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Investigations o/Schizophrenics after Long Term Hospitalisation 
I. Clinical and Social Data be/ore Long Term Hospitalisation 

Summary. This study completes an earlier investigation of simple social characte- 
ristics of about 1400 long term hospitalized schizophrenics. Clinical and social data 
are reported from the 232 last admitted patients of the total group. 

Results: 1. 84~ of the patients showed delusions/hMlueinations and/or 
aggressive behaviour before the last admission. A possible connection between the 
high rate of aggressive behaviour and the law for legal admission is discussed. 

2. There was a significant correlation between early treatment (in the first two 
years of illness) and the risk of long term hospitalization. Only 10~ of the long term 
hospitalized schizophrenics were treated early enough. 

When treatment was sufficiently early long term hospitalization was avoided 
until a later admission. 

3. The number of previous admissions was correlated with the criteria "not  
single", "no mental deficiency", "learned profession", "first symptoms between 25 
and 39 years of age", "delusions/hMlueinations gs first symptoms", "sufficient early 
treatment",  "short duration of symptoms before the last admission". 

4. Corresponding to anglo-american investigations most of the long term 
hospitalized schizophrenics at Mental Hospitals belonged to the lower social classes. 
There was some evidence of a connection between the kind of treatment and the 
social class of the patient. 

Key-Words: Schizophrenics from Long Term I-Iospitalisation -- Clinical and 
Social Data before Long Term I-Iospitalisation -- Correlations between Early 
Treatment and Late Long Term Hospitalisation. 

Zusammsn/assung. In Ergiinzung einer an einfachen sozialen Daten orientierten 
Analyse bei fast 1400 dauerhospitalisierten Schizophrenen wird hier fiber klinische 
und soziale Merkmale der 232 zuletzt aufgenommenen Kranken dieser Gruppe 
berichtet. 

Ergebnisse: 1. Vor der letzten Aufnahme hatten 840/0 der Kranken Wahn/ 
Simlesti~uschung und/oder Aggressionen gezeigt. Es wird diskutiert wieweit der hohe 
Prozentsatz der Aggressivitiit mit den Kriterien des Unterbringungsgesetzes zu- 
sammenhgngt. 

* Mit Unterstiitzung der Deutschen Ii'orsehungsgemeinseh~ft. 
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2. Es besteht ein deutlieher Zusammenhang zwischen Friihbehandlung (inner- 
halb der ersten zwei Krankheitsjahre) und dem Risiko einer Dauerunterbringung. 
Nur 10 ~ der dauerhospitalisierten Sehizophrenen waren ausreichend fr/ihbehandelt 
worden. Bei ausreiehender Friihbehandlung wurde die Dauerhospitalisierung erst 
bei einer sp~teren Aufnahme notwendig. 

3. Die ZahI der stationi~ren Behandlungen korrelierte positiv mit den Kriterien 
,, nieht ledig",, ,hi eht minderbegab t~', ,, erlernter Beruf", ,, Krankheitsb eginn z wis ehen 
25 und 39 Jahren", ,,Wahn/Sinnestgusehung als erste Symptome", ,,ausreiehende 
~'riihbehandlung", ,,kurze Symptomdauer vor der letzten Aufnahme". 

4. In ~bereinstimmung mit angelsgehsisehen Literat~urangaben zeigte sieh, dag 
die in den Landeskrankenh~usern langjghrig hospitalisierten Sehizophrenen ganz 
iiberwiegend den unteren sozialen Schiehten angehSrten. Es ergaben sieh Anhalts- 
punkte dafiir, dab die Art der Behandlung yon der sozialen Sehieht des Kranken 
abhing. 

Schli~sselwdrter: Sehizophrene mit~ IangjS~hriger ttospitalisierung -- Kiinisehe 
und soziale Korrelationen vor Dauerhospitalisierung -- Friihbehandlung und spgte 
Dauerhospitalisierung. 

Jedes vierte psyehiatrische K r a n k e n h a u s b e t t  ist yon  einem lang- 
j~hrig un te rgebraeh ten  Sehizophrenen be]egt. Trotzdem ist unser  Wissen 
fiber das ffir eine Dauerun te rb r ingung  verantwort l iehe Zusammenspiel  
kliniseher und  sozialer Fak to ren  bisher gering. Wir  bemfihten uns  aus 
den Krankengeseh ich ten  yon 232 langjs un te rgebrach ten  Schizo- 
phrenen  detailliertere Da ten  zu ermit teln,  als dies bei der vorangehenden  
Unte r suchung  an 1400 Pa t i en t en  mSglich war [8,15]. 

Methodik 

In den friiheren Untersuchungen waren alle Schizophrenen in 6 nieders~chsischen 
Landeskrankenhgusem erfal3t worden, die am 15.10.1964 mindestens 5 Jahre ohne 
Unterbrechung hospitalisiert waren [8,15]. Aus diesen beirtahe 1400 Patienten wghl- 
ten wir alle Kranken aus, die 1957--1959 aufgenommen worden waren; es handelte 
sieh um 110 Ngnner und 122 Frauen. ]:)as Jahr 1959 wurde dabei wegen des Stieh- 
tages nut bis Mitre Oktober berfieksichtigt. Zwisehen April und September 1967 
untersuehten wir die Kranken und entnahmen dabei den Krankengesehiehten 
klinisehe und soziale Angaben 1. Das Ergebnis dieser Untersuehung und die Daten, 
die die letzte Itospitalisierung betreffen, werden in Tell II  mitgeteilt werden. I)ureh 
Fragebogen mit vorgegebenen Antworten und zusiitzliehen freien Antwortm6glieh- 
keiten wurde die Auswertung standardisiert. Der Entwurf des Fragebogens war 
zuvor an den 1955 und 1956 aufgenommenen Kranken des Landeskrankenhauses 
G6ttingen erprobt worden. Die Verwendung yon nichl~ fiir wissensehaftIiehe Zwecke 
yon versehiedenen J~rzten verfaBten Krankengesehiehten verlangte die Besetn'gn- 
kung auf mSgliehst ,,harte" Daten; auch mugten wit eine, yon Merkmal zu Merkmal 
wechselnde, Anzahl unbekannter Antworten in Kauf nehmen. Um den Zusammen- 
hang zwischen zwei versehiedenen Merkmalen zu iiberpriifen, stellten wit fest, wie 
hgufig die Auspriigungen des einen mit welehen Auspr~gungen des anderen Merk- 

1 Den Herren Medizinaldirektoren Prof. Dr. Dr. Kloos, GSttingen, Dr. Bash, 
Hildesheim, Dr. Franke, KSnigslutter, Dr. Steuber, Lfineburg, Dr. Jahnke, Noringen 
und Dr. P~einhardi~, Wunstorf, danke ich f/Jr ihre freundliche Unterstiitzung. 
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males auftraten. Von dieser Kombinationsmatrix berechneten wir den Chi-Quadrat- 
Wert und den korrigierten Kontingenzkoeffizienten (ira folgenden Ms CC abge- 
kiirzt; [22]). Bci signifikanten Chi-Qnadrat-Werten nahmcn wir einen Zusammen- 
hang (Korrelation) zwischen beiden Merkmalen an und prfiften, auf wclche 
Abwciehungen yon den erwarteten Werten die Signifikanz zuriickzufiihren war. 
CC-Werte werden im folgenden nur genannt, sowcit der Chi-Quadrat-Wert fiir die 
Tabelle signifikant ist (p kleiner 0,05). Die Auswertung der Daten erfolgte naeh Uber- 
tragung auf Maschinenloehkarten, ebenso wie die Erstellung der Matrizen und die 
Bereehnungen, elektroniseh im l~echenzentrum der AVA in GSttingcn. 

Ergebnisse 
Die yon der Gesamtgruppe der 1373 Dauerhospi tal is ier ten b e k a n n t e n  

Merkmale [8,15] s t immten  mit  denen der Auswahl bis auf  die Alterswerte 

gut  iiberein. 

