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Es ist zum allgemein anerkannten und berechtigten
Grundsatz geworden, daf3 jedes Ehepaar unter Be-
achtung verschiedenster Gesichtspunkte eine selbstdn-
dige Entscheidung Uber die Kinderzahl treffen muf.
Alle diesbeziglichen Uberlegungen sollen dem Be-
griff der ,Verantworteten Elternschaft” untergeordnet
werden, und es kann auf weitere diesbeziigliche Ein-
zelheiten in diesem Beitrag nichi eingegangen wer-
den. Wir missen uns aber vor Augen halten, daf3 im
nachfolgenden die Verantwortung zur Weckung neuen
Lebens stets als Leitmotiv.im Hintergrund steht und
daB3 nicht einer selbstsiichtigen willkiirlichen Entschei-
dung das Wort geredet wird. Wenn man die jedem
Ehepaar gestellte Aufgabe terminologisch exakt fas-
sen will, dann mifte man von ,verantwortlicher
Empfdngnisregelung” sprechen; es soll verantwor-
tungsbewuBBt auf den Zeitpunkt einer méglichen
Empféngnis Einflu genommen werden, und es muf3
zu anderen Zeiten das Verhalten so sein, daf3 keine
Empféngnis eintreten kann. Um diesem Gesamfanlie-
gen gerecht werden zu kdénnen, ist eine profunde
Kenntnis der Physiologie des weiblichen Zyklus uner-
1Blich. Nur das Wissen um die Periodizitdt des weib-
lichen Zyklus erklért, wieso die Ublichen mechanischen
und die lokal anzuwendenden chemischen Verhitungs-
mittel sowie der Coitus interruptus in einem Uberra-
schend hohen Ausmafl in der Empféngnisverhiitung
versagen.

Das Versagen der Empfiéingnisverhiitung

Die Versagerhdufigkeit einer Methode zur Empféng-
nisverhitung wird an Hand der Zahl der ungewollten
Schwangerschaften auf 100 fruchtbare Frauvenjohre
ausgedrickt (Pearlsche Formel). Frisher bliche Anga-
ben Uber die Prozentsédtze jener Paare, bei denen die
Empfdngnisverhiitung versagt hat, werden statisti-
schen Anforderungen nicht gerecht, da es auch auf die
Lénge der Zeit ankommt, in der Empféngnisverhiitung
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gelbt worden ist. Der natirliche Konzeptionsindex,
also die Zahl der Schwangerschaften in 100 Exposi-
tionsjahren bei Wegfall jeglicher Empéngnisverhiitung,
liegt bei uns im westlichen Kulturkreis bei etwa 60 bis
80. Die folgende Ubersicht nach Déring (15) gibt die
Zahl der ungewollten Schwangerschaften auf 100
Frauvehjohre bei den verschiedensten Verhaltenswei-
sen wieder; die Patientenfehler sind darin enthalten
(z. B. Kohabitationen in der fruchtbaren Zeit bei
Knaus-Ogino oder Vergessen der Pilleneinnahme):

Coitus interruptus 10-38
Scheidenspiilung nach Verkehr 36
(Kirchhoff und Haller) (39)

Diaphragma und Creme 4-36
Portiokappe 7
Condom 7
Vaginaltabletten 7—42
Vaginalcreme 8-36
Knaus-Ogino 14
Intrauterinpessare

neuver Arf 0,5-3,7
Temperaturmethode 0,5-1,3
Owvulationshemmer 0,7-1

Die operative Unfruchtbarmachung der Frau ist mit
einer Versagerquote von 1% belastet, abgesehen von
einer Operationsmortalitét von 1:1000; Uberdies ist
es ein nahezu irreversibler Eingriff (15).

Zu bemerken ist, daB3 unter Knaus-Ogino reine Re-
chenregeln zu verstehen sind. An sich unterscheidet
sich die Regel von Knaus (40-44) von der nach
Ogino {55, 56). Ohne das einmalige Verdienst und die
geniale Leistung dieser beiden Forscher schmdilern
zu wollen, muB immer wieder darauf hingewiesen
werden, dafd unser heutiges Wissen um die Biologie
des weiblichen Zyklus ein individuelles Vorgehen mit
Selbstbeobachtung verlangt, da die reinen Rechen-
regeln einen zu groflen Unsicherheitsfaktor aufweisen.
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Das wird selbst in Arztekreisen vielfach noch nicht ge-
bihrend beachtet. Wie zuverldssig hingegen eine
sachgerecht durchgefiihrte periodische Enthaltsamkeit
sein kann, haben jingst die Weltgesundhsitsorgani-
sation (3) und Déring (16) dargelegt. Déring (16)
nimmt darin die sachlich auBerordentlich wichtige Un-
terscheidung zwischen der Kalendermethode einer-
seits und den beiden Temperaturmethoden anderer-
seits vor.

Es mag zundchst Uberraschend erscheinen und kaum
verstdndlich sein, daf3 empféngnisverhiitende Mittel,
die in der breiten Offentlichkeit als ,sicher” gelten, in
einem derart hohen AusmaB3 versagen. Damit wird
die beunruhigende Erscheinung, dafl die kriminelle
Abtreibung nicht zum Verschwinden gebracht werden
kann, einem besseren Versténdnis zugefihrt. Da uns
daos einfache, billige, sichere und leicht anzuwendende
Mittel nicht zur Verfigung steht, kommt es immer
wieder zu unerwiinschten Schwangerschaften, die
durch Abtreibung unterbrochen werden. Man schétzt,
daB die Zahl der Abtreibungen etwa gleich hoch oder
etwas héher liegt als die Zahl der Geburten. Fir die
Medizin ergibt sich ein besonderer Ansporn zur Suche
nach einem ,sicheren Mittel” vor allem aus dem Mo-
tiv, den Abortus einzuddmmen.

