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Die Pubert/itskrisen und ihre Weiterentwicklungen* * *  

Eine katamnestisehe Untersuchung 

Von 
]). LANGEN und ANNEMARIE JAEGEtt 

(Eingegangen am 11. Oktober 1963) 

K a u m  eine andere Lebensperiode bietet  psychiatr isch so viel inter-  
essante Probleme wie die Pubert/~t. Eines d~von ist die Wei terverfolgung 

der Schicksale der Menschen, die in  dieser Lebensperiode psychis t r isch 
behandlungsbed/ i r f t ig  wurden.  Das erste Ergebnis  dieser langfrist igen 
Ka t~mnesen  so]l hier yon den friiheren jugendl ichen Pa t i en t en  vorgelegt 
werden, die un te r  der Diagnose , ,Pubert/ i tskrise" oder , ,krisenhafte 
Puber t~ tsen twicklungss t5rung"  klinisch behandel t  wurden.  

KI~]~Tscm~ER (1949 U. 1961) hat sich mehrfaeh mit den in dieser Lebensperiode 
auftretenden geifungsstSrungen besch~ftigt und die diagnostisehe Ungewil~heit 
hervorgehoben. Einige seiner zu diesen Problemen wichtigen J~uBerungen lauten. 
,,Wir wissen oft nieht, stehen wir vor der Entwicklung einer sehizophrenen Psyehose 
oder sind wir mitten in der Psychose drin oder haben wir schon die physiologischen 
Produkte eines abgelaufenen Schubes oder ist das alles nur die etwas stiirmische 
und bizarre Pubert&tsentwicklung einer schizoiden PersSnlichkeit." Den Psyehosen 
stellte K~ETSCmW~R sp/iter diePubertditskrisen gegeniiber und definierte: ,,Pubertgts- 
krisen sind keine Psyehosen, sondern Reifungssehwierigkeiten der PersSnlichkei~ 
mit st~rkeren soziologischen Ausstrahlungen. Die Pubertgt ist hier zeitlich verl~n- 
gert, verlauft sehleppend fiber Jahre hin, die Symptome der normalen Pubert/~t 
sind bis zur Karikatur gesteigert" (1953, S. 128). 

An einer anderen Stelle heist es: ,,Pubertgtskrisen sind keine Krankheiten, aueh 
keine Neurosen, ebenso wenig sind sie stabile Konstitutionsfaktoren, vielmehr sind 
sie umsehriebene konstitutionelle Phasenablgufe, die eng an die Pubertgt gebunden 
sind ~md die ganzen normalbiologischen Sehwierigkeiten dieser psychophysisehen 
Umschlagstelle in vergrSl~ertem Ausmal] beleuehten" (1949, S. 135). Andererseits 
betont KI~ETSC~M~R, dal~ in diesem ,,pubert~tskritisehen Wetterwinkel" auf engem 
Raum Ans~tze zu schizophrenen, endokrinologischen und neurotischen StSrungen 
liegen. 

Von anderen Autoren seien genannt vAz~ D~R HOI~ST: Er nennt die Pubertgts- 
psyehosen ,,die Kinderkranldaeiten der werdenden PersSnlichkeit" und sieht in dea 
,,Integrations- oder Adoleseenzpsyehosen zum grogen Teil ein Kulturprodukt"~ 
Ebenso meint MEYEI~, der fiber einzelne puberale Syndrome katamnestisehe Unter-- 
suchungen angestellt hat, dal~ ,,die Reifungskrisen" nieht selten ein Prodrom einer- 

* Herrn Professor Dr. Dr. Dr. h.c. ERnesT K~ETSC~gR zum 75. Geburtstag in_ 
Dankbarkeit und Verehrung gewidmet. 

** Mit Hilfe der Deutschen Forschungsgemeinschaft Bad Godesberg. 
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Schizophrenie seien, Aueh WEBER findet gelegentlich Krankheitsbilder in der Puber- 
t/~t, die nicht entscheiden lassen, ob es sich um eine ,,prononcierte Entwieklungskrise 
oder beginnende Schizophrenie" handelt. 

Einige weitere Autoren, die sich speziell fiber die StSrungen der Pubert~tsent- 
wicklung gei~uBert haben, soften bier angeffihr~ werden: ASSAILLu BA~DS, BLEULER, 
BENEDETTI, BOUTONIER, BURNS, ~ANNCONI, GAYRAL, V. GEBSATTEL, JLLOHI~IANN, 
JIXLLARD, LA:NGEN, LEGENDRE, LEMPP, ~V~AIER, I~ASTERSON, •OLTE, STERN, STUTTE 
und W~BER. 

Uberb l ick t  m a n  die wesent l ichen VerSffentl ichungen, so lassen sich 
folgende Grund l in ien  feststellen: Puber t~ tskr i sen  sind pr ims keine endo- 

genen  Psychosen.  I m  Querschni t tsbi ld  ist die Differentialdiagnose 
zwisehen kr i senhaf te r  Puber t s  u n d  in  der Puber~i~t begin- 

Render Psychose meist  schizophrenen Gepri~ges oft night  zu entscheiden.  

Methodik der Katamnesen 
Nachuntersucht wurden die zwisehen 1948 und 1960 unter der Diagnose ,,Puber- 

t~itskrise" behandelten Jugendlichen zwischea 15 und 20 Jahren. Dies entspricht 
also den Jugendliehen in der Phase der Reharmonisierung bzw, der zweiten 
puberalen Phase nach ZELLER. Ausgesondert wurden die Fglle mit heterogenen 
Einsehlggen in Befunden oder Diagnose wie frfihkindliche Hirnschgdigung, 
neurologische Erkrankungen, Schwachsinn oder Epilepsie, um yon einer mSglichst 
homogenen Ausgangsgruppe ausgehen zu kSnnen. Ferner wurden ffir die kata- 
mnestisehe Beurteilung nur die frfiheren Patienten gew/~hlt, die zum Zeigpunkt der 
Untersuchung das Maturit~tsalter yon 21 Jahren fiberschritten hatteR. 

Auf diese Weise konnten 110 Patienten nachuntersucht werden, 70 davon 
persSnlich. (Bei einigen dieser 70 Nachuntersuch~en stammen die Befunde yon 
Berichten aus anderen psychiatrischen Kliniken, in denen sich die Patienten jetzt 
aufhielten.) 40 der ehemaligen jugendlichen Patienten wurden durch Fragebogen 
.erfagt, in dem Fragen naeh dem weiteren gesundheitliehen Ergehen, der sozialen 
Entwieklung und dem Kontaktverhalten zu beantworten waren. (Eine ausfiihrliche 
Darstellung des Vorgehens bei der Nachuntersuehung und die detaillierte Kasuistik 
yon 10 besonders pr~gnanten Beispielen ist aus der speziellen Arbeit yon ANNE- 
MARIE JAEGER ZU ersehen.) 

Die Katamnese lag zwisehen 2--14 Jahren mit einem Schwerpunkt zwisehen 
,6-- 10 Jahren, so dab im Durehschnitt yon einer aehtj~hrigen Katamnese gesprochen 
werden kann. Sieher kliniseh verwertbar kann abet, wie die Untersuchungen ergaben, 
die 5 Jahres-Grenze angesehen werden. Bis zu dieser Zeit nach der Erstbehandlung 
kann sicher entschieden werden, wie der urspriinglich als Pubert~tskrise diagnosti- 
zierte Zustand sieh ldinisch weiterentwickelt hat. Dagegen sind nnter 5 Jahren und 
ganz besonders unter 3 Jahren liegende Katamnesen nicht zu verwerten. 

