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Success in Studies and Course of Illness in Regard to Schizophrenic Students 

Summary.  When treating schizophrenic students, the problem of whether the 
student ought  to continue his studies frcquently arises. To obtain a basis for 
criteria, a written questionnaire was sent to students who were treated as 
in-patients at the Universitfits-Nervenklinik in Tiibingen between 1972 and 
1978. By means of  these questionnaires, details were obtained about  progress o f  
the patients '  studies and illness. Of the 122 students approached,  post- 
t reatment informat ion was submitted for 80.3%. Of these, two-fifths had 
discontinued their studies and one-fifth had completed them, were still 
studying, or had commit ted  suicide. The difference between those who had 
completed their studies and those who had discontinued them could be 
attributed to a more favorable course of  illness, as far as clinical criteria are 
concerned,  with a more acute beginning to the illness, shorter  in-patient 
treatment,  and a more episodic course. The horrifyingly frequent cases of  
suicide seem to be less often a psychotic symptom than a reaction to the effects 
of  the illness experienced by the patient that influence his ability to make 
contact  and his studies. Students are particularly affected by schizophrenia,  
since the cognitive disturbances connected with this illness have a much greater 
effect on their work than on work of  a less intellectual kind. Criteria for  the 
indication of  discontinuing studies and ideas on treatment and suicide 
prophylact ic  are developed f rom the above results and f rom clinical experience 
with schizophrenic students. 
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Zusammenfassung. In der Bchandlung schizophrener Studenten taucht  hfiufig 
die Frage auf, ob eine Fortsetzung des Studiums sinnvoll ist. Um Grundlagen 
fftr die Entscheidung dieser Frage zu erhalten, wurde bei schizophrenen 
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Studenten, die zwischen 1972 und 1978 in der Universitfits-Nervenklinik 
Tfibingen station~ir behandelt worden waren, eine schriftliche Umfrage durch- 
gcfiihrt und Angaben zum weiteren Studien- und Krankheitsverlauf eingeholt. 
Von 80,3% der 122 angeschriebenen Studenten liegen Katamnesen vor. Zwei 
Ffinftel davon hatten das Studium inzwischen abgebrochen, je ca. 1/5 hatte es 
abgeschlossen oder befand sich noch im Studium oder hatte sich suicidiert. Die 
Abschlieger unterschieden sich von den Abbrechern durch einen nach klini- 
schen Kriterien gfinstigeren Krankheitsverlauf mit akuterem Beginn der Er- 
krankung, kfirzeren station~iren Aufenthalten und mehr episodischen Ver- 
l~iufen. Die erschreckend vielen Suicide schienen weniger oft ein akutes 
psychotisches Symptom zu sein als eine Reaktion auf die erlebten negativen 
Auswirkungen der Krankheit auf Kontaktf~ihigkeit und Studium. Studenten 
sind durch die Schizophrenie besonders beeintrgchtigt, da sich die mit der 
Krankheit verbundenen kognitiven St/Srungen auf die Art ihrer Tfitigkeit 
stfirker auswirken als auf weniger intellektuelle Arbeit. Aus den Resultaten und 
der klinischen Erfahrung mit schizophrenen Studenten werden Kriterien zur 
Indikation des Studienabbruchs abgeleitet und Gedanken zur Behandlung und 
Suicidprophylaxe entwickelt. 

Schliisselwiirter: Schizophrenie - Studenten - Studienerfolg - Prognose - Suicid 

Einleitung 

An Schizophrenie erkrankte Studenten geben in der Behandlung besondere 
Probleme auf. Hfiufig stellt sich die Frage, ob eine Fortsetzung des Studiums 
sinnvoll ist. Nicht selten wurde schon viele Semester ohne erkennbaren Erfolg 
studiert oder immer wieder das Studienfach gewechselt. Von den Betroffenen selbst 
geht dabei meistens ein starker Druck in Richtung Fortsetzung des Studiums aus. 
Die studentische Lebensweise mit der M6glichkeit, das Leistungs- und Kontakt- 
verhalten selbst zu steuern, kommt dem Schizophrenen sehr entgegen. Die aus 
langen, vergeblichen Studien resultierende Entt~iuschung kann aber auf Dauer 
nicht ohne Auswirkung auf das Selbstgefiihl bleiben und auf diese Weise unter 
Umstfinden auch das Krankheitsverhalten beeinflussen. 