Die zyklischen Verﬁnﬂerungen an der Zervix und die
préiovulatorische Phase

Die zyklischen Verdnderungen an der Cervix uteri er-
kldren uns vor allem, warum in der fertilen Phase
kaum eine Barriere zwischen den Spermien des Ejaku-
lates und dem befruchtungsféhigen Ei errichtet werden
kann. An den meisten Tagen eines normalen Zyklus
findet sich an der Portio ein physiologischer VerschluB,
der die Spermien an der Aszension hindert; der Zer-
vikalschleim ist fir Spermien nicht penetrabel. Die
zunehmende Ostrogenproduktion der Ovarien in der
Follikelreifungsphase erreicht in der ,préovulatori-
schen Phase” (Rauscher) (66~71) von einigen wenigen
Tagen ihren Hohepunkt. In diesen wenigen Tagen
kommt es zu einer abundanten Sekretion mit Verflissi-
gung des bis dahin zdhen Zervikalschleimes. Dessen
gedinderte Konsistenz erlaubt nunmehr den Spermien
ein rasches Aufwandern, womit der Weg frei ist zu
einem eventuell vorhandenen befruchtungsféhigen Ei.
Mit Hilfe der Simultanuntersuchung nach Rauscher (67)
gelingt es, die préovulatorische Phase exakt zu um-
grenzen, wobei den ersten Regressionszeichen der
wieder obsinkende Ostrogenitdt eine besondere Be-
deutung zukommt. Sie erlauben, das Ende der prd-
ovulatorischen Phase retrospektiv festzulegen. Damit
ist es méglich, den Beginn jenes Zeitraumes von 36
Stunden anzugehen, in dem der Follikelsprung erwar-
tet werden kann. Im vermehrten ZervikalschleimfluB
und in seiner geéinderten Konsistenz an den frucht-
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baren Tagen liegt die Ursache fir die Haufigkeit des
Versagens der mechanischen und der chemischen vagi-
nal anzuwendenden Empféngnisverhitungsmittel.

Der Zervikalschleim driickt mit einer vis a tergo von
der Zervix nach auflen, fillt die Vagina aus und flieBt

‘aus der Vulva. Es kann trotz lokaler Empféingnisver-

hUtungsmittel zu einem Kontakt zwischen Zervikal-
schleim und Ejakulat kommen. Beim Condom kann dies
nicht nur bei ZerreiBen oder einem bestehenden Haar-
ril eintreten, sondern auch durch Erschlaffen des
Membrum post ejaculationem bei nicht mehr dicht an-
liegendem Condom oder durch nachfolgendes Abstrei-
fen des Condoms. Beim Coitus interruptus ict nicht nur
die Méglichkeit in Betracht zu ziehen, daf bereits vor
dem sogenannten Orgasmus beim Manne spermien-
haltiges Vorsekret entleert wird (Kirchhoff und Hal-
ler) (39), sondern es kann auch der Beginn der Ejaku-
lation fir den Mann nicht spirbar sein.

Ovulation und Befruchiungsfihigkeit der Gameten

Bei der Frau liegt eine autonom gesteuerte und ohne
EinfluB von auBen ablaufende Ovulation vor, die in
der Fachliteratur Ubereinstimmend als Spontanovula-
tion bezeichnet wird. Die Freigabe eines befruchtungs-
féhigen Eies erfolgt nach der individuell langen Fol-
likelreifungsphase von selbst, spontan. Spontanovu-
lation (in der deutschen, englischen und franzésischen
Fachliteratur gleichlautend und gleichsinnig verwen-
det) meint daher nicht die durch GuBere Einflisse her-
vorgerufene, provozierte Ovulation, wie sie bei man-
chen Tieren vorkommt. Es wurden bei der Frau weder
eine provozierte noch eine parazyklische Ovulation,
noch Sekundérovulationen mit der Freigabe befruch-
tungsfdhiger Eier nachgewiesen (Corner [6], Friz und
Mey [23], Hartman [34] pp. 89-93, Rauscher [71]).

Die Befruchtungsfahigkeit der Eizelle wird mit etwa
6 bis 8 Stunden angenommen, méglicherweise héch-
stens 24 Stunden; die Spermien kénnen bei giinstigen
Zervikalschleimverhélinissen zwei bis drei Tage ihre
Befruchtungsféhigkeit  behalten (Hartman, Knaus,
Ogino). Bei geschlossener Zervix verlieren die Sper-
mien innerhalb weniger Stunden im sauren Milieu der
Vagina ihre Bewegungsfahigkeit. Es liegen einige weni-
ge Untersuchungen vor, wonach bewegliche Spermien,
bei anscheinend besonders giinstigen Zervikalschleim-
verhdltnissen selbst nach einer Verweildauer bis zu
sieben Tagen gefunden worden sind (2, 60, 88, 90). Die
Daver der Befruchtungsféhigkeit liegt jedoch unter der-
jenigen der Beweglichkeit. Auf Grund ausgedehnter
und sehr exakter Beobachtungen an acht Séugetier-
arten und an vielen Wirbellosen ist es ziemlich sicher,
daBl die Daver der Befruchtungsféhigkeit etwa der
Halfte der Bewegungsfdahigkeit entspricht (Hart-
man [34], p. 73). Es dirfte daher vereinzelt Frauven
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geben, in deren Kérper sich besonders vitale Spermien
etwas ldnger als drei Tage befruchtungsfdhig erhalten
kénnen. Es dirften dies Frauen sein, die eine Beson-
derheit in Daver und AusmaB der &strogen bestimm-
ten prdovulatorischen Phase aufweisen und die man
daher auf Grund bestimmter Untersuchungsmethoden
und einer bestimmten Selbstbeobachtung erfassen
kénnte. Im allgemeinen dauert die fertile Zyklusphase
bei der Frau héchstens vier Tage (Hartmann [34],
p. 74, Rauscher [66—71]).