Vergleich zwischen Gesamtgruppe und Auswahlgruppe im einzelnen 

Dcr Anteil yon Mi~nnern (47,4~ und Frauen (52,6O/o) entspraeh der Gesamt- 
gruppe. Unter den zuletzt aufgenommenen Kranken warcn rund 6 ~ weniger Ledige 
(56,9~ und nieht ganz 7~ mehr geschiedene Patienten (19~ -- Die Vertric- 
benen warcn in der Auswahl wiederum mit 51,3~ starker als die Einheimischcn 
(46,5~ vertreten. 7,4~ der Vertriebenen waren DDR-Flfichtlinge, DPs oder Um- 
siedler. Die Vertriebenen sind -- wie in der Gesamtgruppe -- starker vertreten als 
in der BevSlkerung Niedersaehsens; diese (Jberrepr~sentation l~Bt sieh nicht auf 
DDR-Fliichtlinge oder Umsiedler zuriickfiihren, ffir die Niedersachsen Aufnahme- 
land ist. 

Die Schulbildung der Auswahlgruppe war 5fter bekannt (+ 14~ ein glatter 
Volksschulabschlufi war um etwa 10~ hi~ufiger (59,1~ w~hrend die auBergewShn- 
lichen Schulleistungen -- Schulversagen (16,4~ Abbruch des Besuchcs einer 
weiterffihrenden Schule (5,6~ und AbschluB auf einer weiterffihrenden Sehule 
(7,7~ -- in etwa mit der Gesamtgruppe iibereinstimmten. Auch die Berufsaus- 
bildung der zuletzt aufgenommenen Krankcn war 6fret bekannt (d- 10~ 47,4~ 
hatten keine, 11,6~ hatten ihre Lehre abgebrochen (+ 4,4~ und 31,9~ hatten 
eine abgeschlossene Berufsausbildung (d- 6~ Der Abbruch der Berufsausbildung 
stand bei 3,4~ wahrscheinlich im Zusammenhang mit der Krankheit. 

Unterschiede traten zwischen der Gesamtgruppe und der Auswahlgruppe hin- 
sichtlich des Alters auf. Die Patienten der Auswahlgruppe waren im Durchschnitt 
4 Jahre sparer erkrankt (33,4 Jahre), 3,5 Jahre sparer erstmals in einem Kranken- 
haus behandelt worden (37,3 Jahre), beinahe 5 Jahre sp~ter endgfiltig aufgenommen 
worden (43,9 Jahre) und am Stiehtag um 3,3 Jahre jiinger als die Gesamtgruppe 
(48,8 Jahre). Wir fiihren diese Unterschiede auf die Altersstruktur der BevSlkerung 
und die neueren Behandlungsverfahren zurfick, durch die Kranke in den mittleren 
Jahren seltener dauerhospitMisiert werden [8]. 

Trotz der gu ten  Ubere ins t immung  der yon beiden Gruppen  b e k a n n t e n  
Da ten  sind Schlfisse yon  der Auswahlgruppe auf  al]e Dauerhospita]i-  
sierten nur  bedingt  mSglich, da wir keine zuf~l]ige, sondern eine nach dem 
A u f n a h m e d a t u m  gezielte Auswahl  getroffen haben.  U m  so eher wird m a n  
eine Ubere ins t immung  zwischen beiden Gruppen  als ein mit  einer Dauer- 
un te rb r ingung  als solcher verbundenes  Phi~nomen ansehen kSnnen.  
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Die A u.swahlgruppe 

Beginn der Erkran]~ung. Die Vorgeschiehte von ein Viertel der Kran- 
ken erwfihnt Auff~lligkeiten vor den ersten sehizophrenen Symptomen; 
am h~ufigsten waren eigene Riiekdatierungen sehizophrener Er]ebnisse 
(7,40/0) und vielf~ltige kbrperliche Besehwerden (5,2 ~ ). Als erste sichere 
Krankheitserseheinung tauchte am hs ein Leistungsabfall auf 
(39,20/0); mit Wahn und/oder Sinnest~usehungen waren 29,8O/o (davon 
2,2~ mit zusgtzlichen anderen Symptomen) zuerst erkrankt; bei 7,30/0 
begann die Erkrankung mit bedrohendem oder gewalt~g~igem Verhalten 
und bei 5,2~ mit Beeinflussungs- und/oder Bedeutungserlebnissen. 
Von 18,5~ der Kranken fehlten ausreiehende Angaben fiber die ers~en 
Symptome. 

Ffir die Kombinat ion  faBten wir die beiden kleinsten Gruppen (Aggressionen 
und  Bedeutungs- oder Beeinflussungserlebnisse) als , ,Restgruppe: '  zusammen. Die 
ersten Symptome korrelierten mi t  dem Gesehleeht (CC = 0,270) ; Frauen  waren 6fter 
mit  W a h n  oder Sinnestgusehungen erkrankt .  Stgrker war der Zusammenhang mit  
dem Famil ienstand (CC = 0,439): Ledige ha t t en  5fter einen sozialen Knick, ver- 
heiratete bevorzugt  verwitwete --  Kranke 6fter Wahn  oder Sinnest~uschungen 
als erste Krankheitszeiehen. Damit  s teht  vermutl ich auch die Tatsache in Zusam- 
menhang,  daft Kranke mi t  einem Leistungslmiek seltener und Wahnkranke  6fter 
lebende Kinder  bei der Aufnahme zur tangjghrigen Unterbr ingung ha t t en  
(CC = 0,321). 

Ein  sozialer LeistungsabfM1 war i iberdurchschnit t l ich mit  einer Minderbegabung 
des Pa t ien ten  (CO ~ 0,328) und  keiner Berufsausbildung (CC ---- 0,328) verbunden.  
Vielf~ltig waren die Zusammenhgnge zwischen den ersten Krankheitszeichen und 
dem Arbei tsverhal ten vor der entseheidenden Anfnahme (CC = 0,382): Pa t ien ten  
mit  einem Leistungskniek ha t t en  5fter fiber 5 Jahre  nicht  mehr  gearbeitet, Wahn-  
kranke waren 6fter berente t  worden und die Kranken  der Restgruppe waren unter  
den Pat ienten,  die fiber 5 Jah re  nicht  mehr gearbeitet  hat ten,  seltener vertreten,  
Dementsprechend korrelier~en die ersten Symptome mi t  dem Erwerb des Lebens- 
unterhMtes vor der entscheidenden Aufnahme ( C C -  0,501): Pat ienten,  deren 
Krankhe i t  1nit einem sozialen Leistungsabfall begonnen hat te ,  lebten seltener yon 
einer Rente  und  ha t t en  6fter kein regulgres Einkommen,  Wahnkranke  6fter eine 
J~en~e und  die Kranken  der Restgruppe ba t t en  5fter bis zuletzt yon einem regul~ren 
Einkommen gelebt. 

Die Korrelat ion zwischen den ersten Krankheitszeiehen und  den Symptomen 
vor der letzten Aufnahme sind in Tab. 1 ent~halten. Man mul3 dabei beriicksiehtigen, 
dab ffir ein Viertel der Pa t ien ten  der erste Krankenhausaufentha l t  zur endgtiltigen 
Unterbr ingung fflhrte und daher  fiir einen Teil dieser Pa t ien ten  die ersten mi t  den 
letzten Symptomen iibereinstimmen. 

Das in Gruppen eingeteilte Erkankungsal ter  korrelierte hoeh mit  den ersten 
Symptomen ( C C -  0,61r Leistungsabfall und  Krankhei tsbegi tm vor dem 25. 
Lebensjahr,  sowie Wahn  und  Krankhei tsbeginn naeh dem 40. Lebensjahr  waren 
h~ufiger. Eine entspreehende, aber nicht  so hohe Korrelat ion ergab sieh mi t  dem 
Alter  bei der ersten Krankenhausaufnahme (CC 0,435). Bei der endg~ltigen Auf- 
nahme waren Kranke,  die zuerst mi t  Wahnsymptomen  erkrankt  waren, 6fter ~lter, 
Pa t ien ten  der Restgruppe 6fter unter  30 Jahre  und seltener fiber 50 Jahre  alt  
(CC = 0,310). Am Stiehtag w~ren Kr~nke, die zuerst  mi t  Leistungsabfall oder den 
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I~estsymptomen erkrankt waren, 5fter unter 40 Jahre und zuerst mit Wahn er- 
krankte fiber 55 Jahre alt (CC = 0,374). 

