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Ecological Factors and the Risk of Rehospitalization
in Psychotic Patients

Summary. The present study investigates the relationship be-
tween ecological factors and the community tenure patients
with functional psychoses. Data were gathered from the re-
cords of three psychiatric hospitals in the city of Hamburg.
The analysis controls for the effects of sociodemographic var-
iables and variables pertaining to the last inpatient treatment.
Variations in readmission rates can be explained by the latter
to a certain extent, but only poorly by sociodemographic var-
iables and hardly at all by ecological factors. These findings
are discussed with respect to the methodological limitations of
the study and as substantive results. Two lines of interpreta-
tion are offered. Firstly, equal readmission rates may have
been caused by different sets of ecological factors; secondly,
patients released from mental hospital may be relatively in-
susceptible to the impact of ecological factors.
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Zusammenfassung: Die Untersuchung konzentriert sich auf
die Beziehung zwischen 6kologischen Faktoren und der Dauer
des Verbleibs in der Gemeinde bei Patienten mit funktionel-
len psychotischen Erkrankungen. Zugrunde liegen Daten aus
den Basisdokumentationen dreier psychiatrischer Kranken-
hiuser in der Stadt Hamburg. In der Auswertung wird der
EinfluB zweier Variablengruppen kontrolliert: Soziodemo-
graphische Variablen und Variablen, die sich auf den letzten
stationdren Aufenthalt bezichen. Letztere konnen die Varia-
tion der Wiederaufnahmerate zu einem gewissen Teil erkla-
ren, soziodemographische Variablen nur wenig und 6kologi-
sche Variablen so gut wie gar nicht. Dieses Ergebnis wird hin-
sichtlich der methodischen Begrenzungen der Untersuchung
diskutiert. Die inhaltliche Diskussion verfolgt zwei Erkli-
rungsansitze: a) Gleiche Wiederaufnahmeraten kénnen durch
unterschiedliche Konstellationen 6kologischer Faktoren be-
dingt sein und b) Patienten, die aus dem psychiatrischen
Krankenhaus in die Gemeinde zuriickkehren, sind méglicher-
weise fiir die Wirkungen 6kologischer Faktoren relativ un-
empfanglich.

Schliisselworter: Psychose — Rehospitalisierungsrate — Okolo-
gische Faktoren.
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Einleitung und Literaturiibersicht

In ihrer klassischen Studie ,,Mental disorders in urban areas“
haben Faris und Dunham (1939) eine Reihe von Zusammen-
hingen zwischen 6kologischen Faktoren und psychiatrischen
Aufnahmeraten gefunden. So liegen z.B. in zentralen Stadt-
bezirken mit niedrigem Wohnstandard und mit schlechten
soziobkonomischen Bedingungen die Raten fiir Ersthospi-
talisierungen mit der Diagnose Schizophrenie besonders
hoch. Dieses und andere Ergebnisse der Studie konnten seit-
her mehrfach repliziert werden (z. B. Schroeder 1942; Gerard
und Houston 1953; Hare 1956; Sunby und Nyhus 1963; Mintz
und Schwartz 1964; Hifner et al. 1969; Ineichen et al. 1984).
Auch eine 1982 in Hamburg durchgefithrte Untersuchung
(Klusmann et al. 1984) kommt zu dhnlichen Ergebnissen wie
Faris und Dunham und die Replikationsstudie von Levy und
Rowitz (1973) in Chicago. Die Zusammenhinge dkologischer
Parameter wie z. B. die Dichte der Bebauung, die Entfernung
vom Krankenhaus und das durchschnittliche Einkommen mit
psychiatrischen Aufnahmeraten lagen in der Hamburger Un-
tersuchung erstaunlich hoch. Neun okologische Variablen
konnten insgesamt 33% der Variation in der Aufnahmerate
fiir schizophrene Erkrankte erklaren.

Da aufgrund dieser Ergebnisse angenommen werden
kann, daB 6kologische Faktoren einen EinfluB auf die Auf-
nahmerate haben (auch wenn rivalisierende Hypothesen
schwer auszuschlieBen sind), liegt die Vermutung nahe, daB
auch das Wiederaufnahmerisiko von der Beschaffenheit der
Wohnumgebung beeinfluit wird.

Nur wenige Arbeiten beschaftigen sich mit dieser Frage.
Smith (1978) untersuchte diagnostisch nicht spezifizierte Ex-
Patienten eines psychiatrischen GroBSkrankenhauses in Mi-
chigan. Er kommt zu dem SchluB}, daB eine ruhige, friedvolle
Wohnumgebung giinstig fiir einen langen Verbleib in der Ge-
meinde ist, nicht dagegen eine Umgebung, deren Charakter
von industriel/kommerzieller Bebauung und vielen Verkehrs-
adern bestimmt ist. Zwei Studien verglichen die ,,Uberlebens-
chancen* schizophrener Kranker in stidtischen und lind-
lichen Umgebungen (Pietzcker et al. 1982; Angermeyer und
Kiithn 1986). Die erste Untersuchung kommt zu dem Ergeb-
nis, daB das Rehospitalisierungsrisiko fiir Patienten vom Land
deutlich niedriger ist, als fiir Patienten aus der Stadt. In der
zweiten Studie konnte dieses Ergebnis nur mit Einschrankun-
gen repliziert werden.

Wurden 6kologische Faktoren bislang selten auf ihre Be-
deutung fiir das Rehospitalisierungsrisiko untersucht, so gilt
das keineswegs fiir andere Determinanten der Krankenhaus-
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karriere. Dabei interessiert vor allem die Frage, welcher Stel-
lenwert intrinsischen und extrinsischen EinfluBfaktoren zu-
kommt. Unter erstere subsummieren wir die Art und das Aus-
maf} der psychopathologischen Stérungen und der daraus re-
sultierenden Behinderungen in der sozialen Readaptation so-
wie die klinische Verlaufsdynamik des Krankheitsprozesses.
Mit extrinsischen Faktoren dagegen meinen wir soziale Merk-
male, die primar von der Krankheit unabhingig sind wie z. B.
soziodemographische Charakteristika des betroffenen Indivi-
duums oder Merkmale seiner sozialen Umwelt. Zwei Positio-
nen stehen sich hier gegentiber: Wihrend einige Autoren die
eminente Bedeutung des Krankheitsprozesses per se betonen
(Freeman und Simmons 1963; Ayres 1962), sehen andere da-
neben auch in extrinsischen Faktoren wichtige Bedingungs-
momente des Rehospitalisierungsrisikos psychotisch Kranker
(Maisel 1967). Fur die zweite Annahme sprechen auch die
Untersuchungsergebnisse von Strauss und Carpenter (1972)
und von Schwartz et al. (1975), die bei schizophrenen Kran-
ken keine engere Beziehung zwischen dem psychopathologi-
schen Status bzw. dem Grad sozialen Funktionierens einer-
seits und der Tatsache, ob jemand erneut stationir aufgenom-
men werden muBte, andererseits feststellen konnten. Dies
veranlaBBte Schwartz et al. zu der Schiufolgerung, daB es sich
bei den genannten klinischen Verlaufsindikatoren und dem
Phianomen der Rehospitalisierung offensichtlich um zwei se-
parate Dimensionen handelt. Dazu steht allerdings die Beob-
achtung von Gaebel und Pietzcker (1984) in Widerspruch, daf
die Rate klinischer Riickfille und die Rehospitalisierungsrate
bei schizophrenen Patienten nicht signifikant voneinander ab-
wichen. Bei affektiven Psychosen lag die Wiederaufnahme-
rate dagegen deutlich unter der Riickfallrate — was darauf
hindeutet, da3 die Verhiltnisse bei den verschiedenen Dia-
gnosegruppen keineswegs uniform sein miissen. Aus diesem
Grund wollen wir uns in der folgenden Literaturiibersicht pri-
mér auf eine Patientengruppe, namlich die schizophrenen
Kranken, konzentrieren.

