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Zusammenfassung: In Europa vollzog sich der ProzeÅ

der Anpassung der Geburtlichkeit an die verringerte

Kinder- und SÄuglingssterblichkeit langsam. Es begann

im Bauerntum in Gebieten Çmit Realteilung. Die Be-

schrÄnkung der Kinderarbeit und Durchsetzung der

Schulpflicht machte die Kinder zum ausschlieÅlichen

Kostenfaktor. Heute haben die meisten Kinder die Fa-

milien mit den hÉchsten Einkommen. Die bisherigen

Methoden der EmpfÄngnisregelung waren und sind kei-

neswegs ideal Ñ alle erfordern gewissenhafte Anwen-

dung und sollten auf den individuellen Einzelfall abge-

stellt sein. Der ÖPilleÜ kommt als Therapeutikum, als

das derzeitig sicherste Mittel zur EmpfÄngnisregelung

wie auch Hilfe bei der SterilitÄtsbekÄmpfung eine be-

sondere Bedeutung zu.

Die Wiederzunahme Ärztlich begrándeter AntrÄge

auf Schwangerschaftsabbruch lÄÅt die Dringlichkeit

Ärztlicher Beratung auf dem Gebiet der EmpfÄngnisre-

gelung als prÄventivmedizinische Aufgabe deutlich wer-
den.

1. Die Anpassung der Geburtlichkeit an die her-

abgesetzte Sterblichkeit Ñ insbesondere durch er-

folgreiche BekÄmpfung der Ursachen der SÄuglings-

und Kleinkindersterblichkeit Ñ hat sich in Europa

in einem áber 200 Jahre wÄhrenden Entwicklungs-

ProzeÅ vollzogen.

Der Oberkonsistorialrat und Propst zu Berlin-

KÉlln, Johann Peter SáÅmilch, erkannte als erster

EuropÄer die Bedeutung sozialer Konstanten in

seinem 1742 erschienenen Buch ÖDie gÉttliche Ord-

nung in den VerÄnderungen des menschlichen Ge-

schlechtes aus der Geburt und dem Tod und der

Fortpflanzung desselben erwiesenÜ. SáÅmilch

warnte bereits davor, Övon der Fruchtbarkeit auf

die PopulositÄt zu schlieÅen, die sich erst aus der

Abgleichung von Geburten und SterbefÄllen ergibtÜ;

Ñ ein Fehler, dem spÄter Malthus verfiel, da die

Summary: Planned parenthood Ñ conception control.

In Europe the process of adjustment of the birth rate

to the decreased child and infant mortality was very

slow. It started among the farmers in regions with

hereditary division of real estate. Restriction of child

work and enforcement of compulsory education made

the children the exclusive factor in costs. Today, families

with the highest income have the greatest number of

children. Previous methods of contraception were and

are by no means ideal ones Ñ they all require conscien-

tious application and should be adapted to the individual

case. The Üpillà, at present the safest contraceptive, is

of considerable therapeutic importance both for contra-

ception and fight against sterility.

The renewed increase in medically confirmed appli-

cations for termination of pregnancy clearly demon-

strates the necessity of medical advising in the field of

contraception as a task of preventive medicine.

BevÉlkerungszunahme auch in der Zeit des Fráh-

kapitalismus nicht durch ErhÉhung der Geburtlich-

keit, sondern eben durch den Ráckgang der Sterb-

lichkeit bedingt war.

Fár die meisten der sog. EntwicklungslÄnder voll-

zieht sich dieser ProzeÅ des Ráckgangs der Sterb-

lichkeit bei gleichbleibend hoher Geburtlichkeit in

wenigen Jahrzehnten und lÉst damit das PhÄnomen

der sog. BevÉlkerungsexplosion aus.

Unsere Probleme in Europa und Deutschland sind

andere als die der von der BevÉlkerungslawine oder

BevÉlkerungsexplosion bedrohten Entwicklungs-

lÄnder.

