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Nil nocere!

medizinischer Indikation

Die Schwangerschaftsunterbrechung ist vielfach mit

engeren ärztlichen, standesethischen und

.allgemein- ethischen Fehlern belastet, so daß

ich es für meine Pflicht halte, etwas näher darauf ein-

zugehen.

Aus dem Bereich der medizinischen Indikation will ich

mich auf die leider nicht geringen Irrungen im Kapitel

der Lungentuberkulose beschränken.

Lange Zeit hat man geglaubt, daß die Schwangerschaft

an sich eine Verschlechterung der Tuberkulose bedeute.

Aus dieser Voreingenommenheit heraus hat man mit

mancherlei gänzlich unbewiesenen, ja zum Teil rein theo-

- unterbrechung zu begründen versucht. So scheute man

‚sich z.B. früher vor einer Lungenkompression

durh Zwerchfellhochstand am Ende der Gravi-

dität, während man diese Kompression jetzt durch künst-

“lichen Pneumothorax geradezu herbeiführt.

. Die älteren unter uns haben noch die Zeit der soge-

nannten „Spitzentuberkulose“ erlebt. Ihret-

wegen hat man — sogar auf Grundeiner einzigen Sprech-

' stundenuntersuchung und auch bei einer bisher ganz

unbekannten Patientin — jahrzehntelang bedenkenlos die

Schwangerschaft unterbrochen. Im Laufe der Zeit waren

das sicher viele Hunderttausende, also schon quanti-

'tativeinungeheurer Aderlaß am Volks-

körper. Wie oft wir uns darüber hinaus mit der

Schwangerschaftsunterbrechung um einen Großen im

Reich des Geistes gebracht hatten und wie weit wir damit

einem „Kulturverlust durch die Ungebo-

renen“ Vorschub leisten, hat man überhaupt nicht

überlegt.

Nun hat vor etwa 25 Jahren der Kongreß der

Lungenfachärzte in Wildbad (1928) die Spit-

zentuberkulose als initiale Form der Lungentuberkulose

überhaupt abgelehnt und die Meinung, man könne durch

- Behandlung der Spitzentuberkulose die Entwicklung einer

' ausgedehnten Tuberkulose verhindern, als „Irrweg“ be-

zeichnet (Kayser-Petersen)!); daher sollte man

eigentlich wieder ausgraben.

Leider haben auch nicht wenige Lu ngensanato-

rien früher de Aufnahme von tuberkulösen

Schwangeren verweigert, weil sie sich von der Be-

handlung während der Gravidität nichts versprachen und

weil die vorhandenen Sanatorien für die nichtschwan-

.geren tuberkulösen Frauen mit ihrer vermeintlich besse-

ren Aussicht auf Heilung sowieso nicht ausreichten.

Dieser schwere Irrtum ist daran schuld, daß man in jenen

Zeiten unseres sozialen Wohlstandes den. Bau von Sana-

_torien versäumte, die uns heute in unserer Armut so

sehr fehlen.

2 Dererste, der gegen a Irrlehre auf dem

"Gynäkologenkongreß. in München 1911 Front machte und

grundsätzlich jede Schwangerschaftsunterbrechung wegen

ı Kayser-Petersen, ‚Die, Bedeutung der Lungenspitzentuberkulose für die Ent-
stehung der Schwindsuctt der Erwachsenen.“ Beiträge zur Klinik der Tuberkulose, 70

41928),.S. 132 u, 150.
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Für die Praxis

: Fehler in der Geberthilre

von Prof. Dr. A. Mayer, Tübingen (Fortsetzung)

Lungentuberkulose ablehnte, war Menge, Heidel-

berg. Auf einer Tagung der Oberrheinischen Gesellschaft

für Gynäkologie in Baden-Baden (Herbst 1918) unterstrich

er seinen Standpunkt erneut und erklärte: „Ich bin zwar

Protestant, aber ich stehe auf dem Standpunkt der katho-

lischen Kirche und lehne jede Schwangerschaftsunter-

brechung wegen Lungentuberkulose grundsätzlich ab";

denn weder ist bewiesen, daß die Unterbrechung etwas

nützt, noch daß die Nichtunterbrechung schadet. Aber

einen Umschwung der herrschenden Schulmeinung, so

falsch diese auch war, hatte er nicht erreicht.

