschen Textes zeigt Diskrepanzen auf. So kann dargelegt
werden, dafl er sich, wie bei den anderen untersuchten Textstellen auch, in einer
Grauzone aus Suggestion und personlicher Meinung auf der einen Seite, Objektivitit und
belegten Fakten auf der anderen Seite bewegte. Es ist dabei fiir den Leser schwierig, eine
Grenzlinie zu ziehen zwischen dem, was der Autor personlich denkt und dem, was er
wissenschaftlich nachweisen kann. Ebensolches trifft auch fiir die hier zitierte Textstelle

zu. Es lassen sich v.a. folgende zwei Unstimmigkeiten im Textausschnitt aufzeigen:

(1) Die von Kriiger und seinen Mitautoren angegebene Quelle erscheint unpassend fiir

ihren Zweck.’®

Weder finden sich darin statistische Angaben noch entsprechende
Formulierungen, welche die Annahme unterstiitzen wiirde, da3 vor Einfiihrung der
Neuroleptika eine Langzeitversorgung psychisch Kranker ,notwendig® war oder daf3

Neuroleptika enthospitalisierende Auswirkungen hervorgerufen hitten.’"”

(2) Die Aussage, dal vor Einfilhrung der Neuroleptika eine Versorgung auf
psychiatrischen Langzeitstationen ,,notwendig™ war, ist problematisch. Sie suggeriert,
da vor FEinfilhrung der Neuroleptika Psychiatriekranke grundsitzlich einer
Langzeitversorgung bedurften. Es lassen sich jedoch in der Literatur Arbeiten aufzeigen,

in denen selbst Jahrzehnte vor Einfilhrung der Neuroleptika ein betrdchtlicher Teil der

"7 Hifner H (2001a), S. 85

% Dencker SJ et al (1988) wird als Quelle angegeben.

% Ebenda, S. 120. Doch vollig abwegig ist diese Quelle wiederum nicht, wie folgende Textstelle auf Seite
120 aufzeigt: ,,.Die therapieresistenten Schizophrenen, mit denen wir heute konfrontiert sind, entsprechen in
etwa den Fillen, die vor Einfiihrung der Neuroleptika in den frithen fiinfziger Jahren chronisch stationére
Patienten waren. Zu jener Zeit wurden nicht alle Schizophrene in den westlichen Léndern in ein
psychiatrisches Krankenhaus eingewiesen. Es gibt jedoch gute Griinde anzunehmen, daB vor 1952 in
Landern mit einem gut entwickelten sozialen Fiirsorgenetz nahezu alle schwerkranken und chronisch
schizophrenen Patienten schlief8lich als Langzeitpatienten in ein psychiatrisches Krankenhaus kamen®.
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psychisch Kranken keiner Langzeitversorgung bedurfte.”'° Andere Studien aus dem

Ausland weisen Ahnliches auf.”"!

Fazit: Mit ihrer Einleitungsaussage haben Kriiger, Kipping, Réhm und Jacobs den
Eindruck erweckt, wonach die Einfiihrung der Neuroleptika eine wesentliche Rolle in der
Psychiatrie spielte, d.h. durch ihre Einfithrung deutliche Verdnderungen hinsichtlich der
Langzeitversorgung eintraten. Diese z.T. vage gehaltenen Aussagen wurden seitens der
Autoren nicht ndher quantifiziert. Dal zur Stiitzung dieser Hypothesen Quellen benutzt
wurden, die sich bei einer Nachrecherche als nur sehr begrenzt einsetzbar darstellten, ist

kritisch zu werten.

2. untersuchte Text der Zitatkategorie

Autor: Asmus Finzen (Direktor Landeskrankenhaus Wunstorf)
Buchtitel: ,,Das Ende der Anstalt. Vom miithsamen Alltag der Reformpsychiatrie®

Erscheinungsjahr: 1985

Zu untersuchende Textstelle (In den Anfangskapiteln des Buches): ,,Die verbesserte

Effizienz psychiatrischer Behandlungen hat sich sichtbar in der Verkiirzung der
Verweildauer der Patienten in den Kliniken niedergeschlagen. [...] Die
Krankenhausentlassung ist moglich geworden. [...] Die therapeutischen Moglichkeiten
der Psychiatrie haben sich in den vergangenen Jahrzehnten dramatisch verbessert: vom
Nichts-tun-kénnen {iber den Elektroschock zum Medikament, zu vielfiltigen
psychotherapeutischen ~ Verfahren, zu differenzierten soziotherapeutischen und

rehabilitativen Ansétzen®.’'?

"9 Meyer JE et al (1977), S. 274. So wurde z.B. in dieser retrospektiven historischen Arbeit am Géttinger
Psychiatriekrankenhaus dargestellt, da3 87,7 % der aufgenommenen Patienten innerhalb von zwei Jahren
im Untersuchungszeitram 1907-1911 wieder entlassen wurden, knapp zwei Drittel innerhalb von neun
Monaten.

" Savino MT et al (1966), S. 477. Die Quote betrug 47,7% fiir die innerhalb des ersten Jahres, bzw. 43,8%
fiir die innerhalb der ersten neun Monaten nach der Erstaufnahme entlassenen Patienten.

"2 Finzen A (1985), S. 19-20. Hier das vollstindige Zitat: ,,Die verbesserte Effizienz psychiatrischer
Behandlung hat sich sichtbar in der Verkiirzung der Verweildauer der Patienten in den Kliniken
niedergeschlagen. Das Krankenhaus wird mehr und mehr zu einem Ort, an dem Menschen mit schweren
psychischen Krisen Hilfe finden. Es hort allméhlich auf] ein Ort des beschiitzenden Wohnens fiir psychisch
Behinderte zu sein. Das Schméhwort von der "‘Drehtiirpsychiatrie” widerlegt diese Tendenz nicht. Es
unterstreicht sie vielmehr. Es umschreibt die Riickschlédge, die Patienten und Therapeuten auf dem Wege
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Analyse: Die hier untersuchte Textstelle entstammt einer Monographie von Asmus
Finzen, einem Wissenschaftler, der die Diskussion um die Enthospitalisierung bis in das
21. Jahrhundert hinein mitgestaltete. Im Buch ,,Das Ende der Anstalt* schilderte er die in
der BRD stattfindende psychiatrische Reformbewegung anhand des Krankenhauses in
Waunstorf. Das Buch ist als personlicher Erfahrungsbericht und retrospektive Darstellung
der (dort erlebten) Psychiatriereform anzusehen.

An mehreren Stellen spricht der Autor den ,,modernen Psychopharmaka®, darunter eben
auch die Neuroleptika, wichtige Funktionen bei der Verdnderung der Psychiatrie-
landschaft zu.”"® An einigen Stellen in seinem Text fiihrt er Zitate von Nichttrans-

formationsstudien an als Belege der Neuroleptikaeffekthypothese.’"*

Wegen dieser Zitate
ist seine Arbeit in die Gruppe der Zitatkategorie einzuordnen.

Ehe die oben wiedergegebene Textstelle einer Analyse unterzogen wird, mufl erwéhnt
werden, dall Asmus Finzen seine Neuroleptikaauswirkungshypothese in ein multikausales
Erklarungsmodell einbettet und damit nicht explizit die Neuroleptika zu alleinigen oder
wichtigsten Enthospitalisierungsverursacher stilisiert. An manchen Textstellen schmilert
er sogar zu einem betrichtlichen Teil ihre Wichtigkeit wieder, wenn er sie beispielsweise
als ,,nur symptomatisch® wirkend bezeichnet und sie in einer lingeren Reihe an
psychiatrieverbessernden Mafinahmen als nur eine von vielen Faktoren benennt. Auch ist
sein Buch essayistisch anzusehen, d.h. es findet naturgemif eine Verquickung objektiver
Fakten und Zahlen mit Meinungen und Interpretationen statt. Trotz dieser

Einschriankungen portrétiert Finzen ein Bild, das an manchen Stellen AnlaB zu Kritik

geben kann:

weg von der Langzeithospitalisierung erleiden: Die Krankenhausentlassung ist moglich geworden. Aber
Riickfille und Wiederaufnahmen in die Klinik sind noch nicht zuverldssig zu vermeiden.