2. Der ProzeÅ der Anpassung der FamiliengrÉÅe

an die verÄnderten sozialen Entwicklungsbedingun-

gen begann in Europa im Bauerntum Ñ also auf

dem Lande und nicht zuerst in der Stadt Ñ, er-
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zwungen durch die Auswirkung der Realteilung des

Bodens beim Erbgang. Als die schmalen Handtuch-

parzellen keine ausreichende Ackernahrung mehr

boten, entwickelte sich in diesen Gebieten der Real-

teilung zuerst das ÖZweikinder-SystemÜ Ñ Feld zu

Feld, Geld zu Geld Ñ auf der Grundlage bewuÅter

EmpfÄngnisregelung. Dieses Fortpflanzungsverhal-

ten ist auch charakteristisch fár die deutschen

bÄuerlichen Siedlungen im sádosteuropÄischen

Raum gewesen, wie in der Batschka, im Banat und

in Siebenbárgen.

3. Bis in die Zeit des Fráhkapitalismus hinein

waren Kinder ein Produktionsfaktor. Erst mit der

EinschrÄnkung der Kinderarbeit in der Mitte des

19. Jahrhunderts und der Durchsetzung der Schul-

pflicht Änderte sich die Stellung des Kindes im

ProduktionsprozeÅ. Kinder wurden nun ein Kosten-

faktor. In der 2. HÄlfte des 19. Jahrhunderts finden

wir ausgesprochenen Kinderreichtum vorzáglich in

den Ärmeren Arbeiterschichten, die aus der bÄuer-

lichen lÄndlichen SeÅhaftigkeit in die sich bildenden

GroÅstÄdte abgewandert waren, im sog. ÖProle-

tariatÜ.

Den modernen politischen Begriff vom ÖProleta-

riatÜ leitete Karl Marx von den seinerzeitigen Ver-

hÄltnissen des Fráhkapitalismus in England ab. Als

Folge der Enteignung der Bauern und ihrer Ver-

drÄngung von Grund und Boden wurden die ÖplÉtz-

lich und gewaltsam von ihrem Subsistenzmittel los-

gerissenen und vogelfreien Menschen auf den indu-

striellen Arbeitsmarkt geschleudert.Ü Ñ Im spÄt-

rÉmischen Imperium waren die ÖProlesÜ die kinder-

aufziehende BevÉlkerungsgruppe, die aus diesem

Grunde das Bárgerrecht erhielt, obwohl sie weder

Grundbesitz noch Hausbesitz hatte; sie waren aber

die NachwuchstrÄger!

In der ersten Phase der Industrialisierung in

Deutschland waren es gleichfalls die vom Lande

abgewanderten, von den sich bildenden GroÅstÄdten

angezogenen Arbeitermassen, die noch kinderreich

waren Ñ aus Armut Ñ und zwar bis in die Zeit

des 1. Weltkrieges. Ein eindrucksvoller Schilderer

dieser Entwicklung war Meister Zille, der das

Milieu der Berliner HinterhÉfe und der in ihnen

hausenden Kinderscharen so eindrucksvoll mit sei-

nem Zeichenstift festhielt.

4. Die bewuÅte Begrenzung der Kinderzahl voll-

zog sich in der Stadt zuerst in der wohlhabenden

Schicht und im Bárgertum. Die Wirtschaftstheore-

tiker entwickelten daraus ihre ÖWohlstandstheorieÜ,

nach der der Wohlstand die ÖLeute veranlasse,

keine Kinder zu habenÜ Ñ wie Brentano noch in

seiner BevÉlkerungslehre von 1924 ausfáhrte, ob-

wohl sich damals bereits ein entscheidender Struk-

turwandel vollzogen hatte.

5. Prof. Alfred Grotjahn, der Begránder der wis-

senschaftlichen Sozialhygiene, hat bereits in seinem
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vor dem 1. Weltkrieg 1914 erschienenen Buch ÖGe-

burtenráckgang und GeburtenregelungÜ darauf hin-

gewiesen, daÅ das PhÄnomen des Geburtenráck-

gangs sich nicht aus einer biologischen Entartung

erklÄren lasse Ñ wie man zunÄchst in Frankreich

annahm Ñ, sondern daÅ diese Erscheinung Aus-

druck des Willens zur Anpassung der FamiliengrÉÅe

an die verÄnderten sozialen und wirtschaftlichen

Gegebenheiten sei. Grotjahn hat damals bereits auch

darauf hingewiesen, daÅ die Frage der EmpfÄng-

nisregelung (Geburtenkontrolle) Ñ nicht nur eine

individuelle Entscheidung sei, sondern gleichzeitig

ein gesellschaftlich generatives Problem darstelle.