Die extrinsischen Faktoren lassen sich grob drei Katego-
rien zuordnen. Man kann unterscheiden zwischen soziodemo-
graphischen bzw. biographischen Charakteristika des betrof-
fenen Individuums, Merkmalen seiner sozialen Umwelt so-
wie den lokalen Gegebenheiten der psychiatrischen Versor-
gung. Beginnen wir mit den individuellen Einflufifaktoren des
Rehospitalisierungsrisikos: Vor allem in rezenten Publikatio-
nen stoBt man hiufiger auf Hinweise darauf, daB fiir schizo-
phren erkrankte Mdnner das Risiko einer erneuten stationé-
ren Aufnahme gréBer ist als fiir Frauen (Rennie 1939; Achté
und Apo 1967; Cropley und Gazan 1969; Nystrup 1976; Watt
und Szulecka 1979; Angermeyer et al. 1982; Pietzcker et al.
1982; Koérmendy und Schéfer 1983; Holding et al. 1983; An-
germeyer et al. 1986). DaB umgekehrt die Rehospitalisie-
rungswahrscheinlichkeit fir Frauen hoher ist, berichten ledig-
lich Israel und Johnson (1956) und Lehrman (1960). Keine ge-
schlechtsabhingigen Unterschiede stellten Harris und Lubin
1954; Shephard 1957; Orlinsky und D’Elia 1964; Schooler et
al. 1967; Miiller 1971; Hinterhuber 1973 und Watt et al. 1983
fest.

Praktisch alle von uns erfaiten Untersuchungen kommen
zu dem Ergebnis, daB fiir Patienten, die bereits in jingerem
Alter erstmals in eine psychiatrische Klinik aufgenommen
wurden, das Risiko einer erneuten stationiaren Aufnahme be-
sonders groB ist (Brown et al. 1958; Pollack et al. 1968; Rosen
et al. 1971; Mantonakis et al. 1982; Angermeyer et al. 1982,
1986). Lediglich Marks et al. (1963) konnten keine Alters-

abhingigkeit der Rehospitalisierungswahrscheinlichkeit fest-
stellen.

Fir Angehorige der unteren sozialen Schichten ist die
Wahrscheinlichikeit der Wiederaufnahme in einer psychiatri-
schen Klinik offensichtlich groBer (Cooper 1961; Schwartz et
al. 1975; Pieschl und Hirchberg 1984). Keine Rolle scheint
dagegen die Schulbildung zu spielen (Pietzcker et al. 1982;
Angermeyer et al. 1982, 1986). Wiederholt wird berichtet, dal
das Rehospitalisierungsrisiko fiir Patienten, die bereits bei der
Indexaufnahme ohne Arbeit waren, hoher ist (Brown et al.
1958; Mantonakis et al. 1982; Pietzcker et al. 1982). Diese Be-
obachtung wurde allerdings von Angermeyer et al. (1982,
1986) nicht bestitigt.

Mit einer Ausnahme (Marks et al. 1963) kommen alle uns
bekannten Studien zu dem Ergebnis, daf3 nichtverheiratete Pa-
tienten eher Gefahr laufen, wieder in stationidre psychiatri-
sche Behandlung aufgenommen zu werden (Farina und Gar-
mezy 1963; Rosen et al. 1971; Davis et al. 1974; Pietzcker et
al. 1982; Angermeyer et al. 1982, 1986). Was die Wohnsitua-
tion bei Entlassung betrifft, so lieferten die bisherigen Unter-
suchungen widerspriichliche Resultate: Ist laut Brown et al.
(1958) und Mantonakis et al. (1982) das Rehospitalisierungs-
risiko fiir Patienten am hochsten, die in ihre Familie zuriick-
kehren, so ist es umgekehrt laut Blumenthal et al. (1982) fiir
Patienten am niedrigsten, die zu ihren Ehepartnern entlassen
werden.

Ubereinstimmend konstatieren verschiedene Forscher-
gruppen, daB fiir schizophrene Kranke (wie fiir Patienten mit
sogenannten ,functional disorders® iiberhaupt) die Wahr-
scheinlichkeit einer erneuten Klinikbehandlung dann hoéher
ist, wenn sie bereits vor Manifestation ihrer psychischen Er-
krankungen sozial schlecht adaptiert waren (Zigler und Phil-
lips 1961; Rosen et al. 1971; Zigler et al. 1979; Marsh et al.
1981).

Von Bedeutung scheint auch zu sein, welchen psycho-
sozialen Belastungen ein Patient nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus ausgesetzt ist. So stellten Ayres (1962); Birley
und Brown (1970) und Serban (1977) bei wiederaufgenomme-
nen schizophrenen Kranken ein hoheres AusmaB an , stress“
bzw. ,strain“ fest.

Die zuletzt angesprochenen Gesichtspunkte leiten iiber
zur sozialen Umwelt des Kranken, die sich — in zentrifugaler
Anordnung — gliedern 148t in die Familie, das personliche
Netzwerk, die Wohnumwelt und die gesamtgesellschaftlichen
Verhiltnisse.

In mehreren Untersuchungen konnten Zusammenhinge
zwischen der Familienumwelt und dem Rehospitalisierungsri-
siko schizophrener Kranker aufgezeigt werden. Als Risiko-
faktoren erwiesen sich vor allem eine kritisch-ablehnende bis
feindselige Haltung der Angehérigen gegeniiber dem Kran-
ken (Brown et al. 1962; Williams et al. 1965; Serban 1977;
Kreisman et al. 1979; Parker et al. 1982), eine zu starke emo-
tionale Involviertheit bzw. iberprotektives Verhalten (Brown
1962; Parker et al. 1982), Intoleranz gegeniiber Symptomver-
halten (Klein et al. 1978), zu hohe oder zu niedrige Leistungs-
und Rollenerwartungen an den Kranken (Klein et al. 1978),
Diskrepanzen zwischen der Selbst- und Fremdwahrnehmung
der Kranken und deren Angehdrigen (Serban et al. 1976; An-
germeyer und Schwoon 1982) sowie Schuld und Schamgefiihle
der Eltern (Angermeyer 1982).

