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| Einleitung

I.1 Politische Situation und Struktur des Gesundheitswesens im Jahr
1960 in der DDR

Nach Ende des Zweiten Weltkrieges beschlossen die Siegermachte Frankreich,
Grol3britannien, die USA und die Sowjetunion auf der Konferenz von Jalta in der
Ukraine, das deutsche Staatsgebiet in vier Besatzungszonen aufzuteilen (Goerlitz und
Immisch 1997, S.144). Das Ziel war es, den Nationalsozialismus zu beenden und die
Wirtschaft wieder in Gang zu setzen. Die Entstehung zweier deutscher Staaten war
bei Kriegsende von den Siegermachten nicht beabsichtigt. Die Spaltung Deutschlands
vollzog sich schrittweise. Schon nach zwei Jahren war das Verhaltnis zwischen den
Ost- und Westmachten gespalten. Die im Potsdamer Abkommen (Drei-Machte-
Konferenz von Berlin, 2. August 1945) vorgesehenen deutschen Zentralverwaltungen
wurden nie eingerichtet. Unter dem Einfluss der Besatzungsmachte verlief die
wirtschaftliche, gesellschaftliche und politische Entwicklung in den drei Westzonen und
in der Sowjetzone sehr unterschiedlich. Der ,Kalte Krieg“ (1948-1989) verhinderte
Kompromisse zwischen den Weltmachten, die Wahrungsreform vertiefte vor allem die
wirtschaftliche Trennung (Goerlitz und Immisch 1997, S.180). In der sowjetischen
Besatzungszone war die Sozialistische Einheitspartei Deutschlands die einzig
regierende Partei, die alle Lebensbereiche von der Ausbildung der Kleinkinder Uber
Freizeitgestaltung bis hin zur Arbeitsplatz- und Wohnungswahl kontrollierte. Auf
Initiative der SED wurde die Volkskongressbewegung gegriindet. Aus der Bewegung
gingen die Deutschen Volkskongresse hervor. Der von der SED berufene Zweite
Deutsche Volkskongress (1948) setzte einen ,Deutschen Volksrat® ein, der eine
Verfassung der DDR ausarbeitete, die bereits auf dem Dritten Deutschen
Volkskongress (30. Mai 1949) verabschiedet wurde. Dieser Zeitpunkt entsprach der
Taktik der SED, entscheidende politische MalRnahmen einige Tage nach den
entsprechenden Vorgangen in Westdeutschland durchzuflihren, und damit den
Anschein zu erwecken, sie seien nur eine Reaktion auf diese Vorgange (Goerlitz und
Immisch 1997, S. 196). Am 7.0ktober 1949 ernannte sich der ,Volksrat® selbst zur
,Volkskammer®, die ,Deutsche Demokratische Republik® wurde gegrindet.
Artikel 1 der Verfassung von besagte: ,(1) Deutschland ist eine unteilbare
demokratische Republik; sie baut sich auf den deutschen Landern auf. (2) Die

Republik entscheidet alle Angelegenheiten die fir den Bestand und die Entwicklung



des deutschen Volkes in seiner Gesamtheit wesentlich sind . . . (4) Es gibt nur eine
deutsche Staatsangehorigkeit". Prasident der DDR wurde Wilhelm Pieck,
Ministerprasident Otto Grotewohl. Der eigentliche Machthaber war aber Walter
Ulbricht, der an der Spitze der SED-Parteiorganisation stand (Goerlitz und Immisch
1997, S.196).

Die Diktatur in der DDR widerspiegelte sich in allen Lebensbereichen. Schon in den
ersten Jahren der Sowjetherrschaft wurde der GroRgrundbesitz aufgeteilt und fast alle
Industriebetriebe wurden als ,volkseigen® verstaatlicht. Durch Kuirzung der
Materialzuteilung wurden die Handwerker gezwungen, sich in Genossenschaften
zusammenzuschliel3en. Seit dem Jahr 1959 wurde auch der Druck auf die Bauern
immer starker. Sie sollten ihre privaten Betriebe in ,Landwirtschaftliche Produktions-
Genossenschaften® (LPG) einbringen. Im Jahr 1960 war fast die gesamte
Landwirtschaft der DDR voll ,sozialisiert” (Goerlitz und Immisch 1997, S. 198).

Unter Flhrung der Partei der Arbeitsklasse wurde am Aufbau eines neuen,
demokratischen Gesundheitswesens gearbeitet. Die Grundzuge der
Gesundheitspolitik der SED in den Jahren der antifaschistisch-demokratischen
Umwalzung haben in den ,Kommunalpolitischen Richtlinien" (1946) sowie in den
,Gesundheitspolitischen Richtlinien" (1947) ihren Niederschlag gefunden. Die
,Kommunalpolitischen Richtlinien" wiesen bereits ein umfassendes
gesundheitspolitisches Programm aus. Die Uberfiihrung des gesamten Heil- und
Gesundheitswesen in Gemeinbetriebe unter Ausschaltung aller privatwirtschaftlichen
Interessen umfasste den Bau von Krankenhausern und Fachkrankenhausern,
die Gewahrung der Ersten Hilfe und ausreichende medizinische Behandlung fur alle
Bewohner, Beschaffung und Bereitstellung von Arzneimitteln und Desinfektionsmitteln
sowie die Errichtung von Fursorgen fur Sauglinge, Schulkinder, Jugendliche,
Schwangere, Tbc-Kranke, Geschlechtskranke, Krebskranke, Geisteskranke, physisch
geschadigte und alte Menschen (Winter 1980, S.18). Auf der Grundlage beider
Dokumente, insbesondere der ,Gesundheitspolitischen Richtlinien®, wurde mit
mafgeblicher Unterstitzung der Sowijetischen Militaradministration in Deutschland
und ihrer historisch bedeutsamen Befehle auf dem Boden der Deutschen
Demokratischen Republik bereits in der Periode der antifaschistisch-demokratischen
Ordnung begonnen, ein einheitliches, staatliches, allen Burgern unentgeltlich

zugangliches Gesundheitswesen aufzubauen. Mit dem SMAD-Befehl Nr. 234 (vom 9.



Oktober 1947) wurde der Aufbau des Betriebsgesundheitswesens, eine der ,grofiten
Errungenschaften der Arbeitsklasse und aller Werktatigen®, gesetzlich geregelt.
Besondere Aufmerksamkeit galt der Entwicklung des Mauatter-, Kinder- und
Jugendgesundheitsschutzes. Zur Bekampfung der Tuberkulose und der
Geschlechtskrankheiten entstanden einheitliche, zentralgeleitete Organisationen mit
Spezialambulatorien. Durch all diese und weitere Malhahmen gelang es in wenigen
Jahren, die gesundheitliche Situation zu normalisieren und auf einigen Gebieten
bereits die Vorkriegswerte zu Uberschreiten (Winter 1980, S.18). Gestutzt auf die
ortlichen Organe der Staatsmacht und im engen Zusammenwirken mit den Arzten,
Schwestern und anderen Mitarbeitern des Gesundheitswesens, gelang es der
Arbeiterklasse und ihrer Partei, das gesundheitspolitische Programm der
antifaschistisch-demokratischen Umwalzung zu erfullen. Dabei wurden bereits
Elemente verwirklicht, die fur ein sozialistisches Gesundheitswesen charakteristisch
sind. Dazu gehdéren u. a. der staatliche Charakter des Gesundheitswesens,
die einheitliche Sozialversicherung fur alle Arbeiter und Angestellten, die
prophylaktische Orientierung, der Aufbau des Betriebsgesundheitswesens und die
besondere Forderung der Arbeiter- und Bauernkinder bei der Zulassung zum
Medizinstudium (Winter 1980, S. 19).

Die Gesundheitsprophylaxe wurde in der DDR schon frih als sehr wichtig erachtet.
Bereits im Jahr 1954 wurde das ,Zentralinstitut fir medizinische Aufklarung® gegrindet
(val. Forum  Gesundheitspolitk  2019).  ,Gesundheitspropaganda“ und
Gesundheitserziehung waren Bestandteil der politisch-ideologischen und kulturell-
erzieherischen Arbeit und hatten das bewusste Handeln des Einzelnen und der
Kollektive zur Férderung von Gesundheit und Leistungsfahigkeit zum Ziel (Winter
1980, S. 167). Im Jahr 1954 wurde die Anordnung Uber standige gesundheitliche
Uberwachung der Jugendlichen erlassen. Kurz danach, auf der Grundlage der
Verordnung Uber die Errichtung jugendpsychiatrischer Beratungsstellen (vom 29. Mai
1954), wurden die Arzte aufgefordert, jugendpsychiatrische Beratungsstellen
aufzubauen (Schmitz 1960, S. 2170). Ein Jahr spater (Februar 1955) wurde der Plan
des Ministerrates der DDR zur Forderung der Jugend vorgestellt (Winter 1980, S.75).
Durch die in diesem Plan gegebenen Einweisungen wurde zunachst der
Schulgesundheitsdienst zur gesamtstaatlichen Aufgabe erhoben. Danach wurden
Beratungsstellen flr Jugendgesundheitsschutz im ganzen Lande aufgebaut
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(Winter 1980, S. 75). Sie dienten dazu, die Gesundheit der Kinder und Jugendlichen
vom 4. bis zum 18. Lebensjahr zu erhalten und zu férdern. Besonderer Wert wurde auf
die 1. und 2. Einschulungsuntersuchung gelegt, die in Zusammenarbeit von
Jugendarzt, Augenarzt, Ohrenarzt, Padiater, Orthopade, Zahnarzt und bei Bedarf unter
Hinzuziehung des Psychiaters stattgefunden hat. Die 1. Einschulungsuntersuchung
wurde bei Vorschulkindern 18 Monate vor Schulbeginn durchgeflhrt. Durch
Fraherkennung und Behandlung von krankhaften Zustanden und Fehlentwicklungen
in dieser Zeit war die Mdglichkeit einer Beseitigung oder Besserung dieser Schaden

vor der Einschulung gegeben (Winter 1980, S.75).

In der 50er Jahren wurde das Betriebsgesundheitswesen kontinuierlich ausgebaut.
Bereits im Jahr 1955 wurde die Inspektion flr Arbeitsschutz und technische Sicherheit
gebildet (vgl. Forum Gesundheitspolitik 2019). Ein Schwerpunkt in der Arbeit des
Betriebsgesundheitswesens war die arbeitsmedizinisch prophylaktische Bekampfung
der Berufskrankheiten (Winter 1980, S. 51). Im Jahr 1957 wurden die Richtlinien fur
die Arbeit in den Einrichtungen des Betriebsgesundheitsschutzes (vgl. Forum
Gesundheitspolitik 2019) eigefuhrt. Auf der Grundlage der Verordnung tber Melde-
und Entschadigungspflicht bei Berufskrankheiten wurde die Liste der
Berufskrankheiten definiert (Winter 1980, S. 51).

Der staatliche Charakter des Gesundheitswesens bedingte, dass alle Mitarbeiter des
Gesundheitswesens als Angestellte tatig waren. Damit wurde der gewerbliche
Charakter arztlicher Tatigkeit tberwunden (Winter 1980, S, 24). Obwohl die Anzahl der
frei niedergelassenen Arzte gewollt sank, versorgten diese Arzte 50,2% aller
ambulanten Behandlungsfalle. Die Polikliniken und Ambulatorien betreuten 37,7% und
die Einrichtungen des Betriebsgesundheitswesens 12,1% aller ambulanten Patienten.
Auf dieser Grundlage wurden im Jahr 1958, insbesondere auf dem Land, sogenannte
,Staatliche Arztpraxen“ mit angestellten Arzten eingerichtet. In diesen wurden oftmals
altere Praxisinhaber angestellt. Bereits im Jahr 1959 stieg der Anteil der durch
staatliche Einrichtungen versorgten Behandlungsfalle auf 54% (vgl. Forum
Gesundheitspolitik 2019). Es wurde ein ,Mischkonzept® zwischen zentralen und
dezentralen Versorgungseinrichtungen entwickelt. Zu zentralen Einrichtungen des
Gesundheitswesens gehodrten Polikliniken, Bezirkskrankenhauser, Universitatskliniken
und Spezialeinrichtungen (Winter 1980, S. 46). Die Polikliniken haben die

Verantwortung fur die weitere Entwicklung der Gemeinschaftsarbeit mit dezentralen
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Einrichtungen des Gesundheitswesens (wie z. B. Ambulatorien, Ambulanzen,
Staatliche Arztpraxen und Arztliche Praxen in eigener Niederlassung) sowie fiir die
Organisation der ambulanten Betreuung getragen. Die unter einheitlicher Leitung
stehende Gemeinschaftsarbeit zwischen Arzten, die gemeinsame Nutzung
diagnostisch-therapeutischer  Kapazitaten in kommunalen  medizinischen
Einrichtungen sowie die enge Kooperation sollten eine gute gesundheitliche Betreuung

in der Wohngebieten und in den Betrieben ermoglichen (Winter 1980, S. 46).

Eine weitere wichtige Aufgabe und unter sozialistischen Bedingungen integraler
Bestandteil der medizinischen Wissenschaft in der DDR war die Rehabilitation der
geschadigten Patienten (Grossmann und Schmitz 1963, S. 442). Die Rehabilitation
sollte in Hinsicht sowohl auf medizinische, als auch padagogische, berufliche und
soziale Aspekte erfolgen. In der Gesetzgebung wurde das Recht des ,Geschadigten®
auf Bildung, den individuellen Moglichkeiten entsprechende Arbeit und soziale
Sicherheit verankert (Winter 1980, S.77).

Ein weiterer wichtiger Punkt in der Politik der SED war die soziale Betreuung. Das
Gesetz Uber den Mutter- und Kinderschutz (1950) sollte den Muattern Berufstatigkeit
ermoglichen. Auf dieser Grundlage wurden sozialpolitische MalRnahmen eingefuhrt,
die durch die Parteitage der SED beschlossen wurden. Eine dieser Mallnahmen war
die weitere Errichtung von staatlichen Kindereinrichtungen. Damit sollte die hausliche
Erziehung durch die staatliche Erziehungsarbeit, basierend auf einer marxistisch-
leninistischen Padagogik, erganzt werden. Diese sollte die Entwicklung der Kinder
gunstig beeinflussen und Heimerziehung verhindern (Winter 1980, S. 139). Infolge der
sozialpolitischen MalRnahmen erhéhten sich die Geburtenzahlen stark. Trotz
Schaffung neuer Kindergartenplatze kam es nicht zu einer entsprechender Steigerung
des Versorgungsgrades. Erst seit 1960 sei die Zahl der Platze in den Dauerheimen,
in denen vorwiegend elternlose und familiengeldste Kinder untergebracht waren,
kontinuierlich gesunken. Im Jahr 1960 gab es 10913 Platze in Dauerheimen und 81495
Krippenplatze wurden zur Verfugung gestellt. Bis zum Jahr 1977 ist die Zahl der Platze
in Dauerheimen um die Halfte gesunken (5237) und die Zahl der Krippenplatze stieg
auf 251856 (Winter 1980, S. 141).
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1.2 Geschichte und Entwicklung der Ueckermunder Klinik

.2.1 ,,Das Krankenhaus am Rande der Stadt“

,ES soll vom 1. Mai d. Js. als dem Tage der Eroffnung der Arbeitshauser kein Bettler in
der hiesigen Provinz mehr geduldet werden®. So verlangte ein Erlass der Preul3ischen
Kriegs- und Domanenkammer vom 12.04.1799 ,die Aufgreifung und den Transport von
Bettlern und Vagabunden in Arbeitshauser” (Schmitz 1974, S. 2). Mit diesem Erlass

beginnt die Geschichte des heutigen Klinikums in Ueckermunde.

Fir den Bau dieser Korrigendenanstalt war zuerst die Stadt Anklam vorgesehen,
jedoch verweigerte sich der Magistrat, ,allerlei Gesindel in seinen Stadtmauern zu
beherbergen®. So fiel die Wahl auf Ueckerminde (Albrecht 2000, S. 9). Am
Neujahrstag 1800 wurde die am Anklamer Tor errichtete ,Landarmenanstalt® eréffnet.
In der Zeit des beginnenden Aufstiegs des sog. Irrenwesens wurden von manchen
Einsichtigen die Zustande in dem Zucht- und Werkhause fur die Geistkranken als
unwurdig empfunden. Der GroRherzog Friedrich Franz I. hatte den Wunsch, dass den
,Wahn- und Blédsinnigen eine bessere und menschenfreundlichere Behandlung"
zuteil werde (Fischer 1931, S. 2). Bis zum Jahre 1834 gab es in der ehemals
PreuBischen Provinz Pommern keine Flrsorge und kein Krankenhaus fur psychisch
Kranke, so dass ein Teil der Kranken in Landesarmenanstalten unterkommen mussten
(Schmitz 1974, S. 3). Zwar war schon im Jahr 1833 der Plan der Errichtung von zwei
,Siechen- und Irrenanstalten erwogen worden, jedoch hatte der Provinziallandtag
dieses Projekt wegen zu hoher Kosten abgelehnt. Aufgrund des Mangels an
psychiatrischer Fiursorge in der Provinz Pommern musste der Kommunallandtag im
Jahr 1863 endlich Gber den Bau einer psychiatrischen Anstalt beschlieRen (Schmitz
1974, S. 4). Im Jahr 1871 begannen die Bauarbeiten und am 1. Oktober 1875 wurde
die ,Provinzial-Irrenanstalt bei Ueckerminde® eroffnet (Albrecht 2000, S. 10). In der
neu erbauten Anstalt gab es insgesamt 300 Platze fur Kranke in 6 Hausern, davon je
zwei fur Manner und Frauen als Heil- und Pflegeabteilungen und je eins flir Manner
und Frauen als Isoliergebaude (Schmitz 1974, S. 4). Um nach aul3en eine Abgrenzung
zu erhalten und im Inneren ein Hofsystem fur die Kranken herzustellen, wurden
ca. 2,5 m hohe Mauern zwischen den Gebauden errichtet (Albrecht 2000, S. 9). Bereits
vom Jahre 1880 an herrschte eine chronische Uberbelegung (bis zu 398 Kranke),
so dass wiederholt Kranke in die Privatanstalt ,Bergquell“ verlegt werden mussten. Der
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erste Direktor, Herr Arthur von Gellhorn, bemuhte sich, den Kranken maoglichst viel
Freiheit zu gewahren. (Albrecht 2000, S. 10). In den Jahren 1895-1897 erfolgte
stufenweise die Umprofilierung der Krankenstationen und die Beseitigung der
Abgrenzungsmauern und der Fenstergitter. Um den Entweichungen der Patienten
entgegenzuwirken, wurde zur Beschaffung eines geeigneteren Warterpersonals fur
den sog. Irrendienst die Errichtung von Pflegerinnenschulen empfohlen (Knecht
1901b, S. 51). Es wurde auch dafur gesorgt, dass die Kranken ausreichend
Beschaftigung im Freien sowie Hydrotherapie erhielten. Ab Ende der 80er Jahre des
19. Jahrhunderts durften sogar Angehdrige die Kranken auf der Station besuchen. Ein
neues Gesetz regelte seit 1891 die Einstufung der Kranken in der Anstaltspflege in
zwei Gruppen: ,unheilbare und nicht gefahrliche Kranke® sowie ,ldioten und
Epileptiker” (Albrecht 2000, S. 11). Beide Gruppen sollten getrennt voneinander
untergebracht werden, was die Grundlage zur Umbenennung in ,Provinzial-Heil- und
Pflegeanstalt® bildete. Das Haus wurde offen gefiihrt, und alle Arbeiten auf dem
Gelande fuhrten die Kranken im Rahmen der Arbeitstherapie aus. Die ersten Versuche
durch den damaligen Direktor Dr. von Gellhorn, in der Provinzial-Heilanstalt
Ueckermiinde eine Familienpflege einzurichten, reichen bis Anfang der 80er Jahre des
19. Jahrhunderts zurtick. Diese Versuche wurden durch seinen Nachfolger fortgefuhrt
und im Jahr 1899 fuhrte der damalige Direktor Adolf Knecht die sogenannte
.,Familienpflege” ein (Knecht 1901a, S. 37). Fir rehabilitationsfahige psychisch Kranke,
ruhige Schwachsinnige und manchmal auch Trinker suchte man in den umliegenden
Dorfern Familien aus, die gewillt und geeignet waren, Patienten im Haushalt
aufzunehmen. Dazu wurde das etwa 2-3 km von der Anstalt entfernt gelegene Dorf
Liepgarten erwahlt (Albrecht 2000, S. 13; Knecht 1901a, S. 38). Der Anfang wurde mit
5 kranken Frauen gemacht, welche in 3 Pflegestellen untergebracht wurden
(Tomaschny 1928, S. 220). Die Zahl der Pfleglinge stieg sehr schnell. Schon nach zwei
Jahren war die Zahl 100 Uberschritten und erreichte im Jahre 1914, kurz vor Ausbruch
des Krieges, ihren hdchsten Stand mit 131 Kranken (Tomaschny 1928, S. 221). In der
Chronik wird berichtet, dass Uber Jahrzehnte hinweg die Zahl der Familienpfleglinge
in Ueckermiinde eine der hochsten in ganz Deutschland war (Albrecht 2000, S. 13).
Infolge der standigen Erweiterungen der Aufnahmekapazitat flr psychisch Kranke
wurden in den ersten Jahren des 20. Jahrhunderts Neubauten errichtet. So entstanden
1902/1903 die heutigen Hauser 9 und 11 fur Patienten mit infektidsen und tuberkulésen

Krankheiten (Schmitz 1974, S. 10). Die Anstalt wurde weiterhin intensiv erweitert.
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Es entstanden neue Werkstatten fir die Arbeitstherapie, die Gartnerei und die
Landbewirtschaftung. Mit Beginn des 1. Weltkriegs ging der bis dahin so zlgige
Aufschwung zurlck. Die Versorgung der Kranken verschlechterte sich u. a. dadurch,
dass Infektionskrankheiten zunahmen und die Versorgung der Kranken nicht mehr
ausreichend gewahrleistet war (Albrecht 2000, S. 18). Ebenso hat die Familienpflege
wahrend des Ersten Weltkrieges einen unglnstigen Rickgang erfahren (Albrecht
1921, S. 35). Erst nach Ende des 1. Weltkrieges erhohte sich die Belegung und weitere
Erweiterungen wurden ermoglicht. Im Jahr 1936 erfolgte die Einrichtung einer
Spezialabteilung fur Insulin- und Krampfbehandlungen (Albrecht 2000, S. 23). Als 1939
der 2. Weltkrieg ausbrach, erschwerte sich die Arbeit betrachtlich. Die Zahl der
Kranken hatte nicht nur durch die Kriegsfolgen wie im Ersten Weltkrieg kontinuierlich
abgenommen. Wahrend des Nationalsozialismus kam es in der ehemaligen
preulBischen Provinz Pommern unter der Verantwortung des Oberprasidenten und
Gauleiters Franz Schwede-Coburg zu besonders radikalen Entwicklungen innerhalb
der Anstaltspsychiatrie. Die Massenmorde an psychisch kranken und behinderten
Menschen begannen fruher als in anderen Teilen Deutschlands und waren regional
verantwortet. Dies |&sst sich am Beispiel der Landesheilanstalt Ueckermiinde auch fir
den Krankenmord an Kindern und Jugendlichen sowie die Krankenmorde in der

zweiten Kriegshalfte nachweisen (vgl. Bernhardt und Doérner, 2013).

Von den zuruckgebliebenen psychisch Kranken verblieben nur wenige bis zum Ende
des Jahres 1945. Diese waren wegen der Einrichtung eines sog. Seuchenlazarettes
evakuiert worden, da die meisten der Stationen fir die Aufnahme von Patienten mit
infektiosen Krankheiten bereitgestellt werden mussten. Erst nach Einddammung der
Epidemien mit Beginn des Jahres 1946 konnten wieder psychisch Kranke in
zunehmender Zahl in dem jetzt in ,Landesheil- und Pflegeanstalt Ueckermiinde*
umbenannten und umprofilierten Krankenhaus aufgenommen werden (Schmitz 1974,
S. 18). Nach dem Ende des Zweiten Weltkrieges begann eine neue Epoche im
Gesundheitswesen (Winter 1980, S. 13) und somit auch in der Ueckerminder
Anstaltsgeschichte. Neue Patienten wurden aufgenommen und bis zum Jahre 1949
hatte die Anstalt einen Bestand von 1000 Betten erreicht (Albrecht 2000, S. 26). Dazu
gehdrte auch die neurologische Abteilung mit der ehemaligen Insulintherapie-
Abteilung. Aulkerdem gab es zwei Stationen fir Pflegebedurftige und eine 40-Betten-
Station mit Sonderschule fur oligophrene, verhaltensgestoérte Kinder (Schmitz 1974,
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S. 19; Grossmann und Schmitz 1963, S. 447). Durch die neu festgelegte
Umstrukturierung der Landereinteilung erweiterte sich der Bereich fiur die
psychiatrische Versorgung. Da die Anstalt in Stralsund Uberwiegend mit
Tuberkulosepatienten belegt war, standen nur noch Rostock-Gehlsdorf und die
Nervenklinik in Schwerin fir die Aufnahme psychisch Kranker im Land Mecklenburg-
Vorpommern zur Verflgung. Greifswald mit etwa 20 Betten blieb der Universitat
vorbehalten. Die vorgesetzte Dienststelle fur das Gesundheitswesen in Mecklenburg-
Vorpommern befand sich in Schwerin (Albrecht 2000, S. 27).

Da die gesamte Anstalt wahrend des Krieges und in der Nachkriegszeit stark
vernachlassigt worden war, sollte eine grundlegende Renovierung durchgefuhrt
werden. Fast alle Patienten wurden in andere Anstalten verlegt (Schmitz 1974, S. 20).
Die in Ueckermiinde verbliebenen Patienten und Patientinnen wurden als ,Kolonie flr
psychisch Kranke“ betreut. Unter diesem Begriff fasste man diejenigen Patienten
zusammen, die im Bereich des Wirtschaftshofes und der Gartnerei eingesetzt wurden.
Durch diese Kolonie sollte die Aufrechthaltung der Landwirtschaft und der Viehhaltung
des Wirtschaftshofes gewahrleistet werden. (Albrecht 2000, S. 29). In den Jahren
1955-1958 wurden die Anstaltsgebaude von der Nationalen Volksarmee der DDR
genutzt und zum Jahresende 1958 erfolgte dann die Rlckgabe des gesamten
Objektes an das Gesundheitswesen (Albrecht 2000, S. 30). So wurde im Jahr 1959
das Bezirkskrankenhaus fiir Psychiatrie und Neurologie er6ffnet und gleich mit 200
Patienten und Patientinnen gefillt. Dazu zahlten die aus Seewalde verlegten Patienten
und die Patienten aus der ,Kolonie fir psychisch Kranke®. Zum Jahresende 1959
waren bereits 491 Betten belegt (Schmitz 1974, S. 21; Albrecht 2000, S. 32). Im Jahr
1960 verfugte das Bezirkskrankenhaus flr Neurologie und Psychiatrie in
Ueckermiinde Uber 547 Betten (Joschko 1974, S.2).
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Quelle: Albrecht, H.-E. (2000): Das Krankenhaus am Rande der Stadt: Das Krankenhaus

Ueckermiinde an der Ravensteinstrasse im Wandel der Zeit von 1875 bis 2000. S.32.

