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Ovarialfunktion und Korperbau bei Anstaltspatientinnen,
unter besonderer Beriicksichtigung der Schizophrenie.

Von
GUNTER ELSASSER und HARALD SIEBKE.

(Eingegangen am 2. November 1951.)

Seit langem schon hat man vermutet, dafl die endogenen Psychosen
auf Stoffwechselstérungen, im besonderen auf Keimdriisenstérungen be-
ruhen, Diese Vermutung wurde immer wieder durch die Erfahrung
unterstiitzt, daBl bel einem groBen Teil der psychotischen Frauen Regel-
stérungen eintreten. Nachdem wir freilich gelernt haben, daf auch psy-
chisch eindrucksvolle Erlebnisse aller Art und vor allem Kasernierungen
an sich schon Periodenstorungen hervorrufen kénnen, werden wir mit
der Bewertung solcher Periodenstérungen vorsichtig sein. Immerhin
kénnten sie Ausdruck einer labilen oder sogar gestérten Keimdriisen-
funktion sein. Von diesem Gedanken ausgehend wurden verschiedentlich
{besonders um das Jahr 1920 herum) Untersuchungen durchgefiihrt, die
sich einerseits mit der histologischen Beschaffenheit der Ovarien, ander-
seits mit den gynidkologischen Tastbefunden bei psychotischen Frauen
befaliten.

Die histologischen Befunde an den Ovarien sind zahlenmiBig gering
und auch nicht einwandfrei verwertbar, da es sich zum Teil um Frauen
iiber 40 Jahre handelte bzw. um Frauen, die sich in langjéhriger Anstalts-
verwahrung befanden, bei denen man also mit sekundédren Ovarialverdnde-
rungen rechnen muB. Im ibrigen sind aber auch die Ergebnisse nicht
einheitlich. Wihrend einige Untersucher wie OBREGIA, ParmON und
Uzrecuia, FausEr und HepDAEUS keine charakteristischen Verdnde-
rungen bei Dementia praecox fanden, urteilen Morr, GELLER sowie PO1zL
und WacenER, daB gerade bei Dementia praecox pathologische Befunde
an den Ovarien (wie kleinzystische Degeneration, mangelhaftes Reifen
der Primordialfollikel, Kernentartung, Stromawucherung, Infantilismus
usw.) auBerordentlich hiufig seien. Gesichert ist diese letztere Meinung
freilich schon deshalb nicht, weil die Zahl der Untersuchungen gering ist
(von GerLERs 26 Untersuchten sind 18 bereits iiber 40 Jahre alt und da-
her nicht sicher verwertbar, P61zL und WaeNER haben nur 3 Félle unter-
sucht), weil aber auch die Dauer der Anstaltsunterbringung nicht be-
riicksichtigt wurde. Es ist jedoch geradezu wahrscheinlich, dall jahre-
lange Anstaltsverwahrung und immer wiederkehrende psychotische
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Krregungen sekundir auch Ovarialverdanderungen hervorrufen. Geeignetes
und zahlenm#Big ausreichendes Material auf diesem Wege zu sammeln,
erscheint daher besonders schwierig, da eben nur relativ akute Psychosen
unter 40 Jahren und ohne zehrende kérperliche Krankheiten verwertet
werden konnen.

Uberzeugender und brauchbarer als histologische Befunde am Ovar
sind daher die bisher mitgeteilten gynikologischen Tastbefunde bei
geisteskranken Frauen. Hier stammen rund 500 Befunde (darunter 176
bei Dementia praecox) von FRANKEL mit Schiilern (1919), 97 Befunde
(darunter 58 bei Dementia praecox) von Havcxk (1920) und 159 Befunde
(darunter 135 bei Dementia praecox) von KorHLER (1923). Nach diesen
Autoren haben etwa 709, (nach KozarER 499 ) aller Fille von Dementia
praecox infantile bzw. hypoplastische Genitalien. Sind diese Feststel-
lungen nun so gesichert, da man mit FrRANKEL sagen kann, das Zu-
sammentreffen von Dementia praecox mit Genitalhypoplasie sei eine
Koinzidenz von groBer, leicht nachzupriifender Konstanz ?