Das Alter der Nachuntersuehten lag zwisehen 21--32 Jahren mit einem flaehen 
Gipfel bei 25 Jahren. (Nur zwei der verwerteten ehemaligen Patienten hatter das 
21. Jahr noch nieht erreieht, zeigten abet einen so guten Kompensationszustand, dab 
~sie mitbeurteilt werden konnten, obwohl das Maturit~tsalter noeh nicht erreicht war. 
:Einige andere unter 21 Jahren aber wurden mit dem Nachuntersuchungsvermerk 
,,zeigt noch puberale Schwankungen" nicht mit ausgewertet.) 

Ergebnisse 
Uberbl ick t  m a n  n u n  die 110 nachun te r such ten  Verl/iufe yon  Pat ien-  

ten ,  die zwischen dem 15.--20.  Lebensj ahr un te r  der Diagnose Pubert/~ts- 
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krise im Durchsehnitt von 8 Jahren klinisch behandelt wurden, so zeieh- 
nen sich drei eharakteristische Weiterentwicklungen ab: 

Gruppe I 
38 der friiheren Patienten waren bei der Nachuntersuchung als be- 

schwerdefrei, gut sozial angepaBt und im Kontaktverha]ten alters- 
ad/~quat, d.h. als gut bis wesentlich gebessert bzw. praktisch gesund, 
beurteilt worden. 

Bei dieser Gruppe ist man somit berechtigt, die vor Jahren diagnosti- 
zierte Pubert~skrise als ,karikierte Pubertiitsentwicklung" zu bezeichnen. 

Das Familienbild dieser Gruppe war praktisch unauffs Nur bei 
vier Fi~llen lieBen sich psychiatrische Besonderheiten in Form yon zwei- 
mal Psychosen und zweimal Suicid nachweisen. 

Die Familiensituation, in der diese 38 in der Pubert/~t psychiseh 
Behandlungsbedfirftigen aufgewachsen waren, erwies sieh 19mal als 
gest6rt, sei es, dab die Ehe der Eltern geschieden war, der Tod eines 
Elternteils in der Kindheit des Patienten erfolgte, familiiire Spannungen 
bestanden oder die Mutter nicht verheiratet war. Somit bestand also bei 
fiber 500/0 der Fi~lle dieser Gruppe eine Familienkonstellation, die in der 
angloamerikanischen Literatur als ,,broken-home-situation" bezeiehnet 
wird. Allein in 13 dieser 19 Familien fehlte ein Eltern~eil, meist der 
Vater. Die Bedeutung einer Integrit~t der Familie ffir eine harmonische 
puberale Entwieklung kann aus diesem Befund abgelesen werden. 

Priimorbid waren diese friiheren Patienten meist nicht grob auff~llig. 
Die meisten wurden als stille, etwas sensible und mehr in sich gekehrte 
Kinder geschildert. Diese Befunde deeken sich mit denen yon EI~IKSON, 
der die Unergiebigkeit der Kindheitsanamnese bei Reifungskrisen betont. 

Im klinisehen Bild war bei dieser Gruppe yon Puberti~tskrisen eine 
relativ kurze Vorgesehiehte auffiillig, wobei der Beginn der psychisehen 
Besonderheiten meist als unter 1 Jahr  ]iegend angesehen wurde. Ebenso 
war die Symptomatik selbst meist st/irmiseh. Neben ausgepr/tgten vege- 
tativen Dysregulationen zeigten die Jugendliehen in der gegel eine 
typisehe Polarisierung zwisehen extremen Protesthaltungen den Eltern 
oder anderen Autorit/~tspersonen gegenfiber und gleiehzeitig eine Inakti- 
vitgt, Sehwunglosigkeit, Interesselosigkeit und verstgrkte Ermfidbar- 
keit. Abrupte Sehwankungen zwisehen entgegengesetzten Einstellungen 
waren deutlieh, ebenso alterstypisehe Komplexreaktionen im Bereieh der 
Sexualsph/ire, insbesondere bei m/innliehen Jugendliehen. 

Konstitutionell waren diese Patienten meist leptosom-athletiseh mi~ 
dysplastisehen Stigmen, insbesondere Teilretardierungen und anderen 
l~eifungsasynehronien. 

Die Dauer der klinisehen Behandlung lag um 2 Monate, in keinem Fall 
betrug sie 1/~nger als 4 Monate. 
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Die Behandlung bes tand  yon  der kSrperlichen 8eite her in  unter -  
schwelligen Insu l ingaben ,  die je nach  der Eins te l lung des di rektbehan-  
de lnden Sta t ionsarz tes  i.m. oder i.v. erfolgte. Der Schwerpunkt  lag auf  
einer Psychotherapie.  

Als erstes erwies sich der Aufbau eines soliden affektiven Rapportes als besonders 
wesentlieh. Dieser wurde meist weniger dutch eine naehgiebige (,,permissive") als 
vielmehr dutch eine mSgliehst affektfreie, aber doch bestimmte ~rztliche Grundhal- 
tung erreicht. In  einer solehen Atmosphere hat gerade diese Gruppe yon Jugend- 
lichen die MSgliehkeit, zu einer neuen affektiven Polarisierung zu kommen. (Der 
Jugendliche mul~ ,,seine Affekte festmaehen kSnnen", wie Muc~ow sieh ausdriickt.) 
Ist ein derartiger affektiver Rapport konstelliert, was unseren langj~hrigen Beob- 
aehtungen naeh am besten bei Gleichgeschlechtlichkeit von Patient und Arzt gesehieht, 
wurde in der Regel die sozio]ogische Entwicklung einsehliel~lieh der entsprechenden 
Ziele zusammen mit dem Patienten besprochen. Rel~tiv h~ufig wurden testpsyeho- 
logisehe Zusatzuntersuehungen durehgefiihrt, um intellektuelle F~higkeiten so 
optimal wie mSglich aufeinander abzustimmen. Dieser Teil individueller Psycho- 
therapie erwies sieh gerade bei diesen Patienten mit einer karikierten Pubert~tsent- 
wicklung als besonders wiehtig, da ja keine Lebensperiode so sehr auf eine berufHche 
Zukunft bin ausgeriehtet ist wie die Pubert~t. 

Die sich h~ufig in den Vordergrund dr~ngenden sexuellen Probleme aber liel~en 
sieh meist in einigen kurzen, mehr psychagogisch-edukativ gehaltenen Gespr~chen 
kl~ren. Da oft eine Endaktualisierung speziell der meist vorhandenen sexuellen 
Probleme und eventuellen Spannungen so wesentlieh ist, bietet sieh die j~ aueh 
durchaus natfirlieh anmutende Forderung der G]eichgeschleehtliehkeit yon Patient 
und Arzt yon selbst an. Liel~ sich aus ~ul~eren Griinden nicht danaeh verfahren, so 
verliefen die Behandlungen meist stiirmischer und l~nger, ohne ein besseres Resultat 
zu zeigen. 

