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Uber Miittersterblichkeit

Von Dr. Sigismund Peller, Wien

In Europa einschlieBlich Sowjetrufland werden jetzt etwa 12 800 000 Kinder
geboren. Wieviele Frauen an den Folgen der Schwangerschaft und Geburt sterben,
ist unbekannt. Rechnen wir, daB es im Durchschnitt der europdischen Lénder
einschlieBlich USSR. bloB 3—4 Frauen pro 1000 Geburten sind, so sterben im Jahr
in diesem Erdteil rund 39 000—52 000 Frauen.

In den offiziellen Berichten schwankt die Sterblichkeit an Schwangerschaft-,
Geburts- und Fehlgeburtsfolgen in weiten Grenzen. In der Schweiz sterben an-
geblich weniger als 20/, in Holland, Ddnemark, Schweden, Italien und Frankreich
weniger als 39/, in Finnland, Ungarn, Spanien und Portugal 3—49/,,, in Deutsch-
land 59/, in Belgien 5,5/, und in England je nach der Berechnungsart 4 oder
5,0—5,99/4. In auBereuropdischen Lindern, wie in den Vereinigten Staaten, ist
die Sterblichkeit an Folgen von Schwangerschaft, Geburt und Abortus noch gréBer.

Diese Differenzen sind nur zum Teil reell, zum groBen Teil sind sie statistische
Truggebilde.

Sie hidngen nicht nur von der medizinischen Versorgung der Schwangeren und
Gebarenden ab, von der Haufigkeit entziindlicher Genitalerkrankungen, rachitischer
Verdnderungen und Entwicklungsstorungen, von der Frequenz krimineller Ab-
treibungen, von der Methodik und Technik der Einleitung; sie hingen wesentlich
von der Erfassung und Registrierung der Todesursachen ab, vom Eifer der Be-
horden, etwaige Falschmeldungen oder Unklarheiten zu Kkorrigieren.

Die meisten Ladnder weisen die Miittersterblichkeit in zwei Rubriken aus:
a. Puerperalfieber oder Septicaemia puerperalis und b. andere Folgen. Manche
fassen in einer Rubrik alle Fille (Schwangerschaft, Geburt und Abortus) zusammen
(z. B. Schweden, Wien), andere weisen nur die Rubrik a aus (z. B. Osterreich, Schweiz,
Finnland). Die Abortustodesfille werden zumeist zusammen mit den anderen
angegeben und konnen daher nicht gesondert betrachtet werden. In England und
Sachsen werden auBer den Frauen, die an einer spezifischen Komplikation der
Graviditdt oder deren Abschlusses zugrunde gegangen sind, auch die angefiihrt,
bei denen der Diagnose nach nur ein zeitlicher, aber kein direkter urséich-
licher Zusammenhang zwischen Tod und Graviditit bzw. Puerperium besteht
(z. B. Tuberkulose, Vitium cordis) oder im Einzelfall nachweisbar ist. Die Statistik
der anderen Lander weist uns bestenfalls nur den spezifischen Teil, die »spezifische
Partialsterblichkeit« der Graviden und Wochnerinnen an; die ganze Sterb-
lichkeit der Graviden und Waochnerinnen pro 1000 Geburten, also die Miittersterb-
lichkeit im weiteren Sinne des Wortes, kionnen wir nur fiir England und Sachsen
berechnen.

In folgendem wollen wir uns vor allem auf.die englische und auf die Berliner
Statistik stiitzen. Diese beiden Statistiken sind beziiglich der Miittersterblichkeit
die in Europa best durchgearbeiteten. Sie erginzen einander in mehreren Hin-
sichten. Die englische hat den Vorzug weitgehender Detailierung; die Berliner
Statistik ist wegen der besonderen Vorkehrungen zur Erfassung diagnostisch ver-
schleierter Falle und zur Trennung der Aborttodesfélle von den anderen den son-
stigen Statistiken iiberlegen.

