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Social Integration and Contact with People

in the Normal Social Environment During Treatment
in a Psychiatric Hospital

A Follow-up of First-Admission Inpatients

with Schizophrenia and Affective Disorders

Summary. Fifty first-admission inpatients (27 women, 23 men;
mean age 35.1 years) with schizophrenia (n = 35) or affective
disorders (n=15) participated in a standardized, half-open
interview about contact with people outside the hospital. The
frequency of contact was compared with outcome, as based on
a 1-year follow-up.

Nearly all patients (48 of 50) had “direct” contact with
relatives and friends during the week (¥ = 3/week): 45 patients
had visitors, 13 went home on weekends. Thirty-five patients
had contact with the outside by telephone, and 21 by letter;
only 12 patients indicated no “indirect” contact.

The frequency of contact had no relationship to sex, age or
diagnosis. The significant factors were: structure of the
patient’s family, his/her educational and occupational level,
social network, means of admission, conditions of hospitaliza-
tion, and length of stay. The distance between the patient’s
residence and the hospital markedly influenced the frequency
of visits and weekend holidays.

The importance of frequent interaction with the usual
social environment was verified by follow-up: 11 patients with
rare or only average contact had unfavorable results (readmis-
sion or suicide by 1 year after discharge or long-term hospital-
ization); on the other hand, none of the patients with frequent
direct contact outside the hospital showed poor results.

There is no reason for indiscriminate criticism of the rel-
atives of psychiatric inpatients according to etiological hypo-
theses of “family research”; above all, patients without rela-
tionships with a family or friends have to be regarded as at
risk. To open psychiatric hospitals to the relatives of patients
and to consider the relatives’ role in treatment both seem to
be indispensable in community-oriented psychiatry.

Key words: Contact with outside world — Psychiatric in-
patients — Social integration — Schizophrenia — Affective dis-
order — follow-up study

Zusammenfassung. Fiinfzig erstmals in ein psychiatrisches
Krankenhaus aufgenommene Patienten mit endogen Psycho-

sen (27 Frauen, 23 Ménner, 16 bis 59, im Mittel 35,1 Jahre alt,
darunter 35 Patienten mit Schizophrenien, 15 mit Cyclo-
thymien) wurden in einem standardisierten, halboffenen
Interview iiber ihre Kontakte zu Bezugspersonen auBlerhalb
der Klinik befragt. Die Frequenz solcher ,, AuBenkontakte*
wurde in Beziehung gesetzt zur sozialpsychiatrischen Pro-
gnose, ermittelt anhand einer Ein-Jahres-Katamnese.

Fast alle, ndmlich 48 von 50 befragten Patienten, hatten in
der Woche vor dem Interview ,,direkten“ Kontakt zu Bezugs-
personen, im Mittel dreimal/Woche: 45 Patienten waren im
Krankenhaus besucht worden, 13 Patienten hatten Urlaub
erhalten. Daneben hatten 35 Patienten per Telefon und 21
Patienten auf dem Postweg Kontakt zur AuBenwelt, im Mittel
zweimal/Woche; nur 12 Patienten waren ohne ,indirekte“
AuBenkontakte.

Die Kontaktfrequenz war unabhéngig von Geschlecht,
Alter und Diagnose. Als bedeutsam erwiesen sich die Fami-
lienstruktur, die schulische und berufliche Qualifikation und
die soziale Integration der Patienten, auerdem Umstinde
der Einweisung, Bedingungen der Unterbringung und die
Dauer des stationdren Aufenthalts. Die Entfernung des Kran-
kenhauses vom Wohnort der Patienten hatte einen deutlichen
EinfluB auf die Frequenz direkter Aufenkontakte.

Die sozialpsychiatrische Bedeutung hiufiger Kontakte
zum gewohnten sozialen Umfeld lieB sich anhand der Katam-
nese belegen: 11 Patienten mit seltenen oder durchschnitt-
lichen, aber kein Patient mit iiberdurchschnittlich haufigen
direkten AuBenkontakten hatte eine ungiinstige Katamnese
(Wiedereinweisung oder Suicid innerhalb eines Jahres nach
Entlassung aus der ersten stationiren Behandlung oder lang-
fristige Unterbringung).

Pauschale Bedenken gegeniiber Angehorigen psychisch
Kranker erscheinen damit unbegriindet; gerade Patienten mit
wenig Kontakt zur Familie miissen als Risikopatienten be-
trachtet werden. Psychiatrische Krankenhéduser fiir Bezugs-
personen der Patienten zugénglich zu machen und die Ange-
horigen in den Behandlungsplan einzubinden, ist demnach
eine wichtige Aufgabe gemeindenaher Psychiatrie.

Schliisselworter: Kontakt zur AuBenwelt — Stationar-psychia-
trische Behandlung — Soziale Integration — Schizophrenie und
Cyclothymie — Katamnese




Einleitung

Wechselwirkungen zwischen psychischer Erkrankung und den
Lebensumstinden des Erkrankten sind fiir die sogenannten
endogenen Psychosen empirisch belegt. Einerseits kénnen
chronisch verlaufende Psychosen auf berufliche Entwicklung,
familidfre Bindungen und soziale Beziehungen betroffener
Patienten EinfluB nehmen und deren Lebensschicksal nach-
haltig bestimmen [12, 14, 17]; andererseits konnen belastende
Lebensumstinde und Lebensereignisse zur Manifestation der
Psychose beitragen und Rezidive provozieren [13]. Verlaufs-
untersuchungen bei Patienten mit Schizophrenien [12, 17] zei-
gen, daB soziale Parameter fir Verlauf und Ausgang der
Erkrankung Bedeutung haben.

Dabei spiegeln prognostisch bedeutsame Variablen wie
»Schulerfolg”, ,,Berufsausbildung“ und ,,Qualifikation der
beruflichen Tatigkeit“ wohl den Grad der pramorbiden Behin-
derung des Patienten wider — die soziale Schichtzugehorig-
keit vor Erkrankungsbeginn ist fiir die Prognose ohne Bedeu-
tung —. Besonderes Gewicht fiir den Verlauf der Psychose
und das weitere Schicksal des Patienten gewinnt aber die
Festigkeit und Tragfiahigkeit seiner familidren und sozialen
Bindungen, seine soziale Integration [18]. Ungiinstige Ver-
laufe hidufen sich bei Patienten, die sozial entwurzelt sind
(Fliichtlinge, Heimatvertricbene) oder aus gestérten Heim-
verhiltnissen kommen (,,Broken Home*, Waisen, Heimerzie-
hung), bei Unverheirateten, Geschiedenen und kinderlosen
Patienten, wiahrend bei intakter Ursprungsfamilie, stabiler
Ehe und ungestorten Sozialkontakten die Prognose giinstig ist
[14, 17, 18].

