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Thomas Beddies:

Zur Methodologie der wissenschaftlichen Auswertung
psychiatrischer Krankengeschichten

Meine Damen und Herren,
im Titel meines Beitrags heif3t es ,,zur Methodologie* und nicht ,,die Methodologie der wissen-
schaftlichen Auswertung psychiatrischer Krankengeschichten*.

Dadurch soll zum einen deutlich gemacht werden, dass es bislang keine VVorgehensweise
bei der historischen Analyse psychiatrischer, aber auch anderer Krankengeschichten gibt,
die Anspruch auf Allgemeingultigkeit erheben kénnte. Und wenn auch - schon unter dem
Gesichtspunkt der Vergleichbarkeit - auf die Erfahrungen aus abgeschlossenen Projekten
zunehmend zuruckgegriffen werden wird, so steht doch eine Standardisierung der Me-
thoden noch in weiterer Ferne.

Zum anderen kann ich, indem ich hier lediglich einen Beitrag ,,zur Methodologie* leiste,
sehr viel unbefangener auf die Erfahrungen unseres Berliner Projektes der Jahre 1995 -
1998 zurtickgreifen.

Der Titel des von der DFG geftrderten Vorhabens lautete ,,Patientenbeschreibung der Wit-
tenauer Heilstatten in Berlin. 1919-1960%." Hatten wir seinerzeit statt ,,Patientenbeschreibung*
den Begriff ,,Patientengeschichte* gewéhlt, so hdtten wir uns damit auch begrifflich starker dem
angenahert, was wir eigentlich beabsichtigten und was etwa die Robert-Bosch-Stiftung seit 1998
als Schwerpunkt ihrer Forschungsarbeit ausweist, ndmlich eine patientenorientierte Geschichts-
schreibung als Beitrag zur Sozialgeschichte der Medizin.

Das Projekt unter der Leitung des Medizinhistorikers Rolf Winau war interdisziplindr besetzt;
meine damalige Kollegin ist Kinderarztin und Arztin fir Humangenetik, ich selbst bin Historiker;
unsere vier sog. studentischen Hilfskrafte sind allesamt examinierte bzw. promovierte Historike-
rinnen und Historiker. Ich glaube sagen zu kdnnen, dass wir sowohl in Bezug auf die unter-
schiedlichen Vorgehensweisen von Geistes- und Naturwissenschaftlern als auch in Bezug auf die
jeweiligen fachlichen Inhalte viel voneinander gelernt haben.

Im Mittelpunkt unserer Untersuchung standen die Patienten einer Berliner stadtischen Heil- und
Pflegeanstalt in der Zeit zwischen dem Ende des Ersten Weltkriegs und dem Bau der Mauer
1961; Menschen also, die in der Folge psychischer Erkrankung oder geistiger Behinderung statio-
nar in die Anstalt aufgenommen worden waren und hdufig Gber einen langeren Zeitraum dort
verblieben. Und es sollte dabei eben nicht nur um eine historische Untersuchung von Krankheit
und Versorgung im Bereich einer medizinischen Disziplin gehen. Vielmehr war beabsichtigt, an-
hand der berlieferten Krankengeschichten auch und vor allem die Lebensumsténde der Patien-
ten, ihr soziales Umfeld, den medizinischen wie auch administrativen Umgang mit ihnen und
ihren Angehdrigen vor dem jeweiligen ereignisgeschichtlichen Hintergrund zu betrachten. Unter
Bericksichtigung der sozialen, 6konomischen und auch kulturellen Aspekte sollte im Ergebnis
ein moglichst scharf umrissenes Bild der Klientel einer groRen psychiatrischen Versorgungsein-
richtung in drei politischen Systemen entstehen.

(Damit kann unsere Herangehensweise gewissermalien ,,naiv sozialpsychiatrisch* genannt wer-
den; denn die Fragen, die in der Planungs- und Beantragungsphase des Projektes im Hintergrund
standen, lauteten etwa: Macht Wohnen krank, macht Arbeit oder Arbeitslosigkeit krank, macht
Krieg krank, gibt es einen erkennbaren Beitrag der Psychiatrie zur ,,Lésung der sozialen Frage*?
Dient die Psychiatrie in spezifischer Weise dem jeweiligen politischen System?)

1 Beddies und Dorries (1999).



Unsere damalige stark quantitativ ausgerichtete Untersuchung ist nach meiner Kenntnis in dieser
Form im deutschen Sprachraum erstmalig vorgenommen worden. Wir betraten sowohl hinsicht-
lich der Quellengattung als auch hinsichtlich der Analyse-Methode weitgehend neues Terrain und
hatten schon deshalb mit zwei grundsétzlichen Schwierigkeiten zu kdmpfen: Im Hinblick auf die
Vorgehensweise konnten wir nur auf ganz wenige publizierte Erfahrungen zurtickgreifen und im
Hinblick auf die Einordnung der Ergebnisse bestand ein eklatanter Mangel an Vergleichszahlen.
Dieses letzte Handicap hatte vor allem mit unserer Vorreiterrolle zu tun und war insofern un-
vermeidbar; es hatte aber auch mit der Endlichkeit von Zeit, Geld und Arbeitskraft zu tun und
ware insofern vielleicht vorhersehbar und wenigstens ansatzweise auszugleichen gewesen. Wir
hatten uns - einfach gesagt - sehr viel vorgenommen.