Die therapeutischen Moglichkeiten der Psychiatrie haben sich in den vergangenen Jahrzehnten dramatisch
verbessert: vom Nichts-tun-konnen iiber den Elektroschock zum Medikament, zu vielfdltigen
psychotherapeutischen Verfahren, zu differenzierten soziotherapeutischen und rehabilitativen Ansétzen.
Die Psychiatrie kann ihre Patienten vielfach nicht heilen. Diesen Mangel teilt sie mit der iibrigen Medizin.
Aber sie kann den meisten zu einem verhéltnisméBig beschwerdefreien Leben im eigenen Lebensumfeld
verhelfen. Das mag nicht genug sein. Aber die Schizophrenie ist nicht dem Schnupfen, die manisch-
depressive Krankheit nicht den Masern vergleichbar — eher dem Diabetes oder dem Rheuma. Und das, was
die Psychiatrie mit ihren therapeutischen Methoden heute theoretisch kann, ist weit mehr, als im Alltag auf
der Grundlage des vorhandenen psychiatrischen Versorgungssystems ausgeschopft wird*.

3 Finzen A (1985), S. 19-20; S. 24; S. 39; S. 40; S. 50 etc.

"4 Es soll nur eines der Zitate genannt werden, weil sich mein Text hiermit auseinandersetzt: Auf Seite 24
zitiert er Huhn A (1970).
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(1) Er spricht z.B. von der ,,verbesserte[n] Effizienz psychiatrischer Behandlungen®,
welche sich in einer ,,Verkiirzung der Verweildauer niedergeschlagen hatte. Eine
weitere Konkretisierung oder ein Zitatverweis werden nicht vorgenommen. Dadurch
bleibt beim Leser der Eindruck bestehen, daB3 es sich weniger um wissenschaftlich

fundierte Fakten handelt, denn personlicher Erfahrungsmitteilung.

(2) Es mutet etwas polemisch an, wenn Finzen davon spricht, dal die
,Krankenhausentlassung moglich geworden [ist]*“: Fraglos bestanden viele Mif3stinde,
doch die Zeit vor der Enthospitalisierung, bzw. der Einfilhrung bestimmter
Therapiemalinahmen grundsitzlich als eine Zeit des lebenslianglichen Eingesperrtseins zu
titulieren, ist eine libertriebene Schematisierung. Dal3 ndmlich eine Entlassung durchaus
und sogar in recht hohem MaBe méglich war, zeigen diverse Gegenbeispiele,”" selbst bei

langjahrig Hospitalisierten.”"°

(3) Es ist nicht sicher, ob Finzen einem Sinn mit seiner schematischen Ubertreibung
folgte. Doch dadurch, daB er den Einzug von moderneren Behandlungsformen in die
Gegenwartspsychiatrie sehr positiv darstellte und von ,,dramatisch verbessert[en]*
,therapeutischen Moglichkeiten sprach, die "vom Nichts-tun-kénnen iiber den
Elektroschock zum Medikament* scheinbar stufenformig abgelaufen seien, entstand der
Eindruck, dafl die Psychiatrie von einem Pflege- zu einem Therapiefach gewandelt
worden sei. Doch da} es in der Psychiatrie tatsdchlich eine Ara des , Nichts-tun-konnen*
gab, wie von Finzen geschrieben, erscheint nicht haltbar. Dagegen sprechen die Vielzahl
an  Therapieformen, die vor Einflihrung der Elektroschocktherapie und

7 auch wenn sie nicht unbedingt so erfolgreich

Neuroleptikabehandlung existierten,”’
waren wie die heutigen BehandlungsmaBlnahmen. Doch solche vereinfachende

Ubertreibungen sind in der Psychiatriegeschichte nicht ginzlich unbekannt und kénnen

"1 Rigler O et al (1962), S. 878; @degéird @ (1964a), S. 773
"® Hohenlohe M-G (1988)
"7 Schmidt R (1957)
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als eine ,,Heroisierung* der gegenwirtigen therapeutischen Moglichkeiten interpretiert

1
werden.”'®

(4) An anderer Textstelle in Finzens Monographie wurde wortgleich ein Vortrag von
Albert Huhn iibernommen.”” Asmus Finzen fiihrte ihn als Beleg einer neuroleptika-
assoziierten Enthospitalisierung in seinem Buch an. Seine Quelle ist jedoch mit
inhdrenten Schwierigkeiten behafet, wie weiter unten gezeigt wird. Problematisch ist das
Verwenden deswegen, weil der Eindruck einer gewissen Versachlichung und
Wissenschaftlichmachung der Argumente von Finzen entstand, wodurch dem Leser die
Grenzen des Buches zwischen personlicher Erfahrungen und Meinungen und einer

sachlichen wissenschaftlichen Fundierung zu verschwimmen scheint.

Fazit: Das Fehlen statistischer Angaben, was eine Bewertung erschwert, schmélert die
Aussagen. Auch das nur spirliche Benennen von Quellentexten ist zu bedauern, wobei
noch die qualitative Beurteilung des einen von Finzen benannten Textes einer
Uberpriifung weiter unten harrt.

AuBerdem fiel eine Ubertreibung der Psychiatrieentwicklung im Sinne einer
Heroisierung des Heute auf. Obwohl ein wahrer Kern sich durchaus finden 148t, so ist
diese Vorgehensweise als die Realitit iibertrieben vereinfachend abzutun.

Da im Kontext der Textstelle, wie auch in spdteren und dhnlichen Textstellen, die
Neuroleptika benannt werden, werden sie mit den positiven Verdnderungsprozesse in
einen Zusammenhang gebracht. Wenngleich Finzen stets die Multikausalitdt der
Enthospitalisierung betont und anspricht, so gilt festzuhalten, dal dennoch der Aspekt der
Neuroleptikaauswirkungen als einer unter vielen Faktoren als Enthospitalisierer keine

ausreichende Substantiierung erfahrt.

3. untersuchte Text der Zitatstrategie
Autoren: Manfred Wolfersdorf (Direktor Bezirkskrankenhaus Bayreuth), Gwendolin
Ropers (Soziologin Klinik Bedburg-Hau), Elmar Spancken (Chefarzt Klinik Bedburg-

¥ Scull A (1989), S. 306-307: GemiB Scull sollen durch diese ,,Heroisierung® der Psychiatrieentwicklung
die Errungenschaften der eigenen Zeit betont und hervorgekehrt werden.
Y Huhn A (1970)
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Hau), Manfred Moos (Abteilungsleiter Bezirkskrankenhaus Bayreuth), Hartmut Berger
(Direktor Psychiatrieklinik Riedstadt), Lothar Adler (Direktor Landesfachkrankenhaus
Miihlhausen), Gerhard Reymann (Westfélisches Zentrum fiir Psychiatrie)

Artikelname: ,,Enthospitalisierung: Probleme aus klinischer Sicht. Ergebnisse einer
bundesweiten Umfrage der Bundesdirektorenkonferenz*

Erscheinungsjahr: 2002

Zu untersuchende Textstelle (Im Einleitungsteil des Artikels): ,,Die Psychiatrie-Enquete

miindete 1970-1994 in eine Halbierung der Betten in den psychiatrischen
Fachkrankenhdusern von 1,8 auf 1000 auf 0,8 pro 1000, in eine deutliche Verkiirzung der
stationdren Verweildauern von 200-300 Tagen auf um 30 Tage heute und in eine nahezu
100%ige "Enthospitalisierung” der chronisch bzw. Langzeit-Kranken, die "Pflegefille’, in
die jeweiligen Gemeinden. Eine der dabei wichtigen Voraussetzungen, die nie untersucht
aber immer erwéhnt wird, war die breite Einfiihrung der Neuroleptika“. 720

Analyse: Die Textstelle entstammt einem Enthospitalisierungsartikel, welcher eine
Umfrage und ihre Ergebnisse zur Enthospitalisierung in der Bundesrepublik Deutschland
darstellt. Hauptinteresse ist dabei dem sogenannten ,,harten Kern* gewidmet, der bei der
Enthospitalisierung in den Krankenhdusern am lidngsten verbliebenen und schwierigsten
zu integrierenden Patientengruppe. Diese Textstelle wird mit Verweis auf drei

Quellenangaben gestiitzt, '

und die Behauptung aufgestellt, wonach die Einfiihrung der
Neuroleptika eine ,,der [...] wichtigen Voraussetzungen, die nie untersucht, aber immer
erwdhnt wird* war.

