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halb nicht zu verwerten. (Vgl. dhnliche Unterschiede in der Ta-
belle 6 mit giinstigeren Zahlen fiir die Gruppe mit Koitus und
Sectio caesarea, die ebenfalls nicht zu verwerten sind.)
Nirgends sind so eindeutige Differenzen wie in den Tabellen 1
und 2 aufgetreten.
b) Koitus
Tabelle 5

Der Wochenbeltsverlauf nach Spontangeburten
(ohne Fille mit Ruptur oder Episiotomie II. oder II1. Grades)

| afebril | subfebril | febril | Kompl
Ohne Koitus 2000 Falle 749, 189, 89, 0%
Mit Koitus 750 Falle . . . . | 58% | 32% | 10% 0%

Der Wochenbetisverlauf der Spontangeburten mit Kottus in den
letzten zwei Wochen ante partum st haufiger subfebril und weniger
oft afebril als ohne Koitus. Nach der Arbeit von M. Mertz sind es
besonders die kurzdauernden subfebrilen Temperaturen, welche
vermehrt sind, nicht aber die mehr als 3 Tage dauernden, auch
nicht die febrilen Temperaturen. Entziindliche Komplikationen
fehlen bei beiden Gruppen.

Tabelle 6

Der Wochenbettsverlauf nach operativer Geburt
Vaginal-operative Geburt

afebril ! subfebril | febril | Kompl.
Ohne Koitus 533 Falle . . . | 24% 45%, 319, 129,
Mit Koitus 75 Falle . . . . | 249 40%, 369, | 129
Sectio caesaren
| afebril |subfebril| febril | Kompl.
Ohne Koitus 259 Fille . . . 2%, 40%, 589, 309%,
Mit Koitus 55 Fille . . . . 2% 29%, 699% 9%

Infektionsmortalitit der operativen Geburten
Ohne Koitus 792 Falle = 6 Falle = 0,8%,
Mit Koitus 130 TFalle =1 Fall = 0,8%

Mit Koitus sind bei den vaginal-operativen Geburten weniger
subfebrile, dagegen mehr febrile Wochenbetten beobachtet wor-
den, die Unterschiede liegen aber innerhalb des Fehlerbereiches.
Die Prozentzahlen der entziindlichen Komplikationen sind gleich.

In der Gruppe mit Koitus sind mach Sectio caesarea ebenfalls
die subfebrilen Wochenbetten seltener, die febrilen aber héufiger, die
Differenzen sind so, daf sie verwendbar sind, aber auch hier ist
die Haufigkeit entziindlicher Komplikationen bei beiden Gruppen
gleich.

Die Mortalitit bei den Spontangeburten ist 0%, bei allen
operativen Geburten mit und ohne Koitus gleich.

Zusammenfassung

Die Prozentzahlen der fieberhaften Wochenbetten und der
entziindlichen Komplikationen der Gruppen ohne Vollbad und
ohne Koitus, sowohl nach Spontangeburten als nach operativen
Geburten, stimmen sehr gut iiberein, sodaB wir die Abweichungen
in den Gruppen mit Vollbad und mit Koitus genau beachten
miissen. Fiir das Vollbad erhalten wir nur in der Gruppe mit
Sectio caesarea ungiinstigere Ergebnisse, die Differenzen liegen
aber nicht mit Sicherheit auBerhalb des Fehlerbereiches.

In den Gruppen mit Koitus sind sowohl bei den Spontan-
geburten, als bei den operativen Geburten die Temperatursteige-
rungen im Wochenbett hiufiger, ohne daB gleichzeitig die ent-
giindlichen Komplikationen vermehrt beobachtet werden. Auch
hier ist Vorsicht in der Beurteilung notwendig, da nur eine mafige
Verschiebung nach der ungiinstigen Seite festgestellt werden kann.

Vollbad und Koitus wirken sich also keineswegs im Wochen-
bettsverlauf so aus, daB mit Recht auf Grund anamnestischer An-
gaben die Prognose fiir das Wochenbett ungiinstiger gestellt werden
miiBte. Die Keimvirulenz der Vaginalbakterien und die Prozent-
zahlen der ,,Stabkernigen® sub partu bieten dafiir weit zuver-
lassigere Anhaltspunlte.

Es wiire wiinschenswert, wenn eine Nachkontrolle von anderer
Seite ergeben kénnte, inwieweit die von uns festgestellten Abwei-
chungen als typisch erkannt werden.
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(Aus der Universitéits-Frauenklinik Basel
Direktor: Prof. Dr. Alfr. Labhardt)

Medizinische und nicht-medizinische Indikationen
zur Sterilisation

Von Prof. Dr. Alfr. Labhardt

Das erste und vornehmste Ziel der drztlichen Tétiglkeit ist die
Heilung der Krankheiten und die Linderung der Beschwerden des
Korpers und der Psyche; diesem Zwecke dienen vor allem unsere
Verordnungen und unsere Operationen. Aber dariiber hinaus sind
arstliche Wissenschaft und Aerzte noch bestrebt, alle jene Vor-
kehrungen zu treffen, die nétig sind, um Krankheiten vorzubeugen,
d. h. ihre mehr oder minder wahrscheinliche Entstehung zu ver-
meiden; denn es ist in vielen Fallen leichter, den Ausbruch eines
krankhaften Zustandes zu verhindern, als die ausgebrochene Krank-
heit zu heilen.

