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Schizophrenic “Terminal Stages”

Clinic and Course

Summary. The author reports a follow-up study for the period 1958 —1962 of
212 patients and for the period 1963—1967 of 154 patients, all of them in terminal
stages of schizophrenia and belonging to the general group of 636 chronic schizo-
phrenics observed by him since 1957.

The problem of the “Defekt” has been examined in the light of the neuroleptic
treatment of schizophrenia. The schizophrenic “terminal states” known until now
are considered as comparatively reversible and curable phases of the disease and
therefore the author regards them as “ferminal stages” in 4 clinical forms: apathico-
hypobulic (AH), hallucinatory-paranoid (HP), catatonic (K) and paranoid (P), with
a different incidence in Ktm, (AH 379, HP 35%,, K 19, P 9%,) and in Ktm
(AH 45°,, HP 389, K 2%, P 15%,).

Moreover, an important part of the patients are outside the hospital (33%/,)
and some of them (29°/) are working under neuroleptic treatment.

The general work capacity of the schizophrenics in terminal stages increased
during the last years from 93/, in 1962 to 98,79/, in 1967. About 10°%/, of the
patients can stay at home and some of them are considered as ““practically recover-
ed”.

Key words: Schizophrenic “Terminal Stages”.

Zusammenfassung. Der Autor macht eine Analyse langfristiger katamnestischer
Untersuchungen fiir die Periode 1958 —1962 tiber 212 Kranken und fiir die Periode
1963—1967 iber 154 Kranke im Endstadium der Schizophrenie, welche Kranke zu
den 636 chronisch Schizophrenen zéhlen, die er seit 1957 studiert.

Das Problem ,,Defekt* wird in Hinblick auf die neuroleptische Therapie der
Schizophrenie beurteilt. Der Autor erklirt die sog. schizophrenen ,,Endzustinde*
als relativ reversible und kurable Etappen in der Krankheitsentwicklung und
bezeichnet sie als schizophrene ,,Endsiadien’‘, von denen er 4 klinische Arten
beschreibt: apathisch-hypobulische (AH), halluzinatorisch-paranoide (HP), paranoide
(P) und katatone (K).

Bei den Nachuntersuchungen zeigen die einzelnen Arten von schizophrenen
Endstadien verschiedene Haufigkeit: bei Ktm, — AH (379/,), HP (35%,), K (19°/,),
P (99/,) und bei Ktm; — AH (45%,), HP (389%,), K (2%,), P (15%,). Dabei ist eine
betrichtliche Zahl der Kranken auflerhalb des Krankenhauses als sozial einglieder-
bar (33°%,) und davon 29°/, arbeitsfiihig unter neuroleptischer Behandlung.
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Die Arbeitsfihigkeit der schizophrenen Kranken im Endstadium in und aufler-
halb des Hospitals wichst betrichtlich in den letzten Jahren von 93°/, in 1962 bis
98,7%, in 1967. Allgemein 10°%/, von den Kranken konnen zu Hause bleiben und
einige davon sogar als ,,praktisch gesund* beurteilt werden.

Schliisselwérter: Schizophrene ,,Endstadien®.

Die Frage des klinischen Bildes der schizophrenen ,,Endzustinde
ist mehrfach beurteilt worden (Kraepelin, 1913; Edelstein, 1938;
Wyrseh, 1941; Miiller, 1960; v. Braunmiihl, 1947; Langfeldt, 1937,
1956; Bleuler, 1941; Weitbrecht, 1966; v. Baeyer, 1951; Favorina,
1963 a, b, ¢; Baschina, 1965; Marinow, 1959, 1963, 1967 u. a.). Birnbaum
(1923) studiert den Verlauf und die Variationen der Syndrome in Zusam-
menhang mit der allgemeinen Dynamik der Psychose, Marinow (1959)
legt besonderen Wert auf die vorangehende Behandlung.

Da die bisher als schizophrene ,,Endzustinde‘ bekannten klinischen
Bilder sich durch die angewandte Behandlung verdndern und die ein-
getretenen Personlichkeitsverdnderungen, als ,Defekt” bezeichnet,
einer Kompensierung nachgeben mit Teilnahme der Kranken an Arbeits-
therapie und Rehabilitation, bestimmen wir diese Etappe in der Krank-
heitsentwicklung nicht als ,,End-Zustand®, sondern als relativ reversib-
les ,,End-Stadium‘“ mit eigener klinischer und dynamischer Charakte-
ristik.