Dabei verdienen drei Punkte einer genaueren Untersuchung: Die inhaltliche Konsistenz
der Aussagen, die Eignung der Quellen als belegende Mittel und die Stichhaltigkeit der

angegebenen Zahlen. Es folgt eine Analyse:

(1) Der Text weist scheinbar inhaltliche Widerspriiche auf. Denn angesichts der Existenz
der Transformationsstudien, die im Vorkapitel erwdhnt worden waren, und anderer

Arbeiten, welche sich mit der Frage der Neuroleptikaauswirkungen zumindest als

20 Wolfersdorf M et al (2002), S. 139
2! Franz M et al (2001b); Karow A et al (2001); Héfner H (2001a): Das von Wolfersdorf et al angegebene
Zitat ist deckungsgleich mit dem von mir beniitzten Text aus anderer Quelle.
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Teilaspekt auseinandersetzten, * scheint es inkorrekt zu schreiben, daB die Neuroleptika
eine ,,der [...] wichtigen Voraussetzungen, die nie untersucht worden waren. Es ist zwar
denkbar, dall Wolfersdorf und seine Kollegen nicht von der Transformationsdiskussion
wuBlten, aber dann erscheint der Ausspruch, daB trotz des Fehlens solcher Arbeiten, die
Neuroleptika als ,,[e]ine der dabei wichtigen Voraussetzungen zu bezeichnen sind,
paradox. Eine als nicht vorhanden vermutete Studienlage 148t einen vorsichtigeren und
neutraleren Standpunkt erwarten.

Zusitzlich findet sich ein Widerspruch darin, daf einerseits von der Halbierung der
Betten im Zeitraum 1970-1994 gesprochen wird und den Neuroleptika eine wesentliche
Funktion hierbei eingerdumt wird, aber diese schon 20 Jahre frither, ndmlich ab
1952/1953, in die Medizin eingefiihrt wurden. Diese zeitliche Diskrepanz von zwei
Jahrzehnten schmilert die Behauptung, daB3 Neuroleptika ,,wichtige* Voraussetzungen fiir

die Psychiatrieverdnderungen gewesen waren.

(2) Es werden drei Quellentexte zitiert, um die als bedeutend postulierte Stellung der
Neuroleptike zu untermauern. Diese sind jedoch, wie sich bei nédherer Betrachtung
herausstellt, nur sehr bedingt geeignet. Die erste der drei angegebenen Studien ist
beispielsweise als Quellenverweis unzureichend:’* Die Enthospitalisierung wird im Text
weder thematisiert noch erwéhnt; der Artikel referiert vielmehr ,.eine prospektive
randomisierte Kontrollgruppenstudie, in deren Verlauf die Wirkungen atypischer
Antipsychotika  auf  Psychopathologie, = Nebenwirkungen, = Neuropsychologie,
Familiendynamik, Lebensqualitit und mehrdimensionale Diagnostik™ vorgestellt
werden.”**

Auch die zweite Quelle ist ebenfalls nur sehr bedingt geeignet,’*

wenngleich die
Enthospitalisierung mit Neuroleptikabezug immerhin Erwdhnung findet. Doch der Text
krankt daran, dal weder Zahlen noch Fakten présentiert werden, um eine Kausalitit
aufzuzeigen, sondern dal3 einfach nur die Behauptung aufgestellt wird, wonach die

Hinwendung zur Gemeindepsychiatrie, neben anderen Ursachen, ,,auch bedingt durch die

22 Scull A (1977); Kersting F-W (1998); Hanrath S (2002); Talbott JA (2004a)
2 Karow A et al (2001)

24 Ebenda, S. 85

723 Franz M et al (2001b)
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Einfilhrung der Neuroleptika“ eingetreten sei.””® Doch diese Behauptung bleibt ohne

Quellenangabe und statistisch-empirischer Stiitzung, dadurch ungeeignet.

Der dritte Quellentext, der von Wolfersdorf et alii angegeben wird, ist ebenfalls nur
bedingt geeignet zur Untermauerung der Ansicht, daB Neuroleptika eine der ,,wichtigen
Voraussetzungen® der Enthospitalisierung waren.””” Diese Arbeit findet aufgrund ihres
groBBeren Umfanges weiter unten als 3. untersuchte Text der Postulatkategorie Erorterung,
und wird an dieser Stelle nicht nidher analysiert. Doch es 148t sich schon vorab festhalten,
daB er, wie die anderen Texte auch, diverse Méngel hinsichtlich Fakten- und Datenlage
zur Neuroleptikaeffekthypothese besitzt.

Somit wird der Eindruck, wonach die Neuroleptika eine der ,wichtigen
Voraussetzungen® der Enthospitalisierung waren, durch die drei zitierten Texte nicht

ausreichend erhértet.

(3) Die von Wolfersdorf und Autoren angegebene Zahlen einer Bettenabnahme sind
beeindruckend, vermodgen jedoch nicht die Hypothese einer Neuroleptikaauswirkung zu
bekriftigen. Eine Abnahme der BettenmeBziffer von 1,8 im Jahre 1970"** auf 0,8 je 1.000
Einwohner im Jahr 19947%° fand tatsichlich statt und auch die Abnahme der hohen
Verweildauerangabe von circa 200-300 Tage fiir 1970 — obgleich die Quelle dieser
Angaben und der Grund der groBBen Spannenangabe nicht ganz klar sind — auf einen
Verweildauerwert von unter 30 Tagen'*" ist dokumentiert worden.

Doch das Paradoxe an diesen Angaben ist, daB diese angesprochene positive Ver-
dnderungen erst ab Ende der 1960er Jahre als Teil der Enthospitalisierung einsetzten. Wie
schon unter Punkt 1 angesprochen, widerspricht das chronologische Auseinanderklaffen

von Zeitpunkt der Einfiihrung der Neuroleptika ab 1952 und der Enthospitalisierungs-

726 Franz M et al (2001b), S. 73. Die betreffende Textstelle, auf die sich Wolfersdorf et alii unter
Umsténden stiitzen — sie haben keine Seitenangaben gemacht — lautet wie folgt: ,,Der objektive
Lebensstandard schizophrener Patienten hat sich in den letzten drei Dekaden — auch bedingt durch die
Einfithrung der Neuroleptika — unzweifelhaft dramatisch verbessert. So miissen schizophrene Menschen
heute nicht mehr dauerhospitalisiert sein und kdnnen iiberwiegend in der Gemeinde leben. Auch die
stationdre Behandlung hat sich von einer kustodialen Atmosphére grofler "Séle” und Anstalten hin zu dem
hotelartigen Charakter moderner, oft gemeindenaher Kliniken gewandelt®. Es wird kein Text als Quelle
dieser Aussage wiederum zitiert.

27 Hifner H (2001a)

8 Degkwitz R et al (1971), S. 170

29 Rssler W et al (1996a), S. 87

3% Hofmann K-M (2003), S. 23
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entwicklung ab 1970 einer starken direkten Neuroleptikaauswirkung. Vielmehr hétten
Zahlen aus den 1950er Jahren angefiihrt werden miissen, die jedoch wv.a.
verschlechternde, bestenfalls heterogene Verdnderungen hétten aufzeigen konnen. Im

fiinften Kapitel wurde dieses eingehend dargestellt.

Fazit: Die Problematik der Aussage, dal die ,,breite Einfithrung der Neuroleptika® eine
der ,,wichtigen Voraussetzungen® fiir die Enthospitalisierung war, ist an vielen Stellen
aufgezeigt worden. Zu dieser tragen sowohl eine mangelnde empirische Basis, als auch
inaddquate Quellentexte, sowie inhaltliche und chronologische Diskrepanzen bei. Die
Feststellung seitens der Autoren, wonach dieser Sachverhalt ,,nie untersucht, aber immer
erwahnt wird* ist, wie die Recherche aus dem Vorkapitel aufgezeigt hat, nicht haltbar.
DafB3 auBlerdem gar anschlieBend ein Urteil zu diesem vertreten wird, das durch die

Mehrheit der Transformationsstudien nicht gestiizt wird, ist zu kritisieren.

