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Beitrag zur Behandlung der Lungentuberkulose mit dem

Friedmannschen Mittel.

VonRegimentsarztDr.F.Charlemont, Facharzt f�r Lungen-
krankheiten in Gries-Bozen, derzeit Abteilungschefarzt am

k. u. k. Reservespital Brixen.

So zweifellos und bewiesen der Heilwert des Friedmann-
schen Mittels bei chirurgischer Tuberkulose ist, so skeptisch mag
vielleicht noch von mancher Seite der therapeutische Wert desselben
bei der Lungentuberkulose beurteilt werden. Deshalb erscheint es
umso gerechtfertigter, einzelne F�lle aus der Praxis mitzuteilen,
welche einerseits dazu geeignet sind, auch dort zum Versuche anzu-
regen, wo eine g�nstige Beeinflussung kaum mehr zu erwarten ist,
andererseits auf Fehler aufmerksam zu machen, welche den Heilungs-
verlauf zu st�ren pflegen und sicher fr�her h�ufig dazu beigetragen
haben, dem Mittel sch�dliche Eigenschaften zuzuschreiben, die nicht
ihm, sondern seiner unrichtigen Verwendung in die Schuhe zu schieben
sind. Die im Jahre 1917 vorgenommene Versuchsreihe an 12 Sol-
daten, f�r die das Mittel mit besonderem Kurier nach Oesterreich ge-
bracht werden musste, hat im Allgemeinen mein bereits im Jahre 1914
gefasstes Urteil �ber den therapeutischen Wert des Friedmann-
schen Mittels bei Lungentuberkulose nur gefestigt. Doch war es
erst den literarisch festgelegten wissenschaftlichen Arbeiten der
j�ngsten Zeit vorbehalten, die durch falsche Technik verursachten,
fr�her von anderen Seiten berichteten Misserfolge zu begr�nden und
dadurch jedem Arzt deren Verh�tung zu erm�glichen.

1. 1914, F�hnr. W. W. (dzt. Obltn.), spezifisch nicht vorbehandelt.
Seit 3 Wochen mit hochfieberhafter, tuberkul�ser Infiltration der
ganzen linken Lungenh�lfte in meiner Beobachtung. Im Sputum
massenhaft Kochbazillen, hochgradige, allgemeine K�rperschw�che
und Blutarmut. Pat. hatte damals durch seine leichenhafte Bl�sse
allgemeines Aufsehen erregt. Bettruhe, hydropathische, medikamen-
t�se und di�tetische Behandlung blieb ohne jeden Erfolg. Versuch mit
dem Friedmannschen Mittel als �Ultimum refugium�. 3 Tage
nach der intramuskul�ren Iniektion, innerhalb welcher Zeit die Tem-
peratur Iytisch abfiel, dauernde Entfieberung. Im Laufe der n�chsten
2 Monate vollst�ndige Aufhellung der fr�her ged�mpften
Lungenh�lfte bis auf eine in der Projektion auf die Brustwand
ca. f�nfkronenst�ckgrosse Stellee Sputum bazillenfrei, 14 kg
Gewichtszunahme, bl�hendes Aussehen. In der Hofi-
nung, auch den oben erw�hnten Rest der Krankheit rascher zur
Ausheilung zu bringen, wurde etwa 2% Monate nach der 1. Iniektion
eine 2. nachgeschickt (Fehler!). Von diesem Moment an bemerkte
ich einen auffallenden Stillstand in der R�ckbildung dieses Herdes.
Die Iniektionsstelle abszediierte 1% Monate sp�ter nach Abreise des
Patienten und an der erw�hnten Lungenstelle entwickelte sich nach
mehrmonatlicher Truppendienstleistung am russischen Kriegsschau-
platze und interkurrenter Pneumonie eine Kavernee Friedmann
selbst sowie Goepel (D.m.W. 1918 Nr. 6 und D. Zschr. f. Chir, 144.
1918. H. 1 und 2) K�lliker uid K�hne (B.kl.W. 1918 Nr. 7)
weisen ausdr�cklich darauf hin, wie sch�digend interkurrente In-
fektionskrankheiten auf den Tuberkuloseheilverlauf nach Anwendung
des Friedmannschen Mittels wirken, was ich also aus eirener
Erfahrung best�tigen kann. Innerhalb der nun folgenden 3% Jahre
war Patient vrenigstens zeitweise imstande, leichtere Dienste zu ver-
sehen und dient derzeit bei einer Ki�rstenschutzkompagnie in Dal-
matien.