Die ,,Endstadien’ bei der Schizophrenie treten nach verschieden
langen Abliufen ein, manchmal bereits nach dem ersten Schub, auf dem
Hintergrund eines schleichend und progredient verlaufenden Prozesses.
In ihrer klinischen Phinomenologie sind Symptome und Syndrome aus
den Initialstadien der Psychose vertreten, die oft eigentiimliche Ver-
anderungen erlitten und in anderen Fillen eine gewisse Ahnlichkeit mit
den schizophrenen Syndromen im Beginn der Krankheit bewahrt haben,
was dann ihre klinische Charakteristik bestimmt (Marinow, 1959, 1967)
(Abb.1).

Man priift die Wirkung der Neuroleptica auf die Endstadien der
Schizophrenie beziiglich der BeeinfluBbarkeit der vorhandenen psychoti-
schen Symptomatik als auch der Moglichkeit einer Kompensierung der
Personlichkeitsverdnderungen mit Wiederherstellung der Arbeitsfihig-
keit der Kranken, wobei Resozialisierung und Entlassung erméglicht
werden (Bellak, 1955; Auch, 1963 ; Robin, 1963a, b; Hackstein, 1960a, b,
1965; Janzarik, 1963, 1968; Eicke, 1962; Sattes, 1966; Klaue, 1962;
Flegel, 1963; Cornu, 1964; Haase, 1966a, b; Bleuler, 1965; Faurbye u.
Uhrbrandt, 1959 ; Engelmeier, 1966 ; Leonhard, 1967 ; Huber, 1961, 1966,
1968; Hippius, 1965; Harlfinger, 1966¢ u. a.).

In den letzten Jahren stellt sich immer wieder das Problem vom
schizophrenen ,,Defekt und ,,Endzustand‘‘ in Zusammenhang mit der
modernen neuroleptischen Behandlung der Schizophrenie (Tolle, 1966;
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Abb.1. Initialform der Schizophrenie und Art der Endstadien in 9/, bei Ktm,.
HP halluzinatorisch-paranoid; P paranoid; K kataton; 4H apathico-hypobulisch

Schulze u. Neumann, 1966; Kiihne, 1965; Kranz, 1955). Diesbeziglich
sind wichtige Einwinde gegen die Verwendung der Begriffe ,,Defekt
und ,,Endzustand‘ erhoben und verschiedene Vorschlige gemacht wor-
den, daB sie durch neue Begriffe ersetzt werden sollen, mit denen nur die
Chronifizierung und die relative Stabilitdt des Prozesses im ,,Endzustand
betont wird.

Die Praxis beweist, dafl viele Krankheitsbilder, die als ,,Defekt‘,
», Remission mit Defekt*, ,,Heilung mit Defekt‘ u. a. bestimmt werden,
sich aber als kurabel und reversibel erweisen. In diesem Sinne ist heute
der Gebrauch des Begriffes ,,Defekt* als Ausdruck einer irreversiblen
Veranderung und Verminderung bestimmter psychischer Funktionen
in manchen Fillen wirklich unzureichend motiviert. Hackstein (19604, b)
betont den bedingten Charakter der von Avenarius (1957) vorgenomme-
nen Aufteilung der schizophrenen Symptomatik in ,,produktive und
,,defektive*’, wobei nur die produktiven Syndrome einer klinischen
Besserung unterliegen. Nach Haase (1966a,b) fithrt eine solche
Beurteilung zu der SchluBfolgerung, dall man ,,produktiv‘‘ mit ,,prozes-
sual® und ,,defektiv’’ mit ,, Endzustand® gleichsetzt, was unrichtig ist.
,»Produktivitdt® und ,,Defekt“ begegnet man nach v. Baeyer (1951) bei
allen schizophrenen Syndromen im ,,Endzustand‘ als auch in den friithe-
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ren Entwicklungsstadien der Schizophrenie. Hackstein (1960a, b) geht
von der Analyse der Begriffe ,,Proze* und ,,Defekt* aus, um zur Grund-
charakteristik der ,,Endzustinde” zu kommen. Den schizophrenen
.,Defekt oder ,,Endzustand®, die ,,psychotische Degradation oder
., Verblodung* beurteilt er als synonyme Bezeichnungen der spezifischen
Personlichkeitsverdnderungen bei der Schizophrenie.

Diesbeziiglich schreibt Janzarik (1963), daB vieles, was als ,,Defekt*
imponiere, nur der Widerschein einer erstarrten, aber mdglicherweise
doeh wieder auflosbaren Konstellation ist. Verzichtet man auf die im
Proze3-Defekt-Schema geforderte einlinige Betrachtungsweise, dann
wird man im Einzelfall selbst daran denken kénnen, ,,prozessuale
Exacerbationen aus ,,defektudsen’’ Strukturen abzuleiten.