Fir die Praxis ergibt sich immer wieder die Frage, in
welchem Bereich des Zyklus diese vier fertilen Tage
zu suchen sina. Es wiirde sich lohnen, gréfte Anstren-
gungen zu machen, um in der tdglichen Praxis zu einer
immer besseren Umgrenzung der wenigen fruchtbaren
Tage zu gelangen. Wie sehr bereits erkannt worden
ist, daB eine sichere Empfdngnisverhiitung bei Koha-
bitationen in der fertilen Zyklusphase ein kaum zu
I6sendes Problem darstellt, zeigt sich in folgender An-
weisung des maBgeblichen Handbuches der Empfdng-
nisverhitung der USA, womit eine méglichst zuver-
ldssige, aber immer noch nicht absolut sichere Anti-
konzeption erreicht werden soll: ,Zundchst muB die
Frau mit Hilfe der Temperaturmessung eine Ubersicht
gewinnen, in welcher individuellen Weise die fruchi-
baren und unfruchtbaren Tage bei ihr ablaufen. Dies
wird zundchst fir mindestens acht Monate vorge-
schrieben. In dieser Zeit muf3 der Mann stets ein Con-
dom und die Frau zusétzlich stets ein vaginales emp-
fdngnisverhitendes Mittel benitzen. Sobald man dann
die Lage der fruchtbaren Tage herausgefunden hat,
kann diese kombinierte Anwendung von Condom und
vaginalem Mittel auf die fruchtbaren Tage beschrénkt
werden” (inhaltlich sinngemdBe Wiedergabe nach
Calderone [5]). In einer Publikation tber Erfahrungen
in einer gyndkologischen Privatpraxis in Schweden
wird von der Anwendung eines der besten spermici-
den Gelees berichtet. Es ergab sich ein Konzeptions-
index von zehn und mehr ungewollten Schwanger-
schaften auf 100 Frauenjahre. Bei einer Kombination
von einerseits Diaphragma und Gelee bei der Frau
und anderseits geilbtem Coitus interruptus konnte ein
Konzeptionsindex um 4 erreicht werden. Die betref-
fende Arbeit schlieBt mit dem Hinweis, daf3 man den
~Rhythmus” mitbeachten misse! (Friesen [22].)

Die Selbstbeobachtung des Zervikalschleimes

Bei Knaus (44) (S. 151) wird eine intermenstruelle
Schleimabsonderung nur am Rande erwdhnt. Voll-
mann (91) legte 1953 eine Untersuchung vor, in wel-
cher Beziehung” fertile Kohabitationen zu dem von
manchen Frauen wahrnehmbaren Fluor intermenstrua-
lis stehen. ,Als Aquivalent der bei vielen Sdugern
sehr deutlich sekretorischen Oestrussymptome des
Genitalirakies findet man bei manchen Frauven im
Intermenstruum einen kurzdauernden, klaren Vaginal-

fluor, der wohl hauptséchlich durch die fermentative
Verflussigung des Zervikalpfropfens entsteht” (Voll-
mannl [91], S. 613).

Angeregt durch die unerhdrt exakten Untersuchungen
von Rauscher (66-71) zur Bestimmung der prdovulato-
rischen Phase und des anschlieBenden Ovulationster-
mines, wurden eigene Unfersuchungen angestellt, ob
nicht mehr Frauen zu einer Selbstbeobachtung des
Zervikalschleimes gefihrt werden kdnnten. Der Vor-
teil und der damit erreichte Fortschritt einer derartigen
Selbstbeobachtung liegt auf der Hand. Um dies zu er-
reichen, darf man nicht auf einen spontanen Bericht
von seiten der Frau warten, sondern man muf3 auf die
Méglichkeit der Erscheinung hinlenken, da3 an einem
oder an einigen Tagen zwischen zwei Regelblutungen
ein vermehrter AusfluB sich bemerkbar machen kann.
Der Arzt mifite in der Sprechstunde auch daran den-
ken, daB in den Klagen einer Patientin Uber einen je-
weils kurzdauernden ldstigen AusfluB sich ein Ovula-
tionsfluor manifestieren kann.

Wenn man etwas Zervikalschleim auf einen Objekttré-
ger aufbringt, kann mit Hilfe eines Deckglases der
Schleim elastisch fédig auseinandergezogen werden.
Er weist eine fadenziehende Eigenschaft oder die so-
genannte ,Spinnbarkeit” auf, ein Begriff, der auch in
die angloamerikanische Literatur eingegangen ist. Aus
dem Munde von Frauen kann man den Vergleich hé-
ren, daf3 dieser kurzdauernde AusfluB aussehe wie ro-
hes Eiklar, das ja ebenfalls eine eigenartige elastisch-
kohdrente Eigenschaft aufweist. Die Selbstbeobach-
tung gelingt etwa 90% der Frauen, wenn folgende
Vorgangsweise eingehalten wird:

Jede Frau muf3 ohnehin einige Mal am Tag die Toilei-
te aufsuchen und sich anschlieBend mit Toilettepapier
abtupfen. Sie mége nun dieses Papier nicht unbesehen
wegwerfen, sondern einen kurzen Blick darauf tun.
Dabei st6ft man unweigerlich an bestimmten Tagen
auf die Erscheinung, daB dem Toilettepapier ein eigen-
artiger Schleim anhaftet. Das Papier wird an dieser
Stelle zusammengelegt und wieder auseinandergefal-
tet, so daB3 die fadenziehende Eigenschaft zwischen
zwei Papierflichen gepriift werden kann. Selbst bei
einem sténdigen Fluor kann auf diese Weise um die
Zeit der optimalen Fertilitét der typische Zervikal-
schleim beobachtet werden. Individuelle Besonderhei-
ten in Aussehen und Farbe (mehr oder weniger glasig,
trib, weiBlich bis geblich) sollen persénlich bespro-
chen werden. Der typische schleimige und irgendwie
fadenziehende Ausflul wird an den entsprechenden
Tagen mit dem Grofibuchstaben S (Schleim) in einem
Vordruck fir die Messung der Aufwachtemperatur ein-
getragen.

Die bisweilen feststellbare Abwehrreaktion weniger
Frauen, die vor einer derartigen Selbstbeobachtung
eine Scheu haben, ist ein Ausdruck eines versteckten
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Manichdismus. Da Toilettepapier onhehin mehrmals
tdglich verwendet werden muB, ist das eine in Se-
kundenschnelle anzustellende Beobachtung. Wenn
man AuBerungen von normalen Kérperfunktionen als
natirlich ansieht, wird man dabei weder dngstlich,
noch verkrampft, noch neurotisch. Im Gegenteil, das
vertiefte Wissen macht die Frauen angstfreier, gels-
ster und damit in der Ehe erlebnisfghiger.