Abb. 1 Lageplan des neu eroffneten Bezirkskrankenhauses fiir Psychiatrie und Neurologie (1959)

Die Einrichtung wurde weiter vergréRert und im Jahr 1960 wurde das erste Gerat zur
Hirnstrommessung in Betrieb genommen (Joschko 1974, S. 3). Der Ausbau der
neurologischen Abteilung fuhrte zur Krankenhausumbenennung im Jahre 1961
in ,Neuropsychiatrisches Bezirkskrankenhaus®. Ab 1961 begann man schrittweise mit
dem Aufbau eines eigenen Labors und bereits im Jahr 1962 wurde eine
Rontgenabteilung im Haus 8 / Neurologie (heute Teil der Klinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie) eingerichtet (Albrecht 2000, S. 34). Die zugige Entwicklung der
neurologischen Abteilung und die damit verbundene Expandierung der diagnostischen
Abteilung war mit einer erforderlichen Erweiterung der Raumlichkeiten verbunden
(Joschko und Schulz 1974, S. 2). Die Krankenhausgebaude wurden um sogenannte
.1ypenhauser erweitert, in welchen betriebsarztliche Sprechstunden und die
Sprechstunde der Neuropsychiatrischen Kinder- und Jugendambulanz stattfanden.
Ein Haus dieser Art wurde auch durch die Sonderschule genutzt
(Albrecht 2000, S. 40). Im Jahr 1968 wurde das ehemalige Tbc-Heim Zarowmunhl
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in das Bezirkskrankenhaus eingegliedert und damit die Kapazitat von 1100 Betten
erreicht. Im Laufe des Jahres expandierte auch der somatische Bereich des
Bezirkskrankenhauses in Ueckerminde und zwar sowohl die fruher gegrindeten
Ableitungen wie Innere Medizin, Chirurgie, Anasthesie und Intensivmedizin als auch

die neu eréffnete Gynakologische Abteilung.

Am 15.04.1991 bestatigte das Sozialministerium der Landesregierung in Schwerin
dem Bezirkskrankenhaus den Status eines ,Landeskrankenhauses”. Damit gehorten
die Mitarbeiter zum Gewerkschaftsbereich ,Offentlicher Dienst, Transport und Verkehr*
(Albrecht 2000, S. 63). Mit Ubernahme des Landesfachkrankenhauses zum 1.07.1992
war die Christophorus-Krankenhaus g. GmbH Trager von zwei Krankenhausern
(vgl. Christophorus-Diakoniewerk g. GmbH 1998). Das Allgemeinkrankenhaus lag bei
der Gerichtsstrale, das Fachkrankenhaus flr Psychiatrie und Neurologie in der
Ravensteinstrale. Die im Jahr 1994 begonnenen Baumalinahmen hatten das Ziel,
den Umzug des Krankenhauses aus der Gerichtsstralle in die Ravensteinstrale zu
ermoglichen. Im Jahr 1998 wurde auf dem Gelénde das Pflegeheim eroffnet, welches
Uber 150 Platze fir Menschen mit geistiger und ggf. zusatzlicher anderer Behinderung
verfugte. Kurz danach konnte die Fachklinik fir forensische Psychiatrie mit 50
Behandlungsplatzen fur psychisch kranke Straftater ihre Tatigkeit beginnen
(Christophorus-Diakoniewerk g. GmbH 1998, Christophorus-Diakoniewerk g. GmbH
2001). Im Jahre 2004 wurde das Ueckerminder Krankenhaus durch die AMEOS-
Gruppe Ubernommen. Auler den bereits beschriebenen Abteilungen verfligt das
AMEQOS-KIinikum in Ueckerminde heutzutage Uber 217 Betten und 17 tagesklinische
Platze. Das Leistungsspektrum vor Ort umfasst aktuell die Fachbereiche Innere
Medizin, Chirurgie, Neurologie, Geriatrie, Psychiatrie und Psychotherapie sowie
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (vgl. AMEOS

Klinikum Ueckermunde).

1.2.2 Kinderbehandlung in Ueckermiinde — Die Entwicklung der Kinder- und

Jugendpsychiatrie in Ueckermiinde

Obwohl die erste Kinderstation in den Jahren 1933/1934 eingerichtet wurde, reichen
die Angaben zur Behandlung von Kindern schon bis ins Jahr 1899 zurlick. Ohne
nahere Angaben zu den Stdérungsbildern befanden sich zum damaligen Zeitpunkt 3
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Kinder in stationdrer Behandlung (vgl. Freitag 1996). Uber die folgenden Jahrzehnte
gab es keine Angaben zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen in der
Ueckermunder Anstalt. In einem Zeitungsartikel wurde beschrieben: ,Am 13. Oktober
1926 ermordet ein 14-jahriger in Oranienburg drei Menschen®. In der Wohnung, dem
Tatort, wurde eine Kiste mit einem Brief von der Mutter an den Tater gefunden. Der
wurde an die Provinzial-Heilanstalt in Ueckermlinde adressiert (Stark 1926). So gibt
es Hinweise darauf, dass dort Kinder und Jugendliche bereits vor der offiziellen
Eroffnung der Kinderstation im Jahre 1933/1934 behandelt wurden. Zu diesem
Zeitpunkt war die Kinderstation im Haus 6 fur etwa 40 Patienten und Patientinnen von
sechs Jahren und alter eingerichtet (Albrecht 2000, S. 22). Diese ,bildungsunfahigen
Kinder” wurden aus den Anstalten Lauenburg und Treptow/Rega nach Ueckermunde
verlegt. Da diese Einrichtungen wahrend des Zweiten Weltkrieges in Kasernen
umgewandelt wurden, war die Ueckermunder Anstalt kontinuierlich Uberbelegt
(Schmitz 1974, S. 18). Mit Beginn des Krieges begann auch die Erfassung und
Aussonderung der als ,lebensunwert® klassifizierten Kinder und Jugendlichen (Haack
und Kumbier 2015, S. 355). In diesen Kriegsjahren wurden im Rahmen der ,Aktion T4"
zunachst die Patienten und Patientinnen aus der Ueckerminder Anstalt zur
,Sonderbehandlung“ in andere Einrichtungen verlegt (Albrecht 2000, S. 23). Eine
,Kinderfachabteilung“ wurde in der Ueckermunder Heil- und Pflegeanstalt im Jahr
1943 eingerichtet (Haack und Kumbier 2013, S. 13). Die genaue Analyse der
Patientenakten ergab verschiedene Todesursachen, darunter ,Entkraftung,
,Erschopfung®, ,Erschépfung nach starker Errequng“ bzw. ,Endzustand bei Epilepsie®“.
Insgesamt wurden in Ueckerminde im Rahmen der T4- Aktion mindestens 322 Kinder
und Jugendliche ermordet. Die hohe Tuberkulosezahlen (53 Kinder) wiesen auf
schlechte Lebensbedingungen in der sog. Kinderfachabteilung hin (Lehmkuhl und
Lehmkuhl 2013, S. 7). Die meisten Stationen mussten fir Aufnahmen der
Infektionserkrankten dienen. Im letzten Kriegsjahr diente das Pensionshaus, Haus 17,
das heutige Verwaltungsgebaude, zur Evakuierung eines Kinderheimes. Erst nach
Eindammung der Epidemien (1946) konnten die psychisch Kranken in die ,Landesheil-
und Pflegeanstalt” wieder aufgenommen werden (Schmitz 1974, S. 18). Mit Beginn
der ,neuen Epoche® im Gesundheitswesen und mit der Weiterentwicklung der Anstalt
wurden im Jahre 1949 zwei Stationen fur pflegebedurftige und eine 40-Betten-Station
fur oligophrene verhaltensgestorte Kinder eingerichtet und damit die

kinderpsychiatrische Abteilung neu geschaffen.
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Die Versorgung der psychisch kranken Kinder und Jugendlichen erreichte mit Beginn
der 50er Jahre eine neue Form. Im Jahr 1956 Ubernahm Herr Dr. Willi Schmitz die
Stelle des Arztlichen Leiters und gleichzeitig die Leitung der kinder- und
jugendpsychiatrischen Beratungsstellen in den Kreisstadten Anklam, Ueckerminde
und Pasewalk (Albrecht 2000, S. 31). Dr. Schmitz, der im Jahr 1971 flr seine
besondere Leistungen den Ehrentitel ,Verdienter Arzt des Volkes® erhielt, Gbernahm
mit Neueroffnung des Bezirkskrankenhauses fur Psychiatrie und Neurologie im Januar
1959 die Leitung. Seine Lebensaufgabe sah er in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und der damit im Zusammenhang stehenden Sonderschulpadagogik (Albrecht 2000,
S. 31). Ende 1950 konnte das ehemalige Heim fur psychopatische Kinder in Seewalde
ubernommen werden. Dieses wurde als Schulheim fur oligophrene verhaltensgestorte
Kinder mit 120 Platzen und Sonderschule eingerichtet und der kinderpsychiatrischen
Abteilung angegliedert (Schmitz 1974, S. 19). Eine weitere Bettenbelegung erfolgte
durch die Patienten aus dieser Region (Albrecht 2000, S. 32). Vom 1.8.1959 bis zum
31.7.1960 wurden 326 Kinder und Jugendliche stationar aufgenommen, darunter
befanden sich sowohl die Daueraufnahmen als auch Aufnahmen zur kurzfristigen
Untersuchung bzw. Behandlung (Grossmann und Schmitz 1961, S. 715). Etwa die
Halfte der aufgenommenen Patientinnen und Patienten wurde bei der Aufnahme als
,bildungsunfahig“ bezeichnet. Eine Zeitzeugin berichtete, dass im Jahr 1960 die Kinder
und Jugendlichen auf insgesamt 10 Stationen verteilt waren. Die Station 10 war eine
Station fir mannliche Patienten. Nur weibliche Patientinnen waren auf den Stationen
12 und 17 untergebracht. Auf den weiteren Stationen 7b, 9 (aund b), 13b und 14 (a, b
und c¢) waren sowohl Jungen als auch Madchen nach Stoérungsbildern aufgeteilt. Vor
allem handelte es sich um Kinder und Jugendliche mit geistiger Behinderung

verschiedenen Grades.

Mit der Verordnung uber die Errichtung jugendpsychiatrischer Beratungsstellen
(Verordnungsblatt vom 29.5.1954) wurde die Fursorge fur psychisch kranke Kinder
und Jugendliche geregelt (Schmitz 1957, S. 1400). Im Jahr 1955 entstanden damit die
ersten kinder- und jugendpsychiatrischen Beratungsstellen in den Kreisen Anklam und
Ueckermlnde, spater auch in den Kreisen Pasewalk und Strasburg (Schmitz 1958,
S. 259). Im Jahr 1960 betrieb das Bezirkskrankenhaus Ueckermunde Uber vier
Beratungsstellen mit angeschlossener Erziehungsberatung, in denen zwei Arzte und

eine Diplom-Psychologin arbeiteten. Die Koordinierung der Arbeit in allen vier Kreisen
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geschah von Ueckerminde aus, wahrend die Stellenbesetzung der Abteilung
Gesundheitswesen bzw. dem Jugendgesundheitsschutz den einzelnen Kreisen
uberlassen blieb. Die organisatorische Arbeit fur das jeweilige Kreisgebiet lag im
Aufgabenkreis der damaligen sogenannten Fuarsorgerinnen. Sie Dbereiteten
Sprechstunden vor, lud die Kinder mit Bezugspersonen zu Sprechtagen ein und
besorgte alle anamnestisch wichtigen Informationen. Die Fursorgerinnen hielten
ebenfalls Verbindung zu allen fur die Kinder wichtigen Institutionen, wie den
Abteilungen Volksbildung, Jugendhilfe, Sozialversicherung sowie Arbeits- und
Berufsausbildung (Schmitz 1960, S. 2170).

Einweisungsbezirk fur das Bezirkskrankenhaus Ueckermunde war der gesamte Bezirk
Neubrandenburg (der Uber eine eigene Beratungsstelle verfligte), insbesondere die
Kreise Strasburg, Pasewalk, Ueckermiinde und Anklam (Schmitz 1960, S. 2171).

In den siebziger und achtziger Jahren war das Bezirkskrankenhaus fur Neurologie und
Psychiatrie in Ueckermiunde die einzige stationare psychiatrische Einrichtung im
Bezirk Neubrandenburg. In diesem Einzugsgebiet arbeiteten lediglich sieben
Nervenarzte. Die fur diesen Sektor mit zustandige Universitatsnervenklinik Greifswald
war fast ausschliel3lich kdrpermedizinisch orientiert und der Epilepsieforschung
verpflichtet. Das Bezirkskrankenhaus Ueckerminde war Uberflllt (Eichhorn 1990,
S. 171). In seinem Artikel zitierte Eichhorn (1990) das Buch ,Aus dem Tagebuch eines
Erziehers®, in dem Volker KeRling seinen Besuch in Ueckerminde beschrieb. Seine
Erfahrungen vom Ende der 70er Jahre und der Situation der etwa 500 geistig
behinderten Patientinnen und Patienten aller Schwergrade wurden als dramatisch
beschrieben. Die Stationen wurden geschlossen geflihrt, ,Zwischenfallen“ jeder Art
(Entweichungen, Suizidversuche, Verletzungen u. a.) wurde mit
Disziplinarmalinahmen begegnet. Wenn die Netze zur ,Befriedung® sich nicht
ausreichend zeigten, kamen Kafige zur Anwendung. Als Dr. Hans Eichhorn am
2. Januar 1981 als Arztlicher Direktor die Leitung des Neuropsychiatrischen
Bezirkskrankenhauses Ueckermunde Ubernahm, wurde die Umstrukturierung der
Kinderabteilung initiiert und eine damit verbundene ,Entlassungsaktion® der
minderjahrigen Patientinnen und Patienten durchgefihrt (Albrecht 2000, S. 51). Noch
im Juli 1981 wurden rund 150 Kinder, die nicht pflegebedlrftig waren, entlassen
(Eichhorn 1990, S. 174). Die meisten Patienten, welche Familienkontakte hatten, sind

nach Hause entlassen worden, fur 20 Kinder und Jugendliche musste eine
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Unterbringung in Heimen organisiert werden (Albrecht 2000, S. 52). Ab dem Jahr 1983
wurden die Stationen offen geflhrt und mit beiden Geschlechtern belegt. Die Netze,
Elektrokrampftherapie und sonstige Restriktionen wurden abgeschafft (Eichhorn 1990,
S. 175). Diese Veranderungen wurden zunachst diskutiert und mussten einen grof3en
Widerstand von Seiten der Beflrworter Uberwinden. Sie brachten zwar in die
Einrichtung selbst Optimismus und Erleichterung, aber in der Offentlichkeit,
insbesondere bei den gesundheitspolitischen und staatlichen Instanzen, machte sich
Unruhe breit. Die Entlassungsaktion nicht mehr stationar betreuungsbedurftiger Kinder
fuhrte zu Veranderungen in dem Betreuungsprofil der Kinder und Jugendlichen. Die
Rekonstruktion der Station wurde zum Ende des Jahres 1982 beendet und an einem
.1ag der offenen Tur“ im Dezember desselben Jahres konnte die neu gestaltete
Kinderstation im Haus 9 besichtigt werden (Albrecht 2000, S. 55). Seit diesem
Zeitpunkt wurden die Kinder in Ueckerminde auf zwei Stationen (Haus 9 und 10)

betreut.

Im Jahr 2007 erfolgte die letzte Umstrukturierung und nach der Renovierung stand
Haus 8 flr die kinder- und jugendpsychiatrischen Patienten zur Verfligung. Die sog.
Therapiestation im Haus 9, die der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit
allen psychiatrischen Storungsbilder diente, konnte in das frisch renovierte Gebaude

Haus 8 umziehen. Die Station 10 blieb erhalten.

.2.3 Derzeitige Struktur der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie,

Psychosomatik und Psychotherapie in Ueckermiinde

Das Aufgabengebiet der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie in Ueckerminde umfasst die Diagnostik und Behandlung von
psychischen, psychosomatischen, neurologischen und entwicklungsbedingten
Erkrankungen und Storungen im sozialen und emotionalen Verhaltensbereich bei
Kindern und Jugendlichen. Aktuell verfugt die Klinik Gber 31 vollstationare
Behandlungsplatze fir ein- bis einschlieBlich siebzehnjahrige Patienten und
Patientinnen, die auf zwei Stationen in funf Behandlungsgruppen betreut werden. Auf
der Station 10 werden Kleinkinder bis zum Vorschulalter und frihen Grundschulalter
aufgenommen und in zwei Gruppen, jeweils mit bis zu sechs Patienten und

Patientinnen, betreut. Die Klinik legt besonderen Wert auf die Mdglichkeit der

22



Mitaufnahme der erwachsenen Bezugspersonen mit der Zielstellung einer Eltern-Kind-
Interaktionstherapie. Die Eltern werden in das komplex-therapeutische Setting
integriert und erhalten zusatzlich eine engmaschige Begleitung im Alltag. Auf der
Station 8 werden Kinder und Jugendliche versorgt, die nach Alter und
Entwicklungsstand bzw. Stdérungsbild in drei Gruppen verteilt werden. Auf dieser
Station besteht fakultativ auch die Méglichkeit einer geschlossenen Unterbringung der
Patienten und Patientinnen mit gerichtichem Beschluss. Ebenso steht ein
tagesstationarer Behandlungsplatz zur Verfigung. Auf den Stationen werden die
Kinder und Jugendlichen durch multiprofessionelle Teams betreut, welche sich aus
Arzten, Psychologen, Diplom-, Heil- und Sozialpadagogen, Ergo-, Musik- und
Bewegungstherapeuten, Logopaden, dem Pflege- und Erziehungsdienst sowie
Lehrern zusammensetzen. Die an die KIlinik angebundene kinder- und
jugendpsychiatrische Institutsambulanz befindet sich an zwei Standorten,
Ueckerminde und Anklam, und betreut die Patienten auch aul3erhalb des
Einzugsgebietes. Dort werden auch Kinder und Jugendliche mit Epilepsie ambulant

betreut.

Das Konzept der Klinik basiert auf verschiedenen psychotherapeutischen Schulen.
Dies ermoglicht eine storungsbildspezifische Behandlung. Der stationare Alltag ist auf
ein  verhaltenstherapeutisches Verstarkersystem aufgebaut, welches durch
familientherapeutische und tiefenpsychologisch orientierte Therapien erweitert wird.
Das komplex-therapeutische  Setting besteht weiterhin aus folgenden

Therapieangeboten:

e Entspannungstherapie, Snoezelen
e Hypnose,

e Gruppentherapeutische Angebote
¢ Heilpadagogische Behandlung

e Logopadische Behandlung

e Sozialpadagogische Férderung

e Bewegungstherapie

e Musiktherapie

e Ergotherapie

e Spieltherapie, Sandspieltherapie
e Tiergestutzte Therapien

e Euthyme Therapien
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e Eltern-Kind-Therapie
e Pharmakotherapie
e Neurofeedback

Parallel dazu werden die Kinder und Jugendlichen in der Klinikschule unterrichtet.

Das Einzugsgebiet der Ueckermunder Kinder- und Jugendpsychiatrie umfasst ganz
Vorpommern, ausschlieBlich Patienten der Stadt Greifswald. Das Einzugsgebiet

umfasst somit etwa 250.000 Kinder und Jugendliche.

1.3 Anliegen dieser Arbeit

Im Auftrag des Bundesministeriums fur Arbeit und Soziales vom 17. Juli 2015 erfolgte
eine Forschungsarbeit zur Ermittlung der Anzahl von Kindern und Jugendlichen, die in
den Jahren 1949 bis 1975 in der Bundesrepublik Deutschland sowie in den Jahren
1949 bis 1990 in der Deutschen Demokratischen Republik in stationaren Einrichtungen

der Behindertenhilfe bzw. in Psychiatrien Leid und Unrecht erfahren haben.

Die im Mai 2016 erstellte Studie hat die moglichst genaue Schatzung der Anzahl
Betroffener zum Ziel, um die Vorbereitung und Ausgestaltung eines mdglichen

Hilfesystems zu initiieren (vgl. Bundesministerium fur Arbeit und Soziales 2016).

Die zusammengestellten Schatzungen erfolgten sowohl in der Bundesrepublik
Deutschland als auch auf dem Gebiet der ehemaligen Deutschen Demokratischen
Republik, auf bestimmte Einrichtungen bezogen. Sie orientierten sich eher an
Einrichtungstypisierungen, Pravalenzschatzungen, Bevolkerungsstatistiken und
epidemiologischen Hochrechnungen, die unter Bezug auf den statistischen
Bevolkerungsanteil ~ dieser  Altersgruppe  vorgenommen  wurden.  Dieser
Forschungsbericht regte zu weiteren Untersuchungen an, die durch Bezug auf kleinere
Patientenzahlen mehr Informationen zur Geschichte der Patientenbehandlung und
Geschichte der Kinder- und Jugendpsychiatrie aussagekraftiger sein koénnen. Die
durch Frau Mai durchgeflhrte Untersuchung an der Universitatsklinik Rostock nutzte
die guten Quellen der stationaren kinder- und jugendpsychiatrischen Klientel der KIPP
Rostock aus dem Jahr 1960 (vgl. Mai 2016).
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Anliegen dieser Arbeit ist eine Analyse der Klientel und deren Versorgung in dem

Bezirkskrankenhaus Ueckermunde im Jahr 1960 sowie eine Vergleichsanalyse

zwischen der Versorgung der Patienten in einer Universitatsklinik (Rostock) und einem

Kommunalkrankenhaus (dem Bezirkskrankenhaus Ueckermunde).

Diesbezlglich sollen folgende Fragen zur Behandlung in der Ueckerminder Klinik

gestellt werden:

>

>

Welche Diagnosen wurden am Haufigsten vergeben?

Wie  haufig und bei  welchen  Stérungsbildern  wurde eine
psychopharmakologische Behandlung angeordnet? Welche Arzneimittel kamen

zum Einsatz?
Waren die stationaren Aufenthalte mit Behandlungserfolgen verbunden?
Wie lange dauerten die stationaren Behandlungen?

Wie sah die Kooperation der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Ueckermunde
mit der Jugendhilfe im Jahr 1960 aus? Gibt es deutliche Unterschiede zur

Universitatsklinik Rostock?

Wie haufig erfolgten Heimeinweisungen nach der Entlassung aus der

stationaren Behandlung?
Durch welche Instanzen wurde die Nachbetreuung Gbernommen?

Haben ungunstige Milieubedingungen haufig bei den Heimeinweisungen eine

Rolle gespielt?

War die Fremdunterbringung vom Intelligenzniveau der Patienten und

Patientinnen abhangig?

Gab es einen Zusammenhang zwischen den Stérungen der Kinder und
Jugendlichen und der beruflichen Ausbildung der Eltern bzw. zwischen der

schulischen Bildung und Schadigungen im Milieu?
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.4 Hypothesen dieser Arbeit

>

Die Kooperation der Institutionen Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Jugendhilfe war aufgrund der kurzen Bestandszeit der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und der auf ein Minimum reduzierten Jugendhilfe in den
Jahren 1959-1961 eher gering.

Verhaltensauffalligkeiten nahmen einen geringen Stellenwert im Klientel der

Kinder- und Jugendpsychiatrie ein.

Aufgrund des Fehlens eines spezifischen Klassifikationsschemas flur Kinder-
und Jugendpsychiatrie waren Diagnosen pauschalisiert.

Erziehungsschwierigkeiten verdeckten oftmals Traumatisierungen.

Stationare Aufenthalte haben lange gedauert und waren selten von Erfolg

gekront.

Verlegungen aus der Klinik in die Heimeinrichtungen wurden aufgrund der
desolaten Lage der Jugendhilfe, insbesondere der mangelnden padagogischen

Ausbildung des Heimpersonals, 1960 vermieden.

Schwererziehbare Kinder wurden eher in dafur vorgesehenen Heimen

untergebracht, als in der Klinik behandelt.

Die Veranderungen bezuglich Struktur und Aufgaben der Kinder- und
Jugendpsychiatrie sowie der Kinder- und Jugendhilfe beeinflussten im Laufe

der Zeit die Klientel der Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Heimeinweisungen gingen oft einher mit ungunstigen Milieubedingungen in den

Herkunftsfamilien.

Sowohl gesellschaftliche, als auch medizinische Veranderungen pragten das

Patientengut der Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Fehlende Versorgungsstrukturen spiegelten sich in Ueckermiinde noch mehr

als an der Universitat Rostock im Klientel wider.
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Il Methode

II.1 Definition der zu untersuchenden Klientel und des

Untersuchungszeitraums

Alle im Jahr 1960 stationar aufgenommenen Kinder und Jugendlichen der Kinder- und
Jugendpsychiatrie Ueckermunde wurden untersucht und analysiert und mit
Evaluationsergebnissen des Jahrgangs 1960 aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie
Rostock verglichen. In der Rostocker Arbeit wurden 170 Patientenakten untersucht
(vgl. Mai 2016). In Ueckerminde konnten nur 60 Akten von Patienten und
Patientinnen, die stationar im Jahr 1960 aufgenommen worden sind (darunter 37
Patienten und 23 Patientinnen), aufgefunden werden. Um eine reprasentative
Stichprobe zu erreichen, wurde die zu untersuchende Gruppe um stationare
Aufnahmen aus den Jahren 1959 und 1961 erweitert. Es wurden 21 Patientenakten
aus dem Jahr 1959 (14 weibliche und 7 mannliche) und 27 aus dem Jahr 1961 (20

mannlich und 7 weiblich) untersucht.

Die gesamte Untersuchung erfasste 108 Patienten, welche in den Jahren 1959-1961
zu einer stationaren kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlung in Ueckerminde
aufgenommen worden waren. Aus den Akten geht hervor, dass die Patienten und

Patientinnen auf insgesamt 10 Stationen aufgeteilt waren.

1.2 Erfasste Merkmale

Patientendaten:
e Geschlecht
e Alter
e Gruppe (Fremdplatzierung)

Klinische Daten:
e Diagnose
¢ Behandlungserfolg
¢ Wiederholung der Behandlung
¢ Aufnahmesymptomatik
e Suizidversuch wahrend des Aufenthaltes
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e Substanzmissbrauch wahrend des Aufenthaltes
e Geburtskomplikationen

e Entwicklungsruckstande

* Intelligenzquotient

 EEG-Befund

e Medikamentengabe

¢ Symptome dissozialen Verhaltens

Familiare Situation:
e Familiarer Hintergrund
e Schulbildung Mutter/ Vater
e Berufliche Ausbildung Mutter/ Vater
o Berufstatigkeit Mutter/ Vater
» bekannte psychiatrische Erkrankungen der Eltern
e Substanzmissbrauch der Eltern
e Milieu
e Anzahl der Geschwister
e Stellung in der Geschwisterreihenfolge
e Misshandlung durch die Eltern (kérperliche Gewalt/ Vernachlassigung)

Versorgungsstruktur:
e einweisende Instanz
e weiterflUhrende Instanz
o Ubergang vom Heim in die Klinik
« Uberweisung von der Klinik in ein Heim

.3 Auswertung der Daten

11.3.1 Datenerhebung

Es erfolgte eine ausfuhrliche Anamnesezusammenstellung und klinische
Untersuchung der Patienten mittels eines Aufnahmebogens, der fir die Entstehung
dieser Dissertation erarbeitet wurde (siehe Abb. 2). Die Daten wurden aus den
Patientenakten erhoben. Es handelte sich um die Akten der Patienten, die in den
Jahren 1959, 1960 und 1961 in der kinderneuropsychiatrischen Abteilung in

Ueckerminde aufgenommen wurden. Das Aufnahmegesprach wurde jeweils vom
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Stationsarzt durchgefuihrt und Daten Uber soziodemografische Variablen (Alter,
Geschlecht, usw.) erfasst. Am Aufnahmetag erfolgte eine arztliche Untersuchung mit
Eine

Erhebung des somatischen, neurologischen und psychischen Status.

Anamneseerhebung erfolgte zusatzlich Uber die Jugendfursorge.