Die Miittersterblichkeit geht in England nicht zuriick, ja sie steigt sogar
wieder an. Die Mortalitdt an »Puerperal state, also die spezifische Partialkompo-
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nente der Miittersterblichkeit, betrug 1881—1895 5,50/,,, 1896—1900 4,70/,
1901—1905 4,30/y, 1906—1910 3,79/o; und seit 1926 iiber 49/,, der Gebzrenden.
Auch fiir Wien konnen wir ein Ansteigen der Miittersterblichkeit verzeichnen. Es
gibt jedoch Linder, in denen jetzt die Sterblichkeit deutlich zuriickgeht. In Spanien
Z. B. betrug die Sterblichkeit 1920—1924 4,83°/,,, 1925—1929 bloB 3,990 /4.

Tabelle I
In England und Wales starben an
\ ‘ |
| a. Puerperal- b};u:rnpdeer;‘?]'j e Id, nichtpuerperflem e, CL d ¥
Zeit l sepsis | erkrankungen | \ Erkrankungen .
‘ pro 1000 Lebendgeborene berechnet
19061910 | 1,56 Do i 1,26 | 50
1911—1915 1,42 2,61 [ 4,03 0,99 | 5,02
1921—1925 1,40 2,50 ' 3,90 ' 1,14 | 5,04
1926 1,60 2,52 RER | 1,02 | 54
1927 | L7 D S e 1,32 | 543
1928 1,79 263 | 442 | 1,20 5,62
10 - | 1ge 2,53 | 4383 | 1,49 l 5,86

pro 1000 Lebend- und Totgeborene berechnet
1929 ; 1,73 | 2,43 | 416 | 1,43 | 5,59

S * Das ist die »spezifische Partialsterblichkeit« oder die Miittersterblichkeit im engeren
inne.

** Das ist die »unspezifische Partialsterblichkeit«, die nur in England und Sachsen
ausgewiesen wird.

* Das ist die Miittersterblichkeit im weiteren Sinne des Wortes.

Tabelle IT
In Wien kamen Todesfdlle an Schwangerschafts-, Geburts- und Abortusfolgen

im Alter von 25—40 Jahren

von 100 Todesféllen dieses Alters
entfielen auf Schwangerschafts-, Geburts-
und Abortusfolgen

sic) i

} Gebirfihige | Gebirende

|
19101914 | 2,85

I

| 1

Zeit ‘ auf 1000 ‘ auf 1000 L
|

‘ B A
1920 | 5,2 9,3 4
1921 4,8 e g g | l s
1922 ‘ 3.4 l 5,7 \ l ;
1923 \ 27 4,8 |
1924 ‘ 2.4 ‘ e A
25 T80 158 ! =
1926 | 27 S | 3
1927 | 25 \ 6,4 | L
1928 2,9 | 7 N
1920 | 30 8,5 f 58

In England ist die Zahl der an Puerperalsepsis Verstorbenen kleiner als die
Zahl der an anderen spezifischen Komplikationen zugrunde gegangenen Frauen.

*
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In den anderen Lindern ist es zum Teil ebenso, zum Teil auch umgekehrt. In den
Stddten ist fiir gewohnlich die Zahl der an fieberhaften Puerperalerkrankungen
Verstorbenen grioBer als die der sonstigen Schwangerschafts-, Geburts- und Wochen-
bettfalle.
Tabelle III
Pro 1000 Gebdrende (Geburten) starben

\ \ [ j 1 i
| Eng- | Lon- Deutsch- i | . | Frank- y §
2 e L Gom . Tand EBerlm | Italien el Spanien | Belgien
J Jahre [ Jahre | Jahre ‘ Jahr Jahre | Jahre
| 1927—1929* ‘ 1926—1929 [1925-1929 1928 19251929 1927—1929
| |
a. an Puerperal- | 172 | 159 | 2,58 | 68 1 098 | 1,13 | 235 2,86
fieber } | " [
b. an anderen | 2,57 | 177 | 2,40° | 4,26 1 1,77 | 1,84 | 1,64 2,61
Puerperaler- '
krankungsr{wi v ] el s v ’ ! ‘ ‘ % g
summe | 4,29 | 336 | 4,98 [1074 | 275 |i2907 | 899 | 547

* Pro Lebendgeborene.