Ein wenig besser war es, als ich 1936 auf dem Lungen-

ärztekongreß in Kreuznach einen Vorstoß gegen die

Schwangerschaftsunterbrechung wegen Lungentuberku-

lose machte. Neben der Unsicherheit der Dia-

gnose und der Prognose der Lungentuberkulose

wies ich eindringlich darauf hin, daß de Schwanger-

schaftsunterbrechung keineswegs eine Baga-

telle ist, wie so manche Internisten glauben, sondern

auch in den besten Händen eine Sterblichkeit von

damals rund 1% hatte und ernste Gesundheits-

schäden nach sich zieht, auf die ich zurückkomme.

Braeuning, einer der besten damaligen Kenner der

Lungentuberkulose, stimmte mir weitgehend zu und er-

klärte, daß man 16mal die Schwangerschaftsunterbrechung

fälschlicherweise vornimmt, um das 17.Mal das Richtige

zu tun. Der grundsätzliche Verzicht auf sie

wäre daher nach seiner Ansicht kein Schaden, aber

der Kongreßals solcher ging nicht so weit.

Einen durchgreifenden Umschwung brachte die Tagung

der Lungenfachärzte in Münster Herbst 1949, wo ich

erneut einen sehr scharfen Vorstoß gegen die Schwan-

gerschaftsunterbrechung machte. In der ersten Auswir-

kung davon wurden sogar Stimmen laut nach einem

direkten Verbot der Schwangerschaftsun-

terbrechung. Das war mir selbst etwas zu radikal,

und so kam es zur Kongreßresolution: „Künftighin

grundsätzlich keine Schwangerschafts-

unterbrechung wegen Lungentuberku-

lose, sondern Behandlung der tuberku-

lösen Schwangeren."

Für diese Aufgabe braucht man aber eineneue Art

von Lungensanatorien mit einer geburts-

hilflichen Abteilung, wie sie Menge schon

1918 gefordert hatte. Eines der ersten dieser modernen

Sanatorien ist Brilon-Wald, das ich selbst gesehen

habe. Dort wurde schon vor längerer Zeit durch Dr. See-

ger der Beweis erbracht, daß ganz entgegen der früheren

Schulmeinung alle lungen-chirurgischen

Eingriffe auch in der Schwangerschaft

mit gleichem Erfolg durchführbar sind

wieaußerhalbderSchwangerschaft.

Einen tiefen Eindruck machte auf mich auch der Anblick

von 25 gesunden Neugeborenen, die nicht nur

die Freude ihrer gesundenden oder gesundeten Mütter

waren, sondern auch der Stolz der Ärzte und der Schwe-

stern, im andern Fall jedoch verloren gewesen wären.

Da es aber allgemein so schwerfällt, althergebrachte,

durch Dezennien mitgeschleppte, auch noch so falsche

Schulmeinungen aufzugeben, fürchten jetzt manche Inter-

irEne Er \r :
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.nisten vom Wochenbett die Gefahr einer

ernsten Verschlimmerung. Im Interesse dieser

neuen Theorie dehnt man in ungeheurer Willkür das

„Wochenbett” bedenkenlos aus auf ein Jahr, obwohl das

eine Vergewaltigung aller biologischen und klinischen

Erfahrungen bedeutet, da doch manche Frau nach einem

Jahr schon wieder ein weiteres Kind auf die Welt bringt.

Zur Verhütung dieser Wochenbettsgefahr werden schon

Stimmen laut, ob man nicht von diesem Gesichtspunkt

aus die Schwangerschaft doch unterbrechen soll, also

künstliches Wochenbett zur Verhütung

des natürlichen! Angesichts des im künstlichen

Abort liegenden brutalen biologischen Trau-

mas scheint mir das zum vornherein äußerst unbiologisch.

Das Ganze kommt mir vor, als ob man heute jemand das

Bein abschlägt, damit er es morgen nicht bricht; oder als

ob man heute jemand umbringt, damit er nicht morgen

stirbt. Wie mir scheint, droht hier eine ähnliche Gefahr

desIrrtums wie bei der Spitzentuberku-

lose; daher kann man nicht laut genug zur strengsten

Kritik aufrufen.