Fallkiirzel:

Geschlecht:

. Alter:

Gruppe: FP* erfolgte/ FP empfohlen/ FP geplant/ keine FP aber Jugendhilfe bekannt

Diagnose:

Aufenthaltsdauer: (A-E)

« Behandlungserfolg:

¢  Wiederholung der e Aufnahmesymptomatik: e  Suizidversuch:
Behandlung: (ausgepragt/ mild)

*  Geburtskomplikationen: ®  Entwicklungsriickstinde: Sprache/ Motorik/ Sauberkeit/ Leistung

¢ Intelligenzquotient: ¢ EEG- Befund: ¢  Medikamentengabe:

®  Sonstige Symptome: Aggression/ Unruhe/ Konzentration/ Stehlen/ Weitere

. Familidre Situation:

a) Familiarer Hintergrund:

b)  Schulbildung: KM: KV:
c) Ausbildung: KM: KV:
d) Berufstatigkeit: KM: KV:
e) Psych. Erkrankung: KM: KV:
f)  Substanzmissbrauch: KM: KV:
g) Milieu (geschadigt/ ausreichend) h)  Anzahl der Geschwister: davon im Heim:

i) Stellung in Geschwisterreihenfolge: j)  Misshandlung durch die Eltern :

¢  Versorgungsstruktur:

. Einweisende Instanz: . Weiterfihrende Instanz:

+ Ubergang vom Heim in die Klinik: e Uberweisung von der Klinik in ein Heim:

*FP = Fremdplatzierung

Abb. 2 Formular zur Datenverarbeitung
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11.3.2 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit den Programmen IBM SPSS Version 20
(Fa. SPSS Inc., Chicago, IL, USA) und Microsoft Excel durchgefuhrt. Es wurden das
arithmetische Mittel, die Standardabweichung und die Spannweite berechnet. Mithilfe
des Shapiro-Wilk-Testes und des Kolmogorov-Smirnov-Tests wurden die
Voraussetzungen der Normalverteilung Uberpriuft. Es wurde der Chi-Quadrat-
Unabhangigkeit-Test bzw. bei einem 2*2-Design der Exakte Test nach Fisher
eingesetzt, um die Verteilung einzelner Merkmale zwischen zwei kunstlich

dichotomisierten Variablen bzw. natirlich dichotomisierten Variablen zu untersuchen.

Die Ergebnisse wurden bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0.05 als signifikant

bewertet.

Einfaktorielle bzw. mehrfaktorielle ANOVA ist eine Varianzanalyse zur Testung
mehrerer unabhangiger kategorialer Variablen bei abhangigen metrischen Variablen.
Darauf aufbauend wurden fur die Testung normalverteilter Variablen anschliel3end
t-Tests durchgefuhrt. Der Levene-Test wird aulRerdem durchgefuhrt, um die
Varianzhomogenitat zur Verwendung des t-Tests flr unabhangige Stichproben zu

klaren. Bei einem signifikanten Ergebnis wird dann der Welch-Test durchgefihrt.

Chi-Quadrat-Unabhéangigkeitstest wird bei nominalen Daten zur Uberpriifung der
statistischen Unabhangigkeit verwendet. Der Exakte Test nach Fisher wird bei einem
2*2-Design angewendet, wenn die Voraussetzungen der ausreichend grof3en

Stichprobe in jeder Kategorie mit mindestens 5 erfullt ist.
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1l Ergebnisse

lll.1 Gesamtklientel mit psychiatrischer Diagnose

Es wurden in den Jahren 1959, 1960 und 1961 insgesamt 108 Kinder und Jugendliche
in Ueckerminde aufgenommen, davon 54 Kinder und Jugendliche mit nur einer
Hauptdiagnose, 48 mit zwei und 6 mit drei Aufnahmediagnosen. Bei 38 Patienten
wurde eine nicht-psychiatrische Diagnose als Erstdiagnose gestellt, davon bei 18 als
einzelne Erstdiagnose. Insgesamt 7 Kinder wurden zweimal aufgenommen und 1 Kind

dreimalig, jeweils mit gleicher Aufnahmediagnose.
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Abb. 3 Wiederholung der Behandlung bei den Patienten in Ueckermiinde in den Jahren 1959-1961
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lll.2 Die Gruppen

Die Patienten wurden vier folgenden Kategorien zugeordnet: ,Fremdplatzierung
erfolgte”, ,Fremdplatzierung empfohlen/ geplant, ,Keine Fremdplatzierung aber
Jugendhilfe bekannt® und ,Keine Fremdplatzierung®. Fremdplatzierung erfolgte in 33
Fallen (30,55%), bei 15 Patienten (13,89%) wurde sie unmittelbar nach dem
stationaren Aufenthalt organisiert. Bei 21,30% (n=23) der Patienten kam es zu keiner
Fremdplatzierung, aber Jugendhilfe war bekannt. 34,26% (n=37) der Patienten sind

der Gruppe ,Keine Fremdplatzierung“ zugeordnet worden.

1.3 Personendaten

111.3.1 Geschlechter

Die Verteilung des Geschlechts zeigte sich relativ ausgeglichen. Unter allen Patienten
waren 50,9% (n=55) weiblich und 49,1 % mannlich (n=53). Insgesamt befanden sich
37 Kinder (34,3%) in der Gruppe ,Keine Fremdplatzierung“, davon 19 Madchen
(51,35%) und 18 Jungen (48,65 %).

Fremdplatzierung ist nach dem Exakten Test nach Fisher vom Geschlecht unabhangig,
x2=0.004, df=1, p>0.05.

111.3.2 Alter

Der jlingste Patient war bei der Aufnahme 1 Jahr und 3 Monate, der Alteste 15 Jahre
und 11 Monate alt. Im Mittel waren die Kinder 7;7 Jahre alt. Das Mittel bei Madchen
lag bei 7;5, das der Jungen bei 7;9 Jahren. Das Alter unterscheidet sich nach
einfaktorieller ANOVA nicht signifikant vom Geschlecht (F(1,107) = 0.485, p > 0.05).
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Abb. 4 Verteilung der Patienten in Altersgruppen nach Geschlecht

Weiterhin wurde der Zusammenhang zwischen Alter und Fremdplatzierung bzw.

jugendamtlicher Unterstlutzung nach der Entlassung untersucht.

Die Patienten, bei denen Fremdplatzierung erfolgte, bzw. ,Fremdplatzierung
empfohlen/ geplant® war bzw. Jugendhilfe bereits initiiert worden war, wurden in einer
Gruppe von n=71 Patienten und Patientinnen zusammengefasst. Die Klienten und
Klientinnen aus dieser Gruppe waren im Durchschnitt 8;7 Jahre alt. Die Gruppe der
Patienten, die weder fremdplatziert wurden, noch Hilfen zur Erziehung hatten,
umfasste insgesamt 37. Das mittlere Alter dieser Patienten und Patientinnen lag bei
7:2 Jahren.

Das Alter zeigte sich im Zusammenhang abhangig davon, ob jugendamtliche
Unterstltzung vorlag, F(1,107) = 5.92, p < 0.05, nach einfaktorieller ANOVA.

Unter 33 Patienten und Patientinnen, bei denen Fremdplatzierung erfolgte, lag das
Durchschnittsalter bei 6;0 Jahren. Die nicht fremdplatzierten Patienten und
Patientinnen waren im Mittel 8;5 Jahre alt. Das Alter der Patienten unterschied sich
signifikant in den Gruppen, ob eine Fremdplatzierung erfolgte, F(1,107) = 16.621,
p < 0.05 (nach einfaktorieller ANOVA).

Das Durchschnittsalter der Patienten, bei denen Fremdplatzierung empfohlen worden
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war (n=15), lag bei 8;6 Jahren. Es gab keine signifikante Abhangigkeit zwischen dem
Alter und den Gruppen der Patienten, bei denen Fremdplatzierung empfohlen wurde,
F(1,107) = 1.408, p > 0.05, nach einfaktorieller ANOVA.

Tab.1 Ubersicht Gber das Alter der Patienten und Patientinnen und Nutzung
von Hilfen zur Erziehung

Form der Hilfe Fremdplatzierung | Keine Keine Fremdplatzierung
erfolgte Fremdplatzierung Fremdplatzierung |empfohlen
aber Hilfen zur
Erziehung initiiert
bzw. empfohlen
Patientenanzahl n=33 n=23 n=37 n=15
Durchschnittsalter |6;0 8.7 7:2 8;6

[11.3.2.1 Altersgruppen

Zur besseren Ubersicht wurde das Patientenkollektiv in Altersgruppen differenziert.
Dabei ergaben sich folgende Haufigkeiten: 60% der Patienten und Patientinnen waren
zwischen 0 und 7 Jahren alt (n=65), gefolgt von der Altersgruppe 8 bis 10 Jahre,
welche einen Anteil von 26% (n=28) ausmachte. Je hoéher das Alter, desto weniger
Patienten der jeweiligen Altersgruppe wurden aufgenommen. Zwischen 11 und 13
Jahren waren insgesamt 9 Kinder und Jugendliche, also 8,4%. 5,6% (n=6) der

Gesamtklientel waren zwischen 14 und 16 Jahren alt.
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Abb. 5 Verteilung der Patienten in Altersgruppen
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1.4 Klinische Daten

111.4.1 Aufenthaltsdauer

Die Aufenthaltsdauer betrug minimal 6, maximal 6414 Tage (17 Jahre, 6 Monate und
23 Tage). Im Mittel befanden sich die Patienten 1264,5 Tage stationar. Madchen
befanden sich im Mittel 1236,55 Tage und Jungen 1293,51 Tage in stationarer
Behandlung. Die Aufenthaltsdauer unterschied sich nach einfaktorieller ANOVA nicht
signifikant bei den weiblichen und mannlichen Patienten F(1,107) = 0.043, p > 0.05).

Die Aufenthaltsdauer unterschied sich signifikant allerdings davon, ob eine
Fremdplatzierung erfolgte bzw. initiiert wurde, F(1,107) = 9.977, p < 0.05, nach
einfaktorieller ANOVA. Kinder und Jugendliche bei deren Fremdplatzierung erfolgte,
empfohlen bzw. unmittelbar nach der Entlassung initiiert wurde blieben im Mittel
1864,73 Tage in stationarer Behandlung, wohingegen nicht-fremdplatzierte Kinder
1000,40 Tage behandelt wurden.

Es gab keinen Zusammenhang in den Gruppen der Patienten und Patientinnen, bei
denen eine Fremdplatzierung empfohlen wurde (Mittel 998,93 Tage) und bei denen die
Neuverortung nicht thematisiert wurde (Mittel 1307,33 Tage), F(1,107) = 0.603,
p > 0.05 (nach einfaktorieller ANOVA).
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Abb. 6 Verteilung der Patienten nach Aufenthaltsdauer
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[11.4.1.1 Aufenthaltsdauer und Entwicklungsverzégerungen

Entwicklungsverzogerungen wurden durch den Verfasser dieser Arbeit in vier
Kategorien klassifiziert: Entwicklungsrickstand der Sprache, der Motorik,

der Sauberkeit und der Leistung.

Der Uberwiegende Anteil (89,9%; n=96) der Kinder und Jugendlichen wies
Entwicklungsrickstande in diversen Bereichen auf. Der gréflite Anteil war im Bereich
der Motorik retardiert (57,4%; n=62), Retardierungen im Bereich der Sprache wurden
bei 47,2% der Patienten (n=51) beschrieben, Leistungsrickstand bei 38,9% (n=42)
der Patienten und Patientinnen festgestellt, wahrend eine verzogerte

Sauberkeitsentwicklung nur bei 24,1% (n=26) vorlag.

Patienten und Patientinnen mit motorischen Entwicklungsverzégerungen waren im
Mittel 1307,71 Tage stationar, Patienten ohne Auffalligkeiten in der motorischen
Entwicklung blieben 1206,26 Tage stationar. Die Aufenthaltsdauer war vom
Entwicklungsruckstand der Motorik nach einfaktorieller ANOVA statistisch unabhangig
(F(1,107) = 0.133, p > 0.05).

Patienten und Patientinnen mit Sprachentwicklungsverzégerung waren im Mittel
1592,18 Tage stationar, Patienten und Patientinnen ohne
Sprachentwicklungsrickstand etwa 971,32 Tage. Die Aufenthaltsdauer zeigte sich
abhangig vom Entwicklungsrickstand der Sprache, F(1,107) = 5.321, p < 0.05,
nach einfaktorieller ANOVA.

Patienten und Patientinnen mit Leistungsverzégerung waren im Mittel 1142,43 Tage in
Behandlung. Kinder, die keine Verzégerungen in diesem Bereich zeigten (n=66)
wurden im Mittel 1342,43 Tage stationar behandelt. Die Aufenthaltsdauer zeigte sich
nach einfaktorieller ANOVA unabhangig davon, ob eine Leistungsverzdgerung vorlag
oder nicht (F(1,107) = 0.053, p > 0.05).

Kinder und Jugendliche mit Entwicklungsverzdgerung der Sauberkeit waren im Mittel
1635,92 Tage stationar, Patienten und Patientinnen ohne
Sauberkeitsentwicklungsriickstand  blieben  1146,73 Tage stationar. Die
Aufenthaltsdauer zeigte sich unabhangig vom Entwicklungsriickstand der
Sauberkeitserziehung, F(1,107) = 2.358, p > 0.05, nach einfaktorieller ANOVA.
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[11.4.1.2 Aufenthaltsdauer und Aufnahmesymptomatik

Die Auspragung der Symptomatik bei der Aufnahme hatte einen signifikanten Einfluss
auf die Aufenthaltsdauer. Die Patienten und Patientinnen mit ausgepragter
Symptomatik (n=72) blieben im Mittel 1460,92 Tage in stationarer Behandlung, die bei
denen die Symptomatik als mild beschrieben wurde, etwa 871,67 Tage.
F(1,107) = 4.232, p < 0.05, nach einfaktorieller ANOVA.

[11.4.1.3 Aufenthaltsdauer in Abhangigkeit vom Alter

Tab. 2 Verteilung der Patienten nach Aufenthaltsdauer in Altersgruppen

Altersgruppe Anzahl der Aufenthaltsdauer
Patienten in Tagen

0-7 Jahre 65 1556,49

8-10 Jahre 28 987,11

11-13 Jahre 9 728,33

14-16 Jahre 6 200,0

Die mittlere Aufenthaltsdauer in der Altersgruppe 0-7 Jahre (n=65) betrug 1556,49
Tage, in der Gruppe 8-10 Jahre (n=28) 987,11 Tage, in der Gruppe 11-13 Jahre (n=9)
728,33 Tage und in der Gruppe 14-16 Jahre (n=6) etwa 200 Tage.

Die Aufenthaltsdauer nahm mit zunehmendem Alter ab.

[11.4.1.4 Aufenthaltsdauer und Behandlungserfolg

Der Behandlungserfolg wurde in mehreren Kategorien unterschieden. Bei 57 Patienten
wurde ein deutlicher Behandlungserfolg beschrieben, bei 20 Patienten gab es keinen
Behandlungserfolg (siehe [11.4.9). Der Behandlungserfolg wurde subjektiv vom

behandelten Arzt eingeschatzt und in der jeweiligen Patientenakte vermerkt. Patienten
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mit Behandlungserfolg blieben ungefahr 1239 Tage stationar, Patienten ohne Erfolg
etwa 2117 Tage. Die Patienten, die auf Wunsch der Angehdrigen entlassen wurden,

befanden sich im Mittel 443,5 Tage in stationarer Behandlung.

Aufenthaltsdauer und Behandlungserfolg unterschieden sich signifikant in den
einzelnen Untergruppen, F(6,107) = 3.185, p < 0.05, nach 6 x 1 ANOVA.

Zusatzlich wurden weitere t-Tests gerechnet, mit einer Alpha-Adjustierung: 0.05/2
durchgefuhrt, so dass das neue Signifikanz-Niveau bei p = 0.0025 lag. Die Dauer der
Aufenthalte unterschieden sich nicht signifikant in den Gruppen des
Behandlungserfolges, t = 1,722, p > 0.0025. Die Aufenthaltsdauer unterschied sich
signifikant zwischen dem Behandlungserfolg und Entlassung auf Wunsch, t = 3,636,
p < 0.0025. Der Vergleich zwischen den anderen Gruppen wurde aufgrund der

unterschiedlichen Patientenanzahl unterlassen.

111.4.2 Intelligenzquotient (I1Q)

Intelligenzminderung wurde in den Patientenakten der Jahre 1959-1961
unterschiedlich vermerkt. Unterdurchschnittliche Intelligenz wurde als Schwachsinn
(leichter, mittlerer und schwerer Grad), Debilitat, Imbezillitat, Idiotie, Minderbegabung

bzw. Oligophrenie (schwer- und mittelgradig) beschrieben.

Zur Analyse wurden alle Beschreibungen einer Intelligenzminderung in eine Variable

zusammengefasst.

[11.4.2.1 1Q und Geschlecht

Eine Intelligenzminderung lag bei insgesamt 63 Patienten (68 %) vor, darunter bei 37
Madchen (67,3%) und 26 Jungen (49,1 %). Intelligenzminderung war von dem
Geschlecht unabhangig, x2 = 3.685, df = 1, p > 0.05, nach dem Exakten Test nach

Fisher.
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Tab. 3 Intelligenzminderung innerhalb der Geschlechter (% von Gesamtmengen)

Intelligenzminderung

nein ja
weiblich 18 (16,7%) 37 (34,2 %)
Geschlecht
mannlich 27 (25%) 26 (24,1%)
Total 45 (41,7 %) 63 (58,3%)

[11.4.2.2 1Q und Fremdplatzierung

In der Gruppe der fremdplatzierten Patienten waren 81,8% (n=27) intelligenzgemindert

und 18,2% (n= 6) normintelligent.

Nach dem Exakten Test nach Fisher war eine Fremdplatzierung vom Vorliegen einer

Intelligenzminderung abhangig (x?= 10.78, df = 1, p < 0.05).

Bei den nicht fremdplatzierten Patienten und Patientinnen (n=75) war das
Intelligenzniveau relativ gleich verteilt. So waren 48% (n=36) der Kinder
intelligenzgemindert und bei 52% (n=39) der Patienten und Patientinnen wurde

durchschnittliche Intelligenz beschrieben.

Tab. 4 1Q innerhalb der Fremdplatzierung (% von Gesamtwerte)

Intelligenzminderung

ja nein
ja 27 (25%) 6 (5,6%)
Fremdplatzierung
nein 36 (33,3%) 39 (36,1%)

Total

63 (58,3%)

45 (41,7%)
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111.4.2.3 1Q und Alter

Die Patienten mit altersdurchschnittlichem 1Q waren im Mittel 7,6 Jahre alt, das
Durchschnittsalter bei intelligenzgeminderten Kindern lag etwa bei 7,8 Jahren. Das
Alter unterschied sich nicht signifikant davon, ob eine Intelligenzminderung vorlag oder
nicht, F(1,107) = 0.054, p > 0.05, nach einfaktorieller ANOVA.

[11.4.2.4 1Q und Aufenthaltsdauer

Bei der Patientengruppe mit durchschnittlicher Intelligenz lag die Aufenthaltsdauer
im Mittel bei 759,47 Tagen, die Patienten und Patientinnen mit Intelligenzminderung
verbrachten etwa 1625,24 Tage in stationarer Behandlung. Die Aufenthaltsdauer
unterschied sich signifikant davon, ob eine Intelligenzminderung vorlag oder nicht,
F(1,107) = 10.567, p < 0.05, nach einfaktorieller ANOVA.

[11.4.2.5 1Q und Geburtsverlauf

Aufgetretene Geburtskomplikationen wurden zur Analyse zu einer Kategorie
zusammengefigt, so dass es eine Unterteilung zwischen ,normalem Geburtsverlauf*

,Geburtskomplikationen®, ,normalem 1Q* und ,gemindertem IQ“ gab.

Geburtskomplikationen waren bei 20,6% (n=13) der Patientenklientel zu verzeichnen,
bei welchen ein unterdurchschnittliches Intelligenzniveau vorlag. Der Anteil der
Geburtskomplikationen bei durchschnittlich intelligenten Kindern lag bei 17,8 % (n=8).
Intelligenzminderung war von dem Geburtsverlauf unabhangig, x? = 0.137, df = 1,

p > 0.05, nach dem Exakten Test nach Fisher.
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[11.4.2.6. 1Q und sonstige Symptome

Des Weiteren wurde das Intelligenzniveau in Bezug auf komorbide Symptome

analysiert.

Dass eine Intelligenzminderung Einfluss auf die Symptomatik ,Aggression” hatte,
konnte nicht aufgezeigt werden (x* = 1.166, df = 1, p > 0.05). Der Anteil der
normalintelligenten Patienten (52,9%; n=9) entsprach in etwa dem Anteil der

intelligenzgeminderten Kinder (47,1%; n=8) mit Aggressionen.

Motorische Unruhe war, nach dem Exakten Test nach Fisher, statistisch unabhangig
von der Intelligenz (x?= 0,105, df = 1, p > 0.05). Unter unruhigen Patienten wiesen 19
(61,3%) ein Intelligenzniveau unter 1Q 70 auf, 12 Kinder (38,7%) waren

durchschnittlich intelligent.

Unter den konzentrations- und aufmerksamkeitsgestorten Patienten und Patientinnen
waren 6 (85,7%) intelligenzgemindert und 1 Kind (14,3%) hatte einen 1Q Uber 70.
Obwohl sich in dieser Kategorie wesentlich mehr Kinder mit weit
unterdurchschnittlicher Intelligenz befanden, wurde auch an dieser Stelle auf einen

Signifikanztest verzichtet, weil die Voraussetzungen teilweise nicht erftillt waren.

Ungefahr gleich viele normal intelligente Kinder (n=4; 57,1%) haben ebenso gestohlen,

wie Kinder mit Intelligenzminderung (n=3; 42,9%).

Fir die weitere Symptomkategorien waren die Voraussetzungen einer

Signifikanztestung teilweise nicht erfullt.
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Tab. 5 Intelligenzminderung und komorbide Symptome

Symptom Intelligenzminderung (n)
Ja Nein
Aggression 8 9
Unruhe 19 12
Konzentrationsstorung 6 1
Stehlen 3 4
Angstlichkeit 13 7
Daumenlutschen 1 2
Jaktationen 1 0
Enuresis nocturna 1 0
Trotzig-oppositionelles Verhalten 2 0
Kotschmieren 2 0
Lugen 0 1
Feuer zindeln 0 1
Enthemmung 0 1
Mutismus 1 0
Selbstverletzungen 1 0
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11l.4.3 Entwicklungsrickstand
[11.4.3.1 Entwicklungsrickstand und 1Q

Bei den Patienten mit beschriebenen Defiziten der Sprache lag gleichzeitig bei 64,7%
(n=33) eine Inteligenzminderung vor. Intelligenzminderung war vom
Entwicklungsrickstand der Sprachentwicklung nach dem Exakten Test nach Fischer
statistisch unabhangig, (x2= 1,615, df= 1, p > 0.05). Es konnte auch keine signifikante
Abhangigkeit zwischen unterdurchschnittlichem Intelligenzquotient und Retardierung
der Motorik (x2= 0,212, df =1, p > 0.05) sowie Leistung (x?*= 1.002, df =1, p > 0.05)
nachgewiesen werden. Bei 56,5% der Patienten (n=35) mit Entwicklungsruckstand im
Bereich der Motorik und bei 52,4% (n=22) mit Leistungsverzégerungen wurde die
Diagnose Intelligenzminderung vergeben. Anders hat sich der Zusammenhang
zwischen Intelligenzminderung und Entwicklungsrickstand im Bereich der
Sauberkeitsentwicklung dargestellt. Von den 26 Patienten und Patientinnen mit
beschriebenen Sauberkeitsriickstand waren 76,9% (n=20) intelligenzgemindert.
Intelligenzminderung war von dem Entwicklungsrickstand der Sauberkeitsentwicklung
nach Exakten Test nach Fisher statistisch abhangig (x?= 4,869, df = 1, p < 0.05).

[11.4.3.2 Entwicklungsruckstand und Geschlecht

Entwicklungsruckstande der Sprache sowie im Bereich der Sauberkeit unterschieden
sich geschlechtsbezogen signifikant. Unter den Kindern mit Sprachverzégerung waren
19 weibliche (37,3%) und 32 mannliche (62,7%) Patienten (x?=7.227, df=1, p < 0.05),
wobei die Sauberkeitsentwicklung bei 69,2% der Jungen (n=18) und bei 30,8% der
Madchen (n=8) verzogert war (x?= 5.567, df = 1, p < 0.05). Im Vergleich dazu war ein
Entwicklungsruckstand im Bereich der Motorik und im Bereich der Leistung vom
Geschlecht unabhangig. Unter den Patienten mit Entwicklungsriickstand im Bereich
der Motorik gab es 32 (51,6%) Jungen und 30 Madchen (48,4%), x? = 5.567, df = 1,
p > 0.05, Ruckstand der Leistung lag bei 20 Jungen (47,6%) und bei 22 Madchen
(52,4%) vor (x2=0.058, df=1, p > 0.05).
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[11.4.3.3 Entwicklungsrickstand und Fremdplatzierung

Ob bei Patienten und Patientinnen eine Fremdplatzierung vorlag, unterschied sich
nicht signifikant von dem Entwicklungsrickstand der Sprachentwicklung (x? = 0,4031
df = 1, p > 0.05). Ebenfalls gab es keine signifikante Abhangigkeit zwischen
Fremdplatzierung und Entwicklungsruckstand der Motorik (x? = 0,2131, df = 1,
p > 0.05), Sauberkeitsentwicklung (x? = 0,1494, df =1, p > 0.05), sowie Leistung
(x2=0,2022, df =1, p > 0.05) nach dem Exakten Test nach Fisher (siehe Tabelle 6).

Tab. 6 Verteilung von Entwicklungsriickstanden in den Gruppen mit und ohne

Fremdplatzierung (% von Gesamtwerte)

Fremdplatzierung | Keine Total
(n=33) Fremdplatzierung
(n=75)
Entwicklungsriickstand | ja 18 (16,7%) 33 (30,6%) 51
der Sprache
nein | 15(13,9%) 42 (38,8%) 57
Entwicklungsriickstand | ja 22 (20,4%) 40 (37,0%) 62
der Motorik
nein | 11 (10,2%) 35 (32,4%) 46
Entwicklungsriickstand | ja 11 (10,2%) 15 (13,9%) 26
der Sauberkeit
nein | 22 (20,4%) 60 (55,2%) 82
Entwicklungsriickstand | ja 16 (14,8%) 26 (24,1%) 42
der Leistung
nein | 17 (15,8%) 49 (45,3%) 66

11l.4.4 Aufnahmesymptomatik

Die Auspragung der Symptomatik wurde subjektiv eingeschatzt. Es handelte sich um
den Schweregrad der Auspragung von Begleitsymptomen, wie z.B. Aggression,

ausgepragter motorischer Unruhe, Notwendigkeit der medikamentésen Behandlung
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bzw. Schweregrad des Entwicklungsriickstandes. Eine ausgepragte Symptomatik bei
der Aufnahme wurde bei 72 Patienten (67%) beschrieben, was etwa 2/3 aller

Patienten, die sich in stationarer Behandlung befanden, entsprach.

111.4.5 Suizidversuch, Substanzmissbrauch

Die Gesamtklientel betrachtet, wurden keine Falle mit Suizidversuchen sowie keine

Falle von Substanzmissbrauch registriert.

111.4.6 Geburtsverlauf

Der Grolteil der Patienten und Patientinnen (80,5%; n=87) zeigte bei der Geburt keine
Auffalligkeiten. Bei Kindern mit Besonderheiten bei der Geburt wurden verschiedene
Geburtskomplikationen beschrieben: 33,1% (n=7) waren asphyktisch, in 9,5% (n=2)
der Falle traten Komplikationen durch eine Nabelschnurverlegung auf und bei 9,5%
(n=2) trat Geburtsstillstand mit resultierender Zangengeburt auf. Weiterhin wurde in
den Patientenakten beschrieben, dass 23,8% (n=5) des Patientengutes ehemalige
Frihgeborene waren. In 3 Fallen (14,3 %) war die Geburt durch
Zwillingsschwangerschaften erschwert, in einem Fall ist die Kindesmutter wahrend der

Entbindung gestorben und ein Kind (4,9%) wurde mit Spina bifida geboren.