~ Jene Untersuchungen liegen rund 30 Jahre zuriick. Schon nach der
Nomenklatur entsprechen die damals als Dementia praecox bezeichneten
Fille nicht einfach den Schizophrenien des heutigen Sprachgebrauchs,
sondern vor allem den hebephrenen und katatonen Fritherkrankungen.
Des weiteren besteht der Verdacht, dafl jene Reihenuntersuchungen
keineswegs auslesefrei erfolgten, sondern sogar eine — unbeabsichtigte —
Auslese nach chronischen, lange in Anstaltsbehandlung verwahrten Psy-
chosen darstellen. Dieser Verdacht ist sehr naheliegend, wenn man z. B.
bei FRANKEL liest, daf} er in der Anstalt Lublinitz an 2 Tagen hinterein-
ander 95 Patientinnen untersucht hat. In einer lindlichen Anstalt aber
sind, wenn man nicht iiber Jahre hin immer wieder die Neuaufnahmen
untersucht, gerade die chronischen Psychosen angereichert vorhanden.
Wir wissen inzwischen aber, dafi endogene Psychosen mit ungiinstigem,
chronischem Verlauf auch konstitutionell anders zusammengesetzt sind
als Psychosen mit gutartigem Verlauf (Mavz), und daf andererseits
jahrelange Kasernierung sekunddr die Ovarialfunktion erheblich stort
(Marrrus, A, MavER, STIEVE u. a.). Schliefilich sind bei den damaligen
Untersuchungen aber auch die Regelanamnesen vor der Psychose nicht
mit verwertet worden, die erst mit dem gynikologischen Tastbefund zu-
sammen eine Beurteilung der Ovarialfunktion mit ausreichender Sicher-
heit gestatten.

Unsere eigenen Untersuchungen beziehen sich daher ausdriicklich auf
die Neuaufnahmen aller Diagnosen in der Zeit von Mérz 1947 bis August
1950 (mit Unterbrechungen), soweit die Patientinnen zwischen 17 und
40 Jahren alt waren. Dabei kam uns zugute, dafl die Anstalt Bonn von
Kéln her regelmiBig und zahlreich akute Psychosen aufnimmt. Uber
diese Frauen wurde zunichst eine sorgfiltige Regelanamnese iiber das
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ganze frithere Leben aufgenommen?! (von den Kranken selbst oder
von deren Angehorigen sowie fiir die Zeit der Unterbringung aus unseren
Pflegeberichten). In Abstinden von 2—3 Wochen wurden dann von dem
einen von uns (S.) die gynikologischen Tastbefunde unter Berticksichti-
gung der Regelanamnese, aber ohne Kenntnis der psychiatrischen Dia-
gnose erhoben, wihrend der andere (E.) die Koérperbauuntersuchungen
durchfithrte. (182 Frauen wurden nur somatoskopisch beurteilt, 236
Frauven auflerdem anthropometrisch gemessen und Indexberechnungen
unterzogen, 18 aus dufieren Griinden nicht erfaflt.) Ausgeschieden wur-
den lediglich die Fille, bei denen nur eine liickenhafte Regelanamnese zu
erheben war, oder die sich gegen die gynikologische Untersuchung striub-
ten. Da die Untersucher den Frauen aber gut bekannt waren, schieden
aus dem zweiten Grund nur einige wenige Falle aus.

Die 436 untersuchten Frauen setzen sich wie folgt zusammen: Schizo-
phrenie 216 (= 49,5%), davon paranoide Formen (= P) 27, hebephrene
(= H) 36, hebephren-katatone (= HK) 32, katatone (=K) 14, Schizo-
phrenien, die keiner Unterform zugeteilt werden kénnen (= HKP) 89,
Pfropfschizophrenien 18. AuBerdem Manisch-depressive 26, atypische -
endogene Psychosen? 17, genuine Epilepsie 21, Psychopathie 57, ange-
borener Schwachsinn 72, exogener Schwachsinn 12, organische Hirn.
erkrankungen 15.

