
Zusammenfassung: Auswertung an Hand von rd. 24 000

Lebendgeburten. Die Verluste fielen von 1,5% auf 0,64%o

und bewegen sich damit in etwa den gleichen Werten

wie die der Bundesrepublik. Der RÄckgang ist auf die

Verminderung der Abtreibungen zurÄckzufÄhren, deren

Prognose nach wie vor mit einer MortalitÅt von 1% sehr

ernst ist. Weitere Verbesserungen unserer Ergebnisse

sind durch einen weiteren Ausbau der Schwangeren-

betreuung zu erwarten. Hier sind bereits erfreuliche

AnsÅtze vorhanden.

Unter dem Begriff MÄttersterblichkeit faÇt man

alle TodesfÅlle zusammen, die im Verlauf der

Schwangerschaft und der Geburt sowie in den er-

sten 30 Tagen des Wochenbettes auftreten. Als

Bezugswert gilt die Zahl der gleichzeitig erfolgten

Lebendgeburten. Nur Statistiken, die diese Vorbe-

dingungen in gleicher Weise erfÄllen, kÉnnen unter-

einander verglichen werden. Die Schwierigkeit,

wirklich alle FÅlle zu erfassen, ist offensichtlich

groÇ, denn sonst wÅren nicht so groÇe Unterschiede

denkbar, wie man sie hier hÅufig antrifft. Als Bei-

spiel berichtet Andreas Äber 4 Bezirke in der DDR,

nÅmlich Äber Dresden, Leipzig, Chemnitz und Cott-

bus, von denen man annehmen sollte, daÇ sie

methodisch annÅhernd gleichmÅÇig arbeiten. In

diesen 4 Bezirken schwankte die MÄttersterblich-

keit 1959 zwischen 0,095Ñ/o und 0,7Ñ/o, also um fast

das Achtfache! Das kann nur methodisch bedingt

sein, denn der Fehler der kleinen Zahl ist mit

175 FÅllen bereits ausgeschaltet. Wir halten es fÄr

ganz unwahrscheinlich, daÇ die Örzte in Dresden

so viel schlechter seien als die in Chemnitz. Leider

werden solche Zahlen gerne zur Wertung der

Geburtshelfer herangezogen, obwohl sie auch die

FrÄhschwangerschaft miterfassen, die vÉllig auÇer-

halb deren Reichweite liegt. Die MÉglichkeit eines

Vergleiches wird weiter dadurch eingeschrÅnkt, daÇ

die MortalitÅt sich in allen LÅndern im Laufe der

Jahre gesenkt hat. Dies ist zwar, wie Goecke be-

tont, in den einzelnen LÅndern nicht gleichmÅÇig

erfolgt, aber der Trend ist garz allgemein. So

Herrn Prof. Dr. med. H. Dietel zum 65. Geburtstag.
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Summary: Maternal mortality in a medium sized hospi-

tal. A report on the maternal mortality during 20 years

with reference to 24,000 live births. The deaths fell

from 1.5 to 0.64 per thousand, and moved in about

the same amount as in the Federal Republic. The

decrease is referable to the decrease in the number

of abortions, the prognosis of which is still very serious,

with a mortality of about 1 per thousand. Further

improvements in our results are to be expected from

a further development of ante-natal care. Gratifying

beginnings have been made here.

kann man also nur Zahlen aus den gleichen Jah-

ren gegenÄberstellen. Wir finden fÄr 1959/60 fol-

gende Werte:

Ungarn (Szendi) 1959 7,8 Üooo

DDR (Rothe) 1960 9,81Ñ/ooo

Hamburg (Dietel) 1960 8,8 /ooo

BRD 1960 10,6 Ñ/ooo

England 1960 3,95Ñ/ooo

Frankreich 1960 5,18Ñ/ooo

Kanada 1958 4,0 9/ooo

Wir haben uns bemÄht, aus der sehr groÇen

Zahl vorliegender Statistiken nur solche aufzuzÅh-

len, von denen anzunehmen ist, daÇ sie sich etwa

der gleichen Methodik bedienten. Der Unterschied

ist trotzdem erheblich und ist schwer zu erklÅren.

Sicher spielen hier zahlreiche Faktoren eine Rolle.