Die Klassifizierung der schizophrenen ,,Endzustinde’ ist fir den
Kliniker immer mit Schwierigkeiten verbunden, und dies wegen des
Polymorphismus in ihren klinischen Bildern. Dabei gehen viele Autoren
von den Initialformen der Schizophrenie und den fritheren Stadien der
Psychose aus, andere auch wieder von dem Charakter der vorliegenden
psychotischen Symptomatik (Kraepelin, 1913; Edelstein, 1938; Leon-
hard, 1967), indem sie den Verlaufsweisen der Prozesse und der voran-
gehenden Behandlung eine bedeutende Rolle zuschreiben (Freyhan,
1955; Favorina, 1959, 1963a, b; Marinow, 1959).

Den allgemeinen klinischen Merkmalen gema 3 unterscheidet Favorina
2 Hauptgruppen von Endzustéinden:

1. Eine iterative oder hyperkinetische (bei der paranociden, katatonen
und hebephrenen Schizophrenie) und

2. eine adynamische oder akinetische (bei der katatonen und seltener
bei der paranoiden und hebephrenen Schizophrenie). Dabei wird das
Vorhandensein von katatonen Erscheinungen als fiir die ,, Endzustdnde
pathognomisches Merkmal hervorgehoben, unabhingig davon, ob diese
als ,,sekundire Katatonie* bei den paranoiden Schizophrenieformen vor-
kommen oder einen stationiren Charakter als Restsyndrome im Laufe
der katatonen und hebephrenen Schizophrenieformen angenommen
haben.

Vom rein praktischen Standpunkt ausgehend, auch aufgrund des
klinischen Bildes, haben wir bei unseren Beobachtungen und kata-
mnestischen Untersuchungen 4 Arten wvon schizophrenen Endstadien
beschrieben :

apathisch-hypobulische (AH)

halluzinatorisch-paranoide (HP)

paranoide (P)

katatone (K).

Bei den Endstadien (AH) und (K) kénnen auch residuire Halluzina-
tionen und Wahnideen beobachtet werden, die aber keinen dominieren-

4 Arch. Psychiat. Nervenkr., Bd. 215
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den Charakter haben und fir das Verhalten der Kranken keine besondere
Rolle spielen.

Dem Charakter und der Grade der klinischen Manifestation der per-
sistierenden psychotischen Symptomatik gemal kénnen die Patienten
ein ,,psychotisches® oder ,,apsychotisches* duBeres Benehmen zeigen.
Oft sinken sie in eine neue ,,psychotische Welt* ein, die fiir sie mehr
verstehbar und real ist und ihnen niher steht, als die wirkliche Welt.
Manchmal adaptieren sich die Kranken an die psychotischen Erlebnisse,
die sie dann vor anderen Menschen und Mitkranken nicht manifestieren
(Marinow, 1970). Viele unter ihnen duBern sich zu den Halluzinationen
und Wahnideen erst dann, wenn sie direkt befragt werden, im Affekt
oder auch in Angst, oder schlieBlich beim LSD,;-Versuch (Marinow,
1967, 1968).

Das gegenseitige Zusammenspiel der verschiedenen quantitativ-
qualitativen Manifestationen der vorhandenen psychopathologischen
Phinomene in den schizophrenen Endstadien bestimmt ihre klinische
Charalkteristik (K1 Ch), welche in verschiedenem Ausmaf$ erscheint und
einer eigentiimlichen Verdnderung bei Exacerbationen und Remissionen
unterworfen ist oder bei dem wiederholten Aufeinanderfolgen im Verlauf
der letzten in diesen Stadien, was dann ihre dynamische Charakteristik
(D Ch) bestimmt.

Wihrend die (K1 Ch) sich vorwiegend auf den Querschnitt der Psychose
bezicht und grundlegend bei der Bestimmung der klinischen Verschieden-
heiten der Endstadien ist, ficht die (D Ch) vorwiegend den Ldngsschnitt
der Krankheit an und bestimmt die Dynamik und die Art des Verlaufs
der Endstadien.

Methodik

Die (K1 Ch) der Endstadien wurde aufgrund klinischer Analyse ermittelt. Bei
einigen Kranken haben wir auch den Machover-Figur-Zeichentest (Machover, 1949)
dynamisch angewandt. Mit 30 Kranken wurden etwa 40 Versuche mit LSD,; und
Psilocybin durchgefithrt zwecks Aktivierung latenter psychotischer Symptomatik,
Anreicherung der vorhandenen Krankheitserscheinungen und des Vergleiches mit
den psychopathologischen Stérungen im Beginn der Psychose bei den einzelnen
Patienten (Marinow, 1959, 1967, 1968).

