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dadurch schwer nieder, daÄ ihre Beckenboden- und Dammusku-

latur infolge des Trainings stÅrker entwickelt ist Ç denn das
mÉÄte durch die ebenfalls gut durchtrainierte Bauchmuskulatur

mit der Bauchpresse ausgeglichen werden Ç, sondern da durch

das sportliche Training ihre ÑReaktionsbereitschaft

zur AbwehrÖ Éber GebÉhr gesteigert ist und diese Abwehr

dann auch unter der Geburt nicht unterdrÉckt wird. Die gÉnstige

Haltung des Beckens zur LendenwirbelsÅule, die von den Frauen

zur Schonung der Beckenboden- und Dammuskulatur wÅhrend des

Durchschneidens des Kopfes eingenommen und ihnen von der

Hebamme beigebracht werden muÄ und die, nebenbei gesagt, in

genau derselben Weise auch fÉr den Erfolg der vaginalen gynÅ-

kologischen Tastuntersuchung unumgÅnglich nÜtig ist, wird bei

der liegenden Frau durch das Heben des Beckens erreicht,

und zwar durch dieselbe Bewegung, wie sie der Reiter im Sattel

ausfÉhrt, um sich den GÅngen des Pferdes anzupassen und das

Pferd gewissermaÄen vorwÅrts zu treiben.

Bei den Geburten in Narkose oder im Austrittsrausch fÉhrt ein

gutes SteiÄkissen die Aufhebung der Lordose herbei. Die Bauch-

presse wird durch ein mildes Kristellersches Mitpressen vom Fun-

dus uteri aus ersetzt. Da der Austrittsrausch die Schmerzen und

die Abwehr beseitigt, wird die Schmerzstillung unter der Geburt

nicht nur von den Frauen angenehm empfunden, sondern dient

auch der Vermeidung von Dammrissen. AuÄerdem muÄ das Haut-

kleid des GesÅÄes, das bei der falschen Lagerung der Frau oft

auf Öseiner Unterlage kreuzwÅrts verschoben ist, wodurch das

Dammgewebe angespannt wird, mit einem Griff der Hand nach

unten geschoben werden.

Sobald der Geburtshelfer beobachtet, daÄ der Damm einzu-

reiÄen beginnt, oder wenn an der BlÅsse des Gewebes zu erken-

nen ist, daÄ es die Grenze seiner Dehnbarkeit erreicht hat, wird

der Damm auf der HÜhe einer Wehe genau in der Mittellinie mit

einer senkrecht gehaltenen, geraden Schere gespalten, und zwar

soweit es die GrÜÄe des kindlichen Kopfes erforderlich erschei-

nen lÅÄt. Ich rate, von der AusfÉhrung des Dammschnittes, der

Episiotomie, ausgiebigen Gebrauch zu machen, sobald der

Damm einzureiÄen droht. Denn das geschnittene Gewebe lÅÄt sich

besser nÅhen und heilt besser als das gerissene Gewebe. Die frei-

gebige Anwendung der medianen Episiotomie bei starker Deh-

nung des Dammgewebes bedeutet auch, wie v. Jaschke ge-

zeigt hat, eine Schonung fÉr den Beckenboden und damit eine

Prophylaxe gegen spÅter eintretende genitale Senkungen. Denn

das allzu forcierte Bestreben, die im Damm verlaufende Bulbo-

kavernosusschlinge zu erhalten, bringt eine lÅngere und stÅrkere

Belastung der vorderen Partien des M. levator ani mit sich
und kann zum einseitigen oder beiderseitigen EinreiÄen oder Ab-
reiÄen der Pars pubica des M. levator ani von ihrer
Ansatzstelle am Schambogen fÉhren. Dann ist zwar der
Damm-erhalten, aber der Beckenboden defekt
geworden. So tritt also durch die Episiotomie- an die Stelle
des Dammschutzes der Beckenbodenschutz. Wenn der mediane
Dammschnitt nicht ausreicht und in den M. sphincter ani
weiterzureiÄen droht, ergÅnze ich den Schnitt in der Mittellinie
durch einen zirkulÅren Schnitt um den Sphinkter ani. Dieses Ver-
fahren ziehe ich der seitlichen Episiotomie vor. Die letztere
verdankt ihre Empfehlung dem Bestreben, die Gefahren des to-
talen Dammrisses, also des WeiterreiÄens in den M. sphincter
ani zu vermeiden. Da aber die seitliche Episiotomie einen
groÄen Teil der Dammuskulatur, d. h. die gesamte Bulbokavernosus-

schlinge mitten in ihrem Verlauf vollstÅndig durchtrennt, heilt

sie auch nach korrekter NÅht infolge der Retraktion der Muskel-

fasern oft ohne muskulÅre Polsterung, gibt hÅÄliche und stÜrende

Narben und fÉhrt zu einem mangelhaften VerschluÄ der Vulva.

