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1. Problemstellung

Nachdem bereits ab Mitte des vorigen Jahrhunderts vereinzelt auf das Vorkom-
men kindlicher Psychosen schizophrener Prigung hingewiesen wurde (FRIEDREICH
1835, GRIESINGER 1845, GiUntz 1859, MoreL 1860, BerkHAN 1863, Kerp 1875,
EmmincHAUS 1887, MorEAU DE Tours 1888, CuaSTENET 1890), ist das klinische Bild
der sich bereits im Kindesalter und in der Pripubertit manifestierenden Schizophrenie
in den letzten Jahren besonders auch im Hinblick auf die Abgrenzung von der Et-
wachsenenform von LuTz, SeiEL, SsucHAREwa, STuTTE, Uscaakow, VILLINGER und
WiECK — um nur die wichtigsten Autoren zu nennen — dargestellt worden. Bislang
ist jedoch nur spirlich iiber langfristige Katamnesen kindlicher Schizophrenien be-
richtet worden, so daf8 die Kenntnisse iiber den Verlauf und die Prognose bereits frith
sich manifestierender schizophrener Psychosen liickenhaft sind. Selten sind auch per-
sonliche Nachuntersuchungen nach einem geniigend langen Beobachtungszeitraum.
Somit griinden sich die meisten Erfahrungen lediglich auf Erhebungen an Patienten,
die sich in langdauernder stationirer Betreuung befinden, und dabei hiufig auch nur
auf Aktenstudien. Dabei sind gerade die Psychoseverldufe der Patienten, die nie wie-
der in psychiatrischer Behandlung bzw. Betreuung waren, besonders interessant. Auf
die Notwendigkeit von systematischen Untersuchungen langer — mdglichst lebens-
langer — Krankheitsverldufe ist insbesondere von WEITBRECHT (1963) und zuletzt
von Breurer (1971, 1972) hingewiesen worden.

Im folgenden werden die Erfahrungen mitgeteilt, die aus Verlaufsstudien von
insgesamt 71 urspriinglich als schizophren diagnostizierten Erkrankungen des Kindes-
alters und der Pripubertit gewonnen wurden. Insbesondere interessiert hier, ob und
ggf. welche Beziechungen bestehen zwischen Verlaufsweise der Erkrankung und pri-
morbid faflbaren Faktoren, wie beispielsweise erblicher Belastung, primorbider Per-
sonlichkeitsstruktur und Intelligenz, Erkrankungsalter, Familienmilieu, Akuitit der
Psychose bei Erkrankungsbeginn, Psychopathologie und zeitliche Dauer der einzelnen
psychotischen Episoden und welche prognostische Valenz diesen Faktoren zukommt.

Weitere Untersuchungen wurden iiber die Frithmanifestation und Altersabhingig-
keit von Wahninhalten und Halluzinationen und deren Weiterentwicklung im Ver-
lauf der Psychose, den Formwandel schizophrener Zustands-Verlaufstypen, die De-
fektbildung unter anderem in Abhingigkeit von der Erkrankungsdauer und der Aus-
prigung des psychopathologischen Bildes und iiber Suicidabsichten und -handlungen
Schizophrener angestellt. Schliefllich soll erdrtert werden, welchen Beitrag die ge-
wonnenen Erkenntnisse zur Erhellung der nosologischen Umgrenzung der kindlichen
Schizophrenie liefern. Unter entwicklungs- und verlaufsdynamischen Gesichtspunkten
werden schizophreniforme Zustandsbilder des Kindesalters differentialtypologisch
zu erdrtern sein: u. a. psychoseihnliche Syndrome, die sich jeweils in verschiedenen
Altersphasen manifestieren und zu mehr oder weniger weitgehendem dementivem
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Personlichkeitsabbau fiihren, kindliche Neurosen, die mit schizophrenieihnlichen
Wesensidnderungen einhergehen, knickhaft in der Kindheit oder Pripubertit ein-
setzende hebephreniforme Verhaltensabnormititen mit bleibenden Charakterver-
inderungen, organische bzw. exogene Psychosen als auch Psychosen mit cyclothymen
und schizophrenen Episoden innerhalb ein und desselben Krankheitsverlaufs. Dis-
kutiert werden auch primorbide Entwicklungsphasen und Prodromalerscheinungen
kindlicher Schizophrenieverliufe.



2. Literaturiibersicht

Uber das, was als kindliche Schizophrenie bezeichnet wird, liegt eine Vielfalt von
Meinungen vor. Die Ansichten unterscheiden sich nicht nur von Kontinent zu Konti-
nent, von Land zu Land, von Schule zu Schule; selbst im deutschsprachigen Schrift-
tum weichen die Auffassungen iiber die fiir die Diagnosestellung einer kindlichen
Schizophrenie als notwendig erachteten Kriterien bisweilen stark voneinander ab.
Dieser Tatbestand erschwert die Vergleichbarkeit der Aussagen iiber Verlauf und
Prognose kindlicher Schizophrenien der verschiedenen Autoren erheblich bzw. macht
sie nicht selten unmoglich. Wegen der relativen Spirlichkeit der in der Literatur mit-
geteilten Untersuchungen iiber Verlauf und Prognose kindlicher und pripuberaler
Schizophrenien soll eine méglichst vollstindige Ubersicht iiber die Untersuchungs-
ergebnisse der verschiedenen Autoren zu diesem Thema gegeben werden, was aller-
dings notwendig macht, wenigstens kurz auf den Schizophreniebegriff einzugehen,
wie er von den im folgenden zitierten Autoren gebraucht wird, die sich zur Verlaufs-
dynamik und Prognose kindlicher Schizophrenien duflern.

Die Uneinheitlichkeit der Auffassungen iiber die nosologische und psychopatho-
logische Umgrenzung der kindlichen Schizophrenie ist letztlich Folge des Unwissens
iiber deren Atiologie. Insbesondere in der angloamerikanischen und psychoanalytisch
orientierten franzosischen pidopsychiatrischea Literatur werden zahlreiche und sehr
heterogene Krankheitsbilder unter den Begriff der kindlichen Schizophrenie sub-
sumiert, so dafl es zu einer unfruchtbaren und unzulissigen Ausweitung desselben
gekommen ist. Unspezifische, wenn auch hiufig bei der kindlichen Schizophrenie vor-
kommende, kindliche und kleinkindliche Verhaltens- und Wesensauffilligkeiten (ins-
besondere Autismus, Sprach- und Affektstrungen) werden herausgehoben und als
bestimmend fiir die Diagnose einer ,childhood schizophrenia® oder ,,childhood
psychosis* angesehen, gleichgiiltig, ob anamnestisch oder klinisch Zeichen einer hirn-
organischen Schidigung oder Hinweise fiir eine kindliche Neurose vorhanden sind.
BenDER kommt denn auch zu der Feststellung: ,,childhood schizophrenia does not
always mean psychosis und Szurek hilt es fiir ,,unfruchtbar und sogar unnétig®,
in klinischer und prognostischer Hinsicht scharfe Grenzen zwischen psychoneurotischen
Zustinden, Psychosen, Autismus, ,,atypical development® oder Schizophrenie zu zie-
hen.

In den Auflerungen von BeNDER und Szurex tut sich das Dilemma kund, das da-
durch entsteht, dafl gleiche Begriffe fiir verschiedene psychische und auch hirnorga-
nische Erkrankungen des Kindesalters verwandt werden. Die folgenden Erliuterun-
gen sollen ein Versuch sein, etwas bei der Klirung der Konfusion, die dadurch ent-
standen ist, zu helfen.

Klassifizierende und nosographische Bemiihungen im Kampf gegen die Sprachverwirrung
der ,mannigfaltigen Richtungen und Theorien® (PeTH®) sind in der psychiatrischen und ganz
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besonders kinderpsychiatrischen Wissenschaft notwendig, die ja mangels geniigend objektivier-
barer Methoden und aufgrund des schwer zuginglichen Forschungsgegenstands, mit dem sie
sich auseinanderzusetzen hat, der kindlichen Seele, viel eher eine ,Kennerschaft“ (ConraD) ist.
Je mehr piddopsychiatrisch titige Wissenschaftler forschen und ihre Forschungsergebnisse mit-
teilen und publizieren, um so schwieriger und komplexer wird die Aufgabe der vergleichenden
Kldrung der verschiedenen Ausgangspositionen und individuellen Standpunkte und um so
hirter die Mithe des Dolmetschens und Interpretierens der jeweiligen sprachlich verwandten
Definitionen. Es ist sicher, daff die Zukunft der kinderpsychiatrischen Forschung vom Fort-
schritt der Nosographie und des Bemiihens um eine gemeinsame Sprache abhingt (SCARCELLA).

In einer zusammen mit STUTTE (1969) erschienenen Arbeit wurde bereits versucht, einen
Beitrag zur nosologischen Umgrenzung der kindlichen Schizophrenie aufgrund katamnestischer
Untersuchungen zu leisten. Mosse hat sich 1960 mit dem Schizophreniebegriff, wie er in der
angloamerikanischen Literatur hiufig verwandt wird, kritisch auseinandergesetzt und damit
ebenfalls zur Begriffserklirung beigetragen.

Uber das Bemiihen um eine Verstindigung {iber terminologische Fragen hinausgehend ist
eine Intensivierung der Forschung iiber ethnische Einfliisse auf phinomenologische Besonder-
heiten und die Hiufigkeit des Vorkommens psychischer StSrungen des Kindesalters und der
Pripubertit notwendig (Sturte, 1972). Kulturelle, religidse, pidagogische und soziale Fak-
toren sind in den einzelnen Lindern und Erdteilen sehr verschieden und bestimmen in ent-
sprechend unterschiedlicher Weise Art und Hiufigkeit psychopathologischer Zustandsbilder des
Kindesalters. Sie begriinden die Notwendigkeit transkultureller kritisch-empirischer Vergleichs-
untersuchungen iiber die Psychopathologie des Kindesalters unter Einbeziehung ethnischer
Determinanten.

Zunichst bestehen Meinungsverschiedenheiten in der Frage, ob zwischen der kirnd-
lichen und der Erwachsenen-Schizophrenie Bezichungen bestehen oder ob es sich
dabei um selbstindige und voneinander weitgehend unabhingige Krankheitsbilder
handelt. So sind beispielsweise ABeLiN, BEnDER, BeENETT und KrLEIN, EDELSON,
HEeuver, KALLMANN u. RoTH, SALK, SHAW, SMOLEN u. BERGMAN der Ansicht, daf} die
Schizophrenie des Kindes- und Erwachsenenalters ein Kontinuum bilden und #tiolo-
gisch und letztlich auch psychopathologisch eine Einheit darstellen. Diese Auffassung
vertreten auch die meisten europiischen und russischen Pidopsychiater. Andere Auto-
ren sind gegenteiliger Meinung und glauben, daf§ es sich bei den kindlichen und ins-
besondere frithkindlichen Psychoseformen um getrennte, eigenstindige Krankheits-
einheiten handelt, die mit der Erwachsenenschizophrenie nichts zu tun haben (LEBO-
vici, EISENBERG, RIMLAND, RUTTER, SADOUN). RuTTER verweist in Ubereinstimmung
mit BURGER-PRINz und STROMGREN darauf, dafl echte schizophrene Psychosen, wie
sie in ihrer Psychopathologie von der Erwachsenenschizophrenie her geldufig sind, nur
sehr selten vor der Pubertit vorkommen. STROMGREN meint sogar, daf} die sichere
Diagnose einer kindlichen Schizophrenie im Schulalter ,,beinahe unméglich® sei. Rur-
TER zieht deshalb den Begriff der ,,childhood-psychosis* dem der kindlichen Schizo-
phrenie vor. Ersteres geht nach seinen Erfahrungen oft mit Intelligenzstorungen ein-
her, nur ein Fiinftel seiner 63 psychotischen Kinder war normal intelligent. Aufier-
dem sind Sprachentwicklungs-, aphasische und Perceptionsstérungen sowie Autismus
charakteristisch fiir Kinder mit einer ,,childhood psychosis®. Bei ihnen fand RuTTER
auch selten eine familidre Belastung mit Schizophrenien im Gegensatz zu schizophre-
nen Psychosen des Erwachsenenalters. Ebenso seien Wahnbildungen, Halluzinationen
und paranoide Ideen bei Kindern mit einer ,,childhood-psychosis* seltener als bei der
Erwachsenen-Schizophrenie. Dies alles sind fiir RuTTER gewichtige Argumente, die
eine scharfe Trennung zwischen kindlicher Psychose und Erwachsenen-Schizophrenie
sinnvoll machen (bei den meisten der 63 Patienten handelt es sich um einen friih-
kindlichen Autismus vom Typ KANNER).
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Wenn auch nicht so strikt und konsequent, trennen jedoch auch andere Psychose-
forscher verschiedene Unterformen friihkindlicher Schizophrenien als relativ eigen-
stindige Einheiten von den Schizophrenien der spiteren Kindheit bzw. Pripubertit
ab, die sich auch in prognostischer Hinsicht unterscheiden (Auc, CHAN, DESPERT,
KarLan, KoLviN, Lourig, Porrack, VEpper). LeEBovict hebt aufgrund katamnesti-
scher Erhebungen folgende klinische Kategorien mit unterschiedlicher Prognose von-
einander ab: 1. ,,psychoses postautistiques®, 2. ,,psychoses avec déficit intellectuel®,
3. Fille mit ,inhibition intellectuelle’ und 4. psychotische Kinder mit Wahnbildun-
gen. Bei den ersten beiden Formen ist die Prognose nach LEBovict am schlechtesten,
und das klinische Bild im Adoleszenten- und spiter im Erwachsenenalter ist meistens
das emner Demenz. Die anderen beiden Formen boten bei weiterem Fortschreiten den
Aspekt einer Entwicklungsdisharmonie; die Entwicklung in Richtung einer Erwachse-
nen-Schizophrenie sei eine der Mdglichkeiten.

Ganz im Gegensatz hierzu stehen die Ansichten der klassischen franzosischen kin-
derpsychiatrischen Schule von HEuYER, MicHAUX, Duche und LAROCHE, die meinen,
daf es nicht mehrere kindliche Schizophrenieformen, sondern eine Krankheit ,,Schi-
zophrenie” gibt, deren Kern konstant bleibt und deren klinische Manifestationsfor-
men innerhalb ,,ziemlich enger Grenzen* (HeuYerR u. LAROCHE) variieren. In Zhn-
licher Weise siecht WARD wenig Anlafl gegeben, die kindliche Schizophrenie als sepa-
rate Entitit von der Erwachsenenform abzugrenzen. Sinnvoller sei es, die Kriterien
von BLEULER bei der Diagnosestellung anzuwenden und bis ins Erwachsenenalter zu
verfolgen.

Auflerdem gehen die Meinungen der einzelnen Autoren in folgenden Punkten aus-
einander:

1. Ist eine friéhkindliche Hirnschidigung mit der Diagnose einer kindlichen Schizo-
phrenie vereinbar oder miissen mental retardierte Kinder mit oder ohne neurolo-
gische Auffilligkeiten bzw. Hinweise fiir das Vorliegen einer Encephalopathie von
der Diagnose ,,kindliche Psychose ausgeschlossen werden.

2. Ist der frithkindliche Autismus als eigenes Krankheitsbild zu betrachten, oder han-
delt es sich dabei um eine Sonderform der kindlichen Schizophrenie.

3. Handelt es sich bei der kindlichen Schizophrenie um cerebrale Reifungsstdrungen
oder nicht vielmehr um psychogene Reaktionen des Kindes auf eine pathologisch
verdnderte Umwelt, in erster Linie eine gestdrte Mutter-Funktion.

Fiir zahlreiche Autoren stellt das Vorhandensein einer frihkindlichen Hirnschidi-
gung mit cerebraler Retardation kein Hindernis fiir die Diagnose einer friihkindlichen
Schizophrenie dar (BiNpER, CaAMERON, CREAK, DucHE, GEzLOVA, LEBOVICI, LORENTE,
LoTTER, SILVER et al.). Der Prozentsatz an schizophrenen Kindern mit hirnorgani-
schen Storungen bzw. mit einem psychomotorischen Entwicklungsriickstand ist bei
diesen Autoren recht grof. Von 30 kindlichen Schizophrenen, die SuLEsTROWska
untersucht hatte, waren 9 mit Sicherheit cerebral geschidigt, bei 10 von ihnen bestand
der Verdacht auf eine Cerebralschidigung. Andere Autoren kommen zu folgenden
Zahlenangaben iiber den Anteil hirnorganisch gestdrter und psychomotorisch ent-
wicklungsverzdgerter Kinder in ihrer Patientengruppe: CREAK 77%, ERNsT u.
CHOTEAU 82, GREBELSKAJA-ALBATZ weniger als 50%9, LECHEVALIER u. FLAVIGNY
26%0, LEsTANG-GAULTIER u. DUCHE 75,8%0, Sossioukaro 100%). TAFT u. GOLDFARE
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messen prd- und perinatalen Schidigungen eine wichtige Rolle fiir die Entwicklung
einer frithkindlichen Schizophrenie zu. Bei 97 schizophrenen Kindern fanden GrrreL-
MANN u. BIRcH in 35%, der Fille perinatale Schidigungen. Bei 80% dieser Kinder
waren Zeichen einer zentralnerv8sen Stérung vorhanden. Auch KNosLOCH u. Pasa-
MaNICK stellten ebenso wie RuTT, OrrORD und FORSTER, hiufig Schwangerschafts-
und Geburtskomplikationen bei schizophrenen Kindern fest. Schizophrene mono-
zygote Zwillinge wiesen nach Untersuchungen von PoLLIN et al. ein hoheres Geburts-
ristko und ein niedrigeres Geburtsgewicht gegeniiber ihren gesunden Zwillingsge-
schwistern auf, hatten eine verzégerte psychomotorische Entwicklung durchgemacht
und hatten Zeichen einer zentralnervésen Dysfunktion. Unter discordanten Zwillin-
gen fanden MosHER et al. neurologische Stérungen signifikant hiufiger bei den schizo-
phrenen Zwillingen gegeniiber den nichtschizophrenen. Bei den von KorviN, OUNSTED
und RoTH untersuchten schizophrenen Kindern mit einer frith beginnenden Psychose
(Erkrankungsbeginn vor dem 3. Lebensjahr) kamen Symptome einer perinatalen
Hirnschidigung dreimal so hiufig vor wie in der Gruppe mit spiterem Psychose-
beginn.

Fiir einige Autoren (BENDER, BircH, FisH, FREEDMAN, LEVY u. SoUTHCOMBE und
WaLker) ist die kindliche Schizophrenie durch eine Reifestdrung des Zentralnerven-
systems bedingt mit konsekutiver cerebraler Dysfunktion, die sich besonders in einer
Minderung ,,neurointegrativer® Leistungen und in sensomotorischen Stdrungen
(BircH, WALKER) duflert. Durch die Beeintrichtigung, sensorische Reize adiquat zu
erfassen und damit Informationen aufzunehmen, steigt nach Ansicht dieser Autoren
die Wabhrscheinlichkeit fiir die Entwicklung eines schizophrenen Reaktionsmusters
deutlich an. Auch fiir sie besteht also eine Korrelation zwischen kindlicher Schizo-
phrenie und cerebraler Dysfunktion bzw. friihkindlicher Hirnschidigung verschie-
denster Grade und Genese. Die Tatsache, daf ein Fiinftel seiner 63 Patienten mit
einer ,,childhood-psychosis® normal intelligent waren bei sonst vorhandener Minder-
begabung bei den iibrigen Patienten, spricht nach Meinung von RuTTER gegen die
Annahme, daf} die kindliche Psychose nur eine Form von Schwachsinn ist. 16 von den
63 Kindern hatten unzweifelhafte pathologische zentralnervése Stérungen, 15 litten
an einer Epilepsie.

Von KaHN u. ArBiB, OrNITZ, SCHAIN u. YANNET werden neurophysiologische
Stérungen als Ursache fiir die Verhaltensweisen kindlicher Schizophrener angesehen.
Es handelt sich dabei in erster Linie um St8rungen im Bereich der Substantia reticula-
ris bzw. des Weck-Zentrums (Des Lauriers u. CARLSON, FREmEs u. Pierce, HurT,
RiMLAND).

Die bisher zitierten Autoren scheuen sich nicht, Verhaltenseigentiimlichkeiten und
Wesensabnormitdten cerebral geschddigter und psychomotorisch retardierter Kinder
unter dem Begriff ,,childhood psychosis® oder ,.kindliche Schizophrenie® zu subsumie-
ren, wenn die Verhaltensweisen psychosedhnlich sind bzw. denen schizophrener oder
auch autistischer Kinder mehr oder weniger gleichen, z. B. wenn eine Beeintrichtigung
der emotionalen Bezichungen des Kindes zur Mitwelt zu konstatieren ist, wenn Ste-
reotypien, Iterationen, Hyperkinesien und andere Bewegungsauffilligkeiten vor-
kommen oder Sprachstérungen, Angste, dranghafte Erregungs- und Zwangszustinde,
Phobien, Zerstérungsimpulse oder #hnliche Symptome vorhanden sind. Sie messen
gleichzeitig den hirnorganischen Stérungen einen wesentlichen pathogenetischen (BEN-
DER) oder zumindestens pathoplastischen (SuLesTrRowska, WaLKER u. Birc) Ein-
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fluB zu. Dabei wird allerdings auch psychogenen Faktoren eine Bedeutung einge-
rdumt, insbesondere StSrungen der Eltern-Kind-Beziehung (GoLprars). Die Verschie-
denartigkeit dieser klinischen Bilder entsteht in Abhingigkeit vom Erkrankungsalter,
von der Akuitdt des Prozesses, dem Ausmaf} der cerebralen Vor-Schidigung, von der
Reifungsphase des Kindes und von der Stirke etwa vorhandener Abwehrmechanis-
men. BENDER hat, unter Beriicksichtigung dieser Gesichtspunkte, 3 Prignanztypen der
kindlichen Schizophrenie herausgearbeitet: die pseudodefektive Form (Beginn in den
ersten beiden Lebensjahren, ,,typically autistic child®), die pseudoneurotische Form
(Beginn zwischen dem 3. und 4. Lebensjahr, durch Angst, Zwangssymptome, Phobien,
psychosomatische Storungen und hypochondrische Befiirchtungen gekennzeichnet) und
die pseudopsychopathische Form der kindlichen Schizophrenie (Beginn jenseits des
5. Lebensjahres mit im Vordergrund stehenden sozialen Anpassungsstérungen und
evtl. paranoiden Ideen).

Im folgenden seien die Aussagen zur Prognose bzw. die katamnestischen Unter-
suchungsergebnisse aller Autoren zusammengestellt, die auch hirnorganisch geschi-
digte Kinder mit in die Gruppe kindlicher Psychosen einbeziehen (s. Tabelle 1).

Uberblickt man die tabellarisch zusammengefafiten Angaben zur Prognose, so
fillt die erstaunlich grofle Zahl von schizophrenen Kindern bei einzelnen Autoren
auf, vor allem bei BENDER, BROwN und CrEAK. Von diesen Autoren wird die Pro-
gnose auch relativ am giinstigsten angegeben, wihrend alle anderen Autoren aus-
nahmslos und recht einheitlich zu ungiinstigen Resultaten kommen.

In der angloamerikanischen Literatur wird weitgehend der Standpunkt vertreten,
dal der frihkindliche Autismus die friiheste Manifestationsform der kindlichen
Schizophrenie darstelle. Dem wird jedoch von DespERT u. SHERWIN sowie von der
Mehrzahl der europdischen Kinderpsychiater entgegengehalten, dafl im Gegensatz
zur schizophrenen Psychose, die erst spiter, nach zunichst unauffilliger Entwicklung,
beginne (DEesPERT), der frithkindliche Autismus im Sinne von KANNER von Geburt an
bestehe. Da die Frage einer angeborenen bzw. unmittelbar nach Geburt einsetzenden
schizophrenen Psychose bislang mangels eindeutiger itiologischer Befunde ein miifliger
Streitpunkt ist, sind folgende Einwinde gewichtiger: Fehlen eines prozefhaft-pro-
gredienten Verlaufs — Weser konnte bei ihren autistischen Kindern nie einen fort-
schreitenden Personlichkeitszerfall beobachten — und Fehlen einer erhShten fami-
lidren Belastung mit endogenen Psychosen beim friihkindlichen Autismus im Gegen-
satz zur kindlichen Schizophrenie. Auflerdem beobachteten weder EisenperG (1956),
KANNER (1955), RuTTER (1966) oder D. WEBER (1970) bei ihren Kindern mit frith-
kindlichem Autismus Wahnideen oder Halluzinationen, auch nicht bei denjenigen,
deren Krankheitsverlauf bis ins Erwachsenenalter hineinverfolgt werden konnte.

Aus diesen Gesichtspunkten heraus betrachten De Myer, E1sENBERG, K AHN, KAN-
NER, Mises, RIMLAND und RuTTER den frithkindlichen Autismus als ein von der kind-
lichen Schizophrenie zu unterscheidendes Syndrom, obwohl beide Erkrankungen von
ihnen zu den psychotischen St6rungen des Kindesalters gerechnet werden. Noch poin-
tierter stellen LOTTER, O’CoNNOR und WING fest, daf} keine genetischen oder klini-
schen Beziehungen zwischen kindlichem Autismus und kindlicher Schizophrenie be-
stehen. Dagegen wird von CreaK, EaTON, GoLDFARE, O’GORMAN und Ornrrz die
Ansicht vertreten, dafl frilhkindlicher Autismus und kindliche Schizophrenie eine Einheit
bilden und sich sowohl in symptomatologischer als auch in verlaufstypologischer Hin-
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sicht weitgehend gleichen. In Nuancen hiervon abweichend, wird der Autismus von
anderen Autoren als besondere klinische Unterform der kindlichen Schizophrenie
angesehen (ALDERTON, BETTELHEIM, FisH, MAHLER, RUTTENBERG, SALK, SCHOPLER,
SMOLEN, STROH). ANDRES u. Carron sehen umgekehrt die kindliche Schizophrenie
als Unterform des kindlichen Autismus an, den sie als ein Spektrum von Syndromen
betrachten, das von der ,neurotischen Scheu” (neurotic shyness) {iber die schizoide
Psychopathie, die schizophrene Prozeflpsychose und den psychogenen Autismus bis
zum organischen und kryptogenetischen Autismus reicht. Unter 21 kindlichen Patien-
ten ihres Krankenguts mit der Diagnose ,,Autismus”“ wurden 5 als ,schizophrener
Prozefl“ etikettiert. Die Begriffe ,childhood psychosis®, ,schizophrenic syndrome of
childhood und ,infantile autism® werden infolgedessen von den zitierten Autoren
hiufig synonym gebraucht. Die von RuUTTER u. LockYER beschriebenen 63 Patienten
mit einer ,childhood psychosis haben dementsprechend sehr starke Ahnlichkeit mit
den von KANNER u. EiSENBERG als ,autistic children® klassifizierten Kindern, jedoch
sind die Patienten von RUTTER u. LockYER nicht vor dem 3. Lebensjahr erkrankt.

In Tabelle 2 sind die Verlaufsuntersuchungen derjenigen Autoren zusammen-
gefaflit, die den frithkindlichen Autismus in die Diagnose ,kindliche Schizophrenie®
einbezichen oder beides synonym gebrauchen.

Die Mitteilungen iiber Prognose und Verlauf autistischer Formen der friihkind-
lichen Schizophrenie bzw. des friihkindlichen Autismus KANNER sind spirlich. Die
Ergebnisse sind relativ einheitlich. Ein Vergleich der prognostischen Aussagen mit den
in Tabelle 1 zusammengestellten Daten ergibt keine wesentlichen Differenzen, die
Prognose wird von beiden Autorengruppen allgemein als ungiinstig angesehen. Diese
Erkenntnis deckt sich mit den Feststellungen von EaTon u. MENOLASCINO, mehr als
zwel Drittel der von ihnen untersuchten autistischen Patienten waren jedoch eindeutig
cerebral geschiddigt bzw. wiesen ein ,,chronic brain syndrome® auf und in 81% der
Fille waren schwere Sprachstdrungen oder Sprachentwicklungsverzogerungen vor-
handen! Hinsichtlich der autistischen Kinder wird {ibereinstimmend (BoscH, BRowN,
EisEnBERG, Fisu [1966], RUTTER, ScHACHTER, WEBER) auf die prognostisch wichtige
Bedeutung der sprachlichen und intellektuellen Entwicklung der betroffenen Kinder
hingewiesen. Ein vor Erkrankungsbeginn vorhandenes Sprechvermégen und eine gute
Intelligenz verbessern die Prognose betrichtlich. Fiir HaveLkova ist der Ubergang
von der autistischen Form der Psychose in die pseudoneurotische gleichbedeutend mit
einer giinstigeren Prognose. Von den Patienten, die autistisch blieben, waren 50%
nicht in der Lage, eine Schule zu besuchen, die iibrigen Patienten besuchten eine Son-
derschule. Von den 39 Kindern mit einer pseudoneurotischen Schizophrenie konnten
jedoch 4590 eine Normalschule besuchen, nur 3 waren nicht schulfdhig, der Rest
konnte in Sonderklassen unterrichtet werden. Die Prognose der kindlichen Psychosen
war um so glinstiger, je frither die autistische Form in die pseudo-neurotische iiber-
ging.

Boscu (1972) hat 5 Verlaufstypen des frithkindlichen Autismus herausgestellt:
1. eine retardierte, aber stetig fortschreitende soziale Weiterentwicklung. 2. die gleich-
wohl verzogerte Fortentwicklung wird unterbrochen durch Riickschldge mit verstirk-
ter Abkapselung, Erregungszustinden, Regressionen und Zwangssymptomen. 3. Ste-
henbleiben auf einem fritheren oder spiteren Entwicklungsniveau mit Defektbildung.
4, Krisenhafte psychotische Regressionen mit nachfolgender Erstarrung und Defekt-
bildung. 5. paranoid-psychotische Krankheitsschiibe oder Entwicklungen. Die zuletzt
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unter 5. genannte Verlaufsform entspricht schizophrenen Psychosen im BLEULER’schen
Sinne bei primorbid autistischen Kindern.

Eine grofle Zahl vor allem psychoanalytisch orientierter Kinderpsychiater be-
zieht psychogenetisch verstehbare Krankbeitsbilder des Kindesalters in das Syndrom
der kindlichen Schizophrenie mit ein, wenn schwere psychoseihnliche Verhaltens-
abnormititen und vor allem Stérungen auf dem emotionalen und sozialen Sektor
auftreten. Die Bezeichnungen ,childhood schizophrenia®“ bzw. ,,psychosis“ und
»atypical development® werden von ihnen meist gleichbedeutend verwandt. Konsti-
tutionellen und psychogenen Faktoren wird eine unterschiedliche Bedeutung fiir das
Entstehen einer kindlichen Schizophrenie eingeriumt: einige Autoren sehen das Wesen
der Erkrankung in einer angeborenen Ich-Schwiche des spiter schizophren erkran-
kenden Kindes bzw. in einer anlagebedingten Stérung der Ich-Reifung (AJuria-
GUERRA, ALDERTON, Brask, BUHRMANN, KarrLan, Lesovicl, Lipz, MAHLER, SOMLEN).
Andere sehen die Ursache der beeintrichtigten Ich-Reifung, die zur kindlichen Schizo-
phrenie fithrt, in pathologisch verinderten Umweltverhiltnissen, in denen das
— organisch gesunde — Kind aufwichst (nicht-organische Gruppe kindlicher Schizo-
phrenien im Sinne von GoOLDFARB). Insbesondere wird gestorten Mutter-Kind-Be-
ziehungen (BATEsON, BoaTMAN, REISER, SULLIVAN, SzUREK, TESSMAN) eine itiolo-
gische Bedeutung fiir die kindliche Schizophrenie beigemessen, ebenso wie einem Ver-
sagen emotionaler Zuwendung und Liebe in friihester Kindheit (WiLL1aMs). AJURIA-
GUERRA rechnet auch den Hospitalismus zu den frijhkindlichen Psychoseformen und
»davon abgegrenzt, auch das ,syndrome régressif précoce’, das beim 2—3jihrigen
Kind durch Anderung der familiiren Atmosphire oder durch Trennung des Kindes
von seiner Familie entstehe“. Kaurman et al. sehen in einem pathologischen Eltern-
Kind-Verhiltnis die Kernstérung der kindlichen Schizophrenie und fordern deshalb
eine Mitbehandlung der Eltern, sie selbst fiihrten eine Gemeinschaftshehandlung von
Mutter und Kind bis zu einer Dauer von 8 Jahren durch.

Fiir BroDEY (1959) und Lu (1961) ist das spiter an einer schizophrenen Psychose
erkrankende Kind das Opfer, das sich dessen Eltern fiir die Abreaktion ihrer Kon-
flikte herausgesucht haben, das sie gleichsam als Schiefischeibe (,target®, BRODEY) fiir
ihre Konflikte benutzen. Diese Kinder wiirden von den Eltern anders behandelt als
ihre gesunden Geschwister. Im Gegensatz hierzu konnten WAXLER u. MisHLER (1971)
ebenso wie SHARAN (1966) bei empirischen Vergleichsuntersuchungen keine statistisch
signifikanten Unterschiede im Verhalten der von ihnen untersuchten Eltern zu ihren
spater an einer Schizophrenie erkrankenden und den gesund bleibenden Kindern fest-
stellen, ebensowenig wie Unterschiede im familifren Klima in den Familien spiter
Schizophrener und Gesunder. Die Hypothese von der itiologischen Bedeutung einer
gestorten Eltern-Kind-Beziehung konnte durch diese Untersuchungen nicht bestdtigt
werden.

Die autistischen Verhaltensweisen des schizophrenen Kindes werden von Wor-
MAN (1970) auf die schlechte Behandlung durch dessen Eltern zuriickgefiihrt, die das
Kind emotional mifbrauchten. Die Angst des Kindes, die Liebe der Eltern zu ver-
lieren, treibe es in eine ,hypervektorielle Haltung mit extremen Anstrengungen,
durch iibersteigerte Anpassung und iibertriebenes Wohlverhalten die elterliche Gegen-
liebe zu sichern, eine Haltung, die zur extremen Ich-Schwiche fiihre.

Auch Eprrson, HirsCHBERG u. BRYANT, LORDI u. SILVERBERG sowie SPEERS wu.
LansiNG sehen die schizophrenen Verhaltensweisen des Kindes als Reaktionen auf
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14 Literaturiibersicht

elterliches Fehlverhalten an, insbesondere auf den Mangel an echter liebender Zu-
wendung durch die Mutter, wobei auf der cinen Seite der Skala der Beziehungs-
storungen vollige Ablehnung des Kindes durch einen Elternteil (ARIETI, BETTELHEIM,
StrLworp) und auf der anderen Seite ein enges symbiontisches Verhiltnis zwischen
Mutter und Kind stehen (MAHLER, SPEERS).

In Tabelle 3 sind die Autoren aufgefiihrt, die eine psychogene Verursachung der
kindlichen Schizophrenie vertreten und Aussagen zur Verlaufsdynamik gemacht ha-
ben bzw. iiber katamnestische Untersuchungen berichten.

Im Gegensatz zu den in Tabellen 1 und 2 zitierten Autoren, die zu relativ un-
giinstigen Angaben iiber das Schicksal kindlicher Schizophrenien gelangen, sind die
Untersuchungsergebnisse der zuletzt (Tabelle 3) zitierten Forscher giinstiger. Die
glinstigen Verldufe mit v6lligen Heilungen oder sehr guten Remissionen liegen bei
zahlreichen Autoren um und sogar iiber 50%/¢ (BoaTmaN, CLARDY, KAUFMAN, SANDS,
WING). MrrTLER et al. konnten dagegen nur bei 30% eine iiber 1 Jahr anhaltende
Besserung beobachten. Leider ist die Zahl der Autoren, die genaue Zahlenangaben
itber ihre Verlaufsstudien machen, gering. Die iibrigen (CaMERON, LEBOVICI, P1vo-
VAROVA, SCIORTA, SHEPHERD) geben sich mit allgemeinen Feststellungen zufrieden
und beschrinken sich hiufig nur auf Mitteilungen iiber kurzfristige Therapie-Erfolge,
meistens Psychotherapie und Spieltherapie (BGHRMANN, HIRSCHBERG und BRYaNT,
Jay, Porrack, RusINSTEIN et al.). Der Therapieerfolg hinge von der ,,Atmosphire
des Heimes und den zwischenmenschlichen Erlebnissen und Begegnungen des Kindes
(BETTELHEIM) sowie von der Personlichkeit des Therapeuten (KaurMAN, SzZUREK)
bzw. von der Herstellung einer emotionalen Beziehung zwischen ihm und dem Pa-
tienten ab (WiLLiams). KarLinowsky u. Hocu berichten, dafl bei schizophrenen Pa-
tienten unter 15 Jahren Spontanheilungen und Besserungen nach Schocktherapie selten
sind. KempH wandte bei seinen 51 von ihm als psychotisch angesehenen Kindern unter
dem 15. Lebensjahr sowohl Psycho- als auch Pharmakotherapie an, die Prognose er-
wies sich als relativ unabhingig von der gewihlten Behandlungsmethode und war
giinstiger als zun4chst angenommen (30 giinstige Remissionen).

Bisher wurden die Verlaufsuntersuchungen und prognostischen Deduktionen der
Autoren zitiert mit einer sehr weitgefafliten Auffassung von dem, was unter dem
Begriff ,,kindliche Schizophrenie® zu verstehen sei. Die einen bezogen auch organische
zentralnervose Stérungen und den frithkindlichen Autismus mit in die Diagnose ein,
die anderen vertraten eine sehr umfassende psychodynamische Konzeption der kind-
lichen Schizophrenie, die auch abnorme Entwidklungen und neurotische, situativ be-
dingte und lebensgeschichtlich ableitbare kindliche Fehlhaltungen mitumfafit.

Die folgende Autorengruppe hat ihren verlaufstypologischen und prognostischen
Untersuchungen einen engergefafiten Schizophreniebegriff zugrundegelegt. Er orien-
tiert sich weitgehend an der KrRaEPELIN’schen bzw. BLEULER’schen Auffassung oder
an dem ebenfalls prizis konzipierten an BLEULER orientierten Kriterien von PoOTTER
(ANNEsBY, BENNETT und KLEIN, DESPERT, LOURIE et al., LURIE et al.). Die russischen
Autoren (AscHTkova, BacuiNa, BeLov, GEzLova, GREBELSKAJA, JubpIN, Kozrova,
KubRrRjawzEwaA, LUPANDIN, SIMSON, SSUCHAREWA, TSCHECHOWA, USCHAKOV, VRONO,
Yourieva), deren sehr kritische Arbeiten uns gliicklicherweise nicht nur in engli-
schen oder franzésischen Zusammenfassungen oder in den Referate-Zeitschriften,
sondern auch in franzésischen (Uscuakov), englischen (BacHINA, VRONO) und deut-
schen (Ascutkova, Kuprjawzewa) Ubersetzungen zuginglich sind, lehnen sich in
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diagnostischer Hinsicht im wesentlichen an den Begriff der ,,Dementia praecox”
(KRAEPELIN) bzw. der ,Dementia praecocissima‘ (DE SANCTIS) an.

In Tabelle 4 sind die prognostischen Aussagen der Psychose-Forscher mit dieser
relativ einheitlichen und engergefafiten Schizophrenie-Erfahrung zusammengestellt.
Die Ergebnisse sind daher natiirlich besser vergleichbar. Die Autoren werden geo-
graphisch, d. h. nach ihrem Herkunftsland geordnet (UdSSR, Ostblockstaaten, Ame-
rika, England, Skandinavien, Mitteleuropa) aufgefithrt. Dadurch wird eine prizisere
Vergleichbarkeit der verschiedenen Untersuchungsergebnisse der einzelnen Autoren-
gruppen nach diagnostischer Ausgangsposition ermdglicht: in ihren nosologischen
Konzeptionen von der kindlichen Schizophrenie lehnen sich die der UdSSR bzw. den
Ostblockstaaten entstammenden Autoren an die KRAEPELIN’sche Auffassung an; die
hier zitierten angloamerikanischen und skandinavischen Forscher halten sich im
wesentlichen an den geringgradig von PoTTerR modifizierten BLEULER’schen Schizo-
phreniebegriff, wihrend sich die mitteleuropiischen Autoren grofitenteils an E. BLEULER
u. K. SCHNEIDER orientieren unter Beriicksichtigung der u. a. von HEUYER, STUTTE u.
ViLINGER fiir das Kindesalter herausgearbeiteten phinomenologischen Besonderhei-
ten.

Bis auf die erstaunlich guten Ergebnisse von BacHina, Kagss, LEmMPp, LOURIE,
LuranpiN, RucGeRI und STUTTE, die eine verhiltnismifig giinstige Krankheitsent-
wicklung (etwa 50% Sozial- und Vollremissionen) im Vergleich zu den Befunden der
iibrigen Autoren beobachten konnten, sind die in Tabelle 4 zusammengestellten Un-
tersuchungsbefunde iiber den Verlauf kindlicher Schizophrenien im allgemeinen ziem-
lich entmutigend. Zu besonders schlechten Resultaten gelangen ALANEN, ANNELL,
BENNETT und KLEIN, DEsPERT, KozLOVA, VRONO und YouRIEVA. Das liegt zum grofl-
ten Teil daran, dafl das durchschnittliche Erkrankungsalter der kindlichen Patienten,
iiber die die letztgenannten Autoren berichten, sehr niedrig ist. Fast ausnahmslos
liegt es unter 10 Jahren, und sehr hiufig handelt es sich um Kleinkinder. Dariiber, daf}
die Prognose der Schizophrenie um so giinstiger ist, je niedriger das Erkrankungsalter
ist, besteht Einmiitigkeit. Die Angaben der restlichen Autoren entsprechen sich im
groflen und ganzen, sie nehmen vergleichsweise eine mittlere Stellung ein hinsichtlich
threr prognostischen Deduktionen. Sie berichten iiber /s bis 1/s Sozial- bzw. Voll-
remissionen (BRENNER, HirT, SPIEL, SSUCHAREWA, UsCHAKOV).

Vergleicht man aber die in den Tabellen 1 bis 4 aufgefithrten Untersuchungsbe-
funde miteinander, so ist festzustellen, daff die psychodynamisch orientierte For-
schergruppe mit einer sehr breit angelegten Schizophrenieauffassung, die auch psycho-
gen entstandene kindliche Verhaltensstérungen und Wesensartungen mit in die Dia-
gnose einbezieht, zu den besten Ergebnissen iiber die Heilungsaussichten gelangt. Zu
besonders ungiinstigen Resultaten kommen die Autoren, die iiber autistische Kinder
und solche mit nachweisbaren Cerebralschidigungen berichten, wihrend sich die
ibrigen Forscher in ihren prognostischen Aussagen in etwa die Waage halten. Natiir-
lich ist ein Vergleich der einzelnen Ergebnisse schwierig. Exakte Vergleiche sind sogar
unmdglich; denn sowohl die jeweiligen Auffassungen als auch die diagnostischen und
prognostischen Mafistabe differieren, wie oben dargelegt, stark von Autor zu Autor.
Trotzdem erschien es ratsam, bei der Seltenheit der vorliegenden Untersuchungen,
die verschiedenen Forschungsergebnisse darzulegen und versuchsweise miteinander zu
vergleichen. Dazu war die Bemiihung notwendig, die verschiedenen individuellen
Ausgangspositionen und Standpunkte vor allem im Hinblick auf die Nosologie und
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die angewandten diagnostischen Kriterien ordnend zu kliren. Die in Tabelle 4 zu-
sammengestellten Untersuchungsergebnisse sind, wie noch gezeigt werden soll, am
chesten mit den eigenen Befunden vergleichbar. Doch differieren auch manchmal hier
die Meinungen.

So ist fiir einige Autoren (BRADLEY, BURGER-PRINZ, HEUYER, HOMBURGER, LUTZ)
ein unglinstiger, prozeffhaft zu einer Personlichkeitsverinderung fithrender Verlauf
conditio sine qua non fiir die Diagnosestellung einer kindlichen Schizophrenie, wih-
rend fiir die meisten Autoren (ANNELL, BAcHINA, LEmpp, SPIEL, STUTTE, TRAMER,
TscHECHOVA, SULESTROWSKA, UsCHAKOV, VILLINGER) auch eine restitutio ad in-
tegrum bzw. ein phasenhafter Psychoseverlauf mit der Diagnose ,kindliche Schizo-
phrenie® vereinbar ist. HEUYER u. LAROCHE betrachten dies jedoch als eine ungerecht-
fertigte und unfruchtbare Ausweitung des Schizophreniebegriffs und sehen einen
wesentlichen und grundsitzlichen Unterschied zwischen akuten und folgenlos aus-
heilenden Schiiben und einer chronisch-progredienten oder schubweise-prozefihaft
verlaufenden kindlichen Schizophrenie ohne bleibende Remission und grenzen erstere
als ,,bouffées délirantes polymorphes® von den kindlichen Schizophrenien ab. Ande-
rerseits divergieren, wenngleich in geringerem Ausmaf}, auch bei den in Tabelle 4
zitierten Forschern die Ansichten iiber die Bewertung neurologischer Auffilligkeiten
im Rahmen kindlicher Schizophrenien. Wihrend u.a. AraneN, EGGERs, LECUYER,
Lempp, Spier, STUTTE und VILLINGER Kinder mit neurologischen Auffilligkeiten von
der Diagnose einer kindlichen Schizophrenie ausschlieffen, sind andere Autoren darin
nicht so streng. So wiesen unter 225 schizophrenen Kindern und Jugendlichen, die von
UscHagov untersucht worden sind, 2,6%/0 hirnorganische Stérungen auf.

Besonders schwierig ist die Einordnung atypischer psychoseihnlicher Krankheits-
zustdnde im Kindesalter, insbesondere vor dem 7. bis 8. Lebensjahr. Die Ahnlichkeit
mit psychotischen Erkrankungen des Erwachsenenalters ist zu diesem Zeitpunkt ge-
ring. Deshalb ist in der Beurteilung psychoseihnlicher Krankheitsbilder im Vorschul-
und frithen Schulalter die Spielbreite subjektiven nosologischen Ermessens besonders
grofl, woraus sich natiirlich Differenzen zwischen verschiedenen Ansichten ergeben.
Es wird aber auch fiir ein und denselben Untersucher notwendig, aufgrund von Ver-
laufsbeobachtungen spiter urspriingliche Diagnosen zu korrigieren und nosographi-
sche Rubrizierungen zu revidieren, wie dies bei einigen Longitudinaluntersuchungen
an kindlichen Schizophrenien geschehen ist {(ANNELL, BENDER, EGGERS, KREVELEN,
SPIEL).

Mit diesen mehr allgemeinen Bemerkungen zur Prognose kindlicher Schizophre-
nien soll das Kapitel ,Literaturiibersicht® abgeschlossen werden. Die Ansichten ver-
schiedener Autoren zu speziellen Fragestellungen wie etwa Einfluf altersabhingiger,
charakter- oder milieubedingter, genetischer oder situationsabhingiger Faktoren auf
den Psychoseverlauf sollen spiter in den entsprechenden Unterkapiteln besprochen
werden.



3. Eigene Untersuchungen

3.1. Krankengut

Die eigenen katamnestischen Untersuchungen erstrecken sich auf 71 Patienten (37
minnliche, 34 weibliche), die in den Jahren 1925 bis 1961 in der Univ.-Nervenklinik
bzw. spiter der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie in Marburg/Lahn ! unter
der Diagnose ,kindliche Schizophrenie stationir aufgenommen worden waren und
die vor Abschluf} des 14. Lebensjahres erkrankt waren.

Das niedrigste Erkrankungsalter lag bei 3 Jahren (1 Patient), ein weiterer Patient
ist mit 4 Jahren, 2 sind im Alter von 6 Jahren erkrankt. 3 Patienten erkrankten
7jihrig, zwei 8jihrig, sechs mit 9 und acht Patienten mit 10 Jahren. Eine genaue Auf-
stellung iiber das Erkrankungsalter der 71 Patienten gibt Tabelle 5.

Tabelle 5. Alter der Patienten bei Erkrankungsbeginn

Alter Zahl der Alter Zahl der
(Jahre) Patienten (Jahre) Patienten
3 1 9 6
4 1 10 8
6 1 11 7
7 3 12 10
8 2 13 20
14 11

46 Patienten und deren Angehdrige konnten persdnlich, in 2 Fillen nur die An-
gehdrigen exploriert werden. Von den iibrigen 23 Patienten konnten die katamnesti-
schen Daten entweder durch Briefe der Patienten selbst oder ihrer Angehdrigen
(6 Fille) und durch Einsichtnahme in Krankenakten psychiatrischer Krankenhiuser
gewonnen werden 2, in denen sich ein Teil der Patienten noch aufhilt bzw. sich bis zu

ihrem Tode befanden.

1 Leitende Direktoren der Univ.-Nervenklinik waren E. Kretschmer (1925—1945) und
W. Villinger (1946—1959).

Im Jahre 1954 erhielt H. Stutte den Lehrstuhl fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie; von
diesem Zeitpunkt an trug letzterer die Verantwortung fiir die Diagnose.

2 Der Autor mdchte an dieser Stelle den Direktoren dieser Krankenhduser, Herrn Dr.
Binsack, Herrn Prof. Dr. Derwort, Herrn Prof. Dr. Eicke, Herrn Prof. Dr. Griiter, Herrn
Dr. Herkert, Herrn Dr. Schirg und Herrn Dr. Sollmann (1) fiir die freundlichst zur Einsicht-
nahme {iberlassenen Krankenblitter danken.
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Die Katamnesenfrist betrug mindestens 5 Jahte, lingstens 40 Jahre, im Durch-
schnitt 14,9, also rd. 15 Jahre. Die Dauer der Katamnesenfristen ist in Tabelle 6 und
Abb. 1 zusammengestellt.

Tabelle 6. Katamnesenfristen (in Jahren)

Katamnesenzeit Zah! der Katamnesenzeit Zahl der
(Jahre) Patienten (Jahre) Patienten
40 1 15 8

38 1 14 2

37 1 13 5

30 1 12 6

25 2 11 4

22 2 10 7

21 1 9 4

20 1 8 2

19 2 7 3

18 4 6 1

17 5 5 2

16 6

10r

Zahl der Probanden
O = N W S~ U1 O~ 0w

567 10 15 20 25 30 35 40
Zeit in Jahren

Abb. 1. Verteilung der untersuchten Patienten auf die verschiedenen Katamnesenzeitrdume

Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung streute breit: die
dlteste Patientin war — 38 Jahre nach dem 1.Klinikaufenthalt — 52 Jahre alt.
Zwei weitere Patienten waren 51 und 49 Jahre alt (37 bzw. 40 Jahre nach Erkran-
kungsbeginn). Die jiingste Patientin war bei der Nachuntersuchung, 5 Jahre nach
Klinikbehandlung, 16 Jahre alt.

Von den 71 urspriinglich als schizophren diagnostizierten Patienten wurden 14
Patienten ausgesondert, da bei ihnen aufgrund der Nachuntersuchungen und kata-
mnestischen Erhebungen Zweifel an der urspriinglich gestellten Diagnose aufgekommen
waren. Die Besprechung der bei diesen Patienten erhobenen Befunde erfolgte getrennt
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von den verbleibenden 57. Zunichst sollen die Untersuchungsergebnisse dieser 57
auch katamnestisch als gesichert angesehenen kindlichen und pripuberalen Schizo-
phrenieverldufe dargestellt werden.

3.2. Zum Schizophreniebegriff

Der dieser Arbeit zugrundeliegende Schizophrenie-Begriff orientiert sich an E. BLEU-
LER; er umfafit daher nicht nur Fille mit defektudsem Verlauf, damit im Gegensatz
zu BURGER-PRrINzZ, BRADLEY, HEUYER und Lutz stehend, die die Diagnose einer kind-
lichen Schizophrenie retrograd auf ungiinstige Verliufe einschrinken. Kindliche Pa-
tienten mit einem schizophrenieartigen Krankheitsbild, die irgendwelche klinisch-
neurologischen Auffilligkeiten, pathologische Liquor-, EEG- oder PEG-Verinderun-
gen aufwiesen oder bei denen anamnestisch Hinweise fiir eine erlittene frithkindliche
Hirnschidigung vorlagen, wurden von der Diagnose ausgeschlossen, ebenso wie solche
Kinder, bei denen der Verdacht auf eine psychogene, lebensgeschichtlich verstehbare
abnorme Entwicklung oder eine reaktive bzw. neurotische Fehlhaltung bestand.
Letztere konnen natiirlich, besonders in der Pripubertit, das Bild einer schizophrenen
Psychose imitieren. Solche Fille, bei denen eine psychogene Stdrung urspriinglich als
schizophren imponierte, bei denen aber spiter aufgrund der katamnestischen Erhe-
bungen und der Nachuntersuchung die Diagnose ,,kindliche Schizophrenie® revidiert
werden mufite, wurden ausgesondert. Selbstverstindlich wurden auch schizophrenie-
dhnliche Psychosebilder exogener Prigung ausgeschlossen, wie sie als Begleiterschei-
nungen hirnorganischer oder anderer kdrperlicher Erkrankungen auftreten konnen
(STUTTE, 1966), sog. ,,pseudoschizophrene Zustandsbilder” (Seier) bzw. ,,borderline-
cases (Brasx, Rank). Die Darstellung beschrinkt sich somit auf Krankheitsfille mit
eindeutig schizophrenen Erkrankungen des Kindesalters und der Prdpubertdt. Die
Schizophrenie-Diagnostik wurde so streng gehandhabt, daff die endogen-psycho-
tische Natur der zu besprechenden Krankheitsverliufe auch von Vertretern extrem
entgegengesetzter Schulen und Lehrmeinungen u. E. akzeptiert werden dirfte.

Da trotz der Zugrundelegung des BLEULER’schen Schizophrenie-Begriffs Mifver-
stindnisse nicht ausgeschlossen werden kénnen, zumal — wie bereits dargelegt — die
Schizophrenieauffassungen in der Weltliteratur z. T. héchst uneinheitlich sind und
{iber die urspriingliche Definition von E. BLEULER weit hinausgehen, soll eine ausfihr-
lichere Kasuistik unter anderem die zugrundegelegten diagnostischen Kriterien ver-
deutlichen.

Psychotische oder psychoseihnliche Erkrankungen des friiben Kindesalters werden
bewuflt ausgeklammert, da gerade die Meinungen iiber schizophrene Psychosen des
Kleinkindes- und Vorschulalters sehr stark differieren und mangels gesicherter Er-
kenntnisse heute noch recht spekulativ sind. Die Frage der Altersbegrenzung kind-
licher Schizophrenien wird in Kapitel 5.2. diskutiert werden. Im Zusammenhang mit
der fiir diese Arbeit mafigeblichen nosologischen Begriffsbestimmung sei hier nur so-
viel gesagt: je jiinger das Kind ist, desto mehr muff das klinische Bild von dem ge-
wohnten der Erwachsenen-Schizophrenie abweichen, infolge des altersabhingigen
unterschiedlichen Reifungs- und Differenzierungsgrades des Zentralnervensystems und
der damit zusammenhingenden verschieden ausgeprigten geistigen, sprachlichen,
kreativen und kommunikativen Fihigkeiten des Kindes. Je jiinger das Kind, um so
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grofler ist deshalb die Unsicherheit dariiber, was als frithkindliche Schizophrenie zu
bezeichnen ist und desto unvergleichbarer werden entsprechend alle deduktiven Schlufi-
folgerungen. Auflerdem ist im frithen Kindesalter die Gefahr groff, daff organische
Storungen oder eine bereits bestehende latente frithkindliche Hirnschidigung uber-
sehen werden. Als unterste Altersbegrenzung wurde fiir die kindliche Schizophrenie
daher das Schulalter gewihlt, in dem die schizophrenen Psychosen trotz phasen-
typischer Besonderheiten — auf die noch einzugehen ist — mehr oder weniger Ahn-
lichkeiten und Vergleichbarkeiten mit der Erwachsenen-Schizophrenie zeigten und sich
zweifelsfrei als schizophrene Psychosen erwiesen, wenn auch mit einem eigenen alters-
typischen Kolorit. Entsprechend der von Korvin (1971) herausgearbeiteten Trennung
zwischen ,infantile psychosis® und ,late-onset-psychosis“ handelt es sich bei den dieser
Untersuchung zugrundeliegenden Krankheitsfillen somit um late-onset-psychoses mit
Erkrankungsbeginn nach dem 5. Lebensjahr und mit bereits vorkommenden Sym-
ptomen des 1. und 2. Ranges im Sinne von K. ScHNEIDER. Sie entsprechen damit den
echten Schizophrenien des Kindesalters und der Pripubertit, wie sie RurTeEr (1965)
von der als ,childhood psychosis bezeichneten Krankheitsgruppe scharf abtrennt, und
die er im iibrigen fiir Zufferst selten hilt.

3.3. Methodisches Vorgehen

3.3.1. Ziel der Untersuchung und theoretische Vorbemerkung

Durch das Studium der Krankenakten der Marburger Klinik und der psychiatri-
schen Institutionen, in denen sich einige Patienten spiter fiir kiirzere oder lingere
Zeit befanden, sowie durch die Exploration der Patienten und deren Angehorigen bei
der Nachuntersuchung wurde versucht, ein liickenloses Bild iiber das weitere Ergehen
der Patienten seit Entlassung zu erhalten, was in allen Fillen auch gelang. Nicht nur
der detaillierte Verlauf der Erkrankung selbst interessierte, sondern simtliche rele-
vanten biographischen Daten der personlichen Weiterentwicklung der Probanden.
Es wurde versucht, ein wirklich erschopfendes Bild {iber das Lebensschicksal der Pa-
tienten zu gewinnen, die an einer Frithschizophrenie erkrankt waren, einen moglichst
umfassenden Einblick in ihre gegenwirtige personliche Situation zu erhalten und zu
einem wirklichkeitsgerechten Gesamtbild von der z. Z. sich darbietenden Personlich-
keitsartung des in seiner Kindheit als schizophren beurteilten Probanden zu gelan-
gen. Dazu wurde eine Fragebogen-Enquéte als nicht ausreichend angesehen. Der
Hauptakzent lag vielmehr auf dem Gesprich. Kleinere Testfragen, auf die noch ein-
gegangen werden wird, wurden in das Gesprich eingebaut, ihnen kam jedoch eine
untergeordnete Bedeutung zu, was sich auch in dem relativ kiirzeren Zeitaufwand
und in der geringeren Intensitit der Befragung ausdriickte.

Dem freien explorierenden Gesprich, das sich auf den Patienten und die stets
andersartige Situation einzustellen hatte, wurde eine besondere Bedeutung fiir die
Beurteilung des Patienten zugemessen, die Voraussetzung fiir die Einschitzung des
Remissionsgrades war, den die Erkrankung jeweils erreicht hatte. Das Gesprich ist
der Fragebogentechnik in dieser Hinsicht sicher iiberlegen, ebenso einer isolierten
pathometrischen Testung, so perfekt und ,ausgetiiftelt beide Methoden auch sein
mégen; denn ,.es ist dem Menschen eigen, die Intimitit seines Wesens vornehmlich in
der Begegnung mit einem anderen Menschen zu enthiillen® (PONGRATZ).
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3.3.2. Praktisches Vorgehen

Bei den ehemals in Marburg stationir behandelten Patienten, die dem Unter-
sucher bis dahin alle unbekannt waren, wurde in Form von Briefen um eine person-
liche Unterredung — sei es zu Hause oder in der Klinik — nachgesucht. Die weitaus
groflere Mehrzahl der nachuntersuchten Patienten reagierte auf den Versuch einer
Kontaktaufnahme zunichst ablehnend und nur durch behutsames Werben um ihr
Verstindnis in mehreren Briefen und teilweise auch erst bei einem iiberraschenden
Besuch konnte das anfingliche Mifitrauen abgebaut werden, so daf} in 46 Fillen eine
personliche Nachuntersuchung mdglich war. Bis auf ganz wenige Ausnahmen waren
die Patienten dann sehr mitteilsam und aufgeschlossen. In 2 Fillen wurde die Ab-
lehnung eines Hausbesuchs, bei 2 Patientinnen durch deren Viter, mit der Befiirch-
tung begriindet, dafl ihre Tochter sich durch die Nachuntersuchung beunruhigt fiihlen
kénnten und dadurch evtl. ein neuer Krankheitsschub ausgelést werden kénnte. Eine
Ablehnung erfolgte lediglich noch von einer anderen stark persénlichkeitsverinder-
ten, ambitendenten Patientin, die zunichst einer Nachuntersuchung zugestimmt hatte.
Die Bereitschaft zur Nachuntersuchung war nicht vom sozialen Milieu der Betroffenen
abhingig, vielmehr spielten persénliche Griinde, z. B. Verheimlichung der Erkran-
kung vor dem Ehemann und dessen Familie eine Rolle. Die Nichtbeantwortung von
wiederholt an die Patienten gerichteten Briefen wurde mit Arbeitsiiberlastung oder
mit dem Hinweis auf eigenes Wohlbefinden begriindet. Die Entfernung des Wohn-
sitzes von der Klinik spielte bei der Zustimmung zur Nachuntersuchung keine Rolle.

Bei Hausbesuchen wurden auch Angehdrige (Eltern, Geschwister oder Ehepart-
ner) exploriert. Die Exploration des Patienten selbst erfolgte separat mit ihm allein,
um Beeinflussungen durch Dritte zu vermeiden. Die Dauer des Gesprichs mit dem
Patienten selbst schwankte je nach Situation, erstreckte sich aber im allgemeinen auf
mindestens 2!/2 bis 3 Stunden, in einigen Fillen war es moglich, einen ganzen Tag in
der Familie zu verbringen. Meistens war ein 5- bis 6stiindiger Aufenthalt méglich, da
die Patienten selbst oder deren Angehdrige an der Untersuchung interessiert und froh
waren, iiber die Krankheit und die damit verbundenen Sorgen zu sprechen, Fragen
zu stellen und evtl. Ratschlidge erhalten zu kénnen. In 3 Fillen entstand eine iiber die
Einmaligkeit des Gesprichs hinausgehende Bindung zwischen dem Patienten, dessen
Familie und dem Untersucher, die zu regelmifiger Korrespondenz fiihrte, die jetzt,
6 Jahre nach Beginn der Bekanntschaften, noch andauert.

Soweit es psychologisch vertretbar erschien, wurden wihrend der Unterhaltung
Notizen gemacht, um einem Informationsverlust entsprechend der EBBiNGHAUS’schen
Gedichtniskurve vorzubeugen. Nach Beendigung der Untersuchung wurde ein aus-
fithrliches Protokoll der Unterredung angefertigt. Das Gesprich mit den Patienten
wurde zunichst allgemein gehalten. Es wurden ,neutrale® Themen angeschnitten,
die je nach der Situation, unter der die Begegnung mit dem ehemaligen Patienten
stattfand, variierten. Auf diese Weise sollte das Vertrauen des Patienten gewonnen
und eine ungezwungene Atmosphire geschaffen werden.

Das gelang bei Hausbesuchen oft besser als in der Klinik. Erstere sind sicher fiir Ka-
tamnesenerhebungen und Nachuntersuchungen bei psychotisch Erkrankten wertvoller, zumal
gleichzeitig die Mdglichkeit besteht, Einblick in das hdusliche Milieu und die familidre Situa-
tion des Patienten zu gewinnen. Andererseits gibt die Bereitschaft eines Patienten, die Klinik
wieder aufzusuchen, in der er einen oder mehrere Schiibe einer psychotischen Erkrankung und
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— was bei unseren Patienten hiufig der Fall war — wenigstens eine ES-Kur durchgemacht
hatte, schon erste Hinweise fiir dessen Einstellung zur eigenen Krankheit und fiir sein Ver-
hiltnis zur Institution ,Klinik® bzw. zum Arzt.

Nach dem anfangs mehr flexibel gehaltenen Gesprich, das eher einer gelodkerten
Konversation entsprach, wurde allmzhlich, mit zunehmender Zentrierung auf die zu
erkennende personale Verfassung, zielstrebig und gestrafft exploriert. Bei der Nach-
untersuchung wurde nochmals eine genaue Familien-, Eigen- und Spezialanamnese
erhoben. Auf diese Weise konnten aus den Krankengeschichten ersichtliche Angaben
erginzt werden. Immer bestrebt, den Patienten méglichst in einer fiir die Gewinnung
eines objektiven Bildes wichtigen Unbefangenheit zu halten und dem Gesprich den
Charakter einer psychologischen Testung zu nehmen, wurde nach der Biographie und
nach dem Ergehen seit dem Kliniksaufenthalt detailliert gefragt. Es wurde weiterhin
versucht, Niheres in Erfahrung zu bringen iiber das Berufsleben des Patienten (Ar-
beitsfihigkeit, Arbeitstempo, Ausdauer, Fleiff, Sorgfalt, Geschicklichkeit, Verhalten
bei neuen Aufgaben oder auftauchenden Schwierigkeiten, Versagenszustinde, Be-
rufswechsel), tiber sein Verhiltnis zur Umwelt (Umginglichkeit, Kontaktfihigkeit,
Einfihlungsvermdgen, Mirtteilungsfihigkeit, Vertrauensfihigkeit, Hingabefihigkeit
oder Ichbezogenheit, Einordnungsfihigkeit, Eigenarten, Selbstindigkeit oder Be-
stimmbarkeit, Mitgefiihl, Wahrheitsliebe), tiber Zukunftspline, Lieblings- und Frei-
zeitbeschdftigungen und sein Verhiltnis zur Realitit (lebensnah, tiichtig, versponnen
oder weltfremd). Besonderer Wert wurde auf die Beurteilung der Gemiitslage, der
emotionalen Schwingungs- und Steuerungsfihigkeit sowie der Willensfunktionen des
Patienten gelegt, da gerade auf diesen Gebieten sich postpsychotische Defekte im
Sinne einer ,,Senkung des allgemeinen seelischen Energieniveaus® (STErTZ) bevorzugt
manifestieren.

Im Detail wurden alle Patienten nach ihren Beziehungen zu den nichsten Fami-
lienangehdrigen befragt bzw. danach, ob sie iiberhaupt enge und herzliche Gefithle
zu irgendeinem Menschen hitten, zu dem sie in einer besonders innigen Verbunden-
heit stiinden. Es wurde nach Art und Weise ihres Zusammenlebens mit der Familie
gefragt (Gleichgiiltigkeit, Streit, Reibungen, Anspruchshaltungen, Harmonie, An-
hinglichkeit, Humor, Heimweh bei Trennung, Anteilnahme an freudigen und trauri-
gen Ereignissen); ferner nach Stimmungsschwankungen (Verstimmungen, Launen,
Reizbarkeit, Affektlabilitit, Inadiquatheit der Gefiihlsreaktionen), nach der Tole-
ranzbreite gegeniiber Umweltreizen, nach der Belastungsfihigkeir tiglichen Anfor-
derungen, beruflichen Pflichten oder erschwerten situativen Gegebenheiten gegeniiber.
Diese Fragen, die dem Versuch einer Erkundung vorwiegend der emotional-affektiven
und gemiithaften Komponente der Personlichkeitsstruktur der Patienten dienen
sollten, wurden von vielen Patienten erstaunlich freimiitig und kritisch beantwortet,
einzelne Patienten Fuflerten sogar ihren Kummer dariiber, sich nicht mehr richtig
freuen oder keine innigen und herzlichen Beziehungen zu Mitmenschen hegen zu kén-
nen. Andere — personlichkeitsverinderte — Patienten berichteten, daf} sie am Er-
gehen, an den Sorgen und Leiden ihrer Angehorigen keinen Anteil nihmen.

Da der schizophrene Prozef simtliche Teilaspekte der Personlichkeits- und Cha-
rakterstruktur des Betroffenen verindern kann, sollte die Exploration der Patienten
das Gesamt der jeweiligen Personlichkeit erfassen. Deshalb waren weitere Fragen
dem Bereich ,,Wille und Antrieb” gewidmet: Energie, Spannkraft, Spontaneirit,
Entschluf}fihigkeit, Interesse, Selbstsicherheit, Konzentrationsfihigkeit, Durchset-
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zungsvermogen; oder sie betrafen das sittliche Empfinden: Gerechtigkeitsgefiihl, Ver-
antwortungsgefiihl, Treue, Opferbereitschaft, Gewissenhaftigkeit, Wahrhaftigkeit.

Es wurde auflerdem nach Freizeit- und Lieblingsbeschiftigungen der Patienten ge-
fragt, nach ithren Zukunftspldnen, nach ihrem Verhiltnis zur Realitdt, ihrer Einstel-
lung zum Leben, zu ihrer Krankheit und zu sich selbst (Optimismus, Pessimismus,
Selbstvertrauen, Selbstablehnung oder -bejahung, Versagensangst). Weiterhin wurde
der 3-Wiinsche-Test gefragt (Was wiirden Sie tun, wenn Ihnen alle Moglichkeiten
offenstiinden? Was ist fiir Sie das Wichtigste im Leben? Was wiirden Sie wiinschen,
wenn alle Winsche in Erfullung gingen?).

In Erginzung zur Exploration wurden abschlieflend einige Testaufgaben gestellt,
die im wesentlichen das Abstraktionsvermdgen und die Fihigkeit des Patienten, Sinn-
zusammenhinge zu erfassen, testen sollten, um eine evtl. vorliegende Stérung der
Sinnerfassung bzw. eine mangelnde ,,Spannweite des intentionalen Bogens® (BERIN-
GER) erfassen zu konnen.

Es wurden eingekleidete Rechenaufgaben gestellt — wobei es nicht so sehr um das rich-
tige Rechenresultat ging, sondern vielmehr auf die Sinnerfassung ankam. Letztere wurde auch
durch die Aufforderung zur Wiedergabe des Inhalts einer erzihlten Fabel (,Der Salzesel®,
»Die Biene und die Taube“) oder beim Bilder-Deuten (Biner-Bilder) gepriift. Durch das
Deutenlassen von Sprichwortern wurde eine etwa vorhandene Storung des Symbolverstind-
nisses aufzudecken versucht. Anhand von Behauptungen und optischen Darstellungen, die
jeweils Sinnwidrigkeiten enthielten (aus KLoos, G., Anleitung zur Intelligenzpriifung, S. 30 ff.),
wurde die Urteils- und Kritikfihigkeit des Patienten getestet. Ebenfalls nach Kroos wurde die
Fihigkeit der Begriffsbildung untersucht (Finden von Oberbegriffen, von Begriffsgegensitzen,
von Begriffsunterschieden, Begriffsbestimmung). — Eine Beantwortung der Priifungsaufgaben
wurde von keinem der nachuntersuchten Patienten abgelehnt.

3.3.3. Statistische Auswertung

Bei der Auswertung der Daten, die durch Einsicht in die Krankenunterlagen und
durch die in ausfiihrlichen Protokollen festgehaltenen Ergebnisse der Nachuntersu-
chungen gewonnen worden waren, wurden — soweit moglich — statistische Test-
methoden mitherangezogen. Die Aussagekraft der angewandten Tests erniedrigt sich
natiirlich dadurch, da} alle an dem gleichen Probandengut vorgenommen wurden.
Durch die Anwendung mehrerer Tests auf das gleiche Material wird die Irrtums-
wahrscheinlichkeit bekanntlich erhsht, d. h. die Wahrscheinlichkeit, bei einem dieser
Tests eine Fehlentscheidung zu treffen, ist grofler als das von uns bei allen Tests je-
weils vorgegebene Sicherheitsniveau von a = 0,05. Diese Tests sollen fiir uns auch
keinen Tatbestand sichern, sondern dienen uns dazu, mdgliche Zusammenhinge zu
erkennen, die dann in Folgeuntersuchungen bestitigt oder widerlegt werden miissen.

3.3.4. Beriicksichtigung von Fehlerquellen

Die Anfertigung und Auswertung von Katamnesen psychisch Erkrankter birgt
unvermeidbar Fehlerquellen in sich, deren man sich, vor allem beim Vergleich mit
den Befunden anderer Autoren, bewufit sein mufl. Unterschiedliche Grade der Auf-
geschlossenheit und Mitteilungsbereitschaft bei den einzelnen Patienten, die durch
Selbstreflektion stets subjektive Darstellung der eigenen Persénlichkeit und Biographie
einerseits und deren bis zu einem gewissen Grade gleichfalls subjektive Bewertung
durch den Untersuchenden andererseits relativieren den Aussagegehalt der Unter-
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suchungsergebnisse. Hinzu kommt die Einmaligkeit der Nachexploration, die leicht
nur einen sektorhaften Einblick in das Leben der Patienten geben kann. Wiinschens-
wert wire es gewesen, die Patienten in Grenz- und Belastungssituationen zu erleben,
was aber nur in Ausnahmefillen méglich war.

Um der Gefahr zu begegnen, intellektuell gesteuerte, auf den Interviewer abge-
stellte, beschnigende und mehr oder weniger nichtssagende Antworten zu erhalten,
wurden Suggestivfragen und eine direkte Befragung vermieden. Statt dessen wurde
der Proband prinzipiell zuerst in der Vorstellung mit bestimmten, konkret vom Un-
tersucher geschilderten alltdglichen Situationen konfrontiert, und dann gefragt, wie
er sich ihnen gegeniiber zu verhalten pflege oder verhalten wiirde. Durch kritisches
Abwigen bei der Auswertung der Explorationsergebnisse wurde versucht, der unver-
meidbaren und unbewufiten Beeinflussung der Einstellung des Probanden durch die
Person des Untersuchers (Halo-Effekt) Rechnung zu tragen.

Trotz der geschilderten Erschwernisse und Einschrinkungen konnte doch ein Ge-
samtbild von der Persénlichkeit des chemals an einer Friihschizophrenie erkrankten
Patienten gewonnen werden, das eine Aussage zur Prognose der kindlichen Schizo-
phrenie erlaubt. Die Ergebnisse der Personlichkeitsbefragung standen iberdies im
Einklang mit den biographischen Gegebenheiten und wurden durch die Angaben der
Angehdrigen objektiviert.

Zur plastischen Veranschaulichung wird eine Darstellung des Gesprichsverlaufs
bei der Nachuntersuchung einer im 12. Lebensjahr erkrankten schizophrenen Patien-
tin gegeben, die 15 Jahre nach Erkrankungsbeginn nachuntersucht worden war. Nach-
dem die Patientin zunichst der Nachuntersuchung schriftlich zugestimmt, dann aber
in einem 2. Brief diese wieder abgelehnt hatte, wurde sie ohne Vorankiindigung auf-
gesucht. Da sie zwischenzeitlich nicht in psychiatrischer Behandlung war, stiitzten
sich die katamnestischen Erhebungen auf ihre persénlichen Angaben bei der Nach-
untersuchung.

Im Verlauf des Gesprichs war von ihr zum weiteren Ergehen seit der Kliniksentlassung
folgendes zu erfahren: sie war zunichst 5 Jahre lang frei von psychotischen Erlebnissen. 2 Jahre
nach dem Kliniksaufenthalt hatte die Patientin die Volksschule ohne Schwierigkeiten besucht,
anschliefend war sie bis zum Alter von 17 Jahren zur Gewerbeschule gegangen. Von dann ab
wechselte sie hiufig die Stellung und war fast ununterbrochen psychotisch. Im Alter von
21 Jahren heiratete sie, nach 2jihriger Ehe wurde sie geschieden. Spiter hat sie ein Kind be-
kommen von einem anderen verheirateten Mann, mit dem sie jedoch keine Ehe geschlossen
hat. Zur Zeit der Nachuntersuchung lebte sie wieder mit ihrem ersten Mann zusammen.

Die Patientin gab sich zunichst dngstlich-scheu, schien mifitrauisch und verstdrt und ver-
steckte sich hinter ihrer Mutter, dabei nervSs an einer Zigarette rauchend. Thre Mimik war
auffallend starr und ausdruckslos; nur ab und zu kam durch ein véllig unmotiviertes steifes
und verzerrtes Grinsen oder auch Lachen Bewegung in das Gesicht. Haltung und Bewegungs-
ablauf waren steif und eckig. Ein echter, warmer Kontakt zur Patientin war nicht herzustellen,
ihre emotionale Schwingungsfihigkeit schien erheblich herabgesetzt, ihre Affektivitit starr,
kalt, leer und 3de. Sie sprach mit monotoner, undeutlicher, schlecht artikulierter Stimme, sehr
hastig und nervs, einzelne Silben verschluckend. Sie sprach auch nicht von selbst, sondern nur,
wenn sie angeredet wurde und erschien dann verstdrt, fast verwirrt. Auffallend war ihre Nei-
gung zum Danebenreden, z. B. antwortete sie auf die Frage nach ihren Stimmungen: ,mal
bse® und nach einer kurzen Pause ,dann bekommt das Kind einen Klaps“ — ,kann das aber
nicht immer machen® — ,es muf} schlafen, wenn es miide ist“ — ,,bis man das mal spitz hat“.
Oft widersprach sie sich in ein- und demselben Satz. Beispielsweise antwortet sie auf eine
Frage, die sich auf ihren Antrieb bezog, sie habe seit 5 Jahren keine Lust mehr zur Arbeit, der
Schwung sei noch da, ,wenn ich iiberfrshlich bin, gehe ich mehr an die Arbeit ’ran, besonders,
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wenn 1ch erkiltet bin®. Ja, wenn sie erkiltet sei, habe sie mehr Schwung. Man gewann den
Eindruck, dafl die Patientin mit sich selbst beschiftigt war wihrend des Gesprichs und dafl sie
abwehrend uniiberlegte, falsche Antworten gab. So sagte sie z. B., daf sie seit 2 Jahren in dem
Hause wohne, in dem sie in Wirklichkeit seit Kindheit lebt. Oder auf die Frage, ob sie manch-
mal innerlich unruhig sei, antwortete sie ,nein, nie, nur heute /2 Stunde® (6fters?) ,Nein,
Ofters, nur 6fters®.

Zu ihrem Kind, das sie mechanisch an- und auszog, schien sie keine spiirbare innere Be-
ziehung zu haben. Selbst — was selten vorkam —, wenn sie das Kind ab und zu streichelte,
wirkte sie seltsam starr und kalt dem lebhaften und zugewandten Jungen gegeniiber, der
affektiv leicht ansprach. Auf die Frage, was sie bei einem etwaigen Tod ihres Kindes empfin-
den wiirde, antwortete sie ohne sichtbare affektive Beteiligung: ,Dann wiirde ich ihn beerdigen
lassen.“ Weder zu Menschen, Tieren oder Pflanzen habe sie irgendein Verhiltnis, sie habe
keine freundschaftlichen Beziechungen zu irgendeinem Menschen und weder Freunde noch
Freundinnen.

In threr Wohnung war es unvorstellbar unordentlich und unsauber. In ihrer Arbeit er-
schien sie sprunghaft, ohne Ausdauer, im Antriebs- und Willensbereich bestimmbar, wenig
eigenstindig, ziellos und spannungsarm. Sie ist Kettenraucherin.

Die Frage, ob sie gern lebe, wurde bejahend beantwortet, dies jedoch ohne {iberzeugende
affektive Beteiligung. Schliefllich sagte sie: , Warten Sie mal ab, umgebracht will ich doch nicht
werden.“ Zu Hause bleibe sie nicht gerne, sie wolle nicht gerne alleine sein, sie gehe gern in
die Wirtschaft und rauche und trinke. In letzter Zeit allerdings weniger, da kein ,Mann da“
sei, der sie begleite, ,obwohl es mir jetzt nichts mehr ausmacht®. Abends gehe sie nicht fort,
da habe sie ,,Angst, ich kdnnte in’s Auto gezogen werden®. Auf die Frage nach ihrer Lieblings-
beschiftigung antwortete sie: ,Heiratsbeschiftigung, Heiratsanzeigen, besonders kurz vor
der Heirat. — Und: ,Jetzt, Herumsitzen, Radiohdren* (Was?) ,Was gesprochen wird da
drin und auch mal Schlager.“ Im Grunde habe sie keine Lieblingsbeschiftigung, nichts, was ihr
Freude oder Spaf} bereite. Richtige Zukunftspline habe sie ebenfalls nicht. Wenn ihr Sohn in
den Kindergarten gehe, wolle sie selbst wieder arbeiten gehen, ,was in die Hinde
falle~.

Nachdem die Patientin zunichst dngstlich-mifltrauisch und abweisend war und sie iiber-
empfindlich reagierte, wenn das Gesprich ihre Erkrankung und ihre Person beriihrte (,ich bin
gesund, mir fehlt nichts, es ist alles in Ordnung®), wurde sie im Laufe der Unterhaltung zu-
nehmend auskunftsbereiter, ohne dafl allerdings der Kontakt besser wurde oder die Resonanz
zunahm. Sie gab an, alle paar Monate unter Angstzustinden zu leiden. Sie fiihle sich durch die
Mitmenschen beeintrichtigt, bedroht und bedringt; sie hore sie hinter ithrem Riicken iiber sie
sprechen. Uber Niheres wollte sie zunichst nicht sprechen, gab dann aber zu, Stimmen zu
héren und optische Halluzinationen zu haben, sie sah z.B. wenige Tage zuvor ,einen Mann
und eine Frau an der Dedke sich miteinander unterhalten® und hérte ,das Welttelefon spre-
chen®. Die Gespriche seien ,immer verschieden®, es sei ,nicht immer dasselbe, was gesprochen
wiirde. Sie sei alle paar Wochen gereizt, verstimmt, erregt und nehme dann keine Nahrung zu
sich. Sie rege sich iiberhaupt schnell auf und irgere sich leicht. In diesen Zeiten wechsle sie
dann die Stellung oder bleibe von der Arbeit fort ,wegen des Zankens®, ,ich mufite immer
gehen fiir die anderen®.

Einige Testfragen deckten ebenfalls die eigenartige Denkstdrung der Patientin auf. Die
Patientin definierte den Unterschied zwischen einem Teich und einem Flufl folgendermafien:
»Der Teich ist mit Sand besit, der Flufl ist im Wasser und wenn man das Wasser mit dem
Feuer zusammentut, ist es dasselbe® — ,beides ist gefihrlich, ich weifl was gemeint ist, aber
wie das zusammenhingt, weifl ich auch nicht®. Andere Begriffsbestimmungen konnten ebenfalls
nicht richtig und sinngemif} gegeben und das Wesentliche nicht formuliert werden. Uber den
Sinn des Sprichwortes ,Morgenstund hat Gold im Mund® befragt, gab sie zur Antwort:
»Morgens darf man nicht singen oder pfeifen, sonst gibt’s was Schlechtes zu héren. (Wieso?)
»Vom Meister eine verpafit.“ Mit dem Wort Gold sei gemeint: ,,Von morgens 5 Uhr bis 7 Uhr
bedeute das.“ So trat eine Stdrung der Sinnerfassung zutage, eine Demenz, — unterscheidbar
vom gewdhnlichen Schwach-Sinn oder von der organischen Demenz —, in der das eigentliche
schizophrene Ver-riicktsein spiirbar wurde.



4. Katamnestische Erhebungen

Nachstehend soll eine Aufgliederung der katamnestischen Erhebungen nach ver-
laufsdynamischen ~Gesichtspunkten vorgenommen werden. Dabei schilen sich
3 Hauptgruppen (4.1., 4.2. und 4.3.) heraus. Unter 4.3. werden die 14 Sonderfille be-
schrieben, deren Verlaufsweisen epikritisch nicht als Schizophrenien anerkannt wur-
den bzw. bei denen aufgrund der katamnestischen Untersuchungen erhebliche Zwei-
fel an der urspriinglichen Diagnose auftauchten. Die ersten beiden unter 4.1. und 4.2.
besprochenen Hauptgruppen konnten je nach Verlaufsweise in 11 Untergruppen un-
terteilt werden (4.1.1.—4.1.7. und 4.2.1.—4.2.4.), fiir jede Gruppe sind 1—2 Bei-
spicle ausgewihlt worden, die ausfiihrlicher dargestellt werden sollen; das Schwer-
gewicht der beschreibenden Darstellung liegt natiirlich auf dem Verlauf und nicht auf
psychopathologischen Einzelziigen.

4.1. Akute Verlaufsweisen

4.1.1. Akute Episode mit Ausgang bislang in Heilung

Von den 57 kindlichen und pripuberalen Schizophrenien sind 42 akut episodenhaft
oder schubweise verlaufen.

6 dieser Patienten sind bislang nur an einer einzigen schizophrenen Episode er-
krankt, ohne bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung jemals wieder psychotisch ge-
wesen zu sein. Die Katamnesenfrist in dieser Gruppe erstreckt sich auf einen Zeit-
raum von max. 40 und mindestens 6 Jahren, im Mittel 18 Jahren. Das durchschnitt-
liche Erkrankungsalter lag bei 12,5 Jahren. Die einzelnen psychotischen Episoden
waren von unterschiedlicher zeitlicher Daner, zweimal waren sie fliichtig und hielten
nur wenige Tage an, bei den iibrigen 4 Patienten dauerten sie 4—6 Monate lang. Alle
6 psychotischen Episoden sind voll ausgeheilt und haben keine oder nur geringgradige
Zeichen einer Persdnlichkeitsverinderung hinterlassen. 2 Patienten waren famulidr
belastet, der eine mit depressiven, der andere mit schizophrenen Psychosen. 2 Patien-
ten lebten in einer auffilligen Familienatmosphire, in einem Fall war der Vater ge-
fallen, der Stiefvater, von Beruf Lehrer, war sehr nervos und unbeherrscht, die Mut-
ter setzte die Familie mit thren Launen unter Druck; es gab viel Streit und Spannun-
gen. Auch die andere Patientin wuchs in einer spannungsreichen disharmonischen
Familienatmosphire auf. Die Ehe der Eltern war geschieden, das Verhiltnis zur Stief-
mutter gestdrt. Die primorbide Charakterstruktur wurde bei allen 6 Patienten als
unauffillig geschildert, was sich bei den katamnestischen Erhebungen bestitigen lief.

Ein Patient studierte z. Z. der Nachuntersuchung erfolgreich Medizin, die iibrigen
5 Patientinnen waren bis auf eine verheiratet und hatten Kinder. Zum Teil {ibten sie
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noch nebenbei einen Beruf aus, eine als Kindergirtnerin. Letztere Patientin, die ab-
gesehen von wetterabhingigen Stimmungsschwankungen voll remittiert ist (Kata-
mnesenfrist: 30 Jahre!), war nach Abklingen der psychotischen Episode noch eine
zeitlang ,,apathisch®, uninteressiert, sie schien gleichgiiltigz und affektiv unbeteiligt
und wenig beeindruckbar, zeigte wenig Antrieb, hatte keinen Kontakt zu den Mit-
menschen und war hochgradig affektlabil. Aufgrund dieses als ,,Defekt* imponieren-
den Zustandsbildes sollte die Patientin sterilisiert werden! Gliicklicherweise ist dies
jedoch nicht erfolgt, und sie konnte spiter eine Familie griinden. Thr Sohn ist Gym-
nasiast. Neben dem Haushalt iibt sie noch ihren Beruf als Kindergirtnerin aus und
pflegt ihre Hobbies, Theater und Sport. Sie hat ein gutes Verhiltnis zu Mitmenschen,
ist tiichtig und lebensfroh. Gerade dieses Beispiel lehrt, wie vorsichtig postpsycho-
tische Persdnlichkeitsverinderungen und Verhaltensauffilligkeiten zu bewerten sind.
Erst eine geniigend lange Nachbeobachtungszeit erméglicht eine kritische und gerechte
Beurteilung solcher postremissiven Verhaltensweisen der Patienten.

Beispiel 1: R. B., weibl.

Katamnesenfrist: 6 Jahre.
Familienanamnese: o. B.

Milien: Sehr einfache Wohnverhiltnisse, Ehe der Eltern geschieden. Gestdrtes Verhiltnis
der Patientin zur Stiefmutter, die zinkisch und bésartig ist.

Konstitution ®: leptosom.
Eigenanamnese: unauffillig.

Pridmorbid: gut lenkbar, frohlich, lebhaft, kontaktfreudig, gute Schiilerin (Volksschule),
ausgeglichen.

Beginn: im Alter von 13 Jahren; plotzlich.

Psychopathol. Bild: Die Psychose begann mit Prodromalerscheinungen, die sich in plétz-
lich auftretenden Verhaltensschwierigkeiten, extremen Stimmungsschwankungen und Schlaf-
losigkeit duflerten. Die Patientin wurde widersetzlich, weinte mitunter grundlos, zog sich von
ihren Freundinnen zuriick und verhielt sich merkwiirdig, sie stand beispielsweise nachts auf,
um die Treppe zu putzen. Schlie8lich fiel sie auch in der Schule auf durch stindige Unruhe und
vermehrte Erregbarkeit. Sie erzihlte unsinnige Dinge, z. B. daf} sie ein Kind erwarte, und sie
gab ihren Klassenkameradinnen den Auftrag, Babywische fiir sie zu stricken. Die Patientin
bot schliefflich ein maniformes Zustandsbild mit gehobener, heiterer Grundstimmung und er-
heblichem Antriebsiiberschuff, sie war schwatzhaft, keck, sprach geziert und gekiinstelt, lachte
ein unechtes inadiquates Lachen und war immer zu Neckereien und Streichen aufgelegt. Nach
einer Varicellen-Erkrankung wurde sie akut psychotisch, sie wurde sehr unruhig, lachte und
weinte unmotiviert und inadiquat durcheinander, ihr Denken war zerfahren. Sie hérte wochen-
lang aus den Winden und dem Fufiboden heraus Musik, horte Stimmen von Minnern, die an-
geblich auch an der Kliniksfassade hochkletterten und sie bedrohten. Sie hérte die Stimme
ihrer Freundin, die sie beschimpfte. Das Midchen war affektlabil, geriet immer wieder in
kataton-stupordse Zustinde, zerrif} alles, was thm in die Hinde kam, unterhielt sich mit den
Stimmen, die es hérte. Es verstopfte simtliche Stedtdosen mit Papier und hingte an alle mog-
lichen Gegenstinde Zettel mit der Aufschrift ,ich habe Angst vor euch“. Wiederholt duflerte
die Patientin, sie sei nicht R. B., sondern sie sei ihre Schulfreundin und glaubte, die Arzte seien
ihre Schulfreundinnen, die ihr nichts Gutes wollten. Nach 13 Wochen remittierte die Patientin
unter einer Psychopharmaka-Therapie (Neurocil) voll und konnte nach Hause entlassen
werden.

3 Bei der Beurteilung der Konstitution wurde stets der bei der Nachuntersuchung ge-
wonnene Eindruck zugrundegelegt.
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Nachuntersuchung: Die Patientin war freundlich, hoflich, mitteilsam, berichtete munter,
wurde jedoch wortkarg, sobald das Gesprich ihre Erkrankung beriihrte. Sie reagierte dann nur
noch mit Gesten oder mit gemurmelten Worten wie ,hm, hm®. So war lediglich zu erfahren,
dafl psychotische Stdrungen nicht mehr aufgetreten seien und sie selbst sich wie vor Ausbruch
der Erkrankung fithle. Ihr Ausbildungs- und Berufsweg verlief ohne Knidk, die Patientin
erschien lebens- und realitdtsnah, geschidkt, schnell und wendig im Beruf. Sie ist beliebt bei
ihren Kolleginnen, ihre duflere Erscheinung ist sehr gepflegt, geschmackvoll weif8 sie sich zu
kleiden. Sich selbst schildert die Patientin als fihig zu Mitleid und Mitfreude, sie sei tierlieb,
lebe gerne und sei gesellig, nicht tibermiflig launisch, nicht reizbar, eher geduldig. Insgesamt
wirkt sie jedoch ohne besondere emotionale Tiefe und Differenziertheit und sie zeigt eine auf-
fallende Komplexempfindlichkeit gegeniiber der durchgemachten psychotischen Erkrankung.
Die Priifaufgaben werden richtig und logisch beantwortet, der Gedankengang ist einfach und
folgerichtig, intellektuell scheint die Patientin durchschnittlich begabt.

Epikrise: Nach etwa 2 Monate lang anhaltenden Prodromen mit Ubergang in ein mani-
formes Zustandsbild brach nach einer Windpockenerkrankung eine paranoid-halluzinatorische
Psychose schizophrener Prigung aus, die etwa 13 Wochen dauerte und unter Psychopharmaka-
Therapie vllig abklang. Die Nachuntersuchung 6 Jahre spiter ergab keinen Hinweis fiir eine
psychose-bedingte Persdnlichkeitsveridnderung.

4.1.2. Akute Episode, der mehrere fliichtige Episoden vorausgegangen sind,
mit Ausgang bislang in Heilung

In 5 Fillen sind je einmalige lingerdauernde psychotische Episoden (4—6 Mo-
nate Dauer) nach vorausgehenden flichtigen, nur mehrere Tage lang anhaltenden
Episoden aufgetreten, ohne dafl bislang bei den Patienten irgendwelche Zeichen
psychosebedingter Personlichkeits- und Charakterveranderungen aufgetreten sind.
Die Katamnesenfrist betrug in den einzelnen Fillen 15, 16, 18, 19 und 38 Jahre,
im Durchschnitt also: 21,2 Jahre. Das durchschnittliche Erkrankungsalter lag bei
12,2 Jahren. Zwei Patienten waren familiir belastet, einmal hochgradig mit schizo-
phrenen Psychosen, im anderen Fall mit einer nicht niher charakterisierten
Psychose. Zweimal war das Familienmilien gestort, einmal durch eine debile Mut-
ter, die zu einer Erziehung ihrer Kinder nicht fihig war, im anderen Fall durch
Ehescheidung und primitive Lebensgewohnheiten. Nur ein Patient war pramorbid
auffillig, er wurde als scheuer, kontaktarmer Einzelginger geschildert.

Die psychotischen Episoden zeigten jeweils das ganze Spektrum psychopatholo-
gischer Symptomatologie, wie sie von KraEPELIN, E. BLEULER und K. SCHNEIDER be-
schrieben worden sind, sie erwiesen sich als sehr mannigfaltig und bunt. Bei einem
Patienten hatte die rezidivierende Psychose zunichst zu Verhaltens- und Wesens-
auffilligkeiten gefiihrt, die jahrelang bestanden und erst allmzhlich weniger deut-
lich wurden. Nach seiner Erkrankung neigte der Patient noch zu iiberschieflenden
Affektreaktionen, litt unter Konzentrations- und Antriebsstdrungen, die Schul-
leistungen waren entsprechend schlecht, er konnte sich nur schwer einordnen und
klagte gelegentlich iiber K&rpermiflempfindungen. Nach Abschluff der Ausbildung
wechselte er hiufig Stellung und Beruf, zog von Ort zu Ort um und fithrte ein
recht unstetes Leben mit vermehrtem Alkoholkonsum, Verkehrsdelikten und zeit-
weilig uneinfilhlbaren Handlungen. Allmihlich stabilisierte und beruhigte sich
das Leben des Patienten, er arbeitet nunmehr seit 7 Jahren an derselben Arbeits-
stelle, ist verheiratet und hat 2 Kinder. Bei der Nachuntersuchung zeigten sich keine
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groben Wesensauffilligkeiten. Dieser Verlauf zeigt, dafl in vielen Jahren eine lang-
same und stetige Besserung postpsychotischer Wesens- und Verhaltensauffilligkeiten
bis hin zur Vollremission moglich ist. — Die {ibrigen Patienten waren dagegen seit
der Entlassung aus der Klinik erscheinungsfrei.

Beispiel 2: A. K., weibl.

Katamnesenfrist: 38 Jahre.

Familienanamnese: Mutter debil, sehr eigensinnig, konnte nicht den Haushalt fithren; sie
hatte als Kind das ,rasende Nervenfieber“ gehabt.

Milien: Das Familienleben war durch die Mutter beeintrichtigt; die Erziehung erfolgte
im wesentlichen durch die Grofimutter.

Konstitution: pyknisch.
Eigenanamnese: unauffillig.

Primorbid: gewissenhaft, fleiflig, ordentliche Schiilerin. Bisweilen Zngstlich; zartfithlend;
iiberwiegend vergniigt, gesellig.

Beginn: 14 Jahre, plotzlich.

Psychopathol. Bild: In den Jahren 1926 und 1927 erkrankte die Patientin 4mal an fliich-
tigen psychotischen Episoden mit Beziehungs- und Verfolgungsideen. Einmal lief sie laut
schreiend vom Feld und glaubte, thr Onkel wollte sie umbringen. Sie hdrte Stimmen, die ihr
nachriefen, sie sei eine Hure, sie bekomme ein Kind, ihr Bauch sei schon ganz dick. Auflerdem
glaubte sie, pfeifende und wispernde Stimmen aus dem Schrank zu hdren. In diesen Zeiten wir
das Midchen sehr ingstlich, schreckhaft, miirrisch-gereizt und unruhig; es fiirchtete sich, zu
Hause zu schlafen und mufite jedesmal bei Bekannten untergebracht werden. Zwei Tage vor
der Kliniksaufnahme fiel die Patientin durch eine erhebliche Unruhe und Logorrhoe auf.
Nachts lief sie fort und machte sich ein Lager aus Sicken vor der Haustiire, dort wurde sie
mit aufgeldstem Haar gefunden und konnte nur mit Gewalt zu Bett gebracht werden. Am
nichsten Tag lief sie nur mit der Unterhose bekleidet durch das Dorf und wehrte sich heftig
gegen die Riickkehr ins Elternhaus. Wihrend der dreimonatigen Kliniksbehandlung bot sie ein
iiberwiegend hebephrenes Bild, grimmassierte viel, nahm kataleptische Haltungen ein, war
mutistisch, ithre Bewegungen waren maniriert. Das Denken war zerfahren, gelegentlich duflerte
sie paranoide Ideen. In der Remissionsphase war sie aufgedreht, albern, lippisch, sang obsztne
Lieder und redete viel. Nach einem kurzdauernden Riidkfall mit stupordsem, negativistischem,
mutistischem Verhalten und kataleptischen Haltungen konnte sie geheilt entlassen werden.
Eine spezifische Behandlung war nicht erfolgt (Spontanremission).

Nachuntersuchung: Bei der Nachuntersuchung war schnell ein guter Kontakt hergestellr,
die Patientin war ausgesprochen freundlich und machte einen warmherzigen, sehr energischen
und tatkriftigen Eindruck. Sie hatte ein schweres Schicksal (Verlust des Ehemannes im Krieg
und Tod des einzigen Kindes [Sohn]) mit Energie und Fleif} gemeistert. Die Patientin er-
schien ehrlich und offen, dabei gutmiitig, humorvoll und affektiv gut schwingungsfihig. Sie
zeigte Ziige bduerischer Lebenstiichtigkeit und Schliue, schien einfach strukturiert, aber durch-
setzungsfihig und fest im Leben stehend. Sie gab an, schon vor der Erkrankung nach Volks-
schulabschluff in der Landwirtschaft bei den Grofleltern titig gewesen zu sein, wo sie viel
hitte arbeiten miissen, sie sei dadurch ,nerv8s“ geworden, auch sei das Familienleben durch
die Mutter sehr beeintrichtigt gewesen. Nach der Entlassung aus der Klinik habe sie zunichst
noch unter Insuffizienzgefithlen gelitten und sei hiufig stark verstimmt gewesen, das habe sich
aber schliefflich gebessert, psychotische Symptome seien nicht mehr aufgetreten.

Epikrise: Die Patientin erkrankte insgesamt 5mal psychotisch, erstmals im Alter von
14 Jahren. Die ersten Episoden waren auf wenige Tage beschrinkt, wihrend die letzte einen
Kliniksaufenthalt von 3 Monaten notwendig machte. Danach zunichst noch starke Stimmungs-
schwankungen, schlieflich Vollremission, die bislang fast 40 Jahre anhielt, ohne daf} es zu
irgendwelchen postpsychotiscien Wesensauffilligkeiten gekommen wire.
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Beispiel 3: G. M., weibl.

Katamnesenfrist: 19 Jahre.

Familienanamnese: Der um 4 Jahre dltere Bruder erlitt im Alter von 16 Jahren den ersten
Schub einer Schizophrenie und ist seitdem wiederholt in stationirer psychiatrischer
Behandlung gewesen, bereits deutlich ausgeprigter Defekt.

Eine Schwester des Vaters leidet an einer Schizophrenie (Beginn mit 24 Jahren,
schwerer Defekt). Ein Bruder der Grofimutter viterlicherseits war eine Zeitlang ,irr-
sinnig“ gewesen. Der Urgrofimutter viterlicherseits ist nach einer Entbindung ,die
Mildh in den Kopf gestiegen®.

Milien: unauffillig.

Konstitution: pyknisch.

Eigenanamnese: unauffillig.

Primorbid: lustig, ausgeglichen, mitfithlend, grofier Freundinnenkreis.

Beginn: 13 Jahre, akut.

Psydhopathol. Bild: Es traten zunichst 3mal im Abstand von jeweils 28 Tagen Verstim-
mungszustinde auf, mit hypochondrischen Beschwerden, Traurigkeit, Schlaflosigkeit und Un-
ruhe. Wenige Tage vor dem ersten Schub war das Midchen ,ganz aufgedreht und lustig®,
tanzte herum und erzihlte, es seien schon Drihte gezogen, es solle jetzt gefilmt werden, solle
nach Amerika fahren, wo man es mit grofler Pracht empfangen wiirde. Es war zeitweise
ideenfliichtig und lachte hiufig ,s0 komisch“. In der Nacht vor der Klinikaufnahme schrie es
plétzlich laut und gellend um Hilfe, war erregt, schlug um sich und schrie ,Hilfe, ich muf§ er-
sticken®, ,s0 eine Sau, so eine Sau“ und — zu den Eltern — ,,du bist der Teufel, du bist die
Hexe“. Es habe ,getriumt®, daff ihm die Grofimutter als Geist erschienen sei oder dafl es ein
Baby sei. In der Klinik war das Denken zerfahren, es duflerte zum Beispiel ,sie sind alle mit-
gefahren, um die Familie zu heilen, schon die ganze Zeit, wie sic den Durchbruch gemacht
haben, um mich zu fiihren, die Freche, die Judenstirne, steckt im Kopf, dafl sie mich retten®.
Das Midchen halluzinierte optisch und akustisch und entwickelte ein sehr vielgestaltiges und
durch seine méarchenhaft-phantastische Buntheit recht eindrucksvolles Wahngebilde: es sei die
kleine Gisela, die ,in der grofien Gisela drin® sei, es habe das Gefiihl, dafl es Strom abgibe.
»Wenn ich atme, wird es dunkel, es geht ein Strom von mir aus.“ Einmal sei es sich als in
einem Ball eingewidkelt vorgekommen, der Ball habe in einer Turnhalle gelegen, die angeziin-
det worden und verbrannt sei. Der Ball sei aber nicht mitverbrannt, ,weil ich da drin war
und die Erde doch anzieht“. Es glaubte, ,ein Nadktfrosch zu sein®, dann wieder eine Olive,
oder ,das Sternkind, das Marienkind“, dann wieder die kleine und die grofle Gisela; es habe
die Olive am Steuer gesehen und habe sie (die Olive) gelenkt. ,Der Nacktfrosch, dic Olive,
ich bin schon ganz komisch davon. So ein bunter Wechsel von der Olive, dann wieder der
Gisela, dann von der kleinen Gisela reden.” Es habe von der Olive Lederjacken geschenkt
bekommen. Es habe die Kritze, habe Blasen an den Fingern. Die ganze Familie sei krank.
Das Midchen duflerte weiterhin abnorme Korpergefiihle: es tue thm alles weh, es habe das
Gefiihl, als habe es einen Stein auf dem Bauch. Es spanne in den Armen und den Schultern,
der Kopf sei so komisch wie ein Stein, sein Bauch sei ,wie ein Sarg“, ,wie so ein Brett“, ,der
Unterbauch sei dicker geworden®. Das Kind berichtete immer wieder iiber traumhafte Erleb-
nisse: ,...als die Puppenstube mich irr gemacht hat, habe ich von der furchtbaren Juden-
stirne triumen miissen.” Nach 5 Wochen (Therapie: insgesamt 8mal Elektroschock) distanzierte
sich das Méddchen von seinen wahnhaften Gedankeninhalten. Der Gedankengang war klar und
geordnet, das Kind hatte sein teils negativistisch-mutistisches, teils mifimutig-trotzig-iiberheb-
liches Verhalten mit gereizter, flacher Affektlage und Antriebs- und Entschluflosigkeit auf-
gegeben, zeigte aber noch eine ambivalente Gefiihlhaltung scinen psychotischen Erlebnissen
gegeniiber.

Nadbuntersuchung: Die Patientin wurde iiberraschend aufgesucht, da sie mehrere Briefe
unbeantwortet gelassen hatte. Sie war jedoch gern bereit zu berichten, und schnell war ein
herzlicher, warmer Kontakt hergestellt. Die Patientin machte den Eindruck eines offcnen,
freundlichen, fréhlichen Menschen, wirkte vergniigt und ausgeglichen, dabei zugleich energisch,
hausfraulich und tatkriftig (sehr grofler Haushalt) und zeigte stark miitterliche Ziige. Sie er-
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innerte sich noch an Einzelheiten ihrer Erkrankung, gab spontan an, daf} sie damals Stimmen
gehort habe, die ihr Befehle erteilten und die sie beschimpften. Seitdem sei sie nicht wieder
erkrankt. Sie hat geheirater, hat 3 gesunde Kinder. Die Ehe und das Verhilinis zu den Kin-
dern seien gut. Die Wohnung war sauber und gepflegt, mit viel Blumen. Den Haushalt (grofles
Haus mit 2 Wohnungen) machr sie allein, putzt, biigelt, wischt ohne Hilfe und versorgt ihre
Kinder und ihren Mann bestens. Thr Hobby ist Handarbeit, sie hat zahlreiche Freundinnen.
Sie zeigte Sinn fiir Humor und schilderte sich als nicht nachtragend, sie kdnne sich aus-
sprechen, rede sich ihr Anliegen von der Seele, sei optimistisch und lebe gerne.

Epikrise: Bei einer sehr starken familiiren Belastung mit maligne verlaufenden schizo-
phrenen Prozefipsychosen und schwersten postpsychotischen Defektzustinden ist die Patientin
trotz frithen Erkrankungsbeginns nach der 5. schizophrenen Episode bislang voll remittiert
und 19 Jahre nach Kliniksentlassung erscheinungsfrei geblieben. Bemerkenswert ist das inter-

essante und phantasiereiche Wahngebiude, welches das 13jihrige Midchen in der akuten
Psychose errichtet hatte.

4.1.3. Hiufig rezidivierende akute psychotische Episoden
mit Ausgang bislang in Heilung

Vier Patienten haben hiufige akut-rezidivierende schizophrene Episoden durch-
gemacht, ohne bislang Zeichen einer postschizophrenen Persénlichkeitsabwandlung
zu bieten. Die Episoden hielten jeweils mehrere Monate, lingstens iiber 1 Jahr an!
Die Katamnesenfristen betrugen 9—12, im Mittel 10,5 Jahre. Das durchschnittliche
Erkrankungsalter war 12,7 Jahre. Drei der vier Patienten waren Midchen. Zwei
Patienten waren pramorbid auffillig, ein Midchen war eine kontaktschwache,
empfindsame Einzelgingerin, leicht verletzlich aber zielstrebig und eine sehr gute
Schiilerin. Der andere Patient, ein Junge, war ebenfalls Einzelginger, er neigte zu
Grausamkeiten und quilte gern Tiere und kleine Kinder. Alle vier Patienten wa-
ren stark familidr belastet: die Grofimutter einer Patientin litt an einer klimakte-
riellen Psychose, in der Familie zweier Patienten kamen gehduft Suicide vor (in
einer Familie allein vier nahe Familienangehorige!) und bei dem letzten Patienten
herrschten besonders traurige Familienverhiltnisse: die Mutter war schizophren
und stark persénlichkeitsverindert, der Vater war debil, auflerdem litten zwei wei-
tere Familienangehorige, Grofimutter und Tante, an einer schizophrenen Prozefi-
psychose. Aufler bei diesem Patienten war die Familienumwelt auch bei den drei
iibrigen Patienten gestdrt, in allen drei Fillen durch Wesensauffilligkeit der Eltern
bzw. Stiefeltern: einmal durch eine neurotische Mutter; im anderen Fall durch ein
gespanntes Verhiltnis zum Stiefvater (Vater gefallen) und bei einer Patientin
durch einen hochgradig anankastischen Vater, der wiederholt mit Selbstmord ge-
droht hatte.

Trotz starker familiirer Belastung mit neuropsychiatrischen Erkrankungen,
insbesondere mit Suiciden und schizophrenen Prozefipsychosen, und teilweise
massiv gestdrten Familienverhiltnissen in allen vier Fillen sind alle Patienten
auch bei sehr hiufigen und lang anhaltenden psychotischen Rezidiven voll remit-
tiert. Die lingste schizophrene Episode dauerte iiber 1 Jahr! Bei einem Patienten
schienen jeweils nach der 2. und 4. psychotischen Episode Zeichen einer psychotischen
Personlichkeitsverinderung zu bestehen, die sich aber im Laufe der Zeit zuriick-
bildeten: affektive Flachheit, Antriebsarmut, Faulheit, Unsauberkeit, sexuelle Ent-
hemmung, Herumstreunen. Bei der Nachuntersuchung 10 Jahre nach Erkrankungs-
beginn lieflen sich jedoch keine Wesensauffilligkeiten im Sinne eines schizophrenen
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Defektzustands nachweisen. Eine der vier schizophrenen Psychosen war schliefilich
nach rezidivierendem Verlauf mit lang anhaltenden schizophrenen Episoden 7
Jahre nach Psychosebeginn in eine manisch-depressive Psychose teils mono- teils
biphasischer Natur eingemiindet. Bei der Nachuntersuchung dieser Patientin konnte
lediglich eine leichte Wesensidnderung im Sinne einer geringgradigen ,,dynamischen In-
suffizienz® (Janzarik) festgestellt werden (Ausgang in sehr gute Sozialremission). In
allen Fillen war der Psychoseverlauf rein phasisch.