Ausgesproehene psyehoanalytische Behandlungen waren selbst bei dieser Gruppe 
ehemaliger Patienten nieht sinnvoll. Wurden sie vereinzelt durchgefiihrt, so war das 
Resultat nieht giinstiger, sondern eher sehleehter. Dies leuehtet besonders dann ein, 
wenn man bedenkt, da~ sehon normalerweise die ,,zweite puberale Phase" (ZELLER) 
eine Periode der l%eharmonisierung der PersSnliehkeit d~rstellt. Diese muff in der 
Therapie unterstiitzt, k~nn aber dutch eine Analyse sog~r noch erschwert oder sogar 
verhindert werden, wie einzelne ungiinstige Verl~ufe zeigen. Die Kontra- 
indikation einer analytisehen Psyehotherapie entbindet aber nicht yon einer 
Psyehotherapie iiberhaupt, wie dies gelegentlich yon analytiseh orientierter Seite 
behauptet wird. Die Methode der Wahl besteht hier in dem, was in dem angloameri- 
kanischem Sehrifttum als ,,supportiv-Therapie" bezeiehnet wird und die kiirzlieh 
erst yon Roos ausftihrlich dargestellt wurde. ,,Ieh-St~rkung", Aufbau einer auf die 
gegebenen MSglichkeiten eingestellten Zukunftsbezogenheit nnd Ablenkung yon dem 
Sexuellen und Aggressiv-Triebhaften stellt die wesentliche 1gethode einer individu- 
ellen Psychotherapie der karikierten Pubert~tsentwicklung dar. 

Ein anderer, wesentlieher, nur mehr gruppenpsyehologiseh sich auswirkender 
Faktor ist die Milieutherapie als gezielte psychotherapeutische Mal~nahme. Die 
Besserung vieler derartiger Pubert~tskrisen in der Klinik ist zu einem nieht geringen 
Teil dureh die indirekte und direkte Gruppentherapie auf der Station bedingt. Das 
dort vorhandene, fiir den Patienten neue und zun~chst weitgehend affektfreie Milieu, 
wirkt sich ffir den Jugendliehen immer besonders heilsam aus, da es dureh die kari- 
kierten puberalen Verhaltensweisen in der Famflie meist zu st~rkeren affektiven 
Verzahnungen gekommen ist. Die durch den Klinikaufenthalt erzielte Neutra]i- 
sierung und dann erreichte relative familis ttarmonisierung ~virkte sieh in den 
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meisten Fgllen dieser Gruppe aber nicht so stark aus, dab sie naeh einer Entlassung 
ins alte Milieu auch bestehen blieb. Deshalb erschien es in den meisten Fiillen ge- 
boten, den AngehSrigen und dem Patienten den Rat zu geben, zumindest ffir 
l~ingere Zeit eine Lebensfiihrung auBerhMb der Familie zu planen. Auch eine der- 
artige Einstellung kommt einer hgufigen Gepflogenheit in unserem kulturellen 
Raum sehr entgegen, d~ sie den puberMen Instinktwandel mit der Abl6sung yon 
der PrimErf~milie (,,den Sprung fiber den Graben" KRETSC~EI~) erleichtert. Somit 
mug eine ,,gezielte Milieutherapie ~̀ als eine spezielle, fiir die PubertgtsstSrungen 
wesentliche, direkt wirkende psyehotherapeutisehe MaBnahme angesehen werden. 
Die in dieser Hinsicht ffir optimal gehaltenen Ziele sollten, wenn ffir wiehtig erachtet, 
w~hrend der ldinisehen Behandlung erreicht werden, was meist wegen der starken, 
abet ambivalenten affektiven Verzahnung zwischen den Generationen eine schwie- 
rige psyehotherapeutisehe Aufgabe darstellt. 

Bei den meisten Patienten mit einer karikierten Puberts 
erwies sieh rfiekbildend ferner eine fiber ein l&ngere Zeit gehende ambu- 
lante 2gachbetreuung zweekm/igig, da eine gleiehm/il3igere Reharmoni- 
sierung hierdureh eher gew~hrleistet war. Aueh hier geniigte in der Regel 
eine in gr6ger werdenden zeitliehen Abst~nden durehgeffihrte Betreuung, 
bei der die Realisierung der ws des Klinikaufenthaltes besproehenen 
Haltungen und Magnahmen kontrolliert werden muBten. Erreiehte der 
Jugendliehe dann eine gewisse Stabilit/it aueh im realen Leben, bedurfte 
er des Arztes immer seltener und griff h6ehstens gelegentlieh in Notf/illen 
auf seine Hilfe zurfiek. So wurde yon einem GroBteil dieser Gruppe die vor 
Jahren durehgemaehte Krise als ein vergangenes Ereignis gewertet, das 
sieh meist weitgehend abgekapselt hatte. 

Schon bei cler Entlassung aus der Klinikbehandlung gaben fiber die 
H/~lfte der Patienten aus dieser Gruppe eine Beschwerdefreiheit an. Der 
Rest erreiehte sie innerhalb der n&ehsten 2 Jahre. Selbst bei einem Patien- 
ten, der gen6tigt war, in einer starken ambivalenten Situation zu ver- 
bleiben und sieh einer berufliehen Entwieklung zu unterziehen, die nicht 
seinen Vorstellungen entspraeh, kam es trotzdem zu einer guten Stabi- 
lisierung. 

Bei der Naehuntersuehung entspraeh die soziale Entwieklung im 
wesentlichen der Familiensituation. Ein nennenswertes Abgleiten war 
nieht zu beobaehten. Selbst wenn dureh die St6rung ein sozialer Terrain- 
verlust drohte, so konnte dies in den meisten Fgllen aufgefangen werden. 
Aueh bei den weibliehen Jugendlichen in dieser Gruppe wurde Wert auf 
eine solide berufliche Planung gelegt, weil dies dem Zuge der Zeit ent- 
sprieht und unter Umst/inden eine etwas erh6hte Schwierigkeit bei der 
Kontaktfindung zum anderen Gesehleeht bestehen kann. Eine gewisse 
Bevorzugung ideeller und sozialer Frauenberufe war bei der Berufswahl 
reeht eindrueksvoll erkennbar. 

Die gleiehe Reharmonisierung war bei der Nachuntersuehung im 
Kontaktverhalten zu finden, nur dab bier eine gewisse Entwicklungsver- 
z6gerung nicht ganz selten war. Dies zeigt sich an einer im Vergleich zum 
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I)urchschnitt vermutbar etwas hbher ]iegenden Prozentsatz yon Unver- 
heirateten. Bei EheschlieBungen waren keine groben Auffi~lligkeiten zu 
finden, die auf eine Erschwerung dieser Lebensaufgabe gegenfiber hin- 
weisen k6nnten. Um fiber diese Frage aber statistisch verbindfiche Aus- 
sagen machen zu k6nnen, reichen die 38 ehemaligen Patienten dieser 
Gruploe nicht aus. 

Gruppe I I  
35 Patienten der vor Jahren als Pubertatskrisen diagnostizierten Pa- 

tienten waren dagegen bei der I~aehuntersuehung oft nieht beschwerde- 
frei, sondern zeigten verschiedene k6rper]iche, vorwiegend vegetative und 
auch psychische Auffalligkeiten. Auch sozial waren viele nicht stabil und 
waren im Kontaktverhal ten oft nieht altersads Ein relativ hoher 
Prozentsatz dieser Gruppe muBte in einer seh]echten katamnestisehen 
Rubrik eingeordnet werden, so dab viele als ,,wenig gebessert" und nur 
einzelne als ,,gut gebessert" bezeiehnet werden konnten. 

Versehafft man sich naeh den bereits dargestellten Gesiehtspunkten 
einen ~Jberbliek fiber diese ehemaligen Patienten, so wird die Recht- 
fertigung der Heraushebung dieser Sondergruppe deutlich. Hier stellt die 
krisenhafte Pubert~tsentwicklung eine puberale Akzentuierung abnormer 
Charalctereigenscha[ten dar. 