In den beiden ersten Krankheitsjahren waren 52,2~ der dauerhospi- 

talisierten Schizophrenen nicht behandelt worden; bei weiteren 15,1~ 

lieB sich dieser  Z e i t r a u m  n i ch t  a u s r e i c h e n d  f iberb l icken .  20,7 ~ w a r e n  im  

ers ten ,  3,0 ~ i m  zwei ten ,  7,3 ~ i m  d r i t t e n  u n d  1,7 ~ im  v i e r t e n  H a l b j a h r  

n a c h  K r a n k h e i t s b e g i n n  in  stationS, re B e h a n d l u n g  g e k o m m e n ;  H i n w e i s e  

ffir  a m b u l a n t e  B e h a n d l u n g e n  f a n d e n  wir  n ieh t .  

Um die QualitS~t der etwaigen Fr/ihbehandlung, d. h. innerhalb der ersten 2 Jahre 
zu beurteilen, definierten wir als ausreichende Behandlung, bezogen auf 1/2 Jahr  
Beh~ndlungsdauer ab Aufnahme: wenigstens 4 Elektrokonvulsionen oder 12 Insu- 

Tabelle 1. Zahl der Patienten ]iir die verschiedenen Kombinationen zwischen ersten 
Symptomen und Symptomen vor der entscheidenden Krankenhausau/nahme 

Symptome v . d .  Erste Symptome Summe 

entsch. Aufnahme Soz. Wahn, iibrige Unbe- (letzte 
Leistungs- Sinnes- Symptome kannt Symptome) 
knick tiiusehung 

Soz. Leistungsknick 17 4 1 8 30 
Wahn/SinnestSmschung 18 19 7 8 52 
Aggressionen 28 10 13 14 65 
Wahn/Sinnestiuschung 
u. Aggressionen 27 35 8 8 78 
Unbekannt 1 1 0 5 7 

Summe (1. Symptome) 91 69 29 43 232 

Anmer]cung: Der Chi-Quadrat-Wert fiir die obige Tabelle ist hochsignifikant 
(Chi-Quadrat 40,266 bei 12 FG; p<0,0005). 

Tabelie 2. Zahl der Patienten ]i~r die verschiedenen Kombinationen zwischen hSchst- 
erreichter eigener sozialer Schicht und sozialer Schicht des Vaters 

Patient Vater 

I. Schieht II.  Schicht i I I .  Sehieht Unbekannt Summen 

I. Schieht 13 2 0 9 24 
II.  Schieht 22 18 4 18 62 

III .  Schieht 20 17 18 32 87 
Unbekannt 28 9 3 19 59 

Summen 83 46 25 78 

Anmerkung: Unsere I. Sehieht entsprieht der unteren Mittelschicht und dariiber 
im Sehiehtensehema yon Moore u. Kleining, die II. Sehieht der oberen Unterschicht 
und die III .  Sehicht der mittleren und unteren Untersehicht. 

Der Chi-Quadrat-Wert ffir obige Tabelle ist signifikant (Chi-Quadrat 27,532 
bei 9 FG; p zwisehen 0,005 und 0,001), CC -- 0,376. 
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linkomata oder 6 Insulinschocks oder 1 Psychopharmakabehandlung mit fiir 
wenigstens 1 Monat 300 mg Chlorpromazin per os/die oder J~quivalentdosen und 
ansehlieBender Erhaltungsdosis. Eine nur wahrscheinlieh ausreiehende Behandlung 
wurde als ausreiehend gewertet. 

Naeh  diesen Kr i t e r i en  wurden  lediglieh 9,90/0 der  K r a n k e n  in den 
be iden  ers ten  K r a n k h e i t s j a h r e n  ausre iehend  behande l t ,  bei  17,2~ war  
die F r i i h b e h a n d l u n g  unzure iehend.  Die i ibr igen K r a n k e n  wurden  n ieh t  
behande l t  (52,2 ~ !) oder  die Angaben  re ieh ten  n ieh t  aus,  u m  die Qua l i tg t  
der  F r i i hbehand lung  zu beur te i l en  (20,7 ~ ). Der  h/tufigste Grund  fiir  eine 
fehlende oder  unzure iehende  Behand lung  war  eine fehlende st/ition/~re 
Aufnahme  (42,30/0); 12,5~ wurden  nu t  eine zei t lang ausre iehend  be- 
h a n d e l t ;  bei  ihnen wurde  en tweder  keine Erha l tungsdos i s  yon  Psycho .  
p h a r m a k a  gegeben odor die Behand lung  wurde  t ro tz  anha l t ende r  
Krankhe i t s e r sehe inungen  n ieh t  for tgesetz t .  Bei  30/0 war  wghrend  des 
ers ten  K r a n k e n h a u s a u f e n t h a l t e s  die Diagnose Sehizophrenie  n ieh t  ge- 
s te l l t  worden  und  2,60/0 der  K r a n k e n  waren  vor  der  E inf i ih rung  der  
Sehoekver fahren  e r s tmals  in e inem losyehiatr isehen K r a n k e n h a u s  ge- 
wesen. 

Mit der Art der Friihbehandlung korrelierte die Berufsbildung der Kranken: 
bei abgeschlossener Berufsbildung war 6fter eine ausreichende Friihbehandlung 
erfolgt (CC = 0,307). Die Tatsaehe, ob eine Fr/ihbehandlung erfolgte oder nicht, 
korrelierte mit den ersten Krankheitszeiehen: Patienten mit einem Leistungsabfall 
wurden seltener und Kranke mit Wahn oder Sinnestiuschungen 6fter friihbehandelt 
(CC = 0,649); diese Behandlung der Wahnkranken war allerdings 6fter unzurei- 
chend (CC ~ 0,572). Deutlich war der Zusammenhang zwischen Friihbehandlung 
und der Zahl der stationgren Aufenthalte: Kranke, die schon bei der 1. oder 2. Auf- 
nahme dauerhospitalisiert wurden, waren 6fter nicht friihbehandelt worden (CC 
= 0,484). Auch die Qualitgt der l~riihbehandlung korrelierte mit der Zahl der statio- 
n~ren Aufenthalte (CC = 0,484): wurde der Kranke bereits mit der 1. Aufnahme 
dauerhospitalisiert, so war er 6fret nieht und bei der 2. Aufnahme 5fter unzureichend 
behandelt worden; fiihrte erst eine 4. oder weitere Aufnahme zur Dauerunter- 
bringung, so waren diese Kranken bevorzugt ausreiehend frfihbehandelt worden. 

Kranke, bei deren Aufnahme zur langjEhrigen Unterbringung ein Elternteil, 
Ehepartner oder Kind lebte, waren 6fret friihbehandelt worden (CC = 0,319). 
Kranke, die vor der entscheidenden Aufnahme in Wohngemeinsehaft mit ihren 
Eltern zusammenwohnten, waren ebenfalls 6fret friihbehandelt (CC = 0,409). 
Friihbehandelte Kranke waren seltener im Zusammenhang mit der Psyehose straf- 
fEllig geworden. (CC = 0,568). 

Von den in Gruppen eingeteilten Alterswerten korrelierte das Alter bei der 
ersten Krankenhausaufnahme, bei der Aufnahme zur langjghrigen Unterbringung 
und am Stichtag mit dem Faktor Friihbehandlung: Kranke der jeweils jiingsten 
Altersgruppe waren bevorzugt friihbehandelt worden (CC : 0,483; CC : 0,288; 
CC : 0,224). 

Die Zahl der stationaren Aufenthalte in psychiatrischen Kranken- 
hiusern vor der endgfiltigen Aufnahme lag in der Auswahlgruppe hSher 
als in der  Gesamtgruppe .  Bei  23,7 ~ der  K r a n k e n  f i ihr te  die I .  Aufnahme  

27 Arch. Psychiat. R=ervenkr., Bd. 212 
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zur  langj~hr igen Unte rb r ingung ,  bei  33,20/0 die 2., be i  19,8~ die 3. und  
bei  21,6~ die 4. oder  eine weitere.  

