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Kaum eine andere Lebensperiode bietet psychiatrisch so viel inter-
essante Probleme wie die Pubertét. Eines davon ist die Weiterverfolgung
der Schicksale der Menschen, die in dieser Lebensperiode psychiatrisch
behandlungsbediirftig wurden. Das erste Ergebnis dieser langfristigen
Katamnesen soll hier von den fritheren jugendlichen Patienten vorgelegt
werden, die unter der Diagnose ,,Pubertidtskrise” oder ,krisenhafte
Pubertatsentwicklungsstérung® klinisch behandelt wurden.

KRETSCHMER (1949 u. 1961) hat sich mehrfach mit den in dieser Lebensperiode
auftretenden Reifungsstérungen beschiftigt und die diagnostische UngewiBheit
hervorgehoben. Einige seiner zu diesen Problemen wichtigen AuBerungen lauten:
»» Wir wissen oft nicht, stehen wir vor der Entwicklung einer schizophrenen Psychose
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 Pubertitsentwicklung einer schizoiden Personlichkeit.” Den Psychosen
stellte KrReTSCHMER spéter die Pubertitskrisen gegeniiber und definierte: ,,Pubertéits-
krisen sind keine Psychosen, sondern Reifungsschwierigkeiten der Personlichkeit
mit stirkeren soziologischen Ausstrablungen. Die Pubertét ist hier zeitlich verlin-
gert, verliuft schleppend iiber Jahre hin, die Symptome der normalen Pubertit
sind bis zur Karikatur gesteigert’ (1953, S. 128).

An einer anderen Stelle heiBt es: ,,Pubertiitskrisen sind keine Krankheiten, auch
keine Neurosen, ebenso wenig sind sie stabile Konstitutionsfaktoren, vielmehr sind
sie umschriebene konstitutionelle Phasenabliufe, die eng an die Pubertit gebunden
sind und die ganzen normalbiologischen Schwierigkeiten dieser psychophysischen
Umschlagstelle in vergrofertem Ausmall beleuchten® (1949, S. 135). Andererseits.
betont KRETSCHMER, daB in diesem ,,pubertétskritischen Wetterwinkel* auf engem
Raum Ansitze zu schizophrenen, endokrinologischen und neurotischen Stérungen
liegen.

Von anderen Autoren seien genannt vAN DER HorsT: Er nennt die Pubertiits-
psychosen ,,die Kinderkrankheiten der werdenden Persénlichkeit und sieht in den
s»Integrations- oder Adolescenzpsychosen zum groBlen Teil ein Kulturprodukt.
Ebenso meint MEYER, der iiber einzelne puberale Syndrome katamnestische Unter-
suchungen angestellt hat, daB ,,die Reifungskrisen‘ nicht selten ein Prodrom einer-

* Herrn Professor Dr. Dr. Dr. h.c. ERNsT KRETSCHMER zum 75. Geburtstag in.
Dankbarkeit und Verehrung gewidmet.
** Mit Hilfe der Deutschen Forschungsgemeinschaft Bad Godesberg.
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Schizophrenie seien. Auch WEBER findet gelegentlich Krankheitsbilder in der Puber-
tét, die nicht entscheiden lassen, ob es sich um eine ,,prononcierte Entwicklungskrise
oder beginnende Schizophrenie‘‘ handelt.

Einige weitere Autoren, die sich speziell {iber die Stérungen der Pubertétsent-
wicklung geduBert haben, sollen hier angefiibrt werden: Assamry, BANDs, BLEULER,
BeNEDETTI, BOoUTONIER, BURNS, FANNCONI, GAYRAL, V. GEBSATTEL, JLLOHMANN,
JUILLARD, LANGEN, LEGENDRE, LEMPP, MATER, MASTERSON, NOLTE, STERN, STUTTE
und WEBER.

Uberblickt man die wesentlichen Verdffentlichungen, so lassen sich
folgende Grundlinien feststellen: Pubertédtskrisen sind primér keine endo-
genen Psychosen. Im Querschnittsbild ist die Differentialdiagnose
zwischen krisenhafter Pubertatsentwicklung und in der Pubertit begin-
nender Psychose meist schizophrenen Gepriiges oft nicht zu entscheiden.

Methodik der Katamnesen

Nachuntersucht wurden die zwischen 1948 und 1960 unter der Diagnose ,, Puber-
titskrise” behandelten Jugendlichen zwischen 15 und 20 Jahren. Dies entspricht
also den Jugendlichen in der Phase der Reharmonisierung bzw. der zweiten
puberalen Phase nach ZELLER. Ausgesondert wurden die Fille mit heterogenen
Einschléigen in Befunden oder Diagnose wie frithkindliche Hirnschidigung,
neurologische Erkrankungen, Schwachsinn oder Epilepsie, um von einer moglichst
homogenen Ausgangsgruppe ausgehen zu konnen. Ferner wurden fiir die kata-
mnestische Beurteilung nur die fritheren Patienten gewihlt. die zum Zeitpunkt der
Untersuchung das Maturitétsalter von 21 Jahren iiberschritten hatten.

Auf diese Weise konnten 110 Patienten nachuntersucht werden, 70 davon
personlich. (Bei einigen dieser 70 Nachuntersuchten stammen die Befunde von
Berichten aus anderen psychiatrischen Kliniken, in denen sich die Patienten jetzt
aufhielten.) 40 der ehemaligen jugendlichen Patienten wurden durch Fragebogen
erfalt, in dem Fragen nach dem weiteren gesundheitlichen Ergehen, der sozialen
Entwicklung und dem Kontaktverhalten zu beantworten waren. (Eine ausfithrliche
Darstellung des Vorgehens bei der Nachuntersuchung und die detaillierte Kasuistik
von 10 besonders prignanten Beispielen ist aus der speziellen Arbeit von ANNE-
MARIE JAEGER zu ersehen.)

Die Katamnese lag zwischen 2—14 Jahren mit einem Schwerpunkt zwischen
6—10 Jahren, so daBl im Durchschnitt von einer achtjihrigen Katamnese gesprochen
werden kann. Sicher klinisch verwertbar kann aber, 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 Pubertitskrise diagnosti-
zierte Zustand sich klinisch weiterentwickelt hat. Dagegen sind unter 5 Jahren und
ganz besonders unter 3 Jahren liegende Katamnesen nicht zu verwerten.

Das Alter der Nachuntersuchten lag zwischen 21 —32 Jahren mit einem flachen
Gipfel bei 25 Jahren. (Nur zwei der verwerteten ehemaligen Patienten hatten das
21. Jahr noch nicht erreicht, zeigten aber einen so guten Kompensationszustand, da8
sie mitbeurteilt werden konnten, obwohl das Maturitdtsalter noch nicht erreicht war.
Einige andere unter 21 Jahren aber wurden mit dem Nachuntersuchungsvermerk
.»zeigt noch puberale Schwankungen® nicht mit ausgewertet.)