Sehon im Familienbild dieser Gruppe ]leBen sich, gemessen an der 
vorigen, haufiger abnorme Pers6nlichkeiten verschiedener Sehattierungen 
nachweisen. •ber a]leinstehende Sonderlinge oder Verwandte, die im 
Zusammenleben mit anderen Schwierigkeiten bzw. in der berufliehen 
Entwicklung auffallige Angeh6rige haben, wurde um so haufiger berichtet, 
je mehr Familienmitglieder fiberbliekt werden konnten. Wenn auch eine 
typologisehe Ordnung hier sehwer mSglieh ist, so laBt sich eindrueks- 
m~Big ein Uberwiegen schizothymer Charakterstrukturen feststellen. Bei 
drei Familien wurden Psychosen, bei einer ein Suieid angegeben. In 
dieser tt insieht war somit kein wesentlieher Untersehied im Vergleieh zur 
ersten Gruppe zu finden. 

Das Familienmilieu der ehemaligen Patienten dieser Gruppe dagegen 
zeigte gegenfiber der vorigen keine wesentlichen Unterschiede, es erwies 
sich bei den 35 Patienten 14real gestSrt, wobei die verschiedenen Formen 
der ,,broken-home-situation" auch hier zu beobachten waren. 

PrSmorbid dagegen waren die Untersehiede zur ersten Gruppe der 
karikierten Puberts reeht deutlich : bei vielen Jugendlichen 
wurden bis in die Kindheit  zurfickreiehende charakterliehe Auffallig- 
keiten yon den Angeh6rigen angegeben, wie Neigung zu Kontaktst5rung, 
verst~rkte oder fehlende Trotzreaktionen, eigensinniges Verhalten. Aueh 
fiber andere, mehr ira k6rperliehen Bereieh liegende, meist allerdings 
passagere Symptome wie Spraehst6rungen, oder Enuresis wurde berich- 
tet. Jedenfalls war die Kindheitsanamnese selten ganz stumm. 
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Im klinischen Bild fiel zun~chst eine im Vergleich zur ersten Gruppe 
1/~ngere unmittelbare Vorgesehichte yon einigen Monaten bis zu 3 Jahren 
auf. Die Angaben streuen stark, so dal~ sieh ein eindeutiges Maximum 
nicht findeu liel~. Die subjektiven Besehwerden bei der Aufnahme 
schwankten ebenfalls stark zwiseheu vegetativen St6rungen versehiede- 
her Formen, a]lgemeinem Naehlassen der Vitalit~t und beruflichen, meist 
schulischer Leistungsf/~higkeit. Ferner wurden Phobien und nicht selten 
Zwangsmechanismen gesehildert. Sehlie$1ich wurden yon den AngehSri- 
gen StSrungen im Zusammenleben angegeben. Derartig massive Protest- 
haltungen dagegen wie bei den erstgenannten Pubert/s die als 
Folge einer karikierten Pubert/~tsentwieklung auftreten, fehlten hier 
meistens mid wurden speziell niemals als Einzelsymptome geklagt. Im 
kSrperliehen Befund waren h/~ufig Einzelsymptome einer vegetativeu 
Dysregulation notiert. 

Konstitutionell waren diese Patienten vorwiegend leptosom, gelegent- 
lich mit athletischen Einschl/igen. Bei allen Patienten dieser Gruppe 
waren aber dysplastische Einsprengungen in verschieden starker Aus- 
pr/~gung registriert in Form yon Teilretardierungen, Asynehronien 
Eunuehoidismen und vor allem gestreute Hypoplasien. 

In psyehischer Hinsieht wechselten die Befunde je nach der eharak. 
terologisehen Ausgangsstruktur, so dab ein einheitliehes Syndrom gerade 
hier Jficht zu findeu war. Eine gewisse Neigung zu puberalen Protesthal- 
tungen war gelegentlich zu beobachten. Am konstantesten waren Sym- 
ptome eines psychasthenisehen Versagens mit Interesselosigkeit, vor- 
zeitiger Ermiidung, KonzentrationsstSrung und VergeBlichkeit sowie 
dysphorischer Verstimmung mit abruptem Wechsel der Stimmungslagen 
zu beobachten. 

Die Dauer der klinischen Behandlung betrug bei diesen 35 Patienten 
mit einer Pubert/~tskrise als Folge einer puberalen Akzentuierung abnor- 
mer Charakteranlagen 29real etwa 2 Monate, 5real bis zu 4 Monaten und 
1 real 51/2 Monate. Im Durehschnitt war die Behandlungsdauer, wie zu 
sehen, bier im ganzen etwas 1/s als bei der erstgenannten Grnppe, 
deren Patienten hie 1/~nger als 4 Monate kliniseh behandelt zu 
werden brauchten. Die klinische Behandlung selbst /~hnelte der der 
Patienten mit einer karikierten Pubert~tsentwicklung und bestand in 
einer kombinierten kSrperlichen nnd psyehischen Therapie mit einer 
st/~rkeren Betonung der Gruppenpsychotherapie. Bei der Einzelbehand- 
lung kam es noch mehr als bei den frfiher erw~hnten Patienten an auf 
eine Ich-St~rkung, mehr psyehologisch gehaltene Triebkonfliktbearbei- 
tung und eine Charakteranalyse. Eine st/s Variabilit~tt hinsichtHch 
der ~rztlichen Grundhaltung in Abhgngigkeit yon der Charakterstruktur 
war hier erforderlich. Die Pflege eines soliden affektiven Rapports aber 
stellte wohl anch bier die wichtigste therapeutische Mal~nahme dar. 
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Bei der Entlassung Magten die Patienten dieser 2. Gruppe relativ oft 
und lange noeh fiber diverse subjektive Beschwerden. 

Bei der Nachuntersuchung waren viele der frfiheren Patienten dieser 
Gruppe subjektiv noeh nieht besehwerdefrei, hat ten diverse kSrperliche 
und seelische Klagen und h/~ufig aueh noch vegetative Begleitsymptome. 
Die vor der Pubert/itsentwicklung berichteten Auffi~lligkeiten waren 
wieder deutlicher in Erseheinung getreten. 

Die soziale Entwicklung zeigte bei den 21 m/~nnlichen Naehuntersuch- 
ten viermal deutliche Unregelmggigkeiten mit hgufigem Stellenwechsel 
und zum Teil auch eine ~nderung der Art der Tgtigkeit. Aueh bei den 17 
an sich stabilen berufliehen Entwicklungen zeigte sieh hgufig eine beruf- 
liche Niveausenkung, gemessen an dem Beruf des Vaters oder an der 
pr~puberal begonnenen berufliehen Laufbahn. Von den i4 weiblichen 
Jugendlichen waren 3 verheiratet. 3 zeigten einen deutlich unstabilen, 
8 dagegen einen stabilen beruflichen Werdegang. Im Vergleieh zu den 
Frauen in der 1. Gruppe iiberwogen aber Berufe mit einer nfichternen 
Arbeit wie Kontoristin, Sekret~rin, Verk/iuferin u. i~. 

Auch im Kontaktverhalten waren deutliehe Auff/~lligkeiten zu finden: 
yon den 21 M/~nnern waren 5 verheiratet /~hnlieh wie bei 3 yon den 15 
m/innlichen Jugendlichen der 1. Gruppe. 