Eine Reihe von Studien kommen zu dem Ergebnis, daf3
quantitative bzw. qualitative Defizite des personlichen sozia-
len Netzwerks das Risiko einer stationdren Wiederaufnahme



schizophrener Kranker erhohen (Williams et al. 1965; Irle und
Porksen 1971; Christensen 1974; Serban 1977; Caton 1982;
Cohen und Sokolovsky 1978; Pietzcker und Gaebel 1983).

Die Ergebnisse der wenigen bislang durchgefiihrten Unter-
suchungen iiber den EinfluB ékologischer Faktoren auf das
Rehospitalisierungsrisiko haben wir bereits referiert. Studien,
die speziell den EinfluB gesamtgesellschaftlicher Bedingungen
(z.B. Einstellung der Bevolkerung gegeniiber psychisch Kran-
ken) auf die Wiederaufnahmeraten untersuchten, sind uns
nicht bekannt.

Wenden wir uns schlieBlich der dritten Kategorie unseres
Versuchs einer Systematik moglicher extrinsischer EinfluB-
faktoren des Rehospitalisierungsrisikos zu, nidmlich dem
psychiatrischen Versorgungssystem. Studien, die sich explizit
mit dieser Fragestellung bei schizophrenen Kranken beschifti-
gen, bilden die Ausnahme. Erwahnt werden sollte hier Free-
man und Simmon’s Beobachtung bei Psychosekranken, daf3
die Reputation der Klinik keinen Einflu8 auf die Wiederauf-
nahmewahrscheinlichkeit hatte. Meist wurden behandlungs-
bezogene Faktoren untersucht, die stark mit intrinsischen
Krankheitsaspekten bzw. dem Krankheitsverhalten der Pa-
tienten konfundiert sind.

Als besonders verldBlicher Pradikator fiir die stationére
Wiederaufnahme — laut Rosenblatt und Mayer (1974) sowie
Anthony et al. (1978) als der verlallichste Priadikator iiber-
haupt — erwies sich die Tatsache, ob ein Patient bereits frither
einmal in stationdrer Behandlung war bzw. die Anzahl voran-
gegangener Krankenhausaufnahmen. Dies scheint nicht nur
fiir schizophrene Patienten (Brown et al. 1958; Jakubaschk
1982; Pokorny et al. 1983; Hafner et al. 1985), sondern fiir
psychisch Kranke generell zu gelten (Christensen 1974; Ro-
senblatt und Mayer 1974; Kirk 1976; Bené-Kociemba et al.
1979; ten Horn 1984). Was die Dauer des unmittelbar voraus-
gegangenen Krankenhausaufenthaltes betrifft, so sind die Er-
gebnisse widerspriichlich: Fanden Marsh et al. (1981), Pietz-
cker et al. (1982) und Pokorny et al. (1983) nach lingerem sta-
tionaren Aufenthalt das Hospitalisierungsrisiko erhoht, so be-
obachtete Mantonakis et al. (1982) genau das Gegenteil. Kein
Zusammenhang zwischen beiden Variablen wurde von Brown
et al. (1958), Marks et al. (1963) und Angermeyer et al. (1982,
1986) festgestellt.

Mantonakis et al. (1982) berichten, daB fiir Patienten, die
sich freiwillig in die Klinik begeben hatten, die Wahrschein-
lichkeit einer erneuten stationiren Behandlung groier war als
fiir zwangseingewiesene Patienten. Marks et al. (1963) und
Christensen (1974) konnten dagegen keinen Zusammenhang
zwischen Aufnahmemodalitit und Rehospitalisierungsrisiko
feststellen. Gegen drztlichen Rat entlassene Patienten liefen
eher Gefahr, erneut in ein psychiatrisches Krankenhaus auf-
genommen zu werden (Christensen 1974).

In diesem Zusammenhang ist interessant, da} Patienten,
die nach der Entlassung aus dem psychiatrischen Kranken-
haus hiufiger ambulante psychiatrische bzw. soziale Dienste
in Anspruch nahmen, eher wieder stationdr aufgenommen
wurden (Cottman und Mezey 1976; Freeman et al. 1979). In
gewissen Widerspruch dazu steht Christensen’s (1974) Beob-
achtung, daf} schizophrene Kranke, die dazu tendierten, sich
selbst nicht als psychisch krank zu definieren, eher riskierten,
in eine psychiatrische Klinik aufgenommen zu werden.

Unsere Literaturiibersicht berticksichtigte — wir erwihn-
ten es eingangs schon — wenn nicht ausdriicklich anders ver-
merkt, ausschlieBlich schizophrene Kranke. Sicher wire es
nun interessant, im Vergleich dazu die Situation bei anderen

233

Formen psychotischer Erkrankungen zu untersuchen. Leider
sind uns aber kaum einschligige Arbeiten bekannt. Rekur-
riert man auf Untersuchungen, bei denen nicht nach Diagno-
segruppen differenziert wurde, so begegnet man in der Regel
der gleichen Konstellation wie bei schizophrenen Kranken, es
lassen sich allerdings generell eher seltener Zusammenhéinge
zwischen den oben diskutierten extrinsischen Faktoren und
dem Rehospitalisierungsrisiko nachweisen (Dinitz et al. 1961;
Freeman und Simmons 1963; Lorei 1964; Raphael et al. 1966;
Mendel 1966; Angrist et al. 1968; Michaux et al. 1969; Richart
und Millner 1968; Byers et al. 1970; Weinstein et al. 1973; Tal-
bott 1974; Kirk 1976; Marks 1977; Woogh et al. 1977; Ken-
nard et al. 1977; Munley und Hyer 1978; Vioneskos and De-
nault 1978; Byers und Cohen 1979; Bené-Kociemba et al.
1979; Greenley 1979a, b; Kirchstein 1979; Drake und Wallach
1979; De Fransisco et al. 1980; Spitzer et al. 1982; ten Horn
1984; Holsten und D’Elia 1985).

Material und Methoden

Untersuchungsgruppe

Als Datenbasis stehen uns die Basisdokumentationen (Dilling
et al. 1982; Klusmann et al. 1984) dreier psychiatrischer Kran-
kenhduser in Hamburg zur Verfiigung: ecin psychiatrisches
GroBkrankenhaus (AK Ochsenzoll) mit 1266 Betten, eine
psychiatrische Abteilung an einem Allgemeinkrankenhaus
(AK Eilbek) mit 98 Betten und eine Psychiatrische Universi-
tatsklinik (UK Eppendorf) mit 139 Betten fiir Erwachsene
(Stand 1982). In diesen Krankenhdusern werden fast alle sta-
tiondren Akutaufnahmen psychisch Kranker aus der Stadt
Hamburg vorgenommen, so daB die Daten annihernd die sta-
tiondre Behandlungspravalenz der Stadt widerspiegeln.