Die Zahl der Krankenhaus~ufenthalte korrelierte mit dem Familienstand: 
Kranke, die eine Ehe geschlossen hatten, wurden 6fter erst bei einem 4. oder weiteren 
Aufenthalt dauerhospitalisiert als Ledige (CC : 0,335). - -  Sehulversagen war 5fter 
mit einem 2. und seltener mit einem 4. oder weiteren Krankenhausaufenth~l~ ver- 
bunden (CC -~ 0,380); ebenso korrelierte ,,keine Minderbegabung" hoch mi~ dem 
4. u. m. Krankenhausaufenthalt (CC ~ 0,407). Noch enger waren die Korrelationen 
mit der Berufsbfldung: Kranke ohne eine solche waren 5fter bei der 1. und seltener 
bei der 4. u .m. Aufnahme dauerhospitalisiert worden, w~hrend Kranke mit ab- 
gesehlossener Ausbildung seltener bei dem 1. und 5fter bei dent 4. u. m. Kranken- 
hausaufenthalt dauerhospitalisiert wurden (CC = 0,475). Kranke, die im Vergleieh 
zum Beruf des Vaters sozial abgestiegen w~ren, wurden 6fter bei einem 1. und sel- 
tener bei einem 2. Aufenthalt dauerhospitalisier~. (CC ~ 0,391). 

Deutlich is~ auch der Eh~flul~ der Kr~nkheitsdauer auf die Zahl der Hospitali- 
sierungen: Kranke mit langem Verlauf vor der endgiiltigen Aufnahme waren 5fret 
bei dem 1. und solehe mit kurzem Verlauf 5fter bei der 4. u. m. Aufnahme behalten 
worden (CC ~ 0,409). 

Kranke, die mit 25--39 Jahren erkrankt waren, waren unter den Patienten, 
bei denen erst ein 4. oder weiterer Aufenthalt zur Dauerhospitalisierung fiihrte, 
fiberdurchsehnittlieh vertreten (CC ~ 0,602). Das Erstaufnahmealter lag ffir 
Kranke, die bei ihrer 1. Aufnahme behalten wurden seltener unter 25 und 6fter 
fiber 40 Jahren (CC ----- 0,726). 

Vor  tier endgfi l t igen Aufnahme  war  s in  Vier te l  der  K r a n k e n  (26,7~ 
weniger  als ein ha lbes  J ah r ,  ein wei teres  Vier te l  (27,60/0) zwischen e inem 
ha lben  und  zwei J a h r e n  und  17,7~ fiber zwei J a h r e  s ta t ioni i r  psychia -  
t r i sch  behande l t  worden.  

E ine  Minde rbegabung  war  be i  16~ der  K r a n k e n  wahrseheinl ieh .  
Eine  familii~re Belas~ung mi t  Schizophrenie  be s t a nd  bei  12,1~ u n d  m i t  
weReren verseh iedenen  neuro-psyeh ia t r i sehen  E r k r a n k u n g e n  be i  16,8 ~ 
5,6~ der  K r a n k e n  waren  sterf l is ier t  worden ;  3 ~ d a v o n  wegen der  sehon 
dama l s  d iagnos t iz ie r ten  Schizophrenic .  

A k u t e  Krankhe i t s ze i ehen  vor  der  endgfi l t igen Aufnahme  h a t t e n  bei  
fas t  e inem Dr i t t e l  (29,3~ u n t e r  3 Mona ten  bes tanden ,  bei  16~ zwi- 
schen 3 u n d  24 Mona ten  u n d  bei  42,2~ fiber 2 J a h r e  oder  liel3en sich 
sieh n ich t  zei t l ieh  begrenzen.  Die A r t  dieser S y m p t o m e  is~ in  Tab.  1 an-  
gegeben.  

Bei  f iber e inem Dr i t t e l  (37,1~ en tdeck t e n  wir  ke in  Ereignis ,  das  
die Einweisung zur  endgfi l t igen Aufnahme  erkl~r$. ]~ei e inem Vier te l  
h a t t e n  Aggressionen - -  gegen Verwand te  1. Grades  (10,8~ oder  andere  
Personen  (13,3~ - -  die Aufnahme  u n m i t t e l b a r  herbeigeff ihrt .  E in  Er-  
regungszus t~nd  (3,4~ u n d  Suic idversuch oder  Suie idal i t~ t  (4,3~ 
waren  sel tene Anl~sse. 13,4~ der  K r a n k e n  waren  einer  BehSrde aufge- 
fallen, die dann  die Einweisung veranlal~t ha t t e .  Wei t e re  Anls ver-  
schiedener  A r t  liel~en sich in 17,7~ ausmachen .  
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In den beiden letzten Jahren vor der endgfiltigen Aufnahme war ein 
betr/ichtlicher Teil der Kranken (41,4~ station/ir psychiatrisch be- 
handelt worden. Diese Behandlung hatte bei 11,2~ unter 3 Monaten, 
bei 8,6~ zwisehen 3 und 6 Monate und bei 21,6~ fiber 6 Monate ge- 
dauert. 

Die letzte Aufnahme erfolgte bei 16,8~ freiwillig. 62,50/0 wurden 
nach dem nieders/ichsischen Sicherheits- und Ordnungsgesetz (SOG) ein- 
gewiesen und 6,5o/0 nach w 126a StPO oder w 42b StGB. 8,6~ der Kran- 
ken standen bereits unter Pflegschaft oder Vormundschaft und bei 1,3~ 
hatte der Erziehungsberechtigte der Aufnahme zugestimmt. 

Bei der letzten Aufnahme lebten yon einem Drittel (36,20/0) der 
Kranken noeh die Mutter und einem Viertel (23,30/0) der Vater; einen 
lebenden Elterntefl hatte beinahe noch jeder zweite (47,40/0). Einen 
Ehepartner hatten 14,7 ~ und einen lebenden Elternteil oder Ehepartner 
56O/o . 28,40/0 der Ka'anken hatten Kinder, 64,20/0 einen Elternteil, den 
Ehepartner oder ein Kind. Bei der letzten Aufnahme lebten yon 91,4~ 
der Kranken AngehSrige des 1. Grades. 

Be'mahe jeder zweite Kranke (42,6~ hatte bis zur letzten Aufnahme 
mit AngehSrigen 1. Grades zusammengewohnt, davon 21,1~ mit den 
Eltern, 16,8 ~ mit Ehepartner oder Kindern und 4,8 ~ mit Geschwistern. 
39,20/0 hatten alleine gewohnt, 4,7~ davon ohne festen Wohnsitz. 
13,4~ waren aus einem Helm oder Krankenhaus aufgenommen worden. 

Nur jeder zehnte (11,2 ~ ) wurde bei der letzten Aufnahme yon einem 
nahen Verwandtcn begleitet. 19~ wurden yon der Polizei und 29,7~ 
nur durch den Krankentransport gebracht. Von einem Drittel (33,60/0) 
fehlten Angaben fiber die Begleitpersonen bei der Alffnahme; dies ist 
z.T. ein systematischer Fehler durch die untersehiedliche Filhrung der 
Krankengeschichten. 

Einer geregelten Erwerbst/itigkeit waren im letzten Jahr vor der 
Aufnahme noch 16,3% der K_ranken nachgegangen, die meisten davon 
bis weniger als 3 Monate vor der Aufnahme (10,3~ 13,8~ hatten 
zwischen 1--5 Jahren vor der Aufnahme zuletzt regelm/~t?ig gearbeitet; 
mehr als 5 Jahre oder niemals waren 18,1~ einer geregelten T/itigkeit 
naehgegangen; ein Viertel (26,30/0) war seit 1/ingerem berentet; 6,50/0 
waren als tIausfrau t/~tig; ungenfigende Angaben lagen bei 19~ vor. 

Von einem regul~ren Einkommen lebten unmittelbar vor der Auf- 
nahme 15,6~ d.h. sic erhielten Gehalt oder Lohn oder lebten als ttaus- 
frau, Schiller oder Lehrlinge vom tIaushaltungsvorstand. Ein DrRtel 
(31,4~ bezog eine Rente und 15,1~ lebten vom Sozialamt oder der 
Arbeitslosenunters~fitzung. Ihrer Familie waren 11,2 ~ zur Last gefallen 
und von Gelegenheitsarbei~en, Betteln u./~. leb~en 9,90/0 . 

