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preventing relapse and at the same time of a soft promoting of social 
learning; thus an optimal treatment is a rehabilitation. 
Clinical experience and catamnestic studies show that mentally ill 
patients can be reintegrated into occupation and independent living 
even after a long history of illness and hospitalization. But we also 
find a severe ongoing handicap concerning social relations and qual- 
ity of life, a strong indicator for the fact that rehabilitation has to 
continue even after a successful reintegration. 
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1. Einleitung 
Obwohl auch in unserer Klinik, entsprechend dem 
ailgemeinen Trend in der psychiatrischen Versorgung, 
die Entwicklung eindeutig und zunehmend in Rich- 
tung einer Kurzhospitalisierung weist (vgl. Jakubaschk 
[1]), ist nicht zu fibersehen, dass ein grosser Tell der 
Betten in psychiatrischen Kliniken durch Langzeitpa- 
tienten belegt ist, und zwar sowohl durch <<alte,, u. U. 
seit Jahrzehnten hospitalisierte, meist schizophrene 
oder oligophrene Dauerpatienten, wie auch durch 
~neue Langzeitpatienten,, die trotz intensiver Be- 
handlung ein bis mehrere Jahre in der Klinik bleiben. 
Ein hoher Anteil der Dauerhospitalisierten besteht aus 
chronisch schizophrenen Patienten, die, wie Wing und 
Brown [2] ausffihrlich beschrieben haben, zus/itzlich zu 
den krankheitsbedingten primiiren Behinderungen 
(Minussymptomatik, die sich vor allem als Passivit/it 
und sozialer Rfickzug/iussert) unter <~Hospitalismus, 
leiden, dessen zentrales Merkmal - unabh/ingig vom 
Grad prim/irer Behinderung - mangelndes Selbstver- 
trauen und die Gleichgfiltigkeit gegenfiber einer m6gli- 
chen Entlassung aus der Klinik ist. 
Im Anschluss an eine Nationalfondstudie der Arbeits- 
gruppe yon Ciompi [3], welche die Rolle der Zukunfts- 
erwartungen von Patienten, Angeh6rigen und Betreu- 
ern in der Rehabilitation von chronisch Schizophrenen 
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fiber ein Jahr hinweg verfolgten, untersuchten wir den 
inneren Zusammenhang verschiedener Variablen, 
welche f/Jr den Rehabilitationsprozess dieser Patien- 
tengruppe kennzeichnend sind. Es entspricht einer 
verbreiteten klinischen Erfahrung, dass es schwierig 
ist, den Krankheits- und Rehabilitationsverlauf bei 
chronisch Schizophrenen aufgrund einzelner psycho- 
pathologischer Manifestationen, sozio-biographischer 
Merkmale oder Verhaltenseigenheiten vorauszusagen. 
Diese Erfahrung wird u.a. bestiitigt durch systemati- 
sche prognostische Verlaufsuntersuchungen (einen 
neuen Uberblick gibt Gmiir [4]), welche auch bei einer 
Kombination von Einzelpr/~diktoren nur einen gerin- 
gen Anteil der outcome-Varianz aufzukliiren verm6- 
gen. Neben der theoretischen Bedeutung ftir die Kon- 
zeptualisierung des Ph/inomens <<Schizophrenie, als 
Prozess, ist dieser Umstand nat/irlich vor allem wichtig 
ffir die praktisch-therapeutischen Bemfihungen, die 
fiber die eher unspezifischen, breit angelegten milieu- 
therapeutischen Arrangements hinaus eine gezielte 
FOrderung des Patienten hinsichtlich seiner Einstellun- 
gen, seiner F/ihigkeiten zur Bewiiltigung der Alltags- 
und Arbeitsanforderungen und seiner sozialen Bezie- 
hungen intendieren. Ausgehend v o n d e r  vorgegebe- 
hen, in sich recht homogenen, kleinen Stichprobe yon 
chronifizierten Patienten mit geringen Zukunftserwar- 
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tungen, bei der fiber den Zeitraum eines Jahres hinweg 
kaum markante Ver~inderungen auf der Wohn- und 
Arbeitsachse zu erwarten waren, richteten wir unser 
Augenmerk nicht auf die Erhebungen von Kausalfak- 
toren eines m6glichen Rehabilitationserfolges, son- 
dern auf eine Differenzierung von Verlaufskriterien 
und deren Zusammenhang. 