Untersucht wurden Patienten, die im Verlauf des Jahres
1981 irgendwann einmal stationar aufgenommen und vor dem
30. Juni 1983 wieder entlassen worden sind. Wir halten fest,
ob im Verlauf der auf den Entlassungstermin folgenden 12
Monate der Patient erneut in stationidre Behandlung gekom-
men ist und wieviel Zeit bis dahin vergangen ist. Zwei Kran-
kenhausaufenthalte, die im Abstand von weniger als 4 Tagen
aufeinander folgten, wurden als ein ¢inziger gezihlt.

Beriicksichtigt wurden alle Patienten, die in Hamburg le-
ben mit Ausnahme derer, die in einem Heim oder einer thera-
peutischen Wohngemeinschaft wohnen, da die Besonderhei-
ten dieser Einrichtungen und ihre Lage in bestimmten Stadt-
teilen den FEinflufl stadtokologischer Faktoren verwischen
koénnten.

Da viele 6kologische Studien je nach Diagnosegruppe und
bisherigem Krankheitsverlauf zu unterschiedlichen Ergebnis-
sen kommen, haben wir drei diagnostische Gruppen unter-
schieden: Schizophrenien (ICD9 295 ohne 295.7), schizoaf-
fektive Psychosen (ICD9 295.7), affektive Psychosen (ICD9Y
296). Fiir die Schizophrenien und die affektiven Psychosen
analysieren wir jeweils getrennt die Untergruppe der Erstauf-
nahmen. Dies ist bei den schizoaffektiven Psychosen nicht
mdglich, da nur 7 dieser Patienten zum erstenmal aufgenom-
men wurden.

Datenanalyse

Unser Ziel ist, herauszufinden, ob stadtékologische Faktoren
eine Beziehung zum Wiederaufnahmerisiko aufweisen und
wenn ja, um welche Faktoren es sich dabei handelt. Aus der
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Vielfalt der méglichen Indikatoren wihlten wir folgende Va-
riablen aus (wobei einschriankend gesagt werden muf3, daB un-
sere Selektion stark dadurch bestimmt wurde, welche Daten
uns iiberhaupt vom Statistischen Landesamt der Freien und
Hansestadt Hamburg zur Verfiigung gestellt werden konnten).

Stadtékologische Variablen

Entfernung vom Krankenhaus (ENTF). Wir gingen von einem
zentralen U-Bahnhof oder einer Bushaltestelle im Stadtteil
aus und ermittelten die Fahrtzeit bis zur Ankunft am jeweils
zustdndigen psychiatrischen Krankenhaus. Die Zustindigkeit
ergibt sich aus der Aufteilung der Stadt in Sektoren.

Bebauung (BEBG). Das Verhiltnis von Anzahl der Wohnun-
gen zur Anzahl der Hauser in einem Stadtteil oder Ortsteil.
Die Daten stammen von 1982. Diese Variable differenziert
zwischen Gebieten mit hohem Anteil an Einfamilienhdusern
und solchen mit groen Mietshéusern.

Zentralitidt (ZENT). Wir bildeten zwei konzentrische Zonen
um den Mittelpunkt der Stadt und unterschieden so zentral
von peripher gelegenen Stadtteilen.

Lohnniveau (LOHN). Aus der Lohnsteuerstatistik fir Ham-
burg 1975 wurde fiir jeden Stadtteil der durchschnittliche
Bruttolohn aufgrund der erfaBten Lohnsteuerfille berechnet
(Statistisches Landesamt Hamburg, 1981). Das durchschnitt-
liche Bruttolohnaufkommen kann als ein Ma8 fiir den relati-
ven Wohlstand eines Stadtteils angesehen werden, allerdings
mit der Einschrinkung, daf} die einkommensteuerpflichtigen
Einkunfte fehlen.

Arbeiteranteil (ARBT). Der Arbeiteranteil pro Stadtteil
wurde zuletzt bei der Volkszdhlung von 1971 ermittelt. Dieses
Maf hat jetzt vermutlich viel an Zuverlassigkeit verloren.

Anteil der Hauptschiiler (HSCH). Das gleiche gilt fiir diese
Variable, die ebenfalls im Jahre 1971 erhoben wurde.

Anteil Auslinder (AUSL). Diese Zahlen stammen von 1981.

Mobilitat (MOBI). Die Zahl der Umziige in einem Stadtteil
(Zuziige und Fortziige) pro 10000 Einwohner. Berticksichtigt
wurden nur Umziige innerhalb des Hamburger Stadtgebiets
im Jahr 1982.

Kriminalitit (KRIM). Die Anzahl der Tatverdachtigen. Tat-
verdachtig ist, wer wegen einer mutmaglichen Straftat mit der
Polizei in Kontakt kommt. Dabei kann es sich um jeden Ver-
dacht handeln, vom Ladendiebstahl bis zum Mord. Die Tat
muf3 im Stadtteil geschehen sein, der Tatverddchtige muf
aber nicht dort wohnen. Die Rate der Tatverdéchtigen pro
1000 Einwohner ist ein grobes Ma8 fiir die kriminelle Aktivi-
tit in einem Stadtteil. Die Erhebung erfolgte im Jahre 1983.
Jeder der 104 Stadtteile Hamburgs besitzt ein Profil aus
diesen 9 Faktoren. Dieses Profil wollen wir als die 6kologische
Beschaffenheit der Wohnumgebung bezeichnen.

Okologische Faktoren und individuelle Faktoren

Die Bevolkerung einer Stadt ist nicht nach Zufall iber Wohn-
gebiete verteilt, sondern Menschen mit bestimmten Eigen-
tiimlichkeiten leben in bestimmten Gegenden, prigen diese
Gegenden und werden durch sie gepragt. Wenn wir dkologi-
sche Faktoren als EinfluBgréfen analysieren wollen, dann
miissen wir nachweisen koénnen, dafl wirklich Faktoren der

Wohnumgebung als ursichlich anzusehen sind, und nicht indi-
viduelle Merkmale, die mit diesen Faktoren assoziiert sind.
Dabher sollen in dieser Untersuchung Faktoren, die als Erkia-
rungsmdglichkeiten mit den soziodkologischen Variablen
konkurrieren, soweit es geht kontrolliert werden. Solche Va-
riablen auf der Ebene des Individuums stehen uns aus der an
allen drei Kliniken eingerichteten Basisdokumentation zur
Verfiigung. Wir teilen sie in zwei Gruppen ein:

Soziodemographische Variablen

Geschlecht ménnlich / weiblich

Alter unter 40 / iiber 40

Schulbildung bis Hauptschule / tiber Hauptschule
Familienstand ledig / verheiratet / andere
Lebensgemeinschaft allein / Partner/Eltern/andere

Behandlungsbezogene Variablen

Freiwilligkeit freiwillig / PsychKG
Verweildauer unter 8 Wochen / iiber 8 Wochen
Entlassungsart mit / ohne &rztl. Ein-

verstindnis
Erste psychiat. Aufnahme ja/ nein

Wir werden zuerst versuchen, das gesamte Erklarungs-
potential der demographischen Variablen und der Behand-
lungsvariablen auszuschopfen, bevor wir den okologischen
Faktoren eine Chance geben, dariiber hinaus die Vorhersage
des Wiederaufnahmerisikos zu verbessern. Dieses schritt-
weise hierarchische Vorgehen hat den Vorteil, da Konfun-
dierungen der beiden zuerst genannten Variablengruppen mit
den Okologischen Faktoren vermieden werden. Wir testen
dann nur noch denjenigen Erkldrungsbeitrag, der wirklich
spezifisch fiir Umgebungseinfliisse sein mag. Der Fehler, den
wir dabei in Kauf nehmen, geht in die konservative Richtung:
Da jede gemeinsame Varianz zwischen 6kologischen Fak-
toren und demographischen oder Behandlungsvariablen den
letzteren zugeschlagen wird, kann der EinfluB 6kologischer
Faktoren nur unterschétzt, nicht aber iiberschitzt werden.

Technisch gesehen gehen wir folgendermaBen vor: in eine
Regressionsanalyse mit Uberlebensdaten nach dem Cox-Mo-
dell (BMDP 1981) werden schrittweise eingefiihrt:

1. Soziodemographische Variablen
2. Soziodemographische Variablen + Behandlungsbezogene
Variablen
3. Soziodemographische Variablen + Behandlungsbezogene
Variablen
+ Okologische Variablen

Beim Ubergang vom Schritt 2 zu Schritt 3 ist dann zu erken-
nen, ob die 6kologischen Variablen einen zusitzlichen Beitrag
zur Vorhersage der Rehospitalisierungsrate liefern.

Fir die Berechnung der Rehospitalisierungsraten bedie-
nen wir uns der Methode der Life Tables (Fleiss et al. 1976;
SPSS* 1983). Die univariaten Analysen basieren auf der ,,sur-
vival function“, d.h. der kumulierten Rate der bis zu einem
gegebenen Zeitpunkt wiederaufgenommenen Patienten. Die
multivariaten Analysen nach dem Cox-Modell gehen hin-
gegen von der ,hazard rate®, aus, die die geschitzte Wahr-
scheinlichkeit darstellt, daB Patienten, die bisher ,iiberleb-
ten®, in einem bestimmten Intervall — wir wéhlten 14 Tage —
wiederaufgenommen werden.
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Ergebnisse

Stadtokologische Variablen

Bevor wir den gerade beschriebenen Test fiir unsere Frage-
stellung vornehmen, zunichst ein Blick auf die univariaten
Vergleiche fiir die drei Variablendoménen. Tabelle 1 zeigt die
Ergebnisse getrennt nach Untersuchungsgruppen.

Wir sehen, was die 0kologischen Variablen betrifft, ein
eindeutiges Resultat: Keiner der Vergleiche ergibt einen sta-
tistisch bedeutsamen Unterschied. Die von uns herangezoge-
nen stadtokologischen Variablen scheinen mithin fiir das Wie-
deraufnahmerisiko psychotisch Erkrankter ganz und gar irre-
levant zu sein.

Mit diesem Fazit scheint die Untersuchung schon beendet.
Es gibt jedoch einen Grund, die zuvor skizzierte multivariate
hierarchische Vorgehensweise einzuhalten: Es ist nicht auszu-
schlieBen, daf einzelne Variablen, die fiir sich genommen kei-
nen signifikanten EinfluB auf die Wiederaufnahmerate haben,
in Ergénzung miteinander eine Vorhersage ermdglichen, daB
also Kombinationseffekte existieren. Diese Mdglichkeit kann
durch die Regressionsanalyse (Cox-Modell) gepriift werden
(Tabelle 2).

Der komplette Variablensatz ermdglicht nur in zwei Grup-
pen eine signifikante Vorhersage. Bei den Schizophrenien
fithren 6kologische Variablen zu keinem bedeutsamen Erkla-

Tabelle 2. Vorhersage der Rehospitalisierung innerhalb eines Jahres
durch drei Variablengruppen. Regression mit Uberlebensdaten (Cox-
Modell)

e df. p@)
Schizophrenien gesamt
Nur soziodemographische Variablen 43 5 0,50
Zusitzlich behandlungsbezogene 32,5 8 0,00
Variablen
Zusitzlich stadtokologische Variablen 46,2 17 0,00

Schizophrenien Erstaufnahmen

Nur soziodemographische Variablen 44 5 0,49

Zusitzlich behandlungsbezogene 8,9 8 0,35
Variablen
Zusétzlich stadtokologische Variablen 17,5 17 0,42

Schizoaffektive Psychosen gesamt

Nur soziodemographische Variablen 6,0 5 0,31

Zusitzlich behandlungsbezogene 13,1 8 0,11
Variablen

Zusitzlich stadtokologische Variablen 40,1 17 0,00

Affektive Psychosen gesamt

Nur soziodemographische Variablen 7,0 5 0,22

Zusitzlich behandlungsbezogene 15,8 8 0,04
Variablen

Zusatzlich stadtokologische Variablen 22,8 17 0,16

Affektive Psychosen Erstaufnahmen

Nur soziodemographische Variablen 4.8 5 0,44

Zusitzlich behandlungsbezogene 6,3 8 0,61
Variablen
Zusatzlich stadtokologische Variablen 16,5 17 0,49
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rungszuwachs. In der Gruppe der schizoaffektiven Psychosen
jedoch ergeben sich Kombinationseffekte stadtokologischer
Variablen, die die Vorhersage der Wiederaufnahmerate ver-
bessern. Es handelt sich um den Anteil der Personen mit
Hauptschule als hochstem AbschluBl, den Arbeiteranteil, die
Zentralitat der Lage und den Auslianderanteil. Keine dieser
Variablen ist fiir sich allein genommen signifikant mit der
Wiederaufnahmerate assoziiert. Bei den affektiven Psychosen
vermindert sich die Signifikanz der Vorhersage, wenn dkolo-
gische Variablen hinzukommen, sie steuern also nur Entropie
bei.