Diese Warnung ist um so berechtigter, als die Schwan-

gerschaftsunterbrechung entgegen einer leider so weit

verbreiteten, irrtümlichen Meinung mit ernsten Ge-

fahren belastet ist, wie schon angedeutet. Wenn To-

desfälle heute auch selten vorkommen, so sind sie

doch nicht ausgeschlossen. Ganz erschütternd dabeiist es,

wenn dann bei der Sektion die Lungentuber-

kulosegarnichtbestätigt wird, wie ich von

3, allerdings länger zurückliegenden Fällen weiß; auf

‚Grund der Fehldiagnose hat man eigentlich nur die Frau

umgebracht und die Kinder ihrer Mutter beraubt. Es ist

mir unvergeßlich, wie aus meiner Heidelberger Zeit der

pathologische Anatom voller Erregung angesichts der

Leiche der Mutter uns die Lunge zeigte und mit verhal-

tenem Ingrimm fragte: „Wo ist die Tuberku-

lose?“ In dieser entsetzlichen Situation müssen wir als

' Operateure den Hinterbliebenen gegenüber die Verant-

wortung stillschweigend tragen, auch zum Schutz der

Internisten. Diese sollten daher einsehen, daß wir nicht

.nur ein Recht, sondern auch die Pflicht zur allergrößten

Zurückhaltung mit der künstlichen Schwangerschafts-

unterbrechung haben.

‚Unter dem nachhaltigen Eindruck der geschilderten

Erlebnisse habe ich mich immer wieder darüber gewun-

‘dert, wie sehr manche Internisten an ihren diagno-

stischen Irrtum glauben. Freilich, sie haben

weitgehend mildernde Umstände: Während wir Opera-
teure am offenen Bauch unsere klinischen Diagnosen
jeden Tag kontrolliert finden, gibt es beim Internisten

eine solche Kontrolle nur in seltenen Ausnahmefällen;
denn die wenigsten ihrer Patienten sterben, und von

diesen wird nur ein kleiner Bruchteil seziert, so daß

manche Fehldiagnose mit dem Toten ins Grab sinkt.

Viel zu wenig beachtet sind leider auch die zum Teil
recht ernsten körperlichen Nachkrankhei-

ten. Im Hinblick auf sie hatte einst ein russischer Gynä-

kologe auf dem all-ukrainischen Kongreß in Kiew (1927)

erklärt: „Mit 140000Schwangerschaftsunter-

brechungen haben wir nur 140000 Frauen

zulnvaliden gemacht.“

So gut wie ganz übersehen werden leider bis heute

auch die seelischen Nachkrankheiten, deretwegen die
Russen direkt von „Abortpsychosen“ sprachen.

Ich selbst habe nicht wenige Frauen gesehen, die hinter-

her aus schwerster Reue und zermürbenden Selbstvor-

würfenihrenSeelenfriedenvollkommenver-

loren hatten. Nach ihren eigenen Worten ist ihnen

„jedes Kind auf der Straße ein wandelnder Vorwurf;

sie möchten es am liebsten stehlen, um an ihm gutzu-

machen, was sie an der eigenen Leibesfrucht verschuldet

haben“. Und der Psychiater Bumke berichtet geradezu
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über Selbstmord aus Depression infolge der

Schwangerschaftsunterbrechung.

Nicht wenige dieser Frauen sind auch bei einst noch

so dringend gewünschter Schwangerschaftsunterbrechung

hinterher über den Arzt in höchstem Maße

empört, machen ihm schwerste Vorwürfe und erklären:

„Der Arzt hätte doch wissen müssen, daß es mich hinter-

her reut." Ja, es kommt geradezu zu Haßeinstellung

gegendenArzt; aus dieser heraus haben mir manche

Frauen gesagt: „Von diesem Doktor will ich nichts mehr

wissen, der darf nie mehr an mein Krankenbett kommen",

und lehnten daher tatsächlich eine erneute Konsultation

mit ihm ab.

Ein sehr schwerer Fehler besteht darin, daß nicht

wenige Ärzte den Frauen gleihbeiderersten Un-

tersuchungenorm Angst machen und ihnen

sogar sagen, das Fortbestehen der Schwangerschaft

„könne ihr Tod sein". Daß die Ärzte damit schwerste

Komplexe setzen, den Mut zur Schwangerschaft zerstören,

den Genesungsglauben untergraben und so auch die Ge-

nesungskraft schwächen, brauche ich ja nicht weiter aus-

zuführen.