Die vorliegende Arbeit stellt eine unmittelbare Fortsetzung der von uns 1959
ver6ffentlichten klinisch-statistischen und katamnestischen Untersuchungen bei
636 an chronischer Schizophrenie leidenden Patienten dar (Marinow, 1959). Dort
wurde hauptsidchlich auf einige Faktoren hingewiesen, die den Verlauf und die
,»Endzustinde® bei der Schizophrenie beeinflussen (Form der Schizophrenie, Er-
krankungsalter, Dauer des Leidens, erbliche Belastung mit Schizophrenie oder
anderen Psychosen, primorbide Personlichkeiten, Art und Weise des Beginns und
der Entwicklung des Prozesses, Dauer und Art der durchgefiihrten Behandlung).
Es wurden die behandelten mit den génzlich unbehandelten Kranken verglichen
mit Bezug auf den Anfang, die Bildung und die Stabilisierung des ,,Defektes,
als auch mit Bezug auf die Struktur und die dynamischen Verdnderungen des
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Prozesses in den chronischen Stadien seiner Entwicklung, von uns als ,,Endstadien®
bezeichnet.

Unsere neue Analyse umfat nur jene Schizophrenieformen, die eine Neigung
zur Chronizitdt mit Stabilisierung des Prozesses zeigen und die als ,,Endzustinde
(terminal states, états terminaux) bekannt sind (Kraepelin, 1913; Bleuler, 1923,
1941; Edelstein, 1938; Leonhard, 1967; Mayer-Gross, 1921, 1960;), die wir aber
»»Endstadien* nennen werden.

Die erneuten klinischen Beobachtungen und katamnestischen Untersuchungen
wurden fur eine Periode von 10 Jahren durchgefithrt: 2weite Katamnese (Ktm,)
von 1958 —1962 und dritte Katamnese (Ktm,) von 1963 —1967.

Die nun vorgetragenen allgemeinen Betrachtungen beziehen sich auf jene
212 Kranken im ,,Endstadium®, die einen Teil der im Jahre 1957 (Marinow, 1959)
636 klinisch beobachteten und katamnestisch untersuchten (Ktm,;) Patienten mit
chronisch verlaufender Schizophrenie darstellen.

Das Ziel der klinischen Beobachtungen und der Untersuchungen bei Ktm, im
Jahre 1962 der oben erwidhnten 212 Kranken also ist, einige grundlegende Daten zu
analysieren, indem 105 Kranke in der Periode von 1945—1950 entlassen (z-Gruppe)
mit 107 Kranken, im Zeitraum von 1958 —1962 entlassen (b-Gruppe) verglichen
werden, und zwar hinsichtlich: Dauer der Hospitalisierung, durchgefithrter Behand-
lung, sozialer Eingliederung und Arbeitsreadaptation, neuroleptischer Langzeit-
behandlung oder nicht. Ferner wurde gepriift, ob die Kranken noch in oder auBerhalb
des Krankenhauses sind, ob sie bei der Entlassung der a- oder b-Gruppe angehérten.
Und es wurde bei der Katamnese genau auf die Beriicksichtigung der Einteilungs-
gesichtspunkte geachtet.

Bei Ktm, sind, im Ganzen gesehen, 154 Kranke mit chronisch verlaufender
Schizophrenie aus der Initialgruppe von 636 Kranken erforscht worden. Es wurde
festgestellt, dafl 18 Kranke gestorben sind (14 im Endstadium); 10 Kranke erwiesen
sich als nicht mehr karteiméBig erfalit, also als ,,praktisch gesund‘, jedoch vor-
wiegend in Endstadien (HP und K) und mit einer anderen Diagnose bei Ktm,
= 12 Kranke. Nun sollen noch die Kranken im Endstadium analysiert werden, die
zusammen 128 zihlen: 78 von Kim, (1957) und Kim, (1962) als auch 36 be: Kim,
(1967).

Ergebnisse

Bei Ktm, schwankt das Alter der Kranken zwischen 30 und 70 Jahren,
bei Ktm, aber zwischen 40 bis 70 Jahren (Tab.1).

‘Was nun die einzelnen ,,Endstadien® in ihrer klinischen Charakterishik
bei Ktm, betrifft, war festzustellen, da die apathisch-hypobulische
Gruppe = 37%,, die halluzinatorisch-paranoide Gruppe = 359/, des
Gesamts stellen, die katatonen mit 19°/, und die paranoiden mit 99/,
auftraten. Auch bei Ktm, sind die apathisch-hypobulischen (459/,) und
die halluzinatorisch-paranoiden (38 ¢/,) Endstadien vorwiegend, wihrend
die paranoiden (159, und katatonen (29} zahlenmiBig zuriicktreten
(Tab.2).