Beispiel 4: H. S., weibl.

Katamnesenfrist: 10 Jahre.

Familienanamnese: Grofimutter miitterlicherseits in den Wechseljahren gemiitskrank.
Milien: einfach; Mutter leicht neurotisch, Vater gutmiitig-besorgt. Landwirtsfamilie.
Konstitution: pyknisch.

Eigenanamnese: unauffillig,

Pridmorbid: gute Schiilerin, munter, lustig, froh, ,fast jungenhaft®, zahlreiche Freundinnen.
Beginn: 12 Jahre, plotzlich.

Psychopathol. Bild: 3 Tage nach der Menarche fiel die Patientin durch ein verdndertes
Verhalten auf. Sie duflerte Beziehungsideen und glaubte, einen ,dicken Bauch® zu haben und
fragte dauernd, ob sie ein Kind bekidme. Sie war bedriickt und #ngstlich, substupords, afl wenig
und safl 4 Wochen lang stur in einer Ecke und griibelte. Nach einem Vierteljahr klang dieser
Zustand ab; ein Vierteljahr spiter kam es zu einem Rezidiv, wobei diesmal paranoide Ideen
stirker in den Vordergrund traten; Dauer ebenfalls ein Vierteljahr. Wiederum 1 Jahr spiter
kam es zum Ausbruch einer schweren 6 Monate lang anhaltenden schizophrenen Psychose mit
hypochondrischen Ideen, formalen Gedankenstdrungen, Derealisations- und Depersonalisations-
erlebnissen, akustischen und optischen Halluzinationen, Mikropsien und Makropsien. Das
Midchen sah sich selbst mit dem Messer herumlaufen, horte eine Stimme, die mit ithm sprach
und es erklirte eines Tages den Eltern: ,Ich bringe euch um“ und ,ich habe Angst, dafl ich es
tun miifite.“ Dies sei jedoch nicht ihr Wille, es sei eine ,fremde Macht®, ,ich bin nicht mehr
ich selbst“. Das Midchen befiirchtete, verriickt zu werden und drohte damit, sich den Hals
durchzuschneiden, wenn ,diese Gedanken nicht weggehen“. Handeln und Denken kamen der
Patientin ,50 unwirklich“ vor. Sie berichtete von inneren Zwangszustinden, sie miisse ,etwas
zerreiflen, in die Ecke werfen, schreien®. Ihre Gedanken seien ,wie abgeschnitten®, sie habe oft
das Gefiihl, sie denke nicht selbst. In der Remission, ein halbes Jahr spiter, duflerte sie iiber
ihre Erkrankung: ,Ich kann gar nichts sagen, die Sache mit dem verdnderten Ich hat mich
ganz fertiggemacht. Es war alles so komisch, so verindert.“ Die Therapie bestand in 25 Elektro-
schocks und 13 Insulinkomata.

Katamnese: In der Folgezeit traten noch zeitweise Verstimmungen auf, die sich jedoch
allmahlich besserten. Im Alter von 17 Jahren kam es zu milderen und kiirzeren psychotischen
Episoden mit depressiven Verstimmungen, Depersonalisations- und Derealisationserlebnissen
und starker Angst. Im Alter von 18, 19, 19%/2, 20, 22, 23 und 24 Jahren folgten jeweils 3 bis
4 Monate anhaltende akut-psychotische Episoden malignester und dramatischster Ausprigung
mit trotz hdchster medikamentSser Dosen und Elektroschocks lange Zeit unbeeinfluffbaren
Angst- und Erregtheitszustinden mit gefihrlichen Aggressionen, Zerstdrungsdrang und hiufi-
gen Selbstbeschidigungs- und Strangulationsversuchen. Die Patientin stand jedesmal unter dem
Einflul von optischen und akustischen Halluzinationen, von Wahnideen verschiedener Art, sie
juflerte abnorme KOrpersensationen, litt unter Derealisations-, Depersonalisations- und Be-
drohtheitserlebnissen, neigte zu unsinnigen Handlungen, wusch ihr Haar in der Klosettschiissel,
tauchte ihr Nachthemd dort hinein und zog es dann an, schmierte sich, ihr Zimmer und ihr
Bett mit Kot ein, sammelte Glasscherben von vorher zertriimmerten Fensterscheiben in ihr
Bett, um sich damit Selbstbeschidigungen zuzufiigen. Wihrend dieser Episoden war die Pa-
tientin kontaktarm, wechselnd stark enthemmt, unsauber, frech, patzig, faul. In den Zwischen-
zeiten jedoch war sie freundlich, fleiflig und zuginglich.
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Nachuntersuchung: Die recht adipdse Patientin war gut kontaktfihig, ihr Blik war auf-
fallend warm, in dem die cyclothyme Personlichkeit durchschien. Affektiv erwies sie sich als
ausreichend schwingungsfihig, im Gesprich war sie recht lebhaft. Es ergab sich kein Anhalt
fir formale oder inhaltliche DenkstSrungen, psychotische Erlebnisse wurden negiert. Sie fiihle
sich wohl, lebe gern und habe zwei gute Freundinnen. Sie tanze gern. Die Ehe sei gut, sie
freue sich auf ihr Kind. Sie hinge besonders am Vater, zu dem ein besonderes Vertrauensver-
hiltnis bestehe, da er sich in Zeiten der Krankheit sehr um sie gesorgt habe, sein Tod wiirde sie
schwer treffen. Affektiv schien die Patientin durch ihre Krankheit nicht kiihler oder stumpfer
geworden, sie sei fihig zur Mitfreude und Mitleid, sie sei gutmiitig, im Antrieb habe sie nicht
nachgelassen. Durch ihre Korpulenz sei sie allerdings nicht mehr so schnell und gewandt wie
frither. Thren kleinen Haushalt versorgt sie gut, die Arbeit wird ihr nicht zu viel. Sie habe
viel Freizeit, in der sie lese oder auch mal ins Kino gehe.

Der Vater schilderte seine Tochter als gewissenhaft, sauber und hilfsbereit. Sie sei anhing-
lich, gutmiitig, kinderlieb, schenke gern, habe Humor und kénne sich freuen, sie sei jedoch
weniger mitfithlend und empfindsam als friiher, wenn von traurigen Dingen gesprochen werde,
wende sie sich ungeriihrt ab mit den Worten ,ach, das habe ich doch alles schon gesehen, das
kenne ich schon“ und meine damit im Krankenhaus Erlebtes. Sie hdre nicht gern von traurigen
Dingen sprechen, gehe ungern zur Kirche oder auf den Friedhof, sei vielmehr lebenslustig und
wolle nach ihren Worten ,ihre Jugend nachholen“. Auffallend sei, daf} sie sich etwas schwer
umstelle, wenn z.B. eine geplante Autofahrt umdisponiert wiirde oder der Mann nicht, wie
vorgesehen, zu einem bestimmten Zeitpunkt nach Hause kime. Sie frage dann noch stunden-
lang nach dem Grund. Auch rege sie sich leicht auf, beispielsweise bei Besuch von Fremden.

Epikrise: Seit dem 12. Lebensjahr ist die primorbid lebensfrohe und kontaktfreudige
Patientin insgesamt 11mal jeweils sehr schwer und mehrere Monate lang psychotisch erkrankt.
Die Patientin war in diesen Zeiten stark wesensverindert und bot ein buntes psychopatho-
logisches Bild. Sie remittierte jedoch jedesmal véllig, bei der Nachuntersuchung 13 Jahre nach
Ausbruch der Erkrankung waren diskrete Charakterauffilligkeiten im Sinne einer postpsycho-
tischen Personlichkeitsabwandlung feststellbar.

4.1.4. Hiufig rezidivierende akute psychotische Episoden
mit Ausgang in Heilung unter Ausbildung leichter Defektzeichen

Bet neun Patienten kam es zu immer wieder rezidivierenden schizophrenen
Episoden mit intermittierenden erscheinungsfreien Intervallen. Alle 9 Patienten
wiesen bei der Nachuntersuchung leichte aber eindeutige Zeichen einer postpsycho-
tischen Personlichkeitsverinderung auf. Die Katamnesenfrist erstreckte sich durch-
schnittlich auf 14,3 Jahre. Das durchschnittliche Erkrankungsalter war 12,6 Jahre.
Das Verhidltnis Miadchen zu Jungen war 5:4. In 6 Fillen war das Familienmilien
unauffillig, und es herrschte eine geordnete, natiirliche Familienatmosphire. Bei
zwei Patienten war die Familiensituation durch psychotische Eltern angespannt,
eine Patientin lebte bei einer psychisch stark auffilligen Mutter, deren Ehe geschie-
den war. Drei Patienten waren durch schizophrene Psychosen in der Ascendenz be-
lastet, davon 2 durch psychotische Miitter, ein Patient durch eine psychotische
Schwester und zwei psychotische Tanten viterlicherseits. Primorbid waren drel
Patientinnen auffillig, sie waren alle Einzelgingerinnen, kontaktarm, von jeher
griiblerisch und tberempfindlich. Eine von ihnen wurde zusitzlich als trotzig und
widerspenstig beschrieben; sie hatte von jeher alle Zirtlichkeiten der Eltern zuriick-
gewiesen.

Die Zahl der rezidivierenden psychotischen Episoden schwankte zwischen 3 und
17, sie hielten durchschnittlich 10—12 Wochen, einige jedoch bis zu 10 Monaten an.
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Teilweise begannen sie mit Prodromalerscheinungen wie Schlafstérungen, ver-
mehrte Unruhe, Reizbarkeit, extremen Stimmungsschwankungen, Schulschwierig-
keiten und vegetativen somatischen Beschwerden. Auch in den Intervallen litten
einige Patienten unter Drang- und Unruhezustinden mit Kontaktstérungen und
depressiven Verstimmungen, die jedoch immer mehr nachliefen. Zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung bestanden bei allen Patienten bereits leichte postpsychotische,
teils recht unprofilierte, teils aber auch farbig-bunte Wesensinderungen, die bei den
einzelnen Patienten recht verschieden ausgeprigt waren. Fast durchweg bestand
jedoch ein Mangel an seelischer Elastizitit und Spannkraft und war eine Einbufle
an emotionaler Tiefe und Wirme zu registrieren. Dies machte sich bei dem einen
in gesteigerter Erregbarkeit und abnormer Reizbarkeit mit Streitlust oft bis zur
Brutalitdt und heftigem Jdhzorn auch der Familie gegentiber bemerkbar, beim
anderen duflerte sie sich in einer kindhaft-unbekiimmerten und kritik- und distanz-
losen, flach-optimistischen Lebenshaltung und -einstellung.

So duflerte ein Patient bei der Nachuntersuchung iber seine frithere Erkrankung: ,Ich
will nichts mehr davon wissen, Schwamm driiber.“ Seit 2 Jahren gehe es thm gut (was sich
objektivieren lief aufgrund des Arbeitsverhaltens). Frither sei er leicht erregbar, reizbar und
scheu gewesen, doch jetzt sei er gesellig, ,nicht mehr menschenscheu®. ,Der Zug ist abgefah-
ren.“ Er sei nicht mehr empfindlich, es bringe ihn nichts mehr aus der Ruhe; er sei jetzt gelas-
sen und zufrieden. Auf entsprechende Fragen erzihlt der Patient, dafl er frither mitleidig
gewesen sei, jetzt sei er es nicht mehr. Zu keinem Menschen habe er ein besonders enges oder
herzliches Verhiltnis, habe aber Freunde und sei beliebt. ,Ich bin ein guter Onkel.“ Er habe
ein gutes Selbstvertrauen und sei Optimist. Er sei weder ,eine Frohnatur® noch eine ,Trauer-
weide®, er sei mehr ,ein ruhiger Vertreter® und sei mit sich zufrieden.

Zwei Patienten litten vor allem bei Witterungswechsel unter schwer beschreib-
baren leibhypochondrischen und cénaesthetischen Beschwerden, die als ganz ,eigen-
artig und fremdartig® geschildert wurden und meist mit depressiven Verstimmun-
gen, Griibelneigung bis Gritbelzwang und hiufig mit Todesangst einhergingen.
Eine Patientin hatte im Anschlufl an die dritte psychotische Episode, die 10 Mo-
nate lang anhielt, Suicid begangen.

Bei einer 13jihrigen Patientin hatte die Erkrankung mit einem depressiven
Prodrom begonnen, auf das 1 Jahr spiter eine paranoid-halluzinatorische Psychose
von 5 Monaten Dauer folgte. Seitdem ist die Patientin immer wieder an rein de-
pressiven Phasen erkrankt (insgesamt 4) und seit 4 Jahren treten alle 10—12 Wo-
chen starke Verstimmungszustinde mit Suicidideen, Angst und Korpermiflemp-
findungen auf. Die Erkrankung hat bei der Patientin trotz der fast rein depressiven
Symptomatologie zu einer deutlichen Personlichkeitsverinderung im Sinne einer
,»Senkung des allgemeinen seelischen Energieniveaus (StErtz) gefiihrt. Bei einem
11jihrigen Midchen dieser Gruppe hatte sich die Psychose, die zunichst mit de-
pressiven Phasen begonnen hatte, in Richtung einer hebephrenen Prozefipsychose
entwickelt (Beispiel 6).

Beispiel 5: E. W., weibl.

Katamnesenfrist: 16 Jahre.
Familienanamnese: o. B.
Milien: bescheidene Beamtenfamilie, gutes Verhilenis zu Eltern und Geschwistern.

Konstitution: pyknisch.
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Eigenanamnese: unauffillig.
Primorbid: iiberempfindlich, griiblerisch, aber auch fréhlich, feinfiihlend.
Beginn: 13 Jahre, plotzlich.

Psychopathol. Bild: Im Alter von 13 Jahren traten alle 7 Wochen jeweils etwa 14 Tage
lang anhaltende psychotische Phasen auf mit optischen und akustischen Halluzinationen, Be-
ziehungsideen, Angstzustinden, Wahnstimmung, Schlaflosigkeit mit ingstlich-autistisch-abweh-
rendem Verhalten. Die ersten Anzeichen einer nahenden psychotischen Phase zeigten sich in
einer besonderen Willfihrigkeit Anforderungen gegeniiber, denen sie dann prompt und bereit-
willig nachkam. Die Eltern gaben an: ,Sie wird dann so zahm“ und ,die Augen verindern
sich dann so, und sie bekommt so einen triiben Blick.“ Das Midchen glaubte, verriickt zu wer-
den und sterben zu miissen, es schlof} sich mitunter mit der Bibel ein und sagte: ,Man muf}
bereit sein fiir die Ewigkeit.“

Katamnese: Nach 2 Jahren trat eine Verschlimmerung ein, die Patientin stand unter dem
Einfluff akustischer Halluzinationen, die ihr Befehle erteilten: ,Ich muf} tun, was sie mir
sagen.“ Das Midchen war weniger feinfiithlend als friiher, war sexuell enthemmt, geriet immer
wieder in katatone Erregungszustinde und litt unter wahnhaften Bedrohtheitserlebnissen, in
denen es ,wie eine Irre“ schrie, z. B. ,das Feuer, das Feuer, es brennt, es brennt“. Im Alter
von 15 Jahren, ein halbes Jahr spiter, wurde die Patientin plétzlich unruhig, redete und betete
viel, glaubte, der Vater wolle sie umbringen und geriet immer wieder in Erregungszustinde
(»ich habe mich aufgeregt, dafl der Engel wieder singen wiirde, der Engel vom Himmel, durch
den erkannt wird, wenn ein Mord passiert...“). Das Denken war zerfahren, so antwortete
das Midchen auf die Frage, ob es sich nicht wohl fiihle: ,Bei Schlichtern nicht, der himmlische
Vater siecht mehr vor Augen als ich. Ich bin schon im Haus zusammengebrochen und gehe ich so,
dann sagt die eine so, dann schimpft die Elli so, durch Gottes Weisheit und Gnade ...“ ,Ich
bin verfolgt von den Menschen. Ich will sterben, ich war schon in Vergasung, aber mein Herz
wollte nicht sterben. Sie schlachten die Midels ab. Ich habe gehdrt von den Leuten. Erhal-
tungsunannehmlichkeit. Und mir fillt alles auf die Augen.“ Die Patientin gebrauchte Neo-
logismen (,Erhaltungsunannehmlichkeit, ,Ernstlichkeit®, ,Apothekigkeit“), klagte iiber Ge-
dankenjagen, Gedankenabreiflen, Depersonalisationserlebnisse, dufierte immer wieder Verfol-
gungs- und Beziehungsideen und hatte akustische und optische Halluzinationen. Nach 14mona-
tigem Wohlbefinden und unauffilligem Verhalten folgten im Alter von 16, 18, 22, 25, 26 und
33 Jahren bis zu 12 Wochen lang anhaltende schizophrene Episoden dhnlicher Phinomenologie
und dhnlichen Schweregrades, die unter stationirer Psychopharmakatherapie stets vollig remit-
tierten. Nach der Entlassung aus psychiatrischer Behandlung, ein halbes Jahr vor der Nach-
untersuchung, wurde die Patientin in der Krankenhausakte als ,affektiv nicht reduziert, eher
gemiitvoll“ geschildert und geurteilt: ,Sie hat Kontakt und normalen Anteil. Kein schizo-
phrener Personlichkeitsdefeke.”

Nachuntersuchung (Alter der Patientin 38 Jahre): Die Nachuntersuchung ergab allerdings
Hinweise fiir leichte aber deutliche Zeichen einer postschizophrenen Personlichkeitsabwand-
lung. Die in ihrer Grundstimmung heitere, freundliche Patientin wirkte affektiv ohne Wirme,
sie erschien oberflichlich und distanzlos, ihre Freundlichkeit war nicht ansteckend. Sich selbst
und ihren Fihigkeiten gegeniiber war sie vollig kritiklos, sie redete viel, fast ununterbrochen,
war dabei jedoch duflerst sprunghaft, wechselte stindig das Thema; von einem einmal gedufier-
ten Gedanken sofort abgleitend, war sie unfihig, bei der Sache zu bleiben. So sprach sie bei-
spielsweise von ihrer Krankheit, redete dann pldtzlich von irgendeinem Nachbarklatsch, fragte,
ob der Untersucher Stationsarzt werden wolle, ob in M. noch geschockt wiirde und stellte dann
fest, wie gut, daf sie nicht in der Ostzone sei, dort wire sie die halbe Zeit krank. Von ihrer
Krankheit und den dadurch bedingten Entlobungen — sie war zweimal linger verlobt
gewesen — berichter sie ohne spiirbare innere Beriihrtheit, chne Mimik und Stimme zu modu-
lieren. Der Mangel an emotionaler Tiefe und ihre kindhaft anmutende Unbekiimmertheit
zeigten sich deutlich in Antworten auf die Frage nach der Definition des Begriffes ,Gerechtig-
keit* und nach ihren Zukunftsplinen. Gerechtigkeit sei, ,wenn ich krank werd’, dafl das jeder
kriegt, warum soll ich allein was haben“. Thre Zukunftspline waren ,alles schén in Ordnung
machen, Bungalow bauen, nie wieder krank werden, das grofle Los ziehen, das wire mein
Zukunftsplan und heiraten®. Sie gab weiter an, in ihrer Stimmunglage nicht ausgeglichen zu
sein. Sie neige zu depressiven Verstimmungen. Sie sei leicht reizbar, innerlich erregt und
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unruhig, rege sich leicht auf. In ihrer Arbeitsfihigkeit sei sie schwankend, sie ziehe sich zeit-
weise von den Mitmenschen zuriick, gehe dann nicht aufer Haus und brauche dann viel Ruhe.
Im Haushalt helfe sie bei einfachen Arbeiten. Bei der Nachuntersuchung war sie weder in der
Lage, einfache Unterschiedsfragen zu beantworten, noch einfache Begriffe zu definieren, noch
geliufige Sprichworter zu erkliren oder Sinnzusammenhinge (Bilderdeuten, kurze Fabeln)
zu erkennen und Sinnwidrigkeiten zu durchschauen. Ein Beispiel: Auf die Unterschieds-
frage zwischen Treppe und Leiter antwortete sie, ,was soll ich da sagen, kann auch
nichts sagen, weifl ich nicht, gar keiner, bei der Treppe fillt man leicht runter®. Interessant
waren die Angaben der Patientin, dafl sie merke, wenn eine psychotische Episode beginne. Sie
leide dann unter Schlaflosigkeit, und es mache sich eine Appetitlosigkeit bemerkbar mit Ekel-
gefiihl beim Essen und in der Folge Gewichtsverlust. Sie werde dann mifitrauisch und ratlos.
Sie habe Angst und leide unter innerer Unruhe, sei erregt und fiihle sich schwach. Sie wolle
und konne dann nicht alleine sein, sie sei dann traurig-verstimmt und griibele viel; zeitweise
werde sie dann aggressiv und tdtlich gegeniiber ihren Angehdrigen. Wenn sie krank sei, wire
sie am liebsten ,tot”.

Epikrise: Von Beginn des 13. Lebensjahres ab bis kurze Zeit vor der Nachuntersuchung
der Patientin (20 Jahre nach Ausbruch der Erkrankung) war sie immer wieder akut psycho-
tisch mit bunter schizophrener Symptomatik, wobei im ersten und zweiten Jahr der Erkran-
kung die Kurzphasigkeit der psychotischen Episoden auffallend war. Sie traten etwa im Ab-
stand von 7 Wochen auf und hielten 1—2 Wochen lang an. Danach wurden die freien Inter-
valle grofler (zunichst 1, dann 2, schlieflich 4 Jahre Symptomfreiheit). Die Nachuntersuchung
der jetzt 33jihrigen Patientin ergab leichte aber deutliche Defektzeichen, die frither sehr
empfindsame und feinfiihlende Patientin ist jetzt emotional flach, kindhaft-unbekiimmert und
kritik- und distanzlos.

Der im folgenden skizzierte Krankheitsverlauf ist dadurch charakrterisiert, dafl
er nicht von Anfang an typisch psychotischer Natur war und erst spit eindeutig
schizophrene Ziige angenommen hat. So mufite die urspriingliche Diagnose einer
reaktiven Depression aufgrund der weiteren Entwicklung revidiert werden. Bemer-
kenswert an diesem Fall ist auch der vorzeitige knickartige Beginn im frithen Schul-
alter, wobei 3 deutliche Akzentuierungen in der Entwicklung des Krankheitspro-
zesses im Alter von 7, 11 und 12 Jahren erkennbar sind. Spiter, in der Pubertit
und Adoleszenz, lassen sich dann eindeutige depressive und manische Phasen und
schliefllich schizophrene Schiibe abgrenzen. Es bestehen sichere Zeichen einer psych-
osebedingten Personlichkeitsverinderung.

Beispiel 6: 1. Z., weibl.

Katamnesenfrist: 7 Jahre.
Familienanamnese: o. B.

Milien: Ehe der Eltern geschieden, Mutter wirkt verschroben und maniriert in Gestik
und Mimik.

Konstitution: pyknisch,
Eigenanamnese: unauffillig,

Primorbid: Als Kind immer mehr fiir sich, kontakteingeschrinkt, trotzig, widerspenstig,
gute Schiilerin.

Beginn: 12 Jahre, akut; im Alter von 7 Jahren knickhaft einsetzende Wesensinderung.

Psychopathol. Bild: Im Alter von 7 Jahren kam es zu einer knickhaft einsetzenden Ver-
haltensinderung (erster Knick), die Patientin wurde zunehmend scheu, ungehorsam, aufsissig
und schwer lenkbar. Mit 11 Jahren erneuter Knick: es kam zu einer Pointierung der bestehen-
den Wesensauffilligkeiten mit unmotivierten Erregungszustinden und Zornesausbriichen, in
denen sie aus nichtigem Anlafl heraus (z.B. weil das Essen noch nicht fertig war) wiitend
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schrie, um sich schlug, u. a. die Lampe herunterwarf und sich auf dem Boden wilzte. Aufler-
dem wurde sie sehr putzsiichtig und eigensinnig; ihre Schulleistungen nahmen ab. Nach an-
finglich guten Fortschritten lieRen ihre Bemithungen im Erlernen des Klavierspiels rapide
nach. In einem Brief schrieb sie: ,Ich bin sehr berithmt geworden.“ Mit 12 Jahren brach die
zundchst als ,reaktive Depression® gedeutete Psychose aus: als die Mutter der Patientin am
Tage nach einer Mamma-Operation — sie hatte der Tochter zuvor von einem ,unheilbaren
Leiden® erzihlt, von dem sie befallen sei — nicht geschrieben hatte, wurde die Patientin
traurig-verstimmt, verstort, schlief nicht mehr, verweigerte jegliche Nahrungsaufnahme und
sprach nicht mehr. Sie beklagte sich {iber cnaesthetische Sensationen (Schmerzen am Herzen
und am Hals, sie duflerte ,das Herz ist ganz heil®). Das Miadchen machte sich Vorwiirfe und
wollte sich das Leben nehmen. Wihrend des stationiren Aufenthaltes versuchte es immer wie-
der, sich mit Kleidungsstiiken und Wischefetzen zu strangulieren und sprach mit tonloser,
leiser Stimme. Unter einer Therapie mit Megaphen kam es zu einer Besserung. Die Intelligenz-
untersuchung ergab einen IQ von 123.

Katamnese: Nach der Entlassung war die Patientin noch kontakteingeschrinkt, bot aber
gute Schulleistungen. 2 Jahre spiter traten wiederum Verhaltensstdrungen auf: die jetzt
14jihrige Patientin war sexuell enthemmt, lief mehrmals von zu Hause weg, bemalte ihr
Bettzeug und schrieb Briefe mit verworrenem Inhalt. Im Verlauf der nichsten Jahre verstirk-
ten sich die geschilderten Wesensauffilligkeiten immer mehr, so daf ein Schulbesuch nicht
mehr moglich war, das Midchen wurde zunehmend kontaktlos, sexuell enthemmt, flegelhaft,
es schlief schlecht und sprang eines Tages mit aufgespanntem Regenschirm vom Giebel des
Hauses herunter mit dem Kommentar, es wolle den Flug einmal ausprobieren. Zwischendurch
kam es zu einem manischen Zustandsbild mit gehobener Stimmung und gesteigerter Betrieb-
samkeit, auf das ein depressiver Verstimmungszustand folgte. Das Madchen litt u. a. unter der
Vorstellung, dafl ein Mann auf es zukime, um es zu ermorden. Es bildete sich ein, auf dem
Mond zu sein, das bestbezahlte Mannequin zu sein, ein Roboter zu sein, ,denn ein normaler
Mensch kann doch nicht solche Reflexhandlungen machen®. Es fiihlte sich von anderen ge-
steuert und glaubte, dafl Europa jetzt durch einen Atomkrieg zerstdrt wiirde. Die Patientin
muflte psychiatrisch stationdr behandelt werden, wihrend dieser Zeit war sie logorrhoisch,
ideenfliichtig, maniriert, distanzlos, paranoid. Sie grimassierte stark und antwortete nach
Halluzinationen gefragt: ,Vielleicht bildete ich mir diese Stimmen ein, vielleicht waren sie
echt, vielleicht war es auch nur, um mich zu foppen.“ Immer wieder duflerte sie paranoide
Bedeutungs- und Beziehungsideen. Sie bezog Zeitungsartikel auf sich, glaubte Flugzeuge wiir-
den ihretwegen iiber das Haus fliegen, meinte, daf} von ihr eine besondere Ausstrahlungskraft
ausginge und dafl die Musik im Radio nach ihren Bewegungen spiele.

Unter einer Psychopharmaka-Therapie (Atosil, Decentan) kam es zum Abklingen der
monatelang anhaltenden psychotischen Episode, die Patientin war ruhig, besonnen, distanzierte
sich von ihren psychotischen Verhaltensweisen, wirkte jedoch affektiv etwas stumpf, linkisch-
gehemmt und leicht antriebsreduziert.

Nadbuntersuchung: 4 Jahre nach der ersten Kliniksbeobachtung (Alter der Patientin
16 Jahre) bot die Patientin Wesensauffilligkeiten im Sinne eines Potentialverlustes mit Man-
gel an Ausdauer, Stetigkeit und Energie. Im Gegensatz zu frither erschien die Patientin jetzt
lustlos, ohne Zielstrebigkeit, sich von ihren schnell wechselnden Einfillen und Launen treiben
lassend. Sie gab an, keine Liebhaberei mehr zu pflegen. Auf dem Klavier, auf dem sie frither
Bach, Mozart und Beethoven gespielt hatte, klimpere sie nur noch herum, allenfalls bringe sie
noch einfache Melodien und Schlager zustande. Ein Zusammenspiel mit anderen ist wegen des
mangelnden Einfithlungsverm&gens und der fehlenden Fahigkeit, auf den Partner einzugehen,
nicht mehr mdglich. Thre Lieblingsbeschiftigungen seien jetzt das Horen von Beat-Musik und
das Lesen von Kriminalromanen. Als Berufswiinsche gab sie an: ,Gammlerin, Filmschauspiele-
rin, Journalistin, Sportlerin.“ Auf Befragen sagte die Patientin, sie sei im Wesen reizbarer
geworden und neige zu Affektentladungen und starken Stimmungsschwankungen. Zeitweise
sei sie aggressiv gegen ihre Mutter. Im Kontakeverhalten wechselte sie zwischen ,unnahbar®
und distanzlos-vertraulich. Zu keinem Menschen, auch nicht zur Mutter, habe sie enge und
herzliche Beziehungen, sie habe einen Freund, ,weil er ein Auto hat®, sonst sei er ihr ,gleich-
giiltig®. Von ihrer Erkrankung zeigte sie sich nicht im geringsten betroffen: nach ihrem schuli-
schen Ziel befragt — sie war Untersekundanerin — antwortete die Patientin achselzudiend
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ohne innere Beteiligung: , Vielleicht werde ich ja wieder krank.® Spiter duflerte sie lachend —
zu einer Stellungnahme {iber ihre Krankheitsphasen aufgefordert —: ,Fand ich ganz lustig.“

Weitere Katamnese: 2 Jahre nach der Nachtuntersuchung, im Alter von 18 Jahren, hat die
Patientin erneut eine schizophrene Episode mehr hebephrener Prigung mit entsprechenden
uneinfiihlbaren Verhaltensweisen und maniriert-lippischem Gebaren durchgemacht, auflerdem
hatte sie vielfiltige Wahnideen entwickelt.

Epikrise: Knikhafter Beginn im Alter von 7 Jahren. 2. Knick mit 11 Jahren. Im Alter von
12 Jahren Ausbruch der als ,reaktive Depression® gedeuteten Psychose. Seitdem Verhaltens-
auffilligkeiten mit teils manisch, teils depressiv gefirbten Episoden. Im Alter von 15 und
18 Jahren jeweils mehrere Monate anhaltende psychotische betont hebephren gefirbte Epi-
soden. Bei der Nachuntersuchung wurden deutliche Zeichen einer postpsychotischen Personlich-
keitsabwandlung manifest.

4.1.5. Ein akuter Schub mit Ausgang in anschliefenden
schweren irreversiblen Defektzustand

Drei Patienten, alle drei waren Midchen, sind nur einmal an einem akuten
schizophrenen Schub erkrankt, der bei allen drei zu einem schweren postpsycho-
tischen Defektzustand gefithrt hatte, der iiber Jahre hinweg (maximal 40 Jahre!)
unverdndert geblieben ist. Die Patienten waren bei Beginn der Erkrankung 7, 13
und 14 Jahre alt, der Katamnesenzeitraum erstreckte sich iiber 16, 40 und 21
Jahre. 2 Patientinnen waren familidr belastet, eine hochgradig mit schizophrenen
Psychosen (s. Beispiel 7), die andere hatte eine Grofitante, die in einer Anstalt ver-
storben war. Das Familienmilien war bei ersterer Patientin entsprechend stark ge-
stort, bei den iibrigen beiden Patienten unauffillig. Prdmorbid wiesen alle drei
Midchen schon auffallende Personlichkeitsziige auf, sie waren alle Einzelginge-
rinnen, scheu und wenig durchsetzungsfihig, zwei waren zudem schlechte Schiile-
rinnen und waren bei anderen Kindern unbeliebt. Die Nachuntersuchung bzw.
Katamnesenerhebung ergab bei allen drei Patienten das Vorliegen schwerster Per-
sonlichkeitsverinderungen (s. auch Beispiel 7). Eine Patientin befindet sich seit der
Erkrankung, seit nunmehr 16 Jahren, dauernd in einem Psychiatrischen Kranken-
haus. Die anderen beiden leben zu Hause, eine von ihnen ist zwar in der Lage,
im Haushalt zu helfen und einfache Arbeiten zu verrichten, ist aber sehr schreck-
haft, duflerst dngstlich, scheu und zuriickgezogen und hat mit keinem Menschen
Kontakt. Die andere Patientin, die bei der Nachuntersuchung den typischen Ein-
druck einer ,,Defekthebephrenie® (LeoNHARD) machte, hat sich seit der Entlassung
aus der Klinik vor 40 jahren nicht verindert und bietet das gleiche Bild: ohne jeg-
liche Energie lebt sie tatenlos in den Tag hinein und muff zur Verrichtung der tig-
lich anfallenden Arbeit sehr angetrieben werden. Sie erscheint selbstzufrieden, an-
spruchslos, hat fiir nichts Interesse, schzint an nichts Freude zu empfinden, zeigt
keine affektive Resonanz, und es ist kein echter Rapport zu ihr herzustellen. Ihre
Bewegungen sind steif und ungelenk, ihre Mimik ist leer und ausdruckslos, sie zeigt
immer wieder ein lippisches Lachen. Ihre Sprache ist hastig, schlecht artikulierend,
die Stimme monoton und versandend. Um etwas von der Patientin zu erfahren,
mufl mehrmals und eindringlich gefragt werden, um dann beispielsweise zu horen,
dafl sie keine Pline und iiber ihre Zukunft ,,noch nicht nachgedacht habe; ,ich
hab’ mein Zimmer, das reicht mir®.
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Produktive paranoid-halluzinatorische Symptome im Verlauf des schizophrenen
Schubes waren bei den 2 zuletzt genannten Patientinnen nur relativ fliichtig und auf
2—4 Wochen beschrinkt, dann waren hebephrene und Defekt-Symptome (negative
Symptome im Sinne von SsUcHAREWA, 1967) bildbeherrschend. Der schizophrene
Schub dauerte insgesamt bei beiden Patienten nur 4 bzw. 8 Wochen. Bei der im fol-
genden beschriebenen Psychose des 7jihrigen Midchens wihrte der schizophrene
Schub etwa ein 3/s Jahr. Nach einer Elektroschock- und Megaphen-Therapie kam es
zur Besserung, jedoch unter Ausbildung eines Defektsyndroms. Wihrend der gesam-
ten Dauer des Schubes litt die Patientin u. a. auch unter produktiven psychotischen
paranoid-halluzinatorischen Erscheinungen (s. Beispiel 7).

Beispiel 7: V. B., weibl.

Katamnesenfrist: 16 Jahre.

Familienanamnese: Bruder mit 19 Jahren Hebephrenie, Schwester des Vaters Pfropf-
Schizophrenie, Bruder des Vaters progressive Paralyse, Vater arbeitsscheuer Sonder-
ling, Grofivater viterlicherseits auffillig, zwei Urgrofimiitter in Anstalt verstorben
(Diagnose unbekannt), Familie der Mutter unauffillig.

Milien: Zerriittete Familienverhiltnisse.

Eigenanamnese: unauffillig.

Pramorbid: miflige Intelligenz, einmal in der Schule nicht versetzt, zinkisch, etwas wild.
Beginn: 7 Jahre, plotzlich.

Psychopathol. Bild: Ohne dufleren Anlafl setzte im Alter von 7 Jahren bei dem Midchen
eine auffallende Wesensinderung mit akuten Verhaltensauffilligkeiten ein: das Kind lachte
viel unmotiviert, schrie hiufig v&llig situationsinadiquat, redete verworren (,richtiges Chine-
sisch®), identifizierte sich stundenlang vor dem Spiegel stehend mit einer Spielkameradin. Es
personifizierte Dinge und behauptete, beim Anblick eines Zuges ,der niest und hustet ja“. Das
Midchen wurde zunehmend scheu, dngstlich, abwehrend, verkroch sich vor Fremden, reagierte
auf Fragen der Angehorigen mit abwehrenden Handbewegungen, hatte Angst vor der Toilette
und kotete ins Zimmer. Frither recht tierlieb, fing es an, die Hauskatze zu quilen. Es zeigte
weder Liebe noch Anhinglichkeit, zerstdrte, was ihm in die Hinde fiel und geriet immer wie-
der in starke motorische Erregungszustinde. Das Midchen fing an, unmiflig zu essen, afl
Abfille und Zigarettenkippen. Es lief mehrmals von zu Hause weg und warf sich einmal sogar
vor den Zug. Es schimpfte viel unmotiviert vor sich hin, z. B. ,alte dreckige Sau, ich bring
dich um, ich erwiirg’ dich, wart’ nur, ...“. Wihrend eines auswirtigen Kliniksaufenthalts fiel
das Kind durch seine instabile Affektlage auf, Angstlichkeit wechselte mit distanzlos-lippi-
schem Verhalten. Jegliche Berithrung mit anderen wurde #ngstlich abgewehrt durch Treten,
Stoflen, Kneifen. Das Midchen berichtete iiber akustische und cdnaesthetische Halluzinationen
(»ja die Menscher in meinem Kopp, die reden immer etwas®, ,du Krabbe, du Drecksau, lauter
hiflliche Worte sagen die mir“ und ,ich hab’ so Bauchweh, ganz schrecklich ist das, da ist eine
Schlange drin, ich bin vergiftet...“). Es fiihlte sich von bdsen Michten verfolgt und glaubte,
das Essen sei vergiftet, deshalb verweigerte es die Nahrung. Es grimassierte heftig, geriet
immer wieder in katatone Erregungszustinde und berichtete weiterhin iiber transitivistische
Depersonalisationserlebnisse, identifizierte sich mit Personen der Umgebung und war sehr
unsauber, es kotete ins Zimmer, war sexuell enthemmt und neigte immer wieder zu sinnlosen
Impulshandlungen mit Zerstdrungsdrang. Auch wihrend der Kliniksbeobachtung in M. bot
die Patientin das gleiche Bild, Halluzinationen (,Stimmen im Kopf“), Personenverkennungen,
kataton-stupordse Zustinde, sexuelle Enthemmung, Autismus. Nach einer intensiven Behand-
lung mit Elektroschock und Megaphen wurde das Midchen entlassen. Es hatte sich ein aus-
geprigter schizophrener Defektzustand ausgebildet, das Middchen war autistisch, distanzlos-
enthemmt, triebhaft, aggressiv und Zngstlich.

Katamnese: Seit der Entlassung ist die Patientin dauernd in stationdrer psychiatrischer
Betreuung. Die Besserung hielt zunichst an, abgesehen von gelegentlichem Halluzinieren, das
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schliefilich jedoch ganz aufhdrte. Das Middchen wurde ruhiger und ausgeglichener (Alter da-
mals 9 Jahre), ordnete sich gut ein, nahm an gemeinsamen Spielen und Basteln teil und ging
sogar in die Schule. Es war jetzt wieder sauber, nicht mehr triebhaft enthemmt, ,nicht wieder-
zuerkennen®. Doch nach 2!/2 Jahren, im Alter von 12 Jahren, kam es wieder zu einer Ver-
schlechterung mit zunehmender Unruhe, unbeherrscht-trotzig-negativistischem und albern-
lappischem Verhalten, es arbeitete nicht mehr mit, safl untitig herum, hatte keinen Kontakt
mehr mit der Umgebung, geriet immer wieder in schwerste Erregungszustinde und war sexuell
stark enthemmt. Unter dem Einflufl imperativer akustischer Halluzinationen zerriff das Mid-
chen Kleidung und Wische. Seit einigen Jahren ist die Patientin vollig autistisch, ohne sicht-
bare affektive Gemiitsiuflerungen und véllig antriebsverarmt. Dieser Zustand, unterbrochen
von lingeranhaltenden psychotischen Phasen mit vorwiegend kataton-halluzinatorischer Sym-
ptomatik, hilt nun insgesamt 12 Jahre an; gelegentlich werden von der Patientin auch para-
noide Wahnideen geduflert.

Epikrise: Die Patientin, einer stark mit schizophrenen Psychosen belasteten Familie ent-
stammend, erkrankte nach unauffilliger Kindheitsentwicklung akut im Alter von 7 Jahren.
Der psychotische Prozeff kam nach iiber !/2jihriger klinisch-stationdrer Behandlung unter Aus-
bildung eines erheblichen Defektsyndromes, das eine dauernde Anstaltsunterbringung not-
wendig machte, zum Stillstand. Schliefllich kam es zu einer 2'/2 Jahre lang anhaltenden er-
staunlich ausgiebigen Besserung. Seit 12 Jahren trat wieder eine erhebliche Verschlechterung
ein mit Zunahme der Defizienz-Symptomatik und mit zeitweise auftretenden kataton-hallu-
zinatorischen Episoden. Es besteht ein Defektzustand schwersten Ausmafes.

4.1.6. Akut schubweiser Verlauf mit wiederholten Riickfillen und Ausgang
in schweren Defekt

In die Gruppe mit akut-rezidivierendem schubweisem Krankheitsverlauf unter
Ausbildung schwerster Defektzeichen gehdren 14 Patienten, 7 Midchen und 7 Jungen.
Die drei jiingsten Patienten waren bei Ausbruch der Psychose 8, 9 und 10 Jahre alt;
das durchschnittliche Erkrankungsalter aller 14 Patienten betrug 10,0 Jahre. Die
durchschnittliche Katamnesendaner war 19,3 Jahre. Nur 5 Patienten wiesen eine
familidre Belastung mit neuropsychiatrischen Erkrankungen in der Aszendenz auf:
ein Patient hatte eine schizophrene, ein anderer eine endogen-depressive Mutter. Die
Mutter eines weiteren Patienten hatte Suicid begangen, ebenso wie deren Schwester
und Vater; ein Bruder der Mutter litt an einer schizophrenen Psychose. Die Familie
der dritten belasteten Patientin wies schizophrene Psychosen, endogene Depressionen,
Suicide und Epilepsie auf! (Die miitterliche Linie war belastet: Mutter, Tante, Grofi-
tante, Grofmutter.) Eine hochst bemerkenswerte Ahnlichkeit in der Art der in der
Aszendenz vorkommenden Psychoseformen und der gewihlten Ausfilhrungsmodi der
Suicide lag in der Familie einer 12jihrigen Patientin und bei dieser selbst vor, die
sich 10 Jahre nach Krankheitsbeginn, 12 Tage nach dem 3. schizophrenen Schub,
strangulierte: die miitterliche Linie der Familie war erheblich mit Psychosen belastet
(insgesamt 4 Angehorige miitterlicherseits). Der Grofivater miitterlicherseits setzte
seinem Leben durch Strangulation ein Ende; die Mutter der Patientin versuchte ihre
Tochter im Siuglingsalter in einem psychotischen Verwirrtheitszustand zu erwiirgen
und beging spiter Selbstmord ebenfalls durch Strangulation.

10 der 14 Patienten wuchsen in einer disharmonischen oder zumindest beeintrich-
tigten Familienatmosphire auf: in 2 Fillen waren die Eltern geschieden, einmal war
deshalb Firsorgeerziehung notwendig. Zwel Mitter waren schizophren, die eine
wurde wiederholt stationdr behandelt, die andere beging Selbstmord durch Strangu-
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lation (s. oben). Eine weitere Mutter hatte cbenfalls Suicid begangen, sie war die
Cousine ihres Mannes und in ihrer Familie kamen gehiuft Suicide vor. Eine Mutter
schliefflich litt unter starken endogen-depressiven Phasen. Der Vater einer Patientin
war frith verstorben. In 3 weiteren Familien waren die Eltern stark wesensauffillig:
eine Mutter neigte zu depressiven Verstimmungen und Zuflerte wiederholt Selbst-
mordabsichten, in der anderen Familie waren beide Elternteile debil und in der 3. Fa-
milie schlieBlich zeigte sowohl der Vater als auch die Mutter starke Verhaltenseigen-
tiimlichkeiten: die Mutter war unbeholfen und kontakteingeschrinke; der skrupulése,
verschrobene Vater, ein hochbegabter Jurist, sah die Welt als Jammertal an und
meinte beispielsweise, es sei Siinde, Kinder zu zeugen. Er verstarb noch vor Psychose-
ausbruch der Tochter an einem Ileus.

10 Patienten wiesen bereits primorbid besondere Charakterziige, abnorme Ver-
haltensweisen oder Zeichen einer Minderbegabung auf: 4 Patienten zeigten bereits in
der Volksschule schlechte Schulleistungen, sowzit gemessen lag der Intelligenzquotient
nach Hawik jeweils um 90. Ein Patient war einmal sitzengeblieben (IQ nach Hawik:
60). Alle 10 Patienten waren einzelgingerisch, kontaktschwach, sonderten sich von
ihren Kameraden ab. Die 4 Midchen unter ihnen waren auflerdem verschlossen, emp-
findlich, leicht beleidigt, still und zu Griibeleien neigend. Nur eine von ihnen war
miflig begabt, die anderen waren gute bis sehr gute Schiilerinnen, eine besuchte bei
Psychosebeginn die Untersekunda.

Die einzelnen psychotischen Schiibe dauerten durchschnittlich 2—4 Monate, hiufig
auch nur 8—10 Wochen. Die lingste psychotische Episode hielt 14 Monate an. In
einigen Fillen lieflen sich jedoch streckenweise eigentliche Schiibe nicht abgrenzen:
eine Patientin ist seit 10 Jahren immer wieder psychotisch, ohne dal man von eigent-
lichen Schiiben sprechen konnte. Seit seinem 11. Lebensjahr fast dauernd psychotisch
ist ein jerzt 33jihriger Patient mit einer akut unter einem stupordsen Bild einsetzen-
den schizophrenen Psychose. Es folgten abwechselnd katatone und stupurose Phasen,
in den katatonen Phasen war der Junge hochgradig motorisch erregt mit sinnlosem
Zerstorungsdrang und gefihrlichen Aggressionen. Nur ganz gelegentlich duflerte er
wahnhafte Gedanken wie: ,,um 4 Uhr werde ich erschossen oder aufgehingt® und
10 Tage spiter: ,ich werd’ verhaftet, ich werd’ totgemacht — in H. haben sie schon
mein Grab gemacht”. Nach einigen Wochen bestand bereits ein ausgeprigter hebe-
phren-gefirbter Defektzustand mit gestelzt-maniriertem Gebaren, Grimassieren mit
albernem-clownhaftem Verhalten, immer wieder auftretenden dranghaften Unruhe-
und Erregungszustinden, starker Reizbarkeit und hochgradigen Aggressionen. Der
Junge war autistisch, antriebsarm, ohne Ausdauer und nicht fihig, sich auf irgend-
etwas zu konzentrieren. Dabei war er affektiv verflacht. Nach einem Aufenthalt zu
Hause von einem halben Jahr Dauer mufite er bis jetzt (22 Jahre nach Krankheits-
beginn) stindig in stationdrer Betreuung sein. Phasen relativer Besserung mit ruhig-
freundlich-zuriickhaltendem Verhalten, in denen er lenkbar ist und an Gartenarbei-
ten teilnimmt, wechseln ab mit lang anhaltenden Phasen akut-psychorischer Sympto-
matik (maligne, zeitweise lebensbedrohliche Katatonien, Halluzinationen, sexuelle
Enthemmung, starke Unsauberkeit mit Einnissen und Einkoten, Kotschmieren, Nei-
gung zu sadistischen Handlungen, gefihrliche Impulshandlungen). Ahnlich ist der
Zustand eines anderen Patienten, der im Alter von 12 Jahren erkrankt ist und sich
seit 17 Jahren dauernd in stationirer Behandlung befindet. Zuvor harte er stuporése
und katatone Erregungszustinde mit spirlicher paranoider Symptomatik bei Fehlen
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jeglicher Halluzinationen durchgemacht, die in wechselnden Abstinden auftraten,
das gréfite zeitliche erscheinungsfreie Intervall war 1 Jahr. Seitdem besteht ein stark
ausgeprigter Defektzustand mit Antriebs- und Interesselosigkeit, Gefiihlsver6dung,
Aspontaneitit und vélliger Gleichgiiltigkeit. Dieser Zustand wird von in unregel-
mifligen Abstinden abrupt auftretenden katatonen Erregungszustinden unterbrochen
mit unsinnigen Gewalttaten, Selbstbeschidigungen (zerschneidet sich mit scharfen
Gegenstinden, fithrt Nadeln in seine Venen ein, schluckt Klammern, Federn u. 4.),
Suicidideen und -Impulsen und depressiv-gereizten Verstimmungen. Eine Arbeits-
therapie ist nicht moéglich.

Bei zwel Patienten, die in letzter Zeit dauernd stationir betreut wurden, verlief
die Psychose in den letzten Jahren vor der Nachuntersuchung ebenfalls nicht mehr in
scharf abgegrenzten Schiiben. Chronischer psychosebedingter Residualzustand und die
mehr oder weniger floride Prozefpsychose von je schwankender Intensitit und Akti-
vitit bildeten ein eigentiimliches stets wechselndes Mischbild, das bei beiden Patienten
unterschiedlich war. Die einzelnen Komponenten — psychosebedingte Wesensinde-
rung mit entsprechenden Verhaltensabnormititen und floride Prozefipsychose —
liefen sich mal deutlicher, mal weniger scharf voneinander abtrennen, je nach Akuitit
des floriden Prozesses.

Bei den iibrigen 9 Patienten lieflen sich jedoch bislang floride akute psychotische
Schiibe von relativ erscheinungsarmen Intervallen eindeutig herausheben. Letztere
waren allerdings durch die bei allen Patienten stark ausgeprigten postpsychotischen
Wesensinderungen und Strukturauffilligkeiten bestimmt, die das Leben und die
Seinsmoglichkeit dieser Patienten stark verindert hatten. Es kamen bei ihnen insge-
samt max. 10 und mindestens 2 Schiibe vor, zweimal waren es 7, zweimal 2 und sonst
3—5 Schiibe, die bei diesen Patienten bislang aufgetreten sind.

Eine im Alter von 9 Jahren erkrankte Patientin hat drei endogen-depressive Pha-
sen durchgemacht, bevor die schizophrene Prozefipsychose einsetzte. Wihrend der
depressiven Phasen kam es zur Ausbildung einer recht eindrucksvollen Zwangssym-
ptomatik: Zwangsgedanken, Zwangsimpulse und -handlungen, zwanghafte Ritual-
bildungen und fiir dieses Alter typische Zwangsbefiirchtungen. Das Midchen wehrte
sich gegen diese Zwangsimpulse und -gedanken, mufite ihnen aber nachgehen, ob-
wohl es wuflte, dafl es ,falsche Gedanken® waren, wie es sich ausdriickte. Es litt
auflerdem unter eigentiimlichen visuellen und akustischen Halluzinationen, sog.
»obsessions halluzinatoires” (SecLas). Das 9jihrige Midchen sah Gesichter von
Frauen, ,,die gucken mich so bdse an, haben so grofle bése Augen, kommen immer
niher, als wollten die mich packen®. Sie raunten ihm leise zu: ,,du mufit sterben®. Die
Sterbensangst bildete auch die Thematik der Zwangshandlungen und -befiirchtungen:
es muflte auf alle Steine treten, $onst miisse es sterben, und es mufite seiner Mutter
alles sagen, damit es nicht sterben miisse. Das Midchen litt unter der Idee, eine Nadel
verschluckt zu haben und muflte sich u.a. vorstellen, dal Knochen in den Speisen
selen, an denen es ersticken kénnte oder dafl es einen Gehirnschlag bekomme, verun-
gliicke oder blind werde. Auch die beiden nichsten depressiven Phasen 2 bzw. 3 Jahre
spiter waren durch die gleiche depressiv-anankastische Symptomatik gekennzeichnet.
Nach einem 12jihrigen freien Intervall ohne psychotische Symptomatik kam es
schliefilich seit dem 24. Lebensjahr immer wieder zum Ausbruch psychotischer Epi-
soden schizophrener Prigung, es bestehen deutliche Zeichen einer Personlichkeits-
abwandlung, die zeitweise eine stationire psychiatrische Betreuung notwendig ma-
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chen. Die depressiven Phasen zu Beginn der Erkrankung hatten jeweils 3—4 Monate
lang angehalten.

Bei 9 Patienten bildeten sich erste Defektzeichen nach dem ersten Schub aus, bei
4 von ihnen waren diese zunichst leichterer Natur, verstirkten sich aber nach wei-
teren 1—2 Schiiben zusehends. Drei Patienten wiesen erst nach dem 3. Schub Zeichen
einer Personlichkeitsabwandlung auf, waren also bis dahin jeweils voll remirtiert.
Einer von ihnen war dann gleich in erheblichem Mafle persénlichkeitsverindert, wih-
rend die beiden anderen zunichst nur leicht betroffen waren und sich im Laufe der
nichsten Schiibe verschlechterten. Sehr interessant ist die Entwicklung der psychose-
bedingten Charakterverinderung bei einem Patienten dieser Gruppe, der im Alter
von 10 Jahren erkrankt war (s. Beispiel 9): die 4 Monate andauernde erste schizo-
phrene Episode im Alter von 10 Jahren heilte zunichst voll aus. Erst im weiteren
Verlauf trat eine ganz allmihliche, zunichst fiir die Umgebung und selbst fiir den
mit der Nachbetreuung beauftragten Arzt unmerkliche Wesensinderung ein und
fithrte schliefilich zu einem langsamen sozialen Abgleiten, einhergehend mit zuneh-
mend deutlicher werdender Personlichkeitsabwandlung (Kontaktstérung, affektive
Verarmung, Instabilitdt der beruflichen Leistung, Mangel an Ausdauer und Zielstre-
bigkeit, schliefflich strafbare Handlungen, insbesondere unmotivierte Eigentums-
delikte). 12 Jahre nach der ersten psychotischen Episode, im Alter von 22 Jahren,
kam es zu einem 2. floriden psychotischen Schub des schizophrenen Prozesses. Seitdem
ist eine dauernde stationire psychiatrische Betreuung notwendig. Es bestehen erheb-
liche Defektzeichen.

Bei 11 der 14 Patienten dieser Gruppe waren die postpsychotischen Wesensauf-
filligkeiten im Sinne eines Defektsyndroms entweder gleich so stark ausgeprigt, dafl
eine wesentliche Zunahme des Schweregrades nicht mehr erfolgte, oder sie verstirkten
sich mit zunehmender Krankheitsdauer. Die ,Crescendo-Bewegung® der sich ver-
stirkenden postpsychotischen Defizienz war dann allerdings auf den Beginn der
Psychose beschrinkt, d. h. meistens auf die Zeitdauer der ersten 3 Schiilbe. Nur bei
zwel Patienten nahm der Grad der Personlichkeitsverinderung auch noch nach dem
3. Schub zu, um jedoch auch dann schnell und bald ein bestindiges Niveau zu errei-
chen, wie dies bei den iibrigen 9 Patienten bereits zu einem etwas fritheren Zeitpunkt
geschehen war.

Bei den restlichen drei Patienten war die Dynamik im Verlanf der Entwicklung
postpsychotischer Defizienz-Syndrome eine andere, wechselvollere. Die eine, bercits
erwihnte Patientin hatte zunichst drei endogen-depressive Phasen durchgemacht,
bevor nach einem langdauernden symptomfreien Intervall wiederholte schizophrene
Episoden mit einhergehender zunehmender postpsychotischer Defektsymptomatik ein-
setzten. Eine der beiden anderen Patientinnen war im Alter von 13 Jahren erkrankt,
subakut auf dem Boden einer bereits Monate vorher sich bemerkbar machenden We-
sensinderung. Drei Jahre lang war sie fast stindig mit kurzen Unterbrechungen we-
gen lang anhaltender bis zu 14 Monaten dauernder psychotischer Schiibe in klinisch-
psychiatrischer Behandlung. Es hatte sich eine schwere Persénlichkeitsverinderung
ausgebildet. In den folgenden Jahren kam es zu einem starken sozialen Abgleiten
unter dem Bild zunehmender Verwahrlosung (das 16jihrige Midchen streunte herum,
nichtigte unter anderem in einem Taubenschlag, trieb Gewerbsunzucht und wurde
wegen hdufiger Beischlaf-Diebstihle mit Gefingnis bestraft, es hatte ein uneheliches
Kind und wurde mehrfach wegen venerischer Erkrankungen behandelt). Im Alter von
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21 Jahren wurde die Patientin véllig verwahrlost und verschmutzt in Untersuchungs-
haft gebracht (u.a. wegen wiederholter Eigentumsdelikte) und von dort erfolgte
schlieflich Zwangseinweisung in eine psychiatrische Klinik. Seit 2 Jahren hat eine
erstaunliche Aufwirtsentwicklung und Stabilisierung eingesetzt: die Patientin be-
treibt eine Gastwirtschaft zur Zufriedenheit ihrer Giste, ist ordentlich, sauber,
freundlich, zuvorkommend, ruhig und zeigt Einsicht in die Sinnlosigkeit ihrer bisheri-
gen Lebensfiihrung. — Die Psychose der dritten Patientin begann im Alter von 12
Jahren ebenfalls knickhaft, nach einigen Wochen mit zunehmender Wesensinderung
(Leistungsminderung, instabiles Arbeitsverhalten in der Schule, Ermiidbarkeit, ge-
driickte Stimmung, Interesseverlust am Klavierspiel). Der erste schizophrene Schub,
der 6 Monate lang anhielt, heilte zunichst voll aus, einige Wochen spiter stellten sich
jedoch wiederum Verhaltensschwierigkeiten und Wesenseigentiimlichkeiten ein, die in
den 2. Schub im Alter von 14 Jahren iiberleiteten, der 4 Monate dauerte. Danach
bestand eine solch starke Personlichkeitsverinderung vor allem auf affektivem und
intentionalem Gebiet, daf} die Patientin als ,,anstaltspflichtig® entlassen wurde. Trotz-
dem konnte das nunmehr 15jihrige Midchen nach einiger Zeit neben der Titigkeit im
Haushalt und in einem Reformhaus wieder Klavierstunden nehmen, besuchte die
Tanzstunde und Haushaltungsschule, es machte musikalisch gute Fortschritte. Dieser
gute Zustand hielt iiber 1 Jahr an. Nach einem Sturz vom Fahrrad ohne Zeichen
einer Commotio kam es zum 3. Schub von 4!/: Monate Dauer. Auch danach war vor-
tibergehend wieder der Besuch der Haushaltungsschule méglich. Nach einem weiteren
Jahr brach der 4. Schub aus, seitdem ist die Patientin dauernd in stationirer psych-
iatrischer Betreuung. Es folgten noch 3 weitere Schiibe; im Verlauf des 7. und bislang
letzten Schubes traten erstmalig formale Denkstorungen (Gedankenabreifien) und
conaesthetische Halluzinationen auf. In der Folgezeit bestand ein ausgeprigtes post-
psychotisches Defizienzsyndrom, die Patientin hérte gelegentlich Stimmen und geriet
zeitweise in katatone Erregungszustinde. Auch bei dieser Patientin kam es also zu
passageren, bis zu 1 Jahr anhaltenden Besserungen der Defektsymptomatik, die sich
damit als voriibergehend erstaunlich wandlungsfihig im Sinne der Reversibilitit er-
wies!

Die psychopathologische Phianomenologie der einzelnen schizophrenen Schiibe war
recht bunt, vielgestaltig und mannigfaltig und unterschied sich nicht von denen unter
4.1.1.—4.1.3. besprochenen voll ausheilenden Episoden. Bei 8 der 14 Patienten wurde
die psychopathologische Phinomenologie im Verlauf der Erkrankung farbloser und
unproduktiver. Mit zunebmender Ausbildung wvon sog. Defektzeichen gewannen
blande katatone Erregungs- und motorische Unruhezustinde an Einfluf und be-
herrschten die psychotische Symptomatologie, unter Umstinden begleitet von sinn-
losem Zerstdrungsdrang und gefihrlichen Selbstbeschidigungen. Oder das spitere
Bild wurde schlieflich beherrscht durch hebephren-manirierte, lippische Verhaltens-
weisen wie Clownerien und distanzlos-freche Albernheiten oder im Gegenteil durch
depressive Verstimmungen mit Bedriicktheit, stillem Sich-Zuriickziehen und Antriebs-
hemmung. Die fritheren eindrucksvollen paranoid-halluzinatorischen Symptome
traten demgegeniiber stark zuriick oder fehlten ganz. Im Vorgriff auf spiter zu Er-
orterndes ist zu fragen, ob produktiv-psychotisches Geschehen, wie es zu Beginn der
Erkrankung in Zuflerst reicher und bunter Form zutage trat, bei diesen Patienten
spiter liberhaupt nicht mehr oder nur noch in larvierter Form prisent war oder ob
die Patienten nach Ausbildung psychosebedingter Persdnlichkeitsumwandlungen nicht
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mehr in der Lage waren, paranoid-halluzinatorischen Phinomenen den gemifien Aus-
druck zu geben, sondern lediglich mit motorischen Erregungen oder depressiven Ver-
stimmungen reagieren konnten.

Bei den ibrigen 6 Patienten kam es zwar trotz Bestehens starker Personlichkeits-
verdinderungen im weiteren Verlauf noch zur Ausbildung gelegentlich recht eindrucks-
voller produktiv-psychotischer Phinomene, es tiberwogen aber auch dort relativ un-
charakreristische, wenig produktive psychotische Symptome wie psychomotorische
Unruhezustinde, Selbstbeschidigungen, Suicidversuche, sinnlose, uneinfiihlbare im-
pulsiv-dranghafte oder verschroben-manirierte Handlungsweisen oder auch immer
wieder depressive Verstimmungen. Der Beobachtungszeitraum ist insgesamt wchl
noch zu kurz, um Verbindliches dariiber auszusagen, warum die Verlaufsneigung zu-
nichst eindrucksvoller, bunter und charakteristischer kindlicher Psychosen in unter-
schiedlicher Deutlichkeit und mit von Fall zu Fall schwankender Dynamik in Rich-
tung farbloser und uncharakteristischer psychotischer Zustandsbilder zu gehen scheint.

Intelligenzgrad und primir-charakrerliche Artung spielten keine Rolle bei der
Ausgestaltung der psychopathologischen Phinomenologie. Die sog. Pfropf-Hebe-
phrenien (4 der 14 Psychoseverliufe) wiesen keine Unterschiede hinsichtlich der kli-
nischen Symptomatologie oder in bezug auf die Verlaufsweise der psychotischen
Schiibe gegeniiber den iibrigen 9 Psychosen auf.

Es folgen nun zwei Beispiele von Schizophrenie-Verldufen aus dieser Gruppe.
Beide Patienten sind bereits im oder vor dem 10. Lebensjahr erkrankt. Bei der ersten
Patientin (Beispiel 8) ist bemerkenswert, daf} die Erkrankung mit einer e'ndeutigen,
katamnestisch gesicherten depressiven Phase im Alter von 8 Jahren begann.

Beispiel 8: K. F., weibl.

Katamnesenfrist: 14 Jahre.

Familienanamnese: o. B.

Milien: Handwerksmeisterfamilie, harmonisch.
Eigenanamnese: o. B.

Primorbid: Still, zuriickhaltend, wenig zirtlich, fithlt sich leicht zuriickgesetzt, Minder-
wertigkeitsgefiihle, miflige Schiilerin, doch in der Schule immer versetzt.

Beginn: 8 Jahre, plotzlich.

Psychopathol. Bild: 8jihrig erkrankte das Midchen an einer mehrere Wochen anhaltenden
depressiven Phase. Es war still, ,ganz depressiv®, zog sich zuriick, sprach kaum noch, ver-
weigerte die Nahrung, schlief sehr schlecht, griibelte viel und war ,ganz anders®, immer wie-
der duflerte es Todesgedanken, ,ach, wenn ich doch gestorben wire, das wire doch viel besser.
Nach Ablauf dieser Phase erschien das Kind wie friiher.

6 Jahre lang war das Midchen vollig erscheinungsfrei. Im Alter von 14 Jahren setzte dann
der erste schizophrene Schub ein: Schlaflosigkeit, Selbstbeschuldigungstendenzen: ,ich kann
nicht schlafen, weil ich euch nicht lieben kann®; starke Angstzustinde, Bedrohtheitserlebnisse,
es fragte: ,Gucke ich den wirr?“ Bewegungen und Haltung waren verschroben und maniriert.
Das Midchen duflerte seltsame, uneinfiihlbare Wiinsche der Mutter gegeniiber, wie beispiels-
weise beim Baden: ,Schiitte etwas Milch in das Wasser, damit du meine Fiifle nicht schwim-
men siehst. In der Klinik duflerte die Patientin immer wieder Beziehungs- und Minder-
wertigkeitsideen. Sie war scheu, idngstlich, bedriickt, teilweise auch lippisch-euphorisch. Ihr
Denken war inkohirent, alogisch. Sie neigte zum Danebenreden. Auf die Frage, warum sie
zu Bett liege, antwortete sie: , Weil ich an die Englein glauben soll. Ich bin ein Backfisch und
darum mufl ich fiir die Kinder an die Englein glauben.“ (Ist das ein Grund, nicht aufzu-
stehen?) ,Nein, aber weil der Stuhl da so dicht am Tisch steht. Auf die Frage, ob sie krank
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sei, antwortete sie: ,Die sagten, wenn sie von der Kirche kamen, mit dem Handschuh, mit
dem Schliissel.“ Merkwiirdig verschroben war auch ihre Antwort auf die Frage, wo es ihr am
meisten fehle: ,An der Zunge.“ )

Die Patientin hatte Bedeutungserlebnisse, glaubte, sie sei geschlechtskrank und sie sei einc
Hexe. Sie wollte gerne totgeschlagen werden und litt unter cdnaesthetischen und akustischen
Halluzinationen, hérte Stimmen von der Wand her sprechen, die ihr ,,dummes Zeug® sagten
und sie beschimpften. Nach 3 Monaten remittierte die Patientin (unter einer Fieberkur und
nach 8 ES). Es bestanden bereits leichte, aber deutliche Defektzeichen auf affektivem und
intentionalem Gebiet.

Katamnese: Nach Entlassung aus der Klinik war die Patientin als Hausangestellte in
einem Kinderheim titig. Wegen eines Verstimmungszustandes ohne schizophrene Symptome
mufite sie jedoch nach 3 Jahren die Arbeit wieder aufgeben. Im Alter von 18 Jahren machte
die Patientin ihren 2. schizophrenen Schub durch: Schlaflosigkeit, Appetitverlust, Mifltrauen,
Arbeitsunlust, traurige Verstimmung, Beziehungs-, Bedeutungs- und Minderwertigkeitsideen.
Unter Einflufl imperativer akustischer Halluzinationen hatte die Patientin mehrere Suicid-
versuche (Strangulation, Trinken von Salzsiure) unternommen. Sie erklirte u. a., sie miisse die
Beldstigung der Genitalsphire durch Tragen von Giirteln und Strumpfhaltern nachts abstel-
len, und fragte, ob sie nicht bald gekdpft wiirde. In ihrem Korper habe sie ,Impretur®. Nach
14 ES und 15 Insulinkomata konnte die Patientin aus der Klinik entlassen werden. Es bestan-
den leichte Defektzeichen mit Unausgeglichenheit des Handelns und der Affektlage.

Nach dem 1 Jahr spiter einsetzenden, ebenfalls sehr inhaltsreichen Schub, waren gravie-
rende Defektzeichen manifest: affektive Leere, volliger Interesseverlust, Affektlabilitit, merk-
wirdige uneinfithlbare verschrobene Verhaltensweisen. Die psychopathologische Symptomato-
logie des 3. Schubes war noch inhaltsreicher als in den ersten beiden: mannigfaltige paranoide
Ideen, insbesondere Verfolgungsideen, Ich-Erlebensstérungen, Bedeutungserlebnisse, Gedanken-
abreiflen, akustische und optische Halluzinationen, Wahnstimmung, Neologismen, ambivalen-
tes und ambitendentes, teils negativistisches Verhalten, Autismus. Die Patientin glaubte, durch
thr Verhalten jemanden umgebracht zu haben, befiirchtete, vergiftet zu werden und duflerte
immer wieder, daf} sie sterben miisse und sich authingen wolle. Dabei lachte sie hiufig in-
adiquat und grundlos, war teilweise stark gehobener Stimmung und sexuell enthemmt. Thr
Denken war inkohirent bis zerfahren: ,Ich darf mich nicht aufhingen. Ich hinge mich aber
doch mal auf. Die Leute sage aber alle, ich diirfe es nicht tun. Die Leute wissen viel mehr als
ich. Ich weifl nur so viel wie die Nacht. Ach, ooch, meine Mutter. Vielleicht ist sie schon tot.
Es sind lauter schwarze Flecken auf dem Boden, die sagen mit, daf} ich nicht weiterreden
darf.“ Immer wieder sprach sie von ihren ,Mitusaugen® und klagte dariiber, daf} sie Stimmen
hore, die ihr sagten, dafl Vater und Mutter tot seien. Sie sei Schuld daran. Thre lippisch-
heitere Affektlage pafite iiberhaupt nicht zu diesen Themen.

Der 3. Schub ging nicht mehr in eine echte Remission iiber, teilweise bot die Patientin das
typische Bild einer Defekt-Katatonie mit erheblichen psychomotorischen Erregtheits- und
Unruhezustinden, Aggressionen, Selbstbeschddigungen; sie versuchte sich einmal u.a. den
Finger abzureiflen! Zu Hause versuchte sich die Patientin immer wieder zu strangulieren oder
auf eine andere Weise zu tdten und mufite ihrer Suicidimpulse wegen dauernd beaufsichtigt
werden. Von den Eltern wurde sie als unordentlich, unpraktisch, in der Arbeit unsystematisch
beschrieben, sie sei leicht aufgeregt und innerlich unruhig gewesen, war leicht verstockt und
haufig verstimmt. Sie hatte an nichts mehr Interesse. Emotional sei sie kaum noch schwin-
gungsfihig gewesen. In einem Erregungszustand hatte sie thre Mutter einmal titlich angegrif-
fen und am Hals gewiirgt.

Am Abend vor ithrem Tod fragte die Patientin ihre Mutter, ob die an einer Diphtherie
14 Jahre zuvor verstorbene Freundin Grete erstickt sei! An diesem Abend nahm sie gegen ihre
ibliche Gewohnheit kein Schlafmittel. Im Gegensatz zu sonst habe sie in dieser Nacht gut
geschlafen (nach Angaben der Mutter). Morgens habe sie ihr Bett gemacht, den Tisch gedeckt,
sei ruhig gewesen und habe sich véllig unauffillig verhalten. Wihrend die Eltern noch am
Tisch saflen, ging sie fort und warf sich vor den D-Zug Hamburg-Basel, um 7.48 Uhr.

Nach ihrem Tod wurden folgende Tagebuchnotizen von der Patientin gefunden: ,Mir ist,
als kdnnte ich meine Gedanken nicht mehr zusammenhalten, als wollte der Wabnsinn mich
erreichen. Wie ist mir bang.“ Und: ,Sehnstichtig gehen meine Blicke zum Mond, er scheint so
hell, aber auch er vermag mir keinen Trost zu iibersenden.“
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Bemerkenswert an diesem Fall ist der frithe Beginn mit einer depressiven Phase
im Alter von 8 Jahren, die mehrere Wochen anhielt und sich in ihrer Symptomatolo-
gie von depressiven Phasen Erwachsener nicht unterschied. Bereits in ihr ist die we-
sentliche Symptomatik durch den Tod und das Sterben-Wollen bestimmt. Der erste
schizophrene Schub im Alter von 14 Jahren beginnt wie alle weiteren Schibbe mit
einer kurzdauernden depressiven Verstimmung, die in die schizophrene Psychose iiber-
leitet. Zu Beginn des 2. Schubes und nach dem 3. Schub unternimmt die Patientin
wiederholt Suicidversuche, so daf sie stindig bewacht werden muff. Trotzdem gelingt
es ihr, anscheinend befindet sie sich in diesem Zeitpunkt im Zustand besonderer Lu-
ciditat. Es ist erstaunlich, dafl sie am Abend vorher nach der Todesart der 14 Jahre
zuvor verstorbenen Freundin fragt, deren Tod ihre erste depressive Phase ausloste.
Der Suicid wirkt wie in aller Ruhe geplant. Die Eltern werden am nichsten Morgen
geschickt getiuscht, die Patientin ist piinktlich. Dies steht in merkwiirdigem und er-
schiitterndem Kontrast zu der starken postpsychotischen Wesensinderung und den
teils defektiven, teils psychotischen Verhaltensabnormititen der Patientin. Trotz der
schweren Wesensinderung ist der Zustand der Patientin nicht gleichbleibend und
konstant, es gibt Zeiten, in denen sie sich einordnet und relativ gut lenksam und ruhig
ist, und solche, in denen sie lippisch-hebephren oder stark erregt ist, Zeiten in denen
die psychotische Verspanntheit mit verstiegenen paranoiden Gedankengingen und
verschrobenem, uneinfithlbarem Handeln iiberwiegt. In solchen Zeiten steht sie auch
unter dem Einflufl imperativer akustischer Halluzinationen mit gefihrlichen Suicid-
impulsen und Selbstbeschidigungstendenzen. Der gegliickte Suicid ist aber allem An-
schein nach nicht Folge solcher Halluzinationen, sondern ist in einer ruhigen Phase
erfolgt mit womdglich vorhandener Luciditdt und Krankheitseinsicht. Die Katamnese
ergab, dafl die Patientin in den letzten Tagen zuvor und besonders am Abend und in
der Nacht vor dem Selbstmord besonders ruhig und ausgeglichen gewirkt hatte! Es
liegt nahe, daf} die Patientin zum Zeitpunkt ihres Selbstmordes eine Art Krankheits-
ahnung mit Grauen und Angst vor dem Unheilvollen und Bedrohlichen ihres Schick-
sals gehabt hat. Auch die erschiitternden Tagebuchnotizen, die mit einem Gefiihlsaus-
druck niedergeschrieben wurden, der an das Pathos des kranken Hélderlin erinnert,
stiitzen diese Annahme.

Ebenso interessant, jedoch ganz andersartig ist der folgende Krankheitsverlauf
eines bei Psychosebeginn 10jihrigen Jungen.

Beispiel 9: R. L., minnl.

Katamnesenfrist: 22 Jahre.

Milien: Ehe der Eltern geschieden, deshalb Fiirsorgeerziehung notwendig.
Konstitution: metromorph, kriftig.

Eigenanamnese: unauffillig.

Pramorbid: durchschnittlicher Schiiler, kontaktfihig.

Beginn: 10 Jahre, plotzlich.

Psychopathologisches Bild: Als Prodromalerscheinungen traten nach bis dahin unauffilli-
ger Entwicklung Angstzustinde auf. Das Kind schrie nachts laut und weinte, einmal behaup-
tete es, es habe einen Knall gehdrt und dabei sei das Geschlecht entzwei gegangen. Oder es
berichtete iiber K&rpersensationen wie: ,es brummt in den Knien“. Im Unterricht fragte der
Junge plétzlich, ob seine Pulsadern ,noch ganz* seien, und lief anschlieflend fort. Ein anderes
Mal fragte er ganz unvermittelt, ob es Totenkdpfe gibe, die sprechen kdnnten und stellte
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fest, ,hier riecht es so, ist das Gas? Ist das giftig?* Er zog sich von seinen Mitmenschen
zuriick, wurde zunehmend bockig, aggressiv und unvertriglich. Er hatte Angst, ,ich gehe tot.
Die Angstzustinde verschlimmerten sich und waren mit wahnhaften Befiirchtungen und merk-
wiirdigen cGnaesthetischen abnormen Korpersensationen verbunden. Der psychotische Junge
duflerte u.a. ,die Sonne fillt vom Himmel“, ,der Regen wird nicht mehr aufhéren und alle
Menschen werden ertrinken®, ,das Herz bleibt stehen®, ,der Baudh ist offen®, ,der Nabel
platzt®, ,das Geschlecht geht entzwei®, ,ein Blitz geht durch mich durch®. Er sah Bilder, sah
schwarze Augen, die ithn verfolgten; hatte akustische (Frauenstimme) und Geruchs-Halluzi-
nationen. Er fiihlte sich bedroht von den andern Kindern, zu denen er sagte: ,lhr konnt
nichts, als einen Herzkranken schlagen.“ Mitunter glaubte er, das Essen sei vergiftet oder es
se1 Blut drin, und verweigerte die Nahrung. Immer wieder zeigte er Wut- und Trotz-Reak-
tionen. Wahrend er frither fleifiig war, war er jetzt faul, spielte nicht mehr mit anderen
Kindern und beschiftigte sich nur noch mit einem Faden und einer Rolle. Er schien bedriickt
und duflerte immer wieder, dafl er herzkrank sei. Nachts rief er mehrmals die Nachtschwester
und sagte ihr, er konne nicht mehr richtig schlucken, oder ein Apfel, den er abends zuvor
gegessen habe, werde immer dicker und er miisse daran ersticken. Sein Gesicht erschien
»gealtert und gequilt“. In der Remissionsphase zeichnete das Kind einen ,Weltuntergang®,
nach der Fertigstellung des Bildes schien er ,irgendwie erleichtert (s. Abb. 2).

Abb. 2

Nach 6 Monten remittierte der Junge spontan vollig, er war aufgelockert, freundlich, kon-
taktfreudig, gemiitsmiflig schwingungsfihig und ausgeglichen, er war frei von jeglichen
psychotischen Erscheinungen. Es war lediglich noch eine gewisse sensible Uberempfindlichkeit
mit Neigung zu trotzigem Verhalten festzustellen.

Katamnese: In der Folgezeit lebte der Junge wieder im Jugendheim, da die Mutter eine
ausreichende Erziehung nicht gewidhrleistete. Dort fiel er gelegentlich durch Einordnungs-
schwierigkeiten auf, war etwas vertriumt und zuriickhaltend, sonst jedoch unauffillig. 7 Jahre
spiter, im Alter von 18 Jahren, traten deutliche Verhaltensauffilligkeiten auf: er wechselte
hiufig Stellen und Wohnort, es kam zu titlichen Auseinandersetzungen mit der Mutter und zu
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kleineren Delikten: er fuhr beispielsweise ohne Erlaubnis mit einem fremden Auto. Im Alter
von 19 Jahren wurde er von Prof. Stutte gesehen: ,Er wirkte etwas phlegmatisch, affektiv
modulationsarm, aber durchaus rapportfihig. Er berichtet von gelegentlichem Stimmenhéren,
wirkte aber insgesamt komponiert und nur bei Kenntnis der Vorgeschichte waren die leichten
Wesensauffilligkeiten des jungen Mannes als postpsychotische Charakterverinderungen zu
deuten.”

Im Alter von 21—23 Jahren wurde der Patient straffillig, er beging immer wieder Dieb-
stihle, die thm u.a. 4 Monate Gefingnis einbrachten. Er stahl beispielsweise die Strickjacke
seiner Wirtin! Im Alter von 23 Jahren Zuflerte er wiederholt paranoide Gedanken (z. B. sein
Meister sehe ihn so komisch an). Er hatte den Kontakt zu anderen Menschen v&llig verloren.
1 Jahr spiter war er wieder in Strafhaft. Dort fiel er durch sein stilles, ratloses, vertriumt
wirkendes Wesen und seine verschrobene Redeweise auf. In den letzten Tagen der Haft be-
gann er plotzlich das Inventar seiner Zelle zu demolieren. Daraufhin wurde er in eine Be-
ruhigungszelle gebracht, wo er sich freundlich, ruhig und still verhielt. In seine urspriing-
liche Zelle zuriickgebracht, fithrte er in der Nacht die Totalzerstérung seiner Zellein-
richtung einschlieflich des Wasch- und WC-Beckens fort! Am nichsten Tag zeigte er sich
zufrieden und erfreut iiber den ,Erfolg“ und konnte keinen Grund fiir sein Tun angeben, das
er bis zum letzten Augenblick stillvergniigt fortgesetzt hatte. Er wurde daraufhin in ein
psychiatrisches Krankenhaus verlegt. Dort gab er an, daf} er sich beeinflufit fiihle, die ,Gedan-
ken® wiirden ihm aufgezwungen; ,da waren wieder die Stimmen da, die sagen, dafl ich das
alles auch noch kaputtmachen sollte”. Er sprach mit leiser, monotoner Stimme, verhielt sich
ruhig, sprach gelegentlich vor sich hin, saf} tatenlos an seinem Platz herum, verweigerte die
Nahrung; rief pldtzlich um Hilfe, weil er sich von Mitpatienten bedroht fiihlte, die ihn er-
greifen und die Kehle zudriicken wollten, und die auch iiber ihn sprachen. Sein Verhalten war
teilweise ldppisch-hebephren, teils negativistisch. Er hatte Angst, vergiftet zu werden, und
erklirte, es seien ihm ,Gedanken eingegeben“ mit dem Inhalt, nichts zu essen. Es liege eine
»Fernwirkung® vor. Sein Denken war zerfahren. Er klagte iiber merkwiirdige abnorme
Conaesthopathien: ,Ihre Stimmen fielen auf mich. Ich hatte so viel Strahlen in mir, ich war
ganz hell im Gesicht. Da war ich mit einem Mal mit allen Kdpfen verbunden.“ Er habe ,Aus-
wiichse am Kopf“ gehabt, hatte ,Strahlen am Kopf“. Sein Gedankengang war verstiegen und
uneinfiihlbar (,ich hitte einen Menschen umbringen kénnen. Wenn ich auf ein Ginsebliimchen
gesehen habe, wurden die anderen ganz hell.“ Und ,mit Strahlen kann man einen Menschen
umbringen, das hat man auch schon bei mir gemacht. Innerlich war ich damals ganz verbrannt.
Der hat mich aber auch wieder ganz normal gemacht durch sein Sprechen. Die Worte, die ich
rausgebracht habe, hat er mir anders wieder reingesetzt. Da hat mir das Leben wieder Spafl
gemacht“). Bei der Zerstdrung seiner Zelle habe er Stimmen gehdrt: ,Bring sie um mit deinen
Strahlen.“ Ein Mithiftling habe damals etwas an seinem Korper gemacht, dafl er habe wieder
essen konnen. Manchmal habe er auch nicht essen konnen, weil er eine ,Fernsprechung”
empfunden habe.

Bislang lebt der Patient immer noch in einem Psychiatrischen Krankenhaus. Es besteht eine
deutliche schizophrene Persdnlichkeitsabwandlung mit schrullig-sonderlingshaftem Gebaren,
Kontaktlosigkeit, Antriebsarmut und affektiver Leere. Seine Antworten sind einsilbig, sein
Blick ist ausdrudkslos. Er ist still, zuriickgezogen, ruhig, umginglich und zeitweise auch arbeits-
sam. Gelegentlich kommen Unruhe- und Erregtheitszustinde vor mit Fluchtversuchen und
sinnlosen und teils gefihrlichen Impulshandlungen, in denen der Patient unter dem Einfluf}
imperativer akustischer Halluzinationen steht. Zeitweise meint der Patient, dafl er hypnoti-
siert werde. Er konne seine Gedanken nicht mehr zusammenhalten. Man konne aus seiner
Hand lesen, daf} er getdtet werden solle. An seine Angehdrigen schreibt er teilweise recht ver-
worrene Briefe, in denen er sie u. a. bittet, ihn nicht mehr zu besuchen. Der Defekt hat in den
letzten Jahren zugenommen.

Epikrise: Der Patient ist im frithen Alter von 10 Jahren an einer phinomenologisch sehr
eindrucksvollen schizophrenen Episode erkrankt, die voll ausheilte. 7 Jahre war der Patient
praktisch unauffillig! Erst dann setzte allmihlich eine langsam zunehmende Persénlichkeits-
verdnderung ein, die ein immer typischeres schizophrenes Kolorit erhilt. Die teilweise krimi-
nellen Handlungsweisen des Patienten sind absurd, verstiegen, schliefflich ist der Patient so
auffillig ,verriickt“, dafl er in ein Psychiatrisches Krankenhaus {iberwiesen wird. Dort schil-
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dert er in eindrucksvoller Weise seine psychotischen Symptome und scheint das Gefiihl der
Leere, das in thm entsteht, zu spiiren: ,Innerlich war ich ganz verbrannt.“ 12 Jahre nach dem
ersten schizophrenen Schub im Alter von 10 Jahren ist der Patient wieder so akut psychotisch
geworden, dafl von einem 2. manifesten Schub gesprochen werden kann. Seitdem besteht ein
erheblicher schizophrener Defektzustand.

4.1.7. Akuter Beginn mit anschlieflender Versandung

Unter den 57 kindlichen Schizophrenien verlief eine Erkrankung phidnomenolo-
gisch und prozeffdynamisch unter dem Bild einer Dementia simplex, die akut im Alter
von 13 Jahren begonnen und zunichst als ,,grande hystérie” mit psychogenen An-
fillen imponiert hatte und als neurotische Stérung aufgefait worden war. Im weite-
ren Verlauf — die Beobachtungszeit betrug 11 Jahre — stellte sich aber die psycho-
tische Natur des Leidens immer eindeutiger heraus und die Nachuntersuchung ergab
relativ typische Symptome einer starken postpsychotischen Personlichkeitsverinde-
rung.

Aufler einem ,,Nervenzusammenbruch® des Grofivaters viterlicherseits, den er im
ersten Weltkrieg erlitten hatte, waren in der Familie der Patientin keine neuropsych-
iatrischen Erkrankungen bekannt. In der engen Familie des Midchens herrschten je-
doch starke Spannungen, die miihsam {iberbriickt wurden, die Ehe der Eltern war
schwierig, die Wohnverhiltnisse waren recht einfach, der Vater war von Beruf Land-
wirt. Prdmorbid war die Patientin eine gute Schiilerin, sie war bis Erkrankungsbe-
ginn gut kontaktfihig, hatte zahlreiche Freundinnen und war vergniigt, freundlich,
interessiert und liebevoll im Umgang mit Eltern und kleinen Kindern.

Die Erkrankung begann im Alter von 13 Jahren akut mit einem pldtzlich abends
im Bett auftretenden Angstzustand. Das Midchen glaubte, keine Luft mehr zu be-
kommen, und meinte, sterben zu miissen, das Herz hore auf zu schlagen. Es schrie
stundenlang ohne Pause, wilzte sich im Bett, streckte die Glieder starr aus, verdrehte
die Augen und begann, mit dem ganzen K&rper zu zucken. Diese Zustinde wieder-
holten sich tiglich. In der Klinik konnte ein ,,Anfall® mit einer Injektion physiolo-
gischer Kochsalzlosung unterbrochen werden. Wihrend des Klinikaufenthaltes be-
ruhigte sich die Patientin allmihlich, war vergniigt, ausgeglichen, albern, verspielt und
gut kontaktfzhig.

Im weiteren Verlauf weinte die Patientin viel, war oft bedriickt, lustlos und litr unter
Versagenszustinden. Nach der Schulentlassung scheiterten mehrere Arbeitsversuche. 4 Jahre
nach Erkrankungsbeginn setzte eine Akzentuierung im Krankheitsverlauf ein: die Patientin
stand nicht mehr auf, blieb dauernd im Bett, aff nicht mehr und mufite schliefilich gefiittert
werden, sprach gelegentlich vor sich hin und sagte, dafl sie am liebsten gestorben wire und
dafl man sie doch totschlagen solle. Wenig spiter klagte sie immer wieder dariiber, ,nicht
richtig denken zu kdnnen, sie sei ,fix und fertig mit den Nerven®, ,innerlich sei sie ,leblos
und steif“. Auflerdem klagte sie {iber eine quilende Interesse-, Schwung- und Initiativelosig-
keit. Affektiv war sie kaum modulationsfihig, wiederholt geriet sie in Angst- und Erregungs-
zustinde mit Todesfurcht. Nach einer kurzzeitigen Besserung mit stark eingeschrinkter Arbeits-
fihigkeit — die Patientin konnte nur leichte Arbeiten im Haushalt verrichten — lag sie
schliefilich, 7 Jahre nach Krankheitsbeginn, fast nur noch im Bett, war nur fiir Stunden auf,
mufite zum Essen angehalten werden, wusch sich nicht mehr, nifite gelegentlich ein, war teils
gleichgiiltig, teils erregt und schimpfend, wirkte verschroben, schrullig, sonderlingshaft, schlief
schlecht, war zeitweise verstimmt und iuflerte u.a. ,ich kann mich halt nicht richtig zusam-
menreiflen, ich mufl mich wieder {iberwinden kdnnen®.
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Bei der Nadbuntersuchung klagte sie auflerdem, dafl es ihr ,nicht so gut gehe®, ,weil es
nicht weitergeht®. Die Patientin schien unter ihrer Antriebsarmut und Initiativelosigkeit zu
leiden. Im Gesprich wurde ihre lahme Entschlufflosigkeit sehr deutlich, es kostete grofie Miihe,
Antworten von ihr zu erhalten, die meist nur in hastig und leise hingehauchten Satzbruch-
stiicken bestanden. Affektiv war sie kaum schwingungsfihig, sie erschien wenig teilnahmefshig
und hatte keine engen und herzlichen Beziehungen zu irgendeinem Menschen mehr. Bei der
Intelligenzpriifung fiel das rasche, sichere und richtige Reagieren selbst auf schwierige ein-
gekleidete Rechenaufgaben, die sie auf Anhieb richtig 18ste, vllig aus dem Rahmen des bis-
lang Gebotenen! Um so erstaunlicher waren dann wieder vollig alogische und verschrobene
Antworten wie etwa auf die Frage, ob sie wihlen wolle (Bundestagswahl): ,Da bin ich zu alt
zu, da mufl man ja schon 21 sein“ (Alter der Patientin bei der Nachuntersuchung: 24 Jahre).
Ein merkwiirdiger, verstiegener, unmdglich nachvollziehbarer Gedankengang mit Verlust des
»common sense® bei gutem Intelligenzpotential und unbeeintrichtigten mnestischen Funktio-
nen charakrerisierten ihre Antworten. Interessant — und eine gewisse Einsichts- und Leidens-
fihigkeit verratend — war ihre Angabe, sie sei frither, vor ithrer Erkrankung, ,feinfiihlig®
und ,mutig® gewesen, sei gern mit Kindern umgegangen und habe ,alles mitgemacht®. Auch
aufgrund ihres stereotypen, ausdruckslosen, lippischen Lachens, ihrer manirierten Bewegungen
und ihres ambitendenten Verhaltens bot die Patientin das Bild eines ,versandeten® hebephre-
nen Persdnlichkeitsdefekts.

Die Entwidklungslinie dieses Psychoseverlaufs ist also akut beginnend, dann zu-
nidchst in verschiedenen Stufen und schlieflich — 7 Jahre nach Erkrankungsbeginn —
langsam-kontinuierlich in Form einer allmihlichen Versandung abwirtsfiihrend.

4.2. Schleichend-chronische Verliufe

15 der 57 Schizophrenien verliefen schleichend, wobei sich die im folgenden be-
schriebenen 4 Unterformen abgrenzen liefen, die sich im wesentlichen durch den
Krankheitsausgang, d. h. durch den bislang erreichten Remissionsgrad unterschieden.
Dariiberhinaus bot die unter 4.2.4. rubrizierte Krankheitsgruppe noch weitere wesent-
liche und sehr interessante verlaufsdynamische Merkmale, die sie von den iibrigen
Untergruppen als besonders eigenstindige Verlaufsform abhebt.

4.2.1. Schleichend-chronischer Verlauf mit guter Remission

3 Patienten (Jungen) haben bislang eine relativ gute bis befriedigende Remission
erreicht, keiner von ihnen ist jedoch voll remittiert. Die Katamnesenfristen betrugen
8, 17 und 13 Jahre. Das Erkrankungsalter der Patienten lag bei 9, 11 und 13 Jahren.
Alle 3 Patienten waren familidr belastet: der 9jibrige miitterlicherseits mit Suiciden
(Onkel, Grofmutter, Grofitante), seine Mutter war wiederholt in stationdrer psych-
iatrischer Betreuung unter der Diagnose einer Psychopathie. Bei den anderen beiden
Patienten waren 3 entferntere Verwandte (Cousine, Grofimutter, Tanten) schizo-
phren.

Zwei Patienten lebten in gestorten hiuslichen Verhiltnissen: die Eltern des 9jih-
rigen Patienten, beide bereits in erster Ehe geschieden, standen in Scheidung, die Mut-
ter befand sich wiederholt in stationdrer psychiatrischer Behandlung und der Vater,
von Beruf Straflenmusikant auf der Reeperbahn, war Trinker. Die Ehe der Eltern
des anderen Patienten wurde z. Z. des Psychoseausbruchs geschieden.



56 Katamnestische Erhebungen

Prdmorbid waren zwel der drei Patienten auffillig: der bei Erkrankungsbeginn
9jahrige Junge wurde als schiichtern und artig geschildert, wegen mangelnder Mit-
arbeit war er einmal sitzengeblieben, die Intelligenz (IQ nach Hawik: 95) lag im
unteren Durchschnitt. Der andere Junge war ein sehr guter Schiiler (IQ 121), still,
dngstlich und zurlickgezogen, wenig kontaktfihig, scheu.

Fiir alle 3 Psychosen war charakteristisch, da der Verlauf nicht gleichbleibend,
einheitlich und kontinuierlich war, sondern der Prozefl jeweils in Aktivitit und In-
tensitdt schwankte und das phinomenologische Bild in den einzelnen Krankheits-
phasen recht verschieden war. Bei dem bei Psychoseausbruch 9jihrigen Jungen war
der psychotische Beginn im Verlauf der ersten 4 Jahre durch wenig profilierte, ubi-
quitire Verhaltensstorungen und eine langsam fortschreitende Wesensdnderung ge-
kennzeichnet: er wurde zunehmend scheu, 1solierte sich immer mehr von seinen Mit-
menschen, lief unmotiviert von zu Hause weg, schwinzte die Schule, veriibte un-
sinnige Figentumsdelikte, fiir die er keine Motivation angeben konnte, zerstorte sinn-
los Dinge, zerrify seine Wische, trieb sich herum mit der Begriindung, er stinke nach
Dung, onanierte viel und wurde aggressiv und gefihrlich gegen seine Umgebung.
Schliefllich war er gemiits- und gefithlsmiflig kaum noch zu beeindrucken und horte
vollig auf, sich am Unterricht zu beteiligen oder noch Schularbeiten zu machen.
Sprache und Schrift waren undeutlich, der Gesichtsausdruck des Jungen wenig model-
liert, die Haltung schlaff und die Bewegungen eckig und steif. Der Patient neigte zu
Stereotypien, war in seinem Verhalten abweisend, verschlossen, kicherte, schnalzte,
hiistelte, seufzte gelegentlich ohne ersichtlichen Grund in lippischer Weise. Seine
affektive Ansprechbarkeit, Resonanz- und Rapportfihigkeit waren stark herabgesetzt.
Nach dieser unproduktiven Phase kamen schlieflich produktive Symptome wie
Wahnideen, akustische, optische und olfaktorische Halluzinationen, Gedankenab-
reifen, Gedankenlautwerden, Denkzerfahrenheit, dranghaft-impulsive Unruhezu-
stinde mit Selbstbeschidigungen und gefihrlichen Aggressionen, zur Ausbildung.
Immer wieder unternahm der Patient unter dem Einflufl imperativer Halluzinationen
Suicidversuche, insbesondere durch Strangulation! Interessant ist, daf} ein Bruder der
Mutter sich ebenfalls nach mehreren Suicidversuchen stranguliert hatte! Kataton-
erregte Phasen wechselten ab mit Zeiten, in denen er ein lippisch-hebephrenes Ge-
baren mit vielerlei Schabernack an den Tag legte (,halten Sie mich, ich kann nicht
mehr, bringen Sie meinen Kopf gerade, mein linkes Bein mufl geschient werden®).
Im Alter von 15 Jahren, nach 6jihrigem Krankheitsverlauf nahm der Prozefl eine
neue Wende, es kam zu einer erstaunlichen und stetigen Besserung, die bislang 3
Jahre lang anhielt, der Patient war wieder arbeitsfihig, ordentlich, sauber und ge-
pflegt und fiihrt sich gut an der Arbeitsstelle.

Ebenfalls mit einer langsam einsetzenden Wesensinderung begann die Psychose
bei dem bei Krankheitsbeginn 11jihrigen Jungen. Wihrend produktive Symptome
nur zu Beginn auftraten und flichtig waren, beherrschten mannigfaltige Zwangs-
symptome (Zwangsvorstellungen, Zwangshandlungen, Zwangsimpulse, Ritualbil-
dungen, Zwangsdenken, teilweise in Form von Gedankenketten, Zwangsbefiirchtun-
gen mit Beschworungsformeln) und Phobien 8 Jahre lang das psychopathologische
Bild.

Der 11jihrige Junge entwickelte eine Fiille von uneinfiihlbaren und absurden Zwangs-
mechanismen, die ihm als Schutz gegen vermeintliche Strafen dienen sollten. Er tyrannisierte
seine Eltern mit seinen unsinnigen ritenhaften Wiederholungszwingen. Beispielsweise niherte
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und entfernte er sich in einem oft stundenlang anhaltenden Zeremoniell in stereotyper Weise
von seinem Stuhl, um ihn dann im Sprung zu erreichen, einige Zeit reglos zu verharren und
dann wieder von neuem zu beginnen. Oder er gab den Eltern absurde Befehle, die Tiire hiufig
hintereinander zu 6ffnen und zu schlieflen, die Vorhinge auf- und zuzuziehen oder so lange
starr auf einem Fleck stehenzubleiben, wihrend er unmotivierte Bewegungen mit den Armen
ausfithrte und leise unverstindliche Worte vor sich hinmurmelte bis er sagte ,gut“. Wurde er
in seinen Handlungen gestdrt oder weigerten sich die Eltern mitzumachen, geriet der Patient
in Verzweiflungs- und Erregungszustinde, in denen er schrie und tobte. Auflerdem hatte er
sich hunderte von Beschwdrungsformeln und Bannspriichen ausgedacht, die er immer in der
gleichen Reihenfolge, die schlimmste Bedeutung zuerst, sprechen mufite. Z.B.: ,Kein Bein-
bruch, kein Armbruch, keine Verletzung® oder ,kein Mord, kein Raub, kein Diebstahl®. Bei
jeder eintretenden Verinderung einer jeweiligen Situation mufite der Patient seine Spriichlein
hersagen und dann immer wieder von vorne beginnen, wenn eine Verinderung eintrat. Die
Zwinge, die von ihm als solche und nicht als Eingebungen oder Beeinflussungen erlebt wurden,
wurden als sinnlos und ,bl&dsinnig“ erkannt.

Hebephreniforme Verhaltensweisen und depressive Verstimmungen traten gegen-
iiber diesen Zwangssymptomen zuriick. Nach etwa 5—6jihrigem Krankheitsverlauf
wurde die Zwangssymptomatik fast véllig in den Hintergrund gedringt durch an
Einfluf gewinnende psychotische Symptome paranoid-depressiver-leibhypochondri-
scher Prigung. Schlieflich kam es nach Ablauf von 9 Jahren im Alter von 20 Jahren
zum offenen Ausbruch einer akuten paranoid-halluzinatorischen Episode von einigen
Wochen Dauer, die, ohne zu einer zusitzlichen Wesensinderung etwa im Sinne eines
erneuten Knicks zu fithren, abklang. Der Patient konnte danach sein Abitur machen
und einige Semester Sprachwissenschaften studieren! Seit etwa 2 Jahren ist die
Zwangssymptomatik wieder so stark und beherrschend geworden, dafl der Patient
nur zu Hause sein kann. Es besteht bereits eine ausgeprigte, recht eindrucksvolie Per-
sonlichkeitsverdnderung seit Beginn der Erkrankung im Sinne des autistisch-schrulli-
gen und verschrobenen Sonderlings mit introvertiert-ingstlicher Lebenshaltung; bis-
lang, nach 14jihrigem Krankheitsverlauf, sind aber keinerlei Anzeichen fiir ein pro-
zeflhaftes Fortschreiten zu schwerem Defekt oder gar Ausgang in Demenz erkennbar.
Die Problematik dieses Falles wurde 1968 in einer Arbeit gesondert dargestellt
(EGGERrs, 1968). Es wird deshalb auf eine ausfiihrliche Darstellung der Kasuistik ver-
zichtet.

Ebenfalls durch starke, aber wiederum andersartige Schwankungen ist der folgende
Krankheitsverlauf gekennzeichnet (Beispiel 10), der ebenfalls wie bei den anderen
beiden Patienten mit zundchst uncharakteristisch erscheinenden Verhaltensauffillig-
keiten beginnt.

Beispiel 10: J. H., minnl.

Katamnesenfrist: 17 Jahre.

Familienanamnese: Schwester des Vaters schwachsinnig; Grofimutter viterlicherseits halt-
schwach, drohte mehrmals mit Selbstmord; 2 Cousinen der Mutter schizophren.

Milien: Vater erfolgreicher Kaufmann, von der Mutter bei der Nachuntersuchung des
Patienten als sehr empfindsam, feinfiihlend, hochgeistig und musikalisch geschildert.
Mutter ebenfalls sehr geistreich, redegewandt und temperamentvoll, feinsinnig, aber
kiihl, etwas iiberspannt. Ehe der Eltern wure z.Z. des Beginns der Erkrankung des
Patienten geschieden.

Konstitution: Pyknisch-leptosom.

Eigenanamnese: unauffillig.



58 Katamnestische Erhebungen

Primorbid: gut begabt (Gymnasiast), kontaktfihig; viele geistige Interessen, jedoch sehr
ichbezogen.

Beginn: 14 Jahre, knickhaft.

Psychopathologisches Bild: (Die anamnestischen Angaben wurden bei der Nachunter-
suchung erheblich vervollstindigt, so dafl aus ihnen und aus dem sich bei der Nachunter-
suchung ergebenden Bild des Patienten die Diagnose ,Schizophrenie* gesichert werden konnte.)
Zunehmend Schulschwierigkeiten, KonzentrationsstSrungen, Interesseverlust, Minderwertig-
keitsideen, Kontakeschwierigkeiten, Der Junge unternahm wiederholt Suicidversuche. Er wurde
zunehmend aggressiv, insbesondere gegen die Mutter, die er einmal mit dem Messer bedrohte.
Er legte Feuer, schlief schlecht, war sprunghaft in seinen Gedanken, unstet im Handeln, redete
viel und unzusammenhingend, duflerte Verfolgungsideen, hatte nachts Visionen von Ein-
brechern und war sehr mifitrauisch. Immer wieder geriet er in Erregungszustinde, zeitweise
zeigte er ein substuporSses Verhalten. Er behauptete plétzlich, ein Idiot zu sein, nicht mehr
denken, schreiben und lesen zu kdnnen; er verweigerte die Nahrung, duflerte, sich nicht mehr
so freven zu kdnnen wie frither. Mit 12 Jahren litt er unter Zwangsvorstellungen, wurde zu-
nehmend ungezogen, riicksichtslos und ungehemmt. Wihrend der Kliniksbeobachtung 1 Jahr
spiter war er salopp, unbekiimmert, nonchalant, zeitweise ausgesprochen lippisch, affektiv
flach, litt unter hypochondrischen Beschwerden, zeigte keinerlei Bindung an irgendeinen Men-
schen. Stereotyp stellte er immer wieder dieselben Fragen (,gibt es das, dafl kriftige Minner
ohne Bewegung dick werden?<, ,schwitzt man viel, wenn man kriftig ist?, ,mufl man sich
jeden Tag das Genitale waschen?*). Zeitweise war er gespannt, aggressiv, flegelhaft. Nach der
Entlassung arbeitete er zunichst als Hilfsarbeiter zu Hause in der viterlichen Fabrik. Nach
einigen Wochen kam es wieder zur Verschlechterung, er iuflerte Selbstmordabsichten und
unternahm einen Suicidversuch. Anschliefend war er lippisch, euphorisch, gespannt, negati-
vistisch, duflerte Beziehungs-, Selbstbeschuldigungs- und Nichtigkeitsideen und wollte wieder-
holt Suicid begehen.

Nachuntersuchung: Alter des Patienten 29 Jahre. Die katamnestischen Daten wurden aus
Gesprichen mit dem Patienten, seiner Schwester und seiner Mutter gewonnen und spiter aus
Briefen der Schwester und durch Epikrisen der behandelnden Krankenhiuser erginzt.

Nach der Entlassung hat der Patient zunichst eine 3jihrige kaufminnische Lehre im Eisen-
warenhandel durchgemacht und anschlieflend 1 Jahr die Eisenwarenfachschule besucht. Danach
war er im Unternehmen seines Vaters (Eisenwarengroflhandel) beschiftigt. Dort gab es jedoch
Schwierigkeiten wegen Mifitrauens und starker Selbstiiberschitzung seitens des Patienten, es
erfolgte deshalb ein Wechsel zu einem anderen Unternehmen derselben Branche. 10 Jahre nach
Beginn der Erkrankung war der Patient eine Zeitlang stirker psychotisch: er litt unter der
Vorstellung, an einer zerstdrenden Krankheit zu leiden und sammelte Zeitungsausschnitte als
Beweise hierfiir, er glaubte, seine Kollegen anzustecken, er war vollig unkorrigierbar und
unbelehrbar, auch nicht durch drztliche Untersuchungsergebnisse. Er kapselte sich immer mehr
ab, schlieflich war er tiberzeugt, von seiner Krankheit innerhalb spitestens von 2 Wochen ,zer-
stdrt zu werden. Nach einigen Wochen sprach er nicht mehr davon, behauptete aber in den
nichsten 3—4 Jahren, daf} er schlechten Geruch verbreite, deshalb kaufe man auch nicht bei
ihm und er miisse so versagen. Es tropfe dauernd bei ihm aus der Harnblase, der Patient trug
deshalb eine komplizierte Auffangvorrichtung. Eine Zeitlang glaubte er auch, geschlechtskrank
zu sein.

Im Alter von 29 Jahren, bei der Nachuntersuchung, gab er an, daf} er hiufig unter trauri-
gen Verstimmungen leide, ,ich komme manchmal an den Rand, in eine seelische Lage, wo ich
aufpassen muf}, wo ich die Beherrschung verliere, ich komme dann in eine Art Dimmerzu-
stand, wo ich nicht mehr klar denken kann“; er glaube dann, er sei ,bescheuert” und er habe
die Gewiflheit, es lohne sich nicht weiterzuleben; er habe dann Selbstmordabsichten und leide
unter starken Angstzustinden. Er kenne das Gefithl der ,,Weltuntergangsstimmung® und der
»volligen Ratlosigkeit“. Uberhaupt sei er immer ,Einzelginger gewesen und habe sich immer
einsam gefithlt, er habe sich wiederholt in einem ,Circulus vitiosus® gefunden. Zu anderen
Menschen konne er keine innigen und herzlichen Gefiihle hegen. Auf die Frage, ob er dariiber
traurig sel, antwortete er: ,Das ist der Grund meiner Nervenkrankheit.“ Und weiter: , Wenn
ich die Moglichkeit habe, meinen Gesellschaftstrieb zu befriedigen, entsteht in mir das Gefiihl
der seelischen Leere, man kdnnte ganz irre dariiber werden; man empfindet einen Mangel.“
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Der Gedankengang war sprunghaft, glitt von einem Thema zum anderen, es wurden
Dinge miteinander verkniipft, die nicht zueinander gehSrten. Uber sich sagt der Patient, daf}
er ein gespaltener Mensch sei, »ich weiff, dal mein Ich gespalten ist“. Die Spaltung besteht in
»apollinisch und dionysisch®, zwischen ,Tiefe und Oberflichlichkeit*. Diese »Gespaltenheit®
bestehe insbesondere in erotischer Hinsicht, mehr wolle er dariiber nicht sagen. Oft klang in
seinen Sitzen ein leeres, fades Pathos an; der Sprachstil war nicht selten geschraubt, maniriert,
nichtssagend, und doch auch wiederum war echtes Unbehagen spiirbar, vielleicht sogar inneres
tiefes Leiden an sich selbst, ein Empfinden von dem, was ihm versagt ist durch das Resultat
seiner Erkrankung. So war viel Widerspriichliches und Sich-Widerstreitendes in seinem Wesen,
das Verhiltnis zur Mitwelt, zur Freundin oder zur Mutter iuflerst ambivalent. In seiner
Zuwendung zeigte er sich sprunghaft wechselnd, mal anhinglich, mal abweisend und plétzlich
patzig und dann gleich wieder liebevoll und freundlich. Sein Verhalten Fremden gegeniiber
schien zwischen mifStrauisch-scheuer Zuriickhaltung und aufdringlicher Distanzlosigkeit zu
wechseln. Im Umgang mit Mitmenschen zeigte er mangelndes Geschick und Einfithlungsver-
mogen und neigte zu teilweise erheblichen Taktlosigkeiten. Hemmungslos berichtete er von den
intimsten Dingen. Andererseits gebrauchte er im Gesprich hiufig nichtssagende Phrasen und
Allgemeinplitze; oft widersprach er sich, wihrend er eben noch von traurigen Verstimmungen
und Minderwertigkeitsideen sprach, betonte er gleich darauf, dafl er dem Leben und der Welt
positiv gegeniiberstehe. Er denke viel {iber sich selbst nach, beobachte und kontrolliere sich
selbst viel und sei &fter mit sich unzufrieden. Er sei leicht erregbar und aufwihlbar, seine
Stimmung schwanke leicht, er leide unter Konzentrationsschwiche und gerate ,leicht aus dem
seelischen Gleichgewicht und sei dann verstimmt oder aufgeregt. Der ,schdnste Moment®
im Leben sei die Musik. Der Patient ist Bratscher und spielt im Orchester und im Quartett.
Im Gesprich wechselte der Patient dauernd und abrupt die Themen, zwischendurch stellte er
dhnliche lippische, hypochondrische Fragen wie zur Zeit seines Kliniksaufenthaltes (wie er am
besten alt werden konne, durch welche Priparate oder Speisen er kriftig werden konne,
welche Biicher und Schriften er sich kaufen miisse, um zu erfahren, ob man ,das Leben des
Menschen auf etwa 100 Jahre verlingern und im Jahre 2050 um erwa 50 Jahre verlingern®
kénne. Gelegentlich dufierte er vollig abstruse und aus der Luft gegriffene Ziel- und Wunsch-
vorstellungen, z. B. daf} er nach Amerika auswandern wolle ohne zu wissen, was er dort tun
mdchte.