Aber die Grenzen sowohl der eigentlichen Heilhandlung als
auch der vorbeugenden MaBnahmen sind keine vollkommen schar-
fen; kosmetische Operationen z. B. und auch manche Appendekto-
mien sind bereits nicht mehr im engeren Sinne Heilhandlungen.
Ebensowenig ist die Schutzpockenimpfung eine Heilhandlung,
eher das Gegenteil. SinngemaB betrachtet haben aber auch diese
MaBnahmen und Eingriffe ihre volle Berechtigung und kénnen
nicht entbehrt werden. Ich hebe diese Tatsachen hervor, um zu
zeigen, daB sich die drztliche Titigkeit nicht ausnahmslos auf das
Heilen von Krankheiten und auf die reinen vorbeugenden Mafi-
nahmen beschrinken kann, daB sie vielmehr notgedrungen oft
in die Lage kommt, unter zwei Uebeln das kleinere zu wihlen.

Es gibt aber auch Grenzgebiete, wo die &rztliche Heil- und
Vorbeugungstitigkeit mit allgemein-menschlichen Interessen zu-
sammenst6Bt und wo sie nicht mehr im strengsten Sinne als Heil-
handlung von Krankheiten und als Vorbeugung von solchen anzu-
sehen ist. In diesem Bereiche liegt der Fragenkomplex der Repro-
dultion, resp. seiner Ausschaltung. Die Zeit liegt allerdings noch
nicht weit zuriick, wo der Arzt iiber diese Dinge hinwegging, ja es
sogar unter seiner Wiirde ansah, sich damit zu beschaftigen. Die
Not der Zeit hat uns aber gezeigt, daB wir nicht mehr achtlos an
diesen Verhiltnissen voriibergehen konnen, daB es vielmehr
unsere Pflicht ist, mit unserem Wissen und Konnen auf allen Ge-
bieten Hilfe zu bringen und uns besonders dort zur Verfiigung zu
stellen, wo die schwersten Probleme unsere Mitmenschen bewegen.

Fiir viele Familien ist heute die Frage der Reprodultion wich-
tiger und einschneidender als manche Krankheit. Die frithere
schrankenlose Vermehrung ist in unseren Zeiten des stets wachsenden
Bevilkerungsdruckes, der Arbeitslosigkeit, der Welthrise, voriiber; mit
vollem wund unbestreitbarem Rechte suchen die Ehepaare nach ewner
sinngemifen Geburtenregelung. Wer wire besser als der Arzt in der
Lage, die Diskrepanz zwischen den Naturgesetzen, besonders dem
fundamentalen Gesetz der Erhaltung der Art und den einmal gege-
benen heutigen Verhaltnissen zu beurteilen und wer ist allein in der
Lage, in richtiger und sinngemifBer Weise mit Rat und Tat zu
helfen? Dieser gebieterischen Pflicht diirfen wir uns nicht ent-
ziehen; vielmehr miissen wir trachten, nach bestem Wissen und
Gewissen Mittel und Wege zu finden, auch auf diesem Gebiete
unseren Mitmenschen zu helfen. Hat nicht sogar die katholische
Kirche, die sonst keine Kompromisse duldet, in richtiger Beur-
teilung der Sachlage die Knaus’sche Lehre von den unfruchtbaren
Tagen sozusagen offiziell anerkannt?).

Dem Arzte fillt es zu, die technische Frage der Kontrazeption
zu beurteilen; denn nur er ist, dank seiner Kenntnisse der ana-

1y Georg: Eheleben und natiirliche Geburtenregelung, Prag 1933.
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tomischen und physiologischen Verhiltnisse in der Lage, das Niitz-
liche von dem Unniitzen, das Harmlose von dem Gefahrlichen, das
gjchere von dem Unsicheren zu unterscheiden. Nicht in die Hinde
der Coiffeure und der gewinnsiichtigen anonymen und offenen
Hindler gehéren die kontrazeptiven Mittel, sondern nur in die
Hinde des Arztes. Allerdings miissen diejenigen Aerzte, die sich
mit diesen Fragen beschiftigen wollen, auch hier, wie bei jeder
arztlichen Handlung, sich ihrer schweren Verantwortung stets
bewuBt sein und lediglich jene Mittel empfehlen, die vor allem der
Gesundheit nicht schidlich sind.

Im Prinzip sind zwei Arten der Kontrazeption zu unter-
scheiden: einerseits die verschiedenen Arten der priventiven Maf-
nahmen, die entweder der minnliche oder der weibliche Ehepartner
anwendet, andererseits die operative Sterilisation. Der wesentliche
Unterschied liegt darin, daB die ersteren stets reversibel, aber nicht
absolut sicher sind, wihrend die Sterilisation sicher, aber irrever-
sibel ist. Das Ideal eines Mittels, das vollig sicher, dabei aber rever-
sibel wiire, ist leider noch nicht gefunden; ob es jemals zur Ver-
fiigung stehen wird, erscheint zum mindesten fraglich.