Kritisch beurteilt muss zugegeben werden, dass die 2. Iniektion,
falls sie �berhaupt notwendig gewesen w�re. zu friih vorgenommen
wurde, n�mlich zu einer Zeit. wo machgewiesenermassen die einre-
spritzten Schildkr�tentuberkelbazillen noch leben und logischerweise
roch weiter im Organismus wirken. W�re also dieselbe unterblieben
und dem Kranken die M�glichkeit geboten gewesen, den Heilungsver-
lauf unter den fr�heren g�nstigen Lebensbiedingungen abzuwarten. er-
scheint die Annahme wohl begr�ndet. dass nach dem ans Waunder-
hare grenzenden R�ckrang der klinischen Krankheitserscheinungen
eine vollst�ndige Ausheilung stattgefunden h�tte,

II. 1917, Hptm. M., spezifisch nicht vorbehandelt, f�r den das
Mittel durch Kurier von Berlin geholt wurde. Diagnose: Offene
Lungentuberkulose des 2. Stadiums. Tuesrezidiv. Der Fall d�rfte
insofern interessieren, als die intramuskul�re Injektion trotz eleichzeitig
"bestehendem Luesrezidiv und Behandlung desselben mit Schmierkur
und Neosalvarsan reaktionslos vertragen wurde und den Luneen-
prozess klinisch ausserordentlich g�nstig beeinflusste. Fin mehrerr
Monate sp�ter erlittener Kn�chelbruch (interkurrente Frkrankune!)
hatte ein vor�bergehendes Aufflackern der alten Lungenherde
zur Folge. 3 � .

III. Fhnr. T. (spezifisch nicht vorbehandelt). 1917 seit mehreren
Wochen hochfieberhafte, akute tuberkul�se Apizitis. 3 Tage nach der
Injektion fieberfrei, rascher R�ckgang aller Symptome, gute Gewichts-
zunahme. 2 Monate sp�ter geheilt, frontdiensttauglich entlassen. Seit-
her dauernd g�nstige Berichte von seiten des Patienten.

Endlich m�chte ich noch eines Falles (vorbehandelt mit albumose-
freiem Tuberkulin) erw�hnen, in welchem es sich um eine durch
Darmtuberkulose komplizierte. chronische, infiltrierende Lungen-
tuberkulose gehandelt hat. Wegen drohender Abszedierung der
intramuskul�ren Injektion wurde eine intraven�se Nachinjektion vor-
genommen. Trotzdem letztere den Durchbruch nicht mehr ver-

hindern konnte, besserten sich in auffallender Weise die Darm-
symptome und konnte 2 Jahre sp�ter die Darmtuberkulose als aus-
geheilt betrachtet werden. Der Lungenprozess wurde zwar nicht
geheilt, hatte jedoch seinen progredienten Charakter verloren. Da
die rechtzeitig vorgenommene Nachinjektion in diesem Falle nicht im-
stande war, den Durchbruch der erweichten 1. Impfstelle zu ver-
h�ten und wenige� Stunden nach Vornahme derselben ausserordent-
lich st�rmische Reaktionserscheinungen einsetzten (hohes Fieber,
Kopfschmerzen, Uebligkeiten und Schmerzen in den spezifisch er-
krankten Organen), so ist es wohl naheliegend anzunehmen, dass
die damals angewandte Dosis vielzu hoch gegriffen war. Eine
kleinere und schw �chere Dosis h�tte nach den
neueren Erfahrungen sowohl den Durchbruch als
ae st�rmischere Reaktionserscheinungen ver-

et.
Da das Friedmannsche Mittel f�r Oesterreich leider nicht

freigegeben ist und die Beschaffung desselben daher unter den
jetzigen 'erschwerten Trarisportverh�ltnissen und biei der kurzen
Haltbarkeit des Pr�parates nur unter grossen Schwierigkeiten m�g-
lich ist, konnte an eine Auswahl der zu behandelnden F�lle nicht
gedacht werden. Trotzdem habe ich die Ueberzeugung gewonnen,
dass die 1. intramuskul�re Injektion in keinem einzigen Falle
eine sch�digende Wirkung gezeitigt hat, das Mittel im-
stande ist, akutebeginnendetuberkul�seF�lleinner-
halb kurzer Zeit auszuheilen und selbst schwere F�lle,
sofern sie �berhaupt noch reaktionsf�hig sind, in
unerwarteter Weise g�nstig zu beeinflussen, wie es sicher durch kein
anderes Spezifikum m�glich w�re. So unerw�nscht die intraven�se
Injektion infolge ihrer oft st�rmischen Reaktionserscheinungen an sich
ist und obwohl sie auch bisweilen nicht imstande ist, den Durchbruck
des Abszesses zu verhindern, so kommt es dennoch nach derselben
niemals zu einer derart profusen Eiterung wie ohne Vornahme der-
selben. Gew�hnlich entleeren sich dann durch einige Tage nur
wenige Tropfen ser�s-eitriger Fl�ssigkeit. Der Abszesseiter wurde
stets steril befunden, nur ein einzigesmal waren in demselben
Schildkr�tentuberkelbazillen nachzuweisen. Eine dauernde Sch�di-
gung der Kranken nach Abszessdurchbruch konnte ich nicht beoh-
achten. Die Behauptung, dass spezifisch nicht vorbehandelte F�lle
das Friedmannsche Mittel reaktionsloser auszuwerten pflegen als
spezifisch vorbehandelte, kann ich bei Durchsicht meiner F�lle nur be-
st�tigen.