Weitere Katamnese: 4 Jahre nach der Nachuntersuchung, im Alter von 32 Jahren, schlof§
der Patient sein Musikstudium in der auflergewdhnlich kurzen Zeit von 2 Jahren mit einem
Diplom als Orchestermusiker (Bratscher) ab. Ein halbes Jahr danach unternahm er einen
Suicidversuch (Schlafmittel), bei dem er sich eine Schidelfraktur mit einer schweren Commotio
zuzog. In den letzten Monaten davor war der Patient hiufig umtriebig-unruhig, geriet in tit-
liche Auseinandersetzungen mit Freundinnen und Nachbarn, die ihn teilweise schroff ablehnten
und deren Zuneigung bzw. Respektierung er erzwingen wollte. Er litt unter Konzentrations-
schwiche und Schlaflosigkeit. Nach Abklingen der Folgeerscheinungen der schweren Commotio
kam es zu einer weitgehenden Besserung der Konzentrations-, Antriebs- und Kontaktstérungen
(Therapie: Dapotum). Inzwischen hat der Patient die Stelle eines Bratschers in einem bekannten
Stadtischen Orchester angenommen und auch bereits zahlreiche Konzerte gegeben.

Briefe des Patienten spiegeln das breite Spektrum vielfiltiger, wunderlicher,
verschrobener und fremdartig erscheinender Wesensauffilligkeiten sowie die facet-
tenreichen — oft nur diskreten — Stdrungen und Hemmungen des Patienten im
affektiv-emotionalen Bereich wieder, wie sie fiir den schizophrenen Sonderling
typisch sind. Sie sind in diesem Fall charakteristisch, auch in ihrer oft riihrenden
Naivitdt. Sie sind zeitweise nur leicht ausgeprigt. Fiir den Auflenstehenden und
fiir einen Menschen ohne psychopathologische Kenntnisse sind diese ansich typi-
schen Wesensziige in ihrer Genese véllig unverstindlich, was wiederum zu ernsten
Problemen und Konflikten fithrt. Thnen ist gerade ein in seiner Seinsméglichkeit
beschrinkter Mensch mit einer psychosebedingten umgewandelten Persénlich-
keitsstruktur und zusdtzlich bestehenden Defizienzsymptomen nicht immer ge-
wachsen, Fehlreaktionen und -haltungen sind die Folge und konnen neue Schiibe
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bzw. Rezidive vortduschen, die in Wirklichkeit keine sind. Die letzte Episode mit
dem Suicidversuch ist sicherlich zumindest auch stark reaktiv mitbedingt gewesen.

Alle 3 unter 4.2.1. beschriebenen Patienten sind bislang cum grano salis befrie-
digend remittiert und zeitweise sogar gut sozial angepaflt, was bei dem frithen Er-
krankungsbeginn (ab dem 9. Lebensjahr!) erstaunlich ist. Der Psychoseverlauf ist
bei ihnen wechselhaft, manchmal fast ,wellenférmig®, in keinem Fall bislang
stetig und unaufhorlich abwirtsverlaufend zu starkem Defekt. Bei den beschrie-
benen Schwankungen in der Verlaufsdynamik sind psychosebedingte Eigengesetz-
lichkeit und reaktiv-neurotisches Fehlverhalten auf dem Boden psychosebedingter
Personlichkeitsinderung mit verminderter Anpassungsfihigkeit und Reagibilitdt
zuletzt nicht immer voneinander zu trennen gewesen.

4.2.2. Chronisch wechselvoller Verlauf ohne wesentliche Progredienz

Bei 4 Patienten (3 Jungen, 1 Midchen) war der Verlauf ebenfalls chronisch und
wechselhaft, der Prozefl hatte in allen Fillen zu starken Personlichkeitsabwandlun-
gen gefiihrt, die eine sinnvolle Funktion in der Gesellschaft teilweise nicht erlauben.
In keinem Fall jedoch war der Verlauf prozefhaft-progredient im Sinne einer
unaufhdrlichen Verschlechterung, vielmehr verinderte sich das bereits nach kurzem
Krankheitsverlauf erreichte Persdnlichkeitsniveau auch nach vielen Jahren nicht 4.
Die Katamnesenfrist betrug durchschnittlich 14,2 Jahre. Das Erkrankungsalter lag
bei 9, 10, 11 und 13 Jahren. Die 13jihrige Patientin hatte allerdings bereits jeweils
mit 6 und 12 Jahren stirkere Verstimmungszustinde mit grundlosem Weinen,
Schlaflosigkeit und Antriebshemmung durchgemacht. Obwohl zahlreiche Autoren
sicher keine Hemmungen hitten, diese aus der bisherigen Lebensgeschichte heraus-
fallenden und aus ihr nicht ableitbaren depressiven Episoden von mehreren Wo-
chen Dauer als Beginn der eigentlichen Erkrankung zu werten, soll in diesem Fall
vorsichtshalber das Erkrankungsalter erst mit 13 Jahren angegeben werden, da erst
zu diesem Zeitpunkt sichere und eindeutige psychotische Symptome auftraten. Die
psychotische Natur dieser zweimaligen depressiven Verstimmungszustinde kann
nicht bewiesen, allenfalls aufgrund fehlender ausldsender traumatisierender Ereig-
nisse oder seelischer Belastungssituationen vermutet werden.

2 Patienten waren familidr belastet, der 11jihrige Patient mit Schizophrenie
(Grofimutter miitterlicherseits), die Familie des 13jihrigen Midchens war hoch-
gradig mit Suiciden sowohl von Vaters als auch von Mutters Seite belastet: beide
Grofviter der Patientin, eine Schwester der Mutter und héchstwahrscheinlich auch
der Vater selbst. Eine Schwester des Vaters war voriibergehend in einer Anstalt.
Die Mutter des Midchens war wenig schwingungsfihig, kontakteingeschrinkt und
affektkalt, sie imponierte wie ein schizophrener Defektzustand. Uber ihre kranke
Tochter, an der sie wenig Anteil nahm, #Zuflerte sie einmal: ,,den Doofen passiert
ja nichts”. Das familidre Milien war bei 3 Patienten gestdrt: die Familienatmo-
sphire, in der das Midchen aufwuchs, war zusitzlich durch den Tod des Vaters

4 Bei 2 der 4 Patienten bestanden bereits primorbid so starke Wesensauffilligkeiten, dafl
man von einer ,vorauslaufenden Defizienz“ (Janzarix) sprechen kénnte, die sich ebenfalls
nach Einsetzen der Psychose und auch im spiteren Krankheitsverlauf nicht wesentlich ver-
schlimmert hat.
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(hochstwahrscheinlich Suicid durch Sprung aus dem fahrenden D-Zug) kurz vor
Krankheitsausbruch getriibt, ebenso wie durch die emotional gestérte Mutter. Bei
zwei Patienten fehlte der Vater (Tod).

Primorbid waren alle 4 Patienten durch scheue Empfindsamkeit, Einzelginger-
tum und Kontaktschwierigkeiten gekennzeichnet. Das Miadchen war trotz seiner
Begabung (IQ nach Hawie 118) nur eine durchschnittliche Schiilerin, es wurde als
empfindsam, anhinglich, schiichtern und feinfithlig geschildert. Friith neigte es zu
Griibeleien iiber religidse und metaphysische Probleme. In Zhnlicher Weise beschif-
tigte sich der bei Erkrankungsbeginn 10jihrige Junge (IQ ebenfalls 118), der auch
unter erheblichen Kontaktschwierigkeiten litt und sehr dngstlich war, mit viel Phantasie
mit Raumfahrtproblemen und mit dem Weltall.

Beispiel 11: H. L., minnl.

Katamnesenfrist: 20 Jahre.

Familienanamnese: o. B.

Milien: Vater (Bithnenarbeiter) friih verstorben, Mutter warmherzig, gutmiitig, lebhaft.
Konstitution: pyknisch.

Eigenanamnese: unauffillig.

Primorbid: Einzelginger, sondert sich ab, sehr guter Schiiler.

Beginn: 9 Jahre, schleichend.

Psychopathologisches Bild: Der vorher artige, freundliche, zugingliche Junge wurde zu-
nehmend wesensauffillig, beschimpfte die Mutter mit unverschimten Worten (,halt den
Rand®, ,halt die Schnauze®). Stundenlang wadkelte er mit dem Kopf, er wiederholte stereotyp
obszone Ausdriicke. Im Alter von 10 Jahren nahm er ,Rollen“ an, zelebrierte beispielsweise
als ,Erzbischof* Messen, spielte den ,Narren“ oder den ,Rattenfinger von Hameln“, indem
er wiederholt singend oder grélend (u.a. im Friihling Weihnachtsmelodien) vor einer Schar
von 30—40 Kindern durch die Straflen zog, er zog dann mitunter seine Kleidung aus, hingte
sie an einen Baum und brachte dann seiner Garderobe ein Stindchen. Er tat alles, was andere
Kinder von ihm verlangten, steckte Abfall in den Mund oder aff auf deren Geheify Baumrinde.
Frither hatte er sich vollig von anderen Kindern abgesondert. Von der Mutter wegen seines
absonderlichen Tuns zur Rede gestellt, sagte er nur: ,Ja sicher habe ich das getan, das war
doch schén, das hat den andern doch gefallen, das ist doch mal was anderes.“ Sonst safl er
zu Hause herum, beschimpfte die Mutter, arbeitete nichts mehr, ging nicht mehr zur Schule
und wusch sich schliefflich nicht mehr. Deshalb wurde eine stationire ES-Behandlung durch-
gefiihre, als der Junge 14 Jahre alt war, jedoch ohne Erfolg. Das Bild hatte sich nicht wesent-
lich geindert. In dieser Zeit auflerte er, er sei ,der Nachkomme Adolf Hitlers“ und seine
Mutter sei nur zu seiner Pflege da, sie sei nicht seine richtige Mutter. Wenn er den Kopf hin
und her bewege, spiire er ,,Steine“ darin.

Katamnese: Auch im Alter von 16 Jahren bot der Patient das Bild einer Hebephrenie, er
war affektiv flach, war nicht beeindruckbar, lustlos, chne Interesse, aspontan, lippisch mit
blédem Licheln, ohne Kontakt. Seine formale Intelligenz war gut. Gelegentlich duflerte er, er
sei der liebe Gott. Er habe zu keinem Menschen nihere Beziehungen, eigentlich habe er gar
keine Gefiihle. Trauriges beeindrucke ihn nicht, um den Tod des Vaters habe er nicht ge-
trauert. Nach seinem Berufswunsch befragt, gab er zur Antwort: ,Dummer August im Zir-
kus.“ — Die folgenden 3 Jahre verbrachte er damit, tatenlos herumzusitzen oder skurrile
Zeichnungen anzufertigen. Zeitweise war er auch erregt, lief stindig in der Wohnung herum
und war teilweise auch aggressiv gegen seine Mutter. Einmal rief er, sein Gehirn ginge ihm
laufen. Damals, mit 19 Jahren, wurde der Patient nochamls stationir psychiatrisch behan-
delt, wiederum ohne Erfolg, eine Arbeitstherapie war nicht m&glich. Seit dem 21. Lebensjahr
ist der Patient dauernd zu Hause bei seiner Mutter, die sich in bewunderungswiirdiger Weise
threm Sohn widmet und mit warmherziger Liebe und differenziertem Verstindnis auf die
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krankheitsbedingten Eigenheiten und Schrullen des Sohnes eingeht. Ohne das wire, wie die
Nachuntersuchung zeigte, ein Leben des Patienten aufierhalb eines Psychiatrischen Kranken-
hauses nicht mdglich. Zu Hause kann er leichte Arbeiten, wie Geschirr abtrocknen und Staub
wischen, verrichten; sonst besteht sein Leben in Spazierengehen, Zeitunglesen und Fernsehen.

Nachuntersuchung: Die Haltung des Patienten ist steif, leicht vorniibergebeugt, seine Be-
wegungen sind langsam, etwas linkisch. Der Gang leicht schliirfend. Seine Mimik ist starr und
unbewegt, buddhahaft. Er spricht langsam und gedehnt mit monotoner Stimme ohne Aus-
druck und ohne Modulationsfihigkeit. Der Kontakt ist zwar schnell hergestellt, der Patient
gibt in knappen Antworten bereitwillig Auskunft, sinkt jedoch anschliefend sofort in seine
unbereiligte, apathisch-phlegmatische Haltung zuriick; er wirkt ausgesprochen lahm. Stim-
mungs- und antriebsmiflig erscheint er gleichmiitig, eintdnig, ohne Schwung und Initiative. Er
mufl immer wieder durch Fragen angestofilen werden; haftet an dem einmal angeschnittenen
Thema und berichtet dariiber ohne inneren Zusammenhang, z. B. von Fernsehsendungen oder
Persdnlichkeiten des 6ffentlichen Interesses wie Nehru, Eichmann, Konigin Elisabeth. Auf die
Frage, was er zu Hause tue, antwortet er: ,Was soll ich schon tun?“ Uberraschenderweise sagt
er aber auch, dafl er zeitweise innerlich unruhig und unbefriedigt sei, ,weil man nichts zu
tun hat*. Auf Einwendungen weifl er jedoch nach einem langen ratlosen Blick schlieflich mit
einem grinsenden Licheln nur zu sagen: ,Was soll ich denn tun?“ und auf die Frage, wozu er
denn Lust habe: ,Weif} ich doch auch nicht.“ Zu keinem Menschen habe er besonders innige
Beziehungen, auch nicht zur Mutter, deren evtl. Tod ihn ,eigentlich nicht® beriithren wiirde.
Er sei zufrieden und lebe gern. Obwohl gemiitsmifig abgestumpft, gutmiitig und von auflen
leicht beeinfluflbar, gerdt er ab und zu in Streit mit seiner Mutter, wenn ,es nicht nach meiner
Miitze geht®. Nach Launen und Verstimmungen gefragt, antwortet er: ,Da sag ich gar nichts,
setz mich in die Ecke® und ,ja manchmal, daff es mir noch zu ldstig ist, aufzustehen und ein
Brot zu essen.“ Er bleibe dann im Bett liegen. Uber seine Erkrankung sagt er, dafl er zu
Beginn das Gefithl gehabt habe, daf§ ihm ,alles gleichgiiltig® sei, er habe ,kein Interesse mehr
an den Sachen® gehabt. Er habe weder Freunde noch Freundinnen; iiberhaupt habe er nicht
gerne Menschen um sich. An nichts habe er besonderes Interesse, er sei willensschwach, ,ja, es
ist mir alles Wurst®. Ebenso kindlich wie die mitgebrachten Zeichnungen ist seine Aufierung
auf die Frage, was er tun wiirde, wenn ihm alle Moglichkeiten offenstiinden: ,Ein grofies
Schloff bauen mit einem Park drum herum und einem Springbrunnen drin.“ Rechenaufgaben
werden schnell und sicher geldst, ebenso Definitionen und Unterschiede finden, Gegensatz-
paare aufstellen sowie Aufgaben aus dem allgemeinen Teil des Hawie, teilweise jedoch auch
auf merkwiirdigen Umwegen, z. B. die Frage nach der Hauptstadt von England: ,Da wo die
Konigin herkommt.* Die Binet-Bilder werden in allen Einzelheiten beschrieben, aber nicht als
Sinnzusammenhang erfafit, ebensowenig die Bienengeschichte.

Die Erkrankung, die im 9. Lebensjahr begonnen hat, ist schleichend, jedoch
ohne wesentliche Progredienz verlaufen, ohne dafl die bereits mit der Erkrankung
einsetzende Wesensinderung im Laufe der bisher zu iiberblickenden Zeit von 20
Jahren eindeutig an Intensitdt zugenommen hat.

Ebenso ist dies bei den anderen 3 Patienten der Fall. Ahnlich wie bei dem oben
beschriebenen Patienten hat die Erkrankung bei dem 11jihrigen hochbegabten
Jungen (IQ 143/104) mit anklagenden Schimpfreden, absurden Verdichtigungen,
Aggressionen, die einer offenbaren paranoiden Versponnenheit des Jungen ent-
sprangen, Weglauftendenzen, Verfolgungsideen und Selbstmordabsichten begon-
nen. Die Symptomatik Zinderte sich in der Folgezeit kaum, das Verhalten wurde
zunehmend negativistisch-autistisch und verschroben, teilweise kam es zu heftigen
Verstimmungen mit starken Angstgefilhlen und Suicidideen, immer wieder auch
zu heftigen und teilweise gefihrlichen Aggressionen gegen Mutter und Bruder. Die
Schulleistungen lieRen stark nach, und es bestanden so starke Einordnungs- und
Anpassungsstorungen, daff eine Heimunterbringung mit Internatsschule unumging-
lich war. Produktiv-psychotische Symptome bestanden nie.
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Ist dieser Verlauf bislang relativ gleichbleibend-farblos geblieben, so war der
Krankheitsverlauf des bei Psychoseausbruch 10jdhrigen Jungen dadurch interessan-
ter, dafl er etwa im Alter von 13—14 Jahren ein erstaunlich durchkonstruiertes
Wahnsystem entwickelt hatte, nachdem er bereits im Alter von 10 Jahren iiber
Stimmen berichtet hatte und vereinzelt Wahnideen duflerte, die immer dem glei-
chen Themenkreis (Weltall, Raumfahrt) entsprangen. Der Junge, der auch jetzt
noch imperative akustische Halluzinationen hat und u.a. ,,Gottes Stimme” hért,
ist Giberzeugt, nicht von dieser Welt zu stammen, sondern von einem anderen Ge-
stirn zu kommen, zu dem er im Jahre 2000 zuriidikehren muff und von wo er
den Frieden verkiinden wird. 8 Jahre nach Krankheitsbeginn besteht eine ausge-
prigte defektive Personlichkeitsverinderung mit im Vordergrund stehender Di-
stanzlosigkeit, Umtriebigkeit, Logorrhoe, Autismus, wahnhafter Versponnenheir,
Neigung zu Neckereien, Clownerien und Albernheiten, starken Konzentrations-
und Leistungsstérungen. So ist, trotz guter Begabung, eine Unterbringung in einer
Heimschule (Gymnasium) und stetige psychagogische und zeitweise psychothera-
peutische Betreuung notwendig. Emotional wirkt er flach, ist lippisch, ohne echte
Bezichungen zu den Mitmenschen. Er grimassiert viel, neigt zu Stereotypien und
Manirismen und hat einen polyphinen Tic entwickelt.

Der wedchselvollste, farbigste und dadurch interessanteste Psychoseverlauf dieser
Gruppe ist jedoch derjenige des 13jihrigen Midchens. Bemerkenswert sind die bei-
den schon erwdhnten starken depressiven Verstimmungszustinde, die im Alter
von 6 und 12 Jahren ohne ersichtlichen Grund aufgetreten sind und nach wenigen
Wochen jeweils wieder abklangen. Im Alter von 13 Jahren, kurz nach dem myste-
riosen Tod des Vaters, machte sich bei dem Midchen eine iibermiflige Betriebsam-
keit und getriebene Unruhe bemerkbar, es traten zwanghafte Ziige, insbesondere
Waschzwinge auf. Das Midchen fing an zu griibeln, beschiftigte sich sehr mit
religidsen Fragen und duflerte immer wieder: ,man mufl an den Herbst des Le-
bens denken“. Es entwickelte prinzipienhafte Lebensregeln und rebellierte ver-
mehrt gegen die Mutter. Zeitweise war es ldppisch, albern, maniriert, 6fters ,wie
vertriumt®, zeitweise auch unruhig und redete verworren. Wochenlang war es
»ganz normal®. In den folgenden 3 Jahren war eine Psychoseaktivitit kaum spiir-
bar, es kam lediglich wiederholt zu 8 Tage lang anhaltenden Verstimmungszu-
stinden. Im Alter von 16 Jahren wurde das Bild farbiger, die Psychose kam stir-
ker zum Durchbruch, sie mutete vorwiegend hebephren an. Interessant ist auch
hier, dafl frithere Gedanken und Themen wieder aufgegriffen wurden, mit denen
sich die feinsinnige Patientin schon friiher beschiftigt hatte und die immer schon
metaphysisch-religidsen Inhalts waren. Doch trat eine augenfillige Verflachung im
Denken ein, das faselig, verschroben, versponnen wurde und damit an Uberzeu-
gungskraft bis zur Uneinfiihlbarkeit verlor:

Das Midchen sprach geziert und in manirierter Weise iiber Gotr, den ,Spielleiter der
Welt“, und behauptete, daff ,die Welt nicht geniigend spielt“. Ihr Dasein habe es dadurch
erwirkt, dafl es ,den Mut vor die anderen menschlichen Eigenschaften gestellt“ habe. Unter
Berufung auf die gesetzlich garantierte persénliche Freiheit fing es an, im Unterricht die Beine
auf den Tisch zu legen oder begann dort plétzlich zu singen. Von Gott wihnte es einen Auf-
trag erhalten zu haben, etwas Entscheidendes zu tun. Das Midchen ,philosophierte® iiber
Gefiihle wie: ,Hafl und Furcht sind dasselbe . . . die Teile sind ja eben nur Teile vom Ganzen.
Das Gemeinschaftliche ist das Wesentliche und der Uberbau.«
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Das insgesamt hebephrene Bild trug jedoch auch katatone Ziige: neben Zeiten,
in denen das Midchen ausgesprochen lippisch, maniriert, gestelzt, distanzlos und
enthemmt war und merkwiirdigen ideologieartigen Gedankengingen nachhing, in-
haltslose Allgemeinplitze von sich gab, skurrile Zeichnungen malte, die die ,,Ge-
setze im Menschen darstellen® sollten, gab es auch Phasen mit erregter Unruhe
und Aggressionen. So hielt es einmal die Mutter 3 Stunden lang fest, drohte, ihr
einen Knebel in den Mund zu stecken und wollte ein Messer haben, um sie umzu-
bringen!

Dieses Erscheinungsbild blieb etwa fiir 3 Jahre konstant, dann trat eine tber-
raschende neue Wendung ein: wihrend das Midchen bis dahin nicht einmal die
Tonleiter auf einer Gitarre spielen konnte, obwohl es stundenlang damit beschif-
tigt war, nahm es jetzt mit Erfolg Klavierstunde und besuchte eine renommierte
Werkkunstschule, die Aufnahmepriifung hatte es trotz fehlender Lehre sehr gut
bestanden. Diese Phase hielt jedoch nur ein halbes Jahr an, dann wurde das Mid-
chen wieder zunehmend wunruhig, aggressiv, unbestindig, Zuflerte Wahnideen,
redete zeitweise verworren, das Denken war zerfahren. Seit dem 20. Lebensjahr ist
die Patientin dauernd in psychiatrischer stationirer Behandlung. Zeitweise ist sie
anpassungsfihig, freundlich, fleifig, ihr Gedankengang logisch und geordnet. Zeit-
weise jedoch ist sie paranocid-versponnen und neigt zu unsinnigen Handlungen.
Affektiv ist eine deutliche Nivellierung eingetreten mit Gleichgiiltigkeit und Mangel
an Wirme. Die Patientin ist antriebsarm, wenig spontan, ihre Zeichnungen sind
diirfrig und durch Verschrobenheiten, inhaltliche Leere und Einfallsarmur gekenn-
zeichnet. Produktiv-psychotische Zustinde unterbrechen dieses Gleichmafl wenig
florider Prozefaktivitit nur noch selten, etwa alle paar Jahre. Sie sind durch kata-
ton-stupordse Episoden mit Halluzinationen, Wahnideen, kataleptischen Haltun-
gen, Mutismus, Negativismus, Nahrungsverweigerung und immer wieder auftre-
tende starke Erregungszustinde mit Aggressionen gekennzeichnet. Sowohl im Hin-
blick auf die klinische Phinomenologie als auch auf die Dynamik und Intensitit
des psychotischen Prozesses war der Krankheitsverlauf zu Beginn recht abwechs-
lungsreich, wihrend er spiter zunehmend spannungsirmer und farbloser wurde.
Die psychosebedingte Personlichkeitsverinderung blieb indessen so gut wie kon-
stant, verschlimmerte sich auch nach Jahren nicht. In diesem Mangel an Progre-
dienz liegt die wesentliche Gemeinsamkeit mit den anderen Psychoseverliufen
dieser Gruppe, die jedoch insgesamt wesentlich stabiler und geradliniger erscheinen.

4.2.3. Schleichend-chronischer Verlauf mit Ausgang in schweren Defekt

In diese Gruppe gehoren 5 Patienten, die ausnahmslos so hochgradig persén-
lichkeitsverindert sind, daf ein Leben auflerhalb psychiatrischer Institutionen fiir
sie nicht méglich ist. Selbst dort gehsren sie zu den Schwerstkranken, eine Arbeit
oder Beschiftigungstherapie ist bei keinem von ihnen méglich. 2 von ihnen sind
fast dauernd kataton-stupords bzw. bieten das Bild einer ,,negativistischen Defekt-
katatonie“ (LEoNHARD). Fiir die tibrigen 3 treffen Bezeichnungen der klassischen
Psychiatrie zu wie ,,schwere Versandung® oder ,,ausgebrannter Krater”. Der bisher
zu ibersehende Krankheitsverlauf erstreckt sich auf 10, 14, 16, 17 und 24 Jahre,
im Mittel 16,2 Jahre. Drei Patienten waren bei Krankheitsbeginn 10 Jahre alt
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(2 Madchen und 1 Junge), ein Junge 11 und eine weitere Patientin 13 Jahre alt.
Der 11jihrige Patient war allerdings bereits im Alter von 6—7 Jahren so auf-
fallig, daf die Mutter zu diesem Zeitpunkt das Gefiihl hatte, dafl ihr Sohn krank
sei (starke Minderwertigkeitskomplexe, Wesens- und Verhaltensinderung: der
Junge wurde aggressiv-oppositionell, war gegeniiber frilher wenig anstrengungs-
und leistungsbereit und gefiihlsmifig kaum ansprechbar, wihrend er als Kind
empfindsam und gefiihlvoll gewesen war). Da der Junge jedoch erst mit 11 Jahren
eindeutig psychotisch wirkte, wurde das Erkrankungsalter sicherheitshalber auf die-
sen Zeitpunkt festgesetzt, wenngleich es durchaus moglich oder gar wahrscheinlich
ist, dafl die schleichende Psychose sich bereits latent in Gestalt der um das 6.—7.
Lebensjahr einsetzenden Wesensinderung des Jungen manifestiert hatte.

In 3 Familien kamen neuropsychiatrische Erkrankungen vor (Suicide, Neuro-
sen, Depressionen). In 4 Fillen war das Familienmilieu gestdrt: der Vater einer
Patientin war debil und so menschenscheu, daff er nur in Begleitung von Angeho-
rigen unter Leute ging, die Mutter machte ebenfalls cinen minderbegabten Ein-
druck. Der Vater einer anderen Patientin war frilh verstorben, die Mutter sehr
schwierig, iiberbesorgt bis liberprotektiv und querulatorisch. Eine weitere Patientin
war uneheliches Kind, die Mutter war hiufig depressiv verstimmt und Zuflerte
wiederholt Suicidideen. Die Mutter des letzten Patienten schlieflich war neurotisch,
leicht erregbar und hatte mehrfach einen ,,Nervenzusammenbruch® erlitten, die
Ehe war geschieden.

Bis auf die bei Erkrankungsbeginn 13jihrige Patientin waren alle Kinder pri-
morbid auffillig: der bei Psychoseausbruch 10jihrige Junge war vorher schon ge-
hemmt, still, scheu, vertriumt, ein gutmiitiger Einzelginger. In der Schule war er
trotz guter Leistungen iiberdngstlich, jedoch zhrgeizig. Als Kind war er selten fréh-
lich und hatte Angst vor der Toilette. Der andere Junge hatte ganz Zhnliche We-
sensziige und wurde als vertriumter und verspiclter Einzelginger geschildert, der
mit anderen Kindern keinen Kontakt fand. Als Kleinkind sei er gefithlvoll und
empfindsam gewesen. Das cine der 10jihrigen Midchen schliefflich war ein Zngst-
liches, etwas scheues Einzelkind, dabei eine gute Schiilerin (Klassenbeste) gewesen.
Das andere bei Erkrankungsbeginn 10jihrige Midchen war debil (IQ 70), in der
3. Volksschul-Klasse war es sitzengeblieben.

Obwohl in ihrer Verlaufsdynamik sehr dhnlich, unterschieden sich die 5 Krank-
heitsverldufe doch hinsichtlich ihrer klinischen Phinomenologie teilweise betrichtlich.
So wies im Gegensatz zu den librigen 4 Schizophrenieverldufen das Krankheitsbild
des bei Psychoseausbruch 10jihrigen Jungen bislang nie irgendwelche produktiv-
psychotischen Symptome auf (Beobachtungszeit: 16 Jahre). Trotzdem war das Psychose-
bild in den ersten Jahren keineswegs unprofiliert, uncharakteristisch oder gar lang-
weilig. Es kam immer wieder zu iiberraschenden Wendungen, in den ersten Jahren
wechselte das Zustandsbild oft schlagartig:

Der Junge, der schon immer ein stilles, scheues, gutmiitig-vertriumtes, selten vergniigtes
Kind war und in der Schule gute bis sehr gute Leistungen bot, zog sich im Alter von 10 Jahren
vollig von den Mitmenschen zuriick, safl untitig herum, hatte an nichts mehr Interesse, sprach
kaum noch, nahm eine merkwiirdige, gebeugte Haltung an, sah keinen mehr an, schaute
dauernd auf seine Finger und knabberte an den Nigeln. In der Schule arbeitete er nicht mehr
mit, zu Hause war er zeitweise unmotiviert frech und aggressiv. Schliefflich ging er nicht mehr
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allein auf die Toilette, verlieff das Zimmer, sobald Besuch kam, und friihstiidcte nicht mehr
mit der Familie, wenn die langjihrige Hausschneiderin dabei war. Seine Haltung war schlief3-
lich vollig gebeugt und verkrampft, die Bewegungen steif und eckig, ,wie aufgezogen® und
seine Mimik ausdrucksarm und leer. Er wirkte v6llig unbeteiligt und leer und zeigte vor allem
Unbekannten Angst und Miftrauen. Abends, wenn er alleine war, wurde er aktiv, rumorte in
seinem Bett herum, redete laut oder leise vor sich hin und schlief erst spit ein. Gelegentlich
spielte er ,Hund“, indem er den Haushund nachahmte und nifite dann auch wie ein Hund auf
den Fufiboden. Oder er spielte ,Orchester” und sprach dabei von ,Hermann“ (das Hermann-
Hagestedt-Rundfunkorchester damit meinend).

Nach 4wdchigem stationiren Aufenthalt begann er mit dem Pflegepersonal hinter der Tiir
zu sprechen, verlangte gierig nach Siiffigkeiten, die er zunichst nur verzehrte, wenn er allein
war. Allmahlich schloff er sich mehr und mehr an die Hausmutter an, jedoch hatte er nach wie
vor keinen Kontakt zu Kindern. Seine Haltung wurde allmihlich aufrechter und gelockerter,
mit Erwachsenen sprach er direkter und sah sie dabei an. Er begann zu malen, meistens
Indianerszenen, baute im Sandkasten, spielte mit der Eisenbahn, schrieb teils konfuse, teils
aber auch geordnete Briefe und verfertigte u. a. einen anschaulichen schriftlichen Bericht iiber
einen Zoobesuch. Er machte sogar Schulaufgaben und beteiligte sich am Gruppenleben. Ins-
gesamt war er deutlich antriebsreicher, kontaktfreudiger, interessierter und aufgeschlossener,
auch Fremden gegeniiber.

Im Alter von 12 Jahren trat wieder eine Verschlechterung ein, der Junge war von starken
Sexualingsten geplagt, er onanierte viel und nifite tags und nachts ein. Er wurde sehr unruhig,
vor allem nachts, redete viel unmotiviertes und zusammenhangsloses Zeug, lachte 6fters schrill
auf ohne ersichtlichen Grund, belistigte das weibliche Pflegepersonal mitunter auch sexuell
und wurde recht aggressiv. Im iibrigen zog er sich von den Mitpatienten wieder zuriick, deren
Berithrung er ingstlich vermied. Er spielte nicht mehr und wirkte mifftrauisch und verdngstigt.
In der Folgezeit wechselten katatone Erregungszustinde sowie Stuporzustinde mit katalepti-
schen Haltungen, Stereotypien, Negativismus und Mutismus mit Zeiten ab, in denen der
Junge relativ fiigsam und angepafit war und sich kontaktbereiter zeigte. Dann verfertigte er
u. a. Zeichnungen (meistens Nuflknacker darstellend) und sprach wieder teilweise ganze und
sinnvolle Sitze, teilweise jedoch auch unverstindliches Zeug (,reden Sie nicht mit den Leuten.
Die sind alle schlecht, auch zu den Kindern. Also reden Sie nur nicht. Die Frau singt mit den
Kindern und wenn sie singt, dann kommt mir gleich das Schieten*). Eine stetige Besserung
war jedoch nicht zu verzeichnen, schlieflich wurde der Junge immer teilnahmsloser, affektiv
lahm, er war sexuell stark enthemmt, vollig autistisch und zeigte keinerlei Initiative mebhr,
auch sprach er kein Wort mehr. Stundenlang fiihrte er irgendwelche stereotypen Korper-
bewegungen aus, sich nicht vom Fleck rithrend.

Ab dem 13.—14. Lebensjahr wird das psychotische Bild einférmig, ja eintonig,
die Prozefaktivitit nimmt ab, der Patient bietet eine als ,,Dementia praecox”
bzw. ,praecocissima® imponierende Wesensinderung. Anfinglich ist zwar noch
eine Arbeitstherapie (in der Klammerwerkstatt) mdglich und der Junge antwortet
auch noch vereinzelt auf Fragen. Seit dem 19. Lebensjahr spricht der Patient jedoch
gar nichts mehr, und seit dem 21.Lebensjahr ist eine Arbeitstherapie iiberhaupt
nicht mehr méglich. Der Patient ist vollig autistisch, antriebslos, mutistisch, un-
ordentlich und unsauber (Einkoten, Einnissen) geworden. Zeitweise mufl er sogar
zum Essen angehalten werden.

Unter allen 57 kindlichen und pripuberalen Schizophrenien ist dieser Junge der
einzige, bei dem nie Halluzinationen und Wahnideen klinisch manifest waren. Ob
sie nicht doch die Ursache mancher Verhaltensstrungen, Angste und Unruhezu-
stinde waren, lifit sich nicht beweisen. Das Krankheitsbild weist nur ,,negative®
Symptome (SsucHAREWA) auf. Dies, wie auch die schleichend-chronische Verlaufs-
weise — beides gilt als typisch fiir die Friihschizophrenie —, bedingen die Ahnlich-
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keit des beschriebenen Krankheitsprozesses mit einem hirnorganischen Abbau-
syndrom, an das das Krankheitsbild vor allem in der spiten Phase der Erkran-
kung erinnert. Jedoch lagen weder anamnestisch noch auch aufgrund wiederholt
durchgefiihrier klinisch-neurologischer, Liquor-, EEG- und PEG-Untersuchungen
irgendwelche Hinweise fiir ein organisches Leiden vor. Gegen eine Dementia infan-
tilis HELLER, der das klinische Bild phasenweise dhnelte, spricht der Zeitpunkt des
Erkrankungsbeginns.

Demgegeniiber wiesen die 4 iibrigen Psychoseverliufe dieser Gruppe zumindest
phasenweise typische schizophrene produktive Symptome wie akustische, optische,
conaesthetische Halluzinationen, Wahnideen, Derealisations- und Depersonalisa-
tionserlebnisse, Ich-Erlebensstdrungen, Denkstérungen mit Denkzerfahrenheit und
Beeinflussungserlebnisse auf. Das ganze Bild war infolgedessen bei diesen Erkran-
kungen farbiger, dynamischer und abwechslungsreicher, trotz des gleich friihen
Krankheitsbeginns!

Eine dieser 4 Psychosen begann im Alter von 13 Jahren mit lang anhaltenden
depressiven Phasen mit Selbstbeschuldigungstendenzen, trauriger Verstimmung,
dem Gefithl der ,Leere im Kopf“ und des Nicht-mehr-denken-Kénnens (,ich
hatte das Gefiihl, als wire es in meinem Kopf dunkel®, ,,ich habe keine Gedanken
mehr®). Auflerdem litt die Patientin unter Griibelneigung, Antriebsgechemmtheit
und dem Gefiihl, dafl ,alles aussichtslos und sinnlos sei und klagte dariiber, sich
iiber nichts mehr freuen zu kénnen. Die depressive Phase ging iiber in eine wenige
Wochen andauernde Episode submanischer Gehobenheit mit Possenreifien und
albernem, aufgedrehtem Verhalten. Daran schlof} sich die chronische paranoid-hal-
luzinatorische Psychose an. Schizophrene Symptome ersten und zweiten Ranges
im Sinne von K. ScHNEIDER mit Gedankenlautwerden, akustischen und optischen
Halluzinationen, Wahnideen, insbesondere der Beeintrichtigung, Depersonalisa-
tionserlebnissen und Ich-Erlebensstérungen, hypochondrischen Beschwerden und
cOnaesthetischen Sensationen beherrschten die psychotische Symptomatik. Diese
sehr dynamische und vielgestaltige Episode dauerte 13/« Jahr. Nach einer erstaun-
lichen Besserung, die sogar den Schulbesuch erméglichte und iiber /2 Jahr anhielt,
kam es zu einem Rezidiv. Die psychotische Symptomatik wurde eintdnig: seit 5
Jahren leidet die Patientin unter hiufig wechselnden kataton-stupordsen Zustin-
den, ohne dafl produktiv-psychotische Symptome klinisch manifest wiren. Es be-
steht ein sehr schwerer Defektzustand.

Im Gegensatz zu diesem psychotischen Krankheitsverlauf, der mit einem de-
pressiv-manischen Vorspiel anfing, begannen die 3 anderen Verliufe mit spiter
manifester produktiv-psychotischer Symptomatik zunichst blande mit uncharak-
teristischen Wesensinderungen und Verhaltensauffilligkeiten: Interesseverlust,
Phlegma, Unselbstindigkeit, erhebliche Leistungsminderung, Verlust des logischen
Denkens, Unsauberkeit, Gehemmtheit, Kontaktverlust, sich verstirkendes ingst-
liches Mifitrauen, ldppische oder aggressive Verhaltensweisen, Regressionen (eine
Patientin fing wieder an, mit Puppen und mit kleinen Kindern zu spielen, und lief}
sich von ihnen ausnutzen). Erst lingere Zeit spiter zu Tage tretende psychotische
Denkstérungen kiindigten sich zuweilen in einer Anderung des Denkstils in Rich-
tung des faseligen Denkens, einer Sprunghaftigkeit des Gedankengangs und einer
Lockerung des logischen Gedankenablaufs und -gefiiges an, evtl. einhergehend mit
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einer gesteigerten Produktion von mehr oder weniger zusammenhangslosen Ein-
fillen und flichtigen bruchstiickhaft hingeworfenen Gedankenfetzen.

So kam ein 11jihriger Junge vom ,Hundertsten ins Tausendste®, beispielsweise innerhalb
von 2 Minuten vom Vogelflug und Orientierungssinn der Vogel {iber die Sinnesempfindung
der Pflanzen auf Adolf Hitler zu sprechen. Ein halbes Jahr spiter schrieb er in einem Brief
»-50 oft ich auch denk, dafl das Jahr schnell rum ist, entsinkt mir der Mut und eine andere
Kraft tritt hervor, die gegen eine Wand stdfit und zu immer neuen Schligen ausholt, um diese
zu vernichten. So eindringlich und vernichtend kommt der Schlag zuriick und wie bewuftlos
angstvoll kommt der Gedanke auf, der mich nicht verlifit, fortan den Mut nicht zu verlieren,
denn die Verdringer freuen sich, das Antlitz zu verschleiern; denn wenn ich mich vernichten
wiirde, hitte ich der einen Seite nachgegeben, der, die von mir ausgeht . . .“

Erst nach mehreren Monaten, in einem Fall nach einem und bei einem anderen
Patienten erst nach 3 Jahren, traten dann jeweils ,positive (SSUCHAREWA) schizo-
phrene Symptome auf, Symptome 1. und 2. Ranges im Sinne von K. SCHNEIDER. Bis-
lang sind die 3 Patienten 5, 6 und 24 Jahre lang andauernd psychotisch und stehen
fast kontinuierlich unter dem Einfluff von mannigfaltigen Halluzinationen und von
Wahnbildungen verschiedenster Art.

Betrachtet man alle 5 Krankheitsverliufe dieser Gruppe, von denen allein 3
bereits im 9. und 10. Lebensjahr begonnen haben, so imponiert die Vielfalt und die
Variabilitit der einzelnen Zustandsbilder. Auch der zuerst kurz beschriebene
Psychoseverlauf beeindruckt durch die Bizarrerie und Wechselhaftigkeit der Er-
scheinungsweise vor allem zu Beginn und fesselt trotz Fehlens vordergriindiger
produktiv-psychotischer Symptome. Die Prozeflaktivitdt nimmt hier jedoch schliefflich
immer mehr ab, die Psychose wird mit zunehmender Krankheitsdauver immer
einténiger, wihrend bei den anderen 4 Patienten nach uncharakteristischem blan-
dem Beginn bzw. in einem Fall nach einem manisch-depressiven Vorstadium von
1Y/2 Jahren Dauer die Dynamik des psychotischen Bildes duflerst eindrucksvoll und
spannungsreich wird und das auch iiber Jahre hinweg bleibt. Alle 5 Psychosen sind
durch einen schleichend-progredienten Verlauf gekennzeichnet mit Ausgang in starken
Defekt, die Defektzustinde unterscheiden sich wiederum von einander: ein Patient
bietet beispielsweise das Bild eines véllig antriebsverarmten Wracks im Sinne einer
schweren ,,Versandung® bzw. ist eher mit einem ,,ausgebrannten Krater zu verglei-
chen, eine andere Patientin, die seit 5 Jahren mutistisch ist, bietet das Bild einer ,,ne-
gativistischen Defektkatatonie® mit hochgradigen Erregtheitszustinden und Aggres-
sionen. Beide Patienten erkrankten im Alter von 10 Jahren. Auch die andere Patien-
tin, die mit 9—10 Jahren erkrankte, ist seit mehreren Jahren psychotisch und steht
unter dem Einfluf} imperativer und kommentierender akustischer Halluzinationen,
die sehr quilend sind. Eine weitere Patientin ist abwechselnd kataton und stuporés
(Erkrankungsalter 12—13 Jahre) und der bei Psychosebeginn 11jihrige Junge ist
seit 5 Jahren andauernd produktiv-psychotisch bei gleichzeitig bestehender starker
Personlichkeitsabwandlung.

Beispiel 12: M. S., weibl.

Katamnesenfrist: 24 Jahre.
Familienanamnese: o. B.

Miliew: Vater frith verstorben, Mutter iiberbesorgt, sieht bevorzugt das Negative, ist
rechthaberisch und schwierig im Umgang.
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Konstitution: leptosom.

Eigenanamnese: unauffillig.

Primorbid: ingstlich, gute Schiilerin (Klassenbeste).
Beginn: 9—10 Jahre, schleichend.

Psychopathologisches Bild: Das bis dahin interessierte, aufgeschlossene und fleifflige Mad-
chen wurde phlegmatisch, unselbstindig, lieff in seinen Leistungen erheblich nach und verlor
jegliches Interesse an seiner Umgebung sowie an den tiglichen Begebenheiten und schulischen
Belangen. Es konnte nicht mehr logisch denken, wurde unsauber, gehemmt, scheu, dngstlich,
autistisch und mifitrauisch. Im Verhalten war es lippisch und linkisch; plotzlich begann es,
wieder mit Puppen und kleinen Kindern zu spielen, und lief sich von ihnen ausnutzen. Im
Verlauf eines Jahres wurde es vollig antriebs- und interesselos, erschien affektiv leer, ohne
innere Bindung an die Mutter, die es einmal mit ,da bist du Ungeheuer ja schon wieder” an-
schrie. In der Klinik verhielt sich das Kind abweisend, schnodderig, teilweise lippisch, an-
triebsarm, kontakteingeschrinkt und lachte hiufig unmotiviert. Es sagte, es habe noch nie
Mitleid gehabt und erzihlte, es habe zu Hause aus der elektrischen Leitung ,eine Beeinflus-
sung gemerkt®, es seien Strahlen herausgekommen, die es an Herz, Kopf, Brust Hinden,
Fiiflen und iiberhaupt iiberall hin getroffen hitten. Es sei dann voller Angst aus dem Zimmer
gelaufen und habe richtige Strahlen im Dunkeln gesehen. Das ganze sei 6fters vorgekommen,
es habe ihm aber schliefflich nichts mehr ausgemacht. Die Bewegungen des Middchens waren
eckig und steif, es ging , wie eine Puppe*.

Katamnese: In der Folgezeit traten abwechselnd katatone und stuporse Zustinde auf,
das 12jihrige Madchen halluzinierte akustisch und optisch, es sah z.B. Vogel im Zimmer
fliegen oder Wiirmer auf der Nase der Mutter kriechen. Es hatte Angst, sterben zu miissen.
Zeitweise war es so negativistisch und abweisend, dafl es gefiittert werden mufite. Eine ES-
und Insulinkoma-Therapie brachte keine Anderung des Zustandsbildes. Das Midchen war
vollig unbeteiligt an den Vorgingen in der Umgebung und autistisch. Es kam niemals zu einer
Beruhigung des Zustands, immer war das Mddchen psychotisch und stand dauernd unter Ein-
fluf von Halluzinationen und teilweise auch von Wahnideen. Zeitweise war es sexuell ent-
hemmt, unsauber, kotete und nifite ein und beschmierte sich und das Bett mit Kot. Auch im
weiteren Verlauf mufite die Patientin immer wieder eine Zeitlang gefiittert werden (Stupor-
zustinde mit Negativismus, Mutismus und kataleptischen Haltungen). Sie unterhielt sich
gelegentlich mit Stimmen. Trotz immer weiter fortschreitender affektiver Abstumpfung schien
sie unter threm Zustand zu leiden. Im Alter von 20 Jahren sagte sie: ,Ach Schwester, ich bin
ja so arm dran, ich bin so furchtbar krank, helfen Sie mir doch.” In einer relativ ausgegliche-
nen Phase sagte sie: ,Ja, ja, ich konnte einmal Klavier spielen, aber ich kann es leider nicht
mehr.“ Zeitweise schien sie gequilt und innerlich aufgewiihlt, weinte laut vor sich hin,
schimpfte, rannte pausenlos im Saal umher, wiederholte Gesprochenes (Echolalie) und Gefrag-
tes (Phonographismus). Schlieflich sprach sie fast nichts mehr, nur ab und zu ein Wort (Alter
22 Jahre). Sie schien immer noch akustisch und optisch zu halluzinieren, gelegentlich unterhielt
sie sich mit ithren Stimmen. Erschiitternd war ein Ausruf im Alter von 23 Jahren in einem
katatonen Erregungszustand: ,Feuer, Blut, Herrgott im Himmel, hilf mir, ich halte es nicht
mehr aus, verdammt noch einmal, laffit mich los, nein, ich kann und will nicht mehr.“ Immer
hiufiger geriet die Patientin in katatone Erregungszustinde mit gellendem Schreien, singend,
tobend, schlagend, zerstSrend, zeitweise war sie stupords und negativistisch. Seit 5 Jahren
spricht die Patientin nichts mehr, sie hat jedoch wenige Tage, bevor der Untersucher sie sah,
zusammen mit der Mutter (am Klavier) ein Schubert-Lied gesungen! Bei der Nachunter-
suchung kam die Patientin in lippisch manirierter Weise ins Zimmer getinzelt, den Kopf zur
Seite geneigt und gedreht und verhielt sich negativistisch-ambitendent. Sie sprach nicht, ein
Kontakt war nicht herstellbar.

Epikrise: Im Alter von 9—10 Jahren schleichend einsetzende, bald zu einer erheblichen
Nivellierung der Personlichkeit fithrende Wesensinderung mit akuten psychotischen Phasen.
Seit 20 Jahren das Bild einer ,negativistischen Defektkatatonie® (LEONHARD).
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4.2.4. Psychotisch akzentuierte Wesensinderung,
die die spiter manifeste schizophrene Psychose einleitete
und linger als 1 Jahr bestand (JanzArik)

Bei 3 Patienten, die alle eine befriedigende bis sehr gute Remission erreichten,
bestand iiber Jahre hinweg eine knickhaft einsetzende Wesensinderung, die nicht
als psychotisch erkennbar war, jedoch so stark und auf die Umgebung alarmierend
wirkte, dafl jeweils wiederholte stationire und ambulante psychiatrische Untersu-
chungen erfolgten, ohne dafl die Diagnose einer Psychose gestellt worden wire. Die
diagnostischen Etikettierungen beschrinkten sich auf das Feld zwischen Psychopathie
bzw. ,konstitutionelle Abartigkeit“ und neurotische Fehlentwicklung. Maximal 8 Jahre
nach Einsetzen der Wesensinderung wurde dann die schizophrene Psychose manifest,
die in allen 3 Fillen paranoid-halluzinatorischen Charakter hatte. 2 Patienten er-
reichten nach 15- bzw. 10jihrigem Krankheitsverlauf eine sehr gute Sozialremission,
es bestanden bei ihnen nur sehr leichte Wesensauffilligkeiten. Bei dem 3. Patienten
war bel der Nachuntersuchung eine deutliche und recht typische schizophrene Persén-
lichkeitsverinderung festzustellen, Die Katamnesenfristen erstreckten sich auf einen
Zeitraum von 10, 12 und 16 Jahren.

Bei 2 Patienten setzte die Wesensinderung im Alter von 10 Jahren (1 Junge, 1
Midchen), bei dem 3. Patienten (Junge) mit 13 Jahren ein. Wie aus der folgenden
Fallbeschreibung ersichtlich ist, handelte es sich um uncharakteristische Verhaltens-
und Wesensauffilligkeiten, wie Schulschwierigkeiten, Abkapselung von der Mitwelt,
widersetzlich-aggressives oder im Gegenteil plétzlich sehr artiges und gehorsames Ver-
halten, beides ohne ersichtlichen Grund. Das Benehmen der Patienten war bisweilen
recht uneinfiihlbar und verschroben, ihre Handlungen konnten abrupt und unmoti-
viert sein. Hebephrenes Gebaren mit verkrampften, steifen Bewegungen, Stereo-
typien, merkwiirdigen Ritualbildungen, mchr oder weniger stark ausgeprigte
Zwangssymptome und paranoide und hypochondrische Gedanken lieflen bereits Jahre
vor Ausbruch der paranoid-halluzinatorischen Psychose mehr oder weniger versteckt
die psychotische Natur des Prozesses anklingen. Die Wesensdnderung war nicht ein-
fach kontinuierlich-progredient, sie wies vielmehr deutliche Akzentuierungen und
Aktivierungen im Sinne einer Sforzato-Diminuendo-Bewegung auf, insgesamt hatte
sie jedoch Crescendo-Charakter: die knickhaft einsetzende Personlichkeitsabwand-
lung, die anfangs kaum merklich, wenig profiliert und leise vor sich ging, steigerte
sich allmihlich, immer auffilliger werdend und fand schlieflich ihren Ausdruck in
abenteuerlich anmutenden, vollig abstrusen und sinnlosen kriminellen Delikten oder
in unmotivierten impulsiven Suicidversuchen. Oder sie zeigte sich unmittelbar vor
dem Ubergang in die manifeste schizophrene Psychose, die jeweils in allen 3 Fillen
akut-episodenhaft verlief, in Form unbegriindet erscheinender Angste (Sterbens-,
Versiindigungs-, Beriihrungsangst) und sonderbarer Zwangsimpulse, -handlungen und
-vorstellungen (Griibelzwang, Betzwang, ,,Wiedergutmachungszwang®: ein Junge
mufite stundenlang auf dem WC sitzen und beten und mufite sich gegen die Vorstel-
lung wehren, ,,mit der Grofimutter Unreines zu tun®, die sich gegen seinen Willen
aufdringten).

Die psychotischen paranoid-halluzinatorischen Episoden dauerten jeweils mehrere
Monate, bis zu einem halben Jahr, in 2 Fillen kam es jeweils zu Rezidiven in wech-
selnden Abstinden. Zwei Patienten boten bei der Nachuntersuchung sehr leichte Ziige
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einer psychosebedingten Personlichkeitsabwandlung, ein Patient zeigte fiir einen
schizophrenen Defektzustand typische Verinderungen jedoch mehr im Hinblick auf
seine Personlichkeits- und Charakterstruktur, d. h. mehr im Simme einer ,,strukturel-
len Deformierung®, als im Sinne einer ,,dynamischen Entleerung® (JANZARIK).

Zwei der 3 Patienten waren familidr mit neuropsychiatrischen Erkrankungen
belastet, ein Patient durch eine endogen-psychotische Tante, eine Patientin durch
einen psychotischen Grofivater (Prozef§-Psychose).

Auffallend und charakteristisch waren die Familienverhiltnisse, in denen 2 der
3 Patienten aufwuchsen: in beiden Fillen war die Familienatmosphire durch eine
konfliktgeladene Dauerspannung mit feindseliger Ablehnung bis zur Nichtbeachtung
der kindlichen Patienten durch einen Elternteil von friihester Kindheit an gekenn-
zeichnet. Das Kind-Vater-Verhiltnis war bei beiden Patienten so hochgradig gestort,
dafl nicht einmal ein verbaler Kontakt vorhanden war; der eine Vater, eine herrische,
kithle, egozentrische Natur und ein sehr ehrgeiziger Intellektueller, skrupellos in der
Durchsetzung seiner Ziele, rechnete sein spiter erkrankendes Kind nicht mit zur Familie,
lehnte dessen Kontaktversuche stets briisk ab und drohte einmal, es totzuschlagen.
Jedoch auch das Verhiltnis der beiden Patienten zu ihren Miittern war gespannt, es
bestand keine verstindnisvolle, warmherzige Bezichung zwischen ihnen, wenn auch
das Verhiltnis besser war als zu den Vitern. Eine der beiden Miitter machte bei der
Nachuntersuchung einen kalten, verbitterten Eindruck und war emotional wenig
modulationsfzhig. Die Ehe war spannungsreich und duflerst disharmonisch.

Alle 3 Patienten dieser Gruppe waren primorbid auffillig, sie waren kontakt-
gestorte, ernste, scheue, folgsame und sehr empfindsame Kinder. Die beiden Patienten,
die in der eben beschriebenen hochpathologischen Familienatmosphire aufwuchsen,
zeigten pramorbide Persdnlichkeitsziige im Sinne einer frith einsetzenden ,,Ich-Defi-
zienz® (SULLwOLD-STROTZEL und KiskeR), d. h. es handelte sich um ich-schwache,
wenig durchsetzungsfihige, besonders brave und folgsame Kinder, die nie besondere
pidagogische Schwierigkeiten bereiteten, keine eigentliche Trotzphase durchmachten
und insgesamt passiv, scheu, gechemmt und wenig eigenstindig wirkten.

Die drei mit einer Wesensinderung beginnenden Verliufe unterschieden sich von
dem als Dementia simplex rubrizierten Krankheitsverlauf durch die Art des Beginns
und die Verlaufsdynamik. Die Dementia simplex setzte akut ein und verlief dann
schleichend, langsam fortschreitend im Sinne einer zunehmenden ,,Versandung®. Der
Verlauf selbst war geradlinig-progredient, d. h. relativ bestindig und kontinuierlich.
Im Gegensatz hierzu war der Beginn bei den 3 in dieser Gruppe zusammengefafiten
Patienten knickhaft und setzte auf dem Boden einer langsam sich immer deutlicher
herauskristallisierenden Wesensédnderung ein. Diese der Psychose vorauslaufende
Wesensdnderung nahm schliefilich so groteske Ziige an, daf sie nicht mehr durch
s Ich-Defizienz® oder durch konstitutionelle bzw. charakterogene Faktoren erklirt
und auch nicht erlebnisreaktiv bzw. als Folge einer neurotischen Fehlhaltung inter-
pretiert werden konnte, sondern im Sinne von Janzarik als ,,psychotisch-akzentuiert®
imponierte und gleichsam das ,,Wetterlenchten der spiter manifest werdenden
psychotischen Entgleisung darstellte. Wihrend die Gesamtentwicklung somit schlei-
chend und zunichst auch progredient war, verliefen die einzelnen rezidivierenden
psychotischen paranoid-halluzinatorischen Episoden eher phasisch und hinterliefen
selbst keine wesentlichen Defektzeichen. Bei 2 Patienten war auch die vorauslaufende
Wesensinderung bislang fast voll reversibel, d. h. sie hat sich bei beiden in positivem
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Sinne weiterentwickelt. Nur bei einem Patienten war sie so gut wie nicht reversibel;
es war bereits vor Ausbruch der paranoid-halluzinatorischen Psychose zu einer tief-
greifenden Anderung der Pers6nlichkeitsstruktur gekommen, die allerdings durch die
psychotischen Episoden nicht augenfillig verstirkt und verschlimmert worden war.
Die Entwicklung dieser 3 Psychoseverldufe war bei allen 3 Patienten relativ einheit-
lich und typisch und unterschied sich deutlich sowohl von den iibrigen schleichenden
Verlaufsweisen als auch von der unter 4.1.7. beschriebenen Dementia simplex, so dafl
eine Rubrizierung dieser 3 Verlaufsweisen in einer eigenen Untergruppe gerechtfertigt
schien. Als Beispiel fiir diese Gruppe sei folgender Krankheitsverlauf beschrieben:

Beispiel 13: P. K., minnl.
Katamnesenfrist: 16 Jahre.
Familienanamnese: Die Schwester des Vaters litt an einer endogenen Psychose.
Milien: Beamtenfamilie, geordnete Verhiltnisse.
Konstitution: leptosom.
Eigenanamnese: zweitgeborener Zwilling, blasse Asphyxie bei Geburt.
Primorbid: Einzelginger, sehr empfindsam.
Beginn: 10 Jahre, schleichend.

Psychopathologisches Bild: Im Alter von 10 Jahren setzte eine schleichende, sich allmih-
lich verstirkende Wesensinderung ein: der Junge wurde zunehmend frech und flatterhaft, lief}
in seinen Schulleistungen nach, hatte kein Interesse mehr an Dingen, die ihm sonst Spafl
bereiteten und litt unter Angsttriumen. Im Alter von 13 Jahren kam es zu einer knikhaften
Akzentulerung der Wesensauffilligkeiten: Zeitweise hatte der Junge einen ,ganz absonder-
licher Gesichtsausdruck® und starrte, ,als wollte er einen anspringen®. Manchmal habe er
»leicht gesponnen® (Angaben des Vaters) und spiter unverstindliches Zeug gesprochen. Bis-
weilen nahm er die Verhaltensweisen eines kleinen Kindes an. Uber seine Zukunft nach-
denkend, meinte der Junge, er wolle nicht heiraten, wolle frei bleiben, wolle wie Robinson
leben. Eines Tages fuhr er unmotiviert weg in entferntere Stidte. Hinterher gab er an, einen
Schulkameraden besucht zu haben, dessen Adresse er jedoch nicht angeben konnte. Einmal
sprang er plStzlich von seinen Schularbeiten auf, setzte sich in den Zug und fuhr in eine
benachbarte Universitits-Stadt, stellte sich nach 2 Tagen der Polizei und gab bei der Riidckehr
auf Befragen an, es sei so {iber ihn gekommen. Mit 14 Jahren erneuter Knidk: mehrere Ein-
briiche, Moped- und Altmetall-Diebstihle, ein Kioskeinbruch. Deshalb Jugendstrafe und Fiir-
sorgeerziechung. Mit 16 Jahren erneute Jugendstrafe: damals duflerte er, er konne sich nicht
hundertprozentig begeistern, er konne nicht {iber den Gedanken hinwegkommen, ,dafl der
Mensch nicht richtig in der Gemeinschaft drinsteht®. Er zeigte keinen merkbaren affektiven
Tiefgang und duflerte einmal Selbstmordabsichten. Es sei pldtzlich véllig ohne Grund {iber ihn
gekommen, von daheim wegzulaufen mit dem Wunsch, nach Afrika zu fahren, wobei er sich
vorgestellt habe, sich dort eine Blodkhiitte zu bauen, um als freier Mann zu leben und keinem
gehorchen zu miissen.

Im Alter von 17 Jahren unterschlug er eine Summe von iiber 2000 DM, kaufte sich ein
Zelt und ein Fernrohr und ging wieder auf Reisen, die er jedoch wieder unterbrach und sich
bei der Polizei meldete. Im Alter von 18 Jahren fiel er wihrend des Absitzens einer erneuten
Jugendstrafe durch Briefe verworrenen Inhalts auf (5, ...du Nacht, mir tausend Tage fern
und jetzt so nah, du setzt mir jetzt das Tier und wihlt der Mensch wie seinesgleichen nur im
Modestiche seinen Partner, dafl er immer ist und tausendfach sich baut und gibt...“). Der
Patient berichtete tiber Wahnideen und Halluzinationen, sein Denken war zerfahren, im
Affekt zeigte er sich wenig modelliert, er grimassierte gelegentlich und klagte iiber Kontakt-
storungen. Uber sich selbst sagte er, dafl er im Alter von 10 Jahren flatterhaft wurde und
»ich bin jetzt schon so ausgeloist“. Er fiihrte Tagebuch, in dem u.a. zu lesen war: ,,...du
sprichst mit Macht den Geist in meine Feder und lenkst die Hand zu deutlichen Worten, doch
mufl ich auch deinen Schliissel kennen . .., ich muf} jetzt schliefen, wie du willst. .. du kannst
mich immer wieder rufen.“ Die Gedankenginge des Patienten waren Fuflerst verschroben,
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unsinnig und das Denken zerfahren. Nach einer Elektroschock- und Insulinschock-Therapie
kam es zur Remission, die 4 Jahre lang anhielt; jedoch zeichnete sich der Patient in seinem
Berufsleben durch Unstetigkeit aus. Nach 4 Jahren, im Alter von 22 Jahren, war der Patient
wiederum auffillig durch Morddrohungen sowie durch eine véllig unmotivierte Brandstiftung.
Wegen eines Psychose-Rezidivs Behandlung in einem Psychiatrischen Krankenhaus. Dort wurde
er nach einjihriger Behandlung gebessert entlassen.

Bei der Nachuntersuchung, 3 Jahre spiter, bot der inzwischen 26jihrige Patient das Bild
einer ausgeprigten schizophrenen Persdnlichkeitswandlung. Der Kontakt mit dem lepto-
morphen, sehr gepflegt aussechenden Patienten war zwar gut herstellbar, jedoch kein emo-
tionales Mitschwingen; im Verlauf des ganzen Gesprichs war der Patient gleichbleibend kiihl,
sachlich, ohne spiirbare affektive Beteiligung mit gleichbleibend starrer Mimik. Uber sich selbst
sagte er, er sei friiher ,gemiitsempfindend” gewesen, ,,das mdchte ich so als Plus bezeichnen®.
Er habe aber friih erkannt, daff ,das ein Minus,, sei. Zu keinem Menschen habe er innige Be-
ziehungen, sie seien ,verflacht®, ,auch durch mein Verschulden®. Auf Fragen gab er an, dafl
ein etwaiges plotzliches Ableben der Eltern ihn nicht beeindrucken wiirde, das habe er ihnen
auch schon Bfters gesagt, ,das beriihrt mich gar nicht, obwohl eine gewisse geistige Verbunden-
heit da ist“. Auf die Frage, ob er auch heute noch Mordgedanken habe, antwortete er bejahend
und meinte, er konne auch den Untersucher umbringen, falls dieser ihn als gemeingefhrlich
ansehen und ihn in eine Anstalt einweisen wiirde, kriminaltechnische Methoden kenne er ge-
niigend. Der Gedankenablauf war sprunghaft, teilweise leicht zerfahren. Der Patient geriet
immer wieder ins Stocken, beendete oftmals den Satz anders als er ihn inhaltlich oder formal
begonnen hatte. Er zeigte ausgesprochene Neigung zum Faseln (,die Ursachen liegen in der
Tiefe und, mdchte ich sagen, hat schon als Kleinkind seine Ursache®). So verstiegen seine
Gedankenginge waren, so ambivalent war er in seinen Gefiihlsiuflerungen und so uneinfiihl-
bar waren seine Erlebnisweisen. So gab er als Lieblingsbeschiftigung an: Beschneiden der
Biume, bevor er einen Ast abschneidet, versetzt er sich in den Baum hinein. Er suche gern
Friedhdfe und Leichenhiuser auf, den Sektionsraum ziehe er einem guten Kinostiick vor, er
versuche sich in die Leiche hineinzuversetzen und stelle sich vor, wie sie verwese, wenn er
dann an die Seele im Himmel denke, miisse er lachen. Auflerdem besuche er gern Teiche, um
Schwine zu fiittern: Zwischen Tieren und Menschen sehe er keinen Unterschied. Weiter be-
richtete er, dafl fiir ihn das Gesprich wie ein Film ablaufe, er betrachte sie dabei als dritte
Person, es komme ihm dabei auch vor, als ob manches bei ihm nicht ganz normal sei. Nach
Angsttriumen befragt, erzihlte er von im Abstand von 2 Jahren auftretenden Zustinden (bis-
lang etwa 3—4mal), in denen er am ganzen Kdrper ,s0 eine unheimliche Spannung empfinde*,
als ob er ,an ein Stromfeld angeschlossen® sei. Er sei dann ,wie erstarrt® und habe Angst. Das
Verhiltnis zu den Arbeitskollegen sei gut, jedoch sei er Einzelginger und mifitrauisch. Auf die
Frage, was er sich am liebsten wiinsche, wiinschte er sich: ,Heute noch eine Sektion sehen zu
diirfen.“ Wenn er mit seiner Freundin ausgehe und dabei einen Leichenwagen mit einer Leiche
in die Pathologie fahren sehe, gehe er schnell hin, um zu sehen, wie die Leiche hineingeschoben
wiirde. Zukunftspline habe er nicht, da er sich fiir Politik interessiere. Wenn ihm alle Mog-
lichkeiten offenstiinden, wiirde er ,im Mittelalter oder in der Renaissance® leben wollen, da-
mals sei es interessanter gewesen, der Mensch sei ,reifer gewesen, ,geistiger“. Heute seien die
Menschen ,lahm, lasch, wohllebig“. Er habe den Wunsch, ,frei zu handeln, frei zu denken
und frei beurteilt zu werden chne Vorurteil®. Seit seiner Entlassung aus dem Psychiatrischen
Krankenhaus arbeitet der Patient in einer Eisenfabrik, er wohnt getrennt von seinen Eltern in
einem Lehrlingsheim.

4.3, Sondergruppe

Diese Gruppe umfafit 14 Patienten (11 Jungen, 3 Midchen), deren Erkrankungen
aufgrund des weiteren Verlaufs und der bei der Nachuntersuchung gemachten Beob-
achtungen nicht mehr mit geniigender Sicherheit als ,,schizophren® angesehen werden
konnten und bei denen Zweifel an der urspriinglich gestellten Diagnose ,kindliche
und pripuberale Schizophrenie® bestanden. In 5 Fillen war die diagnostische Zu-
ordnung allerdings schon bei der klinischen Beobachtung unsicher.
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Die durchschnittliche Katamnesenfrist betrug im Mittel 15,2 Jahre. Das durch-
schnittliche Alter der Patienten bei Psychosebeginn lag sehr niedrig: bei 8,9 Jahren.
Die jiingsten Patienten waren bei Erkrankungsbeginn 3 bzw. 4 Jahre alt. Nur 4 Pa-
tienten waren dlter als 10 Jahre.

Sieben Patienten lebten in einer gestdrten Familienatmosphire, in 3 Fillen war
die Ehe der Eltern geschieden, ein Patient war uneheliches Kind und wuchs ohne
Vater auf. 3 Eltern waren stark wesensauffillig. In einer dieser Familien herrschte
eine starke intrafamilidre Dauerspannung mit kalt-feindselig-ablehnendem Verhal-
ten des Vaters der Tochter gegeniiber, die mit 12 Jahren an einer Anorexia nervosa
mit schizophreniedhnlichen Verhaltensweisen erkrankte. Der Vater, ein autoritirer,
kontakteingeschrinkter Sonderling, sprach mit seiner Tochter nicht und verkehrte nur
schriftlich mit ihr, so sehr lehnte er sie von Anfang an ab. Die Mutter dagegen war
cyclothym, gemiitvoll, weich, wenig durchsetzungsfihig.

Immerhin waren 5 der 14 Kinder familiir mit endogenen Psychosen belastet, vor-
wiegend mit Schizophrenien, einmal kam zusitzlich Epilepsie vor. Primorbid waren
7 Patienten dieser Gruppe wesensauffillig, es handelte sich bei 6 von ihnen um kon-
taktarme Einzelginger, ein Junge wurde als verschlossen, jihzornig, aber kontakt-
fihig und interessiert geschildert (zahlreiche musische Hobbies, Sport).

Einige Beispiele mégen die Schwierigkeiten einer endgiiltigen Klirung schizo-
phreniformer Zustandsbilder des Kindesalters und der Pripubertit verdeutlichen.
Sie konnen fortbestehen, auch wenn langfristige Verlaufsbeobachtungen und die Er-
gebnisse subtiler Nachuntersuchungen vorliegen.

Bei einem 8jihrigen Jungen wurde die Diagnose einer ,kindlichen Schizophrenie
mit Wahnstimmung* gestellt, der 10 Jahre spiter bei der Nachuntersuchung den recht
charakteristischen Eindruck eines schizothymen bzw. seelisch-asthenischen Menschen
machte im Sinne von E. KreTscuMER (1955) bzw. K. ScHNEIDER (1943).

Der primorbid unauffillige, wiflbegierige Junge, der ein guter Schiiler war, wies
eine familiire Belastung mit endogenen Psychosen und Suiciden auf. Er hatte bereits
im Alter von 4 Jahren ohne ersichtliche Ursache eine Phase dngstlicher Verstimmung
durchgemacht, die plétzlich von einem Tag zum anderen begonnen hatte und etwa
1/2 Jahr anhielt. Der kleine Junge weigerte sich eines Tages, im Gegensatz zu frither auf
einem Fahrrad oder einem anderen Fahrzeug zu fahren, war weinerlich, sehr empfind-
lich, af schlecht und magerte stark ab. Danach war er wieder wie frither. — Im Alter
von 8 Jahren traten Angstzustinde mit Weltuntergangsstimmung, Depersonalisa-
tions- und Derealisationserlebnissen, Mikropsien und Makropsien auf. Der Junge zog
sich von seinen Spielkameraden véllig zuriick, wollte nicht mehr zur Schule gehen
und schlief schlecht. — Wihrend solch eines Angstzustandes schrie er einmal: ,,Mutti,
die Welt geht unter, wo bist du denn? die Welt wird dunkel, es ist alles kleiner, ich
sehe dich ja gar nicht mehr richtig® und 4 Tage spiter: ,,Mutti, es geht wieder los,
wo bin ich denn, es wird alles kleiner .. ., ich glaube, meine Augen sind schlecht, es
wird alles kleiner . . ., ich glaube, meine Augen sind schlecht, alles ist ganz klein . .. ich
glaube, ich werde nie wieder gesund, ich glaube, ihr miiflt mich in eine Anstalt brin-
gen. Ein anderes Mal schrie er: ,,Hilfe, Hilfe, wo bin ich, das Bett fihrt weg, jetzt
sind wir ganz tief unten in der Erde drin®“. — Wihrend des Klinikaufenthaltes gab
er einmal an, daf es ,,mit dem Sprechen manchmal merkwiirdig® gewesen sei ,,es war,
als ob es ganz von alleine spriche, als ob ich gar nicht selbst spreche®. Auch wihrend
der 11wochigen klinischen Beobachtung traten wiederholt Angstzustinde auf, hinter-
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her sagte er dariiber, es sei ,alles anders” gewesen, das Bett sei schief gewesen, es sei,
als ob das Bett mit ihm nach rechts davonfahre. — Bei der neurologischen, liquor-
chemischen und pneumencephalographischen Untersuchung zeigte sich kein patholo-
gischer Befund, die Intelligenzuntersuchung ergab einen IQ von 110 (HawIk).

Bei der Nachuntersuchung wirkte der Patient etwas unschliissig, wenig spontan,
er iiberlegte lange, bevor er antwortete und machte einen ernsten, feinfiihligen, dif-
ferenzierten, nach auflenhin kiihlen, innerlich aber angespannten und nervésen Ein-
druck. Er erzihlte, dafl die Angstzustinde an Hiufigkeit und Intensitit nachgelassen
hitten. Besonders schlimm sei es im Alter von 8—9 Jahren gewesen: ,jrgendwie
riickte alles von mir ab, ich fiblte mich so eingeengt, es kam einfach, dafl ich schrie®.
Er berichtete iiber seine Verinderungserlebnisse: ,,plotzlich war alles so ganz un-
wirklich®, irgendwas war, was mich entriickt hatte, so daf ich mir etwas anders
vorkam®. Das letzte Mal habe er vor einem balben Jabr solch einen Zustand ge-
habt. — Zeitweise leide er unter kurzdauernden grundlosen Verstimmungen, es sei
dann ,,alles unheimlich traurig® und er griibele dann dariiber nach, was werden solle,
wenn die Mutter pldtzlich stiirbe. Seine Gefithle zu den Menschen seien ,,irgendwie
verblafit®, ,,zu einer richtigen tiefen Zuneigung kann ich gar nicht mehr kommen®.
Dies sei allmihlich gekommen, friiher sei er teilnahmefihiger und seine Gefiihle seien
herzlicher und inniger gewesen. Er konne nun ,keine echten Gefiihle mehr zu ande-
ren Menschen® mehr haben und stelle sich dabei vor, daf ,,ich das gar nicht mehr
brauche®, er kénne ,ganz fiir sich“ sein. Auch zu seinen Eltern habe er ,keine rich-
tige tiefe Zuneigung®, bei der Freundin sei es ,,ihnlich®. Manchmal sei ,,diese Gleich-
giiltigkeit“ fiir kurze Zeit weg. Einen Anlafl gebe es nicht dazu, ,,das kommt ein-
fach so, ,,ich stell mich einfach darauf ein, gleichgiiltig und unbeteiligt zu sein“. Einen
,»richtigen® Freund habe er nicht, sein Selbstvertrauen sei gut, er akzeptiere sich selbst.
Er konne gut ,allein fiir sich leben®. — Nach der Entlassung hat der Patient die
Volks- und Mittelschule mit sehr gutem Erfolg besucht, z. Z. macht er eine Schlosser-
lehre durch, um den Ingenieurberuf zu ergreifen.

Die bereits friih sich manifestierenden Angstzustinde mit den sehr eindrucksvollen
Depersonalisations- und Derealisationserlebnissen lieflen — auch im Zusammenhang
mit der familidren Belastung — an das Vorliegen einer kindlichen Psychose denken.
Aufgrund der Nachuntersuchung ist jedoch eine frith einsetzende und protrahiert ver-
laufende kindliche bzw. pripuberale Reifungskrise mit ausgeprigten Depersonali-
sationserlebnissen im Sinne von J. E. MEYER bei einer schizothymen bzw. asthenischen
Psychopathie eher wahrscheinlich. Die Personlichkeitsstruktur des Patienten steht
somit einem sog. ,schizophrenen Reaktionstyp“ nahe, worunter E. KRETSCHMER (1955)
erlebnisreaktive schizophreniforme Psychosen verstand, die sich von akuten Schizo-
phrenien oft nicht unterscheiden lassen, die aber nicht wie die ,,endogene Schizo-
phrenie” prozefhaft weiterverlaufen. Der Patient wirkte im Alter von 17 Jahren
feinfihlig und kiihl zugleich, im Grunde kontaktgestort, zur Selbstkontrolle und
-beobachtung neigend und berichtete {iber Verinderungs- und Entfremdungserleb-
nisse sowie Ich-Stérungen gepaart mit Angst und trauriger Verstimmung, die zwar
nachgelassen haben, jedoch nicht véllig verschwunden sind.

Bei 2 Patienten dieser Gruppe machten der weitere Verlauf und die bei der Nach-
untersuchung erhobenen Befunde die Diagnose einer symptomatischen paranoid-hallu-
zinatorischen Psychose schizophreniformen Charakters hochwahrscheinlich. Der eine
Patient war bereits im Kindesalter durch Angst, Mifftrauen, Verhaltensstérung, Er-
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zichungsschwierigkeiten und Weglaufen auffillig, mit 14 Jahren wurde er wegen
Diebstahls (Geld, Schmuck) und Handels mit Morphium straffillig. Er erhielt u. a.
eine 4wochige Gefingnisstrafe. 16jihrig kam es zum Ausbruch einer akuten psycho-
tischen Episode, die nach 3 Wochen voll abklang ohne Hinterlassung von postpsycho-
tischen Persénlichkeitsverinderungen.

Der 16jdhrige Junge phantasierte von einem Morder, der ihn umbringen wolle, er glaubte

verfolgt zu werden, hatte akustische, optische und haptische Halluzinationen. Er fiihlte sich
beeinfluflt von einem fremden Willen, verspiirte ein ,Klingen im Ohr®, hatte Depersonalisa-
tionserlebnisse sowie abnorme Korpersensationen (,es ist, als ob der Kérper beengt wire, als
ob ich in einer Papierrolle drinstecken wiirde und nicht atmen kénnte®). Er sah einen Mérder
vor sich stehen und befiirchtete, von ihm umgebracht zu werden. Er sprach viel durcheinander,
schrie nach der Mutter und glaubte, man wollte ihn im Krankenhaus umbringen. Er horte
Stimmen, meinte, dafl hinter ihm jemand stehe, der ihn verfolge, und hatte das Gefiihl, dafl
Stimmen iiber ihn sprichen. An seinem Hals fithlte er Finger bzw. eine Hand, die ihn be-
rithrten. Nach wenigen Tagen in der Klinik remittierte der Patient spontan, hatte keine Angst
mehr und fiihlte sich frei von psychotischen Symptomen.
Bei der Nachuntersuchung erzihlte der sich ungeniert, weltminnisch-augenzwinkernd und sehr
selbstbewuf8t gebende Patient, daf er vor der Kliniksaufnahme an Benzinsucht gelitten habe —
er habe damals in einer chemisch-pharmazeutischen Fabrik gearbeitet —, es sei dabei zum
Rausch gekommen und er habe dabei Halluzinationen gehabt. Seitdem war er nie wieder
psychotisch gewesen. Beruflich tiichtig, erwies er sich bei der Nachuntersuchung jedoch als eine
gemiitsarme, egozentrische, skrupellose Personlichkeit.

Bei dem anderen Patienten mit einer exogenen Psychose war im Alter von 9
Jahren wihrend einer leichten Mumps-Erkrankung (leichtes Fieber, geringes Krank-
heitsgefiihl) eine wenige Tage dauernde akute psychotische Episode mit Angst- und
Erregungszustinden, Wahnstimmung und optischen Halluzinationen ausgebrochen,
die nach wenigen Tagen spontan remittierte.

Der Junge sah eine Reihe von Hinden vor seinen Augen herfahren, sah sich und die
Kameraden beim Fufiballspiel, schrie u. a.: , Jetzt kommen sie, die Hinde, ich sehe Fufiballer.”
Er sah einen groflen Zahn, der sich vor seinen Augen hin- und herbewegte und zwei grofie
Greifer, die ,Korn zwischen sich gequetscht® hatten und zwischen die er hineingefallen sei.
Er hatte Angst, daf sie ihn plattdriicken wiirden oder daf ihn die auf ihn zukommenden
Hinde erwiirgen wiirden und er dann ersticken miisse. Im weiteren Verlauf ist der Junge
nicht mehr erkrankt (Beobachtungszeit: 10 Jahre), bei der Nachuntersuchung war der 19jihrige
Junge v6llig unauffillig, die Charakterstruktur imponierte als ausgesprochen cyclothym.

Mit hoher Wahrscheinlichkeit hat es sich bei der schizophreniformen Episode des
Patienten im Alter von 9 Jahren um einen sog. ,hyperaesthetisch-emotionellen
Schwichezustand* (BONHOEFFER, 1970) nach Mumps-Erkrankung, evtl. mit fliichtiger
Begleitencephalitis gehandelt.

Die Wahnsymptome und Halluzinationen dieser beiden Jungen schienen einfiihl-
bar, lebens- und weltnaher und der kindlichen Spiel- und Phantasiewelt verwandter
als die Phinomene schizophren-psychotischer Kinder.

Bei 4 Patienten, die mit 8, 10, 11 und 13 Jahren auffillig wurden, bestand bei der
Nachuntersuchung der Eindruck einer Psychopathie. Der gesamte zu iiberblickende
Krankheitsverlauf sprach bei diesen Patienten fiir eine abnorme Charakterentwick-
lung, wobei in einem Fall nicht sicher zu entscheiden war, ob bei einer haltlosen, ge-
miitsarmen Personlichkeit mit encephalopathischen Ziigen — der Patient war ein
ehemaliges Friihgeborenes und hatte sich psychomotorisch stark verzégert entwidkelt,
pathologische neurologische, elektro- und pneumencephalographische Befunde lagen
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dagegen nicht vor — nicht doch ein schizophrener Defekt nach blande verlaufender
Schizophrenie bestand. Aufler fliichtigen Wahnideen kombiniert mit Angstzustinden,
waren keine produktiv-psychotischen Symptome vorhanden.

Es schien bei der epikritischen Beurteilung sehr diskutabel, in der Pripubertit
geduflerte Gefiihle des Sich-nicht-verstanden-Fiihlens, des Ausgestofienseins oder Ver-
folgtwerdens als wahnhaft zu interpretieren, auch wenn diese Gefithle mit Angst,
innerer Unruhe, und dissozialen Handlungen einhergingen. Wihrend der klinischen
Betreuung wurden diese Gefiihle als Ausdruck von Wahnbildungen angesehen.
Ebenso problematisch sind nach unserer Ansicht Angaben iiber ,,Stimmenhéren® in
dieser Altersstufe zu bewerten.

Ein 8jihriger Junge, der wegen stark hervortretender Verhaltensstérungen (Abnahme der
Schulleistungen, unberechenbare Handlungen, Unvertriglichkeit, Liigen, Stehlen, Interesse-
verlust, Zerstorungsdrang) klinisch beobachtet worden war, hatte angegeben, zwei ,Stimmen*®
zu horen, eine ,gute und eine schlechte®, die ihm Befehle erteilten und auch untereinander
redeten. Aufgrund des Eindrucks, dal das vom Patienten Geschilderte fiir ihn Erlebnis-
charakter trug, er darunter litt und das Gefiihl hatte, die Freiheit seines eigenen Handelns da-
bei zu verlieren, so dafl die ,Stimmen“ den Charakter von listigen und quilenden Sinnes-
empfindungen hatten, wurde der Verdacht auf eine endogene Psychose gehegt, der aber durch
den weiteren Verlauf und die Nachuntersuchungen abgeschwiicht wurde. Bei der Nachunter-
suchung gab der sehr phantasiebegabte, inzwischen 30jihrige Patient an, dafl er die Stimmen
nicht richtig gehdrt habe, das sei vielmehr ,s0 in mir® gewesen. Als Junge hatte er eine auf-
fallend gesteigerte Phantasie auch in anderer Hinsicht entwickelt und bei der Nachunter-
suchung, bei der er sich jovial, lissig-leger, doch deutlich innerlich angespannt gab, wirkte der
Patient affektiv flach, gleichgiiltig, unberiihrt, impulsiv, stark von auflenweltlichen Reizen und
augenblicklichen Einfillen gesteuert und stimmungsmifig sehr labil. Er erschien kontaktarm,
nur zu fliichtigen menschlichen Beziehungen fihig und verriet ein stark gestortes Selbstwert-
gefiihl mit kompensatorischem Imponiergehaben und iibersteigertem Geltungsbediirfnis.

Es entstand bei der Nachuntersuchung somit der Eindruck einer affektiv-gleich-
giiltigen, labilen, wenig bindungsfihigen, stark von auflenweltlichen Reizen beein-
flufbaren, selbstunsicheren Personlichkeit. Auch infolge der fehlenden Prozeflhaftig-
keit wurde die zunichst als Psychose imponierende Erkrankung mit teils dissozialen
Handlungsweisen und der stetigen Gefahr des Abgleitens ins Asoziale retrospektiv
als knickhaft einsetzende Charakterverinderung bleibender Natur in der Vorpubertit
im Sinne eines Heboids (KAHLBAUM) bzw. einer Parathymie (MEGGENDORFER) auf-
gefafit.

Bei 2 Patienten dieser Gruppe iiberwog trotz gleichzeitig vorkommender schizo-
phrener Symptomatik wihrend einzelner psychotischer Episoden, die vereinzelt auch
ganz ausschliefilich hebephrener Natur waren, sowoh! klinisch-phinomenologisch als
auch verlaufsdynamisch das cyclothyme Element, so daff beide Krankheitsverliufe,
die beide bipolar waren, bei bislang fehlenden postpsychotischen Persdnlichkeitsver-
inderungen den sog. Cyclothymien niherstanden als schizophrenen Prozefipsychosen.
Am ehesten sind sie als Mischpsychose zu bezeichnen.

Ein Krankheitsverlauf entsprach dem einer sogenannten Dementia praecocissima
(pE SaNcTIS) mit Beginn im 4. Lebensjahr nach v6llig unauffilliger primorbider und
insbesondere psychomotorischer Entwicklung. Auf dieses Krankheitsbild wird in Ka-
pitel 5.2. kurz eingegangen werden.

Bei 2 Patienten bestand eine schwere neurotische Feblbaltung, die eine kindliche
Schizophrenie vorgetiuscht hatte. Der eine Patient hatte Bezichungsideen geduflert
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und im @brigen ubiquitire, uncharakrteristische, hebephrenieihnliche Verhaltensweisen
an den Tag gelegt (massive Trotzreaktionen, Interesseverlust, unsinnige Handlungen;
er war distanzlos, frech, vorlaut, egozentrisch, negativistisch, gleichgiiltig und an-
triebsarm). Die weitere Entwicklung und die ausgiebige Untersuchung des Patienten
15 Jahre nach Erkrankungsbeginn schlossen cine schizophrene Psychose aus, die da-
maligen Verhaltensauffilligkeiten mufiten als Reaktion eines empfindsam-scheuen
Kindes in der Pripubertit auf ein stark gestdrtes Familienmilieu (Ehe geschieden,
hilflose, ungeschickte Mutter) aufgefafit werden. — Die andere Patientin litt 12jihrig
unter einer schweren Anorexia nervosa mit Wasch- und Betzwang, Negativismus und
merkwiirdigen uneinfithlbaren Verhaltensweisen.

Sie zerschlug beispielsweise grundlos Geschirr, kam mit der Arbeit nicht mehr voran und
brachte nichts zu Ende. Das Middchen wurde immer antriebsirmer, sprach kaum nodh, seine
Sprache wurde immer leiser und undeutlicher. Es wurde schlampig und unsauber, schlieflich
villig negativistisch. Es af} nicht mehr und bot mit 14 Jahren alle Symptome einer Pubertits-
magersucht. Es glaubte, nicht mehr schludken zu kdnnen, af} jedoch heimlich. Das Kind war
hochgradig kontakrgestdrt, stumpf, unbeteiligr, mimisch starr, motorisch hélzern, steif und
ungeschicke. Es duflerte, sich iiber nichts freuen zu kénnen und niemanden richtig lieb zu haben.

Aufgrund dieses Verhaltens wurde die Diagnose eines schizophrenen Defekts mit
Pubertitsmagersucht gestellt und das Midchen mit Sedaraupin behandelt. Bei der
Nachuntersuchung konnte ein schizophrener Defekt ausgeschlossen werden. Es hatte
sich damals um einen sehr schweren neurotischen Zustand gehandelt mit Pubertits-
magersucht, der einen schizophrenen Defekt vorgetduscht hatte, was gar nicht so sel-
ten ist. Die neurotische Fehlhaltung war auf dem Boden einer schweren Familien-
milieustdrung mit hochgradiger Dauerspannung zwischen den Eltern und insbesondere
zwischen Tochter und Vater entstanden. Der Vater war ein autoritirer, egozentrischer
kontaktgestdrter Sonderling, der seine Tochter véllig ablehnte und nur schriftlich mit
ihr verkehrte. Die Patientin selbst war hochgradig ich-schwach, nicht durchsetzungs-
fahig, ohne eigenen Willen, ohne Selbstvertrauen; sie wurde immer ,,hin- und herge-
schoben® von ihrem ehrgeizigen Vater und glaubte, stets alles falsch zu machen. So
entwickelte sich bei ihr selbst eine schwere Kontaktstérung, sie wurde antriebsarm
und gleichgiiltig, lust- und freudlos und erschien emotional kaum schwingungsfihig,
was bei der Intensitdt und Abnormitit der intrafamilidren Dauerspannung mit feind-
seliger Ablehnung der Patientin durch ihren sonderlingshaften Vater, der seine 22-
jahrige Tochter noch schlug, verstindlich war. Trotzdem gelang ihr schlieflich mit
23 Jahren die Loslésung vom Elternhaus, sie iibersiedelte in ein Midchenwohnheim,
ihr Antrieb nahm zu, sie bestand die Gesellpriifung als Buchbinderin und heiratete im
Alter von 24 Jahren. Es setzte also eine allmihliche, aber anhaltende Besserung ein.
Bei der Nachuntersuchung lieff die differenzierte und insgesamt synton erscheinende
Patientin erkennen, dafl sie, im Gegensatz zu friiher, jetzt gerne lebe, gerne und ziigig
arbeiten kénne, sich nicht mehr wie ehedem selbst ablehne, sich zwar noch viel selbst
beobachte und kontrolliere und noch unter Minderwertigkeitsgefithlen und Selbst-
wertkrisen leide, die aber stark abgenommen hitten. Die kindliche Wesensinderung,
deren Hauptzug eine schwere ,,Ich-Defizienz® (Kisxer) darstellte, ist bei gleichzeitig
vorhandener anlagemifig-konstitutioneller Grundkomponente im wesentlichen als
Reaktion auf die pathologische Familiensituation zu verstehen. Sie spitzte sich spirter
zu einer schweren neurotischen Fehlhaltung zu. Der Verlauf mit weitgehender Besse-
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rung und Stabilisierung der Ich-Funktion und die Nachuntersuchung machten das
Vorliegen eines schizophrenen Defektzustandes hoch unwahrscheinlich, wenn auch
lange Zeit eine phinomenologische Ahnlichkeit der kindlichen und pripuberalen
Verfassung der Patientin mit einer postneurotischen Defizienz bestand.

Der im folgenden kurz skizzierte Krankheitsverlauf eines Jungen, dessen Er-
krankung von VILLINGER 1959 als friihkindliche Schizophrenie publiziert worden
war, zeigt, dafl trotz Beobachtung einer schizophreniezhnlichen kindlichen Psychose
iiber viele Jahre hinweg keineswegs immer eine restlose Kldrung der Diagnose ge-
lingt. Auch hier waren imperative ,,innere Stimmen®, iiber die der Junge berichtete,
und fliichtige Wahnideen richtunggebend fiir die urspriingliche Diagnose.

Die Ehe der Eltern dieses Patienten wurde nach dessen Geburt geschieden; die junge
Mutter trank und rauchte viel wihrend der Schwangerschaft. Der Patient kam nach der Ge-
burt in eine Pflegestelle, da sich die Eltern nicht um ihn kiimmerten. Mit etwa 3 Jahren trat
bei dem Kinde eine Wesensinderung hervor, das bisher ruhige und freundliche Kind zeigte
zunehmende Ruhelosigkeit, Eigensinn, Zerstdrungswut und Angriffsfreudigkeit. Zeitweise war
es jedoch auch in dieser Zeit freundlich, lebhaft und affektiv gut ansprechbar.

Im Alter von 6 Jahren fielen starke Schwankungen im Verhalten des Jungen auf: Oft kam
es zu unmotivierten Zornausbriichen mit gleichzeitigem Ausstoflen tierischer Laute und starrem
abwesenden Blick. Der Junge wirkte gemiitsverarmt und roh. Tage spiter war er wieder
»voller Liebreiz“. Wihrend der Kliniksbeobachtung, im Alter von 8 Jahren, war der Patient
umtriebig, unstet, ohne Ausdauer. Er neigte zu Erregungszustinden, in denen er véllig un-
beeinfluflbar war. Nach solch einem Erregungszustand hatte er spontan gedufiert, eine innere
Stimme zu hdren, die ihm Anweisungen gebe. Er leide unter Angstgefiihlen und fiihle sich ver-
folgt. Auch spiter wiederholte er diese Angaben, iuflerte Verfolgungsideen und Angste; er
wisse dann nicht, was er tue. Die neurologische Untersuchung, das EEG und PEG ergaben
keine pathologischen Befunde. Intellektuell wies der Patient durchschnittliche Fihigkeiten auf
(IQ nach Hawik 97/82). Der Junge wurde in ein Psychiatrisches Krankenhaus verlegt, wo er
durch seine erhebliche psychomotorische Unruhe und Affektlabilitit auffiel; er zeigte jedoch
Interesse und Freude an der Arbeit. Im Alter von 11 Jahren bot er das Bild einer Hebephrenie
mit einem eigenartigen lippisch-negativistischen Benehmen, Danebenreden, zeitweiligem Mutis-
mus und pldtzlichem unmotivierten Weinen. In der Folgezeit wechselte der Patient zwischen
substupor8sen, depressiven und maniform-lippischen Zustinden. Zeitweise war er autistisch
oder aggressiv. Nach 8 Tagen klangen die Symptome jeweils wieder ab, jedoch schwankte der
Patient von dieser Zeit an stark in seinem Verhalten. Zeiten relativer Ausgeglichenheit 15sten
Perioden starker psychomotorischer Unruhe mit Erregtheit- und Drangzustinden, motivlosen
Entweichungen, Suicidversuchen und Nahrungsverweigerung ab. Er zeigte wenig Ausdauer,
hatte fiir nichts Interesse, war leer, stumpf, gleichgiiltig, leicht reizbar, ohne Einsicht.

So sehr die knickhafte Wesensinderung im Alter von 3 Jahren, die paranoid-
halluzinatorischen Erlebnisse mit Angst- und Zwangsdenken im Alter von 8 Jahren
sowie eine mit 11 Jahren durchgemachte hebephrene Episode an das Vorliegen einer
schizophrenen Psychose denken lassen miissen, so schwer ist das Vorliegen einer neu-
rotischen Fehlentwicklung im vorliegenden Falle ganz auszuschlieflen, wobel den von
Geburt an stindig wechselnden Heim- und Anstaltsunterbringungen determinierende
Bedeutung fiir die Stérung der Ich-Entwicklung beizumessen wire. Der Verlauf
spricht eher fiir eine unter dem Einfluf einer hochgradigen Milieuschidigung ent-
standene, abnorme Charakterentwicklung, die sich in einer herabgesetzten emotio-
nellen Ansprechbarkeit, in mangelnder intentionaler Zielgerichtetheit und starken
Anpassungsschwierigkeiten und Verhaltensstérungen ausdriickt.

Auch bei dem letzten Patienten dieser Sondergruppe mufite die Diagnose aufgrund
der katamnestischen Erhebungen revidiert werden. Die halluzinatorischen und pro-
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duktiv-psychotischen Episoden mit Erregungs- und motorischen Unruhezustinden er-
wiesen sich retrospektiv als epileptische Aquivalente bei einer Temporallappen-Epi-
lepsie. Bei dem Patienten hatte sich schliefllich eine epileptische Wesensinderung mit
auffilligen Stdrungen der Affektivitit und eine ausgeprigte Neigung zu oft gefihr-
lichen dissozialen Handlungen herausgebildet. In letzter Zeit traten immer wieder
schwere episodische Verstimmungen und Verhaltensauffilligkeiten mit teilweise
brutalen Aggressionen zutage, die als produktiv-psychotische Dimmerzustinde (LAN-
DOLT, MEYER-MICKELEIT) aufzufassen waren. Als Kleinkind hatte der Patient bereits
generalisierte Anfille mit Bewufltseinsverlust und ,,Schaum vor dem Mund® gehabr,
wie katamnestisch vom Vater zu erfahren war. Elektroencephalographisch war ein
epileptogener Focus links temporal nachweisbar. Die Ursache der Temporallappen-
Epilepsie diirften die vom Vater katamnestisch beschriebenen cerebralen Anfille im
Kleinkindesalter bilden, die nach Untersuchungen von ScHorz (1951) sowie in jiing-
ster Zeit von CorsiLLis (1970) und FALcoNER (1971) zu pathologisch-anatomischen
Schiden des Temporallappens fithren kénnen. — Der Dramatik halber sei das Krank-
heitsbild kurz geschildert:

Der primorbid zwar als kontaktschwacher Einzelginger geschilderte Junge war folgsam,
willig und durchschnittlich begabt. Mit etwa 11 Jahren fielen Verhaltensstérungen auf: Geistes-
abwesenheit in der Schule, schlechte Schulleistungen, Mangel an Ausdauer, vollig unmotiviertes
Verlassen der Schule, hiufiges Weglaufen, Herumtreiben, kleine Diebstihle. Der Junge zog
sich immer mehr zuriik und h&rte zeitweise Stimmen, die ihm allerhand zufliisterten (,tv’
das“, ,nimm das“, ,das darfst du nicht machen®). Wihrend des Kliniksaufenthaltes im Alter
von 11 Jahren war er zunichst ruhig und unauffillig, zwischendurch aber immer wieder un-
gezogen, eigensinnig, herausfordernd und frech. Zeitweise geriet er in starke Erregungs-
zustinde mit gefihrlichen Aggressionen, in denen er vollig unbeeinfluflbar war und einmal auf
4 Pfleger gleichzeitig einschlug und sie trat, so daf sie ihn kaum bindigen konnten. Unmittel-
bar nach einem weiteren solchen Erregungszustand gab der Junge an, daf er eine Stimme ge-
hort habe, die ihm befohlen habe, aus dem Fenster zu springen. — Ein Pfleger hatte ithn daran
gehindert, worauf es zu der Erregung kam. —

In der Folgezeit kam es wiederholt zu Erregungszustinden, der Junge berichtete hiufiger
von akustischen Halluzinationen imperativen Charakters. Die katamnestischen Erhebungen
ergaben, dafl der Junge spiter fast ununterbrochen insgesamt 7 Jahre in einem Psychiatrischen
Krankenhaus gewesen ist. Dort war das Verhalten ebenfalls wechselnd, Zeiten relativer An-
gepafitheit und Unauffilligkeit wechselten ab mit Zeiten, wo er riipelhaft, frech und auf-
sissig war, er unternahm dann immer wieder Fluchtversuche mit Diebstihlen und Aggres-
sionen. Auffallend waren Selbstbeschidigungen des Patienten, er verschluckte u.a. Draht-
stiicke und Teile einer Stahlrahmeneinlage seines Bettes, so dafl zweimal eine Magenoperation
notwendig war. Zwischendurch war der Patient monatelang entlassungs- und arbeitsfihig. Seit
1962 kam es etwa alle 2—3 Monate zu sinnlosem Weglaufen, Diebstihlen und starkem
Alkoholgenufi, insbesondere bei Mondwechsel. Wenn er ,seine Zeiten“ hatte, meist einen Tag
vor dem Mondwechsel, war ,mit ihm nichts anzufangen®; er war dann nervds und unruhig
und auffallend blaf. An solchen Tagen war er immer besonders gefihrdet, versuchte sich Geld
zu beschaffen, lief von zu Hause und von der Arbeitsstelle fort und fing an zu trinken.
Zwischenzeitlich war er jedoch ein tiichtiger, fleiffiger und zuverldssiger Arbeiter und gemiits-
warmer, tierliecbender Mensch. 1965 trat eine Verschlechterung ein, der inzwischen 22jihrige
Patient tdtete sinnlos Tiere, schlug die Schwester bewufitlos, streunte herum, trank viel, ver-
iibte unmotivierte Einbruchdiebstihle und nichtigte wochenlang im Wald, er war oft , wie ein
gefihrliches Raubtier® (Angaben des Vaters). Begrindungen fiir sein Verhalten konnte der
Patient nie angeben, er habe sich nie etwas dabei gedacht und seine teils kriminellen Hand-
lungen nie vorbereitet. Im Oktober 1965 hatte er nachts einen Stallhasen getStet, am Garten-
zaun aufgehingt und anschliefend einen Einbruchdiebstahl begangen, um sich Spirituosen zu
besorgen — ohne Vorsichtsmafinahme und so vernunftswidrig, dafl er auf frischer Tat ertappt
worden war. Spiter gab der Patient an, dafl er den Hasen habe streicheln wollen und ihn erst
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getbtet habe, als dieser geschrien habe. Er selbst habe .Blut sehen wollen™. Wegen dieses
Delikts erfolgte eine Begutachtung auf seine strafrechtliche Verantwortlichkeit hin. Dabei
zeigte der Patient weder formale, noch inhaltliche Denkstdrungen, und es waren keinerlei Zei-
chen einer affektiven Verddung, noch sonstige schizophrene Perstnlichkeitsziige nachweisbar.
Ein abgeleitetes EEG zeigte einen epileptogenen Fokus temporal links. Seit dieser Zeit befindet
sich der Patient dauernd in stationirer psychiatrischer Betreuung.



5. Folgerungen und Diskussion der Ergebnisse

In den folgenden Kapiteln werden zunichst die Ergebnisse der Verlaufsbeobach-
tungen bei den 57 katamnestisch gesicherten kindlichen Schizophrenien zusammen-
gefaflit besprochen und diskutiert werden. In einem weiteren Kapitel (5.18.) werden
die Probleme erdrtert werden, die sich aus den in Kapitel 4.3. dargestellten kata-
mnestischen Erhebungen ergeben.

5.1. Verlaufsweisen

5.1.1. Ergebnisse

Uberblickt man die in Kapitel 4 dargestellten kindlichen und pripuberalen
Psychoseverliufe, so fillt deren Mannigfaltigkeit auf. Die {iibliche Einteilung in
»akut und ,,schleichend” reicht zu ihrer Charakterisierung nicht aus. Es erschien
zweckmifig, bei dem Versuch einer gruppierenden Einteilung auch die Anzahl der
Episoden und den Krankheitsausgang mit einzubeziehen.

In Tabelle 7 sind die einzelnen Verlaufsformen zusammengefafit dargestellt. Sie
lassen sich in 2 Haupt- und 11 Untergruppen unterteilen. Die akut-episodenbaften
Verldufe waren in unserem Krankenmaterial hiufiger (42) gegeniiber den schleichen-
den (15).

Die Verlaufsaktivitit innerhalb der beiden Gruppen mit akuten und schleichenden
Verldufen war unterschiedlich: die ersten beiden Verlaufstypen der akuten Verldufe
sind durch 11 einmalig auftretende, davon in 3 Fillen durch relativ fliichtige und
kurzdauernde psychotische Episoden gekennzeichnet, die alle defektfrei ausheilten
(19,3%6 von 57). Bei 5 dieser 11 Patienten gingen der psychotvischen Episode mehrere
fliichtige jeweils nur wenige Tage anhaltende psychotische Phasen voraus.

Die folgenden beiden Gruppen (3. und 4.) bestehen aus insgesamt 13 hdufig (max.
17X) rezidivierenden langdauernden — bis zu einem Jahr anhaltenden — schizo-
phrenen Episoden, die entweder voll oder unter Hinterlassung leichter Defektzeichen
ausheilten (22,8%/0).

Bei den iibrigen 18 (31,5%) akut verlaufenden Psychosen ist es zur Ausbildung
schwerer und schwerster postpsychotischer Persénlichkeitsverdnderungen gekommen.
3 Episoden sind bislang einmalig geblieben und haben zu starken Defektzustinden
gefiihrt. Bei einer durchschnittlichen Katamnesenfrist von 26 Jahren ist mit dem Auf-
treten neuer Schiibe bei diesen 3 stark wesensverinderten Patienten kaum mehr zu
rechnen. Fin Krankheitsverlauf hat akut-schubweise begonnen, um dann chronisch-
progredient mit zunehmender Versandung der Persénlichkeit weiter zu verlaufen.
Bei den anderen 14 Patienten haben hiufig rezidivierende, maximal 10, oft viele Mo-
nate anhaltende schizophrene Schiibe mit freien Intervallen unterschiedlicher Dauer
miteinander abgewechselt. Bei 2 von ihnen sind in letzter Zeit einzelne Schiibe nicht
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mehr scharf abgrenzbar. Vielmehr hat sich ein labiler Gleichgewichtszustand zwischen
postpsychotischem Residualsyndrom und mehr oder weniger florider Prozef8-Psychose
von je schwankender Intensitit und Aktivitit herausgebildet.

Tabelle 7
Akute Verliufe Chronische Verliufe
Verlaufsformen Zahl der Verlaufsformen Zahl der
Patienten Patienten

1. Akute Episode mit Ausgang 6
bislang in Heilung

2. Akute Episode, der mehrere 5
fliichtige Episoden voraus-
gegangen sind, mit Ausgang
bislang in Heilung

3. Hiufig rezidivierende akute 4
psychotische Episoden mit
Ausgang bislang in Heilung

4. Hiufig rezidivierende akute 9
psychotische Episode mit
Ausgang in Heilung unter
Ausbildung leichter Defekt-

. Sdhleichend-chronischer Ver- 3

lauf mit starker Besserung

. Chronisch wechselvoller 4

Verlauf ohne wesentliche
Progredienz

. Schleichend-chronischer 5

Verlauf mit starker Ver-
schlechterung

. Psychotisch akzentuierte 3

Wesensinderung, die die spater
manifeste schizophrene
Psychose einleitete und

linger als 1 Jahr bestand

zeichen

5. Akuter Schub mit Ausgang 3
in schweren Defekt

6. Akuter schubweise Verlauf 14
mit wiederholten Riick-
fillen und Ausgang
in schweren Defekt

7. Akuter schubweiser Beginn 1
mit anschlieffender Ver-
sandung
Summe 42 Summe 15

Bei den ersten 3 Patienten in der Gruppe mit schleichendem Verlauf war die Ver-
laufsaktivitit abnehmend, jedoch bislang nicht véllig sistierend; zu villigen Heilun-
gen kam es bislang nicht, aber zu relativ befriedigenden Sozialremissionen. Bel weite-
ren 4 Patienten (Gruppe 2) war die Verlaufsaktivitit ziemlich konstant ohne grofle
Schwankungen und ohne wesentliche Anderung der Prozefl-Dynamik. Dagegen war
sie bei 5 Patienten (Gruppe 3) zunehmend progredient mit Entwicklung sehr schwerer
Defizienzzustinde und tiefgreifender Umstrukturierung der Personlichkeit dieser
Patienten. Die Aktivititskurve der Psychosen der 3 letzten Patienten dieser Gruppe,
die erst nach einer jahrelang bestehenden, sich langsam akzentuierenden Wesensinde-
rung manifest psychotisch wurden, verlief zunichst in einer leicht ansteigenden Cres-
cendo-Bewegung, um sich dann jih aufsteigend zu akuten produktiven Schiiben zu
steigern und dann, schnell abfallend, wieder zu erlahmen. 2 Patienten sind sehr gut,
ein Patient ist befriedigend remittiert unter Ausbildung leichter, aber eindeutiger
Zeichen einer psychosebedingten Wesensinderung.
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11 der 57 (19,3%0) Patienten sind im oder vor dem 10. Lebensjahr, also im ei-
gentlichen Kindesalter erkrankt. 7 dieser 11 kindlichen Erkrankungen sind chronische
Verldufe. Nur 4 vor dem 10. Lebensjahr manifeste Psychosen verliefen akut, 2 akut-
rezidivierend, die dritte Patientin hat im Alter von 7 Jahren einen schizophrenen
Schub von etwa 10monatiger Dauer mit anschlieflendem schweren Defekt durchge-
macht. Die schleichenden Verlaufsformen siberwogen also in dieser Altersgruppe. Dies
wird in Tabelle 8 verdeutlicht, die die in Tabelle 7 mitenthaltenen 11 kindlichen Ver-
laufsformen nochmals gesondert darstellt. Es handelt sich somit um das Teilkollektiv
der 11 im oder vor dem 10. Lebensjahr, also besonders friih erkrankten Kinder, die
in dem in Tabelle 7 dargestellten Gesamt-Krankengut der 57 untersuchten Schizo-
phrenen mitenthalten sind.

Tabelle 8. Aufgliederung der Verlaufsformen der ausschlieflich kindlichen Erkrankungen
(11 Patienten)

Akute Verlaufsformen Zahl der Chronische Verlaufsformen Zahl der
Patienten Patienten

Ein akuter Schub mit Aus- 1 Schleichend-chronischer Ver- 1

gang in schweren Defekt lauf mit starker Besserung

Akut rezidivierender Verlauf 3 Chronisch wechselvoller 3

mit Ausgang in schweren Verlauf ohne wesentliche

Defekt Progredienz

Schleichend-chronischer Verlauf 3
mit starker Verschlechterung

Summe 4 7

In Tabelle 9 ist in Form einer 4-Felder-Tafel das Verhiltnis von akuten zu schlei-
chenden Verlaufsformen in den 2 Altersphasen, Kindheit und Pripubertit, darge-
stellt.