Um die Eindrficke fiber eine m6gliche negative Wechselwirkung yon Krank- 
heit und Studium zu objektivieren und um Kriterien zu gewinnen, die etwas fiber 
den zu erwartcnden Studienerfolg aussagen, sind katamnestische Untersuchungen 
sinnvoll. 

Wir hatten dazu urspriinglich den Plan, eine Gruppe Schizophrener, die ihr 
Studium erfolgreich abschliel~en konnten, mit einer gleichartigen, aber erfolglos 
studierenden Gruppe nach verschiedenen klinischen, psychologischen und psycho- 
physiologischen Kriterien zu untersuchen und zu vergleichen. Dieser Plan mugte 
fallengelassen werden, da es nicht gelang, eine geniigend groge Gruppe unter- 
suchungswilliger schizophrener Studienabschliel3er zusammenzubringen. Wir 
mfissen uns deshalb darauf beschr~tnken, die Ergebnisse einer schriftlichen 
Katamnese zum Krankheits- und Studienverlauf mitzuteilen, sie mit einigen 
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klinischen Variablen zu korrelieren und Uberlegungen zu den speziellen Schwierig- 
keiten schizophrener Studenten und ihrer Behandlung anzustellen. 

Im deutschsprachigen Raum berichteten lediglich Albrecht und Ziolko (1967) 
fiber 102 schizophrene Studenten, von denen bei 35 Katamnesen fiber einen 
Krankheitsverlauf von durchschnittlich 3,5 Jahren vorlagen. Von diesen 35 hatten 
9 ihr Studium beendet (3 davon fibten Berufe aus, die nicht ihrem Studienweg 
entsprachen), 8 befanden sich noch im Studium, 13 hatten das Studium abge- 
brochen, 4 waren gestorben, davon 3 durch Selbstmord, und 3 waren interniert. In 
den Vereinigten Staaten fanden Raphael und Himler (1943) in einem Resfimee fiber 
eine 13jfihrige TS.tigkeit an einem Student Health Service unter 122 Studenten mit 
schizophrenen und paranoiden Psychosen eine Abbrecherquote von 63,1%. Von 
108 ambulant und stationfir behandelten Schizophrenen, fiber die Kiersch und 
Nikelly (1966) berichteten, hatten 76% das Studium abgebrochen und 20% es 
abgeschlossen. Zwischen den ambulant und stationS.r Behandelten bestand in der 
Erfolgsquote kein Unterschied. Nach Ansicht der Autoren sagen die allgemeinen 
prognostischen Kriterien ffir den Verlauf der Schizophrenie auch etwas fiber den 
Studienerfolg aus. Stabile prfimorbide Pers6nlichkeit, akuter Beginn des einzelnen 
Krankheitsschubs und rasche Remissionen korrelierten mit erfolgreichem Stu- 
dium. Die Schizophrenen studierten durchschnittlich 15_nger, wechselten hS_ufig das 
Studienfach und schnitten in den Prfifungen schlechter ab als nichtschizophrene 
Studenten. Gfinstiger war der Verlauf bei den 35 Studenten von Carmen (1965), 
von denen 60% ihr Studium abschliel3en konnten, allerdings nur 15% zeitgerecht. 
Auch hier korrelierten akuter Beginn der Psychose mit besserem Studienverlauf. 
Defries und Grothe (1978) untersuchten Studenten mit Schizophrenie oder 
Borderline-St6rungen, die ihr Studium mit gutem oder sehr gutem Erfolg abge- 
schlossen hatten. Sie fanden, dab diese Gruppe ihre Migerfolge und Angst in den 
zwischenmenschlichen Beziehungen mit ihren guten Studienerfolgen ausgleichen 
konnten und damit kompensiert blieben. 