2. Methode 
2.1. Stichprobe 
Unsere Gesamtstichprobe ~ bestand aus 34 mit dem 
PSE (Present State Examination) ausgew/ihlten chro- 
nisch schizophrenen Langzeitpatienten, die vorwie- 
gend Minussymptome aufwiesen. 28 waren m~innli- 
then, 7 weiblichen Geschlechts, das durchschnittliche 
Alter betrug 41 Jahre (23-53 Jahre), die durchschnittli- 
the Hospitalisationsdauer 8.3 Jahre (1-29.8 Jahre). 
Die Zukunftserwartungen der Patienten, ihrer Ange- 
h6rigen und der Betreuer bez/iglich Wohn- und Ar- 
beitssituation in einem Jahr war tiberwiegend negativ, 
d.h. es wurde ein gleichbleibender Zustand oder ein 
Riickschritt erwartet. 
Bei einer Teilstichprobe von 26 Patienten (22 m/inn- 
lich, 4 weiblich; Alter: 23-53 Jahre; M=41.3, Med.= 
46; Hospitalisationsdauer: 1-29.8 Jahre, M=8.1, 
Med.=9.5) wurden alle Aussenkontakte und das 
Arbeitsverhalten detailliert erhoben. 

2.2. Erhebungen 
Die Kriterien des Rehabilitationsstandes wurden bei 
der Gesamtstichprol~e zu zwei Messzeitpunkten im 
Abstand yon einem Jahr auf zwei voneinander unab- 
hhngigen Skalen gemessen, die zum Zwecke dieser 
Untersuchung konstruiert wurden. Eine 9stufige 
Gesamtskala erfasste den globalen Rehabilitations- 
stand der Patienten. Die unterste Stufe bezeichnet fol- 
genden Zustand: ,,Der Patient lebt auf einer Abtei- 
lung, er verlasst das Klinikareal nie und braucht dau- 
ernde therapeutische Unterstiitzung in allen Lebens- 
bereichen. Er geht keiner Beseh~iftigung nach und ver- 
fiJgt fiber ein sehr eingeschrfinktes soziales Bezie- 
hungsfeld.~ In der obersten Stufe <dst der Patient aus- 
Serhalb eines geschfitzten Rahmens sozial integriert, 
geht regelm~issig einer Arbeit nach, verftigt tiber nor- 
male soziale Beziehungen und ben6tigt keine regel- 
rn~issige therapeutische Unterstiitzung mehr.~ 
Eine weitere, 5stufige Skala der Rehabilitationskrite- 
rien umfasste die folgenden items: 

I Die Stichprobe war ausgew~ihlt durch die Forschungsgruppe der 
Sozialpsychiatrischen Universit~itsklinik Bern. Eine genauere Be- 
schreibung finder sich bei Dauwalder et al. [3]. Allen Mitarbeitern 
der Abteilung ftir Theoretische und Evaluative Psychiatrie der 
Psychiatrischen Universit~itsklinik Bern, die bei den Erhebungen 
n~itgeholfen haben, m6chte ich an dieser Stelle meinen Dank aus- 
.Sprechen; unter ihnen sei Liliane Schaffner und Daniel Pia fiir ihre 
~ntensive, kollegiale Mitarbeit besonders gedankt. 

Instrumentelle Kompetenz: 
1. Elementare pers6nliche Versorgung (Essen, K6r- 

perpflege etc.) 
2. Bew/iltigung normaler Situationen innerhalb der 

Station 
3. Bew~iltigung einfacher Situationen ausserhalb der 

Station 
4. Eigenverantwortung bei Organisation/Durchf/ih- 

rung der Alltagsaktivit~iten 
5. Eigeninitiative beztiglich Ver~nderung in einem 

Lebensbereich 

Soziale und kommunikative Kompetenz: 
6. Umfang des Fetdes sozialer Kontakte (Personen- 

kreis) 
7. Quantitative Intensit~it (H~iufigkeit/Dauer) der 

Kontakte 
8. Aktivit~itsgrad bei Aufnahme/Unterhaltung der 

Kontakte 
9. Qualitgt (Grad befriedigender Kommunikation) 

bei Kontakten 
10. Setting der Kontakte (Komplexitfit, Personenzahl, 

vertraute/unvertraute Situation) 
11. DurchsetzungsvermOgen bei Kontakten (beztiglich 

eigener Anliegen) 

Ernotionale Stabilittit und Stresstoleranz: 
12. Milieubelastung, unter welcher der Patient lebt 