Soziale Schicht. Nach den Angaben der K_rankengesehiehten fiber die 
Berufe der Patienten und ihrer V/iter bestimm~en wir die soziale Sehicht 

27* 
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des Vaters u n d  die hSchste din'oh eigene Leistung erreiehte Schicht des 

Patienten. 

Wir verwendeten die Abwandlung des Schichtenschemas yon Moore u. Kleining 
der hiesigen Klinik. Bei der Auswertung ergab sich, dab dieses Schema zu diffe- 
renziert war. Die Sehichten oberhalb der unteren Mittelsehieht kamen nnr bei 
4,40/0 der V~ter und 3,90/0 der Kranken vor. Wir teilten in 3 Schichten ein: I. Untere 
Mittelschicht und dariiber (Angestellte, mittlere Beamte, kleine Selbst~indige, 
leitende Arbeitskr~,fte); II. Obere Unterschicht (Einfache Berufe mit geregelter 
Ausbildung, gelernte und angelernte ArbeitskrEfte); III.  Mittlere und unterste 
Untersehicht (ungelernte M'beiter, Gelegenheitsarbeiter). 

Tab. 2 zeigt die K o m b i n a t i o n  der sozialen Sehicht der P a t i e n t e n  mi t  
der ihrer V/iter. Man sieht, daft ein Dri t te l  der Vs der hSehsten a n d  

n u t  10~ der un te r s t en  dagegen bei den Pa t i en t en  ein Dri t te l  der unter -  
s ten  u n d  n u r  10~ tier hSehsten Schicht unseres Schemas angehSrten.  
Vom Vater zum Pa t i en t en  ha t te  oftmals ein sozialer Abstieg stattgeftm- 
den:  obwohl sich nu r  bei tier Hs der K r a n k e n  die Sehiehten des Vaters  

u n d  des Pa t i en t en  sicher beurtei len liei~en, ha t te  fast ein Dri t te l  (28~ 

niemals  die Schicht des Vaters  erreicht. 
Diese Verteilung wird nur unwesentlich durch die weiblichen Patienten be- 

einfluBt, deren soziale Sehicht schwieriger zu beurteilen ist, und die in einem vor- 
wiegend landwirtschaftlichen Gebiet wie 51iedersachsen bei eigener Leistung eher 
sozial abfallen werden. Von den mgnnlichen Patienten erreiehten 34,5~ die un- 
terste, 35,5~ die mittlere und 16,4~ die oberste als hSchste soziale Schieht. Ihre 
V~ter hatten zu 34,5~ der obersten, 22,7~ der mittleren und zu 7,3•/o der unter- 
sten Sehicht angehSrt. Bei den M~nnern waren 31,8~ abgestiegen, 20,9~ hatten 
den sozialen Stand des Vaters erreieht. 

Der soziale Stand des Vaters korrelierte mit der Sehulbildung und -- schw~- 
cher -- mit der Berufsbildung der Patienten. Patienten mit abgeschlossener Mittel- 
oder Oberschulausbildung hatten s~mtlich V~ter der sozialen Sehicht I, w~hrend 
sich bei der Sehicht I I  des Vaters h~ufig Sehulversager fanden (CC = 0,440). 
Diese Korrealtion bestand auch bei den m~,nnliehen Patienten (CC ~ 0,429). Ent- 
sprechend der Schulbildung fanden wir eine Minderbegabung gehi~uft, wenn der 
Vater der sozialen Sehicht I I  angehSrte (CC ~ 0,336, for Miinner CC ---- 0,386). 
Die Patienten hatten 5fter keine und se]tener eine abgeschlossene Berufsausbildung, 
wenn ihr Vater der sozialen Sehicht I I I  angeh5rt hatte (CC = 0,360, bei M~nnern 
CC ~ 0,407). Kit der hSchsten dureh eigene Leistung erreichten sozialen Klasse 
der Patienten korrelierte das Geschlecht; der soziale Stand der M~nner war 5fter 
bek~nnt (CC ~ 0,443). Der Familienstand korrelierte mit der sozialen Sehicht: bei 
verwitweten Kranken war die Schicht 5fter unbekannt, wohl im Zusaramenhang 
mit der Tatsaehe, dab fast a.ussetfliei31ich Frauen verwitwet w~ren; Verheiratete 
gehSrten 5fret zur I. oder II. Schieht, Ledige 5fret zur III.  Schicht (CC : 0,366). 
Die gleiehen Zusammenh~nge -- ohne die ~berrepr~,sentation der Witwer bei unbe- 
kannter sozialer Schicht -- traten bei den M~nnern mit einem hSheren Kontingenz- 
Koeffizienten yon 0,447 auf. Dem Familienstand entsprieht, dab Kranke die der I. 
oder II. Schicht angehSrten 5fter bei der Aufnahme einen lebenden Ehepartner 
(CC ~ 0,292) und 5fter lebende Kinder (CC ~ 0,225) hatten. Bei M~nnern hatten 
AngehSrige der II. Sehicht 5fter einen Ehep~rtner und 5fret Kinder und AngehSrige 
der III.  Schieht seltener Ehepartner oder Kinder (CO : 0,424 bzw. 0,421). 

Die Sehulbildung korrelierte hoch mit der sozialen Schicht. Patienten der 
I. Schieht hatten 5fret einen abgesclfiossenen Mittel- oder Obersehulbesuch, das 
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Schulversagen war mit der sozialen Sehicht I l I  geh~uft verbunden (CC = 0,533, 
ffir Miinner CC = 0,563). --  Die Berufsbildung als konstituierender Faktor der 
sozialen Schicht korrelierte sehr hoch mit ihr (CC = 0,720, ffir MEnner 0,687): 
Patienten der I. oder II .  Schieht hatten 5fter eine abgesctflossene :Berufsausbildung, 
Patienten der III .  Schicht 5fter keine. Fiir die m~nnlichen Patienten bestand eine 
Korrelation zwisehen der sozialen Schieht und dem Lebensunterhalt unmittelbar 
vor der letzten Aufnahme: die Patienten der I. Schicht hatten seltener ein regulEres 
Einkommen und die der III .  Schicht hatten seltener ohne geregelte Arbeit gelebt 
(CC = 0,550). 

Die soziMe Schicht des Patienten korrelierte mit der Anzahl der Krankenhaus- 
aufnahmen: der 1. Krankenhausaufenthalt hatte ffir Patienten der IL Schicht 
seltener zur Dauerunterbringnng geffihrt, dagegen ein 4. odor wiederholter Aufent- 
halt 5fter; bei der III .  Schicht war es umgekehrt (CC = 0,437); ffir M~nner war 
dieser Zusammenhang nicht signifikant (0,1~p~0,05) bei einem relativ hohen 
Kontingenz-Koeffizienten yon 0,428). 

SchlieBlich lag noch das in Gruppen einge~eilte Stichtagsalter ffir M~nner der 
HI. sozialen Schieht h~ufiger unter 40 Jahren und der I. sozialen Schicht seltener 
unter 40 Jahren (CC = 0,471). Fiir alle Kranken zeigte sich hier nur eine Tendenz 
(0,1 > p > 0,05). 

Diskussion 

Bei  der  Gesamtg ruppe  der  1400 K r a n k e n  kor re l ie r ten  die e infachen 
Merkmale  Geschlecht ,  Fami l i ens t and ,  Ver t re ibung,  Schul .  und  Berufs-  
b i ldung und  Al t e r  tei lweise mi t  der  Diagnose Schizophrenie  oder  e iner  
Daue run t e rb r i ngung  [8]. Dahe r  schien der  Versuch lohnend,  aus den  
Krankengesch i ch t en  wei tere  Bedingungen  einer  Dauerhosp i t a l i s i e rung  
zu erfahren.  Dies e rse tz t  keine p rospek t iven  Unte rsuchungen ,  l iefer t  
jedoch A n s a t z p u n k t e  ffir weitere,  genauere  Forschungen .  