Das Verhiltnis der beiden Gruppen zueinander ist in hohem AusmaRe von der
Hiufigkeit krimineller Abtreibungen abhéngig. In Berlin sind bei den an Abortus-
folgen Verstorbenen septische Ursachen 8—10mal héufiger als die anderen Puer-
peralerkrankungen?, wihrend unter den Todesfédllen post partum septische Er-
krankungen in der Minoritdt sind2.

Innerhalb der »anderen Puerperalerkrankungen« sind nach der englischen
Statistik am haufigsten Schwangerschaftsniere und Eklampsie (Jahr 1929: 8,1 Frauen
auf 10000 Geburten), ferner intrauterine Blutungen 5,60/y,,), mechanische Ge-
burtshindernisse (4,6°/40,), Embolien (2,8°/40), extrauterine Graviditdt (1,3%/p00)
und unstillbares Erbrechen (0,9°/4,). — Waihrend der Graviditdt und im Wochen-
bett sterben beinahe ebensoviele Frauen wie an Puerperalfieber an akuten, fiir die
Schwangerschaft nichtspezifischen Affektionen oder an Erkrankungen, die schon
vor der Graviditit akquiriert worden sind. In erster Reihe sind hier Herzleiden
(4,4°/000), in zweiter Pneumonie (2,80/400), Influenza (2,49/440), ferner Tuberkulose
(1,49/490), chronische Nephritis (1,20/44,), akute gelbe Leberatrophie (0,5°/g00) und
Ileus (0,59/000) zu nennen (siehe Tabelle IV).

In der Stadt, wo die Frau reichlich zur Befragung Gelegenheit hat, ob eine
Graviditat medizinisch zulissig bzw. ob die Graviditat ausgetragen werden darf
oder ob eine Anstaltsentbindung notwendig ist, wo auch ein erheblicher Prozentsatz
der Entbindungen in Anstalten absolviert wird und wo im Gegensatz zum Dorfe
qualifizierte3 Geburtshilfe nie fehlt, miiBte letaler Ausgang einer Schwangerschaft
oder Geburt zur Seltenheit geworden sein. Dem ist nicht so. Trotz Schwangeren-
fiirsorge und trotz Zunahme der Anstaltsentbindungen ist die Sterblichkeit der
Frauen an Schwangerschaftskomplikationen und an der Geburt — an Toxikosen,

i 1 In den jJahren 1922—1925 1665mal Puerperalfieber gegen 162 Todesfille anderer Arfy
in den Jahren 1926—1929 sind es 879 gegen 113.

2 In den Jahren 1922—1925 433mal Puerperalfieber gegen 618 Todesfille anderer Art,
in den Jahren 1926—1929 sind es 307 gegen 667.

3 Siehe A. Fischer, Uber Hebammenmangel auf dem Lande und Puerperalfieber.
Soz. Hyg. 1925, 223ff.
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Tabelle IV
In England und Wales starben im Jahre 1929

Bemerkungen

I. infolge Schwangerschaft, Geburt und Abort: 2787 Frauen

1) Abortus und Extra- | 153 5,5
uterine

2) Andere Schwanger- | 133 4.8
schaftsstorungen |

2) Blutungen bei und : 313 11,2
nach der Geburt

4) Andere Komplika- | 299 10,7
tionen der Geburt |

5) Schwangerschafts- ‘ 524 18,8
niere u. Eklampsie

6) Psychose l 221 1.0

7) Blutdriisenerkran- [ 6] 2
kungen [

8) Puerperalsepsis [ 1157 41,6

\

9) Embolie und plotz- | 180 6,5

licher Tod |

| Extrauterine Graviditdt 86 Frauen

|
Unstillbares Erbrechen 54, Blutung 51, Chorea 12,

Mole 7, Inkarzeration und Retroversion der Ge-
barmutter 4, Hydramnion 4

Placenta praevia 159, Adhédsionen der Placenta 67,
Blutung post partum 75

Beckenenge 88, protrahierte Geburt 54, Ruptur des
Uterus und der Vagina 34, abnorme Lage 22,
abnorme Kindesgrofie 15

Eklampsie 359, Schwangerschaftsniere 165

Septikdmie und Sepsis 640, Puerperalfieber 94,
Peritonitis 146, Metritis, Endometritis, Salpingi-
tis 89, septische Phlegmasia alba dolens und
Thrombose 52 usw. Von den 1157 Fillen sind
238 als Abortusfolgen eruiert

i 2787 | 100 = 4,33°/,, Lebendgeburten

II. wihrend der Schwangerschaft oder Geburt, aber nicht an spezifisch puerperalen, sondern
an anderen Ursachen: 960 Frauen