Bei dem AusmaÅ des Geburtenráckgangs forderte

er eine ÖGeburtenregelungÜ auf der Basis der Be-

standserhaltung, die unter den Gegebenheiten der

SterblichkeitsverhÄltnisse vor dem 1. Weltkrieg

ihm nur gesichert erschien, wenn jede fruchtbare â

Ehe mindestens 3 Kinder áber das 5. Lebensjahr

aufzÉge. Damals spielte der beachtliche Anteil von 7

Kinderlosen oder Einkindehen als Folge vorange-

gangener venerischer Infektionen noch eine bedeut- â

same Rolle. Von den Kinderlosen und Kinderarmen

forderte Grotjahn einen wirtschaftlichen Ausgleich â

der Familienlasten der Kinderreichen als Nach-

wuchstrÄger, den er am zweckmÄÅigsten durch eine

Elternschaftsversicherung im AnschluÅ an die an-

deren groÅen SozialversicherungstrÄger gewÄhr-

leistet sah.

6. Seit dem Ende des 1. Weltkrieges gibt es in

Deutschland kein ÖProletariatÜ im marxistischen

Sinne mehr. Auch die ÖWohlstandstheorieÜ ist im

Hinblick auf das Bárgertum áberholt. Die im Rah-

men des Mikrozensus 1962 angefallenen Einsichten

in die schichtenspezifischen FruchtbarkeitsverhÄlt-

nisse lassen erkennen, daÅ heute die Familien mit

den hÉchsten Einkommen auch die meisten Kinder

haben, nicht die mit den niedrigsten Einkommen.

Die geringste Kinderzahl hat die breite Schicht derä

Angestellten als die Hauptvertreter der sich bilden-

den nivellierten Mittelstandsgesellschaft. \

Der vÉllig unzureichende Familienlastenausgleich

fáhrt Ñ soweit es sich nicht um Sozialschichten mi

hÉherem Einkommen handelt Ñ fár den Kinder-

reichen zur sozialen Deklassierung. Der heutigeä

Lebensstandard wird weithin bestimmt von den

Ledigen bzw. kinderlos Verheirateten, die beide

berufstÄtig sind. In den unteren Sozialschichten

fáhrt Kinderreichtum heute zur sozialen Leistungs-

schwÄche., ;

7. Der ProzeÅ der Anpassung der FamiliengrÉÅeä

an die sich verÄndernden wirtschaftlichen Existenz-

bedingungen vollzieht sich áberall in der Welt und!

hat sich auch in Deutschland neben unsicheren Me-

thoden der EmpfÄngnisvorbeugung wie dem Coitus)

interruptus vor allem áber die Abtreibung, die Ab-

tÉtung der empfangenen Leibesfrucht vollzogen.ä
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Nur aus dieser Tatsache ist der erbitterte politische

Kampf um die Beseitigung des $ 218 in den 20er

Jahren in Deutschland verstÄndlich.

Die Abtreibung ist auch. heute noch in Deutsch-

land ein ernstes Problem, wenngleich die Behaup-

tungen von dem AusmaÅ der dadurch verursachten

TodesfÄlle, die in der heutigen illustrierten Presse

umgehen, vÉllig irrelevant sind.

Im AnschluÅ an eine Podiumsdiskussion in Ham-

burg áber den Dohrn-ProzeÅ und der zum Zweck

der Geburtenkontrolle vorgenommenen Sterilisie-

rungen bekannte mir ein Ärztlicher Laie, daÅ er in

40 Jahren áber 6000 Eingriffe zur Bewirkung von

ÖAbgÄngenÜ ohne irgendwelche Komplikationen

ausgefáhrt habe! Er berichtete von erschátternden

Beispielen jugendlicher Verfáhrter, denen er half,

und warf die Frage auf, ob dieser Eingriff nicht eher

zu verantworten sei als eine Sterilisation, da nach

einem ÖAbgangÜ spÄter doch die MÉglichkeit wei-

terer Geburten gegeben sei.

Herr Kollege Thiemann hat imHamburger ãrzte-

blatt (April 1966) im Rahmen seiner ÖGedanken

zur GeburtenregelungÜ auch die Frage der vielen

ungewollten Schwangerschaften aufgeworfen. Herr

Thiemann ist der Meinung, daÅ sich der Staat nicht

in die Entscheidung einmischen solle, ob ein Kind

ausgetragen werden soll oder nicht Ñ das zu ent-

scheiden sei ausschlieÅlich Sache der Eltern oder

der alleinstehenden Frau. ÖHaben sich das Ehepaar

oder die betreffende Frau fár eine Unterbrechung

entschieden, so darf ihnen kein Hindernis in den

Weg gelegt werdenÜ (!).