Die wenigen Erfahrungen mit der Auswertung von Krankengeschichten, auf die wir zuriickgrei-
fen konnten, stammten vor allem aus GrofRbritannien. Die dortigen Untersuchungen hatten sich
zwar vornehmlich auf Studien mit einem zeitlichen Schwerpunkt im 19. Jahrhundert und einem
geographischen in England und Schottland bezogen; doch fanden wir die Erfahrungen durchaus
auch fir unseren Kulturkreis und unseren Zeitraum bestatigt. Hilfreich waren hier vor allem die
Beitrdge von Anne Digby, Michael MacDonald und Guenter B. Risse in einem von Roy Porter
und Andrew Wear 1987 herausgegebenen Sammelband” und vor allem Daniel Greensteins Band
A Historians guide to computing* von 1994°. Greenstein weist u. a. auf die notwendige Ergan-
zung und Verifizierung der aus den Krankengeschichten erhobenen Informationen aus anderen
Quellen (statistische Daten, Briefe, Verwaltungsakten, Aufnahme- und Entlassungsbuicher, Apo-
thekenlisten etc.) hin. Auch gibt er zu bedenken, dass in der Quelle ,,Krankenakte* der Alltag der
Krankenversorgung nicht notwendigerweise vollstdndig dokumentiert wurde und damit auch
nicht oder nur mittelbar durch zusétzliche Informationen rekonstruierbar ist. Die psychiatrische
Krankengeschichte spiegelt eben nicht die Summe aller diagnostischen, therapeutischen, pflegeri-
schen etc. MalRnahmen wider, sondern nur die Summe aller dokumentierten Malinahmen. Zu
fragen ware dementsprechend: Was wurde warum nicht dokumentiert und auf welchem Wege
sind diese Informationen evtl. zu ergénzen?

Im Hinblick auf ergdnzende Quellen mussten wir leider feststellen, dass abgesehen von den funf-
ziger Jahren keine Jahresberichte der Wittenauer Heilstatten vorhanden waren, so dass auf diese
informative Quelle, die einen ergdnzenden Einblick in die Krankenhausfiihrung und -planung
ermoglicht hatte, verzichtet werden musste. Es lagen allerdings statistische Angaben uber Auf-
nahme- und Entlassungszahlen fir den gesamten Zeitraum vor (ausgenommen fir die Kriegsjah-
re 1939-45). AulRerdem bildeten zahlreiche Publikationen von medizinischen und Verwaltungs-
mitarbeitern der Heilstatten sowie verschiedene Dokumente und Verwaltungsakten eine Basis zur
Beurteilung spezieller Verfahrensweisen innerhalb der Klinik. Mit Hilfe dieser zusétzlichen
Quellen konnten die Information aus den Krankenakten tatsachlich entscheidend ergénzt wer-
den.

Dies vorausgeschickt, mdchte ich zwei wichtige Entscheidungen etwas néher erldutern, die wir
bereits in einem friihen Stadium der Projektplanung trafen:

1. Es sollte nicht der gesamte Bestand von Akten, sondern nur eine reprasentative Stichpro-
be untersucht werden.

2. Es sollte das Projekt mit Hilfe moderner Datenverarbeitungstechnik verwirklicht werden,
was bereits eine Vorentscheidung in Richtung auf eine Uberwiegend quantitative Aus-
richtung der Untersuchung mit sich brachte.

Zu 1.: Die wenigen Bestande historischer Krankengeschichten in Deutschland findet man haupt-
sachlich in psychiatrischen Krankenhdusern. Der Grund dafr liegt einerseits in der weitldufigen
Bauweise (Pavillonstil mit mehreren unterkellerten Gebduden) der meist in der zweiten Hélfte des