Die Diagnose Schizophrenie fibernahmen wir aus den Krankengesehichten; 
bei unserem vorwiegend sozialpsychiatrischen Interesse genfigte eine solche opera- 
tionale Definition. Es ging nicht um diagnostische oder psychopathologisehe 
Fragen, sondern um die Zusammenh~nge zwischen den Faktoren ,,gestellte Dia- 
gnose Schizophrenie" und ,,Dauerunterbringung". Dies schlie~t nicht aus, dab auch 
bei uns, wie in den USA, die Diagnose Schizophrenie in den einzelnen sozialen Schich- 
ten verschieden h~ufig gestellt wird [1, 24]. 

Krankheitserscheinungen und Dauerunterbrinffung 
W i r  ve r such ten  eine Ein te i lung  der  S y m p t o m e  nach  den  sozialen 

~uBerungen  der  K r a n k h e i t .  

Bei den ,,ersten Symptomen" ist ein Zusammenhang zwischen dem Merkmal 
sozialer Leistungsabfall und den Untergruppen Hebephrenie oder Schizophrenia 
simplex, zwischen Wahn/Sinnest~uschungen und paranoid-halluzinatorischer Form 
sowie zwischen t~estsymptomen und katatoner Form wahrscheinlich. Die Korre- 
lationen unserer Gruppeneinteilung mit Geschlecht, Erkrankungsalter und Familien- 
stand en~sprechen der Lehrmeinung hinsichtlich der Unterformen. 

Zwischen dem Beginn der  E r k r a n k u n g  und  der  Aufnahme  zur  lang-  
j~hr igen Un te rb r i ngung  h a t t e  dann  bei  den meis ten  Kxanken  ein Sym-  
p t o m w a n d e i  s t a t t ge funden  (Tab. 1) ; nur  sel ten bl ieb ein sozialer  Leis tungs-  
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abfall, das bei Beginn der Erkrankung h~ufigste Symptom, die einzige 
Krankheitserscheinung vor der Aufnahme. Die meisten Patienten h~tten 
Wahn/Sinnestguschungen oder bedrohendes/gewaltt~tiges Verhalten 
oder beide Symptome gezeigt. Die H~ufigkeit paranoid-halluzinatori- 
seher Symptome bei dauerhospitalisierten Schizophrenen war bereits in 
der Voruntersuehung yon Frau Lange an Ffinf]ahreshospitalisierten auf- 
gefallen und inzwischen yon anderer Seite best~tigt worden [10,11]. 
Dagegen iiberrasehte die It~ufigkeit aggressiven oder als aggressiv ira- 
ponierenden Verhaltens. 

Dies zeigt sieh nieht nur an den Symptomen vor der Aufnahme. Ein Drittel 
der Kranken war wegen t~ttieher Angriffe gegen Personen, eines Erregungszustan- 
des oder Selbstgefghrdung unmittelbar eingewiesen worden; jeder ffinfte Kranke 
wurde yon der Polizei in das L~ndeskrankenhaus gebraeht. 

Den beiden Hauptsymptomen vor der Unterbringung entsprieht in 
gewisser Weise die Praxis des nieders~ehsischen Unterbringungsgesetzes 
(SOG), naeh dem zwei Drittel der Kranken untergebracht worden waren. 

Naeh diesem Gesetz sind eine Geisteskrankheit oder der begrfindete Verdaeht 
auf eine solche und eine unmittelbare Gefiihrdung der 5ffentlichen Sicherheit und 
Ordnung oder des Kranken selbst, Voraussetzung einer gerichtlichen Einweisung. 
Die einweisenden Arzte, die den Antrag stellen, sind selten Psyehiater und der 
Richter ist Laie. Das formale Kriterium ,,Gef~hrdung der 5ffentliehen Sieherheit 
und Ordnung" und die dem Nichtfacharzt und Laien gel~ufigen Symptome Wahn 
und Sinnest~usehung gewinnen dadureh eine iiberragende Bedeutung. 

Unberechenbarkeit, Impulsivit/it, Kontrollverlust, extreme Reiz- 
barkeit und gesetzliehe Unzureehnungsfiihigkeit sowie die Symptome 
Gewaltt/itigkeit, unverst~ndliches Gerede, Wahn oder H~lluzinationen 
kennzeiehnen dem Laien einen Geisteskranken [21,23]. Aueh das nieder- 
s/iehsisehe Unterbringungsgesetz ist an diesen Vorurteilen orientiert und 
84~ der dauerhospit~lisierten Sehizophrenen hat ten vor der endgiiltigen 
Aufnahme entspreehende Symptome. 

Es seheint so zu sein, daI~ sieh die Angeh5rigen bei dem GroBteil der 
dauerhospRalisierten Kranken bereits vor der entseheidenden Aufnahme 
yon ihnen distanziert haben; die Seltenheit yon begleitenden AngehSri- 
gen (ll,2~ bei noeh h/iufiger vor der Aufnahme bestehender Wohn- 
gemeinsehaft (42,6~ sprieht dafiir. Aueh die Tatsache, dal~ die Besuehs- 
frequenz bei dauerhospitalisierten Schizophrenen sehr viel niedriger liegt, 
als die yon nicht dauerhospitalisierten Sehizophrenen [12], weist darauf 
hin, dab die Trennung des Kranken yon der F~milie bereits vor der 
letzten Aufnahme stattfindet. Die tt/iufigkeit des offensiehtlieh geistes- 
kranken Verhaltens vor einer Dauerhospitalisierung ist wohl ein Grund 
fiir diese Abtrennung. 

Es ist yon psychiatriseher Seite immer wieder kritisiert worden, dab 
das Unterbringungsgesetz nieht die Behandlungsbediirftigkeit eines un- 
einsiehtigen Kranken, sondern die 5ffentliehe Sieherheit und Ordnung 
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als M~13stab fiir die zwangsweise Unterbringung in einem psyehiatrischen 
Krankenhaus nen~t. So kann es geschehen, d~l~ ein Kr~nker mit m~ssiven 
produktiven Symptomen erst dann eingewiesen werden kann, wenn er 
gewalt~tig geworden ist. Der Zwang mit einem psyehotisehen Menschen 
welter zusammenleben zu mfissen, da er nieht behandelt werden kann, 
fSrdert sowoh] die AblSsung des Verwandten yon dem Kranken, als aueh 
die Gef~hr ~ggressiver ZusammenstSl3e. Eine in einem geriehtliehen 
Unterbringungsbesehlu]~ festgestellte Aggressivit~t belastet bei einer Ent- 
lassung den Psyehi~ter, denn im F~lle erneuten aggressiven Verhaltens 
wiirde man ibm den Vorwurf machen, dies h~tte sich nach der An~mnese 
voraussehen lassen. 

Fri~hbehandlung und Dauerunterbringung 
Fiir den Erfolg einer kSrperlichen Behandlung der Schizophrenie 

wird der Abstand zwischen Beginn der Krankheit trod Beginn der Be- 
handlung als entscheidend angesehen; bereits nach 1 Jahr Zwischenraum 
sinken die Therapieerfolge rapide ab [19]. Unsere Ergebnisse zeigen den 
negativen Aspekt dieser Tatsache: nur ]eder zehnte Dauerhospitalisierte 
war in den beiden ersten Krankheitsjahren (~  Friihbehandlung) aus- 
reichend behandelt worden; aul~erdem waren Patienten, die in den 
beiden ersten Krankheitsjahren ausreichend behande]t worden waren, 
fiberwiegend erst bei einem 4. oder weiteren Krankenhausaufenthalt, 
also sp~ter als die fibrigen, nieht mehr entlassen worden. Wenn man nieht 
annehmen will, dal] iiberhaupt mtr 10~ der Sehizophrenen ausreiehend 
frfihbehande]t wurden, mul~ man sehliel~en, dal~ eine ausreiehende Friih- 
behandhmg das Risiko einer Dauerunterbringung vermindert. Unsere 
Ergebnisse zeigen eindeutig, dal~ bei ausreichender Frfihbehandlung die 
Dauerunterbringung erst bei einer sp~teren Aufnahme erfolgt als dies 
ohne Frfihbehandlung der Fall ist. 