Ebenso kann sich das emotionale Klima innerhalb der
Familie auf den Erkrankungsverlauf auswirken: So fand die
Arbeitsgruppe um Wing und Brown [10, 11, 24] Rezidive der
Psychose vor allem bei Patienten, denen die Familie feind-
selig, ablehnend und kritisch oder aufdringlich, iiberbehiitend
gegeniiberstand. Patienten, die sich dem emotionalen Druck
solcher Familien entzichen konnten, hatten eine bessere Pro-
gnose.

Bezichungen zwischen Patienten und Bezugspersonen der
familidren und sozialen Umwelt bestehen auch wihrend
stationdrer Behandlung im psychiatrischen Krankenhaus in
Form von ,,Auenkontakten® [19]. Besuche und Beurlaubun-
gen ermoglichen direkte, Telefonanrufe und Postsendungen
indirekte Kontakte zu AngehOrigen, Freunden und Be-
kannten.

Therapeuten stehen solchen Kontakten ihrer Patienten zur
Familie nicht selten skeptisch und miftrauisch gegeniiber; sie
argwohnen krankmachende Einflisse der Familie [5] und
befiirchten, daB ihre therapeutischen Bemithungen durch
Intervention der Angehoérigen zunichte gemacht werden [4,
23]. So schreibt Th. Lidz, prominenter Vertreter der Familien-
forschung, bereits 1957: ,,Direct observations of visitors. . .
leave no doubt, that visits tend to undermine the therapeutic
attempts of the psychiatric staff“ [21].

Dagegen konnte ebenfalls vor liber 20 Jahren gezeigt wer-
den [9], daB Patienten mit Schizophrenie, die wihrend der
ersten zwei Monate eines Aufenthalts im psychiatrischen
Krankenhaus keinen Besuch erhielten, ein hohes Risiko hat-
ten, zu chronischen Anstanltspatienten zu werden. Zumindest
bei dieser Extremgruppe waren fehlende AuBenkontakte
Indikator einer ungiinstigen sozialen Prognose.

Wir sind bei unseren Untersuchungen von der Annahme
ausgegangen, daf die Haufigkeit von Kontakten stationdr
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behandelter Patienten zu Bezugspersonen auBerhalb der
Klinik Riickschliisse zuldBt auf die ,Einbettung® [18] der
Patienten in Familie und Gemeinschaft, daB} sie die Anteil-
nahme der Umwelt an ihrem Schicksal widerspiegelt und
damit zum MaB von Isolation und Integration wird. Im Rah-
men einer Pilotstudie [6] haben wir am Bezirkskrankenhaus
Giinzburg (Abteilung Psychiatrie IT der Universitit Ulm) 50
Patienten mit endogenen Psychosen, die sich zum erstenmal
einer stationdren psychiatrischen Behandlung unterziehen
mufBten und damit in der Regel ganz am Anfang ihrer ,,Patien-
tenkarriere“ standen, in einem standardisierten, halboffenen
Interview nach der Haufigkeit ihrer Kontakte zur AuBBenwelt
befragt. In einem prospektiven Ansatz sollte die sozial-
psychiatrische Bedeutung der AuBenkontakte am Zusammen-
hang mit dem Risiko von Wiedereinweisung, langfristiger
Unterbringung und Suicid anhand einer Ein-Jahres-Kata-
mnese gepriift werden; daneben interessierte uns, welche
sozialen und klinischen Parameter auf die Frequenz solcher
AuBenkontakte Einflufl nehmen.

Material und Methodik

1. Sample

In die Stichprobe aufgenommen wurden Patienten, die an
einer Psychose aus dem Formenkreis der Schizophrenien oder
Cyclothymien (ICD-Nummern 295 und 296) erkrankt waren
und erstmals in einem psychiatrischen Krankenhaus stationir
behandelt wurden. Weitere Stichprobenkriterien waren:
Deutsche Staatsangehorigkeit, Wohnsitz in der Bundesrepu-
blik Deutschland, Alter unter 60 Jahren, Mindestdauer des
stationiiren Aufenthalts von 14 Tagen.

Innerhalb eines zehnmonatigen Untersuchungszeitraumes
(X/79 bis VII/80) erfiillten 63 im BKH Giinzburg neu aufge-
nommene Patienten die Stichprobenkriterien. Davon konnten
50 Patienten in die Stichprobe aufgenommen werden. In wich-
tigen Daten (Geschlechtsverteilung, Alter, Schulbildung,
Familienstand) bestanden keine auffilligen Unterschiede zu
vergleichbaren Stichproben anderer Autoren.

2. Untersuchungsinstrument

Die von Jonas und Mitarbeitern [19] vorgeschlagene Messung
der Besuchsfrequenz anhand von Aufzeichnungen des Pflege-
personals konnten wir nicht zur Datengewinnung heranzie-
hen, weil in einer groBziigig offen gefiihrten psychiatrischen
Klinik Besuche vom Pflegepersonal nicht routineméiBig regi-
striert werden konnen und weil die Erfassung der Besuchs-
frequenz allein die AuBenkontakte systematisch unterschitzt:
Neben Besuchen spielen gerade in der Psychiatrie Wochen-
endbeurlaubungen eine wichtige Rolle; daneben sind entfer-
nungsunabhingige Kontakte iiber Telefon und Post moglich.
Informationen dariiber sind nur durch direkte Befragung be-
troffener Patienten zugénglich.