Trotz dieses weitgehend negativen Resultats wollen wir die
Suche nach einem Effekt dkologischer Faktoren noch nicht
aufgeben. Es kdnnte ja sein, da eine Kombination der Varia-
blen nach dem linearen Modell der Regressionsgleichung un-
geeignet ist fiir eine effektive Vorhersage, andere Kombina-
tionen diesen Zweck aber erfiillen. Eine Méglichkeit nicht-
linearer Kombination liefert uns die Clusteranalyse. Wir
haben mit Hilfe eines hierarchischen Verfahrens (SPSS™
1983) die Hamburger Stadtteile in fiinf Cluster eingeteilt
(Tabelle 3).

Diese Einteilung ist mit einer intuitiven Klassifizierung der
Hamburger Geographie gut vertriglich. Wir untersuchen nun,
ob das Wiederaufnahmerisiko fiir die finf Stadtteiltypen un-
terschiedlich ist. Es wire durchaus méglich, daB in drmeren
Gegenden mit dichter Bebauung (Cluster 1) mehr Stressfakto-
ren auf den entlassenen Patienten warten, als in ausgespro-
chen gut situierten Gebieten mit lockerer Bebauung und ho-
hem Lohnaufkommen (Cluster 4).

Tabelle 4 zeigt, daB auch diese Methode der Kombination
von Information keine bedeutsamen statistischen Zusammen-
hinge ans Licht bringt. Damit wollen wir die Suche aufgeben
und den SchluB zichen, daf} die von uns untersuchten 6kologi-
schen Faktoren iiber das Wiederaufnahmerisiko psychotisch
Erkrankter nichts aussagen konnen.

Soziodemographische Variablen

Die wenigen sichtbaren Zusammenhénge sind mehr spezifisch
fir einzelne Diagnosegruppen (Tabelle 1). Im Unterschied
zur Mehrzahl der einschligigen Arbeiten finden wir in der
Gruppe der Schizophrenien keinen Unterschied zwischen
Minnern und Frauen. Das in der Literatur iiberwiegend be-
richtete erhohte Wideraufnahmerisiko fiir jiingere Patienten
konnen wir bestitigen soweit es sich um Erstaufrnahmen han-
delt. Die Schulbildung scheint keine Rolle zu spielen. Wider
Erwarten liegt die Wiederaufnahmerate von unverheirateten
Patienten nicht iiber der der verheirateten. Ob der Patient
vor der Aufnahme allein gewohnt hat oder mit anderen zu-
sammen, scheint ebenfalls nichts iiber das Rehospitalisie-
rungsrisiko auszusagen.

Auch bei den schizoaffektiven Psychosen gibt es keinen
Unterschied zwischen Méannern und Frauen im Wiederauf-
nahmerisiko. Die Altersgruppen unterscheiden sich nur ten-
denziell. Eine lingere schulische Ausbildung ist mit einem hé-
heren Wiederaufnahmerisiko assoziiert — im Gegensatz zu
den Erstaufnahmen in der Gruppe der affektiven Psychosen,
bei denen es genau umgekehrt ist. Fiir den Familienstand und
die Lebensgemeinschaft ergeben sich keine Unterschiede.

Die affektiven Psychosen weisen ebenfalls keine signifikan-
ten geschlechts- oder altersabhingigen Variationen der Wie-
deraufnahmerate auf. Wie schon erwihnt, sind die Wieder-
aufnahmeraten bei den Patienten mit niedriger Schulbildung
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Tabelle 3. Cluster Hamburger Stadtteile (Stadtteile mit weniger als 3000 Einwohner wurden nicht einbezogen (2% der Wohnbevélkerung)

Stadtteil- Anzahl ENTF BEBG ZENT LOHN ARBT HSCH AUSL MOBI KRIM
typ Stadtteile

Cluster 1 18 0 ++ + 0 + + + + ++
Cluster 2 11 - ++ ++ 0 - 0 0 0 0
Cluster 3 24 - 0 ~ 0 + + 0 0 0
Cluster 4 15 0 - 0 ++ - — — _ _
Cluster 5 11 + - - 0 - 0 - - _

++ Mehr als 1 SD iiber Mittelwert.
+ 1 SD-1 SD iiber Mittelwert.
0 Bis 2 SD iiber oder unter Mittelwert.
— 1% SD—1 SD unter Mittelwert.

—— Mehr als 1 SD unter Mittelwert.

Tabelle 4. Wiederaufnahmerate in Abhéingigkeit von der Wohnumge-
bung

Stadtteil- Schiz. Schiz. Schizo-  Affekt.  Affekt.
typ gesamt  Erstauf. affekt.  gesamt  Erstauf.
Cluster 1 30,8 16,7 45,4 28,6 222
Cluster 2 23,2 18,4 429 25,0 9,1
Cluster 3 25,2 26,7 20,0 27,3 22,2
Cluster 4 29,4 18,5 33,9 29,3 14,5
Cluster 5 28,6 23,1 333 26,4 26,7

p (Lee-Desu) 0,61 0,96 0,34 0,88 0,54

am hochsten (signifikant fiir Erstaufnahmen, Trend fir Ge-
samtgruppe). Nur in dieser Diagnosegruppe bestehen iiber-
haupt Unterschiede fiir Familienstand und Lebensgemein-
schaft: Fiir Ledige (Gesamtgruppe) und fir Alleinlebende
(Erstaufnahmen) liegt das Risiko hoher.

Variablen der Behandlungsumstinde

Wie schon Byers und Cohen (1979) finden wir die deutlichsten
Zusammenhinge mit der Wiederaufnahmerate bei Merk-
malen, die einen Bezug zur psychiatrischen Behandlung auf-
weisen (Tabelle 1). Fiir Patienten, die bereits frither in statio-
narer psychiatrischer Behandlung waren, liegt die Wiederauf-
nahmerate hoher als fiir Erstaufgenommene. Das gilt nicht fiir
schizoaffektive Psychosen. In dieser Gruppe hatten jedoch
fast alle Patienten schon frithere Aufnahmen, so daf3 ein Ver-
gleich kaum sinnvoll ist (Tabelle 2). Schizophren Erkrankte,
bei denen das Hamburger Gesetz zur zwangsweisen Einwei-
sung in psychiatrische Behandlung angewandt worden ist, ha-
ben eine geringere Rehospitalisierungsrate als Patienten, die
ohne gesetzliche MaBnahmen in Behandlung kamen. Die Be-
handlungsdauer spielt nur bei den Schizophrenien und bei den
schizoaffektiven Psychosen eine Rolle: Wer kiirzer behandelt
wurde wird eher wiederaufgenommen. In allen Gruppen ist
das Wiederaufnahmerisiko fiir die kleine Gruppe der gegen
rztlichen Rat Entlassenen deutlich erhoht.