1) Herz- und GefiB- | 211
erkrankungen

2) Respirationsorgane | 182
ohne 3 und 4

3) Influenza 155

4) Tuberkulose ; 90

5) Chronische Ne- i
phritis

6) Sonstige | 245

22,0

19,0
16,1
9,2
8,0

25,7

|
4
1

Angeborenes Vitium 2, sonstige Vitien 125, Endo-
und Myokarditis 35, sonstige Herzfdlle 42, Ge-
faBerkrankungen 7

Lobére Pneumonie 100, sonstige und nichtspezifizierte
Pneumonie 48, Bronchitis 17, Pleuritis 12, Asthma 5

Davon Tuberkulose des Respirationstraktes 73.

Akute gelbe Leberatrophie 34, lleus 31, Appen-
dicitis 16, benigne Genitaltumoren 22, Basedow 13,
Epilepsie 11, perniziose Andmie 11, Diabetes mell. 9,
Rheumatismus 9, Krebs 8, Scharlach 7 usw.

960 f 100 = 1,499, Lebendgeburten

III. nach kriminellem Abortus an Selbstmord oder Mord
67 Frauen = 1009, = 0,10°/,, Lebendgeburten
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an Blutungen, an Puerperalfieber, an raumlichem MiBverhaltnis usw. — sehr hoch.
Wenn in den letzten 3 Jahrzehnten allen Fortschritten der Geburtshilfe, der ztu-
nehmenden Bettenzahl in den Anstalten, der Vermehrung der Arzte und der re-
lativen Vermehrung der Hebammen zum Trotz die spezifische Komponente der
Miittersterblichkeit nicht in eklatanter Weise zuriickgegangen ist, so ist eigentlich
das ganze Problem von Grund auf zu studieren. Es miissen entweder storende
Momente auBerhalb der Medizin oder grundlegende Denkfehler im medizinischen
Handeln im Spiele sein. M. Hirsch# sucht die Ursache in der sozialen Organisa-
tion der Geburtshilfe. Wenn in Anstalten Frauen niederkommen, die auch zu
Hause ohne Gefahr entbinden konnten, wihrend viele zu Hause gebéren, die,
rechtzeitig in die Anstalt gebracht, dem Tode entrissen worden wéren, so konnte
durch Vermehrung der Anstaltsbetten oder bzw. und Anderung des Aufnahme-
verfahrens — vorherige Auswahl der medizinisch Bediirftigen und rechtzeitige
Zuweisung derselben durch die Schwangerenfiirsorge — vieles gebessert werden.
Hirsch und Roesled verweisen auf die giinstige Sterblichkeit in Moskau und
Leningrad und bringen sie damit zusammen, daf dort 90%, der Entbindungen in
Anstalten absolviert werden, wihrend es in Berlin blof 41%, (1926) bis 499, (1929)
sind. — Es kommt aber noch auf anderes als Zahl der Betten und Ordnung in der
Zuweisung an, denn wir haben in Wien bei 78%, Anstaltsentbindungen derzeit nicht
viel giinstigere Sterblichkeitsverhdltnisse als in Berlin und viel ungiinstigere als
in Moskau oder Leningrad.