Die mediane Episiotomie liegt dagegen in dem von der Natur

fÉr die Geburtsverletzung gewissermaÄen vorgesehenen Gewebe
und heilt gewÜhnlich nach der Nahtversorgung, ohne irgend-
welche Spuren zu hinterlassen. Ein WeiterreiÄen der medianen
Episiotomie in den Sphinkter ani ist bei den Spontangebur-
ten kaum zu erwarten. Einen seitlichen Schnitt empfehle ich
nur bei grÜÄeren geburtshilflichen Operationen und ungenÉgender

Dehnbarkeit der Scheide. Beiden Spontangeburtenund

den gewÜhnlichen entbindenden Operationen
gebe ich dagegen der medianen, Episiotomie,

die den anatomischen VerhÅltnissen am besten

Rechnung trÅgt,den Vorzug.

FRAGEKASTEN

Frage: Gibt es bestimmte Zeiten, in denen die EmpfÅngnismÜg-
lichkeit gering ist oder sogar unmÜglich? Wenn ja, welches sind dann
diese Zeiten? Sind Ihnen dazu vielleicht die AusfÉhrungen von Ca-
pellmann-Niedermeyer zugÅnglich?

Antwort:Capellmann hat im Jahre 1883 seine Schrift .ÑFa-
kultative SterilitÅt ohne Verletzung der Sittengesetzeá verÜffentlicht.
Er verstand unter dieser Ñwahlfreien UnfruchtbarkeitÖ eine vom
freien Willen bestimmte EinschrÅnkung der 'natÉrlichen Fruchtbarkeit.
C. wandte sich gegen den Ñsterilen KoitusÖ, unter welchem er einen

des derartige Mittel Ñgegen die Natur, ist naturwidrig und deshalb
unmoralischÖ. Er empfahl statt dessen, dort, wo es ihm aus Årztlichen,
sozialen oder eugenischen GrÉnden geboten schien, die zeitweilige
Enthaltsamkeit mit folgenden Worten: ÑEs ist denkbar, daÄ die

der Koitus in den ersten Tagen nach dem AufhÜren der Menstruation
stattfindet. Danach nimmt die Befruchtungswahrscheinlichkeit ab, und
endlich tritt ein Zeitpunkt ein, wo das Eintreten der Befruchtung un-
wahrscheinlich wird. Dieser Zeitpunkt liegt nach vielfacher Angabe
und nach meiner Erfahrung in der 3. Woche nach Beginn der Men-
struation. In den letzten Tagen vor Beginn der folgenden Menstrua-
tion wird nach den meisten Angaben die Wahrscheinlichkeit der Be-
fruchtung wieder grÜÄer. DaÄ es irgendeinen Zeitpunkt gebe zwischen
zwei Menstruationen, wo der Eintritt einer Befruchtung absolut
unmÜglich wÅre, kann nicht behauptet werden; doch ist wÅhrend
einer gewissen Zeit die Wahrscheinlichkeit so gering, daÄ man sie in
der Praxis vernachlÅssigen kann und muÄ. Zufolge dieser àberlegung
pflege ich da, wo ich die fakultative SterilitÅt fÉr angezeigt halte, die
Enthaltung vom Koitus zu empfehlen fÉr die dem Beginn der Men-
struation folgenden,2 vollen Wochen und fÉr die der folgenden Men-
struation vorangehenden 3Ç4 Tage.Ö

Niedermeyer, der Capellmanns Abhandlungen 1931 neu
herausgab, verwertete in sehr kritischer Weise und mit aller diesen
Fragen gegenÉber angebrachten Vorsicht die bis zu diesem Zeitpunkt
errungenen wissenschaftlichen Erkenntnisse. Seine Folgerung lautet:
ÑDa nach den Konzeptionskurven die Zeit des Postmenstruums noch
auffallend viel Konzeptionen aufweist, so mÉÄte, solange nicht ge-
sichertere Ergehnisse so weitgehende Vorsicht unnÜtig erscheinen
lassen, unbedingt empfohlen werden, die Kohabitation bis zum 19.
Tage einschlieÄlich zu vermeiden. Da aber auch von einigen Autoren
noch fÉr die Zeit des PrÅmenstruums eine Steigerung der Kurve an-
genommen wird, so wird es auch zu empfehlen sein, hier dem
Rate Capellmanns zu folgen und die Beiwohnung in den letzten
3Ç4 Tagen zu unterlassen. Damit wÉrde sich die Zeit der ehelichen
Beiwohnung auf den sehr kurzen Zeitraum vom 20.Ç25. Tage des
Normalzyklus zusammendrÅngen, also auf eine noch kÉrzere Zeit, als
sie Capellmann fÉr nÜtig hielt.Ö