Tabelle 9. Aufstellung der Verlaufstypen — akut/schleichend — der 57 Erkrankungen

Entwicklungsstufe
Verlaufsform Summe
kindliche pripuberale

schleichend 7 8 15
akut 4 38 42
Summe 11 46 57

Das Uberwiegen der schleichenden Verlaufsformen bei den im oder vor dem 10.
Lebensjahr erkrankten Kindern einerseits und das Dominieren der akuten Verldufe
in der pripuberalen Gruppe andererseits erwies sich als statistisch signifikant nach
dem exakten Test von FisHer fiir die 2X2 Tafel mit 2seitiger Hypothesenformu-
lierung. Die Alternativhypothese wird bei @ = 0,05 angenommen.
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5.1.2. Diskussion

Die Tatsache, dafl unter den 46 Psychosen mit Manifestationsbeginn in der Pri-
pubertit, also nach dem 10. Lebensjahr, die akuten Verlaufsweisen (38) gegeniiber
den schleichenden (8) eindeutig iiberwiegen, und unter den 11 kindlichen Schizophre-
nien die schleichenden hiufiger sind, stimmt mit den Ergebnissen von ATscHkova
(1966), Annerr (1963), DesperT (1938), KoiviNn (1971), ScHurMmans (1952),
SsucHAREWA (1932) und VRoNo (1966) iiberein, die ebenfalls ein Uberwiegen schlei-
chender Psychoseformen bei Manifestation vor dem 10. Lebensjahr feststellen konn-
ten. Einige Zahlen seien zum Vergleich genannt: von 33 von KorviN (1971) unter-
suchten kindlichen Schizophrenien sind allein 22 schleichend, 4 akut und 7 schleichend
mit eingestreuten akuten Exacerbationen verlaufen. 20 von 25 im Kindesalter aus-
gebrochenen schizophrenen Psychosen, iiber die SsucHAREwWA berichtete, verliefen
schleichend, bei SuLesTrowska (1969) zeigten 63%o der Erkrankungen einen schlei-
chenden Verlauf, 37% verliefen akut oder subakut. Von den 16 von CH. WIECK
(1965) beschriebenen schizophrenen Psychosen verliefen nur 4 akut, sie erkrankten im
9.—12. Lebensjahr, die iibrigen 12 Kinder mit schleichendem Psychoseverlauf er-
krankten dagegen frither. GREBELSkAJA-ALBATZ (1934) stellte bei 32 Kindern mit
Erkrankungsbeginn vor dem 8. Lebensjahr in 23 Fillen eine schleichende und nur
9mal eine akute Schizophrenie fest.

Ebenso besteht mit den Erfahrungen von BarToLEscHr (1962), v. KREVELEN
(1967), Lempp (1966), Lupanpin (1966), RuccGerr (1951), v. Stockert (1957),
SturTE (1957) und D. WeBeR (1955) Ubereinstimmung, wonach in der Pripubertit
die akuten Verlaufsformen hiufiger sind als die schleichenden. Im Gegensatz hierzu
fand jedoch Uscuaxow (1965) unter seinen Psychoseverliufen ein Uberwiegen chro-
nischer Verlaufsformen. Von 223 von UscHakow beschriebenen Patienten im Alter
bis zu 18 Jahren erkrankten 62,99/¢ an schleichenden Schizophrenien. Dieser Unter-
schied ist zum groflen Teil dadurch zu erkliren, dafl Uscuakow die Verlaufsformen
seiner Patienten nicht entsprechend den einzelnen Altersphasen aufgliedert und die
ungewdhnlich friih beginnenden Formen (ab dem 2. Lebensjahr) mit chronisch-pro-
gredientem Verlauf einen sehr hohen Anteil unter den von ihm untersuchten Patien-
ten bilden; 6 Patienten sind bereits vor dem 4. Lebensjahr erkrankt, insgesamt 63 der
223 Psychosen manifestierten sich vor dem 12. Lebensjahr. Im Gegensatz hierzu fand
SpieL (1961) im Kindesalter ein Uberwiegen akut beginnender Verldufe (11 gegen-
iiber 6 schleichenden) und umgekehrt — ebenfalls im Gegensatz zu unseren Befun-
den — in der Pripubertdt eine leichte Hiufigkeitszunahme der schleichenden For-
men (29 : 23). Da SeieL jedoch hiufig nur den Beginn als ,,akut® oder ,,schleichend*
bewerten konnte und nicht den Gesamtverlauf, weil die kurzen Beobachtungszeit-
riume hierzu nicht ausreichten, ist ein Vergleich seiner Zahlen mit den unserigen nur
bedingt méglich.

Die Verlaufsweisen der 57 untersuchten kindlichen und prapuberalen Schizophre-
nien stiitzen die in der Literatur von den meisten Autoren vertretene Ansicht, dafl
kindliche Schizophrenien, die sich vor dem 10. Lebensjahr manifestieren, {iberwiegend
schleichend verlaufen. Demgegeniiber zeigen spiter ausbrechende Psychosen auch nach
den Erfahrungen anderer Autoren eher einen akut-rezidivierenden Verlauf.

Uber die allgemein iibliche Charakterisierung kindlicher Schizophrenie-Verlidufe
als akut, schleichend, knickhaft beginnend, langsam-fortschreitend oder intermittie-
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rend-progressiv hinausgehend wurden in Kapitel 4 die Varianten verschiedener Ver-
laufsmoglichkeiten detaillierter beschrieben. Die Variationsbreite der Verlaufsformen
geht {iber das bislang bei kleineren Probandengruppen und niedrigeren Katamnesen-
fristen im pddo-psychiatrischen Schrifttum Berichtete hinaus. Die meisten in Kapitel 2
besprochenen Literaturmitteilungen begniigen sich mit der Feststellung der Remis-
sionen und Heilungsgrade und nehmen zur Verlaufsweise nur pauschalisierend Stel-
lung. Trotz der in Tabelle 7 aufgefiihrten zahlreichen Verlaufsgruppen kann eine
tabellarische Zusammenstellung die Mannigfaltigkeit und den Formenreichtum der
beobachteten kindlichen und pripuberalen Krankheitsverliufe nicht wiedergeben.
Blande, symptomarme Versandungen, starke Defektbildung nach einem oder hiufig
rezidivierenden Schiiben mit bliihender, bunter, akut-psychotischer Symptomatik,
jahre- bis jahrzehntelang bestehende halluzinatorisch-katatone Erscheinungsbilder
(sog. ,,Defekt-Katatonien), paranoid-halluzinatorische Dauerformen, langwihrende
hebephren-lippische, autistische Verhaltensweisen mit gestelzt-maniriertem Gebaren,
einmalige fliichtige, 4ngstlich-paranoid-halluzinatorische Episoden oder immer wie-
derkehrende maligne psychotische Stérungen mit kaum beeinflufbaren stupords-kata-
tonen Erregungszustinden mit oder ohne Ausgang in Defektbildungen verschiedenster
Ausprigung und Schweregrade kamen vor. Manische und depressive Phasen unter-
brachen zeitweise den schizophrenen Krankheitsverlauf oder leiteten ihn ein. Die
Vielfalt der Erscheinungs- und Verlaufsweisen iiberwog und erschwerte das Auffin-
den von Gesetzmifigkeiten ebenso wie den Versuch einer Typisierung. Bei den akut-
rezidivierenden und zu schwerem Persdnlichkeitsdefckt fiihrenden Verldufen schien
die Verlaufsneigung vom Inhaltsreichen und Bunten zu psychopathologisch farblosen
und symptomarmen Zustandsbildern vorzuherrschen. Obwohl sich die Psycho-
pathologie der psychotischen Schiilbe zu Beginn der Erkrankung bei den ungiinstig
verlaufenden, zu starkem Defekt fiihrenden schizophrenen Psychosen nicht von den
giinstigeren Verlaufsformen unterschieden, wurde bei ihnen mit zunehmender Aus-
prigung der Personlichkeitsverinderungen die psychopathologische Phinomenologie
unproduktiver und inhaltsirmer. Einzelne Schiibe waren schliefllich bei einem Teil
der Fille nicht mehr regelmidflig und ausnahmslos gut abgrenzbar, teilweise bildete
sich ein labiles Gleichgewicht zwischen florider Prozefaktivitit und psychosebedingten
Defizienzverfassungen und Strukturverformungen der Personlichkeit heraus. Dagegen
blieb die Psychopathologie der psychotischen Episoden und Schiibe bei den giinstigen
Verlaufsformen auch nach jahre- bis jahrzehntelanger Krankheitsdauer reichhaltig
und blihend, die psychotischen Phasen waren gut von gesunden Zeiten abgrenzbar.
Es scheint, dafl die intakte oder wenig angegriffene Personlichkeit Einflufl auch auf
die Ausgestaltung der Psychopathologie schizophrener Psychosen hat.

5.2. Erkrankungsalter

Vor Erorterung der prognostischen Befunde sind einige Bemerkungen zum Mani-
festationsalter kindlicher Psychosen notwendig, da, wie zu zeigen ist, der jeweilige
Zeitpunkt des Psychose-Beginns sowohl fiir die Prognose als auch fiir die psycho-
pathologische Symptomatologie von Bedeutung ist, und da, wie bereits in Kapitel 2
angedeutet wurde, die Meinungen dariiber, ab welchem Alter sich eine schizophrene
Psychose erstmalig manifestieren konne, unterschiedlich sind und z.T. erheblich von
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der Auffassung abweichen, die bei Bewertung der hier zur Diskussion gestellten Un-
tersuchungsergebnisse mafigeblich war.

Es erscheint notwendig und ist auch allgemein iblich, das eigentliche Kindesalter
(bis zum 10. Lebensjahr einschliefflich) von der Pripubertit (10.—14. Lebensjahr)
abzugrenzen. Dabei sind wir uns dessen bewuflt, dafl scharfe Grenzen nicht méglich
sind, da sie als Variable jeweils von der biologischen und geistig-seelischen Reifung
des Kindes abhingen. Wie bereits gezeigt (Kapitel 4) dhneln schizophrene Psychosen
der Pripubertit in symptomatologischer und verlaufsdynamischer Hinsicht hiufig
denen der Pubertit und Adoleszenz. Frithe Wahnformen und Halluzinationen haben
ihr eigenes phasentypisches Geprige (s. Kapitel 5.11.). Ohne Beriicksichtigung alters-
bedingter, reifungsbiologischer und entwicklungspsychologischer Faktoren ist eine
Diskussion iiber schizophrene Psychosen des Kindesalters und der Pripubertit nicht
moglich. Die Acceleration vor allem der somatophysiologischen Entwicklung, wie sie
sich seit Kriegsende in zunehmendem Mafle bemerkbar macht, ist bei den dieser Un-
tersuchung zugrundeliegenden Patienten nur bedingt bzw. in der Minderzahl der
Fille in Rechnung zu stellen, da die Katamnesenzeitriume sehr lang sind. Auflerdem
geht die geistig-seelische Reifung bekanntermaflen nicht immer mit der somato-physi-
schen Entwicklung parallel und hilt insbesondere mit der korperlichen Acceleration
nicht Schritt, so dafl in diesen Fillen eine geistige Friihreife meist nicht besteht und
damit auch nicht pathoplastisch wirksam werden kann. Die bis zu einem gewissen
Grade willkiirliche Demarkationslinie ,,10. Lebensjahr* zwischen Kindheit und Pra-
pubertiit ist vor allem deshalb gewihlt worden, weil vor diesem Alter ein Pubertits-
beginn ganz unwahrscheinlich ist. Dies war auch bei keinem unserer Patienten der Fall.

Mit Rerser (1963) und STrOMGREN (1968) sind wir der Ansicht, daf vor dem
5. Lebensjahr eine schizophrene Psychose noch nicht mit geniigender Sicherheit dia-
gnostiziert werden kann. Bis zu diesem Zeitpunkt finden wichtige psycho-biologische
Reifungsprozesse beim Kind statt, die erst die Voraussetzung darstellen fiir die Ent-
wicklung psychotischer Symptome und die erst eine — wenn auch noch gering aus-
geprigte — Selbstbeobachtungs- und Darstellungsfahigkeit beim Kind ermdglichen,
so daf es iiber seine psychotischen Erlebnisse berichten und sich evtl. spiter davon
distanzieren kann. Auch Rurter (1966) stellt fest, dafl schizophrene Psychosen ,,sehr
selten vor der Pubertit* auftreten. Der friiheste Manifestationstermin lag bei den
Untersuchungen von E. Asert (1957), Arscukova (1966) und SsucHaREWA (1932)
ebenfalls jeweils bei 5 Jahren. Dagegen haben BrrLov (1962), CamrronN (1958),
Crarpy (1951), Harrrer (1961), Kubrjawzewa (1967), Simson (1949), VEDDER
(1940), Vrono (1966) und Wikck (1965) bereits im Kleinkindesalter (2.—4. Lebens-
jahr) manifeste Schizophrenien beschrieben. Merkwiirdigerweise sah Makrra (1966)
bei 50 schizophrenen Kindern unter 15 Jahren schizophrene Stérungen niemals zwi-
schen dem 4. und 9. Lebensjahr einsetzen. Alle von ithm untersuchten Patienten im
Erkrankungsbeginn vor dem 2. Lebensjahr entsprachen allerdings dem Krankheits-
bild des frithinfantilen Autismus KaNNer. Einige Autoren, z. B. L. Benper (1956)
und Lemer (1966), glauben sogar an die Méglichkeit einer angeborenen oder einer
bereits im Neugeborenenalter auftretenden Schizophrenie.

Die Diskussion einer bereits im Kleinkindesalter oder friiher auftretenden und
erst recht um eine angeborene Schizophrenie kommt nach unserer Ansicht einer Speku-
lation gleich, da in diesem Alter die Reaktionsméglichkeiten auf heterogene Noxen
relativ einbeitlich sind.
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Sie duflern sich in Symptomen wie etwa: Spiel- und Interesseverlust, zunehmende
Kontaktlosigkeit, Sprachabbau, Echolalie, Motilititsstérungen (Stereotypien, Gri-
massieren, Hyperkinesien), Affektverinderungen und schlieflich in dementivem Per-
sonlichkeitsabbau. Den genannten Symptomen begegnen wir sowohl beim KRAMER-
PorLNow-Syndrom, beim friihinfantilen Autismus KANNER, bei der Dementia infan-
tilis HELLER wie auch bel der von S. pE SancTis beschriebenen Dementia praecocis-
sima, wenngleich auch jedes dieser polyitiologischen Syndrome klinisch durch einige
mehr oder weniger deutliche Besonderheiten gekennzeichnet ist. — Die Dementia in-
fantilis HELLER und das hyperkinetische Syndrom (Kramer-PorLNow) sind, sicher
grofitenteils organisch bedingt, polyitiologischer Natur (STUTTE u. HARBAUER, 1967)
und sollten a priori nicht zum schizophrenen Formenkreis gerechnet werden, wie es
BauManN, VEDDER (1956) und HEeuver (1960) tun. Hinsichtlich des Krankheits-
bildes der Dementia praecocissima (S. DE SANCTIS) stimmen wir mit BURGER-PRINZ
(1967) iiberein, dafl es ebenfalls ein ,,Syndrom* darstellt, das viele cerebral-organische
Erkrankungsformen mit umschlieft. Allerdings gibt es hin und wieder in Erstaunen
versetzende Krankheitsverliufe, die zu Beginn den eben erwihnten Syndromen glei-
chen, mit ihnen den Zeitpunkt des Auftretens erster Krankheitserscheinungen gemein-
sam haben und sich hinsichtlich der Symptomatologie des klinischen Bildes weitge-
hend Zhneln. Exogene Noxen bzw. nocive Schidigungen in der Vorgeschichte fehlen.
Im Langstreckenverlauf jedoch unterscheiden sich die einzelnen Krankheitsbilder,
indem die Entwicklung in eine schwere Demenz ausbleiben kann, wie es bei dem im
folgenden skizzierten Krankheitsverlauf der Fall war. Damit ist eine Dementia in-
fantilis HELLER, eine Dementia praecocissima und auch ein hyperkinetisches Syndrom
im Sinne von KraMER-PoLLNOW in diesem Fall ausgeschlossen. Er stammt aus der
Gruppe der in Kapitel 4.3. besprochenen Sonderfille und wird nicht in Kapitel 5.18.
diskutiert werden, da er die in diesem Kapitel aufgeworfene Problematik der Erdrte-
rung frithkindlicher Psychosen eindrucksvoll verdeutlicht.

Der Patient entstammt einer alten wohlhabenden Bauernfamilie mit sehr guter Familien-
atmosphire; im Erbumkreis sind bis dahin keine psychiatrisch-neurologischen Erkrankungen
vorgekommen. Nach regelrechter friithkindlicher Entwicklung (Laufen mit 1 Jahr, Sauberkeits-
gewOhnung mit 2 Jahren, im Alter von 2V/e Jahren bereits ganze Sitze gesprochen) begann die
Erkrankung bei dem primorbid in jeder Hinsicht unauffilligen Kind um das 4. Lebensjahr
herum schleichend: Es wurde immer stiller, sprach fast nichts mehr, zog sich von den Spiel-
gefihrten immer mehr zuriik. Im Alter von 8 Jahren wusch sich der Patient immer die Stelle,
die jemand angefafit hatte, stiel wohlklingende Téne aus, sprach nur noch Ein- oder Zwei-
wortsdtze, nur selten verstindlich. Er war vollig autistisch. Das Kind hatte einen Schmatz-
und Schnupper-Tic entwickelt. Im Alter von 10 Jahren wurde der Patient stationir auf-
genommen, er war vollig uninteressiert, unbeteiligt, safl den ganzen Tag mit gesenktem Kopf
in einer Ecke und schaute irgendwo hin, weinte oft grundlos und war mit nichts zu beschif-
tigen. Er spielte nicht. Bei der Intelligenzpriifung (BiiHLER-HETZER) 18ste er {iberraschender-
weise einige Aufgaben, zeigte Kombinationsfihigkeit technischen Dingen gegeniiber, jedoch
war der EQ nicht bestimmbar. Bei der neurologischen, Liquor- und pneumencephalographi-
schen Untersuchung ergab sich kein abnormer Befund.

Bei der Nachuntersuchung im Alter von 18 Jahren fiel der relativ intelligente Gesichtsaus-
drudk des Patienten auf, er safl in merkwiirdig steifer und gebeugter Haltung im Sessel,
schaute auf seine Fiifle, ohne sich zu bewegen und ohne von dem Untersucher Notiz zu neh-
men. Er befolgte Aufforderungen nur nach mehrmaliger Wiederholung. Bis auf ein hiufiges
Grimassieren war die Mimik starr, der Gesichtsausdruck zunichst bése und abweisend, zu-
nichst war nicht einmal ein Blickkontakt herstellbar. Auffallend waren Haltungstereotypien

der Hinde, die er im Grundgelenk iiberstreckt hielt. Spiter war der Patient aufgelockerter,
er schaute den Untersucher oft lange an, lichelte sogar zeitweise. Es bestand eine Echolalie,
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der Patient wiederholte Silben und Worte. Das Verhalten wechselte zwischen Apathie, auto-
matenhaftem Ausfilhren von Befehlen und Negativismus. Vom Vater des Patienten war zu
erfahren, dafl der Patient immer wieder in motorische Unruhe- und Erregungszustinde gerit,
in denen er vollig negativistisch ist, Dinge zerstdrt, wegliuft, unartikulierte Schreie ausstdfit,
oft aggressiv ist, schlecht schlift und fast nichts if8t. Seit 10 Jahren ist der Patient fauler ge-
worden, er hat immer mehr im Antrieb nachgelassen, verrichtet jetzt nur noch ganz einfache
Arbeiten. Der Patient schaue ab und zu , wie geistesabwesend“ in eine Ecke. Er hat bevorzugte
Interessensgebiete: Er beschiftigt sich gerne mit technischen Dingen, so kann er z. B. Traktor-
fahren und Mopeds anstellen. Auffallend ist die Neigung des Patienten zu Neckereien und
Streichen, die ihm grofle Freude bereiten. So fuhr er z.B. den Traktor auf einen Bach zu,
sprang rechtzeitig ab und lachte iiber die Bemithungen der anderen, das Abstiirzen des Treckers
zu verhindern. Der Patient neigt zu Stereotypien (Wackelbewegungen mit dem Kopf, Schlagen
mit der Hand auf den Schenkel) und hat seltsame verschrobene Angewohnheiten (er fijhrt z. B.
den Finger in Pfiitzen und benetzt wie mit Weihwasser die Stirn). Im ganzen ist der Patient,
von den Unruhezeiten abgesehen, gutmiitig und lenkbar. Er hat zu niemandem Kontakt und
erscheint affektiv leer.

In diesem Fall ist es auch nach jahrzehntelangem Verlauf nicht zu einer schweren Ver-
blsdung gekommen; der Patient bietet allerdings das Bild einer hochgradigen Personlichkeits-
abwandlung, die sich in seinen seltsamen uneinfiihlbaren Handlungsweisen und absonder-
lichen, hebephren anmutenden Angewohnheiten und seinem durch Befehlsautomatie einerseits
und Negativismus andererseits gekennzeichneten Verhalten zeigt. Dabei ist der Patient aus-
gesprochen pfiffig, liebt Schabernack und Streiche und hat einseitige (technische) Fihigkeiten
und Spezialinteressen entwickelt. Aufgrund des Verlaufs kdnnte man versucht sein, dieses im
4. Lebensjahr einsetzende psychotische Krankheitsbild der frithkindlichen Schizophrenie zu-
zurechnen.

Wenn etwa die bekannte russische Kinderpsychiaterin Jupin (1924) feststellt:
,»je frither der schizophrene Prozeff begann, umso grofler war die Ahnlichkeit des
Endzustandes mit dem angeborenen Schwachsinn, da der schizophrene Prozefl bei
Kindern zum Stillstand der physiologischen Entwicklung fiihrte®, so steckt dahinter
durchaus eine berechtigte Hypothese, die zwar einleuchtend ist, jedoch ist sie nicht
beweisbar. Die Gefahr ist groff, daff nichtdiagnostizierte bzw. unerkannte organische
Prozesse fiir friihkindliche Schizophrenien gehalten werden. Nach unserer Ansicht ist
es deshalb beim heutigen Stand unseres Wissens erforderlich, beim Vorliegen itiolo-
gisch ungeklirter psychoseihnlicher Demenzprozesse des Kindesalters lediglich eine
vorsichtige etikettierende Verdachtsdiagnose zu stellen. Allzu schnell wird von einigen
Autoren (ATSCHKOWA, BARTOLESCHI, SCHURMANS et al.) bel progredienten kindlichen
Demenzformen mit Sprachabbau, Beziehungsabbruch und Interesseverlust von kind-
licher Schizophrenie gesprochen.

Wird auf der einen Seite die Diagnose einer kindlichen Schizophrenie zu hiufig
gestellt, so wird auf der Gegenseite beispielsweise von ABeLY, BURGER-PRINz und
KataN das Vorkommen schizophrener Psychosen im Kindesalter bzw. vor dem 10.
Lebensjahr negiert. Diese Ansicht muf allerdings durch wohl dokumentierte und gut
belegte Untersuchungen als widerlegt gelten. Auch unsere eigenen 11 Krankheitsver-
liufe, die vor dem 10. Lebensjahr manifest wurden, liefern zudem einen eindeutigen
Beweis gegen diese Ansicht. Typische schizophrene Prozeflpsychosen mit der von
KraereLiN, E. BLeuLer und K. SCHNEIDER kennzeichnend beschriebenen Symptoma-
tologie konnen wie aus dem in Kapitel 4 Dargelegten zu ersehen ist, bereits vor dem
10. Lebensjahr vorkommen.

Man trifft also, wenn man won den typischen Symptomen der Erwachsenen-
Schizophrenie ansgebt und sie im Kindesalter sucht, sehr wohl bereits in dieser Phase
auf Phinomene psychotischer Valenz, die den aus der Psychopathologie des Erwach-
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senenalters bekannten psychotischen Symptomen entweder gleichen oder ihnen weit-
gehend entsprechen. Auf die Besonderheiten des altersabhingigen phinotypischen
Kolorits und der phasenabhingigen entwicklungsdynamischen Besonderheiten friih
auftretender psychotischer Symptome des Kindesalters wird noch eingegangen wer-
den (Kapitel 5.11.).

Auch der umgekehrte Weg ist méglich, nimlich von der Phinomenologie kind-
licher Verhaltensweisen ausgehend psydbotische Symptome des Kindesalters unab-
hingig von einer bestehenden Ahnlichkeit oder auch nur Vergleichbarkeit mit den
aus der Psychopathologie des Erwachsenenalters geliufigen Kriterien zu definieren
und zu beschreiben. So ist die Forderung von Lempr (1969) und Seier (1972) zu ver-
stehen, dafl kindliche Psychosen nicht einfach in die ,,Schubladen® der Erwachsenen-
Psychiatrie sortiert werden diirfen, weil sonst diese ,,Schubladen klemmen und die
Fille gequetscht werden® (Lemep, 1969).

Das eine Vorgehen erscheint uns ebenso legitim wie das andere. Jedoch sollte man
sich bei dem — vorldufig noch spekulativen — Bemiihen um Beschreibung psychose-
dhnlicher Syndrome in sehr frithen Altersphasen der Gefabr nomenklatorischer Ver-
wirrung bewuflt sein und zuriickhaltend sein mit den Begriffen ,,depressiv®, ,,manisch*
oder ,schizophren” zur Beurteilung kindlicher abnormer Verhaltensweisen. Wir
wissen noch zu wenig Sicheres {iber das psychotische Grundgeschehen endogen-ma-
nisch-depressiver oder endogen-schizophrener Prigung und auch zu wenig iiber die
Entwidklungspsychologie des Kindes, als dafl das notwendige Suchen nach den Aqui-
valenten des von der Erwachsenen-Psychiatrie her geldufigen psychotischen Erschei-
nungsbildes in frithen Altersphasen schon frei von Spekulationen wire! Es wird des-
halb an dem enggefafiten Schizophrenie-Begriff festgehalten, wie er fiir das Kindes-
alter u. a. von LuTz, STUTTE, TRAMER und VILLINGER umschrieben worden ist. Aus
dem gleichen Grunde wird der zuvor beschriebene Krankheitsverlauf nicht einfach
als frithkindliche schizophrene Psychose aufgefafit.

Wenn man davon ausgeht, dafl psychotische Zustandsbilder auch im frithen Kin-
desalter vorkommen konnen, sich dann jedoch in phasen-typischer Abhiingigkeit in
anderen und jeweils unterschiedlichen psycho-pathologischen Erscheinungsformen dar-
stellen, so sind u. E. differenzierendere Bezeichnungen als ,,schizophrene Psychose®,
,»kindliche Schizophrenie®, ,schizophrenes Syndrom®, ,,childhood psychosis und
dhnliche notwendig. DucHE (1971), Stork (1967) und Voizor (1969) haben fiir vor
dem 6. Lebensjahr beginnende kindliche Psychosen den Begriff ,,psychoses de
développement” verwandt, der sicher gliicklicher ist als der engergefafite Begriff
»kindliche Schizophrenie® oder ,,schizophrenes Syndrom des Kindesalters. Er um-
faflt nach Meinung dieser Autoren verschiedene klinische Bilder, u. a. die Dementia
infantilis Her1er, den frithkindlichen Autismus KANNER, die Dementia praecocissima
S. pe Sanctis und die friihkindliche Schizophrenie, also klinische Zustandsbilder
psychotischer Prigung, die die gesamte kindliche Perstnlichkeit beeintrichtigen und
auch das Bild eines psychomotorischen Entwicklungsriickstandes nachahmen kann.
Man mufl sich aber dessen bewufit sein, dafl es sich bei diesen ,Entwicklungspsycho-
sen® nicht um eine Einheit, sondern um polyitiologische Krankheitsbilder handelt,
die sich jedoch in ihrer klinischen Phinomenologie sehr dhneln.

Die einzelnen Entwicklungssiadien des Kindes miissen in die Nomenklatur mit
eingehen. Entsprechend den verschiedenen Altersphasen, in denen die Psychosen je-
weils auftreten, sollten verschiedene Psychosegruppen unterschieden werden.
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ANTHONY (1958, 1962) hat 3 Gruppen kindlicher Psychosen je nach Manifestationsalter
vorgeschlagen:

I.: Psychosen mit friihzeitigem Beginn (1.—3.Lebensjahr) und langsamem Verlauf; die
Gruppe umfafit den friihkindlichen Autismus KANNER, die pseudodefektive kindliche Schizo-
phrenie nach L. BENDER und den ,no-onset-type® der kindlichen Schizophrenie im Sinne von
L. DesperT. Der von DesperT gewihlte Name besagt schon, dafl ein eigentlicher Anfang und
damit eine normale primorbide Entwicklung nicht abgrenzbar ist.

Die Gruppe II ist nach ANTHONY an das Alter zwischen 3 und 5 Jahren gebunden; sie ist
durch akut beginnende Psychosen mit anschliefender Regression gekennzeichnet; zu ihr ge-
horen die Dementia infantilis HELLER, die Dementia praecocissima S. DE SaNcTis, die Dementia
im Sinne von Weycanpt, die pseudoneurotische kindliche Schizophrenie nach L. BENDER,
DESPERTS ,acute-onset-type“ und MaHLERs symbiotische Psychose.

In der IIL Gruppe fafit ANTHONY die spit beginnenden Psychosen mit fluktuierendem
subakuten Beginn, insbesondere die von EksteiN (1958) beschriebene ,neuro-psychosis® und

die pseudopsychopathische Form der kindlichen Schizophrenie im Sinne von L.BENDER zu-
sammen.

Wir stimmen RiMLAND (1964) und RUTTER (1967) zu, wenn sie glauben, dafl die
3 eben beschriebenen Psychosegruppen nur bedingt miteinander in Beziehung stehen
und daf} keinerlei Beziige zwischen den friih einsetzenden Psychosen, wie sie in den
3 Gruppen zusammengefaflt sind, und der Schizophrenie bestehen. Wie bereits er-
wihnt, gehen frith einsetzende Psychosen oft mit hirnorganischen Schidigungen ein-
her bzw. sind hiufig organischer, also nicht endogener, Natur. Eine familidre Be-
lastung mit Schizophrenie ist bei ihnen auflerdem selten (RUTTER, 1965). Als wei-
teres wesentliches Kriterium, in dem sich die 3 Gruppen der ,,childhood psychosis“
von der kindlichen Schizophrenie unterscheiden, ist die Tatsache anzusehen, dafl dem
Ausbruch einer endogenen schizophrenen Psychose ,eine abgrenzbare Zeit nicht
psychotischer Vorentwicklung® (Bosch, 1972) vorauszugehen pflegt.

Nach diesen allgemeinen Erérterungen ist zum Erkrankungsalter der Patienten
unseres Krankenguts folgendes zu bemerken: 11 der verfolgten und katamnestisch
gesicherten 57 Schizophrenieverliufe manifestierten sich im oder vor dem 10. Lebens-
jahr, der niedrigste Manifestationstermin lag bei 7 Jahren. 2 Patienten, die jeweils
vor dem 10. Lebensjahr an einer kurzdauernden depressiven Phase erkrankt waren,
wurden nicht zu den kindlichen Schizophrenien gerechnet, da ein Zusammenhang
dieser depressiven Phasen (vielleicht hat es sich um sog. Vorposten-Syndrome gehan-
delt) mit den in der Vorpubertit ausbrechenden schizophrenen Psychosen nicht mit
geniigender Sicherheit angenommen werden konnte. Ebenso wurden 2 Patienten mit
langgezogenem Krankheitsbeginn bereits im frithen Schulalter nicht mit einbezogen,
da erst mit 11 bzw. 13 Jahren sichere produktiv-psychotische Symptome nachweisbar
waren. Bei zwel weiteren Fillen setzte die ,,psychotisch akzentuierte Wesensinde-
rung® (JaANzARIK) im 9.—10. Lebensjahr ein, doch schien auch hier Vorsicht in der Zu-
ordnung zur kindlichen Altersphase geboten. Alle 6 Patienten sind in der Pripubertit
sicher psychotisch erkrankt. Es besteht zwar eine gewisse Wahrscheinlichkeit, dafl die
bereits vor dem 10. Lebensjahr manifesten Wesensinderungen gegeniiber frither be-
reits psychotischer Natur waren, doch schien dies uns in keinem Fall geniigend sicher.

Es ist bei in der Kindbeit knickbaft einsetzenden Wesens- und Verbaltensauf-
filligkeiten, die der spiter manifesten sicheren Psychose vorausgehen, schwer zu ent-
scheiden, ob sie bereits psychotischer Natur sind oder nur mehr oder weniger alarmie-
rend wirkende, aber uncharakteristische Vorliufer der spiteren produktiv-psycho-
tischen ,,Entgleisung™ (Janzarix) darstellen. Dies scheint typisch fiir die Beurteilung
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kindlicher Psychosen zu sein, die nicht eindeutig mit einer abrupten und aus der Vor-
geschichte nicht begreiflichen psychotischen Wesensinderung und Desintegration der
Persénlichkeit, gleichsam wie ein Donnerschlag aus heiterem Himmel, einsetzen. Bei
letzteren ist die Bestimmung des exakten Erkrankungsalters eindeutig und unproble-
matisch. Ahnliche Schwierigkeiten im Hinblick auf die Festsetzung des Krankheits-
beginns bieten auch der schizophrenen Psychose vorausgehende depressive Verstim-
mungen phasischen Charakters, die bekanntermaflen im Kindesalter nur fliichtig und
zudem oft atypisch ausgeprigt sind, so dafl sie von der Umgebung oft nicht als be-
sonders ernst angesehen werden. In all diesen Fillen wurde der Manifestationsbeginn
der schizophrenen Psychose erst mit dem eindeutigen Manifestwerden psychotischer
Symptome angenommen und entsprechend festgelegt.

5.3. Heilungsgrade und prognostische Deduktionen

5.3.1. Definition der Remissionsgrade

Die Graduierung des Ausmafles einer Besserung bei einer Erkrankung mit der
hohen Variabilitit von Ausgangsméglichkeiten wie bei schizophrenen Psychosen er-
scheint im Einzelfall relativ einfach, doch ist es sehr schwierig, eine Normierung fir
alle schizophrenen Erkrankungen, also fiir die Schizophrenie schlechthin, durchzufiih-
ren. Die fiir die Bewertung der Heilungsgrade aufgrund der bei den Nachuntersu-
chungen gewonnenen Erfahrungen als geeignet angesehene Klassifizierung ist fol-
gende:

1. Vollremission (= Heilung): restitutio ad integrum, d. h. véllige Distanzierung des
Patienten von den psychotischen Erlebnissen mit Krankheitseinsicht. Uneinge-
schrinkte Berufstitigkeit. Fehlen jeglicher krankheitsbedingter Wesensauffillig-
keiten.

2. Sebr gute Sozialremission: Wie 1., abweichend lediglich leichte Wesensauffillig-
keiten (Stimmungsschwankungen und Neigung zu leichten Verstimmungen, leicht
erhohte Reizbarkeit, Komplexempfindlichkeit gegeniiber der psychotischen Er-
krankung, evtl. sehr leichte Minderung der affektiven Modulationsfahigkeit oder
leichte Kontakteinbufe).

3. Gute bis befriedigende Sozialremission: Leichte Defektzeichen im Sinne einer leich-
ten bis mifligen Senkung des ,energetischen Potentials (leichte Einbufle der
Schaffens- und Willenskraft, Leistungen erreichen nicht den Stand von friher.
Versagensneigung mit verminderter Belastungsfihigkeit, stirkere affektive Erreg-
barkeit, Reizbarkeit, Impulsivitit, deutlich verminderte emotionale Schwingungs-
fihigkeit, Verminderung des Taktgefiihls, verschrobenes Verhalten (Sonderling).

4. Mifige bis schlechte Sozialremission: Weiterbestehen psychotischer Symptome,
stark ausgeprigte Defektzeichen, besonders auf dem Gebiet des Antriebs und des
Affekts, eingeschrinkte Arbeitsfihigkeit.

5. Sebr schlechte Sozialremission: Wie 4., Arbeitsfahigkeit ganz erloschen oder nur
unter Einfluf intensiver und verstindnisvoller Bemiihungen anderer moglich,
starke Gleichgiiltigkeit.

6. Schwere Versandung: Mit oder ohne akute psychotische Symptomatik, keinerlei
Kommunikation mehr méglich, mutistisch oder verworren.
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5.3.2. Ergebnisse
Unter Zugrundelegung der eben beschriebenen Remissionsgrade ergibt sich fol-

gende Aufteilung der untersuchten Krankheitsfille je nach bisherigem Krankheits-
ausgang (Tabelle 10).

Tabelle 10. Remissionsgrade der untersuchten 57 Patienten unter Beriicksichtigung der

Nachbeobachtungszeit
Remissionsgrad Zahl der grober Zahl der Vertrauens-  Medianwerte der
Patienten Heilungs- Patienten grenzen Katamnese-Fristen

verlauf (5%0 Niveau) (Wertbereich)
Vollremission 11
sehr gute Sozial- 8 gebessert 29 37-—64% 16,5 Jahre
remission (50,8%0) (6—38)
gute bis be- 10
friedigende Sozial-
remission
miflige bis schlechte 10 unverdndert 10 9—30% 17,0 Jahre
Sozialremission (17,5%v) (9—39 Jahre)
sehr schlechte 12
Sozialremission verschlechtert 18 20—45%0 15,5 Jahre
schwere . (31,7%) (9—40 Jahre)
Versandung

11 der 57 Patienten sind voll remittiert, das sind 21,9%. Insgesamt 29 Patienten
bzw. 50,8%/p der Gesamtzahl sind gut remittiert. Die Medianwerte der einzelnen Ka-
tamnesenfristen lagen bei den gut remittierten Verliufen in derselben Groflenordnung
wie die iibrigen, so daff das giinstige Ergebnis katamnestisch zunichst ebenso gesichert
ist, wie es die eher zu erwartenden ungiinstigen Resultate sind. Der Medianwert der
Nachbeobachtungszeit bei den 11 véllig defektfrei ausgeheilten Schizophrenien lag
sogar bei 20,0 Jahren und war damit am héchsten von allen Gruppen! Das lingste
erscheinungsfreie Intervall zwischen psychotischer Episode mit Ausgang in Vollremis-
sion und Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug 38 Jahre.

Die guten Remissionen sind auf die pripuberalen Verldufe beschrinkt. Wie aus
Tabelle 11 hervorgeht, sind alle 11 im oder vor dem 10. Lebensjahr erkrankten Kin-
der schlecht remittiert. 3 der 4 akuten kindlichen Schizophrenien fiihrten ausnahmslos
zu sehr schwerem Defekt und erreichten nur eine sehr schlechte Sozialremission bzw.
sind véllig ,,versandet®. Nur bei einem der akut rezidivierenden kindlichen Verliufe
war das Ergebnis besser, es wurde eine miflige Sozialremission erreicht. Bei den 7
schleichend verlaufenden Schizophrenien des eigentlichen Kindesalters erreichten 2
eine befriedigende bis miflige Sozialremission mit erhaltener, aber reduzierter Lei-
stungsfahigkeit. Bel beiden primorbid begabten Patienten ist noch ein Internatsbe-
such mdglich (Oberstufe). Dagegen bediirfen die iibrigen 5 Patienten mit starken
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Defektzustinden fast dauernder stationirer Betreuung. In Tabelle 11 sind die Re-
missionsgrade der 11 im oder vor dem 10. Lebensjahr erkrankten Kinder dargestellt.
Es handelte sich somit um ein Teilkollektiv der in Tabelle 10 erfafiten Patienten.

Tabelle 11. Remissionsgrade der im Kindesalter (< 10 Jahre) erkrankten Patienten

Remissionsgrad Zahl der Fille
mifige Sozialremission 3
sehr schlechte Sozialremission 5
Versandung 3

Gesamtzahl 11

Die Heilungsaussichten der kindlichen Schizophrenie sind also bei weitem schlech-
ter als bei der pripuberalen Form. Dem Erkrankungsalter kommt mithin eine wich-
tige prognostische Bedeutung zu.

Auf die beiden Verlaufsformen — akut und schleichend — verteilen sich die sum-

marisch lediglich in giinstig und ungiinstig eingeteilten Remissionen wie folgt (Ta-
belle 12):

Tabelle 12

Ausgang
Verlauf Summe
glinstig  unglinstig

akut 24 18 42
schleichend 5 10 15
Summe 29 28 57

Bei den akut verlaufenden Formen iiberwiegen zwar die giinstigen Verliufe
(1/1+ mehr giinstige Ausginge als ungiinstige) und bei den schleichenden Formen sind
die ungiinstigen Verliufe doppelt so hiufig wie die giinstigen. Nach dem Chi2-Test
(Chi2 = 2,63) kann jedoch die Nullhypothese: ,kein Zusammenhang zwischen Ver-
laufsform und Remissionsweise* nicht verworfen werden.

5.3.3. Diskussion

Bei der Beurteilung der Heilungsgrade der untersuchten Schizophrenieverldufe
148¢ sich feststellen, dafl die Prognose der kindlichen und pripuberalen Schizophrenie
doch giinstiger ist, als von den meisten in Kapitel 2 zitierten Autoren angenommen
wird. Fir diese Abweichungen der Meinungen und Ergebnisse sind mehrere Griinde
vorhanden:
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Erstens sind die Katamnesenfristen unterschiedlich lang, wie aus den tabellarischen
Zusammenstellungen in Kapitel 2 zu ersehen ist. Schon deshalb sind die einzelnen
prognostischen Deduktionen schwer miteinander vergleichbar bzw. haben unterschied-
liches Gewicht, weil sie teilweise nicht durch geniigend lange Nachbeobachtungszeit-
rdume belegt sind. Katamnesen allein reichen auch nicht aus, um zu geniigend siche-
ren Aussagen iiber den Weiterverlauf einer psychotischen Erkrankung zu kommen.
Oft werden dabei auch nur Heim- oder Anstaltskinder erfaflt, weil das am leich-
testen ist. PersOnliche und ausgiebige Nachuntersuchungen sind notwendig, um einen
Remissionsgrad einigermaflen sicher beurteilen zu kdnnen. Hiufig bieten gerade die
in ,,freier Wildbahn“ ohne psychiatrische Betreuung lebenden Menschen, die einmal
psychotisch waren, die gréfiten Uberraschungen. Ihre Krankheitsverliufe und Per-
sonlichkeitsentwicklungen waren bei der vorliegenden enquéte oft besonders interes-
sant.

Zweitens sind die unterschiedlichen prognostischen Aussagen durch eine unter-
schiedliche Altersbegrenzung und Altersverteilung der kindlichen Schizophrenien
bedingt. Die Prognose friih einsetzender Psychosen ist infolge der Undifferenziertheit
des Zentralnervensystems und der damit zusammenhingenden noch mangelnden
geistig-seelischen Reifung, die durch den psychotischen Prozefl unterbrochen und zum
Stillstand gebracht wird, natiirlich besonders ungiinstig. Sehr hiufig kommt es dabei
zur Regression der psycho-physischen Entwicklung des Kindes mit dementivem Ab-
bau.

Drittens ist die unterschiedliche nosologische Differenzierung des kindlichen Schi-
zophrenie-Begriffs als Grund fiir von den eigenen Ergebnissen abweichende progno-
stische Aussagen in der Literatur zu nennen. Wie in Kapitel 2. gezeigt wurde, haben
diejenigen Autoren, die den friihkindlichen Autismus, der nach einheitlicher Auffas-
sung eine ungiinstige Prognose hat, zur kindlichen Schizophrenie rechnen, bei Ver-
laufsuntersuchungen prognostisch ungiinstigere Ergebnisse mitgeteilt, ebenso wie jene
Forscher, die Kinder mit einem psychomotorischen Entwicklungsriickstand oder mit
Zeichen einer frithkindlichen Hirnschidigung nicht von der Diagnose ,.kindliche
Schizophrenie” ausschlieflen.

Eine cerebrale Vorschidigung des Kindes muff natiirlich von Beginn an als ein un-
glinstiger und die Prognose einer psychotischen Erkrankung pejorisierender Faktor
angesehen werden. Umgekehrt wird die Prognose natiirlich giinstiger, wenn psycho-
reaktive Stérungen oder Reifungsdisharmonien in die Diagnose einer kindlichen Schi-
zophrenie mit einbezogen werden. Die Ergebnisse der in Tabelle 3 zusammengefafiten
prognostischen Untersuchungen der Autoren mit einer ausschliefSlich oder zumindest
vorwiegend psychogenetisch orientierten Schizophrenie-Auffassung sind deshalb teil-
weise wesentlich giinstiger als die eigenen. Wihrend bei den meisten Autoren dieser
Gruppe die Verldufe mit vélligen Heilungen oder mindestens sehr guten Remissionen
grofitenteils bei oder sogar {iber 509 lagen (BoaTMAN, CLARDY, KAUFMAN, SANDS,
WinG) sind die vergleichbar giinstigen Verlaufsformen in unserer Untersuchungsreihe
mit 33,3%0 der 57 Gesamterkrankungen reprisentiert.

Unsere Untersuchungsergebnisse iiber den Heilverlauf kindlicher und pripuberaler
Schizophrenien stimmen mit den frither mitgeteilten Befunden von BacHIiNa, Kagss,
Lempr, Lourie, LuranDIN, RUGGERI, STUTTE und SULESTROWSKA im wesentlichen
iiberein und kommen den Ergebnissen von AnNEsBY, BELOV, BROWN, SPIEL, SsUCHA-
REWA, UscHAROV und VRoNoO recht nahe (vgl. Tabelle 4). Mit den genannten Autoren
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besteht ebenso wie mit den iibrigen in Tabelle 4 zitierten Forschern Ubereinstimmung
im Hinblick auf den zugrundeliegenden Schizophreniebegriff, weshalb die Ergebnisse
vergleichbar sind. Die ungiinstigeren Ergebnisse der iibrigen in Tabelle 4 zusammen-
gestellten Untersuchungen sind im wesentlichen durch die relativ grofle Zahl sehr
junger Kinder mit friihzeitigem Krankheitsbeginn bedingt, iiber deren Krankheits-
verlauf diese Autoren berichten.

Erstaunlich ist, dafl der Prozentsatz der Vollremissionen (21,9%/) fast genau mit
demjenigen iibereinstimmt, den M. BLEULER (1972) bei seinen 208 erwachsenen Pa-
tienten gefunden hat (20%0). Auch die iibrigen Zahlen stimmen mit den Befunden von
M. BLEULER in etwa iiberein (33%0 leicht auffillige, 24%/o mittelschwer-kranke und
24%/y schwerstkranke Patienten). Die angegebenen Vertrauensgrenzen liegen in der-
selben Groflenordnung wie die unsrigen.

Dariiber, daf§ die Heilungsaussichten der kindlichen Schizophrenie #mso ungiinsti-
ger sind, je frither sie beginnt, besteht Einigkeit in der Literatur, und unsere Befunde
bestitigen diese Meinung. Im Gegensatz zur Ansicht von BURGER-PRINz (1932)
kommt dem Erkrankungsalter eine prognostische Bedeutung zu. Unsere Erfahrungen
stimmen hierin mit denjenigen von ANNELL (1963), BorLea, HEUYER, JUDIN, LEmpP
(1966), LEoNHARD (1960), SpieL (1961), SsucHAREWA (1967), STUTTE (1959), UscHa-
Kov (1965), VrRoNo (1971) und Wieck (1965) iiberein. Wenn man natiirlich, wie
BraprEy, BURGER-PRINZ und Lutz die Diagnose einer kindlichen Schizophrenie re-
trograd nur auf Verliufe mit ungiinstigem Krankheitsausgang einschrinkt, gibt es
weder giinstige noch ungiinstige prognostische Faktoren und auch der mégliche pro-
gnostische Einflufl des Erkrankungsalters spielt dann entweder keine oder nur eine
relativ untergeordnete Rolle.

Jupin (1924) hat als erste russische Autorin darauf hingewiesen, daff im Kindes-
alter bereits manifest gewordene Schizophrenien auch einen giinstigen Verlauf neh-
men k&nnen, SsucHAREwA (1932) und VRoNo (1966, 1971) haben ebenso wie Leso-
vict (1962) auf die relativ bessere Prognose der schleichenden kindlichen Verlaufs-
formen gegeniiber den akut beginnenden bzw. akut-rezidivierenden hingewiesen.
Dies lieff sich aufgrund unserer Untersuchungen nicht bestitigen. Von 15 schleichenden
Erkrankungen sind 10 sehr ungiinstig verlaufen, nur 5 erreichten eine gute bis be-
friedigende Sozialremission.

Tabelle 13. Pripuberale Formen (46 Patienten)

Remissionsweise
Verlaufstyp Summe
giinstig  ungiinstig

akut 24 14 38
schleichend 5 3 8
Summe 29 17 46

Bei der Erwachsenen-Schizophrenie haben akute Verlaufsformen aufgrund der
Untersuchungsergebnisse von M. BLEULER, KaLinowski, LANGEFLDT, M. MULLER,
V. MiLLER, HusTON und PETERNIK, RUCKDESCHEL et al. eine giinstigere Prognose als
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die schleichenden. Ein dhnlicher Trend bestand zwar auch bei den 57 von uns ver-
folgten Krankheitsverldufen (s. Tabelle 12), der Unterschied war jedoch statistisch
nicht signifikant. Auch wenn nur die 46 pripuberalen Verliufe, die aufgrund der
hiufigeren Remissionen und der psychopathologischen Phinomenologie denen der
Adoleszenz und des Erwachsenenalters niher stehen als die frithkindlichen Formen,
in Betracht gezogen werden (s. Tabelle 13), ergeben sich keine statistisch signifikanten
Befunde, die die Ansicht von der besseren Prognose akut verlaufender Schizophrenien
gegeniiber den schleichenden belegen kénnen, wie sie fiir das Erwachsenen-Alter als
gesichert gilt. In unserem Untersuchungsgut entsprachen die gefundenen Remissionen
bei den schleichend und akuten pripuberalen Verliufen genau den Erwarutngswerten;
die Nullhypothese kann nicht verworfen werden.

5.4. Therapie

Obwohl iiber den Erfolg der verschiedenen bei unseren Patienten angewandten
therapeutischen Methoden keine Aussagen gemacht werden kénnen, sollen Haufigkeit
und Art der Behandlungsmethoden doch kurz dargestellt werden.

6 Patienten blieben unbebandelt, alle haben jeweils nur einen Schub durchge-
macht; bei einer Patientin kam es zu einem schweren Defekt, alle iibrigen sind voll
remittiert. 4 Patienten erhielten ausschlieflich eine Elektroschock-Therapie, zwei sind
einmalig, drei wiederholt erkrankt, und alle 4 Patienten sind voll remittiert. Sowohl
eine reine Insulin-Therapie als auch eine solche in Kombination mit Neuroleptica
wurde bei keinem der 57 Patienten durchgefithrt. Nur 6 Patienten wurden ausschliefi-
lich mit Neuroleptica behandelt, eine Hiufung giinstiger oder ungiinstiger Remis-
sionen lag bei ithnen ebenso wie bei den 11 Patienten mit einer kombinierten ES- und
Insulin-Therapie nicht vor. 12 Patienten wurden mit Elektroschocks und Neurolep-
tica und 18 Patienten mit Elektroschock, Insulin und Neuroleptica behandelt. Unter
den 18 Patienten mit einer Elektroschodk-Insulin- und Neuroleptica-Therapie waren
ein Drittel giinstige und zwel Drittel ungiinstige Verliufe, unter den 12 Patienten mit
einer kombinierten Elektroschock-Neuroleptica-Behandlung nur ein Viertel giinstige
Remissionen. Nur bei einem Patienten wurde — soweit bekannt — eine ldnger-
dauernde Psycdhotherapie durchgefiihre.

Es iiberrascht, dafl eine Elektroschock-Therapie recht hiufig angewandt worden
war. Das erklirt sich aus dem Zeitpunkt der Erkrankung unserer Patienten, die vor-
wiegend in der ,,Schockidra“ ausbrach. Bei den ausschlieflich mit Neuroleptica be-
handelten Patienten handelt es sich um Kinder, die erst nach den Jahren 1954/55 be-
handelt worden waren.

Eine Aussage iiber die Wertigkeit der einzelnen angewandten Behandlungsmaf-
nahmen kann deshalb nicht getroffen werden, weil die Probandenzahl sehr klein ist;
auflerdem sind die meisten Patienten mit verschiedenen Methoden behandelt wor-
den. Wie weit der Spontanverlauf jeweils die Therapie iiberlappt bzw. umgekehrt die
Behandlung den Verlauf beeinfluflt, 148t sich bei unseren Patienten im einzelnen nicht
entscheiden. Natiirlich wurden Patienten mit ungiinstigen Verldufen besonders hiufig,
lange und intensiv behandelt, meist mit einer Kombination von ES- und Insulin-
Schock, mit oder ohne zusitzliche Neuroleptica-Therapie.
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5.5. Familidre Belastung

5.5.1. Definition

Unter familidrer Belastung mit neuropsychiatrischen Erkrankungen soll hier das
Vorkommen solcher neurologischer und psychopathologischer Zustandsbilder in der
Aszendenz der Untersuchten verstanden werden, die vorwiegend oder teilweise erb-
bedingt sind. Selbstverstindlich gilt das besondere Interesse den beiden klassischen
endogenen Psychosen, Schizophrenie und Depression, die in der Mehrzahl erbbedingt
sind. Miteinbezogen werden jedoch exogene Psychosen, Psychopathien, Suicide, Epi-
lepsie und der Schwachsinn, Erkrankungen, die in je unterschiedlichem Mafl mit-erb-
bedingt sind und zusitzlich von Umwelt- und anderen exogenen Faktoren abhingen.
Da bei den hier zu erSrternden psychiatrischen Erkrankungen in keinem Fall eine
genetisch bedingte metabolische Stérung (Enzymdefekt) bekannt ist, d. h. keine reine
Erbkrankheiten vorliegen, ist im Einzelfall der genetische Anteil vom Ausmafl milieu-
bedingter Einfliisse auf das Zustandekommen des Phinotyps des jeweiligen neuro-
psychiatrischen Erscheinungsbildes nicht auszumachen.

5.5.2. Ergebnisse
5.5.2.1. Haufigkeit, Verteilung und Art der familidren Belastung

Die Hilfte der 57 schizophrenen Kinder war familiir mit sicher diagnostizierten
neuropsychiatrischen Erkrankungen belastet (28 Patienten). — Drei weitere Fille
wurden ausgenommen, da bei ihnen die Angaben, die aus Krankenakten oder von den
Patienten bei der Nachuntersuchung gewonnen wurden, zu unprizis waren (z.B.
»Nervenschock”, ,Nervenzusammenbruch®, , Anstaltsaufenthalt® ohne eruierbare
Diagnose bei einem Urahnen), um mit geniigender Sicherheit eine neuropsychiatrische
Erkrankung mit erblicher Disposition annehmen zu kénnen. — Im Erbumkreis von
7 Patienten kamen nur schizophrene Psychosen, in 7 weiteren Fillen schizophrene
Psychosen in Kombination mit anderen neuropsychiatrischen Erkrankungen vor (de-
pressive Psychosen, Suicide, Epilepsie, progressive Paralyse, Schwachsinn, Chorea
HUNTINGTON). 7 weitere Patienten waren z.T. hochgradig mit Suiciden belastet.
In der Aszendenz der restlichen 7 Kinder kamen 3mal Debilitit, 2mal endogene de-
pressive und 2mal Generations-Psychosen, jeweils ausschliefllich, vor.

In Tabelle 14 sind die einzelnen in den verschiedenen Sippen vorkommenden
neuropsychiatrischen Stérungen nach Hiufigkeit, Art und Verteilung auf die einzel-
nen Verwandschaftsgrade aufgestellt.

Die Hinfigkeit im Erbumkreis unserer Patienten vorkommender schizophrener
Psychosen ist am gréfiten (24mal), Miitter, Grofleltern und Geschwister der Grof-
eltern sind am hiufigsten befallen. Es folgen die Swuicide (19mal), die am zweithiufig-
sten sind. Grofleltern und Geschwister der Grofleltern sind am meisten betroffen.
Endogen-depressive Psychosen kamen 10mal vor. Auffallend ist, dafl 5mal die Mutter
schizophren war, in keinem Fall aber der Vater. 8mal war die engere Familie be-
troffen: 3 Geschwister und 5 Miitter waren schizophren. Das entspricht einem Fiinftel
bzw. einem Achtel der Gesamterkrankungen unter den Familienangehtrigen mit
Schizophrenien.
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In 4 nur mit Schizophrenien belasteten Fillen waren 3 oder mehr Familienmit-
glieder an einer schizophrenen Prozefipsychose erkrankt, bei allen 4 war jeweils die
engere Familie betroffen! Die Belastung mit Schizophrenie war also jedesmal hoch-
gradig. Zwei diesen Familien entstammende Patienten sind trotzdem und trotz hiufig
rezidivierenden Verlaufs voll remittiert, ein Patient bot bei der Nachuntersuchung
leichte Defektzeichen, die letzte Patientin schliefllich, die bereits mit 7 Jahren er-
krankte, ist hochgradig personlichkeitsverindert und muff dauerinstitutionalisiert
sein. Interessant ist, dafl die Psychosen der Familienangehtrigen dieser 4 Patienten
alle prozeflhaft zu schwerem Defekt verliefen, in 3 Fillen bestand somit ein auffal-
lender Gegensatz zwischen der bisherigen Verlaufsweise der kindlichen Psychose und
derjenigen der ibrigen Familienmitglieder. Die Katamnesenfrist betrug bei den 4
Patienten 14, 17, 19 und 24 Jahre, ist also lang genug, um dieser Aussage Gewicht zu
geben.

Bei 4 Pauenten, die mit schizophrenen Psychosen #nd anderen neuropsychiatri-
schen Erkrankungen belastet waren, waren ebenfalls mehr als 3 Familienangehorige
erkrankt, bei ithnen war dreimal die engere Familie (Eltern, Geschwister) mitbetrof-
fen. Zwei Verldufe hatten zu leichten, die anderen zu schweren Defektzustinden ge-
fiihrt. Eine dieser 4 Patientinnen war hochgradig mit Suiciden und Schizophrenien
belastet, die Patientin selbst setzte 13 Jahre nach Krankheitsausbruch durch Strangsu-
lation threm Leben ein Ende. Thre Mutter und Grofimutter miitterlicherseits hatten
sich ebenfalls im Rahmen einer schizophrenen Psychose stranguliert. Auch der Grofi-
vater miitterlicherseits (Alkoholiker) hatte Suicid begangen. Merkwiirdig ist weiter-
hin, dafl die Mutter in einem psychotischen Verwirrtheitszustand versucht hatte, die
Patientin zu erwiirgen und der Sohn dieser Patientin im Alter von 6 Jahren wegen
erheblicher Trotzreaktionen und Angstzustinde stationdr behandelt werden mufite,
wobei er dadurch auffiel, dafl er kleinere Patienten wiederholt am Hals wisrgte. Die
familiire Homophinie in dieser Familiengeschichte ist also recht eindrucksvoll.

Schliefflich waren noch in 3 ausschliefilich mit Suiciden belasteten Fillen 3 oder
mehr Familienangehorige befallen, die Krankheitsverliufe waren alle recht ungiinstig,
2 waren schleichend-progredient, einer akut rezidivierend.

Bei allen iibrigen 17 Patienten waren weniger als 3 Familienangehérige betroffen.

5.5.2.2. Verlauf und familiire Belastung

Von den 42 Patienten mit akut-rezidivierendem Verlauf waren 18 mit neuro-
psychiatrischen Erkrankungen familiir belastet (43%/0). Unter den 15 Patienten mit
schleichenden Psychosen waren 10 belastet (66,6%/0). Die Gruppe mit schleichendem
Verlauf wies also eine um 239, hohere erbliche familiire Belastung auf als die
Gruppe mit akut rezidivierenden Verlaufsformen. Die Aufteilung der familidr be-
lasteten Fille auf die verschiedenen — etwas zusammengefafit dargestellten — Ver-
laufstypen ist aus Tabelle 15 ersichtlich.

Von den insgesamt 29 Patienten mit giinstigerem Krankheitsverlauf sind 15 Pa-
tienten familidr belastet, bei den 28 schlecht remittierten sind es 13. Es besteht somit
keine positive Korrelation zwischen Prognose und Auftreten neuropsychiatrischer Er-
krankungen in der Aszendenz der Patienten. Eine signifikante Korrelation zwischen
Prognose und Vorkommen oder Fehlen schizophrener Psychosen in der Familie der
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Patienten liegt ebenfalls nicht vor, von den 14 Patienten, die familidr ausschliefilich
oder u. a. mit schizophrenen Psychosen belastet sind, sind 8 gut und 6 schlecht remit-

tiert.

Tabelle 15. Verlaufsweisen und familiire Belastung

Verlaufsweise Familiire Belastung Summe

belastet nicht

belastet

1. Akut rezidivierende Verliufe 1 13 24
mit Voll- bis befriedigender
Sozialremission

2. Akut schubweiser Verlauf mit 7 11 18
Ausgang in schweren Defekt

3. Schleichender Verlauf mit 5 2 7
befriedigender bis mifiger
Sozialremission

4. Schleichender Verlauf, Ausgang 3 2 5
in schweren Defekt

Psychotisch akzentuierte Wesens- 2 1 3

inderung, spiter Ubergang in

Psychose

Gesamt 28 29 57

8 dieser 14 Patienten wiesen 3 und mehr (max. 5) schizophrene Verwandte auf,
bei 6 von ihnen war auch die engere Familie (Eltern, Geschwister) betroffen. 5 dieser
8 hochgradig mit Schizophrenie belasteten Patienten sind gut, 3 schlecht remittiert.

Auf die Schilderung dieser 5 Psychosen, die trotz hochgradiger familiirer Be-
lastung mit defektutsen Prozef3-Schizophrenien giinstig verliefen, — 2 von ihnen sind
voll, ohne Hinterlassung jeglicher Defektzeichen remittiert — soll verzichtet werden,
obwohl uns dieser Befund sehr wichtig erscheint. Er belegt, dafl kindliche bzw. pri-
puberale Schizophrenien anch bei hochgradiger familiirer Belastung mit schweren
schizophrenen Prozefipsychosen und gleichzeitigem Mitbetroffensein der engeren Fa-
milie giinstig verlaufen konnen. Weder eine familidre Belastung mit neuropsychiatri-
schen Erkrankungen allgemein noch ein gehduftes Vorkommen schizophrener Psycho-
sen innerhalb der engeren Familie oder in der Aszendenz im Besonderen stellen somit
fiir unsere Patienten ein prognostisch ungiinstiges Kriterium dar.

5.5.3. Diskussion

Der in unserem Krankengut gefundene Prozentsatz an familiiren Belastungen
von 50%6 entspricht dem Untersuchungsergebnis von SsucHAREWA (47%/s von 35 Pa-
tienten) und liegt iiber dem von SeieL (!/s von 74 Fillen) und etwas unter dem von
Uscuagov (61,9%0 von 223 Patienten) gefundenen Anteil an familidr belasteten Pa-
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tienten in ihrem Untersuchungsgut, das allerdings bei Uscuakov auch Adoleszenten
mit enthilt. Auch GREBELSKAJA-ALBATZ sowie UscHAakov fanden bei schleichend ver-
laufenden Psychosen eine familidre Belastung hiufiger (60%0 bzw. 70%) als bei aku-
ten Verliufen (529%). Diese Zahlen entsprechen praktisch den unsrigen. Umgekehrt
war die Mehrzahl der von GezLova beschriebenen Patienten mit ,katastrophalem®
Krankheitsverlauf erbbiologisch mit neuropsychiatrischen Erkrankungen belastet,
wihrend im Gegensatz zu unseren Untersuchungsbefunden bei remittierenden Ver-
liufen keine Belastung nachweisbar war. Da das Erkrankungsalter der von GezLova
untersuchten Patienten sehr niedrig war und es sich z. T. wohl nicht um frithkindliche
Schizophrenien im strengen Sinn gehandelt hat (vgl. Kapitel 5.2.), sind die verschie-
denen Ergebnisse schlecht vergleichbar. Spier fand ebenso wie Bock bei seinen frith
(vor dem 10. Lebensjahr) erkrankten Patienten eine hohere familiire Belastung als
bei den dlteren Kindern. Dagegen waren nur 4 unserer 11 Kinder mit Friihschizo-
phrenie familidr mit Schizophrenien und depressiven Psychosen sowie Suiciden be-
lastet.

Die Beobachtungen von DELAY, DENIKER und GREEN, die in den Familien von 50
schizophrenen Erwachsenen weder Psychosen noch Neurosen gefunden haben, kdnnen
bei unseren 57 Patienten nicht bestitigt werden.

Die Tatsache, daff 5 Miitter aber keiner der Viter der Patienten schizophren wa-
ren, steht im Einklang mit den Angaben in der Literatur (M. BLEULER, BLUMENFELD,
Lemer, Uscuakov, ZERBIN-RUDIN). Sie lifit sich dadurch erkliren, daf die Miitter
zum Zeitpunkt der Geburt statistisch ein doppelt so hohes Erkrankungsrisiko haben
(EsseN-MoOELLER, 1963), da sie bei der Heirat durchschnittlich jiinger sind als die
Viter und auflerdem spiter erkranken und somit bei Erkrankungsbeginn bereits Kin-
der haben, wihrend Minner bei Schizophrenie-Ausbruch meistens noch nicht ver-
heiratet sind und auch unverheiratet bleiben.

Die Erfahrung von Kwiatowska, dafl schizophrene Kinder, deren Miitter schizo-
phren waren, einen schwereren Psychoseverlauf durchmachten, als die Kinder mit
schizophrenen Vitern, kann durch unsere Untersuchung nicht verifiziert werden, da
schizophrene Viter fehlten. Ein Kind mit einer schizophrenen Mutter (starker Defekt)
remittierte voll, 2 wiesen leichte und 2 schwere Defektzeichen auf.

In Ubereinstimmung mit der Mehrzahl der Autoren, die sich mit kindlichen Schi-
zophrenien beschiftigt haben, konnte festgestellt werden, dafl die familiire Belastung
mit neuropsychiatrischen Erkrankungen im allgemeinen und speziell mit schizophre-
nen Psychosen kein Kriterium mit prognostischer Valenz darstellt (ANNELL, ANNESBY,
Bock, Lempr, SturTE, UscHAkoV, Wikck). M. BLEULER, ERLENMEYER-KIMLING und
LANGrELDT fanden bei ihren Untersuchungen an Erwachsenen-Schizophrenien eben-
falls keine statistisch faflbare Korrelation zwischen Schweregrad des Verlaufs einer
Schizophrenie und dem Vorkommen oder Fehlen schizophrener Psychosen in der Fa-
milie. BasHINA beobachtete sogar bei den Fillen mit ,,Endzustand‘ nach einer kind-
lichen Schizophrenie seltener eine familidre Belastung als in anderen Fillen. M.
Breuter stellte dhnlich wie Mrrsuba (1957), JaNssON u. ALsTROM (1967) u. a. bei
giinstig verlaufenden Schizophrenien im Vergleich zu defektudsen Formen eine gleiche
oder groflere Zahl von Schizophrenien unter den Verwandten fest. Diese Tendenz
zeigte sich auch bei unseren Patienten: zweimal kamen bei familidr stark mit schizo-
phrenen Psychosen belasteten Patienten (bis zu 5 Familienangehérigen mit Schizo-
phrenien) Vollremissionen, einmal eine leichte Defektbildung vor, denen nur ein
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schwerer Prozefverlauf gegeniiberstand bei dreifacher familiirer Belastung mit Schi-
zophrenie.

Gleichzeitiges Vorkommen giinstiger und stark defektudser Schizophrenie-Ver-
liufe in ein- und derselben Familie wurde 4mal beobachtet, ein Tatbestand, der in
der Literatur immer wieder angezweifelt wird (s. M. BLEULER). M. BLEULER beob-
achtete dies jedoch bei 5 von 208 erwachsenen Schizophrenen. Das Zusammentreffen
giinstiger und ungiinstiger Schizophrenieverldufe innerhalb einer Familie erscheint
uns als ein Argument fiir die nosologische Einheitlichkeit prognostisch gutartiger und
ungiinstiger Schizophrenien (M. BLEULER, EGGERS-STUTTE).

Bei insgesamt 7 von 57 kindlichen bzw. pripuberalen Schizophrenien (13%) kam
in der Familie mehr als eine schizophrene Erkrankung vor, M. BLEULER fand dasselbe
bei 24 von 208 Patienten (12%/%).

Die von Mc Case (1971) et al. publizierte Beobachtung, daf} Schizophrenien des
Erwachsenenalters mit im Erbumkreis vorkommenden schizophrenen Psychosen und
Neurosen eine schlechtere Prognose haben als solche, die mit affektiven Psychosen
familidr belastet sind, konnte bei unseren Probanden nicht bestitigt werden.

Ein gehduftes Vorkommen affektiver Psychosen in der Aszendenz solcher Patien-
ten mit einer kindlichen Schizophrenie, die manisch-depressiv begonnen hatte oder in
deren Verlauf cyclothyme Phasen vorkamen, war nicht festzustellen. Dies ist auch
nicht zu erwarten aufgrund der Untersuchungsbefunde von Anagst (1966), der fest-
stellen konnte, dafl Psychosen mit manisch-depressivem Beginn, die als Schizophrenien
enden, und Psychosen mit schizophrener und gleichzeitig vorkommender manisch-
depressiver Symptomatik aufgrund des Familienbildes den Schizophrenien niher
stehen als den Cyclothymien.

Es wurde jedoch beobachtet, dafl bei den 57 kindlichen und pripuberalen Schizo-
phrenien gehduft schizophrene und depressive Psychosen aber auch Suicide in der
Aszendenz vorkommen. Dafl Schizophrenien und manisch-depressive Psychosen unter
den Eltern gehduft vorkommen, ist bekannt (M. BLEULER, 1972; CamMER, 1970;
ZerBIN-RUDIN, 1963). Unter den Eltern unserer 57 schizophrenen Patienten waren
5 schizophren (Miitter) und 4 endogen-depressiv (2 Viter, 2 Miitter). Ein Vater und
eine Mutter begingen Suicid. Eine Hiufung von Suiciden unter den Eltern Schizo-
phrener ist nach Feststellungen von M. BLeurer (1972) bislang nicht nachgewiesen
worden. Nach unseren Untersuchungen ist allerdings anzunehmen, dafl die familidre
Belastung mit Suiciden unter Mitberiicksichtigung insbesondere der Grofleltern und
der Geschwister der Eltern (s. Tabelle 14) bei schizophrenen Patienten eine nicht un-
erhebliche Rolle spielt. Bei 19 mit Suiciden behafteten Familienangeh®rigen unserer
Patienten steht die Belastung mit Suiciden nach derjenigen mit Schizophrenie an
2. Stelle.

5.6. Praimorbider Charakter

5.6.1. Definition

Mit PerriLowrtscH (1964), der sich auf die Strukturtheorie von KRUEGER u.
WELLEK stiitzt, verstehen wir unter Personlichkeits- bzw. Charakterstruktur ein
»ganzheitliches Gefiige von Verhaltensbereitschaften® bzw. ,,Erlebnis- und Leistungs-
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potenzen®. Ein dynamisches Personlichkeitsmodell zu entwickeln, das besonders fiir
die Beschreibung kindlicher Charaktere geeignet wire, ist schwierig, da die kindliche
Personlichkeit noch nichts Fertiges ist, sondern sich noch in einem Reifungsprozef} be-
findet. Das der Personlichkeit zugrundeliegende System von ,,Formkriften® bzw.
»das Gefiige von dispositionellen Anlagen, Einstellungen, Bereitschaften, Instinkten
und Begabungen® (PETRILOWITSCH) ist beim Kind noch wenig differenziert. Im Kin-
desalter ist daher beispielsweise auch die Unterscheidung zwischen anlagebedingten
und situagenen Verhaltensauffilligkeiten oftmals besonders schwierig. Noch weniger
als im Erwachsenenalter 148t sich infolgedessen beim Kind eine fest umrissene Cha-
rakterstruktur beschreiben und definieren, eine Beschreibung kann nur Akzente setzen.
So verstanden, ist es allerdings auch beim Kind méglich, Charaktereigenschaften,
Wesensziige und Verhaltenseigentiimlichkeiten zu erkennen und zu beschreiben. Sie
miissen aber unter dem Aspekt der mdglichen Weiterentwicklung und -formung be-
trachtet werden, Deshalb ist eine summarische Unterteilung kindlicher Charaktere in
auffillig/unauffillig oder sogar cyclothym/schizothym sehr problematisch und kann
allenfalls als vorliufig gelten. Die noch im Wandel begriffene und deshalb kaum glo-
bal klassifizierbare Charakterartung des Kindes erfihrt insbesondere in der Pubertit
und Adoleszenz noch Akzentuierungen und Konturierungen, die bis dahin oft nicht
oder nur ungeniigend vorhersehbar sind. Bei der Beurteilung der primorbiden Per-
sonlichkeitsziige unserer Patienten wurde deshalb von vorneherein nur rein deskriptiv
vorgegangen. Spiter, vor die Notwendigkeit einer summarischen Betrachtung und
Interpretation der gefundenen Zahlen bei der Beurteilung der prognostischen Valenz
primorbider Charakterartung gestellt, war jedoch eine grobe Einteilung primorbider
Charakterziige in auffillig und unauffillig unumginglich. Die grundsitzliche Ge-
fahr einer damit implizierten Wertung, somit deren Abhingigkeit vom soziokultu-
rellen Hintergrund wird durchaus gesehen. Sie ist jedoch hier nicht relevant, da es nur
darauf ankam, informativ primorbid syntone Charaktere von solchen mit eher schi-
zoiden Personlichkeitsmerkmalen voneinander abzutrennen. An sich wire ein subtiles
Studium des psycho- und soziodynamischen Wechselspiels zwischen pramorbider Per-
sonlichkeit, Familienumwelt und der fiir die jeweilige seelische Entwicklung des Kin-
des bedeutungsvollen Erlebnisse und Ereignisse, die zu einer sorgfiltigeren Erfassung
»dynamischer Vorginge im psychologischen Lebensraum® (Kisker, 1957) des pri-
psychotischen Kindes gefiihrt hitten, notwendig gewesen. Dies war jedoch aufgrund
der rein katamnestischen Natur der Untersuchungen mit langen Katamnesenfristen
nur in Einzelfillen moglich.

Der Differenzierungs- und Entfaltungsprozef}, der im allgemeinen zu einer Zu-
nahme an Feinheit und Regulierung der Ausdrucks- und Reaktionsmdglichkeiten
fiihrt, wird durch den Einbruch der schizophrenen Psychose zumindest zeitweise un-
terbrochen und hiufig in andere Bahnen gelenkt. Wegen dieses Einschnitts in die Per-
sonlichkeitsentwicklung wird von ,,primorbider Personlichkeit® gesprochen, was aus
den obengenannten Griinden nur eine abkiirzende Beschreibung fiir die Variations-
breite der seelischen Struktur des Kindes sein kann.

Da es sich um eine katamnestische Studie handelt, war es bei der Beurteilung der
primorbiden Wesensart notwendig, sich auf die — im allgemeinen sehr differenzier-
ten — Feststellungen in Krankengeschichten zu stiitzen, die bel der Nachuntersuchung
durch retrospektive Angaben der Angehdrigen und der Patienten selbst erginzt wur-
den.
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5.6.2. Ergebnisse

5.6.2.1. Charakterartung der 57 Patienten

Primércharakterlich vollig unauffillig waren 26 Patienten (45,6%0). Sie wurden
als kontaktfihig, frohlich, ausgeglichen, emotional schwingungsfihig, liebevoll, zirt-
lich, fleiffig, lebenslustig, sportlich, ohne neurotische Tendenzen und als gute oder
durchschnittliche Schiiler mit altersgemifien Interessen und Hobbies geschildert. Als
Beispiel fiir eine als ,,primorbid unauffillig® rubrizierte Charakterartung sei fol-
gendes durch die Krankenakte und die Nachuntersuchung gewonne Bild eines 14jih-
rigen Midchens genannt: ,,ausgeglichen, aufgeschlossen, vergniigt, sensibel, gewissen-
haft, fleiflig, gute Schiilerin, singt und tanzt gerne, musiziert, hilft im Haushalt, gutes
Verhiltnis zu Eltern und Geschwistern, hat Freundinnen®.

31 Patienten (54,5%0) zeigten dagegen pridmorbid bereits Wesensziige und Ver-
haltensweisen, die auf eine Strung im Kontaktbereich, im Anpassungsverhalten und
im Durchsetzungsvermdgen hindeuteten oder Hinweise fiir psychasthenische Charak-
terziige, fiir ein stark introvertiertes Verhaltensmuster oder ein Defizit im Bereich der
Expansivitdt boten. Es handelte sich um kontaktschwache Einzelginger, zur Uber-
empfindlichkeit neigende iibersensible, leicht beleidigte Kinder, die sich ernst, still und
griibelnd in sich zuriickzogen, hiufig wenig anhinglich und liebevoll waren, Zirtlich-
keiten zuriickwiesen, teilweise auch sehr ich-bezogen und eigensinnig oder eigenbrot-
lerisch-sonderlingshaft und dngstlich waren. Diese Ziige traten wegen der psycholo-
gischen Affinitdt vieler dieser Eigenschaften in Gruppen bei einem Individiuum auf.
Als Beispiel sei die Schilderung der primorbiden Wesensart eines 10jihrigen Jungen
aus dem Krankenblatt wiedergegeben: ,still, gehemmt, scheu, vertriumt, gutmiitig,
Einzelginger; in der Schule trotz guter Leistungen iiberdngstlich, aber ehrgeizig, WC-
Angst®.

5.6.2.2. Hiufigkeit der primircharakterlichen Personlichkeitsstorungen

28mal wurde iiber Storungen im Kontakt-Bereich berichtet, allein 16 der 31 Pa-
tienten wurden als Einzelginger geschildert, 6 wurden als scheu und schiichtern, 4 als
kontaktgestort und 2 als wenig zirtlich bzw. als Zirtlichkeiten zurickweisend be-
schrieben. Die Kontaktstérung steht damit an der Spitze der Charakterauffilligkei-
ten. 14mal wurden Personlichkeitsmerkmale geschildert, die auf eine im Vordergrund
stehende Introvertiertheit (mit sich daraus ergebender Kontaktschwiche) hindeuten
(verschlossen, in-sich-gekehrt, griiblerisch, eigensinnig, still-ernst). Es folgen der Hiu-
figkeit nach: psychasthenische Ziige (insgesamt 13mal vorkommend; am hiufigsten
wurden hier die Items ,sehr empfindsam® und ,leicht beleidigt* genannt) und St5-
rungen im Bereich der Aggressivitdt und der Anpassung (8mal), ebenfalls auch mit
Kontaktschwierigkeiten im Gefolge. Bei 5 Patienten war u. a. ein Defizit ihrer Ex-
pansivitit zu verzeichnen (Gehemmtheit, ibermifige Langsamkeit und Gutmiitigkeit)
und 4 Patienten boten deutliche Zeichen der Ich-Schwiiche.

Nach Hiufigkeit (in Prozent) geordnet verteilen sich die Stérungen bei den 31
pramorbid auffilligen Kindern wie folgt (Tabelle 16), wobei sich die unterschiedenen
Verhaltenseigentiimlichkeiten z. T. tiberlappen.
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Tabelle 16. Aufteilung der in Grundstrungen zusammengefafiten primorbiden
Charakterauffilligkeiten nach der Hiufigkeit des Vorkommens bei 31 Patienten

Symptom Zahl der (°/o)
Patienten

Kontaktstdrungen 28 (90%0)
Introvertiertheit 14 (45%/0)
Psychasthenische Ziige 13 (42°%)
Anpassungsstorungen

und gesteigerte Aggressivitit 8 (26°))
Defizit im Bereich der Expansivitit 5 (16%0)
Ich-Schwiche 4 (13%0)

Unter den Charaktermerkmalen der 31 primorbid auffilligen Kinder sind also
ganz Uberwiegend schizoide Wesensziige zu finden. Demgegeniiber wiesen die pri-
morbid unauffilligen Patienten vorwiegend cyclothyme Wesenseigenschaften auf, die
in der Entwicklungspsychologie als typisch fiir das gesunde Kind der vorpuberalen
Phase gelten.

5.6.2.3. Milieu und primorbider Charakter

16 der 31 primorbid auffilligen Patienten lebten in einer gestdrten Familien-
atmosphire (51%). 10mal war die Familie, in der die Kinder aufwuchsen, durch Tod
eines Elternteils (5mal) oder durch Scheidung (4mal) und in einem Fall durch Asylie-
rung des psychotischen Vaters unvollstindig. In den iibrigen 7 Fillen war die Fa-
milienatmosphire durch psychotische oder psychopathische Eltern gestort. Bei den 26
pramorbid Unauffilligen war die Familie 17mal gestort. Das sind immerhin 65%%,
was recht bemerkenswert ist.

5.6.2.4. Prognostische Deduktionen

Priamorbid syntone, psychisch harmonische Charaktere hatten ungleich bessere
Heilungsaussichten als die primorbid auffilligen Kinder: 20 der 29 Patienten mit
sehr guter bis befriedigender Remission, also insgesamt giinstigem Krankheitsverlauf,
waren priamorbid unauffillig (69%/¢), wihrend 9 Kinder (31%0) introvertiert, auti-
stisch-gehemmt, ich-schwach oder iiberempfindlich und mifftrauisch-ingstlich waren.
Auf der anderen Seite zeigten bei den 28 schlecht ausheilenden Fillen 22 Kinder
(79%0) pramorbid auffillige Wesensmerkmale und nur 6 Patienten (219/¢) waren pri-
morbid ausgeglichen. Der Chi2-Test (Chi? = 13,15) fithrt zur Annahme der Alter-
nativhypothese, daff primorbid syntone Charaktere positiv mit giinstigen Verlaufs-
weisen korreliert sind und umgekehrt. Der priamorbide Charakter erweist sich damit
bei den von uns untersuchten Patienten als ein Kriterium won prognostischer Beden-
tung.

Cyclothyme Peronlichkeiten scheinen in der Lage, auch der symptomatologisch
schizophrenen Psychose einen cycloiden Verlauf aufzuzwingen, gemifl dem Prinzip
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der ,,strukturell-dynamischen Kohirenz* (Janzarik). Wie stark der Krankheitsver-
lauf von der charakterologischen Struktur der jeweiligen Primdrpersonlichkeit be-
stimmt werden kann, zeigt eindrucksvoll der als Beispiel 4 beschriebene Verlauf einer
phinotypisch malignen schizophrenen Psychose, deren Erscheinungsbild bereits in der
Pripubertit auflergewthnlich bunt und mannigfaltig war, insbesondere in der Aus-
gestaltung der verschiedenartigsten Wahnthemen, in der Ausbildung von abenteuer-
lichen Derealisations- und Depersonalisationserlebnissen, merkwiirdigen akustischen,
optischen, c@naesthetischen, haptischen und olfaktorischen Halluzinationen, Ich-
Erlebensstérungen, Denkstrungen sowie therapeutisch unbeherrschbaren Drang- und
Unruhezustinden. In den psychotischen Phasen — es sind bislang 13! — war das
pramorbid syntone und cyclothyme Midchen so sehr ver-riikt und bot so abwegig-
uneinfiihlbare und befremdende Verhaltensweisen, dafl in der Querschnittsbetrach-
tung ein nur einigermaflen giinstiger Krankheitsausgang ohne Hinterlassung schwer-
ster Zeichen einer Personlichkeitsdesintegration mit hochgradiger Defektbildung kaum
vorstellbar gewesen wire. Die Patientin beschmierte sich beispielsweise mit Kot,
wusch ihr Haar in der Klosettschiissel, trinkte ihr Nachthemd mit Urin und zog es
dann an, laut schreiend darin umherlaufend, und versuchte immer wieder, sich selbst
durch Verschlucken von Klammerfedern oder Glasscherben oder durch Einfiihren
von Nadeln in ihre Venen zu beschidigen oder sich mit Tuchfetzen zu strangulieren.
Trotzdem sind alle 13 mehrere Monate anhaltende Episoden bislang (Katamnesen-
frist 14 Jahre) voll ausgeheilt. Bei dem rein phasischen Psychoseverlauf handelte es
sich nicht um cycloide Verstimmungen, die letztlich in ihrer vitalen Traurigkeit und
Gehemmtheit bis zu einem gewissen Grad nachvollziehbar sind, sondern um vdllig
uneinfiihlbare, befremdende psychopathologische Phinomene, denen im Unterschied
zu denjenigen Depressiver etwas merkwiirdig Groteskes, Bizarres, Verschrobenes an-
haftet, wie es auch bei den gedanklichen Auflerungen Schizophrener der Fall ist.

5.6.2.5 Ich-Defizienz und Krankheitsverlauf

Zwei Patienten zeigten primorbide Personlichkeitsziige im Sinne einer frith ein-
setzenden ,,Ich-Defizienz®, wie sie auch Kisker und StiLrworp-StrOTZEL aufgrund
ithrer Untersuchungen zur primorbiden Personlichkeitsstruktur jugendlicher Schizo-
phrener bei 9 von 27 Patienten fanden. Beide Kinder waren friih sauber, waren be-
reits als Kleinkinder sehr folgsam und zeigten einen Mangel an altersgemifler Spon-
taneitit und Lebhaftigkeit. Sie hatten keinen rechten Kontakt zu anderen Kindern,
waren scheu und gehemmt und zeigten ein vermindertes Aktivititsbediirfnis. Trotz
dieser ,Bravheit wurden beide Kinder von einem Elternteil vollig abgelehnt und
feindselig behandelt; in den Familien herrschte eine durch ,,starre Dauerspannung
bestimmte Konfliktstruktur® (Strrworp-STROTZEL und Kisker), die sicher in erheb-
lichem Mafle fiir das Ausbleiben einer altersgemiflen durchsetzungsfihigen Persén-
lichkeitsstruktur bei diesen beiden Kindern verantwortlich war. Beide Patienten re-
mittierten sehr gut (Katamnesenfrist 18 bzw 12 Jahre). Bei beiden Patienten kam es
im Alter von 10 bzw. 13 Jahren zu einer knickhaft einsetzenden ,,psychotisch akzen-
tuierten Wesensinderung® (Janzarik). In dieser mehrere Jahre wihrenden Phase
starker und unmotivierter Verhaltensauffilligkeiten fehlten augenfillige psychotische
Symptome im eigentlichen Sinne, aber es handelte sich um eine deutliche knickhafte
und von der bisherigen primorbiden Personlichkeitsartung, wie sie vor dem 10. bzw.
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13. Lebensjahr bestand, abzugrenzende Wesensiinderung. Erst spiter wurde, bei dem
einen Patienten im Alter von 14, bei dem anderen mit 16 und 18 Jahren die schizo-
phrene Psychose eindeutig manifest. Sie hatte beide Male paranoid-halluzinatorischen
Charakter.

5.6.3. Diskussion

Rund die Hilfte der untersuchten Patienten (54,4%) war primorbid auffillig.
Zu dem gleichen Ergebnis kam Seier (1961) bei seinen 74 Patienten, deren Etikettie-
rung als ,,schizophren® mit zhnlich strengen Mafistiben durchgefiihrt wurde, wie dies
bei unseren Probanden der Fall war. Aufgrund des unterschiedlichen Psychosebegriffs
schwer vergleichbar sind dagegen die Befunde, die KoLvin et al. bei 80 psychotischen
Kindern erhoben hatten. 45%/o der 47 vor dem 3. Lebensjahr erkrankten Kinder er-
schienen prdmorbid auffillig, die beobachteten Verhaltens- und Wesenseigentiim-
lichkeiten konnten jedoch nicht sicher von den Symptomen der beginnenden Psychose
abgegrenzt werden. Es handelte sich bei diesen friih erkrankten Kindern vorwiegend
um autistische und cerebral geschidigte Kinder. Friihkindliche Schizophrenien waren
dagegen cher in der Gruppe mit spiterem Manifestationsalter (5.—15. Lefensjahr)
enthalten. 87%% der 33 Patienten dieser Altersgruppe waren primorbid auffillig,
wobei die Hauptmerkmale Scheuheit, Beziechungsstorungen, Angstlichkeit und Sen-
sivitdit waren. Diese schizoiden Charakterziige wurden von Korvin allein bei 58%/s
der primorbid auffilligen Patienten mit Erkrankungsbeginn nach dem 5. Lebensjahr
gefunden.

Sowohl kindliche als auch erwachsene Schizophrene zeigen primorbid in einem
hohen Prozentsatz schizoide Personlichkeitsmerkmale, was sowohl durch die eigenen
als auch durch die Beobachtungen von ALaNEN (1964), M. BLEULER (1972), DOBREVA
und Zammova (1969), Hormeog, Astrup (1957), KorLvin (1971), LeEmer (1966),
SsucHAREwA (1938) und ViLLiNGER (1959) belegt wird.

Die Befunde von ANNELL (1963), NaMEckE (1964), NutTaL u. SoLomoN (1970),
Scarinct (1962) und StuTTE (1959), die auf eine giinstige prognostische Bedeutung
primorbid syntoner Charakteranlagen hinweisen, kénnen bestitigt werden. Zu Fhn-
lichen Ergebnissen bei erwachsenen Schizophrenen kamen HoimBoE und AstRUP
LaNGFELDT, MAUzZ, M. MULLER, Poronio und RepricH. M. Breurrer fand dhnlich
wie Gross, HUBER und ScHUTTLER nur schwache Korrelationen zwischen primorbi-
dem Charakter und Verlaufs- bzw. Remissionstyp bei erwachsenen Schizophrenen.
BURGER-PRINZ (1935), LEMpp (1966) und WiEck (1965) sind dagegen der Ansicht, dafl
dem primorbiden Charakter iiberhaupt keine prognostische Bedeutung zukommt. Da
BURGER-PRINZ einen prozeflhaften, zum Defekt fiihrenden Psychoseverlauf zur Vor-
aussetzung fiir die Schizophreniediagnose macht, kommen giinstige Verldufe bei sei-
nen Patienten nicht vor, so dafl der Vergleich zwischen gutartigen und bésartigen
Schizophrenien gar nicht moglich ist. LEMpp und WiEck stiitzen sich auf ein relativ
kleines Probandengut von 23 bzw. 16 Patienten, ihre Katamnesenfristen sind kurz
(6 bzw. 1—2 Jahre) und insbesondere die Patienten von Wikck sind sehr jung (12
sind vor dem 5 Lebensjahr erkrankt und haben deshalb schon eine ungiinstige Pro-
gnose, teilweise handelt es sich wohl auch nicht um friihkindliche Schizophrenien, son-
dern um psychoseartige Demenzformen).



Diskussion 109

Eine signifikante Beziehung zwischen primorbider Wesensauffilligkeit und ge-
storter Familienatmosphire konnte nicht gefunden werden. M. BLEULER (1972) stellte
in seinem Krankengut eine statistisch signifikante Korrelation ,zwischen schauder-
haften Kindheitsverhiltnissen und krankhaftem schizoidem Wesen* fest. M. BLEULER
beschrinkte sich bei dieser Aussage lediglich auf diejenigen primorbid auffilligen
Patienten mit ,,krankhaft schizoidem Wesen®, die er auch als schizoide Psychopathen
bezeichnet. Ein Vergleich mit unseren Erhebungen ist deshalb nicht moglich, da sie
sich auf alle Patienten mit primorbiden Wesensauffilligkeiten beziehen und bei kei-
nem unserer primorbid auffilligen Patienten die enggefafite Etikettierung ,,schizoide
Psychopathie® angewandt worden war, da dies im Kindesalter noch nicht opportun
ist und die meisten primorbid auffilligen Kinder zwar schizoide Charakterziige zei-
gen, aber nicht so ausgeprigt, dafl sie bereits als schizoide Psychopathen gekennzeich-
net werden kénnten.

Die primorbide Entwicklung der beiden Kinder mit einer friih einsetzenden ,,Ich-
Defizienz® im Sinne von Kisker und S{LLWOLD-STROTZEL wies in spiteren Jahren
einen deutlichen Knick auf mit stirker zu Tage tretenden Verhaltensauffilligkeiten,
die nun nicht mehr durch Ich-Schwiche und neurotische Fehlhaltung erklirbar oder
als pripuberale Reaktionsweisen auf elterliches Versagen und intrafamiliire Span-
nungen zu verstehen waren (vgl. Fallbeispiel 3 in Kapitel 4.2.4.). Die auf dem Boden
einer frith nachweisbaren ,,basalen Schwiche der Ich-Konstitution® spiter einsetzende
knickhafte Wesensinderung entsprach der von Janzarix (1961, 1968) beschriebenen
,»psychotisch-akzentuierten Wesensinderung®, die dann Jahre spiter erst in die
Psychose iiberleitete. In beiden Fillen stellte also nicht bereits die von frithester Kind-
heit an bestehende ,,aberrierende egopathische Entwicklung™ (KiskeRr), sondern erst
eine zweite von ihr abzugrenzende Phase die Voraussetzung fiir die spiter mani-
feste Psychose dar. Die friih einsetzende ,,Ich-Defizienz* und die erst spiter manifest
werdende ,psychotisch-akzentuierte Wesensinderung® formten sich bei diesen beiden
Patienten gemeinsam zu einem ,,Abwandlungsprozef“ im Sinne von HAFNER, der
schlieflich in die schizophrene Psychose iiberging.

Die beiden schizophrenen Patienten mit egopathischer Entwicklung im Kleinkin-
des- und Schulalter bei entsprechend gestérter Familienatmosphire und anschlieend
einsetzender psychotisch akzentuierter Wesensinderung erreichten nach Durchlaufen
der psychotischen Episoden eine sehr gute Sozialremission. Die Symptome der Ich-
Schwiche waren nach den psychotischen Episoden nicht mehr so deutlich, Demgegen-
iiber bestanden nun leichte Wesensauffilligkeiten auf affektivem und emotionalem
Gebiet. Im Gegensatz zu den 9 Patienten von Kisker (1968), die alle eine chronische
Verlaufsform vom hebephrenen Typ durchmachten, verliefen die schizophrenen Epi-
soden dieser beiden Patienten akut-rezidivierend. Beide Patienten erhielten eine ES-
und Insulinschock-Therapie, die Katamnesenfrist betrug 12 und 18 Jahre.

In Abweichung von den Ergebnissen von Kisker (1968) und SitLLwoLD-
STROTZEL (1965) kam bei unseren beiden Patienten zu der Ich-Defizienz noch eine
spiter einsetzende, von der vorausgegangenen aberrierenden egopathischen Ent-
wicklung deutlich abhebbare psychotisch-akzentuierte Wesensinderung hinzu, die
erst die Martrix fiir die spitere psychotische Entgleisung bildete. Die bisherigen
Krankheitsverliufe unterstiitzen auch nicht die von Kisker (1968) geduflerte Ver-
mutung, daf} egopathische kindliche Strukturen spiter in deletir verlaufende Hebe-
phrenien einmiinden.
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5.7. Intelligenz
5.7.1. Ergebnisse

Die Beurteilung der Intelligenz der untersuchten Patienten erfolgte aufgrund der
Schulleistungen und — in den meisten Fillen — der bei der Intelligenzpriifung er-
zielten Resultate. Die Intelligenzpriifung wurde in fast allen Fillen wihrend der
klinischen Beobachtung und meistens nach dem Hawik, nur selten nach BINET-KRA-
MER durchgefithrt. Eine iiberdurchschnittliche Intelligenz wurde bei einem IQ iiber
115 bzw. bei hervorragenden Schulleistungen in Gymnasium und Realschule ange-
nommen; als Merkmale einer durchschnittlichen Intelligenz wurden durchschnittliche
Schulleistungen und ein IQ zwischen 95 und 110 angesehen, wihrend aus mifligen
Schulleistungen und evtl. Klassenwiederholungen oder einem IQ unter 95 nur eine
miflige intellektuelle Begabung oder Debilitit gefolgert wurde. Der niedrigste 1Q
nach Hawik lag bei 64. Bel insgesamt 3 Patienten lag der 1Q unter 80. Die Verteilung
nach den primorbid vorhandenen intellektuellen Fihigkeiten ergab bei den 57 Pa-
tienten folgendes Bild (Tabelle 17).

Tabelle 17. Aufteilung der 57 Patienten nach Intelligenzniveau

Intelligenzgrad Patienten

tiberdurchschnittlich begabt 13 (22,8%/0)
durchschnittlich begabt 38 (66,7%0)
miflig begabt bzw. debil 6 (10,5%0)

Summe 57

Imbezille Kinder kamen nicht vor. Weitaus die meisten Patienten waren durch-
schnittlich und {iberdurchschnittlich intelligent. Sie sind in iiberwiegendem Mafle bei
den Verldufen mit giinstigem Ausgang zu finden. 29 der 57 Patienten (51%) mit
mindestens durchschnittlicher Intelligenz erreichten eine Voll- oder mindestens eine
befriedigende Sozialremission. Die 6 miflig begabten oder debilen Patienten erreich-
ten nur eine schlechte Defektheilung, alle 3 sog. Pfropf-Hebephrenien verliefen sehr
ungiinstig. 4 iiberdurchschnittlich begabte und 18 durchschnittlich intelligente Kinder
remittierten schlecht.

Die folgende Tabelle stellt die gefundenen Zahlen iibersichtlich dar:

Tabelle 18

Remissionsgrade
Intelligenzniveau Summe

voll bis befriedigend  schlecht

iiberdurchschnittlich 9 4 13
durchschnirtlich 20 18 38
schlecht — 6 6

Summe 29 28 57




Diskussion 111

Wie aus der Tabelle hervorgeht, finden sich bei den {iberdurchschnittlich intelli-
genten Kindern hiufiger glinstige Remissionen als vom Zufall her zu erwarten wire,
wihrend auf der anderen Seite die schlecht begabten Kinder ausnahmslos ungiinstig
remittierten. Die durchschnittlichen Intelligenzen verteilen sich in etwa gleich auf die
verschiedenen Remissionen, die Hiufigkeitsverteilung unterscheidet sich nicht von
einer zufdlligen. Der Chi®-Test (Chi? = 7,19) fiihrt zur Annahme der Alternativ-
hypothese, dafl der dargestellte Zusammenhang zwischen Intelligenzgrad und Re-
missionsweise besteht. Da allerdings ein Feld der Kontingenztafel unbesetzt ist, ver-
liert der Chi2-Test an Aussagesicherheit. Verhilt man sich konservativ, so erh6ht man
die Zahl der Freiheitsgrade um die Zahl der nicht besetzten Felder. Dann ergibt sich
hier ein kritischer Wert Chi? = 7,815, der grofier ist als der berechnete Chi2-Priif wert.

5.7.2. Diskussion

Uber die Anzahl von Minderbegabten unter schizophrenen Kindern und Jugend-
lichen liegen nur wenig Mitteilungen in der Literatur vor: SeieL (1969) fand unter
40 Kindern mit schizophrenen Psychosen 5 schwachsinnige, ScHACHTER 1963 unter
30 schizophrenen Kindern und Jugendlichen 2 mit Schwachsinn. Die Zahlen entspre-
chen in etwa den unsrigen. Unter 115 psychotischen Kindern mit Erkrankungsbeginn
vor dem 10. Lebensjahr, die von ANNELL auch katamnestisch untersucht wurden, be-
fanden sich 63 Kinder mit einem IQ unter 80; es muf} aber bedacht werden, daf nur
43 dieser Kinder an einer schizophrenen Psychose litten und sehr viele neurologische
Auffilligkeiten boten. Die Zahl 1488t sich somit schlecht mit den eben zitierten und
unseren Befunden vergleichen. Interessant ist, dafl niedriger IQ (unter 80) in Kombi-
nation mit Stereotypien bei den von ANNELL untersuchten Kindern prognostische
Kriterien fiir die Entwicklung einer schizophrenen Psychose darstellten. Eine erb-
biologische und pathogenetische Affinitit zwischen Schizophrenie und Schwachsinn
scheint jedoch nicht zu bestehen, wie erbgenetische Untersuchungen gezeigt haben
(KALLMANN, 1938; LUXENBURGER, 1938; ZErBIN-RUDIN, 1967). Auch STUTTE (1967)
kommt aufgrund seiner Untersuchungen iiber psychotische Stérungen bei kindlichen
Oligophrenien zu dem Ergebnis, dafl Oligophrenie und Schizophrenie weder eine
gemeinsame genetische Matrix zu haben scheinen noch Schwachsinn einen mani-
festationsbegiinstigenden EinfluR auf eine latente Disposition zur Schizophrenie-
entstehung besitzt.

Friihkindliche Schizophrenien, die, weil von dem bekannten Phinotypus der ju-
venilen oder Erwachsenen-Schizophrenie abweichend, atypisch und unerkannt ver-
laufen konnen, konnen schnell zu einem so starken Defektzustand fithren, dafl ein
dementielles Bild entsteht, das von einer Oligophrenie oder von einer hirnorgani-
schen Demenz nicht unterscheidbar ist und somit einen primiren oder sekundiren
Schwachsinn vortduscht. Je frither eine kindliche Psychose auftritt, umso stirker ist
die Destrukturisation, die das Kind trifft, umso grofer ist die Gefahr, daf ein post-
psychotischer dementiver Defektzustand als primirer Schwachsinn verkannt wird.
Es ist also durchaus méglich, daf sich unter schwachsinnigen Kindern solche mit einem
unerkannten psychotischen Schub befinden oder dafl als sog. Pfropf-Hebephrenien
imponierende Psychosen nichts anderes als besonders frith sich manifestierende Schi-
zophrenien sind, deren erster Schub — oder gar erste Schiibe — nicht erkannt worden
sind.
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Echte Pfropf-Schizophrenien (BRUGGER, 1928; IrRLE, 1960; MaYER-GROSS, 1932;
WEeYGANDT, 1936) auf dem Boden einer bereits primorbid bestehenden primiren
Oligophrenie kommen sicher vor — IRLE (1960) fand beispielsweise unter 750 Schi-
zophrenien 4,29/ primir Oligophrene. Wihrend bei den sog. Pfropf-Schizophrenien
ein echtes primires intellektuelles Defizit vorliegt, kann durch mangelnde affektive
Beziehungen der Eltern ihrem Kind gegeniiber und durch fehlende edukative Stimuli
beim Kind eine Psendodebilitiit entstehen, die durch einen situagenen geistigen Ent-
wicklungsriickstand entsteht (,,0ligophrenisation®, Lesovicr). Auch solche Kinder
kénnen psychotisch werden, wodurch eine Pfropf-Psychose vorgetiuscht werden
kann.

Die sich bei unseren gut begabten Patienten zeigende Tendenz, daff schizophrene
Patienten mit guter Intelligenz eine Neigung zu giinstigen Remissionen haben, ist
auch von ANNEsBY (1961) und STuTTE (1959) bei kindlichen und jugendlichen und
von AcHTE (1961) bei erwachsenen Schizophrenen festgestellt worden. Hiufiger und
eindeutiger sind die von verschiedenen Autoren getroffenen Feststellungen, dafl
schlechte intellektuelle Fihigkeiten bzw. Minderbegabung mit einer ungiinstigen Ver-
laufsweise korreliert sind (AscHTKOVA, 1966; ANNELL, 1963; DucHE, 1971; KOTHE,
1957; LEsTANG-GAULTIER, 1967; OFFORD, 1971; SOSSIOUKALO, 1963), was ebenfalls
in Einklang mit unseren Untersuchungsbefunden steht. RUTTER (1965) fand bei seinen
Patienten, daf} der IQ die strengste Beziehung zur Prognose hatte; wie in Kapitel 2.
dargelegt, handelt es sich bei den von RUTTER untersuchten Patienten vorwiegend um
frithkindliche Autisten, zum gréfiten Teil mit Sprachstérungen und Zeichen einer
frithkindlichen Hirnschidigung und nicht um friihkindliche Schizophrene im eigent-
lichen Sinne. Dafl die primorbide Intelligenzentwicklung und insbesondere das
Sprachvermdgen bei Patienten mit einem friihkindlichen Autismus fiir die Prognose
der Erkrankung von ausschlaggebender Bedeutung ist, wurde bereits in Kapitel 2.
dargelegt und ist durch mehrere Verlaufsuntersuchungen bestitigt worden (BoscH,
EiseNBERG, KANNER, RUTTER, D. WEBER). Dies ist verstindlich, da autistische Kinder
meistens Zeichen einer frithkindlichen Hirnschidigung aufweisen (D. WEBER) und in
einem hohen Prozentsatz (79%0) intellektuell minderbegabt sind (RuTTER) und die
Weiterentwidilung dieser Kinder deshalb natiirlich wesentlich von ihrem intellek-
tuellen und sprachlichen Niveau abhingt. Zwischen der Prognose schizophrener
Psychosen, die im allgemeinen intellektuell und sprachlich normal begabte Patienten
in einer spiteren Entwicklungsphase treffen, und primorbidem Intelligenzniveau be-
stehen dagegen keine so strengen Beziehungen. Daf} sog. Pfropf-Schizophrenien eine
unglinstige Prognose besitzen, kann sowohl durch die eigenen Untersuchungen als
auch durch die Mitteilungen in der Literatur als belegt gelten.

Wie bereits in Kapitel 4. angedeutet wurde, unterschieden sich die 3 Pfropf-Hebe-
phrenien in ihrem psychopathologischen Bild nicht von den anderen Psychosen; sie
waren alle sehr eindrucksvoll und variationsreich, die Wahngestaltung war auch bei
intellektuell minderbegabten Kindern bunt und mannigfaltig und entbehrte keines-
wegs des fiir das Kindesalter so charakteristischen Formenreichtums. Die drei Patien-
ten mit Pfropf-Psychosen waren bei Erkrankungsbeginn 7, 10 und 12 Jahre alt, eine
der beiden Psychosen verlief schleichend, die Psychosen des 7 und 12jihrigen Patien-
ten dagegen akut-rezidivierend. Phinomenologisch unterschieden sich die Psychosen
bei iiberdurchschnittlich begabten Kindern nicht von denjenigen der durchschnittlich
und unterdurchschnittlich begabten.
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5.8. Familienumwelt

5.8.1. Allgemeines

Fiir die psychische Entwicklung des Kindes ist die familidre Umgebung, in der es
aufwichst, von ausschlaggebender Bedeutung. Diese Feststellung ist so unumstritten,
daf sie beinahe einer ,,Binsenweisheit” gleichkommt. Uber das Ausmaf des Einflusses
sozial-psychischer Faktoren auf die Entstehung und auch auf die Prognose schizo-
phrener Psychosen bestehen jedoch recht unterschiedliche Meinungen. Indem die klas-
sische Psychiatrie die Schizophrenie als ,,endogene” Psychose und somit als einen
eigengesetzlich ablaufenden Prozef auffafite, mafl sie bestehenden Umwelt- und
Konfliktsituationen nur eine untergeordnete Bedeutung fiir die Ausldsung psycho-
tischer Erkrankungen zu, die allenfalls ,,das Sosein des schizophrenen Erlebniswan-
dels* (Kisker, 1962) mitprigen konnten; keineswegs wurden sie jedoch als patho-
genetisch bedeutsam angesehen. Diskordanzanalysen bei eineiigen Zwillingen (ESSEN-
MOLLER, 1941; M. FiscHER, 1969, 1972; INouYvg, 1961; KaLLmann, 1946, 195C;
KRINGLEN, 1968, 1971; MoOSHER, 1971; TieEnari, 1968) deuten jedoch darauf hin,
dafl Umwelteinfliisse bei genetisch pridisponierten Patienten fiir die Manifestation
schizophrener Psychosen mitverantwortlich sein kénnen. M. BLEULER (1972) hat in
eindrucksvoller Weise beschrieben, wie hiufig und wie stark sehr viele seiner schizo-
phrenen Patienten in ihrer Kindheit wohlgeordnete Familienverhidltnisse entbehrt
hatten.

Es soll hier untersucht werden, in welcher Weise und wie oft eine Storung des
Familienmilieus bei unseren Patienten vorlag und ob sie den Psychoseverlauf beein-
fluflt hat. Die Daten iiber die Familienatmosphire, in der die Kinder aufgewachsen
waren, wurden aus der Krankengeschichte und durch die bei der Nachuntersuchung
erhobenen Befunde gewonnen. Die meisten Eltern wurden personlich kennengelernt,
mit einem Teil von ihnen besteht heute noch Kontakt. Da es sich um eine katamne-
stische Studie handelt, war eine ,,mikroskopierende psychologische Analyse™ (KISkER)
bzw. eine ,,0observation naturaliste’ (HENRY) der Familiensituation, wie sie z. Z. des
Psychoseausbruchs bestand, durch mehrtidgigen Aufenthalt in der Familie psychoti-
scher Kinder nicht méglich. Durch solch eine Methode werden sonst unentdeckt ge-
bliecbene Feinheiten des Familienlebens zu Tage geférdert. Aber dieses Vorgehen
bietet auch Gefahren, es werden zu viele Befunde gesammelt, und die Abgrenzung
zum Normalen wird schlieflich sehr schwierig, hiufig unmdoglich. Es kam jedoch bei
unseren Untersuchungen darauf an, dafl die Grenzen zu den dem Bereich des ,,Nor-
malen* niherstehenden leichten Wesensauffilligkeiten, neurotischen Tendenzen und
geringgradigen Fehlhaltungen moglichst scharf blieben. Die von KISkER u. STROTZEL
(1961) erhobene Forderung, dafl bei psychiatrischen Familienuntersuchungen mehrere
geschulte Beobachter die Familiendaten zu sammeln hitten, konnte ebenfalls auf-
grund der katamnestischen Natur der Untersuchung nicht erfiillt werden. Sie stellt
natiirlich eine Idealforderung dar, die das Studium mdglichst lebenslanger Krank-
heitsverliufe von Anbeginn an durch ein mehrgliedriges Team zum Ziel hat. — Als
Kontrollgruppe standen 14 nichtschizophrene Patienten gleichen Alters den 57 schi-
zophrenen Probanden gegeniiber.
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5.8.2. Ergebnisse

33 Patienten lebten in einer gestdrten Familienatmosphire (58%/0). 5 von ihnen
sind innerhalb des ersten Lebensjahrzehntes erkrankt. Es folgt eine Aufteilung nach
gestdrter Erziehungsfunktion der Eltern, nach Unvollstindigkeit der Familie und
nach intrafamiliiren Spannungen, wobei bei mehreren Patienten die Familienatmo-
sphire in mehrfacher Hinsicht gestort war und deshalb ein Patient mehrfach aufge-
fithrt worden ist.