Nach Ablauf der ersten beiden Wochen des stationiren
Aufenthalts — im Mittel in der vierten Woche der Behand-
lung — fiihrten wir mit jedem Patienten ein standardisiertes,
halboffenes Interview [6]. Es wurde eingeleitet mit Fragen
nach der Lebenssituation und nach méglichen Bezugsperso-
nen — Eltern und Geschwister, Ehepartner und Kinder, Ver-
wandte, Arbeitskollegen, Nachbarn und Freunde. Bezogen
auf die Woche vor dem Interview wurde die Hiufigkeit von
Besuchen, Beurlaubungen, Telefongesprichen und Postsen-
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dungen einschlieBlich zahlreicher Details erfragt. Weitere
Daten zur Biographie, zur Krankheitsvorgeschichte und zum
stationdren Aufenthalt wurden den Krankenblittern ent-
nommen.

3. Katamnese

Die Bedeutung der AuBBenkontakte fiir das weitere Schicksal
der Patienten sollte anhand einer Ein-Jahres-Katamnese
gepriift werden: Informationen wurden gesammelt aus den
archivierten Krankengeschichten, den Unterlagen der Ambu-
lanz, den Berichten der AuBenfiirsorge und der Aufnahme-
kartei des BKH. Als Kriterien eines ungiinstigen Ausgangs
galten Wiedereinweisung oder Suicid innerhalb eines Jahres
nach Entlassung und die Dauerhospitalisierung.

Auf eine vollstindige Katamnese, die den Verbleib aller
Patienten dokumentiert, wurde in dieser Pilotstudie verzich-
tet. Uber 24 Patienten konnten keine katamnestischen Infor-
mationen gewonnen werden; bei ihnen gelten die Kriterien
eines ungiinstigen Ausgangs als nicht erfiillt. Der Anteil der
Patienten mit ungiinstigem Verlauf wird mit dieser Methode
dann unterschitzt, wenn (a) stationire Aufnahmen in ande-
ren psychiatrischen Krankenhiusern und (b) Suicide dem
BKH Giinzburg nicht bekanntgeworden sind.

ad a) Das BKH Giinzburg ist innerhalb seines Einzugs-
gebietes die einzige psychiatrische Klinik; nur 2 der 24 Patien-
ten mit leerer Katamnese stammten nicht aus dem Einzugs-
gebiet. Angermeyer und Mitarbeiter [3] haben 71 erstauf-
genommene Patienten mit Schizophrenie im Mittel tiber vier
Jahre nachbeobachtet; der Anteil ,,verlaufener Sektorpatien-
ten“ lag bei nur 8%.

ad b) Im hier untersuchten Sample waren unter 11 Patien-
ten mit ungiinstigem Ausgang zwei, die ihr Leben durch Sui-
cid beendet hatten. In der Stichprobe von Angermeyer [3]
hatten drei von 71 Patienten innerhalb von vier Jahren Suicid
begangen; die Annahme einer deutlich htheren Suicidrate fiir
die hier untersuchte Stichprobe ist wenig wahrscheinlich. Ins-
gesamt gehen wir davon aus, daB die hier erstellte Katamnese
die Rate der Patienten mit ungiinstigem Ausgang nicht
wesentlich unterschitzt und damit ein brauchbares MaB3 zum
Vergleich mit AuBenkontakten liefert.

4. Auswertung der Daten

Alle Variablen wurden einem Vergleich fir die Merkmale
Geschlecht, Diagnose und Katamnese unterzogen und wur-
den zur Hiufigkeit von direkten Auflenkontakten (Besuch,
Urlaub), indirekten Aufenkontakten (Telefonanrufe, Post-
sendungen) und Aufenkontakten insgesamt in Beziehung
gesetzt. Unterschiede wurden durch statistische Testverfahren
(Student-Test fiir unverbundene Stichproben, einfache
Varianzanalyse, lineare Regression, X*-Test) gesichert. Signi-
fikanzschranken wurden [25] entnommen, Ergebnisse mit
einer Irrtumswahrscheinlichkeit p kleiner als 0,05 wurden als
signifikant betrachtet.

Ergebnisse

Fiinfzig Patienten (27 Frauen, 23 Minner) zwischen 16 und
59 Jahren (X = 35,1), darunter 35 Patienten mit schizophrenen
Psychosen und 15 Patienten mit mono- oder bipolar verlau-
fenden Cyclothymien wurden im Mittel in der vierten Woche

ihres stationidren Aufenthalts befragt. Angaben iiber AuBen-
kontakte beziehen sich auf die Woche, die dem Interview vor-
ausging.

1. Haufigkeit von Auflenkontakten

Die Patienten der Stichprobe erhielten durchschnittlich 2,4
Besuche in der Referenzwoche (s = £2,1), 5 Patienten waren
ohne Besuch. Vier Fiinftel aller Besucher waren Angehdrige
der Patienten, allein die Hilfte der Besucher steliten Ehepart-
ner und Eltern. Dreizehn Patienten hatten Wochenendurlaub
erhalten und insgesamt 27 Urlaubstage auBerhalb der Klinik
verbracht. Besuche und Beurlaubungen wurden zusammenge-
faBt als ,direkte Auflenkontakte®, je ein Urlaubstag wurde wie
ein Besuch gezihlt. Es ergeben sich im Mittel 2,9 direkte
AuBenkontakte (s = £2,2) pro Woche und Patient.

Neunzehn Patienten hatten bei Bezugspersonen angeru-
fen, 25 Patienten waren im Krankenhaus angerufen worden.
Vierzehn Patienten hatten Post verschickt, 15 Patienten Post
erhalten. Insgesamt hielten 35 Patienten telefonisch und
21 Patienten auf dem Postweg Kontakt zu Bezugspersonen
auf3erhalb des Krankenhauses; 12 Patienten hatten keine
windirekten Aufenkontakte”. Im Mittel 1,6 Telefongespriche
und 1,0 Postsendungen addieren sich zu 2,6 indirekten
AuBenkontakten (s =+2,8) pro Woche und Patient. Zwi-
schen direkten und indirekten AuBBenkontakten bestand ledig-
lich eine schwache, nicht signifikante positive Korrelation
(r=+0,23).

2. Soziales Umfeld und Aufienkontakte

2.1. Alter und Geschlecht. Das Durchschnittsalter zum Zeit-
punkt der stationiren Aufnahme betrug 35,1 Jahre (s=
+14,2). Patienten mit Cyclothymien (¥ = 45,8 Jahre) waren
im Mittel 15 Jahre ilter als Patienten mit Schizophrenien
(x=130,5 Jahre, P<0,001). Zwischen Alter und Auflenkon-
takten bestand kein Zusammenhang.