(Wohnen/Arbeit) 
13. Besondere Stresssituationen, die Dekompensation 

bewirken 
14. Art und Grad der Dekompensation bei besonde- 

ren Belastungen 
15. Notwendige therapeutische Interventionen bei 

Stress/Dekompensation 

Die Einstufung auf den beiden Skalen erfolgte auf- 
grund eines strukturierten Interviews, das acht klinisch 
erfahrene Mitarbeiter der Abteilung ftir Theoretische 
und Evaluative Psychiatrie mit jeweils mindestens zwei 
Mitgliedern des Pflegeteams (Bezugsperson des Pa- 
tienten) durchf/ihrten. Die Anfangs- und Schlussmes- 
sung wurde ftir jeden Patienten vom gleichen Intervie- 
wer vorgenommen; die Interviewer wurden zu Beginn 
solange trainiert, bis die Einstufung in der Gruppe 
maximal um einen Skalenpunkt differierte, was durch 
die weitgehend operationalisierte Itemdefinition 
erleichtert wurde. 
Alle Aussenkontakte, welche die Patienten im Verlauf 
des Jahres hatten, wurden durch das Pflegeteam 
wfchentlich auf einem Fragebogen eingetragen, wobei 
neben der Kontaktperson auch festzuhalten war, ob 
der Kontakt innerhalb oder ausserhalb der Klinik 
statffand. 
Das Arbeitsverhalten der Patienten in der Besch~ifti- 
gungstherapie auf der Station oder bei der Arbeit in 
den klinikinternen Ateliers bzw. externen Behinder- 
tenwerkst~itten wurde von den Betreuern am Arbeits- 
platz ebenfalls w6chentlich mittels eines yon einem 
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Arbeitspsychologen entworfenen Fragebogens einge- 
sch~itzt. Neben der (kumulierten) Dauer der Arbeits- 
t~itigkeit wurde das Anforderungsniveau und der Grad 
der Geschiitztheit des Arbeitsplatzes erhoben. 

3. Resultate und Diskussion 
3.1. A ussenkontakte 
Tabelle 1 gibt eine l~Ibersicht fiber die kontaktierten 
Personen und die H~iufigkeit, aufgegliedert nach fol- 
genden drei Formen: Kontakte innerhalb der Klinik 
(Kat. 1): Kontakte ausserhalb der Klinik, aber nicht 
bei der Kontaktperson zuhause (Kat. 2); Besuche bei 
der Kontaktperson zuhause (Kat. 3). 

Kontaktper~one~ Eret~n. Kat. I Erelgn. Kat. 2 Erel~n. Kat. 3 Total 

Mutter 23 12 170 205 

Vater ~3 4 IO0 127 

Gro~mutcer I 1 

Kin~ 5 6 11 

Partner 4 4 8 

Ge~chwtster 14 11 21 46 

~brlge VerwanOte 17 5 I Z] 

Freunde B 7 5 20 

BeWannte 17 16 8 41 

Zufallsbekannte I ~0 21 

Vormund S 3 8 

Tab. 1. Kontaktereignisse (N = 26). 

Wie aus der Tabeile ersichtlich wird, fanden insgesamt 
nur wenige Kontakte n i t  Aussenstehenden statt, im 
Mittel waren es pro Patient im Untersuchungsjahr 
15.2, der Median liegt bei 12.5. Ein Patient hatte fiber- 
haupt keinen Aussenkontakt. 6 wuren nie besucht, 4 
trafen niemanden ausserhalb der Klinik, 7 machten 
keine Besuche. 14 Patienten hatten Kontakte aller drei 
Kategorien. 

AIs Hauptbezugsperson figurierte bei 7 Patienten die 
Mutter, bei einem der Vater, bei 4 beide Elternteile 
zusammen, bei 3 die Geschwister. Bei 6 Patienten liess 
sich keine feste Bezugsperson ausmachen. 
Das Alter der Patienten hatte keinen Einfluss auf die 
Kontaktintensit~it, ausser bei der Zahl der empfange- 
nen Besuche in der Klinik; hingegen ergab sich, wie 
aus der Literatur zu erwarten, ein signifikanter Zusam- 
menhang (p < 0.01, Mann-Whitney-U-Test) zwischen 
der Hospitalisationsdauer und den Kontakten der Kat. 
1, was bedeutet, dass die Patienten n i t  zunehmender 
Dauer der Hospitalisation immer seltener besucht wer- 
den. Bei einer Halbierung der Stichproben in kiirzer 
(M=2.9 Jahre) und l~inger (M=16.0 Jahre) Hospitali- 
sierte ergab sich, dass erstere dreimal h~iufiger und 
jeweils f~r eine viermal so lange Zeit besucht wurden. 
Dass nicht nur die Haltung von Angehfrigen und 
Bekannten, sondern auch die Aktivit~it der Patienten 
selbst bei der Erhaltung von Aussenbeziehungen eine 
Rolle spielen, wird sichtbar, wenn wir den Bezug zum 
Stand der Rehabilitation herstellen (vgl. Tabelle 2): 
W~ihrend die fast durchwegs negativen Korrelationen 
mit dem klinikinternen Kontakt den Schluss nahele- 
gen, dass ein hfherer Rehabilitationsstand des Patien- 
ten Besucher eher abh~ilt, verweisen die hfheren Kor- 
relationswerte mit dem klinikexternen Kontakt dar- 
auf, dass bestimmte Eigenschaften des Patienten - in 
erster Linie seine soziale Kompetenz und Stresstole- 
ranz - ffir die Intensit~it des Aussenkontaktes massge- 
bend sind, andere dagegen - insbesondere der allge- 
meine Stand seiner Rehabilitation (Gesamtskala) - 
keine Auswirkung haben. Ebensowenig standen Fort- 
schritte oder Rfickschritte im Rehabilitationsstand in 
einem messbaren Zusammenhang mit den Aussenkon- 
takten. 