Allein bei 26 Patienten waren die Eltern nicht zu einer geordneten Erziehungs-
und Pflegetitigkeit fihig und/oder deren Erziehungs- und Lebensstil war nicht ge-
eignet zur Identifikationsbildung beim Kind: 8mal war mindestens ein Elternteil
psychotisch, 3mal debil, einmal ein Elternteil debil und der andere psychotisch, 10mal
waren die Eltern stark wesensauffillig (charakteropathisch oder neurotisch) und 4-
mal herrschten asoziale Verhiltnisse.

Eine andersgeartete Storung des hiuslichen Milieus war durch Unvollstindigkeit
der Familie gegeben; das traf in 11 Fillen zu (6mal durch Tod, 5mal durch Schei-
dung). In einem weiteren Fall fehlte die Familie ganz (Heimkind).

Starke intrafamiliire Spannungen kennzeichneten eine weitere Art von Familien-
storungen, wie dies bei 6 Patienten der Fall war (in 2 Familien herrschte eine kon-
fliktgeladene Dauerspannung zwischen den Eltern mit feindseliger Ablehnung der
Patienten durch einen Elternteil, 3mal bestand ein anhaltend stark gestdrtes Verhilt-
nis zum Stiefvater bzw. zur Stiefmutter und in einem Fall waren voriibergehend
durch Scheidung Spannungen vorhanden, die durch ein gutes Verhiltnis zum Stief-
vater behoben wurden).

In der Kontrollgruppe mit 14 nichtschizophrenen Patienten der gleichen Alters-
gruppe (s. Kapitel 4.3. und 5.18.) lebten 8 Kinder in einem gestSrten Familienmilieu:
3mal waren die Eltern geschieden und beide Elternteile waren jeweils stark wesens-
auffillig, ein Kind war unchelich geboren und wuchs in einem Heim auf, einmal
herrschte eine konfliktgeladene Dauerspannung in der Familie mit feindseliger, ab-
lehnender Haltung eines Elternteils dem Kind gegeniiber. Eine Mutter war debil,
eine weitere emotional kithl und affektiv wenig schwingungsfihig und das 8. Kind
lebte in sehr primitiven Familienverhiltnissen, der Vater war ein arbeitsscheuer, ex-
plosibler Psychopath, die Mutter litt an einer Defektschizophrenie.

Von den 29 schizophrenen Patienten, die voll- oder zumindest befriedigend re-
mittierten, wuchsen 15 (51,7%/0) in einer gestdrten Familienumwelt auf, wihrend bei
den 28 ungiinstig verlaufenden Erkrankungen 18mal (64,39/y) eine ungiinstige Fa-
miliensituation bestand. Auf der anderen Seite sind von den 33 Patienten mit un-

Tabelle 19. Beziehung zwischen Milieustdrungen und Remissionsweise

Remission
Milieu Summe
glinstig schlecht
glinstig 14 10 24
ungiinstig 15 18 33

gesamt 29 28 57
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giinstigem Milieu immerhin 15 gut remittiert (45,5%). Der eben geschilderte Zusam-
menhang ist in Tabelle 19 dargestellt.

Nach dem Chi2-Test (Chi2 — 0,873) kann die Nullhypothese, dafl kein Zusam-
menhang zwischen Familienumwelt und Verlaufstyp besteht, nicht verworfen wer-
den. Das Familienmilien erwies sich damit nicht als ein prognostisch bedentsamer Fak-
tor.

5.8.3. Diskussion

Die eigenen Befunde ebenso wie diejenigen anderer Untersucher spiegeln die er-
staunlich hohe Zahl gestorter Familienverhiltnisse wider, in denen schizophrene Pa-
tienten aufwachsen. Die im pidopsychiatrischen Schrifttum und in der Erwachsenen-
literatur mitgeteilten Zahlen schwanken im allgemeinen zwischen 33%0 und 66%0 der
untersuchten Patienten (POLLACK, SPIEL, SPOERRY je 33%, M. BLEULER 36%o, BIER-
MANN, G. Huser et al., LEmpr je 44%, UscHakov 53%0, LEsSTANG-GAUTLIER und
Ducse 60%, H. U. Huser 66%). Aus diesem Bereich fallen die Untersuchungser-
gebnisse von AcHTE (25%0) und ERNsT (97%) heraus. Die Differenzen erkliren sich
durch Unterschiede im methodischen Vorgehen und in der Bewertung von Familien-
storungen durch die verschiedenen Untersucher. Die eigenen Ergebnisse kommen den
von UscHakov (1965) und LesTaANG-GAULTIER u. DucHE (1967) bei Verlaufsunter-
suchungen schizophrener Kinder erhobenen Befunden am nichsten.

Aus der hohen Zahl an gestdrten Familienverhiltnissen 13t sich noch nichts sa-
gen iiber den Anteil, den diese bei der Ausldsung oder sogar Entstehung der schizo-
phrenen Psychosen jeweils gehabt haben; er mag im Einzelfall groff, gering oder gar
vollig belanglos gewesen sein. Fiir die Atiologie kindlicher Schizophrenien sind wviele
Krifte von Bedeutung, die in jedem Einzelfall unterschiedlich wirksam sind: aufler
erbgenetischen und Milieufaktoren sind noch andere in ihrer jeweiligen Durchschlags-
kraft unwigbare Einfliisse dtiologisch bedeutsam, etwa psychodynamische, konstitu-
tionelle, charakterogene, entwicklungsphasische, situative und erlebnisbedingte bzw.
lebensgeschichtlich verstehbare Momente. Durch die unterschiedliche Valenz und durch
die bei jedem Patienten verschiedenartige Kombination der genannten Faktoren er-
kldren sich die Mannigfaltigkeit und der Formenreichtum der klinischen Bilder und
der Verlaufsgestalten der untersuchten Psychosen.

Diese grundsitzliche Auffassung wird erhirtet durch folgende Beobachtung: in
der Kontrollgruppe mit 14 nichtpsychotischen Patienten fanden sich in gleicher Hiu-
figkeit Familienmilieustdrungen. Sie unterschieden sich auch ~— soweit katamnestisch
erfaffbar — qualitativ nicht von denjenigen, die bei den schizophrenen Kindern ge-
funden worden waren. Dies spricht gegen eine Spezifitit von Familienstérungen bei
schizophrenen Patienten, wie sie von einigen in Kapitel 2. besprochenen amerika-
nischen Autoren behauptet wird (Bropey, CaAMERON, KAUFMAN et al.,, Lipz RANK,
RosensauM, WoLmaN u. a.) In Ubereinstimmung mit unseren Feststellungen stehen
die Beobachtungen von ALANEN (1958, 1960) und ebenso diejenigen von LANGEN u.
JaEGER. Letztere konnten in einer Gruppe von 37 jugendlichen Schizophrenen weder
eine Hiufung noch eine besondere Charakteristik von familiiren Stérungen gegen-
iiber 2 Kontrollgruppen mit normalen Jugendlichen einerseits und unspezifisch psychisch
auffilligen Probanden andererseits feststellen. Auch NieLsen (1954) fand ebenso-
wenig wie PoLLack et al. (1969) Unterschiede zwischen Art und Hiufigkeiten von
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Familienstdrungen, wie sie bei schizophrenen Patienten und gesunden Probanden
vorkamen; in beiden Gruppen waren Frequenz und Art der elterlichen Wesensauf-
filligkeiten gleich. Die Kindheit der von NIELSEN untersuchten schizophrenen Patien-
ten wich nicht von derjenigen der Kontrollgruppe ab. Brock et al. (1958) stellten
ebenfalls keine Unterschiede zwischen den Eltern schizophrener und neurotischer Kin-
der fest. Auch in der Anwendung psychodiagnostischer Testverfahren konnte Brock
(1969) keine statistisch signifikanten Ergebnisse iiber spezifische Eltern-Kind-Bezie-
hungen erzielen, wie sie u.a. von BeEck, CAMERON, EsMaN, GERARD und SIEGEL,
KAUMMAN et al., Lu, TiETZE u. a. beschrieben worden sind. Der Vergleich der Testbe-
funde der Eltern von schizophrenen Kindern mit denjenigen von Eltern somatisch
kranker Kinder ergab keine Unterschiede. Nissen (1971) fand bei depressiven Kin-
dern, die schizophren wurden (8,6%0 von 105 Patienten), dieselben Milieubedingun-
gen wie bei den iibrigen Patienten mit depressiven Symptomen in der Kindheit. Bei
einer vergleichenden Untersuchung der Familien von 51C Schizophrenen und 50 Pro-
banden einer Kontrollgruppe fanden WarinG u. Ricks (1965) ,,chaotische Familien-
verhiltnisse in der Kontrollgruppe sogar hiufiger als bei den schizophrenen Patien-
ten; der Typus der sog. ,,schizophrenogenen Mutter wurde in beiden Familiengrup-
pen gleichhiufig gefunden. Ebenfalls konnten von BurTon u. Birp (1963), CorBoz
(1958), CosteELLO (1968) und SHare et al. (1965) keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Familienverhiltnissen von schizophrenen und nichtschizophrenen Ju-
gendlichen bzw. schizophrenen und soziopathischen, neurotischen oder gesunden Pro-
banden gefunden werden. Lowe (1966) fand in den Familien von Kindern mit einer
autistischen, symbiontischen und ,,undifferenzierten® schizophrenen Psychose zahl-
reiche Ahnlichkeiten. Die Eltern der psychotischen Kinder waren gebildeter und
sozial hohergestellt als bei Kindern mit nichtpsychotischen Verhaltensstérungen. Bel
letzteren iiberwogen die ,,broken homes“. Bei einer Gegeniiberstellung von Miittern
schizophrener, cerebral geschidigter und gesunder Kinder zeigte sich, dafl die Miitter
schizophrener Kinder weniger pathologische Wesensauffilligkeiten boten als die Miit-
ter der cerebral geschidigten Kinder (KLEBANOF, 1950). WAXLER u. MisHLER (1971)
wiederum verglichen das elterliche Verhalten gegeniiber dem schizophrenen Kind
und gegeniiber dessen Geschwistern und konnten keine Unterschiede in der elterlichen
Beziehung zu ihren gesunden und zu ihren spiter an einer schizophrenen Psychose
erkrankenden Kindern feststellen.

Die eigenen wie die Befunde der eben zitierten Autoren, die sich auf exakte Ver-
gleichsuntersuchungen an gut ausgewihlten Kontrollgruppen stiitzen, widerlegen alle
Theorien von spezifisch gestérten Familienverhiltnissen, charakteristischen Eltern-
Kind-Beziehungen und besonders kennzeichnenden Mutter- oder Vater-Typen, wie
sie fiir die kindliche Schizophrenie typisch sein sollen. Die von BATESON, JACKSON u.
HaLEy, KisKER u. STROTZEL, LENNARD et al., Lipz u. FLECk, WEAKLAND, WYNNE u.
SINGER beschriebenen und als typisch angesehenen intrafamilidren Kommunikations-
storungen konnen zwar in charakteristischer Weise in den Familien Schizophrener
vorkommen, miissen es aber nicht. Derartige elterliche Fehlhaltungen, die eine ,,Struk-
turverschiebung in der Familie** (WEAKLAND) bedingen, konnen ebenso zu neuroti-
schen Stdrungen beim Kind fiihren. Zwei unserer 57 schizophrenen Patienten lebten
in einer Familienatmosphire, fiir die eine ,,durch starre Dauerspannung bestimmte
Konfliktstruktur® (StiLLwoLp-STROTZEL u. KiskER) kennzeichnend war und wie sie
u. a. von Lipz beschrieben worden ist. Eine weitere, jedoch nichtschizophrene Patien-



Diskussion 117

tin, die eine schwere Anorexia nervosa entwickelte, wuchs in einer genauso zu charak-
terisierenden Familienatmosphire auf!

Auch die sog. ,schizophrenogene Mutter” (KasaNiN u. KNigHT) ist in ihrer Be-
deutung fiir die Auslosung schizophrener Psychosen beim Kind iiberbewertet worden,
wenn sie auch von verschiedenen Autoren (ALANEN, FREEMAN u. GraysoN, CaHN
und NEVERS, KAMMERER, Lipz, REIsBY, SEARLES, SHEPHARD, GUTHRIE u. TIETZE)
trefflich beschrieben worden ist. Jedoch entsprachen lediglich 2 Miitter unserer schizo-
phrenen Kinder diesem Typus. Die eine war selbstbezogen, dabei iberbetriebsam und
unfihig zu einer ,,Wir-Beziehung*; auflerdem litt sie unter einer zwanghaft anmu-
tenden Pedanterie, kombiniert mit stark querulatorischen Ziigen und einer pessi-
mistisch-norglerischen Einstellung dem Leben und ihrem Schicksal gegeniiber. Die
andere Mutter war gleichgiiltig, affektiv kalt, gemiitsmiflig wenig schwingungs- und
teilnahmefihig, kontakteingeschrinkt und ohne Verstindnis fiir die Erkrankung ihrer
{iberdurchschnittlich intelligenten Tochter, die sie beispielsweise mit den Worten be-
dachte: ,,den Doofen passiert ja nichts®.

Andere Miitter waren jedoch warmherzig, gutmiitig, lebhaft, tatkriftig, fein-
fiihlend und realititszugewandt. Ihre Kinder erkrankten vielfach besonders schwer
und hiufig! Viele schizophrene Kinder haben ,,perfectly normal parents (WoLrr,
1970). Keineswegs waren die Miitter unserer Patienten im allgemeinen nachsichtig,
lasch und unsicher in ihren Beziehungen zu ihren Kindern, wie es PrrTFiLD u. OPPEN-
HEIM (1964) bei ihren Untersuchungen von 100 Miittern schizophrener Kinder fest-
gestellt hatten. Wihrend HoTcuxkiss et al. (1955) bei 22 Miittern von heranwachsen-
den Schizophrenen nur iiberbesorgt-dominierende, siifilich-nachsichtige, verfiihrerische,
iiberkontrollierend-zwanghafte und unbeteiligte, kiihle und starre Naturen fanden,
kamen bei unseren Patienten zwar auch solche Mutter-Typen vor, doch waren sie in
der Minderzahl. Zahlreiche Miitter dagegen waren in ihrer Haltung ihren kranken
Kindern gegeniiber schlechthin vorbildlich und verdienen hochsten Respekt. Fiir zwei
schwerst defektubse Patienten wire ohne die stetige aufopferungsvolle und tatkrif-
tige Hilfe ihrer Miitter ein Leben auflerhalb eines psychiatrischen Krankenhauses
nicht moglich gewesen. Somit waren sie trotz ihrer hochgradigen Personlichkeitsver-
inderung in der Lage, ihr Dasein relativ sinnvoil auszufiillen. Ahnliche Erfahrungen
machte M. BLeuLer beim Studium der Kindheitsverhdltnisse von schizophrenen Er-
wachsenen. Wenn auch eine grofle Zahl seiner Patienten aus ungiinstigen Familien-
verhiltnissen stammte, so ergab sich fiir thn auch ,ein gegenteiliger starker Ein-
druck. Die Eltern bringen oft ein bewunderungswiirdiges Maf} von Hingabe fiir die
Familie auf. Der Beispiele sind viele, wonach das schwierige Kind, das spiter schizo-
phren wurde, mit gréfitem Verstindnis erzogen und ihm Geduld und Liebe entgegen-
gebracht wurde.“

Die Rolle des Vaters ist fiir die geistig-seelische Ontogenese des Kindes sicher von
dhnlich grofler Wichtigkeit wie die der Mutter. Die personlichkeitsprigende Bedeu-
tung der Vater-Kind-Beziehung sollte jedenfalls nicht unterschitzt werden. Weit
weniger Beachtung als den Miittern Schizophrener ist jedoch bislang den Vitern
psychotisch Erkrankter gewidmet worden. Nach Curex (1968) spielen die Viter
schizophrener Patienten nur eine periphere Rolle, wihrend zwischen Mutter und spi-
ter erkrankendem Kind eine symbiotisch-enge Beziehung bestehe. McCorp et al.
(1962) kamen zu einem ihnlichen Ergebnis, fiir sie waren die Viter iiberdies passiv,
abweisend und emotional wenig schwingungsfihig, wihrend die Miitter dominierend
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und iiberprotektiv waren und ebenfalls zum Kind eine symbiotische Beziehung hatten.
Dagegen fand RoseNkOTTER (1959) die Viter Schizophrener in allen Fillen unaus-
geglichen, unbeherrscht und jihzornig, wihrend umgekehrt die Miitter schwach,
selbstunsicher und ambivalent waren. Wiederum anders charakterisiert WoLmaN
(1961) die Viter schizophrener Kinder, die er als desinteressiert, gleichgiiltig und
wenig fiirsorglich beschreibt. Nach Bowen, DysiNGer u. Basamania (1959) kénnen
sowohl die Miitter als auch die Viter eine enge Beziehung zum spiter erkrankenden
Kind haben, wenn es jeweils der andere Elternteil erlaubt; zwischen den Eltern be-
stehe eine emotionale Schranke, das Kind iibernehme die Rolle des erfolglosen Mo-
derators der emotionellen Differenzen zwischen den Eltern.

Diese recht differierenden Befunde kénnen durch unsere Untersuchungen weder
bestitigt noch widerlegt werden. Sie sprechen ebenfalls fiir die Uneinheitlichkeit und
Nicht-Spezifitit von Eltern-Typen bzw. Charaktereigenschaften von Eltern schizo-
phrener Patienten. Die Viter zweier Kinder unserer Probanden zeigten Personlich-
keitsziige wie sie von Lipz (1949), ErLisoN u. HamiLToN (1949), sowie REICHARD u.
TILLMANN (1950) und RoSENKOTTER (1959) beschrieben worden sind: Viter, die in
stindigem Konflikt mit ithrer Familie leben und als tyrannisch, herrschsiichtig, jih-
zornig und unbeherrscht zu kennzeichnen sind. Beide Viter sprachen nicht oder kaum
mit ihren Kindern bereits lange, bevor sie erkrankten. Der eine rechnete sein Kind
nicht mit zur Familie und wies Kontaktversuche seines Kindes jedesmal briisk ab.
Wiederholt hatte er damit gedroht, es totzuschlagen. Es handelte sich um einen ego-
zentrischen, skrupellosen und sehr ehrgeizigen Intellektuellen. Auch zwischen dem
anderen Vater und dessen spiter erkrankender Tochter herrschte eine feindselig-ab-
lehnende Haltung ohne jegliche Zeichen von Wirme und Liebe. Aufler diesen bei-
den Vaterpersonlichkeiten waren noch 6 Viter grob auffillig (2 Suicidanten, 1 Min-
derbegabter und ein trunksiichtiger Vater, ein arbeitsscheuer Sonderling und ein
intellektuell hochbegabter, depressiv-versponnener Jurist, der die Welt nur als Jam-
mertal ansah und meinte, daf} es Siinde sei, Kinder zu zeugen).

Im Gegensatz zu den Ansichten und Hypothesen zahlreicher Autoren und in
Ubereinstimmung mit den empirischen und an Kontrollgruppen verifizierten Beob-
achtungen anderer Forscher konnten also fiir die Schizophrenie spezifische psycho-
und soziodynamische Stdrungen in der Familienumwelt der untersuchten Kinder nicht
festgestellt werden, jedoch konnten charakteristische, in der Literatur wiederholt be-
schriebene Phinotypen familiirer Miflverhiltnisse und elterlicher Fehlhaltungen be-
obachtet werden. Eine Hiufung dieser Auffilligkeiten gegeniiber nichtschizophrenen
Patienten fand sich gleichfalls in Ubereinstimmung mit zahlreichen Untersuchungs-
befunden anderer Autoren bei unseren Patienten nicht.

Die Frage, ob es spezifische itiologisch und prognostisch bedeutsame Milieufak-
toren gibt, wird, wie bereits angedeutet, von verschiedenen Autoren unterschiedlich
beantwortet, je nach dem, ob sie mehr an eine organische Verursachung oder an einen
psychodynamischen Entstehungsmodus schizophrener Psychosen glauben. Allzu leicht
werden auch gut und detailliert beobachtete und beschriebene Einzelerfahrungen ver-
allgemeinert und zu einer Theorie oder Hypothese ausgebaut, die durch exakte Kon-
trolluntersuchungen nicht bestitigt oder — weil nur in einem kleinen Bereich zu-
treffend —, als nicht allgemeingiiltig und spezifisch beurteilt werden kénnen. Dariiber-
hinaus sind fiir die verschiedenen Auffassungen und Lehrmeinungen iiber die #tiolo-
gische und prognostische Valenz milieureaktiver Gegebenheiten die unterschiedlichen
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Schizophrenieauffassungen der einzelnen Forscher, die sich mit dieser Frage beschif-
tigen, verantwortlich. Wenn beispielsweise LEsovicr kindliche schizophrene Psycho-
sen als schwere Entwicklungsdisharmonien auffafit, die durch eine Ich-Reifestdrung
bedingt sind, oder in dhnlicher Weise Linz schizophrene Psychosen mit einer ,,Ano-
malie“ bzw. mit einem ,, Verfehlen der Personlichkeitsentwicklung“ gleichsetzt, so sind
damit so ubiquitire Stdrungen gemeint, die auch nichtpsychotischer Natur sein kdnnen.
Es ist dann leicht zu verstehen, dafl Stdrungen der Eltern-Kind-Beziehung beispiels-
weise eine wichtige idtiologische Bedeutung zugemessen wird, denn diese haben in der
Tat einen groflen Einflufl auf die Persdnlichkeitsentwicklung des Kindes und konnen
durchaus zu einer atypischen Entwicklung (KarLaN), zu einer schweren Ich-Schwiche
(KaurMaN), zu einem Verlust der Ich-Funktion (LiNDINGER) oder zu einer kindlichen
Fehlhaltung im Sinne der Vectoriasis praecocissima (WoLmaN) fithren. Diese St6-
rungen sind jedoch keine spezifisch psychotischen! Wie und wodurch aber geschieht
der Sprung in die Psychose? Das ist die entscheidende, aber auf dem Boden unseres
heutigen Wissensstandes nicht zu beantwortende Frage.

Nach unseren Untersuchungen erwies sich das Familienmilieu nicht als prognostisch
bedeutsamer Faktor, die Untersuchungsbefunde von Acure (1961), ALanen (1958),
ANNELL (1963), ANNESBY (1963) und DELAY, DENIKER u. GREEN (1962) kdnnen somit
bestitigt werden. M. BLEULER (1972) fand bei erwachsenen weiblichen schizophrenen
Patienten keine statistisch erfaflbaren Beziehungen zwischen Kindheitsverhiltnissen
und Psychoseverlauf, wihrend bei den minnlichen Schizophrenen seines Kankenguts
nur ein unsignifikanter Hinweis auf eine Abhingigkeit zwischen Verlauf und Her-
kommen bestand. Der Ansicht von RuBinsTEIN, dafl die Prognose umso schlechter sei,
je pathologischer die Familiensituation sei, und von der Familientherapie abhinge,
kann aufgrund unserer Beobachtungen nicht zugestimmt werden. Der von ithm ange-
wandte psychodynamisch orientierte Schizophrenie-Begriff ist weiter gefafit als der
unsrige und diirfte in erster Linie fiir die Unterschiedlichkeit der Auffassungen ver-
antwortlich sein.

Wenn auch Milieustdrungen ohne Einfluf auf Verlauf und Ausgang der unter-
suchten psychotischen Erkrankungen waren, so erwies sich demgegeniiber die Haltung
der Angehbrigen in den postremissiven Phasen als bedeutungsvoll fiir das weitere
Schicksal gerade von stark personlichkeitsverinderten Patienten, die durch ihre
Psychose grofle Schwierigkeiten iiberwinden mufiten bei der Rehabilitation und Wie-
dereingliederung in das Leben auflerhalb psychiatrischer Institutionen. Hier wurde
durch aufopferungsvolle und sorgend-tatkriftige Hilfe von nahen Angehdrigen
(Miitter, Geschwister) oft ans Wunderbare Grenzendes erreicht. Ein hochgradig we-
sensverinderter Patient mit einer sprachtrigen Defektkatatonie im Sinne von LEon-
HARD konnte sogar in einem Walzwerk beruflich eingegliedert werden.

5.9. Anzahl und Dauer der psychotischen Episoden

5.9.1. Ergebnisse

Wie aus Tabelle 20 hervorgeht, erstreckt sich die Dauer der einzelnen psycho-
tischen Episoden bei den akut-rezidivierenden Verliufen auf einen Zeitraum von
mindestens 4 Tagen und max. 2 Jahren (je ein Patient). Meistens dauerte die einzelne
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psychotische Episode 3—5 Monate. Unter den ungiinstigen akut-rezidivierenden, zu
starkem Defekt filhrenden Psychosen verlief lediglich eine in groflen Intervallen: die
erste Episode hielt 10 Monate lang an, darauf folgte ein 1jdhriges erscheinungsfreies
Intervall, das in eine Phase bislang 17 Jahre lang wihrender, fast ununterbrochener
psychotischer Aktivitdt einmiindete (Halluzinationen und katatone Erregungszu-
stinde, gefihrliche Selbstbeschiddigungen und Suicidideen). Ahnliches wurde auch bei
2 Patienten mit schleichendem Krankheitsbeginn und -verlauf beobachtet: ein im
Alter von 9—10 Jahren erkranktes Mddchen ist seit nunmehr 25 Jahren anhaltend
psychotisch, ebenfalls unter dem Bild einer Defektkatatonie mit optischen und akusti-
schen Halluzinationen, gelegentlichen paranoiden Ideen und hochgradigen Erregungs-
zustinden. Bei der zweiten Patientin besteht seit 6 Jahren ein vergleichbares Bild,
nachdem die Psychose schleichend mit lang anhaltenden depressiven Phasen im Alter
von 12 Jahren begonnen hatte, die dann in die schizophrene Psychose iibergingen.

Bei den 15 ginstigen, akut verlaufenden Psychosen mit Ausgang in Vollremission
kamen jeweils bislang max. 11 Episoden vor, die durchschnittliche Katamnesenfrist
betrug 17 Jahre. 6 Patienten erkrankten bislang nur einmal (durchschnittliche Kata-
mnesenfrist 18 Jahre), bei weiteren 5 Patienten gingen der linger anhaltenden (2 bis
4 Monate) schizophrenen Episode mehrere fliichtige, auf wenige Tage beschrinkte
psychotische Episoden voraus (durchschnittliche Katamnesenfrist 22 Jahre). Nur 4
Patienten machten einen akut-rezidivierenden Psychoseverlauf durch (durchschnitt-
liche Katamnesenfrist: 10 Jahre; 5, 6, 10 und 11 Episoden wurden bislang bei den
einzelnen Patienten beobachtet, die lingste hielt 1 Jahr an).

Bei den 9 zu leichtem Defekt (gute bis befriedigende Sozialremission) fiihrenden
Verldufen kamen bislang mindestens 3 und max. 17 psychotische Episoden vor, meist
von 3—4monatiger Dauer, die Katamnesenfrist betrug durchschnittlich 14 Jahre.

Bei den 3 akut zu schwerem Defekt verlaufenden Psychosen ist bislang jeweils
nur ein Schub aufgetreten. Bei einer durchschnittlichen Katamnesenfrist von 26 Jah-
ren ist bei diesen Patienten kaum mehr mit einem weiteren Schub zu rechnen. Zwei
Schiibe hielten je einen Monat, einer 2 Jahre an (Beginn im 8. Lebensjahr).

14 Patienten erkrankten wiederholt, max. 10mal, und sind sehr schlecht remittiert
(stark ausgeprigter Defekt oder Versandung). Die durchschnittliche Katamnesenfrist
betrug in dieser Gruppe 19,3 Jahre. Ein weiterer Psychoseverlauf entsprach klinisch-
phidnomenologisch und verlaufsdynamisch dem einer Dementia simplex (akuter Be-
ginn, anschlieffend allmihlich sich verschlimmernde Versandung).

Die ersten Defektzeichen traten in der Gruppe der insgesamt 18 Patienten mit
sehr ungiinstiger Remission bei akut-rezidivierendem Verlauf 12mal nach dem
1. Schub, 3mal nach dem 2. Schub und 3mal nach dem 3. Schub auf. Bei den 9 Patien-
ten, bei denen die Psychose zur Ausbildung leichter Defektzeichen gefiihrt hatte, war
in 4 Féllen der Zeitpunkt des 1. Auftretens von Defizienz-Symptomen nicht sicher
feststellbar, einmal traten sie nach der 2. Episode, 3mal nach dem 3. und einmal nach
dem 7 Schub erstmalig in Erscheinung.

Eine summarische Ubersicht iiber Zahl und Dauer der psychotischen Episoden bei
den soeben besprochenen akut-rezidivierenden Krankheitsverliufen sowie den Zeit-
punkt des ersten Auftretens etwaiger Defektzeichen und die Remissionsgrade in Ab-
hingigkeit von der Katamnesenfrist gibt Tabelle 20.

In Abb. 3 sind die Zahl der psychotischen Schiibe und das zeitliche Auftreten leich-
ter ® und schwerer ® Defektzeichen bei den akut-rezidivierenden Psychose-Verliu-
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fen mit leichtem Defekt (Gruppe 4) und schwerem Defekt (Gruppe 5—7) graphisch

dargestellt.

Bei den schleichenden Verliufen lieflen sich psychotische Schiibe nur bei den 3 Pa-
tienten mit einer psychotisch-akzentuierten knickhaft einsetzenden Wesensinderung
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mit anschliefender Psychose abgrenzen (Kapitel 4.2.4.). Die Schiibe hielten bis zu
einem halben Jahr an; die Katamnesenfrist betrug 10, 12 und 16 Jahre. Die psycho-
tischen Schiibe verstirkten die schon vorher sich zeigende Personlichkeitsinderung
nicht oder nur unwesentlich (bei einem Patienten). Von den iibrigen 12 Patienten mit
schleichendem Erkrankungsbeginn und -verlauf lieflen sich lediglich bei den 3 Patien-
ten, die sich gebessert hatten, nach 2—3jihrigem Krankheitsverlauf akzentuierte re-
missive Phasen abgrenzen, in denen ein Schul- bzw. Universititsbesuch sowie eine
Berufsausbildung moglich war, ohne dafl jedoch die psychotische Aktivitdt ganz in
den Hintergrund getreten wire.

Ahnlich, aber noch weniger scharf, lieen sich bei den 4 weiteren Patienten, deren
Psychose im wesentlichen chronisch-gleichmiflig und ohne deutlich erkennbare Pro-
gredienz aber auch ohne wesentliche Besserung verlief, nach mehrjihrigem Krank-
heitsverlauf bis zu einem %/1 Jahr anhaltende Phasen mit leichten Besserungen erken-
nen, aber ohne dafl von eigentlichen Schiiben gesprochen werden kénnte. Am treffend-
sten wire der Ausdruck ,,Flachwellen mit instabiler interimsartiger Besserung®. Die
durchschnittliche Katamnesenfrist betrug 14 Jahre. 3 Patienten waren etwa 10 Jahre
lang psychotisch, bevor solche Flachwellen einsetzten.

Bei den ibrigen 5 Patienten verschlechterte sich der Zustand zunehmend, die Pro-
gredienz war stetig und eindeutig (durchschnittliche Katamnesenfrist 12 Jahre). Eine
von ihnen ist seit 20 Jahren anhaltend psychotisch! 3 der 5 Patienten sind im oder vor
dem 10. Lebensjahr erkrankt. Alle Patienten bediirfen dauernder stationirer psych-
iatrischer Betreuung.

5.9.2. Diskussion

Die Hiufigkeit der psychotischen Episoden scheint auf den Krankheitsausgang
ohne Einfluf} zu sein. Bei den vollremittierten kamen max. 11 mehrere Monate lang
anhaltende Episoden vor, bei den sehr gut bis befriedigend remittierten Patienten bis
zu 17 und bei den schlecht remittierten Patienten max. 10. Durch die langen Kata-
mnesenfristen werden diese Befunde in ihrer Giiltigkeit gestiitzt. Die Dauer der Epi-
soden unterschied sich bei den giinstig verlaufenden Erkrankungen ebenfalls nicht
wesentlich von denjenigen bei ungiinstigem Krankheitsverlauf. Die von LANGEFLDT,
Mauz, MAYER-GROSS und M. MULLER vertretene Ansicht, daf} die Heilungsaussichten
bei erwachsenen Schizophrenen umso giinstiger ist, je kurzdauernder und je seltener
die psychotischen Episoden sind, kann aufgrund unserer Erfahrungen bei im Kindes-
alter erkrankten Schizophrenen somit nicht bestitigt werden.

Fir Mauz sind die ersten 3—4 Jahre nach Ausbruch der Erkrankung von aus-
schlaggebender Bedeutung, da sich in diesem Zeitraum zu entscheiden pflege, ob es zur
Ausbildung eines schweren Defekts komme oder nicht. Auferdem weist Mauz auf
die Wichtigkeit des 3. Schubes bei in mehreren Schiiben verlaufenden schizophrenen
Psychosen hin. Bleibe bis dahin ein progredienter Verlauf zu schwerem Defekt aus, so
sel damit nach dem 3. Schub ,,kaum mehr zu rechnen®. Diese Erfahrung kann durch
unsere Ergebnisse insofern bestitigt werden, als in der iiberwiegenden Mehrzahl der
nicht voll remittierten Patienten sich die ersten Defektzeichen nach dem 1. Schub aus-
bildeten, weniger hdufig unmittelbar nach dem 3. psychotischen Schub und nur ganz
vereinzelt erst spiter. Bei den zu schwerem Defekt verlaufenden Psychosen mit un-
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giinstiger Prognose hatten sich in allen Fillen innerhalb der ersten 3 Schiibe, mei-
stens nach dem 1. Schub (vgl. Tabelle 20) erste Defektzeichen manifestiert. Aller-
dings — dies schrinkt die Giiltigkeit der von Mauz getroffenen Feststellung ein —
sind bei 2 Patienten mit zu schwerem Defekt verlaufenden Psychosen zwar die ersten
Defektzeichen nach dem 1. bzw. 2. Schub manifest geworden, schwere Defektzeichen
bildeten sich bei diesen beiden Patienten jedoch erst nach dem 4. bzw. 6 Schub aus!

Die von Mauz vertretene Ansicht von der entscheidenden Bedeutung der ersten
3—4 Jahre nach dem Psychosebeginn fiir eine starke Defektbildung konnte fiir die
3 Patienten bestitigt werden, die einmalig psychotisch waren (1 Schub) und bei denen
danach eine hochgradige Persénlichkeitsabwandlung im Sinne eines schweren Defekts
bestand. Auch bei den 5 Patienten mit schleichendem, zu schwerem Defekt fiihrenden
Psychoseverlauf, war der Defekt nach spitestens 3—4 Jahren deutlich manifest ge-
worden und so stark ausgeprigt, dal mit einer giinstigen Weiterentwidklung in kei-
nem Fall mehr zu rechnen war. Jedoch lediglich bei 9 der 14 Patienten mit stark de-
fektuGsen akut-rezidivierendem Verlauf hatte sich der Defekt innerhalb von 4 Jahren
nach Erkrankungsbeginn ausgebildet (vgl. Abb. 3), bei den restlichen 5 Patienten
hatte eine eindeutige Defektbildung erst 5 (2 Patienten), 6, 9 und 12 Jahre (je 1 Pa-
tient) nach dem ersten schizophrenen Schub eingesetzt. Dieses von den Erfahrungen,
die Mauz bei erwachsenen Schizophrenen gewonnen hatte, abweichende Ergebnis,
kénnte mit aller Vorsicht so interpretiert werden: wie bereits in den Kapiteln 5.1. bis
5.3. gezeigt wurde, kommt dem Lebensalter sowohl eine pathoplastische als auch pro-
gnostische Bedeutung zu. Hier konnte man sich denken, daf im 2. Lebensjahrzehnt
eine Defektbildung bzw. ein progredienter Verlauf zu schwerem Defekt bei einigen
Patienten zunichst hintan gehalten wird bzw. sich protrahierter entwickelt, wihrend
dies nach Mauz, der sich auf das Erwachsenenalter bezieht, bereits innerhalb der
ersten 3—4 Krankheitsjahre offenbar wird. Da drei dieser 5 Patienten primorbid
auffillig waren, diirfte eine etwaige prognostisch giinstige Wirkung des primorbiden
Charakters (vgl. Kapitel 5.6.) hier keine Rolle gespielt haben.

5.10. Prodrome

5.10.1. Definition

Wihrend in der Erwachsenen-Literatur BuMke (1929), Maver-Gross (1932),
Huser (1967) und zuletzt Gross (1969) Mitteilungen iiber ,,Prodrome® schizophre-
ner Erkrankungen des Erwachsenenalters machen, haben sich C.ScuNemEer (1942),
VILLINGER (1958) und Seier (1961) zu diesem Problem bei der Friihschizophrenie ge-
duflert. Unter Prodromen sind die Vorboten kindlicher Schizophrenien zu verstehen,
die fliichtig sind und vor dem Einsetzen der eigentlichen Psychose auftreten. Sie
duflern sich in plotzlichen mehr oder weniger uncharakteristischen grundlosen, unein-
fiihlbaren Verhaltensschwierigkeiten und Verstimmungszustinden, ,transitorischem
Mutismus, traumhaften Erlebnissen mit oder ohne Wahnstimmung und in Regressio-
nen® (VILLINGER). Bei 74 vor dem 14. Lebensjahr erkrankten Kindern fand Spier
(1961) Mutismus, Verstimmungs- und Angstzustinde sowie Verhaltensschwierigkeiten
als Prodromalerscheinungen kindlicher Schizophrenien. Differenziertere Angaben
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macht C. SCHNEIDER (1942) iiber Prodrome bei der frithkindlichen Schizophrenie und
beschreibt sie wie folgt: ,,lappisch gefirbtes Bild, Konzentrationslosigkeit, Hyper-
vigilitit und Unstetigkeit der Aufmerksamkeit, Sprunghaftigkeit des Denkens, Ini-
tiativearmut, affektive Leere, sprunghafter Wechsel der dynamischen Gefiihle“ und
zwischen dem 13. und 14. Lebensjahr vorkommend: ,weltanschauliche Skrupel®.

Bei manchen dieser Kinder finden sich kurzdauernde, fiir sie véllig ungewdShnliche
und nicht zu ihrer eigentlichen Persdnlichkeitsartung passende Unarten und Frech-
heiten, wie beispielsweise der Gebrauch hifllicher und unanstindiger Ausdriicke,
plotzliches Weglaufen, Schulschwinzen oder kleine Diebstihle, unvermittelte tdtliche
Aggressionen gegen Familienangehorige und der Drang, vorher geliebte Tiere zu
quilen oder sinnlos Dinge zu zerstdren. VILLINGER (1959) hilt es fiir sehr wahrschein-
lich, daff ,,uneinfithlbare Angstzustinde, Bedeutungserlebnisse, Beziehungs- und son-
stige paranoide Ideen oder halluzinatorische Vorginge™ bei der Entstehung von Pro-
dromalerscheinungen kindlicher Schizophrenien einc Rolle spielen.

Der Begriff ,,Prodrom® stimmt nur teilweise iiberein mit dem Begriff der ,,pré-
psychose®, der in der franzdsischen Kinderpsychiatrie gebriuchlich ist (Ajuria-
GUERRA, DucHe, DiartkiNg, Lesovici, Stork). Im pripsychotischen Zustand des
Kindes ist der Wirklichkeitssinn meistens noch erhalten bzw. nicht entscheidend ver-
dndert, aber es besteht die stindige Gefahr des Abgleitens in die Psychose. Bel pri-
psychotischen Kindern ist nach Lesovici u. DiaTkiNge (1963, 1970) eine extreme
Ich-Schwiche vorhanden, die u.a. zu einer unzulinglichen Entwicklung von Ver-
teidigungsmechanismen fithrt, was sich wiederum in Verhaltensstdrungen #uflert
wie in Phobien, Zwingen, impulsiven Handlungen, wobei letztere eine Art ,,o0b-
sessionnalisation du comportement” (AJURIAGUERRA, 1970) bedeuten. Pripsycho-
tische Zustandsbilder im Kindesalter stellen keineswegs immer Vorliufer einer
Psychose dar, sondern kénnen sich ebenso in Richtung einer Neurose oder Psycho-
pathie entwickeln. Pripsychotische Zustinde (sog. ,états prépsychotiques”) im
Sinne der franzosischen Autoren sind im Grunde Reifungskrisen mit einem essen-
tiell gestdrten ,,Mangel an Realitdtskontrolle®. Letzterer stellt nach ihrer Ansicht
ein Hauptsymptom kindlicher Psychosen dar, weshalb diese Zustandsbilder als
»prapsychotisch® bezeichnet und als bedeutsame Vorstufen fiir die Entwicklung
einer Psychose angesehen werden.

5.10.2. Ergebnisse

Im Vorfeld von 31 der 57 kindlichen Schizophrenien (55%%) kamen Prodrome
vor. Sie hielten meistens nicht linger als 1—2 Wochen, ganz vereinzelt bis zu 8
Wochen und nur einmal 1 Jahr lang an. Griftenteils waren sie einmalig und gin-
gen kontinuierlich in die Psychose iiber. Bei 4 Patienten kamen 2—4 fliichtige bis zu
14 Tagen dauernde Prodromalerscheinungen vor, wobei die letzte jeweils flieflend
in die schizophrene Episode iiberging. Es handelte sich dabei um kurzdauernde
wahnhaft-depressive oder maniforme Verstimmungszustinde, einmal um ein halluzi-
natorisches Erlebnis mit optischen Halluzinationen und #ngstlich-wahnhafter Erre-
gung. Lediglich 3mal waren die Prodrome phasenhaft abgrenzbar und gingen der
schizophrenen Psychose um Jahre voraus: im Sinne von Huser (1968), wiirde es sich
in diesen 3 Fillen um sog. Vorpostensyndrome handeln. Das Intervall zwischen ihrem
Auftreten und dem Ausbruch der eigentlichen Psychose betrug 1, 2 und 6 Jahre. Bei
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allen 3 Patienten handelte es sich um wenige Tage bis Wochen dauernde wahnhaft-
depressive Verstimmungszustinde mit Mutismus, Nahrungsverweigerung, Selbstbe-
zichtigungsideen, grundlosem Weinen, Schlaflosigkeit, Antriebshemmung und — bei
einem 12jihrigen Patienten — mit Suicidgedanken. Bei einem der 3 Patienten mani-
festierte sich die depressive Verstimmung im Alter von 6 Jahren, die anderen beiden
Patienten waren zu diesem Zeitpunkt 12 Jahre alt.

Die klinische Phinomenologie der Prodrome unterschied sich nicht von der
eingangs beschriebenen; symptomatologisch war sie recht reichhaltig und bunt. Ins-
gesamt kamen 40 verschiedene Symptome vor, die in wechselnder Hiufigkeit und
in wechselnder Kombination die einzelnen Prodromalerscheinungen bei den ver-
schiedenen Patienten charakterisierten. Die 10 bdufigsten Symptome waren: be-
driickte Stimmung (15mal — 48%/s), Antriebsminderung und Interesselosigkeit,
Schiaflosigkeit (je 10mal = 32%,), fliichtige Wazhnideen, Angst (je 8mal = 26%a),
Frechheit und Widersetzlichkeit (7mal = 23%), grundloses Weinen, Konzentra-
tionsstérungen, Unruhe und gesteigerte Erregung (je 6mal = 19%), Mutismus,
Schulschwierigkeiten und conaesthetische Beschwerden (je 5mal = 16%). Seltener
waren Autismus, Nahrungsverweigerung, Suicidideen und Minderwertigkeitsideen
(je 4mal). 4 Kinder fiihlten sich gegeniiber anderen zuriickgesetzt oder glaubten,

Tabelle 21. Prozentuale Hiufigkeit der Prodromalsymptome

Symptome Zahl der Symptome Zahl der
Patienten Patienten
(°) (%)

1. Bedriicktheit 15 (48,3%) 21. unmotivierte Heiterkeit 3 (9,7%)
2. Antriebsminderung 10 (32,3%) 22. Weglaufen 2 (6,5%0)
3. Schlaflosigkeit 10 (32,3%) 23. Gesteigerter Antrieb 2 (6,5%0)
4. Wahninhalte 8 (25,8%0) 24. Appetitlosigkeit 2 (6,5%0)
5. Angst 8 (25,8%) 25. Aggressionen 2 (6,5%)
6. Widersetzlichkeit 7 (22,6%0) 26. ,Nervositit® 2 (6,5%)
7. Grundloses Weinen 6 (19,4%) 27. Halluzinationen 2 (6,5%0)
8. KonzentrationsstSrungen 6 (19,4%) 28. Suicidversuche 2 (6,5%0)
9. Unruhe, Erregung 6 (19,4%) 29. Schulschwinzen 1 (3,2%0)
10. Mutismus 5 (16,1%0) 30. KonzentrationsstSrungen 1 (3,2%)
11. Schulschwierigkeiten 5 (16,1%0) 31. Tagtriumereien 1 (3,2%)
12. Coenisthetische 5 (16,1%) 32. Ratlosigkeit 1 (3,2%)
Beschwerden 33. Putzsucht 1 (3,2%)
13. Autismus 4 (12,9%) 34. ZerstSrungsdrang 1 (3,2%)
14. Nahrungsverweigerung 4 (12,9%) 35. Griibeln 1 (3,2%)
15. Suicidideen 4 (12,9%0) 36. Suicidabsichten 1 (3,2%)
16. Minderwertigkeitsideen 4 (12,9%0) 37. Eigentumsdelikte 1 (3,2%)
17. Zuriickgesetzt-Fiihlen 4 (12,9%) 38. Schriftinderung 1 (3,2%)
18. Schulangst 3 (9,7%) 39. Jactatio capitis 1 (3,2%)
19. Stupor 3 (9,7%) 40. Verinderungsangst 1 (3,2%)

20. Rededrang 3 (9,7%)
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andere Kinder kdnnten sie nicht mehr leiden bzw. verachteten sie. Die Hiufigkeit
der einzelnen Symptome, die als Prodromalerscheinungen bei den untersuchten
kindlichen Schizophrenien auftraten, ist aus Tabelle 21 ersichtlich.

Die von 8 Patienten geduflerten Wahnideen waren fliichtig und unbestindig. Ein
12jihriges Madchen glaubte, ein Kind zu bekommen und meinte, Babywische stricken
zu miissen. Ein anderes litt unter Beziehungs- und Verfolgungsideen, es fiihlte sich u. a.
vom Onkel verfolgt und glaubte, es sei eine Hure und bekomme ein Kind. Sendungs-
ideen neben Vergiftungs- und Beziehungsideen und religiése Wahnvorstellungen wur-
den von einem 13jihrigen Midchen geduflert. Ein 12jihriges Midchen schliefilich
wahnte, sterben zu miissen, u. a. weil es vermeintlich einen Giirtel zerschnitten habe.
Vier weitere Patienten #duflerten Vergiftungs- und hypochondrische Ideen. Das Auf-
treten dieser Wahninhalte war auf wenige Stunden bis Tage beschrinkt. Ebenfalls
fliichtige Halluzinationen kamen nur zweimal vor.

Es wurde versucht, durch Auszihlung der vorkommenden Symptompaarungen (Art
und Hiufigkeit) statistisch signifikante Symptomverbindungen zu finden. Dies gelang
nur 3mal; die Symptomkombinationen Bedriicktsein/grundloses Weinen (32 = 6,55;

= 0,05), Wahnideen/Erregung und Wahnideen/grundloses Weinen (32 = jeweils
8,33; p = 0,01) erwiesen sich als statistisch signifikant. Sowohl Wahnideen als auch
das Symptom ,,grundloses Weinen* waren je 2mal mit einem anderen Symptom ge-
koppelt.

Elfmal kamen depressive und 2mal manische Prodrome vor. 4mal waren sie mit
leibhypochondrischen Beschwerden kombiniert. Bei einem Patienten duflerte sich das
Prodrom monosymptomatisch in Form eines unternommenen Suicidversuchs (Strangu-
lation), der 12jdhrige Junge band sich einen Strick um den Hals mit der Begriindung
»ich will weg von der Welt*. Bei einem weiteren Patienten traten Suicidversuche im
Rahmen eines Prodroms zusammen mit mehr uncharakteristischen depressiv gefirbten
Symptomen auf wie Schlaflosigkeit, Konzentrationsstdrungen, Schulschwierigkeiten,
Interesseverlust, Minderwertigkeitsideen, Kontaktschwierigkeiten.

Bei 12 der 31 Patienten waren die Prodromalerscheinungen relativ uncharak-
teristisch und wenig profiliert und durch Symptome gekennzeichnet wie Konzen-
trations-, Schlaf- und Appetitstdrungen, Tagtriumereien, vorher nicht gekannte
widersetzliche Verhaltensweisen mit Frechheit und Aufsissigkeit gegeniiber den Er-
ziehungspersonen, extreme Stimmungsschwankungen, vermehrte Nervositit und Un-
ruhe, uncharakteristische conaesthetische Beschwerden.

Ein stupordses Erscheinungsbild mit Mutismus, Nahrungsverweigerung, Nega-
tivismus und volligem Antriebsverlust boten 3 Kinder. Ein 9jihriger Junge neigte
zu dissozialen Handlungen, verbunden mit Weglaufen, zunehmender Isolierung
von der Mitwelt, Schulschwinzen, titlichen Aggressionen gegen die Angehérigen
und sinnlosem Zerstérungsdrang.

Eine Beziehung zwischen Auftreten von Prodromen und Psychoseverlauf bzw.
Prognose der Erkrankung bestand nicht, wie aus Tabelle 22 ersichtlich ist. Alle 6
Patienten, die jeweils nur einmal an einer einzigen voll ausheilenden schizophrenen
Episode erkrankten, hatten Prodrome, wihrend die drei Kinder, die einen zu schwe-
rem Defekt fithrenden schizophrenen Schub durchmachten, keine Prodromalerscheinun-
gen aufwiesen. Bei den 8 Patienten mit voll remittierenden, akut-rezidivierenden Epi-
soden, kamen 5mal, bei den 9 Kindern mit rezidivierenden und leichte Defektzeichen
hinterlassenden Episoden 7mal Prodrome vor. Im Rahmen der 14 akut-rezidivieren-
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den Schiibe mit Ausgang in schweren Defekt traten 8mal Prodrome auf. Bei den 15
Patienten mit schleichendem Psychoseverlauf gingen dem Einsetzen der Psychose trotz
des schleichenden Erkrankungsbeginns 5mal eindeutige Prodrome und einmal zusitz-
lich ein sog. ,,Vorpostensyndrom® (HuBER, 1968; Gross, 1969) voraus.

Tabelle 22. Prodrome und Verlaufstyp

Verlaufstyp Zahl der Zahl der
Patienten Prodrome

eine Episode, Vollremission 6 6
rezidivierende Episoden, Vollremission 8 5
rezidivierende Episoden, leichte Defektzeichen 9 7

ein Schub, schwerer Defekt 3 —
rezidivierende Schiibe, schwerer Defekt 14 8
schleichender Verlauf mit Besserung 3 3
schleichender Verlauf ohne Besserung 4 1
schleichender Verlauf mit starker Defektbildung 5 1
psychotische akzentuierte Wesensinderung 3 —

mit spiter manifester Psychose

Eine Beziehung zwischen primorbidem Charakter und Prodromalerscheinun-
gen lief sich ebenfalls nicht herstellen. Das Verhiltnis von primorbid auffilligen
zu primorbid syntonen Kindern war 12/19. Bei den 13 Kindern mit cyclothymen
Prodromen standen 6 Patienten mit vorher cyclothymen Personlichkeitsziigen 7 Pa-
tienten mit eher schizoiden Charakterziigen gegeniiber.

5.10.3. Diskussion

Die Hiufigkeit der beobachteten Prodrome bei unseren Patienten entspricht
derjenigen, die SpieL (1961) bei den von ihm untersuchten kindlichen und pri-
puberalen Schizophrenien fand. Wieck (1965) dagegen fand vor dem 12. Lebens-
jahr niemals Prodrome; nach seiner Ansicht treten sie allenfalls in der Pridpubertit
oder Pubertit auf und seien sehr selten. Gegenteilige Erfahrungen teilt Uscraxov
(1967) mit, der angibt, nie akut-psychotische Episoden ohne vorausgehende Pro-
drome gesehen zu haben. UscHakov definiert allerdings letztere sehr weit, indem
cr die Prodromalperiode als die Zeitspanne zwischen Beginn der ersten Symptome
bis zu dem Zeitpunkt ansicht, in dem sich sowohl bei akuten als auch bei langsa-
men Formen produktive psychopathologische Symptome mit den ,,graduellen Person-
lichkeitsmodifikationen assoziieren. Dem muf} jedoch kritisch entgegengehalten wer-
den, daf es gerade auch schleichende Prozef-Psychosen obne jemals anftretende pro-
duktive Symptome gibt. Die von UscHakov gegebene Definition entspricht nicht der
von uns gewdhlten, und die von ihm beschriebenen Beispiele zeigen, dafl es sich nicht
bei allen um echte Prodrome handelt. Hiufig werden vielmehr chronisch-latente Vor-
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stadien bzw. psychotisch akzentuierte Wesensinderungen ohne produktive Symptome
geschildert, denen erst spiter katatone Episoden folgen.

Die Dauer kindlicher Prodrome erwies sich aufgrund unserer Beobachtungen als
kiirzer und fliichtiger als diejenige von Prodromen schizophrener Psychosen des Er~
wachsenenalters, die wochen-, monate- und sogar jahrelang anhalten kénnen (Gross,
1969; HUBER, 1967; JaNzARIK, 1968). Damit liegt eine Parallelitit zu endogenen De-
pressionszustinden des Kindesalters vor, deren Kurzphasigkeit als alterstypische Be-
sonderheit angesehen werden kann (BURGER-PRINZ, 1965; NisseN, 1971; REMSCHMIDT,
1971; STUTTE, 1972).

Die Bedeutung sog. pripsychotischer Zustandsbilder bei Kindern fiir die Entste-
hung kindlicher Psychosen wird von einigen Autoren (D1aTKINE, GREEN, LEBOVICI,
MALE et al.) hoch veranschlagt, wie bereits in Kapitel 5.9.1. angedeutet. DIATKINE u.
LeBovicr sehen die entscheidende ursichliche Stérung bei pripsychotischen Entwick-
lungen im Kindesalter in einer mangelhaft funktionierenden Realititskontrolle ver-
bunden mit einer Ich-Schwiche. Beide Gegebenheiten pridisponieren nach Meinung
der Autoren zur Entstehung einer kindlichen Schizophrenie. Das Kind mit einem
mangelhaft ausgeprigten oder iiberhaupt nicht entwickelten Realititssinn lebe unter
dem Einflufl reichhaltiger Phantasien, aus denen heraus sich anfinglich Fremdheits-
gefilhle und schliefflich Depersonalisations- und Derealisationserlebnisse entwickeln,
die wiederum spiter zu einer ,,wahnhaften Auffassung von der Welt* fiihren kénn-
ten. Nach unserer Ansicht kommt primir-charakterlichen und konstitutionellen Fak-
toren u. a. Ich-Schwiche und mangelndem Realitidtssinn neben anderen Gegebenheiten
eine dtiologische Bedeutung fiir die Schizophrenieentstehung zu (vgl. Kapitel 5.8.3.).
Es ist verstindlich, daff ein mangelhaft ausgeprigtes Realititsbewufitsein und Ich-
Schwiiche zur Schizophrenieentstehung pridisponieren kénnen. Solche Charakter-
zlige sind hidufig bei schizoiden und schizophrenen Personlichkeiten beschrieben wor-
den. Hier soll jedoch nicht die Frage erortert werden, wie und weshalb sich aus einem
pripsychotischen Prodromalstadium heraus eine schizophrene Psychose entwickelt,
sondern umgekehrt, wie das Entstehen von Prodromen selbst gedeutet werden
kénnte.

Geht man also von der Tatsache der einbrechenden Psychose aus, so muff die Er-
lebnisqualitit dieses Einbruchs und deren prigender Einflufl auf die Personlichkeit
herausgestellt werden. Man kann dann, wie CoNrRAD (1958) es tut, den nosologischen
Begriff ,,Prodrom® durch den erlebnisqualitativen Begriff ,,Trema® ersetzen. Damit
wird ein Zustand erhShter psychischer Spanaung bezeichnet, in dem sich die pri-
psychotische Personlichkeit vor Ausbruch der Psychose befindet. Dieser Spannungs-
zustand ist nach den Erfahrungen von Conrap hiufig mit Unruhe, Angst, manchmal
auch mit dem Gefiihl freudigen Gehobenseins oder der Schuld und Hoffnungslosig-
keit verbunden. Immer kommt es in dieser Phase der Auseinandersetzung mit der ein-
brechenden Psychose zu einem Verlust an Freiheit. Dieser Verlust von Freiheit aber
fiihrt, wie unsere Beobachtungen zeigen, bei der iiberwiegenden Zahl der Patienten
in der Prodromalphase zu Angst und/oder zu depressiven Verstimmungen, zumal
wenn Angst verdringt wird. So sind die Prodrome von 11 der untersuchten Kinder
zu verstehen, die in ihrer Phinomenologie rein depressiven Verstimmungszustinden
entsprachen. Auch im Rahmen von Prodromen auftretende depressive Einzelsymp-
tome wie Bedriicktheit, Antriebsminderung, Interesseverlust, Schlaf- und Appetit-
losigkeit, grundloses Weinen, Konzentrationsstorungen, Griibelneigung und Suicid-
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ideen, -absichten und -versuche sind auf diese Weise deutbar. Sie waren neben Angst-
symptomen weitaus am zahlreichsten unter den Prodromalerscheinungen (vgl. Ta-
belle 21). Daf es in diesem angstgeladenen, pripsychotischen Spannungszustand zu
Erregungen und Unrubezustinden kommen kann, ist psychologisch verstdndlich als
Abwehrmechanismus. Bei einigen Patienten wurde versucht, die Angst durch Aggres-
sionen abzureagieren, jedenfalls kornen die aggressiven Verhaltensweisen teilweise
als Mafinahmen zur Angstabwehr verstanden werden. So diirften auch die von Bru-
MENEFLD (1967), Bock (1969), DzarTHOV (1965) und HEUYER (1956) bei kindlichen
und jugendlichen Schizophrenen beschriebenen, in der Prodromalphase auftretenden,
psychopathiedhnlichen Verhaltensweisen mit antisozialen Handlungen zu interpre-
tieren sein.

Allerdings konnte es sich dabei durchaus auch um vorgepreschte psychotische Ein-
sprengsel handeln. Dies 1488t sich katamnestisch nicht mehr unterscheiden, dazu be-
diirfte es der Anwendung exakter tiefenpsychologischer Untersuchungsmethoden
wihrend der Prodromalphase bei jedem einzelnen Kind. Dies gelingt natiirlich nur
selten und dann oft nur zufillig: HorMANN u. QUATEMBER (1967) hatten die ,ein-
malige Gelegenheit” fiinf erwachsene Patienten klinisch und testpsychologisch zu
untersuchen, die zunichst wegen eines neurasthenischen Beschwerdebildes psychiatrisch
exploriert worden waren und bei denen sich innerhalb eines kurzen Zeitraumes von
5—21 Tagen aus einem neurasthenischen Vorstadium heraus ohne jedes klinisch fafl-
bare schizophrene Symptom ein eindeutiger schizophrener Schub entwickelt hatte.
Bei der Erstuntersuchung zeigten alle 5 Patienten sowohl klinisch-psychiatrisch als
auch testpsychologisch (Rorschachtest) das Bild einer neurasthenisch-neurotischen Per-
sonlichkeit, das im hohen Mafle ,,ausgeprigte Abwehrmechanismen im Sinne einer
Affekt- und Angstverdringung® zeigte, die bei der Zweituntersuchung kurze Zeit
spiter bei klinisch manifester Schizophrenie nicht mehr nachweisbar waren. Hier ist
also nachgewiesen worden, dafl in der Prodromalphase schizophrener Psychosen Ab-
wehrmechanismen das klinische Bild zumindest stark beeinflussen, wenn nicht gar be-
herrschen kénnen.

Andere Patienten fliichten in Tagtriumereien, wie dies bei einem unserer Kinder
sowie bel einem 1890 von CHASTENET beschriebenen 14jihrigen Midchen der Fall
war. Auch die von DaunNer, RemscumipT u. ERMERT (1972) beschriebenen Phan-
tasie- und Gréflenideen als Form einer gedanklichen Angstabwehr konnten bei einer
Patientin beobachtet werden. Ihre im Prodromalstadium entwickelten, fliichtigen
Sendungs- und Gréfenideen kénnen als Angstabwehr durch Projektion bei Ich-Re-
gression interpretiert werden, wobei Projektions- als Abwehrmechanismen und
Psychotisches miteinander verflochten sind.

Fine Uberlagerung psychotischen Geschehens mit Abwehrhaltung findet sich auch
bei den fliichtigen Wahnsymptomen und Halluzinationen, die bereits in der Pro-
dromalphase auftraten. Sie waren -— fiir die Wahnideen konnte das statistisch be-
legt werden — mit starker Erregung oder mit depressiven Symptomen wie ,,grund-
loses Weinen® gekoppelt.

Zwei Patienten unternahmen in der Prodromalphase Suicidversuche, 5 weitere
Patienten Zuflerten Suicidgedanken oder Suicidabsichten. Auf die Suicidgefahr schi-
zophrener Patienten in der Tremaphase hat Conrap hingewiesen. Der Suicid mag
einigen Patienten in dieser Phase als einzig mdglicher Ausweg erscheinen, um der un-
ertriglichen Spannung zu entfliehen, sei nun die Angst oder die depressive Verstim-
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mung oder beides ibermichtig. Alle 7 Patienten mit Suicidintentionen boten Zeichen
der Angst oder depressive Symptome.

Die sich in der Prodromalphase zeigende Verunsicherung iufierte sich bei 4 Kin-
dern in der plétzlich auftretenden Furcht, gehinselt oder von Spielkameraden und
Mitschiilern nicht mehr gelitten zu werden.

Prodromalerscheinungen, wie sie in diesem Kapitel beschrieben worden sind und
die hier als Ausdrucksformen der Auseinandersetzung des Kindes mit der bevorste-
henden und sich in der Art eines Wetterleuchtens zeigenden Psychose angesehen wer-
den, verlocken dariiberhinaus zum Nachdenken dariiber, welches die ersten spiirbaren
Anzeichen einer Verinderung im Erleben des schizophrenen Kindes sind. Wenn Dau-
NER, REMSCHMIDT u. ERMERT (1971) feststellen, dafl ,,am Anfang der Psychose® eine
»Verinderung der Umwelt* stehe bzw. die ,erste faflbare Verinderung im Erleben
Schizophrener® die Umweltverdnderung sei, so wiirde damit eine naive Absolutset-
zung der Umwelt unterstellt, die erkenntnistheoretisch nicht haltbar und vertretbar
ist. Nicht die Umwelt ist verindert, sondern der polar-kéexistentielle Zusammen-
hang, der ,,Gestaltkreis* (V. v. WEizsicker), der die Art des Erlebens und die Um-
welt als ein funktionales Ganzes umschliefit, ist gestort. Angstabwehrmechanismen
konnen damit auch nicht als ,,Anpassungsvorgang der Patienten an die psychotisch
verinderte Umwelt* aufgefafit werden. Die beschriebenen Angstabwehrmafinahmen
werden dagegen eher als Schutzmechanismen gegen eine als bedrohlich erlebte Ge-
fahrdung des eigenen Selbst durch den drohenden Psychoseeinbruch zu interpretieren
sein. Furcht im Sinne des Sich-Fiirchtens hingt ja, darauf hat u.a. Lerscr (1954)
hingewiesen, mit der ,,Strebungsthematik des Selbsterhaltungstriebes* (LErscH) zu-
sammen, wobei die Gefihrdung nicht als ,,unmittelbar aktuell und tatsichlich® son-
dern als moglich erlebt wird. Das Bedrohtheitsgefiihl wird in der Prodromalphase
bzw. im ,,Trema* erlebt und durch die Ahnung des Ausgeliefertseins an fremde und
unheimliche Krifte. Irgendwie spiirt das Kind die Gefahr, ,,nicht mehr Initiator sei-
ner eigenen Erlebnisse und Handlungen zu sein® (PETRILOWITSCH, 1959). Das aber
erzeugt Angst, depressive Verstimmung, Erregung, Unruhe und Spannung, und das
wiederum fiihrt zu den beschriebenen und in Tabelle 21 zusammengestellten Pro-
dromalerscheinungen kindlicher Schizophrenien.

5.11. Psychopathologische Symptomatologie

5.11.1. Psychopathologische Symptome in Abhingigkeit vom Lebensalter
5.11.1.1. Ergebnisse

Es gilt als allgemeine Auffassung und Lehrmeinung, dafl die psychopathologische
Symptomatologie beim schizophrenen Kind umso drmlicher sei, je jiinger das Kind
sei. Wahnideen und Halluzinationen seien im Kindesalter, insbesondere vor dem 10.
Lebensjahr, selten und wenn sie bereits in friiher Zeit vorkimen, seien sie instabil,
schlecht definierbar und fliichtig (ANNELL DEsPERT, HEUYER, MICHAUX, SSUCHAREWA,
Uscnakov, VILLINGER). Gegeniiber diesen produktiven Symptomen stinden ,,nega-
tive Symptome® (SSUCHAREWA, 1967) im Kindesalter im Vordergrund des psycho-
tischen Erscheinungsbildes.
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Diese Ansichten sollen auf ihre Giiltigkeit hin anhand der 11 Schizophrenie-Ver-
ldufe an unserem Material gepriift werden, die im oder vor dem 10 Lebensjahr be-
gonnen haben, Es werden dabei nur die Symptome beachtet, die vor dem bzw. im
10. Lebensjahr manifest waren.

Von den 11 hierher gehérenden Kindern (4 mit akutem, 7 mit schleichendem Ver-
lauf) hatten 10 Kontaktstérungen. Eine Antriebsminderung kam bei 9 und Erre-
gungszustinde bel 7 Kindern vor. 8mal war eine Aggressivititssteigerung zu ver-
zeichnen und zwar 6mal bei den 7 schleichenden und 2mal bei den vier akuten Ver-
liufen. Angst kam insgesamt nur 5mal vor, davon bei allen 4 Kindern mit akutem,
nur einmal bei schleichendem Krankheitsverlauf. Umgekehrt zeigten 5 Kinder mit
schleichendem und nur ein Kind mit akutem Psychose-Verlauf das Symptom affek-
tiver Kilte. Eine Abnabme der Schulleistungen wurde nur bei Kindern mit schlei-
chendem Beginn (6 Patienten) beobachtet, was verstindlich ist, da sich der Krank-
heitsprozefl bei akutem Beginn so schnell entwickelt, daf} ein Schulversagen ebenso
plétzlich auftritt wie die Psychose selbst und hinter den augenfilligen Symptomen
zuriicktritt. 6 der 11 Kinder fielen durch ihr distanzlos-lippisches Verbalten auf (2mal
bei akutem, 4mal bei schleichendem Beginn).

Lediglich bei Kindern mit akutem Krankheitsablauf vorkommende Symptome
waren: transitivistische Depersonalisationserlebnisse, Personifizierung von Dingen,
Griibelneigung, Zwinge, Sterbensfurcht, Todessebnsucht, Suicidversuch, unmifige
EBlust, Ins-Zimmer-Koten, Weltuntergangserlebnisse sowie Geruchs- und obsessio-
nelle Halluzinationen. Diese Symptome traten jeweils nur bei einem Kind auf.

Ausschlieflich bei Kindern mit schleichendem Psychoseverlauf kamen dagegen
folgende Symptome vor: Stereotypien (4mal), Negativismus (4mal), Logorrhoe
(2mal), Stupor (2mal), automatenhafte, eckige, steife Bewegungen (2mal), Clowne-
rien (2mal), Eigentumsdelikte (2mal), kleinkindliches Spiel (1mal). Bei den ausschliefi-
lich in der Gruppe mit schleichenden kindlichen Schizophrenien vorkommenden Sym-
ptomen handelte es sich um unproduktive, negative Symptome, wihrend die Sym-
ptome, die nur bei Kindern mit akutem Psychoseverlauf auftraten, teilweise produk-
tiver Natur waren. Weitere Symptome, die in beiden Gruppen auftraten, waren:
Nabrungsverweigerung (5mal), sinnlose Impulshandlungen (3mal), verworrenes Re-
den (3mal), inaddquates Lachen, Schreien und Schimpfen (3mal), Weglaufen (3mal),
sexuelle Entbemmung (3mal), Schlaflosigkeit (3mal), Essen won Abfillen (2mal),
Selbstbeschuldigungen (2mal), WC-Angst (2mal), Mutismus (2mal), wundeutliche
Sprache (2mal).

Halluzinationen kamen bei den 4 Kindern mit akutem Krankheitsbeginn insge-
samt 10mal in verschiedener Form vor: sie waren 3mal akustischer, 3mal cnaesthe-
tischer, 2mal optischer, 1mal zwanghafter und 1mal olfaktorischer Natur. Bei den
Kindern mit schleichendem Psychose-Verlauf traten dagegen nur 3mal Halluzina-
tionen auf: je einmal akustische, conaesthetische und optische Halluzinationen. Dieser
Unterschied erwies sich nach dem Chi2-Test als statistisch signifikant auf dem 1%o-
Niveau (y2 = 12,13).

Wabnideen kamen 6mal vor: Vergiftungsideen 4mal, Beziehungsideen 2mal. Ein
10jihriger Junge hatte ein Gebiude aus wahnhaften Ideen errichtet, die sich mit
Raumfahrproblemen und mit dem Weltall beschiftigten.

Zusammenfassend lassen sich fiir das schizophrene Kind mit Erkrankungsbeginn
im oder vor dem 10. Lebensjabr aus den aufgezihlten Einzelziigen Gruppen mit zu-
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sammengehdrigen Symptomen bilden, wobei versucht wird, Verhaltenseigenschaften
psychologisch auf dahinterstehende Wesensziige zu reduzieren. Es lassen sich vonein-
ander abgrenzen: Kontaktstérungen mit einer Abwendung von der kindlichen Be-
zugswelt und einer offenbarwerdenden Unfihigkeit, Bindungen aufrecht zu erhalten,
oder — auf dem Gegenpol — mit distanzlos-lippischem Gebaren; Alterationen der
Grundstimmung oft mit Angst und Mifitrauen; gesteigerte Stimmungslabilitit oder
gefiiblsmifige Abstumpfung, die bis zur Gefiihlskilte und Roheit gehen kann. —
Ein vorher tierliebes, 7jihriges Midchen quilte unmotiviert seine Lieblingskatze.
Vorher zirtliche und anhingliche Kinder wurden plétzlich lieblos, hart, wider-
spenstig und zeigten keinerlei Emotionen ehemals geliebten Bezugspersonen gegen-
iiber. — Als Sprachstérungen sind einzuordnen: agrammatischer Redestil (,Kauder-
welsch®, ,,richtiges Chinesisch™), Echolalie und Phonographismus. Antriebsstorungen
duflerten sich entweder in starker Antriebsminderung, Apathie, Phlegma, Schwung-
und Initiativelosigkeit, Mutismus oder in Antriebssteigerung mit Erregungszustdnden,
Aggressionen, Logorrhoe, evtl. gekoppelt mit sinnlosen Impulshandlungen oder gar
dissozialen Handlungsweisen und Weglaufen bzw. Herumtreibereien. Unter dem
Begriff ,,Disharmonisierung der Motorik* lassen sich Stereotypien, Bizarrerien, ge-
schraubt-manirierte oder automatenhaft-eckig-steife Bewegungen des Kindes (,,wie
eine aufgezogene Puppe”) zusammenfassen. Auch kataleptische Haltungen wiren
hierzu zu rechnen. Die Maniriertheit, eine verschiedene Bereiche umgreifende Sto-
rung, dulert sich bei einigen Kindern auch in Sprache, Schrift und Zeichnungen. Als
depressiv gefirbte Symptome lassen sich Griibelneigung, Nahrungsverweigerung,
Schlaflosigkeit, Selbstbeschuldigungen, Suicidabsichten und -versuche beschreiben.
Eine Nivellierung im affektiv-emotionalen Bereich, gekoppelt mit einer Antriebs-
steigerung, zeigte sich bei manchen schizophrenen Kindern in sexueller Enthemmung
oder in wahllosem Essen von Abfillen.

Wabnideen duflerten sich in ihrer Frithform in sog. transitivistischen Depersona-
lisationserlebnissen — ein 7jihriges Midchen beispielsweise identifizierte sich, dabei
stundenlang vor dem Spiegel stehend, mit einer Spielkameradin —. Aber auch Ver-
giftungs- und Beziebungsideen sind in dieser Altersphase schon moglich, wie unsere
Beobachtungen zeigten (vgl. Tabelle 23). Weitere Wahninhalte in dieser Altersphase
kénnen sich auch in Form von Beeinflussungs- und Bedrobtheitserlebnissen manife-
stieren, wie dies bei zwei 10jihrigen Patienten der Fall war (,,die Sonne fillt vom
Himmel*; ,,der Regen wird nicht mehr aufhdren und alle Menschen werden ertrin-
ken®. Ein 10jihriges Madchen hatte ,,eine Beeinflussung aus der elektrischen Leitung
gemerkt®, aus ihr seien Strahlen herausgekommen, die es am Kopf, an den Armen,
an der Brust ,,und iiberhaupt iiberall hin* getroffen hitten).

Hinsichtlich des zeitlichen Ablaufes erschienen die Wahnsymptome des friithen
Kindesalters relativ kurzdauernd, wechselnd und fliichtig. Bei keinem der vor dem
10. Lebensjahr erkrankten Kinder kam es bereits zur Ausbildung eines Wahnsystems.
In diesem Alter wurden wahnhafte Ideen fast spielerisch, wenn auch mit dngstlichem
Affekt, oft in Form von Fragen, vorgetragen (,,sind meine Pulsadern noch ganz?“,
»gibt es Totenkopfe, die sprechen konnen?“, ,hier riecht es, ist das Gas, ist das gif-
tig?*).

Bisher wurden die vor dem und im 10. Lebensjahr auftretenden psychotischen
Symptome, insbesondere der kindliche Wahn, besprochen. Es sollen nun vergleichend
Besonderbeiten pripuberaler Wabnformen dargestellt werden. Im Gegensatz zur
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Wechselhaftigkeit, Fliichtigkeit und Unbestindigkeit in der friihen Kindheit — vor
dem 10. Lebensjahr — wurden die Wahnsymptome in der Pripubertit reichhaluger,
bestindiger und schienen einer gesteigerten phantasieartigen Produktionskraft des
idlteren Kindes zu entspringen. In der pripuberalen Phase nahmen die Wahnsym-
ptome nicht nur an Buntheit, sondern auch an Hiufigkeit zu. Auch ihr Charakter
inderte sich, sie waren nun vorwiegend paranoider und hypochondrischer Natur, hin
und wieder traten in diesem Alter auch religidse, depressive und Sendungs- bzw.
Groflenideen auf. 6 Midchen hatten im 13. und 14. Lebensjahr den Wahn, ein Kind zu
bekommen (vgl. Tabelle 23). In diesem Alter kam es zumindest in Ansitzen zu einer
Wabn-Systematisierung und zu einer vermehrten gedanklichen Auseinandersetzung
des Kindes mit den Wahninhalten, einhergehend mit einer stirkeren Stabilisierung
derselben. Die Patienten wurden jetzt auch Einwinden Gesunder gegeniiber aufge-
schlossener, nicht im Sinne einer Korrektur oder des Sich-Beschwichtigen-Lassens,
sondern sie begannen, die Einwinde in ihr Wahngebdude einzubauen oder letzteres
entsprechend umzugestalten.

Fine mehr oder weniger weitgehende Systematisierung ihrer Wahninhalte war
bei 10 der 57 schizophrenen Patienten zu finden! Sie fiel in die Altersphase zwischen
dem 11. und 14. Lebensjahr. Die Grundthemen bzw. ,Leitmotive® waren recht ver-
schieden. Bei einem 12jihrigen Jungen beispielsweise kreisten die Wahnvorstellungen
nur um den Leib, der von allen méglichen Krankheiten heimgesucht wurde und vie-
lerlei merkwiirdige Verinderungen durchgemacht hatte; der Junge wihnte auflerdem,

Tabelle 23. Hiufigkeit der verschiedenen Wahninhalte in Abhingigkeit vom Lebensalter

Wahninhalte Alter

7—8 9—10 11—12  13—14

transitivistische Deperso- 1 1
nalisationserlebnisse
cOnaesthopathische 1 5 3 3
Interpretationen
Bezichungsideen 1 1 14 17
Vergiftungsideen 1 1 6 10
Minderwertigkeitsideen - 2 4 5
Bedrohtheitserlebnisse — 3 5 5
Mirchenhafte Inhalte - 1 1 1
Beeinflussungsideen — 1 6 11
Hypochondrische Ideen — — 7 15
Verfolgungsideen — — 6 14
Groflen- und Sendungsideen — — 2 8
Beeintrachtigungen — — 2 2
Religitse Ideen — — 1 4
eingebildete Schwangerschaft — — — 6
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unheilbar krank zu sein, vergiftet und von bdsen Michten beeinfluflt zu werden. Oder
es standen wahnhafte Erfindungen, die zur Vernichtung der gesamten Menschheit
dienen sollten, im Mittelpunkt des Wahnsystems. Recht kindlich und mdirchenhaft
anmutend waren die Wahngebiude eines 10jihrigen Jungen und eines 13jihrigen
Maidchens. Letzteres wurde in Kapitel 4.1.2. (Beispiel 3) beschrieben. Der 10jihrige
Junge, der sich von Wernher von Braun ein neues Gehirn einbauen lassen wollte, be-
schiftigte sich mit den Gestirnen, dem Weltraum und spann phantastische Geschich-
ten aus, in denen das ,,Mondméinnchen* stets eine entscheidende Rolle spielte, ihnlich
wie bei dem 13jihrigen Midchen, ,,die Olive“ bzw. das ,Sternkind* (s. Kapitel
4.1.2.). Mit 11 Jahren gab der Junge an, daf} Stimmen ihm dies alles eingeben. Der
begabte Junge, der jetzt 17 Jahre alt ist (Gymnasiast), baute sein Wahngebiude mit
zunehmendem Alter mehr und mehr aus, 12jihrig nahm er ,,Weltraumgespriche* auf
Tonband auf. Im Alter von 13 Jahren horte er ,,Gottes Stimme* und stand unter dem
Einflufl imperativer akustischer Halluzinationen. Er glaubte, nicht ,,von dieser Welt
und auch nicht das Kind seiner Eltern zu sein, sondern er komme vom Syrius, wohin
er im Jahre 2000 zuriick miisse, um von diesem Planeten aus den Frieden zu verkiin-
den.

9 der 10 Kinder mit frith ausgebildetem Wahnsystem waren #berdurchschnittlich
intelligent, feinsinnig und empfindsam und zeigten bereits frithzeitig eine Neigung zu
Griibeleien Uber religitse, weltanschauliche oder philosophisch-metaphysische Fragen.

Geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen den bei Jungen und Midchen beob-
achteten Wahninhalten liefen sich, abgesehen vom Wahn junger Midchen, ein Kind
zu bekommen, #nicht finden.

Die Altersverteilung der hdufigsten bei den kindlichen und pripuberalen Patien-
ten vorkommenden Wahninhalte ist in Tabelle 23 dargestellt.

An Hiufigkeit iberwogen die paranoiden Wahninhalte, insbesondere Beziehungs-
1deen. Sie kamen bei 33 der 57 Patienten vor, wie aus Tabelle 23 ersichtlich ist. Be-
sonders hdufig waren auch hypochondrische Ideen (22mal), die oft mit dem Wahn,
sterben zu miissen, dem Tode geweiht zu sein oder keine Lebenskraft mehr zu haben,
kombiniert waren. 20mal kamen Verfolgungsideen, je 18mal Vergiftungsideen und
Beeinflussungserlebnisse vor. Seltener wurden Bedrohtheitserlebnisse (13mal) und
Minderwertigkeits- und Selbstbezichtigungsideen geduflert (11mal). Seltene Themen
waren demgegeniiber Groflen- und Sendungsideen (je 5mal) sowie Beeintrichtigungs-
ideen (4mal) und rein mirchenhafte Wahninhalte (3mal).

Tabelle 23 zeigt, dafl transitivistische Depersonalisationserlebnisse, conaestho-
pathische Interpretationen und Beziehungs- sowie Vergiftungsideen bei unseren Pa-
tienten am frithesten auftraten. Conaesthopathien sind bei den 11 im oder vor dem
10. Lebensjahr erkrankten Kindern besonders stark reprisentiert (54,6%) im Ver-
gleich zu den 46 pripuberalen Patienten, wo sie nur bei 13%/ vorkamen. In der pri-
puberalen Phase dagegen sind paranoide und hypochondrische Wahninhalte vor-
herrschend.

Nur bei 4 Krankheitsverliufen kamen nie Wahnideen vor. Es handelte sich dabei
um 2 kataton-stupordse Formen mit halluzinatorischer Symptomatik, um eine kind-
liche schleichend-hebephrene Verlaufsform (Beginn im 9.—10. Lebensjahr) und um
eine Dementia simplex.

Wiahrend also Wahnideen im Verlauf von insgesamt 53 kindlichen und pripu-
beralen Schizophrenien auftraten, kamen akustische Halluzinationen bei 41, optische
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bei 25 und conaesthetische Halluzinationen bei 17 Patienten vor. Haptische und ol-
faktorische Halluzinationen waren demgegeniiber selten und kamen jeweils weniger
als 10mal vor (7mal bzw. 5mal).

Auch bei den kindlichen Halluzinationen interessiert die Frage, ob sich alters-
typische Besonderheiten finden lassen. Bei den im oder vor dem 10. Lebensjahr er-
krankten Kindern kamen bereits akustische, cOnaesthetische, optische, olfaktorische
und Zwangs-Halluzinationen vor. Letztere sind optischer und akustischer Natur ge-
wesen und waren mit vielgestaltigen und mannigfachen Zwangssymptomen gekop-
pelt, unter denen ein 9jihriges Midchen litt und gegen die es sich verzweifelt zur
Wehr setzte. Typisch fiir diese ,hallucinations obsessionelles™ (SeGLAs) war die Ent-
sprechung von halluzinatorischem Inhalt und Zwangssymptomatik bzw. die véllige
Einbeziehung und Unterordnung des halluzinatorischen Geschehens und Erlebens in
die Thematik der Zwangsgedanken und -befiirchtungen, die mit Sterbens-, Todes-,
Erstickungs- und Vergiftungsfurcht sowie mit zahlreichen Krankheitsvorstellungen
verbunden waren. Auffallend war auch die ,geringe sinnliche Lebhaftigkeit® (Zie-
HEN) dieser Zwangs-Halluzinationen: es handelte sich dabei um relativ unbestimmte
Bilder und Visionen und kaum hérbare leise Stimmen.

Das Midchen sah Gesichter von Frauen, ,die gucken mich so bdse an, die haben so grofie
schreckliche Augen und kommen immer nzher, als wollten sie mich packen“. Sie raunten ithm
leise zu: ,Du mufit sterben.“ Auch fiihlte sich das Midchen von jemandem angefaflt, der zu
ihm sage: ,Du muflt sterben.“ Das war auch die Thematik seiner Zwangshandlungen und
-befiirchtungen: es mufite auf alle Steine treten, sonst miisse es sterben, es mufite seiner Mutter
alles sagen, damit es nicht sterben miisse. Es litt unter der Idee, eine Nadel verschluckt zu
haben und mufite sich u. a. vorstellen, dafl Knochen in den Speisen seien, an denen es ersticken
kénne, oder dafl es einen Gehirnschlag bekomme, verungliicke oder blind werde.

Die conaesthetischen Halluzinationen waren recht eindrucksvoll und fiir die Al-
tersstufe charakteristisch, es soll deshalb niher auf sie eingegangen werden. Ein 7jih-
riges Madchen duflerte: ,ja, die Menschen in meinem Kopf, die reden immer et-
was . .. du Krabbe, du Drecksau, lauter hiflliche Worte sagen sie mir. Es fiihlte eine
Schlange in seinem Bauch (,,ich hab’ so Bauchweh, ganz schrecklich ist das, da ist eine
Schlange drin, ich bin vergiftet®). Sehr eindrucksvolle Sensationen hatte ein 10jihri-
ger Junge: ,,der Nabel platzt, ,,das Geschlecht geht entzwei®, ,ein Blitz geht durch
mich durch®, ,,das Herz bleibt stehen*. Ein 9jihriger Junge spiirte Steine in seinem
Kopf.

In der pripuberalen Phase wurde u. a. iiber folgende cSnaesthetische Sensationen
geklagt: ,es ist ein Gefiihl, als ob Rauch durch meinen Korper zieht* (11jihriger
Junge); weiter: ,komisches Gefiihl im Hals*, ,,Stechen im Riicken, Zucken in den
Armen®, ,,der Kopf wird immer linger und gréfier. Ein 12jihriges Midchen fiihlte
sich unter Strom gesetzt, ,,das gab so einen Knacks bei mir im Kopf und dann zogen
die Schmerzen die Wirbelsiule entlang®. Es hatte das Gefiihl, ,,als ob mir die Hinde
gespreizt wiirden® und verspiirte ein ,,Zucken durch den ganzen Korper®. Ein 14jih-
riges Mddchen hatte u. a. das Gefiihl, als ob es im Eiskasten liege und Strom durch
den ganzen Korper gehe.

Im Unterschied zu den in einer hypochondrisch-cyclothymen Depression geklagten
Beschwerden mit #ngstlich-besorgter Uberbewertung kleiner in gesunden Zeiten gar
nicht beachteter Sensationen handelte es sich bei den cBnaesthetischen Halluzinatio-
nen schizophrener Prigung um ganz andersartige Leibempfindungen von eigenstin-
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diger unvergleichlicher Qualitit, die keine Verwandschaft mit sonst empfundenen, am
eigenen Korper erlebten Gefiihlen hatten. Sie sind deshalb auch nur schwer nachvoll-
ziehbar und konnten von den kleinen Patienten nur miihsam und oft bildhaft be-
schrieben werden. Sie sind damit den sog. ,,heteronomen Leibgefiihlsstérungen® im
Sinne von GLATZEL (1969) zuzurechnen.

Dabei ist differentialdiagnostisch hiufig nicht zu unterscheiden, ob es sich um
Leibgefiihlsstérungen primirer oder sekundirer Natur handelt. Dies ist wohl typisch
fir kindliche Psychosen. Bei Erwachsenen, die eher zur Selbstbeobachtung und -re-
flexion in der Lage sind, ist die diagnostische Entscheidung meistens leichter, ob Leib-
gefiihlsstdrungen primir somatische Sensationen, also Halluzinationen sind, oder
sekunddr, weil wahnhaften Ursprungs sind. Im Kindesalter ist es dagegen oft noch
nicht moglich, halluzinatorisches Erleben, das der Kérpergefiihlsphire entspringt, und
wahnhaftes Vorstellen voneinander zu trennen, was wiederum mit dem zu diesem
Zeitpunkt noch wenig entwickelten Abstraktions- und Differenzierungsvermdgen des
Kindes zusammenhingen diirfte.

Sofern die Selbstwahrnehmung betroffen ist, schligt sich ein verindertes Person-
lichkeitsgefiihl in Trug- und Wahnwahrnehmungen nieder. Auflerungen wie ,,das Ge-
schlecht geht entzwei®, ,ein Blitz geht durch mich durch® oder ,,ich bin nicht mehr
ich selbst” und ,,ich bin in zwei kleine Menschlein geteilt — (letztere Auflerung eines
schizophrenen Kindes wurde von SsucHAREWA [1967] mitgeteilt) — deuten darauf
hin, dafl auch bereits kindliche Schizophrene eine Empfindung von der in ihnen vor
sich gehenden Personlichkeitsverinderung sowie Spaltungserlebnisse haben kdnnen.

Wiahrend 1m Kindesalter diese Vorstellungen und Empfindungen recht leibnah,
konkret, bildhaft und noch nicht oder allenfalls wenig rationalisiert sind und dabei
sehr dramatisch, urtiimlich und eindrucksvoll wirken, sind sie spiter deutlich mehr
durchrationalisiert, abstrakter und erscheinen eher unanschaulich und wahnhaft-ver-
sponnen. Dabei wird die entwicklungsbedingte Zunahme rational-kritischer Uber-
formung der Gefiihlsqualititen sichtbar. So sagte ein im 14. Lebensjahr erkrankter
Patient ber der Nachuntersuchung ,,ich bin ein gespaltener Mensch® und ,,ich weif},
dafl mein Ich gespalten ist, etwa in einen apollinischen und dionysischen Teil oder
zwischen Tiefe und Oberflichlichkeit®.

Bei den akustischen Halluzinationen handelte es sich meistens um Stimmen, teil-
weise imperativer Natur. Ein 12jihriger Junge horte beispielsweise ,,die Stimme des
Teufels”, die ihm Anweisungen gab und ihm alles mdgliche Obsz6ne sagte. Haufiger
wurden Stimmen von Nachbarn, Freunden oder Bekannten gehért, die Handlungen
kommentierten oder Drohungen (,,ich bring’ dich um*), Beschimpfungen und Beleidi-
gungen ausstiefen. Selten wurden auch ,,wispernde Stimmen“ wahrgenommen oder
Musik aus dem Fuflboden oder den Winden gehdrt. Zwei Kinder hérten die Stimme
Gottes bzw. himmlische Stimmen religiésen Inhalts.

Interessant sind kindliche Versuche, sich gegen die akustischen Halluzinationen
und quilenden Stimmen zu wehren. Ein im Alter von 10 Jahren erkranktes Midchen
sagte — inzwischen 12j3hrig — dazu: ,,am besten wird man die los, wenn man nicht
antwortet oder quasselt®.

Viel mannigfaltiger und bunter waren optische Halluzinationen, sie waren sehr
heterolog. Teilweise handelte es sich um Gestalten (,,weise Gestalt auf dem Flur®,
»Hexe, Engel, Schlange, Teufel, kleine Minnchen®, ,,toter Kopf auf der Strafle*),
teilweise auch um groteske mirchenhafte Szenen: so sah ein 11jihriger Junge ,einen
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Riesen aus Rauch sich um einen Apfel ringeln und den Menschen in die Miinder krie-
chen” und abends iibergrofle Minner mit Leuchtschildern durch die Riume gehen.
Ein 12jihriges Mddchen sah Vater und Mutter an der Dedke in einer Unterhaltung
begriffen und horte dann das ,,Welttelephon sprechen. Bei einigen Kindern hatten
die optischen Halluzinationen bedrohlichen Charakter oder eine Beziehung zum Tode,
sie sahen beispielsweise Totenkdpfe, einen Totenkranz im Garten, einen Friedhof und
einen Sarg darin, ,.ein Bild an der Decke, von wo das Unheil herkommt™ oder Men-
schen, die durch das Fenster Benzin gossen (,,schénes Autobenzin®), womit der Patient
iibergossen und verbrannt werden sollte.

Anschliefend sei noch auf im Verlauf der kindlichen und pripuberalen Schizo-
phrenien vorkommende Zwangssymptome eingegangen. Bei 6 der 57 Patienten waren
Zwangssymptome zu beobachten. Sie waren in 5 Fillen relativ fliichtig und auf den
Beginn der Psychose beschrinkt. Bei einem Patienten waren sie jedoch dawerbaft und
bestanden nach anfinglich fliichtiger paranoid-halluzinatorischer Sympromatik jabre-
lang obne begleitende oder allenfalls nur zusammen mit im Hintergrund sich zeigen-
der psychotischer Symptomatik, somit in diesem Fall iiber lange Strecken das Bild
einer schweren Zwangsneurose vortiuschend, bevor nach 12jihrigem Krankheitsver-
lauf eine mehrere Wochen anhaltende schizophrene Episode kataton-paranoid-hallu-
zinatorischer Symptomatik durchbrach. Die Zwangssymptome Zuflerten sich bei den
5 Patienten in Zwangsdenken, teilweise mit Gedankenketten, Zwangsvorstellungen,
Zwangsbefiirchtungen, Zwangsimpulsen, Zwangshandlungen und Zwangsritualen.
Der fritheste Manifestationstermin von Zwangsphinomenen im Rahmen der unter-
suchten kindlichen Schizophrenien lag bei 9 Jahren.

Die Zwinge wurden von den Kindern als solche und nicht als Eingebungen oder
Beeinflussungen erlebt. Sie wurden vielmehr als sinnlos oder, wie ein Patient sagte,
,,blodsinnig® erkannt. Die Kranken setzten sich gegen sie zur Wehr.

Eine Fiille von uneinfiihlbaren absurden Zwangshandlungen, Zwangsgedanken und -be-
fiirchtungen entwickelte ein bei Krankheitsbeginn 11jihriger Junge. Die Zwangsvorstellungen
und -handlungen sollten ihm als Schutz gegen vermeintliche Strafen und bevorstehendes Un-
gliik dienen. Er tyrannisierte seine Eltern mit unsinnigen, ritenhaften Wiederholungszwingen.
Beispielsweise niherte und entfernte er sich in einem oft stundenlang anhaltenden Zeremoniell
in stereotyper Weise von seinem Stuhl, um ihn dann im Sprung zu erreichen, einige Zeit reg-
los zu verharren und dann wieder von neuem zu beginnen. Oder er gab den Eltern absurde
Befehle, die Tiire hiufig hintereinander zu 6ffnen und zu schlieflen, die Vorhinge auf- und
zuzuziehen oder so lange starr auf einem Fleck stehenzubleiben, wihrend er unmotivierte
Bewegungen mit den Armen ausfiihrte und leise unverstindliche Worte vor sich hinmurmelte,
bis er sagte: ,gut“. Wurde er in seinen Handlungen gestdrt oder weigerten sich die Eltern mit-
zumachen, geriet der Patient in Verzweiflungs- und Erregungszustinde, in denen er schrie und
tobte. Auch hatte er sich hunderte von Beschwdrungsformeln und Bannspriichen ausgedacht,
die er immer in der gleichen Reihenfolge, die schlimmste Bedeutung zuerst, sprechen mufite,
beispielsweise ,kein Beinbruch, kein Armbruch, keine Verletzung® oder ,kein Mord, kein
Raub, kein Diebstahl“. Bei jeder eintretenden Verinderung einer jeweiligen Situation mufite
der Junge sein Spriichlein hersagen, um immer dann wieder von vorne zu beginnen, wenn eine
neue Verdnderung eintrat. Zwangsbefiirchtungen Zuflerten sich besonders in der Furcht, epi-
leptisch oder zuckerkrank zu werden oder die Bluterkrankheit oder eine Tuberkulose zu er-
werben.

Zwangssymptome kamen bel dem zuletzt geschilderten Patienten hiufig in Kom-
bination mit depressiven Symptomen vor (Traurigkeit, Einsamkeitsgefiihle, Wein-
krimpfe, Weltuntergangsstimmung, Suicidideen, Lust- und Interesselosigkeit, An-
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triebshemmung, Schlaf- und Appetitlosigkeit, Griibelneigung, leibhypochondrische
Befiirchtungen) oder sie waren mit cdnaesthetischen Sensationen kombiniert (Kopf-
druck, ,,Ziehen® an den Extremititen oder im Riicken, Herzsensationen, Schmerzen,
die ,,vom rechten Auge bis zum linken Eckzahn ziehen®). Zeitweise wurden die
Zwangsphinomene durch die zuletzt beschriebenen Symptome auch in den Hinter-
grund gedringt, so daf blande, depressiv-dysphorische und unbestimmte leibhypo-
chondrisch-c6naesthopathische Syndrome das klinische Bild streckenweise beherrsch-
ten. Wiederholt unternahm der Patient in solchen Phasen ernsthafte aktive Suicid-
versuche. Im Alter von 23 Jahren wurde die Zwangssymptomatik ginzlich durch eine
mehrere Wochen lang anhaltende psychotische Episode verdringt.

5.11.1.2. Diskussion

Produktive Symptome wie Wahnideen und Halluzinationen sind also keineswegs
so selten bei kindlichen Psychosen, wie manche Autoren annehmen (AusiN, DE NEGR],
HomBURGER, KANNER, KOTHE, MIcHAUX, RUTTER, TRAMER, WIECK). Im Gegensatz
zur Ansicht von DEsPERT kommen auch vor dem 10 Lebensjahr schon Wahnideen vor,
die denjenigen Erwachsener dhneln. Der Feststellung von Lutz, dafl vor der Pubertit
ausbrechende Psychosen sich durch thre Armut an produktiven Symptomen und durch
thre Monotonie auszeichnen, kann aufgrund der Eigenbeobachtungen nicht zuge-
stimmt werden. Vielmehr fiel die Buntheit der vorkommenden Wahninhalte und
Halluzinationen auf, ihnlich wie es auch LuranDIN (1971) bei den von ihm unter-
suchten Schizophrenen beobachten konnte.

Das fritheste Alter, in dem Wahnsymptome und Halluzinationen beobachtet wur-
den, war 7 Jahre. Das entspricht auch den Beobachtungen von BarTOLEScHI, LE-
STANG-GAULTIER u. DUcHE, LuTz, SIMSON und SrIEL.

In Ubereinstimmung mit den Beobachtungen von LAROCHE, SSUCHAREWA, STUTTE
und Uscuaxkov scheinen sog. transitivistische Depersonalisationserlebnisse als frithe
Wahnformen bei der kindlichen Schizophrenie typisch zu sein (vgl. auch EGGEers,
1967). Wie bereits dargestellt, identifizieren sich die kleinen Patienten mit Menschen,
Tieren oder auch Gegenstinden ihrer Umgebung oder projizieren ihre Wahn- und
Angsterlebnisse in sie hinein. Es handelt sich dabei nicht im eigentlichen Sinn um
Wahn-Ideen, sondern um ,délires imaginatifs® (HEUYER). Auflerdem werden Dinge
physiognomisiert und personifiziert. Gegenstinde der Umgebung erhalten lebendige
oder gar menschliche Ziige (ein 7jihriges Middchen: ,,der Zug niest und hustet ja*).

Bis zum 3. Lebensjahr ist ,,diese Art der Welt-Anschauung® (OERTER), die durch
das physiognomische Sehen und durch die Personifizierung von Objekten der Um-
gebung gekennzeichnet ist, physiologisch. In diesem Alter ist die Subjekt-Objekt-Be-
ziehung besonders unmittelbar, gefiihls- und affektbetont (STORRING), wie spiter nie
wieder. Im Trotzalter dagegen pflegt das physiognomische Wahrnehmen allmih-
lich einer mehr cognitiven Verarbeitung der Welt-Erfahrung Platz zu machen. Bis
zum Beginn des Schulalters geht die Phase der physiognomischen Anschauungsweise
zu Ende, es kommt zu einer ,,Desillusionisierung und Versachlichung des Weltbildes*
(REMPLEIN), und es entwidkelt sich ein rationales GegenstandsbewufBtsein.

Wihrend im 5.—6. Lebensjahr fir gewOhnlich tote Gegenstinde nicht mehr
anthropomorphisiert werden, kommt es beim schizophrenen Kind zum Riickfall in
urtiimliche Verhaltensweisen, in die Phase des physiognomisch-animistischen Erle-
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bens. Die Bedeutung der Affektivitit fiir die physiognomische Umwelterfahrung des
Kindes wurde u.a. von OrrTER (1969) und WEeRNER (1959) hervorgehoben. Dies
wird auch in der Ballade vom Erlkdnig dargestellt, in der das Kind im #ngstlichen
Affekt, der sich bis zur Todesangst steigert, Gegenstinde der Umgebung wie Zweige
Biische, Nebel als bedrohliche und angsteinfléRende Sagengestalt erlebt.

Die Affektivitit ist in der Psychose stark gestért und duflert sich, wie eingangs
gezeigt, in Angst- und Bedrohtheitserlebnissen, teilweise mit Weltuntergangs- und
Todesstimmung. Auf die Bedeutung der Angst fiir die Wahnentstehung bei kind-
lichen Psychosen haben D. WEeBER (1967) und WEINSCHENK (1965) hingewiesen. Bei
den endogenen Psychosen ist eine auflerpsychische Ursache der Angst noch unbe-
kannt. Beim gesunden Kind ist sie dagegen situativ bedingt und kann #hnliche
wahnhafte Bedrohtheits- und Untergangsstimmungen erzeugen wie beim psycho-
tischen Kind.

So berichtet BELLA CHAGALL iiber einen Besuch als kleines Madchen im rituellen
Bad, wo sie gedngstigt von der ungewohnten Umgebung beim Ruf der alten Badefrau
,»Koscher zusammenzuckt: ,,ich zucke zusammen wie vom Donner geriihrt, stehe
bebend da und warte. Gleich wird von dem schwarzen Balken der Decke ein Blitz
niederfahren und uns alle t6ten. Oder aus der steinernen Wand werden sich Fluten
ergiefen und uns alle ertrinken®. Die Ahnlichkeit mit der Auflerung eines 10jih-
rigen schizophrenen Kindes: ,,der Regen wird nicht mehr aufhéren und alle Men-
schen werden ertrinken ist evident! Beim psychotischen Kind ist die wahnhafte
Angst jedoch nicht an eine bestimmte konkrete Situation gebunden oder Folge eines
beunruhigenden Ergebnisses, sie ist gewissermaflen autochthon. Auferdem ist sie
bestindiger und von auflen unbeeinfluflbar, wihrend sich das gesunde Kind beru-
higen 148, wie beispielsweise BELLA CHaGALL durch das Auftauchen ihrer Mutter aus
dem Wasser.

Es finden sich also Parallelen zwischen urtiimlichen Verhaltensweisen, wie sie fiir
die frilhe Kindheit in der animistisch-physiognomischen Phase charakteristisch
sind, und denjenigen Schizophrener in spiteren Altersphasen. Beim wahnkranken
Psychotiker ist eine pathologische Affektivitit ein wesentlicher Grund fiir die Phy-
siognomisierung des Welt-Erlebens, das dem gesunden #lteren Kind, ebenso wie
dem Jugendlichen und Erwachsenen seltsam, uneinfithlbar und grotesk erscheint.

Neben der Emotionalitit stellt der Antrieb eine wichtige Komponente dar, die
fir die Wahnentstehung von Bedeutung ist. Beide stehen in einem wechselvollen
Verhiltnis zueinander. Janzarik (1967) hat dieses Verhiltnis als ,polare Span-
nung* zwischen Gerichtetheit und emotionaler ,,Prisenz des psychischen Feldes*
beschrieben. Bei der psychotischen Wahnbildung wird dieses spannungsvolle Ver-
hiltnis gestdrt, es kommt zu einer ,Entgleisung der seelischen Dynamik* (Jan-
zARIK). Ohne eine gesteigerte Dynamik ist eine Wahnproduktion gar nicht denk-
bar. Wie die vorliegenden Ergebnisse zeigen, duflert sich eine Antriebssteigerung
auch hiufig in Erregtheit, die sich motorisch oder verbal entladen kann und oft in
produktiv-psychotischen Phasen zu registrieren ist.

In der zeitlichen Reihenfolge treten cénaesthetisch-leibhypochondrische Wahn-
inhalte gleichzeitig mit oder nach den transitivistischen Depersonalisationserleb-
nissen auf, keinesfalls jedoch frither. Dies steht in Ubereinstimmung mit den Be-
obachtungen von SAAREDRA, SSUCHAREWA, v. STockeRT und UscHakxov. Die Coén-
aesthopathien sind hdufig von primiren unbestimmten Interpretationen begleitet, wes-
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halb Uscuakov treffenderweise von conaesthopathischen Interpretationen bzw. von
interpretativen Conaesthopathien spricht. In diesen Phinomenen zeigt sich, worauf be-
reits im vorigen Kapitel eingegangen worden ist, das Verflochtensein von Wabnhaftem
und Halluzinatorischem beim psychotischen Kind (vgl. EGGERs, 1967). M6glicherweise,
und das scheint sich beim psychotischen Kind besonders deutlich zu zeigen, haben
Wahnwahrnehmungen und Trugwahrnehmungen iiberhaupt eine gemeinsame Wurzel,
wie auch KorLe (1957) annimmt. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang eine
Beobachtung von Boscu (1958) iiber Phantasiegefibrten bei einem hirngeschidigten
Kind, das die phantasierten Gestalten (,,Zungenleute bzw. ,,Zungenminnchen®) aus-
schlieflich innerhalb des eigenen Leibes erlebte. In der Hinwendung zum eigenen Leib
unter gleichzeitiger Abkapselung von der Mitwelt bei diesem Kind wie auch bei unse-
ren kindlichen Patienten tut sich die autistische Beziehungsstérung kund, von der diese
Kinder betroffen sind.

In der pripuberalen Phase erreicht die Entwicklung cognitiver Fibigkeiten
eine Stufe rational-kritischer Reflektionsfihigkeit. Denken und Wahrnehmen sind
nicht mehr so innig miteinander verwoben, das Kind bewiltigt seine Umwelt jetzt
mehr und mehr kritisch-intellektuell im Kontrast zu der frilheren mehr naiv-realisti-
schen, gefiihlsbetonten Umwelterfassung. Die Erfahrung und das Erkennen werden
zunehmend rationalisiert, in der Pripubertit erfihrt das Subjekt-Objekt-BewufStsein
sowie das Abstraktionsvermdgen eine zunehmende Differenzierung. Gleichzeitig tritt
eine Bereicherung und Vertiefung des Motivationsgefiiges ein, die eine Anniherung an
die Lebensthematik der Erwachsenenwelt mit sich bringt.

Die Wabninbalte werden entsprechend priziser und schirfer formuliert. Die
Thematik wechselt, sie ist nicht mehr so leib-bezogen, der eigene Korper steht nicht
mehr so sehr im Mittelpunkt und ist nicht mehr alleiniges Ausdrucks-Symbol der
eigenen Befindlichkeit. Die Themen werden schliefilich (im 13.—14. Lebensjahr) ab-
strakter (vgl. Tabelle 23). Beziehungs- und Vergiftungsideen kamen — allerdings
vereinzelt — schon vor dem 10. Lebensjahr vor, Vergiftungsideen wurden schon bei
einem 7jihrigen psychotischen Midchen beobachtet. Dies ist etwas frither als
LAROCHE angibt, der meint, dafl Vergiftungsideen etwa nach dem 9.—10. Lebens-
jahr vorkommen kdnnen. Sie wurden allerdings in der pripuberalen Phase hiufi-
ger.

Im FEinklang mit dieser Auffassung von der Abhingigkeit der Wahninhalte
von der Entwicklung des Kindes bzw. dessen geistig-seelischen Reifung stehen die
eigenen Befunde wie auch die in der Literatur mitgeteilten Beobachtungen (Ku-
DRJAWZEWA, LAROCHE, SsuCHAREwWA, UscHAkOV): zeitlich am frithesten treten
transitivistische Depersonalisationserlebnisse sowie der conaesthetisch-leibhypochon-
drische Inhaltstyp auf, vereinzelt in Gesellschaft mit Beziehungs- und Vergiftungs-
ideen. Darauf folgen spiter Inhalte, die bereits ein reflektierendes bewufiteres Er-
fassen sozialer Rollengefiige zur Voraussetzung haben: paranoide Wahnsymptome,
die an Gewicht gewinnen, und hypochondrische Ideen. Verfolgungsideen traten in
Ubereinstimmung mit LARocHE, Moreau DE Tours, UscHAakov und VINCHON
erstmalig im 11.—12. Lebensjahr auf. Mit 13—14 Jahren kommen weitere, die
kindliche Welt transzendierende Inhalte wie Groflen-, Sendungs-, religidse, sexu-
elle, depressive, Selbstbeschuldigungs-, Maternitits- und Liebes-Wahnideen hinzu.

Ebenso wie es JanzaRik (1968) und PaureikHOFF (1954) bei 100 bzw. 500 Er-
wachsenen feststellen konnten, waren Beziebungsideen bei unseren Patienten am
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hiufigsten. Dieser Wahninhalt scheint der psychotischen Erlebnisweise des Wahn-
kranken unabhidngig vom Erkrankungsalter besonders angemessen zu sein
(EGGERS, 1967 ; PAULEIKHOFF, 1954).