Methode 

An alle zwischen 1967 und 1978 in der UniversitSts-Nervenklinik Tfibingen stationSr be- 
handelte Studenten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis (ICD 295.0 bis 
295.9) wurde ein Fragebogen geschickt mit Fragen zum weiteren Verlauf der Krankheit seit der 
letzten Klinikentlassung (stationgre und ambulante Behandlungen), zum Verlauf des Studiums 
(Abschlul3, Abbruch, Wechsel, anderweitige Ausbildungen, Art der frfiher und derzeit ausge- 
ffihrten Tfitigkeiten) und zum jetzigen Befinden. FOr pers6nliche Mitteilungen wurde freier Platz 
gelassen, der in etwa der H/ilfte der FS_lle genfitzt wurde. Die postalische Auffindbarkeit war desto 
schwieriger, je 15.nger die Behandlung zurticklag. Nachforschungen fiber die Einwohnermelde- 
~imter ffihrten manchmal weiter. Trotzdem wurde ftir die Jahre 1967 bis 1971 eine Riicklaufquote 
yon lediglich 55% erzielt. Fiir die Jahre 1972 bis 1978 betrug sie 80,5%. Wir beschr~inkten uns 
deshalb auf die Auswertung des letztgenannten Zeitraumes, da die Dunkelziffer sonst zu grog und 
die Ergebnisse davon zu stark beeinflugt worden w~iren. Mit der Beschr~inkung auf einen kfirzer 
zurfickliegenden Zeitraum wurde in Kauf genommen, dab ein Teil der Studenten ihr Studium 
noch nicht abgeschlossen haben konnte und eine sichere Aussage fiber den Studienerfolg deshalb 
nicht m6glich war. Wie sich zeigte, ist die dadurch entstandene Unsch~.rfe aber kleiner als ver- 
muter. Die Katamnesen wurden zwischen Januar und April 1979 erhoben. 
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Ergebnisse 

1. Von 1967 bis 1978 wurden 167 Studenten wegen einer Erkrankung aus dem 
schizophrenen Formenkreis stationgr behandelt, davon 122 zwischen 1972 und 
1978. Die j~ihrlichen Aufnahmezahlen nahmen parallel zu den von rund 11000 
Studenten 1967 auf 19000 im Jahre 1978 angewachsenen Studentenzahlen an der 
Universit~it zu. Die Anzahl der weiblichen Kranken entsprach mit rund 35% dem 
Anteil der Studentinnen an der Universitfit, Naturwissenschaftliche Fficher und 
Medizin wurden yon den schizophrenen Studenten etwa halb so hfiufig studiert wie 
yon den gesunden, Philologie, Jura und Sonderf~icher dagegen etwas h~iufiger. 

2. Von den 122 schizophrenen Studenten der Jahre 1972 bis 1978 konnten in 98 
Ffillen Katamnesen erlangt werden. Die Ergebnisse hinsichtlich des Studienver- 
laufes zeigt Abb. 1. Rund % hat das Studium abgebrochen und jeweils etwa 1/5 
konnte das Studium abschliel3en, befand sich noch im Studium oder hatte sich 
suicidiert. Die Suicidquote iiberstieg die Erwartungen weit. 

3. Tabelle 1 zeigt die Studienerfolge bezogen auf die einzelnen Fachrichtungen. 
Die Zahlen sind zumeist zu klein, um interpretiert zu werden, auffallend ist aber die 
hohe Abbruch- und Suicidquote unter den Juristen, Naturwissenschaftlern und 
Medizinern. 

4. Ein Vergleich (Tabelle 2) zwischen Patienten, die ihr Studium abgebrochen und 
solchen, die es abgeschlossen haben, ergab hinsichtlich der Art des Beginns der 
Erkrankung, der Dauer der Klinikaufenthalte und der gestellten Diagnosen signifi- 
kante Unterschiede. Bei Studienabbrechern begann die Krankheit hgufiger 
schleichend und ftihrte zu l~ingeren Klinikaufenthalten. Die Zahl der stationfiren 
Aufenthalte war bei beiden Gruppen gleich, ebenso das Alter bei Beginn der 
Erkrankung. Bei beiden Gruppen wurde die paranoide Form (ICD 295.3) am 
h~iufigsten diagnostiziert, die prognostisch giinstigere Diagnose ,,akute schizo- 
phrene Episode" (295.4) wurde bei den Studienabschlief3ern aber wesentlich 
h~tufiger gestellt. 

122 Studenten 
I 

I I 
98 2~ 

mit Kotomnese ohne Kulomnese 
(80.3%! (19,7%) 

I 
I I I I 

20 18 42 18 
Sfudium beendet studieren noch 5tudium ebgebrochen Suicid 

12 5 3 
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Tabelle 1. Studienerfolg nach Fakultfiten 
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n Abschlug Noch im Abbruch Suicid 
Studium 

Theologie 6 1 1 4 

Jura 13 - -  1 8 

Medizin 7 1 1 2 

Philologie 27 7 (3) 4 i2 

Naturwissenschaften 11 1 1 5 

Sozial- und Verhaltens- 19 7 (4) 5 4 
Wissenschaften 

Wirtschafts-Wissensch aften 8 2 (1) - -  6 

Sonstige 7 1 5 1 

4 

3 

4 

4 

3 

Insgesamt 98 20 (8) 18 42 18 

Zahlen in Klammern: in nichtakademischem Beruf tfitig 

Tabelle 2. Vergleich einiger Krankheitsvariablen zwischen Studienabschlief3ern und -abbrechern 