Von den 14 Frauen waren dagegen nur 3 verheiratet im Gegensatz zu 
15 von den 23 weiblichen Jugendliehen der 1. Gruppe. 

Wenn auch die Zahl ffir eine statistisehe Auswertung und vor allen 
Dingen ffir einen Vergleich mit der Durehschnittsbev61kerung zu klein 
ist, so f/~llt der relativ hohe Prozentsatz unverheirateter junger Frauen 
(11 yon 14) in dieser 2. Gruppe yon friiheren Puberts auf, vor 
allem wenn sie mit den Frauen der 1. Gruppe vergliehen werden. Im ein- 
zelnen siehe Tab. 1 : 

Tabelle 1. Personenstand zur Zeit der Nachuntersuchung 

I Summe 

Friihere Pubert~tskrisen I 
Gruppe I 23 

Friihere Pubertitskrisen 
Gruppe II 14 

Freuen l~I~nner 

ver- 
heiratet 

15 

3 

ledig Summe 

8 15 

11 21 

ver- 
heiratet 

3 

5 

ledig 

12 

16 

Abgesehen yon diesen mehr glob~len und quantitativen Feststellun- 
gen fielen die frfiheren Patienten dieser Gruppe wegen qualitativer Eigen- 
tiimliehkeiten in ihrem Kontaktverhal ten auf, mit einem nut  sehwaeh 
entwiekelten Kontaktverm6gen und h~ufig unreff wirkenden Kontakt-  
bildungen. Persistierende und dabei h~ufig ambivalente Bindungen an 
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das Elternhaus waren nieht selten. Diese Befunde waren speziell im Ver- 
gMeh zu der Gruppe I besonders deutlieh. 

Gruppe I I I  
Bei 37 Patienten, die vor durchsehnittlieh 8 Jahren unter der Diagnose 

Pubertatskrise kliniseh behandelt wurden, war bei der Naehuntersuehung 
eine eindeutige Sehizophrenie festzustellen, weshalb diese jetzt  zu be- 
sehreibende 3. Gruppe als initiale Schizophrenien bezeiehnet werden 
sollen : 

Sehon im Familienbild dieser Gruppe ist auff~llig, dag nut  vereinzelt 
die heredit~re Anamnese stumm war. In vielen Familien dagegen lielten 
sieh gleiehsinnige, d.h. also sehizophrene Psyehosen feststellen. Nimmt man 
die Angaben fiber die reeht zahlreieh ausgepr/~gten sehizoiden Varianten 
und die leiehteren Residualzust/tnde (aneh bei einem enggefagten 
Sehizophreniebegriff) sowie Suicide dazu, so war fast nur in Ausnahme- 
fallen keine famili/~re Belastung festzustellen. 

Das Familienmilieu dieser 37 Patienten zeigte 17mal gest6rte h/~us- 
liche Verh/~ltnisse im Sinne einer ,,broken-home-situation". Davon hatten 
12 Patienten frfihzeitig einen Elternteil durch Tod verloren. Die speziell 
in der amerikanisehen Literatur immer wieder beschriebenen ,,typischen 
Mfitter schizophrener Patienten" waren dagegen nicht zu finden. Charak- 
terologische Auff/illigkeiten der Eltern waren nieht gleichsinnig, sondern 
verschieden, wenn auch die schizothymen oder schizoiden Charakterziige 
fiberwogen. (Alle diese Angaben k6nnen nicht im Sinne objektiver ]3e- 
funde gewertet werden, da eine gleichzeitige persSnliche Untersuchung 
der Eltern bei der Nachuntersuchnng so gut wie hie erfolgte. Die ent- 
sprechenden Schilderungen sind den Krankengeschichten entnommen 
oder stammen vereinzelt yon den Patienten selbst.) 

Vergleieht man aber die 3 Grulopen , so lassen sieh keine entscheiden- 
den Untersehiede hinsiehtlieh einer gest6rten Familiensituation finden: 

Bei den 38 Pu.-Krisen der Gruppe I war das Familienmilieu 19real 
bei den 35 Pu.-Krisen der Gruppe I I  war das Familienmilieu 14mal 
bei den 37 Pn.-Krisen der Gruppe I I I  war das Familienmilieu 17mal 

gestSrt. 

Diese Feststellung relativiert die gelegentlieh getroffene Aussage fiber 
die ,,kausale" Bedeutung psyehologischer, speziell famili~rer Faktoren 
bei der Entstehung der Schizophrenie. Andernfalls hgtte sieh aueh bei 
dieser relativ kleinen Gruppe ein signifikanter Untersehied zeigen mfissen ! 
Diese Tatsaehe entbindet nieht die spezielle psyehologisehe Familien- 
konstellation auch bei sehizophrenen Erkrankungen zu wfirdigen, ohne 
ihr aber deshalb gleich eine kausale Bedeutung beizumessen. 

Pr~imorbid wurden die Patienten dieser III .  Gruppe als kontakt- 
sehwaeh, ja manehmal einzelg/ingeriseh geschildert. Ebenso tauehen Be- 
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zeichnungen auf wie scheu, schfichtern und still. Aber auch andere 
Charakteristica, wie sie bei der Gruppe I I  beschrieben sind, wurden, 
wenn auch nicht so h~ufig, angetroffen. 

Am klinischen Bild sind bei dieser Gruppe der initialen Schizophrenien 
zun~chst einmal die kurzen Prodrome auffallend. Die zur klinischen Be- 
handlung ffihrenden Beschwerden reichten nie ls als 1 Jahr, in der 
l~egel sogar nur wenige Wochen zurfick. Einzelne Auff~lligkeiten nnd 
leichtere psychische Vers lassen sieh dagegen unter Umst~nderL 
bis zum 12./13. Lebensjahr zurfickverfolgen, so dal~ sich der hochgradig 
schleichende Verlauf zumindest retrospektiv erkennen laBt. Die un- 
mittelbaren, dann schliel31ich die klinische Behandlung erforderlich- 
machenden Beschwerden dagegen traten erst relativ kurz vor der Auf- 
nahme auf. 

Die klinischen Be]unde selbst zeigten in konstitutioneller ttinsicht das 
eindeutige l~berwiegen der Leptosomen mit gelegentlichen athletischer~ 
Beimengungen und vor ahem dysplastischen Stigmen, s wie bei den 
erstgenannten Gruppen. K6rperlich sind auch hier wieder vegetative 
Begleitsymptome nicht selten. 

Psychisch waren zungchst einmal alle die Symptome zu beobachten, 
die schon bei den beiden anderen Gruppen festgestellt wurden. Nicht 
selten waren Denkst6rungen festzuste]len, wie sie als Symptome erster 
Ordnung bei eindeutigen Fallen yon Schizophrenie zu beobachten sind. 
Auch psychomotorische Auffalligkeiten t raten dann und warm auf in 
Form yon paramimischen Touren, eckig-schlacksigen Bewegungen mit 
abrupten Uberg~ngen. Vereinzelt  wurden Gr613enwahnideen in den 
Krankengeschichten notiert. Schliel~lich wurde nicht selten eine hoch- 
gradige Abulie mit ,,stundenlangem, tatenlosem Imbettliegen" in den 
Befunden erw~thnt. A1]e diese psychopathologischen Auffglligkeiten 
waren dagegen in den Krankengeschichten der Patienten mit der Dia- 
gnose ,,Pubert~tskrise" aus der I. und II.  Gruppe nie zu finden. Liest man 
diese Befunde hier hintereinander aufgezs so wird leicht der Eindruck 
entstehen, dal3 die Diagnose Schizophrenie doch gelegentlich ldar sei. 
Dabei mul3 aber folgendes berficksichtigt werden: Einmal treten diese 
aufgezs Befunde nur hier und da, sowie nut  einzeln auf, zum anderen 
kommen sie nur in so leichtem Grade vor, dal3 nur ein geschulter Unter- 
sucher zu ihrer Feststellung fiberhaupt fghig ist und sie leichter tier 
]gegistrierung entgehen als sie zu fixieren sind. Retrospektiv mul3 aber 
festgestellt werden: Das Anftreten yon Denkst6rungen, psychomotori- 
schen Auff~lligkeiten sowie GrSl3enideen ist bei krisenhaften Puberts 
st6rungen immer hoehgradig schizophrenieverds 