Tab. 2. Zusammenhang von Rehabilitationskriterien (Durchschnittswerte) und A ussenkontakten (Spearman- 
Rangkorrelationen; N = 26). 

~ ~ ~ ~ ~ = o ~ 

Gesamt- 
Kontak ta r t  I 2 3 4 iS 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 skala 

Kontakte 
innerha lb  
der K l i n i k  
(Kat.1) 

- .39 - .36 - .26 - .29 - .04 -.11 - .10 -.11 - .42 - .04 .13 - .15 - .29 - .02 - .25 - .39"  

KonLakte 
ausserha]b 
der K l i n i k  
(Kat.  2 + 3) 

. I0  .26 .00 .07 10 .33 .28 .41 .29 .48 .14 .15 .28 .40 .25 .02 

* p < 0,05; ** p < 0,01 146 
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3.2. Arbeitsverhalten 
Dauer (Kontinuit~t): Im Untersuchungsjahr arbeiten 
17 Patienten (65%) w~ihrend 39-50 Wochen, also 
praktisch kontinuierlich; 4 (15%) arbeiten 26--38 
Wochen, weitere 4 (15%) weniger als 12 Wochen. 
Niveau der ausgefiihrten Tgitigkeit: Nimmt man als 
Massstab das h6chste Anforderungsniveau, das der 
Patient innerhalb des Jahres w~ihrend mehreren 
Wochen erreichte, zeigt sich folgendes Bild (vgl. 
Tabelle 3): 

7~iq~el:sniveau 

~ :  ~erkteuqqebun~ene Arbe~t bet 
~c ~elnoen AnforOerungen, ganzheitl$cl~e Arbelts- 

absfohrung (Pl~numg, Kontrolle) 

~rkzeuqgebund~ne, mehrteillge Arbelt mit Anfofde- 
ungen v.m. im manOwerklicnen Bereicn 

~ tnfacbe z.?. warkzeugqebundene Han~armeit memr- 
e ~g abet repetltiv. Taktgebundene Ban~arbelt 

Stark partlalislerte, elnfachste Arbeit, repetitiv 
In ~ro~sen Serten. taktungebunOen 

Anzahl Patien~en 

{r 

4 05~I 

13 (50%) 

8 (21~! 

Tab. 3. Niveau der ausgefiihrten Arbeitstiitigkeit 
(N -- 26). 

Einen Fortschritt beziiglich des T~itigkeitsniveaus 
rnachten 4 Patienten (15%): bei 20 (77%) blieb das 
Niveau gleich und bei 2 (8%) gab es einen REickschritt. 
Gesch(itztheit des Arbeitsplatzes: 2 Patienten (8%) hat- 
ten einen externen, normalen Arbeitsplatz. 5 (19%) 
arbeiten in einer geschfitzten Werkstfitte ausserhalb 
der Klinik, 7 (27%) in einem Atelier innerhalb der 
Klinik und I2 (46%) waren auf der Station beschaftigt. 
Portschritte verzeichneten 7 Patienten (27%), bei 18 
(69%) vedinderte sich niehts und einer (4%) maehte 
emen Rfickschritt. 

Zwischen der Geschtitztheit des Arbeitsplatzes und 
dem Tatigkeitsniveau bestand aus naheliegenden 
Griinden (Arbeitsplatzangebot) ein enger Zusammen- 
hang (rho=.79; p < 0.001). Eine wesentlich schw/i- 
chere Korrelation ergab sich zwischen dem Tatigkeits- 
niveau und der Dauer (rho=.42; p < 0.05). Ver~nde- 
rungen im T~itigkeitsniveau und in der Geschiatztheit 
vedie~en parallel, waren aber unabh~ingig yon der 
Dauer bzw. Kontinuit~t der Besch~ftigung. 

Entgegen unseren Erwartungen hatte weder das Alter 
noch die Hospitalisationsdauer tier Patienten einen 
Einfluss auf die von uns gemessenen drei Arbeitsvaria- 
blen, obwohl unsere Stichprobe hinsichtlich der beiden 
Merkmale sehr heterogen war. 
Betrachten wir die Beziehung zwischen Vedinderun- 
gen (Fortschritte bzw. Rfickschritte) gem~iss unseren 
15 Rehabilitationskriterien und Verfinderungen im 
Arbeitsbereich (vgl. Tabelle 4), stellen wit ~est, class 
kaum nennenswerte Zusammenh~inge auftreten. 
Die h6heren Korrelationswerte sind zum grOssten Tell 
trivial: etwa die beiden signifikanten Korrelationen 
mit der Gesamtskala, die darauf zuriickgehen, class 
diese beiden Arbeitsvariablen in die Messung des Re- 
habilitationsstandes eingehen; ~ihnliches gilt fiir die 
Kriterien 6 und 7 (Umfang und quantitative Intensit/it 
tier Sozialkontakte): ei~xe h6here Belastbarkeit dutch 
Milieufaktoren (Krit. 12) findet sich wieder in einem 
geringeren Grad der Geschiitztheit des Arbeitsplatzes. 
Aus klinischer Er~ahrung naheliegend ist der deutliche 
Zusammenhang zwischen Stresstoleranz (Krit. 13) und 
Ver~nderungen bei T~itigkeitsniveau und Geschiitzt- 
heit des Arbeitsplatzes, sowie die Bedeutung der Ei- 
geninitiative. 

