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Studies on Long-Stay Schizophrenic In-Patients
III. A Cross-Section

Summary. 199 schizophrenic patients were examined, each of whom had spent
a continuous period of 810 years in one of six psychiatric hospitals in Lower
Saxony.

We collected information on the hospital conditions and drug therapy, made
a short psychiatric assessment of each patient by Wing’s method, and obtained a
description of his or her behaviour from the nursing staff. The results were
interpreted with appropriate correlations.

The patients lived predominantly in inadequate, restricting conditions. The
overwhelming majority suffered from emotional blunting and withdrawal, which
were interpreted as symptoms of institutional neurosis, and appeared most
frequently in patients on locked wards who were never allowed out. Drug
therapy was restricted mainly to younger patients; it was not, however, symptom-
orientated. Nevertheless, in patients treated with neuroleptic drugs, behaviour
abnormalities and psychiatric symptoms were noticeably slighter.

At last half the patients appeared as if they would benefit from an active
industrial rehabilitation. Just as many did not require the specialist care of a
psychiatric hospital, but would have been suitable candidates for a convalescent,
or long-stay nursing home.

Key words: Schizophrenia — Long-Term Hospitalization — Institutional
Neurosis — Neuroleptic Therapy — Necessity for Further Hospitalization.

Zusammenfassung. 199 schizophrene Patienten, die nach ununterbrochener
8 —10jiéhriger Hospitalisierung noch in 6 niedersichsischen Landeskrankenhiusern
lebten, wurden nachuntersucht. Die Hospitalisierungsbedingungen, eine Verhaltens-
beurteilung durch das Pflegepersonal, die medikamentose Behandlung und ein
psychischer Kurzbefund nach Wing wurden erhoben. Anhand von Korrelations-
berechnungen werden einzelne Befunde interpretiert.

Die Kranken waren iiberwiegend stark eingeschrinkt und beengt unter-
gebracht. Affekt- und Kontaktstérungen, die als Symptome eines Anstaltssyndroms
interpretiert werden, fanden sich bei der iiberwiegenden Mehrzahl; sie traten ge-
héuft bei den auf geschlossenen Stationen ohne Ausgang lebenden Kranken auf.

* Mit Unterstiitzung der Deutschen Forschungsgemeinschafs.
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Eine neuroleptische Behandlung kam vorwiegend jiingeren Kranken zugute; sie
war nicht an psychopathologischen Zielsymptomen orientiert. Bei den neuro-
leptisch behandelten Patienten waren Auffilligkeiten im Verhalten oder psychischen
Befund seltener., Wenigstens die Hilfte der Kranken schien von einer aktiven
industriellen Rehabilitation profitieren zu kénnen; ebenso viele Kranken bedurften
nicht unbedingt einer Unterbringung im psychiatrischen Krankenhaus, sondern
hiitten auch in Ubergangs- oder Pflegeheimen versorgt werden konnen.

Schlitsselwirter : Schizophrenie — Dauerunterbringung — Anstaltssyndrom —
Neuroleptische Behandlung — Notwendigkeit der weiteren Unterbringung.

Aus einer Gruppe von etwa 1400 am 15.10.1964 in 6 niederséchsischen
Landeskrankenhdusern daueruntergebrachten Schizophrenen {12,23]
wurden die 232 zuletzt aufgenommenen Kranken fiir eingehendere
Untersuchungen ausgewahlt. Uber soziale und klinische Daten dieser
Auswahlgruppe wurde bereits berichtet [13, 14]. Diesmal teilen wir die
Ergebnisse einer kurzen Nachuntersuchung der Patienten im Frithsommer
1967 mit.

Methodik

Siamtliche Kranken der Auswahlgruppe, die wir im Frihsommer 1967 noch
in den Landeskrankenhdusern Goéttingen, Hildesheim, Kénigslutter, Lineburg,
Moringen und Wunstorf antrafen, wurden in die Untersuchung eingeschlossen. —
Nach Durchsicht der Krankengeschichten befragten wir die zustindigen Pflege-
personen und sprachen abschlieBend mit den Kranken.

Im einzelnen erfaBten wir folgende Merkmale: Zunichst stuften wir die Ein-
richtung und das AusmaB der Einschriankung der Station ein. Die Pflegepersonen
fragten wir in einem halbstandardisierten Vorgehen nach dem Verhalten des
Kranken hinsichtlich Arbeit, Kontakt, Pflege und Besonderheiten, ferner nach
Ausgang, Post, Besuchen und der medikamentisen Behandlung. Mit dem Kranken
sprachen wir etwa 10—20 min. Wir erkundigten uns nach Dauer und Grund seines
Aufenthaltes im Krankenhaus, nach seiner Arbeit oder anderen Beschiftigungen,
nach Lebensbedingungen und Entlassungswiinschen. Wir folgten dabei den
Themen und Anregungen des Kranken; deshalb dauerten die Gespriche unter-
schiedlich lange. Nach dem Gesprich beurteilten wir Affektverhalten, Sprach-
verarmung, sprachliche Inkohérenz und zusammenhéngend geéuBerten Wahn nach
dem von Wing angegebenen Verfahren und die Entschiedenheit des Entlassungs-
wunsches [30]. AbschlieBend legten wir nach wunserem Gesamteindruck aus
Krankengeschichte, Angaben der Pflegepersonen und unserem Befund fest, ob
fiir die Betreuung des Kranken eine Ubergangseinrichtung, ein Pflegeheim oder ein
Krankenhaus erforderlich war.

Unser Vorgehen geniigt nicht strengen methodologischen Anspriichen. Insbeson-
dere gehen sehr subjektive Kriterien in die Pflegerbeurteilung und auch den Unter-
suchungsbefund ein. Andererseits hatte sich das Wingsche Verfahren gut bewihrt
und als brauchbar erwiesen. Von den Pflegepersonen wurden Angaben erfragt, die
von ihnen routineméBig in die Pflegeberichte eingetragen werden und auf die sie
demgemiB achten. Uns schien daher das geschilderte Vorgehen fiir einen ersten
derartigen Uberblick in der Bundesrepublik gerechtfertigt.