Die gynikologischen Befunde, die fiir die Beurteilung der Ovarial-
funktion wichtig waren, haben wir nun eingeteilt wie folgt: Leichte Hypo-
plasie, ausgesprochene Hypoplasie, infantiles Genitale, Atrophie, MiB-
bildung, 0. B. (Die ersten 8 Termini bezeichnen zunehmende Grade primérer
Unterentwicklung, wihrend die Atrophie die sekundire Verinderung eines
urspriinglich normal entwickelten Genitales bedeutet.) Sonstige Befunde
wurden als ,,gynikologische Nebanbefunde‘ bezeichnet (Retroflexio uteri
mobilis und fixata, Myom, andere Tumoren, Peritoneal-The, ungeklérte
gynikologische Operationen in der Anamnese, Graviditit u. a.).

Das Ergebnis ist in der nachstehenden Tabelle dargestellt.

Wenn wir die beiden Grade der Hypoplasie, die infantilen und die atro-
phischen Genitalien als Ovarialinsuffizienzen zusammenfassen, so geht
daraus hervor, daB von allen 216 Schizophrenen 23,6% - 2,9 eine Ova-
rialinsuffizienz haben, von allen 220 Nichtschizophrenen 20,59, -+ 2,7. In
dieser allgemeinen Form finden sich also itberhaupt keine sicheren Unter-
schiede. Anders wird es jedoch, wenn wir nach diagnostischen Unter-
formen aufspalten. Es zeigt sich dann, daf die paranoiden Formen der
Schizophrenie praktisch ebenso ohne Ovarialinsuffizienzen sind wie die

1 Frl. Dr. Frieprrices, Frl. M. CarisTatiee und Herr Dr. H. ZorN haben
hierbei wertvolle Mitarbeit geleistet.

2 Vgl. Brsisser, G.: Uber ,,atypische endogene Psychosen. Nervenarzt 1950,
S. 194.
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Tabelle. Die gynikologischen Befunde bei 216 schizophrenen und 220 nichischizo-
phrenen Anstaltsaufnahmen.

N . ,,Ovarial-
Gynikologischer Befund Tnsuffizienzen®
Diagnosen leichte] Hy- | In- | Mi8-|nicht| ,
o. B. Hypo-| po- |fanti- A;r;; bil- |zube- ;:?ﬂ Prozent
plasie |plasie|lism. P dung | urt.
TP ... 2 — | — |~ 1| —]— 1] 37+ 36
36H ..., . ... 23 7 5 — | —| 1| —|12|333F+ 78
32HK ... . ... 200 34 5| 3 1|—|—|12|375+ 85
MK ... 9 1] 2| —| 2!l —1| —| 5]|357+128
89 HKP. . . . . . . 75 7 3.1 3, — — | 14157+ 38
18 Pfropf . . . . . . 10 20 21| 2] —| 12| 7]39+11,4
216 Schizophrenien - . [163] 20 [ 171 5 | 9| 1| 1 |51 | 236+ 29
26 MD . . .. ... 25 — | — | — | 1:— | — 1| 384 3,7
17 atyp.end. Psychosen | 14| 1) — 1 — | 2| — | —| 3| 17,6+ 92 .
21 Epilepsie. . . . . 17 — i 4| — | — 1 — 1 — | 411914 85
57 Psychopathie . . 46| 3 3| —| 2| — | B| §1140L 4,5
72 angeb. Schwachsinn 49 11| 5| 1 6| — | — 123|320+ 54
12 exog. Schwachsion 8 1 20— — 11— 1t 32504125
15 org. Hirnerkrankung 12 1 1} — | 1:— 1| —1| 3|20,0+103
220 ,,Nichtschizophrene™ | 171] 17 | 15 | 1 |12 | — | ¢ | 45| 205+ 27

! Aplasie von Vagina, Uterus und Ovarien.