2 Porter und Wear (1987).
3 Greenstein (1994).



19. Jahrhunderts errichteten ,Irrenanstalten”, andererseits aber auch in dem inhaltlichen
Interesse, welches sich seit Beginn des 20. Jahrhunderts zunehmend auf Fragen der Eugenik und
Eheberatung fur den klinischen Alltag bezog. Die Wittenauer Heilstatten bewahrten nahezu alle
Krankenakten seit der Grindung im Jahr 1880 auf. Der Bestand umfasst ungeféhr 100.000 Ein-
heiten der Jahre 1880-1960. Diese sind aufgeteilt in zwei Archivbestédnde: ein Teil besteht aus
handgeschriebenen fadengehefteten Akten (1880-1932), ein zweiter - begonnen im April 1932-
besteht hauptséchlich aus Maschinen geschriebenen, schnellgehefteten Akten (1932-1960). Fur
die Analyse bendtigten wir eine reprasentative und in Bezug auf Zeit- und Personalaufwand
praktikable Stichprobe. Es wurden fir die betreffenden Jahre 1919-1960 (Bestand ca. 50.000
Krankenakten) 4.000 Akten (entsprechend 8 %) untersucht. Dabei handelte es sich jedoch - um
hier genau zu sein - um eine reprasentative Auswahl aus allen noch vorhandenen Krankenge-
schichten des Untersuchungszeitraums, nicht um eine reprasentative Auswahl der Krankenge-
schichten aller aufgenommenen Patienten. Es war deshalb notwendig, sich tber die Uberliefe-
rungsgeschichte des Bestandes Klarheit zu verschaffen; so weit méglich geschah dies bereits in
der Planungsphase, viele Details wurden uns aber auch erst im Verlauf der eigentlichen Projek-
tarbeit deutlich: Wie war das Archiv aufgebaut (alphabetisch, chronologisch, nach Stationen, For-
schungsinteressen etc.)? Wie viele Akten wéren an sich zu erwarten gewesen (Angaben aus Auf-
nahmebuchern etc.), wie grol? war die tatsachliche Zahl der Akten? Welchen Zeitraum umfasste
die Uberlieferung? Gab es eine kontinuierliche Uberlieferung des Bestandes? Bezog sich ein
eventueller Aktenschwund auf die gesamte Uberlieferung oder nur auf bestimmte sachlich, zeit-
lich oder sonst wie eingrenzbare Teiluberlieferungen. Wie wére Aktenschwund zu erklaren: ad-
ministrativ (Mitgabe bei Verlegung; Vernichtung nach einer bestimmten Frist), duBere Ursachen
(Feuer, Wasser, Krieg); selektive Vernichtung (politisch oder anders motiviert)? In einem weite-
ren Schritt war auch zu fragen, ob einzelne Akten unter bestimmten Gesichtspunkten gesaubert
worden waren. Die Geschichte des Bestandes musste also genau erforscht werden, was in vieler-
lei Hinsicht gleichbedeutend war mit der Erforschung der Geschichte der Institution.

In Wittenau liegen die Akten in alphabetischer Ordnung, versehen jeweils mit einer ,,Patienten-
nummer“. Wir entwickelten - unterstltzt von Medizin-Statistikern - ein System, das es ermdg-
lichte, beliebig viele Akten nach einem Zufallsprinzip zu ziehen und zu bearbeiten. Der Vorteil
dieses Vorgehens war die Maglichkeit, die Studie zu jedem Zeitpunkt ohne Verlust der Repré-
sentativitat abbrechen (und auch wieder aufnehmen) zu kdnnen.

Methodisch fiel die Wahl auf die Zeitreihenanalyse, da das Hauptinteresse auf Kontinuitat und
Diskontinuitat im Alltag der psychiatrischen Versorgung vor dem jeweiligen gesellschaftlichen
Hintergrund lag. Fir eine umfassende Analyse einzelner Stationen hétte sich zusétzlich eine Zen-
susuntersuchung angeboten, die beispielsweise Patienten und Personal einer bestimmten Abtei-
lung wahrend festgelegter Zeitrdume analysiert hatte. Diese Moglichkeit konnte in einer An-
schlussstudie auf Grundlage der vorliegenden Daten und anderer Primérquellen (z. B. der Auf-
nahmebticher) umgesetzt werden.

Zu 2.: Die Entwicklung neuer Software - meist schon basierend auf der Benutzeroberflache Win-
dows - hat zu einer Vereinfachung, ja héaufig Gberhaupt erst zu der Mdglichkeit der Durch-
fuhrung umfangreicher quantitativer Analysen gefiihrt, indem sie die Erfassung groRer Daten-
mengen erleichtert und einen flexibleren Umgang mit ihnen erlaubt, als dies mit den traditio-
nellen historischen Methoden moglich war. Es bietet sich so die Moglichkeit, eine Vielzahl von
Parametern abzufragen und in der Summe der Ergebnisse etwa auch alltigliche Aktivitaten in der
Klinik unter Einbeziehung mehrerer Perspektiven (z. B. Patient, Pflegepersonal, Arzte) zu rekon-
struieren und zu bewerten. Im internen Netz der Karl-Bonhoeffer-Nervenklinik stand uns das
unter Windows installierte relationale Datenbankprogramm MS-Access flr die Datenaufnahme
und Analyse zur Verfuigung. Eine relationale Datenbank bietet die Mdglichkeit, mehrere Tabellen
miteinander zu verbinden. Es wird kein Speicherplatz verschenkt, da Daten, die fr verschiedene
Analysen gebraucht werden, nicht mehrmals gespeichert werden missen. Die Mdglichkeiten
dieser Software pragten entscheidend das VVorgehen unserer Studie. Das Programm ermdglichte
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die Aufnahme der Daten mittels sog. Formulare (Eingabemasken) und die anschlieBende
Tabellenkalkulation.

Kontinuierliche und relationale Tabellen gaben zwar Méglichkeiten zur quantitativen Analyse, sie
ermoglichten jedoch keine standardisierten Formen einer qualitativen Untersuchung. Wir haben
deshalb die sechs Eingabe-Formulare jeweils mit einem Anmerkungsfeld versehen, das die Mdg-
lichkeit zur unlimitierten Transkription von Aktenausziigen bot. Schltisselworte ermdglichten ein
Wiederauffinden dieser Textpassagen.