II. Schwangerschaftsunterbrechung aus

wirtschaftlicher Indikation e

Die Schwangerschaftsunterbrechung aus wirtschaftlicher

Indikation verbietet das Gesetz als „Tötung der Leibes-

frucht“, wie der Heidelberger Kriminalist Professor

Schmidt uns auf dem Gynäkologen-Kongreß in Pyr-

mont ausdrücklich sagte. Trotzdem wird dagegen nicht

selten verstoßen und oft genug werden dabei die Ärzte

geradezu ungestüm zur Mithilfe gedrängt unter Appell an

ihr Mitleid. Aber so sehr auch Mitleid für einen guten

Arzt unerläßlich ist, so müssen wir als Ärzte esgrund-

sätzlich und mit aller Entschiedenheit

ablehnen, daß man uns zumutet, wirtschaftliche Not

mit medizinischen und keineswegs ungefährlichen Mitteln

zu bekämpfen und dafür die Verantwortung zu tragen,

auch bei einem unerwünschten Ausgang. Die Unsach-

lichkeit dieser Form der Behandlung einer

sozialen Not unterstrich Sellheim, indem er

einst sagte, es komme ihm vor, als ob man einem Hun-

gernden den Magen herausschneidet.

Auf alle Fälle müssen wir Ärzte die maßgebende

Beurteilungdersozialen Not durch uns selbst _

ablehnen; dazu fehlt uns oft genug der nötige Einblik.

Jakob Wassermann schilderte z.B. in einem seiner

Romane einen Millionär, der es verstand, auf der Straße

als Bettler zu gehen, um Not vorzutäuschen.

Obendrein ist die ‘soziale Not ein sehr indivi d u-

eller Begriff. Der eine ist in „Not“, wenn er keine R

Importen mehr rauchen kann oder kein Auto mehr hat,

der andere ist in Not, wenn er keine Hosen und keine

Stiefel mehr besitzt.

Die Beurteilung der sozialen Not durch uns selbst 2

brächte uns auch in eine Position der Abhängigkeit

unseren Patientinnen gegenüber. Die öffentliche Meinung

wird alsbald 2SortenvonÄrztenunterschei-

den: 1. die „asozialen“ oder inhumanen’, die

nicht unterbrechen, aber dafür leere Sprechzimmer haben,

und 2. die „sozialen“ oder „humanen Ärzte,

denen das Volk in Scharen zuströmt, so daß sie sich gar

nicht mehr erwehren können und gezwungenermaßen zu:

Abtreibern werden. Ich habe bei Gerichtsverhandlungen

solche eigentlich bemitleidenswerten Ärzte mitten unter :

ihrer aus 15—20 Frauen bestehenden „Gemeinde“ auf der

gleichen Anklagebank sitzen sehen, ohne ihnen helfen

‚zu können,

Ganztief bedauerlich ist es, wenn’der Fluch der bösen

Tat schwere ethische Defekte der tere

sönlichkeit nach sich zieht, wie ich es als Ober-

begutachter erlebte. Einer dieser unglücklichen, dem
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Druck der Patientinnen verfallenen Ärzte war so tief

gesunken, daß er einem von ihm den Frauen jeweils

ausgehändigten Abtreibungsmittel den Phantasienamen

„Atomkupfer“ gab, um eine höhere Rechnung ausstellen

zu können. In anderen Fällen verordnete er Abtreibungs-

mittel auf falsche Namen, so daß die wirklichen Träge-

rinnen dieses Namens mit der Kriminalpolizei in Konflikt

gerieten.

Die ganz verschiedene Einstellung zur ethischen Seite

‘ der Schwangerschaftsunterbrechung aus wirtschaftlicher

-Not wird oft auch unter den Ärzten selbst 2 Grup-

pen schaffen mit ganz verschiedenerStandes-

ethik, die gegenseitig als „Abtreiber“ oder als „zurück-

gebliebener Finsterling“ an einander Kritik üben und

vielleicht sogar auf einander herabsehen.

IV. Die ethische Seite der Schwanger-

schafitsunterbrechung

Über die eben schon erwähnte Standesethik hinaus ist

die Schwangerschaftsunterbrechung auch ein ernstes Pro-

blem der allgemeinen Ethik, der öffentlichen Moral

und der Kultur, darüber ist jeider so gut wie nie

die Rede.