Die erweiterte Basaltemperaturmessung

Obwohl etwa 90% der Frauen zur Selbstbeobachtung
des Zenvikalschleimes gefithrt werden kénnen, ist auf
jeden Fall die Messung der Basaltemperatur oder Auf-
wachtemperatur  unerl&Blich. Im deutschen Sprach-
raum hat vor allem Déring (7-16) durch zaohireiche
Arbeiten der Basaltemperaturmessung zum Durchbruch
verholfen und diese 1954 durch einen kurzgefaBten
Leitfaden weiten Kreisen bekannt gemacht (9). Der
Landpfarrer Wilhelm Hillebrand (35), Dr. med h. c. der
Kélner Universitdt, dem Ober (54) einen rithmenden
Nachruf widmete und dessen Material Déring (7) 1950
mitverwerten konnte, half eine Etappe der Basaltem-
peraturmessung mafgeblich mitgestalten.

Die Selbstbeobachtung des Zervikalschleimes bietet
zwar Hinweise auf eine oestrogen bestimmte Zyklus-
phase, doch muf3 nicht unbedingt auf eine. oestrogen
bestimmte Phase eine Ovulation erfolgen und es muB
auch nicht zur Ausbildung eines Gelbkérpers kommen.
Nur eine auf Grund der Aufwachtemperatur festge-
stellte Corpus-luteum-Wirkung gestattet es, mit Sicher-
heit eine sterile Zyklusphase festzulegen. Die Selbst-
beobachtung des Zervikalschleimes erlaubt jedoch
eine individuelle Bestimmung der méglicherweise fer-
tilen Tage im laufenden Zyklus und schitzt vor einer
irrtimlichen Interpretation einer aus anderen Griin-
den hervorgerufenen Erhdhung der Basaltemperatur,
wie bei banalen Erkéltungskrankheiten und &hnlichem.
Die durch die obligate Selbstbeobachtung des Zer-
vikalschleimes  enweiterte - Basaltemperaturmessung
steigert das subjektive Vertrauen der Frauen in ihre
eigenen Auslegungen der Temperaturaufzeichnungen
und ermoglicht eine leichtere Deutung mancher an-
sonsten schwer interpretierbarer Temperaturkurven
mit z. B. nur leichtem und protrahiertem Temperatur-
anstieg.

Zum Messen der Aufwachtemperatur geniigt ein ge-
wohnliches Fieberthermometer. Fiir das breite Publi-
kum ist der Name Aufwachtemperatur giinstiger, weil
er bereits den auBerordentlich wichtigen Hinweis gibt,
wann die Temperafur gemessen werden soll. ndm-
lich unmittelbar nach dem Erwachen. Diese Koppelung
an die Zeit des Aufwachens oder Geweckiwerdens
hat sich als wichtiger erwiesen als die Einhaltung einer
unbedingt gleichbleibenden MeBzeit. Schwankungen
in der Uhrzeit des Messens von ein bis eineinhalb

Stunden sind belanglos. Kurzdaverndes Aufstehen in
der Nacht, selbst wenn es einige Male notwendig wer-
den sollte, stért kaum. Eine gewdhnliche und Ubliche
Lange der Schlafenszeit geniigt; sie muB schon ein-
mal betréchtlich verkiirzt werden, daf3 sich dies std-
rend auf die Temperatur auswirkt.

Die zuverldssigsten Werte werden rektal gewonnen,
die orale Messung ist etwas stérungsanfélliger und
verlangt eine besonders genaue Unterweisung, die
axillare Messung ist wertlos. Rektal muB3 mindestens
5 Minuten lang gemessen werden. Immer wieder kann
man horen, dal es durchaus nicht als unangenehm
empfunden wird, nach dem Wecken noch etwa 5 Mi-
nuten liegen bleiben zu kdnnen und nicht sofort auf-
stehen zu missen! Die Motivierung spielt fir die An-
nehmbuarkeil einer Verhallensweise eine ausschlag-
gebende Rolle. Die Motivierung ist umso leichter zu
erreichen, je Uberzeugter der Arzt die nachweishare
Zuverldssigkeit der Temperaturmessung darzustellen
vermag. Dazu kommt, was Déring (1967) (16) u. a. mit
folgenden Feststellungen herausgehoben hat: ,Die
Vorteile der Methode der periodischen Abstinenz sind
offensichtlich: — 1. die absolute Unschddlichkeit, wie
man sie mit der gleichen Unbedenklichkeit keiner der
anderen Methoden der Empfdéngnisverhiitung bestd-
tigen kann, — 2. die gute Annehmbarkeit, die mit dem
Fehlen aller irgendwie gearteten vorbereitenden me-
chanischen oder chemischen MaBnahmen zusammen-
héngt.”

Die Erfolge in der Praxis héingen weitgehend von der
Genauigkeit der Anleitungen ab; in einem eigenen
Leitfaden wurde versucht, alles Notwendige sowohl
fir den Gebrauch des Arztes als auch fir das rat-
suchende Ehepaare Ubersichilich zusammenzustellen
(Rétzer) (78). Die Abb. 6 und 8 aus diesem Leitfaden
sollen veranschaulichen, daB zur praktischen Anleitung
eine ‘moglichst einfache Darstellungsweise mit Hilfe
des Bildes und einer kurzen Beschreibung gewdhli
wurde.

Die Grundregel zur Auswertung der erweiterten
Basaltemperaturmessung

Die einfache Grundregel, die fir alle biphasische Zy-
klen — wie unregelmdBig sie auch sein mégen — an-
wendbar ist, lautet:

Man suche jene drei héheren Messungen hinter-
einander, die nach Aufhéren des Zeichens S lie-
gen und von denen jede fiir sich héher ist als die
vorausgegangenen sechs niedrigeren Messungen;
die drei h&heren Messungen werden umrandet
und die sechs vorausgegangenen niedrigeren
Messungen von 1 bis é zuriicknumeriert (siehe

Abb. 8)).
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Abb. 6 und 8 aus: Rétzer, J., Kinderzahl und Liebesehe. Ein Leitfaden zur Regelung der Empféingnis. Vierte,
gegeniiber der dritien unveréinderte Auflage. Verlag Herder, Wien—Freiburg—Basel 1967.