Tab. 4. Zusammenhang zwischen Veriinderungen (FortschrittelRiickschritte) im Arbeitsbereich und Veri~nderung 
des Rehabilitationsstandes, gemessen an den Rehabilitationskriterien (Spearman-Rangkorrelationen, N = 26). 

Arbeitsvariab]en I 2 3 4 5 

bauer (Kontinuit~t) 
der Arbeit -.02 -.19 -.02 .10 .32 
bzw. Besch~ftigung 

Veranderungen I * 
im Niveau -.22 -.~0 .~4 -.07 .37 
der T~t~gkeit 

l 
Ver~nderungen im Grad I ** 
der GeschOtztheit 1 -.59 -.~5 ,07 -,17 ,53 
des ArbeitspLatzes 

: 7; 

P p ~ 

6 

09 

.25 

.20 

i ~ =~ ~ ~ ~ i ~ 
, ~_ ~ ~ 

g 
g 10 11 2 13 14 15 

.04 .01 .17 -.07 ~.04 .17 .18 .31 -05 .42" 

, - 

"1 ...r -1' i . 

.37 .25 .12 .13 .2B .45 .55 1.17 .~6 ,3c~" 

L 

Gesamt- 
ska]a 

P~cO.05; ** p<O.Ol 
147 
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Interessanter ist, dass die Kontinuit~it der Arbeit 
offenbar keine direkte Wirkung auf die einzelnen Indi- 
katoren hat, sondern sich nur - und dort definitionsge- 
mass - bei der Beurteilung des generellen Rehabilita- 
tionstandes bemerkbar macht. 
Jenseits dieses korrelationsstatistischen Zusammen- 
hanges ist es ferner aufschlussreich, dass von den 8 
Patienten, die mindestens bei einer der beiden 
Arbeitsvariablen <<Niveau der T~tigkeib~ und <<Ge- 
schiJtztheit des Arbeitsplatzes,, einen Fortschritt ver- 
zeichnen konnten, nur e in  Patient bei einem einzigen 
Kriterium (Aktivit~it bei Sozialkontakten) einen Riick- 
schritt machte, wogegen umgekehrt bei den ebenfalls 8 
Patienten mit einem R0ckschritt auf mindestens einer 
der beiden Arbeitsvariablen, alle ausser einer Patien- 
tin (bei der sich ~iberhaupt nichts ver~inderte) bei zwei 
bis vier Rehabilitationskriterien einen Riickschritt hin- 
nehmen mussten. 

3.3. A llgemeiner Rehabilitationsstand 
Die Ver~inderungen des institutionell fassbaren Stan- 
des des Rehabilitationsprozesses wurde gemessen mit- 
tels der 9stufigen sog. Gesamtskala und den Bewegun- 
gen entlang den 15 Rehabilitationskriterien. Innerhalb 

des untersuchten Jahres verzeichneten auf der Ge- 
samtskala 14 Patienten einen Fortschritt, weitere 14 
blieben auf der gleichen Stufe und 6 machten e inen  
R0ckschritt. 
Die Hospitalisationsdauer hatte keine signifikanten 
Auswirkungen auf Ver~inderungen, doch im Durch- 
schnitt der beiden Messungen waren die l/inger hospi- 
talisierten gegen~iber den kiirzer hospitalisierten 
Patienten im U-Test signifikant (p < 0.05) tiefer einge- 
stuft bei den Kriterien Eigeninitiative (Krit. 5), Durch- 
setzungsverm6gen (Krit. 11) und Milieubelastung 
(Krit. 12). Anders beim Alter: die /ilteren Patienten 
unterschieden sich von den jiJngeren nicht beztiglich 
ihres Rehabilitationsstandes (Durchschnitt der ersten 
und zweiten Messung), jedoch wirkte sich das Alter 
signifikant negativ (p < 0.05) aus auf den mfglichen 
Fortschritt bei den instrumentellen Kriterien 1 bis 3, 
bei der Qualit~it der Sozialkontakte (Krit. 9) und den 
notwendigen therapeutischen Interventionen (Kat. 

Die in Tabelle 5 wiedergegebene Korrelationsmatrix 
vermittelt einen Eindruck des Zusammenhangs der 
Rehabilimtionskriterien untereinander, zum einen fiir 
den Durchschnitt  zwischen erster und zweiter Messung 

Tab. 5. Korrelationsmatrix der Rehabilitationskriterien und Gesamtskala (Spearrnan-Rangkorrelation): Durch- 
schnitts- und Fortschrittswerte ~ (N = 34). 