% Supravaginale Uterusamputation, friiher wohl o. B.

8 2 Supravaginale Uterusamputationen, 1 Pelveoperitonitis tbe.
¢ Ovarialtumor.

Manisch-Depressiven (je 3,79, & 3,6). Dagegen sind bei den hebephrenen,
hebephren-katatonen und katatonen Formen sowie den Pfropfschizophre-
nien (d. h. Hebephrenien bei primirem Schwachsinn) zwischen 33 und
399, Ovarialinsuffizienzen vorhanden, eine Zahl, die wir den von FrAN-
KEL mitgeteilten 70—809 bei ,,Dementia praecox* gegeniiberstellen
konnen, da es sich hier um etwa die gleichen Krankheitsfille handelt. Wir
sehen jedoch, da bei unserer sorgfiltigen Bearbeitung, die vor allem
eine Auslese nach ungiinstigen chronischen Verliufen vermeidet, diese
Zahl noch nicht zur Hilfte erreicht wird! Die groBe Gruppe der Schizo-
phrenien, die keiner Unterform zuzuordnen sind, haben sogar nur in
15,7% = 3.8 Ovarialinsuffizienzen, also etwa in der gleichen GroBen-
ordnung (oder sogar darunter) wie die Epileptiker, Psychopathen,
Schwachsinnigen und organisch Hirnkranken. Wir miissen also sagen,
daf lediglich die hebephrenen, katatonen wnd hebephren-katatonen Formen
der Schizophrenie (einschlieBlich der Pfropfhebephrenien) eine miifige An-
reicherung von Ovarialinsuffizienzen auf noch nicht 40%, aufweisen. Es
geht demnach nicht an, die genitale Unterentwicklung chne weiteresals aus-
13sende Noxe fiir die Entstehung der Schizophrenien anzuschuldigen, wie
es auf Grund der fritheren Untersuchungen mit ihren hohen Prozentzahlen
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gelegentlich geschehen ist. Von einer Uberwertung dieser Befunde muf uns
auch die Tatsache zuriickhalten, da ja mehr als die Halfte aller Schizo-
phrenien (und darunter keineswegs nur die paranoiden Formen) sogar we-
niger Ovarialinsuffizienzen haben als nichtpsychotische Anstaltsinsassen.

Daf3 die Zahl 70—809, von FRANKEL vermutlich durch eine Auslese
nach ungiinstigen chronischen Fillen bedingt ist, 148t sich auch an
unserem eigenen Material wahrscheinlich machen, wenn wir nimlich die
Schizophrenien mit schwerem chronischem Verlauf den gutartigen Féllen
gegeniiberstellen. Wir haben in einer gesonderten Berechnung die Ver-
laufe nach folgenden Kategorien eingeteilt: 1. akut zu ,,Heilung*
(12Fille), 2. akut zu leichtem Defekt (70 Fille), 3. schleichend zu leichtem
Defekt (18 Fille), 4. akut zu schwerem Defekt (= chronisch) (35 Fille),
5. schleichend zu schwerem Defekt (= chronisch) {76 Fille), 6. anfangs
schubférmig, dann’ chronisch (5 Fille). In den 100 Féllen der Gruppen
1 bis 3 sind nur 17 Ovarialinsuffizienzen enthalten, in den 116 Fillen der
Gruppen 4 bis 6 dagegen 34!

Das noch krassere Ergebnis FRANKELs ist (abgesehen von der offenbar
vorhandenen Gegenauslese in konstitutioneller Hinsicht) vielleicht auch
damit zu erkldren, daf es sich bei ihm um zum Teil jahrelang kasernierte
Frauen gehandelt haben mag, bei denen man also mit sekundiiren Geni-
talverinderungen rechnen mufl. Der Einfluf der Anstaltskasernierung
laBt sich an unserem eigenen Beobachtungsgut allerdings nicht sicher
beurteilen, da wir ja vorwiegend Neuaufnahmen untersucht haben. Immer-
hin finden sich unter 41 Frauen verschiedener Diagnosen, die zwischen Vj
und 10 Jahren in der Bonner Anstalt verwahrt worden waren, 15 (= 37%,)
Ovarialinsuffizienzen, also auch eine Anreicherung pathologischer Befunde.