Die Hiufigkeit und die Schwere der apathisch-hypobulischen End-
stadien bei Ktm, ist auch durch ihr schnelles Auftreten nach dem ersten
oder zweiten Schub bedingt, und dies trotz rechtzeitiger Behandlung
in den ersten 2 Jahren der Erkrankung. In diesen Fillen hat die Krank-
heit subakut begonnen und sich dann schleichend, ohne Remissionen,

4%



52 A. Marinow:

Tabelle 1

Zahl der Alter der Kranken Dauer der Schizophrenie = Dauer der End-
Katamnese (in Jahren) (in Jahren) stadien (in Jahren)

30 40 50 60 10 15 20 25 30 40 5 10 15 20 30
bis bis bis bis

40 50 60 70
Ktm, 73 69 45 25 20 47 54 43 18 30 25 81 60 33 13
Ktm, — 60 3¢ 20 — — 33 — 51 30 26 30 22 28 8

Tabelle 2. Art der Endstadien bet der Katamnese

Zahl der Katamnese (AH) (HP) (P) (K)
Ktm, 37%, 359, 99/, 199/,
Ktm, 459/, 389/, 159/, 29/,

weiterentwickelt. Bei dieser Variante des Endstadiums ist die direkte
(19/,) sowie die indirekte (2°%,) ererbte Belastung mit Schizophrenie
oder einer anderen Psychose (4 /) festzustellen. Die hdufigere und massive
Anwendung der konvulsiven Behandlungsmethoden bei 259, dieser
Kranken ist hier ebenfalls hervorzuheben (Marinow, 1959; Leonhard,
1967).

Aber auch die anderen klinischen Varianten der Endstadien treten
gewohnlich nach dem ersten Schube der Krankheit auf, die auch dann
ofters subakut beginnt und, trotz der durchgefihrten Elektro- und
Cardiazolschockbehandlung (52 9/,), progredient verliuft.

Unabhéngig von der Transformierung der klinischen Initialformen
der Schizophrenie, von ihrem atypischen Verlauf, ihrer Vermischung
mit oder ihrem Ubergang von einer Form in die andere, besonders unter
der neuroleptischen Therapie, trigt bei einer betrachtlichen Anzahl von
Kranken das Endstadium in seiner klinischen Grundvariante (Kl Ch)
den Charakter der vorangehenden Initialform der Krankheit. Hebe-
phrenie und -Schizophrenia simplex fithren im Endstadium ausschlieflich
zur Entwicklung eines apatisch-hypobulischen Syndroms, das — in
gewissem Grade — aber auch bei den Endstadien der paranoiden und
der katatonen Schizophrenie vorkommt (Abb.1).

Bei der Erforschung der dynamischen Charakteristik der Endstadien
erheischt der Vergleich der Daten von Ktmg, und Ktmgy, in bezug auf
die Notwendigkeit einer Hospitalisierung und Behandlung im End-
stadium und auf die soziale Eingliederung und die Arbeitsféhigkeit der
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Abb. 2. Durchgefiihrte Behandlung im Endstadium fiir die Periode 1945—1950 (a)
und 1958—1962 (b)

Kranken besondere Beachtung. Dabei sind die Daten hinsichtlich der
Behandlungsformen im Endstadium fir den Zeitraum 1945—1950 und
fir die Zeitspanne 1958—1962 gesondert analysiert. Hinsichtlich der
sozialen Eingliederung sind die Daten der Kranken aus Ktms, und Ktmoy,
zusammengefaBt. Diese Ergebnisse zeigen, dall die Anwendung der
konvulsiven Methoden sich in den betreffenden Zeitrdumen vermindert
hat. An deren Stelle sind neuroleptische Behandlungen und zum Teil
auch somato-biologische Methoden getreten (Abb.2).

In den von uns 1959 veroffentlichten klinischen Beobachtungen und
Nachuntersuchungen (Marinow, 1959) hoben wir hervor, daf die mit
Elektro-, Cardiazolschock und Insulin nicht massiv behandelten Kran-
ken schneller zum Endstadium gelangen, in héherem Grade ihre psycho-
tische Symptomatik bewahren und in bezug auf das klinische Bild eine
gréBere Ahnlichkeit mit den Initialformen der Zustandsbilder aufweisen.

Hingegen zeigen die Vergleichsdaten von Ktmg, und Ktmgy, daf die
vorwiegend und wiederholt mit Neuroleptica behandelten Kranken
langsamer zum Endstadium gelangen. Bei ihnen ist die Psychose viel
ofter remittierend verlaufen, wobei ihre (K1 Ch) und (SD Ch) von scharfer
Variabilitit sind.

Die Kranken der a-Gruppe, viel 6fters und massiv mit Elektro- und
Cardiazolschock behandelt, weisen tiefere Personlichkeitsverinderungen
auf, die erschwerter einer Kompensierung mit nachfolgender Teilnahme
an Arbeitstherapie und Rehabilitation nachgeben.

Die Kranken der b-Gruppe, vorwiegend mit Neuroleptica behandelt,
insbesondere bei neuroleptischer Langzeittherapie, wenden sich leichter
der Arbeitstherapie zu und sind, auch im Endstadium, besser zu rehabili-
tieren.
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Fast die Hilfte der Patienten im Endstadium aus der a-Periode ist
nach Hause entlassen. Eine kleinere Anzahl muBite in andere Kranken-
héuser oder Pflegeheime verlegt werden, was noch mehr fiir die b-Periode
gilt.