In der/clinischen Behandlung dieser III .  Gruppe spielten somatische 
Therapien yon vornherein eine gr6Bere Rolle, wobei unterschwellige 
Insulingaben l~nger appliziert wurden. 
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In dem einen oder dem anderen therapieresistenten Fall entschloB sich der 
behandelnde Arzt auch sehon einmal zu einer Insulinvollkomabeh~ndlung. In der 
individuellen Psyehotherapie lag der Sehwerpunkt in dem Aufbau eines soliden 
affektiven Rapports, einer schuldentlastenden Ichst~rkung, einer psyehagogisehen 
Bearbeitung der h~ufig vorh~ndenen Sexualskrupel und aueh hier wieder in der 
Abstimmung der berufliehen Entwieklung auf die Gesamtsitua~ion. Leitender 
Gedanke in dieser ttinsicht war meist die Vermeidung eines sozialen 1Wiveauverlustes. 
Besonders bedacht war man bei der Behandlung, dab die Patienten im Kontakt 
mit dem anderen Gesehleeht nieht iiberfordert wurden und eine zu intensive 
Beschgftigung mit religiSsen Problemen unterblieb. Erfahrungsgemgl~ (K~ETSeH- 
~v,~) sind aueh sehizophrene Grenzzustgnde speziell ffir diese beiden Bereiehe des 
mensehlichen Lebens besonders vulnerabel. Die gruppentherapeutischen MalB- 
nahmen spielten dagegen in der klinisohen Behandlung nur eine untergeordnete 
Rolle. Die psychotherapeutisehen Grundiibungen des autogenen Trainings waren 
meist kontraindiziert und wurden auch nie in Anwendung gebracht. 

Die Dauer der ]clinischen Behandlung verteflte sich bei den 37 Pat ien-  
~en dieser Gruppe folgendermal~en: 

23 warden  bis zu 2 Monaten,  10 P~t ien ten  zwisehen 2 - - 4  Monaten  
sowie 4 Pa t i en t en  mehr  als 4 Monate lang station/~r behandel t .  Dies ent- 
sprieht  im grol3en und  ganzen der Behandlungszei t  der ersten beiden 
Gruppen,  wenn aueh die l~ngerdauernden klinischen Aufen~halte bei der 
Gruppe der in i t ia len Sehizophrenien haufiger waren. 

Bei der Entlassung aus der kl inisehen Behandlung  zeigten noeh viele 
Restbesehwerden und  Restbefunde,  wobei I r r i t ierbarkei t  und  Sehwung- 
losigkei~ im Vordergrund s~anden. 

Bei der Nachuntersuchung waren begrefflieherweise gerade in dieser 
Gruppe  besonders auffallige Fests te l lungen zu treffen : Von den 37 Pat ien-  
t en  mul3ten 26 erneut  in Behandlung  aufgenommen warden. 21 Pa t i en t en  
zeigten ein Rezidiv meist  innerha lb  der ersten 2 Jahre  naeh der ersten 
Ent lassung.  

Dieser Befund stimmt mit der Feststellung yon Mv.r~R fiberein, dab sieh 
meistens sogar innerhalb eines Jahres entseheiden ]asse, ob eine Reifungskrise in der 
Adoleszenz Prodrom einer Sehizophrenie sei. Drei Patienten mul3ten naeh 3 Jahren, 
zwei sehlieBlieh naeh 5 Jahren zum zweitenmal kliniseh behandelt werden. ]3ei den 
naehfolgenden Behandlungen waren in der Regel die ffir eine sehizophrene Psyehose 
sloreehenden Befunde sehr deutlieh ausgepragt, wobei eine vorwiegend hebe2ohrene 
Verlaufsform eh~rakteristiseh war, wahrend loaranoide oder gar katatone Einsehlage 
nur ganz vereinzelt zu beobaehten waren. Weiter auseinanderliegende Wiederauf- 
nahmen kamen in unserem Untersuehungsgut nicht vor, wobei allerdings zu berfiek- 
siehtigen ist, dal3 die durchsehnittliehe Katamnesezeit 8 Jahre betriigt. Die Frage, 
wie die Erkrankung dieser 26 mehrfaeh rezidivierten Sehizophrenen sehlieBlieh aus- 
]auft, ist zur Zei~ noeh nieht zu beantworten. Ledig]ieh in vier Fgllen kann bereits 
yon einem Ausg~ng in ,,dauernde VerblSdung" (BL~uLEI~) gesproehen werden, da 
diese seit fiber 8 Jahren anstal~sbediirftig sind. Bei den restliehen 21 Patienten dieser 
ehroniseh rezidivierenden Gruppe lieBen sieh zur Zeit der Nachuntersuehung ver- 
sehiedengradig sehwerere Residualzust/inde als Zeiehen eines postsehizophrenen 
Defektes feststellen, so daJ3 bei ihnen sehon jetzt ein ,,dauernder Defekt" (BLEULER) 
feststellb~r war. Bei einigen yon ihnen ist damit zu reehnen, dab es dureh weitere 
Rezidive zu ,,dauernder VerblSdung" n~eh der Einteilung yon BLEIIL]~R kommt. 
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Je  nach  der Ausprggung des Residualzustandes  war d~s soziale 
Niveau  im Vergleich zu dem des Vaters oder der beruf l ichen Zielsetzung 
vor der Puberti~t verringert .  Vie]e waren zu einem eigenen Broterwerb 
n icht  in  der Lage. ~ e b e n  dem sozialen Niveauverlust war bei allen, die zu 
einer beruf l ichen Ts f iberhaupt  noch in  der Lage waren,  eine un-  
stabile berufliche En twick lung  mi t  h~ufigem Stellenwechsel festzustellen. 
Ferner  waren Mle diese Pa t i en t en  unverhe i ra te t  u n d  lebten  hi~ufig im 
El ternhaus .  

Bei den 37 Pa t i en t en  der ini t ia l  schizophrenen Gruppe yon  Pubert~Lts- 
krisen waren fiber 5 J~hre nach der E r s t e rk rankung  6 der Nachunte r -  
suchten n icht  mehr  klinisch bchandlungsbedfirf t ig  u n d  b a t t e n  sich im 
Laufe der Ka tamneseze i t  zunehmend  stabilisiert. Dabei  wuren auch bei 
diesen frfiheren Pu t i en t en  mehr  oder wcniger deutliche Residual8ymptome 
in  Fo rm yon  Kon tak t s tS rungen ,  ab rup t en  u n d  oft n icht  immer  si tuat ions-  
ad~qua ten  affektiven Schw~nkungen u n d  Sperrungen mi t  einze]nen 
psychomotorischen Auffi~lligkeiten zu finden. Bei diesen 6 P a t i e n t e n  
handel te  es sich demnach  u m  eine Heilung mit verschieden starlcem 
De/ekt nach einem einmaligen schizophrenen Schub. 