Die Stichprobe umfafte 27 Frauen und 23 Minner; zwi-
schen den AuBenkontakten beider Gruppen bestand kein
Unterschied.

2.2. Herkunftsfamilie. Unter den Patienten der Stichprobe
waren 10 Fliichtlinge/Heimatvertriebene. Sechzehn Patienten
stammten aus einer ,,Broken Home“-Situation, 12 Patienten
waren als Finzelkinder ohne Geschwister aufgewachsen.
8 Patienten stammten aus Grofifamilien mit fiinf und mehr
Kindern. Fiir die Héufigkeit von Auflenkontakten waren all
diese Merkmale ohne Bedeutung.

2.3. Familienstruktur. Zum Zeitpunkt der Untersuchung leb-
ten beide Eltern von 23 Patienten; 14 Patienten hatten noch
ein Elternteil (Mutter: n = 12, Vater: n = 2); 13 Patienten hat-
ten bereits beide Eltern verloren. Die Elternzahl stand im
Zusammenhang mit dem Alter (p < 0,001) und der Diagnose
der Patienten: Von 22 Patienten mit Schizophrenie, aber nur
von einem Patienten mit Cyclothymie lebten beide Eltern
(p <0,005).

Im Mittel hatten die Patienten 2,0 Geschwister.

Vierundzwanzig Patienten waren ledig, 22 Patienten waren
verheiratet; verwitwet, geschieden oder getrenntlebend waren
4 Patienten. Auch hier bestanden Zusammenhé#nge mit dem
Alter (p <0,001) und der Diagnose: Wéhrend von 15 Patien-
ten mit Cyclothymie 12 verheiratet waren, hatten nur 10 von
35 schizophrenen Patienten einen Ehepartner (p < 0,001).



Tabelle 1. Eltern — Ehepartner: Auf3enkontakte

Patienten- Dir. AK Ind. AK Ges. AK
zahl x) (%) @)
(n=50)
Partner %) 1 g 1 g 1 @ 1
Eltern- 0 6 7 1,7 2,6 1,2 0,7 2,8 33
zahl 4 10 10 36 48 31 58 67
2 18 5 31 48 2,7 42 57 92
X2 =9.41 r=041 r=029 r=042
p =0001  p<00l  p<005 p<0,01

Zweiundzwanzig der ledigen und 3 der verheirateten
Patienten waren kinderlos; 25 Patienten hatten im Mittel 2,2
Kinder mit einem Durchschnittsalter von 20 Jahren. Zwolf der
15 cyclothymen, aber nur 13 der 35 schizophrenen Patienten
hatten Kinder (p <0,01).

Wegen ihres komplementéren Verhaltens in der Altersver-
teilung haben wir fiir Ehepartner und Eltern, die Mitglieder
der ,, Kernfamilie® und ,,unmittelbaren Bezugspersonen“, eine
zweidimensionale Analyse der AuBenkontakte erstellt (Ta-
belle 1). Ein deutlicher Zusammenhang konnte fiir die direk-
ten und die AuBenkontakte insgesamt gesichert werden
(p<0,01). Patienten mit Eltern hatten im Mittel mehr
AuBenkontakte als Patienten ohne Eltern; in jeder Gruppe
hatten verheiratete Patienten mehr Kontakt als unverheira-
tete. Die AuBenkontakte waren dagegen unabhingig von der
Zahl der Geschwister, der Kinderzahl und der Zahl der Ange-
horigen insgesamt und unabhingig davon, ob die jeweiligen
Bezugspersonen beim Patienten wohnten oder vor der Ein-
weisung regelmaBig Kontakt zu ihm hatten.

2.4. Schule und Beruf. Funf Patienten hatten die Volksschule,
26 Patienten Volksschule und Berufsschule absolviert; 10 Pa-
tienten hatten die Realschule, 9 Patienten das Gymnasium
besucht. Zum Zeitpunkt der stationiren Aufnahme standen
7 Patienten als Schiiler, Lehrling oder Student noch in einer
Ausbildung, 28 Patienten hatten eine Berufsausbildung er-
folgreich beendet. Ohne abgeschlossene Berufsausbildung
waren 15 Patienten.

Patienten mit weiterfilhrender Schulbildung und mit abge-
schlossener Berufsausbildung hatten tendenziell mehr AuBlen-
kontakte; Unterschiede erreichen allerdings nur fir die
»AuBenkontakte insgesamt* Signifikanzniveau (p <0,05).

Eine Berufstitigkeit ibten 24 Patienten aus, 7 Patienten
waren arbeitslos, 12 Patientinnen als Hausfrauen tatig. Eine
orientierende Zuordnung zu sozialen Schichten wurde anhand
des Berufs vorgenommen; bei verheirateten Patienten wurde
der Beruf des Ehepartners beriicksichtigt, bei jugendlichen
Patienten der Beruf der Eltern. Patienten von kleinen Land-
wirtschaftsbetrieben, ungelernte Arbeiter und Facharbeiter
wurden als ,,blue-collar-jobs“ zusammengefaBt (n =29) und
den ,,white-collar-jobs*“ (Angestellten und Beamten, (n = 21)
gegeniibergestellt. Patienten aus ,,white-collar“-Familien hat-
ten haufiger direkte AuBenkontakte (p <0,05).

2.5. Wohnung und Wohnort. Zwolf Patienten lebten allein im
eigenen Haushalt, darunter 11 Patienten mit Schizophrenie
(p <0,025). Sie hatten weniger direkte AuBenkontakte als die
iibrigen Patienten, die im gemeinsamen Haushalt mit einem
Ehepartner (n=21), im Haushalt der Eltern (n = 12) oder
zusammen mit anderen Verwandten (n = 5) lebten (p < 0,05).
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Tabelle 2. Entfernung des Wohnorts vom Krankenhaus — direkte
AuBenkontakte

Entfernung Patienten- Direkte
zahl AuBen-
(n=150) kontakte
®)
0-29 km 16 4,6 4712 df
30-59 km 18 2,3 F=8,40
=60 km 16 2,0 p <0,001

Entsprechend der landlichen Struktur des Einzugsgebietes
kamen die Patienten der Stichprobe aus Doérfern und kleinen
Stiadten; Zusammenhinge zwischen der Einwohnerzahl des
Wohnorts und Auflenkontakten wurden nicht gefunden.