X = Kohabitation
S = Selbstbeobachtung des Zervikalschleimes (Schleim)
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Abb. 6. Das Zeichen S und der nachfolgende Anstieg der Aufwachtemperatur (siche Nr. 13). Die zusdizliche Beobachtung des Zeichens M
(Mittelschmerz) am 12., 13. und 14. Zyklustag (siehe Nr. 14). Die Zeichen § und M geben einen unmittelbaren Hinweis auf die fruchtbarste
Zeit. Die fruchtbarste Zeit auf Grund der Aufwachtemperatur liegt innerhalb der 6 vorausgegangenen niedrigeren Messungen und manchmal auch
noch in der 1. hdheren Messung. Am Tag der 2. héheren Messung kann in seltenen Féllen Empféngnis eintreten (siche Nr. 15). Diese Beurteilung
der Aufwachtemperatur ist in der folgenden Abb. 7 mit Hilfe von entsprechenden Bezeichnungen eigens kennilich gemacht.
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Abb. 8. Der weitere Verlauf der Aufwachtemperatur und das Einsetzen der ndchsten Regelblutung (siehe Nr. 17). Der Tag des deutlichen Einsetzens
der ndchsten Regelblutung ist zugleich der 1. Tag des ndchsten Zyklus. Der vorhergehende Zyklus endet am leizten Tag vor der Regelblutung.
Deshalb ist eine Trennlinie an der Grenze zwischen den beiden Zyklen angebrachi. Der abgelaufene Zyklus ist ein 28-Tage-Zyklus, was die
gedruckte Zahl vor der Trennlinie unmittelbar angibt. Das Zeichen X sieht am 7., 17. und 19. Tag am Abend, am 22. Tag am Morgen
und am 25. sowie 27. Tag wieder am Abend.

Es stellt dies eine Vereinfachung der Anwendung des
sogenannten Datometers von Holt (36) (S. 58 ff.) dar;
I. E. Georg (26) (S. 103) hat meines Wissens als erster
das Vorliegen von drei hdheren Messungen verlangt.
Die fruchibaren Tage auf Grund der Aufwachtempe-
ratur liegen innerhalb der 6 zuricknumerierten niedri-
geren Messungen und manchmal auch noch in der
1. héheren Messung. Am Tag der 2. hdheren Messung
kann in sehr seltenen Féllen Empféngnis noch eintre-

ten. Sobald 3 héhere Messungen hintereinander fest-
stehen, kann ab dem Abend der 3. héheren Messung
bis zur ndchsten Menstruation eine Konzeption nicht
erfolgen. Fir die Festlegung postmenstrueller unfrucht-
barer Tage kann man entweder die Rechenregel nach
Ogino heranziehen (kirzester Zyklus weniger 19 er-
gibt den letzten unfruchtbaren Tag postmenstruell)
oder man kann vom frihesten Temperaturanstieg
(Ubersicht Uber zumindest 12 Zyklen) 6 Tage abzie-
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hen (Déring); die groBere Zuverléssigkeit ist bei An-
lehnung an den frihest méglichen Temperaturanstieg
zu erzielen (16).

Zur Beurteilung der sterilen prémenstruellen Phase
(ab 3. hoherer Messung nach Aufhéren des Zei-
chens ) ist bei fachkundiger Anleitung keine voraus-
gehende Beobachtung mehrerer Zyklen notwendig,
sondern bersits der erste Regelmonat, in dem mit dem
Messen begonnen wird, kann mit Sicherheit ausgewer-
‘tet werden.

UnregelmdBige Zyklen sollten stets der AnlaB sein,
die Zykluskontrolle mit Hilfe der Temperaturmessung
zu verlangen. Ober (53) hat bereits 1952 darauf hin-
gewiesen, daB sich wdhrend des Messens der Auf-
wachtemperatur aus zunédchst nicht erkldrbaren Grijn-
den Gberraschend regelméBige Menstruationen ein-
stellen  kénnen. Auf Grund eigener Erfahrungen
kommt das gar nicht so selten vor. Auf jeden Fall ist
mit Vorliegen von Temperaturaufzeichnungen eine un-
erlaBliche diagnostische Grundlage gegeben, auf der
die Therapie aufbauen kann.

Auch losgeldst von Fragen der Fertilitdt und der Emp-
féngnisregelung hat die Basaltemperaturmessung ihre
groBBe Bedeutung. Das tégliche Z&hneputzen und die
tagliche Kosmetik sind zur Selbstverstdndlichkeit
geworden, obwohl sie weit mehr Zeit bean-
spruchen. Die Messung der Basaltemperatur a8t die
Frau nicht nur die rhythmischen Abl&ufe in ihrem Kor-
per erkennen und verstehen, sondern sie gibt ihr auch
Hinweise auf Anderungen der Leistungsféhigkeit mit
ziemlich genauer Voraussage ihres kommenden ,Un-
wohlsein”, selbst bei unregelméBigen Zyklen! Um
die positiven Auswirkungen der Basaltemperaturmes-
sung einem moglichst groBen Kreis von Frauen zu-
gdinglich machen zu k&nnen, muB sie immer mehr als
tagliche hygienische MaBnahme herausgestellt wer-
den. Es ist selbstversténdlich, daB ein gelegentliches
Unterlassen der Messung bedeutungslos sein kann und
man durchaus nicht sklavisch an das Thermometer ge-
bunden ist. '

Die Zeit post partum und die Préimenopause

Sobald die Basaltemperaturmessung post partum wie-
derum — bzw. in der Prdmenopause noch immer — bi-
phasische Zyklen erkennen 16Bt, ist ihre Anwendbar-
keit gegeben. Um in der Zeit post partum zu einem

praktisch verwertbaren Ergebnis zu gelangen, muB ab’

etwa drei Wochen nach der Entbindung-mit dem Mes-
sen .der Aufwachtemperatur und der Selbstbeobach-
tung begonnen werden (Rétzer) (78). Ab vier Wochen
post partum, bzw. ab der finften Woche, bestehen
gegen einen Congressus keine hygienischen Einwdnde
mehr. Wann frithestens ein Follikelsprung post partum
mit Freigabe eines befruchtungsféhigen Eies erfolgen
kann, erscheint nicht vollig gekldrt. Theoretische Uber-
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legungen auf der Grundlage, wann ein sekreforisch
transformiertes Endometrium gefunden werden kann,
dirften hier nicht so ausschlaggebend sein, wie prak-
tische Beobachtungen, wann eine Konzeption tatsich-
lich eingetreten ist. Der Zeitpunkt einer eventuellen
Konzeption 16Bt sich aber nicht mit ungeféhren Anga-
ben belegen, sondern nur unter Vorlage der Basal-
temperaturkurve mit Eintragung der Kohabitationen.
Eine Konzeption vor der 7. Woche post partum scheint
nicht vorzukemmen. In der eigenen Beratungsstelle
wird den Ehepaaren die Zeit von vier bis sechs Wo-
chen nach einer Entbindung als unfruchtbar angege-
ben. Das endgiltige Urteil iber diese Praxis kann
nur die Erfahrung sprechen.