Sozial war ffir diese l~atienten eine gewisse ,,stabile Instabilit~t" charakteristisch. 
Einer der t)atienten war ein typischer ,,schizophrener Bummler". Alle waren an- 
spruchslos bis zur Bedfirfnislosigkeit und lebten oft mehr yon der Liebhaberei als 
yon dem direkt erlernten Beruf. (Die besonders plastischen Fglle dieser 6 1)atienten 
werden in der ausffihrlichen Arbeit yon A~EMAI~IV. JA~GEI~ gesehildert.) 

Auch diese Patienten lebten ausnahmslos unverheiratet, meist sogar besonders 
stark yon der Umwelt isoliert. 

Vier Patienten dieser Gruppe yon Pubert~tskrisen a]s Ausdruek einer initialen 
Schizophrenie hatten zwar schon das 21. Lebensjahr fiberschritten, waren aber erst 
vor 2--3 Jahren erstmalig ldinisch behandelt worden und seither nicht rezidiviert. 
Von ihnen kann nut gesagt werden, dal~ sie zur Zeit der Nachuntersuchung Residual- 
symptome einer frfiher durchgemachten Schizophrenie zeigten, die etwa den eben 
erw~hnten 6 Patienten mit einem einmaligen Schub entsprachen. Ob es bei diesern 
einmaligen Erkrankung bleibt, mul~ im Augenblick offengelassen werden. Je l~nger 
aber der Zeitraum nach der Ersterkrankung wird, je grSl3er wird die Chance, dab 
kein l~ezidiv auftritt. Bleibt dieses sogar 5 Jahre aus, so kSnnen die Patienten als 
stabilisiert bezeichnet werden. (Jber die soziale Entwicklung kann ebenso wie fiber 
die Kontaktf~higkeit bei den meisten dieser 4 l)atienten noch nichts Endgiiltiges 
ausgesagt werden, d~ sie nut wenig fiber 21 Jahre alt waren. Diese Feststellung 
deckt sich weitgehend mit der yon M~vz, der sogar noch einen kiirzeren Zeitraum 
yon 3--4 Jahren angibt. Bei allen diesen 10 Patien*en, yon denen 6 vor mehr als 
5 J~hren und 4 1)atienten vor etwa 3 Jahren erstmalig und bisher einmalig erkrankt 
waren, lgl3t sich analog zu den VerSffentlichungen yon MAgz sagen, dal~ ein 
weitgehender PersSnlichkeitszerfa]l ausgeblieben und innerh~lb dieses Zeitraumes 
kein sehwerer Defekt eingetreten ist. 

Von einem Pa t i en t en  dieser Gruppe ini t ialer  Schizophrenie mul~ 
schliei~lich ber ichtet  werden, dM3 er schon bei der E r s tbehand lung  deut-  
liche schizopbrenieverds Symptome zeigte, d a n n  gegen unseren  
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Ra t  anderweitig psychoanalytisch behandelt wurde und sich 11/2 Jahre 
nach der Ersterkrankung suicidierte. 

Ein ~Jberblick fiber diese 37 initial schizophrenen Patienten zwisehen 
dem 15. und 20. Lebensjahr erstmalig Erkrankten  zeigt : 

26 Patienten sind chronisch rezidivierend, davon 
4 mit  Ausgang in dauernde Verbl6dung, 
6 fiber 5 Jahre  rezidivfrei mit  Defekt, 
4 unter 5 Jahre rezidivfrei mit  Defekt, 
1 Suicid 11/2 Jahre nach der Ersterkrankung. 

Allgemeine Ergebnisse 

Einige mehr summarische Ergebnisse bei der Katamnese  der krisen- 
haften Pubert~tsentwieklung waren: 

1. Die Geschlechtsverteilung bei den einzelnen Gruppen war fo]gender- 
mal3en : 

Tabelle 2. Geschlechtsverteilunff der Pubertgtslcrisen 

I. Karikierte Pubert~tsentwicklung 
II. Puberale Akzentuierung 

abnorme Charaktereigenschaften 
III.  Initiale Schizophrenien 

Gesamtzahl Mfidchen Jungen 

38 

35 
37 

23 

14 
8 

15 

21 
29 

Auffallend ist ein fast spiegelbildliches Verhalten der Gesehleehtsver- 
teilung bei Gruppe I und I I  sowie die relativ geringe Zahl weiblicher 
initial Schizophrener bei fast der vierfachen Zahl der m/~nnlichen Patien- 
ten (8 yon 29). Dieser Befund deckt sich mit  den Beobachtungen von 
B u ~ s ,  der ,,mflde Episoden schizophrener Art"  bei Jungens hi~ufiger 
land als bei Mhdchen. Ein Vergleich mit den Feststellungen einzelner 
anderer Autoren, so z. B. von Scn~A]~PE, ist deshalb nicht m6glich, da diese 
yon vornherein vonder  Diagnose ,,Schizophrenie", wir dagegen yon den 
,,Pubert/itskrisen" ausgingen. Da im allgemeinen keine charakteristischen 
Geschlechtsunterschiede bei den in der 2. puberalen Phase auftretenden 
Schizophrenien zu finden waren, ]/~Bt das hier festgestellte starke ~Tber- 
wiegen der Jungen bei den initialen Schizophrenien sich nur so verstehen, 
dab die entsprechenden Psychosen bei M/~dchen sehneller und leichter als 
solche zu erkennen sind. 

Tabelle 3. Besserungsgrad bei den nicht zur Psychose ]i~hrenden Pubertiitskrisen 

Patientengruppe Summe gebessert gut  gebessert wenig ungebesser t 

I. Karikierte Pubert~tsentwicklung 
II. Puberale Akzentuierung 

abnormer Charaktereigenschaften 

38 

35 

36 

7 

2 0 

19 9 
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Tabelle 4 

I. Karikierte 
Pttber t~tsentwicklungs- 
stSrung. 38 Patient~n 

II.  Puberale 
Akzentuierung abnormer 
Charaktereigenschaften. 

35 Pat ienten 

III .  Initiale 
Schizophrenien. 

37 Pat ienten 

Heredit~$ Nur vereinzelt Auf- Abnorme PersSnlich- 
keiten versehiedener fglligkeiten 
Schattierungen night 
selten, vereinzelt 
Psyehosen 

GestSrte 14 m~l 
Familiensituation 19 mal 17 real 

Prgmorbid Unauff~llig, hSeh- H~ufig versehieden- tti~ufig still, scheu, 
stens entwicklungs- artig auffallig zuriickgezogen 
verzSgert 

Prodromi Meist unter 1 Jahr Bis zu 3 Jahren 

Subjektive 
Besehwerden 

Konstitution 

Vegetative Be- 
schwerden und h~us- 
lithe Spannungen, 
sowie sehulische odeI 
berufliche Sehwierig- 
keiten 

Vorwiegend lepto- 
som mit ath]etischen 
Einschli~gen und 
Teilretardierung 

Karikierter Autori- 
tgtsprotest, Initia- 
tivelosigkeit mit 
gleichzeitiger 
Irritierbarkeit 

Vegetative Be- 
schwerden, Sexual- 
komplexe, Phobien, 
gelegentliehe Span- 
aungen im Milieu 

Leptosom-athletisch 
mit unterschied- 
lichen Dysplasien 

Phobisch-hypochon- 
drische Symptome 

Psychischer 
Befund 

Gleichsinnige Psy- 
chosen, sowie vor- 
wiegend sehizoide 
PersSnliehkeiten 
nicht selten 