Das Mittel hat den grossen Vorzug, dass es jeder Arzt ohne
Vorkenntnisse in der spezifischen Tuberkulosebehandlung anwenden
kann und der Kranke nicht wie bei den anderen aktiv immunisieren-
den Behandlungsmethoden einer monatelangen Iniektionskur unter-
worfen zu werden braucht. Viel heikler stdieFragedereven-
tuellen 2. Injektion und die Wahl der Dosis f�r die
intraven�se Nachinjektion. Eine unrichtige Zeitbestim-
mung bei ersterer oder eine zu hohe Dosierung bei letzterer kann,
wie die Literatur der j�ngsten Zeit best�tigt, eine dauernde Sch�-
digung des Heilverlaufes zur Folge haben. Indes sind die For-
schungen und Versuche mit dem Mittel heute so weit gediehen, dass
sich die Fehlerquellen leicht vermeiden lassen und bleibt nur dringend
zu hoffen, dass das Mittel auch ausserhalb Deutschlands in gr�sstem
Umfange als Prophylaktikum und Theraveutikum zur rationellen Be-
k�mpfung der Tuberkulose zur Anwendung komme,

Psychiatrie und Schwangerschaftsunterbrechung*).

Von Prof. F. Plaut.

Meine Herren! Ich folge gern der Aufforderung Ihres Herrn
Vorsitzenden, Ihnen einige Richtlinien f�r die Diskussion der Frage
zu geben, inwieweit die Einleitung des Abortes aus psychatrischen
Gr�nden in Betracht gezogen werden darf.

Im Ganzen ist die H�ufigkeit des Auftretens von Psychosen w�h-
rend des Generationsgesch�ftes keine so erhebliche, dass man hieraus
schon einen irgendwie zwingenden Eindruck erh�lt, es best�nden �tio-
logische Beziehungen zwischen Generationsgesch�ft und Ausl�sung
von Geisteskrankheiten. Siemerling rechnet mit 5 Proz. Ge-
nerationspsychosen, einer Zahl, die relativ nicht erheblich ist, wenn
man ber�cksichtigt, dass die h�ufigsten Formen der Geisteskrank-
heiten mit Vorliebe das dritte Lebensiahrzehnt bei den Frauen heim-
suchen, in dem ja auch die Geb�rt�tickeit der Frauen am lebhaftesten.

Unter den Generationspsychosen ist keineswegs die Gravidit�t
besonders bevorzugt, vielmehr steht innerhalb der Phasen des Fort-
pflanzungsgesch�ftes unstreitig das Wochenbett an erster Stelle und
es folgen in weitem Abstand Gravidit�t und Laktation. Wenn sich
also �berhaupt aus den Gesamtziffern �tiologische Beziehungen ab-
leiten liessen, so d�rften solche eher f�r das Puerperium als f�r die
Gravidit�t gegeben erscheinen.

Betrachten wir nun, in welcher Weise die verschiedenen Formen
des Irreseins in den Generationspsychosen vertreten sind � SPe-
zifische Generationspsychosen gibt es nicht �, so entsprechen die
Zahlen im weesentlichen der H�ufigkeit, mit der die verschiedenen
Psychosen das weibliche Geschlecht auch ohne Gravidit�t zu be-

*) Vortrag, gehalten in der Gyn�kologischen Gesellschaft in
M�nchen am 28. II. 18.
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fallen pflegen. Die gr�sste Gruppe bilden die Anf�lle von manisch-
depressivem Irresein, insbesondere die ihm zugeh�rigen Depressions-
zust�nde, es folgen die Dementia praecox, dann die psychogenen oder
reaktiven Psychosen der Hysterischen und Psychopathen. Eine der
Zahl nach geringe Rolle spielen Epilepsie, Paralyse, die anderen
organischen Nervenkrankheiten, die Imbezillit�t und Idiotie, sowie eine
Reihe seltenerer St�rungen.

Praktisch am h�ufigsten erhebt sich die Frage, ob eine Unter-
brechung angezeigt erscheint bei den Depressionszust�nden
des manisch-depressiven Irreseins. Fragen wir uns
nun, ob die Gravidit�t in urs�chlicher Beziehung zum manisch-
depressiven Irresein zu stehen scheint. Das manisch-depressive Irre-
sein besteht aus einzelnen Attacken manischer oder depressiver F�r-
bung, die in der Regel in �Genesung ausgehen, in ihrer Zahl und
Reihenfolge alle nur denkbaren Variationen bei den einzelnen Kranken
darbieten k�nnen. Die Einzelpsychose l�sst nur in der Minderheit
der F�lle eine irgendwie verwertbare Verursachung erkennen und
sie erweist sich auch in ihrem Verlauf und ihrer Dauer von exogenen
Momenten oder sonstigen Zuf�lligkeiten meist unabh�ngig.