Beziiglich der priventiven MaBnahmen méchte ich hier nicht
auf Einzelheiten eingehen; sie sind simtlich nicht hundertprozentig
sicher, auch dort nicht, wo sie wegen ihrer Kompliziertheit von
vorneherein keine Aussicht haben, allgemeine Anwendung zu
finden. Nur das eine sei hervorgehoben, dafl meines Erachtens alle
Einlagen in die Scheide, wie Okklusiv-Pessare, Kappen und ganz
besonders intrauterine Imstrumente einfach schlecht wund geféhrlich
sind; wer die ungeheure Zunahme der Tubargraviditdten in den
letzten Jahren sieht, die nur auf die bestindigen Manipulationen
in der Scheide und am Uterus bezogen werden kénnen, der wird
das Urteil iiber diese Gruppe von Mitteln und ihre Wertigkeit bald
gefillt haben.

Auch das Knaus’sche Verfahren ist nicht sicher — leider!
Schon der Autor selbst fithrt eine Reihe von Ausnahmen an, deren
Eintritt bedauerlicherweise nicht vorgéngig, sondern immer erst
riickldufig zu konstatieren ist. Der Follikelsprung héngt nicht
so ganz selten von Faktoren ab, die zu beurteilen wir nicht im-
stande sind. Fiir Frauen mit unregelméfigem Zyklus ist das Knaus-
sche Verfahren sowieso nicht anwendbar.

Vorldufig ist die operative Sterilisation das sicherste Mittel zur
Aufhebung der Reproduktionsféhigheit des Mannes oder der Frau.
Alle bisher empfohlenen Methoden, sie zu einem reversiblen Ein-
griff zu gestalten, haben nicht das gewiinschte Resultat gehabt
(Bucura, Sellheim u. a.). Ich halte es persénlich auch gar nicht fiir
wiinschbar, daB ein solcher Eingriff zu einer Spielerei werde. Ent-
weder es wird auf weitere Reproduktion verzichtet, dann ist die
definitive Ausschaltung weiterer Reprodulktion am Platze; oder es
wird nicht ganz verzichtet, dann kommt die Sterilisation nicht in
Frage.

Die Anwendung der priventiven MafSnahmen steht jedermann
aus jedem beliebigen Grunde offen; der Arzt, um seinen Rat ge-
beten, wird, unter Ablehnung jeder Verantwortung fiir einen Fehl-
schlag, nach bestem Wissen seine Ratschlige erteilen. Ich pflege
bei Nulliparen und besonders bei Jungverheirateten vor jeglicher
Privention zu warnen; sie gehért meines Erachtens nicht an den
Anfang der Ehe. Leider sehen oft die jungen Ehefrauen, die noch
kein Kind besitzen, nicht ein, wie sehr sie sich selbst degradieren,
wenn sie die Ehe mit der Priavention beginnen!

Im Gegensatz zu den oft versagenden préventiven MaB-
nahmen ist die Sterilisation ein weitgehend sicheres Verfahren.
Da es aber irreversibel ist, muB seine Anwendung gewissen Ein-
schriinkungen unterworfen werden; da weiterhin die technische
Durchfiihrung der Sterilisation in das eigentliche Fachgebiet der
Aecrzte gehért, so fillt es vor allen Dingen ihnen zu, die Normen fiir
den Eingriff zu umschreiben. Dabei ist von vorneherein klar, daB
von jeglichem Zwang abzusehen ist; sofern es sich um Menschen
handelt, die im Besitze ihrer geistigen Fahigkeiten sind, hat ein
jeder das freie Verfiigungsrecht iiber seinen Kérper; der Arzt spielt
lediglich die Rolle des auf Grund seiner Kenntnisse Beratenden
und des in technischer Hinsicht Ausfiihrenden.

Line erste Gruppe von Indikationen zur Sterilisation umfaBt
die medizinischen. Sie sind dann gegeben, wenn eine somatische
oder psychische Erkrankung durch das Hinzutreten einer Gravi-
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ditit in einer das Leben oder die Gesundheit ernstlich bedrohen-
den Weise verschlimmert wiirde, Implizite passen zunichst sozu-
sagen alle Indikationen zum kiinstlichen Abort auch zugleich in
diese Anzeigengruppe zur Sterilisation. Neben den internen und
anderwertigen Erkrankungen, die auBerhalb des graviden Zu-
standes die Sterilisation erfordern, seien besonders auch die gyni-
kologischen Leiden hervorgehoben, die, wie z. B. schwere Pro-
lapse, einer Korrektur bediirfen und bei denen, zur Vermeidung
von Rezidiven vorsorglich durch die Sterilisation weiteren Gravi-
dititen und Geburten vorgebeugt wird. Es soll an dieser Stelle
nicht weiter auf Einzelheiten eingetreten werden.