Studium 

abgeschlossen abgebrochen 
(n = 19) (n = 37) 

Durchschnittliches Alter bei Beginn 
der Krankheit 

Akuter Krankheitsbeginn bei 

Durchschnittliche Dauer aller stationfiren 
Behandlungen im Beobachtungszeitraum 

Diagnose .schizophrene Episode" 
([CD 295.4) bei 

21,6 _+ 4,5 Jahre n.s. 22,5 _+ 2,5 Jahre 

14 (78%) Pat. s.* 16 (43%) Pat. 

6,0+3,6 Mon. s.** 9,9_+7,0 Mon. 

6 (32%) Pat. s.* 3 (7%) Pat. 

n.s. = nicht signifikam, s = signifikant; * P < 0.05, ** P < 0.01 

5. Suicide 

5.1. Ar t  des Suicids 

T a b l e t t e n  

A b s t u r z  

S t r a n g u l a t i o n  

v o r  d e n  Z u g  g e w o r f e n  

e r s c h o s s e n  

Z y a n k a l i  

u n b e k a n n t  

8 
3 
2 
2 
1 
1 
1 



164 J. Gestrich und J. Stief 

5.2. Studienerfolg 

Das Studium abgeschlossen hatte 1 
erfolglos studierten 9 
das Studium abgebrochen oder unterbrochen hatten 5 
unauff~illig studierten 3 

Von denen, die das Studium abgebrochen oder unterbrochen hatten, waren 3 zeit- 
weise in einem anderen Bereich t~itig. Lediglich 1 hatte eine regul/ire Berufs- 
ausbildung (Sekretfirin) absolviert. 

5.3. Von den Suiciden ereigneten sich 

wfihrend der stationfiren Behandlung 5 
wfihrend teilstationfirer Behandlung 3 
innerhalb yon 3 Monaten nach stationfirer 

oder teilstation~irer Behandlung 8 
spfiter 2 

5.4. Bei 5 der 18 Suicidanten spielten Alkohol und/oder  Drogen in der Vorge- 
schichte eine Rolle. Eine manifeste Alkohol- oder Drogenabh~tngigkeit zum 
Zeitpunkt des Suicids bestand aber nur bei einem. 

5.5. Zwischen Krankheitsbeginn und Suicid vergingen im Durchschnitt 3,4 Jahre. 
Im ersten Krankheitsschub suicidierte sich lediglich ein Student. Sieben der 
18 waren Frauen, was dem Anteil der Studentinnen am Krankengut ent- 
spricht. 

Diskussion 

Zur bentitzten Methode ist zunfichst kritisch zu bemerken, dag die Ergebnisse 
lediglich auf schriftlichen Angaben und nicht auf pers6nlicher Untersuchung der 
Betroffenen beruhen. Eine objektive {)berprtffung war deshalb nicht m6glich. An 
der Richtigkeit der erhaltenen Antworten haben wir trotzdem keinen Zweifel. 
HS.ufig wurden sie durch freie Mitteilungen, die dem ausgeftillten Fragebogen 
beigeffigt waren, und in einigen FO.llen auch durch Telefongesprfiche untermauert. 
In etwa 10% der FS.11e lagen Angaben von AngehSrigen vor. Rund 1/s der Patienten 
war einem der Verfasser pers6nlich bekannt. 

Die Ergebnisse spiegeln den Zustand zum Zeitpunkt der Katamnesenerhebung 
wieder. Zu dieser Zeit erfolglos Studierende k6nnen spS.ter doch noch das 
Studienziel erreichen, scheinbar Erfolgreiche scheitern. UntStige k6nnen sich in 
einem anderen Beruf stabilisieren, Berufst~itige berufsunfO.hig werden. Weitere 
Suicide sind m6glich. 18% der Patienten befanden sich zum Zeitpunkt der 
Erhebung noch im Studium. An der Richtung unserer Ergebnisse wird sich aber 
wahrscheinlich nichts Entscheidendes findern. Unsere Erfolgs- und Abbruch- 
quoten stimmen auch mit dem gr61~ten Teil der in der Literatur mitgeteilten Zahlen 
iiberein, wo fiber Abbrfiche in 50 bis 76% der untersuchten Ffille berichtet wird. 
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Lediglich Carmen (1965) beobachtete an der Harvard University mit 60% Studien- 
abschliel3ern bessere VerlS.ufe. Ihr untersuchtes Kollektiv war mit 35 Studenten 
allerdings kleiner als das der fibrigen Autoren. Endgfiltiges fiber den Verlauf bei 
unserer Patientengruppe kann dann gesagt werden, wenn das gleiche Kollektiv in 
ca. 4-5 Jahren erneut untersucht sein wird. 