Auf eines haben beispielsweise Anselmino u. Mit-

arb. im Regierungsbezirk DÄsseldorf 1959 hinge-

wiesen. Sie konnten an Hand von fast 90000 Gebur-

ten zeigen, daÇ in der Regel die Klinik mehr lei-

stet als das Privathaus, daÇ aber bei den Kliniken

groÇe Unterschiede bestehen, insbes. zwischen HÅu-

sern, die jÅhrlich weniger als 100 Geburten zu erle-

digen haben und solchen, die sehr viel mehr zu

tun haben. Die Autoren fordern nicht die Kliniks-

geburt schlechthin, sondern die Entbindung in lei-

stungsfÅhigen HÅusern. Diese Erkenntnis haben

wir schon 1943 bei einer Analyse der MÄtterverlu-

ste im Regierungsbezirk Gumbinnen ausgespro-

chen. Trotzdem ist das Problem nicht ganz so klar

wie man denken sollte. Das geht aus einem Ver-

gleich der Ergebnisse von Holland, Deutschland

und Schweden hervor, wie das Bonte u. Mitarb.



getan haben. Bei ihrem Zahlengut finden sich in

Holland 30Ñ, in der Bundesrepublik 60Ñ und in

Schweden 100% Klinikgeburten, auch wenn der

Verfasser dies sich fÄr Nordschweden schlecht vor-

stellen kann. Die MortalitÅt betrug in Holland

0,27%, in der Bundesrepublik 0,8% und in Schwe-

den 0,28%. Mit anderen Worten haben die beiden

AuslÅnder bei extrem unterschiedlicher HÅufigkeit

der Klinikgeburten wesentlich bessere Ergebnisse

als wir. Wir halten es fÄr mÉglich, daÇ auch bei

diesen 3 Zahlen verschiedene Erfassungssysteme

angewandt worden sind, denn es erscheint nicht

sehr wahrscheinlich, daÇ die deutsche Geburtshilfe,

wie man aus diesen Zahlen so gerne ableitet, drei-

mal schlechter sei als die hollÅndische oder die

schwedische. Schwalm weist darauf hin, daÇ die

Ergebnisse in Deutschland und ásterreich prak-

tisch die gleichen sind, obwohl wir auf 1 Million

Einwohner rd. 165 und unser Nachbarland 530 ge-

burtshilfliche Betten zur VerfÄgung haben.

Wir sind auf diese Zahlen nur deshalb etwas

nÅher eingegangen, weil wir es fÄr abwegig hal-

ten, aus ihnen Wertungsurteile abzuleiten. Trotz-

dem ist es reizvoll, sie zu untersuchen und nach

den Ursachen zu fahnden. Eine Reinigung ist aller-

dings nicht gerechtfertigt. Auf diese Weise ist der

Verschleierung TÄr und Tor geÉffnet, wie Janssen

ganz richtig betont.

Eigene Statistik

Als Beitrag zu diesem Komplex soll nun Äber

die MÄttersterblichkeit im Zeitraum von Äber

20 Jahren an einer StÅdtischen Frauenklinik be-

richtet werden, die kein Lehrbetrieb ist, die lau-

fend mit den bekannten personellen Schwierig-

keiten zu kÅmpfen hat und die als Schwerpunkt-

krankenhaus manche Komplikation behandeln muÇ.

Im Bestreben nach einer mÉglichst exakten Erfas-

sung haben wir sÅmtliche Krankengeschichten aus

diesen Jahren durchgesehen. Dabei fanden sich

24 TodesfÅlle. Sie werden auf 24 091 Lebendgebur-

ten bezogen, das entspricht einer MÄttersterblich-

keit von genau 1%. Dieser Wert ergibt sich aus der

Zusammenfassung aller FÅlle aus 20 Jahren. Um

festzustellen, ob hier eine gewisse Entwicklung zu

verzeichnen ist, wurde das Zahlengut in 4 FÄnf-

jahresabschnitte unterteilt. Dabei ergeben sich fol-

gende Werte:
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Die Werte liegen auf der gleichen HÉhe wie die

der Bundesrepublik. Sie entsprechen auch den Mit-

teilungen mancher Kliniken.