Diese Themen verteilten sich auch in beiden Untersuchungen gleichmiflig auf
das weibliche und minnliche Geschlecht. PauLeikHOFF sieht darin einen Hinweis
fir die Unabhingigkeit dieses Wahnsymptoms von individuellen Persdnlichkeits-
ziigen der Kranken. Wihrend PauLrikHOFF beziiglich anderer Wahnthemen teil-
weise deutliche Unterschiede zwischen Minnern und Frauen fand — religidse, po-
litische, technische und Eifersuchts-Themen waren bei Minnern und Versiindi-
gungsideen bei den Frauen hiufiger —, konnten bei unseren Probanden keine ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede in der Verteilung der Wahnsymptome gefunden
werden, mit Ausnahme des einen Wahntyps, ein Kind zu bekommen bzw.
schwanger zu sein, der nur bei Midchen in der pripuberalen Phase vorkam. Das
ist verstdndlich, da die volle geschlechtliche Ausdifferenzierung sich erst in der Pu-
bertit vollzieht. Ebenso wird die Berufswahl und -ausbildung fiir gewthnlich erst
nach dem 14. Lebensjahr aktuell, so dafl berufliche und technische Themen, die bei
den von PAULEIKHOFF untersuchten Patienten bei Minnern bevorzugt vorkamen,
im Kindesalter und in der Pripubertit keine dominierende Rolle spielen. Eine
wahnhaft-eingebildete Schwangerschaft als Wahntyp ist allerdings von der Natur
her weitgehend geschlechtsgebunden.

Die Tatsache, dafl bereits in der pripuberalen Phase eine Systematisierung von
Wahnideen moglich ist, ist wenig bekannt. Die meisten Autoren, insbesondere
Baruk, DesperT, DucHE, KANNER, MicHAaUx und UscHakov glauben nicht, daff
Kinder und selbst Jugendliche bereits in der Lage seien, Wahnideen zu ordnen,
zu synthetisieren und ein Wahnsystem aufzubauen. Lediglich SturTE u. DaAUNER
(1971) berichten iiber einen 11!/sjihrigen schizophrenen Jungen mit einem er-
staunlich fein verzweigten und inhaltsreichen Wahnsystem. Bei 10 der von uns
untersuchten 57 schizophrenen Patienten war bereits in der pripuberalen Phase
eine mehr oder weniger weitgehende Systematisierung der Wahninhalte festzu-
stellen, die auf eine vermehrte gedankliche Auseinandersetzung der Kinder mit den
Wahninhalten schliefen lassen. Diese ,,Systematisierung® hatte allerdings ein eige-
nes Kolorit, das sich von den Produktionen Erwachsener durchaus unterschied. Das
Wahngebdude mutete teilweise mirchenhaft und phantastisch an, die einzelnen
Elemente waren nicht immer so fest gefiigt, wie es fiir das Wahnsystem bel erwach-
senen Schizophrenen typisch ist.

Die bisher besprochenen Ergebnisse zeigen, daff bei der phinomenologischen
Ausgestaltung der Frith-Schizophrenie im Grunde schon alle Register gezogen wer-
den, die spiter bei der Erwachsenenform das so typische und variationsreiche
Klangbild hervorrufen. Dabei entbehrt das klinische Bild der kindlichen Schizo-
phrenie nicht der eigenartigen, alterstypischen Firbung, die durch die Entwick-
lungsdynamik und -typik des kindlichen Reifeprozesses bedingt ist.

Dies wurde fiir die frihkindlichen Wahnformen bereits deutlich gemacht und
diskutiert. Auch bei den Halluzinationen zeigen sich phasentypische Besonderheiten:
wihrend optische Halluzinationen bei der klinischen Phinomenologie von Er-
wachsenen-Schizophrenien nur eine untergeordnete Rolle spielen (JaNzarik, 1968),
neigen psychotische Kinder zu visuellen Erlebnissen. Das hingt vielleicht mit der
Affinitdt zu den zwischen Vorstellung und Wahrnehmung stehenden eidetischen
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Phinomenen zusammen, die JaenscH u. KroH hiufig bei Kindern in der Phase
des anschaulich-konkreten Denkens gefunden haben. Fast die Hilfte (25) der un-
tersuchten 57 Patienten litt unter optischen Halluzinationen; sie hatten hiufig mir-
chenhafte und teilweise groteske Gestalten und Szenen zum Inhalt.

Dies kommt auch in den kasuistischen Mitteilungen von KoTHE, SPIEL und
SsucHAREWA zum Ausdruck. Optische Halluzinationen waren zwar hiufig, sie
sind aber nicht hdufiger als akustische Halluzinationen, wie es HARBAUER (1969)
annimmt; immerhin kamen bei 38 der 57 Kinder akustische Halluzinationen vor.

Die in unserem Material gefundene unterschiedliche Verteilung von produk-
tiven Symptomen (wie Halluzinationen und Wahnideen) auf schleichende und
akute im oder vor dem 10. Lebensjahr beginnende Schizophrenien entspricht
Erfahrungen von SsucHarewa (1967). Halluzinationen kamen bei akuten kind-
lichen Verlidufen dieser Altersstufe in statistisch-signifikanter Weise hdufiger vor
als bei schleichend verlaufenden kindlichen Psychosen. Auch Wahnideen waren bei
den akuten Verliufen mit Manifestation im oder vor dem 10. Lebensjahr hiufiger
als bei den schleichenden, doch war der Unterschied hier nicht statistisch signifikant.
Die globale Feststellung ist aber berechtigt, daf produktive Symptome (Wahnideen
und Halluzinationen) bei schleichenden frithkindlichen Schizophrenien seltener sind
als bei akut verlaufenden.

Ebenso wie bei den von JANzARIK (1967) untersuchten 100 Schizophrenie-Ver-
ldufen blieben auch im Verlauf der 57 im Kindesalter ausgebrochenen Schizophre-
nien das Ausbleiben wahnhafter oder halluzinatorischer Symptome eine seltene
Ausnahme. Nur 4 Verliufe blieben bislang frei von paranoiden oder halluzina-
torischen Inhalten; es handelte sich dabei um 2 kataton-stupordse Dauerformen
(Katamnesenfrist 14 bzw. 23 Jahre), eine kindliche Hebephrenie (Katamnesen-
frist 18 Jahre) und eine Dementia simplex (Katamnesenfrist: 10 Jahre).

Wihrend in der dlteren Erwachsenen-Literatur das Vorkommen von Zwangs-
symptomen im Rahmen schizophrener Psychosen fiir sehr selten oder gar als aus-
geschlossen angesehen worden ist (BUMKE, JANET, KRAEPELIN, STOCKER, VURPAS
u. CormaN), wird im piddopsychiatrischen Schrifttum erstaunlich oft auf das Vor-
kommen von Zwangssymptomen bei der kindlichen Schizophrenie hingewiesen
(AJURIAGUERRA, ALDERTON, BENDER, L. DBINSWANGER, DEsPERT, HARBAUER,
Heuver, Hirr, KANNER, LAROCHE, LuTz, SPIEL, V. STOCKERT, TRAMLR, TSCHE-
caova, UscHAkOV). Immerhin waren bei 10,5%0 der untersuchten 57 Patienten
Zwangssymptome zu beobachten, so dafl Zwangssymptome bei kindlichen Schi-
zophrenien hdufiger zu sein scheinen als bei Erwachsenen-Psychosen. Das ist damit
zu begriinden, dafl Zwangsvorginge im Kindesalter nichts Ungewdhnliches dar-
stellen. Fiir SturTe (1963) sind Zwangsphinomene ,,in Form von Zwangsgedan-
ken, Beschwirungsritualen gegen altersgemifle Angste und Befiirchtungen, spiele-
risches Jonglieren mit Thesen und Antithesen, Zihlzwinge und dergleichen® so-
gar eine ,,fast physiologische Seinsbefindlichkeit* des Kindes.

Zwangssymptome, die als inhaltlich unsinnig beurteilt werden — so auch bei
unseren 6 Patienten — wunterscheiden sich vom Wabn, mit dem sich das psycho-
tische Kind identifiziert und der eben gerade nicht als unsinnig erlebt wird. Des-
halb besteht fiir den Psychotiker kein Anlaf}, sich gegen Wahnideen zur Wehr zu
setzen, wihrend sich unsere psychotischen Kinder gegen die sie beherrschenden
Zwinge auflehnten und sie zu bekdmpfen suchten.
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Zwangssymptome konnen ebenso wie Depersonalisationserscheinungen (J. E.
MEYER, 1957) der schizophrenen Psychose vorausgehen oder gleich zu Beginn in Er-
scheinung treten, wie es bei 5 Patienten der Fall war und worauf bereits friiher
(1969) hingewiesen worden ist. Sie sind dann fliichtig, verschwinden bald und wer-
den von anderen psychotischen Symptomen ersetzt. Andererseits kénnen Zwangs-
symptome aber auch jahrelang die Psychose begleiten oder sogar verdringen und
eine Art protektive Wirkung gegen psychotische Desintegration entfalten (EGGERS,
1968, 1969; SpieL, 1955; STENGEL, 1959). Zeitweise kann es allerdings durchaus so
sein, wie Fosst (1962) und GessaTTeL (1937) feststellen, daff der hinzutretende
schizophrene Wahn fiir den Zwangskranken geradezu als eine Befreiung von seinen
quilenden absurden Zwangsgedanken empfunden wird. Dies konnte gerade in jiingster
Zeit bei einem jetzt 28jihrigen und bei Psychosebeginn 11jdhrigen Patienten beobachtet
werden.

Im Gegensatz zu Wieck wurden bei unseren Patienten bereits vor dem 10.
Lebensjahr eindrucksvolle und vielgestaltige Zwangssymptome registriert. Ahnlich
berichten auch Brunswick, LAROCHE, LESTANG-GAULTIER, SiMsoN, SpieL, TScCHE-
cHowa und UscHakov iiber Zwangsmechanismen als Frithsymptome kindlicher
Schizophrenien, wobei sie sich zunichst in Form von Iterationen, Stereotypien und
anderen motorischen Zwangsbewegungen manifestieren und erst spiter einen kompli-
zierteren, rituellen Charakter annehmen (UscHAKOV). AJURIAGUERRA Dbeschreibt
zwanghafte Impulshandlungen und Phobien, die im pripsychotischen Zustand als
unzulingliche Verteidigungsmechanismen gegen die drohende Psychose fungieren und
zu einer Art ,,obsessionnalisation du comportement® fiihren.

Die hereinbrechende Psychose erzeugt Angst, die bei unseren Patienten mit
Zwangssymptomen sehr deutlich ausgeprigt war und sicher auch fiir die Genese
von Zwangssymptomen mitverantwortlich ist (EcGeErs, 1968; RemschmipT, 1970;
TascHEvV, 1970).

Auf die angstbedingte Affinitit eines 11jihrigen schizophrenen Jungen mit
sehr mannigfaltigen und die Psychose iiber Jahre hinweg beherrschenden Zwangs-
handlungen, -befiirchtungen und -vorstellungen z# magischen Erlebnisweisen
wurde bereits frither (1969) hingewiesen. PeTrRILOWITSCH (1969) hilt diese Affini-
tit des Zwangskranken zu magischen Erlebnisweisen ,,nicht fiir ein konstituieren-
des Merkmal der Zwangsvorginge, sondern fiir eine Reaktion auf diese”. U. E. ist
jedoch diese Affinitit ebenso als Reaktionsform auf den Psychoseeinbruch erklir-
bar, der das ,,Gefiihl des Ausgeliefertseins an das Wirken hoherer Michte® (PETRI-
LOWITSCH, 1956) mindestens in gleichem Mafle zu fordern vermag wie Zwangs-
vorginge. Auf die Neigung anankastischer, aber nicht psychotischer Kinder zu einer
magisch-animistischen Weltbetrachtung, haben DuUnHRsSEN (1968), FEDOR-FREIBERG
(1964) und STuTTE (1963, 1969) aufmerksam gemacht.

Die im Rahmen schizophrener Psychosen des Kindesalters und der Pripubertit
auftretenden Zwangssymptome unterschieden sich nicht grundsitzlich von jenen
bei anderen Psychosen, Zwangsneurosen, psychasthenischen Psychopathien, beim
paranoischen Syndrom (BERNER, 1965) oder bei postencephalitisch bedingten organi-
schen Zustandsbildern (MAYER-GRoOSS u. STEINER, 1921). Zwangsphinomene sind also
ubiquitirer Natur (BINDER, 1936; EGGERs, 1968). Die Ansicht von Kaira (1949), dafl
der Charakter schizophrener Zwinge farb- und affektloser als bei Zwangsneurosen sei
und die Patienten kaum quile, so dafl sie ihren Zustand nicht als Krankheit empfin-
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den, kann aufgrund der vorliegenden Beobachtungen nicht allgemein bestitigt werden,
bei einigen Patienten war das Gegenteil der Fall.

Zwangssymptome kdnnen zumindest streckenweise so sehr das klinische Bild
beherrschen, daf eine Zwangsneurose vorgetduscht wird, wie es bel einem der 6
Patienten vorkam und wie dies auch von LarocHE (1961), Muramarsu (1962) und
SpieL (1961) beschrieben worden ist. BRuNswicx (1928) untersuchte einen im Alter
von 23 Jahren von Freup behandelten Patienten (,,Wolfram®) nach, der erstmalig
im 3. Lebensjahr auffillig geworden war und im Alter von 4 Jahren eine Zwangs-
neurose entwickelte. FREUD hat diesen Fall 1926 ausfithrlich in seiner Arbeit ,,Ge-
schichte einer infantilen Neurose® dargestellt. BRUNsSWICK stellte spdter bei dem Pa-
tienten die Diagnose einer schizophrenen Defekt-Psychose wegen seines autistisch-
verschrobenen Verhaltens mit Schwunglosigkeit, Initiativeverlust und Unfdhigkeit
zu zielgerechter Arbeit und wegen seiner grotesk anmutenden hypochondrisch-para-
noiden Wahnideen (er glaubte beispielsweise, er sei das Opfer einer durch Elektro-
lyse hervorgerufenen Entstellung der Nase geworden).

Wegen dieser Wechselbeziehung zwischen einmal mehr zwangsneurotischem
und einmal mehr paranoidem Anstrich der durch Zwangssymptome gekennzeich-
neten Psychosen, wurden diese Formen von HocH u. PoLatiN (1949) als ,,pseudo-
neurotisch beschrieben. Auch ALpERTON (1966), RIstic u. WoLr (1966) sowie ZEC
(1966) sprechen von pseudoneurotischen Schizophrenien, wenn neben psychotischen
Symptomen Zwinge und Phobien im Vordergrund stehen. Mit dem Begriff
»pseudoneurotische Schizophrenie® soll nicht ein Ubergang von Zwangsneurose in
Schizophrenie charakterisiert werden, den es zweifellos gibt (BrRunswick, LAROCHE,
CHR. MULLER), sondern er charakterisiert eine eigene Unterform schizophrener Zu-
stands-Verlaufstypen. Genetisch wire diese Unterform durch Abwandlung des schizo-
phrenen Grundprozesses durch Zwinge und Phobien und andere neurotische Mechanis-
men zu verstehen, die als Abwehr- und Reparationsvorginge fungieren. Von solch
einer Unterform kann natiirlich nur dann gesprochen werden, wenn Zwangs-
symptome und Phobien wirklich bildbeherrschend sind und dies auch zumindest
iiber grofle Verlaufsstrecken hinweg bleiben. Fliichtige Zwangssymptome, wie sie
bei 5 Patienten und dort nur zu Beginn der Psychose auftraten, konstituieren noch
keine pseudoneurotische Schizophrenie. Dabei stellt letztere noch keine selbstindige
syndromatische oder nosologische Einheit dar, sondern sie erscheint uns ebenso wie
andere Unterformen schizophrener Psychosen nur eine mehr oder weniger deut-
lich von der Vielfalt moglicher Zustands- und Verlaufsbilder sich abhebender Prig-
nanztyp (vgl. auch Kapitel 5.11.3.).

Neben Zwangsmechanismen stellt nach SiMko (1968) die cOnaesthetisch-hypo-
chondrische Verarbeitung eine der beiden am hiufigsten vorkommenden ,Larvie-
rungstypen® der schizophrenen Psychose dar. Sie konnen, wie es bei einem der 6 Pa-
tienten der Fall war, innerhalb ein- und desselben Krankheitsverlaufs auftreten.
Diese Umformungen und Larvierungen sind nur mdglich, wenn bereits die Primdr-
personlichkeit besondere Ziige aufweist, die bei unseren Patienten global als seelisch-
asthenisch oder schizothym charakterisiert werden kénnen (,,still, scheu, zuriickhal-
tend, selbstunsicher, #ingstlich, einzelgingerisch®). Hinter ihnen verbirgt sich in diesem
Fall die Fihigkeit zu einer besonderen Verarbeitungsweise schizophrener Erlebnisse,
die summarisch als ,,pseudoneurotisch® beschrieben werden kann. Dieser Verarbei-
tungsweise in Form von Zwingen und Phobien, die als Verteidigungs- und Abwehr-
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mechanismen dienen, kommt moglicherweise eine gegenregulatorische Kraft zu, die
gegen den an sich ungiinstigen Einflufl schizoider Charakterziige auf den Verlauf
schizophrener Psychosen gerichtet ist und thn wenigstens teilweise abschwicht. Auch
JaurrEiss (1926) kennte bei 6 von 16 schizophrenen Patienten mit im Verlauf der
Psychose auftretenden Zwangserscheinungen #hnliche wie die oben beschriebenen
Personlichkeitsziige feststellen, wie sie iibrigens auch bei Patienten mit einer anan-
kastischen Depression zu beobachten sind (LAUTER, 1962).

5.11.2. Zeitliches Auftreten von Wahnsymptomen und Halluzinationen
und deren Weiterentwicklung innerhalb der einzelnen Verliufe

5.11.2.1. Akute Verlaufsweisen

Bei den akut-rezidivierenden Verldufen traten Wahnsymptome und/oder Hallu-
zinationen stets bereits im 1. Schub auf; 4 von ihnen wiesen wihrend des gesamten
Psychoseverlaufs ausschliefflich Wahnideen neben sonstigen psychotischen Symptomen
auf, jedoch keine Halluzinationen. Dagegen kamen in einem anderen Verlauf keine
Wahnsymptome, jedoch Halluzinationen und sonstige schizophrene Phinomene vor.
5 andere akut-rezidivierende Verldufe begannen u. a. mit Wahnideen bei Fehlen von
Halluzinationen, die erst spiter — nach 2—4 Jahren — erstmalig auftraten. 4mal
kamen bei Psychosebeginn Halluzinationen ohne Wahnsymptome vor, sie waren
conaesthetischer, optischer und akustischer Natur. Wahnideen traten in diesen 4 Ver-
liufen erst 1—3 Jahre spiter auf. Bei den iibrigen akut-rezidivierenden Erkrankun-
gen traten Wahnsymptome #nd Halluzinationen gemeinsam gleich zu Beginn in Er-
scheinung.

Im Initialstadium der akut-rezidivierenden Psychosen kamen bereits mannigfal-
tige Wahnformen vor, die paranoischen und hypochondrischen Themen standen dabei
im Vordergrund. Dreimal traten bereits in diesem Krankheitsstadium Sendungsideen
auf. 3 der 6 Midchen mit einem ,,Schwangerschaftswahn® hatten bereits zu Beginn
ihrer Erkrankung, wihrend des 1. Schubes, die Wahnvorstellung, ein Kind zu be-
kommen, sie waren zu diesem Zeitpunkt 12, 13 und 14 Jahre alt. Bei den 3 anderen
Middhen trat dieser Wahn im 2. (Alter: 17 Jahre), 3. (Alter: 17 Jahre) und 4. Schub
im Alter von 16 Jahren auf.

Bei den hiufig rezidivierenden Verliufen kam es innerhalb ein und desselben
Psychoseverlaufs in 7 Fillen zu einem Wechsel der Wahnthematik, sei es vom Para-
noiden (Beziehungs-, Bedrohtheits-, Verfolgungs- und Beeintrichtigungsideen) zum
Depressiven (Minderwertigkeits-, Versiindigungs-, Selbstbeschuldigungs-, Verar-
mungs-, Selbstentwertungsideen), wie es in 3 Fillen vorkam, oder vom Paranoiden
zum Hypochondrischen und wieder zurlide zum Paranoiden (1 Fall). Die Richtung
ging teilweise auch vom vorwiegend Hypochondrischen zum Paranoiden (2 Fille).
Fin Verlauf entwickelte sich vom Depressiven (3 Schiibe lang ausschlieflich Selbst-
bezichtigungsideen) {iber ein hypochondrisches Stadium in Richtung des Paranoiden.
Die Halluzinationen waren bei dieser Patientin zunichst optischer, dann akustischer
und zuletzt olfaktorischer Natur (Erkrankungsbeginn: 12 Jahre, Katamnesenfrist
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24 Jahre). In allen 7 Verldufen kamen teilweise gleichzeitig, teilweise intervallir
neben paranoiden, hypochondrischen und depressiven Inhalten auch andere Wahn-
themen wie Beeinflussungs- und Vergiftungsideen, religitse, Sendungs-, Grofen- und
Erfindungsideen, eingebildete Schwangerschaft und transitivistische Depersonalisa-
tionserlebnisse vor.

Relativ konstant dagegen war die Wahnthematik in 12 Fillen. Bei 8 Patienten
blieben die Wahninhalte von Anfang an bunt und variationsreich. Trotz jahrelangen
Verlaufs verloren sie weder an phinomenologischem Reichtum noch an Dynamik.
Die mittlere bisherige Verlaufsdauer lag bei 16, die kiirzeste bei 10 und die lingste
bei 20 Jahren. In 3 Fillen war die sehr reichhaltige und vielgliedrige Wahnsympto-
matik paranoid-hypochondrisch-depressiver Natur, wihrend des gesamten bisher zu
tiberblickenden Krankheitsverlaufs kamen nebeneinander paranoide, hypochondrische
und depressive Wahnideen vor. 3 Patienten wiesen eine vorwiegend paranoide und
2 Patienten eine {iberwiegend hypochondrische Wahnthematik auf, die gleichfalls
durch den gesamten bisher zu {iberblickenden Psychoseverlauf konstant blieb.

Bei den restlichen 4 Patienten dagegen war es mit zunehmender Krankheitsdauer
zu einer Verdiinnung der Wahnsymptomatik gekommen, d.h. die Entwicklung lief
vom phidnomenologisch Reichhaltigen, Bunten zum Einfachen, Farblosen. Die Kata-
mnesenfristen betrugen bislang 15, 16, 17 und 19 Jahre. Wihrend die anfingliche
Wahnsymptomatik variationsreich, meist paranoid-depressiv-hypochondrischer Natur
war, verlor die Wahnsymptomatik im Verlauf der Psychose immer mehr an Profil.
Bei 2 Patienten ging die Richtung ins Depressive, bei einem Patienten waren die
Wahnsymptome nurmehr rein hypochondrischer Natur und bei dem letzten Patienten
dieser Gruppe verfliichtigten sich die Wahnsymptome bis auf gelegentliche Beeintrich-
tigungsideen fast gdnzlich.

Die Halluzinationen waren am h3ufigsten akustischer (30mal) und optischer
(22mal) Natur, demgegeniiber traten die cénaesthetischen (sie waren am dritthiufig-
sten), die olfaktorischen und haptischen (sie waren am seltensten) zuriick. In 35 der
42 akut-rezidivierenden Verliufe kamen Halluzinationen, meistens in wechselnder
Kombination miteinander vor. In 7 der 35 Verldufe waren die Halluzinationen mo-
nosymptomatisch, einmal ausschliefllich optischer und bei 6 Patienten nur akustischer
Natur, davon einmal wihrend 10 aufeinanderfolgenden psychotischen Schiiben kon-
stant nachweisbar!

In 12 Verldufen blieben Wahnsymptome und Halluzinationen wihrend des ge-
samten Psychose-Verlaufs nebeneinander bestehen (mittlere Katamnesendauer 16,5
Jahre). Bei 3 anderen Patienten blieben Halluzinationen bislang bestehen (Kata-
mnesenfrist 12, 18 und 20 Jahre), wihrend die Wahnsymptome nach dem 1., 2. und
3. Schub sistierten. Umgekehrt sistierten in 5 Fillen die Trugwahrnehmungen (4mal
nach dem 2., 1mal nach dem 3. und 1mal nach dem 4. schizophrenen Schub), wih-
rend die Wahnsymptome bislang fortbestehen (mittlere Katamnesenfrist 15 Jahre).
Bei einem Patienten traten Wahnsymptome und Halluzinationen nur wihrend des
1. Schubes auf, Wahnsymptome kamen im weiteren Psychoseverlauf (insgesamt 5
Schiibe) tiberhaupt nicht mehr, Halluzinationen nur nochmals im 4. Schub vor. Um-
gekehrt lagen die Verhiltnisse bei einem weiteren Patienten, bei dem Wahnsymptome
und Halluzinationen wihrend der ersten beiden Schiibe gemeinsam auftraten, wo-
nach lediglich im 7. Schub nochmals fliichtige Wahnideen vorkamen, die {ibrigen 8
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schizophrenen Schiibe entbehrten produktiv-psychotischer Symptome (Katamnesen-
frist 16 Jahre).

5.11.2.2. Schleichende Verlaufsformen

Nur einer der 15 schleichenden Psychose-Verldufe wies niemals Wahnideen oder
Halluzinationen auf, sondern nur ,negative”, unproduktive Symptome, die jedoch
zunichst ein sehr wechselvolles und faszinierendes psychotisches Bild ergaben, das
dann mit zunehmender Krankheitsdauer einténiger wurde (Erkrankungsbeginn: 10.
Lebensjahr). Im Verlauf einer Psychose mit Manifestationsbeginn im 9. Lebensjahr
traten nur einmal, 5 Jahre danach, fliichtig Groflen- und leibhypochondrische Ideen
auf. Auch bei 2 weiteren Erkrankungen kamen ausschlieflich Wahnideen vor: in
einem Fall ging die Entwicklung von anfidnglichen Minderwertigkeitsideen im Alter
von 11 Jahren in Richtung von Beziehungsideen im Alter von 18 Jahren (Katamne-
senfrist: 8 Jahre). Ein bei Erkrankungsbeginn 14jihriger Junge litt zunichst unter
Verfolgungs-, spiter under Beziehungs- und schliefilich unter Selbstbeschuldigungs-,
Nichtigkeits- und hypochondrischen Wahnideen, wihrend seit dem 24. Lebensjahr
etwa nur noch hypochondrische Wahnthemen bildbeherrschend sind (Katamnesen-
frist 19 Jahre).

4 Verliufe begannen mit Wahnsymptomen, auf die spiter Halluzinationen folg-
ten (in einem zeitlichen Abstand von 1, 4, 5 und 8 Jahren). Nur bei einem im 9. Le-
bensjahr erkrankten Patienten mit schleichendem Psychose-Verlauf traten Halluzi-
nationen auf (mit 13 Jahren), bevor sich Wahnideen manifestierten (mit 14 Jahren).

Die restlichen 6 schleichenden Verliufe waren durch gleichzeitiges Auftreten von
Wahnsymptomen und Trugwahrnehmungen gekennzeichnet, davon nur einmal un-
mittelbar mit Beginn der psychotischen Entgleisung im Alter von 10 Jahren. Bei den
anderen 5 Patienten lag ein zeitliches Intervall von jeweils 1, 2, 3, 6 und 8 Jahren
zwischen Psychosebeginn und (gemeinsamer) Erstmanifestation von Halluzinationen
und Wahnsymptomen.

Bei 8 Patienten waren die Halluzinationen nur akustischer, bei zwei weiteren
akustischer und optischer Natur. Eine Patientin litt unter akustischen, optischen und
conaesthetischen Halluzinationen. Optische und cnaesthetische Halluzinationen wa-
ren auf die ersten 1—3 Jahre nach Manifestationsbeginn beschrinkt, wihrend akusti-
sche Halluzinationen bis zu 20 Jahre lang andauernd nachweisbar blieben!

Ein Wechsel in der Wahnsymptomatik war nur in 3 Fillen zu beobachten: einmal
vom Paranoiden zum Hypochondrischen innerhalb von 9 Jahren (bisherige Beob-
achtungszeit 19 Jahre), einmal in einem Zeitraum von 3 Jahren von Sendungs- und
Groéflenideen zu paranoiden Wahnsymptomen, die seit 11 Jahren bestindig sind, und
bei einem 3. Patienten vom Depressiven zum Paranoiden (Katamnesenfrist 8 Jahre).
Bei 10 Patienten blieben die Wahnthemen dagegen weitgehend konstant.

5.11.2.3. Diskussion

Bemerkenswert ist also das oft spite Auftreten von Wahnideen und Halluzina-
tionen bei den schleichenden Verldufen, erst Jahre nach Psychosebeginn, wihrend
bei den akuten Verlaufsformen das Einsetzen der Psychose mit der Erstmanifestation
von Wahnsymptomen und Trugwahrnehmungen bis auf wenige Ausnahmen zusam-
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menfillt. Phinomenologisch sind die Wahnproduktionen und Halluzinationen ebenso
wie deren Verlaufsdynamik bei den akuten Verlaufsweisen im allgemeinen bewegter
als bei den schleichenden, wenn man von den akut-psychotischen Exacerbationen bei
den von JANzARIK beschriebenen psychotisch akzentuierten Wesensinderungen mit
spiter manifester psychotischer Entgleisung absieht (3 Verliufe). Immerhin erreichen
6 der 12 iibrigen schleichenden Verliufe noch innerhalb des ersten Jahrzehnts Phasen
lebhafter psychotischer Aktivitit mit einer Akzentuierung der paranoid-halluzina-
torischen Thematik! Diese Zeiten bewegt-florider Aktivitit sind jedoch in ihrer
zeitlichen Begrenzung kiirzer als bei den akut-rezidivierenden Verliufen und ent-
sprechend dem chronischen Gesamtcharakter der Verlaufstypen nicht episodenhaft
bzw. schubweise abgrenzbar.

Eine bevorzugte Verlaufsrichtung vom Wahn zur Halluzinose, wie sie JaNza-
RIX (1968) und SCHIMMELPENNING (1965) bei ihren Verlaufsstudien beobachten konn-
ten, fand sich nur in 4 Fillen. 3mal handelte es sich um akut-rezidivierende, 1mal um
eine schleichende Verlaufsform. Die isolierten Halluzinosen dauerten bislang maximal
15 Jahre bei einem Gesamtverlauf von 12, 15, 18 und 2mal je 20 Jahren. Diesen 4
sich in einem ,Prozef zunehmender Ausgliederung psychotischer Krankheitsvor-
ginge* (PETRILOWITSCH, 1969) in Richtung einer Halluzinose entwickelnden Psycho-
sen stehen jedoch 5 akut-rezidivierende Verliufe entgegen, bei denen Halluzinationen
im Laufe der Zeit vollig verschwanden und Wahnsymptome ganz die Vorherrschaft
gewannen bei sonst bunter psychopathologischer Symptomatik. Die Beobachtungszeit
lag bei diesen 5 Fillen zwischen 10 und 20, im Mittel bei 15 Jahren. Bei den schlei-
chenden Psychosen war eine solche Verlaufsrichtung nicht zu erkennen, jedoch kamen
unter ihnen 2 langjihrige Verliufe mit dominierenden Wahnideen ohne halluzina-
torische Symptomatik vor. Es mag sein, dafl die im Vergleich zu Janzarix und
ScHIMMELPENNING unterschiedlichen Befunde durch verschieden lange Beobachtungs-
zeiten bedingt sind; sie betrugen bei den Untersuchungen von Janzarix iiber 20
Jahre. Andererseits mag hierin eine Verlaufsbesonderheit kindlicher und pripuberaler
Schizophrenien gegeniiber den Spitformen liegen. Relativ grof ist auch die Zahl der
von uns katamnestizierten Verliufe, in denen bislang ununterbrochen Halluzinatio-
nen und Wahnsymptome gemeinsam auftreten (18 Verliufe).

Ubereinstimmend mit JANzARIK konnte eine Dominanz der akustischen Halluzi-
nationen gefunden werden, sowohl was die Hiufigkeit im allgemeinen als auch die
monosymptomatischen Formen im speziellen betrifft. Die 4 Dauerhalluzinosen im
Spdtstadium der Erkrankung waren alle akustischer Natur. Dagegen kamen am An-
fang auch sehr hiufig optische Halluzinationen vor, es scheint hier eine Altersabhiin-
gigkeit vorzuliegen, wie sie auch von JaANzARIK (1968) beobachtet wurde.

Als das hiufigste Schicksal des Wahns wird von Janzarix (1968) der ,,Untergang
in die halluzinatorische Verworrenheit bezeichnet, wobei der ,halluzinatorische
Erscheinungswechsel” fiir gewShnlich die ,,inhaltliche Kontinuitit verlorengehen oder
doch untergehen 14ft. Bei den 4 Verldufen, in denen die Wahnsymptomatik durch
Halluzinationen schliefllich ganz verdringt wurde, konnte dies bestitigt werden.

Das war jedoch nicht das iibliche. Wenn Halluzinationen mit Wahnideen zusam-
men vorkamen, so erschienen beide auch im 2. oder 3. Jahrzehnt der Erkrankung als
,»gleichberechtigte Partner®.

Was das Schicksal wahnhafter Einzelthemen betrifft, so zeichneten sie sich bei 14
Patienten durch Bestindigkeit aus, sie blieben bislang bis zu 22 Jahre im wesentlichen
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unverdndert bestehen. Dies traf bei den untersuchten Krankheitsverliufen insbeson-
dere fiir hypochondrische und paranoide Themen zu. 9 andere Patienten dagegen
produzierten immer wieder neuartige Themen reichhaltigster Symptomatik, eben-
falls oft iiber 1—2 Jahrzehnte hinweg.

5.11.3. Unterformen

44 der 57 kindlichen und pripuberalen Psychosen entsprachen dem paranoid-
halluzinatorischen Typ. 3 von ihnen entwickelten sich schlieRlich in Richtung einer
conaesthetischen Unterform, wie sie von HuBer (1957) herausgearbeitet worden ist.
Bei den 3 Patienten waren bereits zu Beginn, im Alter von 10, 12 und 13 Jahren
eindrucksvolle conaesthetische Halluzinationen vorhanden, wurden aber anfinglich
von anderen Halluzinationen und mannigfaltigen Wahnsymptomen komplettiert.
2 Verldufe waren kataton-stupords, der eine davon wies nur zu Beginn ganz fliichtige
paranoide Inhalte auf. Ein Verlauf entsprach einer Dementia simplex ohne Wahn-
symptome und Trugwahrnehmungen. 3 reine hebephrene Verlaufstypen kamen vor,
2 weitere hatten hebephren-paranoiden, einer hebephren-katatonen Charakter. 2
Patientinnen litten unter hiufig rezidivierenden, jeweils bis zu einem Jahr anhal-
tenden psychotischen Episoden mit mannigfaltigen, wechselvollen Wabnideen und
zahlreichen verschiedenartigen anderen psychotischen Symptomen wie Stereotypien,
Maniriertheit, Negativismus, Ambivalenz, Ambitendenz, Depersonalisations- und
Derealisationserlebnissen, Angst- und Verstimmungszustinden mit Bedrohtheitserleb-
nissen, Ich-Erlebensstorungen sowie einzelnen katatoniformen Erregungs- und Stu-
porzustinden. Beide Verldufe kénnen somit nicht als rein paranoide Formen bezeich-
net werden, ebensowenig wie die sich in Form von 2 psychotischen Episoden mani-
festierende Psychose eines bei Erkrankungsbeginn 13jihrigen Jungen, die durch fol-
gende Symptome gekennzeichnet war: Stupor mit Nahrungsverweigerung, Mutis-
mus, Negativismus, Initiativeverlust und Vergiftungsideen (erste Episode) sowie
durch religiose Wahnstimmung, Unruhe, Angst, Schlaflosigkeit, Logorrhoe, Denk-
zerfahrenheit, kataton-stuportse Zustinde mit Katalepsien, Mutismus, Negativismus,
Stereotypien, Grimassieren und Kotschmieren (2. Episode, 1 Jahr spiter; 16jihrige
rezidivfreie Phase). Bei einem weiteren Patienten schliefilich kamen bislang ebenfalls
nur 2 Episoden stupordsen Charakters vor (Katamnesenfrist 18 Jahre), die aber von
akustischen und optischen Halluzinationen begleitet waren, wihrend Wahnsym-
ptome ganz fehlten.

Die zuletzt beschriebenen Verliufe, die sich nur schwer in die vier geldufigen Un-
tertypen der Schizophrenie zwingen lassen, bestitigen die von HUBER u. JANZARIK
vertretene Ansicht, dal sog. Unterformen nicht mehr darstellen als mehr oder weniger
prignante Typologisierungsversuche aus einer ,,fliefenden Mannigfaltigkeit von Ver-
laufsgestaltungen® (HuBer, 1967) bzw. besonders ,,plastische Kombinationsformen
an den Endpunkten und Schnittpunkten von Ubergangsreihen™ (Janzarix, 1968).
Rein paranoide Formen kamen bei unseren Verldufen in Ubereinstimmung mit den
Erfahrungen von K. LeonuArRD und D. WeBER bei kindlichen und pripuberalen Schi-
zophrenien nicht vor.

Der Verlauf der untersuchten Schizophrenien bestitigt auch die Untersuchungser-
gebnisse von JaNzaARIK (1961, 1968), dafl die paranoid-halluzinatorische Form am
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hiufigsten ist und zahlreiche Unterformen schizophrener Psychosen schliefllich in die
wahnhaft-halluzinatorische Grundform {ibergehen oder sie wenigstens phasenweise
durchlaufen. Unter den 44 als paranoid-halluzinatorisch eingestuften Verlaufsweisen
befanden sich 5, die anfinglich ein hebephrenes Bild boten, bevor es eindeutig para-
noid-halluzinatorischen Charakter annahm. Ein Verlauf war jahrelang durch eigen-
artige Zwangssymptome verschiedenster Art und Ritualhandlungen gekennzeichnet
bei Fehlen von Wahnideen, Halluzinationen und Denkstérungen, bevor er in eine
mehrere Monate lang anhaltende akute paranoid-halluzinatorische Episode katatoner
Prigung einmiindete. Auch ein zunichst als conaesthetisch imponierendes psychoti-
sches Krankheitsbild ging im Verlauf von 20 Jahren schlieflich in eine paranoid-
halluzinatorische Psychose iiber.

Die von Wikeck aufgrund von Querschnittsstudien bei 16 kindlichen und pripu-
beralen Schizophrenien gewonnene Erkenntnis, dafl pripuberale Schizophrenien vor-
wiegend hebephren-katatonen Charakter haben, kann aufgrund der eigenen Erhe-
bungen nicht bestdtigt werden. Uberraschend hoch sind auch die von AnneLL auf-
grund ihrer Verlaufsuntersuchungen gewonnenen Zahlen iiber die Hiufigkeit hebe-
phrener, einfacher und katatoner Schizophrenieformen bei 43 schizophrenen Kin-
dern: 12 Schizophrenia simplex-Verldufe, 7 Hebephrenien, 12 Katatonien, 8 perio-
dische Katatonien und 4 ,,Mischformen®. Diese erheblichen Unterschiede sind nur
durch verschieden angelegte differentialtypologische Maflstibe bei der Beurteilung
und Etikettierung psychotischer Zustandsbilder des Kindesalters zu erkliren. Hier
zeigen sich Nachteile einer vereinfachenden abkiirzenden Rubrizierung psychotischer
Zustands-Verlaufsbilder in Unterformen.

Auch iiber die prognostische Bedentung der Untergruppen schizophrener Psycho-
sen bestehen sowohl hinsichtlich der kindlichen (Bacuina, Hirr, Seier, UscHakov,
Vrono) als auch der Erwachsenen-Schizophrenie (Cornu, LANGFELDT, M. MULLER,
RuckpescHEL) recht unterschiedliche Meinungen. Im allgemeinen werden der kataton-
halluzinatorischen Form die relativ besten Heilungsaussichten zugesprochen und die
einfachen und hebephrenen Formen als ungiinstig angesehen (Evensen, HEeiManN,
LaNGreLDT, LuTz, M. MULLER, V. MULLER, RUCKDESCHEL).

Diese Meinungen und Erfahrungen kénnen durch unsere Untersuchungen wegen
der kleinen Probandenzahl nur mit Vorsicht unterstiitzt werden. Die Psychose ver-
lief bei 5 der 6 hebephrenen Formen und bei der Patientin mit einer Dementia sim-
plex sehr ungiinstig und fiihrte bei dem 6. Patienten mit einer Hebephrenie nur zu-
einer befriedigenden Sozialremission. Dies stimmt mit der Ansicht von PETRILO-
wrTscH (1969, 1970) iiberein, der auf die glinstigere Prognose des ,,intensiven Krank-
heitstypus® mit bunten, bewegten psychopathologischen Phinomenen gegeniiber den
amorphen, blande verlaufenden Psychosen mit ,,Tiefendimension* hingewiesen hat.
Dieser Beurteilung entsprechen auch die Erfahrungen von Sapoun (1957) und StuTrE
(1959). Demgegeniiber betrachten UscHakov (1965) und Vrono (1965) paranoid-
halluzinatorisch-katatone Schizophrenieformen des Kindes- und Jugendalters als pro-
gnostisch unglinstig, wihrend sie paranoiden und einfachen Formen #hnlich wie
BacHiNA (1963) und Hirr, HiFr u. Spier (1960) eine relativ gute Prognose beimessen.
Die gegensdtzlichen Auffassungen iiber die prognostische Valenz sog. Untergruppen
schizophrener Psychosen sind einerseits durch unterschiedliche Nomenklaturen und
Einteilungskriterien und andererseits durch die verschiedenen Altersgruppen bedingt,
an denen die einzelnen Untersucher ihre Ergebnisse gesammelt haben.
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5.11.4. Prognostische Bedeutung von Einzelsymptomen

Die Beziehungen zwischen Remissionsweisen und einzelnen psychopathologischen
Einzelsymptomen sind in Tabelle 24 zusammengefafit.

Tabelle 24. Beziehungen zwischen psychopathologischen Symptomen und Remissionsweise

Psychopathologische Verlauf

Symptome
glinstiger Verlauf ungiinstiger Verlauf
(Voll- bis befrie- (miflige bis sehr
digende Remission) schlechte Remission)

Wahnideen 25 20

akustische Halluzinationen 21 15

motorische Erregungen 17 17

Stereotypien 5 6

Negativismus 10 9

Denkzerfahrenheit 12 9

Gedankenentzug 6 4

conaesthetische Halluzinationen 7

optische Halluzinationen 16 10

Depersonalisations- und 15 5

Derealisationserlebnisse
Wahnstimmung 7 5
Depressive Symptome 8 10

Bei unseren Patienten erwiesen sich lediglich die Symptome Depersonalisations-
erlebnisse und Derealisationserlebnisse als prognostisch bedeutsam. Bei den giinstigen
Verldufen kamen Depersonalisationserlebnisse 7mal, Derealisationserlebnisse 8mal
vor; bei den ungiinstigen Verlaufsformen kamen erstere 3mal, letzere 2mal vor. Der
Unterschied erwies sich als statistisch signifikant, wobei die Alternativhypothese mit
a = 0,05 angenommen wurde. Alle tibrigen psychopathologischen Einzelsymptome
erwiesen sich nicht als prognostisch bedeutsam, die Unterschiede in der Verteilung bei
den giinstigen bzw. ungiinstigen Verlaufsformen erwiesen sich als statistisch nicht
signifikant.

Auch von verschiedenen Autoren als prognostisch ungiinstig angesehene Faktoren
wie Gedankenentzug, Denkzerfahrenheit, Bedrohtheitserlebnisse, Stereotypien und
Negativismus (M. MULLER); religitse und kosmische Erlebnisse, Ambivalenz, ge-
spannter Stupor, Stimmen, die in der 3. Person iiber den Kranken schlecht reden,
leibliche Halluzinationen (ArNoLD); Befehlsautomatie, somatische und hypochon-
drische Wahnideen (KaLiNowksY) und Beeinflussungsideen, Derealisations- und De-
personalisationserlebnisse (LANGFELDT) kamen bei ungiinstigen Verliufen nicht sig-
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nifikant hiufiger vor als bei giinstigen. Das Symptom ,,Denkzerfabrenbeit®, das ein-
heitlich von allen zitierten Autoren als ungiinstiges Symptom angesehen wird, war
bei den giinstigen Verldufen in unserer Probandengruppe sogar hiufiger zu beobach-
ten als bei den ungiinstigen (Verhiltnis 12:9!) wie aus Tabelle 24 ersichtlich ist.
Ahnlich verhielt sich dies bei den Symptomen Gedankenentzug und Gedankenab-
reifien (Verhdltnis 6 : 4), die ebenfalls allgemein und von mehreren Forschern (Ar-
nNoLD, EVENSEN, LANGFELDT, M. MULLER, RUCKDESCHEL, STUTTE) als prognostisch
ungiinstig betrachtet werden. Es kann dagegen die Erfahrung von C. SCHNEIDER
(1942) gestutzt werden, dafl der Symptomverband des Gedankenentzugs sowohl eine
»lebhafte Neigung® zur Ausheilung zeigt, als auch ,,Zeichen eines fortschreitenden
Zerfalls sein kann“. Stereotypien und Negativismus, von ANNELL, EVENSEN, LAaNG-
FELDT, M. MULLER und Sapoun in prognostischer Hinsicht als dubifse Symptome
bewertet, fanden sich bei giinstigen und ungiinstigen Verlaufsweisen fast gleichhiufig.
Auch die conaesthetischen Halluzinationen waren auf beide Verlaufsgruppen fast
gleich verteilt und konnten deshalb im Gegensatz zu SAAREDRA nicht als prognostisch
ungiinstige Zeichen beurteilt werden. Derealisations- und Depersonalisationserleb-
nisse, Symptome, die nach ACHTE und LancreLDT die Prognose schizophrener Psycho-
sen bei Erwachsenen erheblich verschlechtern, fanden sich bei unseren Patienten mit
gutartigem Krankheitsverlauf 3mal so hiufig wie bei den schlecht remittierten (s. Ta-
belle 24). Umgekehrt kamen depressive Symptome, die nach Meinung von JANSsON
u. ALsTROM, KinG, NADsHAROvV, Przax, SADOUN, SHANFIELD und VAILLANT pro-
gnostisch giinstig sind, bei den schlechten Remissionen etwas hiufiger vor als bei den
guten Remissionen (Verhiltnis 10 : 8).

Die Feststellung, dafl psychopathologische Einzelsymptome keine zuverldssigen
Kriterien fiir die Prognosestellung darstellen, deckt sich mit den an Erwachsenen-
verliufen gewonnenen Erfahrungen von Hormsoe u. Astrup (1957) und HuBer
(1968). WerrsrecHT (1968) hilt das ,fir eine ungeheuer aufregende Aussage®. Die
Allgemeingiiltigkeit unserer Feststellungen wird natiirlich durch die Kleinheit der
Zahl eingeschrinkt, es ist aber interessant, daff sie mit gut durchgepriiften und zahlen-
miflig grofleren Beobachtungen wie denjenigen von HOLMBOE u. AsTRUP sowie HUBER
iibereinstimmen.

Eine besondere Stellung im Hinblick auf die Prognose nehmen allerdings Zwangs-
symptome ein, die in Ubereinstimmung mit PETRILOWITSCH (1970) iiberwiegend bei
wenig intensiven und protrahierten Verliufen und nur selten in akuten und inten-
siven Krankheitsphasen vorkamen. Bei den giinstigen Verliufen waren sie doppelt
so hiufig anzutreffen wie bei den ungiinstigen. Bereits in fritheren Arbeiten (1968,
1969) wurde dargelegt, dafl Zwangsphdnomenen im Verlauf schizophrener Psychosen
eine Art Abwehr- und Schutzfunktion gegen die Gefahr psychotischer Desintegration
der Persénlichkeit zukommt, ihnlich wie es auch von ABELY, ALDERTON, BacioccHi,
FeLpmann, Lesovicy, Seier und STENGEL beobachtet worden ist. Pujar, Savy u.
SorMmANI (1967) sprechen sehr anschaulich von einer ,,cicatrisation d’épisodes psycho-
tiques par obsessionnalisation®, von einer Vernarbung psychotischer Episoden durch
Zwangssymptome.

Bei einem Patienten, dessen Krankheitsverlauf nunmehr tiber 17 Jahre beobachtet
wird, besteht ein latentes Gleichgewicht zwischen Zwangssymptomen, die strecken-
weise, alles andere verdringend, ganz im Vordergrund stehen, und psychotischer Sym-
ptomatik, die ebenfalls gelegentlich stdrker durchbricht und dabei die Zwangsphino-



154 Psychopathologische Symptomatologie

mene mehr in den Hintergrund dringt. Zu einem schweren Personlichkeitsdefekt ist
es bei diesem Patienten ebensowenig wie zu einem prozefhaft-progredienten Fort-
schreiten der Psychose bislang gekommen.

Wenn StuTTE (1969) eine ,,Inadiquatheit und Abstumpfung des Affekts®, KaLi-
NOwsky (1948) ,affektive und intellektuelle Verblddung“, Evensen (1904) und
LancreLDT (1956) eine ,,Verflachung des Gemiitslebens® und Harris u. NORRIS
(1964) ,flaches inadiquates affektives Verhalten als Hinweiszeichen fiir eine
schlechte Prognose werten, so erscheint dies gefihrlich aus zweierlei Griinden:

1. Sind die geschilderten Symptome hiufig nicht primir psychotischer Natur, sondern
sekundidre Auswirkungen der Psychose, nidmlich erste Defektzeichen. Es ist aber
unsinnig, Defektsymptome als prognostisch bedeutsame Kriterien zu werten, da sie
bereits ein ,fait accompli* darstellen, den sie somit nicht mehr voraussagen kén-
nen.

2. Konnen unmittelbar nach einer psychotischen Episode oder bereits bei deren Ab-
klingen an eine defektive Personlichkeitsabwandlung erinnernde, aber vollig re-
versible Verhaltens- und Wesensinderungen im Sinne einer ,,Reduktion des energe-
tischen Potentials in Erscheinung treten (affektive Verflachung, Kontakteinbufle,
Antriebsverarmung). Dies war bei 4 unserer voll remittierten Patienten der Fall
und erwies sich keineswegs als aussagekriftig fiir den zu erwartenden Remissions-
grad. Fine Patientin sollte auf Antrag der Arzte wegen der im Anschluf} an die
akut-schizophrene Psychose bestehenden hochgradigen gefiihlsmifligen Abstump-
fung, Gleichgiiltigkeit, Antriebslosigkeit, Affektlabilitit und Kontaktarmut steri-
lisiert werden! Sie ist nunmehr seit 35 Jahren véllig erscheinungsfrei geblicben
und fihrt ein in jeder Hinsicht ausgefiilltes Leben. Solche unmittelbar nach Ab-
klingen einer psychotischen Episode sichtbarwerdende Verhaltens- und Seinswei-
sen der Kranken diirfen mithin nicht bereits als ,,Defekt” gewertet werden. Sie
sind teilweise als Ausdruck einer ,,Abwehr einer hohen Verletzlichkeit oder einer
besonders intensiven konflikthaften Gefiihlsdynamik® (HAFNER) nach durchge-
machter Psychose zu verstehen. Dieser Zustand der Erschdpfung und Ermiidung
nach der psychotischen ,,Entgleisung™ (Janzarik), der mit Antriebsminderung,
Beeintrichtigung der Konzentrations- und Leistungsfihigkeit, Kontakterschwer-
nis, innerer Gereiztheit und Unruhe, erhdhter Affektlabilitit und Verstimmbar-
keit und mit einer Minderung der intentionalen und emotionalen Spannkraft ein-
hergeht und voll reversibel ist, wurde von Hemnricu (1967) als ,,postremissives
Erschdpfungssyndrom® bezeichnet und vom sog. schizophrenen Defekt abgegrenzt.
Es stellt kein prognostisch unglinstiges Kriterium dar, wie unsere 4 Fille zeigen,
und ist als Reaktionsform in der Remissionsphase befindlicher Kranker auf die
durchgemachte Psychose und die damit verbundene voriibergehende Ent-Ordnung
des Ich-Welt-Verhiltnisses beim Psychotiker zu verstehen.

Phinomenologisch dhnlich konnen in ihrer Genese ganz andersartige, pharmako-
gen bedingte depressive Zustandsbilder mit Gehemmtheit, Antriebsminderung und
herabgesetzter emotionaler Schwingungsfihigkeit aussehen, wie sie u. a. von Hiprius
u. SeracH (1961) bei 2099 ihrer mit Perazin behandelten schizophrenen Patienten
beobachtet worden sind. Auch sie kénnen verfritht und voreilig bereits als Defekt-
zeichen verkannt oder félschlicherweise als prognostisch ungilinstigze Symptome mif3-
deutet werden.
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5.12. Cyclothyme Prodrome und Phasen

5.12.1. Einleitung

Aufgrund der Verlaufsbeobachtungen bei 57 kindlichen Schizophrenien soll der
Frage nachgegangen werden, ob und ggf. in welcher Weise und unter welchen Be-
dingungen cyclothyme Prodrome und cyclothyme Phasen zu Beginn oder im Verlauf
der Erkrankungen aufgetreten sind. Die Erdrterungen beschrinken sich hierbei auf
rein cyclothyme Prodrome bzw. Phasen. Sie wiesen nur cyclothyme Symptome auf,
es fehlten bei ihnen hebephrene, paranoid-halluzinatorische, kataton-stuporése oder
sonstige schizophrene Phinomene. Es blieben also im Rahmen schizophrener Episoden
zusitzlich auftretende depressive oder manische Symptome unberiidksichtigt, ebenso
wie depressive Reaktionen auf eine schizophrene Erkrankung, depressive ,,postre-
missive Erschopfungssyndrome® (HemricH, RoTH, STEINBERG et al.), ,interremissive
Storungen der Vitalgefiihle (GraTzer), depressive Insuffizienzsyndrome bei abklin-
genden Schizophrenen (HueeR, Jacos, PeTRiLOwITSCH) oder depressive Verstinmi-
mungen bei chronischen Schizophrenen ohne phasischen Charakter.

5.12.2. Ergebnisse

Eine Ubersicht iiber die im Verlauf der 57 kindlichen Psychosen vorkommenden
cyclothymen Phasen und Prodrome gibt Tabelle 25.

Tabelle 25. Cyclothyme Phasen bzw. Prodrome im Verlauf von 57 kindlichen Schizophrenen

Depressive Prodrome 11 Fille
Manische Prodrome 2 Fille
Depressive Phasen wor Ausbruch der Schizophrenie 7 Eille

Depressive Phasen nach Ausbruch der schizophrenen Psychose 2 Fille
Manisch-depressive Phasen vor Ausbruch der Schizophrenie 4 Fille

5.12.2.1. Cyclothyme Prodrome

Depressive und manische Prodrome vor dem Einsetzen der schizophrenen Psychose
traten insgesamt 13mal auf. Depressive Prodrome kamen bei 11 Kindern vor, sie
beschridnkten sich auf die akuten Verlaufsweisen, unabhingig vom Krankheitsaus-
gang. In 4 Fillen trat eine Vollremission ein, bei 7 Patienten kam es nur zu einer
mifligen bis sehr schlechten Sozialremission. Die Prodrome, die manchmal eine asthe-
nisch-leibhypochondrische Komponente aufwiesen, gingen grofitenteils kontinuierlich
in die schizophrene Psychose iiber, 2mal jedoch mit einem zeitlichen Intervall von
1—2 Wochen der Psychose voraus. Sie hielten meistens nur wenige Tage, lingstens
2—4 Wochen an.

Manische Prodrome wurden 2mal beobachtet, 1mal einige Tage anhaltend und
dann in die schizophrene Psychose einmiindend, die gut remittierte; im anderen Fall
in Form von 3 jeweils im Abstand von 28 Tagen auftretenden und je 3 Tage an-
davernden manischen Verstimmungen mit Unruhe, Schlaflosigkeit, gehobener Stim-
mungslage, gesteigertem Antrieb und Sendungs- bzw. Gréflenideen; unmittelbar an
den letzten Verstimmungszustand schlof} sich die schizophrene Psychose an, die nach
mehreren Wochen voll ausheilte.
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In Tabelle 26 sind die 13 cyclothymen Prodrome zusammengefafit dargestellt.
Aus ihr ist ersichtlich, dafl nur in einem Fall eine familiire Belastung mit Erkrankun-
gen aus dem cyclothymen Formenkreis vorlag. Primorbid cyclothyme Personlich-
keitsziige waren nicht hiufiger als auffillige Charaktere. Ebensowenig iiberwogen
giinstige Krankheitsverldufe gegeniiber ungiinstigen.

Tabelle 26. Cyclothyme (depressive und manische) Prodrome: 13 Fille

+ 0) Summe
Familiire Belastung mit Cyclothymien 1 12 13
Primorbid cyclothyme Personlichkeiten 6 7 13
giinstiger Krankheitsverlauf 6 7 13

5.12.2.2. Cyclothyme Phasen

Aufler den Prodromen kamen auch phasenhaft abgrenzbare Verstimmungszu-
stinde vor, die sich in ihrer Symptomatologie nicht von cyclothym-depressiven Pha-
sen unterschieden. Bei 7 Patienten traten sie vor Beginn der schizophrenen Psychose
auf und liefen ihr max. 15 Jahre voraus. 4mal traten sie nur vor Ausbruch der schi-
zophrenen Psychose auf, in 3 weiteren Verliufen auch noch spiter im Wechsel mit
schizophrenen Schiiben. Die Defektheilungen iiberwogen (5 Defektheilungen, 2 Voll-
remissionen).

Zweimal traten endogen-depressive Phasen erstmalig 7 Jahre nach Beginn der
schizophrenen Psychose auf, nachdem bereits mehrere schizophrene Schiibe und Epi-
soden abgelaufen waren. In einem Fall wechselten dann schizophrene und cyclothyme
Episoden einander ab; bislang sind hier noch keine Zeichen einer Personlichkeitsver-
inderung aufgetreten (Katamnesenfrist 19 Jahre). Bei dem anderen Patienten haben
sich nach insgesamt 4 schizophrenen Schiiben im Alter von 14, 15, 17 und 20 Jahren
bislang 2 agitiert-somatisierte, hypochondrisch-depressive Phasen manifestiert. Es be-
stehen hier bereits deutliche Zeichen einer postpsychotischen Personlichkeitsverinde-
rung (Katamnesenfrist 15 Jahre).

Bei 5 Patienten wechselten sich manische und depressive Phasen ab, bevor die
schizophrene Psychose ausbrach, die in 3 Fillen zu Defektheilungen fijhrte und nur
in einem Fall voll ausheilte.

Wie aus Tabelle 27 hervorgeht, ist die familiire Belastung mit Cyclothymien auch
bei den Schizophrenieverliufen mit vorauslaufenden, nachfolgenden oder unterbre-
chenden cyclothymen Phasen auffallend gering, wihrend cyclothyme Personlich-
keiten mehr als doppelt so hiufig sind als solche mit eher schizoiden primir-charak-

Tabelle 27. Cyclothyme (depressive und manisch-depressive) Phasen: 13 Fille

+ o) Summe
Familidre Belastung mit Cyclothymien 2 12 13
Primorbid cyclothyme Personlichkeiten 9 13

Giinstiger Krankheitsverlauf 5 8 13
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terlichen Ziigen. Giinstige Krankheitsausginge sind weniger hiufig als ungiinstige;
d. h. ein Vorwiegen giinstiger Verliufe liegt hier sicher nicht vor.

Drei der 57 Schizophrenie-Verliufe sind bisher in depressive Psychosen iiberge-
gangen: 3, 7 und 8 Jahre nach Psychoseausbruch (Katamnesenfristen: 15, 16 und 18
Jahre). Eine familidre Belastung mit Cyclothymien bestand bei keinem der 3 Patien-
tem, nur eine war primorbid cyclothym.

Bei den 15 schleichend-chronischen Schizophrenien liefen die cyclothymen Phasen
dem Einsetzen der Psychose teilweise um Jahre voraus (max. 6 Jahre), obne spiter
im Verlauf des schizophrenen Prozesses nochmals aufzutreten. Bei chronischen Defekt-
Psychosen mit noch vorhandener, aber wenig florider psychotischer Aktivitit kam es
in keinem Fall zur Ausbildung echter cyclothymer Phasen; depressive oder submani-
sche Verstimmungszustinde hatten dort eher den Charakter dysthymer ,,Flachwellen®
(HuBEeR), es fehlten gleichsam ,Kraft“ und Penetranz, die den vor Beginn des schizo-
phrenen Prozesses auftretenden cyclothymen Phasen noch eigen waren.

5.12.3. Folgerungen aus dem Vorkommen cyclothymer Prodrome
und Phasen bei den besprochenen Schizophrenie-Verliufen

In Tabelle 28 sind die cyclothymen Prodrome und Phasen nochmals zusammen-
gefaflt dargestellt. Wie aus ihr zu ersehen ist, lief sich bei Psychoseverldufen mit cyc-
lothymen Prodromen oder Phasen weder ein eindeutiges Uberwiegen von Primir-
personlichkeiten finden, bei denen man eine Affinitdt zu cyclothymen Phasen bzw.
Psychosen erwarten konnte, noch war ein Dominieren cyclothymer Psychosen in der
Ascendenz der Patienten festzustellen. Auch verliefen die Schizophrenien mit cyclo-
thymen Phasen und Prodromen keineswegs giinstiger als die iibrigen untersuchten
schizophrenen Psychosen.

Tabelle 28. Cyclothyme Prodrome und cyclothyme Phasen: 26 Fille

+ ® Summe
Familiire Belastung mit Cyclothymien 3 23 26
Primorbid cyclothyme Persénlichkeiten 15 11 26
Giinstiger Krankheitsverlauf 11 15 26

Es kann somit festgestellt werden, dafl sich kindliche und pripuberale Schizo-
phrenien mit cyclothymen Phasen bzw. Prodromen von Schizophrenien obne cyclo-
thyme Episoden weder in prognostischer, verlaufstypologischer und erbbiologischer
Hinsicht unterschieden noch eindeutige Unterschiede in der primorbiden Charakter-
und Personlichkeitsstruktur der Patienten bestanden.

5.12.4. Diskussion

Wihrend im Verlauf schizophrener Psychosen des Erwachsenenalters bereits von
Kraererin, E. BLEULER, Gaurp und LANGE sowie spiter auch von anderen Autoren
(ArNoLD, M. BLEULER, E. KRETSCHMER, MENNINGER-LERCHENTAL, PETRILOWITSCH,
RENNERT, WEITBRECHT et al.) das Vorkommen cyclothymer Phasen beschrieben wor-
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den ist, wird hierzu in Verlaufstudien kindlicher Schizophrenien nur selten oder gar
nicht Stellung genommen. Demgegeniiber ist auf die Tatsache, dafl manisch-depressive
Psychosen des Kindesalters spiter in Schizophrenien iibergehen k&nnen, wiederholt
hingewiesen worden (ANNELL, NisSEN, PAWLITzZKI, REMSCHMIDT, V. STOCKERT,
StUTTE, VILLINGER). CoRBOZ (1958), CREAK (1937) und Wikck (1965) bestreiten das
Vorkommen cyclothymer Phasen oder Prodrome vor dem 12. Lebensjahr iiberhaupt.
HEUYER beschrieb zwar depressive Phasen, die im Rahmen kindlicher Schizophrenien
auftraten, rechnete sie aber als ,états de depressions atypiques” bei akutem Verlauf
mit giinstigem Krankheitsausgang nicht zu den kindlichen Schizophrenien. Ebenso
wie bei unseren 57 Probanden sind von ScraMANINA (1966), SpiEL (1961), SsucHA-
REWA (1932) und Uscrakov (1967) bei vor dem 14. bzw. 15 Lebensjahr erkrankten
schizophrenen Patienten der Psychose vorausgehende oder mit ihr einsetzende de-
pressive oder manische Verstimmungszustinde beobachtet worden.

Die Bedeutung depressiver und manischer Prodromalerscheinungen als mogliche
kindliche Reaktionsweisen auf die einbrechende Psychose ist bereits in Kapitel 5.10.
diskutiert worden. Deshalb sei hier nicht mehr darauf eingegangen. Bemerkenswert
ist, dafl sie unabhingig von der primorbiden Personlichkeitsstruktur auftreten, zu-
mindest ist ihr Auftreten in unserem altersselektionierten Patientengut nicht an
eine primorbid cyclothyme Charakterartung gebunden.

Bei den cyclothymen Phasen kamen primorbid cyclothyme Personlichkeitsmerk-
male immerhin bei 629/¢ der 13 Patienten vor. Es ist daher nicht auszuschliefen, dafl
einer primorbid cyclothymen Persénlichkeitsstruktur vielleicht doch ein die Mani-
festation ,,cyclothymer Wellen® (H. H. MeYER) im Verlauf kindlicher Schizophrenien
begiinstigender Einflufl zukommt. Diese Vermutung kann jedoch aufgrund der klei-
nen Zahl nur mit aller Vorsicht getroffen werden.

Erbgenetische Gesichtspunkte spielten jedoch, das kann sicher gesagt werden, bei
der Manifestation cyclothymer Prodrome und Phasen keine Rolle. Unsere Unter-
suchungsbefunde bestitigen vielmehr die Ansicht von Ancst, dafl Psychosen, die ma-
nisch-depressiv beginnen und als Schizophrenien enden, sowie Psychosen mit gleichzei-
tigem Vorkommen von cyclothymen und schizophrenen Symptomen aufgrund des
Familienbildes den Schizophrenien niherstehen als den Cyclothymien.

Bei 2 Patienten diirfte die durch Pharmako-Therapie geférderte Ablosung schi-
zophrener Symptome durch depressive Erscheinungsweisen eine Rolle gespielt ha-
ben, wie dies bei Erwachsenen-Schizophrenien u.a. von BaTTEGay, Hirrrus u.
SELBacH, KraNz, PeTriLowiTSCH, ScHMITT und ZiskIND beschrieben worden ist.
In einem weiteren Fall handelte es sich jedoch um einen Spontanverlauf; die Re-
duzierung schizophrener Psychosen auf symptomarme, vital-depressive Basis-Syn-
drome kann auch unabhiingig von einer Psychopharmako-Therapie auftreten
(Huser, 1967).

Weit hiufiger zeigte sich jedoch die umgekehrte Verlaufsrichtung: der Trend
vom ,Affektiven zum Schizophrenen® (WerrBreCcHT, 1966) war in unserem Pro-
bandengut grofler als umgekehrt. Offenbar alteriert der schizophrene Grundprozef}
die noch in Reifung befindliche kindliche Personlichkeit so sehr, dafl eine Entwick-
lung in Richtung depressiver, depressiv-dysthymer, depressiv-hypochondrischer Zu-
standsbilder weniger hiufig vorkommt als im Erwachsenenalter.

Die von E. KReTSCHMER (1955) aufgezeigten 3 Moglichkeiten von ,interme-
didren* Psychosen: erstens, manisch-depressive Phasen mit Ubergang in eine schi-
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zophrene Prozef3-Psychose; zweitens, kontinuierliche schizophrene Prozesse mit
manisch-depressiven Phasen und drittens, remittierender Verlauf mit manisch-
depressiven und schizophrenen Phasen konnten auch bei unseren Patienten mit
scyclothymen Wellen beobachtet werden. Uber diese 3 Verlaufsmoglichkeiten
hinaus kam bei 3 Patienten der Ubergang von schizophrenen in depressive Psycho-
sen vor.

Bestimmte Faktoren, die fiir den Wechsel von cyclothymer und schizophrener
Symptomatik mit ausreichender Wahrscheinlichkeit verantwortlich gemacht werden
konnen, fanden sich in Ubereinstimmung mit den Beobachtungen von PAULEI-
KOFF (1957) nicht.

Wihrend verschiedene Autoren wie Jansson u. ALsTrROM (1968), King (1971),
Przak (1966), ScuaMANINA (1966), Sapoun (1957) und VamwranT (1964) cyclo-
thyme Episoden im Verlauf schizophrener Psychosen des Erwachsenenalters als
prognostisch giinstige Zeichen werten und andere Forscher solche Verliufe als
»Randpsychosen® (KvreisT), ,schizophreniforme Psychosen“ (LANGFELDT), ,formes
pseudo-schizophréniques de la mélancholie® (RisEr) oder ,Pseudo-Schizophrenien®
(RUMKE) mit glinstiger Prognose von den prognostisch infausten ProzeB-Schizo-
phrenien im eigentlichen Sinne abgrenzen, zeigten unsere Beobachtungen, dafl
schizophrene Verldufe des Kindesalters und der Pripubertit mit cyclothymen
Prodromen und Episoden nicht giinstiger verliefen als die iibrigen. Ubereinstim-
mend mit ARNOLD (1966, 1969) und HorMan (1969) zeigten die untersuchten Schi-
zophrenie-Verliufe mit zeitweise auftretender cyclothymer Symptomatik keine
Abweichungen von der schizophrenen ,,Kerngruppe“, weder in prognostischer,
verlaufstypologischer noch erbpathologischer Hinsicht. Schizophrenien mit cyclo-
thymen Phasen stellen also keine eigene Schizophrenie-Variante dar. Die Unab-
hingigkeit des Auftretens der cyclothymen Episoden von Faktoren wie der pri-
morbiden Charakterstruktur, der Art der familidren Belastung, peristatischen Mo-
menten und dem Krankheitsausgang spricht fiir die Endogenitit der beschriebenen
cyclothymen Phasen und Prodrome. Da sie sowohl bei ProzeR-Schizophrenien mit
deletirem Ausgang als auch bei giinstig verlaufenden Psychosen, bei akuten und
chronischen Verldufen vorkamen, haben sie sich in ihrer Eigengeserzlichkeir als
nicht besonders durchschlagskriftig erwiesen. Das Auftreten cyclothymer Phasen
im Rahmen endogener Psychosen des Kindesalters und der Pripubertit gibt so-
mit noch keinen Hinweis fiir den weiteren Psychoseverlauf.

Die Tatsache, dafl schizophrene Episoden bzw. Schiibe und cyclothyme Phasen
gleichzeitig in ein- und demselben Krankheitsverlauf — unabhingig vom Aus-
gang — vorkommen koénnen, zeigt, dafl das Denken in Formenkreisen hochst
fragwiirdig ist. (EcGERs, 1969). Anstatt ,harte kiinstliche Trennungslinien® (KIEL-
Horz u. HoLE, 1969) zu zichen, ist eine kompliziertere, aber wirklichkeitsgerechtere
Modellvorstellung wie etwa die RennerTsche Konzeption eines Spektrums mit
fliefenden Ubergangsreihen zwischen den beider relativ bestindigen Polen pha-
sisch verlaufender Cyclothymie und prozefhaft-progredienter Prozefi-Schizophre-
nie sinnvoller. Ein weiteres Argument gegen eine starre Trennung zwischen cyclo-
thymen und schizophrenen Psychosen ist durch die Tatsache gegeben, daf auch nach
Cyclothymien bleibende Personlichkeitsverinderungen auftreten kénnen, die sich
von schizophrenen Defektzustinden nicht unterscheiden lassen (ALBrRECHT, GLATZEL,
Jacos, JanzaRrik, LAUTER, LEwis, LUNDQUIST, STRANSKY, WEITBRECHT).



160 Auslosende Faktoren

Es stellt sich die Frage, weshalb in solch grofler Zahl, nimlich bei fast der
Hilfte der untersuchten 57 Patienten, cyclothyme und schizophrene Erlebniswei-
sen bel ein- und demselben Patienten vorkommen. Méglicherweise ist die Pubertit,
die im Sinne von PeTrRILOWITSCH (1969) als ,typischer Ausloser amorpher
Psychoseformen® gilt, die kritische Phase, in der zunichst cyclothym erscheinende
Psychosen einen schizophrenen Anstrich erhalten infolge der phasenspezifischen
Integrations- und Koordinierungsschwiche und der Unausgewogenheit in der
Ich-Struktur dieses Alters. Andererseits erweist sich der schizophrene Prozef in eini-
gen Fillen nicht immer als so penetrant und durchschlagskriftig, so daf phino-
typisch circulire Episoden neben schizophrenen Schiiben bei ein und demselben
Krankheitsverlauf vorkommen konnten.

Uber das Vorkommen kindlicher Cyclothymien haben zwar ANNELL, Har-
BAUER, LANDWEHR, REMSscHMIDT, SpieL und STUTTE ebenfalls berichtet. Es gibt
aber eine Reihe von Autoren, die die Moglichkeit des Auftretens phasischer Psycho-
sen vor der Pubertit negieren (AsPERGER, CorBoz, CRreak, HarLr, TRAMER,
Wikck). Die vorliegenden Studien beweisen, dafl es zumindest im Rahmen schizo-
phrener Erkrankungen bereits im Kindesalter sich manifestierende cyclothyme
Phasen gibt. Die jlingste Patientin war bei Erstmanifestation einer zweifelsfreien
depressiven Phase, die voll ausheilte, 8 Jahre, ein anderes Mddchen 9 Jahre alt.

Das diagnostische Erkennen von cyclothymen Phasen im Kindesalter ist
schwierig, da sie in dieser Altersphase oft fliichtig und die einzelnen Perioden nur
undeutlich abgrenzbar sind. Hinzu kommt, dafl cyclothyme Phasen im Kindes-
alter fiir gewohnlich nicht zu solch eindrucksvollen und auf die Umgebung alarmie-
rend wirkenden Verhaltens- und Wesensauffilligkeiten fithren, wie dies bei kind-
lichen Schizophrenien der Fall ist. Hiufig werden sie auch als reaktiv gedeutet.
(v. Stockerr). Infolge der diagnostischen Schwierigkeiten beim Erkennen friih
auftretender cyclothymer Erkrankungen wurde die Diagnose der depressiven
Phase, die im Alter von 8 Jahren bei der spiter an einer schizophrenen Prozef-
psychose erkrankten Patientin (Beispiel 8) aufgetreten war, vom Verfasser retro-
spektiv bei der Exploration der Eltern im Rahmen der Katamnesenerhebung ge-
stellt. Die Bedeutung und Berechtigung eines solchen Vorgehens gerade in der
psychiatrischen Forschung ist in der Literatur mehrmals belegt (BINSWANGER,
BRUNSWICK, STUTTE).

5.13. Auslosende Faktoren
5.13.1. Einleitung

Wenn iber die Bedeutung exogener oder endogener Faktoren fiir die Auslosung
schizophrener Psychosen nachgedacht und deren Einflufl auf die Verlaufsweise und
damit die ihnen evtl. zukommende prognostische Valenz untersucht werden soll,
so mufl zunichst zwischen Disposition und Anlaff unterschieden werden. Bei erste-
rem spielen die in Kapitel 5.8. diskutierten Milieueinfliisse und Familiensituationen
eine Rolle, die bereits in frithester Kindheit noch vor Erkrankungsbeginn zu Ich-
Schwiche, Bezichungsstérungen, Verinderungen des Denkstils, der Sprechweise
und zu emotionellen St6rungen gefithrt haben. So war schon bei einigen Patienten
der Boden geschaffen fiir die spéter sich manifestierende Psychose.
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Solche hintergriindigen chronischen Belastungssituationen, die eine Disposition
fir die Entstehung einer Schizophrenie herbeifithren, das Kind gleichsam vulne-
rabler und anfilliger machen, sind abzugrenzen von Ereignissen, die unmittelbar
der Psychose vorausgehen und diese ohne Umweg iiber eine Persénlichkeitsaltera-
tion ausldsen. Nur sie sollen hier zur Diskussion gestellt werden.

Beide Gegebenheiten sind natiirlich nicht immer scharf zu trennen. Die Lebens-
geschichte, die als Unifikation von Personlichkeit und Milieu aufzufassen ist, also
jener Bedingungen, die im wesentlichen die Disposition ausmachen, kann sich kon-
flikthaft zuspitzen und so selbst Anlafl fiir die Manifestation einer schizophrenen
Episode werden, so dafl es keiner besonderen Ausldsefaktoren mehr bedarf. Ist da-
gegen das Ausmafl der vorbestehenden Disposition gering, so wird die AuslSsesitua-
tion umso akzentuierter sein miissen, falls eine solche vorhanden ist.

Unter Auslosung wird natiirlich nicht, das sei, um Mifverstindnisse zu ver-
meiden, sicherheitshalber betont, eine Verursachung schizophrener Psychosen ver-
standen. Atiologische und ausldsende Faktoren sind verschiedene Dinge. Sie wirken
sozusagen auf verschiedenen Ebenen, wenn sie auch an der Erst- oder Remanifesta-
tion von psychotischen Episoden beide mitbeteiligt sind. Auslésende Ereignisse grei-
fen nur begiinstigend in den itiologisch eigenstindigen Prozef der Psychosemani-
festation ein, ohne selbst #tiologisch wirksam zu werden. Sie geben eigentlich nur
den Weg in die psychotische Dekompensation frei, wenn sie in einem ,ungiinsti-
gen, kritischen Moment“ (LLAVERO) das komplizierte und verschrinkte Verhiltnis zwi-
schen Disposition und psychischen und geistigen dekompensatorischen Kriften storen.

Um iiber die auslésende Wirkung situativer Momente hinausgehend eine Aus-
sage iiber deren pathogenetische Bedeutung zu machen, bedarf es eher des Studiums
von hintergriindig gespannten und chronisch-konflikthaften Lagen* (JaNzarik)
als einer Registrierung akuter und dramatischer Anlisse. Hier mufl, das sei noch-
mals betont, scharf geschieden werden zwischen pathogenen Situationen und aku-
ten psychoseunspezifischen Anlissen.

Objektive Gradmesser zur Abschitzung der Bedeutung von auslésenden Ereig-
nissen gibt es nicht. Es bleibt daher nur ibrig, sich auf solche Konstellationen zu
beschrinken, die in einem wunmittelbaren zeitlichen Zusammenhang mit einer
sich manifestierenden schizophrenen Episode stehen. BrAuTiGAM (1965) weist zu-
sitzlich auf die Bedeutung von Anlissen hin, die in einem ,,verstehbaren® Zu-
sammenhang zur Psychose stehen. Die Bewertung solcher Zusammenhinge ist
allerdings sehr schwierig, da hier subjektivem Ermessen und Interpretieren ein
kaum zu begrenzender Spielraum bleibt. Aufler einer engen zeitlichen Verkniip-
fung von Anlafl und Psychosebeginn ist noch zu fordern, daf das ausldsende Ereig-
nis einen geniigenden Grad an Intensitit und Nachhaltigkeit aufweist, wenn eine
Bedeutung als auslosender Faktor angenommen werden soll.

Die genannten Kriterien stellen Mindestforderungen dar; ob sie immer aus-
reichen, den Anlaficharakter duerer Ereignisse zu beweisen, 1ifit sich im Einzelfall
schwer entscheiden.

5.13.2. Ergebnisse

Bei insgesamt 13 Patienten brachen einzelne psychotische Episoden, insbeson-
dere Rezidive, unmittelbar nach exogenen oder psychogenen Traumen aus. Bei
einer Patientin waren 3 von insgesamt 11 psychotischen Episoden, bei 3 Patienten
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jeweils 2 von 5, 6 und 7 psychotischen Episoden durch exogene Anlisse ausgeldst
worden. Bei den iibrigen 9 Patienten war immer nur eine psychotische Episode aus-
geldst worden, 2 von ihnen haben iiberhaupt nur eine Episode durchgemacht (Voll-
remission).

Bei 5 der 13 Patienten waren jeweils bei den ersten psychotischen Episoden aus-
lssende Faktoren beteiligt. In den iibrigen Fillen waren es die 2. und 3., einmal
zusitzlich die 6. und einmal ebenfalls zusitzlich die 9. Episode.

Somatische Ausl8sungsfaktoren kamen 14mal, psychogene 4mal vor. Bei den
psychoreaktiven Ausldsungsfaktoren handelte es sich 2mal um Liebesenttduschungen,
bei einem 9jihrigen Midchen manifestierte sich die Psychose nach dem Umzug der
Familie in eine andere Stadt und bei der letzten Patientin brach die spiter eindeutig
schizophrene Psychose, die zunichst als ,,Entwurzelungsdepression® gedeutet worden
war, an dem Tag aus, an dem sich ihre Mutter einer Carcinom-Operation unterzie-
hen muflte. Die 14 somatischen Ausldsefaktoren bestanden in Tonsillitiden und Er-
kiltungskrankheiten (5mal), Varicellen (1mal), Operationen (3mal), Tonsillektomie,
Nasenscheidewand-Operation, Menarche (2mal), Fehlgeburt (1mal), Schlag aufs
Auge (1mal) und Sturz vom Fahrrad (1mal).

Alle 4 Patienten mit psychoreaktiven Ausldsefaktoren waren weiblichen Ge-
schlechts. Von den 13 Patienten waren nur 2 Jungen, es iiberwog also das weibliche
Geschlecht eindeutig bei den Patienten mit ausldsenden Ereignissen.

Auslésende Faktoren kamen nur bei akut-rezidivierenden Verliufen vor, bei den
15 schleichenden Verlaufsweisen waren ausldsende Momente nicht gegeben. 3 der 13
Patienten sind sehr schlecht remittiert, alle iibrigen sind voll (5), sehr gut (3) oder be-
friedigend (2) remittiert. Die giinstigen Verlaufsweisen iberwogen somit klar.

5.13.3. Diskussion

Bei knapp 23% der 57 Patienten wurden ausldsende Faktoren registriert, das
entspricht genau den Ergebnissen von Gross, HUuBer u. ScHUTTLER (1971), die aller-
dings bei einer erheblich gréferen Probandenzahl und bei Erwachsenen-Schizophre-
nien gewonnen wurden. Sie fanden ebenfalls bei 23%/¢ ihrer Patienten einen eindeuti-
gen im Sinne einer Ausldsung zu wertenden zeitlichen Zusammenhang zwischen psy-
chischen oder somatischen Ausldsefaktoren und Erst- oder Remanifestation schizo-
phrener Erkrankungen. Auch Gross et al. fanden eine psychisch-reaktive Ausldsung
seltener als eine somatisch bedingte, ebenso wie dies bei unseren Erhebungen der Fall
war. Die Autoren gehen jedoch nicht auf eine Interpretation dieses Faktors ein, wie
sie im folgenden versucht werden soll. Uscuakov stellt ebenfalls nur bei 8%/4 seiner
225 schizophrenen Kinder und Jugendlichen akute psychogene Faktoren unmittelbar
nach Ausbruch der Psychose fest.

Die hier gefundene Hénfigkeit der Psychoseauslésung besagt freilich nicht allzu
viel, denn sie kann kaum genau bestimmt werden, da sich dic Angaben bei katamne-
stischen Erhebungen auf Krankenblattunterlagen stiitzen miissen, die nicht immer
vollstindig sind. Nach langen Jahren bei der Nachuntersuchung ist es oft nicht mehr
méglich, gentigend genaue Informationen iiber méglicherweise relevante belastende
situative Momente bzw. auslésende Ereignisse zu erhalten. Dies gilt besonders fiir
psychoreaktive Faktoren, die, sofern es sich um heikle persénliche Problematik han-
delt, leichter verdringt werden und iiber die hiufig auch nicht gern berichtet wird.
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Eine weitere grofle Schwierigkeit liegt in der Beurteilung des Bedeutungsgehalts, den
eine psychisch belastende Situation fiir den Erkrankten hat. Der ,,Grad der person-
lichen Betroffenheit* (HAFNER) ist zumal bei retrospektiven Erhebungen nicht fafi-
bar. Psychische Auslosefaktoren mogen demnach eher hiufiger vorkommen, als dies
in den gefundenen Zahlen erfafit ist. Andererseits mdgen manche Patienten riick-
blickend an sich unbedeutende und harmlose Ereignisse iiberbewerten und ihnen eine
Bedeutung verleihen, die ihnen nicht zukommt. Das diirfte besonders bei jenen Pa-
tienten der Fall sein, die ihre endogene Psychose auf bestimmte belastende Situationen
und Uberbeanspruchungen zuriickfithren und ihren ,,Nervenzusammenbruch® damit
verharmlosen wollen.

Bei den psychoreaktiven Auslésungen handelte es sich in allen 4 Fillen um tief-
greifende Stérungen bzw. Eingriffe im personalen Verhiltnis der Patienten zu ihnen
nahestehenden Bezugspersonen (lebensbedrohliche Erkrankung der Mutter, Liebesent-
tduschung durch Freunde, Trennung von Spielkameraden durch Umzug). Hier sind
also Auflere Anldsse mit der Psychose verkniipft, die viel stirker und tiefer als die
erwihnten somatischen Erkrankungen in die innerste Erlebnissphire, den endothymen
Grund und seinen gemiithaften Kern, der kindlichen Personlichkeit eindringen. Ero-
tische Themen standen bei den von Kisker u. STROTZEL untersuchten schizophrenen
Jugendlichen als auslésende Momente im Vordergrund. Entbergungen und ethische
Konflikte waren dagegen weniger hiufig; also waren auch hier vorwiegend inter-
personale Bezugsstorungen mafigebend.

Die somatischen Ausldsungsfaktoren sind nicht auf einen einheitlichen Nenner zu
bringen, Infektionskrankheiten, Generationsvorginge, Operationen im Bereich der
oberen Luftwege und Bagatelltraumen waren es, die in einem unmittelbaren zeit-
lichen Zusammenhang mit dem Manifestationsbeginn eines psychotischen Schubes
standen. Eine Hiufung von Schidel-Hirn-Traumen als auslésende Momente, wie es
von BLANKENBURG, KINKELIN und TOLLE bei manischen Psychosen des Erwachsenen-
alters beobachtet worden ist, war bei unseren Patienten nicht gegeben. Dagegen haben
zahlreiche Kinderpsychiater wie KortHg, Lurz, PINDING, SSUCHAREWA, STUTTE,
SuLesTROWSKA, UscHakOv und VILLINGER iiber die besonders hiufige Manifestation
schizophrener Psychosen des Kindesalters unmittelbar im Anschlufl an korperliche
Erkrankungen berichtet.

Spezifische iuflere auslésende Faktoren konnten nicht gefunden werden. Uber die
Typizitit psychoreaktiver auslsender Momente kann aufgrund der kleinen Zahl der
Probanden keine sichere Aussage gemacht werden.

Dafl hiufiger als Erstmanifestationen Remanifestationen schizophrener Episoden
ausgeldst wurden, deckt sich mit den von Huser (1968, 1971) gemachten Erfahrun-
gen.

Die Tatsache, daf} auslésende Faktoren nur im Rahmen akut-rezidivierender
Psychosen gefunden wurden, stimmt mit den Befunden der russischen Kinderpsych-
iaterin SSUCHAREWA iiberein. HUBER et al. machen leider trotz ihrer groflen Proban-
denzahl keine Angaben zu diesem Thema.

Aus der Tatsache, dafl nur 3 der 13 Patienten, in deren Psychoseverlauf auslésende
Faktoren nachweisbar waren, schlecht und alle iibrigen Patienten gut remittierten,
kann infolge der geringen Zahl nicht schon auf eine prognostisch giinstige Wirkung
auslsender Anlisse geschlossen werden. Immerhin fiigt sich dieser Befund in die Er-
gebnisse anderer Erhebungen glatt ein: Acure, HEIMANN et al., HOLMBOE u. As1RUP,
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Huser, LanGreLDT, NAMECKE, PoLoNIO und Wyss kamen infolge ihrer katamnesti-
schen Erhebungen bei Erwachsenen-Schizophrenien zu der Erkenntnis, dafl exogen
oder psychisch ausgeloste Schizophrenien giinstig verlaufen. Angaben in der kinder-
psychiatrischen Literatur liegen hierzu nicht vor.

Abschliefend mufl die Erdrterung iiber den Stellenwert auslésender Momente im
Rahmen schizophrener Erkrankungen des Kindesalters und der Pripubertit noch
eingehender diskutiert werden, obwohl die Frage nach der Bedeutung akuter Anlisse
fiir die Erst- oder Remanifestation schizophrener Episoden bereits bei den metho-
disch-kritischen Voriiberlegungen zu diesem Kapitel angeschnitten worden war.

Es soll noch Stellung genommen werden zu Auffassungen, die auslésenden An-
ldssen eine kausale Bedeutung zumessen, zweitens gegen solche, die nur dann von
Anlissen sprechen, wenn eine Verzahnung von Konflikten und psychotischen Erleb-
nisstrukturen gegeben ist und drittens gegen den Einwand, dafl Belastungsfaktoren
Folge einer beginnenden psychosebedingten Wesensidnderung seien und ihnen damit
ein Anlaficharakter eigentlich nicht zukomme.

Erstens: die Art der beobachteten akuten Anlisse, die der Erst- oder Remanifesta-
tion von schizophrenen Episoden bei unseren 13 Patienten vorausgingen, spricht ge-
gen die Annabme einer kausalen Bedeutung fiir die Psychoseentstehung bzw. gegen
eine pathogenetische Wirkung auslosender Faktoren. Eine kausale Beziehung zwi-
schen Anlaf und Psychose wire nur dann anzunehmen, wenn eine ,,Verschrinkung®
(Janzarix, KiskeEr) von dem auslosenden Ereignis mit der Struktur der Psychose
gegeben wire. Dies war bei den schizophrenen Psychosen der besprochenen 13 Patien-
ten in keinem Fall, insbesondere auch nicht bei den durch psychoreaktive Faktoren
ausgelosten psychotischen Episoden, festzustellen.

Zweitens: der Anlaflcharakter eines initialen Ereignisses oder einer ausldsenden
Konfliktsituation wird zwar durch eine in der Psychose nachweisbare Verschrinkung
des auslésenden Erlebnisvorganges mit der Struktur der Psychose bewiesen; das Feh-
len eines solchen Nachweises schliefit aber den Anlaficharakter eines dekompensieren-
den bzw. eines entordnenden Ereignisses keineswegs aus. Es ist durchaus vorstellbar,
dafl endogene nach eigenen Gesetzmifligkeiten ablaufende Prozef-Psychosen auch
von anlaffhaften Ereignissen in Gang gesetzt bzw. ausgeldst werden, auch wenn kein
struktureller Zusammenhang mit der Psychose besteht. Warum sollte es nicht mdg-
lich sein, daff von der Psychose vollig unabhidngige Anlisse einen in eigenen Bahnen
ablaufenden Prozefl auslésen? Gerade hier wird das von BrAuTiGam beschriebene
»Miflverhiltnis zwischen Anlaff und Folge™ besonders deutlich. Nach unserer Mei-
nung ist also — im Gegensatz zu Kisker u. STROTZEL — das Vorliegen eines Anlasses
nicht unbedingt an eine strukturelle Verbindung mit der Psychose gebunden.

Drittens: der u.a. von HArNER (1971) zitierte Einwand gegen die Auslsefunk-
tion von belastenden Ereignissen: Belastungsfaktoren kdnnten Folge der beim Psycho-
tiker bereits vor Psychosebeginn latent vor sich gehenden Personlichkeitsverinderung
sein, so dafl ihnen somit ein Anlaficharakter fiir die Psychose nicht zukommt, trifft so
nicht zu. Natiirlich kénnte z. B. der Bruch einer Freundschafts- oder Liebesbeziehung
Folge einer vorausgehenden Wesensidnderung vor allem im Bereich der Gefiihlssphire
und ein bereits sich zeigender Verlust an Liebesfihigkeit sein. Dadurch ist aber fiir
oder gegen eine Anlafifunktion einer durch das verinderte Verhalten eines Patienten
bedingten Konfliktsituation noch nichts gesagt, denn die dadurch hervorgerufene
Verschirfungssituation, in der sich der Patient befindet, verstirkt ja wiederum in
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einer Art ,circulus vitiosus” die Belastung des Patienten. Auch von der Person des
Kranken unabhingige Erlebnisse kénnen durch eine beginnende krankbafte Erlebnis-
verarbeitung in ihrer auslésenden Wirkung verstirkt werden. Eine bereits vorhandene
Wesensinderung vor Psychoseausbruch oder Remanifestation weiterer Schiibe spricht
also nicht gegen einen Ausldsemechanismus von mit dieser Persnlichkeitsalteration
zusammenhingenden oder gar durch sie verursachten Konflikt- und Belastungssitua-
tionen. Ein vorgezeichneter Patient ist im Gegenteil vielleicht noch gefihrdeter; d. h.
die Gefahr einer Ausldsung psychotischer Schiibe und insbesondere von Rezidiven
durch Ereignisse und akute Konfliktsituationen ist u. U. gréfler fiir ihn, auch wenn
diese Folge seiner Wesensinderung sind.

5.14. Straftaten
5.14.1. Ergebnisse

7 der 57 Patienten (12,3%,) begingen zu Beginn oder im Verlauf ihrer Psychose
Straftaten. Es handelte sich um 2 Midchen und 5 Jungen. Bei einem Patienten, der
im 13. Lebensjahr erkrankte, bestanden sie in zahlreichen Verkebrsdelikten, 2—3
Jahre nach Psychosebeginn, 5 Jahre danach desertierte er aus der Bundeswehr, nach-
dem er dort wegen seines auffilligen Verhaltens auf seinen Geisteszustand hin unter-
sucht werden sollte — er hatte sich z. B. mit einer Pistole in ein WC eingeschlossen
und damit die Tiire durchschossen mit der Begriindung, ,.es einmal auszuprobieren®.
Zwel weitere Patienten unternahmen zu Beginn ihrer Psychose im Alter von 9 bzw.
12 Jahren kleinere Eigentumsdelikte (innerhalb der Familie). Bei beiden Patienten
waren die Vergehen u.a. Ausdruck der bereits mit Psychosebeginn sich zeigenden
Wesensinderung. Relativ geringfiigig waren auch die beiden Diebstihle, die ein im
12. Lebensjahr erkrankter Patient 4 Jahre spiter, unmittelbar vor einem weiteren
psychotischen Schub beging. Bei ithm bestanden bereits nach dem 1. Schub leichte De-
fektzeichen.

Wesentlich ernster als die bisher geschilderten waren dagegen die Straftaten der
tibrigen 3 Patienten, die alle mehrmals eine Jugend- und spiter Gefingnisstrafe ver-
biiflen muflten: ein im Alter von 10 Jahren erkrankter Junge geriet 7 Jahre spiter
in titliche Auseinandersetzungen mit seiner Mutter und fuhr ohne Erlaubnis mit
einem fremden Wagen. Im Alter von 21 Jahren verbiifite er eine 4monatige Gefing-
nisstrafe wegen Diebstahls, er hatte u. a. die Strickjacke seiner Wirtin gestohlen! Ein
Jahr spiter wurde erneut eine Gefingnisstrafe wegen eines Einbruchdiebstahls
(Kiosk) verhidngt. Es folgten in den nichsten 2 Jahren weitere Eigentumsdelikte, so
dafl der Patient im Alter von 24 Jahren, 14 Jahre nach Erkrankungsbeginn, erneut
in Strafhaft kam, von wo er wegen seines absonderlichen Gebarens (er zerstérte u. a.
so leise wie moglich das Inventar seiner Zelle) in ein Psychiatrisches Krankenhaus ein-
geliefert wurde. Ahnlich verhielt es sich bei den anderen beiden Patienten, die, im
Alter von 10 und 13 Jahren erkrankt, ebenfalls wiederholt straffillig wurden. Der
bei Erkrankungsbeginn 10jihrige Junge erhielt seine erste Jugendstrafe im Alter von
14 Jahren wegen wiederholter Diebstihle (Altmetall, Moped, Kioskeinbruch). Mit
17 Jahren dufierte er Selbstmordabsichten, lief von zu Hause weg, wollte nach Afrika
fahren und dort eine Blockhiitte bauen. Nach Verbiiflung einer weiteren Jugendstrafe
wegen Diebstahls machte sich der Patient mit 1§ Jahren einer Geldunterschlagung
schuldig (2000,— DM), kaufte sich ein Fernrohr und ging damit zur Bahnhofsmission;
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dort wurde er festgenommen. Aus der Untersuchungshaft wurde er schliefilich auf-
grund seines absonderlichen Verhaltens zur psychiatrischen Begutachtung eingewiesen.
Spéter, nach 2 phasenhaft abgrenzbaren schizophrenen paranoid-halluzinatorischen
Schitben, hat der Patient 23jihrig einen Brand gelegt mit der Begriindung, er wolle
damit beweisen, daf er nicht schwachsinnig sei. Die letzte Patientin, die mit 13 Jahren
erkrankte, wies bereits nach dem 1. Krankheitsschub deutliche Defektzeichen auf mit
sexueller Enthemmung, Verwahrlosungszeichen und aggressivem wie distanzlosem
Verhalten. Es erfolgte deshalb Unterbringung in einem Erziehungsheim. In den fol-
genden Jahren kam es zu einem immer weiter fortschreitenden sozialen Abgleiten
der Patientin. Wegen Verletzung der Unterhaltspflicht fiir das uneheliche Kind, vol-
liger sexueller Verwahrlosung und wiederholten Beischlafdiebstdhlen erhielt die Pa-
tientin mehrere Haftstrafen im Alter von 19, 20 u. 21 Jahren. Seit dem 22. Lebensjahr
ist eine erstaunliche Besserung und Stabilisierung eingetreten.

An erster Stelle standen bei den strafbaren Handlungen also Eigentumsdelikte,
die in 3 Fillen so schwer waren, daR Arreststrafen die Folge waren. Nur einer der
7 Patienten hatte keine Diebstihle, sondern Verkebrs- und muilitirische Delikte be-
gangen. Brandstiftung kam 1mal vor. Sittlichkeitsdelikte und aggressive Handlungen,
die zu Straffilligkeit fithrten, kamen iiberhaupt nicht vor.

Vorstrafen oder strafbare Handlungen vor Ausbruch der Erkrankung waren bei
keinem der besprochenen 7 Patienten bekannt. Alle Straftaten standem in Zusam-
menhang mit der schizophrenen Psychose.

Die Straftaten wurden 2mal nur zu Beginn und bei den iibrigen 5 Patienten erst-
malig 3, 4 (2 Patienten), 6 und 11 Jahre nach Psychosebeginn begangen. Die 7 Pa-
tienten waren zu diesem Zeitpunkt jeweils 9, 13, 14, 15, 16, 19 und 21 Jahre alt.
3 Patienten begingen die Straftaten unmittelbar vor Ausbruch eines psychotischen
Schubes. Die tbrigen 4 Patienten begingen sie in intervalliren Phasen ihrer Erkran-
kung mit meist nur relativ geringfiigiger psychotischer Aktivitit; lediglich bei 2 von
ihnen kamen kriminelle Handlungen zusitzlich auch im Rahmen akut-psychotischer
Schiibe vor.

6 der 7 kindlichen und pripuberalen Schizophrenien, in deren Verlauf es zu straf-
baren Handlungen kam, waren paranoid-halluzinatorischer Natur, eine hatte rein
katatonen Charakter. Zwei Verldufe waren schleichend-progredient, die iibrigen
akut-rezidivierend. Nur einer der 7 Patienten ist bislang voll remittiert (Nachbeob-
achtungszeit: 21 Jahre); einer hat eine befriedigende Sozialremission erreicht, alle
iibrigen Patienten sind sehr schlecht remittiert und sind groftenteils dauerinstitu-
tionalisiert (3 Patienten). Eine Patientin hat Selbstmord begangen.

Vier der 7 Patienten waren pramorbid auffillig: scheue Einzelginger, schiichtern
und empfindsam; eine Patientin war zusitzlich unzufrieden, rasch beleidigt und zén-
kisch; ein Patient war schwer lenkbar, wild und zeigte nur mifige Schulleistungen.
Die 3 iibrigen Patienten boten primorbid cyclothyme Personlichkeitsmerkmale und
waren synton.

Nur 2 Patienten lebten in einer geordneten Familienatmosphire! Die Ehe der
Eltern von 2 Patienten war geschieden, bei einem von ihnen war Firsorgeerziehung
notwendig, da die Mutter nicht zu einer ordnungsgemiflen Erziehung des Jungen in
der Lage war. In einer Familie war die miitterliche Linie hochgradig mit schizophre-
nen ProzeR-Psychosen belastet, die alle im Suicid endeten; die Mutter der Patientin
hatte in einem psychotischen Verwirrtheitszustand versucht, die Patientin zu erwiir-



Diskussion 167

gen, und sich selbst spiter stranguliert. Die Eltern eines weiteren Patienten waren
Vetter und Cousine und lebten in primitiven VerhZltnissen. Der letzte Patient schliefi-
lich war in asozialen Verhiltnissen aufgewachsen (Vater und Mutter bereits jeder in
erster Ehe geschieden, wollten sich erneut scheiden lassen, Vater Trinker, Straflen-
musikant auf der Reeperbahn; Mutter wiederholt in stationirer psychiatrischer Be-
handlung wegen ,,psychopathischer Verhaltensweisen®).

Es erhebt sich die Frage nach der Motivation bzw. nach dem Zusammenhang
zwischen Tatmotiv und Psychose. Bei den beiden Patienten, die zu Beginn ihrer
Psychose kleinere Diebstdhle begingen, sind die Delikte als Folge einer sich deutlich-
machenden Wesensinderung aufzufassen, die sich auch in anderen Symptomen wie
depressiven Verstimmungen, aggressiven Verhaltensweisen, Appetit- und Schlafsts-
rungen, Angstzustinden, Schulschwinzen, Lebensiiberdrufl, sexueller Enthemmung
und zunehmender Isolierung Fuflerte. Imperative akustische Halluzinationen und
Wahnideen spielten bei diesen beiden Patienten noch keine Rolle. Beide befanden sich
aber bereits in einer tiefgreifenden Beziehungsstdrung zur Mit- und Umwelt. Diese
autistische Abkapselung in eine eigene, andersartige Welt mit pathologischen Vor-
stellungen und Mafistiben, die von den Normen und Wertungen gesunder Menschen
abweichen, diirfte in der Hauptsache fiir die Eigentumsdelikte in dieser Phase der Er-
krankung verantwortlich sein.

Eine Nivellierung ethischer Wertungen und Strebungen ebenso wie der affektiv-
emotionalen Ansprechbarkeit des Gewissens und Gemiits war bei 4 Patienten nach-
weisbar, die bereits deutliche und teilweise schwere postpsychotische Persénlichkeits-
verdnderungen und Defizienzzeichen aufwiesen. Hier diirften somit zumindest 2
Komponenten bei dem Zustandekommen von Straftaten mit eine Rolle spielen: Riick-
zug aus der natiirlichen Verbundenheit mit der Umwelt in eine autistische Eigenwelt
und psychosebedingte Strakturverformung der Personlichkeit, die insbesondere den
ethischen und emotional-affektiven Bereich erfafit.

Aber auch das Denken wird bei manchen Patienten durch die Psychose umstruk-
turiert; es wirkt daher nicht im Sinne einer intellektuellen Sozialanpassung korrigie-
rend auf das Verhalten, das dadurch dem Auflenstehenden seltsam, uneinfiihlbar,
verschroben und abstrus erscheint. Die uneinfiithlbare Motivierung der Straftaten
Schizophrener zeigte sich beispielsweise bei einem Patienten in der merkwiirdigen
Begriindung, die er fiir die von ihm durchgefiihrte Brandstiftung gab, er wolle da-
durch beweisen, daf} er nicht schwachsinnig sei.

Bei 2 Patienten diirften imperative Halluzinationen und paranoide Wahnideen
die kriminellen Handlungen verursacht haben, die in Zeiten stirkerer psychotischer
Aktivitdr erfolgten.

Bei dem einzigen Patienten, der keine Eigentumsvergehen, sondern Verkehrs- und
militdrische Delikte begangen hat, duflerte sich die autistische Wesensinderung in
einer Unfdhigkeit, zwischenmenschliche Regeln und staatsbiirgerliche Pflichten ein-
zuhalten, die wiederum fiir die geschilderten Vergehen verantwortlich zu machen ist.

5.14.2. Diskussion

a) Hiufigkeit. Die Zahl der untersuchten Patienten ist zu klein, um eine zutref-
fende Aussage iber den Anteil krimineller Verhaltensweisen unter schizophrenen
Patienten des Kindes- und Jugendalters machen zu konnen. Immerhin war mit
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12,3%9 der 57 Patienten die Zahl der Schizophrenen, die im Verlauf ihrer Psychose
Straftaten begingen, erstaunlich hoch. Ein Vergleich mit Untersuchungen, die die
gleiche Altersphase betreffen, ist leider aufgrund fehlender exakter Zahlenangaben
nicht moglich. Aufgrund ihrer an erwachsenen Probanden gewonnenen Erfahrungen
kommen HArNER (1972), Horr (1962), GRUHLE (1933), A. ScumipT (1970), WANNER
(1954) und WierMsA (1966) zu der Ansicht, dafl die Kriminalitdat Geisteskranker nicht
iiber derjenigen der Durchschnittsbevélkerung liegt. Der prozentuale Anteil von
Straftitern in einem schizophrenen Patientenkollektiv betrug bei JoHAnsoN 11%
(138 Patienten), LinpEriUus 8,1% (123 Patienten), Kama 5,3% (847 Patienten),
ConraD 4% (107 Patienten), ZEH 1,8%0 (112 Patienten) und GiovaNnNonI 1%/ (1142
Patienten). Unsere Befunde kommen also denen von LINDELIUS und JOHANSON am
nichsten. Die Unterschiede zwischen den einzelnen Untersuchungsergebnissen erkli-
ren sich in erster Linie durch verschieden lange Katamnesenfristen; sie betrug bei-
spielsweise bei GlovaNNONI nur 4 Jahre, er gelangte zu einer sehr niedrigen Zahl an
straffilligen Patienten. Dariiberhinaus kommen Altersunterschiede und unterschied-
lich gehandhabte diagnostische Kriterien hinzu. Die Allgemeingultigkeit dieser Aus-
sagen wird weiterhin dadurch eingeschrinkt, daf die Dunkelziffer vor allem bei rela-
tiv geringfugigen Straftaten nicht unerheblich sein diirfte.

b) Geschlecht. Dafl bei unseren Patienten ein deutliches Uberwiegen des minn-
lichen zuungunsten des weiblichen Geschlechts festzustellen war (Verhiltnis 5 :2),
wird durch die bel Erwachsenen erhobenen Befunde sehr gestiitzt. JorANsoN (1958)
und KaiLa (1941) fanden nur bei minnlichen Patienten kriminelle Handlungen,
Linpertus lediglich bei 0,7%/0 von 147 Frauen (gegenuber 8,1%/0 von 123 Minnern).
Nach den Erhebungen von A. ScuHMIDT (1970) sind unter kriminellen Geisteskranken
durchschnittlich nur etwa ein Zehntel Frauen zu beobachten. Unter 150 von Lanz-
KRON (1963) untersuchten schizophrenen M&rdern waren allerdings gut ein Fiinftel
Frauen. Es handelt sich hierbei allerdings um einen ganz spezifischen kriminellen Akt
und die angewandten diagnostischen Kriterien sind recht weit gefafit, so dafl dieser
Befund schlecht mit den iibrigen vergleichbar ist.

c) Art der Straftaten. Auch hier gilt das bereits in Kapitel 5.14.2. a2 Gesagte; eine
allgemeingiiltige Aussage zu diesem Thema ist wegen der geringen Probandenzahl
nicht mdglich. Die an gréfleren Probandengruppen gewonnenen Erfahrungen von Con-
RAD, GIOVANNONI, JOHANSON, LINDELIUS und WANNER werden durch unsere Befunde
jedenfalls keineswegs widerlegt. Auch kann der Ansicht von HAFNER u. BOKER zuge-
stimmt werden, dafl die Straftaten Schizophrener und deren Ausfithrung wenig Un-
terschiede zur allgemeinen Kriminalitit aufweisen. In Ubereinstimmung mit JOHAN-
soN fanden wir keine Sexualdelikte. Auch bei Giovannon: und WANNER machten
Sexualdelikte nur einen sehr geringen Prozentsatz unter den Straftaten schizophrener
Patienten aus. A. ScHMIDT beobachtete eine ganz iiberwiegende Hiufung von aggres-
siven kriminellen Handlungen und T6tungsdelikten, so wie sie von anderen Unter-
suchern und durch die eigenen Befunde nicht bestitigt werden kdnnen.

d) Untergruppen, Verlaufsformen. Ebenso wie bei den unsrigen waren auch bei
den Untersuchungen von A. ScumIDT (1970) und WANNER (1954) die paranoid-hallu-
zinatorische Form unter den schizophrenen Patienten mit Straftaten am hiufigsten.
Das nimmt nicht Wunder, da diese Form die hiufigste und dominierende unter den
Schizophrenieformen ist. Nicht bestitigt werden konnte dagegen die Ansicht von
Spier (1961), dafl Kriminalitit und Verwahrlosungszeichen vor allem bei schleichen-
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den Psychosen vorkommen. Dies ist auch aufgrund von Untersuchungen bei erwach-
senen Schizophrenen nicht zu erwarten; auch HArNER u. BOKER konnten iibrigens bei
thren Untersuchungen keine Unterschiede in der Hiufigkeitsverteilung von Straf-
taten bei akut-schubhaften und schleichend-progredienten Schizophrenie-Verldufen
beobachten.

e) Prdmorbider Charakter, Personenstand, Familienatmosphire. Nach HAFNER
u. BOKER sowie Horr neigen primorbid soziopathische schizophrene Persénlichkeiten
mit aggressiven Verhaltensweisen bevorzugt zu Gewalttaten. Gewalttaten lagen bei
unseren Patienten nicht vor. Aus der Tatsache, dafl die schizoiden Personlichkeiten
bei unseren 7 Probanden leicht gegeniiber den syntonen iiberwogen, 148}t sich nichts
iber einen méglichen Zusammenhang zwischen primorbidem Charakter und Vor-
kommen von Straftaten aussagen. Ausgesprochen soziopathische primorbide Charak-
tere mit aggressiven Neigungen waren bei unseren Patienten nicht zu beobachten.