II1. Die Postulatkategorie

Diese Kategorie umfafit eine groBe, eventuell die grofite, Zahl an Arbeiten und
Textstellen zur Neuroleptikaauswirkungshypothese. In ihr finden sich allesamt Arbeiten,
welche weder Quellenverweise noch Transformationsstatistiken und/oder —studien zu
threr Untermauerung anfiihren. Das Spektrum der Meinungen reicht von vage
angedeuteten MutmaBungen im Nebensatz bis hin zu absatzlangen Erkldrungen zur
Enthospitalisierung und der Rolle der Neuroleptika hierbei. Obwohl zumeist Arbeiten aus
dieser Kategorie die Kausalitétsstrategie verwenden, oft im Sinne einer medikamentdsen
Symptombesserung, die vermehrt Entlassungen ermoglicht hitte, so existieren auch
solche Veroffentlichungen, welche auf ein Ursdchlichkeitsschema verzichten und
stattdessen einfach nur die Behauptung des Neuroleptikaeftektes vertreten.

DaB3 keine dieser Vorgehensweisen aus wissenschaftlicher Hinsicht eine ausreichende
Stlitzung des Argumentes ist, mull nach den MaBstiben evidenzbasierter Betrachtung
konstatiert werden. Auflerdem ist oftmals nicht erkennbar, welches der Ursprung dieser
Hypothesen ist; eine Einschitzung der Arbeiten aus dieser Kategorie legt den Schluf3
nahe, dal es sich bei den Neuroleptikaeffekthypothesen wohl in erster Linie um

personliche Ansichten handelt.



193

1. untersuchte Text der Postulatkategorie

Autor: Albert Huhn (Direktor des Rheinischen psychiatrischen Landeskrankenhauses
Bonn, Schatzmeister der ,,Aktion Psychisch Kranke*)

Artikelname: ,,Bericht uber die offentliche Informationssitzung des
Bundestagsausschusses fiir Jugend, Familie und Gesundheit in Bonn*

Erscheinungsjahr: 1970

Zu untersuchende Textstelle (Im Hauptteil des Vortrages): ,,Die modernen

Psychopharmaka haben beim Gros der Patienten erst die Voraussetzungen fiir psycho-
und soziotherapeutische MaBnahmen mit dem Ziel einer mdglichst weitgehenden
Resozialisierung geschaffen. Erst sie ermdglichten, eine von Anfang an auf
Rehabilitation abzielende mehrdimensionale Ganzheitstherapie und einen differenzierten
Gesamtbehandlungsplan  aufzustellen. Die Kombination der medikamentdsen
Behandlung mit der Sozio- und Psychotherapie und dariiber hinaus eine Koordination der
verschiedenen Therapie-Instanzen ist auch Vorbedingung fiir die angestrebte
Umzentrierung der Psychosentherapie vom Krankenhaus auf halbambulante und

ambulante Ubergangseinrichtungen und auf die ambulante Praxis“.”"’

Analyse: Diese Textpassage entstammt einem am 8. Oktober 1970 gehaltenen Vortrag,
der sich mit der Thematik ,,neue therapeutische Mdglichkeiten und die organisatorischen
Konsequenzen einschlieBlich der Aus- und Weiterbildung* beschéftigte. Die
Neuroleptika und als ihre Effekte angesehene Auswirkungen nahmen knapp ein Viertel
des Vortrages ein. Er erlangte durch die anwesenden Psychiater, Politiker, Journalisten
und Offentlichkeit eine groBe Aufmerksamkeit, wurde spiter in schriftlicher Form in der
Schriftenreihe des Bundesministeriums fiir Jugend, Familie und Gesundheit abgedruckt
und fand, wie weiter oben angezeigt wurde, noch Jahre spéter wie z.B. bei Asmus Finzen
1985 Erwihnung.”*? Deshalb wird dieser Text an dieser Stelle interpretiert, wenngleich
der Enthospitalisierungsaspekt nur sehr indirekt angesprochen wird.

Es mul3 auBerdem festgehalten werden, dal Huhn die Medikation weder als direkter

Urheber, sondern ,,Vorbedingung® der Umzentrierung der Psychiatrieversorgung

3! Bundesministerium fiir Jugend, Familie und Gesundheit (1973a), S. 57
32 Finzen A (1985), S. 24. Es wird spiter noch auf diesen Text eingegangen werden.
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bezeichnete, und daB} er sie in ein multikausales Bedingungsgefiige eingebettet sah. In
dieser Hinsicht klingt seine Aussage etwas verzerrt, wenn vor allem auf den
medikamentdsen Aspekt fokussiert wird.

Zwei Hauptaspekte und Diskrepanzen an diesem Text verdienen einer néheren

Betrachtung:

(1) Der Text weist, wie schon andere, begriffliche und quantitative Ungenauigkeiten auf.
Unklar muf3 bleiben, welcher Anteil beispielsweise unter ,,Gros der Patienten oder unter
einer ,weitgehenden Resozialisierung® und was unter ,mehrdimensionale
Ganzheitstherapie™ oder ,,Voraussetzungen® gemeint ist. Da weder statistische Angaben,
noch Zitatverweisungen anzutreffen sind, muf} an diesem Text eine mangelhafte Empirie
und Transparenz hinsichtlich Ursprung der Meinungen und AuBerungen angefiihrt
werden.

Wie beim vorangegangen Beispiel, der 3. untersuchte Text der Zitatstrategie, wird
postuliert, da} erst ,,die medikamentose Behandlung® in ,,Kombination* mit anderen
Behandlungsformen, eine ,,Vorbedingung fiir die angestrebte Umzentrierung der
Psychosentherapie =~ vom  Krankenhaus auf halbambulante und ambulante
Ubergangseinrichtungen und auf die ambulante Praxis® gewesen war, daB also die
Neuroleptika eine entscheidende Rolle bei der Enthospitalisierung gespielt haben. Doch
aufgrund all der textlichen Ungenauigkeiten, einer fehlenden Basis, auf dem diese
Hypothese ruht und der im 5. Kapitel dargestellten Transformationsdiskussion, muf3 diese
Sichtweise als nur bedingt begriindet angesehen und entsprechend kritisch bewertet

werden.

(2) Huhn vernachléssigte eine Reihe anderer wichtiger somatischer und nicht-somatischer
Behandlungsverfahren. So stellten sowohl die Insulinkomatherapie als auch die
Elektrokrampftherapie und andere im 4. Kapitel erwidhnte Behandlungsformen wichtige
Fortschritte  mit  gegebenenfalls  entsprechenden  Verdnderungen in  der
Psychiatrieversorgung dar. Es existierten schon vor Einfilhrung der modernen
Psychopharmaka eine Reihe an psycho- und soziotherapeutischen MaBBnahmen, die sich

nicht nur einer breiten Beliebtheit erfreuten, sondern auch als wirksam galten, wie z.B.
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die Bleulersche Friihrehabilitation, die Kolbsche AuBenfiirsorge’ oder die Simonsche
Arbeitstherapie””* oder andere Rehabilitationsformen des 19. Jahrhunderts.”’

Es ist eine vereinfachende Darstellung, erst durch die Medikamente — in ,,Kombination
mit anderen Mallnahmen — das psychiatrische Versorgungssystem hinsichtlich einer

ersten wirksamen Therapie verdndert zu sehen.