Die klinischen Unterformen der Schizophrenie, bei denen die meisten
Ovarialinsuffizienzen vorkommen, sind nun aber auch die gleichen, die
bei Korperbawuntersuchungen durch die Awreicherung von Leptosomen,
Hypoplastischen und Dysplastikern aufgefallen sind. Es liegt nahe zu ver-
muten, dafl die genitale Unterentwicklung gewthnlich mit der korper-
lichen Schméchtigkeit gekoppelt ist. Generell trifft dies jedoch nicht zu.
Es war bei den Untersuchungen (auch auBerhalb der Schizophrenie) des
ofteren iberraschend, dafl etwa schmichtige, grazile Frauen tadellos ent-
wickelte und funktionstiichtige Genitalien besafien, oderaber, dal korper-
baulich Unauffillige an schwerer Unterentwicklung der Genitalien litten.

Diese Korperbaubeurteilungen sind in sorgfiltigem Untersuchungs-
gang gewonnen worden. Vor allem wurde dabei versucht, die extrem ge-
pragten Korperbauformen von den unausgeprigten Mittelformen sicher
zu trennen. In teilweiser Anlehnung an KrerscHMER bzw. CoNrAD habe
ich (H.) jede Person nach ihrer Zugehorigkeit zu folgenden 3 polaren
Reihen bewertet: 1. (Primérvarianten): Leptosome — Metromorphe
(= Mittelformen) — Pyknische, 2. (Sekundérvarianten): Athletische —
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Metroplastische — Hypoplastische, 3. (Dysplasien): Dysplastischer Ge-
samthabitus — mehrfache Dysplasien — einzelne Dysplasien — wohl-
proportioniert. Es erhélt also hierbei jede Person 3 Beurteilungen neben-
einander. Auszdhlungen sind auch bei diesem Vorgehen méglich, wenn
angegeben wird, welcher Kategorie der Untersuchte in erster Linie ange-
hort. So kann jemand in erster Linie leptosom, in zweiter Linie vor-
wiegend athletisch sein bzw. ein anderer in erster Linie athletisch, in
gweiter Linie metromorph usw. Schwierigkeiten ergeben sich hier nur bei
den Kombinationsformen leptosom-athletisch bzw. pyknisch-athletisch
bzw. leptosom-hypoplastisch, wenn die Anteile der Primér- und Sekun-
dérvarianten gleich stark ausgeprigt sind. Diese Kombinationen miissen
gesondert (und zwar ebenfalls in erster Linie) erfalit werden. Von den
Dysplasien wird dagegen stets nur der ,,dysplastische Gesamthabitus®
in erster Linie ausgezéhlt, d. h. bei den Fillen, wo infolge der groben
Dysplasien die Primér- und Sekundérvarianten nicht mehr erkennbar
sind. Die Ergebnisse der Kérperbauuntersuchungen werden an anderer
Stelle mitgeteilt?, hier interessiert nur, bei welchen Kérperbauformen
die Ovarialinsuffizienzen gefunden wurden. Allgemein ist dazu zu sagen,
dafl die korrelativen Zusammenhinge auch hier keineswegs absolut
sind. Immerhin kommen Ovarialinsuffizienzen bei den Pyknischen und
bei den Metromorphen mit pyknischem Einschlag nur vereinzelt vor, da-
gegen in mifiger Anreicherung bei den Leptosomen, Hypoplastischen,
Leptosom-Hypoplastischen und Dysplastikern.