Die mittlere Entfernung zwischen Wohnort der Patienten
und BKH Giinzburg (49,5 Kilometer, s = +32,3) korrelierte
hochsignifikant negativ mit der Haufigkeit von Besuch und
Urlaub (r=—0,48, p <0,001). Je weiter der Wohnort eines
Patienten vom BKH entfernt lag, um so weniger Besuch und
Urlaub hatte jener in der Referenzwoche erhalten (Tabelle 2).
Telefon und Post waren entfernungsunabhéngig (r= —0,12,
n.s.).

2.6. Soziale Beziehungen. Die AuBlenkontakte waren unab-
héngig vom Verhaltnis zu Nachbarn und der Zahl der Arbeits-
kollegen. Patienten, die im Interview von einem grofen
Freundeskreis berichteten (n=17), hatten etwa doppelt so
hiufig AuBenkontakte wie Patienten, die angaben, keine
(n = 16) oder einzelne (n = 17) Freunde zu haben (p < 0,025).
Fragen nach dem Freizeitverhaiten bezogen sich einerseits
auf Beschiftigungen, die vorwiegend allein, zuhause bzw.
innerhalb der Familie ausgeiibt werden, andererseits auf Akti-
vititen, die vorwiegend im Kontakt mit anderen Menschen
stattfinden und eine Orientierung nach ,,drauflen” erfordern.
Zwischen der Zahl der genannten Freizeitaktivititen und den
direkten AuBenkontakten bestand eine hochsignifikante posi-
tive Korrelation (r = 0,46, p <0,001), vor allem mit der Zahl
der ,nach auBen* gerichteten Aktivitaten (r = 0,41, p < 0,01),
weniger deutlich mit solchen ,,zuhause® (r = 0,27, n.s.).

3. Psychische Erkrankung und Aufenkontakte

3.1. Psychopathologie. Die Diagnose einer Schizophrenie war
bei 19 Frauen und 16 Minnern, die einer affektiven Psychose
(endogene Depression, n = 11; bipolare Cyclothymie, n=3;
Manie, n = 1) bei 8 Frauen und 7 Ménnern gestellt worden. In
den AuBenkontakten beider Diagnosegruppen bestanden
keine signifikanten Unterschiede; solche zeichneten sich
dagegen ab, wenn die Patienten nach der vorherrschenden kli-
nischen Symptomatik psychopathologischen Syndromen zuge-
ordnet wurden: Patienten mit fithrender depressiver Sympto-
matik hatten Uberdurchschnittliche, Patienten mit paranoid-
halluzinatorischer Symptomatik und mit vorherrschenden
Storungen von Antrieb und Affektivitit (Hebephrenien,
Residualsyndrome) unterdurchschnittliche direkte AuBen-
kontakte (p <0,05).

Bei 21 Patienten ergaben sich aus der Krankengeschichte
oder dem Interview Hinweise dafiir, dall Angehorige in das
psychotische Geschehen einbezogen waren, etwa als ,,Verfol-
ger“ oder ,,Opfer” in einen Wahn oder als ,,Urheber* akusti-
scher Halluzinationen. Mit AuBenkontakten bestand kein
Zusammenhang.
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3.2. Vorgeschichte. Hinweise fiir eine familiire Belastung fan-
den sich bei 12 Patienten. Die Psychose bestand bei 15 Patien-
ten kiirzer als vier Wochen; eine Erkrankungsdauer bis zu
einem Jahr war bei 18 Patienten eruierbar; 17 Patienten hat-
ten eine lingere Anamnese, davon 5 seit langer als zehn Jah-
ren. Zweiundzwanzig Patienten waren bereits vor ihrer Ein-
weisung ins BKH Giinzburg wegen ihrer Psychose behandelt
worden. Die AuBenkontakte waren unabhiéingig von diesen
Merkmalen und davon, ob der Patient selbst (n = 15), Ange-
horige (n=22) oder sonstige Personen erstmals wegen der
Psychose einen Arzt konsultiert hatten; es spielte auch keine
Rolle, ob der Patient selbst (n = 1), der Hausarzt (n = 11), ein
Facharzt (n = 13), ein auswirtiges Krankenhaus (n = 15), die
Ambulanz des BKH (r = 6) oder die Polizei (n = 4) die Ein-
weisung ins BKH veranlaBte.

Dreizehn Patienten hatten vor der Aufnahme einen oder
mehrere Selbstmordversuche unternommen, Patienten mit
Cyclothymien etwas héaufiger als schizophrene Patienten
(p <0,05) Sie hatten gleich hdufig AuBenkontakte wie Patien-
ten ohne Suicidversuche. Dagegen hatten 14 Patienten, bei
denen es zu einem Eingreifen der Polizei gekommen war,
signifikant weniger direkte AuBlenkontakte als 36 Patienten
ohne Polizeikontakt (p < 0,01).

Wer selbsténdig in die Klinik kam (rn=4) oder von An-
gehorigen begleitet wurde (n=21), hatte spiter haufiger
direkte Aullenkontakte als Patienten, die vom Krankenwagen
(n =19) oder Polizeifahrzeugen (n = 6) in die Klinik gebracht
wurden (p <0,02). Siebenunddreifig Patienten blieben frei-
willig im BKH; bei 13 Patienten bestand eine Rechtsgrundlage
fir eine Unterbringung. Unterschiede der AuBenkontakte
waren nicht signifikant.

3.3. Stationdrer Aufenthalt. Die Patienten der Stichprobe wur-
den im Mittel 46,0 Tage (s = =46,4) auf (halb)geschlossenen
Stationen behandelt; nur drei Patienten waren direkt auf eine
offene Station gekommen. Wihrend Patienten mit Cyclo-
thymien im Mittel nach 16,8 Tagen auf offene Stationen ver-
legt wurden, blieben schizophrene Patienten 58,5 Tage auf
geschlossenen Stationen (p <0,001). DreiunddreiBig Patien-
ten, die sich zum Zeitpunkt der Befragung noch auf geschios-
senen Stationen befanden — fiinf von ihnen ohne Ausgang,
die iibrigen mit Ausgang im Krankenhausgelinde — hatten
seltener direkte AuBenkontakte als 17 Patienten, die bereits
auf offenen Stationen behandelt wurden (p <0,05).