Fazit: Albert Huhns Aussagen sind der Postulatkategorie zuzuordnen. Diese ist
gekennzeichnet durch fehlende Quellenangaben, fehlende Statistiken und mangelnde
Transparenz hinsichtlich der Argumentationsurspriinge und Meinungsbildung bei der
Neuroleptikaeffekthypothese. Wie dargestellt, erweckt dieses den Eindruck, daf} die im
Text gedullerten Angaben vor allem auf personliche Erfahrungen und Meinungen
basierten. Eine Uberpriifung derselben ist nur schwer mdglich. Mitbestimmend fiir diese
Meinungsbildung mag der biographische Hintergrund des jeweiligen Wissenschaftlers
sein. So findet sich beispielsweise bei Albert Huhn eine stirkere Orientierung an
biologischen Psychiatriethemen,”*® was unter Umstinden mit erkliren hilft, wieso er den
somatischen Medikamenten eine stirkere Rolle zuschreibt als ggf. empirisch zweifelsfrei

nachgewiesen.

2. untersuchte Text der Postulatkategorie

Autorin: Heidi Margrit Crimer (Doktorandin, Arztin fiir 6ffentliches Gesundheitswesen)

Doktorarbeitstitel: ,,Ein Landkreis auf dem Weg zur Gemeindepsychiatrie — Die

Entwicklung der sozialpsychiatrischen Versorgung im Landkreis Tiibingen*

Erscheinungsjahr: 1984

Zu untersuchende Textstelle (Im Einleitungsteil der Dissertation): ,,Die

sozialpsychiatrischen Erkenntnisse, im Zusammenwirken mit den verdnderten
Therapiemoglichkeiten durch Psychopharmaka, bewirkten weltweit eine Wende im

Umgang mit psychisch Kranken.

33 Schmiedebach H-P et al (2002)

3% Simon H (1929)

735 Kraepelin E (1918)

736 7 B. Huhn A et al (1954); Wolf G et al (1959); Huhn A (1962); Scheid W et al (1964); Huhn A et al
(1966); Huhn A et al (1967)
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Im westlichen Ausland wurden bereits Ende der 50er Jahre organisatorische
Konsequenzen aus den verdnderten Behandlungsmethoden und den Erkenntnissen der
Sozialpsychiatrie gezogen. [...] Ziel der organisatorischen Umstrukturierung:
gemeindenahe Abdeckung der gesamten Breite der Bedarfspalette — vom Bedarf
stationdrer und teilstationdrer Behandlung bis hin zum Bedarf ambulanter sozialer
Betreuung im Lebensumfeld des Kranken®.”>’

Analyse: Anhand der Aussagen der Arztin Heidi Margret Crdmer kann beispielhaft
aufgezeigt werden, dal die Neuroleptikaauswirkungshypothese auch in
Dissertationsschriften Verbreitung fand. Wie im vorangegangen Beispiel und oftmals
typisch fiir die Arbeiten aus der Postulatkategorie, lassen sich weder Quellen- noch
Statistikangaben zur Beweisfilhrung finden. Auch Kausalmodelle fehlen in dieser
speziellen Arbeit. Vielmehr wird ohne Belege davon gesprochen, dal} ,,weltweit eine
Wende im Umgang mit psychisch Kranken* ,,im Zusammenwirken mit den verdnderten
Therapiemoglichkeiten durch  Psychopharmaka“ stattfand. Der  Begriff
,Enthospitalisierung® wird nicht benutzt, was jedoch auch mit Blick auf das Verfassungs-
jahr 1984 dahingehend erklért werden kann, dal3 der Begriff im deutschsprachigen Raum
wohl erst seit 1988 breitere Verbreitung fand.”*®

Diese Textstelle bedarf keiner groen Analyse, weil sich schon Gesagtes sonst unnotig
wiederholen wiirde. Das Fehlen von Quellenangaben und Statistiken erwecken den
Eindruck, wonach es sich bei den getétigten Aussagen um personliche Eindriicke und
Meinungen handelt. Dafl dariiberhinaus die schon im vorigen Kapitel erwéhnten
Transformationsstudien nur sehr begrenzt Crdmers Behauptung unterstiitzen, sei

nochmals an dieser Stelle wiederholt.

37 Cramer HM (1984), S. 10. Hier das gesamte Zitat: ,,Die sozialpsychiatrischen Erkenntnisse, im
Zusammenwirken mit den verdnderten Therapiemdglichkeiten durch Psychopharmaka, bewirkten weltweit
eine Wende im Umgang mit psychisch Kranken.

Im westlichen Ausland wurden bereits Ende der 50er Jahre organisatorische Konsequenzen aus den
verdnderten Behandlungsmethoden und den Erkenntnissen der Sozialpsychiatrie gezogen. Das Erkennen
der Hospitalismusschéden fiihrte zur allmédhlichen Ablosung abgelegener psychiatrischer GroBanstalten zur
Langzeithospitalisierung durch gemeindenahe flexible Versorgungseinrichtungen. Ziel der
organisatorischen Umstrukturierung: gemeindenahe Abdeckung der gesamten Breite der Bedarfspalette —
vom Bedarf stationdrer und teilstationdrer Behandlung bis hin zum Bedarf ambulanter sozialer Betreuung
im Lebensumfeld des Kranken®.

3% Bundesministerium fiir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit (1988), S. 621; S. 671
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Fazit: In dieser Arbeit wurde die Neuroleptikaauswirkungshypothese mit inaddquater
Unterlegung formuliert. Der Text entzieht sich einer tiefergehenden Analyse in
Anbetracht fehlender Statistiken, Daten, Quellenverweisen und Kausalitdtsmodellen. Es
entsteht angesichts dieser mangelnden Empirie der Eindruck einer auf personlichen

Ansichten und Erfahrungen fulenden Aussage, was einer kritischen Relativierung bedarf.

3. untersuchte Text der Postulatkategorie

Autor: Heinz Hdfner (Direktor des Zentralinstituts fiir Seelische Gesundheit in
Mannheim)
Artikelname: ,,Die Psychiatrie-Enquete — historische Aspekte und Perspektiven®

Erscheinungsjahr: 2001

Zu untersuchende Textstelle (Im Hauptteil des Artikels): ,,Die Entdeckung und

Weiterentwicklung der Psychopharmaka ab 1952 gab erstmals den Psychiatern ein breites
ambulant und stationdr anwendbares Behandlungsinstrumentarium in die Hand. [...] Mit
dieser Wandlung des Faches von der bewahrenden hin zu einer therapeutischen Disziplin
war der Psychiater zu einem aktiv handelnden Arzt geworden, der sich bemiihen musste,
die bestmdgliche Therapie zu finden und sich nicht mehr auf zeitlose Aufsicht und
Alltagsgestaltung zu beschrinken. Es war moglich geworden, psychotische Episoden
rasch zum Abklingen zu bringen, Riickfillen vorzubeugen und viele leichte psychische
Storungen ambulant zu behandeln. Damit war eine tief greifende Verdnderung des
psychiatrischen Versorgungssystems vorbereitet worden. Es bedurfte nur noch eines
Mentalititswandels des gesamten therapeutischen Personals vom patriarchalischen
Uberwachungs- und Disziplinierungssystem hin zu einer therapeutischen

Partnerschaft.”*’

39 Hifner H (2001), S. 85. Hier das Zitat in seiner gesamten Linge: ,,Die Entdeckung und
Weiterentwicklung der Psychopharmaka ab 1952 gab erstmals den Psychiatern ein breites ambulant und
stationdr anwendbares Behandlungsinstrumentarium in die Hand. Dazu kamen neue, gut lehrbare und
okonomisch vertretbare Psychotherapiemethoden. Mit dieser Wandlung des Faches von der bewahrenden
hin zu einer therapeutischen Disziplin war der Psychiater zu einem aktiv handelnden Arzt geworden, der
sich bemiithen musste, die bestmogliche Therapie zu finden und sich nicht mehr auf zeitlose Aufsicht und
Alltagsgestaltung zu beschrianken. Es war moglich geworden, psychotische Episoden rasch zum Abklingen
zu bringen, Riickfallen vorzubeugen und viele leichte psychische Stérungen ambulant zu behandeln. Damit
war eine tief greifende Verdnderung des psychatrischen Versorgungssystems vorbereitet worden. Es
bedurfte nur noch eines Mentalititswandels des gesamten therapeutischen Personals vom patriarchalischen
Uberwachungs- und Disziplinierungssystem hin zu einer therapeutischen Partnerschaft und seitens der
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Analyse: Dieser Ausschnitt entstammt einem Text, der sich mit den historischen
Aspekten und Perspektiven der Psychiatrieenquéte, damit auch der Enthospitalisierung,
beschéftigte. Personliche Eindriicke flossen mit hinein. Verfasser dieses Textes war
Heinz Hdfner, ein bundesweit bekannter Psychiatrietitiger.