Die zweite Gruppe von Anzeigen betrifft die sogenannten
eugenischen. Es soll hier durch die Sterilisation ein mit hoher Wahr-
scheinlichkeit zu erwartender, in somatischer oder psychischer Be-
ziehung erbkranker Nachwuchs verhindert werden. Es handelt sich
also um jene Indikation, die zurzeit in Deutschland zwangsmiBig
durchgefithrt wird.

Die beiden bisher genannten Indikationsgebiete haben reinen
medizinischen oder prophylaktischen Charakter. Aber beim Ent-
scheid fiir die Durchfithrung einer Sterilisation wird nicht selten
noch ein anderes Moment eine Rolle spielen, das soziale; Offergeld hat
es das ,,Ziinglein an der Wage® genannt, und auch Winter gibt zu,
daB es bei medizinischen Indikationen mitbestimmend ist. Diese
menschlichen Erwigungen und die sinngeméfe Beriicksichtigung
der Notlage unserer Mitmenschen konnen dem #rztlichen Handeln
nicht abgesprochen werden; ja, sie sind ein dringendes Gebot der
Stunde. So wird man sich zweifellos bei einer Frau mit zahlreichen
Kindern und in bedringten materiellen Verhiltnissen zu einer
Sterilisation leichter entschlieBen, als bei einer anderen, die mit dem
gleichen Leiden in guten Verhéiltnissen lebend, nur wenige Kinder
besitzt. Aber was soll mit der dritten Frau geschehen, die in
schwerster Notlage mit einer grolen Kinderschar keinen Prolaps
hat ? Soll ihr deshalb, weil sie keinen Prolaps hat, nicht geholfen
werden diirfen ? Das wire doch menschlich gesprochen, zum min-
desten unlogisch, um nicht zu sagen ungerecht; denn ihr Wunsch
ist ebensogut zu verstehen, wie derjenige ihrer prolapsbhehafteten
Mitschwester. Den sozialen Faktor auf die Kranken zu beschréin-
ken, scheint mir nicht angiingig, denn es wiirde nur zur gekiin-
stelten Aufstellung von nicht oder kaum vorhandenen Krank-
heiten fithren. Versucht man aber, den sozialen Faktor zu um-
schreiben, so st68t man bald auf die groBiten Schwierigkeiten; wo
soll die Grenze sein ¢ Das soziale Moment wird durch eine so grofie
Zahl verschiedener Einzelfaktoren — materieller Verdienst, Kin-
derzahl, unterstiitzungsbediirftige Angehérige u. a. — zusammen-
gesetzt, dafl seine Definition unmdglich wird; daher wird auch
seine Beriicksichtigung von den Einzelnen nicht ohne subjektive
Farbung geschehen konnen.

Aber es kommt noch ein weiterer Punkt dazu. Ohne direkte
soziale materielle Bedringnis kann es vorkommen, daB bei be-
stimmten Berufen — Lehrerin, Schauspielerin usw. — eine weitere
Schwangerschaft nicht ohne weitgehende Schidigung der Familie
ertragen werden kann. Soll gegeniiber solchen Verhéltnissen die
wirklich sichere drztliche Hilfe in Gestalt der Sterilisation versagt
bleiben ? Soll neben der strikten medizinischen Indikation eine fiir
ganze Familien ebenso strikte menschliche Indikation nicht auch
Beriicksichtigung finden kénnen ? Es spielen doch auch im iibrigen
Tatigkeitskreis des Arztes, von dem menschliches Verstehen und
Einfithlen mehr als in irgendeinem anderen Berufe verlangt wird,
bestiindig Faktoren mit, die iiber den Rahmen des rein Medizini-
schen hinausgehen 2).

Warum also, wo keinerlei Rechtsgiiter tangiert werden, nach
gekiinstelten medizinischen Indikationen suchen, an die wir selbst
nicht recht glauben, statt offen zu unserer berechtigten inneren
Ueberzeugung zu stehen und zu sagen, daf wir sinngemdfs auch
dort helfen wollen, wo es die Verhilinisse menschlich erheischen?
Lassen wir die ,,s0ziale Indikation® beiseite und sprechen wir rich-
tiger und einfacher von einer ,nichi-medizinischen’ Indikation.
Gewil, es lassen sich diese Dinge auch nicht mathematisch exakt
umschreiben, aber das Gefiihl seiner Verantwortung wird den Arzt
besser leiten als irgendeine starre, aber doch nicht durchfithrbare
Regel.

) Sieche auch Labhardi: Geburtenriickgang, Geburtenregelung.
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Es kann natiirlich, wie schon Kehrer, der erste Beflirworter
der Sterilisation sich ausdriickte, die Sterilisation nicht dazu die-
nen, liebebediirftigen Midchen den auBerehelichen Sexualverkehr
zu erleichtern. Hier handelt es sich um viel ernstere Probleme, die
fiir die Zukunft der Menschheit von der allergroBten Bedeutung
werden konnen.