Meist nur wenige 
Woehen (leichtere 
psyehische Veri~nde- 
rungen bis zu mehre- 
ten Jahren) 

Nachlassen der Lei- 
stung, Entfrem- 
dungserlebnisse, 
Initiativelosigkeit 

Leptosom-athletisch 

Aktivit~tsverlust, 
unter Umst~nden 
mit abrupten, affek- 
tiven Sehwankun- 
gen, psychomotori- 
schen Auffifllig- 
keiten 

Dauer der klini- Ym Schwerpunkt Im Schwerpunkt Im Schwerpunkt 
schen Behandlung urn 2 Monate 2--4 Monate 2--4 Monate 

Meist sehr gut 
gebessert 

Befund bei der 
Entlassung 

Kat~mnese nach 
durchsehnittlich 
8 Jahren 

~)berwiegend gut 
gebessert 

'Meist sehr wenig, 
zum Tell ungebessert 

~berwiegend wenig 
gebessert, zum Teil 
ungebessert 

Meist wenig 
gebessert 

Hohe Rezidivquote, 
26 yon 37. 
10 Heilungen mit 
verschiedengradi- 
gem Defekt 
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2. Der Besserungsgrad. Hier k6nnen nur die beiden ersten Gruppen, 
die der karikierten Puberti~tsentwieklung (I) und die der Gruppe l I m i t  
puberaler Akzentuierung abnormer Charaktereigensehaften miteinander 
vergliehen werden. Berfieksiehtigt man etwa die Besserungskriterien, 
wie sie z.B. von B6~, LANGEN n. VEIT Sowie CI~EMEI~IUS, D/-TI-IRSSEN, 
STOI~VIS u.a. for ein psychotherapeutisehes Krankheitsgut herausgear- 
beitet wurden, so I/il3t sich feststellen: 

Das giinstige Verlaufsergebnis bei den Jugendlichen mit einer kari- 
kierten Pubert'~tsentwieklung entsprieht den Besehreibnngen KRETSCII- 
IUERS. Die gfinstigen F/~lle derartiger krisenhafter Pubert/~tsentwieklungs- 
st6rungen treten zwar stfirmisch in Erseheinung und ziehen sich meist 
I/inger hin als es dem Durehschnitt entsprieht, werden dann aber nach 
einigen Jahren spontan fiberwunden. Auch aus diesem Grunde ist gerade 
bei diesen Jugendliehen eine sorgf/~Itige Hilfestellung wiehtig, urn nicht 
durch die Entwieklungskrise einen zu groBen sozialen Terrainverlust ent- 
stehen zu lassen. 

Bei der II. Gruppe war bei einer Gesehlechtsdifferenzierung auf- 
fgllig, dal~ nur eine der 14 weibliehen Patienten gut gebessert katamnesti- 
ziert werden konnte. 

Die einzelnen Ergebnisse der katamnestischen Untersuehungen sind 
auf der Tab. 4 eingetragen. 

Bei retrospektiver Betraehtung mug zun~ehst einmal festgestellt 
werden, dab es sieh bei der Diagnose ,,Pubert~tskrise" um einen Sammel- 
begriff handelt. Wenn aueh gewisse psyehisehe Befunde Kriterien fiir eine 
bessere Einordnung liefern kSnnen, so entseheidet letztlieh erst der 
weitere Verlauf, worum es sieh bei dem einzelnen Fall handelt. Eine vor- 
schnelle diagnostisehe Einordnung sollte auch aus psyehologisehen 
Gesiehtspunkten nicht erfolgen, um sich nieht zu fr/ih dem therapie- 
1/~hmenden Endogenit/itsfaktor auszuliefern, zumal in der spezie]len 
Psyehotherapie in jedem Fall eine Ich-st~rkende Ermutigung, Aktivierung 
und zukunftsbezogene Orientierung die zentrale Forderung ist. 

Zusammenfassnng 
Es wurden die in den Jahren 1948 bis 1960 an der Universit/its- 

Nervenklinik T/ibingen behandelten 110 F~lle yon Pubert/itskrisen naeh- 
untersucht. Die durchschnittliche Katamnesezeit betrug 8 Jahre, das 
Alter der Patienten zur Zeit der Behandlung 15--20 Jahre, zur Zeit der 
Nachuntersuchung zwischen 21 and 32 Jahre mit einem flachen Gipfel 
bei 25 Jahren. 

Durch die Nachuntersuchung konnte festgestellt werden, dab die 
ursprfinglich als Pubert/itskrisen diagnostizierten F/ille einen verschie- 
denen Verlauf nahmen. Dadurch war es mSglich, das Ausgangsmaterial 

Arch. Psychiat. Nervenkr., Bd. 205 3 



34 D. LA~GE~ und A~SMA~Iv~ JAnO]~: 

in 3 Gruppen zu sondern. Ffir diese 3 Gruppen wurden folgende Bezeich- 
nungen gewi~hlt : 

I. Karikierte Pubertdtsentwic]~lung 
II .  Puberale Akzentuierung abnormer Charaktere 
I I I .  Initiale Schizophrenie. 

U'ber Heredit~t, Familiensituation, prs Pers6nlichkeit, Pro- 
dromie, Konsti tution, psychischen Befund, Behundlungsdauer, Befund 
bci Entlassung und Katamncse  orientiert eine Tabelle (Tab. 4). 

I. Die 38 ~arikierten Pubert~itsentwicklungen zeig~en eine stfirmischere 
Symptomat ik  vor allem mit  Autorit/~tsprotesten und Inaktivit&t, spra- 
chen auf eine kombiniert  psychophysische Behandlung gut an und zeigten 
bei dcr Katamnese  eine fast ausnahmslose gute Besserung hinsichtlich 
Symptomatik,  sozialer Entwicklung und altersangepal3tem Kontaktver-  
halten. 

I I .  Bei den 35 Patienten mit puberaler Akzentuierung abnormer 
Charaktereigenseha]ten hat te  die Symptomat ik  l~ngere Vorboten, war oft 
weniger stiirmisch aber uneinheitlicher mit  Bevorzugung yon phobischen 
und Zwangssyndromen. Die Patienten sprachen auf kombinierte psycho- 
physische Behandlung weniger gut an als die erste Gruppe. B c i d e r  
Katamnese  iiberwogen die wenig Gebesserten. Die soziale Entwicklung 
war haufig unstabil oder zeigte einen Niveauverlust.  

I I I .  Bei den 37 initial Schizophrenen zeigten die fiir diese Erkrankung 
typischen Symptome retrospektiv eine vorwiegend hebephrene Fs 
obwohl sic zunachst nur gering ausgcpr&gt und vereinzelt vorkamen. 
26 yon 37 zeigten einen rezidiviercnden, zu Defekt, vereinzclt sogar zu 
dauernder Verb]Sdung ftihrenden Verlauf. Bei 10 Patienten war nur ein 
einmaliger Schub mit  verschiedcngradigem Defekt bei der Nachunter- 
suchung festzustellen, wobei allerdings 4 Paticnten noch unter der kriti- 
schen Zeit yon 5 Jahren  lagen. Verglichen mit  den yon BLEULER auf- 
gestellten Verlaufstypen herrschten bci unserem Ausgangsgut dieser 37, 
damals noch als initiale Schizophrene bezeichneten Patienten die un- 
g/instigen Verl~ufe bei weitem vor. 
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