Die wiedergegebene Textpassage ist essayistisch verfaBt, was vielleicht auch erkldren
mag, wieso es ihm an Quellen oder statistischen Daten zur Belegung der geduBerten
Neuroleptikaeffekthypothese mangelte. Obwohl alleine schon dieses Fehlen
evidenzbasierter Aussagen eine kritische Wertung dieses Textes ermoglicht, verdient er
dennoch aufgrund seiner Komplexitit eine umfassendere Untersuchung, die stiickweise

erfolgen wird.

Hifner: ,Die Entdeckung und Weiterentwicklung der Psychopharmaka ab 1952 gab
erstmals den Psychiatern ein breites ambulant und stationdr anwendbares
Behandlungsinstrumentarium in die Hand*.

Analyse: Die im Satz enthaltene Aussage ist aus mehreren Griinden heraus als
problematisch zu erachten. Einige der Punkte wie fehlende Zahlen- und Quellenangaben
sind schon an anderer Stelle angesprochen worden. Besonders betont werden muf3 jedoch
eine inhaltliche Komponente: Es wird in diesem Satz suggeriert, da3 ,,1952% , erstmals*
ein ,,ambulant und stationidr anwendbares Behandlungsinstrumentarium®, das ,,breit*
eingesetzt werden konnte, verfligbar wurde. Es entsteht dadurch der Eindruck einer
medikamenten- und therapiefreien Psychiatrieversorgung vor 1952, als die
Psychopharmaka, zunichst in Form der Neuroleptika, Einzug erhielten.

Doch sind diese Aussagen anzuzweifeln. Beispielsweise waren schon Jahre und
Jahrzehnte vor 1952 eine Reihe von Medikamenten im Einsatz. Zu denken ist an schon

740

seit dem 19. Jahrhundert bekannte Wirkstoffe wie Morphium oder Chloralhydrat™ oder

Barbiturate und Paraldehyd ab den 1940er Jahren — ein Autor sieht sogar erst ihr Einsatz

Kranken von Resignation und Verzweiflung zum eigenen, hoffnungsvollen, nicht mehr ausschlieBlich
fremdgesteuerten Interesse an psychiatrischer Behandlung. Es sollte fast 20 Jahre dauern, bis diese Wende
auch in der Majoritdt der Kopfe und Institutionen Fufl zu fassen begann®.

™0 Miiller U et al (2006)
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und den damit verbundenen positiven Erfahrungen als Vorbedingung und Wegebner der
spiter eingetretenen , Neuroleptika-Euphorie®.”"!

Zusitzlich ist schon im vorigen Kapitel aufgezeigt worden, da3 spétestens ab den 1930er
Jahren mehrere somatische, nichtmedikamentdse Behandlungsformen zur Verfiigung
standen: Die Insulinkomatherapie und die Elektrokrampftherapie. So zeigen Zahlen aus
Finnland, daB beide Therapieformen héufig eingesetzt wurden: 1950 wurden 75% der
untersuchten Patienten mit IKT, 55% mit EKT behandelt.”** Das trifft auch auf die BRD
zu: Im Rheinischen Landeskrankenhaus wurden 1951 zum Beispiel von 369
Psychosenfille immerhin 69,4% mit Elektroschok- und 3,8% mit Insulinschoktherapie
behandelt, Tendez steigend.””®  Das  war, zumindest hinsichtlich  der
Elektrokrampftherapie, ein als ,,breit” anzusehender Therapieeinsatz.

Auflerdem irritiert an der Aussage das Fehlen einer differenzierten Betrachtung der mit
den Neuroleptika verbundenen negativen Auswirkungen und Schwierigkeiten. Denn trotz
ihres bedeutenden Fortschrittes, schrinkte eine Reihe von Schwierigkeiten ein
ubiquitires, unbegrenztes und ,,breites Verwenden der Neuroleptikamedikation ein.’”**
Beispielsweise besteht bis heute die noch ungeldste Problematik der Behandlungstreue
(,,Compliance®), bei der bis zur Héilfte der Patienten ihre Medikation nicht regelrecht
einnehmen.”* Die Nebenwirkungen miissen ebenfalls stets mitberiicksichtigt werden und

erfordern ein dauerndes Abwigen des Nutzen-Risiko-Verhltnisses.

Hifner: ,Mit dieser Wandlung des Faches von der bewahrenden hin zu einer
therapeutischen Disziplin war der Psychiater zu einem aktiv handelnden Arzt geworden,
der sich bemiihen musste, die bestmogliche Therapie zu finden und sich nicht mehr auf
zeitlose Aufsicht und Alltagsgestaltung zu beschrianken®.

Analyse: Ein dhnlicher Aspekt ist weiter oben bei Asmus Finzens Text angesprochen

worden. Hier scheint eine {iiberzogene Dramatisierung des Veridnderungsprozesses

"1 Moncrieff J (1999), S. 481-482

2 Achté K (1967), S. 42

™ Auch W (1963), S. 554

4% Charlton BG (2006)

s Hartung H-D (1998); Barnas C et al (1998). Barnas und seine Mitautoren geben eine
Behandlungsuntreuerate von gar bis zu 80% an, die sie als Grund fiir das deutlich schlechtere Abschneiden
der Behandlungsraten in der klinischen Praxis versus klinischen Studien sehen.

8 Forth W et al (2001), S. 344-346
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stattzufinden, die dann unter anderem den Neuroleptika eine eventuell {iberbewertete
wichtige Rolle zuordnen.

Fraglos war die Verdnderung der Psychiatrielandschaft von der Hdfner erzéhlt, eine
grofle Wandlung. Dennoch ist es fraglich, inwieweit diese Darstellung zutrifft und inwie-
weit der Psychiater der Vorneuroleptikaéra ein Arzt einer ,,bewahrenden® Disziplin war,
inwieweit z.B. Wilhelm Griesinger oder Eugen Bleuler sich ,auf zeitlose Aufsicht und
Alltagsgestaltung® beschriankten. Dagegen sprechen die vielen Behandlungsmafinahmen,
die mit z.T. deutlichem Erfolg eingesetzt wurden und z.T. noch heute verwendet
werden.”” Es ist zu vermuten, daf der Arzt aktiv gehandelt hat und Erfolge erzielt hat

auch ohne Neuroleptika zu besitzen, auch vor der Enthospitalisierung.

Hifner: ,JEs war moglich geworden, psychotische Episoden rasch zum Abklingen zu
bringen, Riickfdllen vorzubeugen und viele leichte psychische Stérungen ambulant zu
behandeln®.

Analyse: Obgleich nicht vergessen werden darf, da3 es eine Reihe an therapie-, das hei3t
,heuroleptikaresistente” Patienten gab und andere Behandlungsverfahren schon vor
Einfiihrung der Neuroleptika Besserung gebracht hatten, so kann dieser Aussage
teilweise zugestimmt werden. Durch eine psychopharmakologische Behandlung hat sich
die Psychiatriebehandlung verandert und z.T. verbessert. RehabilitationsmaBinahmen sind
zwar weiterhin wichtig — teilweise werden sie sogar als wichtiger als eine medikamentdse

748

Therapie erachtet”™ — doch die wichtige Stellung der Neuroleptika und der Psycho-

pharmaka ist heute nicht anzuzweifeln. Neuroleptika haben nicht nur rezidivprophy-

9

laktische Effekte aufzeigen konnen,”” sondern man sagt ihnen auch deutliches

finanzielles Einsparpotential nach,*° was sie finanziell attraktiv macht.”!

7 Dieckhofer K (1980): Das jahrhundertalte Familiepflegesystem; Schmiedebach H-P et al (2002): Die
AuBenfiirsorge von Kolb aus den 20er Jahren des 20. Jahrhunderts; Pointner M (1954), S. 39: Die
Gitersloher Arbeitstherapie der Weimarer Zeit; Miiller M (1953): Die schon vor 1952 verwandte
Psychotherapie usw. usf.