Eines ist klar: Ehepaare, die keine Kinder mehr wiinschen,
wird keine Macht der Welt dazu zwingen konnen, weitere Progeni-
tur zu erzeugen. Was geschieht aber, wenn ungewollt, bei der Unzu-
langlichkeit der préventiven MaBnahmen und auch des Knaus’schen
Verfahrens sich wieder eine Schwangerschaft einstellt? Manche
werden sie gegen ihren Willen hinnehmen, viele werden Mittel und
Wege zur Abtreibung finden; machen wir uns keine Tllusionen: was
wir von Abtreibungen erfahren, ist nur ein verschwindend kleiner
Bruchteil dessen, was wirklich geschieht. Ist es da nicht besser und
sauberer, ist nicht allen Teilen besser gedient, wenn durch die
Sterilisation klare Verhsltnisse geschaffen werden? Die Sterili-
sation ist ein michtiger Faktor im Kampfe gegen die Abireibung.
Wenn man, wie Frankel meint, erst dann sterilisieren soll, wenn die
praventiven Mittel versagt haben, so wird man dadurch lediglich
der Abtreibung Vorschub leisten.

Jedem Ehepaar steht doch das unverduferliche Recht zu, die
Grofle seiner Progenitur selbst zu bestimmen. Aber so gut wir die-
jenigen verstehen, namentlich diejenigen Miitter, die eine moglichst
groBe Kinderschar um sich sehen wollen, so gut miissen wir auch
jene anderen begreifen, die aus irgendeinem Grunde ihre Kinder-
7ahl klein zu halten wiinschen. Beide haben das Recht auf ihre
Ueberzeugung und deren Anerkennung. Gerade in dieser Bezie-
hung soll vollige Freiheit bestehen, sofern sie keinerlei Rechte tan-
giert — wie das beim kiinstlichen Abort der Fall wire. Die Gleich-
setzung des Abortus mit der Sterilisation, wie sie Winter vor-
nimmt, trotzdem er die Sterilisation nicht als Verbrechen ansieht,
ist prinzipiell abzulehnen ; das sind zwel grundsiitzlich verschiedene
Dinge.

‘Aber nun werden etwa fanatische Bevolkerungspolitiker Angst
bekommen ; mit Unrecht. Denn erstens ist die Zahl derjenigen, die
sich zu dem Eingriff entschlieBen, immer noch eine relativ recht
geringe; andererseits wiirden auch ohne Sterilisation die meisten
ungewiinschten Kinder — allerdings auf bedauerliche Weise —
nicht zur Welt kommen. Und schlieBlich: wire es ein so grofes
Ungliick, wenn etwas weniger Kinder zur Welt kiimen ? Man denke
an die letzten Ursachen der Weltkrise, der Arbeitslosigkeit, an den
tiefsten Grund des gegenwiirtigen italienisch-abessinischen Kon-
flicktes: alles nur Auswirkungen des Bevdlkerungsdruckes, der zum
guten Teil vom GeburtsitberschuB herrithrt. Man lese doch die
interessanten und vielsagenden Zahlen des ,Statistischen Jahr-
buches der Schweiz* pro 1934: die Schweiz hat immer noch einen
GeburteniiberschuB von ca. 5%y, pro Jahr, dassind 20,000 Kinder;
und dabei jetzt schon iiber 65,000 Arbeitslose! Wenn es in diesem
Tempo weitergeht, so wird sich innert ca. 140 Jahren die Bevilke-
rung der Schweiz verdoppelt haben — wir bangen bei dieser Per-
spektive fiir unsere Nachkommen!

Ohne auf weitere Einzelheiten einzutreten, sei zusammen-
fassend gesagt, da sich die Sterilisation auch aus nicht-medizini-
scher Indikation dadurch rechtfertigt, daB sie ohne irgend welche
Rechte zu tangieren, der unantastbaren Selbstbestimmung der Indi-
viduen in der Reproduktion Rechnung tréigt, daB sie ein méchtiger
Falktor im Kampfe gegen die Abtreibung darstellt und endlich aus
dem Grunde, daB sie u. a. ein Mittel werden kann, den zunehmen-
den Bevélkerungsdruck mit seinen katastrophalen Auswirkungen
zu verhindern.