Ergebnisse
Uberblickt man nun die 110 nachuntersuchten Verliufe von Patien-
ten, die zwischen dem 15.—20. Lebensjahr unter der Diagnose Pubertéts-
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krise im Durchschnitt von 8 Jahren klinisch behandelt wurden, so zeich-
nen sich drei charakteristische Weiterentwicklungen ab:

Gruppe I

38 der fritheren Patienten waren bei der Nachuntersuchung als be-
schwerdefrei, gut sozial angepaBt und im Kontaktverhalten alters-
adédquat, d.h. als gut bis wesentlich gebessert bzw. praktisch gesund,
beurteilt worden.

Bei dieser Gruppe ist man somit berechtigt, die vor Jahren diagnosti-
zierte Pubertitskrise als ,,karikierte Pubertitsentwicklung’‘ zu bezeichnen.

Das Familienbild dieser Gruppe war praktisch unauffillig. Nur bei
vier Fillen lieBen sich psychiatrische Besonderheiten in Form von zwei-
mal Psychosen und zweimal Suicid nachweisen.

Die Familiensituation, in der diese 38 in der Pubertét psychisch
Behandlungsbediirftigen aufgewachsen waren, erwies sich 19mal als
gestort, sei es, dall die Ehe der Eltern geschieden war, der Tod eines
Elternteils in der Kindheit des Patienten erfolgte, familidre Spannungen
bestanden oder die Mutter nicht verheiratet war. Somit bestand also bei
iiber 50°/, der Falle dieser Gruppe eine Familienkonstellation, die in der
angloamerikanischen Literatur als ,,broken-home-situation’ bezeichnet
wird. Allein in 13 dieser 19 Familien fehlte ein Elternteil, meist der
Vater. Die Bedeutung einer Integritdt der Familie fiir eine harmonische
puberale Entwicklung kann aus diesem Befund abgelesen werden.

Priimorbid waren diese fritheren Patienten meist nicht grob auffillig.
Die meisten wurden als stille, etwas sensible und mehr in sich gekehrte
Kinder geschildert. Diese Befunde decken sich mit denen von Errkson,
der die Unergiebigkeit der Kindheitsanamnese bei Reifungskrisen betont.

Im klinischen Bild war bei dieser Gruppe von Pubertétskrisen eine
relativ kurze Vorgeschichte auffillig, wobei der Beginn der psychischen
Besonderheiten meist als unter 1 Jahr liegend angesehen wurde. Ebenso
war die Symptomatik selbst meist stiirmisch. Neben ausgeprigten vege-
tativen Dysregulationen zeigten die Jugendlichen in der Regel eine
typische Polarisierung zwischen extremen Protesthaltungen den Eltern
oder anderen Autorititspersonen gegeniiber und gleichzeitig eine Inakti-
vitédt, Schwunglosigkeit, Interesselosigkeit und verstirkte Ermiidbar-
keit. Abrupte Schwankungen zwischen entgegengesetzten Einstellungen
waren deutlich, ebenso alterstypische Komplexreaktionen im Bereich der
Sexualsphére, insbesondere bei ménnlichen Jugendlichen.

Konstitutionell waren diese Patienten meist leptosom-athletisch mit
dysplastischen Stigmen, insbesondere Teilretardierungen und anderen
Reifungsasynchronien.

Die Dauer der klinischen Behandlung lag um 2 Monate, in keinem Fall
betrug sie linger als 4 Monate.
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Die Behandlung bestand von der kérperlichen Seite her in unter-
schwelligen Insulingaben, die je nach der Einstellung des direktbehan-
delnden Stationsarztes im. oder i.v. erfolgte. Der Schwerpunkt lag auf
einer Psychotherapie.

Als erstes erwies sich der Aufbau eines soliden affektiven Rapportes als besonders
wesentlich. Dieser wurde meist weniger durch eine nachgiebige (,,permissive®) als
vielmehr durch eine moglichst affektfreie, aber doch bestimmte #rztliche Grundhal-
tung erreicht. In einer solchen Atmosphire hat gerade diese Gruppe von Jugend-
lichen die Moglichkeit, zu einer neuen affektiven Polarisierung zu kommen. (Der
Jugendliche muf ,,seine Affekte festmachen kénnen*, wie MucHOW sich ausdriickt.)
Ist ein derartiger affektiver Rapport konstelliert, was unseren langjdhrigen Beob-
achtungen nach am besten bei Gleichgeschlechtlichkeit von Patient und Arzt geschieht,
wurde in der Regel die soziologische Entwicklung einschlieSlich der entsprechenden
Ziele zusammen mit dem Patienten besprochen. Relativ hdufig wurden testpsycho-
logische Zusatzuntersuchungen durchgefithrt, um intellektuelle Fihigkeiten so
optimal wie moglich aufeinander abzustimmen. Dieser Teil individueller Psycho-
therapie erwies sich gerade bei diesen Patienten mit einer karikierten Pubertitsent-
wicklung als besonders wichtig, da ja keine Lebensperiode so sehr auf eine berufliche
Zukunft hin ausgerichtet ist wie die Pubertit.

Die sich hdufig in den Vordergrund driingenden sexuellen Probleme aber lieen
sich meist in einigen kurzen, mehr psychagogisch-edukativ gehaltenen Gespriachen
kliren. Da oft eine Endaktualisierung speziell der meist vorhandenen sexuellen
Probleme und eventuellen Spannungen so wesentlich ist, bietet sich die ja auch
durchaus natiirlich anmutende Forderung der Gleichgeschlechtlichkeit von Patient
und Arzt von selbst an. LieB sich aus duBeren Griinden nicht danach verfahren, so
verliefen die Behandlungen meist stiirmischer und linger, ohne ein besseres Resultat
zu zeigen.

Ausgesprochene psychoanalytische Behandlungen waren selbst bei dieser Gruppe
ehemaliger Patienten nicht sinnvoll. Wurden sie vereinzelt durchgefiihrt, so war das
Resultat nicht giinstiger, sondern eher schlechter. Dies leuchtet besonders dann ein,
wenn man bedenkt, daB schon normalerweise die ,,zweite puberale Phase* (ZELLER)
eine Periode der Reharmonisierung der Persénlichkeit darstellt. Diese muf$ in der
Therapie unterstiitzt, kann aber durch eine Analyse sogar noch erschwert oder sogar
verhindert werden, wie einzelne ungiinstige Verliufe zeigen. Die Kontra-
indikation einer analytischen Psychotherapie entbindet aber nicht von einer
Psychotherapie iiberhaupt, wie dies gelegentlich von analytisch orientierter Seite
behauptet wird. Die Methode der Wahl besteht hier in dem, was in dem angloameri-
kanischem Schrifttum als ,,supportiv-Therapie” bezeichnet wird und die kiirzlich
erst von Roos ausfithrlich dargestellt wurde. ,,Ich-Stirkung®, Aufbau einer auf die
gegebenen Moglichkeiten eingestellten Zukunftsbezogenheit und Ablenkung von dem
Sexuellen und Aggressiv-Triebhaften stellt die wesentliche Methode einer individu-
ellen Psychotherapie der karikierten Pubertiatsentwicklung dar.