Die Auswertung der Daten erfolgte nach Ubertragung auf Maschinenlochkarten
in der Rechenanlage der Gesellschaft fiir wissenschaftliche Datenverarbeitung in
Gottingen. Von Korrelation sprechen wir im folgenden, wenn die Kombination
zweier Merkmale miteinander (ohne die jeweiligen ,unbekannt“) nach dem Chi-
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Quadrat-Test signifikant war (P << 0,05); als MaB fiir den Zusammenhang geben
wir in solchen Fillen den korrigierten Kontingenzkoeffizienten CC an [26].

Ergebnisse

Wir trafen noch 199 von den 232 daueruntergebrachten Schizophrenen
der Auswahlgruppe in den Anstalten an; sie waren zum Zeitpunkt der
Untersuchung 8—10 Jahre ohne Unterbrechung hospitalisiert.

Die fehlenden Kranken waren verstorben (13), entlassen (11), in
andere, nicht in die Untersuchung eingeschlossene Anstalten verlegt (5)
oder standen in Familienpflege (4). Die frither verdffentlichten Daten
der 232 Kranken stimmen bis auf die Alterswerte im wesentlichen mit
denen der 199 verbliebenen iiberein: letztere waren bei der end-
giiltigen Aufnahme 0,8 Jahre jiinger als die Gesamtgruppe gewesen;
es waren ndmlich vorwiegend altere Kranke gestorben oder — oft in
Altersheime! — entlassen worden.

Die Station und die Einschrinkung der Kranken

In allen Landeskrankenhiusern trafen wir hoffnungslos veraltete
Gebéaude in einem elenden Zustand und erbarmlich eingerichtet an. Die
gelegentlich vorhandenen Neubauten standen den dauerhospitalisierten
Schizophrenen nicht zur Verfiigung.

Wir beurteilten die Einrichtung der Schlafsile: In kleineren Riumen
mit weniger als 6 Betten und frei zuginglichen Schrinken wohnten 29/,
der Untersuchten, kleine Rdume ohne frei zugingliche Schrinke hatten
weitere 4°/,. Unterteilte Schlafsile mit nicht mehr als 10 Betten hatten
16,69/y; drei Viertel (73,99/;) muBten in groBen Schlafsilen mit iber
10 Betten hausen. Die Ausstattung und Enge der Tagesrdume entsprach
der der Schlafsile.

Die Einrichtung des Schlafsaales korrelierte — auf 2 Ausprigungen:
1. Zimmer unter 10 Betten, 2. Saal iiber 10 Betten zusammengefalt —
mit der zusammengefaBten Verhaltensbeurteilung (Definition s.u.,
CC = 0,500) und dem Untersuchungsbefund (Definition s.u., CC =
0,386): Kranke mit stirkeren Stérungen waren in den Silen und
Kranke mit geringeren oder ohne Stérungen in den Vorzugszimmern
untergebracht.

Aus weiteren Korrelationen ergab sich, da Kranke ohne lebende
nahe Angehérige (CC = 0,204) und Kranke, die als héchstes unsere
mittlere soziale Schicht II [14] erreicht hatten (CC = 0,298) bevorzugt
in kleineren Zimmern untergebracht waren.

Nur eine kleine Minderheit der Patienten lebten auf offenen Stationen
(4,5%,), nicht einmal jeder 5. aunf einer halbgeschlossenen Station
(17,19/,) und wiederum drei Viertel (76,9°/,) waren auf geschlossenen

24 Arch, Psychiat. Nervenkr., Bd. 217



364 W. Hartmann

Stationen untergebracht. Die meisten Kranken unterlagen zudem
Ausgangsbeschrankungen: fast zwei Drittel (60,3°/,) blieben — auBer
eventuell zur Arbeit — ganz auf ihrer Station; 19,69/, durften in Be-
gleitung oder im Krankenhausgeldnde allein ausgehen, wihrend 17,19/,
freien Ausgang hatten. — Um die Situation des einzelnen Kranken ge-
nauer zu beschreiben, fafiten wir die urspriinglichen Merkmale ,,Station
und ,,Ausgang” zusammen: 1. offen untergebrachte Kranke lebten
auf einer offenen Station und hatten freien Ausgang (12,1%,); 2. be-
schrinkt untergebrachte Kranke lebten auf einer nicht geschlossenen
Station oder hatten wenigstens beschrankten Ausgang (27,19/,); 3. ge-
schlossen untergebrachte Kranke lebten auf geschlossenen Stationen und
hatten keinen Ausgang (59,3°9/,).

Dieses Merkmal ,,Einschrinkung® korrelierte hoch mit der Ver-
haltensbeurteilung durch den Pfleger (CC = 0,514) und dem Unter-
suchungsbefund (CC = 0,459): mit zunehmender Stérung waren die
Kranken zunehmend eingeschrénkt. Ein Zusammenhang liel sich mit
dem aus der Krankengeschichte beurteilten psychischen Befund bis
Ende 1865 und 1966 [14] nachweisen: Kranke der Kategorie Defekt/
Hebephrenie waren haufiger offen, solche der Kategorie Paranoid/
halluzinatorisch héufiger beschrinkt und solche der Kategorie Kataton
hiufiger geschlossen untergebracht (CC = 0,288 bzw. CC = 0,421). —
Sehr eng war die Korrelation mit dem Merkmal Verlegungsfahigkeit
(CC = 0,620): die offen untergebrachten Patienten waren bevorzugt
fiir eine Ubergangseinrichtung, die beschrankt untergebrachten fiir ein
Pflegeheim und die geschlossen untergebrachten fiir ein Krankenhaus
geeignet. — Mit zunehmder Einschrinkung verschlechterte sich die
Einrichtung der Station, auf der der Kranke lebte (CC = 0,593).