Achtundzwanzig Patienten wurden wihrend der dritten
Woche ihres Aufenthalts befragt, 10 Patienten wihrend der
vierten Woche, 12 Patienten wihrend der fiinften, sechsten
oder siebten Woche. Ein Zusammenhang der Au3enkontakte
mit dem Interviewtermin ergab sich nicht, ebensowenig mit
dem Behandlungsverlauf und dem Befund bei Entlassung.

Insgesamt wurden 49 Patienten innerhalb eines Jahres aus
der stationdren Behandlung entlassen, davon 11 Patienten
nvorzeitig®. Der Aufenthalt dauerte im Mittel 11 Wochen (20
Tage bis zweieinhalb Jahre), bei Minnern etwa drei Wochen
langer als bei Frauen (n.s.), bei Patienten mit Schizophrenien
etwa doppelt so lange (13 Wochen) wie bei Patienten mit
Cyclothymien (6 Wochen, p <0,001). Die Entfernung vom
Heimatort hatte fir die Dauer des stationdren Aufenthalts
keine Bedeutung.

Ordnet man die Patienten der Stichprobe nach der Aufent-
halisdauer durch Aufteilung beim Median (55 Tage) in zwei
gleich groBe Gruppen, dann ergibt sich im verteilungsfreien
X2-Test ein Zusammenhang mit den direkten AuBenkontak-

ten (p<0,025): Patienten mit seltenen AuBenkontakten
gehdrten hiufiger der Gruppe mit lingerem Aufenthalt an (16
von 24 gegeniiber 9 von 26 Patienten).

4. Auflenkontakte und Katamnese

4.1. Ein-Jahres-Katamnese. Uber 26 Patienten konnten ein
Jahr nach der Entlassung katamnestische Informationen
gewonnen werden: Bei 16 Patienten enthielt die Kranken-
geschichte Hinweise auf den Verbleib, 10 Patienten waren
von der AuBenfiirsorge des BKH betreut worden. Bei 15 Pa-
tienten war sicher bekannt, daB3 es zu keiner erneuten statio-
niren Behandlung gekommen war. Bei 24 Patienten blieb die
Katamnese ,leer”, sie traten im Beobachtungszeitraum, also
im ersten Jahr nach der Entlassung, nicht in Erscheinung. Nur
zwei von ihnen stammten nicht aus dem Einzugsgebiet des
BKH Giinzburg.

Ein Patient wurde wihrend der gesamten Beobachtungs-
zeit nicht aus stationdrer Behandlung entlassen; 8 Patienten
wurden erneut stationdr aufgenommen, im Mittel nach 8,4
Monaten. Bei zwei Patienten war im Jahr nach der Entlassung
ein Suicid bekanntgeworden. Insgesamt hatten 11 Patienten
einen ,,ungiinstigen® Ausgang; ,,gut war die Katamnese bei
39 Patienten.

Das Schicksal der Patienten nach einem Jahr war unabhén-
gig von Geschlecht und Alter. Unglinstige Verldufe waren
hiufiger bei Patienten ohne Berufsausbildung (p < 0,05) und
kinderlosen Patienten (p <0,025). Eine schiechte Prognose
war bei Patienten mit Schizophrenie (10 von 35) hiufiger als
bei Patienten mit affektiven Psychosen (1 von 15), der Unter-
schied erreicht aber nicht Signifikanzniveau (p <0,10). Von
17 Patienten, die zum Zeitpunkt des Interviews bereits auf
offenen Stationen behandelt worden waren, hatte keiner eine
schlechte Prognose (p <0,01). Die ubrigen Merkmale lieBen
sich mit der Katamnese nicht in Zusammenhang bringen.

4.2. Auflenkontakte und Katamnese. In den direkten, indirek-
ten und AuBenkontakten insgesamt bestand zwischen Patien-
ten mit ungiinstiger und giinstiger Katamnese ein signifikan-
ter, zum Teil hochsignifikanter Unterschied (Tabelle 3): Jene
Patienten, die wihrend des Beobachtungszeitraums dauer-
hospitalisiert wurden, innerhalb eines Jahres wieder eingewie-
sen wurden oder durch Suicid endeten, hatten im Durch-
schnitt deutlich weniger Besuch und Urlaub, Telefonanrufe
und Postsendungen erhalten als die iibrigen Patienten.
Patienten mit {iberdurchschnittlich haufigen AuBenkon-
takten hatten fast immer eine gute Prognose; im verteilungs-
freien X2-Test ist der Zusammenhang fiir die direkten und die
AuBenkontakte insgesamt statistisch signifikant (Tabelle 4).

Tabelle 3. Ein-Jahres-Katamnese — Au3enkontakte

Kata- Patienten- Dir. AK Ind. AK Ges.AK
mnese zahl

¥ X X +

(n = 50) x +s X +s x xs
Un- 11 1,6 1,0 1,4 %15 3.0 +1,6
giinstig

Giinstig 39 33 £2,3 30 £29 6,3 +4,1

f =346 t =251 t =407

p <0,002 p<0,02 p <0,001




Tabelle 4. AuBlenkontakte — Ein-Jahres-Katamnese

Patienten-  Giinstige Ungiinstige
zahl Katamnese Katamnese
(n=150)
Dir. AK
<x(0- 3) 36 25 11 1df
X?=5,48
>% (4-11) 14 14 p <0,025
Ind. AK
<x(0- 2) 30 21 9 1df
Xr=1280
>¥(3-11) 20 18 2 n.s.
Ges. AK
<x (0- 3) 28 18 10 1df
X?=6,97
>% (6-19) 22 21 1 p <0,01
Diskussion

Die sozialpsychiatrische Familienforschung hat sich bisher fast
ausschlieBlich mit Schizophrenien beschiftigt und hat ihr
Augenmerk — aus einem grundsétzlichen Miftrauen gegen
die Angehorigen psychisch Kranker [21] — vorwiegend auf
die Rolle der Familie als ,,Verursacher” der Psychose gerich-
tet. Familie wird angesehen als ein System gestorter Kommu-
nikation und Interaktion, das seine Stabilitdt wahrt, indem es
ein Mitglied zum Symptomtriger macht [5]; die ,,double-
bind“-Situation oder Techniken des ,,Verriicktmachens* sol-
len den Patienten zur Flucht in die Psychose zwingen. Fa-
milientherapie zielt auf eine Definition und Behandlung der
ganzen Familie als ,krank“, wenn nicht sogar der Abbruch
der Beziehungen zu den Angehorigen empfohlen wird [23].