Die Wahrscheinlichkeit, da bei 809, Antstaltsentbindungen viel mehr Be-
diirftige zu Hause entbinden miissen als bei 909, ist nicht sehr groB. Es kommt
allerdings auch auf den Zustand der Frau zur Zeit der Aufnahme, auf die Zeit,
die man bereits vorher verloren hatte und auf die vorherigen Manipulationen an.
War es diesbeziiglich in RuBland 1925—1927 bei der groBen Bettennot und den
schlechten Wohnverhéltnissen besser als bei uns jetzt? — In Moskau betragt in den
Jahren 1926—1927 die gesamte Sterblichkeit an den Folgen der Schwangerschaft,
Geburt und Fehlgeburt etwa 309, der Quote, die Wien im Jahre 1929 hat. Nehmen
wir an, daB in Wien von den 8,5°/, (Tabelle V) 5,2, wie in Berlin, auf Abortus
entfallen, so verbleiben noch 3,3%/,, Todesfille, die wir in Wien den Folgen der
Graviditdt und Geburt zuschreiben miissen, wahrend in Moskau in den Jahren
1926—1927 nur 2,59/,, an Folgen der Schwangerschaft, Geburt und Fehlgeburt
zugrundegegangen sind. Ohne Abortus diirften es in Moskau nicht mehr als 1,5%/,,
gewesen sein. Danach sterben in Wien —bei 789, Anstaltsentbindungen,
geringerer Spitalsnot und besseren Wohnverhédltnissen — mindestens
2mal soviele Frauen an Graviditdts- und Geburtsfolgen als in Mos-
kau — bei etwa 909,.

Man wird nicht annehmen, daB in RuBland die therapeutischen Erfolge bei
gleicher Indikationsstellung besser wéren als in Wien oder Berlin. Man miifite daher
priifen, ob 1) Fehler in der Bescheinigung der Todesursachen eine Rolle spielen,

4 Hirsch, Mutterschaftsfiirsorge 1931, Kabitzsch-Verlag.

% Roesle, Magdeburger Fehlgeburtenstatistik (Statistisches Jahrbuch der Stadt fiir 1927).
Leningrad hatte 1926 1228 Betten fiir Geburten und Abortus; in den Anstalten wurden
49 557 Gebidrende und Abortierende behandelt von insgesamt 44 031 Gebédrenden und
21 646 Abortierenden! In Berlin gab es im Jahre 1925 1227 Betten, die mit 19 490 Ge-
bdrenden und 2197 Abortierenden belegt wurden, wahrend es insgesamt 49 083 Gebdrende
und ...? Abortierende gegeben hat. Im Jahre 1929 gab es in Berlin 1336 Betten, 21467
bzw. 2460 Anstaltsentbindungen und Aborte auf 44 498 Geburten und ...? Aborte insgesamt.
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was bei der hohen Prozentzahl Anstaltsentbindungen ganz unwahrscheinlich ist;
2) ob nicht RuBlands GroBstadtfrauen zur Geburt geeigneter, d. h. weniger opera-
tionsbediirftig sind als unsere; 3) ob nicht RuBlands Erfolg mit einer Anderung der
Richtlinien geburtsdrztlichen Handelns zusammenhingt, mit einer Ande-
rung der Grundeinstellung zum Problem Schonung und Erhaltung der Frucht trotz
Gefdhrdung der Mutter. Wo beziiglich der Abtreibung die gesetzlichen Schranken
gefallen sind, diirfte auch die medizinische Indikationslehre in allen Stadien der
Schwangerschaft und wihrend der Geburt eine andere, ndmlich weitere Auslegung
erfahren. Wieweit man damit die Resultate der bei uns erst im 19. Jahrhundert
als Mittel der Herabsetzung der miitterlichen Sterblichkeit zugelassenen medi-
zinischen Indikation zur Schwangerschaftsunterbrechung und - vorzeitigen Be-
endigung verbessern konnte, wire an der Hand der russischen und der sonstigen
Statistik zu priifen. Vor allem kommt hier die Statistik Englands in Frage, weil
dort die medizinische Indikationslehre sich am frithesten durchgesetzt hat, also
vielleicht weitherziger gehandhabt wird als bei uns und weil die englische Statistik
detailierter ist. Interessanterweise ist in London die spezische Miittersterblichkeit
niedriger als in ganz England, wihrend bei uns die Grofstddte grofiere Mortalitédts-
zahlen haben als der Durchschnitt des ganzen Landes. Wenn auch in London die
15—45jdhrigen Frauen eine hohere Mortalitdt an Peritonitis unbekannten Ursprun-
ges, an Salpingitis und Septikdmie aufweisen als die gleichaltrigen Frauen ganz
Englands, so sind die absoluten Zahlen dieser Rubriken im allgemeinen so gering,
daB sich in ihnen nicht viele Falschmeldungen verbergen konnen. Eher wire dies
schon in der Rubrik Pneumonie denkbar, die als Todesursache in England eine
groBere Rolle spielt als bei uns, aber die Pneumoniesterblichkeit der 15—45jdhrigen
Frauen ist in London viel giinstiger als auf dem Lande. Dasselbe gilt auch fiir die
Sterblichkeit an Appendicitis. Man diirfte also die niedrigere Sterblichkeit der
Frauen Londons an Folgen der Schwangerschaft, Geburt und Fehlgeburt nicht
mit einem erheblichen Prozentsatz Falschmeldungen erkldren konnen.