™ Freyhan FA (1961a), S. 191. So findet sich z.B. in einem von Freyhan veroffentlichten Artikel folgende
Meinung: ,,Wenn wir zu wihlen hétten zwischen dem Aufgeben jeglicher Verwendung der neuen
Medikamenten und den rehabilitativen Berufsmaflnahmen und andere sozialen Einrichtungen, so gibe es
kein Zogern hinsichtlich der Wahl: Die Medikamente wiirden abgeschafft™.

™ Dose M (2004), S. S49. Es werden mehrere Studien von Matthias Dose zitiert.

3% Osterheider M et al (1998)

I Mowbray CT et al (2002), S. 159
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Dennoch konnten enthospitalisierende oder transformatorische Wirkungen nicht, bzw.
nicht deutlich, aufgezeigt werden, wie im Vorkapitel ausfiihrlich dargelegt. Denkbar, wie
in Form indirekter Wirkungen als Milieuverbesserung, Basis einer intensivierteren

Patientenpflege und —gespriachstherapie oder anderem, sind sie aber auf alle Fille.

Hifner: ,Damit war eine tief greifende Verdnderung des psychiatrischen
Versorgungssystems vorbereitet worden. Es bedurfte nur noch eines Mentalitdtswandels
des gesamten therapeutischen Personals vom patriarchalischen Uberwachungs- und
Disziplinierungssystem hin zu einer therapeutischen Partnerschaft®.

Analyse: Die zu kritisierende Aspekte sind schon ausfiihrlich dargelegt worden. Die
negative Konnotierung des vergangenen Systems als ,patriarchalisch® und als
,,Uberwachungssystem* ist beispielsweise als schematisch-vereinfachend zu kritisieren.
Zu kritisieren ist ebenfalls die unzureichende Substantiierung des Kausalitétsverhéltnisses
Psychopharmaka—Psychiatrieverdnderung (=, tief greifende Verdnderung“, es wird zwar
nicht direkt von einer Enthospitalisierung gesprochen, sie scheint jedoch angedeutet und
gemeint). Auch auf die schon fehlende Quantifizierung und Quellenangabe ist mehrfach

abgehoben worden und muf} ebenfalls negativ bewertet werden.

Fazit: Heinz Hdfner hat die Entwicklung der bundesdeutschen Psychiatrieversorgung seit
thren Anfingen begleitet. Seine Karriere begann 1949. Er war und ist einer der
prominentesten Sozialpsychiater der bundesdeutschen Psychiatrie und hat sie mit
beeinfluflt. Diese wichtige Stellung manifestiert sich nicht nur in seinen zahlreichen
Veroffentlichungen, sondern auch in seiner aktiven Rolle in der Psychiatrieenquéte,
seiner Mitarbeit bei der Weltgesundheitsorganisation und seinen zahlreichen nationalen
wie auch internationalen Preisen.

Angesichts dieser Position ist vorstellbar, dal er der Neuroleptikaauswirkungshypothese
weite Verbreitung hat geben konnen. Beispielsweise wurde dieser Text in der 2001
erschienenen Arbeit von Wolfersdorf zitiert.””* Es kann vermutet werden, daB er auch in
naher Zukunft noch Beachtung und Erwdhnung finden wird. Doch angesichts der

aufgezeigten fehlenden Belege und Diskrepanzen muf3 die vertretene Ansicht beziiglich

52 Wolfersdorf M et al (2002)
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der Wichtigkeit der Neuroleptika im Enthospitalisierungsprozef3 kritisch bewertet
werden, wenngleich der Kontext eines vielmehr als Essay verstandenen Textes und die
Tatsache, daBl nicht direkt von der ,Enthospitalisierung®, sondern vielmehr von

,tiefgreifenden Verdnderungen im Text gesprochen wurde, beriicksichtigt werden muf3.

V1.3. AbschlieRende Bemerkungen

»Auch in der Psychiatrie geht heute ein grofler Umbruch seinem Abschluf3 entgegen,
ohne daBl die Psychiater inmitten ihrer routinemifigen Arbeit Zeit finden wiirden,

53 .
“73 _ dieser Ausspruch wurde zur Beschreibung der

dariliber Betrachtungen anzustellten
Einfiihrung der Neuroleptika geprdgt. Doch er stimmte nicht génzlich, denn der grofle
neuroleptische ,,Umbruch® zog nicht unbemerkt und unkommentiert voriiber, sondern
war von Anfang an Gegenstand lebhafter Diskussion gewesen. Von friih an iibten sie eine
wesentliche Stellung in der Psychiatrie und Behandlung der Geisteskranken aus, die stark
thematisiert wurde. Die Fiille an wissenschaftlichen Veroffentlichungen in den 1950er
und 1960er Jahren illustriert das.””* Diese Zahl der Publikation ist massiv
weitergewachsen und so werden z.B. heutzutage alleine beim Eingeben des Begriffes
,neuroleptics* in der Pubmed-Datenbank mehr als 90.000 Treffer angezeigt.””> Daf diese
sehr prisente Medikamentengruppe daher auch einmal mit einem anderen sehr prisenten
Thema, die Enthospitalisierung, verkniipft wurde schien nur noch eine Frage der Zeit.

Diese Diskussion um die Enthospitalisierung in Zusammenhang mit den Neuroleptika ist
zwar nur eine von sehr vielen, aber eine wichtige: Denn eine {iber ein Jahrhundert hinweg
gewachsene Psychiatrielandschaft wich enthospitalisierenden Maflnahmen, ohne dal3 eine
einzige klare Ursache dafiir herausgekehrt werden konnte. Bis heute besteht die
Diskussion hieriiber fort.””® Obwohl gerade in jiingster Zeit vor allem komplexere,
multifaktoriellere Erklirungsmodelle an Beliebtheit gewonnen haben,”’ bestehen mono-

kausale Erkldrungsmodelle wie die der Neuroleptikaauswirkung bis heute noch fort.

33 Vinat O (1965), S. 411

% Benedetti G et al (1962); Angst J (1969); Angst J et al (1974): Es handelt sich bei diesen Texten um
Zusammenfassungen von mehreren Tausenden an Artikeln zum Thema Psychopharmaka und Neuroleptika.
33 www.nebi.nlm.nih.gov/sites/entrez (Stand 21.11.2007)

767 B. Scull A (1977); Klerman GL (1977); Kersting F-W (2003); Talbott JA (2004a)

7 Mowbray CT et al (2002), S. 159-161
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Ein Mitfaktor fiir ihre Verbreitung mag darin bestehen, dafl sie monokausale Antworten
geben, die als leichter nachzuvollziechen empfunden werden als ein komplexes
multifaktorielles Bedingungsgefiige. AuBBerdem mag ein schon von friih an bestehendes
Vermarktungsgeschick der Hersteller von Chlorpromazin und spdteren Neuroleptika
mitgewirkt haben — eine Vielzahl an Handelsvertretern war ausschlieBlich dafiir
zustandig, die positiven Wirkungen des Chlorpromazins hervorzukehren und den Absatz

758

zu verstirken.””” Auch 6konomische Aspekte mogen die Beliebtheit der Hypothese iiber

759

Neuroleptikaeffekte erkldren helfen: Was Geld sparen hilft™" wird eher als positiv

gestaltend angesehen. AuBlerdem profitieren die Neuroleptika von der Unterstiitzung
durch unterschiedlichste Gruppierungen.’®

So kann gemutmalt werden, daB3 nicht nur wissenschaftliche Motive, sondern unter
Umstidnden auch Lobbygruppen eine Rolle bei der Verkniipfung der Neuroleptika und
der Enthospitalisierungsursachenforschung gespielt haben. Auch die Euphorie darf nicht
vergessen werden, die durch die Einfilhrung der Neuroleptika entstanden war und mit an
einer Popularisierung der Neuroleptikaauswirkungshypothese gewirkt haben mochte:
,Ich habe Konferenzen iiber diese Medikamente [Chlorpromazin und Reserpin, PJ]
erlebt, auf welchen die Atmosphire diejenige einer Erweckungskongregation glich,”"!
schrieb ein US-Forscher einst.