Von knapp 20% unserer Ausgangsgruppe liegen keine Katamnesen vor. Nach 
Rutter (1977) sind die Non-responders in den meisten epidemiologischen und 
follow up-Untersuchungen die gest6rteren Patienten bzw. Kranke mit ungfinsti- 
gerem Krankheitsverlauf. Dies dfirfte auch for unsere Gruppe gelten. Immatri- 
kulierte Studenten oder Berufstfitige dfirften postalisch leichter auffindbar sein als 
Arbeitslose und Studenten mit abgebrochenem Studium. Unter Einbeziehung der 
Dunkelziffer wird unsere Bilanz sich also eher noch verschlechtern. Es ist auch 
nicht unwahrscheinlich, dal~ sich unter den Non-responders weitere Suicidffille 
befinden. 

Einige for den Verlauf der Krankheit prognostisck giinstige Faktoren, n~imlich 
akuter Beginn, kurzer stationfirer Aufenthalt und episodischer Krankheitsverlauf, 
korrelierten mit besserem Studienerfolg, was nicht verwundert. Die neuere Ver- 
laufsforschung hat neben solchen krankheitsbezogenen Merkmalen die Bedeutung 
yon Pers6nlichkeitsfaktoren als prognostische Kriterien hervorgehoben (Bleuler 
1972; Ciompi und Mfiller 1976; Strauss und Carpenter 1978; WHO 1979). Gute 
soziale Integration und Anpassung in pers6nlicher wie beruflicher Hinsicht vor 
Ausbruch der Krankheit, guter Realitfitsbezug und vorhandene Ich-Stfirke sind 
danach die besten PrO.diktoren fiir einen gfinstigen Verlauf der Krankheit. Mit 
unserer Methode k6nnen wir zu diesen Faktoren keine Aussage machen. Auch zur 
fiir den Studienerfolg sicher wichtigen Frage der Intelligenz kann nichts gesagt 
werden, da keine systematischen Untersuchungen in dieser Hinsicht erfolgt sind. 
Aus der Kenntnis von Einzelf~llen heraus meinen wir, dab Schizophrene eine eher 
bessere intellektuelle Veranlagung ben6tigen als Gesunde, um trotz Krankheit das 
Studienziel zu erreichen. 

Die Suicidrate fibersteigt die bisher ftir Schizophrenie publizierten Zahlen 
stark. Bleuler (1972) fand bei mindestens 23jS_hriger Beobachtungszeit Suicide bei 
4,3% seiner Patienten, Huber et al. (1979) bei durchschnittlich 22j~ihriger Beobach- 
tungszeit ebenfalls bei 4,3%. In durchschnittlich 35jS.hriger Verlaufsbeobachtung 
betrug die Suicidrate bei Ciompi und Miiller (1976) nur 1,3%, diese Zahl wird aber 
durch viele unbekannte Todesursachen bei ihren F~llen relativiert. In unserem 
Krankengut betrfigt die Suicidquote bei durchschnittlich nur 3j~hriger Verlaufs- 
beobachtung knapp 19%. Die meisten Selbstmorde ereigneten sich w~ihrend oder 
kurz nach station/irer oder teilstationS.rer Behandlung. Der Aufklfirung der den 
Suiciden zugrunde liegenden Motive galt unsere gesteigerte Bemfihung. Bekannt- 
lich st613t man hier aber bei noch so genauer Kenntnis von Person, Krankheit und 
Suicidumstfinden an Grenzen. Mit dem, was wir aus den Krankengeschichten, von 
den behandelnden Arzten und von Angeh6rigen fiber die Hintergriinde der Selbst- 
morde in Erfahrung bringen konnten und in einigen Ffillen atis eigener Kenntnis 
der Verl~ufe wissen, lassen sich deswegen nur einige qualitative, statistisch nicht 
absttitzbare Auf3erungen machen. 