Die Sowjetunion widerrief1936 aus bevÉlkerungs-

politischen Gránden die 1917 erfolgte Freigabe der

Schwangerschaftsunterbrechung. In dem sowjeti-

schen Gesetz vom 27. 6. 1936 wurde allerdings das

Verbot der Abtreibung mit umfassenden MaÅnah-

men zum Schutz und der materiellen Hilfe fár wer-

dende Mátter verbunden. 1954 erfolgte in der

UdSSR eine Lockerung der Verbotsbestimmungen,

die Ende 1955 aufgehoben wurden.

Bulgarien, Ungarn und Polen folgten mit entspre-

chenden Bestimmungen im Fráhjahr 1956, zÉgernder

die Tschechoslowakei und Jugoslawien. Das in der

Sowjetunion heute allgemein angewandte Verfahren

des Schwangerschaftsabbruches: sekundenschnelle

Dilatation des Zervikalkanals durch einen Ultravi-

brator mit anschlieÅender Absaugung des Uterus-

inhaltes weist eine geringere MorbiditÄt und Letali-

tÄt auf als die normalen Entbindungen. Trotzdem

werden die sozialpsychischen ebenso wie die demo-

graphisch-wirtschaftlichen Auswirkungen dieser

Eingriffe nicht unterschÄtzt.

8. Es dárfte kein Zweifel daráber bestehen, daÅ

die Abtreibung, d.h., der Abbruch einer bestehen-

den Schwangerschaft, das unerwánschteste Mittel

der ÖGeburtenkontrolleÜ ist, ein Begriff, der im
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ábrigen auch den Eindruck erweckt, daÅ es sich um

eine staatliche MaÅnahme handelt. Fár die primÄr

persÉnliche individuelle Entscheidung sollte man

den Begriff der ÖEmpfÄngnisregelungÜ verwenden,

der den Schwangerschaftsabbruch als Mittel der

Wahl ausschlieÅt und das Ärztlich prÄventivmedizi-

nische Anliegen richtiger umschreibt.

Die Forderung nach ÖbewuÅter ElternschaftÜ und

einer ÖFamilienplanungÜ setzt allerdings einmal

die MÉglichkeit, zum anderen die Kenntnis sicher

wirkender auf den individuellen Einzelfall abge-

stellten Methoden der EmpfÄngnisregelung voraus.

An beiden mangelt es bis jetzt. Zudem ist die gewis-

senhafte Anwendung der Methoden Ñ gleich ob es

sich um mechanische, chemische oder hormonale

Mittel handelt Ñ entscheidende Voraussetzung.

Der ÖPilleÜ kommt in diesem Zusammenhang

eine besondere Bedeutung deshalb zu, weil dieses

HormonprÄparat i

a) ein wertvolles und unersetzbares Heilmittel bei

einer Reihe fráher kaum wirksam zu behandeln-

der RegelstÉrungen ist,

b) fár die Dauer der gewissenhaften Anwendung

derzeit das sicherste Mittel der EmpfÄngnisrege-

lung darstellt,

c) nach Absetzen eine erhÉhte EmpfÄngniswahr-

scheinlichkeit eintritt, so daÅ diese HormonprÄ-

parate gleichzeitig ein wertvolles Hilfsmittel zur

SterilitÄtsbekÄmpfung darstellen.

Die Zahl der in Facharztpraxen behandelten

Aborte ist seit der hÄufigeren Verordnung der Pille

offenbar rácklÄufig.

Abgesehen von dieser sozialmedizinisch-Ärztli-

chen Bedeutung sollte auch nicht ábersehen werden,

daÅ durch die ÖPilleÜ das Tabu áber die ErÉrterung

der MÉglichkeiten einer Familienplanung und des

Erfordernisses ÖbewuÅter ElternschaftÜ auch im

kirchlichen Raum erneut aufgeworfen ist. WÄhrend

bereits vor áber 35 Jahren die Lambeck-Konferenz

der anglikanischen BischÉfe die Berechtigung einer

Familienplanung anerkannte, verwies die rÉmische

Enzyklika vom 30. Dezember 1930 in diesem Zu-

sammenhang ausschlieÅlich auf die Anwendung der

Methode Ogino-Knaus. Beide christlichen Konfes-

sionen bejahen heute die Forderung der Familien-

planung, offen ist nur der Weg dazu.