I. E]ementare pers6n]iche Ver- 
sorgung 

2. Bewaltigung von Situationen 
innerbaIb Qer Station 

3. Bewa]tigung yon Situationen 
ausserhalb der Station 

4. Eigenverantwortung 

5. E igen |n i t l a t i ve  

6. Umfang soziaIer Kontakte 

7. Quantitative Intensit~t 
sozialer KonLakte 

8. Akt lvi tatsgrad bet sozialen 
Kontakten 

9. Qua]it~t sozia]er Kontakte 

10. Setting sozia]er Kontakte 

11. DurchsetzungsvermOgen beJ 
sozialen, Kontakten 

12. Mil ieubelastung 

13. Besondere Stresssituat ionen 

14. Art der Dekompensation 

15. Notwendige therapeutische 
Intervention 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

�9 81 .58 .63 .37 .44 .39 .33 .53 ,51 .35 

81 ~ .64 .71 .50 .57 .55 .54 .64 .68 ,44 

.68 .76 ~ .77 .65 .45 .33 .33 41 .48 .44 

.74 .68 .58 ~ 57 .38 .34 .33 48 ,45 .37 

.61 .57 .60 .45 .58 .62 .61 59 .65 .59 

�9 37 .49 .53 1.30 .52 " ~ . 6 8  ,80 .56 .71 .59 

.24 .42 .41 .19 .56 .64 " ~ . 8 6  76 .79 .58 

.40 !.43 .40 ,36 .71 .60 .78 ~ , ~  .68 .84 .56 

�9 61 ~0 .71 .45 .68 .54 .59 .61 ~ .67 .52 

.46 .57 .50 .38 .58 .72 .71 .77 72 ~ , 6 2  

\ .46 .55 .48 .19 .62 .41 .76 .69 .64 .58 

�9 32 .46 .44 .31 .54 .41 .53 .'49 .55 .47 .66 

�9 22 .31 .36 .18 .50 .60 .47 .49 .47 .58 .42 

.33 .48 .43 .49 .44 .67 .45 .46 .49 .54 .31 

.48 .52 .53 .62 .45 .53 ,38! 37 .44 .58 24 
! 

Gesamtskala .59 .52 .51 .45 .54 .37 .22 .32 .64 .38 ~36 

;) Oberhalb der Diagonale: Durchschnittwerte; unterhalb der Diagonale: Ver~nderungswerte. *** p < 0,001. 

12 13 14 15 I 

19 .14 .071-,02 .49 

.39 .29 .10 .13 .64 

,30 .35 23 1.26 .64 

,39 .20 .06 17 .68 

59 3 7  30 .28 .62 

,24 .30 24 F-.08 .52 

.35 .21 18 r.09 ***'50 

42  .37 16 10 .58 

.40 .40 33 .26 .77 

46 .39 30 .11 .55 

.31 .38 42 .18 .56 

42 26 .21 .58 

66 .41 .50 
***  * * * ~  *** 

.54 .71 ,69 .28 

1"52 [.65 1.6s .z6 

.60 .53 .43 34 
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Tab. 6. Rehabilitationskriterien (Durchschnittswerte): Clusteranalyse* der Korrelationskoeffizienten (quadrierte 
Werte; N = 34). 

I tem Name I 2 3 4 5 6 7 8 " 9  10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 

Umfang soz .  K o n t a k t e  7 - - - I - - I  
A k t i v i t ~ t  b . s o z .  K o n t .  8 - - - I  I . . . . .  I 
S e t t i n g  s o l  K o n t a k t e  10 - - - I  I . . . . . . . . . . .  I 
Q u a n t . [ . s o z .  K o n t a k t e  6 . . . . . . . . . . . .  I l - - I  
O u r c h s . b . s o z . K o n t a k t .  11 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
Q u a | i t 8 t  soz .  K o n t a k t e  9 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I I . . . . . . . . . . . . . . .  I 
E l .  p e r s .  V e r s o r g .  I . . . . . .  I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I I I 
8ew. i n n e r h a l b  d. S t .  2 . . . . . .  I I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I I 
8ew. a u s s s e r h a l b  d . S t .  3 . . . . . . . . .  I . . . . .  I I I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
E i g e n v e r a n t w o r t u n g  4 . . . . . . . . .  I I . . . . . . . . . . .  l I I 
E i g e n i n i t i a t i v e  5 . . . . . . . . . . . . . . .  I I 1 
M i l i e u b e l a s t u n g  ton  12 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I I 
ges.  S t r e s s s t t u a t  13 . . . . . . . . .  I . . . . . . . . . . . . . . . . .  I I 
A r t  d.  D e k o m p e n s a t i o n  14 . . . . . . . . .  I I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  I 
N O t w , t h e r a p .  l n t , v e n t ,  15 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

*Agglomeratives Verfahren, ausgef/ihrt mit dem Programm <<GROUPIE), von B. Brauchli; die horizontal angeordnete Zahlenreihe 
bezeichnet die Analyseschritte, bei denen jeweils zwei oder mehrere Items oder Itemgruppen aufgrund ihrer Ahnlichkeit zusammengefasst 
Werden. 