Mit dem Geschlecht war die FEinschrinkung leicht korreliert
(CC = 0,359): Frauen waren hiufiger offen und Ménner hiufiger
geschlossen hospitalisiert. — Kranke, die oft oder regelméaBig besucht
wurden, waren bevorzugt offen oder beschriankt untergebracht (CC =
0,286). — SchlieBlich wurden die offen oder beschrankt untergebrachten
Kranken haufiger mit Neuroleptica behandelt (CC = 0,270).

Die Beurteilung des Verhaltens durch den Pfleger

Arbeit. Trotz des hohen durchschnittlichen Lebensalters von
52,1 Jahren arbeiteten die meisten Kranken (58,89/,): bei 5,59/, wurde
die Arbeitsleistung als qualifiziert angesehen; als Beispiel fiir diese
Gruppe kann die selbstdndige Titigkeit eines Polsterermeisters in der
anstaltseigenen Polsterei gelten; 30,79/, arbeiteten weitgehend selb-
standig, fleiBig und zuverlassig, wihrend 22,69/, einfache Titigkeiten
unter Anleitung oder Aufsicht verrichteten oder regelmiBig in die
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Beschéftigungstherapie gingen. — Etwa jeder zehnte Kranke arbeitete
nur zeitweise oder unregelmaBig (8,5%/,) und jeder dritte (30,29/,) war
ganz untatig.

In der Zusammenfassung auf 3 Ausprigungen — 1. arbeitet regel-
méfig und zuverlédssig, 2. arbeitet regelmafig unter Anleitung, 3. arbeitet
gelegentlich oder micht — korrelierte das Merkmal Arbeit mit der
Verhaltensbeurteilung (CC = 0,517) und dem zusammengefaBten Unter-
suchungsbefund (CC = 0,492): die gestorten Kranken waren hiufiger
untatig.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Arbeit und Familien-
stand lief} sich nachweisen (CC = 0,270): bei der endgiiltigen Aufnahme
verheiratete Kranke arbeiteten seltener. — Dagegen lieB sich entgegen
unseren Krwartungen kein Zusammenhang zwischen dem Lebensalter
des Kranken und dem Merkmal Arbeit nachweisen.

Pflegebediirftigheit, Kontaktverhalten, Unbotméfigkeit. Zwei Drittel der
Daueruntergebrachten versorgten sich selbst (66,39/,); jeder fiinfte
muBte beim Waschen, Ankleiden oder Essen beaufsichtigt oder ange-
trieben werden (22,6°/,) und 8,0°/, waren in gréBerem Umfang pflege-
bediirftig. — Nur jeder dritte Kranke (35,2%,) war nach Ansicht des
Pflegers in seinem Kontaktverhalten unauffillig; jeder vierte (26,1°/,)
nahm wechselnd, oberflichlich oder wenig Kontakt mit anderen auf und
fast jeder dritte (29,6°/,) nahm von sich aus keinen Kontakt auf, ant-
wortete jedoch in der Regel, wenn er angesprochen wurde; 6,59/, schlos-
sen sich ganz ab. — Auffallend selten wurde — insbesondere im Ver-
gleich zu den Krankengeschichten und Pflegeberichten des Aufnahme-
jahres — eine Neigung der Kranken zu aggressivem Verhalten angegeben.
Drei Viertel (74,9°/,) galten als unauffillig, 12,19/, drohten oder schimpf-
ten gelegentlich, 3°/, neigten zum Entweichen, 4,59, wendeten gelegent-
lich Gewalt an und 1,5°, waren selbstgefihrlich.

In den Korrelationsberechnungen werden die Verhaltensmerkmale
jeweils auf 2 Ausprégungen — keine Stérung oder Stérung angegeben —
zusammengefaft.

Die Merkmale Pflegebediirftigkeit, Kontaktverhalten und Unbot-
méBigkeit wurden in Tab.1 zu einer Verhaltensbeurteilung zusammen-
gefallt, bei der jeder Kranke nach seiner schwersten Beeintrichtigung
eingestuft wird.

Die drei Merkmale, aus denen diese zusammengefate Beurteilung gewonnen
wurde, waren mit dieser unterschiedlich korreliert: am hochsten Kontakt-
storung (CC = 0,879), dann Pflegebediirftigkeit (OC = 0,726) und schlieBlich
UnbotméBigkeit (CC = 0,661). Ebenfalls deutliche Korrelationen ergaben sich
mit den bei der Untersuchung beurteilten Merkmalen Affektstérung (CC == 0,456)

24+
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Tabelle 1. Zusammenfassende Beurteilung des Verhaltens auf Station

%o
Keine Storung angegeben 25,6
Leichte Stérung (wechselnder, oberflichlicher, wenig Kontakt) 15,6
Deutliche Stérung (nimmt von selbst keinen Kontakt auf, mufl pflegerisch
beaufsichtigt werden, neigt zu Drohen oder Entweichen) 39,2
Starke Storung (ist pflegebediirftig, schlieBt sich ab, gilt als geféhrlich gegen
andere oder sich) 18,1
Unbekannt 1,5
Summe 100,0
N =199

und Sprachstérung (CC = 0,480), sowie dem zusammengefaSten Untersuchungs-
befund (CC = 0,482).

Die zusammengefaite Verhaltensbeurteilung war des weiteren mit den Merk-
malen Geschlecht (CC = 0,279), Schulbildung (CC = 0,344), Zahl der Hospitali-
sierungen (CC = 0,329) und Dauer der Vorbehandlung (CC = 0,328, nur Tendenz)
korreliert: Manner, Kranke mit Schulversagen, bei der 1. psychiatrischen Kranken-
hausaufnahme sofort dauerhospitalisierte und vor der Dauerunterbringung nicht
behandelte Kranke boten gehduft die stirksten Verhaltensstérungen. — Patienten,
die im ersten Unterbringungsjahr ausreichend somatisch behandelt worden waren
[14], zeigten gehduft entweder keine oder die stdrksten Verhaltensstérungen
(CC = 0,330). — Der psychiatrische Befund im Aufnahmejahr (CC = 0,364), bis
Ende 1965 (CC = 0,451) und 1966 (CC = 0,507) korrelierte durchgehend mit dem
Verhalten: die Kategorie Paranoid/halluzinatorisch fanden wir in den Kranken-
geschichten der nicht verhaltensgestorten Kranken, die XKategorie Defekt/
Hebephrenie bei den deutlich gestorten und die Kategorie Kataton bei den stirkst
gestorten hidufiger. — Erwihnenswert ist, daB die nicht gestérten Kranken
hiufiger und deutlich gestorte Kranke seltener besucht werden (CC = 0,298).