Ein anderer, wesentlicher, nur mehr gruppenpsychologisch sich auswirkender
Faktor ist die Milieutherapie als gezielte psychotherapeutische MaBnahme. Die
Besserung vieler derartiger Pubertitskrisen in der Klinik ist zu einem nicht geringen
Teil durch die indirekte und direkte Gruppentherapie auf der Station bedingt. Das
dort vorhandene, fiir den Patienten neue und zunichst weitgehend affektfreie Milieu,
wirkt sich fiir den Jugendlichen immer besonders heilsam aus, da es durch die kari-
kierten puberalen Verhaltensweisen in der Familie meist zu stirkeren affektiven
Verzahnungen gekommen ist. Die durch den Klinikaufenthalt erzielte Neutrali-
sierung und dann erreichte relative familiire Harmonisierung wirkte sich in den
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meisten Féllen dieser Gruppe aber nicht so stark aus, dafl sie nach einer Entlassung
ins alte Milieu auch bestehen blieb. Deshalb erschien es in den meisten Fillen ge-
boten, den Angehorigen und dem Patienten den Rat zu geben, zumindest fiir
langere Zeit eine Lebensfithrung auBerhalb der Familie zu planen. Auch eine der-
artige Einstellung kommt einer hiufigen Gepflogenheit in unserem kulturellen
Raum sehr entgegen, da sie den puberalen Instinktwandel mit der Ablésung von
der Primérfamilie (,,den Sprung iiber den Graben‘ KrRETSCHMER) erleichtert. Somit
muf} eine ,,gezielte Milieutherapie® als eine spezielle, fiir die Pubertitsstérungen
wesentliche, direkt wirkende psychotherapeutische Mafinahme angesehen werden.
Die in dieser Hinsicht fiir optimal gehaltenen Ziele sollten, wenn fiir wichtig erachtet,
wihrend der klinischen Behandlung erreicht werden, was meist wegen der starken,
aber ambivalenten affektiven Verzahnung zwischen den Generationen eine schwie-
rige psychotherapeutische Aufgabe darstellt.

Bei den meisten Patienten mit einer karikierten Pubertatsentwicklung
erwies sich riickbildend ferner eine iiber ein lingere Zeit gehende ambu-
lante Nachbetreuung zweckmiaBig, da eine gleichméfBigere Reharmoni-
sierung hierdurch eber gewihrleistet war. Auch hier geniigte in der Regel
eine in gréfer werdenden zeitlichen Absténden durchgefiihrte Betreuung,
bei der die Realisierung der wihrend des Klinikaufenthaltes besprochenen
Haltungen und MaBnahmen kontrolliert werden muflten. Erreichte der
Jugendliche dann eine gewisse Stabilitdt auch im realen Leben, bedurfte
er des Arztes immer seltener und griff héchstens gelegentlich in Notfiilen
auf seine Hilfe zuriick. So wurde von einem Grofteil dieser Gruppe die vor
Jahren durchgemachte Krise als ein vergangenes Ereignis gewertet, das
sich meist weitgehend abgekapselt hatte.

Schon bei der Entlassung aus der Klinikbehandlung gaben iiber die
Hilfte der Patienten aus dieser Gruppe eine Beschwerdefreiheit an. Der
Rest erreichte sie innerhalb der nichsten 2 Jahre. Selbst bei einem Patien-
ten, der genétigt war, in einer starken ambivalenten Situation zu ver-
bleiben und sich einer beruflichen Entwicklung zu unterziehen, die nicht
seinen Vorstellungen entsprach, kam es trotzdem zu einer guten Stabi-
lisierung.

Bei der Nachuntersuchung entsprach die soziale Entwicklung im
wesentlichen der Familiensituation. Ein nennenswertes Abgleiten war
nicht zu beobachten. Selbst wenn durch die Stérung ein sozialer Terrain-
verlust drohte, so konnte dies in den meisten Fallen aufgefangen werden.
Auch bei den weiblichen Jugendlichen in dieser Gruppe wurde Wert auf
eine solide berufliche Planung gelegt, weil dies dem Zuge der Zeit ent-
spricht und unter Umstéinden eine etwas erhdhte Schwierigkeit bei der
Kontaktfindung zum anderen Geschlecht bestehen kann. Kine gewisse
Bevorzugung ideeller und sozialer Frauenberufe war bei der Berufswahl
recht eindrucksvoll erkennbar.

Die gleiche Reharmonisierung war bei der Nachuntersuchung im
Kontaktverhalten zu finden, nur da hier eine gewisse Entwicklungsver-
zdgerung nicht ganz selten war. Dies zeigt sich an einer im Vergleich zum
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Durchschnitt vermutbar etwas hoher liegenden Prozentsatz von Unver-
heirateten. Bei EheschlieBungen waren keine groben Auffilligkeiten zu
finden, die auf eine Erschwerung dieser Lebensaufgabe gegeniiber hin-
weisen konnten. Um iiber diese Frage aber statistisch verbindliche Aus-
sagen machen zu konnen, reichen die 38 ehemaligen Patienten dieser
Gruppe nicht aus.

Gruppe 11

35 Patienten der vor Jahren als Pubertéitskrisen diagnostizierten Pa-
tienten waren dagegen bei der Nachuntersuchung oft nicht beschwerde-
frei, sondern zeigten verschiedene korperliche, vorwiegend vegetative und
auch psychische Auffilligkeiten. Auch sozial waren viele nicht stabil und
waren im Kontaktverhalten oft nicht altersaddquat. Ein relativ hoher
Prozentsatz dieser Gruppe mubite in einer schlechten katamnestischen
Rubrik eingeordnet werden, so daf} viele als ,,wenig gebessert” und nur
einzelne als ,,gut gebessert'* bezeichnet werden konnten.

Verschafft man sich nach den bereits dargestellten Gesichtspunkten
einen Uberblick tiber diese ehemaligen Patienten, so wird die Recht-
fertigung der Heraushebung dieser Sondergruppe deutlich. Hier stellt die
krisenhafte Pubertitsentwicklung eine puberale Akzentuierung abnormer
Charaktereigenschaften dar.