Da solche korrelierenden Untersuchungen noch kaum gemacht worden
sind, seien die Zahlenergebnisse summarisch aufgefithrt: Im Bereich der
Schizophrenie finden sich von den 51 Ovarialinsuffizienzen: 18 bei den
55 Leptosomen (d.h. bei 33% der Leptosomen), 9 (= 209%) bei den
46 Metromorphen mit leptosomem Einschlag, 8 (= 219,) bei den 38 Me-
tromorphen, 3 (== 259%) bei den 12 Athletischen, 3 (= 30%) bei den
10 Hypoplastischen, 5 (=42%;) bei den 12 Leptosom-Hypoplastischen und
5 (= 459%)) bei den 11 Dysplastikern. Keine Ovarialinsuffizienz ist da-
gegen vorhanden bei den 7 Pyknischen und den 16 Metromorphen mit
pyknischem Einschlag.

Bei den nichtschizophrenen Frauen verteilen sich die 45 Ovarial-
insuffizienzen in folgender Weise: 6 (== 229,) bei den 27 Leptosomen,
7 (= 259%) bei den 28 Metromorphen mit leptosomem Kinschlag, 12
(= 219,) bei den 57 Metromorphen, 2 (=129%)) bei den 16 Metromorphen
mit pyknischem Einschlag, 2 (= 119,) bei den 18 Pyknischen, 1 (= 119))
bei den 12 Athletischen, 4 {= 339,) bei den 12 Leptosom-Hypoplastischen
und 9 (=359, ) bei den 26 Dysplastikern. (2 weitere Frauen mit Ovarial-
insuffizienz sind kérperbaulich nicht genau erfaft.)

! Brsisser, G.: Z. f. menschl. Vererbungs- u. Konstit.-Lehre 80, 307 (1951),
sowie in kurzer Ubersicht in der ,,Arztl. Forschg. 1951, I, 234 und II/158.
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An gyndikologischen Nebenbefunden fanden sich unter 436 Frauen:
10 mit Retroflexio mobilis, 26 mit Retroflexio fixata, 8 mit Myomen,
2 mit anderen Tumoren, 1 mit Peritoneal-Tbe, 9 mit fritheren gynikolo-
gischen Operationen und 7 mit Graviditéten.

Anhangsweise sei tiber die Periodenstirungen noch folgendes mitgeteilt:
Wir haben versucht, das Verhalten der Periode in den verschiedenen
Stadien der psychischen Erkrankung festzustellen, und zwar 1. vor dem
Bestehen der Psychose, 2. im akuten Stadium der Psychose auBerhalb
der Anstalt, 3. im akuten Stadium innerhalb der Anstalt und 4. nach
lingerer Anstaltsunterbringung. Es verhalten sich untereinander &hnlich
die paranoiden Formen der Schizophrenie, die Manisch-Depressiven und
die atypischen endogenen Psychosen. Diese 3 Gruppen haben vor der
Psychose iiberhaupt nur in vereinzelten Fillen grobere Regelstérungen,
und auch im Stadium 2 und 3 kommen nur bei 25—309, Regelstérungen
vor. Bei allen anderen diagnostischen Gruppen sind schon vor der psy-
chischen Erkrankung bzw. vor der Anstaltseinweisung Regelanomalien
bei etwa 259, vorhanden, und im akuten Stadium 2! und 3 sind 50—709,
der Frauen ohne Unterschied der Diagnose léingere Zeit amenorrhoisch
oder grob unregelmiBig menstruiert. Bei lingerem Anstaltsaufenthalt
sind dann solche UnregelmiBigkeiten nur noch bei 30—409; vorhanden.