Nur Tendenzen einer Korrelation ergaben sich mit einigen sozialen Merk-
malen: Kranke, die ihren Lebensunterhalt ,,Irregular® vor der letzten Aufnahme
bestritten hatten [13], waren hiufiger deutlich verhaltensgestort (CC = 0,311). —
Seltener verhaltensgestort zeigten sich Kranke, die als hochstes oder vor der ent-
scheidenden Aufnahme unserer mittleren sozialen Schicht angehért hatten
(CC = 0,311 bzw. 0,364).

Ergebnisse der Untersuchung

Die Untersuchung kam nicht immer zustande: manche Kranke ver-
weigerten sie (3°/,), waren korperlich schwerst krank (0,59/,), wurden
mehrfach auf Station nicht angetroffen (1,5%,) oder die Untersuchung
war wegen Verstindigungsschwierigkeiten (Auslinder, Schwerhérigkeit)
nicht moglich (1,59;). Bei den schwerst gestérten Kranken konnten
meist nicht alle Untersuchungsmerkmale beurteilt werden: etwa die
Merkmale Affekt, Wahn und Inkohérenz bei einem mutistischen Patien-
ten. Bei den einzelnen Untersuchungsmerkmalen stieg die Beurteilung
,;unbekannt* daher bis zu 209/,.
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Am haufigsten waren Affektstorungen. In dieser Beziehung erschienen
uns nur wenige Patienten (8,5%,) unauffillig. Kin Viertel (23,69/,) zeigte
bei meist angemessenem Affektverhalten eine voriibergehende Episode
verflachten oder inaddquaten Affektes; ein Drittel (29,6°/,) bot nur kurz
ein angemessenes Affektverhalten, sonst herrschte ein unangemessener,
inadiquater oder sonst gestorter Affekt vor. Ein Viertel (26,19%/,) zeigte
die ganze Zeit einen vollig verflachten oder inaddquaten Affekt.

Eine Sprachverarmung stellten wir bei rund 409, der Dauer-
hospitalisierten fest: bei jedem 5. (22,6°/;) war die Sprache merklich
gestort — deutlich vage, knapp, stereotyp, wiederholend oder ab-
schweifend —, es war jedoch moéglich mit dem Kranken ein Gesprich
zu fithren; die geschilderten Sprachstérungen waren bei jedem 8. Kran-
ken (12,1%/) so stark, daBl eine Unterhaltung fast unméglich war;
einige Patienten (5,59/,) blieben fast oder ganz stumm. — Bei einigen
Kranken (6°/,) ergaben sich indirekte Hinweise fiir eine Sprachstérung
aus der Krankengeschichte oder den Angaben des Pflegers. 42,20/, waren
beziiglich des Merkmals Sprachstérung unauffillig.

Inkohiirentes Denken ohne stirkere Beeintrachtigung des Gespriches
zeigte jeder 8. Kranke (12,19/;), bei weiteren 59/, war eine Unterhaltung
kaum noch méglich und von 2,59, erhielten wir praktisch keine
kohéarenten AuBerungen. Nur indirekte Hinweise fiir inkohirentes Denken
ergaben sich bei 5°/, und mebr als die Hilfte der Kranken (55,39/,)
erschien hinsichtlich des Merkmales Inkohérenz unauffillig.

Sehr haufig war dagegen ein zusammenhingend geduBerter Wahn.
Hier war nur ein Viertel (26,29/;) unauffallig, bei 17,19/, fanden wir
indirekte Hinweise in der Krankengeschichte, den Angaben des Pflegers
oder auch in einem starken MiBtrauen der Kranken bei der Unter-
suchung. Beinahe ebensoviele Patienten (17,69/,) duBerten zusammen-
hingende Wahnvorstellungen, sie schienen jedoch nicht sehr davon
eingenommen oder der Wahn blieb anscheinend ohne groBe aktuelle
Bedeutung fiir den Kranken. Jeder Zehnte (11,1°/)) beschiftigte sich
viel mit seinem Wahn, konnte seine Aufmerksamkeit aber anderen
Dingen zuwenden und weitere 10,19/, konnten sich kaum oder gar
nicht anderem als ihrem Wahn zuwenden.

In den Korrelationsberechnungen wurden die Einzelmerkmale auf
zwei Ausprigungen zusammengefaBt: 1. keine oder nur indirekte
Stérang und 2. deutliche bis stirkste Stérung beobachtet. Abweichend
davon haben wir bei den Affektstérungen die Kranken mit nur voriiber-
gehenden Stérungen unter 1. genommen.

Den aus den vier Untersuchungsmerkmalen zusammengefafiten
Untersuchungsbefund zeigt Tab.2. In dieser Zusammenfassung ent-
sprechen die Ausprigungen 1. und 2. der méBigen Stérung bei Wing
und die Ausprigungen 3. und 4. den schweren Stdrungen in der von
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Wing empfohlenen Zusammenfassung [30] mit einer Ausnahme: Kranke
mit der schwersten Affektstorung fallen bei uns unter die schweren
Storungen.