Den meisten Suicidhandlungen schienen einffihlbare Motive zugrunde zu 
!iegen. Grundlage der Suicidalit~.t bildeten hfiufig alas Gefiihl, so nicht mehr weiter 
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leben zu kannen und zu wollen, und die fehlende Hoffnung, selbst oder mit fremder 
Hilfe an der Situation etwas findern zu kannen. Als unertrfiglich wurden dabei vor 
allem zwei Umst~inde erlebt: Isolation und unbefriedigende Partnerbeziehungen 
zum einen, Erfolglosigkeit im Studium zum anderen. Die Gesunden zur Ver- 
ftigung stehende M6glichkeit, Migerfolge auf einem dieser beiden Gebiete dutch 
Erfolge auf dem anderen auszugleichen, fehlt den Schizophrenen hfiufig. Hfilt der 
Zustand des fehlenden Erfolgserlebnisses in der Bewfiltigung dieser beiden alters- 
spezifischen Aufgaben an, und entsteht beim Patienten der Eindruck, dab sich 
daran auch durch Behandlung in f/0r ihn absehbarer Zeit nichts Entscheidendes 
~tndern wird, kann es zur Krise kommen. Suicidale Impulse treten darum gerne 
dann auf, wenn nach lfingerer station/irer oder teilstationfirer Behandlung eine 
Verlegung in eine andere Institution, z.B. eine Rehabilitationseinrichtung, ins 
Auge gefal3t wird. Patienten mit schlechtem Realitfitsbezug und latenten oder 
manifesten Gragenideen erleben die Diskrepanz zwischen Anspruch und Wirk- 
lichkeit schwerer und sind deswegen gef~hrdeter. Liegen noch psychotische 
Symptome vor oder besteht ein Residualzustand, kannen zu grol3er sozial- 
therapeutischer Aktivismus, abet auch ein zu intensives psychotherapeutisches 
Engagement zur Angst, den Anforderungen nicht gerecht zu werden, und zu 
Schuldgefiihlen, trotz aller Bemiihung des Therapeuten nicht gesund zu werden, 
fiihren und Suicidimpulse heraufbeschwaren. Uberhahte Anforderungen der 
Angeharigen hinsichtlich Kommunikation und Leistung kannen das gleiche 
Ergebnis haben. 

Die meisten unserer Suicidffille scheinen eine Reaktion auf das bewugte 
Erleben der Krankheit und ihrer Folgen im zwischenmenschlichen Bereich und auf 
dem Leistungsgebiet zu sein. Sie standen zumeist nicht am Beginn der Erkrankung, 
wie dies in der Literatur zum Teil angegeben wird (Gruhle 1940; Huber et al. 1979), 
sondern ereigneten sich durchschnittlich erst 3,4 Jahre nach Krankheitsbeginn. 
Auf die Suicidgefahr im spfiteren Krankheitsverlauf weist besonders Bleuler (1972) 
bin. P16tzlich auftretende Suicidimpulse paranoider Natur, wie sie ftir die 
Schizophrenie als charakteristisch beschrieben wurden (Huber et al. 1979), 
scheinen bei unseren Kranken seltener aufgetreten zu sein. Die genannten Autoren 
meinen, ohne gleichzeitig bestehende produktiv-psychotische Symptome sei der 
Versuch zur Selbsttatung bei Schizophrenen selten. In unserem Krankengut trat 
der Suicid meist nach Abklingen der produktiven Symptome auf. Gleichwohl gab 
es auch bei uns Suicide, die auf paranoide Erlebnisse zuriickzufiihren waren, z. B. 
ein Student mit Christus- und Opfertodphantasien, der sich am Karfreitag tatete. 
Im allgemeinen scheinen uns abet weniger die direkten Krankheitssymptome zum 
Suicid zu fiihren, als die wahrgenommenen und als nicht kompensierbar erlebten 
Folgen der Krankheit. 