Dal sich die paranoiden Schizophrenien, die Manisch-Depressiven und
die atypischen endogenen Psychosen durch ihren relativ stabilen Zyklus
aus der Gesamtheit der Anstaltsinsassen herausheben, ist wahrscheinlich
so zu erkldren, dal bei ihnen das Erkrankungsalter viel hoher liegt, daf3
also die Belastungen durch Psychose und Kasernierung auf einen be-
reits gut eingespielten und relativ widerstandsfihigen Zyklus treffen.
Tatsdchlich ergeben sich bei einer Nachprifung nur nach dem Erkran-
kungsalter (ohne Beriicksichtigung der Diagnosen) fiir die erst nach dem
31. Lebensjahr Erkrankten bzw. erstmals Untergebrachten vergleich-
bare Zahlen (némlich nur 129 Regelstérungen vor der Psychose und 37
bzw. 449 Regelstorungen im akuten Stadium der Psychose), wihrend
die entsprechenden Zahlen bei den 17—30jdhrigen 239, 529, und 549
lauten. Sehr erheblich sind die Unterschiede allerdings nicht. Ja, man
muf sich eigentlich tiberhaupt wundern, ein wie grofler Teil der Frauen
(bei allen Diagnosen) die Anstaltseinweisung ohne jede Regelstorung iiber-
steht und iberhaupt vollig normale Genitalien besitzt.

Immerhin gind die Ovarialinsuffizienzen, die offenbar gerade bei chro-
nisch gewordenen Schizophrenien angereichert vorhanden sind, vielleicht
auch fiir unser therapeutisches Handeln nicht so belanglos, wie man heute
resignierend im allgemeinen annimmt. Die Zusammenhinge sind hier
wohl so zu deuten: Die Psychose mit ihren seelischen und korperlichen

1 Das Stadium 2 ist natiirlich bei den Diagnosen nicht beurteilt worden, die
keine akuten Psychosen einschlieBen, wie Psychopathie, Schwachsinn usw.
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Erschiitterungen schidigt die — zum Teil konstitutionell schwache —
Ovarialfunktion, die gestorte Ovarialfunktion wiederum beeinflu8t durch
hormonale Ausfallserscheinungen das psychische und kérperliche Be-
finden der Kranken. Es besteht also ein Circulus vitiosus, dessen Durch-
brechung vielleicht therapeutisch doch hier und da lohnt.

Zusammenfassung.

Von Mirz 1947 bis August 1950 wurden 436 weibliche Nenaufnahmen -
aller Diagnosen in der Landesheilanstalt Bonn gynikologisch und kérper-
baulich untersucht. Die Beurteilung der Ovarialfunktion griindet sich
auf die sorgfiltige Regelanamnese iiber das ganze Leben hin und auf den
gynikologischen Tastbefund. Als Ovarialinsuffizienzen wurden zusammen-
gefaBt:leichte und ausgeprigte Hypoplasie, Infantilismus und (sekundére)
Atrophie. Ovarialinsuffizienzen kommen bei den 216 Schizophrenen ins-
gesamt in 23,69, der Fiélle vor (jedoch bei den hebephrenen und kata-
tonen Kerngruppen in 33-—399,, bei den rein paranociden Formen nur in
3,79%). Die frither mitgeteilten hohen Prozentzahlen von 70—809% bei
Dementia praecox sind wahrscheinlich durch eine unbeabsichtigte Auslese
nach ungiinstigen Verlaufsformen und jahrelanger Anstaltsverwahrung be-
dingt. Die 220 Nichtschizophrenen haben in 20,59, der Félle Ovarialinsuffi-
zienzen (davon die Manisch-Depressivenabernurin 3,89 ). DieOvarialinsuf-
fizienzen kommen verhiltnisméBighdufiger bei den Leptosomen, Hypopla-
stischenund Dysplastischen vor als bei den Metromorphenund Pyknischen.

Die Periodenstérungen (besonders im Beginn der Erkrankung) sind am
seltensten bei den Psychosen mit héherem Erkrankungsalter (den para-
noiden Schizophrenien, den Manisch-Depressiven und den als ,,atypische®
endogene Psychosen zusammengefalliten Erkrankungen), vermutlich aus
dem Grunde, weil hier der Zyklus bereits gut eingespielt und relativ
widerstandsfahig ist.
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