[11.4.6.1 Geburtsverlauf und Fremdplatzierung

In der Gruppe der Patienten mit Geburtskomplikationen waren 42,9 % (n=9)
fremdplatziert und 57,1% (n=12) nicht. Fremdplatzierung fand somit unabhangig von
Geburtskomplikationen, x? = 0,856, df = 1, p > 0.05 nach dem Exakten Test nach

Fisher, statt.

111.4.6.2 Geburtsverlauf und Geschlecht

Auch zwischen Geburtsverlauf und Geschlecht ergab sich kein Zusammenhang
(x2 = 4,385, df = 1, p > 0.05). Es gab wahrend der Geburt bei 27,3% (n=15) der
Madchen und 11,3% (n=6) der Jungen Komplikationen.
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111.4.7 Elektroenzephalographie (EEG)

Bei 20 Patienten und Patientinnen erfolgte eine diagnostische Abklarung mit Hilfe
eines EEG’s. Bei 9 Kindern (45%) zeigte sich der EEG-Befund unauffallig, bei 8 (40%)
auffallig und bei 3 (15%) grenzwertig.

Eine genaue Indikationsstellung fur die Ableitung eines EEG’s wurde in den
Patientenakten nicht vermerkt. Eine EEG-Untersuchung wurde vor allem bei den
schwerstbehinderten Kindern vorgenommen. In die Gruppe der auffalligen Befunden
wurden Herdbefunde bzw. Krampfleiden zugeordnet. Als ,grenzwertig“ wurden

Allgemeinveranderungen angesehen.
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prozentuale Verteilung

10,0%

unauffallig auffallig grenzwertig
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Abb. 7 EEG - Befundung der Patienten

[11.4.7.1 EEG und Geschlecht

Eine EEG-Befundung erfolgte bei 13 weiblichen (65,0%) und 7 mannlichen Patienten
(35,0%). In der Madchengruppe waren bei 62,9% (n=9) die Befunde unauffallig,
bei den Jungen gab es keinen unauffalligen EEG-Befund. Auffalligkeiten zeigten sich

in 23,1% der weiblichen und in 71,4% (n=5) der mannlichen EEGs. Grenzwertige
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Befunde wurden bei einem Madchen (7,0%) und bei zwei Jungen (28,6%)

beschrieben.

[11.4.7.2 EEG und Geburtskomplikationen

Geburtskomplikationen lagen bei zwei Kindern mit auffalligem EEG und bei zwei
Patienten und Patientinnen ohne Auffalligkeiten in der EEG-Befundung vor. Bei
Kindern mit grenzwertigem EEG waren keine Geburtskomplikationen in der Anamnese

beschrieben.

[11.4.7.3 EEG und Entwicklungsrtickstand

Weiterhin ~ wurden  die  Ergebnisse der durchgefihrten EEGs  mit

Entwicklungsverzdgerungen verglichen.

Ein Entwicklungsriuckstand der Sprache lag insgesamt bei 6 Patienten und
Patientinnen mit EEG-Befundung vor. Das EEG war in 33,3% (n=2) der Falle
unauffallig, in 50% (n=3) auffallig und in 16,7% (n=1) der Falle grenzwertig.

Die Analyse zeigte weiterhin, dass unter den Kindern mit durchgeflhrter EEG-
Diagnostik bei 11 Patienten die Motorik verzogert war. Darunter hatten Patienten und
Patientinnen mit motorischen Defiziten in 45,5% der Falle (n=5) keine Auffalligkeiten
im EEG, 36,4% (n=4) einen pathologischen und 18,2% (n=2) einen grenzwertigen
EEG Befund.

Bei EEG-Untersuchungen bei Kindern mit Sauberkeitsentwicklungsverzogerungen
zeigten sich bei 50% dieser Kinder (n=2) keine Veranderungen im EEG. Es gab jeweils
ein Kind mit Sauberkeitsentwicklungsstorung und auffalligem bzw. grenzwertigem
EEG-Befund.

Die Leistung wurde in der Gruppe von Patienten und Patientinnen mit abgeleitetem
EEG ebenfalls analysiert (ngesamt=8). Auffallige sowie unauffallige Ergebnisse traten
jeweils bei 37,5% der Patienten auf (jeweils n=3). Des Weiteren lag bei Kindern mit

Leistungsrickstanden grenzwertige EEG- Befundung zu 25% (n=2) vor.
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111.4.8 Medikamentengabe und weitere Kategorien
[11.4.8.1 Medikamentengabe und Geschlecht

Ohne nahere Angabe der speziellen Wirkstoffe erhielten 27,8% (n=30) der Patienten
Psychopharmaka. Die Medikamentengabe erfolgte unabhangig vom Geschlecht
(x* = 1.984, df = 1, p > 0.05), unabhangig davon, ob nach der Entlassung eine
Fremdplatzierung erfolgte (x? = 0.9608, df = 1, p > 0.05) sowie unabhangig davon,
ob bei den Patienten eine Intelligenzminderung vorlag, x? = 0.047, df = 1, p > 0.05,

nach dem Exakten Test nach Fisher.

[11.4.8.2 Medikamentengabe und Behandlungserfolg

Weiterhin wurde der Zusammenhang zwischen Medikamentengabe und
Behandlungserfolg analysiert. Unter den 30 Patienten und Patientinnen, die wahrend
des stationaren Aufenthaltes medikamentds behandelt worden waren, wurden 14
(46,7%) mit und 9 (30%) ohne Behandlungserfolg entlassen. Bei zwei Kinder (6,7%)
gab es keine Angaben zum Behandlungsverlauf, drei Patienten (10%) waren auf
Wunsch und zwei (6,7%) gegen Revers entlassen. Die Voraussetzungen der
Stichprobengrofle waren teilweise nicht erfullt, weshalb auf ein Signifikanztest an

dieser Stelle verzichtet wurde.

[11.4.8.3. Medikamentengabe und Intelligenzminderung

Betrachtet man die Gruppe der Kinder mit Intelligenzminderung, so wurden 27%
(n=17) der Patienten mit Intelligenzminderung medikamentds behandelt. 46 (73%)
Patienten und Patientinnen erhielten kein Medikament. Eine Medikamentengabe war
nach dem Exakten Test nach Fisher statistisch unabhangig von einer vorliegenden

Intelligenzminderung (x2= 0.47, df =1, p > 0.05).
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11.4.9 Behandlungserfolg
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Abb. 8 Behandlungserfolg der Patienten

Ein Behandlungserfolg wurde bei 57 Patienten und Patientinnen (52,8%) beschrieben,
20 Kinder (18,5%) waren ohne Erfolg entlassen worden. Diese zwei Patientengruppen
wurden zur Auswertung in weiteren Kategorien aufgeteilt. Bei 6 Kindern (5,6%) gab es
keine Angaben zum Behandlungserfolg. Zusatzlich gab es 16 Patienten (14,8%), bei
denen eine Entlassung auf Wunsch der Angehdrigen erfolgte, 6 Entlassungen

erfolgten gegen Revers (5,6%).

In dieser Gruppe befanden sich auch Kinder, die trotz Verbesserung des Zustandes

auf Wunsch (n=2; 1,8%) und gegen arztlichen Rat (n=1; 0,9%) entlassen wurden.

[11.4.9.1 Behandlungserfolg und Geschlecht

Unter den 57 Patienten und Patientinnen mit erfolgreicher stationarer Behandlung
waren 29 weibliche (50,9%) und 28 mannliche (49,1%) Patienten. Der stationare
Aufenthalt verlief ohne Erfolg fur 13 Jungen (65%) und 7 Madchen (35%).
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Geschlecht und Behandlungserfolg waren nach dem Exakten Test nach Fisher

statistisch unabhangig (x?=1.499, df=1, p > 0.05).

[11.4.9.2 Behandlungserfolg und Alter

Tab. 7 Verteilung vom Behandlungserfolg in den Altersgruppen

Altersgruppe Anzahl der | Behandlungserfolg | Kein
Patienten Behandlungserfolg
0-7 Jahre 49 35 (71,4%) 14 (28,6%)
8-10 Jahre 21 16 (76,2%) 5 (23,8%)
11-13 Jahre 3 3 (100%) 0
>14 Jahre 4 3 (75%) 1(25%)

Bezlglich der Untersuchung des Behandlungserfolges in Abhangigkeit vom Alter
wurden die Patienten und Patientinnen in 4 Altersgruppen unterschieden. In der
Gruppe 0-7 Jahre befanden sich 49 Kinder, 8-10 Jahre 21 Kinder, zwischen 11 und 13
Jahren waren 3 Patienten und Patientinnen und 4 Jugendliche waren Uber 14 Jahre
alt. In der jingsten Altersgruppe wurden 35 Patienten (71,4%) erfolgreich behandelt,
28,6% (n=14) wurden ohne Verbesserung entlassen. In der Gruppe der Kinder
zwischen 8 und 10 Jahre wurden 16 (76,2%) mit und 5 (23,8%) ohne Erfolg entlassen.
Im Alter von 11 bis 13 Jahren gab es insgesamt 3 Patienten und Patientinnen, die alle
(100%) als ,Entlassung mit Erfolg“ markiert worden sind. In der altesten Gruppe
wurden 75% (n=3) der Falle erfolgreich behandelt und ein Patient (25%) beendete
seinen Aufenthalt ohne Behandlungserfolg. Die Voraussetzungen fur die
Signifikanztestung waren teilweise nicht erfullt, weshalb ein Signifikanztest an dieser

Stelle nicht erfolgt ist.
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[11.4.9.3 Behandlungserfolg und Fremdplatzierung

Unter den Patienten und Patientinnen mit deutlicher Zustandsverbesserung wurden
19 (33,3%) nach der Entlassung fremdplatziert, 38 Patienten (66,7%) wurden nach
Hause entlassen. Bei den Kindern ohne Behandlungserfolg erfolgte eine
Fremdplatzierung in 16 Behandlungsfallen (31,3%) und in 35 Fallen (68,7%) wurde
darauf verzichtet. Der Behandlungserfolg war unabhangig von der Wahl des

Lebensmittelpunktes, x2=0.0472, df=1, p > 0.05, nach dem Exakten Test nach Fisher.

Tab. 8 Verteilung von Behandlungserfolg und Fremdplatzierung (% von Gesamtwerte)

Fremdplatzierung
ja nein
ja 19 (17,6%) 38 (35,2%)
Behandlungserfolg
nein 16 (14,8%) 35 (32,4%)
Total 35 (32,4%) 73 (67,6%)

[11.4.9.4 Behandlungserfolg und IQ

Zur Analyse wurden die Kriterien ,vorhandene Intelligenzminderung®, ,normaler 1Q",
,Behandlungserfolg“ und ,kein Behandlungserfolg“ herangezogen. Dabei wurden alle
Patienten und Patientinnen mit Intelligenzminderung zu einer Variablen

zusammengefasst.

Wahrend bei normalem 1Q (ngesamt=30) 23,3% der Patienten und Patientinnen (n=7)
keinen Behandlungserfolg aufwiesen, waren es bei Kindern mit Intelligenzminderung
(Ngesamt=13) 27,7% (n=13). Ein erfolgreicher Behandlungsverlauf wurde bei 76,7%
(n=23) der normalintelligenten und bei 72,3% (n=34) der intelligenzgeminderten Kinder
beschrieben. Behandlungserfolg war vom Intelligenzniveau statistisch unabhangig,
x2=0.178, df=1, p > 0.05, nach dem Exakten Test nach Fisher.
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[11.4.9.5 Behandlungserfolg und Geburtsverlauf

Die Analyse ergab nach dem Exakten Test nach Fisher, dass Behandlungserfolg vom

Geburtsverlauf statistisch unabhangig war (x2= 0.187, df= 1, p > 0.05).

Dabei bildeten alle aufgetretenen Geburtskomplikationen eine Kategorie. Die andere
Kategorie wurde mit ,keine Geburtskomplikationen® beschrieben. Bei bekannten
vorangegangenen Geburtskomplikationen (ngesam=13) verliefen bei 9 Patienten und
Patientinnen (69,2%) die Behandlungen erfolgreich und bei 4 (30,8%) nicht erfolgreich.
Bei komplikationslosen Geburtsverlaufen (ngesam=64) wurden 48 Klienten und
Klientinnen (75%) erfolgreich behandelt, 16 (25%) wurden ohne Erfolg in die

Hauslichkeit entlassen.

[11.4.9.6 Behandlungserfolg und Entwicklungsverzégerungen

Die Auswertung der Daten erfolgte fur einzelne Kategorien. Die Zuordnung erfolgte
bezlglich Sprach-, Motorik-, Sauberkeits- und Leistungsentwicklungsverzégerungen.
Eine signifikante Abhangigkeit konnte zwischen Behandlungserfolg und Verzdgerung
der Sprachentwicklung nach dem Exakten Test nach Fisher nachgewiesen werden
(x2=4.163, df =1, p < 0.05).

83,3% (n=35) der Patienten mit normaler Sprachentwicklung wurden erfolgreich
behandelt, kein Behandlungserfolg wurde in 7 Fallen (16,7%) beschrieben. Im
Vergleich dazu wurden Kinder mit Sprachentwicklungsstorung nur zu 62,9% (n=22) als

,gebessert” entlassen und 37,1% (n=13) waren therapieresistent.

Eine signifikante Abhangigkeit zwischen Motorikentwicklung (x? = 2.196, df = 1,
p > 0.05), Sauberkeitsentwicklung (x* = 0.101, df = 1, p > 0.05), sowie
Leistungsentwicklung (x?=0.912, df= 1, p > 0.05) und Behandlungserfolg konnte nicht

nachgewiesen werden.

52



L5 Sonstige Befunde

ll.5.1 Verhaltensstorungen

62 der erfassten Patienten und Patientinnen (57,4%) zeigten Verhaltensstorungen.
Diese unterteilten sich in 17 Falle (15,7%) von aggressiven Verhaltensweisen, 7 Falle
(6,5%) mit Stérungen der Aufmerksamkeit und der Konzentration, 31 (28,7%)
motorisch unruhige Kinder und 7 Kinder (6,5%) mit Storungen des Sozialverhaltens

und der Emotionen (Stehlen).

AuRerdem wurden weitere Verhaltensauffalligkeiten beschrieben: 21 (19,5%) Kinder
wurden als angstlich beschrieben, bei 6 (5,6%) wurde Daumenlutschen festgestellt,
jeweils bei 3 Kindern (jeweils 2,8%): Jaktationen, Enuresis nocturna, trotzig-
oppositionelle Verhaltensweisen sowie Kotschmieren. Bei 2 Patienten (1,9%) war
Lidgen beschrieben. Jeweils ein Patient bzw. Patientin (jeweils 0,93% der
beschriebenen Falle) zeigten Exzessives Schreien, Feuerzindeln, Schlafstérungen,
Ticstorungen, selbstverletzendes Verhalten sowie Mutismus. Aul3erdem wurde jeweils
ein Fall von Rauchen und Alkoholkonsum, sowie Schulschwanzen und sexualisiertes

Verhalten registriert.

Es gab in 20,4% (n=22) der Falle kombinierte Stérungen, davon in 6 Fallen (27%) drei
der oben benannten Stérungen und bei jeweils einem Kind (jeweils 4,5%) wurden mehr

als drei der oben benannten Stérungen gleichzeitig aufgefuhrt.

11.5.2 Aggression
[11.5.2.1 Aggression und Geschlecht
Bei 17 Kindern (15,7%) wurde aggressives Verhalten festgestellit.

Dabei zeigten 35,3% der Madchen (n=6) und 64,7% der Jungen (n=11) aggressives
Verhalten. Es ist daher zu schlussfolgern, dass aggressives Verhalten unabhangig
vom Geschlecht war (x2=1.861, df = 1, p > 0.05). (ngesam=107).
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[11.5.2.2 Aggression und Fremdplatzierung

Zwar war der Anteil der Fremdplatzierten mit aggressivem Verhalten hoher (76,5%;
n=13) als bei den Nicht-Fremdplatzierten (23,5%; n=4), dies ist jedoch statistisch nicht
signifikant (x2=0.926, df = 1, p > 0.05).

[11.5.2.3 Aggression und Alter

Das Alter derjenigen Kinder mit bzw. ohne Aggression war im Mittel relativ ahnlich. Das
Durchschnittsalter der aggressiven Kinder lag bei 8,4 Jahre. Das Durchschnittalter der
nicht aggressiven Kinder betrug 7,6 Jahre. Nach dem ¢-Test fur unabhangige
Stichproben unterscheidet das Alter nicht, ob Kinder aggressiv waren oder nicht,
t=0.797, p > 0.05.

111.5.3 Unruhe
[11.5.3.1 Unruhe und Geschlecht

Unruhiges Verhalten trat bei 31 Patienten und Patientinnen (28,7%) auf. Da anteilig
wesentlich mehr Jungen (74,2%; n=23) als Madchen (25,8%; n=8) Unruhe zeigten,
war Unruhe statistisch abhangig vom Geschlecht, x2= 10,618, df =1, p = 0.001, nach

dem Exakten Test nach Fisher.

[11.5.3.2 Unruhe und Fremdplatzierung

Unter unruhigen Kindern waren 71% (n=22) fremdplatziert und 29% (n=9) regelrecht
nach Hause entlassen worden. Fremdplatzierung zeigte sich von der Unruhe des
Patienten statistisch relevant ( x?= 29,5143, df = 1, p < 0.05), nach dem Exakten Test

nach Fisher.
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111.5.3.3 Unruhe und Alter

Unruhige Kinder waren im Mittel 7;2 Jahre alt. Patienten und Patientinnen, bei denen
.keine Unruhe® aufgetreten ist, waren durchschnittlich 7;9 Jahre alt. Das Alter
unterschied sich ebenfalls in den Gruppen nicht davon, ob die Kinder unruhig waren
oder nicht, t = 1,178, df = 1; p > 0.05.

11.5.4 Konzentrationsstorungen
[11.5.4.1 Konzentrationsstérungen und Geschlecht

Storungen der Konzentration und Aufmerksamkeit wurden bei 5 Jungen (71,4%) und
2 Madchen (28,6%) beschrieben. Die Voraussetzungen waren teilweise nicht erfullt,

weshalb auf ein Signifikanztest an dieser Stelle verzichtet wurde.

[11.5.4.2 Konzentrationsstorungen und Fremdplatzierung

Im Vergleich der Kategorien Konzentrationsstorung bei Fremdplatzierten vs.
Integration in die Hauslichkeit waren die Voraussetzungen ebenfalls teilweise nicht
erfullt, weshalb auch an dieser Stelle einen Signifikanztest nicht erfolgt ist. Unter 7
konzentrationsgestorten Kindern waren 4 (57,1%) fremdplatziert und 3 (42,9%) in die

Hauslichkeit entlassen worden.

[11.5.4.3 Konzentrationsstorungen und Alter

Die unkonzentrierten Kinder waren im Mittel 7;6 Jahre alt, die Patienten ohne
Konzentrationsstorung durchschnittlich 7;7 Jahre. Die Voraussetzungen waren

teilweise nicht erfullt, weshalb ein Signifikanztest an dieser Stelle nicht erfolgt ist.
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111.5.5 Stehlen
[11.5.5.1 Stehlen und Geschlecht

Stehlen trat, wie bereits erwahnt, bei 7 der Patienten auf, worunter sich 3 Madchen
(42,9%) und 4 Jungen (57,1%) befanden. Auf ein Signifikanztest wurde an dieser Stelle

verzichtet, weil die Voraussetzungen nicht erfullt worden sind.

In den folgenden Absatzen wird deshalb ebenfalls auf einen statistischen Vergleich

zwischen den Gruppen verzichtet.

[11.5.5.2 Stehlen und Fremdplatzierung

Alle 7 Kinder mit Stehlen in der Vorgeschichte wurden nach der Entlassung

fremdplatziert.

[11.5.5.3 Stehlen und Alter

Es zeigte sich, dass mit zunehmendem Alter die Haufigkeit von Stehlen zunahm. So
waren Kinder, die gestohlen haben, im Mittel 11 Jahre und die ,nicht Stehlenden®
7:5 Jahre alt.

11.5.6 Misshandlung durch die Eltern

Misshandlung durch die Eltern wurde in drei Kategorien unterschieden: Keine
Misshandlung (n=65; 62,5%), korperliche Misshandlung (n=5; 4,8%) und
Vernachlassigung (n=34; 32,7%). Bei 4 Patienten wurden diesbezlglich keine

Angaben getroffen. Die misshandelten Kinder waren im Mittel 7;7 Jahre alt.

[11.5.6.1 Misshandlung durch die Eltern und Geschlecht

Insgesamt waren 25 weibliche und 14 mannliche Patienten misshandelt worden.

Gewalt erlebten 3 (6,0%) Jungen und 2 (3,7%) Madchen. Vernachlassigung wurde
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bei 23 (42,6%) Madchen und 11 (22%) Jungen beschrieben. Misshandlung durch die
Eltern war unabhangig vom Geschlecht der Kinder, x2 = 5.043, df =2, p > 0.05, nach

dem Exakten Test nach Fisher.

[11.5.6.2 Misshandlung durch die Eltern und Fremdplatzierung

Alle misshandelten Kinder (n=5; 100%) und 88,2% (n=30) der vernachlassigten
Patienten wurden nach der Entlassung fremdplatziert. Die Kinder, die keine
Misshandlung erlebt haben (n=65), gingen in 52,3% der Falle (n=34) in eine
Fremdunterbringung. Die durchgefiihrte Studie wies nach, dass Misshandlung durch
die Eltern sich signifikant auf eine Fremdplatzierung auswirkte (x? = 15.569, df = 2,
p <0.001).

[11.5.6.3 Misshandlung durch die Eltern und 1Q

Kein kérperlich misshandeltes Kind war weit unterdurchschnittlich intelligent. 79,4%
der von den Angehdrigen vernachlassigten Patienten (n=27) waren
intelligenzgemindert. Die erhobenen Statistiken zeigten, dass Vernachlassigung durch
die Eltern sich signifikant damit zusammenhing, ob bei dem Kind eine

Intelligenzminderung vorlag oder nicht, x?=14.214, df = 2, p < 0.001.

.6 Diagnosen

11.6.1 Erstdiagnosen nach ICD-10

Um die Diagnosen besser zusammenfassen und vergleichen zu kénnen, wurden sie
nach der heute Ublichen ICD-10 Klassifikation eingeteilt. Das damals vorhandene
ICD-6-System wies im psychiatrischen Bereich sehr wenig Differenzierungen auf. Die
im Jahr 1960 gangigen Diagnosen, wie ,Milieuschadigung®, ,neurotische
Verhaltensprobleme® oder ,Mutterversagung® finden sich im heutigen ICD-10-System
nicht mehr. Diese Diagnosen wurden in die ICD-10 Klassifikation transferiert.
Nachfolgende Tabelle stellt die Zuordnung dar (vgl. Mai 2016; Dilling und Freyberger
2014; DIMDI 2019):
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Tab. 9 Modifikation der Diagnosen 1960 zur ICD-10-Klassifikation

ICD10-Klassifikation

Zuordnung der im Jahr 1960
in Ueckermiinde gestellten Diagnosen

(zitiert aus den Akten)

F70- 79 Intelligenzminderung

Minderbegabung

Schwachsinn (Lernbehinderung)

Debilitat (Schwachsinn leichten Grades)
Imbezillitat (Schwachsinn mittleren Grades)
Imbezillitat (Schwachsinn schweren Grades)

Idiotie (Schwachsinn schwersten Grades)

F80-89 Entwicklungsstorungen

Sprachstérung

Entwicklungsruckstand

F90-98 Verhaltens- und emotionale

Storungen mit Beginn

in der Kindheit und Jugend

Milieuschadigung, Mutterversagung
Enuresis

Enkopresis

Stottern, Stammeln

Hospitalismus (Deprivationssyndrom)

Verhaltensstorung

F60-69

Psychopathie

Somatische Aufnahmediagnosen:
P90.1

Q90

Q75.1

G40

G80

E72

Fruhkindliche Hirnschadigung
Down Syndrom

Morbus Crouzon

Epilepsie

Infantile Zerebralparese

Aminoazidurie
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Den definitiv grofiten Anteil der Erstdiagnosen machten Intelligenzstérungen (F70-79)
mit 54,63% (n=59) aus, gefolgt von F90-98-Diagnosen mit 12,96% (n=14). In den
Jahren 1959-1961 wurden als erste Diagnose sehr haufig nicht psychiatrische
Diagnosen gegeben. Die dritthdufigste somatische Aufnahmediagnose stellte die
Frahkindliche Hirnschadigung (P90.1) dar.

Die Diagnosen F80-89 trafen auf 7,41% (n=8) zu. Die Diagnosen der Kategorien
F60-69 (0,93%) betraf nur einen Patienten. Aul3erdem gab es als Erstdiagnose 7 Falle
von Down-Syndrom (6,48%), 3 Falle (2,78%) von Epilepsie (G40), 2 Falle (1,85%) von
Infantiler Cerebralparese (G80) und jeweils ein Fall von Crouzon-Syndrom (Q75.1)
sowie angeborener Aminoazidurie (E72). Das folgende Diagramm stellt die Verteilung

der Erstdiagnosen nach ICD-10 dar:

HF60-69 MF70-79 F80-89 F90-98 MG40 mG80 mP90.1 mQ75.1 mQS90 MWE72

54,63%

HAUFIGKEIT DER STORUNGSBILDER

7,41%
12,96%
11,11%
6,48%

0,93%
2,78%

1,85%
0,93%
I 0,93%

— Bl == —
ERSTDIAGNOSE

Abb. 9 Diagnoseverteilung nach ICD-10
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Es wurden bis zu drei Diagnosen im Aufnahmebogen vermerkt. In 54 Fallen (50%)
wurde nur eine Diagnose vergeben. Zwei Diagnosen machten einen Anteil von 44,5%

(n=48) und drei Diagnosen von 5,5% (n=6) aus.

11.6.2 Zweitdiagnose

Am haufigsten wurde als zweite Diagnose Milieuschadigung (17,6 %, n=19) vergeben.
Weiterhin wurde eine Fruhkindliche Hirnschadigung bei 14 Patienten (13,0%) und bei
10 Patienten und Patientinnen (9,3%) ein Entwicklungsrickstand an der zweiten Stelle
diagnostiziert. Mit 3,7 % (n=4) wurde Epilepsie und mit 2,8 % (n=3) eine Infantile

Cerebralparese vergeben. Ein Patient (0,9 %) erhielt Adipositas als Nebendiagnose.

11.6.3 1Q und Diagnosen

Intelligenzminderung wurde als Erstdiagnose bei 59 Patienten und Patientinnen
(54,6%) angegeben, wobei bei 32 Patienten und Patientinnen (29,6%) die
Intelligenzminderung der alleinige Grund fur die stationare Aufnahme war. Unter
diesen Kindern waren 15 (46,9%) leicht, 13 (40,6%) mittelgradig und 4 (12,5%) schwer

intelligenzgemindert.

Unter allen Klienten und Klientinnen, die eine Intelligenzminderung als Erstdiagnose
erhielten, waren 28 (47,5%) leicht intelligenzgemindert. = Mittelgradige
Intelligenzminderung war in 44,0 % (n=26) der Falle und schwere Minderung der
Intelligenz bei 8,5% (n=5) aufgeflhrt.