Dabei betonte bereits Capellmann und noch mehr Nieder-
meyer, daÄ auch bei peinlicher Einhaltung der angegebenen Zei-
ten ÑVersagerÖ vorkommen, d.h., daÄ es keine mathematische Sicher-
heit in der Berechnung der unfruchtbaren Tage gibt.
Welches ist nun der heutige Standpunkt? Die Errechnung der

fruchtbaren und unfruchtbaren Tage innerhalb eines Menstruations-
zyklus muÄ von 2 Zeitfaktoren ausgehen, Der eine ist die Festlegung
der Dauer der BefruchtungsfÅhigkeit von Ei- und Samenzellen. àber-
einstimmend geht. die heute geltende Ansicht dahin, daÄ beide Keim-
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zellen eine zeitlich eng begrenzte BefruchtungsfÅhigkeit haben, die
fÉr das Ei nur einige Stunden, fÉr die Spermien 2 bis hÜchstens 3
Tage betragen kann. Damit wÅre die Dauer der fruchtbaren Tage
auf 3 Tage beschrÅnkt, wenn wir den 2. Faktor, den Zeitpunkt der
Ovulation mit ausreichender Sicherheit festlegen kÜnnten. àber diese
Frage ist jedoch die Diskussion noch in vollem Gang. je

Knaus nimmt auf Grund seines biologischen Tests an, daÄ die
Ovulation auf den 15. Tag vor Eintritt der nÅchsten Periode fixiert
ist. Um nun den Eintritt der nÅchsten Menstruation und damit den
Zeitpunkt der Ovulation mit einiger Sicherheit voraussagen zu kÜn-
nen, muÄ die individuelle Eigenart des Menstruationszyklus bei der
einzelnen Frau in Rechnung gesetzt werden, da ein regelmÅÄiger Zy-
klus von 28 Tagen auÄerordentlich selten ist. Zu diesem Zweck for-
dert Knaus eine kalendermÅÄige Aufzeichnung der Menstruations-
termine fÉr ein Jahr. Ergibt diese Aufzeichnung z.B. als kÉrzestes
Intervall 26 Tage, als lÅngstes 30 Tage, so wÉrde der Ovulationster-
min auf den 12.Ç16. Tag, gerechnet vom 1. Tag der letzten Menstrua-
tion an, fallen. Dieser Termin ist um die Dauer der Befruchtungs-
fÅhigkeit der Spermatozonen, nach Knaus um 2 Tage, nach vorn
zu verlÅngern. Mit RÉcksicht auf die MÜglichkeit einer auÄerordent-
lichen VerfrÉhung oder VerspÅtung der Ovulation gibt Knaus noch
einen weiteren Tag nach vorn und nach hinten zu, so daÄ also der
Ovulationstermin nach vorn um insgesamt 3 Tage, nach hinten um
1 Tag verlÅngert wird. In unserem angezogenen Beispiel eines 26- bis
30tÅgigen Zyklus wÉrden also die fruchtbaren Tage auf den 9.Ç17.
Tag, gerechnet vom Menstruationsbeginn, fallen.
Die Ansicht von Knaus, daÄ die Ovulation an einem mathema-

tisch fixierten Zeitpunkt eintritt, ist nicht unwidersprochen geblieben.
Die NachprÉfung seines biologischen Tests brachte zum Teil ganz ab-
weichende Resultate. Die zeitlich eng begrenzte Konstanz der Gelb-
kÜrperphase, die von Knaus auf 14 Tage festgelegt wurde, hat
vor allem SchrÜder angezweifelt. Die Erforschung mit anatomi-
schen Methoden zeigte eine viel grÜÄere Streuung des Ovulations-
termins, auch bei regelmÅÄigem Zyklus. So gibt SchrÜder an, daÄ
die Ovulation normalerweise in den Grenzen vom 12. bis 16. Tag post
menstruationem liegt. Auch Ogino sagt, daÄ die Zeit der Ovulation
5 Tage umfaÄt, und zwar liege sie am 16. bis 12. Tage vor der erwar-