Die Sterblichkeit der Schwangeren und Waochnerinnen an der
Gesamtheit nichtpuerperaler Affektionen®, d. i. die nichtspezifische Par-
tialkomponente der Miittersterblichkeit, ist viel geringer als die Mortalitat
der sonstigen 15—45jdhrigen Frauen.

In den Jahren 1928—1929 starben in England von allen 15—45jidhrigen Frauen
3,5%/00, von welchen 0,3 auf spezifische Folgen einer Schwangerschaft, Geburt und °
Fehlgeburt (»Puerperal state«) entfallen. Die Sterblichkeit der Frauen, die in
dieser Zeit geboren haben, war grofler, auch dann, wenn man nur ihre »spezifische
Partialkomponente « beriicksichtigt. Zieht man aber die letztere von der Gesamt-
sterblichkeit ab, so haben die Frauen, die in diesen Jahren geboren haben, eine
viel kleinere Sterblichkeit (»unspezifische Partialkomponente« 1,39/,,) als die
anderen 15—45jdhrigen Frauen (= 3,3°/,,) Tabelle VI.

Die geringere Sterblichkeit der Schwangeren und Wochnerinnen an fiir die
Schwangerschaft nicht spezifischen Krankheiten ist begreiflich: 1) weil die Schwan-
gerschaft einschlieBlich Wochenbett weniger dauert als 1 Jahr — also rein rechne-
risch; 2) weil die Schwangeren in der Regel die gestinderen unter den Alters-
genossinnen sind. Bei einem schweren chronischen Leiden entschlieBt man sich
in Zeiten systematischer Geburtenregelung nur selten zu einer Graviditdt. Manche

S Ausgewiesen als »Deaths of women not classed to pregnancy and childbearing, but
returned as associated therewithe.
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chronische Leiden — wie Diabetes — setzen iiberdies die Empfangnisfahigkeit herab.
Hinsichtlich der akuten zum Tode fithrenden Krankheiten mufl an die Rolle der
Exposition, der ungleichen Schonung und an den EinfluB der Graviditdt auf den
Krankheitsverlauf gedacht werden. Damit hdngt es zusammen, daB in England
die Sterblichkeit der Graviden und Wochnerinnen an Grippe und Pneumonie
etwa gleich? ist, wihrend die Sterblichkeit an anderen akuten en- und epi-
demischen Krankheiten etwa 4mal niedriger ist als die Sterblichkeit der anderen
14—45ji4hrigen Frauen.

In folgendem greife ich aus der Gesamtheit der Todesursachen 20 Krankheiten
bzw. Gruppen heraus, um die sehr interessanten Ergebnisse der englischen Statistik
zu beleuchten (Tabelle VII).

Bei den Schwangeren ist die akute gelbe Leberatrophie als Todesursache
(4,39/5000) 28mal (!) hdufiger als bei den in diesen Jahren nicht geboren habenden
15—45j4hrigen Frauen (0,159 /400). Der Ileus ist bei Schwangeren mehr als doppelt
8o hiufig wie bei den Nichtschwangeren. Ansonsten iiberwiegen bei den Schwan-
geren ein wenig die GefédBerkrankungen, gutartige Genitaltumoren, chronische
Nephritis und die Grippe. Besonders selten finden sich bei den Schwangeren
als Todesursache Krebs, Tuberkulose, Gewalteinwirkung; viel seltener als
bei den Nichtschwangeren sind ferner Diabetes, Basedow und Epilepsie; etwas
seltener als bei den Nichtgraviden sind die akut entziindlichen Herzerkran-
kungen wie auch die chronischen Vitien und Myokardaffektionen.