Selbstmorde ereignen sich unter Studenten, bei denen sie zur hfiufigsten Todes- 
ursache geworden sind, generell after als unter der nichtstudentischen vergleich- 
baren Altersgruppe. Lungershausen (1968) hat dies zuerst for die Studenten in 
Nordrhein-Westfalen festgestellt. Er errechnete fiir Studenten eine Selbstmord- 
ziffer (Zahl der Suicide pro 100000) von 26,7, far Sludentinnen von 12,6, die der 
vergleichbaren Altersgruppe in Nordrhein-Westfalen lag bei 20,3 bzw. 6,6. Zu 
5.hnlichen Ergebnissen gelangten Grahl (1969) fiir Hamburg und Friedrich (1974) 
fiir Gattingen. Kutzner und Munding (1979), die das Selbstmordproblem bei 
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Studenten in Tiibingen untersuchten, verzichteten wegen der groBen und nicht 
aufhellbaren Dunkelziffer auf die Errechnung einer Selbstmordziffer, aus den 
mitgeteilten absoluten Zahlen lassen sich aber fihnlich erhahte Werte ableiten. Bei 
allen Untersuchungen wich die Selbstmordziffer bei den Studentinnen v o n d e r  
Vergleichsgruppe stfirker nach oben ab ats bei den Studenten. Die Erklfirungs- 
versuche wechseln je nach Standort des Untersuchers von mehr medizinischen fiber 
psychologische bis zu soziologischen Oberlegungen. Lungershausen und Grahl 
fanden als h~ufigste Ursache mit 40 bzw. 38% endogene Psychosen, i/3 waren bei 
den Ffillen yon Lungershausen Schizophrene, 2/3 Depressive. Bei Friedrich ftihren 
Studien- und Examensschwierigkeiten die Tabelle der Suicidmotive an, wfihrend 
Kutzner und Munding die besondere soziale Situation von Studenten in der 
heutigen Zeit in den Vordergrund stellen. Es kann davon ausgegangen werden, d a b  
die allgemeinen studentischen Probleme von Schizophrenen schlechter bew~iltigt 
werden kOnnen. 

Unsere wenig ermutigende Bilanz zeigt die besondere Betroffenheil yon Studen- 
fen durch die Krankheit Schizophrenie. Die seit langem bekannten Aufmerk- 
samkeits- und KonzentrationsstSrungen Schizophrener, die Denkstarungen mit 
dem ,,Verlust der Leitbarkeit des Denkens" (Huber), Verschiebungen von 
Bedeutungsinhalten und Symbolgehalten berfihren Geistesarbeiter wesentlich 
stfirker als z. B. vorwiegend manueI1 Tfitige. Durch die Ergebnisse der moderneren 
psychopathologischen und psychophysiologischen Forschung wurde diese beson- 
dere Betroffenheit verdeutlicht und zum Teil objektiviert. Siillwold (1977) 
formulierte sogenannte uncharakteristische BasisstSrungen, die durch Selbst- 
einschfitzung Schizophrener gewonnen wurden. Sie setzen sich zusammen aus 
Starungen der expressiven und rezeptiven Sprache, ,,kleinen" Wahrnehmungs- 
stSrungen, Verlust automatisierter Fertigkeiten, Gedankeninterferenzen, sensori- 
schen StSrungen, angedeuteter Wahnstimmung und durchdringender Unlust. 
Experimentell festgestellte kognitive StSrungen ftihrten u.a. zur Hypothese des 
gestOrten selektiven Filtermechanismus mit Gefahr der Reiztiberflutung (Payne 
et al. 1959) und zur Annahme der besonderen Schwierigkeiten Schizophrener, 
gerade erforderliche Erinnerungen aus dem Gedfichtnis zu aktualisieren (Poljakov 
1977). Hartwich (1980) wies ktirzlich auf die Umlenkung der Aufmerksamkeits- 
richtung bei Paranoiden und ihre Tendenzen zu Kontrastassoziationen hin. Alle 
diese kognitiven StSrungen sind geeignet, die von Studenten besonders ben6tigten 
Ffihigkeiten, neuen Wissensstoff aufzunehmen, ihn mit altem zu verbinden, 
Wichtiges von Unwichtigem zu scheiden und die Kenntnisse zu bestimmten 
Gelegenheiten bereit zu haben, zu beeintrfichtigen. 

Eine zweite Quelle studienbezogener Schwierigkeiten resultiert aus den Kom- 
munikationsstdrungen Schizophrener. Erworbenes Wissen mug mit anderen Per- 
sonen ausgetauscht und an anderen tiberprftft werden kSnnen, wenn Einseitig- 
keiten und Liicken vermieden werden sollen. Im Zeitalter der MassenuniversitS.ten 
mit geringerem Kontakt zwischen Lernendem und Lehrendem wird dies noch 
wichtiger als zuvor. Die MSglichkeit zur Leistungskontrolle wird von schizo- 
phrenen Studenten nicht selten sorgffiltig vermieden, um an der Vorstellung, 
erfolgreich zu studieren, ungestSrt festhalten zu kSnnen. 