Während meiner ganzen Studienzeit an verschiedenen

Universitäten wurde die Schwangerschaftsunterbrechung

entsprechend der damals ganz materialistisch

eingestellten Medizin nur alseinereinkörperliche

Angelegenheit behandelt; daß sie darüber hinaus

auch eine ernste ethische Seite hat und daß zum wahren

Arzttum auch EhrfurchtvorderLeibesfrucht

gehört, wurde uns nie, auch nur aus der Ferne angedeutet.

‚Es fiel daher äus dem bisherigen Rahmen des akade-

mischen Unterrichtes vollkommen heraus und war gerade-

zu etwas ganz Neues, als Menge auf einer Tagung der

Oberrheinischen Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynä-

kologie 1918 in Baden-Baden erklärte: „Der künstliche

Abort bedeutet eine zielbewußte Tötung eines wehrlosen

menschlichen Lebens durch den Arzt, dessen vornehmste

Aufgabe es ist, so viel menschliches Leben zu erhalten,

wie es in seiner Macht steht (Zbl. Gynäk. [1918], S. 874).

Leider machte dieses eindrucksvolle Bekenntnis zum

Respekt vor dem keimenden Lebennicht allzuviel Schule.

Daher gibt es heute noch Hochschullehrer, die

eine Rektaluntersuchung für ebenso widerwärtig halten

wie das Herausreißen einer lebenden Leibesfrucht in

Stücken und die damit zeigen, daß sie Ethik und

Asthetik miteinander verwechseln, ohne

_ es zu merken. Nur so ist es zu verstehen, daß sie dem

Gynäkologen die Ablehnung einer von ihnenärztlich für

nötig gehaltenen Schwangerschaftsunterbrechung übel-

‘ nehmen und darin eine Trübung der persönlichen Be-

ziehungen und eine „Verwirtschaftung des in diesen

Beziehungen steckenden sittlichen Kapitals” erblicken.

Eine schwere Mißachtung der Leibesfrucht durch den

Praktiker bedeutet es, wenn dieser auf dem Stand-

‚punkt steht: „Warum soll ich das Geld nicht verdienen

und die Schwangerschaft nicht unterbrechen, wenn doch

auf dem Papier alles stimmt?"

“Nur bei völliger Verkennung der sittlichen Seite der Schwanger-
‚schaftsunterbrechung ist es möglich, daß in einem bestimmten Aus-
land der mit der amtlichen Begutachtung beauftragte Arzt auf telefo-

nische Rücksprache, ohne die Kranke gesehen zu haben, gegen ein
entsprechendes Honorar die Notwendigkeit der Schwangerschafts-
unterbrechung bescheinigte.

Von diesem bedauerlichen Mangel ‘an Ehrfurcht vor

dem keimenden Leben bis zur Mißachtung des

Lebens überhaupt, wie wir sie z.B. an der ärzt-

‚ lichen Beihilfe zur Vergasung von Geistes-

kranken sahen, ist kein grundsätzlicher, sondern nur

noch ein gradueller Unterschied.

Zum Glück ist die geschilderte Mißachtung des kei-

menden Lebens seitens der Ärzte nicht die Regel. Wie

774

" A.Mayer, Nil nocere!: Fehler in der Geburtshilfe Nr. 28 vom 10. 7.53

‚schwer diese Ärzte aber mit der Ablehnung der oft mit

unerhörter Zudringlichkeit vorgebrachten Unterbrechungs-

wünsche es haben, ist bekannt. Daß eine Schwanger-

schaftsunterbrechung ohne ausreichende medizinische

Indikation vor dem Gesetz eine „Tötung der Leibesfrucht“

ist, übersehen die Frauen allermeistens und wissen daher

gar nicht, was sie dem Arzt zumuten. Ihre Belehrungist

angesichts ihrer affektgespannten und ein-

sichtslosenGemütsverfassung oft ungeheuer

schwer. In dieser Notlage erklärte, wie ich unlängstlas,

ein schwedischer Arzt in drastischer, aber sowohl bürger-

lich-rechtlich als auch psychologisch vielleicht nicht ganz

zutreffender Form, das an ihn gestellte Ansinnen der

Unterbrechung einer unerwünschten Schwangerschaft

komme ihm vor, als ob er der Frau zumuten würde, zur

Verminderung der Kinderzahl eines ihrer vorhandenen

Kinder zu erschießen. . ?