(oberhalb der Diagonale), zum anderen f/Jr die Verfin- 
derungen zwischen der ersten und zweiten Messung 
(Unterhalb der Diagonale). Ein plastischeres Bild zeigt 
uns das Dendrogramm in Tabelle 6, welches das Re- 
sultat einer Clusteranalyse der Korrelationskoeffizien- 
ten darstellt. Die beiden Korrelationsmatrizen unter- 
scheiden sich zwar insgesamt nur unwesentlich hin- 
sichtlich der St~rke der aufgewiesenen Zusammen- 
h/inge (das Mittel der Koeffizienten betr~igt f/ir den 
burchschnitt der beiden Messungen 42.7; ftir die Ver- 
/inderungen zwischen erster und zweiter Messung 
48.4), doch bemerken wir deutliche Differenzen, wenn 
Wir einzelne Variablenbereiche (z.B. die Stress-Tole- 
ranz-Kriterien 12-15) ins Auge fassen. 
Von besonderem Interesse war die Frage nach der 
Beziehung zwischen den Ver/inderungen bei unseren 
15 Einzelkriterien und den institutionell relevanten 
Fort- bzw. Riickschritten, die sich in der Gesamtskala 
niederschlagen (vgl. Tabelle 5). Auffallend sind die 
teils niedrigen Korrelationen im Bereich des Sozial- 
kontaktes, die deutlich kontrastieren mit dem h6ch- 
Sten Wert beim Kriterium 9: Qualit/it der Sozialkon- 
takte, welches auch bei den Durchschnittswerten abge- 
hoben ist durch den h6chsten Koeffizienten. Das Kri- 
terium 9 hat zugleich auch den st/irksten Zusammen- 
hang mit allen anderen Einzelkriterien (Mittel tier 
Korrelationen: 55.3). 

3.4. Diskussion 
Es best~itigte sich, dass bei dieser stark chronifizierten 

atientengruppe die Rehabilitation ein langsam voran- 
Schreitender Prozess ist. Bei manchen Patienten dtirfte 
als kurz- oder mittelfristige Zielsetzung die Stabilisie- 
rung des Erreichten realistischer sein als eine forcierte 
F6rderung, wobei der m6gliche negative Einfluss einer 
l~ingeren Hospitalisation oder eines h6heren Alters 
nicht tibersch/itzt werden sollte. Eine differenzierte 
Betrachtungsweise der pers6nlichen und sozialen Ent- 
Wicklung ist therapeutisch wichtig, da Fortschritte oder 

Riickschritte in einem bestimmten Bereich (z.B. in der 
Arbeit) sich nicht notwendig auch in anderen Berei- 
chen niederschlagen. Die Verbindungen zwischen den 
verschiedenen Rehabilitationsindikatoren sind im 
Sinne von Strauss und Carpenter [5] eher als <<linked- 
open systems>~ zu sehen. Wenn sich in unserer Unter- 
suchung die Qualit~it des sozialen Kontaktes als eines 
der zentralen Kriterien herausgestellt hat, mag dies als 
Hinweis auf die Frage genommen werden, ob - entge- 
gen verbreiteter Auffassung - nicht doch neben dem 
sozialpsychiatrischen Management  auch psychothera- 
peutisches Engagement  ffir die Rehabilitation chro- 
nisch Schizophrener bedeutsam sein k6nnte. 

4. Znsammenfassung 
Kriterlen des Rehabilitationsprozesses bei chonisch schi~ophrenen 
Langzeitpafienten 
Ober ein Jahr hinweg wurde bei einer Stichprobe von chronisch 
schizophrenen Langzeitpatienten mit geringen Zukunftserwartun- 
gender Rehabilitationsprozess anhand von fiinfzehn verschiedenen 
Kriterien verfolgt und die Aussenkontakte sowie das Arbeitsverhal- 
ten untersucht. Im Zentrum des Interesses stand der funktionale 
Zusammenhang tier verschiedenen Indikatoren. 

R6sum6 
Crit~res du proc6d6 de r~habilitation 
Le proc6d6 de r6habilitation d'un 6chantillon de malades schizo- 
phr~nes chroniques avec peu d'expectation pour l'avenir a 6t6 suivi 
pendant une ann6e h l'aide de quinze crit~res; les contacts avec des 
personnes hors de la clinique et le comportement au travail ont aussi 
6t6 analys6s. L'int6r6t principal 6tait dirig6 vers le rapport fonction- 
nel des indicateurs divers. 