Bei Ktm, sind 489/, der Kranken im Krankenhaus, 36%/, sind zu
Hause, 6°/; in einem Pflegeheim und 109/, gestorben. Dabei iiberwiegen
jedoch bei Ktmgyp jene Kranken, die sich im Krankenhaus oder Pflege-
heim befinden, gegeniiber den nach Hause entlassenen Patienten. Dies
besagt, daB in der a-Periode, ohne gut organisierte Arbeitstherapie und
Rehabilitation, die Patienten vorzeitig, nach partieller klinischer Besse-
rung durch Elektro- und Cardiazolschoek oder bald nach Beherrschung
der katatonen Erscheinungen und der apathisch-hypobulischen Zustinde
entlassen worden sind.

Die umfangreiche Anwendung der Neuroleptica in der tdglichen
Praxis der grofleren psychiatrischen Krankenhiuser, die Infensivierung
der Arbeitstherapie und die Rehabilitation in und auferhalb des Kranken-
hauses, die Einrichtung von Tages-und Nachikliniken erlauben es, daf ein
betrichilicher Teil der Patienten vm Endstadium das Spital verlassen kann.

Da stellt sich sofort die Frage nach der Hospitalisierungsdauer der
Kranken im Endstadium. Wahrend sie fiir die zwei genannten Zeit-
spannen durchschnittlich bei 5—10 Jahren liegt, ist die Anzahl der
5—10 Jahre hospitalisierten Patienten bei der a-Periode fast 3 mal kleiner
als die Anzahl der Patienten mit gleich langer Hospitalisierung fiir die
b-Periode.

Das Endziel des Krankenhauses ist, den Kranken in Endstadien
gegeniiber, nicht so sehr ihre Entlassung, sondern ihre Arbeitsreadapta-
tion und ihre Rehabilitation. Hier interessiert besonders, inwieweit die
Patienten die Moglichkeiten der angebotenen Arbeitstherapie nutzen.
Unsere Untersuchungen bei Ktm, zeigen, dafi 59°/, dieser Kranken die
arbeitstherapeutischen Werkstitten im Krankenhaus besuchen. Von
ihnen bekommt mehr als die Hilfte Neuroleptcia in Langzeittherapie.
Die iibrige Hilfte aber arbeitet ohne neuroleptische Behandlung. Auch
bei den zu Hause arbeitenden Kranken steht mehr als die Halfte unter
neuroleptischer Behandlung.

Art, Dauer und Ergebnisse der angewandten Behandlung im End-
stadium stehen in Zusammenhang nicht nur mit den vorhandenen
Syndromen, sondern hingen auch ab von der zeitlich parallellaufenden
und rechtzeitigen Einbeziehung in die Arbeitstherapie und in andere
RehabilitationsmaBnahmen. Die Ergebnisse solcher komplexer Behand-
lung miissen nicht nur in bezug auf die Verbesserung der klinischen
Erscheinungen (K1 Ch) gesehen werden, sondern vorwiegend auch beziig-
lich der Verinderungen der dynamischen Charakteristik (D Ch), d. h.
des Verlaufes der Endstadien.
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Viele von diesen Fragen klirt nun die Analyse der Nachuntersuchungs-
ergebnisse fir die Periode von 1963—1967 (Ktmy) auf. Im Vergleich
mit Ktm, ist bei Ktm, die Zahl der Kranken mit den Endstadien (AH)
und (HP) groBer, und dies auf Kosten der Endstadien (K). Diese Beobach-
tung beruht nicht nur auf die Transformierung des letzten klinischen
Zustandsbildes in ein anderes, sondern auch auf der giinstigen Beein-
flussung der Schizophrenie in ihren chronischen Verldufen durch Neuro-
leptica mit seltenem Hrreichen von katatonen Erscheinungen im End-
stadium, was Favorina (1959, 1963a) ,,sekundire Katatonie nennt und
als ein fiir die Endstadien pathognomonisches Merkmal beurteilt. Die
Frage des Schicksals der einzelnen psychopathologischen Phanomene bei
den verschiedenen Arten der Endstadien, ihre Beeinflussung und Trans-
formierung durch die neuroleptische Therapie verdient in der Tat
besondere Aufmerksamkeit.

Nachuntersuchungen von Baschina (1965) bei 148 schizophrenen
Kranken, 10—20 Jahre nach Beginn ihrer Erkrankung, ergaben, dafl bei
t/; von ihnen, vorwiegend mit Kernschizophrenie im Sinne von Snej-
nevsky (1960), Endstadien eintreten und bei den anderen 2/; mit perio-
disch verlaufender Schizophrenie, Remissionen beobachtet werden.
Bei den Kranken im Endstadium treten an erster Stelle die apathisch-
hypobulischen Bilder auf, denen die katatonen und die halluzinatorisch-
paranoiden folgen.