H~ufigste Ursaehe fiir die fehlende Frfihbehandlung war, dal~ der 
Kranke in den beiden ersten Krankheitsjahren nieht st~tions auf- 
genommen worden war. Dies ist teilweise eine Folge der Form der Psy- 
chose : die sehleehtere Prognose sehleiehend verlaufender Sehizophrenien 
ist lange bek~nnt; entspreehend korrelierte in unserem Material sozialer 
Knick als erstes Symptom positiv mit fehlender Friihbehandlung. Da- 
neben seheinen famili/~re Bindungen eine Rolle zu spielen: Patienten, 
yon denen bei der letzten Aufnahme Eltern, Ehepartner oder Kinder 
lebten, waren 5fter frfihbehandelt worden; ebenso waren Kranke, die aus 
Wohngemeinsehaft mit ihren Eltern aufgenommen wurden, 5fter in den 
beiden ersten Krankheits]ahren behandelt worden. 

Rund ein Viertel der sp~ter dauerhospitalisierten Kranken war in 
den beiden ersten Krankheitsjahren zwar in einem psyehiatrisehen 
Krankenhaus gewesen, dort aber lfieht ausreiehend oder fiberhaupt nieht 
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behandelt worden. Dies ist teilweise auf die Zeitumst/~nde zurfiekzufiihren, 
da viele Kranke in den Kriegs- un4 vor allem in den ~aehkriegsjahren 
erstmals aufgenommen warden; selten war ein erster Krankenhaus- 
aufenthalt vor Einffihrung der Schockbehandlung. Die TherapiemSglieh- 
keiten in den nieders~chsisehen Landeskrankenh~usem sind noch jetzt 
dutch einen pro Tag und Patient festgelegten Medikamentenetat be- 
schr/~nkt. Unter solchen Umst/~nden fiberraseht es nieht, da$ bei jedem 
achten Dauerhospitalisierten die Frfihbehandlung vorzeitig beendet und 
jeder zehnte trotz station/~ren Aufenthaltes iiberhaupt nicht frfihbehan- 
del~ worden ist. Dabei wird aueh die Einstellung des behandelnden Psych- 
iaters bei nicht eindeutiger Diagnose eine Rolle spielen. Die hier vor- 
gelegten Ergebnisse fiber den Einflu$ der Frfihbehandlung auf das l~isiko 
der Dauerhospitalisierung legen es nahe, da$ auch in Verdaehtsfs 
wie bei einer eindeutigen Sehizophrenie behandelt werden sollte. 

Ans dem eben Geschilderten ergibt sieh, da$ die Dauerunterbringung 
meist keine Folge eines Versagens der somatischen Therapieen war. Im 
Gegenteil, man mug annehmen, da$ durch ausreichende Frfihbehandlung 
ein Tell der Kranken nicht oder erst spKter hi~tte daueruntergebraeht 
werden mfissen. 

Zahl der station5ren Behandlungen 

Die Zahl der Aufnahmen eines Patienten in ein psychiatrisches 
Krankenhaus erscheint auf den ersten BHck als ein nur schematisches 
Merkmal. Mehr ttospitalisierungen vor der endgiiltigen Unterbring~ng 
bedeutet h~ufigere Entlassungen und damit bessere Entlassungsaus- 
sichten. Die Korrelation zwischen prognostisch gfinstigen Faktoren und 
h/iufigeren Aufnahmen best~tigen dies: jenes Viertel der Dauerhospitali- 
sierten, das nur einmal aufgenommen worden war, hatte 5fter keine 
Behandlung in den 2 Jahren naeh Krankheitsbeginn erfahren und eine 
lange Dauer der Symptome vor der Aufnahme, es war h/iufiger fiber 
40 Jahre alt, ledig, ohne Berufsausbildung und im Vergleich zum Vater 
sozial ubgestiegen. Umgekehrt wurden Kranke erst bei einem 4. 
oder weiteren Krankenhausaufenthalt nicht mehr entlassen, wenn sie 
nieht minderbegabt waren, einen Beruf erlernt, eine Ehe geschlossen 
batten, erst kiirzere Zeit Symptome zeigten, als erste Symptome Wahn/ 
Sinnest~usehungen gehabt hatten, in den beiden ersten Krankheits- 
jahren ausreiehend behandelt worden waren und in den ffir die Schizo- 
phrenie mittleren Lebensjahren -- zwischen 25 und 39 Jahren -- er- 
krankt waren. 

Die Anh/~ufung prognostiseh ungfinstiger Faktoren bei Kranken die 
nur einmal und die gfinstigeren Faktoren bei solchen die mehrfaeh vor der 
Dauerunterbringung hospitalisiert worden waren, erweist die Zahl der 
Aufnahmen als ein ffir statistisehe Zweeke brauehbares Merkmal. 
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Kran]cenhausau/enthalt 
in den 2 Jahren vor Beginn der Dauerunterbringung 

Ohne die Patienten, die gleich bei ihrem 1. Krankenhausaufenthalt 
dauerhospitalisiert wurden, war mehr als die H~lfte der fibrigen 
Dauerpatienten in den 2 Jahren vor Beginn des endgiiltigen Aufenthaltes 
in einem psychiatrischen Krankenhaus gewesen und entlassen worden. 
Wir wissen nicht, warum es so h~ufig zu einem Rfickfall nach so kurzer 
Zeit kam. Eine Ursache dafiir kSnnte die fehlende Nachbetreuung sein: 
eine im ICrankenhaus begonnene Pharmakotherapie war fast niemals 
ambulant fortgesetzt worden; ~)bergangseinrichtungen gab es nicht und 
die Landeskrankenh&user verfiigten zu dieser Zeit bestenfalls fiber eine 
Sozialarbeiterin ffir 1000 Kranke. Ebensowenig wie bei der Friihbehand- 
lung schienen uns bei den Krankenhausaufenthalten vor der endgfiltigen 
Aufnahme die M6g]ichkeiten der somatischen Behandlung ausgeschSpft 
worden zu sein. Eine nicht unerhebliche Gefahr der 2%uroleptica liegt 
darin, dab die produktiven Symptome Wahn und Sinnest~uschungen 
rasch zurficktreten und dann zu kurzfristig behandelt werden. Dies 
erkls die gehs unzureichende Frfihbehandlung bei unseren Kranken, 
die Wahn/Sinnest~uschungen als erste Krankheitszeichen gehabt batten. 
Nach dem langsamen oder abrupten Absetzen der Medikamente mit der 
Entlassung kehren dann, besoilders unter den erneuten Belastungen durch 
Familie, Umwelt und Arbeitsaufnahme, schnell psychotische StSrungen 
zurfick. Der Kranke ~-ird bald wieder in das Krankenhaus eingewiesen, 
wobei nicht selten AngehSrige, Umwelt und Psychiater durch den Mil~- 
erfolg entt~uscht sind. Darin k6nnte eine Erkl~rung ffir die tt&ufigkeit 
yon Krankenhausaufenthalten in den letzten 2 Jahren vor der Dauer- 
unterbringung liegen. Zusi~tzlich beeinflul~t ein geringer Abstand zwi- 
schen den Krankenhausaufnahmen die Beurteilung der Entlassungs- 
chaneen ungfinstig. 

Soziale Schicht und Dauerunterbringung 

Die meisten langj/ihrig hospitalisierten Schizophrenen hatten immer 
den untersten sozialen Sehichten angeh6rt (Tab.2). Daffir ist die Zu- 
sammensetzung des Krankengutes der Landeskrankenh/iuser als Mit- 
ursache wahrseheinlich; in 5Tiedersachsen bestehen immerhin 2 gr6t~ere 
private Nervenkrankenh~user. Es is~ fraglich, ob in diesen Kranken- 
hs die unterste Mit~elschicht und obere Unterschicht nach dem 
Schema yon Moore u. Kleining st/irker vcrtreten sind; dagegen sind 
dort die oberen Schichten, die in unserem I~rankengut fehlen, wahr- 
scheinlich fiberreprKsentiert. Da in unserem Gesamtmaterial die lang- 
j/ihrig untergebrachten Schizophrenen, ebenso wie in anderen Statistiken 
(z. B. [18]), rund 1/4 der psychiatrischen Krankenhausbetten belegen, 
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wird man die Auswahl durch die privaten Nervenkrankenh/iuser nicht 
als spezie11 niedersachsisches Problem ansehen diirfen. 