Mit dieser unserer Zusammenfassung (Tab.2) korrelierten die Unter-
suchungsmerkmale in der Reihenfolge Affektstorung (CC = 0,740),
Sprachverarmung (CC = 0,670), Wahn (CC = 0,668) und Inkohirenz
(CC = 0,579). — Der Untersuchungsbefund korrelierte hoch positiv
mit den Verhaltensmerkmalen in der Reihenfolge Kontaktstorung
(CC =0,548), Arbeit (CC = 0,492) und Pflegebediirftigkeit (CC = 0.492),
sowie der zusammengefaBten Verhaltensbeurteilung (CC = 0,482).
Deutlich war auch die Korrelation mit dem Merkmal Entlassungs-
wunsch (CC = 0,485): die schwerst gestorten Kranken hatten vor-
wiegend irreale Pline oder keinen Entlassungswunsch geiuBert, wih-
rend die nicht oder gering gestérten Patienten hiufiger realistisch und
entschieden ihre Entlassung wiinschten. Ferner korrelierten mit dem
Untersuchungsbefund die Merkmale Dauer der fritheren Behandlung
(CC =0,371) und Zahl der Hospitalisierungen (CC = 0,387): bei
fehlenden oder kurzen Vorbehandlungszeiten oder wenn bereits die
erste Aufnahme zur Dauerunterbringung gefiihrt hatte, waren die
Kranken héufiger stark oder stiarkst gestort. Schlieflich bestand noch
eine Korrelation mit der Art der Behandlung im 1. Unterbringungsjahr
(CC = 0,312): Kranke mit den stirksten Storungen waren hiufiger nicht
oder solche mit starken Storungen héiufiger ausreichend behandelt worden.

Auf unsere Frage nach dem Entlassungswunsch hatten 15,19/, nicht
geantwortet. Etwa ebensoviele Kranke (14,1°/,) duferten ihren Wunsch
nach Entlassung sehr entschieden, auch wenn sie teilweise Bedenken
hatten, ob sie sich nach so langer Zeit drauBen zurechtfinden wiirden;
iiber ein Viertel (27,1°/,) 4uBerte den Wunsch mit deutlicher Resignation
hinsichtlich der Verwirklichung. Ausgesprochen wahnhafte Vorstellungen

Tabelle 2. Zusammengefater Untersuchungsbefund

°lo
Keine oder héchstens indirekte Stérungen oder voriibergehende Affekt-
stérung 14,1
Deutliche Stérung (deutl. Inkohirenz, Sprachverarmung oder Wahn bei
erhaltenem Gesprich; Affekt evtl. weitgehend verflacht) 32,7
Stark gestort (Gespriich fast unméglich wegen Inkohirenz, Sprachver-
armung oder Wahn; oder villig verflachter, inaddquater Affekt) 29,1
Stérkste Storung [kein Gesprach méglich, da (fast) stumm, keine kohirenten
AuBerungen oder ganz mit Wahn beschiftigt] 17,6
Unbekannt 6,5
Summe 100,0

N =199
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in Zusammenhang mit einer Entlassung entwickelten 14,69/,; einige
Kranke standen einer Entlassung sehr ambivalent gegeniiber (3%/y),
ebensoviele blicben in ihren Ausfithrungen zu diesem Thema vage und
unbestimmt. Jeder 8. Kranke (12,69/,) war damit zufrieden, zu bleiben.

Neuroleptische Behandlung

Vom Pflegepersonal hatten wir die medikamentdse Behandlung zum
Zeitpunkt der Untersuchung erfragt.

Die Tagesdosis teilten wir nach in der Literatur angegebenen Durch-
schnittsdosierungen ein: 1. keine Neuroleptica oder Dosierung wahr-
scheinlich im Tranquilizerbereich; 2. Erhaltungsdosis: Dosierung ober-
halb der unteren Grenze einer Erhaltungsdosis [21] und unterhalb der
neuroleptischen Schwelle [9]; 3. Dosierung oberhalb der neuroleptischen
Schwellendosis.

Jeder 4. Kranke (27,69/,) wurde nicht mit Neuroleptica behandelt
und bei weiteren 7,5°, lag die Dosis im Tranquilizerbereich. Eine
Erhaltungsdosis erhielten 38,29/, und oberhalb der neuroleptischen
Schwelle wurden 22,69/, behandelt. Die Neuroleptica wurden in der
Regel als einziges Psychopharmakon verabreicht, bei 13,19/, der Kranken
wurden sie mit einem Antiparkinsonmittel kombiniert. Nur einzeine
Kranke erhielten 2 Neuroleptica (1°/,), Tranquilizer oder Thymo-
leptica mit Neuroleptica kombiniert, sowie drei und mehr Psycho-
pharmaka {39/,).

Mit der angegebenen Einteilung der neuroleptischen Behandlung
korrelierte als einziges Verhaltensmerkmal UnbotmaBigkeit (CC = 0,415):
die unbotméBigen Kranken wurden haufiger oberhalb der neurolepti-
schen Schwelle behandelt. — Von den Untersuchungsmerkmalen korre-
lierten Sprachverarmung (CC = 0,230) und Inkohérenz (CC = 0,334)
negativ: sie wurden hiufiger bei den nicht oder unterdosiert behandelten
Kranken beobachtet.

Kranke, die im ersten Unterbringungsjahr nicht behandelt worden
waren, wurden auch bei der Nachuntersuchung hiufiger nicht behandelt
(CC =0,334). Ein sehr eindrucksvoller Zusammenhang stellt sich
zwischen der neuroleptischen Behandlung und dem Alter der Kranken
dar: die unbehandelten Patienten waren im Mittel 56,4 Jahre, die im
Bereich der Erhaltungsdosis behandelten 51,5 Jahre und die oberhalb
der neuroleptischen Schwelle behandelten 46,8 Jahre alt. Diese Unter-
schiede sind nach dem ¢-Test signifikant.