Drei Variablen beschreiben die Behandlungsumsténde der
letzten Aufnahme: Freiwilligkeit, Aufenthaltsdauer und Ent-
lassungsart. Auf welche Weise nehmen diese Variablen Ein-
fluB auf die Wiederaufnahmerate? Eine Logitanalyse (Norusis
1985) ergibt, daB ihre Beitrige als additiv betrachtet werden
konnen und keine Wechselwirkung angenommen werden

mufl. Die Entlassungsart kann weggelassen werden, ohne dafl

die Modellanpassung sich wesentlich verschlechtert, da die

Gruppe der gegen arztlichen Rat Entlassenen relativ klein ist.

Fiir diese Patienten scheint sich das Wiederaufnahmerisko je-

doch betréchtlich zu erhdhen.
Zusammenfassend ist festzustellen:

1. Variationen der stadtischen Wohnumgebung haben so gut
wie keinen Einflul auf das Rehospitalisierungsrisiko bei
funktionellen Psychosen.

2. Nur wenige soziodemographische Faktoren sind mit dem
Rehospitalisierungsrisiko assoziiert. Diese Assoziationen
sind spezifisch fiir einzelne Diagnosegruppen.

3. Behandlungsbezogene Variablen sagen am meisten iber
das Wiederaufnahmerisiko aus.

Diskussion

Die 6kologische Beschaffenheit der Wohnumgebung scheint
nach unseren Ergebnissen keine Auswirkung auf die psychia-
trische Rehospitalisierungsrate zu haben. Daraus ergeben sich
zwei Fragen:

1. Gibt es vielleicht methodische Griinde, die verhindert
haben, daB ein solcher Zusammenhang — wenn es ihn wirk-
lich gibt — entdeckt werden konnte?

2. Wenn tatsichlich kein Zusammenhang besteht — welche
Grinde kommen dafiir in Frage?

Zul.

Eine methodische Limitierung unserer Studie liegt darin, da3
die Dokumentationen der drei an der Untersuchung beteilig-
ten Krankenhduser separat gefithrt werden und es uns nicht
moglich war, die Krankenhauskarrieren von Patienten, die
wihrend des Beobachtungszeitraums den Behandlungsort ge-
wechselt hatten, quer durch die Institutionen zu verfolgen.
Dies war uns aus Datenschutzgriinden nicht gestattet (was
wieder einmal illustriert, wie der Buchstabe des Gesetzes des-
sen eigentlicher Intention, ndmlich der Wahrung der Anony-
mitit der Patienten, zuwiderlaufen kann — wiirde doch, wie
unschwer einzusehen ist, die Zusammenfiihrung der Daten
aller drei Krankenhduser in einen gemeinsamen Pool den
Anonymititsgrad nur erhéhen!). Aus dieser Tatsache ergeben
sich zwei Konsequenzen: Die Zahl der Patienten, die in un-
sere Studie eingingen, diirfte wegen moglicher Doppelzahlun-
gen in Wirklichkeit niedriger sein. Die Rehospitalisierungs-



rate dagegen ist tatsichlich hoher, da Wiederaufnahmen in
anderen Krankenhdusern nicht registriert wurden. Der daraus
resultierende Fehler muB sich allerdings in Grenzen halten, da
in Hamburg jedem der drei Krankenhauser im Sinne der Sek-
torisierung ein definiertes Areal der Stadt zugeordnet ist. Dies
diirfte auf Wanderungsbewegungen von Patienten zwischen
den Institutionen eher bremsend wirken. Im ubrigen sehen
wir keinen Grund fiir die Annahme, daB Okologische Fak-
toren bei Patienten, die das Krankenhaus wechselten, einen
stirkeren EinfluB auf die Rehospitalisierungsrate ausiiben, als
bei Patienten, die ihrem Krankenhaus ,,treu“ bleiben.

Eine weitere methodische Einschrinkung betrifft die Ver-
weildauer in stationarer Behandlung. Wer bis Mitte 1983 nicht
entlassen war, konnte nicht in die Untersuchungsgruppe auf-
genommen werden. ,,Langzeitpatienten® fehlen also tenden-
ziell. Auch hier gibt es keinen Grund anzunehmen, dal das
Fehlen dieser Patienten einen Effekt stadtdkologischer Varia-
blen verbirgt.

Der Stadtteil als Einheit der Analyse stellt nicht immer
eine homogene Umgebung dar. Fiir kleinere Einheiten (Orts-
teile, Hauserblocks) standen jedoch keine geeigneten Daten
zur Verfiigung. Eine Clusteranalyse Hamburger Stadtteile er-
gibt, da3 angrenzende Stadtteile oft eine gemeinsame Gruppe
bilden. Das 146t auf eine groBflichige Homogenitét hinsicht-
lich der von uns untersuchten Variablen schlieBen und gibt
uns Anlaf} zu der Vermutung, dal auch innerhalb der Stadt-
teile ausgepragte Diskontinuititen selten sind.

Gravierender scheint die Frage, ob die Variablen, mit de-
nen wir die 6kologische Beschaffenheit der verschiedenen
Stadtteile beschrieben haben, iiberhaupt diejenigen Aspekte
der Wohnumgebung reflektieren, die psychisch oder sozial re-
levant sein kdnnen, also dazu beitragen, eine erneute Krise
mit psychiatrischer Einweisung abzuwenden oder herbeizu-
fiihren. Wie sieht iberhaupt der Mechanismus aus, mit dem
so abstrakte Qualititen wie die Dichte der Bebauung oder das
Lohnniveau eine Auswirkung auf die Vorginge haben kén-
nen, die mit einer psychiatrischen Aufnahme verbunden sind?
Okologische Faktoren wirken unspezifisch insofern sie ledig-
lich Rahmenbedingungen setzen, die einen subtilen EinfluB
darauf nehmen, ob bestimmte Verhaltensweisen und Empfin-
dungen auftreten oder ausbleiben. Halten wir einmal drei
Aspekte der Wohnumgebung fest: a) die Erreichbarkeit von
Einrichtungen (z.B. Parks, Freizeiteinrichtungen, Einkaufs-
moglichkeiten etc.), b) der sinnliche Eindruck (#sthetische
Qualitdt) und c) die Umweltbelastung (StraBenlirm, Ge-
ruchsbeldstigung, Abgase etc.). Unsere 6kologischen Indika-
toren geben uns weder Auskunft dariiber, wo ein Park zu fin-
den ist, noch dariiber, welche #sthetische Wirkung ein Stadt-
teil besitzt oder wieviel Larm dort herrscht. Sie sind mit sol-
chen Qualititen jedoch assoziiert. Bei dichter Bebauung und
zentraler Lage beispiclsweise sind wahrscheinlich weniger
Griinflichen in der Nihe und es geht gerduschvoller zu, als
bei lockerer Bebauung an der Peripherie der Stadt. Ein Stadt-
teil im Zentrum mit geringem Durchschnittseinkommen, ho-
her Mobilitat und Kriminalitét ist wahrscheinlich vom duBe-
ren Erscheinungsbild her unattraktiv und bietet eher zweifel-
hafte Freizeitangebote. Unsere Indikatoren sind nicht direkt
erfahrbar (wie sollte man den Arbeiteranteil eines Stadtteiles
»erfahren“?) aber sie sind mit erfahrbaren Phinomenen asso-
ziiert. Vielleicht ist jedoch diese Assoziation zu schwach oder
zu unspezifisch, als dafl die wirklich relevanten ¢kologischen
Faktoren ihren Effekt zeigen kénnten. Mit anderen Worten:
Weniger abstrakte Messungen unmittelbar erfahrbarer Um-
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weltqualititen konnten vielleicht doch noch Zusammenhénge
mit dem Wiederaufnahmerisiko aufweisen.