Insgesamt hat die Behauptung von der Notwendig-
keit einer monatelangen Enthaltsamkeit post partum
bei periodischer Abstinenz keine Berechtigung mehr.
Aus der Selbstbeobachtung und aus der Temperatur-
messung ergeben sich in der weiteren Folge Anhalis-
punkte, die unfruchtbare Zeitrdume erkennen lassen.
Bei gesunden und in harmonischer Ehe lebenden
Frauen stellen sich unter dieser Vorgangsweise iberra-
schend schnell wieder verwertbare Zyklen ein, beson-
ders wenn die Empféngnis zu einem gewollten Zeit-
punkt stattgefunden hat und wenn der Abstand zu
einer eventuell vorausgegangenen Geburt nicht zu
kurz war. Unkontrollierte, rasch aufeinanderfolgende
Entbindungen sind unter den verschiedensten Gesichts-
punkten nicht winschenswert. Derartige Frauven, die
nach mehreren, rasch aufeinanderfolgenden Geburten
léngere Zeiten ovarieller Insuffizienzerscheinungen
aufweisen und daher mit der Basaltemperturmessung
allein Schwierigkeiten haben, diirfen aber nicht so
sehr der Basaltemperaturmessung daran Schuld geben,
sondern sollten dies mehr ihrem eigenen, mehr in-
stinkt- als vernunftgesteuerten Verhalten zuschreiben,
das zu derart kurzen Abstéinden der Entbindungen ge-
fihrt hat. Es ist das ein Grund mehr, mit allen Kraf-
ten darauf hinzuarbeiten, dof -Gber den Zeitpunkt
einer jeweiligen Empfdngnis eine verantwortungsbe-
wuBte Entscheidung getroffen wird und man das nicht
allein dem Zufall Gberl&Bt.

Der Arzt muB3 selbstversténdlich auch einer iberlaste-
ten Mutter einiger rasch nacheinander geborenen
Kinder einen fachlichen Rat geben kénnen. Hier kén-
nen in einzelnen, streng indizierten und genau kontrol-
lierten Féllen die sogenannten Ovulationshemmer zum
Einsatz gelangen bzw. auch andere orale Oestrogen-
Gestagen-Kombinationen, wie sie in der Therapie
schon lange {blich sind. Die méglichen Behandlungs-
schemata hier anzufthren, wiirde den Rahmen dieser
Ausfihrungen bei weitem sprengen. Sobald eine
weitere Empfdngnis aus schwerwie-
genden Grinden nicht verantwortet
werden kann, ist ein sicheres und for
dieFrauangstfreies Verhaltennurauf
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Grund der Basaltemperaturmessung
oder unfer den sogenannten Ovula-
tionshemmern méglich.

Bei Aufireten von mit dem Klimakterium verbundenen
Blutungsstérungen und nach dem AusschluB organi-
scher Blutungsursachen sollte man — einem Vorschlag
von Husslein (37) folgend — systematisch eine ent-
sprechend dosierte und ovulationshemmende Oestro-
gen-Gestagen-Kombination applizieren. Es stellt dies
ein therapeutisches Vorgehen dar und es ist dies nichi
Kontrazeption. Nach etwa neun artefiziellen Zyklen
kénnte man das Medikament absetzen und Uberpri-
fen, ob sich wieder normale Verhéltnisse einspielen.
Es erscheint die Anndhme berechtigt, daf3 sich auf
Grund der beginnenden ovariellen Insuffizienz des
Klimokleriums die verschiedensten pathologischen Ver:
dnderungen am inneren weiblichen Genitale und ins-
besonders im Endometrium ausbilden kénnen, was
folgerichtig ein therapeutisches Eingreifen mit Hilfe
der modernen Qestrogen-Gestagen-Kombinationen
verlangt. Pincus (61) hat 1964 darauf hingewiesen, daf3
bei einer Gruppe von Frauen unter Einflul von Ovu-
lationshemmern sich in den vaginalen Zellabstrichen
weniger verddchtige bzw. positive Ausstriche fanden
als in einer unbehandelten Kontrollgruppe. Vereinzelt
aufgetauchte Mitteilungen Uber Carcinomauslésung
unter den Ovulationshemmern (Guhr) (32) sind zuletzt
von Soost (81) an Hand einer gréBeren Ubersicht zu-
riickgewiesen worden. Pincus und Garcia (63) haben
1965 Ergebnisse Uber eine . signifikante Reduzierung
von Endometrium-Dysplasien und Endometritis (,en-
dometrial dysplasia and endometritis”) unter Ovula-
tionshemmern vorgelegt.

Auf Grund der bisher vorliegenden Berichte erscheint
es durchaus verantwortbar, an Hand einer grofien
Zahl von mit Ovulationshemmern behandelten
Fraven des Klimakteriums der Frage nachzugehen, ob
sich ein derartiges Vorgehen auflange Sicht thera-
peutisch bewdhrt. Peeters, Oeyen und van Roy (59)
haben unter Beriicksichtigung auch anderer Momente
sich sogar schon die Frage vorgelegt, ob man bei
der Frau nicht — selbstversténdlich unter laufender
gynéikologischer Kontrolle — bis etwa zum 60. Lebens-
jahr durch Gabe von Ovulationshemmern artefizielle
Zyklen ablaufen lassen sollte.