Schon im Familienbild dieser Gruppe liefen sich, gemessen an der
vorigen, hiufiger abnorme Personlichkeiten verschiedener Schattierungen
nachweisen. Uber alleinstehende Sonderlinge oder Verwandte, die im
Zusammenleben mit anderen Schwierigkeiten bzw. in der beruflichen
Entwicklung auffillige Angehorige haben, wurde um so hdufiger berichtet,
je mehr Familienmitglieder iiberblickt werden konnten. Wenn auch eine
typologische Ordnung hier schwer moglich ist, so 148t sich eindrucks-
miBig ein Uberwiegen schizothymer Charakterstrukturen feststellen. Bei
drei Familien wurden Psychosen, bei einer ein Suicid angegeben. In
dieser Hinsicht war somit kein wesentlicher Unterschied im Vergleich zur
ersten Gruppe zu finden.

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

Pramorbid dagegen waren die Unterschiede zur ersten Gruppe der
karikierten Pubertitsentwicklung recht deutlich: bei vielen Jugendlichen
wurden bis in die Kindheit zuriickreichende charakterliche Auffallig-
keiten von den Angehérigen angegeben, wie Neigung zu Kontaktstérung,
verstarkte oder fehlende Trotzreaktionen, eigensinniges Verhalten. Auch
iiber andere, mehr im kérperlichen Bereich liegende, meist allerdings
passagere Symptome wie Sprachstorungen, oder Enuresis wurde berich-
tet. Jedenfalls war die Kindheitsanamnese selten ganz stumm.
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Im klinischen Bild fiel zunichst eine im Vergleich zur ersten Gruppe
lingere unmittelbare Vorgeschichte von einigen Monaten bis zu 3 Jahren
auf. Die Angaben streuen stark, so daB sich ein eindeutiges Maximum
nicht finden lieB. Die subjektiven Beschwerden bei der Aufnahme
schwankten ebenfalls stark zwischen vegetativen Stérungen verschiede-
ner Formen, allgemeinem Nachlassen der Vitalitdt und beruflichen, meist
schulischer Leistungsfihigkeit. Ferner wurden Phobien und nicht selten
Zwangsmechanismen geschildert. Schlieflich wurden von den Angehéri-
gen Stérungen im Zusammenleben angegeben. Derartig massive Protest-
haltungen dagegen wie bei den erstgenannten Pubertdtskrisen, die als
Folge einer karikierten Pubertdtsentwicklung auftreten, fehlten hier
meistens und wurden speziell niemals als Einzelsymptome geklagt. Im
korperlichen Befund waren hiufig Einzelsymptome einer vegetativen
Dysregulation notiert.

Konstitutionell waren diese Patienten vorwiegend leptosom, gelegent-
lich mit athletischen Einschligen. Bei allen Patienten dieser Gruppe
waren aber dysplastische Einsprengungen in verschieden starker Aus-
pragung registriert in Form von Teilretardierungen, Asynchronien
Eunuchoidismen und vor allem gestreute Hypoplasien.

In psychischer Hinsicht wechselten die Befunde je nach der charak-
terologischen Ausgangsstruktur, so daf ein einheitliches Syndrom gerade
hier nicht zu finden war. Eine gewisse Neigung zu puberalen Protesthal-
tungen war gelegentlich zu beobachten. Am konstantesten waren Sym-
ptome eines psychasthenischen Versagens mit Interesselosigkeit, vor-
zeitiger Ermiidung, Konzentrationsstérung und VergeBlichkeit sowie
dysphorischer Verstimmung mit abruptem Wechsel der Stimmungslagen
zu beobachten.

Die Dauer der klinischen Behandlung betrug bei diesen 35 Patienten
mit einer Pubertatskrise als Folge einer puberalen Akzentuierung abnor-
mer Charakteranlagen 29 mal etwa 2 Monate, 5mal bis zu 4 Monaten und
1mal 5'/, Monate. Im Durchschnitt war die Behandlungsdauer, wie zu
sehen, hier im ganzen etwas ldnger als bei der erstgenannten Gruppe,
deren Patienten nie linger als 4 Monate klinisch behandelt zu
werden brauchten. Die klinische Behandlung selbst dhnelte der der
Patienten mit einer karikierten Pubertétsentwicklung und bestand in
einer kombinierten kérperlichen und psychischen Therapie mit einer
starkeren Betonung der Gruppenpsychotherapie. Bei der Einzelbehand-
lung kam es noch mehr als bei den frither erwidhnten Patienten an auf
eine Ich-Stirkung, mehr psychologisch gehaltene Triebkonfliktbearbei-
tung und eine Charakteranalyse. Eine stirkere Variabilitét hinsichtlich
der drztlichen Grundhaltung in Abhéngigkeit von der Charakterstruktur
war hier erforderlich. Die Pflege eines soliden affektiven Rapports aber
stellte wohl auch hier die wichtigste therapeutische Mafinahme dar.
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Bei der Entlassung klagten die Patienten dieser 2. Gruppe relativ oft
und lange noch iiber diverse subjektive Beschwerden.

Bei der Nachuntersuchung waren viele der friitheren Patienten dieser
Gruppe subjektiv noch nicht beschwerdefrei, hatten diverse korperliche
und seelische Klagen und haufig auch noch vegetative Begleitsymptome.
Die vor der Pubertidtsentwicklung berichteten Auffilligkeiten waren
wieder deuntlicher in Erscheinung getreten.

Die soziale Entwicklung zeigte bei den 21 ménnlichen Nachuntersuch-
ten viermal deutliche UnregelméBigkeiten mit héufigem Stellenwechsel
und zum Teil auch eine Anderung der Art der Tétigkeit. Auch bei den 17
an sich stabilen beruflichen Entwicklungen zeigte sich hiufig eine beruf-
liche Niveausenkung, gemessen an dem Beruf des Vaters oder an der
prapuberal begonnenen beruflichen Laufbahn. Von den 14 weiblichen
Jugendlichen waren 3 verheiratet. 3 zeigten einen deutlich unstabilen,
8 dagegen einen stabilen beruflichen Werdegang. Im Vergleich zu den
Frauen in der 1. Gruppe tiberwogen aber Berufe mit einer niichternen
Arbeit wie Kontoristin, Sekretirin, Verkauferin u. 4.

Auch im Kontaktverhalten waren deutliche Auffilligkeiten zu finden:
von den 21 Ménnern waren 5 verheiratet dhnlich wie bei 3 von den 15
ménnlichen Jugendlichen der 1. Gruppe.