Ueberblicken wir den Lebenslauf manisch-depressiver Frauen, so
sehen wir in der Regel, dass die erste Attacke nur selten mit der
ersten Gravidit�t zusammenf�llt, dass vielmehr schon ein Anfall
nder mehrere Anf�lle vor der ersten Schwangerschaft aufgetreten
oder dass Schwangerschaften bereits ohne die geringsten krank-
haften St�rungen abgelaufen waren. Verfolgt man das weitere
Schicksal solcher Frauen, die einmal w�hrend der Gravidit�t er-
krankt waren, weiter, so sieht man, dass keineswegs sp�tere Gra-
vidit�t zu ermeuten Sch�ben Anlass zu geben braucht. Wenn es
ja auch ganz seltene F�lle gibt, es sind wirklich Rarit�ten, wo regel-
m�ssig und ausschliesslich im Zusammenhang mit Geburten manisch-
depressive St�rungen sich einstellen, so muss man doch der ziem-
lich allgemein anerkannten Auffassung beipflichten, dass praktisch
genommen die Schwangerschaft weder das manisch-depressive Irre-
sein erzeugt, noch in nennenswerter H�ufigkeit den einzelnen Anfall
ausl�st. Man hat sogar manisch-depressive Frauen beobachtet, die
nur, wenn sie gravide waren, gesund erschienen und in den Zwischen-
zeiten entweder erregt oder deprimiert waren,

Die urs�chlichen Beziehungen werden noch weiterhin unwahr-
scheinlich gemacht durch die Beobachtung, dass mit der Geburt oder
dem Puerperium eine bestehende Psychose keineswegs abzuklingen
braucht, sondern gew�hnlich ganz unbeeinflusst durch diese Vorg�nge
ihren Verlauf nimmt. Auch vermag der Abort die Psychose nicht ab-
zubrechen. Es sind sogar F�lle beobachtet worden, in denen die
Erkrankung sich nach einem Abort entwickelte und die depressive
Wahnbildung nun aus diesem Ereignis ihren Inhalt entnahm, indem
Eund Selbstvorw�rfe gerade auf den Abort Bezug
nahmen. |

Nat�rlich ist es bei der Regellosigkeit und Vielgestaltigkeit im
Auftreten und Abklingen der einzelnen Phasen des manisch-depres-
siven Irreseins hin und wieder einmal beobachtet worden, dass mit
einem Abort oder mit dem normalen Ende der Schwangerschaft oder
des Puerperiums Anf�lle ihr Ende fanden, aber da handelte es sich
wohl gewiss um Zuf�lligkeiten. Nach alledem besteht keine Aussicht,
durch Einleitung des Aborts einen Einfluss auf die bereits bestehende
manisch-depressive Psychose zu gewinnen oder bei Pr�disponierten
die Entwickung einer Psychose zu verh�ten.

Trotzdem k�nnte eine Indikation zur Unterbrechung gegeben
sein, wenn durch das Zusammentreffen von Schwangerschaft und
Psychose das Leben gef�hrdet w�rde. Die Hauptgefahr stellt der
k�rperliche Kr�fteverfall infolge psycho-motorischer Erregung und
Nahrungsverweigerung dar. Man kann dieser Schwierigkeiten durch
geeignete Massnahmen in den Anstalten meist Herr werden, so dass
wohl nur sehr selten Bedenken auftauchen werden, ob die geringe
k�rperliche Widerstandkraft die Fortdauer der Schwangerschaft ver-
bietet. Im allgemeinen kommen die Frauen, auch wenn sie recht
herunter sind. ganz gut �ber Schwangerschaft und Geburt hinweg,
das ist die allgemeine Erfahrung. Wir haben uns nie veranlasst ge-
sehen, auch nicht bei stark heruntergekommenen Depressiven, die
Unterbrechung vornehmen zu lassen und haben dies nie zu bereuen
gehabt. Zu bedenken ist auch, dass die Einleitung des Aborts gerade
bei erregten Kranken kein harmloser Eingriff ist und wiederholt Tod
durch Sepsis beobachtet wurde.

Die Suizidgefahr der Depressiven darf keine Indikation abgeben,
denn sie wird einerseits durch die Beendigung der Schwangerschaft
nicht beseitigt, weil die Psychose fortdauert, und es kann ihr in
der geschlossenen Anstalt wirksam begegnet werden.

Man kann also zusammenfassend sagen, das manisch-depressive
Irresein gibt im allgemeinen keine Indikation zur Unterbrechung der
Schwangerschaft.

W�hrend wir bei dem manisch-depressiven Irresein die Frage
nicht zu er�rtern brauchen, ob durch die Fortdauer der Schwanger-
schaft die geistige Erkrankung eine ung�nstige Wendung im Sinne
der Verbl�dung nehmen k�nnte, da ja die einzelnen Anf�lle des
manisch-depressiven Irreseins �berhaupt nicht zu geistigen Schw�che-
zust�nden f�hren, liegen die Verh�ltnisse bei der Dementia prae-
cox anders. Die Dementia praecox oder Schizophrenie tr�gt die
Tendenz zur Veerbl�dung in sich. Die Verlaufsformen sind nun ausser-
ordentlich mannigfaltig. Es gibt F�lle, bei denen sich von Beginn der
Erkrankung ab ein unaufhaltsames geistiges Siechtum einstellt. Noch
h�ufiger verl�uft die Krankheit in einzelnen Sch�ben. Es tritt zu-