Doch der erste Eindruck, wonach die Neuroleptika enthospitalisierend wirkten, konnte
bei nédherer Betrachtung schwerlich Bestand haben. Denn sobald es nun galt, diesen
Eindruck zu bestitigen und zu vertiefen, so fanden die Autoren nicht die ausreichenden
Mittel vor, um dieses tatsidchlich nachzuweisen. Das 5. Kapitel hat das dargelegt.

Griffen nun die Befiirworter der neuroleptikaassoziierten Enthospitalisierung auf

Transformationsstudien zuriick, so konnte diese Strategie nicht als wirksam erachtet

werden angesichts all der aufgezeigten Méngeln und Heterogenititen. Griffen andere

5% Swazey JP (1974)

9 Osterheider M et al (1998); Mowbray CT et al (2002), S. 159

760 Kirkby KC (2005), S. 145. Sogenannte ,,psychiatrisch-wissenschaftliche* Gruppen forcierten den
Einsatz der Neuroleptika deswegen, weil sie sie als iiberzeugende symptomatische Verbesserer auffa3ten.
Sog. ,.,kommerzielle* Gruppen hingegen forcierten ihren Einsatz aus 6konomischen Erwigungen. Die
,.gesellschaftlich-liberale* Gruppen hingegen wollten verstirkt Neuroleptika eingesetzt sehen, weil sie den
Wunsch hatten, ein als teuer, veraltet und inhuman wahrgenommenes Anstaltswesen abzuschaffen und
durch ein System zu ersetzen — Medikamente als leicht zu verabreichende und humane Therapieform
spielten eine wichtige Rolle hierbei — das dem Geisteskranken ein qualitativ besseres Leben gewihrleistete.
1 Bowes HA (1956), S. 530
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Befiirworter auf alternative Quellen zurlick, so stellte sich heraus, dal diese selber keine
addquate Belegung einer neuroleptikaassoziierten Enthospitalisierung besal3en. Manche
Befiirworter hingegen unterlieBen einfach solche Untermauerungsversuche, nahmen die
Neuroleptikaeffekthypothese als gegeben und belegt an, bzw. gingen iiber die
Notwendigkeit einer Belegung hinweg und fiihrten sie ohne groBere Erlduterung und wie
selbstverstandlich in ithrem Text an.

So bleibt das Bild bestehen, wonach eine Reithe von z.T. bedeutenden Wissenschaftlern
in der Bundesrepublik Deutschland bis heute den Neuroleptika eine wichtige Rolle bei
der Enthospitalisierung zuschreibt. Die Befiirworter, so das durch diese Analyse
gewonnene Bild, rekrutieren sich aus diversen Kreisen von vor allem in der Psychiatrie
Tatigen, Psychiatern und Psychologen, erstrecken sich aber auch auf Studenten und in der
Verwaltung Titigen. Hinsichtlich des chronologischen Auftretens finden sich erste
Erwéahnungen in den 1970er Jahren in der BRD, diese Positionen werden auch noch in
jiingster Zeit vertreten.

Auch in den USA scheint eine dhnliche Diskussion zu existieren, wenngleich hier noch
detailliertere Nachforschungen vonndten sind, um diesen hier gewonnenen ersten
Eindruck zu bestétigen oder zu verwefen.

Es iiberrascht, dal die Verkniipfungen zwischen der im 5. Kapitel dargestellten
Transformationsdiskussion und der in diesem Kapitel dargestellten Neuroleptikaeffekt-
diskussion nur in einer Minderzahl an Fillen getitigt wurde. Am ehesten fanden sich
diese Verbindungen zwischen den chronologischen fritheren Arbeiten, wie beispielsweise
die beiden aufgezeigten Arbeiten aus den Jahren 19717°? und 1979.7% Spitere Arbeiten,
wie oben gesehen, stiitzten sich auf andere Publikationen. Der Grund dieses
Nichterwédhnens bleibt unklar und kann nur z.T. mit chronologischer Dispariét erklart
werden. So bleibt abschlieBend der Eindruck bestehen, dal die zwei aufgezeigten
Diskussionen grofteils unabhidngig voneinander bestanden, d.h. auf der einen Seite die
Transformations-, auf der anderen die Neuroleptikaauswirkungsdiskussion.

Eine abschlieBende Antwort hinsichtlich der wirklichen Auswirkungen der Neuroleptika

auf die Verdnderung der Psychiatrielandschaft ab den 1950er Jahren steht weiterhin aus.

762 Klauss H (1971); Huber G (1972)
763 Talbott JA (2004a)
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Vielmehr stellte sich heraus, da3 die Datenlage weiterhin eine unzureichende ist, um sich
sowohl fundiert gegen oder auch fiir enthospitalisierende Neuroleptikaauswirkungen
auszusprechen. Somit sollte auch in Zukunft die Rolle der Neuroleptika, sowohl
negativer als auch positiver Art, im Enthospitalisierungsproze mit Vorsicht

angesprochen werden.
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Kapitel VII: Zusammenfassung

VI1I1.1. AbschlieRende Beurteilung und Zusammenfassung

Die Neuroleptika, seit dem Jahr 1952 in der Psychiatrie présent, schienen einer
Revolution gleichzukommen. Das Konzept, psychiatrische Krankheiten durch Pillen
behandeln zu konnen, war zwar schon deutlich &lter, schien aber erst durch die
Neuroleptikaeinfiihrung ~ Realitdt  geworden zu  sein.  Insbesondere  die
Schizophrenietherapie schien im Aufwind.

Unter den unzdhligen Themen, welche um sie herum entstanden, fand sich auch eine aus
nur wenigen Dutzenden von Publikationen bestehenden Diskussion, die versuchte,
mogliche Verdnderungen auf die Psychiatrielandschaft nachzuweisen. Sie werden als
,,Transformations-studien”, bzw. als , Transformationsdiskussion in diesem Text
bezeichnet. Diese Diskussion fand vor allem in der westlichen Welt statt. Erste Arbeiten
aus dem US-Raum erschienen im Jahr 1957; die Diskussion hielt bis in die spaten 1960er
Jahre hinein an, um dann zu verebben. Erst ab 1963 erschienen erste Arbeiten in der
Bundesrepublik Deutschland.

Diese Studien untersuchten primér die stationdre Versorgung der psychisch Kranken in
den Psychiatriekrankenhdusern. Sie waren gekennzeichnet von einer variablen Methodik,
Studienobjekten, untersuchten Parametern, wie auch heterogenen Ergebnissen. Nur eine
Minderzahl der Arbeiten konnte direkte positive Transformationsédnderungen aufzeigen,
die jedoch im Kontext multipler anderer Verdnderungen nicht klar den Neuroleptika
zuzuordnen waren. Die deutliche Mehrzahl hingegen zeigte auf, dal im Zeitraum der
Einfilhrung der Neuroleptika nur statistisch geringgradige oder gar negative
Verdnderungen eingetreten waren.

Ab den 1970er Jahren fand sich eine andere Diskussion: Die Frage nach einer
neuroleptika-assoziierten, bzw. -ausgelosten Enthospitalisierung. Diverse Autoren — vor
allem in der Psychiatrie tdtig — gaben der Meinung Ausdruck, daB3 die Neuroleptika die
Psychiatrie-landschaft im Sinne einer Enthospitalisierung verdndert hétten, also eine
Verkleinerung und teilweise sogar SchlieBung stationdrer Psychiatriekrankenhduser
bewirkt hatten, wie auch die Errichtung einer Gemeindepsychiatrie mit verstirkter

Fokussierung auf teilambulante, nachsorgende und ambulante Institutionen. Doch die als
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Untermauerung eingesetzten Argumente und Quellen — zum Teil auch
Transformationsstudien — stellten sich durchweg als inadidquat heraus. Eine ausreichende
Substantiierung war somit bei keinem der untersuchten Arbeiten gegeben. Da diese
Hypothese im bundesdeutschen Raum bis zum heutigen Tag auf Kongressen und in
Publikationen anzutreffen ist und bis dato ausreichende Belege fehlen, ist sie als

personliche Meinung zu betrachten, nicht als nachgewiesenes Faktum.
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