Spermien 3 Tage ansetzt, ist der Ansicht, ÑdaÄ die Zeit der Konzep-
tionsfÅhigkeit vom 19. bis 12. Tage vor der erwarteten Menstruation
wÅhrt. Vom 24. bis 20. Tage vor der erwarteten Menstruation kann
EmpfÅngnis eintreten, sie ist aber selten, wÅhrend in den 11 Tagen
unmittelbar vor der erwarteten Menstruation keine Konzeption statt-
findetÖ. In unserem obigen Beispiel eines 26Ç30tÅgigen Zyklus wÉr-
den.nach Ogino die fruchbaren Tage auf den 8.Ç19. Tag nach Men-
struationsbeginn fallen, wÅhrend vom 3. bis 7. Tag _ eine Konzeption
mÜglich ist, aber selten eintritt. R
Nun muÄ aber, auch bei exakter Erfassung der vorausgegangenen

Menstruationen Éber lÅngere Zeit, mit einem plÜtzlichen Wechsel des
Menstruationszyklus und damit des Ovulationstermines gerechnet
werden. Knaus selbst spricht von ÑEntgleisungen des mensuellen
Zyklus im AnschluÄ an Geburten und Fehlgeburten, nach Krankhei-
ten und schweren physischen und psychischen Traumen und endlich
bei jeder einschneidenden VerÅnderung der sonst gewohnten Lebens-
fÉhrungÖ. Gerade an solchen MÜglichkeiten ist unsere heutige Zeit
Éberreich.
Nicht genug damit. Bisher war nur die Rede von einer spontanen

und einmaligen Ovulation innerhalb eines Menstruationsintervalls.
Vielfach wird auch die MÜglichkeit der violenten oder provozierten
Ovulation diskutiert, wobei man sich vorstellt, daÄ es durch den
Verkehr zur lokalen HyperÅmie und Éber das Sexualzentrum zu einer
vermehrten AusschÉttung gonadotropen Hormons aus der Hypophyse
kommt und daÄ dadurch die Follikelreifung beschleunigt und der Fol-
likelsprung herbeigefÉhrt wird. Hier mÉssen wir uns der Ansicht
SchrÜders anschlieÄen, die dahin geht, daÄ ohne die Vorbedin-

violente Ovulation beim Menschen nicht mÜglich ist.
Weiterhin ist die MÜglichkeit von mehrfachen Ovulationen inner-

halb eines Intervalls zu erwÅhnen, Stieve fand bei genauen Unter-
suchungen des Uterus und der Ovarien von 47 normalmenstruierten
Frauen neben einem zyklusgerecht entwickelten GelbkÜrper 3mal eine
âvulation im PrÅmenstruum. Das bedeutet, daÄ immerhin bei 6% der
von Stieve Untersuchten eine mehrfache Ovulation stattfand und
daÄ bei diesen Frauen eine Konzeption auch im PrÅmenstruum
mÜglich gewesen wÅre.
Diese Fragen bedÉrfen alle noch der sorgfÅltigen Bearbeitung. Si-

cher ist, daÄ im Menstruationszyklus der Frau ein Wechsel der frucht-
baren und unfruchtbaren Tage besteht. Die fruchtbaren Tage liegen
in der Zeit der Ovulation, die im allgemeinen innerhalb des 12.Ç16.

Tages vor der nÅchsten Menstruation liegt. Unter Hinzurechnung der
Dauer der BefruchtungsfÅhigkeit der Spermien von 2 bis 3 Tagen er-
gibt sich das Konzeptionsoptimum vom 12. bis 19. Tag vor der nÅch-
sten Menstruation. Eine Zeit verringerter Konzeptionschancen liegt
unmittelbar nach und in den Tagen vor der Menstruation. Eine
sichere Errechnung von unfruchtbaren Tagen, auf die ein unbeding-
ter VerlaÄ ist, ist nicht mÜglich. Auch die praktische Erfahrung hat
gelehrt, daÄ die Mehrzahl der Konzeptionen zwar um den 14. Tag vor
der nÅchsten Menstruation liegt, daÄ jedoch auch Kohabitationen im
Postmenstruum, seltener auch im PrÅmenstruum zur Befruchtung ge-
fÉhrt haben.

Capellmann kam von den Erkenntnissen seiner Zeit ausgehend
zu einem Ergebnis, das in wesentlichen Punkten unserem heutigen
Wissen entgegengesetzt ist. DaÄ wir trotz zahlreicher neuer und be-
deutender Forschungsergebnisse nicht weiter gekommen sind, als zu
Capellmanns Einsicht, daÄ Ñdie zeitweilige Enthaltsamkeit eine
Garantie nicht bietetÖ, muÄ zu denken geben.