n�chst eine akute Erkrankung ein, die st�rmischen Erscheinungen
bilden sich nach einiger Zeit zur�ck und es kommt zur Heilung mit
Defekt. Diese Defekte k�nnen leichterer Art sein. bestehen zuweilen
nur in geringf�gigen Charakterver�nderungen, die von Laien �ber-
sehen werden k�nnen und die soziale Leistungsf�higkeit nicht wesent-
lich zu beeintr�chtigen brauchen. L�ngere Zeit hindurch, oft jahre-
lang, bleibt die Kranke in diesem ertr�glichen Zustand, bis sich dann
ein neuer, akuter Schub einstellt, der den Defekt verst�rkt oder in
eine chronische Psychose ausm�ndet. K�nnten wir nun mit Bestimmt-
heit sagen, dass die Schwangerschaft bei einer mit leichtem Defekt
ausgeheilten Dementia praecox eine erneute akute Psychose mit der
ihr innewohnenden Gefahr einer tieferen Verbl�dung auszul�sen ver-
mag, m�ssten wir zur Unterbrechung der Schwangerschaft raten, und
wir m�ssten es ebenso tun, wenn w�hrend der Schwangerschaft sich
die ersten Erscheinungen einer Dementia praecox ank�ndigen und wir
durch �die Unterbrechung der Schwangerschaft die Psychose zum
Stehen bringen k�nnten. Denn wir werden die Verbl�dung zu den
schwersten "Gefahren f�r die Gesundheit im Sinne der von der wissen-
schaftlichen Deputation f�r das Medizinalwesen in Preussen ange-
nommenen Bumm-Krohneschen Leits�tze rechnen m�ssen.

Es fehlen uns jedoch vorl�ufig alle sicheren Grundlagen f�r die
Annahme, dass die Schwangerschaft den ersten Anfall einer De-
mentia praecox ausl�sen oder zu einem Rezidiv Veranlassung geben
oder Defektheilung verhindern k�nnte und ebensowenig k�nnen wir
hehaupten, dass die physiologische oder vorzeitige Beendigung der
Schwangerschaft den Prozess in g�nstigem Sinne zu beeinflussen
vermag. Nach Beendigung der Schwangerschaft sieht man ebenso-
wohl Besserung als Verschlechterung, noch h�ufiger erscheint der
Fortgang des Leidens unbeeinflusst.

Angesichts dieses Mangels an zuverl�ssigen Anhaltspunkten f�r
etwaige Beziehungen haben wir bisher niemals bei Dementia prae-
cox den Abort einleiten lassen und die gleiche Zur�ckhaltung wird
ziemlich einheitlich in unserem Fachkreise ge�bt. Dass bei der Un-
berechenbarkeit der Verlaufsiormen hin und wieder einmal nach
einem Abort eine auffallende Besserung beobachtet wurde, kann nicht
wundernehmen. Solche vereinzelte Beobachtungen sind jedoch f�r
kausale Beziehungen nicht beweisend. Immerhin muss das h�ufige
Auftreten der Dementia praecox in den Pubert�tsjahren an Zu-
sammenh�nge mit den Sexualvorg�ngen denken lassen und deshalb
m�chte ich nicht unterlassen, die k�rzlich von Bonhoeiier ge-
gebene Anregung hier zu wiederholen, es m�chten alle Erfahrunsen
�ber den Einfluss von Aborten auf F�lle von� Dementia praecox be-
kannt gegeben werden. Der gegenw�rtige Stand unseres Wissens
gestattet uns, wie gesagt, nicht, in der Dementia praecox eine Indika-
tion zur Unterbrechung der Schwangerschaft zu sehen.

W�hrend nun die Schwangerschaft der Manisch-Depressiven und
der Schizophrenen hinter den verschlossenen T�ren der Anstalten ab-
zulaufen pflegen und der in der Praxis stehende Arzt nur selten
hier vor Entscheidungen gestellt wird, wird er um so mehr von
hysterischen und psychopathischen Frauen um Ein-
leitung des Abortes angegangen werden. Man wird sich hier im all-
gemeinen von vornherein auf einen streng ablehnenden Standpunkt
stellen m�ssen. Je nach der F�rbung des Fa'les wird man hypo-
chondrisch �ngstliche Vorstellungen durch Ueberredung, alle die
gerade hier h�ufig �ppig in Erscheinung tretenden hysterischen Zu-
standsbilder durch jeweils anzupassende suggestive Massnahmen
bek�mpfen. Sobald die Schwangeren selbst oder die ihre W�nsche
unterst�tzenden Angeh�rigen den Eindruck gewinnen, man werde
schliesslich doch noch weich werden und zu Kompromissen zu haben
sein, hat man veerlorenes Spiel. Dass der Arzt hier in eine sehr
schwierige Lage kommen kann, besonders wenn mit Selbstmord
gedroht wird, liegt auf der Hand.