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

Wenn auch die Zahl fiir eine statistische Auswertung und vor allen
Dingen fiir einen Vergleich mit der Durchschnittsbevolkerung zu klein
ist, so fallt der relativ hohe Prozentsatz unverheirateter junger Frauen
(11 von 14) in dieser 2. Gruppe von fritheren Pubertatskrisen auf, vor
allem wenn sie mit den Frauen der 1. Gruppe verglichen werden. Im ein-
zelnen siehe Tab.1:

Tabelle 1. Personenstand zur Zeit der Nachuntersuchuny

Frauen Ménner
ver- . ver- .
Summe heiratet ledig Summe heiratet ledig
Frithere Pubertatskrisen i ‘
Gruppe 1 23 15 8 15 3 12
Friithere Pubertatskrisen
Gruppe 1T 14 3 11 21 5 16

Abgesehen von diesen mehr globalen und quantitativen Feststellun-
gen fielen die fritheren Patienten dieser Gruppe wegen qualitativer Eigen-
timlichkeiten in ihrem Kontaktverhalten auf, mit einem nur schwach
entwickelten Kontaktvermégen und héufig unreif wirkenden Kontakt-
bildungen. Persistierende und dabei hiufig ambivalente Bindungen an
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das Elternhaus waren nicht selten. Diese Befunde waren speziell im Ver-
gleich zu der Gruppe I besonders deutlich.

Gruppe 111

Bei 37 Patienten, die vor durchschnittlich 8 Jahren unter der Diagnose
Pubertitskrise klinisch behandelt wurden, war bei der Nachuntersuchung
eine eindeutige Schizophrenie festzustellen, weshalb diese jetzt zu be-
schreibende 3. Gruppe als wnitiale Schizophrenien bezeichnet werden
sollen:

Schon im Familienbild dieser Gruppe ist auffillig, daf nur vereinzelt
die hereditire Anamnese stumm war. In vielen Familien dagegen lieflen
sich gleichsinnige, d.h. also schizophrene Psychosen feststellen. Nimmt man
die Angaben iiber die recht zahlreich ausgeprégten schizoiden Varianten
und die leichteren Residualzustdnde (auch bei einem enggefafiten
Schizophreniebegriff) sowie Suicide dazu, so war fast nur in Ausnahme-
fallen keine familidre Belastung festzustellen.

Das Familienmiliew dieser 37 Patienten zeigte 17mal gestorte hius-
liche Verhiltnisse im Sinne einer ,,broken-home-situation*. Davon hatten
12 Patienten friihzeitig einen Elternteil durch Tod verloren. Die speziell
in der amerikanischen Literatur immer wieder beschriebenen ,,typischen
Miitter schizophrener Patienten‘ waren dagegen nicht zu finden. Charak-
terologische Auffilligkeiten der Eltern waren nicht gleichsinnig, sondern
verschieden, wenn auch die schizothymen oder schizoiden Charakterziige
itberwogen. (Alle diese Angaben konnen nicht im Sinne objektiver Be-
funde gewertet werden, da eine gleichzeitige personliche Untersuchung
der Eltern bei der Nachuntersuchung so gut wie nie erfolgte. Die ent-
sprechenden Schilderungen sind den Krankengeschichten entnommen
oder stammen vereinzelt von den Patienten selbst.)

Vergleicht man aber die 3 Gruppen, so lassen sich keine entscheiden-
den Unterschiede hinsichtlich einer gestérten Familiensituation finden:

Bei den 38 Pu.-Krisen der Gruppe I ~war das Familienmilieu 19mal
bei den 35 Pu.-Krisen der Gruppe II war das Familienmilieu 14mal
bei den 37 Pu.-Krisen der Gruppe I1I war das Familienmilieu 17 mal
gestort.
Diese Feststellung relativiert die gelegentlich getroffene Aussage iiber
die ,,kausale’ Bedeutung psychologischer, speziell familidrer Faktoren
bei der Entstehung der Schizophrenie. Andernfalis hatte sich auch bei
dieser relativ kleinen Gruppe ein signifikanter Unterschied zeigen miissen!
Diese Tatsache entbindet nicht die spezielle psychologische Familien-
konstellation auch bei schizophrenen Erkrankungen zu wirdigen, ohne
ihr aber deshalb gleich eine kausale Bedeutung beizumessen.
Primorbid wurden die Patienten dieser ILL. Gruppe als kontakt-
schwach, ja manchmal einzelgingerisch geschildert. Ebenso tauchen Be-
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zeichnungen auf wie scheu, schiichtern und still. Aber auch andere
Charakteristica, wie sie bei der Gruppe I beschrieben sind, wurden,
wenn auch nicht so héufig, angetroffen.

Am Eklinischen Bild sind bei dieser Gruppe der initialen Schizophrenien
zunéchst einmal die kurzen Prodrome auffallend. Die zur klinischen Be-
handlung fithrenden Beschwerden reichten nie linger als 1 Jabr, in der
Regel sogar nur wenige Wochen zuriick. Einzelne Auffilligkeiten und
leichtere psychische Verdnderungen lassen sich dagegen unter Umstédnden
bis zum 12./13. Lebensjahr zuriickverfolgen, so daf} sich der hochgradig
schleichende Verlauf zumindest retrospektiv erkennen lifit. Die un-
mittelbaren, dann schlieBlich die klinische Behandlung erforderlich-
machenden Beschwerden dagegen traten erst relativ kurz vor der Auf-
nahme auf.

Die klinischen Befunde selbst zeigten in konstitutioneller Hinsicht das
eindeutige Uberwiegen der Leptosomen mit gelegentlichen athletischen
Beimengungen und vor allem dysplastischen Stigmen, dhnlich wie bei den
erstgenannten Gruppen. Korperlich sind auch hier wieder vegetative
Begleitsymptome nicht selten.

Psychisch waren zunéchst einmal alle die Symptome zu beobachten,
die schon bei den beiden anderen Gruppen festgestellt wurden. Nicht
selten waren Denkstérungen festzustellen, wie sie als Symptome erster
Ordnung bei eindeutigen Fillen von Schizophrenie zu beobachten sind.
Auch psychomotorische Auffilligkeiten traten dann und wann auf in
Form von paramimischen Touren, eckig-schlacksigen Bewegungen mit
abrupten Ubergéingen. Vereinzelt wurden GréBenwahnideen in den
Krankengeschichten notiert. SchlieSlich wurde nicht selten eine hoch-
gradige Abulie mit ,,stundenlangem, tatenlosem Imbettliegen in den
Befunden erwéhnt. Alle diese psychopathologischen Auffalligkeiten
waren dagegen in den Krankengeschichten der Patienten mit der Dia-
gnose ,, Pubertatskrise’ aus der I. und IL. Gruppe nie zu finden. Liest man
diese Befunde hier hintereinander aufgezihlt, so wird leicht der Eindruck
entstehen, dall die Diagnose Schizophrenie doch gelegentlich klar sei.
Dabei mull aber folgendes beriicksichtigt werden: Einmal treten diese
aufgezdhlten Befunde nur hier und da, sowie nur einzeln auf, zum anderen
kommen sie nur in 8o leichtem Grade vor, daf3 nur ein geschulter Unter-
sucher zu ihrer Feststellung iiberhaupt fahig ist und sie leichter der
Registrierung entgehen als sie zu fixieren sind. Retrospektiv mulB aber
festgestellt werden: Das Auftreten von Denkstérungen, psychomotori-
schen Auffilligkeiten sowie Grofienideen ist bei krisenhaften Pubertéts-
storungen immer hochgradig schizophrenieverdachtig.