9. Die bisherigen Methoden der EmpfÄngnis-

regelung waren und sind keineswegs ideal oder

absolut sicher. Wir haben aber Grund zu der An-

nahme, daÅ die weiteren wissenschaftlichen Fort-

schritte, insbesondere auch auf dem Gebiet oral

anzuwendender PrÄparate wirksam und sicher nicht

nur die Ovulation verhindern oder fÉrdern, sondern

auch eine Steuerung der Spermatogenese ermÉg-

lichen werden. Damit liegt dann auch die Bestim-

mung des Geschlechtes der ungeborenen Kinder
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durchaus im Bereich der MÉglichkeit einer nahen

Zukunft. Stehen wir in Europa damit vor einer

2. demographischen Revolution, wenn man das

durch die Phase der Automation bedingte Schlag-

wort von der Ö2. industriellen RevolutionÜ abwan-

deln und in diesem Zusammenhang sehen darf? Wie

wird sich das zahlenmÄÅige VerhÄltnis der Ge-

schlechter zueinander gestalten, wenn es mÉglich

ist, auf das Geschlecht der gewánschten Kinder Ein-

fluÅ auszuáben? Werden die persÉnlichen Neigun-

gen oder gesellschaftliche Bedárfnisse ausschlag-

gebend sein?

10. In der Auseinandersetzung áber die MÉglich-

keiten der Familienplanung durch EmpfÄngnis-

regelung begegnet einem auch heute wieder der

ganze NS-Schlagwortkatalog von den Gefahren der

ÖUntergrabung der VolkskraftÜ bis hin zum ÜVÉl-

kertodÜ. Bezeichnend dafár ist die ÖUlmer Denk-

schriftÜ vom Juni 1964, deren Argumente kárzlich

auch in einer Fernsehsendung besonders ausfáhrlich

herausgestellt wurden. Ursache der Abtreibungs-

seuche sei danach Ödie ungehemmte Éffentliche und

private Sexualisierung und die Zersetzung der sitt-

lichen und moralischen Substanz unseres VolkesÜ.

Denkschrift bei ihrer Stellungnahme auf Presse-

vom Niveau der Bild-Zeitung státzen (vgl. auch

Dtsch. ãrztebl. 40 [1965] 21Ñ38 ff u. 13 [1966] 872 ff),

sind die darin erhobenen Forderungen von emotio-

nalen Schlagworten bestimmt wie vom Öchristlich

abendlÄndischen ErbeÜ, ÖAufweichung der bárger-

lichen Moral als Voraussetzung fár die kommuni-

stische MachtábernahmeÜ, ÖEntwárdigung und Zer-

stÉrung der menschlichen PersÉnlichkeitÜ u.Ä. Dem

entsprechen auch falsche Behauptungen, wie z.B.,

daÅ bereits jetzt eine Geburtenunterbilanz bestehe,

die Deutschland in ein Österbendes VolkÜ verwandle.

Die Kenntnis und Anwendung sicherer Metho-

den der EmpfÄngnisregelung Ñ z.B. áber die

Pille Ñ fáhrt nicht zur Verringerung der Geburt-

lichkeit sondern eher zu einer ErhÉhung. Die Zu-

nahme der Geburtenzahlen in den letzten Jahren

ist nicht auf eine Zunahme der EheschlieÅungen,

sondern auf eine betrÄchtliche Zunahme der Gebur-

tenhÄufigkeit, vor allem der jángeren Ehen, zuráck-

zufáhren. Die fár die Bestandserhaltung der Be-

vÉlkerung erforderliche Mindestzahl ehelich gebore-

ner Kinder je Ehe betrug 1964 2,1 Kinder! Fár die

Bestandserhaltung waren Ñ neben den unehelich

Geborenen Ñ 193 047 eheliche Kinder erforderlich.

Diese Zahl wurde um fast 38 000, d.h. um 18,3â/o,

áberstiegen. Die Nettoreproduktionsziffer fár 1964

lag bei 1183.