Bei ernsterer Selbstmordneigung pflegen allerdings meist die
St�rungen weinen Charakter anzunehmen, den man: als im engeren
Sinne psychotisch bezeichnen kann. Im Vordergrund steht die Angst,
die Schwangerschaft nicht �berleben zu k�nnen oder geisteskrank zu
werden. Es bildet sich eine F�lle depressiver Vorstellungen aus,
die sich fast ausschliesslich auf die Fortdauer der Schwangerschaft
und die Geburt richten; die Depression kann sehr bedrohlichen Cha-
rakter annel�men, die Kranken werden schlaflos, verweigern die Nah-
rung, begehen ernstliche Selbstmordversuche, kommen sehr herunter,
Es liegt hier ein �hnlicher Mechanismus vor, wie bei der Entstehung
von psychogenen Psychosen unter dem Einfluss der Haft oder des
Felddienstes. Ein �ngstlich gef�rbter Vorstellungskomplex l�st re-
aktiv das ganze Krankheitsbild aus. Es unterliegt keinem Zweifel,
dass wir hier im Gegensatz zu den endogenen Psychosen eine so-
fortige Heilung durch den Abort erreichen k�nnen. Die Entlassung
aus der Schwangerschaft wird ebenso prompt wirken, wie die Ent-
lassung aus der Haft oder dem Milit�rdienst.

Gibt uns nun die sofortige Heilungsm�glichkeit das Recht zum
Abort? Sicher nicht, wenn man keine Gefahr l�uft mit dem Zu-
warten bis zur physiologischen Beendigung der Schwangerschaft,
denn diese f�hrt ebenfalls zur Heilung. Die Gefahr besonders hin-
sichtlich des Selbstmords ist allerdings eine erhebliche und sie w�rde
eine Indikation abgeben, wenn man nicht die M�glichkeit h�tte, die
Kranken durch Internierung zu sch�tzen. Sachlich liegt kein Anlass
vor, bei einer psychogenen Depression mit Suizidneigung anders als
bei einer endogenen Depression zu verfahren. Die Widerst�nde
gegen�ber (der Internierung werden im allgemeinen allerdings erheb-
lichere sein; die g�nzlich unbegr�ndete Bef�rchtung, dass eine solche
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Frau in der Klinik nun �wirklich� geisteskrank wird, wind von der
Patientin selbst und von den Angeh�rigen ge�ussert werden, all die
Vorurteile, die in der Vorstellung der Betroffenen und im Urteile der
Umwelt mit der Einschaffung in die geschlossene Anstalt verkn�pft
sind, werden sich dem Arzt entgegenstemmen und seine Lage ist in
solchen F�llen keine beneidenswerte. Die gesetzlichen Handhaben
zur Einschaffung in eine Anstalt sind bei einer psychogenen De-
pression mit Selbstmordneigung ebenso gegeben wie bei einer endo-
genen Depression. Abort in solchen F�llen einzuleiten, ohne eine
klinische Beobachtung vorausgehen zu lassen, ist unstatthaft. In
diesem Sinne haben sich auch neuerdings wieder Siemerling,
Bonhoefifer und andere ausgesprochen. Tritt dann trotz aller
Hilfsmittel der Klinik ein hochgradiger Kr�fteverfall ein, der das
Leben zu gef�hrden droht, so ist es immer noch Zeit, einzugreifen.
Es wird mur in seltenen Ausnahmef�llen so weit kommen.

Hiermit sind die drei wichtigsten Gruppen besprochen.
Die Epilepsie gibt im allgemeinen keine Indikation. In vor-

geschrittener Gravidit�t k�nnen geh�ufte Anf�lle in Form des Status
epilepticus zum Eingreifen Anlass geben, sowohl wegen der Gefahr
der Atmungsbehinderung, dann auch bei lebensf�higer Frucht, um
das Leben des Kindes zu retten, da der Status epilepticus h�ufig zum
Tode der Mutter f�hrt.

Die Psychosen bei gr�beren organischen Hirnerkran-
kungen beeinflussen im allgemeinen die Gravidit�t nicht ung�nstig
und die Erkrankungen ihrerseits erfahren durch die Gravidit�t keine
Progredienz. Dies gilt insbesondere von der Paralyse. Wir
haben recht h�u�g paralytische Frauen bis zur Geburt in der Klinik
gehalten und nie einen Anlass zur vorzeitigen Entbindung gefunden.
Die Paralysen tragen meist aus, da der Iniektionstermin weit zur�ck-
liegt und die Wertigkeit der Kinder ist keine besonders geringe.

Nur bei der multiplen Sklerose solen, wie Bon-
hoe�ter hervorheb�, mitunter in aer Gravidit�t und im Wochenbett
lebensbedrohende Verschlimmerungen eintreten. Hier wird also
unter Umst�nden die Linleitung des Aborts geboten erscheinen.

Die Chorea gravidarum wird vieliach als Indikation
zum Abort ohne weiteres angesehen. Dazu liegt jedoch kein Anlass
vor. Die hysterische Chorea verdient keine andere Beur-
teilung als sonstige hysterische Symptomenkomplexe, rechtfertigt
somit das Einscareiten micht. Auch die Huntingtonsche
Chorea verursacht angesichts der relativ geringen motorischen
keizerscheinungen, die sie im Gefolge hat, keine akute Gef�hrdung
�der schwangeren Frau. Ueber das Vorkommen von Progressionen des
Leidens unter dem Einfluss der Schwangerschaft oder um auff�llige
Besserungen nach Abort liegen keine Erfahrungen vor.