Aus dem seltenen Vorkommen gewisser Krankheiten bei den verstorbenen
Graviden diirfen keine falschen Schliisse gezogen werden. So wire es verfehlt,
wollte man aus den Tuberkulosezahlen auf die Uberfliissigkeit stark erweiterter
Heilstdttenbehandlung oder auf die Moglichkeit weiterer Einschrinkung der me-
dizinischen Indikation zur Schwangerschaftsunterbrechung schlieBen. Aus dem
Vergleich mit den letzten Vorkriegsjahren ersehen wir némlich, daf die Tuberkulose
in den geburtenreichen Altersklassen weniger zuriickgegangen ist als im Durchschnitt
aller.

Im Jahre 1929 war die Tuberkulosesterblichkeit in England geringer als in
den Jahren 1912—1914: 0—15 Jahre um 56—449,; iiber 45 Jahre um 44—349%;;
35—45 Jahre um 39% ; 25—35 Jahre um bloB 169%,; 15—20 Jahre um nur 6%.
Im Alter von 20—25 Jahren war die Tuberkulosesterblichkeit sogar griBer ge-
worden (um 79, gegen 1912—1914).

Wir schlieBen daher aus den Zahlen, daB die tuberkuldsen Frauen, insbesondere
die dlteren unter ihnen, noch immer nicht geniigend iiber die von einer Graviditit
ausgehenden Gefahren aufgeklirt sind, daB die Gefahren ofters — namentlich bei
den #dlteren Schwangeren, also bei den sozial tiefer stehenden Frauen — unter-
schitzt und die Graviden nicht frithzeitig genug von der Schwangerschaft befreit
bzw. nicht lange genug in Heilstdtten gehalten werden. Die im Vergleich zur Ge-

7 Rechnerisch etwa gleich, d. h. in Wirklichkeit um 1/; bis /; groBer als die Sterblich-
keit der anderen an Grippe. Aus der Gruppierung nach dem Alter ersieht man, daB. die
Sterblichkeit wegen der ungleichen Altersgliederung gleich erscheint; innerhalb einer jeden der
3 Altersgruppen ist die Sterblichkeit der Graviden und Wochnerinnen an Grippe z. T. rech-
nerisch kleiner, z. T. groBer. Wiirden wir die Sterblichkeit aller Frauen auf die Zeit von
9 bis 10 Monaten berechnen, so erhielten wir: Es sterben an Grippe 1) von den 15—25-
jahrigen 6,9 (bei Nichtgraviden), 7,29/, (bei Graviden); 2) von den 25—35jahrigen 10,8
(bei Nichtgraviden), 15,7 (bei Graviden); 3) 18,3 (bei Nichtgraviden), 25,8/, (bei Graviden).
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England und Wales, 1928/29.