Als Zweitdiagnose wurde bei 4 (3,7%) Patienten und Patientinnen eine

Intelligenzminderung diagnostiziert.
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111.6.4 Diagnose und Fremdplatzierung

Definitiv der grofdte Anteil der fremdplatzierten Kinder (n=22; 66,7%) wies eine
Erstdiagnose ,Intelligenzminderung“ auf. Demnach, jeweils 3 Kinder (jeweils 9,1%)
gingen mit einer Erstdiagnose von: Entwicklungsverzégerungen (F80-89),
Frahkindliche Hirnschadigung (P90.1) sowie Verhaltens- und emotionalen Stérungen
(F90-98) in die Fremdunterbringung. Jeweils ein Kind (jeweils 3%) mit Epilepsie und

mit Down Syndrom waren nach der Entlassung fremdplatziert.

11.L6.5 Erstdiagnosen und Behandlungserfolg

Erstdiagnosen, bei denen am haufigsten eine deutliche Besserung erzielt werden
konnte, waren Entwicklungsrickstande (75,0%; n=6) und Milieuschadigungen (57,1%;
n=8). Kinder mit Intelligenzminderung wurden in 559% der Falle (n=33) in
gebessertem Zustand entlassen. Auch bei 58,3% (n=7) der Kinder mit Fruhkindlichen
Hirnschadigungen waren Behandlungserfolge zu verzeichnen. Unter Patienten und
Patientinnen, die mit Epilepsie beeintrachtigt waren, wurde ein Kind (33,3 %) mit
Verbesserung des Zustandes entlassen. Verbesserung bei Patienten und Patientinnen
mit Down-Syndrom wurde in 14,3% (n=1) der Falle beschrieben. Das einzige Kind mit
Morbus Crouzon (100%) ist mit Erfolg aus der stationaren Behandlung entlassen
worden. Bei den Patienten und Patientinnen mit Infantiler Zerebralparese als
Erstdiagnose (n=2, 100%) sowie bei den Patienten mit Aminoazidurie (n=1, 100%) und

Psychopathie (n=1, 100%) konnten keine Behandlungserfolge vermerkt werden.

11L6.6 Diagnose und EEG

In 50% (n=4) der Falle trat ein pathologisches EEG in Verbindung mit einer
Intelligenzminderung auf. Haufigste Erstdiagnose war bei den Patienten mit einem
pathologischem EEG jedoch eine Fruhkindliche Hirnschadigung (n=5; 62,5%). Mit
37,5% (n=3) wiesen Kinder mit Entwicklungsriickstand ebenfalls ein pathologisches
EEG auf. Die Voraussetzungen fir die Signifikanztestung waren teilweise nicht erflillt,

weshalb ein Signifikanztest an dieser Stelle nicht erfolgt ist.
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111.L6.7 Diagnose und Geschlecht

Entwicklungsrickstand als Erstdiagnose, stellte sich deutlich knabenwendig dar.
87,5% (n=7) der Betroffenen waren Jungen. Ebenfalls geschlechtsspezifisch (100%
Jungen) waren die Diagnosen Psychopathie und Aminoazidurie einzuordnen. Von
Morbus Crouzon war ein Madchen (100%) betroffen. Weitere Diagnosen waren relativ
ausgeglichen zwischen den Geschlechter verteilt. Intelligenzminderung erhielten als
Diagnose 36 Madchen (61%) und 23 Jungen (39%) . Etwa zwei Drittel der Knaben
(64,3%; n=9) erhielten als Erstdiagnose eine Milieuschadigung, Madchen waren zu
37,5% (n=5) betroffen. Epilepsie wurde bei 66,7% (n=2) der Jungen und 33,3% der
Madchen (n=1) diagnostiziert. Fruhkindliche Hirnschadigung trat bei 58,3% (n=7)
weiblichen und 41,7% (n=5) mannlichen Patienten auf. Infantile Cerebralparese war
genau gleichmafig zwischen den Geschlechtern verteilt (jeweils n=1; 50%). 4 Knaben
(57,1%) und 3 (42,9%) Madchen waren vom Down Syndrom betroffen. Die
Voraussetzungen fur die Signifikanztestung waren teilweise nicht erfullt, weshalb auch

an dieser Stelle auf ein Signifikanztest verzichtet wurde.

111.6.8 Diagnose und Geburtsverlauf

Bei den Patienten und Patientinnen, bei denen Geburtskomplikationen aufgetreten
waren, stellten sich 13 (61,9%) als intelligenzgemindert heraus. Das der
Geburtsverlauf einen mdglichen Einfluss auf Intelligenzminderung hatte, konnte nicht
bestatigt werden (x?=0.137, df =1, p > 0.05).

Bei den 58,3% Patienten und Patientinnen (n=8) mit frihkindlichen Hirnschadigungen
wurden Geburtskomplikationen anamnestisch erwahnt. Die Voraussetzungen fur

einen Signifikanztest waren nicht erfullt.

111.6.9 Diagnose und Alter

Das Klientel wurde in vier Altersgruppen untersucht. Bei den Kindern in der
Altersgruppe von 0 bis 7 Jahren wurde am haufigsten als Erstdiagnose eine

Intelligenzminderung vergeben (29,6%; n=32). Ebenfalls am haufigsten war eine
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Intelligenzminderung in den Altersgruppen 8 bis 10 (18,5%; n=20), 11 bis 13 mit 3,7%
(n=4) und Uber 14 Jahre mit 2,8% (n=3).

Weitere Diagnosen waren unspezifisch in den Altersgruppen verteilt. An dieser Stelle
wurde auch auf ein Signifikanztest verzichtet, weil die Voraussetzungen teilweise nicht

erfullt waren.

11.6.10 Diagnose und Aufenthaltsdauer

Ein Kind, welches sich 424 Tage in stationarer Behandlung befand, erhielt als
Aufnahmegrund eine Diagnose aus dem Kapitel F60-FG9, "Personlichkeits- und

Verhaltensstorungen® als Hauptdiagnose.

Die Patienten und Patientinnen (n=14), deren Hauptdiagnosen dem Kapitel
,Vverhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend“ (F90-
F98) zuzuordnen waren, befanden sich im Mittel 497,64 Tage in stationarer

Behandlung.

Eine Hauptdiagnose aus dem F80-F89-Bereich (,Entwicklungsstérungen®) erhielten 8
Kinder und Jugendliche, die sich im Mittel 769,25 Tage in stationarer Behandlung

befanden.

Die Patienten und Patientinnen mit der Hauptdiagnose aus dem F90-F98- Kapitel der
ICD-10-WHO (,Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend®) befanden sich im Mittel 497,64 Tage in stationarer Behandlung.

Betrachtet man die psychiatrischen Hauptdiagnosen, so befanden sich die Kinder, bei
denen die Diagnose aus dem ICD-10-WHO Kapitel F70-F79 ,Intelligenzstorung® als

Hauptdiagnose verteilt wurde, am langsten in stationarer Behandlung (1592,9 Tage).

Eine grolle Gruppe machten die Patienten und Patientinnen aus, welche in das
Krankenhaus mit Hauptdiagnosen aus dem somatischen Bereich eingeliefert wurden.
Ein Patient mit Aminoazidurie (E72) befand sich 4806 Tage in stationarer Behandlung,
gefolgt vom Kind mit Morbus Crouzon (Q75.1), welches 3603 Tage stationar im
Krankenhaus verbrachte.

Die Patienten und Patientinnen mit frihkindlicher Hirnschadigung (P90.1) befanden

sich im Mittel 1169,17 Tage stationar. Die Aufenthaltsdauer bei Kindern mit Down

63



Syndrom (Q90.0) sowie Epilepsie (G40) betrug im Mittel etwa die Halfte dieser Zeit.

Zudem befanden sich im Bezirkskrankenhaus Ueckermiinde stationar 2 Kinder mit der
Hauptdiagnose Infantile Zerebralparese (G80). Die Aufenthaltsdauer dieser Patienten

betrug im Mittel 119 Tage.

Tab. 10 Durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Abhangigkeit von der Hauptdiagnose

Diagnosezuordnung Anzahl der Patienten Mittelwert der
nach ICD-10-WHO Aufenthaltsdauer
F60-69 1 (0,93%) 424,00
F70-79 59 (54,63%) 1592,90
F80-89 8 (7,41%) 769,25
F90-F98 14 (12,96%) 497,64

G40 3 (2,78%) 692,33

G80 2 (1,85%) 119,00

P90.1 12 (11,11%) 1160,17
Q75.1 1 (0,93%) 3603,00
Q90.0 7 (6,48%) 627,71

E72 1 (0,93%) 4806,00
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1.7 Familiare und soziale Situation

l.7.1 Familiarer Hintergrund

Fokussiert man die vorhandenen Angaben zum familidren Hintergrund, so wuchsen
49,5% (n=51) der Kinder in einer Familie mit ihren leiblichen Mittern und Vatern auf.
Bei 20,4% (n=21) der Kinder war die Mutter alleinerziehend. 2 Kinder (1,9%) wuchsen
allein mit dem Vater auf. 17 Patienten und Patientinnen (16,6%) wuchsen in einer

Pflegefamilie bzw. in einem Heim auf.

In 1,9% (n=2) der Falle war das Kind nicht das leibliche Kind zur Mutter, bei 9,7%
(n=10) nicht das leibliche Kind zum Vater. (ngesam=103)

1.7.2 Schulbildung der Eltern

Zur Schulbildung der Eltern sind wenige Angaben erfolgt. 15,7% (n=17) der Mutter
hatten keine Schulbildung. Die 6. Klasse haben 13,0% (n=14) der Frauen
abgeschlossen, die 8. Klasse 9,3% (n=10). Die 10. Klasse wurde vom 1,85% der
Mutter (n=2) abgeschlossen, eine Mutter (0,93%) erreichte einen Hochschulabschluss.
(Mutter ngesamt=44)

Die Vater hatten Uberwiegend keinen Schulabschluss (15,7%; n=17). Die 8. Klasse
haben 10,0% (n=11), die 6. Klasse 5,6% (n=6) der Manner abgeschlossen. Einen
Abschluss der 10. Klasse erreichten 1,85% der Vater (n=2). (Vater ngesam=36).

11.7.3 Berufsausbildung der Eltern

Die Berufsausbildung betreffend gab es nur wenige Angaben. Zur Berufsausbildung
der Mutter gab es 49, zu der der Vater 45 Vermerke. Davon hatten 87,8% der Mutter
(n=43) und 64,5% der Vater (n=29) keinen erlernten Beruf.

[11.7.3.1 Ausbildung der Eltern und Patientenalter

Das Alter der Kinder und Jugendlichen unterschied sich nicht signifikant davon,
welchen Beruf der Kindesvater erlernt hat, F(3,58) = 0,601, p > 0.05 (nach der
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einfaktoriellen ANOVA). Die Kinder der nicht berufstatigen Vater waren im Mittel 7;9
Jahre alt, die Kinder, deren Vater als einfache Arbeiter angestellt worden sind, waren
im Mittel 7;2 Jahre alt. Das Durchschnittsalter der Kinder von Facharbeitern war 6;8

Jahre, bei Vatern mit hdherem Bildungsgrad lag das Alter der Kinder bei 8;9 Jahre.

Ebenfalls unterschied sich das Alter der Kinder und Jugendlichen nicht signifikant
davon, welchen Beruf die Kindesmutter ausubte, F(3,58) = 1.590, p > 0.05, nach der
einfaktoriellen ANOVA. Die Kinder der nicht berufstatigen Mutter waren im Mittel 7;7
Jahre, die Kinder der einfachen Arbeiterinnen 6;7 Jahre, die der Facharbeiterinnen 6;3

Jahre und bei Mittern mit hoherem Bildungsgrad 9;9 Jahre alt.

[11.7.3.2 Ausbildung der Eltern und Fremdplatzierung

Bei einem deutlich groften Anteil der fremdplatzierten Kinder (85,3%; n=29) hatten die
Mutter keine Berufsausbildung. An dieser Stelle wurde jedoch auf ein Signifikanztest

verzichtet, weil die Voraussetzungen teilweise nicht erfullt waren.

63,3% (n=19) der fremduntergebrachten Kinder hatten Vater ohne Berufsausbildung.
Fremdplatzierung war nach dem Exakten Test nach Fisher von der Ausbildung des
Kindesvaters statistisch unabhangig (x?=0.048, df = 1, p > 0.05).

1ll.7.4 Berufstatigkeit der Eltern

71,2% (n=43) der Mutter waren berufstatig. Demnach entsprach der Anteil der nicht-
berufstatigen Muatter 28,8% (n=17; ngesamt =60). Hingegen war der Anteil berufstatiger
Vater mit 86,4% (n=51) grolRer (Ngesamt =59).

I1l.7.5 Substanzmissbrauch der Eltern

Alkoholmissbrauch wurde bei 2,8% der Mutter (n=3) und bei 13,0% der Vater (n=14)

beschrieben. Es wurden keine Falle von Medikamentenmissbrauch vermerkt.
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lll.7.6 Psychiatrische Erkrankungen der Eltern

In 5,6% (n=6) der Falle war eine psychiatrische Erkrankung der Mutter bekannt.
Weiterhin waren 14,9% (n=16) der Mutter intelligenzgemindert und 3,7% (n=4) zeigten
,abweichendes Verhalten“. Ahnlich zeigten sich psychische Auffalligkeiten bei den
Vatern. Bei 1,85% (n=2) lag eine psychiatrische Krankheit, bei 9,3% (n=10) eine

Intelligenzminderung und bei 9,3% (n=10) ,abweichendes Verhalten® vor.

[11.7.6.1 Substanzmissbrauch/ psychiatrische Erkrankung und Fremdplatzierung

Vier Kinder (66,7%) mit psychisch erkrankten Muttern wurden nach dem stationaren
Aufenthalt  fremdplatziert.  Groller zeigte sich der Prozentanteil der
fremduntergebrachten Kinder, bei denen die Mautter intelligenzgemindert waren
(82,4%, n=14). Weiterhin aus der Familie rausgenommen wurden 75% der Kinder
(n=3), deren Mutter abweichendes Verhalten zeigten. 41 Kinder (63,1%) der psychisch
gesunden Mutter waren nicht fremdplatziert. An dieser Stelle wurde auch auf ein

Signifikanztest verzichtet, weil die Voraussetzungen teilweise nicht erflllt waren.

Bei den psychisch erkrankten Vatern waren 100% der Kinder (n=2) fremdplatziert. 70%
der Kinder (n=7), deren Vater Intelligenzgemindert waren, waren fremd untergebracht.
Identisch zeigten sich die Statistiken bei Vatern, die abweichendes Verhalten zeigten
(70%, n=7). Kinder der psychisch gesunden Vater waren in 66,2% der Falle (n=45)
nicht fremduntergebracht. Auch an dieser Stelle wurde auf ein Signifikanztest

verzichtet, weil die Voraussetzungen teilweise nicht erfllt waren.

Alkoholmissbrauch der Mutter wurde in 2 Fallen der Fremdplatzierten vermerkt
(66,7%). Ebenfalls an dieser Stelle wurde, aufgrund der teilweise nicht erflllten

Voraussetzungen, auf einen Signifikanztest verzichtet.

Die Statistiken zeigten, dass Fremdplatzierung nach dem Exakten Test nach Fisher
vom Alkoholmissbrauch des Kindesvaters statistisch unabhangig war, (x2 = 0.187,
df = 1, p > 0.05). Der Prozentrang der fremduntergebrachten Kinder von
alkoholkranken Vatern lag bei 71,4% (n=10), allerdings auch ahnlich bei Kindern,

bei deren Vatern kein Beweis auf Alkoholmissbrauch bestand (65,5%; n=59).
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l11.7.7 Geschwisteranzahl

Die Anzahl der Geschwister der zu untersuchenden Gruppe reichte von keinem bis zu
maximal elf. Der Uberwiegende Anteil (22,58%; n=25) hatte ein Geschwisterkind. In
16,13 % der Falle (n=18) waren die Patienten Einzelkinder. Die Aufteilung der Kinder,
die zwischen zwei und sechs Geschwister hatten, zeigte sich relativ ausgeglichen.
Zwei Geschwister hatten 11,83% der Patienten und Patientinnen (n=13); drei 13,98%
(n=15), vier 11,83% (n=13), funf 6,45% (n=7) und sechs 9,68%.(n=10) der Kinder.
Sieben Geschwister hatten 3 Patienten und Patientinnen (3,23%). 2 Kinder hatten acht
Geschwister (2,15%) und jeweils ein Kind hatte neun bzw. elf Geschwister (jeweils
1,08%).

25,0%

prozentualer Anteil

1,08% |1 ,03%|
T I
g 11

Geschwister

Abb. 10 Geschwisteranzahl der Patienten und Patientinnen

111.7.8 Im Heim lebende Geschwister

Es war anamnestisch bekannt, dass sich Geschwisterkinder von 17 Patienten und

Patientinnen (20,5%) in Fremdunterbringung befanden (ngesamt = 83).
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lIl.7.9 Milieu

Die Milieuverhaltnisse der Familien wurden in 73,5% (n=72) der Falle als eher niedrig,
teilweise auch als ungiinstig, bewertet (ngesam=98). Milieuschadigung wurde in zwei

Gruppen ,ausreichendes Milieu® und ,niedriges Milieu“ unterteilt.

Das Alter der Kinder und Jugendlichen zeigte sich unabhangig vom Milieuschaden
(Alterasir = 0.6064, SE = 0.72, t(96) = 0.840, p > 0.05). Das Durchschnittsalter der
Kinder, deren hausliches Milieu als geschadigt beschrieben wurde, waren im Mittel 7,6

Jahre, die Kinder und Jugendlichen aus nicht geschadigtem Milieu 8,2 Jahre alt.

Hoch signifikant zeigte sich die Abhangigkeit zwischen Milieuschadigung und
Fremdplatzierung nach der Entlassung (x? = 18,641, df = 1, p < 0.001) sowie
Heimerziehung vor der Aufnahme (x2? = 16,471, df = 1, p < 0.001). Bei 58 Kinder
(86,6%), bei denen eine Milieuschadigung vorlag, wurden nach der stationdren
Behandlung Hilfen zur Erziehung initiilert. Im Vergleich haben 45,2% (n=14) keine
Hilfen erhalten. Bei Kindern und Jugendlichen mit vorausgegangener Heimerfahrung

waren bei 94,6% der Falle (n=35) Milieuschadigungen beschrieben worden.

Tab. 11 Milieu und Fremdplatzierung bzw. Heimerziehung

Keine Hilfen |Hilfen zur Heimerziehung [Fremdplatzierung
Erziehung vor der nach der
nach der Aufnahme Entlassung
Entlassung
Milieuschaden |14 (45,2%) 58 (86,6%) 35 (94,6%) 27 (81,8%)
Ausreichendes |17 (54,8%) 9 (13,4%) 2 (5,4%) 6 (18,2%)
Milieu
Gesamt 31 67 37 33
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l1l.8 Versorgungsstruktur
11.8.1 Einweisende Stelle

Die meisten Einweisungen (50,47%; n=54) erfolgten durch einen Kreisarzt.
Zweithaufigste einweisende Institution war eine kinder- und jugendpsychiatrische
Beratungsstelle (Poliklinik) mit 38,32% (n=41), gefolgt von auswartigen Kliniken
(9,34%; n=10). Einweisung durch eine Heimeinrichtung erfolgte in 1,87% der Falle
(n=2). (Ngesamt=107).

M prozentualer Anteil

50,47%

38,32%

9,34%

1,87%

KJP BERATUNGSSTELLE KREISARZT AUSWARTIGE KLINIK HEIM
(POLIKLINIK)

Abb. 11 Verteilung der einweisenden Institutionen

111.8.2 Weiterbehandelnde Stellen

WeiterfUhrende Behandlungsstellen wurden nach der Entlassung aus der Klinik bei 35
Patienten und Patientinnen (32,41%) nicht in Anspruch genommen. Die ambulante
Jugendhilfe Gbernahm bei 24 Kindern und Jugendlichen (22,22%) die Fortfihrung der
Betreuung. Durch Pflegeheime wurden 13,89% der Patienten (n=15) weiter betreut,
11,11% (n=12) durch Kinderheime. Die Weiterbehandlung erfolgte in 9,26% (n=10) der

Falle durch die eigene Poliklinik. Auswartige Kliniken Ubernahmen die
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Weiterbehandlung in 7,41% (n=8) der Falle. 1,85% der Patienten und Patientinnen
(n=2) wurden durch einen niedergelassenen Arzt weiterbehandelt. Ebenfalls 1,85%

(n=2) der Kinder wurden in einem Internat platziert. (ngesam=108).

40,0%

30,0%

20,0%

prozentualer Anteil

10,0%

[=2]

0%

Ey Jauasseabiapal
iy By sne

Weiterfilhrende Instanz

Abb. 12 Verteilung der weiterbehandelnden Institutionen

111.8.3 Uberweisung von der Klinik in Heime

In 25,2% (n=27) der Falle erfolgte eine Uberweisung von der Klinik in ein Heim. 9,34%
(n=10) wurden direkt verlegt. Am haufigsten (bei 7 Patienten und Patientinnen) erfolgte
die Verlegung in das ,Pflegeheim fur entwicklungsgestorte Kinder in Ducherow. Bei
3,73% (n=4) wurde eine entsprechende Empfehlung fir eine Heimunterbringung
ausgesprochen. (Ngesam=107).
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1.9 Vergleich der Klientel der kinder- und jugendpsychiatrisch

behandelten Patienten in Ueckermiinde und Rostock im Jahr 1960

Zum Vergleich wurden diejenigen Patienten und Patientinnen herangezogen, welche
in den Jahren 1959-1961 in der Abteilung der Kinder- und Jugendpsychiatrie des
Bezirkskrankenhauses flr Neurologie und Psychiatrie in Ueckermiinde und welche im
Jahr 1960 in der Kinder-Neuro-Psychiatrie der Uniklinik Rostock stationar

aufgenommen worden waren.

Verglichen wurden die personenbezogenen, anamnestischen sowie klinischen Daten
der Gesamtklientel. Insbesondere wurden Daten im Hinblick auf Fremdplatzierung und
Heimerfahrung analysiert. In Ueckerminde wurden von 108 untersuchten Patienten
30,6% (n=33) in ein Heim Uberwiesen. Deutlich geringer war der Anteil in der
Rostocker Klinik, wo es unter 170 untersuchten Patienten und Patientinnen nur in 10%

der Falle (n=17) zu einer Heimunterbringung kam.

11.9.1 Geschlecht

Die Geschlechterverteilung in der Ueckerminder Klinik (nw=55, 50,9%; nm=53, 49,1%)
zeigte sich relativ ausgeglichen. Betrachtet man die Gruppe der fremdplatzierten

Patienten, so waren Jungen mit 69,7 % (n=23) den Madchen (30,3%, n=10) GUberlegen.

Im Vergleich dazu befanden sich in Rostock wesentlich mehr mannliche als weibliche
Patienten in Behandlung (nm=130, 76,5%; n,=40, 23,5%). Ebenfalls war die Anzahl
der fremdplatzierten Knaben ebenfalls groRer (nm=11, 64,7%; nw=6, 35,3%).

111.9.2 Alter der Patienten

Das Durchschnittsalter der in den Jahren 1959-1961 insgesamt aufgenommenen
Patienten in Ueckermunde und 1960 in Rostock zeigte keinen deutlichen Unterschied
(Mueckerminde=7;7  Jahre;  Mprostock=8;3 Jahre). Anders zeigte es sich bei
fremduntergebrachten Patienten, die in Ueckermlnde deutlich junger waren (M=6;0
Jahre) als in Rostock (M=9;18 Jahre).
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111.9.3 Dauer der Behandlung

Sehr deutlich zeigte sich ein Unterschied in der Behandlungsdauer zwischen beiden
Kliniken. Die Behandlungsdauer in Ueckermiinde war fast zwanzigfach langer als in
ROStOCk (MUeckermL'inde=1 264,5 Tage; MRostock=67,5 Tage).

Sehr ahnlich zeigte sich die Verteilung der Aufenthaltsdauer bei fremduntergebrachten
Patienten. In Ueckerminde befanden sich diese Kinder im Mittel 987,3 Tage in

stationarer Behandlung, in Rostock nur 94,3 Tage.

111.9.4 Einweisende Stellen

Die Uberwiegende Anzahl der Aufnahmen erfolgte sowohl in Ueckermiinde, als auch
in Rostock Uber einen Kreisarzt (nueckerminde=54; 50,47%, Nrostock=34; 30,1%). An
zweiter Stelle stand bei den Patienten und Patientinnen aus Ueckerminde die eigene
Poliklinik mit 38,32% (n=41), gefolgt von auswartigen Kliniken (9,34%; n=10). Genau
umgekehrt zeigten sich die Ergebnisse der Rostocker Analyse. Die zweit haufigste
Einweisungsstelle war eine auswartige Klinik (n=22; 19,5%). Die eigene Poliklinik
uberwies 15 Patienten (13,3%). Die Einweisung durch ein Heim erfolgte in
Ueckerminde bei 2 Patienten (1,87%) und in Rostock bei 5 (4,4%). Weiterhin wurde
bei Rostocker Patienten und Patientinnen durch die Jugendfirsorge (n=13, 11,5%),
durch die Eltern (n=13, 11,5%) und durch die Schule (n=11, 9,7%) eine Behandlung
angeregt. Bei keinem Patienten, der in Ueckerminde von 1959 - 1961 behandelt

worden ist, konnten diesbezugliche Einweiser nachgewiesen werden.

111.9.5 Weiterbehandelnde Stellen

Nach der Entlassung aus der Ueckermunder Klinik wurde die Behandlung bei 35
Patienten und Patientinnen (32,41%) nicht fortgefuhrt. Keine Nachbehandlung erfolgte
in Rostock nur vereinzelt (n=3; 2,7%). Die Nachbehandlung in Rostock wurde in 52,2%
der Falle durch einen niedergelassenen Arzt Ubernommen. Dies konnte bei
Ueckermunder Patienten und Patientinnen nur in 1,85% der Falle (n=2) nachgewiesen
werden. Als zweithaufigste Nachbehandlungsstelle wurde in beiden Kliniken eine Hilfe

durch die Jugendflrsorge genannt (Nueckermiinde=24; 22,32%; NRrostock=16; 14,2%). An
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dritter Stelle in der Nachbehandlung kam in Ueckerminde ein Pflegeheim (n=15;
13,69%). In der Rostocker Analyse wurde kein nachbehandelndes Pflegeheim
erwahnt. Dafur haben an dritter Stelle auswartige Kliniken nach der Entlassung aus
der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rostock die Weiterbehandlung tbernommen
(n=14;12,4%). Nur dezent geringer zeigte sich die Anzahl von Uberweisungen aus
Ueckermunde in eine auswartige Klinik (n=8; 7,41%). Relativ ausgeglichen zeigte sich
in beiden Kliniken die Weiterbehandlung durch ein Kinderheim (nueckermiinde=12,
11,11%; NRrostock=12, 10,6%) sowie durch die eigene Poliklinik (nueckermiinde=10, 9,26%;
NRostock=9, 8,0%). Aulerdem wurde bei zwei (1,85%) aus der kinder- und
jugendpsychiatrischen Behandlung in Ueckerminde entlassenen Patienten und
Patientinnen, eine Aufnahme in ein Internat beschrieben (ngesamt veckerminde=108;

Ngesamt Rostock="11 3).

111.9.6 Behandlungserfolg

Behandlungserfolge zeigten sich in Ueckerminde sowie in Rostock relativ ahnlich. In
Ueckerminde wurde in 52,8% (n=57) und in Rostock in 39,7% (n=46) die
Behandlung als Erfolg gewertet .