Untersuchungszeitraum:

Den Untersuchungszeitraum dehnten wir bewusst auf die Zeit vor 1933 und nach 1945 aus, um
von der isolierten Betrachtung der Zeit des Nationalsozialismus loszukommen (als Anhaltspunkte
fur mogliche Periodisierungsversuche zur Strukturierung des Untersuchungszeitraums sollen hier
nur einige willkirlich herausgegriffene Stichpunkte genannt werden: Ende des Ersten Weltkriegs,
Griindung GroR-Berlins, Reform-Psychiatrie in der Weimarer Republik, Weltwirtschaftskrise,
Machtergreifung, Zweiter Weltkrieg, unmittelbare Nachkriegszeit, Kalter Krieg, Mauerbau).

Quellenkritik:

Unter dem Stichwort ,,Quellenkritik* ist noch auf eine grundsatzliche Entscheidung im Umgang
mit den Akten hinzuweisen. Krankengeschichten, zumal psychiatrische Krankengeschichten,
bieten hinsichtlich ihrer Nutzung als historische Quellen erhebliche Schwierigkeiten, erdffnen
aber auch besondere Chancen. Problematisch ist zweifellos die hdufig kaum durchschaubare
Gemengelage von Schein und Sein in diesen Unterlagen. Stellt man an das eine Ende einer ,,Skala
historischer Rationalisierbarkeit” etwa den komplett ausgefllten und gut lesbaren Laborzettel
mit dem Ergebnis einer Blutuntersuchung, so gehort an das andere Ende vielleicht die in allen
Einzelheiten geschilderte soziale Erfolgsgeschichte eines Patienten, die sich letztlich als GroRen-
wahnvorstellung eines Paralytikers herausstellt. Zwischen diesen Extremen sind die in Bezug auf
Form, Inhalt, Ursprung und Enstehungszeitpunkt stark differierenden Nachrichten angesiedelt.
Bezeichnend ist dabei auch die h&ufig vielfache Brechung der Informationen (,,Hausarzt gibt an,
der Bruder des Patienten habe ihm berichtet, dass schon der Vater stark getrunken habe, auch
soll die Mutter nervos gewesen sein®). Den Schwierigkeiten der Erfassung gerade auch der nicht
verifizierbaren Sozialdaten und Lebensgeschichten der Patienten konnte letztlich nur auf einem
Wege begegnet werden. Es wurde entschieden, den Angaben der Patienten und den Angaben der
Angehorigen grundsatzlich zu glauben. Ergaben sich unauflésbare Widerspriche in den Anga-
ben, so wurden diese nicht verwertet.

Parameter:

Es stellte sich nun die Frage, welche Informationen aus den einzelnen Akten tberhaupt erhoben
werden konnten und sollten. Waren diese Informationen aus allen Akten zu erheben oder nur aus
wenigen, wiirde dies Folgen flr die Untersuchung haben? Wie viel Zeit wiirde die Auswertung in
Anspruch nehmen? Machte die Erhebung bestimmter Variablen, etwa unter dem Gesichtspunkt
des Verhéltnisses von Aufwand und zu erwartendem Erkenntnisgewinn tiberhaupt Sinn?

Wir haben im Verlauf der Projektbeantragung zur Klérung dieser Fragen einen Probelauf unter-
nommen, ohne dass ich diesen als regelrechte Machbarkeitsstudie bezeichnen wiirde, wie sie etwa
im Vorfeld der jetzt im Bundesarchiv laufenden Untersuchung mit erheblichem Aufwand erstellt
wurde. Immerhin konnten wir noch vor dem Beginn der eigentlichen Erhebung eine Reihe von
Erfahrungen sammeln und Fehler und unndtige Arbeit in der Studie vermeiden. Wir haben dabei
u. a. bestatigt gefunden, dass ein vollig unvoreingenommenes Herangehen an die Akten und da-
mit ja auch an die Lebensschicksale der Patienten nicht mdglich ist. Trotzdem haben wir uns
schon deshalb bemiiht, den subjektiven Faktor bei der Analyse maoglichst klein zu halten, da ja zu
fordern war, dass die Mitarbeiter der Arbeitsgruppe gleiche Sachverhalte méglichst auch gleich
einzugeben hatten. Gleiches war als gleich zu erkennen und gleich zu benennen (Kategorisierung).
Da ging es dann etwa bei der Frage, wie die soziale Realitit der Patienten einzuschétzen sei, in
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zahlreichen Diskussionen recht lebhaft zu. Fraglich war auch, inwieweit man der zeitgendssischen
Struktur der Akten und den damaligen Wertvorstellungen folgen sollte (Unehelichkeit, Armut,
Arbeitslosigkeit, Kriminalitat, Rasse, Erblichkeit, etc.). Was bringt es uns heute an Erkenntnisge-
winn, wenn in direkter Anlehnung an zeitgendssische Fragestellungen eine klare Verbindungslinie
zwischen Fursorgeerziehung, Psychopathie, Berufsverbrechertum und der Erblichkeit dieser
Faktoren hergestellt wird? Oder von Labilitat, juveniler Schizophrenie, Ehelosigkeit, Berufstatig-
keit von Frauen und Rassefragen? Hier mussten wir uns immer wieder selbst zur Ordnung rufen
und zur Ordnung rufen lassen, um nicht noch 50 Jahre nach den Ereignissen alten Rattenfanger-
weisen nachzufolgen. In Erkenntnis der Sachlage haben wir in den Arbeitsbesprechungen unser
Eingabeverhalten immer wieder diskutiert und reflektiert. Es bleibt jedoch festzuhalten, dass uns
dieses Problem bis zum Ende des Projektes, eigentlich bis in die Endredaktion unseres Ab-
schlussberichtes hinein beschaftigt hat. Dies, zumal sich recht bald herausstellte, dass die einfache
Ubernahme bestimmter Daten aus den Akten nicht ausreichte. So sagte etwa die Angabe des
erlernten Berufes nichts ber die tatséchlich ausgelibte Tatigkeit und die soziale Stellung des Pati-
enten oder der Patientin zum Zeitpunkt der Aufnahme aus. Eine soziale Kategorisierung nicht
berufstatiger Frauen konnte in der Regel nur Uber eine entsprechende Einschdtzung des Ehe-
mannes erfolgen. Andererseits waren nicht alle nicht berufstatigen Frauen auch Hausfrauen.
Auch aus der einfachen Ubernahme des angegebenen Familienstandes konnte kaum auf die so-
ziale Realitat eines geschiedenen Patienten oder einer verwitweten Patientin geschlossen werden.