Gesamtbeurterlung

Auf Grund des Studiums der Krankengeschichten, nach den Angaben
des Pflegepersonals und nach unserem Untersuchungsbefund wurde
abschlieend beurteilt, ob der Patient unbedingt in einem psychiatri-
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schen Krankenhaus betreut werden muBte oder ob er in einer anderen
Einrichtung hétte versorgt werden konnen; irgendwelche therapeuti-
schen Anstrengungen wurden dabei nicht vorausgesetzt. Wir hielten jeden
5. Kranken (20,19/,) fiir ein Ubergangsheim und jeden vierten (27,69/,)
fur ein Pflegeheim geeignet. Von jedem 2. Kranken nahmen wir an,
daB er weiterhin in einem psychiatrischen Krankenhaus betreut werden
mubBte.

Mit dieser Beurteilung korrelierte die zusammengefaBite Ver-
haltensbeurteilung (CC = 0,594) und der zusammengefaBte Unter-
suchungsbefund (CC = 0,711) gleichsinnig. — Ein entschiedener Ent-
lassungswunsch war hiufiger bei fiir eine Ubergangseinrichtung geeig-
neten Kranken geduBert worden (CC = 0,331). — Kranke, die erst bei
einer wiederholten Aufnahme zur Dauerunterbringung gelangt waren
(CC = 0,378) oder die lingere Zeit stationdr vorbehandelt worden
waren (CC = 0,324) schienen héufiger fiir ein Ubergangs- oder Pflege-
heim geeignet.

Mit sozialen Daten aus der Vorgeschichte ergaben sich folgende
Korrelationen: fiir den Familienstand in dem Sinne, daB8 geschiedene
Kranke héufiger fiir ein Ubergangsheim geeignet schienen, wihrend die
verwitweten Patienten der Krankenhausbehandlung hiufiger bedurften
(CC = 0,309). Schulversager waren unter den Patienten, die einer
Krankenhausbehandlung bedurften, iiberreprisentiert (CC = 0,286).

Besprechung der Ergebnisse

Wir haben einige soziale und psychopathologische Daten zu einem
Querschnitt nach 8—10 Jahren bei langfristic unter der Diagnose
Schizophrenie hospitalisierten Patienten zusammengetragen. Die bisher
im deutschsprachigen Schrifttum vorliegenden Befunde beschrinken
sich entweder weitgehend — meist unter dem Gesichtspunkt des
Krankheitsverlaufes — auf die Psychopathologie [1,16,17,22] oder
beschreiben die sozialen Bedingungen eines Anstaltsaufenthaltes — in
der Regel durch eingeschleuste Pflegepersonen — in teilnehmender
Beobachtung [4,7,15]. Unser Versuch geht von der offiziellen Seite aus:
wir verwendeten die Krankengeschichte und die Aussage der zustindigen
Pflegepersonen; auch unser Gesprich mit dem Kranken entsprach
konventionellem &rztlichen Verhalten, obwohl wir die iiblichen Psych-
iaterfragen nach psychopathologischen Phinomenen unterliefen. An-
dererseits kamen wir von ,,drauflen und waren weder diesseits noch
jenseits der Barriere in das System der Anstalt eingegliedert. Die aus
dieser Position gewonnenen Einzelbefunde sollen im folgenden zu
einigen Aspekten eines Querschnittbildes dauerhospitalisierter Schizo-
phrener unter den damaligen und auch heute noch gegebenen nieder-
sichsischen Verhiltnissen zusammengefiigt werden.
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Die Verwahrung der Kranken

Der Versuch eines Uberblickes iiber Verhalten, Psychopathologie
und Rehabilitationsaussichten einer Gruppe chronischer schizophrener
Patienten muf bei den Unterbringungsbedingungen beginnen; der
Zustand der Kranken ist nicht unabhéngig von ihren Lebensbedingun-
gen, wie insbesondere Wing und Brown nachgewiesen haben [31].
Wir hatten uns zur Charakterisierung der Institution auf zwei duBere,
leicht zu erkennende Merkmale beschrankt: auf die Einrichtung der
Station und auf die Einschrinkung, der der einzelne Kranke aus-
gesetzt war. In der Einrichtung, so scheint es, wird die Einstellung
des Krankenhaustrigers und damit der Gesellschaft den psychisch
Kranken gegeniiber deutlich; denn wir untersuchten nur staatliche
Anstalten. Die vorgefundenen Zustéinde, die durch die wenig spéter
von Klauss an allen niedersichsischen Anstalten durchgefihrte Be-
standsaufnahme bestitigt und erginzt werden [18), sprechen fiir sich:
nur jeder 20. Kranke war einigermallen wohnlich untergebracht; diese
Zahl war fiir Korrelationsberechnungen zu klein, so dall wir auch die
nicht ganz desolat wohnenden Kranken zu den besser Untergebrachten
rechneten. In den Korrelationen erwies sich dann, ebenso wie bei dem
Merkmal Einschrinkung, daB die besser wohnenden oder freier unter-
gebrachten Kranken in ihrem Verhalten und psychopathologisch weniger
gestort waren ; die moglichen Schliisse aus diesen Befunden werden weiter
unten diskutiert.

Die Einschrénkung, der die einzelnen Kranken unterworfen sind,
scheint demgegeniiber eher etwas tiber das Milieu und die Struktur des
jeweiligen Krankenhauses auszusagen; diese sind freilich nicht unab-
héngig von institutionellen und insbesondere personellen Voraus-
setzungen. Das Ausmafl der angetroffenen Einschrinkung war er-
schiitternd: nur jeder 8. Kranke war offen hospitalisiert. Das ist ein
Riickschritt gegeniiber Kraepelins Zeit: 1895 lebten in den Anstalten
Hildburgshausen und Altscherbitz 40—60°/, der Patienten auf offenen
Stationen [19]. Uber 10 Jahre vor unserer Bestandsaufnahme waren die
Moglichkeiten und Wege zu einer volligen Aufgabe der geschlossenen
Stationen im Mapperley Hospital, Nottingham in einer verbreiteten
deutschen Fachzeitschrift von einem fritheren deutschen Anstalts-
psychiater geschildert worden [28]. Etwa zur Zeit unserer Unter-
suchung hatte Lange es als allgemeinen Konsens der deutschsprachigen
Psychiater mitgeteilt, daf auf den mehr chronischen Abteilungen
80859/, der Kranken offen untergebracht werden kénnten [20].