In der klinischen Behandlung dieser II1. Gruppe spielten somatische
Therapien von vornherein eine gréBere Rolle, wobei unterschwellige
Insulingaben linger appliziert wurden.
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In dem einen oder dem anderen therapieresistenten Fall entschloB sich der
behandelnde Arzt auch schon einmal zu einer Insulinvollkomabehandlung. In der
individuellen Psychotherapie lag der Schwerpunkt in dem Aufbau eines soliden
affektiven Rapports, einer schuldentlastenden Ichstirkung, einer psychagogischen
Bearbeitung der hiufig vorhandenen Sexualskrupel und auch hier wieder in der
Abstimmung der beruflichen Entwicklung auf die Gesamtsituation. Leitender
Gedanke in dieser Hinsicht war meist die Vermeidung eines sozialen Niveauverlustes.
Besonders bedacht war man bei der Behandlung, da8§ die Patienten im Kontakt
mit dem anderen Geschlecht nicht iiberfordert wurden und eine zu intensive
Beschiftigung mit religiosen Problemen unterblieb. Erfahrungsgemifl (KrETSCH-
MER) sind auch schizophrene Grenzzustéinde speziell fiir diese beiden Bereiche des
menschlichen Lebens besonders vulnerabel. Die gruppentherapeutischen MaB-
nahmen spielten dagegen in der klinischen Behandlung nur eine untergeordnete
Rolle. Die pgychotherapeutischen Grundiitbungen des autogenen Trainings waren
meist kontraindiziert und wurden auch nie in Anwendung gebracht.

Die Dauer der klinischen Behandlung verteilte sich bei den 37 Patien-
ten dieser Gruppe folgendermalen:

23 wurden bis zu 2 Monaten, 10 Patienten zwischen 2—4 Monaten
gsowie 4 Patienten mehr als 4 Monate lang stationér behandelt. Dies ent-
spricht im grofen und ganzen der Behandlungszeit der ersten beiden
Gruppen, wenn auch die lingerdauernden klinischen Aufenthalte bei der
Gruppe der initialen Schizophrenien hiufiger waren.

Bei der Entlassung aus der klinischen Behandlung zeigten noch viele
Restbeschwerden und Restbefunde, wobei Irritierbarkeit und Schwung-
losigkeit im Vordergrund standen.

Bei der Nachuntersuchung waren begreiflicherweise gerade in dieser
Gruppe besonders auffillige Feststellungen zu treffen: Von den 37 Patien-
ten mubten 26 erneut in Behandlung aufgenommen werden. 21 Patienten
zeigten ein Rezidiv meist innerhalb der ersten 2 Jahre nach der ersten
Entlassung.

Dieser Befund stimmt mit der Feststellung von MEYER iiberein, daB sich
meistens sogar innerhalb eines Jahres entscheiden lasse, ob eine Reifungskrise in der
Adoleszenz Prodrom einer Schizophrenie sei. Drei Patienten mufiten nach 3 Jahren,
zwei schlieBllich nach 5 Jahren zum zweitenmal klinisch behandelt werden. Bei den
nachfolgenden Behandlungen waren in der Regel die fiir eine schizophrene Psychose
sprechenden Befunde sehr deutlich ausgepriigt, wobei eine vorwiegend febephrene
Verlaufsform charakteristisch war, wihrend paranoide oder gar katatone Einschlige
nur ganz vereinzelt zu beobachten waren. Weiter auseinanderliegende Wiederauf-
nahmen kamen in unserem Untersuchungsgut nicht vor, wobei allerdings zu bertick-
sichtigen ist, daB die durchschnittliche Katamnesezeit 8 Jahre betriigt. Die Frage,
wie die Erkrankung dieser 26 mehrfach rezidivierten Schizophrenen schlieBlich aus-
Iguft, ist zur Zeit noch nicht zu beantworten. Lediglich in vier Fillen kann bereits
von einem Ausgang in ,,dauernde Verblodung* (BLEULER) gesprochen werden, da
diese seit iiber 8 Jahren anstaltsbediirftig sind. Bei den restlichen 21 Patienten dieser
chronisch rezidivierenden Gruppe lieBen sich zur Zeit der Nachuntersuchung ver-
schiedengradig schwerere Residualzustinde als Zeichen eines postschizophrenen
Defektes feststellen, so daB3 bei ihnen schon jetzt ein ,,dauernder Defekt* (BLEULER)
feststellbar war. Bei einigen von ihnen ist damit zu rechnen, daB es durch weitere
Rezidive zu ,,dauernder Verblodung* nach der Einteilung von BLEULER kommt.
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Je nach der Ausprigung des Residualzustandes war das soziale
Niveau im Vergleich zu dem des Vaters oder der beruflichen Zielsetzung
vor der Pubertét verringert. Viele waren zu einem eigenen Broterwerb
nicht in der Lage. Neben dem sozialen Niveauverlust war bei allen, die zu
einer beruflichen Tatigkeit tiberhaupt noch in der Lage waren, eine un-
stabile berufliche Entwicklung mit hiufigem Stellenwechsel festzustellen.
Ferner waren alle diese Patienten unverheiratet und lebten hiufig im
Elternhaus.

Bei den 37 Patienten der initial schizophrenen Gruppe von Pubertits-
krisen waren iiber 5 Jahre nach der Ersterkrankung 6 der Nachunter-
suchten nicht mehr klinisch behandlungsbedirftig und hatten sich im
Laufe der Katamnesezeit zunehmend stabilisieri. Dabel waren auch bei
diesen fritheren Patienten mehr oder weniger deutliche Residualsymptome
in Form von Kontaktstérungen, abrupten und oft nicht immer situations-
addquaten affektiven Schwankungen und Sperrungen mit einzelnen
psychomotorischen Auffélligkeiten zu finden. Bei diesen 6 Patienten
handelte es sich demnach um eine Heilung mit verschieden starkem
Defekt nach einem einmaligen schizophrenen Schub.