An die praktischen Grenzen unseres Erfassungssystems stief3en wir bei der Rekonstruktion lang-
jahriger Anstaltskarrieren mit zahlreichen Aufnahmen und Entlassungen. Hier war eine Erfas-
sung, geschweige denn eine Auswertung der Daten kaum mehr mdglich.

Die beschriebenen Probleme wirkten sich natlrlich auch auf die mehrfach modifizierte Struktur
unserer Abfrageformulare aus, auf die ich im folgenden kurz eingehen will.

Struktur der Formulare:

Fur die Dateneingabe, die sowohl die Kategorisierung als auch die Suche nach individuellen Le-
bensgeschichten ermdglichen sollte, wurde der letzte Aufenthalt der Patienten als Bezugspunkt
gewahlt. Aufnahmedatum, Aufnahmehaus, Aufenthaltsdauer, Name, Geburtsjahr, Diagnose und
andere personliche Daten wurden in ein ,,Stammdaten-Formular” eingegeben, welches wiederum
mit funf anderen Formularen verknupft wurde.

Es wurden auf’erdem folgende weitere Formulare erstellt: ,,Medizindaten* mit Eingabe zusatzli-
cher diagnostischen Angaben und therapeutischer MaRnahmen sowie Informationen zum
Krankheitsverlauf und dem Verhalten der Patienten sowie Daten hinsichtlich der Familienanam-
nese, ,,Sozialdaten“ mit Angaben zum sozialen Umfeld einschlieBlich der beruflichen und priva-
ten Lebensgeschichte, ,,Sterilisationsdaten®, ,,Sektionsdaten* und ,,Daten (ber frihere Aufent-
halte* fur bis zu flinfzehn vorherige stationdre Aufenthalte in psychiatrischen Kliniken. Insge-
samt standen so 327 Eintragsfelder flr jeden Patienten zur Verfugung. Aufgrund von teilweise
erheblichen Informationsliicken in den einzelnen Akten lag die Zahl der tatsachlichen Eingaben
fur den Uberwiegenden Teil der Patienten jedoch deutlich unter den theoretisch denkbaren. Wa h-
rend der letzte stationdre Aufenthalt der Patienten detailliert aufgenommen wurde, beschrénkten
wir uns bei den vorherigen Aufenthalten auf eine Kurzform mit Aufnahmedatum, Diagnose,
Krankenhaus und Anmerkungen.

Um eine weitgehende Einheitlichkeit in der Dateneingabe zu gewéhrleisten, wurden sog. Pull-
down-Mens erstellt, die eine standardisierte Dateneingabe gewahrleisten sollten. Wahrend der
Dateneingabe fiihrten wir kontinuierlich eine zeitaufwendige, aber notwendige Uberpriifung der
ermittelten Daten mit Rechtschreibkontrolle und Kategorisierung durch (Datenpflege). Um Ein-
heitlichkeit und Plausibilitdt der Eintrédge zu gewahrleisten, wurde diese Tétigkeit arbeitsteilig nur
von zwei Personen der Projektgruppe durchgefiihrt. Im Verlauf der Dateneingabe ermdglichte
dieses Vorgehen, den Uberblick tiber die gesamte Datenbank zu behalten und die Entwicklung
von Fragestellungen fir die abschlieRende Auswertung voranzutreiben. Auf eine Vervollstandigung
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der Analyse mit Hilfe eines ausgewiesenen Statistikprogramms (z. B. SPSS) musste aus Kapazi-
tatsgriinden verzichtet werden. Access selbst ist in Bezug auf spezielle statistische Analysen zwar
limitiert, hat aber den Vorteil, dass im Gegensatz zu Statistikprogrammen eine detaillierte Daten-
eingabe maglich ist.