Trotz dieser gewichtigen Rechtfertigungsgriinde kann natfir-
lich die Sterilisierung nicht ohne weiteres und ohne gewisse Kau-
telen als Mittel der Wahl zur Geburtenregelung angewendet wer-
den. Tch fiirchte zwar personlich keine irgendwie ins Gewicht fal-
lende Uebertretungen; dennoch sind gewisse Binschrankungen am
Platze, schon darum, weil die Sterilisation ein irreversibler Ein-
griff ist. In erster Linie ist dem naturgewollten wetblichen Bestreben
nach dem Kindersegen Rechnung zutragen. Jede normal empfindende
Frau sucht und findet nur in der Reproduktion ihre véllige Be-
friedigung und den Endzweck ihres Lebens; daher missen wir uns
hiiten, dies unumstsBliche Naturprinzip, das der Erhaltung der
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Art dient, zu iibersehen. Der Wunsch nach der Sterilisation kann
erst dann in Frage kommen, wenn dem der Frau innewohnenden
Trieb nach dem Kindersegen insofern Rechnung getragen ist, als
mindestens zwei lebende und aller Voraussicht nach am Leben
bleibende Kinder vorhanden sind. Abgesehen davon, dafl dadurch
die Zahl der Individuen mindestens erhalten bleibt — es wird ja
immer Frauen geben, denen zwei Kinder zu wenig sind — ist die
Zwei-Zahl noch aus anderen Griinden gerechtfertigt. Ein einziges
Kind wiirde stets ein Sorgenkind sein; die Sterilisation aus nicht-
medizinischen Griinden nach dem ersten wire daher ein prinzipieller
Fehler. Drei Kinder bedeuten dagegen unter den heutigen Verhalt-
nissen schon fiir viele Ehepaare eine nicht geringe Belastung, und
wollen wir, menschlich gesprochen, die Tatsachen verstehen, wie
sie einmal sind, so miissen wir die Drei-Zahl schon als hoch an-
sehen. Warum wéren sonst in so vielen Familien Intellektueller
nur zwei Kinder vorhanden? Man verstehe mich wohl: ich bin
weit davon entfernt, den Leuten ihre Kinderzahl vorschreiben zu
wollen — wenn irgendwo, so mufl hier Freiheit der Entscheidung
herrschen. Ich verlange nur Verstdndnis fiir diejenigen, die auch
die Freiheit haben wollen, nur das Minimum dessen an Kindern zu
haben, was sich vereinbaren lit mit dem natiirlichen Bediirfnis
der Frau, mit ihrem Mutterinstinkt — so kommt man unweigerlich
auf die Zwei-Zahl als unterstes Maf.

Hier soll aber dem Arzte die Moglichkeit: offen stehen, auf
den ausdriicklichen Wunsch der Eheleute den weiteren Kinder-
segen dauernd auszuschalten und die Sterilisation vorzunehmen.
Vorbedingung ist natiirlich auch noch die sachgemdfe und restlose
Aufklirung iiber die Tragweite des Eingriffes in jeder Beziehung; die
Eheleute, besonders der zu sterilisierende Teil, gollen iiber alle nur
denkbaren Eventualititen unzweideutig orientiert werden. Erst
dann sollen sie den Revers unterschreiben, der thren Wunsch nach
der Sterilisation kundgibt. Nicht die Einwilligung zum Eingriff
sollen die Eheleute unterzeichnen, aber den Wunsch nach dem-
selben; der Einwilligende ist sinngemB der Arzt. Ueber den juristi-
schen Wert des unterschriebenen Wunsches soll an dieser Stelle
nicht diskutiert werden.

Fiir die Beurteilung der Resultate der Sterilisation sind vier
Punkte von Bedeutung: 1. die unmittelbare Prognose der Ope-
ration, 2. die Sicherheit des Erfolges, 3. die somatischen und 4. die
psychischen Folgen. Ich befasse mich hier lediglich mit der Sterili-
sation bei der Frau.

Zunichst die unmittelbare Prognose der Operation; sie besteht
bei der Frau in einer Laparotomie (abdominal oder vaginal) und
stellt daher immerhin einen Eingriff dar, der zum mindesten nicht
gleichgiiltig ist und bei dem stets mit der Moglichkeit von Kom-
plikationen zu rechnen sein wird. Wir haben unter 1078 Sterili-
sationen (1920—1934) aller Indikationen 7 Todesfille erlebt. Es
handelte sich 5 mal um Embolien bei Frauen, bei denen bei Ge-
legenheit von lagekorrigierenden Operationen als Nebenoperation
die Sterilisation ausgefithrt wurde; diese Fille fallen also der
Sterilisation an sich nicht zur Last. 2 Todesfille ereigneten sich
nach einfacher Tubensterilisation (0,18%); es handelte sich einmal
um eine Embolie bei einer 42jihrigen Frau; das andere Mal um
ein groBes, unter unklaren Symptomen verlaufendes subfasziales
Bauchdeckenhdmatom.

Die Sicherheit der Operation hingt zum guten Teil von der
Technik ab?); wir beniitzen in Basel eine eigene Methode der sub-
peritonealen Tubenresektion, die ich im Jahre 1911 angegeben und
seither in Binzelheiten vervollstindigt habe. Ohne auf die Details
der Technik einzugehen, méchte ich hier nur hervorheben, dafl
eine intrauterine Graviditit nach der Sterilisation nicht vorgekom-
men ist; wohl aber drei Tubarschwangerschaften.

Von somatischen Folgen der Sterilisation sind zu unterscheiden
diejenigen, die als Laparotomiefolge (evtl. Adhirenzen) und die-
jenigen, die als eigentliche Sterilisationsfolge anzusehen sind. Aus
einer Enquéte, die wir eben an unseren Sterilisierten durchfiihren?)
ersehen wir, daB die somatischen Folgen jedenfalls nur sehr spér-
liche waren; funktionell wird ja durch eine subperitoneale Tuben-
resektion am Genitaltraktus nichts geindert. Die etwa in den Ant-
worten auf unserer Enquéte geklagten Beschwerden werden, wie

3) Siehe Engelmann im Handbuch von Veit-Stoeckel.
4) Die Einzelheiten werden demnichst verdffentlicht werden.
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das so héufig ist, von den Patientinnen ohne weiteres als Ope-
rationsfolge angesehen, trotzdem sie offensichtlich mit dem Ein-

iff gar nichts zu tun haben; soweit wir Gelegenheit hatten, die
Patientinnen selbst spiter zu untersuchen, konnte niemals etwas
Positives nachgewiesen werden.