Sozial war fiir diese Patienten eine gewisse ,,stabile Instabilitdt® charakteristisch.
Einer der Patienten war ein typischer ,,schizophrener Bummler. Alle waren an-
spruchslos bis zur Bediirfnislosigkeit und lebten oft mehr von der Liebhaberei als
von dem direkt erlernten Beruf. (Die besonders plastischen Falle dieser 6 Patienten
werden in der ausfiihrlichen Arbeit von ANNEMARIE JAEGER geschildert.)

Auch diese Patienten lebten ausnahmslos unverheiratet, meist sogar besonders
stark von der Umawelt isoliert.

Vier Patienten dieser Gruppe von Pubertétskrisen als Ausdruck einer initialen
Schizophrenie hatten zwar schon das 21. Lebensjahr iiberschritten, waren aber erst
vor 2—3 Jahren erstmalig klinisch behandelt worden und seither nicht rezidiviert.
Von ihnen kann nur gesagt werden, daB sie zur Zeit der Nachuntersuchung Residual-
symptome einer frither durchgemachten Schizophrenie zeigten, die etwa den eben
erwihnten 6 Patienten mit einem einmaligen Schub entsprachen. Ob es bei diesern
einmaligen Brkrankung bleibt, mufl im Augenblick offengelassen werden. Je linger
aber der Zeitraum nach der Ersterkrankung wird, je groBer wird die Chance, dag
kein Rezidiv auftritt. Bleibt dieses sogar 5 Jahre aus, so kénnen die Patienten als
stabilisiert bezeichnet werden. Uber die soziale Entwicklung kann ebenso wie iiber
die Kontaktfihigkeit bei den meisten dieser 4 Patienten noch nichts Endgiiltiges
ausgesagt werden, da sie nur wenig tiber 21 Jahre alt waren. Diese Feststellung
deckt sich weitgehend mit der von MaUZ, der sogar noch einen kiirzeren Zeitraum
von 3—4 Jahren angibt. Bei allen diesen 10 Patienten, von denen 6 vor mehr als
5 Jahren und 4 Patienten vor etwa 3 Jahren erstmalig und bisher einmalig erkrankt
waren, ldBt sich analog zu den Verdffentlichungen von Mavz sagen, daB ein
weitgehender Personlichkeitszerfall ausgeblieben und innerhalb dieses Zeitraumes
kein schwerer Defekt eingetreten ist.

VonJ einem Patienten dieser Gruppe initialer Schizophrenie muf
schlieBlich berichtet werden, daB er schon bei der Erstbehandlung deut-
liche schizophrenieverdichtige Symptome zeigte, dann gegen unseren
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Rat anderweitig psychoanalytisch behandelt wurde und sich 11/, Jahre
nach der Ersterkrankung suicidierte.
Ein Uberblick iiber diese 37 initial schizophrenen Patienten zwischen
dem 15. und 20. Lebensjahr erstmalig Erkrankten zeigt:
26 Patienten sind chronisch rezidivierend, davon
4 mit Ausgang in dauernde Verblodung,
6 iiber 5 Jahre rezidivirei mit Defekt,
4 unter 5 Jahre rezidivirei mit Defekt,
1 Suicid 1/, Jahre nach der Ersterkrankung.

Aligemeine Ergebnisse
Einige mehr summarische Ergebnisse bei der Katamnese der krisen-

haften Pubertétsentwicklung waren:
1. Die Geschlechisverteilung bei den einzelnen Gruppen war folgender-

maBen:

Tabelle 2. Geschlechtsverteilung der Pubertitskrisen

Gesamtzahl Midchen Jungen
I. Karikierte Pubertétsentwicklung 38 23 15
I1. Puberale Akzentuierung
abnorme Charaktereigenschaften 35 14 21
III. Initiale Schizophrenien 37 8 29

Auffallend ist ein fast spiegelbildliches Verhalten der Geschlechtsver-
teilung bei Gruppe I und II sowie die relativ geringe Zahl weiblicher
initial Schizophrener bei fast der vierfachen Zahl der ménnlichen Patien-
ten (8 von 29). Dieser Befund deckt sich mit den Beobachtungen von
Buzxs, der ,,milde Episoden schizophrener Art* bei Jungens héufiger
fand als bei Méddchen. Ein Vergleich mit den Feststellungen einzelner
anderer Autoren, so z. B. von SCHRAPPE, ist deshalb nicht moglich, da diese
von vornherein von der Diagnose ,,Schizophrenie’, wir dagegen von den
,, Pubertatskrisen‘ ausgingen. Da im allgemeinen keine charakteristischen
Geschlechtsunterschiede bei den in der 2. puberalen Phase auftretenden
Schizophrenien zu finden waren, 146t das hier festgestellte starke Uber-
wiegen der Jungen bei den initialen Schizophrenien sich nur so verstehen,
daB die entsprechenden Psychosen bei Middchen schneller und leichter als
solche zu erkennen sind.

Tabelle 3. Besserungsgrad bei den nicht zur Psychose fithrenden Pubertitskrisen

tient S gut wenig
Patientengruppe umme ‘ gebessert | gebessert ungebessert
I. Karikierte Pubertétsentwicklung 38 36 2 0

IL. Puberale Akzentuierung
abnormer Charaktereigenschaften 35 7 19 9
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Tabelle 4
L. Karikierte igon: Puberale III. Initiale
Pubertitsentwicklungs- kzentulerqng abnormer Schizophrenien.
storung. 38 Patienten | Charaktereigenschaften. 87 Patienten
35 Patienten
Hereditit Nur vereinzelt Auf- |Abnorme Personlich-|Gleichsinnige Psy-
falligkeiten keiten verschiedener |chosen, sowie vor-
Schattierungen nicht/wiegend schizoide
selten, vereinzelt Persénlichkeiten
Pgychosen nicht selten
Gestorte
Familiensituation {19mal 14mal 17mal
Primorbid Unauffillig, hoeh-  |Haufig verschieden- |Haufig still, scheu,
stens entwicklungs- |artig aufféllig zuriickgezogen
verzogert
Prodromi Meist unter 1 Jahr |Bis zu 3 Jahren Meist nur wenige
Waoachen (leichtere
psychische Verdnde-
rungen bis zu mehre-
ren Jahren)
Subjektive Vegetative Be- Vegetative Be- Nachlassen der Lei-
Beschwerden schwerden und héus-|schwerden, Sexual- |stung, Entfrem-
liche Spannungen, komplexe, Phobien, |dungserlebnisse,
sowie schulische oder|gelegentliche Span- |Initiativelosigkeit
berufliche Schwierig- nungen im Milieu
keiten
Konstitution Vorwiegend lepto-  |Leptosom-athletisch [Leptosom-athletisch
som mit athletischen|mit unterschied-
Einschlagen und lichen Dysplasien
Teilretardierung
Psychischer Karikierter Autori- |{Phobisch-hypochon- |Aktivititsverlust,
Befund tdtsprotest, Initia- |drische Symptome |unter Umstinden
tivelosigkeit mib mit abrupten, affek-
gleichzeitiger tiven Schwankun-
Trritierbarkeit gen, psychomotori-
schen Auffsllig-
keiten
Dauer der klini-  |Im Schwerpunkt Im Schwerpunkt Im Schwerpunkt
schen Behandlung {um 2 Monate 2—4 Monate 2—4 Monate
Befund bei der Meist sehr gut Meist sehr wenig, |Meist wenig
Entlassung gebessert zum Teil ungebessert|gebessert
Katamnese nach  |[Uberwiegend gut  |Uberwiegend wenig |Hohe Rezidivquote,
durchschnittlich  |gebessert gebessert, zum Teil |26 von 37.
8 Jahren ungebessert 10 Heilungen mit
verschiedengradi-