Solche Theorien, in Deutschland vor allem von Laien
begeistert aufgenommen, waren allerdings in jlingster Zeit
Gegenstand scharfer Kritik [1, 16]. Soweit empirisch iiber-
priifbar, sollen die angeschuldigten pathogenen Interaktions-
muster in ,normalen“ Familien gleich héufig vorkommen
{16]; bei der Analyse ,,typisch schizophrener” Familienstruk-
turen wurde zuwenig beriicksichtigt, wie Angehorige auf die
chronische Erkrankung reagieren, welche Belastung eine
Psychose fiir die Familienmitglieder bedeutet, welche lang-
fristigen Anderungen im Umgangsstil und welche Auswirkun-
gen auf das Leben der Familie sich ergeben [1, 15, 20]. Die
Bedeutung gestorter Beziehungen innerhalb der Familie fiir
den Verlauf schizophrener Psychosen ist dagegen gut doku-
mentiert [2, 10, 11, 24].

DaB Bezichungen eines Patienten zu seiner Familie und
seinem sozialen Umfeld auch wihrend stationdrer Behand-
lung im psychiatrischen Krankenhaus bestehen, ist von der
Forschung bisher kaum beachtet worden; prospektive Unter-
suchungen zur Bedeutung der AuBBenkontakte fehlen, obwohl
Brown [9] bereits 1959 zeigen konnte, daB Patienten ohne
AuBenkontakte ein hohes Dauerhospitalisierungsrisiko hat-
ten. Die hier vorgelegte Arbeit stellt nicht mehr als eine Pilot-
studie dar, deren Resultate in weiteren Untersuchungen
bestitigt werden miissen.

1. Haufigkeit von Aufienkontakten

Fast alle, ndmlich 48 von 50 befragten Patienten, hatten wih-
rend der Referenzwoche ,,direkten“ Kontakt zu Bezugsperso-
nen; 45 Patienten waren im Krankenhaus besucht worden,

255

13 Patienten hatten Urlaub erhalten. Daneben hielten 35 Pa-
tienten per Telefon und 21 Patienten auf dem Postweg Kon-
takt zur AuBenwelt. Die Mehrzahl der Patienten hatte mehr-
mals in der Woche, ein Teil von ihnen tiglich Kontakt zum
gewohnten sozialen Umfeld; iiberwiegend Angehorige, vor
allem Ehepartner und Eltern stellten wichtige Bezugsperso-
nen dar.

2. Soziales Umfeld und Aufienkontakte

Die Annahme, daB Familienstruktur und soziale Situation der
Patienten auf die Frequenz von AuBenkontakten EinfluB neh-
men, konnte fiir zahlreiche Variable bestitigt werden; die
Befunde lassen sich ohne weiteres schliissig interpretieren:

Die Frequenz der AuBenkontakte war von Geschlecht und
Alter unabhingig. Soziale Entwurzelung der Herkunftsfamilie
durch Flucht oder Vertreibung, familidre Desintegration in
Form des ,,Broken Home“ und eine exponierte Geschwister-
position als Einzelkind oder Mitglied einer GroBfamilie war
ebenfalls ohne Belang.

Bedeutsam war dagegen die Struktur der Familie zum
Zeitpunkt der stationdren Aufnahme. Erwartungsgemif
bestanden ausgeprigte Unterschiede der Familienstruktur bei
verschiedenen Altersgruppen: damit ergab sich fiir Patienten
mit Schizophrenie eine ganz andere Familienumwelt als bei
Patienten mit affektiven Psychosen. EinfluB auf die Zahl der
AuBenkontakte hatte die Zahl enger Bezugspersonen aus der
»Kernfamilie* — das sind bei jugendlichen Patienten die
Eltern, bei élteren Patienten der Ehepartner. Hiufig Kontakt
hatten Patienten, die verheiratet waren und/oder deren Eltern
noch lebten — unabhéngig von deren Wohnort —; selten
Kontakt hatten ledige, geschiedene, verwitwete und eltern-
lose Patienten.

Fir die Auflenkontakte ohne Belang blieb dagegen die
Zahl der Kinder, der Geschwister, der Angehorigen insge-
samt und die Zahl der Personen, die mit dem Patienten in
hiuslicher Gemeinschaft leben; allerdings hatten solche
Patienten unterdurchschnittliche AuBenkontakte, die allein
im eigenen Haushalt lebten.

Fir Schulbildung, Berufsausbildung und berufliches
Qualifikationsniveau konnten Zusammenhinge mit AuBen-
kontakten wahrscheinlich gemacht werden: Es bestand eine
durchgehende Tendenz zu héheren Kontaktfrequenzen bei
Patienten mit weiterfithrender Schulbildung, abgeschlossener
Berufsausbildung und hoherer Sozialschicht; ohne Bedeutung
war dagegen die aktuelle berufliche Situation.

Als belangvoll erwies sich das AusmaB sozialer Aktivitit
und sozialer Integration [18]: Uberdurchschnittliche AuBen-
kontakte hatten Patienten mit einem groBen Freundeskreis
und mit einer hohen Zahl solcher Freizeitaktivititen, die vor-
wiegend auferhalb der Familie und im Kontakt mit anderen
Menschen stattfinden.

Es bestand eine eindeutige Abhangigkeit der Frequenz
von Besuch und Urlaub von der Entfernung zum Wohnort der
Patienten; Telefon und Post waren dagegen entfernungsunab-
hingig. Angesichts der prognostischen Bedeutung hiufiger
Kontakte zum heimatlichen sozialen Umfeld (s. u.) liefert die-
ser Befund einen empirischen Beleg fiir die Forderung nach
einer dezentralen, gemeindenah strukturierten psychiatri-
schen Versorgung der Bevolkerung [7].

3. Psychische Erkrankung und Aufenkontakte

Bedeutsame Unterschiede zwischen Patienten mit Schizo-
phrenien und Cyclothymien bestanden im Alter, in der Struk-
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tur der familiiren Umwelt, in der Dauer des stationidren Auf-
enthalts und des Aufenthalts auf geschlossenen Stationen; in
den AuBenkontakten unterschieden sie sich dagegen nicht
auffillig voneinander.