Die psychischen Folgen der Sterilisation sind im einzelnen Falle
nicht immer leicht zu bewerten. Die Laien-Auffassung, die die
Sterilisation mit der Kastration gleichsetzt, macht sich, trotz sach-
licher Aufklirung, immer wieder stérend bemerkbar. Aber abge-
sehen von diesem fatalen Irrtum gaben in der Enquéte einige
wenige Frauen an, sie fiihlten sich minderwertig und sie wiirden
sich dem Eingriff nicht nochmals unterziehen, wenn sie noch ein-
mal anfangen miilften; Kinder wiirden sie allerdings auch unter
keinen Umstidnden mehr wiinschen. In solchen Fillen ist natiirlich
schwer zu raten! Wenn es aber auch nur wenige Frauen sind, diein
dieser Beziehung klagten, so sind sie uns doch eine ernste Mah-
nung, bei der Aufklirung vor dem Eingriff auch dieser Tatsache
nachdriicklich Erwihnung zu tun, um spéteren Vorwiirfen vorzu-
beugen.

Andererseits hat unsere Enquéte ergeben, dal3 die Sterilisierten
mit dem Zweck und dem Erfolge der Operation zufrieden waren
und abgesehen von den wenigen oben Erwihnten haben alle
Frauen unsere beiden Fragen, ob sie sich der Operation wieder
unterziehen wiirden und ob sie dieselben anderen Frauen empfehlen
wiirden mit ,,Ja‘“ beantwortet. Auffallend grof§ war die Zahl der
spontanen Dankesbezeugungen fiir die Befreiung von der Angst
vor weiterem Kindersegen.

Aus der Enquéte darf ich wohl schlieBen, daf wir mit unseren
Eingriffen den Frauen einen groBen Dienst geleistet haben und
dafl wir keinen Grund haben, von unserem Standpunkt abzu-

ehen.
; Ich mochte denselben nochmals wie folgt zusammenfassen:

In der Frage der Reproduktion soll jedes Ehepaar seine
vollige Entscheidungsfreihert haben; es sollen alle nach ihrer reli-
gidsen, moralischen und weltanschaulichen Ueberzeugung handeln.
Wiinscht aber ein Ehepaar, das schon mindestens zwei lebens-
fihige und gesunde Kinder besitzt, keinen weiteren Kindersegen
mehr, so ist auch dieses Desiderat, besonders unter den heutigen
Verh#ltnissen anzuerkennen, denn es hat eine unbestreitbare Be-
rechtigung auch als Mittel gegen die iiberhandnehmende Abtreibung.
Das einzige zurzeit bestehende sicherste Mittel, um den Kinder-
segen zu vermeiden, ist die Sterilisation. Thre Vornahme ist dann
berechtigt, wenn die Eheleute nach vorgingiger restloser Auf-
klarung in jeder Beziehung sie wiinschen und diesen Wunsch durch
ihre Unterschrift kundgeben. Unter solchen Bedingungen ist sie
zweifellos ein segensreicher Eingriff.

A propos d’aménorrhée émotionnelle
Par le Prof. R. L. Rochat, Lausanne

L’effet des traumatismes psychiques se fait fréquemment
sentir chez la femme dans la sphére génitale. La frayeur, la joie
intense par exemple, -exercent leur répercussion sur les fonctions
ovariennes et utérines. L’aménorrhée émotionnelle survient géné-
ralement chez des femmes prédisposées par leur constitution émo-
tive, mais elle peut se rencontrer également chez des femmes &
systéme nerveux parfaitement équilibré, lorsque le traumatisme
psychique revét un caractére particuliérement aigu et violent.
Ce sont 1a des faits de constatation courante pour le gynécologue.
Les travaux de Petit-Dutaillis, Dalché et plus récemment ceux de
Waltard et Labhardt en témoignent.

~ Lorsque ces traumatismes psychiques se produisent dans les
Jours qui précédent la menstruation, ils ont pour effet, par I'inter-
médiaire du systéme nerveux autonome de produire une apparition
Précoce des régles qui se trouvent souvent ainsi avancées de plu-
Steurs jours. A 'appui de cette théorie, Labhardt cite comme exemple
les cas fréquents d’apparition inattendue de la menstruation & la
veille d’'une opération projetée. D’autre part, Petit-Dutaillis et
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tout derniérement Waltard!) font remarquer en s’appuyant sur de
nombreux exemples, que s’il se produit au cours des régles des si-
tuations provoquant de violentes émotions, elles aménent la ces-
sation des régles. Dans son étude sur la physiologie de I'ovaire,
Adler en était venu a la conclusion que les femmes atteintes d’amé-
norrhée étaient des sympathicotoniques, mais Kreis, dans ses
,,BEtudes cliniques sur le tonus du sympathique et du parasympa-
thique dans les troubles de la menstruation” (Gynécologie et
Obstétrique, 1922) conclut que 'aménorrhée s’accompagne tantdt
d’un syndrome sympathicotonique tantét d’un syndrome vago-
tonique, de sorte que, puisque les causes d’un arrét ou d’une non-
apparition des régles sont variées et puisque les possibilités de
retentissement sur I'apparail nerveux sont constantes mais mul-
tiples, il semble bien justifié de douter que les aménorrhées ou les
dysménorrhées relévent de telle ou telle hypertonie spécifique.