Aus der fár 1964 neu berechneten Geburtentafel

des Statistischen Bundesamtes ergibt sich allerdings

auch, daÅ áber !/s aller Kinder aus Ehen mit 4 und
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mehr Kindern stammt und 60â aller Kinder aus

Ehen. mit 3 und mehr Kindern, wÄhrend die Ehen

mit weniger als 3 Kindern nur 40â/o der Gesamtzahl

aller Kinder ausmachen. GÄbe es keine Ehen mit

3 und mehr Kindern, wÄren statt 230 754 Lebend-

geburten nur 162 991 zu erwarten. An der fár die

Bestandserhaltung erforderlichen Mindestzahl wár-

den also rund 16â/o fehlen. Diese Tatsachen lassen

andererseits klar erkennen, daÅ die Aufgaben eines

wirtschaftlichen Familienlastenausgleichs unver-

Ändert bedeutsam sind.

Jedes gesunde junge Ehepaar wánscht sich Kin-

der. Die Kinderfeindlichkeit der privaten Haus-

besitzer ist aber heute grÉÅer denn je und eine

bittere Erfahrung, die fast alle unsere Jungverhei-

rateten machen. Der Wohnungsbau fár Jungver-

heiratete ist unverÄndert dringlich.

Seit Mitte 1965 ist in Hamburg die Zahl der

AntrÄge auf Schwangerschaftsunterbrechung aus

medizinischer Indikation im Ansteigen. Es sind vor

allem 3 Gruppen von Frauen:

a) Jángere Frauen mit 3Ñ4 Kindern, die schnell

aufeinanderfolgende Geburten hatten, mit

schlechtem Allgemeinbefinden bis hin zu depres-

siven Verstimmungen und Suizidgefahr. Suizid-

fÄlle nach einem ablehnenden psychiatrischen

Gutachten zeigen den Ernst des Problems.

b) Organisch und psychisch schwerkranke Frauen

in verhÄltnismÄÅig jungen Jahren mit nur 1Ñ2 â

Kindern.

c) Frauen zwischen 30 und 40 Jahren, die mehrere, â

oft 5Ñ7 Kinder und mehrere Fehlgeburten hat-

ten, die fráh gealtert sind und die sich zur Unter-

brechung mit gleichzeitiger Sterilisierung ent-

schlossen haben.

Im Vordergrund steht bei allen diesen Frauen

der verschlechterte Gesundheitszustand. Die jungen

Frauen sind Ñ um den Anforderungen des Öwirt-

schaftlichen WohlstandesÜ mit den áberhÉhten

Preisen auch fár die notwendigen Lebensmittel und

Bedarfsartikel gerecht zu werden Ñ in immer grÉ-

Åerem MaÅe zur Mitarbeit gezwungen. Auch in der

Máttererholungsfársorge nimmt die Zahl der FÄlle

zu, in denen schwere seelische Belastung aus der

Angst vor einem weiteren Kind bestimmt ist. â

Der Wille und die Notwendigkeit zur EinschrÄn-

kung der Kinderzahl ergibt sich einmal aus den

Fortschritten der Hygiene und der Medizin, zum

anderen aus einer erhÉhten Verantwortung der

Eltern fár die Entwicklung ihrer Kinder. Man be-

denke auch das Schicksal der ungeliebt und abge-

lehnt zur Welt kommenden Kinder, denen von An-

beginn an die NestwÄrme fehlt Ñ die zu seelischen

Kráppeln, wenn nicht zu Feinden der Gesellschaft

heranwachsen. Sollten wir nicht als ãrzte dazu

beitragen, daÅ nur gewánschte Kinder geboren

werden?



J. Outeirifo u. Mitarb.!: Erworbene hÄmolytische AnÄmie

Die Aufgabe der Ärztlichen Beratung in Fragen

der EmpfÄngnisregelung erfordert allerdings ein

Doppeltes: Sachkenntnis und Zeit, sie ist dann aber

eine besonders lohnende Ärztliche Aufgabe sowohl

im prÄventivmedizinischen wie im kurativen Sinne.