Huber (1966, 1968) berichtet, daB heute seltener erregte oder stupo-
rose Katatonieformen im chronischen Verlauf von Schizophrenien
beobachtet werden als in vergangenen Jahren.

Die soziale Eingliederung der Kranken im ,,Endstadium® bei Ktm,
zeigt im Vergleich mit denselben Daten bei Ktm, eine Tendenz zur Ver-
minderung der Zahl der Patienten, die zu Hause sind (33 ¢/,) und arbeiten
(29°/,) und eine Erhchung der Zah! der hospitalisierten Kranken (509/,),
die im Krankenhaus an der Arbeitstherapie teilnehmen (69,79/,).

Worauf beruht diese Erscheinung? Eine Antwort auf diese Frage
gibt Dohner (1966), indem er hervorhebt, daB die heutige neuroleptische
Behandlung, sowie frithe Arbeits- und Beschiftigungstherapie aus den
im Krankenhaus lange verweilenden Schizophrenen im Endstadium
einen neuen Typus von Patienten darstellen. Einerseits sind sie nicht so
krank, daB sie im Krankenhaus bleiben und andererseits stimmen sie
nicht genug mit dem Milieu auBerhalb des Spitals tiberein, daB sie sich
allein, ohne fremde Hilfe, in der Gesellschaft durchsetzen kénnen.

Hifner (1966a, b, c) betont die Persénlichkeitsverinderungen, die
bei Kranken zur Inaktivitdt gefithrt haben, sowie zum Verlust der
Verbindung mit der Gesellschaft der Gesunden. Letztere empfingt den
Kranken unvorbereitet, mit Angst, pessimistisch und mit {iblem Ruf,
welches die Rehabilitation und die Resozialisierung der Patienten
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auBlerhalb des Krankenhauses erschwert (Winkler, 1967). Deshalb
empfehlt Hifner (1966b) nach der Entlassung der Kranken neben der
neuroleptischen Langzeittherapie und der Berufsorientierung auch eine
Familientherapie, d. h. Arbeit mit und ,,Behandlung® ihrer Nichsten.

Lewis (1966) betrachtet die Hospitalisierung der chronisch Schizo-
phrenen nicht als eine Form der Behandlung, sondern als eine Etappe
von der Behandlung, die lange nach der Entlassung fortfahren soll und
auch vor der Hospitalisierung beginnen mufl. Im letzteren Fall kann
nach Glatzel (1967) die Hospitalisierung vermieden werden.

Harrer (1963) empfiehlt eine lingere neuroleptische Therapie, wobei
die Remissionen besser sind als nach einer Insulin-Schockbehandlung
und sich seltener ein Defekt bildet. Bei einer kurzen neuroleptischen
Therapie treten Rezidive ein und es bildet sich h#ufiger ein Defekt.
Diesbeziiglich berichtet Langevin (1966), da8 nach langer Hospitalisation
die chronisch Schizophrenen leichter und besser einer Langzeitbehand-
lung auBlerhalb des Krankenhauses nachgeben. Andererseits schitzt
diese Behandlung vor wiederholten und langdauernden Hospitalisatio-
nen. Nach Winkler (1967) finden die chronisch Schizophrenen im Kran-
kenhaus eine Stelle in der Gesellschaft der Kranken und in den Arbeits-
therapiegruppen. Bei ihrer Entlassung begegnet man Schwierigkeiten
seitens ihrer Nichsten, seitens der Kranken selbst, die sich von dem Milieu
im Krankenhaus, an das sie sich gewohnt haben, trennen miissen, aber
auch seitens der Bediirfnisse der einzelnen Werkstdtten im Spital. Dem
fugt Harlfinger (1966¢) hinzu, daf§ die anderen Patienten selbst fiir die
Schizophrenen ein Faktor des Milieus sind, der oft unterschitzt wird.
Er betrachtet die Nachahmung und das Kollektiv als Gruppentherapie,
welche Langen indirekte Gruppentherapie nennt, oder wie Slavson sagt,
»ist jeder Patient ein Therapeut fiir den anderen® (zit. nach Harlfinger,
1966¢).

Hafner (1966a, b) schenkt seine Aufmerksamkeit der Arbeitstherapie
nicht als Téatigkeit, sondern der Arbeit als Situation. Dabei sei die
niitzliche Arbeit nur nicht mittels der gemeinschaftlichen Tétigkeit,
zusammen mit den anderen Kranken, in der Therapie behilflich, sondern
auch dadurch, daB man fur etwas arbeitet, d. h. fiir einen bestimmten
Zweck.