Wie bei A. ScHMIDT, der ein Uberwiegen lediger geisteskranker Probanden (68%/0)
gegeniiber den verheirateten (24%) fand, waren alle 7 Patienten ledig. Freilich wa-
ren unsere Patienten alle noch recht jung. HAFNER u. BOkER konnten keinen signifi-
kanten Unterschied im Personenstand zwischen Titern und Vergleichsgruppe finden.
So bleibt ein Zusammenhang zwischen Personenstand und kriminellen Handlungen
fraglich.

Obwohl in der iiberwiegenden Mehrzahl, nimlich bei 5 von 7 Probanden, ein
broken home in der Kindheit vorlag, kann die Frage, ob ungiinstige Kindheitsver-
hiltnisse das spitere Auftreten von Straftaten bei schizophrenen Patienten begiinstigt,
aufgrund dieses Tatbestands nicht beantwortet werden. Von den zitierten Autoren
wurde zu diesem Problem nicht Stellung genommen.

f) Entstehungsbedingungen. Horr u. SCHINKO (1962) beschreiben 3 Moglichkeiten
fir die Entstehung von Straftaten bel schizophrenen Patienten: das sog. ,,Initial-
delikt“ im Sinne von STRANSKY, imperative Stimmen, die den Patienten zur Ver-
ibung von kriminellen Handlungen auffordern, und eine pseudopsychopathische Le-
bensfithrung als Folge der schizophrenen Psychose. Ein sog. Initialdelikt lag bei 2
unserer Patienten vor, wenn man von einem weiteren Patienten absieht, bei dem Ei-
gentumsdelikte den 2. Schub 4 Jahre nach Psychosebeginn einleiteten, bei dem aber
bereits eine psychosebedingte Wesensinderung nach dem 1. Schub mit entsprechender
pseudopsychopathischer Lebensfilhrung nachweisbar war. In allen iibrigen Fillen
lag, wie gezeigt, ebenfalls eine psychosebedingte Personlichkeitsverdnderung vor,
die mitverursachend fiir die Entstehung von strafbaren Handlungen war. Bei 2 von
ihnen bestand in Zeiten stirkerer florider Prozeflaktivitit zusitzlich der Verdacht auf
ein Mitwirken von imperativen Halluzinationen und paranoiden Wahnideen. Diese
Beobachtungen stimmen mit denjenigen von Horr (1962), A. ScamipT (1970), Wan-
NER (1954) und Wiermsa (1966) {iberein.

Bei den personlichkeitsverinderten Patienten macht sich ein ,,Abbau der seelischen
Fihrung® (GrunLE) und eine Ziellosigkeit von Willens- und Antriebskriften be-
merkbar. Beides fiihrt dann zu ungeordneten, planlosen Strafhandlungen, wie sie fiir
unsere Patienten typisch waren. Die Umstrukturierung des Denkens bei schizophre-
nen Patienten fithrt auflerdem dazu, dafl verstindliche Motive fiir ihre Straftaten
fehlen.

g) Zeitliches Auftreten. Bei 2 Patienten konnte die Feststellung von GRUHLE veri-
fiziert werden, dafl die schizophrene Psychose oft erst lingere Zeit nach der begange-
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nen Straftat deutlich zum Vorschein komme. In beiden Fillen war jedoch eine deut-
liche, schleichend einsetzende psychotische Wesensinderung vorhanden, die sich neben
kriminellen Handlungen auch in anderer Hinsicht duflerte.

Im Gegensatz zu den Befunden von A. ScHMIDT, bei denen die Altersgruppe von
21—30 Jahren am hiufigsten vertreten war, lag der Altersgipfel bei unseren Patien-
ten im 2. Lebensjahrzehnt. Dieser Unterschied erklirt sich durch das unterschiedliche
Ausgangsmaterial der beiden Untersuchungen. Die Ansicht von WaNNER, dafl der
groflte Teil schizophrener Delikte in den Zeitraum nach dem 1. Jahr nach Psychose-
beginn fillt, kann jedenfalls aufgrund unserer Ergebnisse bestitigt werden.

Die Tatsache, dafl die Straftaten unserer Patienten hiufig in intervallire Phasen
ohne stirker zu Tage tretende floride psychotische Aktivitit fallen, hingt z. T. auch
wohl damit zusammen, daf} akute psychotische Schiibe meistens zu Klinikseinweisung
fiihren. Strafbare Handlungen sind aber unter therapeutischer Betreuung und Auf-
sicht viel weniger wahrscheinlich als auflerhalb beschiitzender Institutionen. Anderer-
seits gelingt es aber den Patienten immer wieder, Suicidversuche auch wihrend statio-
nirer psychiatrischer Betreuung in unbewachten Momenten zu unternehmen. Ebenso
besteht natiirlich auch die Moglichkeit zu kriminellen und gefihrlichen heteroaggres-
siven Akten. Nur werden letztere nicht strafrechtlich verfolgt. Auflerdem ist es oft
schwierig zu entscheiden, ob bei diesen Handlungen, die einer gesteigerten Aggressivi-
tit entspringen und teilweise auch Folge imperativer akustischer Halluzinationen
sind, wirklich eine echte Kriminalitit vorliegt. Hiufig handelt es sich dabei lediglich
um Reaktionsweisen des veringstigten und in seiner Kritikfihigkeit herabgesetzten
Psychotikers auf das ungewohnte Kliniksmilieu mit den dazugehdrigen beengenden
und bedrohlich erscheinenden Sicherheitsmafinahmen, die er zudem pathologisch ver-
arbeitet und interpretiert und gegen die er sich durch Titlichkeiten, pseudokriminelle
Handlungen und Entweichungsversuche zur Wehr setzt. Es ist also duflerst fraglich,
ob es eine echte Anstaltskriminalitit iberhaupt gibt, sicher kommt ihr nur eine ge-
ringe Bedeutung im Vergleich zu kriminellen Handlungsweisen auflerhalb psychiatri-
scher Institutionen zu. Eine Rolle spielt hierbei sicherlich auch der verschiedene Stand-
ort, von dem aus eine Handlung bewertet wird: die Offentlichkeit wertet als krimi-
nell, was im Rahmen einer Psychiatrischen Klinik exkulpierend als Krankheitssym-
ptom verstanden wird.

5.15. Todesgedanken, Suicidabsichten und -versuche, Suicide
5.15.1. Einleitung

Es gibt wohl kaum einen Menschen, der sich nicht irgendwann in seinem Leben
mit dem Tod auseinandergesetzt hitte. Naturgemifl ist es in erster Linie der alte
oder kranke Mensch, der sich mit dem Tod beschiftigt. Todesgedanken beim Kind
sind demgegeniiber eher ungewdhnlich, kommen aber in friihen Altersphasen vor,
insbesondere im Zusammenhang mit dem Tod von Angehérigen oder Bekannten,
mit eigener Krankheit oder schweren Erkrankungen in der Familie bzw. der Umge-
bung des Kindes, oder sie sind hervorgerufen durch das Miterleben eines Unfalls,
durch Gespriche, durch Friedhofsbesuche oder durch das Sterben von Tieren. In die-
sem Kapitel soll Niheres in Erfahrung gebracht werden iiber die Einstellung zum Tod
bei schizophrenen Kindern. Dabei ist zu differenzieren zwischen Todesgedanken, die
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einer wahnhaften Todesfurcht entspringen, und Auflerungen, die Todes-Sehnsucht
bzw. den Wunsch zu sterben zum Inhalt haben. Eine besonders radikale Form der
Auseinandersetzung mit dem Tod stellen Selbstmordgedanken und -handlungen dar.
Soweit solche im Rahmen der 57 kindlichen Schizophrenieverldufe vorkamen, wer-
den sie ebenfalls diskutiert werden.

5.15.2. Ergebnisse

Die Patienten, die im Verlauf ihrer Psychose Todesgedanken oder Suicidabsichten
hatten und Selbstmordhandlungen unternahmen, sind in Tabelle 29 aufgefiihrt.

Tabelle 29. Auseinandersetzung mit dem Tod bei 57 schizophrenen Kindern

Todesgedanken 14 Patienten

Suicidabsichten 9 Patienten
Suicidversuche 11 Patienten
Suicide 3 Patienten
Summe 37 Patienten

5.15.2.1 Todesgedanken

14 Patienten Zuflerten — zu Beginn ihrer Psychose — Todesgedanken, ohne je-
mals Suicidabsichten zu bekunden. Die meisten von ihnen glaubten, sie miifiten ster-
ben, und fiirchteten sich vor dem Tod. Bei einem 9jihrigen Midchen waren Todes-
gedanken und Sterbensangst mit sehr eindrucksvollen Zwangsvorstellungen, -hand-
lungen und -befiirchtungen verkniipft.

Es mufite auf alle Steine treten, da es sonst sterben miisse. Es glaubte u. a., eine Nadel
verschluckt zu haben und meinte, seine Mutter habe es nicht mehr lieb. Es konnte nichts
»Dickes mehr essen®, nur noch Suppe, sonst bekime es ,Depressionen“. Immer wieder dufierte
das Midchen, das es sterben miisse, und sagte zur Mutter: ,Wenn ich dir nicht alles sage, was
ich denke, dann mufl ich sterben. Wiederholt sprach es iiber Erstickungsingste, es befiirchtete,
irgendwelche Krankheiten, z.B. einen ,Gehirnschlag® zu bekommen oder blind zu werden.
Der Tod wurde dabei von dem Kind nicht als schlimmes oder bedrohliches Ereignis angesehen,
sondern die Vorstellung des Im-Grabe-Liegen-Miissens war fiir das Midchen bedngstigend und
furchterregend. Die Befragung ergab, dafl das 9jihrige Kind noch keine Vorstellung vom
Wesen des Todes hatte. — Das Midchen litt unter recht typischen und eindrucksvollen
»obsessions hallucinatiores® bzw. ,hallucinations obsédantes® (SecLas) akustischer und opti-
scher Natur, die ebenfalls ausschliefilich Sterbens- und Todesthemen zum Inhalt hatten (vgl.
Kapitel 5.11.1.1.).

4 Middhen glaubten zu ersticken und keine Luft mehr zu bekommen. Ein 11-
und ein 12jihriger Junge hatten Angst, umgebracht bzw. vergiftet zu werden. Ein
14jihriges Midchen meinte, dafl sein Onkel es toten wolle. Ein 11jihriger Junge
schrie: ,,ich gehe tot* (1. Schub), mit 14 Jahren (3. Schub) halluzinierte er ein Bild
an der Zimmerdecke, von wo Benzin auf ihn gegossen wiirde, mit dem er angesteckt
und wie eine Fackel lebendig verbrannt wiirde. Die iibrigen 6 Kinder mit Todesge-
danken hatten keine genauen Angaben iiber die von ihnen befiirchtete Todesart ge-
macht, litten aber unter starken Angstgefiihlen. Eine Patientin schloff sich mit der
Bibel ein mit der Begriindung, daf} sie nun sterben miisse.
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Die 14 Patienten waren zu dem Zeitpunkt ihrer Todesduferungen zwischen 9 und
14, meistens 12 und 13, Jahre alt und standen im Beginn ihrer psychotischen Erkran-
kung. Priamorbid war nur eine Patientin auffillig: {iberempfindlich, griiblerisch, kon-
taktschwach, sensibel. Alle {ibrigen Kinder waren synton und zeigten cyclothyme
Personlichkeitsmerkmale. Psychopathologisch waren die psychotischen Episoden mit
einer Ausnahme paranoid-halluzinatorischer Natur; nur in einem Fall entsprach der
Psychosetyp dem einer Dementia simplex. Hier hatte der Krankheitsverlauf zu star-
ken Personlichkeitsverinderungen gefiihrt. Bis auf eine weitere (Erkrankungsbeginn
bereits im 9. Lebensjahr) waren alle tibrigen Patienten bei der Nachuntersuchung nur
relativ leicht oder gar nicht persdnlichkeitsverindert, 8 Patienten sind voll remittiert.

Kinder, die bereits bei Psychoseausbruch neben den eben geschilderten Todesge-
danken auch Todeswiinsche bzw. eine Sterbenssehnsucht erkennen lieflen, finden sich
nicht in der Gruppe von 14 Patienten. Solche Kinder haben stets spiter im Verlauf
ihrer Psychose Suicidideen geduflert, Suicidversuche unternommen oder Suicid be-
gangen. Sie werden daher in den folgenden Abschnitten besprochen.

5.15.2.2. Suicidideen

Suicidgedanken und Suicidabsichten duflerten 9 Patienten, ohne jemals Suicid-
versuche zu unternehmen. Im Gegensatz zu den eben erwihnten, ngstlich-wahn-
haften Todesgedanken ohne Verkniipfung mit SelbsttStungsabsichten wurden Selbst-
morddrohungen und -absichten auch im spiteren Verlauf der schizophrenen Psychose
bis zu 20 Jahre nach Erkrankungsbeginn, oft zum wiederholten, teilweise auch zum
ersten Mal geduflert. 2 Patienten drohten nur zu Beginn ihrer Psychose im Alter von
11 bzw. 12 Jahren mit Selbstmord, wihrend die {ibrigen 7 Patienten auch noch spiter
Suicidabsichten hegten. 2 Patientinnen Huflerten erstmalig im 7. Schub (Alter 21
Jahre) bzw. im 8. Schub (Alter 32 Jahre) der schizophrenen Psychose Suicidgedanken
unter dem Einfluf imperativer akustischer Halluzinationen bzw. in einem akut-
psychotischen, erregt-verworrenen Zustand. Nur eine der beiden Patientinnen hatte
zu Beginn der Erkrankung Todesgedanken gehabt.

Insgesamt 6 der 9 Patienten hatten bei Psychoseausbruch im Alter von 11—13
Jahren wahnhafte Todesvorstellungen bzw. glaubten, sterben zu miissen. Ein 12j4hri-
ger Junge, der familiir hochgradig mit Suiciden belastet war und an einer malignen
progredienten Prozefl-Psychose erkrankte, befahl beispielsweise seinem Bruder:
»Nimm das Messer und schneide mir den Hals durch® und sagte: ,,Das Beste wire,
wenn sie mich totmachen wiirden®. Spiter hat er hiufig rezidivierende schizophrene
Schiibe durchgemacht mit gefihrlichen und bizarren Selbstbeschidigungen und hiufig
geduflerten Suicidabsichten, ohne jedoch bislang einen ernsthaften Suicidversuch unter-
nommen zu haben.

5 Patienten waren prdmorbid auffillig gegeniiber 4 Kindern mit iiberwiegend
cyclothymen Wesensziigen. 2 Patienten waren hochgradig mit Suiciden familidr be-
lastet, 3mal kamen schizophrene Psychosen in der Aszendenz vor, die Familien der
iibrigen 4 Patienten waren frei von neuropsychiatrischen Erkrankungen. Nur eine
Patientin dieser Gruppe ist — nach bislang 6 durchgemachten schizophrenen Schii-
ben — wvoll remittiert und zeigte bei der Nachuntersuchung keinerlei Zeichen einer
postpsychotischen Personlichkeitsverinderung. 3 Patienten boten bei der Nachunter-
suchung nach rezidivierendem Psychoseverlauf leichte bis mittelgradige Wesensauf-
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falligkeiten, die iibrigen 5 Patienten waren hochgradig persénlichkeitsabgewandelt.
Nur eine Psychose hatte schleichend-progredienten Charakter, die anderen verliefen
akut-rezidivierend.

5.15.2.3 Suicidversuche

11 Patienten unternahmen wihrend ihrer Erkrankung einen (5 Patienten) oder
mehrere (bis zu 5) Suicidversuche. 7 von ihnen waren Jungen, 4 Midchen. 9 Pa-
tienten, darunter 3 Midchen, wihlten aktive Selbsttdtungsmethoden (Strangulation,
Aufschneiden von Pulsadern, Sturz aus grofler Hohe bzw. aus dem fahrenden Zug,
Sprung ins Wasser). Die Strangulation war die hiufigste der gewdhlten Methoden,
sie wurde allein 6mal angewandt. 2 Patienten hatten je einmal eine aktive (Auf-
schneiden der Pulsadern, Sturz aus dem fahrenden Zug) und eine passive Methode
(Tabletteneinnahme) angewandt, zwei minnliche Patienten versuchten je 2mal durch
Einnahme von Sedativa aus dem Leben zu scheiden.

Zwei Midchen hatten bereits zu Beginn ihrer Psychose im Alter von 12 und 13
Jahren Todeswiinsche offenbart, eine der beiden, die meinte, sterben zu miissen, aber
auch sterben wollte, duflerte u. a. ,,noch einmal auf die Toilette gehen und sterben®.

Der frisheste Zeitpunkt, zu dem ein Suicidversuch unternommen wurde, lag bei
11 Jahren. Der fritheste Krankheitsausbruch lag bei 9 Jahren.

Primorbid waren 8 Patienten schiichtern, kontaktschwache Einzelgdnger und
eigensinnige Eigenbrétler, ein Junge war debil. Die 3 anderen Kinder waren unauf-
fillig, bzw. boten ausgesprochen cyclothyme Charaktereigenschaften. 4 Familien
waren z. T. hochgradig mit Suiciden, eine mit Suicid und schizophrenen Psychosen
und 2 Familien mit Schizophrenien belastet. 6 Familien waren unbelastet. Die ge-
wihlten Selbsttdtungsarten entsprachen bei einer Patientin denjenigen, die von ihren
Vorfahren angewandt worden waren (Strangulation).

In 9 Fillen war das Familienmilien, in dem die Kinder aufwuchsen, gestort: 4
Eltern waren geschieden, in einem Fall davon herrschten asoziale Verhiltnisse; in
2 Familien waren beide oder ein Elternteil psychotisch (schizophren), eine Mutter
war neurotisch und in einer Familie herrschte eine pathologische Dauerspannung mit
feindselig-ablehnender Einstellung des Vaters gegeniiber seiner Tochter und gleich-
zeitiger padagogisch ungeschickter und labiler Haltung der Mutter.

4 Patienten sind nach zahlreichen rezidivierenden psychotischen Episoden voll
remittiert. 4 Patienten wiesen deutliche und 3 Patienten sehr starke Defektzeichen
auf. 5 Verliufe waren schleichend. Alle Verliufe hatten paranoid-halluzinatorischen
Charakter. Einer von ihnen wies daneben auch stilreine cyclothyme (manische und
depressive) Phasen auf.

5.15.2.4. Suicide

3 Patienten endeten durch Suicid, im Alter von 19, 21 und 22 Jahren, jeweils nach
dem 3., 4. und 7. Schub. Alle 3 Patienten waren weiblich. In einem Fall blieb die ge-
wihlte Todesart unbekannt, das Midchen wurde tot aufgefunden. Eine Patientin
legte sich vor einen D-Zug, die 3. strangulierte sich. Alle 3 Midchen litten bereits
frith, vor Ausbruch der schizophrenen Psychose — die jiingste Patientin bereits mit
8 Jahren — an depressiven Verstimmungen. Im spiteren Ablauf der Psychose, die
jeweils zu leichten bis sehr schweren Perstnlichkeitsverinderungen gefiihrt hatte,
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hatten sie wiederholt Suicidabsichten geduflert oder Suicidversuche (Sturz vom Bal-
kon, Strangulationsversuche, Giftpilze) unternommen. Die Todesgedanken durch-
zogen leitmotivartig die ansonsten an schizophrenen Inhalten Zuflerst reichen und
eindrucksvollen Psychosen. Das wird besonders deutlich an dem in Kapitel 4.1.6. be-
schriebenen Beispiel Nr. 8.

Alle 3 Madchen waren prdmorbid bereits auffillig und wurden als empfindlich,
kontaktschwach — alle waren Einzelgingerinnen —, still, scheu, zuriickhaltend und
mit einer bereits frith sich zeigenden Griibelneigung beschrieben. Wihrend 2 Patienten
familidr nicht mit neuropsychiatrischen Erkrankungen oder Suiciden belastet waren,
kamen in der Familie der 3. Patientin maligne schizophrene Psychosen und Suicide
vor. Die Mutter dieser Patientin hatte in einem psychotischen Verwirrtheitszustand
versucht, sie im Siuglingsalter zu erwiirgen, und sich spiter selbst stranguliert. Auch
der Grofivater miitterlicherseits hatte sich durch Strangulation getétet, ebenso wie
es die Patientin selbst in threm 7. schizophrenen Schub tat.

Das Familienmilien dieser Patientin war durch die psychotische Mutter, die sich
noch vor Psychoseausbruch des Kindes strangulierte, bestimmt. Die beiden anderen
Patientinnen lebten in einer unauffilligen Familienatmosphire.

5.15.3. Diskussion

Wie gezeigt, spielen wahnhafte Todesgedanken und Sterbensangst, Suicidideen,
Selbstmorddrohungen und -versuche sowie vollendete SelbsttStungen im Rahmen
kindlicher pripuberaler Schizophrenieverliufe eine griflere Rolle als aufgrund der
bisherigen Mitteilungen in der Literatur zu erwarten gewesen ware. Von 112 schizo-
phrenen Kindern und Jugendlichen zwischen 10 und 20 Jahren, {iber die Zex (1959)
berichtete, hatten nur 3 Patienten ernsthafte Suicidversuche unternommen und 1 Pa-
tient Suicidgedanken geduflert. In ihren Verdffentlichungen iiber Verlaufsbeobach-
tungen kindlicher und jugendlicher Schizophrenien teilten ANNELL, SPIEL, STUTTE,
SuLEsTROWKSA, UscHakov und Wieck nichts mit iiber Suicide oder Suicidversuche
ihrer Patienten im Verlauf der Erkrankung. HarrTER (1965) und KANNER (1948)
stellten fest, dafl Psychosen bei der Suicidentstehung bis zum Alter von 15 Jahren
kaum eine Rolle spielten. Dagegen unternechmen etwa 10—20% schizophrener Er-
wachsender Suicidversuch (BocuNik, GRUHLE, JANTz, LEHMANN, LINDELIUS, MAYER-
Gross, PokxorNy, Scumipt). Die Zahlenangaben iiber die gegliickten Suicide bei
schizophrenen Erwachsenen liegen ber 2%/0 (ACHTE, LEMPERIERE u. LAURIERS, OSMOND
u. Horrer, RENNIE, ROHDE und SARGANT), 3%/ (JoHANSON), 4%/0 (POLDINGER) und
4,5% (M. BLEULER). 65%p der 57 kindlichen und pripuberalen schizophrenen Pa-
tienten litten unter quilenden wahnhaften Todesvorstellungen, hatten Suicidabsich-
ten, unternahmen Suicidversuche oder begingen im Verlauf ihrer Psychose Selbst-
mord. Knapp /s (24,5%) der untersuchten Patienten hatte oftmals immer wieder ernst-
hafte Suicidversuche unternommen, die in 3 Fillen (5,3%) tddlich endeten! Das
Suicid-Risiko kindlicher und jugendlicher Schizophrener ist also nicht als gering zu
erachten.

Die von HarrrErR (1965), KANNER (1948) und Zumpe (1959) getroffene Fest-
stellung, daf} kindliche Psychosen nur selten Ursache fiir Suicide und Suicidversuche
im Kindesalter sind, ist nur aus der Seltenheit kindlicher schizophrener und zyklischer
Psychosen zu verstehen. Immerhin waren 10% der von Ducse (1968) und TooLAN
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(1962) untersuchten 168 bzw. 102 Kinder und Jugendlichen mit Suicidversuchen und
120/y der 1727 von OT170 (1967) erfafiten Probanden der gleichen Altersstufe an einer
schizophrenen Psychose erkrankt. Bei 23%/9 von 100 minderjihrigen Suicidanten hatte
HarTMANN (1970) klinisch eine Schizophrenie diagnostiziert, jedoch war keiner dieser
schizophrenen Patienten jiinger als 16 Jahre. TruBe-BEcker (1970) berichtete iiber
109 Kinder und Jugendliche, die Opfer einer Selbsttétung geworden waren, 2 von
ihnen hatten an einer schizophrenen Psychose gelitten.

Bemerkenswert friih, bereits im Alter von 8 Jahren, hiufiger nach dem 10. Le-
bensjahr, lieen einige Kinder eine erschiitternde Todessehnsucht bzw. intensive Ster-
benswiinsche erkennen. Friih auch beschiftigten sich zahlreiche Kinder mit dem Tod.
Bereits im 11. Lebensjahr wurden Suicidversuche unternommen. Entsprechend den
Ergebnissen der Fragebogen-Enquéte, die von HEUYER, LEBOVICI u. GiaBicant durch-
gefilhrt wurde, und den Untersuchungen von STERN besitzen bereits 6—7jihrige
Kinder Vorstellungen vom Tod, die denen der Erwachsenen dhneln, durch deren Er-
ziehung sie beeinfluflt sind. Vorher zeigt das Kind im allgemeinen noch keine affekti-
ven Reaktionen gegeniiber dem Tod, seine Vorstellung von ihm ist dufierlich, undiffe-
renziert und dinghaft; was sich nicht bewegt, wird als tot angesehen. Die von HEUYER
et al. befragten 4—6jihrigen Kinder konnten nicht angeben, warum ein Mensch
stirbt und was nach dem Tod mit ihm geschieht. Auch hatten sie keine Angst vor dem
Tode. Todesangst wird in der Regel erst ab dem 8. Lebensjabr beobachtet (Bosch,
STERN), so wie es bel unseren Patienten auch der Fall war. Es scheint aber so, daf§
der Tod als solcher in seiner Bedeutung vom Kind in dieser Altersstufe noch nicht
unbedingt verstanden wird. Es sei beispielsweise an das erwihnte 9jihrige Midchen
erinnert, das sich weniger vor dem Sterben selbst als vor der Vorstellung fiirchtete,
im Grabe zu liegen. Nicht der Tod selbst in seiner Fremdbeit bzw. Unvertrautbeit
und Endgiiltigkeit wird als bedroblich empfunden. Es sind eber die Begleitumstinde
des Abgeschlossen- und Getrenntseins, die dngstigen, worin sich ebenfalls eine mebr
duflerliche Betrachtungsweise des Todes durch das Kind offenbart.

Sehr friih, nimlich bereits im 9. Lebensjahr, kamen mit Zwangsvorstellungen und
-befiirchtungen verkniipfte, quilende, wahnhafte Todesingste vor zusammen mit
hallucinations obsédantes. Das ist friiher, als HEUYER et al. annahmen; sie sind der
Ansicht, dafl vor dem 12. Lebensjahr zwanghafte Todesvorstellungen und -idngste
nicht auftreten.

Als auslésende Ursache fiir die erste Beschiftigung des Kindes mit dem Tod wird
von E. STERN in 60% der Fille das Miterleben des Todes eines der Eltern oder einer
anderen nahestehenden Person angegeben. In ihnlicher Weise war bei einem 8jihri-
gen Midchen (s. Beispiel 8) eine depressive Phase, die u. a. durch Todessehnsucht und
Sterbenswunsch gekennzeichnet war, durch den Tod einer Freundin ausgelost wor-
den. Bei einer 9jihrigen Patientin brach die Psychose mit Todesvorstellungen nach
dem Umzug der Familie in eine andere Stadt aus. In allen anderen Fillen bestand
kein erkennbarer Zusammenhang zwischen exogenen Anlissen und Todesgedanken
oder Suicidabsichten.

Keines der beiden Geschlechter zeigte eine bevorzugte Neigung zur Selbstttung,
7 Jungen und 7 Midchen begingen Suicid bzw. unternahmen Suicidversuche, die ge-
gliickten Suicide wurden allerdings von 3 Midchen durchgefithrt. In groflen Unter-
suchungsserien an unausgelesenen Probanden mit Selbstmorden und Suicidversuchen
zeigte sich meistens ein Uberwiegen der Minner beim Selbstmord und umgekehrt
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eine Dominanz der Frauen beim Suicidversuch (BIENER, DorzaUer et al., KESSEL,
KockoTT et al., WriTLoCK). LUNGERSHAUSEN fand dagegen keine wesentlichen ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede.

11 der 14 Patienten mit Selbstmord und Suicidversuchen hatten aktive Methoden
angewandt. Das scheint, auch nach den Untersuchungen von Bocker et al. und Otro,
typisch fiir schizophrene Patienten zu sein. ,,Harte Methoden® werden sonst von
Minnern und insbesondere von Psychopathen bevorzugt (BOcker et al., DoTzAUER
et al.). Die beiden Patienten unserer Probandengruppe, die ausschlieflich passive
Methoden (Intoxikation) gewihlt hatten, waren jedoch minnlichen Geschlechts.

Wihrend die Patienten mit ausschlieflich wahnhaften Todesgedanken ohne Sui-
cidabsichten mit einer Ausnahme pramorbid nicht auffillig waren und ihr Psychose-
verlauf ganz iiberwiegend giinstig war, bot die Mehrzahl der iibrigen Patienten, ins-
besondere diejenigen mit Suiciden und Suicidversuchen, schizothyme Personlichkeits-
ziige; sie waren still, scheu, kontaktarm, iiberaus empfindsam und sensibel mit Grii-
belneigung. Der Krankheitsausgang war bei ihnen in den meisten Fillen ungiinstig.
Auffallend ist also das Uberwiegen der schweren akuten und schleichenden Verlinfe
bei den Patienten, die Selbstmord begingen oder versuchten, sich selbst zu téten, und
dafl diese pramorbid hiufig bereits schizothyme Charaktermerkmale aufwiesen.

Die Tatsache, daf 13 der 14 kindlichen Patienten, die lediglich unter wahnhafter
Todesfurcht ohne autoaggressive Tendenzen litten, primorbid synton waren und —
soweit man bereits im Kindesalter davon sprechen kann — cyclothyme Charakter-
ziige aufwiesen, erscheint psychologisch sehr interessant. Es scheint, daf} es fir das
Entstehen wvon psychotischer Todesangst keiner besonders anfilligen primorbiden
Charakterstruktur im Sinne des Schizoiden bedarf. Nur eine der 14 Patienten war
schon primorbid #ngstlich, scheu, still, unzufrieden, iibelnehmerisch und empfindsam.
Bei den Kindern mit Suicidgedanken und -absichten ohne aktive Suicidversuche ent-
sprachen zahlenmiflig die primorbid auffilligen Charaktere in etwa den unauffil-
ligen (Verhiltnis 5 :4). Jedoch iiberwogen bei den Patienten mit ernstgemeinten
Suicidversuchen und Suiciden ganz eindeutig die primorbid auffilligen Charaktere
(Verhiltnis 11 : 3). Der Unterschied in der prdmorbiden Charakterstruktur zwischen
Patienten mit psychotischen Todesgedanken und solchen mit Suicidversuchen und
Suiciden war statistisch hoch signifikant (Chi® = 14,6, p <C0,001). Primorbid eher
schizoide, kontaktschwache und iiberempfindliche Persénlichkeiten sind im Rahmen
schizophrener Psychosen suicidgefibrdeter bzw. pridisponieren cher zu autoaggres-
siven Akten als solche, die primorbid unauffillig sind und in der Psychose unter
wahnhafter Todesfurcht leiden. Auch Bocunik (1964) konnte bei erwachsenen Schi-
zophrenen mit Suicidversuchen strukturelle Zusammenhinge zwischen primircharak-
terlichen Wesenseigentiimlichkeiten und Suicidhandlungen feststellen.

Aus der Tatsache, dafl die Prognose der Psychoseverliufe mit Suicidversuchen
und Suiciden ungiinstig war, darf nicht auf eine prognostisch ungiinstige Bedeutung
von Selbstmordhandlungen geschlossen werden, da diese hiufig von primorbid auf-
filligen Patienten begangen wurden, bei denen wiederum der Krankheitsausgang
hiufiger ungiinstiger war als bei primorbid syntonen Patienten (vgl. Kapitel 5.6.).

Die 14 Psychosen, in deren Verlauf Suicidversuche bzw. Suicide unternommen
wurden, hatten alle paranoid-halluzinatorischen Charakter. JaNTz vertrat die An-
sicht, dafl aus Wahnideen und Halluzinationen eine bestimmte #ngstliche Gemiitslage
erwichst, die bedrohend gefirbt ist und sich hiufig zu einem ,,Selbstvernichtungs-
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gefiihl® entwickelt, das fiir Suicidideen, -impulse und -handlungen verantwortlich ist.
In 55,690 der von OO (1967) untersuchten schizophrenen Kinder und Jugendlichen,
die Suicidversuche unternommen hatten, waren depressive Symptome bildbeherr-
schend, wihrend bei den iibrigen 44,4% schizophrene Symptome tiberwogen. DUCHE
stellte aufgrund seiner Beobachtungen an schizophrenen Patienten derselben Alters-
gruppe fest, dafl Suicidhandlungen bei allen Formen kindlicher und jugendlicher
Schizophrenien vorkommen kénnen, sowohl bei den bunten, deliranten und halluzi-
natorischen Bildern als auch bei monosymptomatischen und depressiven Formen. Nach
Micuaux kénnen Suicidgedanken im Rahmen eines halluzinatorischen Syndroms bei
der Dementia praecocissima (S. DE SaNcTIs) oder in Verbindung mit Verfolgungs-
ideen und wahnhafter Angst auftreten. Ebenso kénnen sie an ein ,,délire de réverie®
gekoppelt sein und haben dann quasi spielerischen Charakter oder sie stehen im Zu-
sammenhang mit gedanklichen und verbalen Stereotypien ohne Angstsymptome bzw.
mit einer iterativen Wiederholung von Auflerungen, die sich mit dem Tod befassen.
Letzteres konnte bei unseren Patienten nicht beobachtet werden. Nach LEMPERIERE u.
LAURIERS ist die Suicidgefahr bei der paranoid-wahnhaften Form am grofiten und am
geringsten bei der Hebephrenie. Das entspricht auch unseren Beobachtungen.

Die Psychosen der 3 Midchen, die sich suicidierten, verliefen akut-rezidivierend,
die 11 Patienten mit Suicidversuchen verteilten sich auf 6 akut-rezidivierende und 5
schleichende Psychoseverliufe. Die Suicidgefahr war also bei schleichenden Verldufen
nicht geringer als bei akuten. Immerhin stellen die 5 Patienten mit schleichendem Ver-
lauf ein Drittel der 15 Patienten dar, deren Psychoseverlauf schleichend-chronisch
war. Uber etwaige Beziehungen zwischen Selbstmordhandlungen und Akuitdt des
Psychoseverlaufs kénnen jedoch nur Untersuchungsergebnisse etwas aussagen, die an
grofien Probandenzahlen gewonnen werden.

Auch in den Familien unserer Patienten kamen gehduft Suicide und schizophrene
Prozefipsychosen vor. Rund 50% der 40 Patienten waren familidr z.T. hochgradig
mit Suiciden und Schizophrenien belastet. In 2 Fillen bestand eine auffallende Ho-
mogenitdt hinsichtlich der gewihlten Suicidmethoden zwischen den Patienten und
deren Vorfahren.

Bei den meisten Suicidversuchen handelte es sich um mifigliickte Unternehmungen,
deren Gelingen durch Pflegepersonal oder Familienangehérige verhindert werden
konnte. Bei 2 Patienten waren Notoperationen nach Schlucken von Glasscherben
bzw. Klammerfedern erforderlich. Dem gegliickten Suicid gingen stets vorher ge-
duflerte Selbstmordabsichten oder wiederholte Suicidversuche voraus. Beides mufl
daher bei schizophrenen Patienten sehr ernst genommen werden.

Zwei der 3 Patientinnen, die Selbstmord begingen, hatten zuvor mehrere Suicid-
versuche unternommen, die andere hatte wiederholt Selbstmordabsichten geduflert.
Das ist beachtenswert, da StenceL u. Cook zu der Feststellung gelangten, dafl Pro-
banden mit zuvor geduflerten Selbstmordabsichten und Suicidversuchen spiter nur
selten einen gelungenen Selbstmord veriibten.

Die fiir die Suicidhandlungen unserer Patienten mafigeblichen Motive sind nur
schwer verstindlich. Weder bei den 3 Patientinnen, die Selbstmord begingen, noch
bei den 11 Patienten mit Suicidversuchen bestanden zum Zeitpunkt der unternomme-
nen Suicidhandlungen familiire Schwierigkeiten, berufliche Belastungen oder irgend-
welche personliche Konfliktsituationen, die wenigstens teilweise etwas zur Motiva-
tion hitten beitragen kénnen. In keinem Fall lag ein Appellcharakter oder eine
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Fluchtreaktion auf widrige duflere Umstinde vor, wie dies hiufig bei demonstrativen
Suicidversuchen und ,,parasuicidalen Handlungen® (FEUERLEIN) in einer Lebenskrise
befindlicher Patienten der Fall ist. Die autoaggressive Komponente war dagegen bei
allen Suicidhandlungen sehr stark ausgeprigt, wie auch die Haufigkeit der Selbst-
beschddigungen und die Gefihrlichkeit der angewandten Methoden deutlich zeigen.
Auffallend waren die Abstrusitit und Absonderlichkeit der Selbsttétungsversuche bei
einigen Patienten. DE BOOR meint, daf§ viele Schizophrene sich selbst ,,zum Zweck der
Heilung™ beschidigen und sieht in diesen Verhaltensweisen Beziehungen zur primi-
tiv-archaischen Medizin. — Zahlreiche Suicidversuche wurden unter Einflufl impera-
tiver akustischer Halluzinationen und in Phasen katatoner Erregung und akut-
psychotischer Verworrenheit unternommen. Teilweise entstand der Eindruck von
ungehemmten Drang- und Triebhandlungen ohne eigentliche Motivation.

Bei 5 der 11 Patienten kamen Suicidversuche u. a. im Rahmen depressiver Ver-
stimmungen vor, die bei 2 Patientinnen mit insgesamt 5 Suicidversuchen prodrom-
artig vor schizophrenen Schiiben oder intervallir zwischen denselben auftraten. Bei
den tbrigen 3 Patienten manifestierten sich die depressiven Verstimmungszustinde
mit insgesamt 6 Suicidversuchen in Form dysthym-depressiver Wellen bei schleichend-
chronischer Prozeflaktivitit.

Suicidhandlungen Schizophrener sind also vieldeutig im Hinblick auf ihre aus-
losende Verursachung. Sie kdnnen, soweit sie irgendwie einfithlbar sind, Ausdruck
introjizierter Aggressivitit im Rahmen depressiver Verstimmungszustinde sein. Bei
einigen sonst hetero-aggressiven Schizophrenen diirfte sicher auch der Umschlag von
Heteroaggressivitdt in Autoaggressivitit eine Rolle spielen, ein Vorgang, der von
RiNGEL (1969) als ,,Aggressionspervertierung® bezeichnet wurde. Ebenso kdénnen
schizophrene Suicidhandlungen Folge raptusartiger sinnloser Impulshandlungen sein,
mannigfaltigen Wahnbildungen entspringen, unter Einfluf imperativer Halluzina-
tionen und unmotivierter Angste entstehen, aber auch durch quilenden Leidensdruck
mit unbeschreiblichen Vernichtungs- und Bedrohtheitsgefiihlen hervorgerufen werden.

59,6%0 der von OTTO untersuchten schizophrenen Patienten unternahmen im
ersten Jahr ihrer Erkrankung Suicidversuche. Auch BERMAN, BROHANSKY, LEMPERIERE
u. Lauriers und K. ScHNEIDER sind der Ansicht, dafl das Suicidrisiko zu Beginn der
Psychose am gréfiten sei. SCHULTE glaubt, dafl zu Beginn der Psychose eine partielle
Krankheitseinsicht besteht und die Patienten meinen, ,,dem drohenden Schicksal ge-
rade eben noch auf dem Wege iiber den Suicid mit den letzten Kriften der noch er-
haltenen Person entrinnen zu kénnen. GRUHLE macht vorwiegend den Verlust der
»notion du réel® des Schizophrenen fiir dessen Suicidneigung zu Beginn der Psychose
verantwortlich: ,,besonders im Beginn des Leidens entspringt mancher Selbstmord der
subjektiven Uberzeugung, mit den Mitmenschen keinen naiven Kontakt mehr zu
haben®. Fiir RINGEL schlieflich ist das ,,Erlebnis der Verinderung®, die in der Per-
sonlichkeit des Schizophrenen vor sich geht und deren er sich zu Beginn der Psychose
bewuflt wird, verantwortlich fiir die Selbstmordneigung zu Beginn der Erkrankung;
denn bei Psychoseausbruch sei noch ein Krankheitsgefiihl vorhanden, das die vor sich
gehenden Personlichkeitsverinderungen besonders qualvoll erscheinen lasse.

Der Annahme, dafl schizophrene Suicidversuche und Suicide zu Beginn der
Psychose vorkommen, steht die Erfahrung von M. BLEULER entgegen. Von 208 schi-
zophrenen Patienten begingen 9 Selbstmord, jedoch nicht nur im Anfangsstadium
»sondern auch nach langjihrigen Krankheitsverldufen®. Dies kann aufgrund der
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eigenen Untersuchungen bestitigt werden: die 3 gegliickten Selbstmorde ereigneten
sich erst 6, 13 und 14 Jahre nach Psychoseausbruch. Suicidversuche wurden bis zu
20 Jahre nach Erkrankungsbeginn beobachtet. Nur 2 Patienten unternahmen im
ersten Schub ihrer Psychose Suicidversuche. Die durchschnittliche Latenzzeit zwischen
Psychosebeginn und Suicidversuch betrug 8,4 Jahre.

Nach den Erfahrungen mit den untersuchten Patienten und aufgrund des Stu-
diums der Krankheitsverldufe ist es nicht nur die ,anbrechende® Psychose, die als
»drohendes Ende des Seins in der Realitdt (BATTEGAY) erlebt wird, das Gefiihl der
»todlichen Gefdhrdung des eigenen Selbst treibt den Kranken auch in spiten Phasen
seiner Psychose zu aggressiven Handlungen nicht nur gegen seine Mitwelt, sondern
auch gegen sich selbst.

Gerade sog. Defekt-Schizophrene unternahmen Suicidversuche oder begingen
Selbstmord. Zu einer Abstumpfung oder Gleichgiiltigkeit gegeniiber der Erkrankung
war es bei ihnen nicht gekommen, einige bewiesen im Gegenteil Leidensfihigkeit und
offenbar, wenn auch nur zeitweise, Krankheitseinsicht. Ein Suicid (s. Beispiel 8) schien
geplant, und die Patientin wirkte zu diesem Zeitpunkt ruhig und lucide im Gegensatz
zu fritherem Verhalten. Merkwiirdigerweise erwihnte sie am Vorabend den Tod
ihrer Freundin, der 14 Jahre zuvor bei ihr eine mehrere Wochen lang anhaltende de-
pressive Phase mit Todessehnsucht und Sterbenswunsch ausgeldst hatte. Die post mor-
tem gefundenen Tagebuchnotizen dieser Patientin lieflen eine tiefe Leidensfihigkeit
trotz bereits eingetretener psychosebedingter Persénlichkeitsumwandlung erkennen.
Suicide und Suicidversuche mogen also auch nach jahrelangem Verlauf Folgeerschei-
nungen plotzlicher und abrupt auftretender Krankheitseinsicht oder Ausdruck eines
chronisch-quilenden Leidensdruckes sein, vor allem dann, wenn sie nicht wihrend
eines psychotischen Schubes geschehen. Von 2 Patienten liegen Auferungen in der Re-
missionsphase nach schizophrenen Schiiben vor. Die eine (9jihrige) Patientin distan-
zierte sich deutlich von ihren Suicidabsichten. Sie stand ihrer zuvor in vielen Varia-
tionen geduflerten Todesangst und Todesgedanken, die teilweise obsessionellen Char-
akter hatten, nach Abklingen des Schubes verstindnislos gegeniiber und sagte: ,,ich
brauche mich nun nicht mehr zu fiirchten. Eigentlich weif} ich gar nicht mehr, warum
ich solche Angst gehabt habe vor dem Sterben. Jetzt glaube ich nicht, daf ich sterben
muf“. — Bei der anderen, inzwischen 17jihrigen Patientin war die Stellungnahme
zum durchgefiihrten Suicidversuch weniger klar, vielmehr verschwommen und blag.
Sie leugnete ihren Suicidversuch nicht, erzihlte aber ausweichend ein Erlebnis aus
ihrer Kindheit und berichtete, daf} sie schon damals zur Mutter gesagt habe, es sei
egal, wenn sie unter ein Auto komme und dabei getStet werde.

5.15.4. Deutungsversuche

Das ,,mysterium mortis“ beim Schizophrenen ist so erregend wie der morbus
selbst. Die psychotischen Weltuntergangs- und Todesingste des Kindes erscheinen uns
unheimlich und fiir die Diagnose einer kindlichen Psychose bedeutungsvoll. Sie kom-
men vor allem zu Beginn des psychotischen Prozesses vor, kénnen aber in Zhnlicher
Weise auch vom gesunden Kind, hier allerdings situativ gebunden, empfunden werden.
Es sei hier an die Auflerung der kleinen BrLLa CHAGALL erinnert (s. Kap. 5.11.), die
in einer fiir das Kind neuen und ungewohnten Umgebung in einen Zustand héchster,
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wahnhaft anmutender Todesangst geriet mit Weltuntergangsstimmung. Die Situation,
in der sich das Kind befand, hatte fiir es den Charakter des Unheimlichen und Be-
drohlichen, wodurch eine emotionale Spannung entstand, die sich bis zur Todesangst
steigerte und zu einer Art Wahnstimmung filhrte, die jedoch nicht psychotischer Ge-
nese war und rasch wieder abklang. Der anlafhafte Charakter, die Flichtigkeit und
die Beeinfluflbarkeit durch die jeweilige Situation unterscheiden diese reaktive Todes-
angst beim Kind von der psychotischen.

Zu Beginn der Psychose vollzieht sich die ,schizophrene Wandlung®, die von
MULLER-SUUR als ,,Umorientierung® des Lebenssinns des Erkrankten bezeichnet wird.
Es ist dieser ,,Wendepunkt* eines Lebensschicksals (MULLER-SuuR), der zu Todes-,
Sterbens- und Weltuntergangsangst pridisponiert. Dariiberhinausgehend wire die
psychotische Angst vor dem Tod existential so zu deuten, dafl sie als Angst des in
seiner Seins-Moglichkeit beschrinkten Psychotikers vor dem ,.eigensten, unbeziiglichen
und uniiberholbaren Seinkdénnen® (HEIDEGGER) aufzufassen ist. Gerade im Beginn
der Psychose oder unmittelbar vor dem Ausbruch, in der Trema-Phase, wird sich der
Patient hiufig des drohenden Freiheitsverlusts bewuflt, und das erzeugt Angst.

Wie sind aber Todesgedanken nach bereits langjihrigem Krankheitsverlauf bei
bereits eingetretener ,,defektudser” Personlichkeitsabwandlung zu verstehen? Auch
beim durch die Psychose in seinem Wesen Gezeichneten scheint ein Gefiithl des drohen-
den Zerfalls durch den psychotischen Prozeff zu bestehen. Lebensangst und Todes-
angst mdgen bei ihm daher, einander potenzierend, zu einer groflen Angst sich ver-
dichten, aus der ihm der Suicid als der einzig mogliche Ausweg erscheint. Diese grofle
Angst mag Ursache sein fiir die oft therapeutisch kaum beherrschbare Erregtheit,
Getriebenheit und Unruhe des psychotisch Kranken. Auf die hervorragende Bedeu-
tung der Angst ,als zum Selbstmord treibende Kraft“ (RINGEL) ist u.a. von
v. BAEYER (1972), BocHnix (1962, 1964), PéLpNGer (1971) und RiNGEL (1972) hin-
gewiesen worden.

Gapawmer stellt die Frage: ,,Weif§ das Kind sein Wissen? Weif) irgendjemand von
uns, was er weifl, wenn er weifl, dal er sterben mufi? Ist unser Fragen nach dem Tod
nicht immer und notwendig ein Verdecken dessen, was man weif, ein Verdecken von
etwas Undenkbarem, dem Nicht-Sein?** Die Beschiftigung mit und insbesondere die
Angst vor dem Tod sowie der paradox erscheinende Drang zu ithm hin, kénnen viel-
leicht als ein Nicht-Verdecken-Konnen der Todesproblematik zu verstehen sein, als
eine Unfihigkeit des Schizophrenen auszuweichen und zu verschleiern. Denn der
Schizophrene zeigt auch sonst wenig Geschick im taktischen Man6vrieren sowohl im
Denken als auch im Handeln. Es gibt auch andere sehr eindrucksvolle und oft ergrei-
fende Hinweise dafiir, daf§ der schizophrene Patient das agile und gleichfalls nahe-
liegende Taktieren des ,,common sense” (BLANKENBURG, 1969), das verdeckende Aus-
weichen des Gesunden nicht mehr beherrscht.

Diese zuletzt niedergelegten Gedanken sind nur Deutung und stellen einen Ver-
such dar, psychotische Todesgedanken und Suicidhandlungen zu verstehen. Beides
kann nur vorsichtig und in aller Vorldufigkeit geschehen, denn: ,Das Verstehen bleibt
in der Sphire des Méglichen, bietet sich stindig als vorldufig an . . .* (JAsPERS).
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5.16. Postpsychotische Personlichkeitsverinderungen
5.16.1. Zur Spezifitit schizophrener Defektsyndrome
5.16.1.1. Ergebnisse

46 der 57 untersuchten Patienten wiesen postpsychotische Personlichkeitsveridnde-
rungen auf, die in 8 Fillen jedoch so diskret waren, dafl von ,,Defekt bei ihnen sicher
nicht gesprochen werden kann. Die Psychose hatte bei diesen 8 Patienten zu einer
sehr guten Sozialremission gefiihrt. Von den verbleibenden 38 Patienten waren 12
leicht und 26 stark personlichkeitsverdndert.

Von den 12 leichten Defektzustinden waren 6 mehr oder weniger uncharakteri-
stisch. Sie entsprachen reinen asthenischen Basisstadien, wie sie u.a. Huser (1968)
beschrieben hat. Sie waren gekennzeichnet durch einen Mangel an Entschluffkraft,
Antrieb, Zielstrebigkeit und Konzentrationsfihigkeit, durch eine Minderung der emo-
tionalen Schwingungs- und Steuerungsfihigkeit, der seelischen und korperlichen Be-
lastbarkeit, durch eine Erschwernis der Umstellfihigkeit und durch Kontaktstdrun-
gen. Zeitweise standen auch cOnaesthetische Miflempfindungen und leibhypochon-
drische Beschwerden oder dysthyme Verstimmungen mit dysphorischer Reizbarkeit
im Vordergrund. Es handelte sich also um blande, symptomarme Zustandsbilder im
Sinne der dynamischen Insuffizienz (Janzarix). Bei den iibrigen 6 Patienten hatte
die Psychose jedoch zu typischen variations- und inhaltsreichen Personlichkeitsver-
inderungen und Verhaltensweisen gefiihrt. Diese Patienten wirkten in ihrem Ver-
halten bizarr, schrullig und verschroben; ihr Verhalten war kauzig und uneinfiihlbar,
teilweise maniriert und ambitendent und umfafite das ganze Spektrum, wie es fiir den
schizophrenen Sonderling typisch ist.

Bei den 26 schweren Defektzustinden iiberwogen die symptom- und variations-
reichen Verhaltens- und Pers6nlichkeitsvarianten (21 Patienten), denen nur 5 relativ
unprofilierte Zustandsbilder gegeniiberstanden. Teilweise waren die Defizienzsym-
ptome mit psychotischen Symptomen vermischt, ohne daf eine stirkere oder gar
bildbeherrschende psychotische Aktivitit vorlag. Es handelte sich somit um sog. ,,ge-
mischte Defekte“ (HuBer), wobei die uncharakteristische Defizienzsyndromatik
durch psychotische Phinomene iiberlagert wurde und sich so ein buntes und typisch
schizophrenes Bild ergab. Bei 2 Patienten bestand beispielsweise das von KLEIST u.
LeONHARD beschriebene Bild einer ,,bewegungsarmen Katatonie® bzw. ,,sprachtrigen
Defektkatatonie®, und eine weitere im Alter von 9 Jahren erkrankte Patientin bot
20 Jahre nach Psychoseausbruch das charakteristische Bild einer ,,negativistischen
Defektkatatonie® im Sinne von LEONHARD.

5.16.1.2. Diskussion

Die beschriebenen Befunde machen deutlich, daf sowohl die These von der grund-
sitzlichen Unspezifitit des schizophrenen Defekts als auch die Ansicht, die schizo-
phrene Personlichkeitsabwandlung unterscheide sich grundsitzlich von neurotischen
Endzustinden und weiche stets von den psychischen Verinderungen ab, die bei einem
chronischen hirnorganischen Psychosyndrom fiir gewdhnlich zu finden sind, zu ver-
absolutierend und in dieser Ausschliefllichkeit nicht haltbar sind. 11 der 38 Defektzu-
iistinde waren so uncharakteristisch, dafl sie sich nicht von einem chronischen hirn-
organischen Psychosyndrom, von Dauerzustinden nach Cyclothymien (ALBRECHT,
BURGER-PRINZ, JaNzaRrIK, LAUTER, PeTRILOWITSCH, WIESER), von endogen-juve-
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nilen Versagenszustinden (GLATzEL) oder von einem sog. postneurotischen Endzu-
stand (J. E. MeYER, ZuTT) unterscheiden liefen (vgl. auch Kapitel 5.18.). Ahnliche
Erfahrungen machten Gross et al. (1971), Huser (1968) und Janzarix (1959) bei
erwachsenen Schizophrenen. Andererseits boten 27 der 38 Patienten iiber ein mehr
oder weniger uncharakteristisches Basissyndrom weit hinausgehende typische und
vielfiltige Verhaltens- und Wesensabweichungen, die teilweise durch eine eigenartige
Strukturverformung der Persdnlichkeit, teilweise durch noch floride schizophrene
Prozef-Symptome erkldrbar sind. Sie sind sehr wohl von psychischen Personlich-
keitsverinderungen anderer Atiologie unterscheidbar und besitzen eine weitgehende
Spezifitit bzw. Typizitit.

Es mufl also differenziert werden zwischen phinomenologisch verschiedenen De-
fektformen, wie dies u. a. HusEr bei den Erwachsenen-Schizophrenien getan hat.

Es zeigt sich schon hier, dafl der Defektbegriff nicht sehr giinstig, weil zu farblos
ist. Er beinhaltet zuviel Heterogenes und gibt die Vielfalt der Mdglichkeiten schizo-
phrener Persénlichkeitsabwandlungen nicht wieder. Bezeichnungen wie ,,Potential-
verlust® oder ,,dynamische Entleerung® kennzeichnen lediglich einen Aspekt der Per-
sonlichkeitsverinderung, nimlich die Stdrung im vitalen Antriebsbereich. Aber gerade
sie ist relativ ubiquitir. Je mehr Persdnlichkeitsbereiche durch die psychotische Des-
integration betroffen sind, umso farbiger und charakteristischer und somit auch spezi-
fischer wird das Bild, das als ,,Defekt* bezeichnet wird.

Die Heterogenitit des schizophrenen Defekts zeigt sich auch darin, dafl krank-
heitsunspezifische Faktoren wie eine neuroleptische Therapie oder eine lingerdauernde
Hospitalisierung durch eine ,,Inaktivititsatrophie® (PETRILOWITSCH) der Personlich-
keitskrifte einen Defektzustand hervorrufen oder einen bereits bestehenden wesent-
lich verstirken konnen.

Wihrend Gross et al. unter 314 erwachsenen Schizophrenen 56,5% mehr oder
weniger uncharakteristische Defekttypen beobachteten, denen 43,5% charakteristische
Syndrome gegeniiberstanden, war bei unseren 38 Patienten mit Defektzeichen der
Anteil uncharakteristischer Defektzustinde mit 29 wesentlich geringer und ent-
sprechend die Zahl der charakteristischen Defektverfassungen héher (71%). Darin
mag eine Besonderheit kindlicher Schizophrenie-Verldufe liegen. Allerdings darf
vom Vergleich zwischen solchen Zahlen verschiedener Untersucher natiirlich nicht zu
viel erwartet werden, da bei der Beurteilung ,charakteristisch-uncharakteristisch*
mbglicherweise subjektive Momente mit eingehen.

Ubereinstimmung besteht dagegen mit den genannten Autoren, dafl der Anteil
der charakteristischen Defektsyndrome mit Verschlechterung der Sozialremission zu-
nimmt, wihrend die uncharakteristischen Defekttypen weniger werden.

Insgesamt erwiesen sich also die postpsychotischen ,,defektiven® Personlichkeits-
verinderungen als auferordentlich verschieden und mannigfaltig. Sie reichten von
der leichten, kaum merkbaren Wesensauffilligkeit bis zur schweren Versandung sowie
vom uncharakteristischen, farblosen Residuum bis zum durch die bunte Vielfalt mog-
licher Wunderlichkeiten wesentlich eindrucksvolleren schizophrenen Sonderling.

5.16.2. Zur Wandelbarkeit schizophrener Defektverfassungen

Bei 9 der schlecht remittierten Patienten, bei denen bereits nach den ersten Schii-
ben starke Defektzeichen manifest waren, waren im Verlauf der Psychose unerwar-
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tete starke und monatelang anhaltende Besserungen mit weitgehendem Riickgang der
Defizienzsymptomatik zu verzeichnen.

Bei den 4 Fillen mit akut-rezidivierendem Verlauf setzte die Besserung spontan,
nach dem 1., 5., 6. und bei einer Patientin nach dem 2. und 3. Schub ein. Bis zum Ein-
setzen der Besserung waren seit Krankheitsbeginn jeweils 1, 2 und 4, 6 und 8 Jahre
vergangen. Die Besserungen hielten bislang jeweils mindestens ein halbes und maximal
3 Jahre an, bevor wieder neue psychotische Symptome auftraten oder die Defekt-
symptomatik sich spontan wieder verschlechterte, etwa in Form einer Abnahme der
sozialen Stabilitit.

Alle 4 Patienten wurden zum Zeitpunkt der spontanen Besserung der defektudsen
Symptomatik nicht psychiatrisch betreut. 3 von ihnen lebten in ungiinstigen Umwelt-
verhiltnissen, also in einer Umgebung, die keineswegs den ,,Gewinn neuer Unbe-
fangenheit® (ScHULTE) hitte férdern konnen: die eine Patientin glitt nach mehreren
schizophrenen Schiiben immer mehr sozial ab unter den Zeichen zunehmender Ver-
wahrlosung; sie nidchtigte unter anderem in einem Taubenschlag, trieb Gewerbsun-
zucht, beging Beischlaf-Diebstdhle und saf8 hiufig in Strafhaft. Die anderen beiden
Patientinnen lebten in Familien mit stirksten intrafamiliiren Spannungen, grotesk
anmutendem Unverstdndnis und teilweise feindselig-ablehnender Haltung der Eltern
ihren kranken Kindern gegeniiber. Nur bei einem Patient war dagegen die Familien-
atmosphire harmonisch. Er hatte eine warmherzige und tatkriftige Mutter, die mit
erstaunlichem Verstindnis und Einfiihlungsvermégen ihrem Sohn half, so daf§ er trotz
eines sehr schweren schizophrenen Defektbildes im Sinne einer bewegungsarmen und
sprachtrigen Defektkatatonie tdglich den Beruf eines Blechabnehmers ausiiben kann.

Die tibrigen 5 Patienten mit einer passageren, aber teilweise {iber mehrere Jahre
konstant bleibenden Besserung der Defektsymptomatik und mit einer erstaunlich
positiven Aufwirtsentwicklung gegeniiber dem status quo ante waren an einer schlei-
chend-chronischen Psychose erkrankt. Die bisher zu beobachtende Dauer der Besserung
bewegte sich zwischen einem Vierteljahr und 7 Jahren. Dreimal lag sie bei einem
Jahr und darunter und je einmal bei 5 und 7 Jahren. Nur bei letzterem Patienten
blieb sie bislang stabil. Die Aufwirtsentwicklung setzte jeweils 1, 3, 4, 5 und 6 Jahre
nach Psychosebeginn ein. Zwei Patienten erkrankten bereits im Alter von 9 Jahren.
3 Patienten lebten in ungiinstigen, zwei in giinstigen Familienverhiltnissen. 4 der 5
Patienten mit linger anhaltenden und stark ausgeprigten Besserungen trotz zuvor
bestehender schwerster defektiver Personlichkeitsabwandlungen befanden sich in
ambulanter oder klinischer Behandlung, die in 2 Fillen in einer Insulin- oder ES-,
bei den iibrigen in einer neuroleptischen Therapie bestand.

Die 9 besprochenen Patienten waren trotz evidenter schwerster Zeichen einer
Personlichkeitsdefizienz auf dem Gebiet des Willens, des Antriebs, der Gesittung und
der emotional-affektiven Sphidre zwischenzeitlich wieder in der Lage, Fachschulen zu
besuchen, einen Beruf auszuiiben und gleichzeitig sogar kiinstlerische oder gesell-
schaftliche Interessen zu pflegen und verlorengegangene Kontakte zu Freunden und
Bekannten wieder aufzunehmen. Der ,,Defekt” erschien somit im Querschnitt zwar
oft als ein endgiiltiger gleichsam in sich erstarrter Personlichkeitsabbau, in einigen
Fillen gar als ein ,ausgebrannter Krater®, im Lingsschnitt zeigte sich aber dann doch
eine positive Wandlungsfihigkeit. Bei diesen Patienten war es nicht zu einem ein-
fachen Abbau, sondern eher zu einem Umbau der Personlichkeitsstruktur gekommen,
die es dem Kranken erlaubte, fiir kurz oder lang einen im Verhidltnis zur Zeit vor
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der Erkrankung zwar andersartigen, in seinen Variationsmdglichkeiten eingeschrink-
ten und infolge der krankheitsbedingten Personlichkeitsverinderung abgewandelten,
aber trotzdem positiven Bezug zur Umwelt herzustellen.

Diese Ergebnisse zeigen, daf sowohl Artung als auch Schweregrad einer psychose-
bedingten Personlichkeitsverinderung nur dann einigermaflen vollstindig zu erfassen
sind, wenn die statisch-querschnittsmiflige Betrachtung durch eine am Verlauf und
an der Krankheits- und Personlichkeitsentwicklung orientierte dynamisch-lings-
schnittmiflige Beurteilung erginzt wird. Dieser mehr entwicklungsdynamisch be-
griindete Standpunkt erméglicht eher den Blick dafiir, daf zumindest intervallir und
zeitlich begrenzt, jedoch durchaus lingerdauernd mehr oder weniger weitgehende
Besserungen der Defektsymptomatik und positive Aufwirtsentwicklungen bei im
Querschnitt desolat und erstarrt wirkenden Fillen méglich sind und der Defekt nicht
vollig irreversibel zu sein braucht, wie BinswaNGER, CoNrAD und frither auch Huser
geglaubt haben. Fiir kindliche Psychosen sind von HENNY oft unerwartete Besserun-
gen psychotischer Defektverfassungen beschrieben worden, hnlich wie dies von
v. BAEYER, BaTTEGAY, V. DITrURTH, EICckE, FRANKE, HACKSTEIN, HAFNER, SALM et
al. bei Erwachsenen-Schizophrenien beobachtet wurde, teilweise bei Spontanverliu-
fen, teilweise auch unter einer Pharmako-, Sozio- und Psychotherapie.

5.16.3. Abhingigkeit der Defektbildung von der Erkrankungsdauer
und von der psychopathologischen Symptomatologie

In Kapitel 5.9. wurde bereits iiber das erste zeitliche Auftreten von Defektzeichen
im Verlauf der Psychose der erkrankten Kinder berichtet. Deshalb sei hier auf die
dort getroffenen Feststellungen verwiesen. Es zeigte sich, daf bei 5 von den 9 Patien-
ten mit leichten Defektzeichen bei akut-rezidivierendem Verlauf erst 4, 6, 10, 13 und
14 Jahre nach Psychosebeginn erste Hinweiszeichen fiir eine beginnende Persénlich-
keitsabwandlung auftraten. Dagegen waren bel den 18 akut-rezidivierenden Ver-
ldiufen mit schweren Defektbildungen bereits friih erste Defektzeichen manifest, die
allerdings bei 5 Patienten erst nach 5, 6, 9 und 12 Jahren stark ausgeprigt waren.
Bei den schleichenden Psychosen waren erste Defektzeichen ebenfalls frith, in den
ersten Wochen und Monaten nach Psychosebeginn nachweisbar, die bei 5 Patienten
mit zunehmender Krankheitsdauer immer mehr zunahmen — bis zur schweren Ver-
sandung.

Die psychopathologische Symptomatologie der psychotischen Episoden war ohne
Einfluf sowohl auf das Ausmaf als auch auf die Artung des Pers6nlichkeitsdefekts.
Lediglich bei den cénaesthetischen Verldufen kamen schwerste Defektzustinde nicht
vor und die Defektsyndromatik bestand vorwiegend in neurasthenisch-leibhypo-
chondrischen Beschwerden, verbunden mit uncharakteristischen depressiv-dysthymen
Verstimmungen bei gut erhaltenen Antriebs- und Willensfunktionen. Im iibrigen
konnte die von HEeLMcHEN (1968) gemachte Erfahrung bestitigt werden, daf die
paranoid-halluzinatorische Symptomatik umso mehr im Erscheinungsbild der psycho-
tischen Episode zuriicktritt, je vordergriindiger farblose Defektsyndrome mit leib-
hypochondrischen Klagen und uncharakteristischen Conaesthopathien waren.
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5.17. Stellungnahme des Kranken zur Krankheit

5.17.1. Einleitung

Dieses Kapitel schliefit sich an die eben behandelte Problematik an, da auch
Auflerungen sog. Defekt-Schizophrener iiber ihre Krankheit und die damit verbun-
dene Beschrinkung der eigenen Seinsmdglichkeiten dargelegt und diskutiert werden
sollen. Zuvor soll aber versucht werden, etwas iiber die Einstellung psychotischer
Kinder zu der akut hereinbrechenden Psychose zu erfahren.

Im Versuch, die Einstellung des kranken Kindes zur Krankheit zu verstehen,
stoflen wir auf ,,Grenzen des Selbstverstindnisses (Jaspers), die beim Kind noch
enger gezogen sind als beim Erwachsenen. Die Fihigkeit zur kritischen Selbstreflexion
und zur analysierenden Selbstbeobachtung und -darstellung reift im allgemeinen
erst in spiteren Entwicklungsphasen voll aus. Das muf bei der Beurteilung von kind-
lichen Auflerungen und anderen Reaktionen des psychotischen Kindes gegeniiber der
hereinbrechenden oder durchgemachten Erkrankung bedacht werden.

5.17.2. Verhaltens- und Reaktionsweisen in akuten Krankheitsstadien

6 Kinder hatten im akuten Krankheitsschub das Gefiibl, verriickt zu werden; es
handelte sich dabei um Patienten mit akut-rezidivierenden Verliufen, die voll (4)
oder unter Hinterlassung leichter Defektzeichen (2) ausheilten. Bei 2 Patienten wie-
derholte sich diese Angst in verschiedenen psychotischen Phasen.

Zahlreiche Patienten reagierten auf den psychotischen Einbruch mit Ratlosigkeit,
die Kinder liefen mit ratlos-fragendem Gesichtsausdruck herum, wirkten verstort,
hilflos und bisweilen desorientiert. Ein 12jihriges Middchen driickte das Unerklirliche
und Bedrohliche dessen, was es zu erleben schien, in folgenden Worten aus: ,,Ich merk’
das, dann kommt irgendwas iiber mich, ich merk’ das, das ist eiskalt und dann denke
ich nur, jetzt mufit du in Sicherheit sein, dafl du keine Gehirnerschiitterung kriegst®.
Das unbestimmte und beingstigende Gefiihl der Bedrohung wird von dem Kind ins
Kérperliche hineinprojiziert, hnlich wie es ein 10jihriger Junge tat, der unvermittelt
im Unterricht fragte, ob seine Pulsadern noch ganz seien, und anschlieflend fortlief.
Dies waren die ersten Anzeichen der beginnenden Psychose, die zugleich ein Licht
werfen auf die Art des Betroffenseins und Stellungnehmens dazu.

Andere Kinder reagierten mit Verzweiflung und starken depressiven Verstim-
mungen. Das kommt in den Worten eines 14jihrigen Midchens in erschiitternder
Weise zum Ausdruck: ,,Mir ist, als kdnnte ich meine Gedanken nicht mehr zusam-
menhalten, als wollte der Wabnsinn mich erreichen, wie ist mir bang®. Die Trost-
losigkeit, die Traurigkeit, die Sorge, die sich bei einigen Kindern auch in schweren
Schuldvorstellungen mit herabgesetztem Selbstwertgefiihl und wahnhaften Minder-
wertigkeitsideen duflerten, hielten oft wochenlang an und traten schon im frithen
Alter, teilweise vor dem 10. Lebensjahr auf. Es scheint, daf} psychotisches Erleben als
eigenes Versagen interpretiert wird, wie es beispielsweise in der Auflerung eines Mid-
chens den Eltern gegeniiber ganz am Anfang ihrer Psychose zum Ausdruck kommt:
,,Ich kann nicht schlafen, weil ich euch nicht lieben kann*.

Die zitierten und besprochenen Auflerungen zeigen, dafl in der akuten Psychose
ein Krankheitsgefiihl vorhanden ist. Dagegen war ecine dauernde und volle Krank-
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heitseinsicht in dieser Krankheitsphase in keinem Fall nachweisbar. Jede Einsicht
setzt eine kritische Selbstbesinnung™ (STORRING) voraus, die den psychotischen Kin-
dern fehlte. Bei einem Midchen zeigte sich eine Krankheitsabnung, jeweils zu Beginn
neuer Schiibe, die es nahen fithlte, es fiihlte sich dann nicht wohl und wollte in die
Klinik!

5.17.3. Stellungnahme zur abgelaufenen akuten Psychose

Nur von wenigen Patienten liegen Auflerungen unmittelbar nach einer durchge-
machten psychotischen Episode vor. Das ist verstindlich, da jeder Mensch eine beson-
dere Empfindlichkeit gegeniiber solchen erlebnismiflig bedeutungsvollen Ereignissen
besitzt, die von der 6ffentlichen Meinung als negativ bewertet werden. Ein 13jdhriges
Midchen sagte nach Abklingen seiner Psychose: ,,Ich méchte diesen Zustand nicht
nochmal erleben, weil die anderen Kinder nicht auch solche Sachen sehen.

Mebhrere Stellungnahmen zu verschiedenen Schiiben ihrer akut-hiufig rezidivie-
renden Psychose in verschiedenen Krankheitsstadien liegen von einer bei Erkran-
kungsbeginn 12jihrigen Patientin vor. Im Alter von 15 Jahren sagte sie unmittelbar
nach einer schweren psychotischen Episode: ,Fragen sie bitte nicht danach, ich méchte
nicht daran erinnert werden. Das ist wirklich alles vorbei. Ich bin dankbar, daf} alles
vorbei ist“ — und wenige Tage spiter: ,,ich weifl nicht, wie das ist, es ist so ganz
anders, ich weif}, ich habe sehr getobt, ich habe so manche Erinnerung. Ich habe es
nicht gewollt, es kam einfach iiber mich, es war alles so unheimlich, alles so traum-
haft“. Im Alter von 17 Jahren sagte sie nach einer psychotischen Episode: ,,Ich kann
gar nichts sagen, die Sache mit dem veridnderten Ich hat mich ganz fertig gemacht.
Es war alles so komisch, so verindert®.

Eine objektive Stellungnahme gegeniiber dem in der psychotischen Phase Durch-
lebten war also ausgesprochen selten. Nur eine einzige Patientin berichtete 20 Jahre
nach Erkrankungsbeginn bei einer Nachuntersuchung unbefangen und offen iiber ihre
damalige Erkrankung und machte sogar noch weitere Angaben iiber das psychotische
Bild, unter dem sie damals litt, die iiber die im Krankenblatt fixierten Feststellungen
hinausgingen.

Die Stellungnahmen der iibrigen Patienten driickten teilweise ratloses Erstaunen
aus, teilweise ingstliche Abwehr, gepaart mit einem Gefuhl der Erleichterung. Zuwei-
len jedoch lief die Einstellung zur Krankheit bereits eine Nivellierung der Persénlich-
keit insbesondere auf affektivem Gebiet erkennen und schlug sich in lippisch-inadi-
quaten Auflerungen iiber die bis dahin durchgemachten Krankheitsphasen nieder,
wie beispielsweise bel einer 17jihrigen Patientin, die mit 11 Jahren erkrankt war:
»fand ich ganz lustig®.

5.17.4. Stellungnahme bei chronischen Psychosen

Von 9 der 15 Patienten mit chronisch verlaufenden Psychosen liegen Auflerungen
iiber ihre Erkrankung vor, die sie im Verlauf der Psychose oder bei der Nachunter-
suchung getan hatten. Bemerkenswert ist, dafl sie alle nicht iiber psychotische Erleb-
nisse und deren Wirkung auf sie selbst berichten, sondern iiber die von ihnen regi-
strierte Personlichkeitsverinderung, die in ihnen vorgegangen war. Erschiitternd ist,
wie treffend und ehrlich, ohne jede Beschonigung, diese Schilderungen sind. Die Pa-
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tienten berichten, dafl sie ,,innerlich ganz verbrannt®, ,innerlich leblos und steif*
seien, dafl sie ,richtig stumpf* geworden seien, keine Freude mehr empfinden kénn-
ten, dafl ihnen ,alles egal” sei, sie sich ,nicht mehr hundertprozentig begeistern®
kénnten. 15 Jahre nach Psychosebeginn sagte ein nunmehr 25jihriger Patient, frither
sel er ,,gemiitsempfindend® gewesen, ,,jetzt bin ich schon so ausgegloist®.

Zwei andere, ebenfalls stark verinderte Patienten — in einem Fall handelte es
sich um eine langsam versandende Dementia simplex, im anderen um eine mit 9 Jah-
ren begonnene Hebephrenie — lieflen bei der Nachuntersuchung 9 bzw. 19 Jahre
nach Krankheitsbeginn erkennen, dafl sie zeitweise unter ihrer Antriebs- und
Schwunglosigkeit leiden, darunter, sich zu nichts mehr entschlieflen zu kénnen, an
nichts mehr Freude und Interesse zu empfinden. Sie bekundeten, dariiber traurig zu
sein, ,,dafl es nicht mehr weitergeht®, sich ,,nicht mehr zusammenreiflen® zu konnen
oder ,,nichts zu tun zu haben*.

Ahnlich driickte sich eine 18jihrige Patientin 6 Jahre nach Psychosebeginn aus: sie sei
beunruhigt, dafl sie keine Energie mehr habe, sich vor allem nicht mehr richtig iiberwinden
kdnne — ,ich leide darunter, aber ich kann nicht richtig Mensch sein. Ich habe keine Energie,
um zu Hause zu helfen, um halt was zu arbeiten. Es mangelt einfach an Beherrschung.“ Uber
ihre fritheren kiinstlerischen Interessen befragt, sagte sie: ,Mein Talent hat tiberhaupt nach-
gelassen in dieser Zeit, das merke ich ganz genau...es ist nicht mehr so viel da, es wird alles
weniger, ooch, ich bin nicht mehr so schnell begeistert, frither war ich mal Feuer und Flamme
fiir etwas, jetzt bin ich das nicht mehr, jetzt bin ich verniinftiger.”

Neben diesen Auflerungen iiber bei sich selbst registrierte Wesensinderungen ohne
echte Krankheitseinsicht war bei 3 ebenfalls defektudsen und dadurch asylierungs-
bediirftigen Patienten so etwas wie ein plotzliches Aufblitzen einer Krankheitsein-
sicht zu bemerken, die jedoch fliichtig war und nur wenige Sekunden anzuhalten
schien. So kam es bei einer Patientin wihrend einer psychotischen Entgleisung 6 Jahre
nach Krankheitsbeginn zu einem abrupten Wechsel zwischen wahnhaft-verworrenem
und gleich darauf klar geordnetem Gedankengang, als sie unmittelbar nach der Aufle-
rung: ,,Der heilige Geist hat mich befruchtet, das ist ja komisch, daff ich das nicht
weill“ ausrief: ,,Mit 13 Jahren fing meine Krankheit an, ich wurde nervés, albern,
ich werde ja doch nicht wieder gesund, das fithle ich ganz genau®.

5.17.5 Diskussion

Die besprochenen Auflerungen zeigen, daff die Reaktionsweisen kindlicher Pa-
tienten auf den psychotischen FEinbruch nicht wesentlich abweichen von denjenigen,
die bei Erwachsenen beschrieben worden sind (BATTEGAY, JaspErs, Lopez-IBoR,
Martussex). Das Gefiihl der Bedrohtheit, die Ratlosigkeit, die Angst vor dem Ver-
riickt-Werden, sind bei Erwachsenen und Kindern zu finden. Loprrz-Isor deutet die
Furcht vor dem Wahnsinn als eigentliche Furcht vor einer Aufldsung der eigenen Per-
sonlichkeit. Die Bedrohung der eigenen Person wird vom Kind offenbar hiufig leib-
nah erlebt. Von da her ergibt sich ein Zugang zum Verstindnis fiir die bereits frith
sich zeigende Neigung kindlicher Schizophrener zu Conaesthopathien (vgl. Kapitel
5.11.). Andererseits reagiert das Kind auch mit schweren und anhaltenden depressiven
Verstimmungen, die durchaus bereits denen Erwachsener an Intensitit und Dauer
gleichkommen. Die Ansicht von Spir (1969), dafl depressive und Angstzustinde nur
iber kiirzere Strecken und nie anhaltend zu beobachten seien und héhere Ausge-
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staltungen depressiver Inhalte wie ,,die Sorge um das Heil der Seele, des Daseins,
Schuldgefiihle, ja sogar ein herabgesetztes Selbstwertgefiihl oder gar wahnhafte Aus-
gestaltungen dem Kindesalter® fremd seien, trifft sicher in dieser Ausschlieflichkeit
fiir psychotische Kinder nicht zu. Auflerungen, wie sie KIERKEGAARD in seinem Tage-
buch niedergeschrieben hat, waren in erstaunlich Zhnlichen Formulierungen, die die
gleiche Verzweiflung und Trostlosigkeit ausdriickten, auch bei einigen unserer Pa-
tienten in der Pripubertitsphase zu finden.

Eine echte Krankheitseinsicht in und nach psychotischen Episoden ist bei kind-
lichen wie bei Erwachsenen-Schizophrenien Zuferst selten (BRAUTIGAM, JASPERS,
ScHULTE). M. MULLER (1960) siecht gerade in einer unechten Krankheitseinsicht sowie
in einer mangelhaften Korrektur etwa noch bestehender Wahnsymptome durch die
Patienten und in deren Unfihigkeit, iiber die durchgemachte Krankheitsphase zu
sprechen, eine ,,Eigenschaft der typischen klassischen Schizophrenien®. Dies kann
durch die vorliegenden Beobachtungen bestitigt werden.

Einige der von uns nachuntersuchten Patienten, die ihre Erkrankung auf eine
»Nervenschwiche, ,,Nervenzusammenbriiche”, ,,Uberarbeitung® oder starke Er-
schopfung durch innere Konflikte oder duflere Belastungen zuriickfilhrten, bestitigen
die Ansicht von ScHULTE, dafl in diesen Bemiihungen Schizophrener, persénlichkeits-
fremde Belastungen vorzuschiitzen, eine ,,Art Schutz vor der Vergegenwirtigung
endogenen Krankseins, aber auch Sicherung gegeniiber der Furcht vor zukiinftiger
Wiederholung* zu sehen sei.

Im Gegensatz zu der fehlenden Bereitschaft, iiber psychotische Erlebnisse zu spre-
chen und sie zu bewerten, scheinen sich manche, insbesondere intelligente Patienten
der sich vollziehenden Umstrukturierung ihres Selbst irgendwie bewuflt zu werden
und Zuflern sich auch freimiitig dariiber. Manche von ihnen, wie das zitierte 18jihrige
Midchen, scheinen die in ihnen vor sich gehende Wesensinderung als angenehm zu
empfinden, sie gelangten teilweise zu Zhnlich befriedigten Auflerungen iiber sich selbst
(vgl. Kapitel 5.17.4.) wie der vordem scheue, insichgekehrte und an sich und der Welt
leidende HOLDERLIN spdter im Verlauf seiner schizophrenen Erkrankung: ,,...darf
ich wohl sagen, dafl ich fester und sicherer geworden bin® (zitiert nach Jasrers, 1949).

Gerade auch sog. Defekt-Schizophrene leiden, wie sich in ihren Stellungnahmen
zum eigenen Kranksein zeigt. Auch sie sind suicidgefdhrdet (vgl. Kapitel 5.15.).
Auch sie leiden — im Gegensatz zur Ansicht von ToLLE — #hnlich wie Depressive
darunter, nicht mehr traurig sein und sich nicht mehr freuen zu konnen, also unter
dem Gefiihl, das nach ScHuLTE den Kern melancholischen Erlebens ausmacht. Wenn
auf die Ahnlichkeit der Depressivitit von Schizophrenen und Melancholikern ver-
wiesen wird, so muf} jedoch dabei bedacht werden, daff das aktuelle Nicht-Mehr-
Traurigsein-Konnen beim Depressiven im allgemeinen auf die akute psychotische
Phase beschrinkt ist, die strukturelle Fihigkeit zur Tramer damit erhalten bleibt,
wihrend sie beim Schizophrenen oft vermindert ist oder gar ganz verschwindet. Ge-
rade darunter leiden viele Schizophrene; oft zeigte sich dies in Form ungelenker und
hilflos wirkender kurzer Auflerungen, die jedoch nicht dartiberhinwegtduschen diirfen,
dafl auch der personlichkeitsverinderte Schizophrene zu vielen ,,Regungen feinsinnig-
ster Art des Taktes” (ScHuLTE), der Empfindsamkeit und Anhinglichkeit fihig ist,
manchmal ,,zarter und wahrer, wenn auch spréder als der so gut funktionierende,
schablonisierte, an Konventionen gebundene Gesunde® (ScHuLTE, 1963). Bei den
Nachuntersuchungen konnte die Erfahrung bestitigt werden, die WyrscH bel seinen
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schizophrenen Patienten machte, dafl im Gesprich mit ihnen das ,,s0 oft beschriebene
Symptom des sog. schlechten affektiven Rapports oder der Gefiihlssteifigkeit” ver-
schwand. Auf diese von der psychotischen Desintegration offenbar verschont geblie-
benen ,,Inseln® im affektiv-emotionalen Bereich bel an sich personlichkeitsverinderten
Patienten ist es zuriickzufiihren, daf} ihnen oftmals eine erstaunlich differenzierte und
relativ kritische Einstellung zur Krankheit und sogar echte Leidensfihigkeit gelingt.

Beim Versuch, die Einstellung zur Psychose beim schizophrenen Kind und spiter
beim schizophrenen Jugendlichen und schliefilich Erwachsenen in den verschiedenen
Stadien der Erkrankung zu verstehen, ergeben sich auch kleine Einblicke in das Wesen
und in die Personlichkeitsartung des Kranken selbst. Begriffe zu deren Differenzie-
rung und Kennzeichnung, wie etwa ,Defekt” oder ,,Personlichkeitsabwandlung®,
haben sich in ihrer oft schlagwortartigen Klischeehaftigkeit als vollig unzureichend
erwiesen. Sie dienen lediglich der schnellen und groben Verstindigung, sie kénnen
und sollen nicht die Vielfalt schizophrener Seins-M&glichkeiten und Persénlichkeits-
strukturen und auch nicht das ganz andere In-der-Welt-Sein des Schizophrenen wie-
dergeben.

Hier offenbaren sich also — neben den bislang dargestellten, durch die Grenzen
des Selbstverstindnisses bedingten verschiedenartigen Reaktions- und Verarbeitungs-
formen und unterschiedlichen Weisen der kritischen Stellungnahme der Kranken zur
Psychose — die Grenzen des Fremduverstindnisses durch den Arzt sowie die Proble-
matik der addquaten sprachlichen Formulierung. Die Grenzen der Verstehbarkeit und
Definierbarkeit schizophrenen Seins — des Geworden-Seins wie des Noch-Wer-
dens —, auf die wir immer wieder stoflen bei der Beschiftigung mit dem Schizophre-
nen und dessen Krankheitsverlauf, sind stets auch die Grenzen der Begreiflichkeit des
Anderen, der uns als Partner begegnet: ,Niemand kann in sein partnerisches Du
wirklich hineinsehen. Die partnerische, mitmenschliche Urspriinglichkeit in der ihr
eigenen Weise zu sein, ist uns, den Begegnenden, entzogen und bleibt das Andere,
gemidfl der Heterologik des Ursprungs. So gesehen ist das Du immer das Andere,
immer das Anfingliche und auch immer das Ubertreffende gegeniiber allen Worten
und Gedanken* (WELTE).

5.18. Zur Differentialdiagnose der kindlichen und pripuberalen
Schizophrenie aus katamnestischer Sicht
(Folgerungen aus Kapitel 4.3.)

Die im Kapitel 4.3. erérterten katamnestischen Befunde haben gezeigt, dafl es
sehr schwierig und in einzelnen Fillen sogar unméglich ist, spezifische Krankheits-
symptome bzw. ,,verbindliche Symptomvereinigungen® (Zgn, 1959) herauszuarbeiten,
und bestitigen die Aussage von WerrsrecHT (1959) iiber die Unspezifitit psycho-
pathologischer Symptome. Bei den meisten der in Kapitel 4.3. beschriebenen 14 Pa-
tienten haben Symptome wie Depersonalisations- und Derealisationserscheinungen,
Ich-Erlebensstorungen, Halluzinationen und — meist fliichtige — Wahnideen zur
Diagnose Schizophrenie verleitet, die aufgrund des weiteren Krankheitsverlaufs und
der bei der Nachuntersuchung erhobenen Befurde stark in Zweifel gezogen oder
sogar revidiert werden muflte.
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J. E. MEYER (1963) weist zu Recht darauf hin, daf} hiufig ,,Depersonalisierte als
Schizophrene verkannt® werden, insbesondere im jugendlichen Alter. Bei dem im
Kapitel 4.3. beschriebenen 8jihrigen Jungen war das friihe Auftreten der Deperso-
nalisationserscheinungen bemerkenswert. Das schwer Einfiihlbare der geduflerten
Erlebnisse und Angstschilderungen war wohl richtungsweisend fiir die Diagnose einer
,»kindlichen Schizophrenie mit Wahnstimmung® gewesen. Wenn J. E. MEYER (1963)
betont, dafl dem Derealisationserlebnis ,,die Ténung des Unheimlichen oder Bedeu-
tungsvollen® fehlt, ,,welche die Wahnstimmung kennzeichnet®, so ist diese Differen-
zierung fir das Kindesalter nicht so eindeutig zu treffen wie fiir spitere Altersphasen,
weil die kindliche Erlebensweise als Ganzes gefiihlsbestimmt ist und die Erlebnis-
qualitit des Unheimlichen ubiquitir und hiufiger als beim Erwachsenen ist. Insofern
muf} die Querschnittsdiagnose im Kindesalter schwieriger sein als in der Pripubertit
oder Adoleszenz. Auflerdem ist es dem Kind fiir gewdhnlich noch nicht mdglich, das
Fremdartige der Depersonalisation kritisch zu beschreiben, d. h. zu differenzieren, ob
es sich um Beeinflussungserlebnisse im Sinne des Gemachten handelt oder ob es ein
Gefiihl der Fremdheit bzw. Entfremdung sui generis ist. Die Erlebnisse des 8jihrigen
Jungen hatten fiir ihn wirklich bedrohlichen Charakter und sein Ausruf: ,,Ich werde
nie wieder gesund, ich glaube, ihr miifit mich in eine Anstalt bringen® erinnert an die
Befiirchtungen schizophrener Kinder, verriickt zu werden (vgl. Kapitel 5.17.). Ob
Depersonalisation und Derealisation den Patienten wirklich vor der Gefahr schiitzt,
vollig den Kontakt mit der Umwelt bzw. der Realitit zu verlieren und psychotisch zu
werden, wie BIRD meint, erscheint zweifelhaft, da zahlreiche Schizophrene Deperso-
nalisations- und Derealisationserlebnisse haben und diese Phinomene nach LANGFELDT
bei erwachsenen Schizophrenen sogar eine duflerst ungiinstige Prognose haben sollen.
Die These von Birp kann deshalb kaum die Tatsache erkliren, dafl der 8jihrige Junge
nicht schizophren wurde.

Bei dem 8jihrigen Jungen handelt es sich, wie die Nachuntersuchung zeigte, um
einen schizothymen, psychasthenischen Menschen, der zu Griibeleien, Selbstbeobach-
tung und -kontrolle neigt, differenziert und feinfiihlig ist und unter Kontaktstérun-
gen leidet. Er entspricht damit in seiner Charakterstruktur solchen Persénlichkeiten
mit Depersonalisationserlebnissen, wie sie von A. Weser (1938), WerrBreCHT (1960),
PeTRILOWITSCH (1961) und J. E. MEYER (1968) beschrieben worden sind. Hiufig
kommen bei den Patienten kurzdauernde depressive Verstimmungen vor, die fiir die
beschriebene Personlichkeitsstruktur ebenfalls charakteristisch sind (PETRILOWITSCH).

Das Krankheitsbild des 8jihrigen Jungen belegt die Berechtigung des in der fran-
z8sischen kinderpsychiatrischen Schule gebriuchlichen Begriffs der ,,prépsychose” bzw.
der états prépsychotiques® oder ,préschizophréniques“, der einen durch Ich-Schwiiche
und mangelhaft ausgebildeten Realitdtssinn gekennzeichneten Zustand meint, aus dem
heraus sich spiter eine schizophrene Psychose, eine Neurose oder eine Psychopathie
entwickeln kann. Kinder mit einem pripsychotischen Syndrom, die an einer schlecht
funktionierenden Realititskontrolle leiden, neigen zu reichhaltigen Phantasien, die zu
Entfremdungsgefithlen und spidter zu Depersonalisations- und Derealisationserleb-
nissen fithren. Im Fall des 8jihrigen Jungen ging die Entwicklung in Richtung einer
schizothymen Psychopathie ohne Dekompensation mit Ausbruch einer schizophrenen
Psychose. Der Begriff der ,,prépsychose ist, das mufl auch im Zusammenhang mit dem
in Kapitel 5.10. Gesagten betont werden, zweideutig, einmal beschreibt er eine Pro-
dromalphase, die einer Psychose vorausgeht, zum anderen kennzeichnet er eine mehr
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oder weniger fixierte Entwicklung, die nach eigenen Gesetzmifligkeiten in Richtung
neurotiformer oder psychopathiedhnlicher Verfassungen vonstatten geht.

Zur Theorie der Depersonalisation und Derealisation liegen sowohl fiir den Erwachsenen
als auch fiir das Kind zahlreiche Interpretationsversuche vor (FEDERN, GEBSATTEL, GLATZEL,
GorrerT, LarROCHE, J. E. MEYER, STUTTE et al.). Fiir schizophrene Kinder sind als Friih-
symptome (vor dem 10. Lebensjahr) sog. ,transitivistische Depersonalisationserlebnisse®
typisch (EGGERs, 1967; LAROCHE, 1961). Wie in Kapitel 5.11. beschrieben, kdnnen auch schon
sehr friih ,Spaltungserlebnisse“ bei psychotischen Kindern auftreten. Beides weist auf eine
Storung im Erleben des Korpers als Leib hin, das ,Fiihlen der Eigenleiblichkeit“ (Scumitz,
1965) ist gestdrt. Es erhebt sich die Frage, ob bereits ein Kind in seinen Entfremdungserleb-
nissen die Doppelfunktion von Leib-Sein und Leib-Haben im Sinne der ,exzentrischen
Positionalitdt® (PLESSNER, 1965) erlebt. PressNer (1970) weist darauf hin, dafl ,unser Ver-
halten zur Umwelt in seinem praktischen Vollzug und in seiner Auffassung durch den Men-
schen® von einer ,Doppelrolle geprigt® sei, die in ihrer Selbstverstindlichkeit nur dem Nach-
denklichen ,als solche zum Bewufltsein® komme. Es scheint, daf} fiir unseren Patienten diese
»Doppelrolle“ des Menschen als Rollentriger und Rollenfigur nicht mehr als natiirlich und
selbstverstindlich erlebt wird und dies seine Neigung zu Zngstlich betonten Entfremdungs-
erlebnissen erklirt. Die Unfihigkeit, seine Doppelrolle zu iibernehmen, fiihrt nach Grarzer
(1971) zu einem gestdrten ,Reziprozititsverhiltnis® zwischen Ich und Nicht-Ich, worunter
der zu Depersonalisationserlebnissen neigende Kranke leidet.

Dem Nachdenklichen wird die Doppeldentigkeit seines Verbiltnisses zu seinem
Leib und zu seiner Umwelt erst bewuflt. Fiir den schizothymen, weniger gut inte-
grierten Menschen, so scheint es, besteht die Gefahr, daf} diese Doppeldeutigkeit nicht
mehr als selbstverstindlich, natiirlich und harmonisch erlebt wird bzw. die Funktion
der ,,Doppelrolle” als agierendes Subjekt und leidendes Objekt nicht immer als na-
tiirlich und einheitlich empfunden und iibernommen wird. Es wire nunmehr ver-
stdndlich, daf§ es fiir das Zustandekommen von Entfremdungserlebnissen keiner aus-
|6senden psychotraumatisierenden Ereignisse bedarf, wofiir in der Anamnese von Pa-
tienten mit Entfremdungssyndromen nach Untersuchungen von J. E. Mever (1963)
auch fiir gewOhnlich keine Hinweise bestehen. Einsichtsvoll ist auch, daf} die Puber-
tdt, die mit ihren Problemen zur Nachdenklichkeit und Griibelneigung disponiert, fiir
die Entstehung von Depersonalisations- und Derealisationsphinomenen férderlich
ist. Anders als bei den von J. E. MEYER untersuchten Patienten mit Reifungskrisen
der Adoleszenz traten allerdings die Entfremdungserlebnisse bei unserem Patienten
sehr frith auf, so dafl Pubertitskonflikte hierbei zunichst keine Rolle gespielt haben.
Die im 6.—8. Lebensjahr sich bemerkbarmachenden Stdrungen fielen zeitlich in die
Phase des ,,leiblichen und seelischen Gestaltswandels (REMPLEIN), also in eine Zeit
des kritischen Umbruchs mit inneren Disharmonien und Zwiespiltigkeiten der Ge-
fiihle, Labilitit, Unausgewogenheit und oftmals auch Widerspriichlichkeit hemmender
oder aktivierender Strebungen und Willenskrifte. Diese Altersphase mit ihren von
der Pubertit unterschiedlichen Problemen fiihrt beim Kind leicht zu Unsicherheit,
Unzufriedenheit, Unausgeglichenheit und evtl. auch zu Langeweile, also zu Gemiits-
verfassungen, die wiederum zu Entfremdungserlebnissen pridisponieren.

Die Tatsache, dafl Kleinkinder nicht oder nur selten unter Depersonalisationser-
lebnissen leiden, mag damit zusammenhingen, daf das ,,Kind noch Vertrauen in seine
Sinne“ (METzGER, 1965) hat und auch seiner Umwelt vertrauensvoll begegnet. Ge-
rade dies urtiimliche Vertrauen geht in dieser Entwicklungsphase des ersten Gestalt-
wandels (ZELLER, 1936), in der sich u. a. kleinkindlich ganzheitliche und grofkindlich
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analytische Geisteshaltung spannungsvoll treffen, verloren oder wird vom 6-—8jihri-
gen Kind zumindest nicht mehr selbstverstindlich erlebt.

Ahnlich wie in diesem Fall die Depersonalisations- und Derealisationserscheinungen,
so lieflen sich bei einigen Patienten die Halluzinationen retrospektiv nicht als schizo-
phrene Symptome klassifizieren. In diesem Zusammenhang ist berichtenswert, dafl auch
nicht-psychotische, aber ,,emotionally disturbed“ Kinder Halluzinationen haben konnen
(Lukianowicz, 1969). Nur 2 der 14 nicht-psychotischen von LukiaNnowicz beschriebe-
nen Kinder im Alter von 7—13 Jahren mit Halluzinationen schienen primorbid unauf-
fallig zu sein, alle anderen waren primorbid gestort und zeigten teilweise neurotische
Ziige. So auch bei 4 von uns beschriebenen Patienten, die alle stark wesensauffillig
waren und urspriinglich als Hebephrenien imponierten. Solche knickhaft in der Kind-
heit oder Pripubertdt einsetzende hebephreniforme Verhaltens- und Wesensabnormi-
titen erwiesen sich katamnestisch und aufgrund der Nachuntersuchungen als passagere
neurotiforme Pubertdtskrisen oder — in 2 Fillen — als bleibende Charakterverinde-
rungen im Sinne eines Heboids (KAHLBAUM) bzw. einer Parathymie (MEGGENDOR-
FER). Letztere sind (prid-)pubertire Wesensinderungen, oft mit dissozialen Hand-
lungsweisen, aber charakteristischerweise ohne einhergehende Gemiitsversdung und
ohne prozeflhafte Weiterentwicklung. Trotzdem ist die Zugehorigkeit dieser in der
Prapubertdt sich manifestierenden und sehr seltenen, aber recht kennzeichnenden
psychopathologischen Zustandsbilder zum Symptomverband juveniler Schizophrenien
noch umstritten (STUTTE, 1971).

Gleichfalls durch dissoziale Handlungen fiel einer der 14 Patienten im spiteren
Verlauf seiner Erkrankung auf, der auch stark wesensverdndert war und dessen in
der Kindheit einsetzende Wesenseigenheiten und Verhaltensabnormititen unter an-
derem im Zusammenhang mit paranoid-halluzinatorischen, produktiv-psychotischen
Episoden zu der Etikettierung ,kindliche Schizophrenie gefiihrt hatten, die kata-
mnestisch gegen die Diagnose ,,produktiv-psychotische Dimmerzustinde bei Tempo-
rallappen-Epilepsie mit pseudopsychopathischer Wesensinderung ausgewechselt wer-
den mufite. Wenn sich ein psychomotorisches Anfallsleiden nur in Form produktiv-
psychotischer Dimmerattacken mit Halluzinationen und dranghaften Verstimmungs-
zustdnden duflert, ist bei fehlendem EEG-Befund die differentialdiagnostische Unter-
scheidung von der kindlichen Schizophrenie oft nicht méglich. Spiter ist eine Dia-
gnose — wie bel unserem Patienten — dadurch erschwert, daff die raptusartigen und
anfallsweise auftretenden Verhaltensauffilligkeiten leicht als episodische Verstim-
mungszustdnde im Gefolge einer schizophrenen Personlichkeitsverinderung aufge-
faflt werden.

Dissoziale Handlungen wihrend einer Dimmerattacke, wie sie auch bei unserem
Patienten vorkamen, sind bislang nur in Einzelkasuistiken beschrieben worden (J. E.
MEYER, 1957; MuLpER und Davry, 1952; PeTERs, 1968 und STEVENSON, 1963), ein
Hinweis fiir die Seltenheit des Vorkommens — oder aber fiir die Hiufigkeit von
Fehldiagnosen! Die Sinnlosigkeit und Unmotiviertheit der Straftaten stellen noch
kein differentialdiagnostisches Kriterium dar, das die Abgrenzung gegeniiber krimi-
nellen Handlungsweisen Schizophrener ermdglicht. Eher spricht das anfallsweise,
abrupte und periodische Auftreten der Ausnahmezustinde fiir epileptogene Stérun-
gen. Verdichtiger noch sind die Angaben des Patienten, sich nicht erinnern bzw. kei-
nen Grund fiir seine plan- und ziellosen Handlungsweisen angeben zu kdnnen und
die Angaben von Zeugen, daf} er sich dabei in einem véllig rat- und hilflosen Zu-
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stand befunden habe. Bei unserem Patienten wird die epileptische Natur der Erkran-
kung durch Anamnese, Katamnese und EEG-Befund gestiitzt (s. Kapitel 4.3.).

Die Erregungszustinde mit paranoid-halluzinatorischer Symptomatik entspre-
chen in diesem Fall retrospektiv produktiv-psychotischen Dimmerattacken bei Tem-
porallappen-Epilepsie. Ob alle unmotivierten und teilweise dissozialen Handlungen
insbesondere der letzten Zeit mit solchen Dimmerattacken koinzidieren, kann nicht
entschieden werden. Ein Teil geht wohl zu Lasten der bestehenden epileptoiden We-
sensinderung des Temporallappen-Epileptikers. PETERs u. FORD-LAUFER (1968) ge-
langten aufgrund ihrer Untersuchungen an 56 unausgewihlten Temporallappen-Epi-
leptikern zu der Feststellung, dafl bei ihnen die Kriminalitit hoher liegt als im Lan-
desdurchschnitt. In einem Fall konnte fiir die Tatzeit eine Dimmerattacke bzw. ein
postparoxysmaler Dimmerzustand wahrscheinlich gemacht werden, d. h. der psycho-
motorische Anfall selbst war ,,zum Triger kriminellen Verhaltens geworden (PETERs,
1958). In den iibrigen Fillen bestand ein Zusammenhang zwischen den Straftaten und
dem charakteristischen ,,pseudopsychopathischen Affektsyndrom® (PETERs, 1969) der
Patienten mit Temporallappen-Epilepsie. Gleich unserem Patienten standen die von
PeTERs (1968) beschriebenen Kranken wihrend ihrer dissozialen Handlungen unter
Alkoholeinflu}, und PETERS meint, dafl dieser iiber die anfallsprovozierende Wirkung
hinaus die ,,anfallsbedingte Aggressivitit zur Kriminalitit werden lafit*.

Eine Storung der Intelligenz im Sinne einer epileptischen Demenz lief sich bei
unserem Patienten nicht nachweisen, ~— auch hierin besteht Ubereinstimmung mit den
Befunden von PETERs (1969) —, der Intelligenzquotient war im Alter von 22 Jahren
der gleiche wie mit 11 Jahren.

Was die epileptische Wesensinderung bzw. Pseudopsychopathie mit der schizo-
phrenen Persénlichkeitsartung verbindet und was beide oftmals schwer unterscheidbar
macht, so dafl man auch katamnestisch vor groflen diagnostischen Schwierigkeiten
stehen kann, ist die Widerspriichlichkeit des Charakters, die man bei beiden findet.
Sie wird fiir den Epileptiker von ScrorscH (1969) als organisch bedingte Folge
einer ,,zunehmenden Stérung im harmonischen Zusammenspiel der einzelnen Charak-
terseiten® angesehen, die zu einer ,,Desintegration der Personlichkeit* fijhrt.

Bei den 14 Patienten, bei denen der weitere Krankheitsverlauf eine schizophrene
Psychose ausschlofl oder sie doch zumindest unwahrscheinlich machte, zeigte sich in
besonderem Mafle die Bedeutung des von TRAMER (1949) geprigten Begriffs ,,Zeit-
faktor, der in die Beurteilung psychopathologischer Zustandsbilder und Verhaltens-
weisen als wichtige zu beriicksichtigende Grofe eingehen mufl. Die prospektive Po-
tenz des Kindes ist grofler als die des Erwachsenen! Was im Erwachsenenalter fest
umrissen und wohl definiert erscheint, steht im Kindesalter unter dem Druck der
psychobiologischen Weiterentwidklung und Reifung und kann groflen Anderungen
unterworfen sein. Dies war am Beispiel des 12jihrigen Midchens besonders deutlich,
das schwere als schizophrener Defektzustand imponierende Verhaltensstérungen und
Charakterauffilligkeiten aufwies und mit 14 Jahren eine ernst zu nehmende Ano-
rexia nervosa entwickelte und bei dem ab dem 18. Lebensjahr eine zunehmende Besse-
rung des Krankheitsbildes, der schweren Ich-Stérung, der Gleichgiiltigkeit, Lust- und
Antriebslosigkeit einsetzte, so dafl Begriffe wie ,Persénlichkeitswandlung® bzw.
»-reifung® in diesem Fall wirklich zutreffend sind. Insofern wire der Begriff ,,post-
neurotischer Endzustand® (ZuTT, 1948), wie er im Zusammenhang mit der Pubertits-
magersucht beschrieben worden ist (J. E. MEYER, 1961; ZuTT, 1948), hier nicht an-
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gebracht gewesen. Der ,,Zeitfaktor, d. h. die Tatsache, dafl die kindliche Personlich-
keit sich noch in Reifung befindet, ist somit auch dafiir verantwortlich, daf} in der
Erwachsenenpsychiatrie geliufige und bekannte psychopathologische Zustandsbilder
nicht einfach beim Kind auch erwartet werden kénnen bzw. in der Kindheit in glei-
cher Ausprigung erscheinen. Darin liegen im wesentlichen auch die Vorbehalte gegen-
iiber der Diagnosestellung ,,Psychopathie® bereits im Kindesalter begriindet. Anderer-
seits sind die psychischen Stérungen des Erwachsenen hiufig nur entwicklungspsycho-
logisch, d. h. in Beziehung zu Reifungsstérungen des Kindes zu verstehen.

Bei 6 der 14 Patienten waren bel der Nachuntersuchung abnorme Wesensziige
feststellbar, die so dominierend im Vordergrund standen, dafl bei ihnen global jeweils
von ,,Psychopathie® gesprochen werden konnte, wobei klargestellt werden muf}, daf}
jede Etikettierung eines Menschen als so oder so gearteten Psychopathen ,lediglich
eine abkiirzende Umschreibung seiner vordergriindigen Wesensziige darstellt, die nie
das Ganze der Personlichkeit erfafit, die auch schwerlich den Stellenwert einer klini-
schen Diagnose beanspruchen kann® (STUTTE, 1961).

Bei 1 der 6 Patienten waren schizothyme, psychasthenische und autistische Ziige
sehr stark ausgeprigt, ein anderer bot das typische Bild eines gemiitsarmen und gel-
tungssiichtigen Psychopathen, ein Patient erschien als ausgesprochen bindungsun-
fihige, selbstunsichere Persénlichkeit, beim nichsten standen Haltlosigkeit und Ge-
miitsarmut im Vordergrund, ein Patient war reizbar, explosibel und duflerst stim-
mungslabil, der letzte schlieflich mifitraurisch-scheu, kontaktarm und reizbar. Alle
6 Patienten hatten in der Kindheit psychoseihnliche, schizophreniforme Episoden
durchgemacht und sich in Richtung einer Psychopathie entwidkelt, zeigten aber nie-
mals Ziige einer postpsychotischen Wesensinderung. Die Argumente, die gegen die
urspriinglich vermutete, katamnestisch jedoch nicht bestdtigte psychotische Natur der
kindlichen Verhaltens- und Wesensauffilligkeiten dieser sechs Patienten sprechen, sind
in Kapitel 4.3. im einzelnen dargelegt worden.

Mitbestimmend fiir die urspriingliche Auffassung, daf bel diesen Patienten eine
psychotische Stérung vorliege, war teilweise das Vorhandensein von Halluzinationen
und paranoiden Ideen. Daf erstere auch bei nicht-psychotischen Kindern vorkommen
kénnen, wurde schon gesagt. Sie waren im {ibrigen ebenso wie die paranoiden Ideen
nicht konstant nachweisbar, sondern relativ fliichtiz und unbestindig und schienen
eher Ausdruck eines abnormen Geltungsbediirfnisses sowie einer besonders stark aus-
geprigten Phantasie als wirklich psychotischer Natur zu sein. Die ,,Halluzinationen®
waren hiufig akustischen (einmal optischen) Inhalts, teilweise handelte es sich um
minnere Stimmen®, die allerdings angeblich wahrgenommen wurden und die als
»gute oder ,,bse Stimmen das Handeln der Kinder kommentierten oder auch Be-
fehle erteilten. Bei den paranoiden Ideen handelte es sich meistens um Beziehungs-
ideen des Beobachtet-, Verfolgt-, Ausgestoflen- oder Bedrohtwerdens. Ein Patient
glaubte, umgebracht und vergiftet zu werden.

MicuAUx (1969) ist davon iiberzeugt, dafl es paranoische Kinder gibt, es han-
dele sich dabei um eine ,,Charakterparanoia® (paranoia-caractérielle de Ienfant®),
die hiufig konstitutioneller Natur, manchmal erblich bedingt und irreversibel sei
und sich frith manifestiere. Sie pridisponiere zu episodischen oder dauerhaften Wahn-
bildungen in der Adoleszenz oder im Erwachsenenalter. Es bestehe ein flieflender
Ubergang von der Charakter-Paranoia zur deliranten Paranoia. — Wir stimmen
darin iiberein, daf es Kinder mit einer Neigung zu paranoischen Entwicklungen und
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Reaktionen gibt, die beschriebenen Krankheitsverliufe zeigen, dafl offenbar nicht-
psychotische Kinder paranoide Ideen Zuflern kénnen. Doch sollte der Begriff ,,Para-
noia“, der wohldefiniert ist, streng verwandt werden, nimlich nur dann, wenn eine
sog. besonnene Psychose mit echter Wahnbildung vorliegt, ohne sonstige psychotische
Phinomene und ohne Zeichen einer defektudsen Personlichkeitsverinderung. Diese
chronisch-systematische, nicht schizophrene Wahnbildung diirfte im Kindesalter nur
sehr selten vorkommen.