Struktur der Datenbank:

Zur Gewinnung eines umfassendes Bildes des Stationsalltags, der Funktion verschiedener Statio-
nen und Hauser und der Psychiater wurden mehrere Tabellen direkt und indirekt inhaltlich ein-
gebunden. Direkte Einbindung bedeutete, dass die Information hauptséchlich aus Krankenakten
und nur teilweise aus anderen Quellen erfasst wurde; indirekte Einbindung bezog sich auf Infor-
mationen, die ausschlieBlich aus anderen Quellen erhoben wurden. Direkt verbunden waren Ta-
bellen Uber einzelne Hauser (Pavillons) der Heilstatten (12), tUber angestellte Psychiater (194
Psychiater, 49 Psychiaterinnen), tber angewandte Medikamente (324 Medikamente) und Uber
einweisende und aufnehmende Kliniken und Heime (141 Krankenhduser und Heime). Wahrend
der individuellen Dateneingabe der Krankenakten wurden die zusatzlichen Informationen in die
verkniipften Tabellen eingegeben und auf diese Weise allmahlich eine Struktur entwickelt, die
beispielsweise die Funktion einzelner Hauser oder die Arbeitsschwerpunkte der Psychiater zu
ermitteln half. Dartber hinaus wurden mehrere Tabellen indirekt eingebunden. Hierbei handelte
es sich u. a. um einen vorhandenen Bestand an Personalakten (2784 Personen). Die eingebunde-
nen Tabellen, besonders die direkt eingebundenen, erwiesen sich als &ulerst hilfreich, zur Ver-
vollstdndigung des Gesamtbildes, da sie im Laufe des Projektes eine wachsende Basis neuer, nicht
aus anderen Quellen zugdnglicher Informationen boten. Sie eréffneten u. a. auch die Moglichkeit
des Nachweises neuer Therapieformen (Kuren).

Informationsgehalt der Akten:

Anhand der Krankenakten konnten die Parameter des Stammformulars zumeist vollstandig er-
hoben werden. So lieRen sich etwa das Geschlechtsverhaltnis und der Entlassungsmodus (Entlas-
sung mit Einverstandnis des Arztes, auf eigenen Willen, geflohen usw.) der Patienten ohne weite-
res ermitteln. Aber auch diese Eintrdge bedurften z.T. der Interpretation. Dies betraf beispiels-
weise den Entlassungsstatus der Patienten (,,geheilt”, ,,gebessert”, ,,ungebessert®, ,,gestorben®).
Die Definitionen variierten betrachtlich. Alkoholiker wurden nach einer Ausniichterung teilweise
als ,,ungebessert” bezeichnet, teilweise als ,,geheilt”. Einige Alkoholiker verliel3en die Heilstatten
als ,,gebessert”, obwohl bekannt war, dass sie weiter tranken. Diese, der individuellen Entschei-
dung des behandelnden Arztes unterliegenden Beurteilungen konnten zur Analyse nicht néher
aufgeschlisselt und interpretiert werden.

Die Daten des Medizinformulars waren zum groReren Teil aus den Krankenakten erhebbar. Dies
betraf besonders den Aufnahmebefund mit Eigen- oder Fremdanamnese, tiberwiegend auch die
Diagnostik. Die therapeutischen Malinahmen mit Medikamenten, die Schockkuren und die Ar-
beitstherapie waren jedoch meist unzureichend dokumentiert. Beispielsweise blieb haufig die Fra-
ge offen, ob ein eingetragenes Medikament einmalig oder kontinuierlich verabreicht wurde und
wann die Behandlung abschloss. Die Arzte notierten zwar das Verhalten der Patienten bei der
Arbeitstherapie in den Parks, Werkstétten oder der Kiiche, ein therapeutischer Hintergrund sowie
Beginn und Ende der Tétigkeit blieben aber im allgemeinen ungenannt. Nur risikoreiche Thera-
pien (z. B. Malariakur, Elektroschock, Insulinschock, Anwendung neuer Psychopharmaka) waren
detailliert dokumentiert, was mit rechtlicher Absicherung und Forschungsinteressen gleicherma-
Ben zu erkldren sein diirfte. Die Dokumentation der Therapien wurde ab den flinfziger Jahren
zwar ausfihrlicher, aber es gibt Hinweise, dass auch in dieser Zeit die Eintrage bei Einzelmedika-
tionen unvollstandig vorgenommen wurden.