Leider aber hat unsere oft allzu große Bereitschaft zur

Schwangerschaftsunterbrechung unserem Standesan-

Sehenin der Öffentlichkeit starken Abbruch getan. Auf

dem Kriminalistenkongreß in Frankfurt, der die Abschaf-

fung des $ 218 sehr in Erwägung zog, wurde mir kurzer-

hand vorgeworfen: „Jede Frau findet doch ihren ärzt-

lichen Abtreiber, auch einen Universitätsprofessor, nur

der Preis ist verschieden!“ Zur Entkräftigung dieser Be-

leidigung fühlte ich mich gezwungen, darauf hinzuweisen,

daß ich als junger Assistent die mir für eine ärztlich nicht

gerechtfertigte Schwangerschaftsunterbrechung eng200:

tene Summe von 10 000 Mark abgelehnt hatte.

Durch die weitgehende Mißachtung der Leibesfrucht seitens mancher

Ärzte hat sich auch bei manchen medizinischen Behörden

der sittliche Maßstab gelockert. Als in einem ausländischen Kranken-

haus die Diakonissenschwestern erklärten, sie könnten die zahlreichen
Schwangerschaftsunterbrechungen nicht mehr verantworten, wurde

ihnen mitgeteilt, daß sie sich den ärztlichen Anordnungen zu fügen

hätten; also eine medizinisch-sittliche Fehlhandlung „auf Befehl”, wie

sie sich im Weltkrieg manche Ärzte zuschulden kommen ließen, wofür

sie dann bei den Nürnberger Prozessen abgeurteilt wurden,

Die Häufigkeit und fast. Alltäglichkeit der Schwanger-

schaftsunterbrechung führte zu ihrer Bagatellisie-

runginderöffentlichen Meinung und tötete

in breiten Volkskreisen das Gefühl der sittlichen Ver-

pflichtung der Leibesfrucht gegenüber in hohem Maße.

Mit Rücksicht darauf klagten einst die Russen sehr

darüber, daß Dinge, die man früher in der guten Gesell-

schaft niemals erwähnte, jetzt in den besten Kreisen

offenes Gesprächsthema sind und daß die Leute die

Schwangerschaftsunterbrechungalsihr

gutesRechtverlangen.

Daher kommen auch bei uns junge Mädchen — auch

aus sogenannten guten Häusern — in unsere Sprech-

stunde und erklären schon beim Hereinkommen ganz

unbeschwert: „Ich will mir- abtreiben lassen.“ Andere,

die von Familienvätern mit mehreren Kindern geschwän-

gert waren, haben für das der Ehefrau angetane Unrecht

gar kein Gefühl und stehen auf dem Standpunkt: „Was

geht mich die Ehefrau an, die hat ja mehr Mittel, ihren

Mann an sich zu binden, als ich.“

Das bedeutet doch einen tief bedauerlichen Verlust

an hochwertigem Frauentum zum Nachteil

unserer Kultur, ohne daß wir das merken. Dabei darf man

nicht vergessen, daß Gertrud von Le Fort sagt: „Wenn

der Mannfällt, so fällt nur der Mann; wenn die Frau fällt,

dann fällt das ganze Volk.“

V. Verletzungen bei der künstlichen

Schwangerschaftsunterbrechung

Mit den Verletzungen bei der künstlichen Schwanger-

schaftsunterbrechung will ich mich nur kurz befassen. Die

Art der Verletzungen: besteht in: Scheidenrissen, Zervix-

rissen, Uterusperforation, Herausreißen von Darmschlin-

gen, am Ende gar als vermeintliche Nabelschnur.
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Ein schwerer Fehler in der Wahl des Milieus zum Ein-

griff liegt vor, wenn ein Arzt ganz allein in der Sprech-

stunde den Abort durchführt und die Frau lebensgefähr-

lich verletzt, während auf der anderen Seite derselben

Straße eine große Frauenklinik sich befindet. .

Als sehr falsches Verhalten nach der Verletzung muß

_ man es bezeichnen, wenn man die Schwerverletzte 30 km

weit transportiert, anstatt zu einem nur 10km weit ent-

fernten Operateur, weil man „mit diesem schlecht steht

und ihm doch keine Patientin zuführt”.