Deutlich groRRer zeigte sich der Behandlungserfolg bei fremdplatzierten Patienten in
Ueckermiinde, verglichen mit fremdplatzierten Patienten aus Rostock. Eine Besserung
des Zustandes wurde in Ueckermiinde bei 48,5% der Patienten (n=16) vermerkt,
7 (21,2%) waren ohne Veranderung in die Fremdunterbringung entlassen. In Rostock
wurde ein Erfolg der Behandlung bei nur 3 fremdplatzierten Patienten beschrieben
(20%), bei 73,3% der Patienten und Patientinnen (n=11) blieb der Zustand

unverandert.
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111.9.7 Wiederholung der Behandlung

In den Jahren 1959-1960 wurden in Ueckermunde insgesamt 8 Patienten mehr als
einmal stationar aufgenommen, darunter 7 Patienten und Patientinnen zweimal und
ein Kind dreimal (ngesam=108). In Rostock wurden 16 Patienten zweimal stationar
behandelt (ngesamt=170).

111.9.8 Intelligenz

Zwischen den erfassten Intelligenzquotienten der Klientel ergaben sich keine
signifikanten Differenzen. Bei 68% aller Ueckermlnder Patienten und Patientinnen lag
eine Intelligenzminderung vor, bei den Rostocker Patienten und Patientinnen lag
dieser Wert bei 62,5% (n=80). Deutlich unterschiedlich zeigte sich die
Geschlechtsverteilung in  Zusammenhang mit einer Intelligenzminderung.
Intelligenzgeminderte Patientinnen machten in Ueckermunde 67,3% (n=37) und in
Rostock nur 17% (n=22) der Gesamtklientel aus. Die Anzahl der Jungen mit weit
unterdurchschnittlichem Intelligenzquotienten lag in Ueckermiinde bei 41,2% (n=26)
und in Rostock bei 60,4% (n=58).

81,8% (n=27) der fremduntergebrachten Patienten und Patientinnen in Ueckermiinde
waren intelligenzgemindert. In Rostock waren 53,3% (n=8) von Intelligenzminderung

betroffen.

111.9.9 Entwicklungsverzéogerungen

Definitiv haufiger wurden Entwicklungsverzogerungen in Ueckerminde als in Rostock
beschrieben. In Ueckermlinde lag die Anzahl der Patienten und Patientinnen mit
motorischem Entwicklungsrickstand bei 57,4% (n=62), in Rostock hingegen nur bei
3,7% (n=4). Den zweitgrofiten Anteil bildeten in Ueckerminde die Patienten mit
Sprachentwicklungsrickstanden (47,1%; n=51). In Rostock waren es nur 21,5%
(n=23) der Patienten. Ebenfalls mehr als doppelt so hoch wie in Rostock zeigte sich
die Patientenanzahl mit Sauberkeitsentwicklungsverzégerungen in Ueckermiinde
(Nueckerminde=26; 24,1%), (NRostock=9; 8,4%). Diese Tendenz wurde auch bei

Leistungsrickstanden festgestellt. Bei den Patienten und Patientinnen in
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Ueckermunde waren wesentlich haufiger (n=42; 38,9%) als in Rostock (n=3; 2,8%)
Leistungsverzogerungen vermerkt. Keine Entwicklungsriuckstande wurden in
Ueckerminde bei 12 Kinder (10,1%) und in Rostock bei 35 Kinder (32,7%)
beschrieben. Weiterhin waren kombinierte Entwicklungsverzogerungen zu
verzeichnen, von denen 54,6% (n=59) der Ueckermunder und 30,8% (n=33) der

Rostocker Patienten und Patientinnen betroffen waren.

Entwicklungsverzégerungen bei fremdplatzierten Patienten in Rostock wurden
ebenfalls seltener vermerkt. So waren 13,3% der Patienten (n=2) mit Verzégerungen
im sprachlichen und 6,7% (n=1) im motorischen Bereich erfasst worden. In
Ueckerminde lagen bei 54,5% (n=18) der Patienten und Patientinnen
Entwicklungsrickstande der Sprache und bei 60,6% (n=22) Ruickstande der

motorischen Entwicklung vor.

Ebenfalls hoch zeigten sich Ruckstande der Sauberkeitsentwicklung (33,3%; n=11)
und der Leistung (48,5%; n=16) bei fremdplatzierten Patienten in Ueckerminde.

Diesbezlglich wurde in der Rostocker Analyse keine Stellung genommen.

111.9.10 Anzahl der Geschwister

Relativ ausgeglichen zeigte sich die Anzahl der Geschwister von den Patienten und
Patientinnen in beiden Kliniken. 16,13% der Patienten in Ueckermunde (n=18) und
16,5% der in Rostock behandelten Kinder und Jugendlichen (n=19) waren
Einzelkinder. Ein Geschwisterkind wurde bei 25 Klienten und Klientinnen (22,58%) in
Ueckerminde und bei 31 Patienten und Patientinnen (27%) in Rostock vermerkt. Zwei
Geschwister wurden bei 13 Ueckermunder (11,83%) und bei 25 Rostocker Patienten
und Patientinnen (21,7%) beschrieben. Kinderreiche Familien machten in
Ueckerminde einen etwas hoheren Anteil aus. Dort lag der Prozentrang bei 48,14%
(n=52) und in Rostock bei 34,8% (n=40). (Nueckermiinde=108; NRostock=115).
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111.9.11 Anzahl der Geschwister im Heim

Die Verteilung der Anzahl der Geschwisterkinder in Heimen war in Ueckermuinde fast
funfmal hoher als in Rostock. In Rostock wurden bei nur 5 Patienten (4,4%),
in Ueckerminde hingegen bei 17 (20,5%) Patienten und Patientinnen in Heimen

|ebende BrUder Oder SChweStem Vermerkt (ngesamt Ueckerm[]nde=83; ngesamt Rostock=1 1 5)

111.9.12 Familiare Situation

Es konnten in 103 Akten in Ueckerminde und in 115 in Rostock Angaben zur familiaren
Situation gefunden werden. Die Anzahl von zusammenlebenden Eltern war in der
Rostocker Klinik etwas hdher (n=65; 64,4%) als in der Ueckerminder Klinik (n=51;

49,5%).

Andererseits war der Anteil der ,Normalfamilien® bei fremduntergebrachten Kindern in

beiden Kliniken relativ gering (Ueckerminde: 24,2%; n=8; Rostock: 35,7%; n=5).

111.9.13 Bildungsstand der Eltern

Es gab in beiden Kliniken relativ wenig Angaben zur Bildungssituation der Eltern

(Ueckerminde: nuutter=44; Nvate=36; Rostock: Nuutter=50; Nvater=46).

Deutlich geringer zeigte sich der Bildungsstand der Mutter in Ueckerminde, da die 8.
Klasse nur 9,3% (n=10) und die 10. Klasse nur 1,85% (n=2) der Mutter abgeschlossen
hatten. In Rostock erreichten 48% (n=24) einen Abschluss der 8. Klasse und 46%
(n=23) einen 10-klassigen Abschluss. Ahnlich zeigte sich die Situation bei der
Schulbildung der Vater. Einen 8-Klassen-Abschluss hatten 11 Vater (10,0%) der
Ueckerminder und 14 (13%) der Rostocker Patienten und Patientinnen. Bei der
Vergleichsanalyse beider Kliniken ergab sich ein signifikanter Unterschied bzgl. des
10-Klassen-Abschlusses bei Vatern. In Rostock haben 56,5% der Vater (n=26) die

Schule abgeschlossen, in Ueckerminde waren es nur 2 (1,85%).
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111.9.14 Substanzmissbrauch und psychische Erkrankung der Eltern

Psychisch erkrankt waren 6,5% der Mutter (n=6) und 2,2% der Vater (n=2) aller in
Ueckerminde behandelten Kinder und Jugendlichen (ngesam=92). In Rostock zeigten
sich diese Zahlen deutlich héher. Bei 20,9% der Mutter (n=23) und 22,9% der Vater

(n=24) lag eine psychische Erkrankung vor (ngesam=105).

Die Anzahl der alkoholabhangigen Eltern zeigte sich in beiden Kliniken ahnlich (ngesamt
Ueckermiinde=92; Ngesamt Rostock=106). Der Anteil der Mitter mit Substanzmissbrauch betrug
in Ueckerminde 2,8% (n=3) und in Rostock 1,9% (n=2). Im Vergleich dazu war die
Anzahl der alkoholabhangigen Vater in beiden Krankenhauser &hnlich,
in Ueckermiinde etwa funfmal und in Rostock etwa siebenmal grof3er als bei den
Muttern (Ueckerminde: 13,0%; n=14; Rostock: 15,1%; n=16).

Wesentlich hoher zeigte sich der Anteil der psychischen Erkrankungen bei Eltern der
fremduntergebrachten Patienten und Patientinnen im Jahr 1960. In Ueckerminde lag
der Anteil der psychisch erkrankten Mutter bei 6,5% (n=4), der der Vater bei 3,3%
(n=2). Deutlich hoher zeigte sich die Anzahl der psychisch erkrankten Eltern von
fremduntergebrachten Kinder in Rostock. Die Mutter waren in 16,7% (n=2) und die

Vater in 36,4% (n=4) aller Falle psychisch erkrankt.

Die Anzahl der alkoholabhangigen Eltern von fremdplatzierten Patienten und
Patientinnen zeigte sich in den beiden Kliniken relativ ausgeglichen. In Ueckermunde
lag dieses Ergebnis bei 36,4% (n=12) und in Rostock bei 33,4% (n=4).

111.9.15 Diagnosen

Aufgrund der Tatsache, dass in den Jahren 1959-1961 kein einheitliches
Klassifikationsschema bestand, wurden die Diagnosen, wie bereits beschrieben,
in das ICD-10 Klassifikationsschema Ubertragen. Dabei wurden diese
gruppenspezifisch eingeordnet. Zur Vergleichsanalyse wurden die Diagnosen aus den
Gruppen

F60 — 69, F70 — 79, F80 — 89 und F90 - 98 bei beiden Kliniken angewendet.
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Abb. 13 Diagnoseverteilung der Gesamtklientel in Ueckermiinde und Rostock

Obwohl die am haufigsten vergebene Hauptdiagnose in beiden Kliniken in den Jahren
1959-1961 eine Intelligenzminderung (F70 - 79) war, wurde diese Diagnose haufiger
in Ueckermunde vergeben. An zweiter Stelle wurden in den beiden Krankenhausern
die ,Verhaltens- und emotionalen Stérungen® als Hauptgrund fir die stationare
Aufnahme dokumentiert. In Rostock wurde diese Diagnose ca. zweifach haufiger
festgestellt. Ahnlich zeigte sich die Diagnoseverteilung in der Gruppe von
Entwicklungsstorungen, welche in beiden Kliniken den dritten Platz einnahmen. In
Rostock wurden Diagnosen aus dieser Gruppe ca. dreifach haufiger als in
Ueckerminde vergeben. Wie bereits beschrieben, wurden in Ueckerminde oft ,nicht
psychiatrische Diagnosen® als Hauptdiagnosen vergeben (s. 111.6.1). Dies wurde in

Rostock nicht erwahnt.

Sehr ahnlich zeigte sich die Verteilung der Hauptdiagnosen bei Patienten und

Patientinnen, welche nach der Entlassung fremduntergebracht wurden (s. Abb. 14).
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Abb. 14 Diagnoseverteilung der fremduntergebrachten Patienten und Patientinnen in

Ueckermiinde und Rostock

111.9.16 Sonstige Symptome
[11.9.16.1 Aggression

Fast identisch zeigte sich der Anteil der aggressiven Patienten und Patientinnen im
Gesamtklientel der beiden Kliniken im Jahr 1960. (Ueckerminde: n=17, 15,7%;
Rostock: n=17, 14,4%).

Wesentlich hdher als in Rostock (n=3; 20%) zeigte sich in Ueckerminde (76,5%, n=13)
der Anteil der fremdplatzierten Patienten und Patientinnen mit aggressiven

Verhaltensweisen.

[11.9.16.2 Konzentrationsstorung

Ebenso wie beim Symptom Aggression zeigten sich in beiden Kliniken die
Konzentrationsstérungen beim Gesamtklientel fast identisch. (Ueckermiinde: n=7,
6,48%; Rostock: n=8; 6,8%).

80



5,63% (n=4) der fremdplatzierten Kinder in Ueckerminde wiesen Unkonzentriertheit

auf. Dieser Prozentrang zeigte sich in Rostock ca. zweifach héher (n=2; 13,3%).

[11.9.16.3 Stehlen

Von allen Patienten und Patientinnen, die in den Jahren 1959-1961 behandelt worden
waren, trat Stehlen bei 10 Rostocker (8,5%) und bei 7 Ueckermunder (6,48%) Kindern
und Jugendlichen auf. Ebenfalls sehr ahnlich zeigte sich der Anteil des Stehlens bei
fremdplatzierten Kindern und Jugendlichen in beiden Kliniken (Rostock: n=3; 13%;
Ueckerminde: n=7; 9,85%).

[11.9.16.4 Unruhe

Unruhe wurde beim Gesamtklientel der Ueckerminder Klinik deutlich haufiger
beschrieben als in der Rostocker Klinik (Ueckerminde: n=31, 28,7%; Rostock: n=7,
5,9%). In der Gruppe der fremdplatzierten Kinder und Jugendlichen war der Anteil an
Hypermotorik in Rostock mit 20 % (n=3) hingegen hoher als in Ueckerminde (n=4,
5,5%).

111.9.17 Medikamentengabe

Nur geringe Unterschiede zeigten sich in beiden Kliniken im Untersuchungszeitraum
bezlglich der Medikamentengabe. In Rostock erhielten 19,8% der Patienten und
Patientinnen (n=22) Psychopharmaka. In Ueckerminde wurden 30 Kindern und
Jugendlichen Medikamente verabreicht (27,8%). Medikamente mit
psychopharmakologischer Wirkung erhielten allerdings nur 17 Patienten und
Patientinnen (15,8%).

In beiden Krankenhausern erfolgte die Medikamentengabe unabhangig von einer
geplanten Fremdunterbringung der Patienten und Patientinnen. Ebenfalls hatte die
Medikamenteneinnahme keinen Einfluss auf den Behandlungserfolg sowie auf die

Aufenthaltsdauer in den Kliniken.
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IV Diskussion

IV.1 Diskussion der Ergebnisse des Jahrganges 1960

in Ueckermiinde

In der vorliegenden Arbeit wurden im Rahmen einer retrospektiven Untersuchung 108
Patientenakten mit besonderem Fokus auf die anamnestischen Daten, den Verlauf und
die Behandlung analysiert. Besonderer Wert wurde in dieser Arbeit auf die damalige
Zusammenarbeit mit der Jugendhilfe und entsprechende Fremdplatzierungen gelegt.
Die Analyse der Einflussfaktoren auf die psychische Gesundheit der Kinder und
Jugendlichen und damit verbundene Probleme der ,jugendpsychiatrischen Fursorge
auf dem Lande® werden im Kontext mit einer Vergleichsanalyse der Universitatsklinik
Rostock diskutiert.

IV.1.1 Geschlecht und Alter

Es gab keine nennenswerten Geschlechtsunterschiede bei den Aufnahmen. Das
Durchschnittsalter bei der Einweisung in die Klinik zeigte sich bei den Jungen und
Méadchen relativ ahnlich und lag im Mittel bei 7;7 Jahren. Auffallend war allerdings,
dass den deutlich groten Anteil der aufgenommenen Patientinnen und Patienten
Kinder bis zum vollendeten siebten Lebensjahr ausmachten. Die gleiche Beobachtung
betrifft die jungste Patientengruppe, was die Dauer der stationaren Behandlung
angeht. Die Patienten und Patientinnen, die vor dem achten Geburtstag in die Klinik
aufgenommen worden sind, befanden sich am Langsten in stationarer Behandlung
und die Aufenthaltsdauer nahm mit zunehmendem Aufnahmealter ab. Die
Behandlungsdauer unterschied sich also vom Alter der Patienten und Patientinnen,
aber nicht vom Geschlecht, da die Madchen im Mittel 3,46 und Knaben 3,54 Jahre in

stationarer Behandlung verbrachten.

IV.1.2 Intelligenzquotient

Aus der Aktenuntersuchung geht hervor, dass das Urteil Uber den Umfang der
Bildungsfahigkeit der eingewiesenen Kinder eine wichtige Rolle gespielt hat. Der
damalige Chefarzt der kinderneuropsychiatrischen Abteilung, Dr. Willi Schmitz,
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beschaftigte sich intensiv mit der Problematik der mehrdimensionalen Diagnostik
oligophrener Kinder (Grossmann und Schmitz 1961, S. 715). Die Schwierigkeiten bei
der Abgrenzung oligophrener von ,pseudoschwachsinnigen® und von
entwicklungsretardierten Kindern waren nicht unerheblich. Die diagnostischen
Unzulanglichkeiten lagen einerseits in der unzureichenden Definition von
Intelligenzminderung und andererseits in der medizinisch-padagogischen
Zusammenarbeit. Die testpsychologische Diagnostik steckte noch in den
Kinderschuhen. Der Hamburg-Wechsler-Intelligenztests fur Kinder (HAWIK) gehort
seit seinem ersten Erscheinen (1956) zu den meist gebrauchten Individualtests fur
Kinder. Es handelt sich dabei um eine Adaption der Wechsler Intelligence Scale for
Children vom Jahr 1949 (Schallberger 2005, S. 7). In den untersuchten Patientenakten
wurde ein Intelligenztest nur bei 13 Patienten und Patientinnen durchgefuhrt. Bei den
dbrigen Kindern wurde der Intelligenzquotient aufgrund der Kklinischen,
multiprofessionellen  Beobachtung (Arzte, Psychologen, Sonderpadagogen)

eingeschatzt.

Eine weit unterdurchschnittliche Intelligenz ist bei 68% der eingewiesenen Patienten
und Patientinnen beschrieben worden. Die genaue Analyse des Intelligenzquotienten
wurde dadurch erschwert, dass fur die Beschreibung des Intelligenzniveaus in den

Patientenakten verschiedene Begriffe benutzt wurden.

Neben der unter Kategorie 351K der ICD-6 ,Angeborene und friherworbene
Schwachsinnformen® aufgelisteten Begrifflichkeiten: Debilitat, Imbezillitdt und Idiotie
(vgl. DIMDI 2017a), wurden auch weitere Bezeichnungen, z.B. Minderbegabung,
Schwachsinn (leichten, mittleren und schwersten Grades) und mafige sowie schwere

Oligophrenie benutzt.

Bei der Geschlechtsverteilung der Intelligenzminderung geht man laut Fornefeld
(2002, S. 65) von einem Verhaltnis von 3:2 mannlich zu weiblich aus, was laut
Steinhausen (2002, S. 50) mit der hoheren biologischen Vulnerabilitat von Jungen
zusammenhangen koénne. In Ueckerminde bestand eine genau umgekehrte

Proportionalitat von 2:3; Madchen waren haufiger als Jungen intelligenzgemindert.

Peri- und postnatale Geburtskomplikationen, darunter z.B. Umschlingungen der
Nabelschnur, Asphyxie, Zwillingsgeburt und Frihgeburt traten mit gleicher Haufigkeit

bei minderbegabten und normalintelligenten Patienten und Patientinnen auf. Die
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Ursachen fur die Entstehung vererbbarer geistiger Erkrankungen waren zum

damaligen Zeitpunkt nur teilweise bekannt (Castell et al. 2003, S. 292).

Das Intelligenzniveau stand in einem engen Zusammenhang mit der Dauer der
stationaren Behandlung. Die Behandlungsdauer der Patienten und Patientinnen mit
weit unterdurchschnittlicher Intelligenz war mehr als doppelt so lang wie die der

Normalintelligenten.

Der Schwerpunkt der Ueckerminder Klinik lag nicht nur auf der Erkennung und
Behandlung der psychiatrischen Storungen, sondern auch auf der Rehabilitation der
Schwachsinnigen, die Uber Jahre an der angegliederten Sonderschule unterrichtet
wurden. Der Erfolg der Wiedereingliederung in das berufliche und gesellschaftliche
Leben wurde eher vom psychopathologischen Befund, als vom Intelligenzquotienten
abhangig gemacht. Ein Entwicklungsruckstand wurde ebenso uUberwiegend subjektiv
eingeschatzt und floss in den psychopathologischen Befund ein. Die
Entwicklungsriickstande im Bereich der Sprache, Leistung sowie Motorik zeigten sich
sowohl bei Intelligenzgeminderten als auch bei Normalintelligenten relativ gleich
verteilt. Die Patienten und Patientinnen mit Sprachenentwicklungsverzégerung
befanden sich wesentlich langer in stationaren Behandlung als diejenigen mit
altersentsprechender Sprachenentwicklung. Zudem wurden die Kinder und
Jugendlichen ohne Defizite im Bereich der Sprache wesentlich haufiger als ,erfolgreich
behandelt* aus dem stationaren Setting entlassen. Behandlungserfolg ist ein Faktor,
der subjektiv durch den zustandigen Arzt eingeschatzt wurde. Diese Erfolge wurden
bei den Ueckerminder Patienten und Patientinnen sehr hoch (auf 52,8%)

eingeschatzt, ohne verifiziert worden zu sein.

IV.1.3 Die Diagnosen

Das im Jahr 1960 in der DDR und auch international vorhandene
Klassifikationsschema (ICD-6) war aus heutiger Sicht defizitar (vgl. DIMDI 2016),
da die vergebenen Aufnahmediagnosen eher subjektiv als objektiv waren. Viele der
damals gultigen Diagnosen werden heutzutage nicht mehr als medizinische Begriffe

verwendet. Milieuschadigung, Mutterversagen und emotionale Verwahrlosung waren
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bei 24 Patienten und Patientinnen (22,2%) als Aufnahmediagnosen vergeben worden.
Das Milieu wurde und wird als sehr wichtiger Faktor flr die psychische Entwicklung
gesehen. Gollnitz schrieb im Jahr 1961 Uber die differentialdiagnostischen
Schwierigkeiten der Abgrenzung einer Milieuschadigung von einer fruhkindlichen
Hirnschadigung und wies darauf hin, dass man ,nurin Extremfallen zuverlassig in der
Lage sei, eine frihkindliche Hirnschadigung sicher zu differenzieren“ (Castell et al.
2003, S. 338). Milieuschaden spielten eine wesentliche Rolle bei den Ueckerminder
Patienten: obwohl das geschadigte Milieu als Diagnose nur bei etwa 2/5 der
Ueckerminder Patienten auftauchte, wurden die Milieuverhaltnisse aber bei 73,5%

der Kinder als unzureichend eingeschatzt.

Die am haufigsten vergebene Aufnahmediagnose in der Ueckerminder Klinik war die
,Geistige Behinderung". Der Begriff ,Geistige Behinderung" wurde 1958 von der
,Lebenshilfe", der Elternvereinigung von Menschen mit entsprechenden intellektuellen
Defiziten, eingefuhrt. Er loste altere Begriffe wie ,Blédsinn", ,Schwachsinn" oder
,ldiotie" ab (Fornefeld 2002, S. 44). Diese Begriffe wurden in den Jahren 1959-1961
dennoch durch die Arzte im Ueckermiinder Krankenhaus weiterhin genutzt. Bereits in
der 8. Revision der ICD wurde dann der Begriff ,Intelligenzminderung" eingeftihrt, der
bis heute Gultigkeit hat (Ministerium fur Gesundheitswesen der Deutschen
Demokratischen Republik 1973, S. 74). Die Diagnose wurde eher nach dem klinischen
Eindruck und der Schulbewahrung, als nach einem gemessenen Intelligenzquotienten
vergeben, da keine einheitlich verbindliche und standardisierte Intelligenzbeurteilung

zur Verfugung stand.

Nach der ICD-10 wird Intelligenzminderung in leichte (IQ 50-69), mittelgradige
(1Q 35-49), schwere (IQ 20-34) und schwerste (IQ < 20) Intelligenzminderung sowie
sonstige Intelligenzminderungen, wenn die Feststellung der Intelligenz durch andere
Beeintrachtigungen wie Blindheit, Gehorlosigkeit u. a. nicht mdglich ist (Dilling und
Freyberger 2014, S. 273-277), unterteilt. Die Intelligenzminderung verschiedenen
Schweregrades wurde als Erstdiagnose bei Uber 50% der Patientinnen und Patienten
vergeben, am haufigsten bei Kindern zwischen dem achten und zehnten Lebensjahr
(71,5%). FiUr Deutschland liegen keine genauen Daten zur Pravalenz von
Intelligenzminderung vor (Heinemann 2009; S. 433). Muhl gab im Jahr 1997 fir
Deutschland einen Anteil von 0,6% bis 0,7% im Schulalter und einem Anteil von 0,45%

bis 0,5% im Erwachsenenalter an (Heinemann 2009, S. 433). Remschmidt gab an
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(2011, S. 113), dass Intelligenzminderungen unterschiedlicher Schwergrade bei etwa
10% der Gesamtbevdlkerung vorkommen. Die Quote der Intelligenzminderungen
nimmt nach dem 15. Lebensjahr deutlich ab. Das Durchschnittsalter bei
intelligenzgeminderten Kindern lag in Ueckermunde bei 7;8 Jahren. Die Lebensphase,
in der Intelligenzminderungen am genausten und haufigsten festgestellt werden, ist
das Vorschul- und Schulalter (Remschmidt 2011, S. 114). Die Patienten und
Patientinnen mit Intelligenzminderung befanden sich im Vergleich zu Patientinnen und

Patienten mit anderen Diagnosen signifikant Ianger in stationarer Behandlung.

Die Diagnosen, die heutzutage laut ICD-10 unter ,Verhaltens- und emotionale
Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend" (F9) klassifiziert werden (vgl. Dilling
und Freyberger 2014), rangierten an zweiter Stelle. Darunter wurde auch
.Milieuschadigung", die als Erstdiagnose vergeben worden ist, subsummiert, da
Milieuschadigung im Sinne einer Deprivationsstérung als Ursache einer
Bindungsstorung interpretiert wurde. In Lissabon, wahrend des internationalen
Kongresses fur Kinderpsychiatrie, referierte Bollea 1959 Uber Phanomene, die bei
emotionaler Deprivation verschiedene Lebensbereiche beeinflussen kénnen und wies
deutlich darauf hin, dass eine fehlende familiare Struktur und ein Mangel an familiarer
Fursorge Verhaltensstorungen verursachen (Castell et al. 2003, S. 228). Bereits in der
ICD-6 und den folgenden Klassifikationen (1968-1978) war eine Kategorie
,verhaltensstorungen in der Kindheit" (308) enthalten (Ministerium fir
Gesundheitswesen der Deutschen Demokratischen Republik 1971, S. 73). In der
ICD-9 (1979-1997) tauchte dann die Kategorie ,Emotionale Stérung, die fur das
Kindes- und Jugendalter spezifisch ist" (313) auf (vgl. DIMDI 2017b). Milieuschadigung
als Hauptdiagnose erhielten sieben Kinder. Die weiteren Hauptdiagnosen aus dieser
Kategorie waren ,Verhaltensstérung" (2 Kinder), ,Stehlen" (1 Kind) und ,Enuresis
nocturna" (4 Kinder). Alle Patienten, die mit Enuresis nocturna im Jahr 1960 als
Hauptdiagnose aufgenommen wurden, waren Jungen. In der Literatur wird
beschrieben, dass in der Gruppe der nachts einnassenden Kinder die Jungen zweifach
gegenuber den Madchen Uberwiegen (Schmid-BofR 2009, S. 385).