Die grofiten Informationsunterschiede betrafen das soziale Umfeld. Einerseits lagen detaillierte
Schilderungen der Familienverhéltnisse etwa von Alkoholikern anhand der Anamnese und der
Aussagen von Angehérigen vor, welche eindrticklich den allméhlichen sozialen und wirtschaftlichen
Zusammenbruch verdeutlichten. Andererseits fanden sich in den Krankenakten dlterer Patienten



und von Fliichtlingen in und nach dem Zweiten Weltkrieg h&ufig nur ganz unzureichende Infor-
mationen Uber Herkunft, Ausbildung, Familien oder Beruf. Im Fall der &lteren, oft verwirrten
Patienten fehlten kundige Angehdrige oder Freunde. Im Fall der Fliichtlinge kam hinzu, dass
diese im Chaos des Kriegsendes von ihren Angehdrigen getrennt worden waren und bald an
Entkraftung oder Infektionen starben.

Besondere Probleme bereitete die Kategorisierung der Berufe. Die groRRe Anzahl der Berufe wur-
de in folgende zwei Gruppen aufgeteilt: Kategorie der Berufsgruppen (Anzahl 27), Kategorie der
sozialen Schichtung (Anzahl 19). Die Einteilung erwies sich deshalb als schwierig, weil Personen
mit demselben Beruf durchaus unterschiedlich in Bezug auf Einkommen und Schicht waren.
Wahrend fiir die M&nner meist ein oder mehrere Berufe angegeben waren, fanden sich bei Frau-
en tberwiegend keine Angaben.

Klassifikation von Erkrankungen:

Im Gegensatz zu bereits erstellten Untersuchungen tber Krankenakten des 18. und 19. Jahrhun-
derts bestand bei der vorliegenden Studie der Vorteil, dass mit dem ,,Wirzburger Schlussel” von
1933 eine feststehende Klassifikation psychischer Erkrankungen vorlag, die tber den gesamten
Untersuchungszeitraum hinweg anwendbar war.

Bei der Dateneingabe erfolgte anhand des Aktendeckels eine Unterscheidung zwischen Aufnah-
me- (,,vorldufiger Diagnose®) und Entlassungsdiagnose (,,endgultiger Diagnose®). Bei der Auf-
nahmediagnose tbertrugen wir die Angaben wortlich, fir die Entlassungsdiagnose tbernahmen
wir die vorgegebenen und in den Wittenauer Heilstatten angewandten Kategorien des Wirzbur-
ger Schlussels.! Dabei half, dass in den dreiRiger Jahren alle Krankenakten der Heilstatten riick-
wirkend mit der neuen Klassifikationsnummer versehen worden waren. Als Hauptgriunde fir
diese arbeitsintensive nachtréagliche Klassifikation wurden eugenische und statistische Interessen
angegeben. Die Aufnahmediagnose wurde als Quellentext wortlich erhalten, da sich die Diktion
durchaus als zeit- und personenspezifisch erwies. Die personlichen Einstellungen zu Patienten
aus unteren sozialen Schichten oder &lteren Menschen fanden sich seit Beginn der zwanziger Jah-
re mit Bemerkungen wie ,,vollkommen nutzlos* oder ,,minderwertig“. Diese abwertenden For-
mulierungen anderten sich erst allméhlich im Laufe der fiinfziger Jahre.

Die Diagnosen wurden in weitgehender Angleichung an den Wirzburger Schlussel in drei Kate-
gorien zusammengefasst. Die Vergabe retrospektiver Diagnosen wurde vermieden. Nur in der
am weitestgefassten Kategorie fand eine Angleichung an die heutige Terminologie statt. Indem
wir mit diesen drei Kategoriestufen arbeiteten (Transkription der Diagnose, erste Stufe einer Ka-
tegorisierung, zweite Stufe einer Kategorisierung) konnten &uf3erst variable Kreuzabfragen inner-
halb der Nosologie erfolgen.

Zusammenfassung:

Unsere Analyse-Methode ermdglichte - bei zeitlich frei definierbaren Verteilungen - eine Langs-
schnittuntersuchung psychisch kranker und geistig behinderter Menschen und ihrer Versorgung
in einer groRen stadtischen Heil- und Pflegeanstalt tiber einen Zeitraum von rund 40 Jahren. Die
Krankenakten erwiesen sich als eine informative Quellengruppe, die zum einen sowohl die sta-
tiondre Versorgung als auch den administrativen Umgang mit den Patientinnen und Patienten
nachvollziehbar machte. Es war uns so mdglich, Muster im Verhalten gegenuber diesen Men-
schen herauszuarbeiten, die in unserem Ergebnisbericht im einzelnen vorgestellt werden. Zum
anderen gelang uns anhand des Materials eine Annéherung an die Patientinnen und Patienten, die
nicht zuletzt auf Grund der Besonderheiten psychiatrischer Krankengeschichten (Stichwort: aus-
fuhrliche Familienanamnese) weit Gber die Medizin hinaus und in den Bereich der Sozialge-
schichte hineinreichte. Fraglich bleibt meiner Meinung nach, ob das gemeinsame Merkmal dieser
Menschen, ihre Eigenschaft als Psychiatrie-Patienten, ausreichende Grundlage fir die Rechtfertigung