Auch die Frauen mit rheumatischer Chorea, sei es, dass
es sich um den ersten Aniall oder um Rezidive handelt, kommen im
allgemeine gut durch die Schwangerschaft hindurch. Wir haben erst
k�rzlich einen recht schweren Fall mit deliranten Erscheinungen ge-
habt, sind nicht eingeschritten und es ist alles gut verlaufen. Immer-
hin scheint der Abort solche Formen von Chorea oft g�nstig zu be-
einflussen, jedoch ist eine solche Wirkung nicht mit irgendwelcher
Sicherheit vorauszusagen. Die ganz schweren Formen mit st�rmi-
scher Jaktation, Fieber und Verwirrtheitszust�nden l�sst man ge-
w�hnlich mit Recht abortieren, da die Kranken auf das schwerste
herunterkommen und zudem die Aussichten auf Austragung eines
lebensf�higen Kindes gering sind.

Die Eklampsien k�nnen von psychischen St�rungen begleitet
sein, die als Hysterie oder wohl auch als Katatonie verkannt werden.
Solche F�lle kommen daher nicht selten in die psychiatrische Klinik.
Soweit es sich um Gravidit�tseklampsie handelte, war in unseren
F�llen die Gravidit�t weit vorgeschritten. Solche Kranke* werden

Schwere, ofienbar auf toxischen Einfl�ssen berulende nerv�se und
psychische St�rungen k�nnen sich bei Schwangeren mit unstill-
barem Erbrechen entwickeln. Es k�nnen Polyneuritiden
�nit schweren sensiblen und motorischen Ausfallserscheinungen auf-
treten, es kommt zu Krampfanf�llen und zu psychischen St�rungen,
die bald in �ngstlichen Vierwirrtheitszust�nden bestehen, bald mehr
der Korsakow schen Psychose �l�neln. Soweit ich die Literatur,
die k�rzlich von Siemerling durch neue F�lle bereichert wurde,
�bersehe, scheint der Einfluss des Aborts auf die toxischen St�rungen
ein recht unsichererzu sein, wenn es auch zum Aufh�ren des Er-
brechens kommt. Diese F�lle sind gl�cklicherweise recht selben.

Oft genug kommt es vor, dass schwachsinnige M�dchen, ja
ganz tiefistehende Idiotinnen_ missbraucht und geschw�ngert
werden. Bei solchen Zuf�llen wird immer besonders gern die Vor-
stellung ge�ussert, man solle die Frucht entfernen, um den minder-
wertigen Nachwuchs zu unterdr�cken. Man geht aber oft noch viel
weiter und behandelt �berhaupt den Abort bei geisteskranken Frauen
als ein aus eugenischen Gr�nden n�tzliches Werk. Dies ist jedoch
eine Auffassung, die prinzipiell abgelehnt werden muss. Rassen-
hygienische Erw�gungen d�rfen �berhaupt nicht er�rtert werden,
wenn 'einmal die Gravidit�t da ist; denn f�r die Schwangerschafts-
unterbrechung entscheidet lediglich die Frage, ob das Leben oder die
Gesundheit der Mutter bedroht ist. Unsere Kenntnisse �ber die Erb-
lichkeitsverh�ltnisse stecken �berdies noch so in den Anf�ngen, dass
wir im einzelnen Falle dem zu erwartenden Produkt gar keine zuver-
l�ssige Prognose zu stellen verm�gen. Die Bef�rchtungen stellen sich
nicht selten als unbegr�ndet heraus.

M. H.! Diesekurze Zusammenstellung l�sst Sie erkennen, dass
wir einen recht zur�ckhaltenden Standpunkt empfehlen. Sieht man
von den toxischen nerv�sen St�rungen, Jdie in engerer Beziehung
zur Gravidit�t stehen, ab, l�sst man ferner f�r die multiple Sklerose
und die schweren Formen der Chorea gravidarum vielleicht eine
�tiologische Indikation im engeren Sinne gelten, so fehlt eine eigent-
liche psychiatrische Indikation zur Unterbrechung der Sclhwanger-
schaft in der Regel v�liig. Bei den eingangs geschilderten grossen
Gruppen von geistigen Erkrankungen, wo die Frage der etwaigen
Unterbrechung am h�ufigsten an den Arzt herantritt, sind Ausnal�men
nur insoweit zul�ssig, als der k�rperliche Zusammenbruch zu be-
f�rchten ist; die psychische Erkrankung an sich verlangt den Abort
kaum jemals. Voraussetzung f�r eine solche ablehnende Stellung-
nahme ist allerdings die Internierungsm�glichkeit und hierzu m�chte
ich mit Alzheimer sagen: die Internierung ist noch immer ein
milderer Eingriff als die Entfernung der Frucht.

Aus der mobilen Grazer Chirurgengruppe (Klinik v. Hacker.)

(Leiter: Prof. Dr. Ed. Streissler.)

Ein Nachteil der Rechtwinkelschienung

bei Oberarmfrakturen.