Aus unseren Frgebnissen lat sich die vorgefundene Héaufigkeit
einer geschlossenen Unterbringung nicht erkliren: nur wenige Kranke
galtennach Angaben des Pflegepersonals als gefihrlich gegeniiber anderen
oder sich selbst und nur vereinzelt waren Kranke nach dem § 42b unter-
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gebracht oder muBten wegen einer Tuberkulose oder als Typhusdauer-
ausscheider isoliert werden. Dabei ist nicht zu iibersehen, dafl die ge-
schlossene Unterbringung vieler Menschen auf engem Raum Aggressio-
nen eher fordert als verhindert.

Ein Pfleger sagte mir, auf einen voriibergehend doppelt belegten,
unertriglich tberfiillten Tagesraum deutend, dafl man mit Gesunden
nicht so umspringen diirfe, sonst gebe es jeden Tag Mord und Tot-
schlag.

Auch an Einzelbefunden 148t sich nachweisen, dafl die Einschrén-
kung héufiger als notwendig vorgefunden wurde: von allen nicht unbot-
miBigen Kranken waren nur 15%, offen untergebracht und mehr als die
Halfte ganz geschlossen verwahrt. Von den 11 Patienten, die weder in
ihrem Verhalten noch psychopathologisch auffillig gewesen waren,
lebten nur 5 offen untergebracht. Das ganze Elend einer kustodialen
Psychiatrie offenbart sich in der engen Korrelation zwischen Ein-
schrinkung und Einrichtung der Station: eben die Kranken, die ihre
geschlossene Station nicht verlassen durften, lebten auf den beengtesten
und schlechtest eingerichteten Stationen. In dieser Verbindung von
Einsperren und unwiirdiger Unterbringung, der iiber die Hilfte aller
nachuntersuchten Daueruntergebrachten ausgeliefert waren, stellt sich
die ganze Vernachldssigung, ja Verachtung der chronisch psychisch
Kranken dar.

Das Anstaltssyndrom

Es ist unbestritten, dalBl eine ldngere Hospitalisierung unter so ein-
schrinkenden und beengten Bedingungen die Kranken zusétzlich sché-
digt; dafiir hat sich der Ausdruck Anstaltssyndrom eingebiirgert [5].
Eine starke Abhédngigkeit der Symptome Affektverflachung, Sprach-
verarmung und soziales Riickzugsverhalten — dem unsere Kontakt-
storung weitgehend entsprechen diirfte — von dem sozialen Milieu in
dem chronisch Schizophrene leben, wurde nachgewiesen [31]. Eben diese
Symptome zdhlten zu den hiufigsten von uns angetroffenen: leichte
Affektstorungen beobachteten wir bei fast allen Kranken, beinahe zwei
Drittel boten Kontaktstéorungen und — wenn man die schwer psycho-
tischen Patienten ausschlieBt —, wenigstens jeder zweite Zeichen einer
Sprachverarmung. Alle drei Merkmale waren deutlich hiufiger bei den
geschlossenen Untergebrachten.

Gegen die theoretische Moglichkeit, dafl die Kranken eben wegen
dieser Storungen geschlossen untergebracht waren, sprechen zwei
Tatsachen: erstens erfordern diese Symptome die geschlossene Unter-
bringung nicht unbedingt ; zweitens waren sie dennoch am hochsten von
allen Verhaltens- und psychopathologischen Merkmalen mit einer ge-
schlossenen Unterbringung korreliert. Hingegen waren Wahnsymptome,
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die gleichfalls sehr hiufig waren, nicht mit der geschlossenen Unter-
bringung korreliert: es wurde beschrieben, dafl dieses Symptom nicht so
deutlich von dem Anstaltsmilien beeinfluit wird [31]; eine haufigere
geschlossene Unterbringung Wahnkranker kénnte man hingegen theo-
retisch durchaus erwarten.

Wing und Brown erkliren die Symptome Affektstorung, Sprach-
verarmung und soziales Riickzugsverhalten aus einem Zusammenwirken
von schizophrener Grundstérung und dem sozialen Milieu. Schizophrene
seien hier besonders gefihrdet und bediirften daher einer besonders
aktiven Soziotherapie. Diese Symptome diirften wenigstens teilweise
Ausdruck des klassischen ,,Defekt-Begriffes sein, dessen Abhingigkeit
von Hospitalisierungsbedingungen und teilweise Reversibilitdt bei
langfristigen Katamnesen neuerdings mehrfach festgestellt wurde
[1,8]. Hierbei sei angemerkt, daf} ein zweiter, positiver Knick im Verlauf
einer Schizophrenie sich auch in unseren Befunden andeutet: die 6fter
und liénger vor der endgiltigen Unterbringung behandelten Kranken
waren bei der Nachuntersuchung in dem zusammengefaBten Unter-
suchungsbefund weniger gestért und erschienen hiufiger in Ubergangs-
oder Pflegeeinrichtungen verlegbar; eine Abhingigkeit vom Lebensalter
lieB sich dabei, ebenso wie bei dem zweiten Knick, nicht feststellen. Die
Tatsache, daB die nach sehr langem Verlauf offensichtlich etwas ge-
besserten Kranken nicht entlassen werden, konnte Folge des Anstalts-
syndroms sein: mit der Dauer des Anstaltsaufenthaltes nimmt die Zahl
der Kranken zu, die damit zufrieden sind, weiter in der Anstalt zu
bleiben [31]. Uns gegeniiber hatte immerhin jeder 8. Kranke definitiv
den Wunsch zu bleiben und nur ebensoviele einen entschiedenen Ent-
lassungswunsch geduBert; die meisten Kranken sahen reale Schwierig-
keiten, die sie zu vorsichtigen AuBerungen veranlaBten, hatten un-
realistisch-wahnhafte Pline oder waren schon hinsichtlich des Wunsches
unentschlossen. Dies tberrascht nach 8—10 Jahren Hospitalisierung
unter den geschilderten Bedingungen nicht. Ein klarer, realistischer
Entlassungswunsch war dabei bei den weniger gestorten Patienten
haufiger.