WÄhrend die EmpfÄngnisregelung sich in ande-

ren europÄischen LÄndern, insbesondere in England

und den skandinavischen LÄndern, der FÉrderung

durch die Regierungen und der Protektion der hÉch-

sten Gesellschaft erfreut (die Schirmherrschaft fár

den 5. Internationalen KongreÅ fár die Familien-

MMW 46/1966

planung in Kopenhagen hatte die KÉnigin áber-

nommen), war es in Westdeutschland in den Jahren

nach 1945 eigentlich nur die ÖPro Familia, Deutsche

Gesellschaft fár Ehe und FamilieÜ, die das heiÅe

Eisen der ErÉrterung áber die Familienplanung an-

gefaÅt und aufgegriffen hat. Ziel von ÖPro FamiliaÜ

ist Ödie gesunde Familie mit dem verantwortungs-

bewuÅten Willen zum KindeÜ. Sie bekennt sich zur

Familienplanung und fordert bewuÅte Elternschaft.

Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. Dr. med. H. Harmsen, Hygieni-
sches Institut, 2 Hamburg 36, Gorch-Fock-Wall 15/17.

DK 613.888

Zusammenfassung: Beschreibung der Beobachtungen

an 45 Kranken mit erworbener hÄmolytischer AnÄmie.

Wir besprechen die Reaktion einiger FÄlle auf Steroid-

behandlung und berichten áber 4 Patienten, die mit

6-Merkaptopurin behandelt wurden (nur bei 1 Patienten

zeigte sich ein guter Verlauf). An Hand der Beschrei-

bung von 3 SplenektomiefÄllen werden die Gefahren

und die Indikationen dieser Operation bei der Behand-

lung der autoimmunen hÄmolytischen AnÄmien erÉrtert.

Die VerlÄufe bei 7 weiteren operativ behandelten Kran-

ken werden kritisch besprochen. Ñ SchlieÅlich werden

Schwierigkeiten und ZweckmÄÅigkeit der Bluttrans-

fusion dargelegt.

Die Behandlung der autoimmunen hÄmolytischen

AnÄmien ist immer ein so groÅes Problem gewe-

sen, daÅ jede neu auftauchende therapeutische

Waffe mit groÅer Erwartung begráÅt und rasch in

den allgemeinen Gebrauch genommen wurde. Lei-

der hat diese Verbreitung und die damit verbun-

dene grÉÅere Erfahrung den anfÄnglichen Optimis-

mus gegenáber vorsichtigeren und pessimistischeren

Auffassungen zuráckgedrÄngt. So hat man nach

und nach erkannt, daÅ die Splenektomie (1911) (1),

die Bluttransfusion (1925) (2) und die Steroide (1950)

(3) keinen engáltigen Weg zur Heilung bieten.

Nichtsdestoweniger spielen aber diese Methoden

und die Verwendung von Antimetaboliten bei

der Behandlung der erworbenen hÄmolytischen

AnÄmie eine grundlegende Rolle.

Summary: Acquired hemolytic anemia. Therapeutic

results obtained in 45 cases. The authors describe obser-

vations made in 45 patients with acquired hemolytic

anemia. They discuss the reaction of some cases to

steroid treatment and report on 4 patients treated with

6-mercaptopurine. A favourable course was seen in

1 patient.

Basing on the description of 3 cases of splenectomy

the dangers and indications of this operation are dis-

cussed in the treatment of autoimmune hemolytic

anemia. The authors report on courses of 7 further

patients treated surgically. Finally, difficulties and

usefulness of blood transfusion are explained.

Die vorliegende Arbeit stellt sich die Aufgabe,

bei 45 FÄllen mit hÄmolytischer AnÄmie die Reak-

tion auf die verschiedenen therapeutischen MaÅ-

nahmen zu áberpráfen (in fráheren Arbeiten von

einem anderen Gesichtspunkt studiert, 4, 5). Wir

wollen mit Hilfe dieser åbersicht versuchen, fest-

zustellen, was tatsÄchlich in den letzten Jahren er-

reicht worden ist, was wir erwarten kÉnnen und

was wir mit unseren derzeitigen Mitteln nicht zu

erreichen imstande sind.

Im Augenblick lÄÅt sich unser therapeutisches

Rástzeug gegenáber den erworbenen hÄmolytischen

AnÄmien in 4 groÅe Gruppen einteilen: ACTH und

Steroide, Antimetaboliten und Stoffe, die in irgend

einer Form modifizierend auf die immunologischen

Reaktionen wirken, Splenektomie und Bluttrans-
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