Etwas niedriger liegt OberhÅuser fÄr dieFrauen-

klinik Eppendorf 1958 mit 0,81, etwas hÉher Ko-

cher in GieÇen fÄr 1959à1964 mit 1,32 sowie Mein-

renken, der in KÉln zwischen 1956 und 1960 2,5%o

beobachtet hat. Er bezieht sich allerdings auf die

Gesamtgeburtenzahl, was nicht ganz vergleichbar

ist. Die besten Werte hat die Hamburger Landes-

statistik, bei der es sich um Ergebnisse mehrerer

Kliniken handelt. Dietel bearbeitet sie regelmÅÇig

in gewissen AbstÅnden. Er berichtet Äber eine MÄt-

tersterblichkeit 1966à1967 von nur 0,38%. Man

kÉnnte diese Zahlen noch durch andere Statistiken

ergÅnzen, wir wollen uns aber darauf beschrÅnken

und zum SchluÇ nur erwÅhnen, daÇ die MÄtter-

sterblichkeit in der Bundesrepublik 1966 0,65% und

in der DDR 0,5% betrug.

Entwicklung der Schwangerschaften

und Fehlgeburten

Vor einer eingehenden Schilderung unserer

MÄtterverluste soll zunÅchst auf die Entwicklung

der Schwangerschaften und Fehlgeburten in der

Berichtszeit eingegangen werden, weil sie fÄr das

VerstÅndnis des Ganzen von entscheidender Be-

deutung sind.

Man sieht einen deutlichen Anstieg der Schwan-

gerschaften und einen RÄckgang der Fehlgeburten,

deren absolute Zahl seit 1954 etwa konstant geblie-

ben ist. Der Quotient Abort : Geburt ist gleichzeitig

stark abgesunken. Er betrug 1949 1:1,2, 1968 1:6,0.

Bei einem abtreibungsfreien Material muÇ man mit

einem Wert von mindestens 1:10 rechnen, wie

Tietze u.a. gezeigt haben. Unterstellen wir diese

Zahl fÄr unser Kollektiv, so lÅÇt sich der Anteil

der Abtreibungen annÅhernd schÅtzen.

Wir sehen hier deutlich den RÄckgang der Ab-

treibungen und errechneten, daÇ 1949 auf einen

kriminellen Abort 1,57 Geburten kamen, dagegen

1968 20,2. Diese Zahl gibt die Konsolidierung unse-

rer Lebensbedingungen besonders eindrucksvoll

wieder.

Die MÄtterverluste wurden in 3 Gruppen auf-

geteilt: Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett.

Hierbei ergibt sich die Verteilung entsprechend der

Tabelle 1

âbersicht Äber die MÄttersterblichkeit

Jahr I II III IV IàIV
a 1949à53 1954à58 1959à63 1964à68 1948à68

Lebendgeburten 3 978 4915 5 895 9 309 24 091

TodesfÅlle 6 5 7 6 24

. MortalitÅt %o 1,50 1,01 1,18 0,64 1,0
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Tabelle 2

Entwicklung der Schwangerschaften

I II III IV
1949à53 1954à58 1959à63 1964à68

Alle Schwangerschaften 6 855 7083 7 867 10 118

Aborte 2599 1 866 1 808 1 864

Aborte: Partus 1:27 1:3,7 1:4,7 1:5,9

Tabelle 3 hatte zur Ruptur eines Ovarialabszesses und damit

GeschÅtzter Anteil der Abtreibungen zur tÉdlichen Peritonitis gefÄhrt.

I I II Iv IàIV Bei der Interruptio handelte es sich um eine

Patientin, deren Schwangerschaft wegen schwerer

u.ae! 6855 7083 7867 10118 31923 Myodegeneratio cordis im 3. Monat unterbrochen

ea Est werden muÇte. Dabei kam es zu einer Verletzung

ee TER a RR des Rektum. WÅhrend der anschlieÇenden Laparo-

aSPON- de Ei re tomie erfolgte der Exitus am Grundleiden.

ana Ño e . . . - .äs.
en Die Patientin mit der toxischen Pyelonephritis

I NS konnte nur 12 Stunden am Leben erhalten wer-
Abtreibungen 1014 1052 1022 853 4 841 e =

Tabelle 4, wobei die anteiligen Werte immer auf

das jeweilige Kollektiv bezogen sind.