An dritter Stelle der vergebenen Erstdiagnosen kam dann die fruhkindliche
Hirnschadigung. Unter dem Begriff ~ der  frahkindlich entstandenen
Hirnfunktionsstérungen wird nicht ein umschriebenes Syndrom, sondern eine Gruppe

heterogener Symptome zusammengefasst, die als Stérungen der Entwicklung und
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Reifung zu betrachten sind. Das Konzept dieser Stérung hat sich historisch aus
theoretischen Annahmen Uber die psychopathologischen Auswirkungen von
Hirnschaden bei Kindern entwickelt (Steinhausen 2002, S. 87). Der Umfang der
Schadigung ist vom Schweregrad der vorhandenen Noxen abhangig. Hier wird
zwischen schweren Noxen wie Traumata, Tumoren oder Endokrinopathien und
leichten Interaktionen von biologischen und psychosozialen frihkindlichen Faktoren
unterschieden. Unter zwolIf Kindern mit dieser Diagnose waren vier normintelligente
Patientinnen und Patienten mit umschriebenen Entwicklungsstérungen, drei waren
intelligenzgemindert ohne kdrperlichen Entwicklungsriickstand und funf Kinder waren
sowohl geistig als auch korperlich behindert. Vier Kinder hatten zusatzlich ein
Anfallsleiden. In zwei Fallen wurde eine tuberkuldse Meningitis, in einem Fall eine
otogene Meningitis und bei einem Kind Keuchhusten mit anschlieRender Enzephalitis
als Ursache genannt. Geburtstraumata waren bei zwei Kindern vorhanden. Nur bei
einem Kind aus der oben genannten Gruppe wurde das Milieu als geschadigt

bezeichnet.

Ein weiterer Hauptaufnahmegrund waren Entwicklungsriickstdande verschiedenen
Grades. Bei dieser Aufnahmediagnose zeigte sich eine hohe Korrelation zur
Milieuschadigung, da bei allen acht Patienten und Patientinnen mit
Entwicklungsruckstanden entweder eine ,Milieuschadigung® an zweiter Stelle oder in
der Akte ein deutlich bildungsunfahiges Milieu vermerkt worden war. Ein Einfluss der
Reizdeprivation auf eine Verminderung der Lernfahigkeit wurde bereits wahrend des
Kongresses fur Kinderpsychiatrie in Lissabon im Jahr 1958 prasentiert und diskutiert
(Castell et al. 2003, S. 228). Bei keinem Kind mit Entwicklungsretardierung wurden
Geburtskomplikationen vermerkt, allerdings konnten die subklinischen Schadigungen
des Gehirns nicht nachgewiesen werden. Die Theorie, dass die
Entwicklungsruckstande eine leichte Form der frihkindlich entstandenen Hirnschaden

sind (Steinhausen 2002, S. 87), konnte nicht bewiesen werden.

Epileptische Anfalle als Hauptgrund der stationaren Behandlung wurden bei drei
Kindern angegeben. Nur bei einem Patienten, bei dem keine psychiatrisch relevanten
Komorbiditaten festgestellt wurden, wurde nach kurzfristiger Behandlung eine
Entlassung initiert. Die zwei weiteren Falle zeigten zusatzlich ein niedriges

Intelligenzniveau sowie Verhaltensauffalligkeiten und wurden langerfristig behandelt.
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Die Ubrigen Aufnahmediagnosen aus dem somatischen Bereich waren genetische
Syndrome bzw. Endokrinopathien, die sich auf erhebliche Entwicklungsriickstande,
Verhaltensauffalligkeiten sowie geistige Behinderung ausgewirkt haben. Die Ziele
dieser langfristigen Behandlungen der Patienten und Patientinnen lagen in der
Rehabilitation und Wiedereingliederung (Schmitz 1963, S. 442).

IV.1.4 Aufenthaltsdauer und Behandlungserfolg

Behandlungserfolge wurden, wie bereits erwahnt, subjektiv eingeschatzt. Die
Patienten und Patientinnen, bei denen kein Erfolg der stationaren Behandlung in der
Akte vermerkt wurde, befanden sich deutlich langer stationar (im Mittel 2117 Tage) als
die Patienten und Patientinnen, die mit deutlichen Besserungen des Zustandes in die
Hauslichkeit entlassen worden sind. Bei diesen ,Langliegern handelte es sich um
Lbildungsunfahige" Pflegefalle, bei denen, aufgrund der deutlichen Beeintrachtigung
der kognitiven oder auch motorischen Funktionen, kein Erfolg erreicht werden konnte.
Als Besserungen des Zustandes wurden z.B. die Abnahme der Intensitat bzw. die
Reduktion der Verhaltensauffalligkeiten (z.B. Aggression, Stehlen) oder die Besserung

des Entwicklungsstandes beschrieben.

Die Patienten und Patientinnen, die als ,ungeheilt" bezeichnet wurden, hatten folgende
Aufnahmediagnosen: Morbus Langdon-Down, Frihkindliche Hirnschadigung,
Debilitat, Schwachsinn, Imbezillitat und Morbus Little. Diese Patienten und
Patientinnen wurden aufgrund einer ausbleibenden und nicht zu erwartenden
Besserung ihres Zustandes in Krankenhauser fur chronisch Kranke oder in
Pflegeheime entlassen. Einen geringen Anteil machten die Aufenthalte aus, die kiirzer
als 60 Tage dauerten (n=17). Hierbei handelte es sich vor allem um die Kinder, die zur
differentialdiagnostischen Abklarung des Storungsbildes, zur Optimierung der
Medikation bzw. zur Behandlung der Verhaltensauffalligkeiten im Rahmen einer
bekannten Intelligenzminderung aufgenommen wurden. Vier Jungen aus dieser
Gruppe befanden sich stationar zur Behandlung einer Enuresis nocturna, finf weitere

Kinder wurden frihzeitig gegen Revers entlassen.

Der langste Aufenthalt dauerte 17 Jahre, 6 Monate und 2 Tage. Der Patient wurde im
Alter von 3,3 Jahren aufgrund einer hochgradigen Oligophrenie nach partieller

Hirnschadigung in das Bezirkskrankenhaus aufgenommen. Dieser "bildungsunfahige"
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Junge wurde spater zur weiterfuhrenden Pflegebehandlung in das Krankenhaus

Radewitz verlegt.

IV.1.5 Medikamentengabe

Die Analyse der Ueckermunder Patienten und Patientinnen zeigte, dass insgesamt 30
der in den Jahren 1959-1961 aufgenommenen Kinder wahrend des stationaren
Aufenthaltes medikamentds behandelt worden sind. In dieser Gruppe befinden sich
sowohl die Patienten und Patientinnen, bei denen aufgrund von epileptischen
Anfallsleiden Antikonvulsiva eingesetzt wurden, als auch die Kinder, die eine
psychopharmakologische Unterstitzung benotigten. Aulerdem wurden zwei
Patienten mit Glutaminsaurepraparaten supplementiert. In beiden Fallen handelte es
sich um Patienten mit Intelligenzminderung schwersten Grades, die ebenfalls deutliche
Entwicklungsverzdgerungen hatten. Glutaminsaure war in dieser Zeit eine scheinbar
weit verbreitete Substanz in der Behandlung von Intelligenzminderung (vgl. HaRler und
Weirich 2017). Der deutsche Chemiker Ernst Schulze isolierte erstmals 1877 Glutamin
aus Riben. Zuvor hatte Heinrich Ritthausen 1866 Glutaminsaure aus Getreideeiweil},
dem Gluten, kristallin gewonnen. Aufgrund des dem Glutamin zugeschriebenen
psychischen Effektes erfolgte der Einsatz vor allem bei intelligenzgeminderten
Kindern. So berichtete Koch 1952 von 64 Kindern, die mit Glutaminsaure-Granulat
Homburg (6-15 g taglich) behandelt wurden und von Beobachtungen an 140 Kindern,
die Uber 2 Jahre mit Glutaminsaure-Granulat therapiert worden waren. Als Effekte
beschrieb er Antriebssteigerung, Stimmungsbesserung und unspezifische psychische
Entwicklungsforderung. In seiner 1954 folgenden Publikation prazisierte Koch seine
Angaben hinsichtlich Probanden und Ergebnisse in zwei Untersuchungsreihen. In
einer Untersuchung wurden 27 Hilfsschiler 7 Monate mit anfangs 6 g und spater
héchstens 15 g taglich behandelt. Als Kontrollgruppe fungierten 6 Kinder. In einer
anderen Untersuchungsreihe behandelte man 16 Normalschuler eines Waisenhauses
6 Monate lang mit Glutaminsaure-Granulat und verglich sie mit 8 Kontrollkindern. Die
mit Glutaminsdure behandelten Kinder zeigten nach 7 Monaten einen
Entwicklungsfortschritt im Buhler-Hetzer Test von 13 Monaten, wahrend sich die
Kontrollkinder altersentsprechend entwickelten. Bei Konzentration, Ausdauer,

Arbeitstempo und —sorgfalt waren die Ergebnisse widersprichlich und abhangig von
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der Situation der Einzel- vs. Gruppentestung. Auch in Jena setzte der Direktor der
Psychiatrischen Universitatsklinik in dem von ihm von Marz 1946 bis Marz 1954
konsiliarisch betreuten Truperschen Erziehungsheim auf der Sophienhéhe Glutamin

ein. Als Indikationsdiagnose galt der Mongolismus (Gerhard und Schonberg, 2016).

Neun Patienten und Patientinnen waren von Epilepsie betroffen und haben
Arzneistoffe aus verschiedenen Wirkstoffklassen verordnet bekommen: Phenobarbital
(Lepinal, 100mg Tbl.; Lepinaletten, 15mg Tbl.), Primidon (Mylepsin), Trimethadion
(Troxidon) und Phenytoin (Lepitonin)*. In schweren Fallen mit
medikamentenresistenter Epilepsie wurde auch die polypragmatische Therapie in
Anspruch genommen. Stutte veroffentlichte im Jahr 1960 eine Studie, in der er die
kinderpsychiatrischen Probanden mit einer Epilepsie mit dem Krankengut aus den
Kinderkliniken verglichen hat (Castell et al. 2003, S. 307). In seiner Studie zeigte sich
die Anzahl der Patienten mit Krampfleiden im kinderpsychiatrischen Patientengut
deutlich héher verglichen mit denen der Kinderkliniken. Zudem waren die Patienten in
der Kinderpsychiatrie in ihrem Krankheitsverlauf eher chronisch und oft mit
nachfolgendenden neurologischen und psychiatrischen Dauerschaden. Dies kann den
relativ hohen Verbrauch der Antiepileptika in der Ueckerminder Kilinik erklaren.
Phenobarbital wurde ebenfalls in verschiedener Dosierung bei insgesamt acht
Patienten und Patientinnen mit stark ausgepragter motorischer Unruhe, aggressiven
Verhaltensweisen sowie bei einem Patienten mit hochgradiger Oligophrenie und damit
verbundenen exzessiven Selbststimulationen angewandt. Obwohl sieben Patienten
und Patientinnen erhebliche Konzentrations- und Aufmerksamkeitsdefizite zeigten,
wurde ein Betroffener mit Stimulantien behandelt. Der Patient erhielt Ephedrin
(Ephibrin). Im Jahr 1960 fanden zwei Gruppen von Substanzen Verwendung: Die
Xantine mit Coffein als typische Vertreter einerseits, die Sympathikomimetika mit dem
Amphetamin als Prototyp andererseits (Teaschler und Leow 1965, S. 41). Es war
bereits in der 50er Jahren bekannt, dass die Stimulantien die generelle
Leistungsfahigkeit nicht erhéhen, sondern nur Leistungsminderungen verschiedener
Genese (z.B. Ermidung, gesenkte Stimmungslage) wieder herzustellen vermdgen.
Tierversuche zeigten, dass die Amphetamin-Abkdmmlinge dem Ldsen von

Erregungszustanden, der Steigerung der motorischen Aktivitat und gleichzeitig der

1 Uberwiegend wurde die Medikation in damals vorhandenen Handelsnamen verordnet. Die im Jahr 1960
verordneten Substanzen existieren zum Grof3teil unter diesen Handelsbezeichnungen nicht mehr. Die
Zuordnung der Wirkstoffe nach ihren Handelsnamen erfolgte nach Gollnitz (1973, S. 227 und S. 386).
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Verstarkung der Reaktionsbereitschaft dienten (Taeschler und Loew 1965, S. 56).
Methylphenidat existierte schon ab dem Jahr 1954 auf dem deutschsprachigen Markt.
Die Anwendung dieses Praparates wurde jedoch erst in den achtziger Jahren popular.
Dies konne mit der erstmaligen Beschreibung des ,hyperkinetischen Syndroms des
Kindesalters" als eigenstandigem Krankheitsbild in der 9. Auflage der ICD (vgl. DIMDI
2017b) verbunden sein. Heutzutage ist ADHS die haufigste neuropsychiatrische
Erkrankung im Kindes- und Jugendalter (Oehler 2018, S. 74).

Die am haufigsten verordneten Medikamente in der Ueckerminder Klinik waren
eindeutig Neuroleptika. AusschlieBlich verwendete Neuroleptika waren die
Phenothiazin-Derivate.  Chlorpromazin  (Propaphenin), welches als erstes
antipsychotisch wirksames Medikament vermarktet wurde (Taeschler und Loew 1965),
wurde sechs Patienten und Patientinnen verabreicht. Hierbei handelte es sich um
Kinder und Jugendliche, die sich UbermaRig motorisch unruhig bzw. aggressiv
zeigten. Auler Chlorpromazin wurde in Erregungszustanden ebenso Promazin
(Sinophenin), Promethazin (Prothazin), Metophenazin (Frenolon) und Butyrylperazin
(Tyrilen) verordnet. Ein Patient erhielt aufgrund hoher Aggressivitat im Rahmen seiner
langfristigen Behandlung mehrere Medikamente, neben verschiedenen Neuroleptika
auch ein H1-Antihistaminikum, Diphenhydraminhydrochlorid (Dormutil). Die
polypragmatische Therapie erbrachte in diesem Fall keine eindeutige Besserung des
Zustandes. In der Patientengruppe wurde auch ein Patient vermerkt, der aufgrund von
Nikotinabusus mit Piperinalkaloid unterstitzt wurde. Die letzte Gruppe der
medikamentds behandelten Patienten waren die Kinder mit Enuresis nocturna. Drei
von vier Knaben mit dieser Diagnose wurden mit Enuroplant behandelt und nach
kurzem Aufenthalt erfolgreich entlassen. Enuroplant ist ein homodopathisches
Arzneimittel, welches heutzutage zur Besserung der Beschwerden bei
Harnblasenentzindungen zugelassen ist (vgl. Deutsche Homobopathische Union
2007). Mdoglicherweise sind die Behandlungserfolge der parasympatholytischen
Wirkung der Belladonna zuzuschreiben, allerdings lielen sich die Indikationen zur
Verabreichung dieser Medikation aus den Akten nicht genau eruieren. Einnassen
wurde im 19. Jahrhundert und zu Beginn des 20. Jahrhunderts als ein absichtliches
Vergehen des Kindes interpretiert, das mit harten Strafen beantwortet wurde. Noch
1946 schrieben Koller und Willi in einem Ratgeber fir die Mdutter, dass die

Sauberkeitserziehung mit sechs Monaten, sobald das Kind sitzen kann, beginnen soll

91



(Schmid-BofR 2009, S. 385). In den 60er Jahren gab es bereits die Uberzeugung, dass
Bettnassen eine seelische Stérung ist. Diese wurde eng mit unglnstigen familiaren
Verhaltnissen in Zusammenhang gebracht. Bereits 1944 befasste sich Christoffel mit
Enuresis. Er war der Auffassung, dass dem Milieu entscheidende Bedeutung bei der
Entstehung und Erhaltung der Enuresis zukomme (Schmid-Bol3 2009, S. 389). In
seinen Werken ging es weniger um eine psychoanalytische Therapie der Enuresis als
um Psychohygiene, um eine Neurosenprophylaxe und Einflussnahme der damals
praktizierten rigiden Sauberkeitserziehung auf Entstehung, Verlauf und Prognose von
Enuresis nocturna. Obwohl diese Auffassung bereits bekannt war, schien sie in der
Bevolkerung nicht sehr verbreitet zu sein. Thomas beschrieb in einem Ratgeber die
,drakonischen Malinahmen® gegen Bettnassen, die in den 60er Jahren durch die
Eltern weiterhin praktiziert wurden: ,Der Bettnasser lebt in einer bedrohlichen Umwelt.
Das Leben, das heildt: seine Eltern, wollen zu viel von ihm. Sie geben ihm nicht genug
Liebe und erwarten, dass er wie ein Erwachsener einsieht [...] Es (das Kind) hort
Beschimpfungen und Beleidigungen [...] Man qualt es und wundert sich, dal} der
Zustand immer schlimmer wird.“ (Thomas 1965, S. 31 - 32).

Die genaue Analyse der Ueckerminder Patientenakten zeigt, dass die
psychopharmakologische Behandlung in der Kinder-Neuro-Psychiatrie keine
wesentliche Rolle gespielt hat. Die Psychopharmaka kamen bei siebzehn
verhaltensauffalligen Patienten und Patientinnen (15,8%) zum Einsatz. Auffallend war,
dass bei sechzehn Kindern, die psychopharmakologische Unterstitzung bekommen

haben, eine Intelligenzminderung vorlag.

Die Andersartigkeit der Psychopathologie der aufgenommenen Kinder hat von Anfang
an eine besondere therapeutische Grundhaltung nach sich gezogen. Eine
Beeinflussung des Milieus mit den Mitteln der Erziehungsberatung, Psychotherapie
sowie heilpadagogische Behandlung in der Kinderpsychiatrie standen im Vordergrund
des therapeutischen Vorgehens. Diese Methoden haben sich derart bewahrt, dass die
medikamentose Behandlung psychischer Storungen bei Kindern lange Zeit von
untergeordneter Bedeutung blieb (Corboz 1965, S. 24). Andererseits beschrieb Lutz
Mitte der 60er Jahre die Tendenz zur immer haufigeren Psychopharmakagabe im
Kindesalter. Es handelte sich hierbei vor allem um Psychopharmaka, die aus ,relativer
Indikation" verabreicht wurden. Unter einer solchen wurden die Situationen genannt,

bei denen aus Personalmangelgrinden die Unruhe der Patienten pflegerisch oder
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heilpadagogisch nicht zu steuern war. Haufig kamen Psychopharmaka zum Einsatz,
wenn es sich um ein auRergewdhnliches Verhalten eines Kindes handelte, das im
engeren Sinne nicht psychisch krank war, sondern wenn langer anhaltende, quantitativ
gesteigerte Zustande (meist emotionale Reaktionen) vorlagen, die von Padagogen

oder Heilpadagogen nicht aufgefangen werden konnten (Lutz 1965, S. 77).

Aus den Akten geht hervor, dass die Pharmakotherapie zur ,Ruhigstellung" der
Patienten und Patientinnen im Jahr 1960 selten benutzt wurde, und dass, obwohl der
klinische Indikationsbereich noch umstritten war (Corboz 1965, S. 36), die
Verabreichung der Medikation aber in etwa heutigen Indikationen entsprach (Oehler
2018, S. 79; Steinhausen 2002, S. 56). Im Vordergrund der Behandlung standen die
padagogischen und sonderpadagogischen Mallnahmen sowie oft eine Herausnahme
aus dem schadigenden Milieu. Eine Medikation wurde erst bei schwerst
verhaltensauffalligen Kindern, bei denen diese Methoden keinen Erfolg brachten,
eingesetzt (Grossmann und Schmitz 1961, S. 716; Grossmann und Schmitz 1963,
S. 446-447).

IV.1.6 Soziale Situation des Ueckermiinder Klientel im Jahr 1960

Die ausfuhrliche Sozial-, Familien sowie Eigenanamnese konnte aus etwa 60% der
Akten eruiert werden. Eine vollstandige Anamneseerhebung konnte vor allem in
Krankenblattern der Kinder gefunden werden, die Uber jugendpsychiatrische
Beratungsstellen eingewiesen wurden. Diese haben besonderen Wert auf die
Erhebung der  Vorgeschichte, insbesondere auf die Milieu- und

Umgebungsbedingungen gelegt.

Die Besonderheiten der jugendpsychiatrischen Tatigkeit auf dem Lande und damit
verbundene Schwierigkeiten beschrieb Schmitz in mehreren Publikationen. Der
Versorgungskreis mit 10 953 km?, vorwiegend landwirtschaftlicher Nutzflache, und
einer Bevdlkerungsdichte von 63 Einwohnern pro km?, war ein ausgesprochener
Agrarbezirk (Schmitz 1960, S. 2170). Uber die Halfte der Bevolkerung lebte in
Gemeinden unter 2000 Einwohnern und der Uberwiegende Teil der Berufstatigen
arbeitete in der Land-, Forst- oder Wasserwirtschaft. Der niedrige Bildungsstand der
landlichen Bevdlkerung spiegelte sich im Ueckerminder Patientengut wider. Ein

Schulabschluss der 8. Klasse war bei etwa 10% der Mitter und Vater zu verzeichnen.
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Das heil’t 90% hatten im Vergleich zu 17% in der damaligen Bundesrepublik keinen
Schulabschluss. Die Abb. 15 Gibt einen Uberblick Uber die damaligen

Schulabschlisse.

»Welche Abschlisse erreichten Schiiler frither und heute?
Bevdlkerung in Deutschland nach Geburtsjahren und allgemeinbildenden Schulabschilssen (2010)
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Abb.15: Bevdlkerung in Deutschland nach Geburtsjahren und allgemeinbildenden
Schulabschlissen (2010)

Im Vergleich dazu zeigte sich der Anteil der Berufstatigkeit beider Elternteile sehr
hoch. So waren 71,2% der Kindesmutter und 86,4% der Kindesvater, meistens
voribergehend in einer LPG, tatig. Weiterhin wurde das hausliche Milieu der
Ueckermunder Klientel analysiert. Ein Mangelmilieu wurde bei 75% aller Patientinnen
und Patienten beschrieben, was mit einer Fremdunterbringung nach der Entlassung

aus der stationaren Behandlung eng korrelierte. Die Rate der Misshandlung durch die
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Eltern zeigte sich in Ueckermiinde sehr hoch. Alle Patienten und Patientinnen, die
Gewalt in der Hauslichkeit erlebt haben, wurden nach dem Abschluss der Behandlung
fremduntergebracht. Die vernachlassigten Kinder wurden fast zu 90% in Obhut
verschiedener Institutionen gegeben. Aus den aus extrafamiliaren Deprivationen
resultierenden Entwicklungsstérungen ist friher der Begriff des psychischen
Hospitalismus gepragt worden, der zugunsten der umfassenden Bezeichnung der
Deprivationsstorung aufgegeben wurde (Steinhausen 2002, S. 239). Es wurde bereits
breit in der Literatur beschrieben, dass die Heimerziehung zu schweren
Entwicklungsstérungen flihren bzw. bereits vorhandene Stdérungen erheblich
verschlimmern kann (AGJ 2012, S. 46). Diese Variante der Deprivation hatte in
Ueckermlnde eine signifikante Bedeutung, da 63,8% der aufgenommenen Patienten
und Patientinnen sich bereits in einer Heimunterbringung vor dem stationaren
Aufenthalt befanden. Auch mit den Folgen der langerfristigen Heimunterbringung
assoziierte man unterschiedliche Auspragungen einer Deprivation. Pioniere dieser
Forschungsrichtung wie Spitz, Goldfarb und Bowlby stellten nicht nur eine Reihe von
Hypothesen auf, sondern glaubten anhand ihrer Beobachtungen nachgewiesen zu
haben, dass in Heimen untergebrachte Sauglinge nach langerem Aufenthalt
irreversible psychische, emotionale und kognitive Schaden davontragen wirden
(Steinhausen 2002, S. 241). Die verschiedenen Entwicklungsverzdgerungen sind bei
Kindern in Ueckermunde vor allem in den Bereichen der Sprache, Motorik und
Leistung als sehr hoch frequent beschrieben worden. Mdglicherweise habe nicht nur
das niedrige Intelligenzniveau der Patienten und Patientinnen darauf Einfluss gehabt,
sondern die Ursachen waren mehrfaktoriell. Viele Annahmen der klassischen
Deprivationslehre lassen sich nicht mehr bzw. nur in modifizierter Form
aufrechterhalten. Die Entwicklung vieler Funktionen ist nicht von der Anwesenheit der
Mutter, sondern primar vom Anregungsgehalt der Umwelt (Bindungsqualitat)
abhangig. Die Frage einer spezifischen Psychopathologie als Folge von
Deprivationsbedingungen wird wissenschaftlich nicht einheitlich beurteilt (Steinhausen
2002, S. 242). Alle Patienten mit Milieuschaden, Hospitalismus und Missbrauch in der
Anamnese konnten als Folge der Deprivationsbedingungen in den in der ICD-10 neu
aufgenommenen Diagnosen (Reaktive Bindungsstérung des Kindesalters sowie
Bindungsstorung des Kindesalters mit Enthemmung) zugeordnet werden (vgl. Dilling
und Freyberger 2014).
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IV.2 Diskussion des Vergleichs der Behandlung im Jahr 1960

in Ueckermiinde und Rostock

Die Heimerziehung spielte im Jahr 1960 in der DDR eine wesentliche Rolle. Die
Heimerziehung in der DDR war zentralistisch organisiert. Der grofite Teil der Heime
der DDR war in staatlicher Tragerschaft. An der Spitze der Verwaltungsstruktur der
Heimerziehung in der DDR stand das Ministerium fur Volksbildung. Von 1952 an
erfolgte die Anordnung zur Heimerziehung in der DDR nicht mehr durch den
gerichtlichen Beschluss, sondern durch die Organe der Jugendhilfe. Bis Mitte der 60er
Jahre lag keine umfassende rechtliche Grundlage fur die Arbeit der Jugendhilfe vor.
Mit Grundung der DDR am 7. Oktober 1949 wurde die Zentralverwaltung fur
Volksbildung ins Ministerium fur Volksbildung und die Jugendamter in die Referate fur
Jugendhilfe/Heimerziehung uberfihrt und die bereits begonnene Zentralisierung und
Verstaatlichung des Heimsystems weiter vorangetrieben. Derim Jahr 1959 begonnene
Versuch eine Jugendhilfeverordnung zu verfassen wurde erst im Jahr 1965 mit der
Verabschiedung des Bildungsgesetzes und des Familiengesetzbuches realisiert (AGJ
2012, S. 13).

Die zum Untersuchungszeitpunkt gultige Verordnung Uber Heimerziehung unterteilte
Heime in Normalheime, Pflegeheime und Spezialheime (AGJ 2012, S. 10). Junge
Menschen sollten in einem sozialistischen Staat nicht in ihrer Betreuung unterversorgt
werden. Unter Verantwortung des Ministeriums fur Volksbildung wurde in den Heimen
der DDR mit menschenrechtswidriger Praxis das oberste Ziel der sozialistischen
Erziehung, die Herausbildung ,sozialistischer Personlichkeiten®, angestrebt
(Censebrunn-Benz 2019, S. 64). Ende der 60er Jahre erfolgte durch die spektakularen
Aktionen der Studentenbewegung eine 6ffentliche Sensibilisierung fur die Gewalt und

Misshandlungen zu den Heimen (Bastian 2011, S. 271).

Das sozialistische Bildungssystem hat sich in seiner inhaltlichen Aufgabenstellung erst
ab dem Jahr 1963 kontinuierlich verandert, davor wurde diese Aufgabe hauptsachlich
durch die stationaren Einrichtungen erflllt. Welche Rolle dabei die damalige Kinder-
Neuro-Psychiatrie gespielt hat, soll auf Grundlage der Uberlegungen zur Behandlung
der Kinder und Jugendlichen in Ueckerminde und Rostock im Jahr 1960 diskutiert

werden.
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IV.2.1 Die Klientel und die Behandlungsdauer

In der Kinder- und Jugendneuropsychiatrie Rostock befanden sich im Jahr 1960
insgesamt 269 Patienten und Patientinnen. In der Untersuchung wurden diejenigen
Patientinnen und Patienten, die zwischen dem 1.1.1960 und dem 31.12.1960 in die
stationare Behandlung aufgenommen worden sind, erfasst. Damit ist die Stichprobe
auf 170 reduziert worden. Die Kinder-Neuro-Psychiatrie in Rostock verfugte zum
damaligen Zeitpunkt Uber 50 Platze (vgl. Mai 2016). Die Kinderpsychiatrie des
Bezirkskrankenhauses in Ueckermilnde verflgte Uber 317 Betten (Albrecht 2000, S.
32). Obwohl Grossmann und Schmitz (1961, S. 715) in einem Artikel beschrieben,
dass in dem Zeitraum von 1.8.1959 bis 31.7.1960 insgesamt 326 Kinder in das
Bezirkskrankenhaus aufgenommen worden sind, lag die Anzahl der Akten der Kindern,
die im Jahr 1960 in Ueckermiinde aufgenommen wurden, nur bei 60. Die Anzahl der
Patientenakten wurde dementsprechend um die Aufnahmen aus dem Jahr 1959 und

1961 erweitert, um eine reprasentative Stichprobe zu erreichen.