gem Defekt
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2. Der Besserungsgrad. Hier kénnen nur die beiden ersten Gruppen,
die der karikierten Pubertitsentwicklung (I) und die der Gruppe Il mit
puberaler Akzentuierung abnormer Charaktereigenschaften miteinander
verglichen werden. Beriicksichtigt man etwa die Besserungskriterien,
wie sie z.B. von BOHM, LANGEN u. VEIT sowie CREMERIUS, DUHRSSEN,
STOXVIS u.a. fir ein psychotherapeutisches Krankheitsgut herausgear-
beitet wurden, so 148t sich feststellen:

Das giinstige Verlaufsergebnis bei den Jugendlichen mit einer kari-
kierten Pubertétsentwicklung entspricht den Beschreibungen Krersch-
mERs. Die giinstigen Féalle derartiger krisenhafter Pubertétsentwicklungs-
storungen treten zwar stiirmisch in Erscheinung und ziehen sich meist
langer hin als es dem Durchschnitt entspricht, werden dann aber nach
einigen Jahren spontan iberwunden. Auch aus diesem Grunde ist gerade
bei diesen Jugendlichen eine sorgfiltige Hilfestellung wichtig, um nicht
durch die Entwicklungskrise einen zu groBen sozialen Terrainverlust ent-
stehen zu lassen.

Bei der II. Gruppe war bei einer Geschlechtsdifferenzierung auf-
fallig, daB nur eine der 14 weiblichen Patienten gut gebessert katamnesti-
ziert werden konnte.

Die einzelnen Krgebnisse der katamnestischen Untersuchungen sind
auf der Tab. 4 eingetragen.

Bei retrospektiver Betrachtung mul zundchst einmal festgestellt
werden, dal es sich bei der Diagnose ,,Pubertitskrise** um einen Sammel-
begriff handelt. Wenn auch gewisse psychische Befunde Kriterien fir eine
bessere Einordnung liefern koénnen, so entscheidet letztlich erst der
weitere Verlauf, worum es sich bei dem einzelnen Fall handelt. Eine vor-
schnelle diagnostische Einordnung sollte auch aus psychologischen
Gesichtspunkten nicht erfolgen, um sich nicht zu frih dem therapie-
lahmenden Endogenitatsfaktor auszuliefern, zumal in der speziellen
Psychotherapiein jedem Fall eine Ich-stirkende Ermutigung, Aktivierung
und zukunftsbezogene Orientierung die zentrale Forderung ist.

Zusammenfassung

Es wurden die in den Jahren 1948 bis 1960 an der Universitats-
Nervenklinik Tiibingen behandelten 110 Falle von Pubertatskrisen nach-
untersucht. Die durchschnittliche Katamnesezeit betrug 8 Jahre, das
Alter der Patienten zur Zeit der Behandlung 15—20 Jahre, zur Zeit der
Nachuntersuchung zwischen 21 und 32 Jahre mit einem flachen Gipfel
bei 25 Jahren.

Durch die Nachuntersuchung konnte festgestellt werden, daf die
urspriimglich als Pubertatskrisen diagnostizierten Félle einen verschie-
denen Verlauf nahmen. Dadurch war es moglich, das Ausgangsmaterial
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in 3 Gruppen zu sondern. Fir diese 3 Gruppen wurden folgende Bezeich-
nungen gewahlt:

I.  Karikierte Pubertitsentwicklung

II. Puberale Akzentuierung abnormer Charaktere

111, Initiale Schizophrenie.

Uber Hereditdt, Familiensituation, pramorbide Persénlichkeit, Pro-
dromie, Konstitution, psychischen Befund, Behandlungsdauer, Befund
bei Entlassung und Katamnese orientiert eine Tabelle (Tab.4).

I. Die 38 karikierten Pubertitsentwicklungen zeigten eine stiirmischere
Symptomatik vor allem mit Autoritdtsprotesten und Inaktivitit, spra-
chen auf eine kombiniert psychophysische Behandlung gut an und zeigten
bei der Katamnese eine fast ausnahmslose gute Besserung hinsichtlich
Symptomatik, sozialer Entwicklung und altersangepaBtem Kontaktver-
halten.

II. Bei den 35 Patienten mit puberaler Akzentuierung abnormer
Charaktereigenschaften hatte die Symptomatik lingere Vorboten, war oft
weniger stiirmisch aber uneinheitlicher mit Bevorzugung von phobischen
und Zwangssyndromen. Die Patienten sprachen auf kombinierte psycho-
physische Behandlung weniger gut an als die erste Gruppe. Bei der
Katamnese iberwogen die wenig Gebesserten. Die soziale Entwicklung
war hiufig unstabil oder zeigte einen Niveauverlust.

IIT. Bei den 37 initial Schizophrenen zeigten die fiir diese Erkrankung
typischen Symptome retrospektiv eine vorwiegend hebephrene Farbung,
obwohl sie zunichst nur gering ausgeprigt und vereinzelt vorkamen.
26 von 37 zeigten einen rezidivierenden, zu Defekt, vereinzelt sogar zu
dauernder Verblddung fithrenden Verlauf. Bei 10 Patienten war nur ein
einmaliger Schub mit verschiedengradigem Defekt bei der Nachunter-
suchung festzustellen, wobei allerdings 4 Paticnten noch unter der kriti-
schen Zeit von 5 Jahren lagen. Verglichen mit den von BLEULER auf-
gestellten Verlaufstypen herrschten bei unserem Ausgangsgut dieser 37,
damals noch als initiale Schizophrene bezeichneten Patienten die un-
ginstigen Verldufe bei weitem vor.
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