Dafl psychopathische Kinder leichter zur Formulierung von Wahnideen neigen,
mag mit der bei ihnen hiufiger zu findenden pathologischen Affektivitit in Zusam-
menhang stehen, auf deren Bedeutung fiir die Wahnentstehung in letzter Zeit WEIN-
SCHENK (1965) nachdriicklich hingewiesen hat. Auch GrLaTzEL (1969) sah im Verlauf
der von ihm untersuchten juvenilen asthenischen Versagenssyndrome gelegentlich
kurzdauernde paranoide Episoden, selten kam es dabei sogar auch zur Ausbildung
schizophrener Symptome ersten Ranges. Solche passageren episodischen psychotischen
Phinomene rechtfertigen jedoch noch nicht die Diagnose einer Schizophrenie, vor
allem, wenn eine prozefhafte Progredienz nicht feststellbar ist. Die Abnormitit der
Personlichkeit sollte die Diagnose bestimmen. Allerdings sollten die Begriffe ,,Psycho-
pathie* oder ,,Charakteropathie, wie bereits angedeutet, im Kindesalter und in der
Pripubertit — wenn iiberhaupt — nur mit Zuflerster Vorsicht und unter Beriicksich-
tigung entwicklungsdynamischer Gesichtspunkte gestellt werden. Wir stimmen STUTTE
(1961) zu, der seine Vorbehalte gegen eine zu frithe diagnostische Rubrizierung von
kindlichen Verhaltensstérungen unter der Bezeichnung ,,Psychopathie” damit be-
griindet, daf} sich vor der Pubertit ,,die entwicklungsphasischen, reaktiven, die epi-
sodischen und dauverhaften Determinanten der Charakterartung noch schwer von
einander trennen lassen®. Er schligt weniger prijudizierende Begriffe wie ,Charak-
terabnormitidt® oder ,,Charakterstorung® vor.

In der anglo-amerikanischen pidopsychiatrischen Literatur (ANNELL, KANNER, SHIRLEY,
Soppy) taucht der Begriff ,Psychopathie® gar nicht mehr auf, da den Faktoren Umwelt und
Erziehung ein sehr grofles Gewicht fiir die Entstehung von kindlichen Verhaltensstdrungen
eingerdumt wird. Dagegen wendet sich in jiingster Zeit van KREVELEN (1970). Er spricht sich
fir die Verwendung des Psychopathie-Begriffs auch im Kindesalter aus, allerdings unter dem
Hinweis darauf, dafl psychopathische Kinder ,immer wieder Beweise ihrer positiven Eigen-
schaften geben® und nicht als ,statische Individuen® zu betrachten sind.

Der Gefahr einer zu engen Betrachtungsweise kindlicher Verhaltensformen und
Charaktereigenschaften, die leicht zu einer allzu starken und gerade bei dem noch
in Entwicklung befindlichen Kind unzuldssigen Kategorisierung fiihrt, kann sicher
dadurch begegnet werden, dafl der Charakter als ein ,,Gefiige sehr unterschiedlicher
Leistungs- bzw. Reaktionsfihigkeiten® (FORSTER, 1969) aufgefafit wird, wobei die
»Varianten verschiedener Aktivititsbediirfnisse (FORSTER) des Kindes und die Norm-
abweichungen des Reifungs- und Entwicklungstempos mit zu beriicksichtigen sind,
und u. E. ebenso die Stimmungs- und Gefiihlslage des Kindes, seine Neigung zu exten-
siven oder intensiven Gefiihlen und die Extravertiertheit oder Introvertiertheit der
kindlichen Personlichkeit.

Bei einigen der von uns beobachteten nicht-schizophrenen Patienten waren ence-
phalopathische (verzbgerte psychomotorische Entwicklung nach Risikogeburt, frag-
liche Encephalitis in der Anamnese), anlagebedingte psycho- bzw. charakteropathische
und neurotische Zige nicht immer von einander zu trennen, das Zusammenwirken
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aller Faktoren bestimmte die jeweilige Personlichkeitsartung. Die Méglichkeit von
Konflikten mit der Umwelt bei abnormen Personlichkeiten ist natiirlich grofier als
bei gesunden, woraus sich sekundire Uberlagerungen mit reaktiven oder neurotischen
Fehlhaltungen ergeben kénnen. Die Zusammenhinge zwischen Psychopathie und
Neurose sind von PrrrRILOWITSCH (1964, 1966) dargestellt worden, es soll hier nicht
weiter darauf eingegangen werden.

Bei der Frage nach dem Ursprung abnormer Personlichkeitsentwicklungen ge-
langt man in Beweisnot. Gern werden traumatisierende friihkindliche Ereignisse und
Frustrationen fiir Fehlprigungen des Charaktergefiiges und falsche Weichenstellungen
fir die weitere Personlichkeitsentfaltung verantwortlich gemacht. Jedoch sind diese
Deutungsversuche insofern unbefriedigend, als in dieser friihen Phase der ,,Charak-
ter” des Kindes nur unzureichend entwidkelt und auch noch gar nicht erfaflbar ist,
so dafl die aufgestellten Behauptungen iiber den ungiinstigen Finfluff friihkindlicher
seelischer Traumen nicht nachpriifbar sind.

Von prognostischer Bedentung sind nach PETRiLOWITSCH (1966) die unterschied-
lichen Manifestationstermine des Abnormen. Bei friih sich manifestierenden Anoma-
lien treffe man ,;im Lingsschnitt der Biographie auf selbstregulative Vorginge, die
eine spite Normalisierung bewirken kénnen*. PETRILOWITSCH (1964) spricht in die-
sem Zusammenhang von ,heilender” und ,,bildender Zeit*, die bei manchen Charak-
teropathien ,,am Werk® sei und die ,,gleichsam dem Psychopathischen im Psycho-
pathen entgegenwirken kann®. Es mag, beispielsweise bei den abnorm lebhaften Tem-
peramenten, die PETRILOWITSCH im Sinne hat, solche giinstigen Entwicklungen geben.
Sicher spielen aber Art und Schwere der Personlichkeitsstérungen eine Rolle und
wesentlich auch die verschiedenen Faktoren, die die Charakterstérung bedingen bzw.
mitbeeinflussen. 4 unserer 6 Patienten mit dominierenden psychopathischen Ziigen
sind beruflich gut bis sehr gut eingegliedert, einer ist sehr wechselnd in seinem Arbeits-
verhalten ebenso wie in seinen sozialen Beziigen (Weglaufen, keine echten Bindungen,
hiufiger Stellenwechsel) und ein Patient ist institutionalisiert. Alle diese Patienten
zeigen jedoch deutliche abnorme Personlichkeitsziige.

Die katamnestischen Erhebungen und Nachuntersuchungen bestitigten die immer
wieder hervorgehobenen Schwierigkeiten der differentialdiagnostischen Abgrenzung
insbesondere schleichend verlaufender pripuberaler Schizophrenien von lebensge-
schichtlich wverstebbaren Reifungskrisen derselben Altersstufe. Den Prototyp einer
Reifungskrise bzw. Pubertitsneurose sieht J. E. MeYER (1966) in der Pubertitsmager-
sucht, die nur ausnahmsweise das Prodrom einer Schizophrenie darstellt. Bei einem
12jdhrigen magersiichtigen Midchen aus der in Kapitel 4.3. dargestellten Patienten-
gruppe waren Wesensinderungen und Verhaltensstdrungen derart ausgeprigt, dafl
sie als schizophrener Defektzustand imponierten. Auf die grofle Ahnlichkeit schizo-
phrener und postneurotischer Endzustinde ist von mehreren Autoren hingewiesen
worden (EcGErs 1968, KoLLE 1955, J. E. MEYER 1961, D. WEBER 1968, ZUTT 1948).
D. Weger (1968) muf} insofern widersprochen werden, als das Kriterium ,,Leidens-
fihigkeit™ nicht zur Unterscheidung postneurotischer und postpsychotischer Endzu-
stinde herangezogen werden kann. Wie in Kapitel 5.17. gezeigt wurde, bekunden
auch sog. ,,Defektschizophrene* selbst in fortgeschrittenen Krankheitsstadien Leidens-
fihigkeit und zumindest partielle und passagere Krankheitseinsicht. Auch ist bei be-
friedigend remittierten schizophrenen Patienten eine eigene, fiir den Mitmenschen
unverstindliche Eigenwelt, die sich von derjenigen eines schweren Neurotikers unter-
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scheiden soll, nicht immer nachweisbar! Auf die Schwierigkeiten der Differential-
diagnose zwischen endogenen und psychogenen Psychosen gerade in der Pubertit hat
auch STRUNK (1968) hingewiesen. Auch PeTRILOWITSCH (1969) stellt fest, dafl ab-
norme Entwicklungen und psychotische Prozefpsychosen im jugendlichen und spite-
ren Alter einander nahekommen, wihrend beide im mittleren Lebensabschnitt ,,am
eindeutigsten auseinanderklaffen, nimlich in einer Phase, in der personale Reifung und
soziale Anpassung bzw. Eingliederung weitgehend abgeschlossen zu sein pflegen®.

Bei unserer Patientin mit einer Pubertitsmagersucht hatte jedoch die Verlaufs-
beobachtung der Erkrankung eine gute Chance zu einer differentialdiagnostischen
Kldrung zu gelangen und so konnte eine schizophrene pripuberale Psychose mit
Sicherheit ausgeschlossen werden. In diesem Fall zeigte sich die in der Pubertits- und
Adoleszentenphase als prospektive Potenz schlummernde Moglichkeit der Wendung
zum Guten, d. h. zur Reifung und Ausdifferenzierung bis dahin nur latent sich zei-
gender Personlichkeitsstrukturen. Die Entwicklung in die gleiche Richtung kann an-
dererseits komplementir gefordert werden, indem vorher dominierende und bei un-
serer Patientin sehr stark ausgeprigte und als defektuds erscheinende Wesensziige
wie Ich-Schwiche, mangelndes Durchsetzungsvermégen, Kontaktarmut, Selbstableh-
nung und dadurch bedingte Antriebsarmut, Ziellosigkeit und Willensschwiche gleich-
sam korrigiert und iberwunden werden kénnen. Die Zeit kann also gerade in der
Pubertdts- und Adoleszentenphase durchaus ,heilend” oder ,,bildend* sein (PeTrI-

LOWITSCH).
In der angloamerikanischen Literatur wire der Krankheitsverlauf des Midchens
mit dem Anorexiesyndrom sicher als Schizophrenie angesehen worden — bei einem

typischen schizophrenogenen Familien-Milieu mit konfliktgeladener Dauerspannung
und feindseliger Ablehnung des erkrankenden Midchens durch den Vater von frii-
hester Kindheit an. Es lebte also in einer Situation, die von uns als ,,Aschenputtel-
Verbéltnis* benannt wurde (Kapitel 5.8.). Dieses Milieu ist u. a. auch von Lipz (1968)
und KIskeR u. STROTZEL (1961, 1962) als typisch fiir jugendliche Schizophrenien be-
schrieben worden. SULLWOLD-STROTZEL u. Kisker (1966) fanden zusitzlich typische
primorbide Charakterziige (s. Kapitel 5.6.) in der Kindheits- und Pripubertitsent-
wicklung schizophrener Jugendlicher, die denjenigen unserer Patienten mit einer kata-
mnestisch gesicherten Pubertitsneurose entsprachen. Bei ihr sind diese Charakter-
und Verhaltensauffilligkeiten jedoch im Laufe der Weiterentwicklung teilweise er-
staunlich weitgehend ausgeglichen und korrigiert worden. Es zeigt sich, dafl beides,
pathologische Familienatmosphidre und primorbide Charakterentwicklung, die von
zahlreichen insbesondere anglo-amerikanischen Autoren als typisch fiir schizophrene
pripuberale und jugendliche Psychosen angesehen werden, auch bei kindlichen und pu-
beralen Neurosen in gleicher Ausprigung vorkommen kann. Sie stellen somit kein
differentialdiagnostisches Kriterium dar.

Kinder, die als ,,Aschenputtel® (Aschenputtel-Verhiltnis, s. Kapitel 5.8.) von
ihren Eltern behandelt werden, wihrend die {ibrigen Geschwister alle Freiheiten und
Vorziige genieflen konnen, nehmen im Geschwisterkreis eine Auflenseiterposition ein.
Sie sind auflerdem das Objekt elterlicher Spannungen oder, wie BRODEY es ausdriickt,
»Schiefscheibe nach auflen abgeleiteter elterlicher Konflikte. WyYNNE u. SINGER
(1963) machten Zhnliche Erfahrungen: das spiter an einer Psychose schizophrener
Prigung erkrankende Kind wurde als Mittler zwischen den sich streitenden Eltern
miflbraucht. Und nur von dem spiter schizophrenen Kind erwarten die Eltern nach
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den Feststellungen von Lu vbéllige Abhingigkeit, Verantwortlichkeit fiir alles und
hochste Vollkommenheit in der Ausfiihrung ihrer Wiinsche und Befehle, wihrend die
anderen Geschwister unbehelligt bleiben und sich zuriickzichen kénnen. Von 3 unserer
kindlichen Patienten, die in einem ,,Aschenputtel-Verbiltnis“ innerhalb ihrer Familie
lebten, machten 2 eine schizophrene Psychose durch, eine Patientin eine Pubertits-
magersucht mit anfinglich so schweren Verhaltensstorungen, dafl an eine BLEULERsche
Erkrankung gedacht worden war, auch ohne daff der weiter gefafite anglo-amerika-
nische Schizophreniebegriff angewandt worden wire. Entgegen den zitierten Autoren,
die der von uns benannten Aschenputtel-Situation eines Kindes in seiner Familie eine
itiologische Bedeutung fiir die Entstehung einer schizophrenen Psychose beimessen,
kommt ihr nach unserer Auffassung allenfalls ein partieller Einflufl auf die mogliche
Entwicklung einer kindlichen Psychose zu, je nach Penetranz und Durchschlagskraft
anderer schizophrenogener Faktoren. Keinesfalls hat sie Beweiskraft fiir oder gegen
das Vorliegen einer schizophrenen Psychose bzw. fiir oder gegen eine ungiinstige
Prognose der wie auch immer benannten psychopathologischen Auffilligkeiten des
betroffenen Kindes.

Im Zusammenhang mit unserer 12jihrigen Patientin mit einer Pubertitsmager-
sucht ist erwihnenswert, dafl nach Untersuchungen von BrAuTiGam (1965) nur ein
relativ geringer Teil Schizophrener, etwa 5%, im Vorfeld ausgesprochen neurotische
Ziige aufweist. BRAUTIGAM geht dabei allerdings von einem strengen Neurosebegriff
aus: neurotische Ziige werden nur dann angenommen, wenn verdringte ambivalente
Konfliktsituationen vorhanden sind, ,,die sich in Verhaltensstérungen (Hemmungen,
Uberkompensationen) oder in neurotischen Symptombildungen duflern. K. ErNsT
et al. fanden ber 72 von 100 schizophrenen Patientinnen neurotiforme Prodrome,
meistens neurasthenische und depressive Bilder. Von 57 im Erwachsenenalter an einer
Zwangsneurose erkrankten Patienten, die von C. MULLEr (1953) iiber einen Zeit-
raum von durchschnittlich 25 Jahren verfolgt worden sind, sind 7 Patienten spiter
schizophren geworden. Bei 27 vor dem 22. Lebensjahr erkrankten jugendlichen Schi-
zophrenien, die von SULLWOLD-STROTZEL u. KISKER untersucht wurden, war immer-
hin bei 8 Patienten die primorbide Entwicklung durch ,klassische neurotische Fehl-
entwicklungen gekennzeichnet. An die Méglichkeit des Ubergangs von Neurosen in
schizophrene Psychosen mufl gedacht werden, wobei allerdings die Hiufigkeitsanga-
ben bei den einzelnen Untersuchern differieren. Bei dem 12jihrigen magersiichtigen
Midchen war die primorbide Entwicklung durch ,.eine basale Schwiche der Ich-Kon-
stitution® (SULLwOLD-STROTZEL u. Kisker) gekennzeichnet, dhnlich wie bei 2 ande-
ren schizophrenen Patienten ( s. Kapitel 5.6.). Sie zeigte sich u. a. in einer Unfdhig-
keit zur Entwicklung einer altersspezifischen Konfliktdynamik mit Antriebs- und
Willensschwiche, mangelhafter Durchsetzungsfahigkeit, Wehrlosigkeit, abnormer Be-
stimmbarkeit und Beeinfluflbarkeit durch Andere sowie in einer Schwiche des Ver-
mdgens zur Selbstbehauptung und einer abnormen Willfahrigkeit den Wiinschen der
Eltern gegeniiber. Diese durch Ich-Schwiche bestimmten Charakterziige sind typisch
fiir Kinder, die sich in einem Aschenpunttel-Verhilinis befinden und von beiden Eltern
oder einem Elternteil abgelehnt oder als ,,Schiefischeibe* fiir deren Konflikte mifi-
braucht werden. — Sowohl BrAuTiGam (1965) als auch SuUrLwoLD-STROTZEL u.
Kisker (1966) sehen im Ubergang von der neurotischen Situation in die schizophrene
Psychose einen Umschlag in die ,psychotische Dekompensation® (BRAUTIGAM) bzw.
eine ,,Radikalisierung ohne qualitativen Sprung® (SULLwOLD-STROTZEL u. KiskER).
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Bei unseren 57 schizophrenen Patienten konnte in keinem Fall der Ubergang von
einer neurotischen Entwicklung in die Psychose beobachtet werden. Eine aberrierende
egopathische Entwicklung im Sinne von SULLwoLD-STROTzEL u. Kisker fand sich
dagegen, wie erwihnt, bei 2 Patienten.

Die Differentialdiagnose zwischen endogener Prozefipsychose und exogenem Re-
aktionstyp kann im Kindesalter recht schwierig sein. Bei 2 Patienten muflte der zu-
nichst bestehende Verdacht auf eine endogene kindliche Schizophrenie unter Beriick-
sichtigung der katamnestischen Befunde fallengelassen werden. Beide Male hatte es
sich vielmehr um eine kérperlich begriindbare Psychose schizophrener Prigung ge-
handelt, einmal nach Mumps-Erkrankung, das andere Mal hervorgerufen durch In-
halation von Benzindimpfen. Die Erfahrungen von Lurz (1945), Heuver (1957),
GeisLer (1936), SturTE (1960) und D. WeBer (1953), dafl schizophrene Zustands-
bilder bei Kindern umso hiufiger exogener Natur, d. h. organisch bedingt sind, je
mehr sie das Bild einer Erwachsenen-Schizophrenie imitieren, konnte bestitigt wer-
den. Beide Krankheitsbilder waren Fuflerst mannigfaltig und bunt, von paranoid-
halluzinatorischer Natur, teilweise verbunden mit Depersonalisationserlebnissen, Ich-
Erlebensstérungen und abnormen Ké&rpersensationen. Exogene Psychosen vom Typ
einer Hebephrenie oder einer Dementia simplex sind nicht bekannt, woraus GLATZEL
(1971) folgert, dafl es den Anschein hat, ,,als unterschieden sich symptomatische und
genuine Schizophrenien beziiglich ihrer phinomenalen Ausformung®.

Bisher hat als ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal zwischen endogenen und
exogenen Psychosen das Fehlen einer Bewuftseinstriibung bei ersteren gegolten. Diese
Auffassung hat jedoch in den letzten Jahren eine zunehmende Relativierung erfahren
(ALBERT, 1965; Basn, 1957; ScHED, 1960; WrerrBrecHT, 1956; H. H. Witck, 1961).
Insbesondere bei abrupt auftretenden kataton-erregten Formen endogener Psychosen
konnen Bewufltseinsstdrungen auftreten (BoNHOEFFER, 1912). Nach schweren akuten
psychomotorischen Erregungszustinden im Rahmen endogener Psychosen katatoner
Prigung konnen sogar bleibende amnestische Liicken entstehen (ArserT). Umgekehrt
missen nicht alle exogenen Psychosen, insbesondere die Durchgangssyndrome (H. H.
Wieck), Bewufltseinstriibungen aufweisen. Das war bei unseren beiden Patienten
ebenfalls nicht der Fall. Die Beobachtung von PeTERS (1967), dafl die Wahnerlebnisse
bei korperlich begriindbaren paranoid-halluzinatorischen Zustandsbildern des Er-
wachsenenalters alltdglicher, banaler, , welthafter und die Halluzinationen leibhafti-
ger sind als bei endogenen Schizophrenien und realen Wahrnehmungen phinomeno-
logisch sehr viel niher stehen, kann bestitigt werden (vgl. Kapitel 4.3.). Die Hallu-
zinationen waren vorwiegend optischer und haptischer Natur.

Psychotische Patienten mit Zeichen einer (friihkindlichen) Hirnschidigung wur-
den, wie in Kapitel 3. dargelegt, von dieser Untersuchungsserie ausgenommen, da
dann die Endogenitdt der psychotischen Erkrankung nicht geniigend gesichert ist. Es
ist zwar durchaus vorstellbar, dafl auch Patienten mit hirnorganischen Stérungen an
einer ,,endogenen® Schizophrenie erkranken, beides schliefit sich nicht aus. Zu einem
Zeitpunkt, wo jedoch noch so wenig {iber die Atiologie endogener Psychosen mit
gentigender Sicherheit bekannt ist, scheint es ratsamer, ein scharf ausgelesenes Kern-
material zu bearbeiten.

Schizophreniforme Psychosen ,mit belangvollem kérperlichem Befund“ (ALsen, 1969) im
Kindesalter und in der Pripubertit sind wiederholt mitgeteilt worden (L. BENDER, GREBELS-
KAJA-ALBATz, LECHEVALIER, LuTz, STUTTE, SULESTROWSKA, D. WEBER et al.). Nur ganz ver-
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einzelt ist jedoch iiber cyclothyme Psychosen bei hirngeschidigten Kindern berichtet worden
(ALBERT, 1953; 1972; HaHN, 1928; SsUCHAREWA, 1956). Allerdings kann auch ein organisches
Psychosyndrom mit Akinese, Antriebsverarmung und Mutismus, wie es von STUTTE u. GEHRT
(1956) bei einer Chorea minor mit gleichzeitig vorhandenem polyneuritischem Zustandsbild
beschrieben worden ist (sog. Chorea mollis sive paralytica) mit einer kindlichen Depression
bzw. einer cyclothymen Psychose bei Chorea minor verwechselt werden!

Weitere differentialdiagnostische Schwierigkeiten ergeben sich, wenn sowohl rein
cyclothyme Phasen als auch schizophrene Episoden in ein- und demselben Krankheits-
verlauf vorkommen, wie es bei 2 Patienten der Sondergruppe der Fall war. Es iiber-
wogen hier jedoch die cyclothymen, in beiden Fillen bipolaren Phasen. Personlich-
keitsverdnderungen sind bisher nicht manifest. Wegen des bislang rein phasischen
Verlaufs bei fehlender Prozefaktivitit und des volligen Uberwiegens der cyclo-
thymen Phasen wurden beide Erkrankungen den Cyclothymien bzw. Misch-Psycho-
sen zugerechnet. Im Krankheitsverlauf beider Patienten stand eine etwa 12—14
Wochen andauernde schizophrene Episode sehr hiufigen kurzphasigen manischen und
(vorwiegend) depressiven Phasen gegeniiber. Insofern unterscheiden sich diese Ver-
ldufe von den in Kapitel 5.12. besprochenen cyclothymen Phasen und Prodromen,
die zu Beginn oder im Verlauf eindeutiger schizophrener Psychosen auftraten. Zahl-
reiche Erwachsenenpsychiater (Jacos, 1964; JaNzaRrIK, 1959; KINKELIN, 1954; Lau-
TER, 1969; PETRILOWITSCH, 1968; WEITBRECHT, 1961; WiEsER, 1969 et al.) konnten
zeigen, dafl auch nach cyclothymen Phasen bleibende defektihnliche Residualzu-
stinde auftreten kdnnen und cyclothyme Psychosen nicht immer rein phasisch ver-
laufen. BURGER-PrINZ (1967) sprach bei solchen Verliufen von ,,malignen Cyclo-
thymien®, die zu einem ,,Temperamentsdefekt” gefiihrt haben. Diesem entspricht der
bislang 20jahrige Krankheitsverlauf eines 13jihrigen Midchens aus der Gesamtgruppe
unserer Probanden, bei dem seit 8 Jahren deutliche Defektzeichen bestehen. Bis auf
die erste Episode im Alter von 13 Jahren mit schizophrener Symptomatik waren alle
iibrigen Episoden rein depressiv. Die letzten Phasen und die erste schizophrene Epi-
sode klangen jeweils reliktfrei ab, erst nach 12jihrigem Krankheitsverlauf traten erste
Zeichen einer Persdnlichkeitsverdnderung auf, die sich nicht von einer schizophrenie-
bedingten dynamischen Insuffizienz mit Stérungen auf emotional-affektivem Gebiet
unterschieden. Es handelte sich also um ein ,,unspezifisches Defektsyndrom® im Sinne
von Huser (1966) (Antriebsarmut, Interesse- und Schwunglosigkeit, Minderung der
emotionalen Schwingungsfihigkeit, affektive Verflachung, ldppisch-inadiquates Ver-
halten, sorgloses In-den-Tag-Hineinleben, Stimmungsschwankungen, Launen, Reiz-
barkeit).

Nicht nur durch die Tatsache des Nebeneinander-Vorkommens schizophrener und
cyclothymer Episoden in einem und demselben Krankheitsverlauf, sondern auch durch
die Méglichkeit der Hinterlassung phinomenologisch gleichartiger Personlichkeits-
verinderungen im Gefolge stilrein cyclothymer Episoden, sind ,,die beiden endogenen
Krankheitsgruppen empirisch recht nahegeriickt* (HArNER, 1963). Noch enger wird
die Nihe dadurch, dafl es voll ausheilende, phasenhaft verlaufende Schizophrenien
gibt. Es ist nach unserer Meinung nicht gerechtfertigt, in véllige Heilung ausgehende
Schizophrenien, die sich im Querschnittsbild in nichts von defektuds verlaufenden
schizophrenen Prozefpsychosen unterscheiden, nur aufgrund des phasischen Verlaufs
umzubenennen oder dem manisch-depressiven Formenkreis zuzurechnen. Ey bezeich-
net die Frage, ob die chronisch zum Defekt fiihrenden Schizophrenien und die voll
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ausheilenden Formen ,,in dieselbe Kiste™ gehéren, ob also bei so verschiedener Pro-
gnose ein und dieselbe Diagnose gestellt werden kann, als das ,,schwierigste klinische
Problem der Psychiatrie*. Ri'MKE wiirde die voll remittierenden Verliufe als ,,Pseu-
do-Schizophrenien, LANGEFLDT als ,,schizoforme Psychosen®, KLEIST u. LEONHARD
als ,,Phasophrenien” und die franzésische Schule als ,,bouffées délirantes aigues™ be-
zeichnen.

Uberblickt man die Krankheitsverldufe aller nachuntersuchten bzw. katamnestisch
verfolgten Patienten, so ist festzustellen, daf phinomenologisch gleiche oder zumin-
dest sehr dhnliche, im Querschnitt nicht unterscheidbare Krankheitsbilder vollig ver-
schieden verlaufen kénnen, wobel eine restitutio ad integrum mit volliger Heilung
einerseits und Ausgang in schwere ,,Verblédung®, ,,Versandung®, ,,Demenz* anderer-
seits die beiden moglichen Extreme darstellen. Es ist also zu fragen, ab welchem De-
fektgrad die Psychose in den einen oder anderen Topf geworfen wird. Da, wie gezeigt
wurde, der weitere Krankheitsverlauf aus dem klinischen Erscheinungsbild der einzel-
nen psychotischen Episoden nicht vorausgesagt werden kann und auch nicht voraus-
sehbar ist, wann noch Defektzeichen manifest werden (sie traten teilweise erst nach
jahre- bis jahrzehntelangem Verlauf auf!), erscheint eine Trennung und Umgruppie-
rung unter diesem Gesichtspunkt wenig sinnvoll, da sie ja immer eine rein vorldufige
bleiben muff — bis zum Tod des Patienten.

Ebensowenig wie aus dem Vorhandensein eines Defekts retrospektiv schon auf das
Vorliegen einer schizophrenen Psychose geschlossen werden kann, vermag aus der Art
der vorhandenen Personlichkeitsverinderung die Differentialdiagnose gestellt werden.
Das iiber die Erschwernisse der Abgrenzung postneurotischer und postpsychotischer
Endzustinde Gesagte gilt dhnlich auch fiir das Problem der Unterscheidbarkeit einer
organischen Demenz von schizophrenen Defektsyndromen. Bei einer Reihe der nach-
untersuchten Patienten war die zu registrierende Personlichkeitsverinderung im Sinne
einer ,,dynamischen Entleerung® (JANzARIK) bzw. einer ,,Stérung im Aktivitdtshaus-
halt” (GruHLE) eher unspezifisch und nicht von einer im Gefolge einer organischen
Erkrankung vorkommenden Potentialeinbufle zu unterscheiden. Im typischen Fall
waren aber die postpsychotischen Personlichkeitsverinderungen durchaus von einer
organischen Demenz, bei der die mnestischen Funktionen im allgemeinen primir und
unwiderruflich gestdrt sind, gut abgrenzbar (s. Kapitel 5.16.). Die organischen De-
menzprozesse pflegen das psychische Leben in vereinfachter Form iibrigzulassen, wih-
rend im schizophrenen Defektzustand das psychische Verhalten Zuflerst mannigfach,
verworren, kompliziert, verstiegen sein kann, im allgemeinen aber keineswegs ver-
einfacht sein mufl (M. BLEULER, 1964). Diese Regel hat jedoch, wie gezeigt wurde,
viele Ausnahmen, so dafl auch sie bei katamnestischen Bemiihungen um eine Klirung
der nosologischen Zugehdorigkeit eines urspriinglich als sichere endogene schizophrene
Psychose imponierenden Zustandsbildes nicht immer helfen kann.

Einfacher ist es, aufgrund von Langzeitbeobachtungen zu einer Beurteilung von
psychopathologischen Zustandsbildern zu kommen, die zunichst als ,,Hysterie im-
poniert hatten (vgl. Kapitel 4.1.7). Schleichende Psychosen vom Typ einer Hebephre-
nie oder einer Dementia simplex kdnnen durch ihre geringe Produktivitit und kaum
ausgeprigte Dynamik recht uncharakteristisch sein und zu Beginn nur ubiquitire
atypische Verhaltensstérungen aufweisen, so daff Typisierungsversuche zu Beginn
grofle Schwierigkeiten bereiten konnen. Bei einer im Alter von 13 Jahren erkrankten
Patientin begann das Leiden, das sich schliefilich dem Inhalt und der Verlaufsweise
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nach als Dementia simplex herausgestellt hatte, recht dramatisch unter dem Bild einer
»grande hysterie“. Die starke affektive Firbung und der demonstrative Charakter
der Erregungszustinde des Midchens, der plétzliche und dramatische Beginn, der
»Bewegungssturm® (E. KRETSCHMER, 1958) und das prompte Ansprechen auf beruhi-
gende Worte waren wohl richtungsweisend fiir die damalige Diagnose, wenngleich
ein auslosendes Ereignis oder eine ,seelische Engpafisituation” (StuTTE, 1961) nicht
vorhanden waren. Die Tatsache, daff das Midchen ,tatenlos herumsafl und vor sich
hinguckte®, und die anfallsartigen Erregungen kénnten retrospektiv als hyponoisch-
hypobulische Zustinde im Sinne von E. KRETSCHMER aufgefafit werden. Die vorlie-
gende schizophrene Psychose vom Typ der Dementia simplex begann also unter dem
phdnomenologischen Bild eines hysterischen Ausnahmezustandes mit Anfallscharakter.
Der Ubergang von Hysterie in Schizophrenie ist offenbar nicht so selten (J. STORK,
1970). ZieGLER u. PauL (1954) stellten bei 22 von 66 Frauen mit der Diagnose
»psychoneurotische Hysterie®, die sie nach 22—25 Jahren nachuntersucht hatten, die
Diagnose einer schizophrenen Psychose, wobei die paranoiden Formen iiberwogen.
Je jiinger die Patientinnen bei Ausbruch der hysterischen Erkrankung waren, umso
ungiinstiger war die Prognose.

Die Bezichungen zwischen Hysterie — die Diagnose wurde frither viel hiufiger gestellt
als heute — und Psychose, speziell der Schizophrenie, waren im vorigen Jahrhundert ein be-
liebtes Diskussionsthema (vgl. STork, 1970), und es wurde von der hysterischen Verriicktheit,
der ,folie hystérique® bzw. dem ,délire hystérique“ gesprochen, auch wenn aktuelle psycho-
traumatisierende Ereignisse vorausgingen oder pathogene neurotisierende Situationen vorhan-
den waren. SturTE (1961) gebraucht die Begriffe ,hysterische Reaktionsweisen und synonym
»psychogene Psychosen®. In der psychoanalytisch orientierten Literatur ist die Bezeichnung
»hysterische Psychose“ iiblich. Ahnlich wie beim Zwang (Eccers, 1968, 1969; SrigL, 1955;
STENGEL, 1957) sieht STork (1970) in den hysterischen Mechanismen eine Art Abwehrfunktion
gegeniiber dem psychotischen Prozef.

Am Schluff dieses Kapitels iiber differentialdiagnostische und nosographische Er-
wigungen aus katamnestischer Sicht muff nochmals auf das in Kapitel 5.2. Gesagte
verwiesen werden. Das Bemilthen um die nosologische Einordnung psychopatholo-
gischer Zustandsbilder des Kindesalters und der Pripubertit wird durch den somato-
psychischen Entwicklungs- und Reifungsprozef des Kindes erschwert. Infolge der
relativ niedrigen Entwicklungsstufe des Kleinkindes und der noch nicht abgeschlos-
senen Reifung des ZNS fiihren eingreifende Lisionen und Noxen, die auf das neuro-
psycho-physiologische System des jungen Kindes einwirken, zu relativ einheitlichen
psychopathologischen Zustandsbildern, den einzelnen Demenzformen. Demgegeniiber
sind die Reaktionsmoglichkeiten des dlteren und weiter entwickelten Kindes ungleich
grofler und variabler. Die bunte Vielseitigkeit der klinischen Erscheinungsbilder der
untersuchten Psychosen sowie deren Verlaufsgestaltung beweist dies. Mit zunehmen-
der Ausreifung des ZNS differenziert sich, korrespondierend mit umweltabhingigem
Lernen und Reifen, die Charakterstruktur des Kindes. Wie unsere Verlaufsunter-
suchungen gezeigt haben, spielt der primorbide Charakter des erkrankten Kindes
eine kaum zu unterschitzende Rolle bei der Ausgestaltung der klinischen Phdnomeno-
logie und beeinfluffit die Verlaufsdynamik der schizophrenen kindlichen Psychosen.
Bei dem Versuch der Typologisierung schizophrener Psychosen und insbesondere ihrer
Verlaufsformen miiffite der jeweiligen Personlichkeitsartung weit mehr Beachtung
geschenkt werden, als dies bisher der Fall war.
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5.19. Zur Krankheitseinheit der kindlichen und pripuberalen
Schizophrenie

Am Schlufl der Betrachtung iiber Verliufe kindlicher und pripuberaler Schizo-
phrenien ist die Frage nach der Einheitlichkeit der besprochenen Stérungen berechtigt.
Es wurden einerseits einmalig auftretende Episoden schizophrener Prigung und ande-
rerseits maligne immer wieder rezidivierende schizophrene Schiibe mit Ausgang in
schweren Defekt unter dem gleichen Begriff ,kindliche und pripuberale Schizophre-
nie*“ beschrieben und unter einheitlichen Gesichtspunkten dargestellt und diskutiert.
Zwischen diesen beiden verlaufsdynamischen Extremtypen kamen flieBende Uber-
ginge vor. Die Mannigfaltigkeit der vorkommenden Varianten erwies sich als grof§
und war recht eindrucksvoll.

Die Eigenstindigkeit der von STuTTE (1959) beschriebenen dngstlich-paranoid-
balluzinatorischen Episoden des Kindesalters gegeniiber malignen prozefhaft verlau-
fenden Psychosen gleicher phinotypischer Ausprigung konnte durch 3 bis zu 22 Jahre
nach Erkrankungsbeginn verfolgte Krankheitsverliufe gesichert werden. Fiir diese
Erscheinungsformen scheint einmal deren Kurzphasigkeit aber auch die giinstige Pro-
gnose mit Ausgang jeweils in Vollremission kennzeichnend zu sein. Diese Ansicht er-
hilt durch eine Beobachtung von LupPANDIN eine weitere Stiitzung: er beschrieb unter
30 schizophrenen Patienten im Alter von 12—16 Jahren mit periodischem Verlauf 5
Patienten, deren Krankheitsbild und -verlauf demjenigen unserer 3 Patienten ent-
sprachen: kurzdauernde Episoden ingstlich-wahnhaft-halluzinatorischen Charakters
bei Fehlen jeglicher progressiver Tendenzen.

Durch die Verlaufsuntersuchungen konnten im Lingsschnitt relativ bestindige
Verlaufsgestalten herausgearbeitet werden. Andererseits wurden einzelne Krankheits-
verldufe beobachtet, die deutlich machten, daf es flielende Uberginge sowohl zwi-
schen cyclothymen und schizophrenen Prignanztypen als auch zwischen endogen-
psychotischen, erlebnisreaktiv bedingten und anlagemifig-konstitutionellen psycho-
pathologischen Zustandsbildern des Kindesalters gibt. Die Lehre von der nosologi-
schen Krankheitseinheit schizophrener Erkrankungen oder gar von streng abgrenz-
baren psychotischen Formenkreisen kann im Kindesalter nur fiir eine zahlenmiflig
kleine ,,Kerngruppe* gelten.

Da es keine fiir die Schizophrenie des Kindes spezifische Symptomatologie bei
klarer, definierter Atiologie gibt, bleibt letztlich nur die Méglichkeit einer moglichst
genauen und differenzierten phinomenologischen Beschreibung des jeweiligen psycho-
pathologischen Bildes sowie der klinischen Verlaufsweise. Trotzdem sollte eingedenk
der Tatsache, dafl die Psychiatrie einstweilen doch eher eine ,,Kennerschaft (Conrab,
1959) als eine Wissenschaft ist, das Bemiihen um weitere nosologische Klirung der
psychiatrischen Krankheitsbilder des Kindesalters fortgesetzt werden, wobei es im
Einzelfall nicht selten utopisch ist, eine eindeutige und alle Forscher verschiedenster
Schulen und Lehrmeinungen befriedigende Gruppierung zu erreichen. Anstelle des
bisher vielfach iiblichen Denkens in scharf umrissenen Formenkreisen mit krankheits-
spezifischen Symptomen oder charakteristischen verlaufsdynamischen Gegebenheiten
scheint es sinnvoller, sich die Moglichkeiten der Manifestation psychotischer Krank-
heitsprozesse im Sinne von RENNERT (1964, 1965) ,,als ziemlich kontinuierliches Spek-
trum psychotischer Symptome, gleichsam als grobes Raster, vorzustellen, das auf-
grund verschiedener somatopsychischer Gegebenheiten, unterschiedlicher Personlich-
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keitsstrukturen, konstitutionsgebundenen Verlaufsdynamismen und anderer endoge-
ner und exogener Bedingungen bestimmte statistische Verdichtungen® erkennen 13fit,
denen besondere klinische Bilder entsprechen. Dabei haben die Auflenpole wenig Ge-
meinsames. Die Auflenpole wiirden in diesem Bild typisch schizophrene Prozefi-
Psychosen mit Ausbildung schwerer Defizienzverfassungen einerseits und typische
cyclothyme Verldufe, die phasenhaft voll remittieren, andererseits reprisentieren.
Zwischen diesen Prignanztypen wiren die atypischen Verliufe, Mischbilder und
mannigfaltigen phdnomenologischen Formen und verlaufstypologischen Varianten
anzusiedeln. WALTHER-BUEL (1968) hat in Abwandlung eines fiir depressive Sym-
ptome entwickelten Schemas (SELBACH, 1964; KirLHovrz, 1972) versucht, ein Spek-
trum schizophrener Psychosen graphisch darzustellen. Die im Hinblick auf dtiologische
Zusammenhidnge neutrale Modellvorstellung des Spektrums ist komplizierter und
weniger bildhaft als diejenige, die ,,Formenkreise** zur Grundlage hat. Sie scheint uns
aber — bei aller Begrenztheit — der oft widerspriichlich erscheinenden und verwir-
renden Vielfalt schizophrener Seins-Moglichkeiten, wie sie in Wirklichkeit vorkom-
men, eher gerecht zu werden.

Kindliche Psychosen lassen sich noch weniger als Psychosen des Erwachsenenalters
in ,,Formenkreise® einordnen. Fiir das Kind gilt in besonderem Mafle, was W.
KreTscHMER (1972) fiir den Menschen allgemein formulierte, es ist ,,Augenblickser-
scheinung und Ausdruck einer Werdensstufe in einem*. Werden und Sein sind beim
Kind besonders eng miteinander verwoben und machen die Interpretation psycho-
pathologischer Zustandsbilder des Kindesalters so schwierig, aber auch interessant
und erregend. Die prospektive Potenz noch in Entwicklung begriffener, in der Kind-
heit oft nur erahnbarer, noch unentborgen schlummernder und wenig ausgeprigter
Krifte und Strebungen ist fiir die Schwierigkeit einer scharfen rubrizierenden Ein-
ordnung psychopathologischer Phinomene bei Kindern verantwortlich ebenso wie
fiir die Erschwernis, zu einer zuverlissigen prognostischen Aussage zu kommen.



6. Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurden Erkenntnisse mitgeteilt, die aus dem Verlaufs-
studium kindlicher und pripuberaler Schizophrenien gewonnen wurden. Das Erkran-
kungsalter lag zwischen dem 3. und 14. Lebensjahr. Das Krankengut umfafit 71 Kin-
der, die in den Jahren 1925—1961 in der Univ.-Nervenklinik bzw. der Klinik fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie in Marburg/L. unter der Diagnose ,,kindliche Schizo-
phrenie® stationir aufgenommen und vor Abschlufl des 14. Lebensjahres erkrankt
waren. 46 Patienten konnten personlich nachuntersucht werden. Die durchschnittliche
Katamnesenfrist betrug 15 Jahre.

Von den urspriinglich als schizophren angesehenen Patienten wurden 14 Patienten
ausgesondert, da bei ihnen aufgrund der Nachuntersuchungen und der katamnesti-
schen Erhebungen begriindete Zweifel an der urspriinglich gestellten Diagnose aufge-
kommen waren. Die Krankheitsverliufe dieser 14 Patienten gaben die Grundlage
fiir differentialdiagnostische Erdrterungen bei kindlichen Schizophrenien unter ver-
laufsdynamischen Aspekten.

Der Schizophreniebegriff wurde streng im Sinne von E. BLEULER verwandt, unter
Beriicksichtigung der u. a. von Lurz, SpisL, SSUCHAREWA, STUTTE und VILLINGER fiir
das Kindesalter herausgearbeiteten phasentypischen Besonderheiten.

Die Verlaufsformen der verbleibenden 57 kindlichen Schizophrenien erwiesen
sich als sehr mannigfaltig. Innerhalb der globalen Einteilung in akute und schleichende
Verldufe lieflen sich aufgrund der unterschiedlichen Verlaufsaktivitit 11 Unterfor-
men beschreiben.

Im ganzen waren die akut-episodenhaften Verliufe in unserem Krankengut hiu-
figer (42) als die schleichenden (15) vertreten.

Bei der Unterteilung in Entwicklungsstufen zeigten sich Unterschiede: Bei den 11
im oder vor dem 10. Lebensjahr erkrankten Kindern iiberwogen die schleichenden
Verlaufsformen gegeniiber den akuten Verldufen; umgekehrt waren in der pripube-
ralen Phase zwischen dem 10. und 14. Lebensjahr (46 Kinder) die akuten Verlaufsfor-
men hiufiger als die schleichenden. Der Unterschied erwies sich als statistisch signifi-
kant nach dem exakten Test von FIsHER.

Die Heilungsaussicht der kindlichen und pripuberalen Schizophrenie erwies sich
als giinstiger als vielfach angenommen wird. 11 der 57 Patienten (22%) sind sogar
voll remittiert. Rund 509 der Patienten besserten sich; rund die Hilfte der Patienten
also ist freilich nur mifig bis sehr schlecht remittiert.

Die Aussagesicherheit bei der Beurteilung beider Remissionsweisen stiitzt sich in
beiden Gruppen auf geniigend und vergleichbar lange Katamnesenzeitriume. Be-
sonders die mittlere Nachbeobachtungszeit bei den 11 vollig defektfrei ausgeheilten
Schizophrenien, die sogar bei 20 Jahren, maximal bei 38 Jahren, lag, garantiert eine
relativ hohe Aussagesicherheit.
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Schlecht remittiert sind ausnahmslos die 11 im oder vor dem 10. Lebensjahr er-
krankten Kinder; die giinstigen Remissionen beschrinkten sich also auf die pripube-
ralen Verldufe. Folglich kommt dem Erkrankungsalter, dies steht auch in Uberein-
stimmung mit Untersuchungen anderer Autoren, eine prognostische Bedeutung zu.

Das hier gefundene AusmaR einer familiiren Belastung mit schizophrenen Psycho-
sen im speziellen oder mit neuropsychiatrischen Erkrankungen im allgemeinen lif}t
dagegen keine prognostischen Schliisse zu. Jeweils etwa die Hilfte der Patienten mit
giinstigen und ungiinstigen Krankheitsverldufen war familiir mit neuropsychiatri-
schen Erkrankungen belastet. Am hiufigsten kamen schizophrene Psychosen (24mal),
Suicide (19mal) und endogen-depressive Psychosen (10mal) im Erbumkreis der Pa-
tienten vor.

Auch voll remittierte Patienten waren familidr teilweise ausschlieflich mit schwer-
sten schizophrenen Defektpsychosen belastet. Gleichzeitiges Vorkommen giinstiger
und stark defektudser Schizophrenieverliufe in ein- und derselben Familie wurde
4mal beobachtet, ein Befund, der fiir die nosologische Einheitlichkeit prognostisch
gutartiger und ungiinstiger Schizophrenien spricht. Ein gehduftes Vorkommen affek-
tiver Psychosen in der Aszendenz solcher Patienten mit einer kindlichen Schizophre-
nie, die manisch-depressiv begonnen hatte oder in deren Verlauf cyclothyme Phasen
vorkamen, war nicht festzustellen.

Primércharakterlich vollig unauffillig waren 26 Patienten (45,6%0); 31 Patienten
(54,5%0) zeigten dagegen primorbid bereits Wesensziige und Verhaltensweisen, die
auf eine Stérung im Kontaktbereich, im Anpassungsverhalten und im Durchsetzungs-
vermogen hindeuteten, oder die Hinweise fiir ein stark introvertiertes Verhaltens-
muster oder ein Defizit im Bereich der Expansivitit boten. Primorbid syntone, dif-
ferenzierte, psychisch ausgeglichene, kontaktfihige Kinder mit der Fihigkeit, Inter-
essen und Neigungen zu entwickeln und Freundschaften zu pflegen, hatten ungleich
bessere Heilungsaussichten als charakterlich unangepafite, unsichere, gehemmte und in
sich gekehrte Naturen. Der Chi2-Test fiihrte zur Annahme der Alternativhypothese,
dafl primorbid unauffillige Charaktere positiv mit einer giinstigen Verlaufsweise
korreliert sind und umgekehrt; der primorbide Charakter erwies sich damit bei den
von uns untersuchten Patienten als von prognostischer Bedeutung!

Die Priifung einer Abhingigkeit vom Intelligenznivean ergab, daf} bei den 9 Kin-
dern mit einer iiberdurchschnittlichen Intelligenz giinstige Remissionen hdufiger auf-
traten als vom Zufall her zu erwarten gewesen wire; die schlecht begabten Kinder
remittierten dagegen ausnahmslos ungiinstig. Die durchschnittlichen Intelligenzen
verteilten sich dagegen in etwa gleichmifig auf die verschiedenen Remissionen; die
Hiufigkeitsverteilung unterschied sich hier nicht von einer zufilligen.

In einer gestérten Familienatmosphire lebten 33 Patienten. Obwoh! vor Erkran-
kungsbeginn manifeste soziodynamische Faktoren pathogenetisch je nach Durch-
schlagskraft eine mehr oder weniger groffie Bedeutung haben kénnen, auf die Prognose
der vorliegenden Erkrankungen hatten sie keinen Einflufl. Auflerdem bestanden kei-
nerlei Korrelationen zwischen einzelnen Verlaufstypen und Hiufigkeit des Auftre-
tens von Milieustérungen.

Die Hiunfigkeit der psychotischen Episoden war ohne Einflufl auf den Krank-
heitsausgang. Bei den voll remittierten Patienten kamen maximal 11 mehrere Monate
anhaltende Episoden vor, bei den gut remittierten sogar 17. Die sehr schlecht remit-
tierten Patienten haben maximal 10 Schiibe durchgemacht. Die lingste psychotische
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Zeitspanne mit anschlieRender restitutio ad integrum betrug 12 Monate. Der ldngste
Zeitraum mit fast ununterbrochener psychotischer Aktivitit erstreckte sich auf 24
Jahre (Erkrankungsbeginn mit 10 Jahren, Defektkatatonie). Die ersten Defektzeichen
traten bei den schlecht remittierenden Verliufen in der Mehrzahl nach dem 1. Schub,
seltener nach dem 2. oder 3. Schub auf.

Prodrome liefen der Psychose in 31 Fillen (55%0) voraus; sie hielten meist nicht
linger als 1—2 Wochen, ganz vereinzelt bis zu 8 Wochen und nur einmal 1 Jahr lang
an. Meistens waren sie einmalig und gingen kontinuierlich in die Psychose iiber. Bei
3 Patienten kamen sog. Vorpostensyndrome vor; das Intervall zwischen ihrem Auf-
treten und Ausbruch der eigentlichen Psychose betrug 1,2 und 6 Jahre. Phinomenolo-
gisch waren depressive Verstimmungszustinde am hiufigsten. Als statistisch signifi-
kant stellten sich 3 Symptompaarungen heraus (Bedriicktheit/grundloses Weinen;
Wahnideen/Erregung; Wahnideen/grundloses Weinen). Die Manifestation von Pro-
dromen und deren Symptomatologie wurden als Ausdruck der Auseinandersetzung
des Kindes mit dem drohenden psychotischen Einbruch, vorwiegend als Formen der
Angst-Abwehr auf bereits psychotisch verindertem Boden interpretiert.

Die Suicidgefahr in der Prodromalphase ist nicht unerheblich: 2 Kinder unter-
nahmen Suicidversuche, 5 weitere Patienten iuflerten bereits zu diesem Zeitpunkt
Suicidgedanken oder Suicidabsichten.

Die Dauer kindlicher Prodrome erwies sich als kiirzer als bei schizophrenen
Psychosen des Erwachsenenalters. Hier zeigt sich eine gewisse Parallelitit zu endoge-
nen Depressionszustinden des Kindesalters, deren Kurzphasigkeit als alterstypisch
gilt. Eine Beziehung zwischen Auftreten von Prodromen und Psychoseverlauf bzw.
Prognose der Erkrankung bestand nicht.

Auch hinsichtlich der Symptomatologie ergaben sich entwicklungsbedingte Beson-
derheiten: das friheste Alter, in dem bereits Wabnideen und Halluzinationen auf-
traten, war bei unseren Patienten 7 Jahre. Frilhe Wahnformen waren charakterisiert
durch transitivistische Depersonalisations- und kosmische Bedrohtheitserlebnisee, so-
wie wahnhaft-halluzinatorische Conaesthopathien, die sich fiir diese Altersstufe als
typisch erwiesen. Vereinzelt kamen vor dem 10. Lebensjahr auch schon Vergiftungs-,
Bezichungs-, Beeinflussungs- und Minderwertigkeitsideen vor. Ebenfalls vor dem
10. Lebensjahr waren obsessionelle Halluzinationen zu beobachten. In der Pripuber-
tit herrschten thematisch-inhaltlich dagegen Wahnsymptome paranoider und hypo-
chondrischer Natur vor. Insgesamt waren unter den Wahnideen Beziehungsideen und
unter den Halluzinationen die akustischen am hiufigsten. Aber auch optische Hallu-
zinationen waren zahlreich und kamen bei der Hilfte der untersuchten Kinder vor,
was mit der Affinitit des Kindes zu eidetischen Phinomenen zusammenhingen diirfte.

Weitere entwicklungsbedingte Verinderungen fanden sich im Hinblick auf Be-
stindigkeit und Aufbau der Wahnsymptome. Waren die Wahnsymptome der frithen
Kindheit durch Wechselhaftigkeit und Fliichtigkeit charakterisiert, so wurden sie
spiter, besonders in der Pripubertit bestindiger; sie nahmen auflerdem an Hiufigkeit
und Reichhaltigkeit zu. Mit fortschreitender Entwicklung des cognitiven Denkens
und zunehmender rational-kritischer Reflektionsfihigkeit in der pripuberalen Phase
wurden die Wahnthemen abstrakter und entsprechend priziser und schirfer formu-
liert. Bei 10 Kindern war in dieser Altersstufe eine mehr oder weniger weitgehende
Systematisierung von Wahnideen zu beobachten; es handelte sich bei ihnen mit einer
Ausnahme um iiberdurchschnirttlich feinsinnige und intelligente Kinder.
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Bei der Interpretation der Symptome wurde gezeigt, dafl es beim schizophrenen
Kind zu einem Riickfall in solche urtiimliche Verhaltensweisen kommt, die fiir die
kindliche Phase des physiognomisch-animistischen Erlebens charakteristisch sind; da-
bei eignet der Affektivitit eine zentrale Bedeutung fiir die physiognomische Umwelt-
erfahrung. Beim wahnkranken Kind wurde eine pathologisch verinderte Affektivitit
als ein wesentlicher Grund fiir die in der Psychose sichtbare Physiognomisierung des
Welt-Erlebens, gleichzeitig aber auch als eine Voraussetzung fiir die Wahnbildung an-
gesehen. Wihrend Affekterlebnisse, z. B. Angst, beim gesunden Kind situationsgebun-
den und umweltabhingig sind, erscheint die pathologische Affektivitit beim psycho-
tischen Kind autochthon und weitgehend unbeeinfluflbar durch duflere Einfliisse.

Neben der Emotionalitit stellte sich der Antrieb als ein wichtiges Moment der
Wahnentstehung heraus.

Im Verlauf kindlicher Psychosen vorkommende Zwangsymptome waren hiufiger,
als aufgrund der Erwachsenenliteratur zu erwarten gewesen wire. Sie waren entweder
auf den Beginn der Psychose beschrinkt oder begleiteten sie iiber Jahrzehnte hinweg,
wobei die Psychose jeweils in unterschiedlichem Ausmafl in den Hintergrund ge-
dringt wurde. Der Theorie von der Abwehr- und Schutzfunktion von Zwangs-
mechanismen schlossen wir uns an.

Beim Vergleich der Verlaufsweisen fanden sich Unterschiede beziiglich des Auf-
tretens von produktiven Symptomen: produktive psychotische Symptome, insbeson-
dere Wahnideen und Halluzinationen, waren bei schleichenden friihkindlichen Schizo-
phrenien vor dem 10. Lebensjahr eindeutig seltener als bei den akuten Verlaufsweisen.
Im weiteren Verlauf der Psychose, spitestens im Erwachsenenalter, traten jedoch re-
gelmifig auch Wahnideen und Halluzinationen auf. Lediglich 4 der 57 Schizophre-
nie-Verldufe blieben bislang frei von paranoiden und halluzinatorischen Inhalten.

Wahnsymptome und Halluzinationen, die im Initialstadium bereits recht mannig-
faltig waren, traten bei den akut-rezidivierenden Verldufen stets bereits im 1. Schub
auf, entweder gemeinsam oder allein. Im letzteren Fall traten dann im weiteren Ver-
lauf innerhalb der nichsten 2—4 Jahre Wahnsymptome oder Halluzinationen hinzu.
Isolierte wahnhafte Verliufe ohne Halluzinationen waren in der Minderzahl; hallu-
zinatorische Verldufe ohne Wahnideen waren noch seltener. Wahnideen und Hallu-
zinationen traten dagegen bei den schleichenden Verliufen nur 6mal unmittelbar bei
Psychosebeginn, 8mal dagegen erst Jahre spiter auf.

In 12 akut-rezidivierenden und 10 schleichenden Verliufen blieben Wahnsym-
ptome und Halluzinationen wihrend des gesamten Psychoseverlaufs nebeneinander
bestehen. Bei 4 Patienten war die Entwicklung vom Wahn zu Halluzinose zu beob-
achten. Bei 5 weiteren Patienten dagegen verschwanden Halluzinationen im Laufe
der Zeit vollig, wihrend Wahnsymptome ganz die Vorherrschaft gewannen. Bei den
restlichen Schizophrenie-Verliufen traten entweder nach den ersten Schiiben iiber-
haupt keine Halluzinationen oder Wahnsymptome mehr auf oder sie wechselten sich
ab, ohne daR eines der beiden Symptome je die Vorherrschaft gewann.

Die Verlaufsbeobachtung zeigte weiterhin innerhalb ein- und desselben Psychose-
verlaufs einen Wechsel der Wahnsymptomatik bei 10 der 57 Patienten. Bei 22 Pa-
tienten blieb sie auch iiber Jahrzehnte weg konstant, bei 8 Patienten ohne an phino-
menologischem Reichtum oder an Dynamik zu verlieren. Bei 5 Patienten war es mit
zunehmender Krankheitsdauer zu einer Verdiinnung und Verarmung der vorher
reichhaltigen und bunten Wahnsymptomatik gekommen.
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Unter typologischen Aspekten entsprachen 44 der 57 kindlichen und pripuberalen
Schizophrenien dem paranoid-balluzinatorischen Typ. 3 von ihnen entwickelten sich
schlieflich in Richtung einer conaesthetischen Unterform. 2 Verldufe waren katatcn-
stupor0s, 3 rein hebephren. 2 weitere Verldufe hatten hebephren-paranoiden, einer
hebephren-katatonen Charakter. Ein Verlauf entsprach dem einer Dementia simplex
ohne Wahnsymptome und Trugwahrnehmungen, 4 Verliufe lielen sich nicht in eine
der geldufigen Unterformen einordnen. Rein paranoide Formen kamen nicht vor.

Unter den 44 paranoid-halluzinatorischen Verldufen waren 5, die anfinglich ein
hebephrenes Bild boten, einer, der jahrelang durch Zwangssymptome verschiedenster
Art gekennzeichnet war, und ein zunichst als c8naesthetisch imponierender Verlaufs-
typ. Alle 7 Verliufe miindeten also schlieflich in die paranoid-halluzinatorische
Grundform ein, die mit weitem Abstand am hiufigsten war.

Die Ausgestaltung der psychopathologischen Symptomatologie der einzelnen
psychotischen Episoden war fiir den Krankheitsausgang ohne Belang, insbesondere
erwiesen sich psychopathologische Einzelsymptome nicht als prognostisch bedeutsam.
Auch von verschiedenen Autoren als prognostisch ungiinstig angesehene Symptome
wie Denkzerfahrenheit, Gedankenentzug, Stereotypien, Negativismus oder Dereali-
sations- und Depersonalisationserlebnisse kamen in unserem Probandengut keines-
wegs bei ungiinstigen Verliufen gehduft vor. Depersonalisations- und Derealisations-
erlebnisse waren bei unseren Patienten sogar positiv korreliert mit einem giinstigen
Heilverlauf!

Das Vorkommen cyclothymer (depressiver, manischer, manisch-depressiver) Pha-
sen und Prodrome kennzeichnete 26 Erkrankungen; sie traten vor Einsetzen der schi-
zophrenen Psychose oder alternierend mit schizophrenen Episoden auf. 3 Schizophre-
nien sind in depressive Psychosen iibergegangen (3, 7 und 8 Jahre nach Psychoseaus-
bruch; bisheriger Krankheitsverlauf 15, 16 und 18 Jahre).

Bei den 26 Psychosen mit cyclothymen Prodromen und Phasen war weder ein ein-
deutiges Uberwiegen cyclothymer Charakterziige noch ein Dominieren cyclothymer
Psychosen in der Aszendenz der Patienten festzustellen. Auflerdem verliefen die Schi-
zophrenien mit cyclothymen Phasen und Prodromen keineswegs giinstiger als die
ibrigen untersuchten Schizophrenien, d. h. beide Verlaufsformen unterschieden sich
weder in prognostischer, verlaufstypologischer, erbbiologischer Hinsicht noch im Hin-
blick auf den primorbiden Charakter.

Psydhoseanslosende Faktoren fanden sich bei 13 Patienten. Es brachen einzelne
psychotische Episoden, insbesondere Rezidive, unmittelbar nach exogenen (14mal)
oder psychogenen (4mal) Traumen aus. Bei den psychoreaktiven Auslésungen han-
delte es sich in allen 4 Fillen um tiefgreifende Storungen bzw. Eingriffe im persona-
len Bezug der Patienten zu ihnen nahestehenden Menschen; es war also die innerste
und tiefste Erlebnissphire der kindlichen Persinlichkeit betroffen. Das war bei den
somatischen Auslosefaktoren nicht der Fall, hier handelte es sich meistens um unspe-
zifische kérperliche Erkrankungen.

Ausldsende Faktoren wurden nur im Rahmen akut-rezidivierender Psychosen ge-
funden. Die Remissionsweise war ganz iiberwiegend giinstig; dieser Befund entspricht
den Ergebnissen anderer Autoren, die allerdings an Erwachsenen-Schizophrenien ge-
wonnen worden sind.

Die Art der beobachteten akuten Anlidsse spricht gegen die Annahme einer patho-
genetischen Bedeutung auslsender Faktoren.
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Straftaten wurden von 7 Patienten im Verlauf ihrer Psychose begangen; Eigen-
tumsdelikte standen dabei an erster Stelle. In 3 Fillen waren sie so schwer, dafl Frei-
heitsstrafen die Folge waren. Nur einer der 7 Patienten hatte keine Eigentumsdelikte
begangen, stattdessen Verkehrs- und militdrische Delikte. Auflerdem kam Brand-
stiftung einmal vor. Sittlichkeitsdelikte und aggressive Handlungen, die zur Straf-
filligkeit fiihrten, wurden dagegen nicht beobachtet.

Bis auf eine katatone Form waren die Schizophrenieverldufe dieser 7 Patienten
paranoid-halluzinatorischer Natur. 2 Verliufe waren schleichend, 4 akut-rezidivie-
rend. 5 Patienten sind sehr schlecht remittiert, 1 Patient befriedigend, nur einer er-
reichte eine Vollremission. Eine Patientin beging Suicid.

4 der straffilligen Patienten zeigten primorbid ausgesprochen schizoide Person-
lichkeitsziige. 5 Patienten lebten in stark gestérten Familienverhiltnissen.

Imperative akustische Halluzinationen oder Wahnideen spielten bei der Entste-
hung von Straftaten bei unseren Patienten nur eine untergeordnete Rolle. Fiir zu Be-
ginn oder unmittelbar davor begangene Delikte diirfte vielmehr die tiefgreifende
Beziehungsstérung zur Umwelt, in der sich die Patienten bereits befanden, eine ent-
scheidende Rolle gespielt haben. Neben einer autistischen Abkapselung in eine fremd-
artig erscheinende Eigenwelt kam bei den iibrigen Patienten eine psychosebedingte
Strukturverformung mit einer Nivellierung ethischer Wertungen und Strebungen
hinzu; und bei einigen Patienten war eine Umstrukturierung des Denkens in dem
Sinne zu registrieren, daf} es nicht mehr in Richtung einer intellektuellen Sozialan-
passung korrigierend auf das Verhalten wirkte.

Bei 65%0 der 57 Patienten spielte die Todesproblematik eine Rolle. 25%/¢ duflerten
im Verlauf der Psychose Todesgedanken (wahnhafte Todesvorstellungen, Sterbens-
furcht, Todessehnsucht), 15%/0 hegten Swicidabsichten ohne autoaggressive Akte, 20%0
unternahmen Suicidversuche und 5% begingen Selbstmord. Todesingste, Todessehn-
sucht und zwanghafte Todesvorstellungen kamen bereits im Alter von 8 und 9 Jahren
vor.

Die 14 Patienten mit wahnhaften Todesgedanken unterschieden sich in ihrer pri-
morbiden Charakterstruktur signifikant von den Patienten mit Selbstmordhandlun-
gen: bei ersteren iiberwogen cyclothyme Personlichkeitsziige, bei den anderen schi-
zoide.

Im Unterschied zur Todesangst waren Suicidhandlungen keineswegs auf den Be-
ginn der Psychose beschrinkt. Das durchschnittliche Intervall zwischen Selbstmord-
versuch und Frkrankungsbeginn war 8,5 Jahre, nur 2mal waren Suicidversuche un-
mittelbar nach Psychoseausbruch im Alter von 11 und 13 Jahren unternommen wor-
den. 6, 13 und 14 Jahre nach Erkrankungsbeginn toteten sich die 3 Suicidanten.

Selbstmordabsichten und -handlungen kamen nur im Rahmen akut-rezidivieren-
der oder schleichender paranoid-halluzinatorischer Psychosen vor. Eine bevorzugte
Remissions- und Verlaufsweise lief§ sich nicht erkennen.

Die Motive fiir die Suicidhandlungen unserer Patienten waren vieldeutig. Die
gedankliche Auseinandersetzung mit dem schizophrenen Suicid ist so schwierig wie die
Deutung schizophrenen Seins selbst. Einige Deutungsversuche psychotischer Todesge-
danken und Suicidhandlungen wurden mit aller Vorsicht gewagt und trotz aller Vor-
liufigkeit, die solchen Versuchen eigen sein muf}, dargelegt.

Postpsychotische Persénlichkeitsverinderungen wiesen 46 der 57 Patienten auf.
Sie waren bei 8 Patienten mit einer sehr guten Sozialremission so diskret, daff bei
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ihnen von ,,Defekt“ sicher nicht gesprochen werden kann. Von den verbleibenden
38 Patienten waren 12 leicht und 26 stark personlichkeitsverindert.

Von den leichten Defizienzverfassungen war die Hilfte uncharakteristisch blande
und symptomarm, wihrend die andere Hilfte phinomenologisch ein variations- und
inhaltsreiches, recht typisches Bild bot, so wie es auch bei 81%o der schweren Defekt-
zustinde der Fall war.

Bei 9 schlecht remittierten Patienten mit hochgradigen Defektzeichen, die bereits
nach den ersten Schiiben manifest wurden, waren im weiteren Psychoseverlauf uner-
wartete, monatelang anhaltende starke Besserungen mit weitgehender Riickbildung
der Defizienzsymptomatik zu beobachten. Die Ansicht von der grundsitzlichen Irre-
versibilitit von Defektzustinden und auch reiner asthenischer Basissyndrome muf in-
folgedessen relativiert werden.

Auch die teilweise hochst differenzierte Art des Stellungnehmens, die oft ein hohes
Maf an feiner Empfindsamkeit verriet, offenbarte ebenso wie die Vielfalt mog-
licher Defizienzverfassungen und postpsychotischer Strukturverformungen die Frag-
wiirigkeit des Defektbegriffs.

Trotz jahre- bis jahrzehntelanger Verlaufsbeobachtung bereitet im Einzelfall die
differentialdiagnostische Zuordnung eines psychoseartigen Zustandsbildes zur Dia-
gnose ,kindliche Schizophrenie* erhebliche Schwierigkeiten und ist nicht immer ein-
deutig moglich, wie es sich am Beispiel der Verlaufsstudien von 14 urspriinglich als
schizophren aufgefafiten Erkrankungen eindrucksvoll zeigte. Beim Kind, das sich
noch im Reifungsprozef befindet, ist die prospektive Potenz der méglichen Weiter-
entwicklung besonders grofl. Phinomenologisch als negativistisch-autistisch-abulisch
imponierende starke, an einen Defekt erinnernde Wesensauffilligkeiten und Verhal-
tensaberrationen mit einer schweren Ich-St6rung kénnen sich beispielsweise in neuro-
tiformer oder psychopathischer Richtung weiterentwickeln, in eindeutig psychotische
Bahnen gelenkt werden oder auch, wie bei einer Patientin beobachtet, sich nach
Durchlaufen solcher Krankheitsstadien schlieflich sehr weitgehend bessern und sich
spiter zu einer nach auflen hin relativ unauffilligen Personlichkeit entwickeln. Selbst-
regulative Vorginge konnen gerade beim Kind spiter eine Normalisierung frither be-
stehender hochgradiger Verhaltens- und Wesensabnormititen bewirken und zunichst
als psychotisch imponierende Reifungsdisharmonien wieder ausgleichen. Der kind-
liche Entwicklungsprozefl ist andererseits dafiir verantwortlich, dafl in der Erwach-
senen-Psychiatrie geldufige psychopathologische Zustandsbilder beim Kind nicht in
gleicher Ausprigung erscheinen, so dafl zwangsliufig die Unsicherheit nosologischer
Rubrizierungen in dieser Altersphase noch grofler ist als spiter.

Die vorliegende Darstellung von Verlaufsuntersuchungen kindlicher und pri-
puberaler Schizophrenien erfihrt ihre Berechtigung durch die relativ grofle Zahl der
verfolgten Schicksale und Weiterentwicklungen an einer Schizophrenie erkrankter
Kinder, durch die zeitliche Dauer der Katamnesenfristen sowie durch die Tatsache,
dafl der grofte Teil der — inzwischen erwachsenen — Patienten personlich nach-
untersucht werden konnte, wodurch mit einer Ausnahme auch alle nicht in drztlicher
Betreuung befindlichen Probanden exploriert wurden. Solche Verlaufsuntersuchungen
sind, insbesondere im pidopsychiatrischen Schrifttum, sehr selten. Dadurch fehlt es an
ausreichendem Vergleichsmaterial. Da auflerdem nicht selten durch sehr heterogene
Auffassungen iiber den Begriff ,kindliche Schizophrenie® Vergleiche zwischen den
Befunden verschiedener Untersucher gar unméglich sind, wurde eingangs der Versuch
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unternommen, die Vielfalt der herrschenden Auffassungen {iber die nosologische
Umgrenzung des Begriffs ,kindliche Schizophrenie® nach den verschiedenen Maflsti-
ben zu ordnen, die von den einzelnen Untersuchern threm Schizophrenie-Begriff zu-
grundegelegt worden sind.



7. Summary

This investigation presents the conclusions based on a follow-up of the course run
by infantile and prepubertal schizophrenia with onset between the third and the
fourteenth years. The patients were 71 children admitted between 1925 and 1961 to
the Univ.-Nervenklinik or to the Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie in Mar-
burg/Lahn. They had been diagnosed as suffering from infantile schizophrenia; all
the children were under 14 years of age when they became ill. The author personally
interviewed 46 of the patients. The average duration of the case histories was 15
years.

Of the original 71 patients regarded as schizophrenic, 14 were excluded because
on the basis of the interview and the details in the case history reasonable doubts had
arisen about the original diagnosis. The course of the disease in these 14 patients
formed the basis for discussions on differential diagnosis in cases of childhood schizo-
phrenia, with particular attention to the dynamic aspects of the development of the
disease.

The term schizophrenia is used here strictly as defined by E. BLEULER, with due
regard to the special features assigned by Lurz, SPIEL, SSUCHAREWA, STUTTE, VILLIN-
GER and others, as typical of the various phases in children.

The remaining 57 cases of infantile schizophrenia ran very varying courses. The
broad categories of acute and chronic were subdivided into eleven groups according
to the different courses run.

On the whole, among our patients those with acute-episodical courses (42) out-
numbered the chronic cases (15).

When the courses were subdivided according to the growth stage of the patients,
differences could be observed. In the 11 children who had manifested the disease in or
before the tenth year of life, the chronic course occurred more often than the acute;
conversely, in patients in the prepubertal phase, i.e. between 10 and 14 years (46),
the acute type was seen more frequently than the chronic one. This difference was
statistically significant, according to FIsHERs exact test.

The prospect of recovery in infantile and prepubertal schizophrenia turned out
to be more favorable than is usually assumed. Eleven patients out of the 57 (22%)
had complete remission; in all about 509 improved, which means, of course, that
509/9 of the patients had only moderate or poor remission.

The reliability with which these two kinds of remission are evaluated is based on
adequate observation of the two groups of patients over comparable periods of time.
In particular, the average follow-up time (20 years with an upper limit of 38 years)
of the 11 patients classed as completely cured of schizophrenia and having no defect
guarantees a relatively high reliability.

The 11 children who became psychotic before the age of 10 without exception
showed poor remission. The prepubertal cases showed the most favorable remis-
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sions. Thus, it can be said that the age of onset is of prognostic importance, which
agrees with the results of other authors’ investigations.

On the other hand, the high incidence found of familial schizophrenic psychosis
in particular, and of neuropsychiatric disorders in general, does not contribute to the
prognosis. In each case, with favorable and unfavorable outcome, about half the
patients had a family history of neuropsychiatric disease. The most frequent find-
ings among the patients’ relatives were: schizophrenic psychosis (24 times), suicide
(18 times), and endogenous depressive psychosis (10 times).

Some of the patients in complete remission had a family history of exclusively
severe schizophrenic defect psychosis. We observed four times in the same family
parallel cases where the disease ran a favorable course and a course leading to severe
defect. This finding supports the belief that benign and unfavorable courses of
schizophrenia are nosologically the same. There was apparently no excess of af-
fective psychoses among the antecedents of patients in whom infantile schizophre-
nia had started as a manic-depressive state or had shown cyclothymic phases.

The premorbid personality of 26 patients (45.6%/0) was quite unremarkable,
whereas 31 patients (54.5%0) premorbidly showed character traits and types of be-
havior indicative of disorders in making contact, in adaptive behavior and the
ability to assert themselves, or showing a failure of expansivity or a strongly intro-
verted pattern of behavior. Children who before their illness were syntonic, i.e.
well-differentiated, psychically balanced and capable of making contacts with
others, having the ability to develop interests and inclinations and make friends,
had incomparably better chances of recovery than those of maladjusted personality
who were insecure, inhibited, and introverted. The result of the Chi2-test led us to
adopt the alternative hypothesis, that premorbidly unremarkable characters are
positively correlated with a more favorable outcome of the disease, and vice versa.
Thus, in the patients examined by us, the premorbid personality proved to be of
prognostic significance.

We checked the influence of level of intelligence and found that the 9 children of
above-avarage intelligence had more favorable remission than could be ascribed to
chance. Conversely, the less gifted children without exception hat poor remission.
Children of average intelligence, however, were fairly equally distributed as regards
remission; the probability here was merely random.

Thirty-three patients were living in a disturbed family atmosphere. Although
socio-dynamic factors present before the onset of the disease may, in proportion to
potency, have some pathogenic importance, they had no influence on the prognosis
of the patients under discussion. Moreover, there was absolutely no correlation be-
tween the courses run by the disease and the fact that the patient came from a
disturbed background.

The frequency of psychotic episodes had no influence on the outcome of the
disease. Patients in complete remission had at most 11 episodes lasting several
months; patients with good remission had 17, and patients with poor remission at
most 10 episodes. The longest psychotic period with subsequent restitutio ad in-
tegrum lasted 12 months. The longest period with almost uninterrupted psychotic
activity was 24 years (onset of the disease at age 10, defective catatonia). In patients
with poor remission, the first signs of a defect occurred in the majority after the
first episode, less often after the second or third.
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In 31 cases (55%), the psychosis was preceded by prodromes, usually lasting
1—2 weeks, rarely 8 weeks, and in only one case a year. In most cases, the pro-
dromes appeared only once and progressed steadily to psychosis; in 3 patients, so-
called “outpost” syndromes were observed, the interval between their occurrence
and actual onset of psychosis being 1, 2, and 6 years. Phenomenologically, states of
depressive mood were commonest. Three combinations of symptoms proved sta-
tistically significant (depression/weeping without a reason; delusions/excitement;
delusions/weeping without a reason). The manifestation of prodromes and their
symptoms were interpreted as the child’s attempt to come to terms with imminent
psychotic breakdown, predominantly as forms of defense against anxiety on the
grounds of a prepsychotic personality.

There is a considerable risk of suicide during the prodromal phase: 2 children made
suicide attempts and 5 other patients expressed suicidal thoughts or intentions at
exactly this stage.

In children, the prodromes were shorter than in schizophrenic psychosis of adults.
Here there is a certain parallel with endogenous depressive states of childhood, their
short-phase nature being regarded as age-typical. There is no correlation between the
occurrence of prodromes and the course of the psychosis, or prognosis of the disease.

The symptomatology also evidenced special features determined by stage of
development: the earliest age at which our patients experienced delusions and hal-
lucinations was 7 years. Early forms of delusion were characterized by experiences of
transitivistic depersonalization as well as feelings of cosmic apprehension, and delu-
sional-hallucinatory varieties of coenesthopathia which appeared to be typical of
patients of this age. In a few isolated cases, even before the age of 10, patients had ideas,
that they were being poisoned or influenced, and ideas of reference and inferiority.
Obsessional hallucinations were also observed in children under the age of 10. During
prepuberty, however, the content and subject of the delusions changed, becoming
paranoid and hypochondriac. On the whole, ideas of reference were most frequent
among the delusions and the most frequent type of hallucinations were auditory.
However, there were also many visual hallucinations; these were found in half the
children examined which may be due to the affinity of children for eidetic phenom-
ena.

Other changes conditioned by development concerned the persistence and struc-
ture of delusional symptoms. While delusional symptoms in early childhood were
characterized by their erratic and transitory course, they later became more persis-
tent, especially in prepuberty. Furthermore, they became more frequent and more
complex. With the progressive development of cognitive thinking and the increasing
capacity for rational and critical reflection during the prepubertal phase, delusional
themes became more abstract and were formulated more sharply and precisely. In 10
children during this phase a more or less far-reaching systematization of delusional
ideas was observed; all of these children except one were above average in intelli-
gence and sensitivity.

The interpretation of the symptoms indicated that schizophrenic children may
relapse into ways of behavior that are characteristic of the infantile phase of pbysi-
ognomic-animistic experience; in this context, affectivity is of central importance
for the physiognomic experience of the external world. In delusional children, path-
ologically changed affectivity was regarded as a basic reason for the physiognomiza-
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tion of their experience of the world apparent in the psychosis, and at the same time
as a factor precipitating the delusions. While in the healthy child affective experiences
like fear depend on the situation and the external world, the psychotic child’s path-
ological affectivity seems to be autochtonous and for the most part impervious
external influences.

In addition to emotionality, drive proved to be an important moment in the onset
of delusions.

Obsessional symptoms occurred more frequently during childhood psychoses than
might have been expected from the literature on adults. Such symptoms either ap-
peared only during the initial stage of the psychosis or accompanied it for decades,
even when in some cases the psychosis was — to a varying degree — pushed into the
badiground. We support the theory that obsessional mechanisms have a defensive and
protective function.

A comparison of the types of course showed differences in the occurrence of pro-
ductive symptroms: productive psychotic symptoms, especially delusions and hallu-
cinations, were much less frequent in chronic early infantile schizophrenia than they
were in the acute type. Later in the course of the psychosis, sometimes not until the
patient was grown up, delusions and hallucinations did, however, occur. To date,
only 4 out of the 57 schizophrenics have remained free from paranoid and hallu-
cinatory symptoms.

Delusional symptoms and hallucinations, which were very varied even in the
initial stage, occurred together or separately even in the first episode with the acute-
relapsing type. If only one was seen at first, the other symptom occurred too within
2—4 years. Isolated delusions without hallucinations were in the minority; hallu-
cinations without delusions were still less frequent. In the chronic type, however,
delusions and hallucinations were observed in only 6 cases at the onset of the psycho-
sis, but in 8 cases only years later.

In 12 acute-relapsing and 10 chronic cases delusional symptoms and hallucina-
tions continued to occur together during the entire course of the psychosis. Four pa-
tients progressed from delusions to hallucinosis, whereas in 5 others the hallucinations
completely disappeared in the course of time and the delusional symptoms gained
complete predominance. In the other schizophrenics, either hallucinations or delu-
sional symptoms did not recur after the first episodes, or they alternated without
either symptom becoming predominant.

In 10 out of the 57 patients the follow-up showed that there was a change in de-
lusional symptoms within a single course of psychosis. In 22 patients, they remained
constant for decades, in 8 of these without any loss of phenomenological variety or
dynamic force. With increasing duration of illness, 5 patients showed a lessening and
impoverishment of their previously rich and colorful delusional symptoms.

Applying typological criteria, 44 out of the 57 cases of infantile and prepubertal
schizophrenia were of the paranoid-hallucinatory type. Three of these finally devel-
oped in the direction of a coenesthetic sub-category. Two courses were of the cata-
tonic-stuporous type, 3 were purely hebephrenic, 2 more were hebephrenic-paranoid,
and one hebephrenic-catatonic. One course resembled dementia simplex without de-
lusional and hallucinatory symptoms, while 4 could not be placed in any of the
accepted sub-categories. There were no purely paranoid forms.



Summary 217

Among the 44 paranoid-hallucinatory courses there were 5 which initially showed
hebephrenic features, one which had been characterized for years by very varied
obsessional symptoms, and one which at first appeared to be coenesthetic. All 7 finally
developed into the basic paranoid-hallucinatory form which was by far the most
frequent.

The combination of the psychopathological symptoms in the individual psychotic
episodes did not affect the final outcome of the disease; in particular, the individual
psychopathological symptoms proved to be of no importance for prognosis. Such
symptoms as mental aberration, thought withdrawal, stereotypes, negativism, or
experiences of derealization or depersonalization which various authors have re-
garded as giving an unfavorable prognosis, were by no means observed more fre-
quently in unfavorable courses among our patients. On the contrary, in our patients
experiences of depersonalization or derealization were positively correlated with a
favorable course.

The occurrence of cyclothymic (depressive, manic, manic-depressive) phases and
prodromes characterized 26 patients; these appeared before the onset of the schizo-
phrenic psychosis or alternated with schizophrenic episodes. Three cases of schizo-
phrenia changed into depressive psychosis (3, 7, and 8 years after the appearance of
the psychosis; their illnesses to date have lasted 15, 16, and 18 years, respectively).

In the 26 psychoses accompanied by cyclothymic prodromes and phases, neither
a clear dominance of cyclothymic characteristics nor a prevalence of cyclothymic
psychosis could be established in the patients’ antecedents. Nor did cases of schizo-
phrenia with cyclothymic phases and prodromes develop any more favorably than
the other cases of schizophrenia studied. Hence these two types of course did not
differ in prognosis, type of course, and biological heredity, nor did they with respect
to premorbid personality.

Psychosis-triggering factors were present with 13 patients. Individual psychotic
episodes, especially relapses, broke out immediately after exogenic (14 times) or
psychogenic (4 times) trauma. Where the trigger was psychoreactive, all 4 cases could
be related to profound disturbances of or attacks on the personal relationship of the
patient to close relatives; the child’s personality was deeply affected in its most inti-
mate sphere of feeling. This was not true of the somatic trigger factors; these were
mostly unspecific physical illnesses.

Trigger factors were found only with acute-relapsing psychoses. Quite generally,
the type of remission was favorable. This agrees with the findings of other authors
who, however, were concerned with adult schizophrenia.

The characteristics of the acute stimuli observed do not support the assumption
that trigger factors might be of pathogenic importance.

In the course of their psychosis, 7 patients committed criminal offenses, primarily
offenses against property. In three cases these were so severe that the offender hat to
be detained. Only one of the 7 patients had not committed offenses against property;
he had offended against military and traffic regulations. Arson was recorded once.
On the other hand, no cases were observed of indecency or aggressive behavior lead-
ing to prosecution. With the exception of one catatonic type, all these 7 patients were
of the paranoid-hallucinatory type. Two were chronic and 4 acute-relapsing. Five
patients had very poor remission, one satisfactory, and only one complete remission.
One female patient committed suicide.
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Four of the patients subject to prosecution had shown schizoid personality fea-
tures at the premorbid stage. The family background of 5 of the patients was very
disturbed.

Imperative auditory hallucinations or delusions played only a subordinate role in
bringing our patients to illegal acts. As regards offenses committed at the beginning
or immediately before their illness, it is much more likely that the main role was
played by the shattering disturbance which had already occurred in these patients’
relation to the external world, as well as an autistic encapsulation in a strange-seem-
ing world of their own. The other patients exhibited a psychotically determined
structural distortion accompanied by a loss of ethical values and endeavors; some
patients were seen to have revised their mental attitudes in such a way that they no
longer exerted a corrective effect on their behavior in the direction of intellectual
adjustment to society.

For 65% of the 57 patients problems connected with death played some part.
During their psychosis 25%/p of the patients expressed death thoughts (delusions of
death, fear of dying, death wishes), 15% had suicidal intentions without auto-ag-
gressive actions, 20% attempted suicide, 5%y committed suicide. Fear of death, long-
ing for death, and compulsive thoughts of death already occurred at the age of 8 or
9 years.

The 14 patients with delusional thoughts of death differed significantly in their
premorbid personality structure from those who were suicidal; the former had pre-
dominantly cyclothymic and the latter schizoid personality traits.

Unlike death fears, suicidal acts were not limited to the beginning of the psycho-
sis. The average time between onset of the disease and suicide attempt was 8.5 years;
in only two cases (patients aged 11 and 13 years) was suicide attempted immediately
after the onset of psychosis. The three suicides occurred 6, 13, and 14 years after the
start of the disease.

Suicidal intentions and acts occurred only within the framework of paranoid-
hallucinatory psychosis. No particular type of remission or course appeared to be
associated with these.

The motives for our patients’ suicidal acts were not clear-cut. To disentangle the
thoughts of the schizophrenic suicide is as difficult as to explain schizophrenia itself.
Some cautious attempts were made to interpret psychotic death thoughts and suicidal
acts; they are presented here, despite the fact that such attempts must necessarily be
preliminary.

Post-psychotic changes in personality were seen in 46 of the 57 patients. In 8 pa-
tients who had very good social remission these changes were so slight they can
hardly be called defects”. Among the remaining 38 patients, the personality of 12
had changed slightly and that of 26 very much. Of those assessed as having slight
deficiency, half were uncharacteristically bland and poor in symptoms while the other
half phenomenologically presented a very typical picture of variation and com-
plexity, as did also 81%s of those with serious personality defects.

In 9 patients who had poor remission and in whom a high degree of deficiency
was apparent after the earliest episodes, the further course of the psychosis brought
considerable improvements which had not been expected and which persisted for
months and were accompanied by substantial regression of the deficiency symptoms.
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In consequence, the view that defective states are in principle irreversible and that
there exist pure asthenic basic syndromes needs to be modified.

How questionable the concept of ”defect” rezlly is was made plain by the highly
differentiated type of reaction seen among the schizophrenic patients, often betraying
a very high level of sensitivity, not to mention the great variety of possible defective
states and post-psychotic structural distortions.

Although the course of the disease was observed for decades, considerable dif-
ficulty is experienced in making a differential diagnosis of the individual case and in
assigning a psychotic-type state to the diagnosis of “infantile schizophrenia®. Indeed,
this cannot always be done without reservations, as is strikingly apparent from the
follow-up studies of 14 cases originally classified as schizophrenia. The child, who is
still in the process of maturation, has a particularly large prospective potential for
further development. Strong deviations from the norm and behavioral aberrations
accompanied by severe disturbance of the ego, reminiscent of a defect, may appear
phenomenologically as negativistic-autistic-abulic symptoms. They may, for example,
develop into a neurosis or psychopathy, or they may take a definitely psychotic
course; alternatively, as was observed in one female patient, they can run through
these stages of the disease and then finally improve so much that they subsequently
develop into a personality which is outwardly relatively normal. Particularly in the
child, self-regulating processes can later bring about 2 normalization of early states
of extreme abnormality of behavior and personality, and harmonize discrepancies
in maturation which initially appeared to be psychotic. The process of development
which is going on in the child is on the other hand responsible for the fact that the
psychopathological states familiar to us in adult psychiatry do not appear in the same
form in children. Thus, uncertainty about the nosological classification is necessarily
even greater at this age than later on.

This account of studies of the course run by infantile and prepubertal schizo-
phrenia has its justification in the relatively large number of schizophrenic children
whose fate and further development were followed up, the long duration of the case
histories, and the fact the author was himself able to give the majority of the patients
(since grown up) a personal follow-up interview. Moreover, with one exception, all
the probands who had not meanwhile been under the care of a doctor were inter-
viewed. Follow-up studies of this kind are very rare, especially in the pedopsychiatric
literature. There is thus little comparable material available. Furthermore, since
definitions of the term “infantile schizophrenia” are most heterogeneous, comparisons
between the findings of different investigators are virtually impossible. For this rea-
son, we started by attempting to classify the wide variety of current opinions about
the nosological limitations of the concept of “infantile schizophrenia® according to
the different criteria used by various investigators as the basis for their definition of
schizophrenia.
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Basissyndrom, uncharakteristisches 182
—, vital-depressives 158
Beischlaf-Diebstihle 47, 183
Befehlsautomatie 152

Begriffsbildung 27
Belastungssituationen 161

borderline cases 23
Brandstiftung 73, 166
broken home 113, 169

Charaktergefiige, Fehlprigungen 196

Charakteropathie 195

Charakterparanoia 194

Charakterstérung 195

Childhood psychosis 3, 4, 6, 10, 12, 90, 91

Chorea Huntington 98, 99

-— minor 200

— mollis sive paralytica 200

chronic brain syndrome 10

Conaesthesien 38, 41, 43, 48, 50, 52, 53, 67,
76, 126, 127, 135, 139, 150, 182, 184,
187, 207

Conaesthopathien, interpretative 141, 207

common sense 180

Cyclothymie 77, 155 ff.

—, maligne 200

Dimmerattacke 192, 193

Dimmerzustinde, produktiv-psychotische
80, 192

Dauerhalluzinosen 149

Defekte, gemischte 181

Defektkatatonie 50, 64, 69, 86, 119, 120,
183, 207

—, negativistische 64, 68, 69, 181

—, sprachtrige 119, 181, 183

Defizienz, postneurotische 79

—, vorauslaufende 60

Deformierung, strukturelle 71, 83, 86

Dekompensation, psychotische 161

Delikte 166

délire hystérique 202

— imaginatif 139

— de réverie 177

Dementia infantilis HELLer 67, 88 ff., 90,
91

— praecocissima 15, 66, 77, 88 ., 90, 91,
177

— simplex 54, 71, 72, 120, 135, 143, 150,
151, 172, 187, 199, 201, 202

Demenz, epileptische 193

—, organische 201
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Denken, cognitives 139, 141, 207

—, Umstrukturierung 169

Denkzerfahrenheit 56, 64, 67, 68, 150, 152,
153, 209

Depersonalisation 36, 39, 74, 76, 129, 144,
150, 152, 153, 189, 190 ff., 199, 209

Depersonalisationserlebnisse, transitivistische
43,67, 107, 132, 133, 135, 139, 140, 147,
191, 207

Depression, anankastische 146

Derealisationserlebnisse 36, 67, 74, 107, 129,
150, 152, 153, 189, 190 ff., 209

Desintegration, psychotische 153, 189

Determinanten, ethnische 4

Diskordanzanalyse 113

Disposition 160, 161

Dysfunktion, cerebrale 6

Echolalie 69, 133

Eidetik 143

Eigentumsdelikte 47, 53, 72, 80, 165 ff.

Eigenwelt 167, 196

Eltern-Kind-Beziehung 7,12, 113 ff,, 119

Endzustand, neurotischer 181, 182, 193,
196, 201

Engpaf3situation, seelische 202

Entfremdungserlebnisse s. Depersonalisation

Entleerung, dynamische 71, 182, 201

Entwicklung, aberrierende egopathische 199

—, egopathische 109 ff.

Entwicklungsdisharmonie 119

Entwicklungspsychosen 90

Entwicklungsriickstand, psychomotorischer 5

Entwicklungstempo 195

Entwurzelungsdepression 162

Episoden, ingstlich-paranoid-halluzina-
torische 203

Ereignis, psychotraumatisierendes 197

Ereignisse, frithkindliche traumatisierende
196

Erleben, physiognomisch-animistisches 139,
140, 208

Erlebnisse, traumhafte 124

Erlebnisverarbeitung, krankhafte 165

Erlebniswandel, schizophrener 113

Erlebnisweisen, magische 139

Erlkonig 140

Erschdpfungssyndrom, postremissives 154,
155

Erziehungsfunktion 114

états prépsychotiques 190, s. auch
prépsychose

—, préschizophréniques 190

Expansivitit 105, 106

Extravertiertheit 195

Fihigkeiten, cognitive 141

Faktoren, auslosende 160 ff.

Familienumwelt 113 ff.

Fehlhaltungen, elterliche 118

—, neurotische s. Neurose

—, reaktive 196

Feld, psychisches 140

Flachwellen, dysthyme 157

— mit instabiler interimsartiger Besserung
123

Focus, epileptogener 81

folie hystérique 202

Fremdverstindnis 189

Fiirsorgeerziehung 52, 114, 166

Gedankenabreiflen 56, 153

Gedankenlautwerden 56, 67

Gedankenentzug 152, 153

Gedankenketten 138

Gefingnisstrafe 47, 53, 72, 165

Gerichtetheit 140

Geruchshalluzinationen s. Halluzinationen,
olfaktorische

Gestaltkreis 131

Gestaltwandel, leiblich-seelischer 191

Gewalttaten 169

Gewerbsunzucht 47, 183

grande hystérie 202

Groflenideen 34, 41, 127, 134, 155

Grundform, wahnhaft-halluzinatorische 151

hallucinations, obsédantes 171, 175

Halluzinationen, akustische 34, 36, 39, 44,
46, 50, 53, 56, 63, 67, 68, 107, 120, 132,
135, 137 ff., 143, 146 f1., 152, 167, 194

—, conaesthetische 50, 52, 67, 69, 107, 132,
136, 146, 147, 148, 150, 152, 153

—, haptische 107, 135, 136, 147, 199

—, —, imperative 167, 170, 172, 178, 210

—, obsessionelle 132, 136, 207

-, olfaktorische 52, 56, 107, 132, 136, 146,
147

—, optische 34, 36, 39, 46, 56, 67, 69, 76,
107, 120, 125, 135, 137 ff., 142, 143, 147,
148, 149, 152, 194, 199

Halluzinose 149

Halo-Effekt 28

Haltungen, kataleptische 33, 64, 66, 133

Handlungen, kriminelle 166

—, parasuicidale 178

Heboid 77, 192

Heteroaggressivitit 178

Hirnschidigung, frithkindliche 5

Hypervigilitait 125

Hysterie 201, 202

—, psychoneurotische 202

hystérie, grande 54
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Ich-Defizienz 71, 78, 107, 109

— -Funktion, Verlust der 119

— -Regression 130

— -Reifestérung 119, 211

— -Schwidhe 12, 71, 73, 105, 106, 109,
119, 124, 129, 160, 197, 198

— -Struktur 160

Identifikationsbildung 104, 114, 139

Inaktivitdtsatrophie 182

In-der-Welt-sein 189

Initialdelikt 169

Insuffizienz, dynamische 36, 181, 200

Integrationsschwiche 160

Interpretationen, cSnaesthopathische 134,
135, 141

Introvertiertheit 105, 195

Iterationen 144

Jactatio capitis 126
Jugendstrafe 53, 72, 80, 165

Katalepsie 150 s. auch Haltungen,
kataleptische

Katatonie, bewegungsarme 181

Kennerschaft 203

Kerngruppe 159, 203

Kohirenz, strukturell-dynamische 107

Kommunikationsstdrungen, intrafamiliire
116

Konfliktsituationen 198

—, auslosende 164

Konfliktstruktur 116

Kontaktstorungen 106, 114

Koordinierungsschwiche 160

Kramer-Pollnow-Syndrom 88

Krankheitsahnung 186

Krankheitseinheit, nosologische 203

Krankheitseinsicht 51, 179, 186, 188, 196

Krankheitsgefithl 185]

Krankheitstypus, intensiver 151

Lagen, chronisch-konflikthafte 161
late-onset-psychosis 24

Lebensangst 180

Lebensfiihrung, pseudopsychopathische 169
Lebenskrise 178

Leibgefiihlsstérungen, heteronome 137
Leistungsfihigkeiten 195

Logorrhoe 150

Makropsien 36, .74

Medizin, primitiv-archaische 178
Mikropsien 36, 74

Milieu 113 ff.

Mischpsychose 77, 200
Motivationsgefiige 141

Mutismus 124, 126, 127, 132, 133, 150

Mutter-Kind-Beziehung 114 ff.
Mutter, schizophrenogene 117 ff.
mysterium mortis 179

Neologismen 39, 50

Neurose, kindliche 3, 23, 77, 78, 109, 145,
190, 196, 197

Nosographie 4

notion du réel 178

obsessionnalisation 153

— du comportement 125, 144
obsessions halluzinatoires 46, 171
Oligophrenie 111
Oligophrenisation 112
Ontogenese, geistig-seelische 117

Paranoia 195

— caractérielle de ’enfant 194

Parathymie 77, 192

Pers6nlichkeitswandlung, postpsychotische
35, 37 ff., 46, 47, 51, 53, 59, 60, 63, 64,
71, 117, 124, 156, 167, 173, 179, 181 ff.,
210, 211

Personlichkeitsentwicklung, abnorme 196

Personifizierung 139

Perzeption 4

Pfropf-Hebephrenie 49, 110 ff.

Phantasiegefihrte 141

Phase, physiognomisch-animistische 140

—, remissive, akzentuierte 123

Phasen, bipolare 200

—, cyclothyme 155 ff., 209

—, postremissive 119

Phasophrenie 201

Phobie 7,125, 144, 145

Phonographismus 69, 133

Physiognomisierung 139

Positionalitit, excentrische 191

Potential, energetisches 154

Potentialverlust 182

Potenz, prospektive 193, 197, 204, 211

Prignanztyp 204

prépsychose 125, 190

Prodrome 124 ff., 155, 157, 196, 198, 207

—, cyclothyme 155 ff., 209

-, manische 155

Projektionsmechanismen 130

Pseudodebilitit 112

Pseudopsychopathie, epileptische 192 ff.

Pseudo-Schizophrenie 159, 201

Psychopathie 194 ff.

—, psychasthenische 75, 144, 190

—, schizoide 10

Psychoseformen, amorphe 160

Psychosen, schizophreniforme 159

psychoses de développement 90

— postautistiques 5
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Psychosyndrom, hirnorganisches 181
Pubertitsmagersucht s. Anorexia nervosa
Pubertitsneurose 197

Randpsychosen 159

Ratlosigkeit 185

Reaktionsfihigkeiten 195

Reaktionstyp, exogener 199

Reflektionsfihigkeit, rational-kritische
141, 207

Regressionen 67, 124

Rehabilitation 119

Reifung, psycho-biologische 23, 87, 95, 141

Reifungskrise 125, 191, 196, 211

Reifungsprozefl, somato-physischer 202

Reparationsvorginge 145

Reziprozititsverhiltnis 191

Rorschachtest 130

Schizophrenie, pseudoneurotische 7, 10, 11,
91, 145

Schranke, emotionale 118

Schuldvorstellungen 185

Schulschwinzen 125, 127

Schutzmechanismen 131

Schwangerschaft, eingebildete 36, 135, 142,
146, 147

Selbstbeschidigung 36, 46, 48, 49, 51, 120,
178

Selbstbesinnung, kritische 186

Selbstmord s. Suicid

Selbstreflexion 185

Selbsttstung, Geschlechtsverteilung 175, 176

Selbsttdtungsmethoden, aktive 173, 176

—, passive 173, 176

Selbstverstindnis 189

Selbstwertgefiihl 185

Sendungsideen 127, 134, 135, 141, 146, 147,
148, 155

Sensomotorik 6

Sittlichkeitsdelikte 166

Sorge 185

Spaltungserlebnisse 137, 191

Spannungen, intrafamiliire 114 ff.

Sprachentwicklung 4, 112, 133

Straftaten 165 ff.

—, Art 168

—, Entstehungsbedingungen 169

—, Familienatmosphire 169

—, Geschlechtsverteilung 168

—, Hiufigkeit 167

—, Motivation 167

—, Personenstand 169

—, primorbider Charakter 169

—, Unterformen 169

—, zeitliches Auftreten 169

Stimmen, imperative 169

Strangulation 100, 167, 173,174

Strukturtheorie 103

Strukturverformung der Persénlichkeit 154,
167, 182, 210

Subjekt-Objekt-Bewufltsein 141

Substantia reticularis 6

Suicid 38, 44, 45, 50, 51, 55, 61, 65, 98, 100,
102, 103, 166, 170 ff., 210

Suicidabsichten 165, 172 ff.

Suicidideen 44, 55, 60, 120, 126, 130, 138,
170 f.

Suicidrisiko 174

Suicidversuch 50, 56, 58, 59, 70, 127, 130,
133,170, 173 ff.

symbiotische Mutter-Kind-Beziehung 117

Symptomverbindungen 127 .

Symptomvereinigungen, verbindliche 189

Syndrom, paranoisches 144

syndrome régressif précoce 12

Tagtriumereien 127, 130
Temperamentsdefekt 200
Temporallappenepilepsie 80, 192, 193
Tendenzen, autoaggressive 176
Tiefendimension 151

Todesangst 38, 127, 140, 174, 175, 180, 210
—, psychotische 127, 140, 175, 180, 210
—, reaktive 180

Todesgedanken 170 ff., 210

—, wahnhafte 176

Todessehnsucht 49, 132, 171, 173, 175, 179
Todesstimmung 140

Todesvorstellungen, wahnhafte 173

—, zwanghafte 173

Trauer, strukturelle, Fihigkeit zur 188
Traumen, exogene 161 ff.

—, psychogene 161 ff.

Trema 129, 180

Trostlosigkeit 185

Ubergangsreihen 150
Umwelterfahrung, physiognomische 140
Umwelterfassung, naiv-realistische 141
Unarten 125

Unterformen 150 ff.

Untersuchungshaft 53, 72, 80, 166

Vater-Kind-Beziehung 177 ff.

Vectoriasis praecocissima 119

Verarbeitung, cSnaesthetisch-hypochondrische
145

Vergleichsuntersuchungen, transkulturelle 4

Versagenszustinde, endogen-juvenile 181,
195

Verstimmungen, depressive 38, 39, 48, 49,
50, 57, 58, 60, 67, 92, 124 ff., 129, 156,
167, 173, 178, 185, 187
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Verstimmungen, dysthyme 181, 184
—, maniforme 125
Verteidigungsmechanismen 125, 144
Vorginge, selbstregulative 196
Vorpostensyndrom 125, 128, 207
Vorstrafen 72, 166

Wahngebiude 134, 142

Wahnstimmung 39, 50, 76, 124, 150, 151,
152, 180

Wahnsystem 63, 133, 134 ff,, 142, 207

Wahrnehmen, physiognomonisches 139 ff.

Wandlung, schizophrene 180

WC-Angst 43, 65, 66, 132

Weck-Zentrum 6

Weglaufen 72, 125, 126 ff,, 132, 133, 165,
196

Weiterentwicklung, psychobiologische 193

Wellen, cyclothyme 158

Weltbild 139

Welt-Erfahrung 139

Wesensianderung, epileptoide 193
Wertungen, ethische 167
Wir-Beziehung 117

Wirkung, protektive 144

Zeitfaktor 193, 194

Zwang 7, 10, 36, 46, 56, 58, 63, 70, 78, 125,
132, 138, 143, 144, 145, 151, 153, 171,
175, 208

Zwangsbefiirchtungen 136, 138, 144, 175

— bewegungen 144

— gedanken 136, 138, 144

— halluzinationen 136

— handlungen 138

— impulse 138

— neurose 138, 144, 145, 198

— rituale 138
— vorstellungen 136, 138, 144, 145

Zustinde, hypnoisch- hypobullsdle 202

Zwillingsforschung 113 ff.



Schriftenreihe Neurologie — Neurology Series

Herausgeber: H. J. Bauer, H. GANSHIRT, P. VOGEL.

1.

2.

10.

11.

Kanie, W.: Die Entwicklung der menschlichen Groffhirnhemisphire.

55 Abb. VII, 116 Seiten. 1969. DM 58,—; US $ 20.50.

PriLL, A.: Die neurologische Symptomatologie der akuten und chronischen
Niereninsuffizienz.

Befunde zur pathogenetischen Wertigkeit von Stoffwechsel-, Elektrolyt- und Wasserhaus-
haltsstdrungen sowie zur Pathologie der Blut-Hirn-Schrankenfunktion.

49 Abb. VIII, 177 Seiten. 1969. DM 64,—; US § 22.60.

. Kunzg, K.: Das Sauerstoffdruckfeld im normalen und pathologisch verinderten Muskel.

Untersuchungen mit einer neuen Methode zur quantitativen Erfassung der Hypoxie in situ.
67 Abb. VIII, 118 Seiten. 1969. DM 58,—; US § 20.50.

. Prz, H.: Die Lipide des normalen und pathologischen Liquor cerebrospinalis.

4 Abb., 23 Tabellen. VIII, 123 Seiten. 1970. DM 48,—; US $ 17.00.

. RaBg, F.: Die Kombination hysterischer und epileptischer Anfille.

Das Problem der ,Hysteroepilepsie“ in neuer Sicht.
VII, 112 Seiten. 1970. Geb. DM 38,—; US $ 13.40.

. ULrich, J.: Die cerebralen Entmarkungskrankheiten im Kindesalter —,

Diffuse Hirnsklerosen.
35 Abb. 1 Farbtafel. XV, 202 Seiten. 1971. Geb. DM 74,—; US $ 26.10.

. Purr, K.-H.: Die klinische Elektromyographie in der Differentialdiagnose von Neuro-

und Myopathien. Eine Bilanz.
12 Abb. VIII, 84 Seiten. 1971. Geb. DM 48,—; US § 17.00.

. Piscot, K.: Die Blutversorgung des Riickenmarkes und ihre klinische Relevanz.

37 Abb. 3 Tabellen. VI, 91 Seiten. 1972. Geb. DM 48,—; US $§ 17.00.

. WIESENDANGER, M.: Pathophysiology of Muscle Tone.

4 figures. VI, 46 pages. 1972. Cloth DM 28,—; US $ 9.90.
Seiess, H.: Schidigungen am peripheren Nervensystem durch ionisierende Strahlen.
35 Abb. VIII, 71 Seiten. 1972. Geb. DM 38,—; US § 13.40.

NEUNDOREER, B.: Differentialtypologie der Polyneuritiden und Polyneuropathien.
18 Abb., X, 205 Seiten. 1973. Geb. DM 98,—; US $ 34.60.

Monographien aus dem Gesamtgebiete
der Psychiatrie — Psychiatry Series

Herausgeber: H. Hirrius, W. JaNzARIK, M. MULLER.

1.

2.

HartMaNN, K.: Theoretische und empirische Beitrige zur Verwahrlosungsforschung.

12 Abb., 33 Tabellen. X, 149 Seiten. 1970. Geb. DM 38,—; US $ 13.40.

Marussex, P.: Die Konzentrationslagerhaft und ihre Folgen.

Mit R. Grigat, H. Haibéck, G.Halbach, R. Kemmler, D. Mantell, A. Triebel, M. Vardy,
G. Wedel.

19 Abb., 73 Tabellen. X, 272 Seiten. 1971. Geb. DM 38,—; US $ 13.40.

. Apawms, A. E.: Informationstheorie und Psychopathologie des Gedichtnisses.

Methodische Beitrige zur experimentellen und klinischen Beurteilung mnestischer Leistungen.
12 Abb. IX, 124 Seiten. 1971. Geb. DM 48,—; US § 17.00.

. Nissen, G.: Depressive Syndrome im Kindes- und Jugendalter.

Beitrag zur Symptomatologie, Genese und Prognose.
11 Abb., 51 Tabellen. IX, 174 Seiten. 1971. Geb. DM 58,—; US $ 20.50.

. Moskg, A.: Die langfristige Entwicklung Oligophrener.

4 Abb., 30 Tabellen. X, 102 Seiten. 1971. Geb. DM 48,—; US § 17.00.

. FeLpmann, H.: Hypochondrie.

Leibbezogenheit — Risikoverhalten — Entwicklungsdynamik.
36 Abb., 5 Tabellen. VI, 118 Seiten. 1972. Geb. DM 48,—; US $ 17.00.

. MEYER-OSTERKAMP, S., CoHEN, R.: Zur Groflenkonstanz bei Schizophrenen.

Eine experimentalpsychologische Untersuchung.
5 Abb., 16 Tabellen. VII, 91 Seiten. 1973. Geb. DM 48,—; US $ 17.00.

. DieBoLp, K.: Die erblichen myoklonisch-epileptisch-dementiellen Kernsyndrome.

31 Abb., 1 Tabelle. X, 254 Seiten. 1973. Geb. DM 98,—; US § 34.60.



Handbuch der
forensischenPsychiatrie

Herausgeber:

H. Goppinger, H. Witter

In zwel Binden, die nur
zusammen abgegeben
werden

Mit 23 Abbildungen
XXXIV, XVI,

1693 Seiten. 1972
Gebunden DM 390,
US $137.60

ISBN 3-540-05810-9

Bitte Prospekt anfordern

Springer-Verlag
Berlin
Heidelberg
New York

Teil A: Die rechtlichen Grundlagen
Teil B: Die psychiatrischen Grundlagen

Bearbeitet von J. Baumann,

W. Briutigam, P. Bresser, G. Huber,
W. Janzarik, T.Lenckner, E. Schubert,
H. Schumann, S. Wieser, H. Witter

Teil C: Die forensischen Aufgaben
der Psychiatrie

Teil D: Der Sachverstindige: Gut-
achten und Verfahren

Bearbeitet von P. Bresser,

H. Goppinger, S. Haddenbrock,

G. Huber, H. Leferenz, R. F. Luthe,
H. Matiar-Vahar, K. Vetter,

H. Witter, G. Wolf

Neben der Vermittlung wissenschaft-
licher Information ist das Hauptziel
dieses Handbuches eine Hilfe in foren-
sischer Praxis. Die 17 Fachwissen-
schaftler behandeln daher jene Pro-
bleme mit besonderer Ausfiihrlichkeit,
die im Gerichtssaal am h#ufigsten auf-
tauchen. Die gegenwirtige Rechtslage
wird ebenso beriicksichtigt, wie in den
Strafrechtsreformgesetzen geplante An-
derungen.





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (ISO Coated v2 300% \050ECI\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /PDFA1B:2005
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