Die sogenannten Ovulationshemmer

Einige eigene Uberlegungen Uber die Wirkungsweise
der sogenannten Owvulationshemmer und Uber be-
stimmte Konsequenzen, die sich daraus ergeben, wur-
den bereits andernorts vorgelegt (Rétzer) (76, 77). Eine
Ruhigstellung der Ovarien mit Unterbleiben der Ovu-
lation ergibt andere Beurteilungsmaglichkeiten als ein
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eventuell wirksam werdender nidationshemmender Ef-
fekt. In der Literatur wird in den letzten Jahren unter
Berufung auf Goldzieher (27) immer wieder von etwa
7% Ovulationen unter den sogenannten Ovulations-
hemmern gesprochen. Bei der 100prozentigen Wirk-
samkeit der meisten Préparate mifite daher eine ni-
dationshemmende Wirkung (der sogenannte Endo-
metriumfaktor) mit in Betracht gezogen werden. In
der Monographie von Haller (33) wird Goldzieher (27)
auf Seite 43 und 73 zitiert, daB ,in etwa 7% der Zyk-
len die Ovulation nicht unterdriickt wird”. Diese Stel-
len missen im Gesamtzusammenhang als reine Zitie-
rungen verstanden werden, zumal Haller (33) auf
Seite 5 eine ausgezeichnete Ubersicht tber die nicht
absolut beweiskréftige Pregnandiolausscheidung gibt,
welche Goldzieher als Unterlage gedient hatte.
AuBendem bringt Haller (33) (S. 111 ) eigene Einzel-
untersuchungen unter fortlaufender Pregnandiolbe-
stimmung, die fir ein Unterbleiben der Ovulation
sprechen.

Stets ist es ein und dieselbe Arbeit von Goldzie-
her (27), die eine derartige Beachtung gefunden hat.
Aus jingster Zeit liegt eine Gemeinschaftsarbeit vor,
an der Goldzieher ebenfalls mitgearbeitet hat (31).
Arbeitsmethode und SchluBfolgerungen sind in diesen
Arbeiten analog. In unserem Zusammenhang interes-
sieren uns die Arbeitsergebnisse Uber jene Oestrogen-
Gestagen-Kombinationen, die intermitiierend nach
dem bekannten Schema vom 5. bis zum 24. oder
25. Zyklustag (Pincus-Schema) gegeben werden, wes-
wegen auf die diesbeziiglichen Grundlagen néher ein-
gegangen werden muf.

Die eine, vielfach zitierte Originalarbeit von Gold-
zieher (27) berichtet Gber Ergebnisse mit einem be-
stimmten Préparat (10 mg Norethindrone + 0,06 mg
Mestranol). Als Hinweis fir eine eventuell stattgefun-
dene Ovulation wird die Pregnandiolausscheidung
herangezogen, die in. der Corpus-liteum-Phase ge-
gentber der Follikelreifungsphase erhdht ist. Hierfir
kénnen keine absoluten Pregnandiolwerte angegeben
werden, da sich zundchst schon individuelle Unter-
schiede in den Ausgangswerten finden kénnen (Tay-
mor und Klibanoff) (89). Die Hohe des ,Basis- oder
Residual-Pregnandiols” in der Follikelreifungsphase

entstammt wohl in seinem Hauptteil dem Stoffwech-

sel derInterrenalhormone (Haller [33], Staemmler [86]).
Stress-Situationen kénnen den Pregnandiolspiegel an-
heben und ‘damit eine Corpus-luteum-Bildung vortdu-
schen (Haller [33], Pincus [62, 64]). Auch luteinisierte
Follikelzysten, bzw. Theka-Hyperplasien kdnnen zu
einer erhdhten Pregnandiolausscheidung fihren (Pin-
cus) (62); bisweilen wurden Theka-Hyperplasien histo-
logisch festgestellt (Staemmler) (86) oder im histolo-
gischen Prdparat eine Luteincyste angeschnitten (Rau-
scher und Leeb) (72). Mit der Problematik selbst bei
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Vorliegen von Vergleichswerten der Pregnandiolaus-
scheidung setzt sich Richter (74) eingehend auseinan-
der, da sich weder sichere negative noch positive Aus-
sagen Uber eine eventuelle Ovulation machen lassen.
Pincus (62) verlangt ein bestimmtes methodisches Vor-
gehen, damit die Pregnandiolbestimmung berhaupt
Hinweise zu geben vermag und weist auf die seiner
Erfahrung nach stets negativen Operationsbefunde
mit Fehlen eines Corpus luteum hin (62, 64, 65).

Goldzieher (27) hat den schwerwiegenden Fehler be-
gangen, keine Kontrollwerte zu bestimmen, weder ge-
genlber einem Kontrollzyklus, noch zwischen erster
und zweiter Zyklushélfte; die von ihm angenommenen
Grenzwerte liegen auBerdem zu niedrig. Somit kann
seinen Ergebnissen eine Beweiskraft nicht zuerkannt
werden. Dergestalt ist Goldzieher (27) auf 6,8% Preg-
nandiolwerte gekommen, die fir eine Gelbkérperaus-
bildung unter dem einen, oben angefthrten Prépa-
rat, sprechen kénnten. Er selbst ist zundchst noch 0
vorsichtig, dazu zu schreiben: ,Wenn diese Befunde
mit der Freigabe eines befruchtungsféhigen Eies
gleichgesetzt werden kénnen (und es ist keineswegs
sicher, daf dies gemacht werden kann), . . . “ (27)
(p. 361).

Inder bereits erwdhnten, jingst erschienenen Gemein-
schaftsarbeit (31) wurde ein Oestrogen allein, eine
Kombination (die dem Lyndiol 2,5 entspricht) und eine
Sequens-Form mit derselben Methode getestet; wieder
wird die Maglichkeit von einigen Prozent Ovulationen
angegeben. Andere Untersucher, die fortlaufende Pre-
gnandiolbestimmungen machten, bzw. Vergleichswerte
heranzogen (darunter auch bei Lyndiol 2,5), kamen
nicht zu diesem Ergebnis, sondern berichten, daB bei
den Ublichen, bei uns im Handel befindlichen Oestro-
gen-Gestagen-Kombinationen fir das Pincus-Schema
in den untersuchten Féllen Hinweise fir eine Ovula-
tion nicht gefunden werden konnten (1, 4, 17, 21, 33,
38, 47, 49, 50, 82, 83). Beim Sequens-Schema kann die
Méglichkeit einer gelegentlichen Ovulation nicht ab-
gestritten werden. In unsere Uberlegungen nicht ein-
bezogen sind andere Formen von ,Pillen”, bei denen
ein Gestagen entweder stets niedrig dosiert gegeben
wird, bzw. die langwirksamen Formen per injectio-
nem und Implantation, oder ,Pillen”, die zur Ein-
nahme post coitum gedacht sind.