Tabelle 4

Verteilung der MÄtterverluste

1949à53 1954à58 1959à63 1964à68

Schwanger-

schaft 4=1 % 3=0,61% 3=0,51% 2=0,21%0

Geburt 0 1=0,2 % 1=0,17% 2=0,21%0

3=0,51% 2=0,21%0

TodesfÅlle in der Schwangerschaft

Bei einer Einteilung in 4 FÄnfjahresabschnitte

finden wir folgendes:

Tabelle 5

Todesursachen in der Schwangerschaft

1949à1953 OvarialabszeÇ à Peritonitis

Abtreibung: 1 Sepsis

1 Sublimatniere

Interruptio

1954à1958 Toxische Pyelonephritis

Abtreibung: 1 Seifenabort

1 Sepsis

1959à1963 Strangulationsileus

Sepsis nach TubargraviditÅt

Abtreibung mit Luftembolie

1964à1968 DÄnndarmileus nach TubargraviditÅt

Abtreibung: Sepsis

Hierzu ist folgendes zu sagen:

Die Patientin mit dem OvarialabszeÇ kam mori-

bund mit einer diffusen Peritonitis im 7. Schwan-

gerschaftsmonat zur Aufnahme. Ein Kongressus
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den. Es handelte sich hier um einen auswÅrts ver-

schleppten Fall.

Der Strangulationsileus im 3. Quintal wurde

nicht erkannt: Die eigentÄmliche Symptomatik im

8. Schwangerschaftsmonat hatte zunÅchst zu dem

Verdacht auf einen Suizid gefÄhrt mit Intoxikation.

Erst bei der Sectio in mortua wurde die Diagnose

gestellt.

Der DÄnndarmileus nach ExtrauteringraviditÅt

fand sich bei einer Frau mit nur einer Niere, die

andere Niere war als knapp taubeneigroÇes Rudi-

ment vorhanden. Man kÉnnte zur Diskussion stel-

len, daÇ hier vielleicht die EntgiftungsvorgÅnge

gestÉrt und deshalb unseren therapeutischen Be-

mÄhungen nicht zugÅnglich waren. Die Diagnose

wurde erst bei der Sektion gestellt.

Danach war die HÅlfte aller TodesfÅlle unmit-

telbare Abtreibungsfolge. Hier haben sich die Ver-

hÅltnisse erfreulich gebessert. Die Verluste infolge

dieser Komplikation, gemessen am Gesamtkollek-

tiv, betrugen in den ersten 10 Jahren 0,49%, in den

letzten 10 Jahren 0,13%. Nun wird immer wieder

behauptet, daÇ die Abtreibungstechnik mit Anwen-

dung der Antibiotika in den letzten Jahren erheb-

lich besser geworden sein soll. Bei unserem eigenen

Zahlengut ist die Prognose unverÅndert geblieben

und nach wie vor sehr ernst: Wir verloren im er-

sten FÄnfjahresabschnitt von den geschÅtzten

1914 Abtreibungen 2 Frauen = 0,1%/o und im letz-

ten Zeitabschnitt von 853 Frauen eine, was wie-

derum 0,12Ñ/o entspricht.

Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang

der RÄckgang der Schwangerschaftsunterbrechun-

gen. Das VerhÅltnis Interruptio:Geburt betrug 1949

1:16, 1968 dagegen haben wir auf 1820 Geburten

nur noch eine Schwangerschaftsunterbrechung

durchfÄhren mÄssen. Wir sind heute mit diesem

Eingriff auÇerordentlich zurÄckhaltend geworden,



haben dagegen in zunehmendem MaÇe von der

Sterilisation im Wochenbett Gebrauch gemacht und

kombinieren fast grundsÅtzlich beide Eingriffe, so-

fern sie erforderlich sind.

Es fÅllt auf, daÇ in der Berichtszeit 2 Frauen

an den Folgen einer ExtrauteringraviditÅt gestor-

ben sind. In der ganzen Zeit muÇten 588 Frauen

unter dieser Diagnose operiert werden, die unge-

reinigte MortalitÅt betrÅgt danach 0,34Ñ%/o. Der An-

teil der TodesfÅlle an TubargraviditÅt ist auch bei

anderen Autoren relativ hoch. So betrÅgt er bei

Hilfrich mit 16 auf 340 sogar 4,7%/o.