Von Dr. Hermann Biesenberger, Oberarzt ind. R.

Die Schienung der hohen Oberarmirakturen in Abduktion von
90� (Rechtwinkelschienung nach Zuppinger und Christen) war
auch bei uns die grunds�tzliche Behandlungsmethode; sie zeitigte im
allgemeinen recht zufriedenstellende Resultate. Nur bei einer kleinen
Gruppe dieser Frakturen sahen wir nachteilige Folgen, �ie sich in
Vereiterung der Achselh�hle und Eitersenkung in das Zellgewebe
der seitlichen Thoraxwand kundgaben. Es handelte sich in diesen
F�llen um Schusszertrimmerungen des Humerus im oberen Drittel
oder an der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel, die im
Laufe der Behandlung zu sog. Defektsch�ssen f�hrten, wie sie haupt-
s�chlich bei Artillerieverletzungen oder bei Nahsch�ssen durch Klein-
kalibergeschosse vorkommen. Diese Verletzungen boten im grossen

und ganzen ein stets wiederkehrendes Bild. Hinter der mehr oder

weniger grossen Einschuss�ffnung fand sich umgeben von einem aus-
gedehnten H�matom eine H�hle, in der die zersplitterten Humerus-
iragmente und Blutkoagula, event. Monturfetzen und bei Steck-

sch�ssen der Fremdk�rper lagen. Stets war eine schwere Infektion

mit hohen Temperaturen vorhanden, die im Verlaufe der Behandlung
zu ausserordentlich starker Sekretion f�hrte. In jedem Falle wurde

die operative Er�ffnung des Tr�mmerherdes vorgenommen, Fremd-
k�rper, Monturietzen, sowie lose Knochensplitter und Koagula eut-
fernt und durch ausgiebige Drainage f�r guten Abfluss gesorgt. Bei

Fixation auf einer improvisierten Christenschiene gelang es in allen
F�llen, in denen das Schultergeleuk unverletzt war, ohne weitere
Eingriffe Herr der Infektion zu werden. ; k =

Im Verlaufe der Behandlung konnten wir in dreien dieser F�lle
beobachten, dass es in den ersten Wochen nach der Verwundung
trotz ausgiebiger Drainage zu einer Eitersenkung in das lockere Zell-
gewebe der Achselh�hle und von dort in das der seitlichen Thorax-
wand kam. Hingegen konnten wir in �hnlichen F�llen, in denen der
Oberarm in mehr oder weniger h�ngender Lage fixiert war, niemals
ein Uebergreifen des Eiterprozesses auf die Achselh�hle oder die
seitliche Thoraxwand feststellen. %

Ich greife die betreffenden Krankengeschichten heraus und f�hre
sie in gek�rzter Form an:

1. Inf. J. K., wurde am 29. Nov. 16 durch Geweehrschuss aus
n�chster N�he am linken Oberarm verwundet. Bei seiner Aufnahme
am 1. Dez. 16 konnte nachstehender Befund aufgenommen werden:
Einschuss an der Vorderfl�che des linken Oberarmes, 2 Querfinger
neben der vorderen Achselfalte, Ausschuss an der Hinterfl�che etwas
�ber der hinteren Achselfalte. In der Umgebung der Schuss�ffnungen
ausgebreitetes H�matom und starke Schwellung des Oberarmes.
Temp. 37,5. Radialisparese. Am selben Tage wird in Aethernarkose
die Ausschusswunde breit er�ffnet und nach Entfernung der Knochen-
splitter und Blutkoagula, sowie Vornah�ne einer Wundtoilette die
ausgiebige Drainage angeschlossen, worauf der Arm auf einer
Christenschiene fixiert wird. In den ersten Wochen normaler Krank-
heitsverlauf mit abklingendem Fieber. Am 3. Januar 17 (4 Wochen

nach der Operation) treten hohe Temperaturen auf. Die aus diesem
Grunde vorgenommene Kontrolle der durch die Schiene verdeckten
K�rperteile ergibt einen Senkungsabszess entlang der linken Thorax-

wand, der in der H�he der IV. Rippe spontan durchgebrochen ist.
Drainage. Fixierung des linken Armes nach Desault. Am 25. Ja-
nuar 17 ist die Wunde an der linken Thoraxseite vollkommen ge-
reinigt und der Heilungsprozess soweit fortgeschritten, dass eine�

Christenschiene neuerdings angelegt werden kann. Am 20. Februar 1?
wird Pat. mit vollkommen beweglichem Schultergelenk entlassen.

2. Sch�tze Sz. T., wurde am 25. Juli 17 durch einen Miuen-

splitter verwundet und kommt am 26. Juli in unsere Behandlung. An

der Aussenfl�che des linken Oberarmes, etwas oberhalb der Mitte,

findet sich eine ca. zehnhellerst�ckgrosse Einschuss�ffnung; der Aus-

schuss in gleicher Gr�sse liegt in derselben H�he an der Hinterfl�che.

Beide Schuss�ffnungen sind reaktionslos. Der Humerus ist an der

Grenze zwischen mittlerem und oberem Drittel zersplittert. Nach