Da Pregnandiolbestimmungen nur Hinweise geben
kénnen und nicht absolut beweiskréftig sind, hat man
auch Laparotomien durchgefihrt, um tber die Ver-
héltnisse am Ovar etwas direkt aussagen zu kénnen.
Erb (18) bzw. Erb und Ludwig (19, 20) haben beim
Lyndiol 2.5 in zwei Féllen eine Corpus-luteum-Ausbil-
dung beschrieben. Mall-Haefeli und Mitarbeiter (51)
berichten Gber mégliche Corpus-luteum-Befunde bei
einem Sequens-Schema und unter Noracyclin, sie dis-
kutieren aber die Méglichkeit, ob es sich um persi-
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stierende Corpora lutea aus behandlungsfreien Zyk-
len handelte, oder ob sie ,z. T. von echten Ovulatio-
nen sicher geschddigter Follikel, die im 1. bis 3. Be-
handlungszyklus erfolgten, wofiir unsere histologi-
schen Befunde sprechen” stammten. Jenseits des
3. Zyklus fanden sie keine frischen Corpora lutea.

Ansonsten ergibt jedoch eine Gesamizusammenstel-
lung von etwa 250 derartigen Operationsbefunden,
daB bei geniigend hoher Oestrogen-Gestagen-Kom-
bination (hier erscheinen nahezu alle bekannten Mar-
kennamen auf) eine Gelbkérperausbildung nicht ge-
sehen werden konnte, daB8 aber ein Corpus-luteum
unter einem Oestrogen allein (wie es z. B. beim Se-
quens-Schema eingesetzt wird) zur Beobachtung kom-
men kann (24, 25, 45, 46, 47, 48, 52, 57, 58, 65, 75, 79,
80, 84, 87). Fs spricht alles dafir, daB es von dem je-
weils verwendeten Oestrogen und Gestagen, von de-
ren Dosierung und deren Kombination abhéngt ob die
Ruhigstellung der Ovarien mit héchster biologischer
Sicherheit gewdhrleistet ist. Je mehr man aus, Grin-
den der Ersparnis zu niedrigeren Dosierungen iiber-
geht, umso mehr muB3 mit der M&glichkeit von Ovu-
lationen gerechnet werden.

Solange ein entsprechendes Gestagen geniigend hoch
dosiert ist, so daB der Zervikalschleim fiir Spermien
undurchdringlich bleibt, ist darin jene kontrazeptive
Wirksamkeit zu suchen, die als néichste wirksam wird.
Trotz sogenannter Durchbruchsovulationen wird es zu
keiner Begegnung von Ei und Spermien kommen kén-
nen. Es ist kaum einsichtig, daB der sogenannte En-
dometriumfakior bei derartigen Préparaten zur Wir-
kung kommen sollte. Beim Sequens-Schema liegen die
Verhdlinisse anders, da der Zervikalschleim durch die
zundichst applizierten Oestrogene wie in der préiovu-
latorischen Phase verflissigt wird und den Spermien
glnstige Voraussetzungen zum Aszendieren bietet.
AuBerdem dirften hier Durchbruchsovulationen in we-
nigen Prozent der Félle vorkommen. Dennoch be-
tréigt der Konzeptionsindex in einem sehr groBen Kol-
lektiv unter dem Sequens-Schema nur 1,3 (Goldzieher
und Maas) {29). Dies wird wohl zum Teil auch durch
die Wirksamkeit des Endometriumfaktors zu erkldren
sein, da das eventuell befruchtete Ei kein addquates
fur die Implantation geeignetes Endometrium vorfin-
det; diskutiert wird noch ein Tubenfaktor.

Von all diesen Uberlegungen soll der Arzt wissen, der
in der Familienplanung eine beratende Funktion aus-
Ubt. Es ist wohl einsichtig, daB je nach Wahl des Prd-
parafes und seiner Anwendungsweise Verantwortung
in verschiedenster Hinsicht Gbenommen wird. Vom Ex-
periment und von der Klinik wére zu verlangen, daf3
sie die Einsichten in die Grundlagen der Wirkungs-
weise der ,Pillen” vertiefen, Unterscheidungen von
Préiparat zu Préparat vornehmen und nicht alle ,so-
genannten Ovulationshemmer” in einen Topf werfen.
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Fir den Praktiker k&nnen sich daraus schwerwiegende
Konsequenzen ergeben.

- Zusammenfassung

Alle mechanischen und lokal anzuwendenden chemi-
schen Empféngnisverhiitungsmittle sowie der Coitus
interruptus versagen in einem unglaublich hohen Aus-
mafl. Deshalb kann der kriminelle Abort nicht zum
Verschwinden -gebracht werden. Die hochste Sicherheit
bieten die erweiterte Basaltemperaturmessung und die
sogenannten Ovulationshemmer. Bei der erweiterten
Basaltemperaturmessung wird die Selbstbeobachtung
des vermehrten Zervikalschleimflusses um die Ovula-
tionszeit mitverwertet. Bei entsprechender Anleitung
gelingt dies etwa 90% der Frauen. Insgesamt wird die
erweiterte Basaltemperaturmessung immer mehr zu
einem hygienischen Erfordernis und stellt eine uner-
l&Bliche diagnostische Grundlage dar. Sie gibt auch
Hinweise fir ein entsprechendes Verhalten post par-
tum und im Klimakterium. Bei bestimmten QOestrogen-
Gestagen-Kombinationen (,sogenannte  Ovulations-
hemmer”, ,Pille”) ist die Ruhigstellung der Ovarien
mit héchster biologischer Sicherheit gewdhrleistet. Ein-
zelheiten der Beratung {Familienplanung) und einer

entsprechenden Instruierung der ratsuchenden Ehe-

paare werden diskutiert,
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