Fassen wir diese 12 FÅlle zusammen, lÅÇt sich

sagen, daÇ zumindest die tÉdlich verlaufene Inter-

ruptio und der Strangulationsileus vermeidbar wa-

ren. Wahrscheinlich gilt das auch fÄr den DÄnn-

darmileus nach TubargraviditÅt. So bleibt letzten

Endes nur die Peritonitis nach OvarialabszeÇ und

die toxische Pyelonephritis. DaÇ die Abtreibungen

bei entsprechender sozialer Önderung der Um-

stÅnde vermeidbar wÅren, bedarf keiner besonde-

ren ErwÅhnung.

MÄttersterblichkeit unter der Geburt

4 TodesfÅlle entsprechen 0,16%. Es handelt sich

1. um einen tÉdlichen Kollaps nach Zangen-Opera-

tion bei einer erst autoptisch erkannten akuten

myeloischen LeukÅmie,

2. um einen tÉdlichen Kollaps nach Zangen-Opera-

tion, die wegen einer dekompensierten Myokard-

fibrose durchgefÄhrt worden war,

3. um eine Verblutung bei einer Zervixplazenta

nach Sectio parva im 7. Schwangerschaftsmonat,

4. um einen Narkosetod bei Sectio wegen Myo-

degeneratio cordis und PrÅklampsie.

Epikritisch war der Verblutungstod bei Zervix-

plazenta durch sofortige Uterusexstirpation ver-

meidbar, aber à wer denkt an eine solche Kompli-

kation! Wir waren innerlich auf die Diagnose Pla-

centa praevia, die es auch tatsÅchlich war, allzu

stark fixiert. Es darf bemerkt werden, daÇ die

Patientin 5 Transfusionen erhalten hatte. Der Tod

war nicht darauf zurÄckzufÄhren, daÇ kein Blut

verfÄgbar war, wie das mitunter in Statistiken

erscheint. Die Frage der Vermeidbarkeit fÄr den

Narkosetod ist offen. Die Komplikation wird im

Schrifttum der letzten Jahre in zunehmendem MaÇe

vermerkt, worauf vor allem Rippmann aus Basel

hingewiesen hat. Die ganz schlechte Prognose der

akuten myeloischen LeukÅmie geht aus der Zu-

sammenstellung von Mestwerdt eindrucksvoll her-

vor. Von einer Wandlung der Sterblichkeit unter

der Geburt kann bei unserem kleinen Zahlengut

nicht gesprochen werden.
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Verluste im Wochenbett

Tabelle 6

TodesfÅlle im Wochenbett

1949à1953

1954à1958

1959à1963

2mal Eklampsie (1X Sectio)

Sepsis nach Zangen-Operation

Embolie nach Spontangeburt

Eklampsie, Sectio, Tod am Grundleiden

Status epilepticus (Tod auf neurolog. Abtilg.)

1964à1968 Toxische Pneumonie

Embolie nach Spontangeburt und Tuben-

sterilisation

Die hÅufigste Todesursache ist bei unseren Wo-

chenbettverlusten die Eklampsie, die zweimal mit

einer Schnittentbindung kombiniert war, wobei aber

in jedem Fall der Tod am Grundleiden erfolgte.

Wir waren erstaunt, zwei tÉdliche Embolien zu

sehen, die beide nach einer Spontangeburt erfolg-

ten, obwohl die Embolie in unserem Raum zu den

Seltenheiten gehÉrt.

Hauptursachen der TodesfÅlle

Fassen wir alle TodesfÅlle noch einmal nach den

Hauptursachen zusammen, so finden wir als wich-

tigste 9mal Folgen einer Infektion, davon 2mal

eine extragenitale. Sie traten bis auf 2 Ausnahmen

in der Schwangerschaft auf. Im Wochenbett starben

nur 2 Frauen daran, eine an der einzigen tÉdlichen

Puerperalsepsis der Berichtszeit. Diese Infektions-

fÅlle verteilten sich fast gleichmÅÇig Äber die ge-

samte Berichtszeit, so daÇ hier auch die modernen

Antibiotika keine entscheidende Verbesserung ge-

bracht haben.