Im Gegensatz zu dieser schweren Fehlhandlung sei auf

das achtunggebietende Verhalten eines anderen Arztes

aus meiner Freiburger Zeit hingewiesen: Nach UÜterus-

perforation bei einer Abortausräumung zog er mehrere

Dünndarmschlingen heraus, schnitt diese in seiner Kopf-

losigkeit als „Nabelschnur” ab und brachte dann die Frau

in die Klinik. Zum Glück konnten wir die Schwerverletzte

durch Darmresektion retten. Aus einer beispielhaften

sittlichen Größe heraus bestand der Arzt darauf, daß in

einer späteren ärztlichen Vereinssitzung die Klinik unter

Nennung seines Namens darüber berichtete zur Warnung

für. andere Ärzte. So wenig zulänglich seine ärztlichen

Fähigkeiten waren, vor seiner charakterlichen Qualität

kann man nur die größte Hochachtung haben.

Anschr. d. Verf.: (Fortsetzung folgt.)Tübingen, Univ.-Frauenklinik.

Therapeutische Mitteilungen

Aus der II. Med. Klinik. des Allg. Städt. Krankenhauses Nürnberg
(Vorstand:“Prof. Dr. med. F. Meythaler)

Die Bedeutung der Convallariaglykoside

(Convalyt) für die Differentialtherapie der

& Herzinsuffizienz

von Dr. med. W. Ferber und Dr. med. K. Roth

Die Anwendung der Convallaria majalis in der Herz-

therapie ist schon sehr alt, doch wurden die Erfolge von

verschiedenen Autoren unterschiedlich beurteilt, da je

nach Art und Zubereitung der Wirkstoffgehalt zu ver-

schieden war (Rinkel). Das hier zu besprechende Con-

‚valyt der Firma Madaus bedeutet insoferne einen Fort-

schritt, als es auf einen konstanten Wirkstoffgehalt von

2000 FD/ccm eingestellt ist und in gut resorbierbarer

Form vorliegt. e

Es enthält das in erster Linie herzwirksame Convallatoxin
‚(Karrer, Fromherz und Welsch, Weicker, Reich-
stein und Katz, Fr. E. Koch), das im Convalyt ad injectionem
als genuines Reinglykosid vorliegt, während es im Convalyt oral
im Verband der in der frischen Pflanze vorkommenden Begleitstoffe
enthalten ist. Zu diesen gehört außer Convallamarin, das von Voss
und Vogt isoliert wurde, Convallaıin und Convallarinsäure

‚Hir schberg) sowie möglicherweise Convallatoxigenin (— Stro-
phanthidin) mit mehreren Zuckermolekülen (Reichstein und
Schmutz), deren Abbau zum Monoglykosid Convallatoxin führt.
Über die Beteiligung dieser Stoffe an der Gesamtwirkung ist noch,
wenig bekannt. Der Gehalt an Convallatoxin bedingt die Einstufung
des Convalyt an einem der beiden Endpunkte der Glykosidreihe, wie
sie auf Grund eines variablen Verhältnisses von Schnelligkeit des
Wirkungseintritts, Wirkungsdauer, Wirkungsstärke und unterschied-

‘ licher Resorbierbarkeit aufgestellt wurde, Bezüglich Schnelligkeit des

i

Wirkungseintritts und Wirkungsdauer weist Convallatoxin noch
kürzere Zeiten auf als k-Strophanthin und besitzt damit noch geringere
Kumulationsneigung. Das reine Convallatoxin hat dabei mit 3300

' FD/cem als das wirkungsstärkste Reinglykosid zu gelten (vgl. g-Stroph.
2000 FD/ccm, k-Stroph.
Karrer).

Die Resorbierbarkeit des reinen Convallatoxin ist kaum

besser als die des k-Strophanthin. Erst die Erhaltung des

genuinen Glykosidgemisches (G. Madaus und Fr. E.

Koch) im Convalyt oral ließ eine Resorbierbarkeit er-

1000 FD/ccm, Digitoxin 270 FD/ccm (nach

reichen, die eine wirkungsvolle orale Therapie gestattet.

VIE RE LTE EABERN

HRsw.Beur.K.Roth,, Die Bedeutung det een für Biki Nr. 28 vom 10.7. 53

Weiterhin werden für Convalyt eine stärkere diuretische

Wirkung, eine vorübergehende Koronarerweiterung SO-.

wie eine periphere Durchblutungssteigerung angegeben.

Diese Eigenschaften werden bei der Besprechung unse-

rer Erfahrungen mit Convalyt bei über 200 stationären

Behandlungsfällen besonders zu berücksichtigen sein.