Eine hShere Ineidenz yon Kranken mit der Diagnose Schizophrenie 
in den unteren sozialen Sehichten fanden IIollingshead-Redlich in ihrer 
ber/ihmten Untersuchung in der BevSlkerung yon New Haven; zus/itz- 
lieh ste]lten sie lest, dab die Schizophrenen aus der untersten Schieht 
1/~nger hospita]isiert, 5fter nieht behandelt und 5fter nach langem Krank- 
heitsver]auf yon den BehSrden eingewiesen worden waren. In Grogbritan- 
nien hatte Cooper keine Untersehiede in der Art der Behandlung, aber 
deutlich 1/ingere Behandlungszeiten und hShere Dauerunterbringungs- 
raten ffir die unterste Sehicht gefunden. Ffir die Bundesrepublik Deutsch- 
land lassen die Ergebnisse der Mannheim-Studie [7] /ihnliche Uber- 
repr/~sentationen der unteren Schichten bei den Schizophrenen erwarten, 
wie sie erstmals yon Faris-Dunham ffir Chikago gefunden wurden. 
Unsere Resultate zeigen, da2 unter den in LandeskrankenhKusern dauer- 
untergebrachten Sehizophrenen die nnteren sozialen Schichten ebenfalls 
stark fiberrepr/isentiert sind. Man wird daher die vor allem in den angel- 
s/~chsischen L~ndern gefundenen Zusammenh~nge zwisehen Sehizophre- 
hie und sozialer Klasse als auch fiir die Bundesrepublik zutreffend 
ansehen mfissen. 

Die Ursaehen und das AusmaB der l~Jberrepri~sentation der untersten 
Schichten bei den Schizophrenen ist umstritten [3,7,9]. Die meisten 
Untersucher stimmen darin fiberein, dab sie sieh nicht allein dutch ein 
soziales Absinken infolge der Krankheit erkl/~ren 1/iBt [7]. Wit fanden 
nur bei 3,40/0 einen krankheitsbedingten Abbrueh der Berufsausbfldung 
mad bei 1,7~ einen krankheitsbedingten Abbrueh der Sehulbildnng; 
nur fiir diese Patienten ist ein Zusammenhang zwisehen Krankheit und 
niedriger sozialer Klasse gesichert. Da wir den hSchsten erreiehten sozia- 
len Stand bewerten, muB man bei der Mehrzahl der fibrigen Kranken fiir 
ein soziales Absinken gegen/iber dem Vater andere Ursachen annehmen. 
Aueh die bei 16 ~ der Dauerhospitalisierten vorhandene Minderbegabung 
erkli~rt das h/~ufige soziale Absinken nieht, da die Korrelation zwisehen 
Minderbegabung und sozialem Abstieg relativ niedrig war. Goldberg- 
Morrison batten in GroBbritannien die soziale Schicht tier V/~ter bei der 
Geburt der Patienten n i t  der BevSlkerung verglichen und keine Unter- 
sehiede zwisehen den sozialen Schichten der V/iter und dem BevSlkerungs- 
durehsehnitt festgestellt, wKhrend die untersten Schiehten bei den Kran- 
ken selbst fiberrepr~sentiert waren. Die Autoren fiihrten das soziale 
Absinken der Schizophrenen auf die Krankheit und auf pr/imorbide 
Faktoren zurfick. In der Tat verweisen die psychopathologischen Be- 
griffe wie ,,pr/~morbide PersSn]ichkeit", ,,sehizoide PersSnliehkeit" 
oder die ,,lebenslange Entwicklung des Egopathen" [13] auf lange vor 
Ausbruch der offenen Symptome bestehende soziale Anpassungsschwie- 
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rigkeiten, tIierher geh6rt aueh die h6here Ledigenquote der Sehizophre- 
nen, die nieh~ yore K_rankheitsbeginn abhgngt and fiir die 0degaard 
nachgewiesen hat, dab sie auf einer Auswahl infolge der PersSnliehkeit 
zurtickgeht (,,Selektionshypothese"). Entspreehend korrelieren in unse- 
rem Material unterste soziale Schicht und ,,ledig" miteinander. Der 
soziale Abstieg im Vergleich zum Vater erscheint so als Ausdruck 
sozialer Anpassungsschwierigkeiten v o r  Ausbruch der eindeutig psycho- 
tischen Symptome. 

In ~3bereinstimmung mit anderen Autoren zeigen unsere Ergebnisse, 
dab die Behandlung yon der sozialen Schieht nicht unabh~ngig war. Die 
h6chsterreichte soziale Schicht des Kranken hing Init der Zahl der 
Krankenhausaufenthalte vor der Dauerunterbringung zusammen: 
Kranke aus der untersten Sehieht kamen sehon bei einer frtiheren Auf- 
nahme zur Dauerunterbringung; d. h. sie hatten geringere Entlassungs- 
chaneen. Der soziale Stand vor Krankheitsbeginn, den ~ r  nicht naeh 
der h6ehsten eigenen Leistung, sondern nach dem realen Stand vor 
Beginn der Psychose und damit oft unter Verwendung der sozialen 
Schieht des I-Iaushaltungsvorstandes (etwa bei Sehtilern, Lehrlingen, 
Itausfrauen) bewerteten, korrelierte relativ hoeh mit der Zahl der 
Krankenhausaufnahmen (CC = 0,409), w~Lhrend dies ffir den naeh den 
gleichen Kriterien beurteilten sozialen Stand vor Beginn der Dauerhospi- 
talisierung nieht mehr zutraf. Man muB daraus schlieBen, dab der soziale 
Stand, auch wenn er nieht durch eine aktive eigene Leistung zustande 
kommt, zumindest die Entlassungsaussichten eines Sehizophrenen beein- 
fluBt. SchlieBlieh weis~ die positive Korrelation zwisehen abgeschlosse- 
her Berufsausbildung and ausreichender Frtihbehandlung darauf lain, 
dab sich die Behandlung der Kranken naeh ihrer sozialen Stellung nnter- 
scheidet. Dies stimmt mit den Befnnden yon Moore u. Mitarb. fiberein, 
die fanden, dab die Einstellung des Psyehiaters mid die yon ihm ein- 
gesehlagene Therapie yon dem sozialen Stand des Kranken abh~ngt. 

Wiehtiger freilieh als die im ganzen immer noeh ungekl~rten Zu- 
sammenh~Lnge zwischen chronischer Sehizophrenie und sozialer Xlasse 
erseheinen uns die Konseqnenzen aus diesen Befunden. Die Psychia~rie 
der ehronischen Schizophrenie im Landeskrankenhaus ist eine Behand- 
lung yon Kranken aus den untersten Schiehten. Aus gruppentherapeuti- 
schen Uberlegungen wurden in dem ersten groBangelegten sozialpsychia- 
triseh orientierten l~ehabilitationsmodell der Bundesrepublik AngehSrige 
der unteren sozialen Schichten ausgesehlossen [6]. Auch dies weist daranf 
bin, dab die somatischen Behandlungsverfahren in absehbarer Zeit die 
ttaupttherapiem6glichkeit ffir die chronischen Schizophrenen im Landes- 
krankenhaus bleiben werden. 

Obwohl uur ein kleiner Tell der Dauerhospitalisierten ausreichend 
somatisch frfihbehandelt worden war, scheinen noch gr6Bere M6glieh- 
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ke i ten  einer R e d u k t i o n  chronischer  Hosp i ta l i s i e rungen  gegeben zu sein. 
Durch  cine zusit tzliche Soziotherapie ,  die n ich t  nu r  den Hosp i t a l i smus  
vermeide t ,  sondern  du tch  ges tuf te  Rehab i l i t a t i on  d u t c h  sinnvolle 
Arbe i t s the rap ie ,  beschfi tzende W e r k s t a t t  u n d  geschfi tz ten Arbe i t sp la tz ,  
sowie durch  l~bergangsheime,  Tag- und  5Tachtkliniken den grol~en Sprung  
yon  einschri~nkendem u n d  bcschf i tzendem K r a n k e n h a u s  zu ungeschi i tz-  
t e r  F re ihe i t  f iberbrfickt ,  mfil~te es gelingen auch bci  Schizophrenen aus  
den un te r s t en  Schichten  eine langj i ihr ige Hosp i ta l i s i e rung  zu vermeiden.  
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