Die zweite groÇe Gruppe sind die tÉdlichen Ab-

treibungen. Es findet sich darunter ein Seifenabort.

Wir haben im Laufe der Jahre noch zwei weitere

FÅlle dieser Art gesehen, die nicht so schwer waren,

sie konnten durch groÇe Austauschtransfusionen

geheilt werden.

TÉdliche Eklampsien sind seltener geworden. In

den letzten 10 Jahren haben wir unter 15 292 Ge-

burten nur noch 1 gesehen. Unsere Kaiserschnitts-

mortalitÅt betrug in der Berichtszeit 4 auf 762,

entsprechend 0,52Ñ/o. Die meisten Statistiken berich-

ten im Laufe der Zeit Äber eine Zunahme der

Sectio-Frequenz. Das ist bei uns nicht der Fall,

wie Tabelle 7 zeigt.

Tabelle 7

HÅufigkeit der Kaiserschnitte

I II III IV IàIV

Geburtenzahl 4065 4 995 4 893 8301 23254

Sectiozahl 104 179 235 244 762

Sectio-

MortalitÅt 0,96Ñ/o _ _ 1,230/0 0,52%/0

Sectio-

Frequenz 2,5 % 3,6 % 4,0% 2,6 % 3,3 %o
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Die hier verzeichneten Werte, insbes. auch die

Verluste, entsprechen denen des modernen Schrift-

tums.

Erfreulich ist, daÇ der Verblutungstod, der bei

anderen Autoren eine groÇe Rolle spielt, bei uns

nur einmal verzeichnet ist. Das mag ein glÄck-

licher Zufall sein. Er findet sich bei Siedentopf in

77 von 340 FÅllen und spielt auch bei Dietel eine

Rolle.

Die MÄttersterblichkeit in der Bundesrepublik

ist zwischen 1952à1966 von 190 auf 65%o00 zurÄck-

gegangen. Sie fiel bei uns von 1949à1968 von 150

auf 64%o00. Hier liegt also eine vollkommen gleich-

artige Bewegung vor. Das gilt auch fÄr die Drei-

teilung der Todesursachen, wie sie die Bundes-

statistik vornimmt.

Tabelle 8

Verteilung der Todesursachen

Bundes-
statistik Bremerhaven

1966 1964à68

Komplikationen

in der Schwangerschaft 20Ñ/0 16,5Ñ%/o

Fehlgeburt 14Ñ/o 16,5Ñ/0

Komplikationen bei

Geburt und Wochenbett 66Ñ/o 66 Ü/o

Welche Erkenntnis kann aus dem Gesagten ab-

geleitet werden? Es wurde festgestellt, daÇ in der

Berichtszeit ein stetiger RÄckgang der MÄtterver-

luste zu verzeichnen ist. Es geht praktisch nur auf

Kosten der Abtreibungen, alle anderen Todesursa-

chen besitzen demgegenÄber nur kasuistische Be-

deutung. Aus Tabelle 2 geht hervor, daÇ die Zahl

der Schwangerschaften in der Berichtszeit angestie-

gen und die Zahl der Aborte, besonders der Abtrei-

bungen, stark zurÄckgegangen ist. Wenn also bei

unserem Zahlengut im Laufe der Jahre die MÄt-

tersterblichkeit zurÄckgegangen ist, handelt es sich

letzten Endes um eine Entwicklung, die gar nicht

in unserer Hand liegt, sondern die auf soziale

Faktoren zurÄckzufÄhren ist, auf eine Besserung

des Lebensstandards und auf eine Konsolidierung

der sozialen VerhÅltnisse!

!/s unserer TodesfÅlle ist Folge einer Toxikose.

Hier ist noch Entscheidendes zu tun, und zwar

weniger durch den Geburtshelfer als vielmehr

durch einen Ausbau der Schwangerenvor- und

-fÄrsorge. Durch die MutterpaÇ-Aktion hat sich in
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den letzten Jahren hier bereits eine erfreuliche

Hilfe angebahnt.
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