Zum Teil wurde in zeitlicher Aufeinanderfolge die Con-,

valytwirkung mit der von Strophanthin bei intravenöser

und der von Scilla und Digitalis bei oraler Verabreichung

verglichen. Liegen oft auch weite Überschneidungen: der

Indikationsgebiete verschiedener Glykoside vor, so sind

andere Herzpatienten nur mit einem Mittel optimal zu

behandeln. Individuelle Dosierung und entsprechende

Applikation können dabei gleich entscheidend sein wie

die Auswahl des passenden Glykosids. Die Abgrenzung

richtet sich vornehmlich nach der Schwere des Krank-

heitsbildes. Die orale Therapie kommt vor allem für die

Dauerbehandlung in Frage, während bei akuten und ®

schweren Zuständen der intravenösen Injektion wegen

der raschen und sicheren Wirkung zur Anfangsbehand-

lung der Vorzug zu geben ist.

Beiintravenöser Aa ist der unter-

schiedlich rasche Wirkungseintritt bedeutungslos, da bei

allen Glykosiden spätestens nach einer Viertelstunde die

Wirkung beginnt (Sarre). Strophanthin hat im Rahmen

der intravenösen Therapie seine Bedeutung immer noch

bewahrt, da bei evtl. Unverträglichkeit sofort auf Digi-

talis übergegangen werden kann. Dieser Vorteil gilt auch

für die intravenöse Convalytanwendung. Wenn es bei

schwersten Fällen das Strophanthin auch nicht immer mit

gleichem Effekt zu ersetzen vermag, so ist doch nach

Störmer u.a. auch die Behandlung schwerster Insuffi-

zienzen mit Convalyt durchaus möglich und nur eine

Frage der Dosierung. Der diesen Fällen eigene hohe

Glykosidbedarf ist infolge der kurzen Wirkungsdauer des

Convalyts nur durch mehrfache Injektionen am Tag abzu-

sättigen. Größere intravenöse Einzelgaben können wegen

des raschen Wirkungseintritts zu flüchtigen Unverträg-

lichkeitserscheinungen führen (Störmer), wobei oft nur

eine zu rasche Injektionsgeschwindigkeit eine Rolle

spielen dürfte. Teilweise lassen sich mehrfache Injek-

tionen durch zusätzliche orale Verabreichung umgehen.

Bei oraler Behandlung wird man in praxi

zweckmäßigerweise eine differentialtherapeutische Ab-

grenzung in dem Sinne gelten lassen, daß für die Dauer-

behandlung tachykarder Insuffizienzen Digitalis ange-

wendet ‚wird, während die Verabreichung von Digitalo-

iden bei nicht beschleunigter Herzfrequenz undnicht zu

großem Glykosidbedarf vorteilhafter sein kann, Die gün-

stigere Beeinflussung stenokardischer Beschwerden läßt

die Digitaloide vor allem für die myodegenerativen In-

suffizienzen des Alters geeignet erscheinen, der stärkere

Diureseeffekt kann bei vorhandener Wasserretention

günstig zur Geltung kommen ‘und Quecksilberdiuretika

weitgehend überflüssig machen. Bei täglicher Verabrei-

chung ist die Glykosidwirkung genügend konstant, die

fehlende Kumulation macht die Einstellung der Erhal-

tungsdosis übersichtlicher, anhaltende Unverträglichkeits-.

erscheinungen treten auch bei Überdosierung nicht auf.

Auch für die Insuffizienzprophylaxe (Kern) bei Dys-

kardien bietet die Digitaloidanwendung Vorteile. 3

Unsere Untersuchungen haben nun für Convalyt

einige besonders günstige .Wirkungsbereiche abgrenzen

lassen. War bei den hier untersuchten bradykarden In-

suffizienzen meist nach keinem der vergleichsweise an-

gewendeten Digitaloide eine nennenswerte Einwirkung

auf die Herzfrequenz zu erkennen, so zeigte bei einigen‘

doch Convalyt den geringsten bradykarden Effekt. In

Übereinstimmung mit den Befunden von Kaiser,

Meixner u.a. hat aber gerade diese fehlende Fre-

quenzwirkung oft erst die entscheidende. Besserung des

Krankheitsbildes eintreten lassen, nachdem vorher Stro-
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