Vorliegen einer familidren Belastung, das Alter bei
Erstmanifestation der Erkrankung, die Dauer der Erkran-
kung und die Art der ambulanten Vorbehandlung waren fiir
die Frequenz von AufBlenkontakten ebenso ohne Belang wie
die Rechtsgrundlage der Einweisung und Suicidversuche vor
der Klinikaufnahme. Selten AuBenkontakte hatten solche
Patienten, bei denen es zu einem Eingreifen der Polizei
gekommen war, auch wenn sie dann freiwillig im BKH blie-
ben. Offen bleiben muf, ob sich hier Angehérige von ihrem
psychisch kranken Verwandten distanzieren, weil er in so
krasser Weise auffillig geworden ist, oder ob es sich um pri-
mir isolierte Patienten handelt, deren Behandlungsbediirftig-
keit erst erkannt wurde, als sie in Kontakt mit der Polizei
kamen. Ebenso hatten Patienten, die bei der Aufnahme nicht
von Angehdrigen begleitet wurden, seltene AuBBenkontakte,
ein weiterer Hinweis auf eine von vornherein gestorte Situa-
tion, auf Ohnmacht, Gleichgiitigkeit oder sogar Feindselig-
keit der Familie.

Die Kontaktfrequenz war unabhingig vom psychopatho-
logischen Befund bei Aufnahme, vom Zeitpunkt des Inter-
views, vom Behandlungsverlauf und vom Befund bei Entlas-
sung. Patienten, die bereits auf offenen Stationen behandelt
wurden, hatten iberdurchschnittlich hiufig Aulenkontakte.

Die statistische Beziehung zur Dauer des stationédren Auf-
enthalts interpretieren wir prospektiv, als Einfluf} der Auflen-
kontakte auf die Aufenthaltsdauer [9]. Héaufige AuBenkon-
takte verbessern die Chance eines Patienten, friihzeitig aus
der Klinik entlassen zu werden, wihrend sich bei Patienten
mit seltenen AuBenkontakten die Entlassung eher verzégert.

4. Auflenkontakte und Katamnese

Die Annahme eines Zusammenhangs zwischen der Frequenz
von AuBlenkontakten und der sozialpsychiatrischen Prognose
konnte bestétigt werden: Patienten mit ungiinstigem Ausgang
innerhalb eines Jahres nach Klinikentlassung hatten deutlich
seltener Kontakt zu Bezugspersonen auBerhalb des Kranken-
hauses gehabt. Kein einziger Patient mit iiberdurchschnittlich
hiufigen Besuchen/Beurlaubungen erlitt das ungiinstige
Schicksal von langfristiger Unterbringung, Wiedereinweisung
oder Suicid.

Dieses wichtigste Ergebnis der hier vorgelegten Pilotstudie
bedarf zunichst einer Bestitigung in weiteren prospektiven
Untersuchungen mit vollstindigen Katamnesen, die auch die
Erfassung psychopathologischer Symptomatik einschlieBen.
Bei der Interpretation ist zu beriicksichtigen, daB die AuBen-
kontakte ihrerseits von solchen Parametern abhéngig waren,
denen cin EinfluB auf die Prognose endogener Psychosen zu-
geschrieben wird [2, 8, 17, 18] und so zum Indikator einer
giinstigen oder ungiinstigen Konstellation prognostischer Fak-
toren werden konnen.

Pauschale Bedenken gegeniiber Angehorigen, die ihren
psychisch kranken Verwandten in der Klinik besuchen, sind
angesichts des positiven Zusammenhangs von héufigen
AuBenkontakten und giinstiger Katamnese sicher unbegriin-
det. Wer die Thesen der Familienforschung iiberbewertet und
von emotionalen Beziehungen seiner Patienten zu ihren An-
gehorigen von vornherein nur ,krankmachende“ Einfliisse
erwartet, verscherzt sich und seinen Patienten moglicherweise

wichtige Ressourcen bei seinen Bemiihungen um eine erfolg-
reiche Wiedereingliederung [1]. Andererseits gibt es zweifel-
los Familien, deren Milieu sich auf den weiteren Verlauf
endogener Psychosen ungiinstig auswirkt, etwa wenn die
Angehorigen die Psychose nicht als Krankheit akzeptieren
koénnen {2] und dem Patienten ablehnend-feindselig begegnen
[11, 24]. Meist bleibt es der Intuition des behandelnden Arz-
tes iiberlassen, ein solches Familienklima zu vermuten, ohne
daB ihm objektive Kriterien zur Verfiigung stehen. Wenn
Ablehnung und Desinteresse der Angehdrigen sich in selte-
nen AufBlenkontakten niederschlagen, missen gerade Patien-
ten mit wenig Kontakt zur Familie als Risikogruppe betrachtet
werden.

Um ecine frithzeitige und erfolgreiche Reintegration der
Patienten in ihre Familien zu erméglichen und einer Isolation
in der Klinik vorzubeugen, erscheint es notwendig, den Kon-
takt stationdr behandelter Patienten zur AuBenwelt moglichst
zu unterstiitzen und psychiatrische Krankenhauser fiir Be-
zugspersonen der Patienten zugénglich zu machen. ,,Gemeinde-
nahe Psychiatrie“ in diesem Sinne zielt allerdings nicht auf
Kontrolle der Familie im Umgang mit dem Patienten, son-
dern auf Zusammenarbeit. In aufklirenden, entlastenden
und stiitzenden Gesprachen kann man versuchen, Einsicht in
das Krankheitsgeschehen zu vermitteln und Verstindnis fiir
die Behinderungen des Patienten zu wecken. Gruppenarbeit
mit Angehorigen erscheint geeignet, Informationen tiber die
Erkrankung zu vermitteln, bei der Bewiltigung praktischer
Probleme zu helfen und so ein therapeutisches Biindnis mit
dem Patienten und seiner Familie herzustellen [22]. Wo sich
Familien mit liebevoller Zuwendung und einfiihlendem Ver-
stindnis um ihren psychisch kranken Angehérigen bemiihen
und den damit verbundenen Belastungen stellen, verdienen
sie engagierte Unterstiitzung all jener, die in der Betreuung
psychisch Kranker Verantwortung tragen.
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