Dozent Dr. med. Max Kneer, UniversitÅtsfrauenklinik TÉbingen

Frage: Ist die Berechtigung einer Typhusmassenschutzimpfung
zu bestreiten, weil 1. die Zahl der BazillentrÅger ansteigt
und eine etwa auftretende Epidemie wegen des verschleierten
Krankheitsverlaufes schwerer zu erkennen ist; 2. der Verlauf des
Typhus bei Durchbrechen des Impfschutzes viel schwerer
ist, und 3. die Gefahr der Aktivierung einer latenten Tbe. und
sonstige ImpfschÅden zu erwarten sind?

Antwort: Die ausgezeichnete Wirksamkeit der Typhusschutz-
impfung ist nachgerade so oft zahlenmÅÄig belegt und durch die
Kriegsereignisse fÉr den vorurteilslosen Beschauer immer wieder so
Éberzeugend bewiesen worden, daÄ an dieser Stelle nicht noch ein-
mal darauf eingegangen zu werden braucht. Es sei aber noch auf die
neueste Darstellung von O. Lenz in Nr, 3 des Dtsch, Gesdhw. 1947
verwiesen, wo die erfolgreiche BekÅmpfung des Berliner Typhusaus-
bruchs 1945/46 mit der Schutzimpfung eindrucksvoll zahlenmÅÄig be-
legt ist. Unter diesen UmstÅnden kann man sagen, daÄ ein Wider-
stand gegen die DurchfÉhrung dieser Schutzimpfung bei typhus-
bedrohten BevÜlkerungsgruppen heute nur einer impfgegnerischen
Voreingenommenheit bzw. einem Mangel an Sachkenntnis entspringt.

Die in der Frage angefÉhrten EinwÅnde behaupten zum Teil gerade
entgegengesetzte Dinge als Gefahren der Impfung, nÅmlich, daÄ diese
einerseits zur AbschwÅchung, andererseits zur Verschlimmerung des
Typhusverlaufs fÉhren solle. Die erstere Behauptung ist auch noch
wÅhrend des letzten Krieges wieder in VerÜffentlichungen vertreten
worden. Wer ein grÜÄeres Krankengut an Typhuskranken in den
frontnahen Lazaretten Éberblickt und nicht nur aus Ürtlichen Einzel-
epidemien seine SchlÉsse zieht, wird sie ohne weiteres ablehnen. Im
Durchschnitt verlief der Typhus auch bei unseren geimpften Sol-
daten keineswegs leichter als bei ungeimpften Personen; nur er-
krankten diese in weit hÜherer Anzahl. Es ist deshalb von seiten
wirklicher Sachkenner immer wieder betont worden, daÄ die Typhus-
schutzimpfung gewissermaÄen einen Schutzwall vorstellt, der zwar
selten durchbrochen wird, nach dessen Durchbrechung aber die
Krankheit durchschnittlch genau so verlÅuft wie beim Ungeimpften.
Die Behauptung, daÄ der Typhus beim Geimpften schwerer verlÅuft
als beim Ungeimpften, beruht offensichtlich auf einem MiÄverstÅndnis
im Hinblick auf die Beobachtungen bei EinzelfÅllen, bei denen die
Schutzimpfung zufÅllig in die Inkubationszeit eines Typhus hinein-
traf. Hier hat RÜssle (Dtsch, med. Wschr, 1946: 48) entsprechende
Beobachtungen Éber hÅmorrhagische Reaktionen verÜffentlicht, die
theoretisch zweifellos hoch interessant sind, epidemiologisch aber Éber-
haupt nicht ins Gewicht fallen, Da sie hÜchstens bei einem kleinen
Teil von in der Inkubationszeit Geimpften zur Beobachtung kom-
men, geht die allgemeine Ansicht dahin, daÄ man auch bei schon
ausgebrochener Typhusepidemie ruhig noch gesunde, aber bedrohte:
Personen impfen soll.

In der Anfrage wird auch das Problem der BazillentrÅgeráund der
Dauerausscheider angeschnitten. Was erstere angeht, d. h. Personen.
die, ohne krank gewesen zu sein, Typhusbazillen ausscheiden, so ist
Éber eine Steigerung ihrer Zahl bei Schutzgeimpften nie etwas be-
kannt geworden. Bei der groÄen Zahl von schutzgeimpften Personen,
die wir jetzt in Deutschland haben, hÅtte das in den Untersuchungs-
Åmtern unbedingt auffallen mÉssen, Tatsache ist, daÄ es sich bei
den meisten BazillentrÅgern gerade nicht um geimpfte Personen
handelt. Ç Dauerausscheidung bei Geimpften, also bei Rekon-
valeszenten, ist sicher nicht hÅufiger als bei Ungeimpften. Dies hÅtte