Als Ersatz fiir fehlende reale Objektbeziehungen kann das Studium eine 
narzif3tische Besetzung erfahren. Das Selbstwertgeftihl ist dann allein yon der 
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Tatsache oder Fiktion abhgngig, im Studium erfolgreich zu sein. MiBerfolge 
mt~ssen verleugnet werden, und die realit~itsgerechte Einsch~itzung der eigenen 
Lage wird immer schlechter. Schliel31ich muB die Kluft unter Umstgnden durch 
paranoide Gr6Benvorstellungen fiberwunden werden. Ein Scheitern einzugestehen 
oder das Studium aufzugeben, bedeutet ffir solche Patienten eine schwere 
narzigtische Krfinkung, die Depression und Suicidalitfit zur Folge haben kann. In 
solchen Ffillen entzieht sich der Arzt trotz besseren Wissens nicht leicht dem Druck 
des Patienten zur Fortsetzung des Studiums, da er Depressionen genauso ffirchtet 
wie sein Patient. 

Trotzdem sollte in der Behandlung dann auf einen Studienabbruch hingewirkt 
werden, wenn folgende Konstellationen bestehen: 

1. Erfolgloses Studium fiber mehrere Semester hinweg und 
2. schwerer Krankheitsverlauf mit klinisch ungt~nstiger Prognose oder 
3. narzil3tische Besetzung des Studiums mit schlechtem Realitfitsbezug. 

Die Umorientierung auf ein anderes Berufsziel braucht oft lange Zeit und setzt 
eine gute therapeutische Beziehung voraus. Der pure Rat, mit dem Studium 
aufzuhSren, ffihrt selten zu mehr als zu einer narziBtischen Krfinkung. Bevor ein 
Student vom Studium lassen kann, mfissen die Grande, die ihn zum Festhalten 
daran trotz fehlenden Erfolges veranlaBten, verstanden sein. Erst nach Klfirung 
dieser Fragen wird der Betroffene selbst in der Lage sein zu erkennen, dab eine 
Fortsetzung des Studiums zumindest vorderhand nicht sinnvoll ist. Damit er auch 
nach dieser Erkenntnis handeln kann, mug in einem zweiten Schritt geklSxt 
werden, welche beruflichen Alternativen in Betracht kommen. Ftir diese rehabili- 
tative Arbeit, ebenso wie fur die Vorbereitung auf eine Wiederaufnahme des 
Studiums, hat sich uns die Behandlung in einer der Klinik angeschlossenen 
Nachsorgeklinik bew~ihrt (Heimann et al., in Vorbereitung). In der dort gegebenen 
kleineren, alters- und krankheitsmfigig homogeneren Patientengruppe lassen sich 
sozio- und individualtherapeutische MaBnahmen ergo- wie psychotherapeutischer 
Art gezielt und dem jeweiligen aktuellen Leistungsverm6gen des Patienten 
angepaBt anwenden. Die fiir eine Rehabilitation ben6tigten organisatorischen 
Kenntnisse und Beziehungen zu Arbeitgebern, Kostentr~igern und Amtern sind 
dort meistens auch gr6Ber als in den allgemeinen Kliniken. 

Die Regel, eine zu gute Prognose sei weniger sch/idlich als eine zu schlechte, 
scheint uns im Hinblick auf den Studienerfolg nicht anwendbar zu sein. Durch zu 
langes, frustranes Verweilen im Studium wird wertvolle Zeit verloren. Die 
Patienten werden ~ilter, verrennen sich immer mehr in Fiktionen und mfissen sich 
die Erfolglosigkeit letztlich doch eingestehen. Manche ffihlen sich oder sind dann 
tats~ichlich zu alt ffir eine andere Ausbildung oder eine Lehre. Einige finden gar 
nicht die Kraft zum Absprung und sehen sich schlieBlich in einer auswegslosen 
Situation. Durch eine rechtzeitige Umorientierung kann somit auch ein Beitrag zur 
Suicidprophylaxe geleistet werden. Von unseren 18 Suicidierten befanden sich zum 
Zeitpunkt des Suicids 3/4 in einer Studiensituation ohne erkennbare Aussicht auf 
Erfolg oder hatten das Studium abgebrochen, ohne anderweitig ins Berufsleben 
integriert gewesen zu sein. Bei den anderen Studenten betrug dieser Anteil nur 
etwa 1/3. 
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Ob es nach A b b r u c h  des Studiums und Ausb i ldung  in einem anderen  Beruf  zu 

einer Stabi l is ierung mit  gi ins t igerem Krankhe i t sve r l au f  kommt ,  wie es den 
Anschein  hat ,  mug  durch weitere ka tamnes t i sche  Unte rsuchungen  geklfirt  werden.  
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