Die Geschlechtsverteilung zeigte sich in der Rostocker Kohorte deutlich
knabenwendig, was sich auch in den Entlassungen in Heime widerspiegelte. Ebenfalls
haben sich die Heimeinweisungen in der Ueckermunder Kohorte jungenbezogen
gezeigt. In beiden Einrichtungen haben sich keine gravierenden Differenzen in
wesentlichen Variablen gezeigt. So lag der Anteil intelligenzgeminderter Patienten in
Ueckermlnde bei 68%, in Rostock bei 62,5%.

Einen signifikanten Unterschied machte die Behandlungsdauer aus. Die
durchschnittliche Behandlungsdauer in Rostock betrug 67,5 Tage. Die Zustandigkeit
der Kinderneuropsychiatrie sollte sich auf die Falle der akuten Krankenbehandlung
beschranken. Auflerhalb der akuten Krankheitsphase sollte die Zustandigkeit
unausweichlich bei der Jugendhilfe liegen (Kéttgen und Kretzer 1990, S. 97). Der
optimale Zeitraum der stationaren kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlung
wurde auf 60 Tage festgelegt (vgl. Mai 2016). Damit entsprach etwa die
Behandlungsdauer in der Rostocker Klinik den heutigen Voraussetzungen. Die geringe
Aufnahmezahl bei sehr grolen Kapazitaten der Ueckerminder kinderpsychiatrischen
Abteilung ist auf eine extrem lange Behandlungsdauer zurtickzufihren. Mit der im
Mittel 3,4 Jahre dauernden Behandlung fand nicht nur eine Behandlung der

psychiatrischen Stérungsbilder, sondern auch eine Rehabilitation der Betroffenen in
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medizinischer, padagogischer, beruflicher und sozialer Hinsicht statt (Winter 1980,
S. 77). In der DDR waren die Institutionen des Gesundheitswesens und der
Volksbildung fur die Erziehung der bildungsunfahigen Kinder sowie fur Kinder mit
bestehenden Korperbehinderungen zustandig. Die Jugendhilfe Ubernahm die
Verantwortung flr die Kinder, bei denen Schulfahigkeit bestand, sowie flr
.SChwererziehbare" Kinder und Jugendliche. Die Annahme einer Interessenidentitat
von Individuum und Staat beruhte auf der Ideologie der sozialistischen Gesellschaft.
Soziale Probleme wurden als Stérungen auf dem Weg zu einer solchen
Interessenidentitat verstanden. Die Heimerziehung in der DDR hat eine besondere
Rolle in der Asylierung der ,Schwererziehbaren" gespielt (AGJ 2012, S. 10). In dieser
Phase war ,Verwahrlostenpadagogik® der zentrale Begriff fur die padagogische

Konzeption der Heimerziehung (Schrapper 2017, S. 602).

Es sollte ein wesentlicher Unterschied zwischen der ,Unerziehbarkeit" und der
,Bildungsunfahigkeit" an dieser Stelle angedeutet werden. Unter dem Begriff der
,Bildungsunfahigkeit" wurden voribergehend oligophrene Kinder und Jugendliche
verstanden. Von diesen Stdérungen zu unterscheiden sind intellektuelle
Minderleistungen, die durch die extreme Vernachlassigung und mangelhafte
Forderung von Kindern zustande kommen (Remschmidt 2012, S. 111). Dieser
Unterschied habe nicht nur fur die Aufgabenstellung der facharztlichen Einschatzung
der Entwicklungsperspektive, sondern auch fur die weitere Betreuung eine besondere
Bedeutung gehabt. Schmitz und Grossmann (1961, S. 715) beschrieben, wie die
Unterscheidung zwischen ,Bildungsfahigkeit" und ,Bildungsunfahigkeit" schwanken
kann. In ihrem Artikel analysierten sie die 326 aufgenommenen Kindern, 162 waren
als ,bildungsunfahig" eingewiesen worden. Wahrend der stationaren Diagnostik
erwiesen sich 32% dieser Kinder als ,noch bildungsfahig". An diesem Punkt ist es
wichtig zu erwahnen, dass sich der grofte Teil der Patienten und Patientinnen, die als
,bildungsfahig" eingewiesen worden waren, sich in Heimen oder Sonderschulheimen
befanden und durch diese nicht mehr zu fordern oder aus padagogischen Griinden
nicht tragbar waren. Die Zustandigkeit fur die Gestaltung eines langerfristig angelegten
Lebensmittelpunktes flr junge Menschen spiegelte die Einbindung in das
Gesundheitswesen am Beispiel der Ueckermunder Klinik wider, was auch fur die
geringe Kooperation mit den Organen der Jugendhilfe im Jahr 1960 spricht (Kéttgen
und Kretzer 1990, S. 97).
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IV.2.2 Aufnahmediagnosen

Die im Jahr 1960 vergebenen Diagnosen wurden in beiden Untersuchungen in das
heutzutage relevante Kilassifikationssystem |ICD-10 Ubertragen (vgl. Dilling und
Freyberger 2014). Die Verteilung der Diagnosen in beiden Kliniken zeigte
Unterschiede im Profil der Kohorten. 54,7% der Ueckermunder Patienten erhielten als
Aufnahmediagnose ,Intelligenzminderung” (F7), in Rostock war dieser Anteil deutlich
geringer (37,6%). Nach der diagnostischen Abklarung in beiden Kliniken erhdhte sich
die Anzahl der Patienten mit Intelligenzminderung deutlich (Ueckerminde: Steigerung
auf 68%; Rostock: 62,5%). Obwohl der ,Entwicklungsruckstand" als Aufnahmegrund
in Rostock deutlich haufiger vergeben wurde (F8), wurden die Entwicklungsrickstande
in den Akten der Ueckermlinder Patienten haufiger erwahnt. Besonders hoch zeigte
sich die Anzahl der Kinder mit Ruckstand in der motorischen Entwicklung. Mehr als die
Halfte der Ueckerminder Patientinnen und Patienten zeigte Verzégerungen in diesem
Bereich bzw. war korperlich eingeschrankt. In Rostock spielte diese Diagnose kaum
eine Rolle (3,7%). Die hohe Aufnahmerate der Kinder mit frihkindlichem Hirnschaden
sowie somatisch- und genetischbedingter Intelligenzminderung zeigt die gesetzlich
verankerte Aufgabenstellung eines Kommunalkrankenhauses im Jahr 1960. Das
Recht auf Bildung und Arbeit musste allen Geschadigten ermdglicht werden (Winter
1980, S. 144). Die Verantwortung fur die Kinder, die den gesetzlichen Bestimmungen
nur unter kontinuierlicher und engmaschiger arztlichen Behandlung nachkommen
konnten, sollte von den neuropsychiatrischen Fachkrankenhausern Ubernommen
werden (Grossmann und Schmitz 1963, S. 446). Auf die Erfassung der Ruckstande
der Sprachentwicklung wurde in Ueckerminde ebenfalls sehr grollen Wert gelegt.
Diese lagen bei 47,1% der Patienten vor, in Rostock war der Prozentrang deutlich
geringer (21,5%). Da die Entwicklungsruckstande der fremdplatzierten Patienten und
Patientinnen in beiden Kliniken prozentual dem Anteil der Entwicklungsruckstande der
Kinder bei der Aufnahme entsprachen, Iasst sich an dieser Stelle feststellen, dass die
Ruckstande in der Entwicklung keine wesentliche Rolle bei der Fremdplatzierung

spielten.

Die Diagnosen, die dem Kapitel F9 (Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn
in der Kindheit und Jugend) der ICD-10 zuzuordnen sind (vgl. Dilling und Freyberger
2014), spielten bei der Aufnahme in Ueckerminde eine deutlich geringere Rolle als in

Rostock. Milieuschadigung, Stottern, Stammeln und Enuresis waren die Diagnosen,
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die in beiden Einrichtungen bei der Aufnahme gleich haufig vergeben worden sind.
Begriffe wie ,Hospitalismus", ,Mutterversagung" und ,Verhaltensstérung" wurden bei
der Aufnahme nur in Ueckerminde verwendet, dafur gehorten die Begriffe
~>chwererziehbarkeit" und ,Erziehungsschwierigkeiten" zu den Diagnosen aus dem
F9 Kapitel, die sich in Rostock relevant zeigten. Die Subjektivitat der gestellten
Diagnosen spiegelte sich in den Begrifflichkeiten, die in den beiden Kliniken benutzt

wurden, wider.

IV.2.3 Medikamentengabe

Die hohere Anzahl der pharmakologischen Interventionen liegt dem grof3eren
Prozentrang der somatisch erkrankten Patienten und Patientinnen zugrunde. Der
Einsatz von Psychopharmaka war in der Ueckermunder Kinder-Neuro-Psychiatrie
dennoch geringflgig kleiner als in Rostock. Mai weist in ihrer Arbeit darauf hin (vgl.
Mai 2016), dass die medikamentdse Behandlung in der Kinderpsychiatrie im Jahrgang
1960 noch eine untergeordnete Rolle spielte. Die Sichtweise, dass die
Pharmakotherapie nur zusammen mit anderen therapeutischen Mitteln, wie
erzieherische Beratung, eine geeignete Schulform sowie heilpadagogische Beratung

im Interesse des Kindes sind, war in den 60er Jahren bekannt (Corboz 1965, S. 36).

IV.2.4 Behandlungserfolg

Deutliche Unterschiede sind in den beiden Kliniken hinsichtlich der
Behandlungserfolge der fremdplatzierten Kinder zu vermerken. An dieser Stelle
scheint nicht nur eine subjektive Einschatzung des Erfolges eine Rolle zu spielen,
sondern auch das Behandlungsprofii des Bezirkskrankenhauses und damit
verbundene unterschiedliche Behandlungsziele der beiden Kliniken. Die Forderung,
Rehabilitation und Wiedereingliederung der geschadigten Kinder und die damit
verbundene langfristige und intensive sonderpadagogische Behandlung der
sogenannten ,bildungsunfahigen Kinder" konnte die Erfolgsrate in Ueckerminde
erhohen.
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IV.2.5 Soziale Situation

Ungunstige familiare Situationen wie unangepasstes oder schlechtes Milieu, schwere
Elternkonflikte, Scheidung, Trinkmilieu, unerflllte Lebens- oder Berufswinsche und
vor allem mehrere Ursachen zusammen erhohen das Risiko der Neurosenentstehung
(Schmitz 1960, S. 2177). Die Anzahl der Patienten und Patientinnen aus schlechten
Milieuverhaltnissen zeigte sich in beiden Kliniken sehr hoch (Ueckerminde: 73,5% ,
Rostock: 80,0%). Allerdings ein niedrigerer Bildungsstand der Eltern, haufigere
Fremdplatzierung der Geschwisterkinder, eine grolere Anzahl der kinderreichen
Familien sowie haufiger vorliegende Intelligenzminderung der Eltern zeigen eine
schlechtere soziale Situation des Ueckerminder Patientengutes. Psychosoziale
Risiken haben die grofdte Bedeutung bei der Entstehung psychischer Stérungen von
Kindern und Jugendlichen (Steinhausen 2002, S. 27). Bei der Aufnahme in die Heime
dominierten eltern- und umfeldbezogene Anlasse, wie hausliche Konflikte und
Erziehungsinkompetenz (Macsenaere und Schemenau 2008, S. 27). Die schlechtere
soziale Situation der Ueckerminder Patienten und Patientinnen flihrte mit zu den

deutlich haufigeren Heimeinweisungen.

IV.2.6 Sonstige Symptome

In den Patientenakten der beiden Kliniken wurden haufig zusatzliche Symptome
vermerkt, die nicht als eigenstandige Diagnose eingeordnet wurden. An dieser Stelle
wurden solche Symptome wie Aggression, Konzentrationsstérungen, Stehlen sowie
Unruhe verglichen. Die wesentlichen Unterschiede waren in Bezug auf Aggression

sowie motorische Unruhe zu betrachten.

Genaue Aussagen zu den aggressiven Verhaltensweisen kdnnen heutzutage nicht
gemacht werden, was an einer Vielzahl von Definitionen aggressiven und
gewalttatigen Verhaltens in den in Deutschland verdéffentlichten Studien begrindet
liegt (Heinze, Gaatz und Dassen 2005, S. 149). Aggressivitat und Gewalttatigkeit sind
in der Regel nicht auf einen einzelnen Faktor zurtuckfuhrbar, sondern das Ergebnis
verschiedener, unter anderem biologischer, sozialer und psychischer Faktoren (Schulz
2009, S. 23). Das aggressive Verhalten hatte in beiden Kliniken keine wesentliche

Rolle gespielt, da der Anteil der aggressiven Kinder sowohl in Ueckermuinde als auch
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in Rostock bei etwa 15% lag. Allerdings waren deutliche Unterschiede in Bezug auf
eine Fremdunterbringung zu beobachten. Betrachtet man die Aggression als
Reihenfolge von verschiedenen, ungunstigen Lebensereignissen, unter anderem auch
ungunstigen Entwicklungsbedingungen (Howler 2016, S. 202), so konnte das
haufigere Fremdplatzieren dieser Patienten und Patientinnen in Ueckerminde erklart
werden. Die aggressiven Kinder wurden nach der Behandlung in der Ueckermunder
Klinik zu 76,5% fremduntergebracht. In Rostock wurden nur 20% der aggressiven

Patienten und Patientinnen in ein Heim eingewiesen.

IV.2.7 Fremdunterbringung und Gewahrleistung von weiteren Hilfen vor und

nach der Entlassung aus der stationdaren Behandlung

Wesentliche Unterschiede waren in den beiden Kliniken bei der Uberweisungspraxis
der Patienten und Patientinnen in andere stationare Einrichtungen nach Abschluss der
stationaren Behandlung zu verzeichnen. Eine direkte Uberweisung in ein Heim erfolgte
in Rostock bei zehn Patientinnen und Patienten, bei sieben weiteren Kindern war die
Heimunterbringung geplant. Diese Gesamtzahl machte nur 10% des Gesamtklientel
aus. Die Heimeinweisungen in Ueckerminde im Jahr 1960 erfolgten bzw. waren
geplant bei 48 (44,5%) der Patienten und Patientinnen. Unglnstige Milieubedingungen
wirkten sich sowohl in Ueckermiinde als auch in Rostock (vgl. Mai 2016) signifikant
auf eine Heimunterbringung aus. Darunter muss zwischen denjenigen Patienten und
Patientinnen unterschieden werden, die in Heimen des Gesundheitswesens und in
Einrichtungen der Jugendhilfe untergebracht worden sind. Die Institutionen des
Gesundheitswesens Ubernahmen etwa die Halfte der zur Fremdunterbringung
vorgesehenen Kinder. Die Hilfeleistung durch die vollstationdren Einrichtungen der
Jugendhilfe war in beiden Kliniken gleichmaRig verteilt und lag bei etwa 11%. Eine
ambulante Jugendhilfe wurde in Ueckermlinde zwar haufiger als in Rostock installiert,
allerdings war diese bei der Hohe der vorliegenden Milieuschadigung in beiden

Kliniken wohl unzureichend.

Das mittlere Alter der fremdplatzierten Patienten in Rostock betrug 8;65 Jahre und war
mit dem Alter der Patienten und Patientinnen in Ueckermuinde vergleichbar (8;7 Jahre).

Das durchschnittliche Alter der Heimklientel bei Hilfebeginn betragt heutzutage knapp
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13 Jahre (Macsenaere und Schemenau 2008; S. 27) und liegt damit erheblich Uber
dem Alter der Patienten und Patientinnen in der Vollzeitpflege aus dem Jahrgang 1960.
Die Erziehung in Tagesgruppen und die Installierung der Sozialpadagogischen
Familienhilfe im jungeren Kindesalter scheinen die Grinde zu sein, Heimerziehung
erst spater zu gewahren. Die Heimerziehung von Kindern wird zu 90% nach schon
zuvor in Anspruch genommenen (Jugend-) Hilfen, zu 32% als Kontinuitat schon
erfolgter Heimerziehung in einer anderer Einrichtung und zu 23% nach stationarer

Kinder- und Jugendpsychiatrie empfohlen (Macsenaere und Schemenau 2008, S. 27).

Es gab auch Unterschiede zwischen der Kontaktaufnahme zu Institutionen der
Jugendhilfe vor der Aufnahme. Die Einweisungen durch die Jugendfursorge sind in
Rostock bei 15 Patienten und Patientinnen erfolgt, in Ueckermiinde waren keine
derartigen Falle beschrieben worden. Allerdings gab es in 23 Ueckermunder
Patientenakten Vermerke Uber die Kontaktaufnahme zur Jugendhilfe vor der
stationaren Aufnahme. Diese Zahlen zeigen, dass die Kooperation zwischen
Institutionen der Jugendhilfe sowohl in der Rostocker Kinder-Neuro-Psychiatrie als
auch der kinderpsychiatrischen Abteilung des Bezirkskrankenhauses in Ueckermunde
nur in einem eher geringen Umfang madglich war. Als Grund dafir kommt die sich erst
im Aufbau befindliche Jugendhilfe infrage, die uber kein flachendeckendes,
anerkanntes und effektive Hilfesystem verflugte. Erst nach Weiterentwicklung der
Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Jugendhilfe konnte diese Kooperation
verbessert werden. Heutzutage spielt die enge Kooperation zwischen KJP und KJH
eine wesentliche Rolle und kann dadurch, dass in beiden Institutionen sich wesentliche
Veranderungen ergeben haben, besser gewahrleistet werden. Es besteht Bedarf an
einer komplexen professionellen Betreuung. Es wurde belegt, dass das Scheitern
einer MalRnahme fir die Kinder- und Jugendlichen die Chancen auf den Erfolg einer

weiteren MalRnahme deutlich reduziert (Kolch, Fegert, Berg und Jung 2015, S. 2).
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IV.3 Zusammenfassung

Der Forschungsbericht des Bundesministeriums fur Arbeit und Soziales vom 17. Juli
2015 zur Ermittlung der Anzahl von Kindern und Jugendlichen, die in den Jahren 1949
bis 1975 in der Bundesrepublik Deutschland sowie in den Jahren 1949 bis 1990 in der
DDR in stationaren Einrichtungen der Behindertenhilfe bzw. in Psychiatrien Leid und
Unrecht erfahren haben, regt zu weiteren Untersuchungen an, die durch Bezug auf
kleinere Patientenzahlen mehr Informationen zur  Geschichte der
Patientenbehandlung und Geschichte der Kinder- und Jugendpsychiatrie

aussagekraftiger sein konnen.

In der vorliegenden Arbeit wurden alle in den Jahren 1959-1961 stationar
aufgenommenen Kinder und Jugendlichen der Kinder- und Jugendpsychiatrie
Ueckermlinde untersucht und analysiert und mit Evaluationsergebnissen des
Jahrgangs 1960 aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie Rostock verglichen. Im
Rahmen einer retrospektiven Untersuchung wurden 108 Patientenakten mit
besonderem Fokus auf die anamnestischen Daten, den Verlauf und der Behandlung
analysiert. Besonderer Wert wurde in dieser Arbeit auf die damalige Zusammenarbeit
mit der Jugendhilfe und entsprechende Fremdplatzierungen mit Berucksichtigung der
soziopolitischen Situation gelegt. In den 60er Jahren wurde der sogenannte
umfassende Aufbau des Sozialismus zur strategischen Aufgabe in der DDR. Eine
besonders wichtige Rolle spielte die Anordnung Uber standige gesundheitliche
Uberwachung der Jugendlichen und der Plan des Ministerrates der DDR zur
Forderung der Jugend. Die entsprechende Betreuung und Fdrderung sollte, um aus
den Kindern und Jugendlichen ,sozialistische Personlichkeiten® zu schaffen, in
Anspruch genommen werden. Die Verantwortung fur die Kinder, die den gesetzlichen
Bestimmungen nur unter kontinuierlicher und engmaschiger arztlicher Behandlung
nachkommen konnten, sollte von den neuropsychiatrischen Fachkrankenhausern
ubernommen werden, was zweifellos Einfluss auf das Profil der psychiatrischen
Klientel hatte.

Die Aufenthaltsdauer betrug in Ueckermiinde minimal 6 Tage und maximal 17 Jahre,
6 Monate und 23 Tage. Sehr deutlich zeigte sich ein Unterschied in der
Behandlungsdauer zwischen beiden Kliniken. Die Behandlungsdauer in Ueckermiinde

war fast zwanzigfach langer als in Rostock.

104



Zwischen den erfassten Intelligenzquotienten ergaben sich in beiden Kliniken keine
signifikanten Differenzen. Bei 68% aller Ueckerminder Patienten und Patientinnen lag
eine Intelligenzminderung vor, bei den Rostocker Patienten und Patientinnen lag
dieser Wert bei 62,5%. Obwohl die am haufigsten vergebene Hauptdiagnose in beiden
Kliniken eine Intelligenzminderung war, wurden definitiv haufiger
Entwicklungsverzdgerungen in Ueckermunde beschrieben. In dem
Bezirkskrankenhaus wurde der Schwerpunkt an die Beurteilung der Bildungsfahigkeit
der eingewiesenen Kinder sowie an die Rehabilitation von Schwachsinnigen gelegt,
was die lange Behandlungsdauer zur Folge hatte. Das im Jahr 1960 in der DDR und
auch international vorhandene Kilassifikationsschema (ICD-6) war aus heutiger Sicht
defizitar, da die vergebenen Aufnahmediagnosen eher subjektiv als objektiv waren.
Den definitiv groften Anteil der Hauptdiagnosen in beiden Kliniken machten
Intelligenzstérungen aus. Die Verhaltensauffalligkeiten nahmen einen geringen
Stellenwert bei der Klientel der Kinder- und Jugendpsychiatrie ein. Diese wurden eher
als Komorbiditaten angesehen. Haufig wurden in Ueckerminde auch als
Hauptdiagnosen "nicht psychiatrische Diagnosen angegeben, was in Rostock nicht
vorlag. An dieser Stelle wird die Rolle des Bezirkskrankenhaus erneut deutlich. Es
handelte sich nicht nur um eine Behandlung der psychiatrischen Stoérungsbilder,
sondern auch um eine Rehabilitation der Betroffenen in medizinischer, padagogischer,

beruflicher und sozialer Hinsicht.

Nur geringe Unterschiede zeigten sich in beiden Kliniken im Jahr 1960 bezuglich der
Medikamentengabe. In Rostock erhielten 19,8% der Patienten und Patientinnen
(n=22) Psychopharmaka, in Ueckerminde waren es 17 Patienten und Patientinnen
(15,8%). In beiden Kliniken spielte Medikamentengabe keine wesentliche Rolle. Die
Pharmakotherapie zur ,Ruhigstellung" der Patienten und Patientinnen wurde im Jahr
1960 selten genutzt und die Verabreichung der Medikation entsprach in etwa der

heutigen Indikationen.

Wesentliche Unterschiede waren in den beiden Kliniken bei der Uberweisungspraxis
der Patienten und Patientinnen in andere stationare Einrichtungen nach Abschluss der
stationaren Behandlung zu verzeichnen. In Ueckermiinde wurden 30,6% Patienten
und Patientinnen in ein Heim Uberwiesen. Deutlich geringer war der Anteil in der

Rostocker Klinik, wo es nur in 10% der Falle zu einer Heimunterbringung kam.
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Die Anzahl der Patienten und Patientinnen aus schlechten Milieuverhaltnissen zeigte
sich in beiden Kliniken sehr hoch (Ueckerminde: 73,5%, Rostock: 80,0%). Ungunstige
Milieubedingungen wirkten sich sowohl in Ueckerminde als auch in Rostock
signifikant auf eine Heimunterbringung aus. Ein niedrigerer Bildungsstand der Eltern,
eine haufigere Fremdplatzierung der Geschwisterkinder, eine grolRere Anzahl der
kinderreichen Familien sowie eine haufiger vorliegende Intelligenzminderung der
Eltern zeigen allerdings eine schlechtere soziale Situation des Ueckerminder

Patientengutes.

Eine Analyse der ambulanten Jugendhilfe zeigte, dass diese in Ueckermiinde zwar
haufiger als in Rostock installiert wurde, allerdings war diese bei der Hohe der
vorliegenden Milieuschadigung in beiden Kliniken wohl unzureichend. Erst nach
Weiterentwicklung der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Jugendhilfe konnte

diese Kooperation verbessert werden.

IV.4 Thesen dieser Arbeit

1. Zur Erfassung der Kinder und Jugendlichen, die in den Jahren 1949 - 1990
in der DDR in stationaren Einrichtungen der Behindertenhilfe bzw. in der
Psychiatrie Leid und Unrecht erfahren haben, erfolgte 2016 im Rahmen einer
Studie im Auftrag des Bundesministeriums flr Arbeit und Soziales eine

Schatzung.

2. Die vorliegende Arbeit analysiert alle aus den Jahren 1959 -1961 vorhandenen
Akten der stationar in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Ueckerminde
behandelten Patienten und vergleicht die Ergebnisse mit denen des Jahres

1960 der Kinderneuropsychiatrie der Universitat Rostock.

3. In Ueckermiinde wurden 108 Patienten (59 weiblich, 53 mannlich) im Alter von
einem bis finfzehn Jahren mit einem Dauer von minimal 6 bis maximal 6414

Tagen behandelt.
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4. Bei 33 Patienten lag eine Fremdplatzierung vor (69,7% Jungen und 30,3%
Madchen). Durchschnittsalter betrug 6 Jahre, Aufenthaltsdauer etwa 2/3 im

Vergleich zu den nicht Fremdplatzierten.
5. Die Aufenthaltsdauer nahm mit dem Alter ab.

6. Der uberwiegende Anteil (89,9%; n=96) der Kinder und Jugendlichen wies

Entwicklungsriickstande in diversen Bereichen auf.

7. Mit Uber 50% dominierte als Erstdiagnose eine Intelligenzminderung, gefolgt

von Verhaltens- und Entwicklungsstérungen.

8. Unter den fremdplatzierten Kindern waren 66,7% mit einer

Intelligenzminderung.

9. Die groften Behandlungserfolge zeigten Kinder mit Entwicklungsruckstanden
(75%), Milieuschaden (57,1%), Intelligenzminderung (55,9%) und frihkindlicher
Hirnschadigung (58,3%).

10.Bei beiden leiblichen Elternteilen wuchsen 49,5% aller Kindern auf, wobei Uber
einen Abschluss der Oberschule sowie uber einen Hochschulabschluss

weniger als 2% der Mutter und Vater verflgte.

11. Fremdplatzierung stand in einem deutlichen Zusammenhang zu einer
fehlenden Berufsausbildung der Eltern, zu intelligenzgeminderten Eltern und

einem niedrigen soziobkonomischen Status dieser.
12. Weniger als 20% der Patienten erhielten Psychopharmaka.

13. Im Vergleich zur Population in Rostock war der Anteil der Jungen geringer, die
Behandlungsdauer fast 20-fach langer und die Psychopharmakagabe weniger
haufig.

14. In Ueckermunde wurden haufiger Intelligenzminderungen, weniger
Entwicklungsverzogerungen und Verhaltensstorungen bei der Aufnahme

diagnostiziert.

15. In Ueckerminde wurden prozentual dreimal so viel Patienten fremdplatziert wie

in Rostock.
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