Smith (1978) hat solche Messungen benutzt. Die Beschrei-
bung einer Wohnregion als ,,industrial/commercial® und als
Htransitional® (verkehrsreich) war mit einem hoheren Wieder-
aufnahmerisiko verbunden. Viele andere Qualititen wie z. B.
die Erreichbarkeit von Freizeiteinrichtungen, die Anzahl der
Baume, der Abstand zwischen den Héusern zeigten jedoch
keinen Bezug. Uberdies verschwand der Erklarungsbeitrag
des ,industrial/commercial/transitional“-Faktors, wenn zuvor
die Familiensituation der Patienten fiir die Vorhersage be-
ricksichtigt wurde. Die Untersuchung von Smith zeigt, daf
auch konkretere 6kologische Messungen nicht zu iiberzeugen-
den Zusammenhéngen fithren. Aber auch diese MaBe sind
vielleicht nicht die wirklich relevanten gewesen. SchlieBlich
bleibt noch die Frage offen, in welchem Ausma8 die Einflisse
solcher relativ handfesten Umweltfaktoren durch damit asso-
ziierte Variationen im sozialen Milieu Giberdeckt werden. Die
vertrackten Probleme okologischer Interpretationen konnen
wir hier nicht eingehender erdrtern und verweisen auf die vor-
ziigliche Analyse von Clausen und Kohn (1954).

Zu 2.

Wenn wir davon ausgehen, daB unser Untersuchungsergebnis
stichhaltig ist, die methodischen Einschriinkungen also zu ver-
nachléssigen sind, dann stellt sich die Frage, warum das Risiko
wiederholt psychiatrisch aufgenommen zu werden, so wenig
mit 6kologischen Faktoren der Wohnumgebung zu tun hat.

Zunachst wollen wir unser scheinbar einfaches Kriterium,
die Wiederaufnahme, niher betrachten. Der Sachverhalt ist
leicht feststellbar, aber die psychische und soziale Bedeutung
kann enorm variieren. Psychische Dekompensation ist nur ei-
ner der zahlreichen Faktoren, die den Weg in die Psychiatrie
bestimmen. Dazu gehoren auch die Erreichbarkeit von Alter-
nativen, die Aufnahmepolitik des regionalen Krankenhauses,
die Einstellung des Patienten zur Krankenhausbehandlung,
die Erwartungen und die Toleranz der sozialen Umgebung und
last not least das AusmaB an sozialer Unterstiitzung, mit dem
der Patient rechnen kann. Diese Faktoren sind mehr oder we-
niger stark mit den 6kologischen und damit auch subkulturel-
len Verschiedenheiten der Stadtteile assoziiert (siche z.B. Se-
gal et al. 1980 fur Toleranz und Integration). Daher ist es
moglich, dafl Rehospitalisierungen aus unterschiedlichen
Stadtteilen je nach den dort vorherrschenden Lebensbedin-
gungen und Ressourcen ganz unterschiedliche Griinde haben.
Hinter den iiberall ungefahr gleich hohen Wiederaufnahme-
raten konnen sich fiir bestimmte Stadtregionen spezifische
psychische und soziale Vorginge verbergen, die allerdings alle
in das gleiche Resultat einmiinden — die Riickkehr in das psy-
chiatrische Krankenhaus. Diese Moglichkeit impliziert eine
Interpretation des Untersuchungsergebnisses als ein Oberfla-
chenphéinomen, ein allgemeiner Nicht-Zusammenhang, der
nur deshalb gefunden wird, weil die tatsichlich existierenden
lokalen Zusammenhinge sich im Ergebnis gegenseitig kom-
pensieren. Natiirlich ist das eine Spekulation. Eine andere
Moglichkeit wire, da3 6kologische Faktoren tatsichlich kei-
nen Einfluf} auf die Aufnahmerate ausiiben.

Stellen wir einmal die Frage, warum es sich iberhaupt an-
ders verhalten sollte. Ist nicht der Vorgang, der zu einer Re-
hospitalisierung fiihrt, eine schr personliche Ereignisfolge, die
zuerst einmal von sehr personlichen Vorgingen bestimmt wird
und erst sekunddr — wenn iberhaupt — vom Liarm des Stra-
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Benverkehrs, dem baulichen Charakter der Wohnumgebung
oder der Erreichbarkeit bestimmter Einrichtungen? Ein
Mensch, der vor nicht allzulanger Zeit aus einem psychiatri-
schen Krankenhaus entlassen worden ist, hat vielleicht so
viele personliche Sorgen und Bedrangnisse, daf} die Qualita-
ten seiner Wohnumgebung kaum auf ihn einwirken kénnen —
nicht weil solche Qualititen fur das Befinden unwichtig sind,
sondern weil sie nur dann wichtig werden kénnen, wenn né-
herliegende FEinfliisse im personlichen Mikrokosmos eines
Menschen keine so pradominante Rolle spielen. Diese Uber-
legung hat Ahnlichkeit mit der Maslowschen Konzeption der
Bediirfnishierarchie: Erst wenn die Grundbediirfnisse wie
z.B. Hunger, Durst, Sicherheitsbediirfnis erfiillt sind, begin-
nen ,hohere” Bedirfnisse wie z.B. der Wunsch nach Aner-
kennung und nach Selbstaktualisierung wichtig zu werden.
Ahnlich mag es sich mit der Wirkung 6kologischer Faktoren
verhalten: Sie kommt erst dann zur Geltung, wenn personen-
nihere Faktoren in ihrer Wirkung zuriicktreten. Smith (1978)
kommt zu einer dhnlichen Uberlegung. Er findet, daB dkolo-
gische Faktoren eine genauere Vorhersage dariiber erlauben,
welche Patienten in der Gemeinde bleiben, als dariiber, wel-
che rehospitalisiert werden: “Perhaps a ‘quiet and peacefull’
neighborhood is therapeutic whereas an ‘ugly and noisy’
neighborhood can be effectively ignored”. Die Kognitive
Psychologie ist voll von Beispielen fiir die Wirksamkeit sol-
cher Ausblendungsprozesse (Kaplan 1976).
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