Nous avons vu qu’un traumatisme psychique peut avoir selon
le moment de sa production un résultat trés différent sur le rythme
menstruel. Survenant avant les régles il peut avancer de plusieurs
jours leur apparition, survenant pendant les régles il peut amener
leur cessation immédiate et produire une aménorrhée de durée
variable. .

Le cas que nous voulons vous exposer ici nous semble illustrer
d’une fagon particuliérement démonstrative cette influence, en
apparence contradictoire.

Mme. B. agée de 29 ans, de santé générale excellente et de
constitution parfaitement normale a eu deux enfants en bonne santé et
nés d’accouchements normaux. Elle vient nous consulter pour une amé-
norrhée qui dure depuis 4 ans et qui est survenue brusquement de la
fagon suivante: Il y a 4 ans, Mme. B. dont les régles avaient débuté nor-
malement depuis la veille voit sous ses yeux I'ainé de ses enfants qui se
penchait & la fenétre d’un premier étage basculer subitement au dehors
et tomber dans le jardin. L’enfant ne se fit que trés peu de mal, mais
I’émotion chez la mére avait été comme on le pense extrémement intense
et brusque. Il g’en suivit dés le jour méme un arrét complet des régles
commencées. Le mois suivant les régles n’apparurent pas et ainsi de suite
pendant 4 ans, de sorte que depuis 'accident la malade est atteinte
d’aménorrhée totale. Elle a consulté de nombreux médecins au sujet de
son état, et a pris & peu prés tous les produits opothérapiques connus,
sans aucun résultat. En examinant la malade nous trouvons des organes
génitaux anatomiquement tout & fait normaux. Devant 'insuceés obtenu
par les extraits de glandes endocrines nous lui proposons un traitement
diathermique qu’elle suit réguliérement & raison d’une séance d’une demi-
heure chaque jour. Elle fait en tout 25 séances. Résultat nul. Nous asso-
cions alors & la diathermie des injections sous-cutanées de liquide folli-
culaire (Folliculine Byla) 12 injections, aucun résultat. Devant cet échec
et en considérant les nombreux traitements précédemment suivis par la
malade nous croyons devoir énoncer & l'espoir d’'un succés et la malade
elle-méme renonce & tout traitement.

Plusieurs mois apras, il y avait alors § ans que durait I'aménorrhée,
la méme malade nous revient ayant depuis la veille un écoulement sanguin
qu’elle croit d & une lésion traumatique et nous raconte ce qui suit:
Il y a 3 jours, au cours d’'une promenade en automobile, elle est victime
d’un accident. Son auto capote et se renverse fond sur fond; la malade
s'en tire avec quelques contusions insignifiantes, mais I’émotion a naturel-
lement été trés violente, le lendemain de I'accident elle ressent quelques
douleurs dans le bas-ventre et dans la région lombaire et remarque un
écoulement de sang per vaginam, peu abondant au début mais qui semble
aller en augmentant. A 'examen nous ne trouvons aucune trace de trau-
matisme local qui puisse expliquer cette hémorragie, mais par contre le
sang qui 8’écoule du col présente nettement les caractéres du sang menstruel.
Nous nous gardons, par conséquent, de toute thérapeutique dirigée contre
ces pertes de sang. L’écoulement dure 5 jours et se termine de la méme
fagon que des régles ordinaires.

Le mois suivant I'écoulement réapparait et présente tous les carac-
téres menstruels auxquels la malade était habituée autrefois. Il ne sub-
siste done plus aucun doute sur la réapparition de la menstruation nor-
male qui, depuis lors, en effet, se maintient avec son rythme habituel,

Voici l'exposé du cas. Un point nous semble intéressant &
relever, en dehors de 1’action indubitable de ces deux traumatismes
psychiques, éloignés I'un de I’autre par 5 ans d’intervalle, c’est le
suivant: Pendant ces 5 ans d’aménorrhée, et malgré I'absence
absolue d’écoulement menstruel, notre malade n’avait jamais
présenté de troubles généraux correspondant & une suppression
de la fonction ovarienne en tant que sécrétion interne. Malgré son
jeune ige, et malgré la brusquerie avec laquelle s’était installée
cette aménorrhée on ne put jamais constater chez elle un seul des
multiples symptémes de la ménopause artificielle précoce. Nous
pensons avec Kreis, que le role de la fonction ovarienne dans la
menstruation n’est pas encore clairement défini et qu’il y a de

1) b;ns la Revue Médicale de la Suisse Romande.