Schon Hermann Simon (1929) hebt hervor, daf die Dynamik des
Arbeitsprozesses psychotherapeutische und soziotherapeutische Konstel-
lationen birgt.

Bei unseren Ktm,-Untersuchungen haben wir festgestellt, daff von
den Kranken im ,,Endstadium*, die sich zu Hause befinden, 299/, arbei-
ten (gegen 41,6/, bei Ktm,), wihrend die Zahl der an der Arbeitstherapie
im Hospital Teilnehmenden im Endstadium bis 69,79/, reicht (gegen
51,49/, bei Ktm,). Diese Beobachtungen stehen im Zusammenhang mit
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der ungentigenden neuroleptischen Langzeittherapie und dem Mangel
an passender Arbeit unter Kontrolle fiir die entlassenen Patienten.
Andererseits aber auch mit dem Umstand, daBl die Bedingungen im
psychiatrischen Krankenhaus mit seiner Arbeitstherapie weit bessere
Msbglichkeiten fiir die Rehabilitation und die Resozialisierung im Kran-
kenhaus bieten. Nur noch mit der Organisation von Tages- und Nacht-
kliniken werden die Kranken in Endstadien mehr als bisher die Kranken-
héuser verlassen kénnen.

Von den bei Ktm,; untersuchten Kranken sind fiir die Periode von
5 Jahren 72 Kranke wiederholt hospitalisiert (etwa !/, der Kranken im
Endstadium), und einer Langzeittherapie mit Neuroleptica sind nur
46 Patienten unterzogen worden, d. h. weniger als 1/, von allen sich zu
Hause befindenden Kranken.

Diskussion

Die bisher beschriebenen ,,Endzustinde’* bei der Schizophrenie
verdndern sich durch die angewandte Behandlung, besonders mit
Neuroleptica. Die Personlichkeitsverinderungen, als ,,Defekt‘‘ bezeich-
net, geben dabei einer Kompensierung nach mit Teilnahme der Kranken
an Arbeitstherapie und Rehabilitation. Deshalb wird diese Entwick-
lungsetappe der Krankheit von uns nicht als ,,Endzustand‘, sondern als
relativ stabilisiertes und reversibles ,,Endstadium‘ bezeichnet, das eine
etgene klinische und dynamische Charakteristik hat.

Die ,,Endstadien bilden sich nach verschieden langen Krankheits-
verldufen aus, manchmal bereits nach dem ersten Schub auf dem Hinter-
grund eines schleichend und progredient verlaufenden chronischen
Prozesses.

In ihrer klinischen Phénomenologie sind Merkmale aus den Initial-
stadien der Psychose vertreten, die oft eigentiimliche Verinderungen
erlitten, in anderen Fillen aber gewisse Ahnlichkeit mit den schizophre-
nen Initialformen bewahrt haben. Aufgrund ihrer klinischen Charakte-
ristik haben wir bei Ktm, 4 Arten von Endstadien mit verschiedener
Haufigkeit beschrieben : apathisch-hypobulische (37 °/,), halluzinatorisch-
paranoide (35 /), katatone (19°/,) und paranocide (99/,).

Durch die neuroleptische Therapie und die RehabilitationsmaBnah-
men konnte fiir die beobachtete Periode der letzten 5 Jahre eine betracht-
liche Anzahl Kranker im Endstadium, vorwiegend mit katatonen,
halluzinatorisch-paranoiden und weniger mit paranociden Bildern das
Krankenhaus verlassen, und zwar als ,,praktisch gesund zu 109/, als
sozial eingliedbar zu 339/, und als zu Hause arbeitend zu 299/,

Auch bei Ktm, sind die Kranken mit Endstadien (AH) zu 459/, noch
ausschlieflich im Krankenhaus. Thnen folgen Patienten mit den End-
stadien (HP) zu 38°/,, mit Endstadien (P) zu 15°/, und Endstadien (K)
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zu 29y, von denen eine betrichtliche Anzahl sich zu Hause befindet und
grofBtenteils (33 °/y) unter neuroleptischer Langzeitbehandlung kompen-
giert gehalten wird.

Ein groBerer Teil der Kranken bei Ktm, befindet sich im Krankenhaus
(50%/,), von denen etwa 69,7/, an der Arbeitstherapie teilnehmen,
groBtenteils bei neuroleptischer Langzeitbehandlung.

Die Arbestsfiahighkeit der Kranken im Endstadium in wnd auPerhalb
des Krankenhauses wichst betrdchilich wihrend der 3 von uns beforschten
§jihrigen Perioden an: bei Ktm, (1957) lag sie bei 700/,, bei Ktm, (1962)
bei 93/, und bei Ktmg (1967) bei 98,79/,.
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