4 D0rries und Vollmann (1997).



einer ,,Kollektivbiographie* sein kann, oder ob hier nicht sehr viel starker etwa nach Alter, Ge-
schlecht, Diagnose etc. zu differenzieren wére. Wir haben in unserer Auswertung erste Schritte in
diese Richtung unternommen und schon vor diesem Hintergrund die quantitative durch eine
gezielte qualitative Analyse und die Auswertung ergidnzender Aktenbestdnde ergénzt. Die For-
schung in einer interdisziplindren Arbeitsgruppe hat sich bewdhrt und kann schon unter dem
Gesichtspunkt der gegenseitigen Vermittlung von Fach- und Methodenkenntnissen nur empfoh-
len werden. Insbesondere die flr die quantitative Analyse erforderliche Kategorisierung verschie-
dener Eintragsfelder profitierte von den eingebrachten Kenntnissen der Bearbeiter. Fir die Aus-
wertung lehnten sich die notwendigen Kategorisierungen insbesondere der Diagnosen, aber etwa
auch der Berufe an die zeitgebundenen Kategorien und nicht an derzeitige Klassifikationen an.

Obwohl eine groBe Anzahl von Einzelinformationen theoretisch mdglich war, konnte aufgrund
des variierenden Inhalts der einzelnen Akten nur bei wenigen Patienten auch das Spektrum voll-
stdndig ausgeschopft werden. Insgesamt ist jedoch davon auszugehen, dass gerade die sozialen
Daten von psychiatrischen Patienten gegenuber Krankenakten aus anderen medizinischen Fach-
gebieten sehr viel ausfiihrlicher dokumentiert wurden und werden. Akten neueren Datums wie-
sen vollstandigere und ausfihrlichere Eintrdge als diejenigen der zwanziger und drei3iger Jahre
auf. Sie enthielten insbesondere mehr Details (iber Diagnostik und Therapie (Kuren). Anderer-
seits fiel bei diesen Akten auf, dass die ausfuhrlichen Lebensldufe friherer Jahre, die teilweise
auch von individueller und wertender - zumeist pejorativer - Terminologie gepragt waren, weit-
gehend fehlten. Es kann dies zweifellos auch als Ausdruck der Medizinalisierung der Psychiatrie
in dieser Zeit genommen werden.

Die grofite Herausforderung der Untersuchung war die Sichtbarmachung von Konstanz und
Wandel wéhrend der vier Jahrzehnte des Berichtszeitraumes. Schon die Namenswechsel der In-
stitution (Irrenhaus, Heilstatte, Klinik) geben einen Hinweis darauf, dass sich interne Gegeben-
heiten und Selbstverstdndnis &nderten. So war es uns mdglich, den Veranderungen des Diagnose-
spektrums, die veradnderten Bedingungen bei der Aufnahme von Patienten und eine prazise h-
terpretation der Gegebenheiten innerhalb des Krankenhauses darzustellen. Zur Positionierung
unserer Ergebnisse ist zu hoffen, dass baldmdglichst ein Vergleich mit anderen Kliniken mdglich
sein wird.

Im Ganzen haben wir bei unserer Vorgehensweise die Aussagen Daniel Greensteins in Bezug auf
Arbeit mit historischen Krankenakten bestatigt gefunden. Greenstein weist fiir die computerge-
stiitzte Analyse insbesondere auf das notwendige Bewusstsein flr die Grenzen der Information,
auf die Einbeziehung des Kontextes und die notwendige Selbstkritik bei der Analyse der Kran-
kenakten hin, zerstreut aber gleichzeitig Bedenken hinsichtlich der fraglichen historischen Be-
deutung von Krankenakten, der Gefahr einer rein naturwissenschaftlichen Sicht sowie des not-
wendigen Erwerbs ausgedehnter Computerkenntnisse und des Zeitaufwands. Ich selbst wiirde
diesen Aussagen noch die Warnung hinzufugen, Hindernisse hinsichtlich der Operationalisierung
einzelner Variablen nicht zu unterschéatzen. Die prazise Abbildung einer Vielzahl von Lebens-
wirklichkeiten mit den letztlich doch eingeschrankten und einschrankenden Mdglichkeiten der
elektronischen Datenverarbeitung muss zwangslaufig zu Vereinfachungen und Nivellierungen
fuhren, derer man sich nur dann schuldig machen darf, wenn sie transparent und nachvollziehbar
bleiben und in einem Prozess stdndiger Verbesserung maoglichst gering gehalten werden.

Nachtrag:

Im Inland laufen nach meiner Kenntnis gegenwaértig (Herbst 2002) drei Projekte, die mit unserer
Untersuchung - bezogen auf die Methode - in Verbindung zu bringen sind:

1. Die Versorgung der Patienten an der Universitatsnervenklinik der Charité in Berlin von
1920-1945. Eine Studie tber den psychiatrischen Alltag (Winau/Dautz).
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2. Wissenschaftliche ErschlieBung und Auswertung des Krankenaktenbestandes der NS-
»Euthanasie“-Aktion T4 (Bestand R 179 im Bundesarchiv Berlin) (Hohen-
dorf/Rotzoll/Fuchs u. a.).

3. ErschlieBung und wissenschaftliche Auswertung der Krankengeschichten des Sanatorium
Bellevue (Binswanger-Archiv) (Hirschmiller/Moses u. v. a.).
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