Die neuroleptische Behandlung

Fiir die Behandlung der chronischen Schizophrenen standen aus-
schlieBlich Medikamente zur Verfiigung [18]. Jeder 4. bis 3. Kranke
wurde nicht oder wahrscheinlich unterdosiert behandelt; auch in
anderen bundesrepublikanischen Anstalten wurde seinerzeit ein dhnlich
hoher Anteil chronischer Patienten nicht behandelt [10,25,27]. Die
nicht einmal mit Medikamenten Behandelten sind am eindeutigsten die
,,Verwahrfille“. Das sind vorwiegend &ltere Kranke: die nicht mit
Neuroleptica Behandelten waren im Mittel 10 Jahre dlter als die hoch-
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dosiert Behandelten; auch in britischen Anstalten scheinen die #lteren
Kranken seltener neuroleptisch behandelt zu werden [31]. Das Lebens-
alter stellt somit nicht nur einen wichtigen Faktor fiir ein Zustande-
kommen der Dauerunterbringung dar [13], sondern die alteren Kranken
werden auch von Anfang an — darauf weist die Korrelation zwischen
Nichtbehandlung bei der Nachuntersuchung mit Nichtbehandlung im
ersten Unterbringungsjahr hin — als ,,Verwahrfille” angesehen. Dies
wird durch einen Vergleich zwischen im gleichen Zeitraum in ein Landes-
krankenhaus aufgenommenen entlassenen und daueruntergebrachten
Schizophrenen bestatigt [24].

Die neuroleptische Behandlung der Daueruntergebrachten scheint
nicht an bestimmten psychopathologischen Zielsymptomen ausgerichtet
gewesen zu sein: weder bei der Untersuchung noch in den vergangenen
Jahren manifest Wahnkranke waren haufiger behandelt worden; auch
Veltin . Mitarb. hatten unbehandelte schwer psychotische Patienten
auf einer chronischen Abteilung vorgefunden [27]. Hingegen war das
Merkmal UnbotméBigkeit deutlich mit einer medikamentosen Behand-
lung oberhalb der neuroleptischen Schwelle korreliert; die Neuroleptica
werden also offensichtlich nicht nur von den Kranken als ,,chemische
Zwangsjacke** erlebt, sondern bei den Daueruntergebrachten auch in
diesem Sinne eingesetzt. Theoretisch kénnte die neuroleptische Behand-
lung dem Personal Sicherheit geben: die behandelten Kranken waren
seltener ganz geschlossen untergebracht. Hier ist freilich auch die Inter-
pretation moglich, daB sich in medikamentoser Behandlung und frei-
ziigiger Unterbringung eine positive Einstellung dem Kranken gegeniiber
ausdriickd.

Die neuroleptische Behandlung scheint nicht ohne Erfolg geblieben
zu sein: die behandelten Kranken waren in den beiden zusammen-
fassenden Beurteilungen weniger gestért — trotz der eindeutig gegen-
laufigen Tendenz bei den ,,UnbotmiBigen®; interessant erscheint uns,
daB wir die psychopathologischen Einzelmerkmale Sprachverarmung
und Inkohirenz bei den neuroleptisch Behandelten signifikant seltener
vorfanden.

Die Notwendigkeit der weiteren Krankenhausunterbringung

Tab.1 und 2 zeigen, daB 40—5009/, der Kranken in unseren beiden
zusammengefaliten Beurteilungen nicht erheblich gestért waren; in
der Kombination dieser beiden Beurteilungen miteinander war jeder
4. Kranke nicht oder nur méBig gestort. Dem psychopathologischen
Befund kommt in der von uns verwendeten Form eine gewisse
Aussagekraft beziiglich einer Rehabilitation zu: Wing hat nachgewiesen,
daB bei mafig gestorten und entlassungswilligen Kranken ein indu-
strielles Rehabilitationsprogramm meist zum Erfolg fiihrt [29]. Man
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konnte dies danach beinahe bei jedem zweiten dauerhospitalisierten
Schizophrenen annehmen; diese Annahme wird durch die Haufigkeit
der noch arbeitenden Kranken unterstrichen. Insgesamt waren auch
bei den 8—10 Jahre Untergebrachten offensichtlich die Rehabilitations-
chancen noch nicht ganz verspielt.

Nach unserem Eindruck unmittelbar nach der eigenen Unter-
suchung des Kranken schien es ohne weitere Mafnahmen moglich,
jeden 5. Kranken in eine Ubergangseinrichtung und jeden 4. Kranken
in ein Pflegeheim zu verlegen. Diese Schitzung stimmt brauchbar mit
vergleichbaren britischen Schéitzungen um das Jahr 1960 uberein
[2,3,6], wihrend Kulenkampff fiir seine Angabe von 809/, rehabilita-
tionsfihigen Kranken wohl aktive therapeutische Bemiihungen voraus-
setzt [19]. In einer eingehenderen Studie an den zeitlich unmittelbar
nach unseren Patienten daueruntergebrachten Schizophrenen in Konigs-
lutter war Han gleichfalls zu dem Ergebnis gekommen, dal etwa jeder
zweite Dauerhospitalisierte aus tiberwiegend sozialen Griinden in der
Anstalt verblieb [11]. Die fiir diese Kranken erforderlichen Ubergangs-
und Pflegeheime waren — und sind bis heute — nicht vorhanden. Die
nach unseren Ergebnissen auch bei einem Querschnitt dauerunter-
gebrachter Schizophrener nachweisbaren Moglichkeiten einer Rehabilita-
tion konnten und koénnen daher derzeit nicht genutzt werden.
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