Summary 
Criteria of the rehabilitation process of long stay chronic 
schizophrenics 
During a year the rehabilitation process of a sample of long stay 
chronic schizophrenic patients was followed by means of fifteen 
criteria; the social contacts with outside and working behaviour were 
continuously registrated. The focus was directed toward functional 
relationships between the indicators. 
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Der Berufsf6rderungskurs- 
erste Erfahrungen mit einem Rehabilitationsprogramm 
fiir psychiatrische Langzeitpatienten 
Thomas R ~ t  

Soz&Ipsychiatrischer Dienst der Psychiatrischen Universitiitsklinik Ziirich, MUitdrstrasse 8, 8021 Ziirich 

Ein le i tung  
Berufliche und soziale Wiedereingliederung ist als Ziel 
psychiatrischer Rehabilitation kaum umstritten. Ver- 
finderungen gesellschaftlicher Rahmenbedingungen, 
insbesondere der Arbeitsmarktlage, stellen neue 
Anforderungen an ambulante und teilstation/ire Reha- 
bilitationseinrichtungen. Mit dem Ubergang in die 
Rezession wurde erkennbar, dass zunehmend auch 
junge Patienten wegen ihrer Behinderung nicht mehr 
auf dem Arbeitsmarkt vermittelbar waren. Die Anfor- 
derungen der Arbeitswelt waren nach einem langen 
krankheitsbedingten Unterbruch schwerer zu bew/ilti- 
gen, Stellenabbriiche nahmen zu. Resignation und sich 
Abfinden mit minimalistischen Zielen waren oft die 
Folge, die Gefahr vorzeitiger Invalidisierung und 
Berentung (wie Bonss/Riedmtiller und Miiller/Worm 
f/Jr Deutschland belegen) war nicht von der Hand zu 
weisen. In psychiatrischen Institutionen und seitens 
der Invalidenversicherung wurde das Bed/irfnis nach 
einer gezielten F6rderung der Vermittlungs- und Aus- 
bildungsf/ihigkeit in Erg/inzung zur psychiatrischen 
Behandlung deutlich. 
An der Tagesklinik des Sozialpsychiatrischen Dienstes 
der Psychiatrischen Universit/itsklinik Zfirich entstand 
1982 die Idee eines Berufsf6rderungskurses (Uchten- 
hagen 1983). Wegleitend ffir die Erarbeitung des Kon- 
zeptes waren folgende Uberlegungen: 
- Kein therapeutisches Programm, sondern soziales 

Lernen soU im Hinblick auf aUt~igliche Arbeitsanfor- 
derungen im Vordergrund stehen, d.h. ein Kurs, in 

* An der Realisierung des Projekts und der Nachuntersuchung wa- 
ren gleichermassen beteiligt: Ch. Feller, W. Fuchs, M. Lfiseher, 
Ch. Miiller, K. Wyss; A. Uchtenhagen danken wir ffir Anregun- 
gen und Hinweise. 

dem die Teilnehmer nicht auf ihre Symptomatik, 
sondern auf die F/ihigkeiten zur Bew~iltigung funk- 
tionaler Behinderungen angesprochen werden. 

- Die F6rderung instrumenteller und sozio-emotiona- 
ler F~higkeiten soil gleichermassen beriicksichtigt 
werden, aufbauend auf der Erfahrung, dass neben 
fachlichen Defiziten vor allem ungiinstiges soziales 
Rollenverhalten die Chance zur beruflichen Wieder- 
eingliederung reduziert (Watts 1978, Bennet 1978). 

- Die Selbstwahrnehmung eigener F~ihigkeiten und 
Begrenzungen soil gef6rdert, die Auseinanderset- 
zung mit der eigenen Behinderung untersttitzt wer- 
den, um die Entscheidung fiir angemessene weitere 
Rehabilitationsschritte zu erleichtern. 

- Das gesamte Setting sowie Lern- und Arbeitsanfor- 
derungen sollen m6glichst der Alltagswirklichkeit 
(ausserhalb psychiatrischer Institutionen) angepasst 
sein. 

- Das Resultat der Erprobung und Abkl~rung der 
Lern- und Leistungsf/ihigkeit soil sich in konkreten 
Entscheidungshilfen ftir Teilnehmer und Berufsbe- 
rater der Invalidenversicherung niederschlagen. 

Seitens der IV wurde ein besonderes Bedtirfnis nach 
Trainings- und Abkl~irungsm6glichkeiten in Biiro- und 
Dienstleistungsberufen formuliert. 

D a s  Kurskonzept  
Seit 1983 werden jfihrlich 2 Kurse von je 20 Wochen 
Dauer ftir 12 Teilnehmer angeboten mit einer t~igli- 
chen Arbeitszeit yon 7 Stunden. Die Aufnahme der 
yon der IV-Berufsberatungsstelle oder psychiatrischen 
Kliniken zugewiesenen Teilnehmer erfolgt nach einem 
eingehenden pers6nlichen Gespr~ieh haupts~ichlich auf 
Grund der Arbeitsanamnese und dem bisherigen Re- 
habilitationsverlauf. 
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