Tabelle VII

Es starben jdhrlich von je 100000 Frauen im Alter von
15 bis 45 Jahren

an

a. von allen| .. . .
\ die in dieser
Frauen dlesesJ‘

b. von denen,

Zeit geboren

Bemerkungen
(auf 100000 der 15— 25-,

Alters | Taten 25—35- u. 35—45 jdhrigen)
1) epidem. und endem. Krank- 8,3 i 2,4
heiten, ausgenommen Tuber- | 1
kulose, Lues und Grippe |
2) Grippe ) 14,6 15,1 bei a. 8,6, 13,5 u. 22,9; bei b.
- ‘ 7,2, 15,7 . 25,8 %5000
3) Pneumonie 205 20,1 i
4) fieberh. Rheumatismus und ‘ 4,5 | 2,0 ‘
Arthritis | ‘
5) Diabetes \ 33 | 1,0 | bei a. 2,4, 3,2 u. 4,65 bei b.
[ 0;3; 11555 110,819 /500
6) pernicidser Anidmie ‘ 24 ‘ 1 (7
7) Thyreoidea (Basedow usw.)y 4,0 ! 1,5
8) Epilepsie J 4,64 153
9) Endo-, Myo- u. PerikarditisJ 7,1 4,5 bei a. 5,6, 6,5 u. 9,4; bei b,
S s A
10) sonstiges Herz (chronische 30,7 22,8 bei a. 18,7, 25,1 u. 51,3; bei
Affektionen) | D125 S 1956 SN ATSTA0 Vo
1) Arterien, Venen, Pulmonal- | 1,6 1 1,9
embolie |
12) chronischer Nephritis 9,6 10,1 bEIR=as 6785, 873 SIS 673 sl el
g | DA 53 852 1l 22580/
13) gutartigen Genitaltumoren | 2,2 5 2,8 bet "a. 0,25, 1,5 1.:5,45 “beil b,
' 0I5 2k 7, Ty
14) Magen (Ulcus, Inflammation) | 2,6 1,6 ‘
15) Hernie ‘ 0,5 | 0,3
16) Ileus 2,8 | 4,5 bei a. 1,15, 2,3 u. 3,6; bei b,
1 | 69815580 . 8isb/ e
17) akuter gelber Leberatrophie | 0,4 4.3 | bei a. 0,36, 0,62 u. 0,32; bei
b. 3,0, 4,86 1. 4,610
18) Gewalteinwirkungen 15,9 1,2 3
19) Tuberkulose 11,7 ‘ 13,6 | bei a* 117,8, 143,3, 129,4, 103,4
‘ . 82,95 bei ‘b.* 10,05 12,2,
10,0, 15,9, tt. 19,2%/g000
20) Krebs 29,0 1,5 | bei a** 3,8, 9,2, 23,7 u. 76,1;

|

| beib.**0,8,0,5,2,5 1. 3,150

* Altersklassen: 15—20, 20—25, 25—30, 30—35 und iiber 35 Jahre

*k »

15—25, 25—30, 30—35 und iiber 35 Jahre

samtheit geringe Sterblichkeit der gravid gewordenen TuberkulGsen beweist nicht
die Belanglosigkeit der Schwangerschaft fiir den Krankheitsverlauf, sondern hiangt
damit zusammen, daB Schwerkranke seltener konzipieren, und daB der gewéhnlich
erst einige Zeit nach dem Wochenbett eintretende Tod. nicht immer als mit der
Graviditat »assoziiert« ausgewiesen wird. Selbst nach Winter und Oppermann
tritt in rund 30% der inaktiven Tuberkulosen, die klinisch beobachtet wurden,
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also unter Arztlicher Aufsicht standen, eine Verschlimmerung ein, bei den aktiven
Fillen ist die Verschlimmerung Regel.

Klarer als bei der Tuberkulose erscheint aus der Statistik die Notwendigkeit
einer Revision der medizinischen Indikationslehre bei Diabetes und Basedow, da
bei diesen Krankheiten Schwiangerungen zweifellos viel seltener sind, als nach dem
Mortalitdtsunterschied zu folgern wére. — Von Interesse ist die Untersterblichkeit
der Gebidrenden an Krebs; sie ist stdrker ausgepragt als bei der Tuberkulose, obwohl
bei der kiirzeren Krankheitsdauer und dem vielfach unklaren Krankheitsbeginn
die Koinzidenz haufiger und die Mortalitdt groBer ausfallen miifite, insbesondere,
wenn die Graviditidt das Wachstum des Tumors — wie die Kliniker vielfach glauben
— beschleunigts.

Soweit man aus der englischen Statistik die Todesfdlle post abortum iso-
lieren kann, sind darunter die Ledigen und Verwitweten haufiger als unter den
Todesfillen propter graviditatem et partum. Besonders grof ist die Zahl der
Ledigen unter den Frauen, die nach dem kriminellen Abort mit Suizid® endeten.

Tabelle VIII
Im Jahre 1929 starben in England und Wales

b | 91 | 1 e
| 3 2) infolge 4) nach krimi- |
4 olge-| Schwanger- . . . |nellem Abortus,| . «
Schwanger- haf d 3) infolge eines| i Selb | 5) Summe von
Sotiath utid o SEHACMIC I8 gy orbyg | ARCE Il SEDEE Yy o p30 e
Geburt | Geburt oder mord oder
| | Abortus ‘ [ Mord |
a. ledige Frauen ! 136 ‘ 29 22 :‘ 187
b. Verheiratete | 2329 269 40 2638
i |
. Verwitwete | 17 { 7/ 5 | 29
Summe a+b+c| 1507 | 885 | 306 | 67 2854
2482

Teilen wir die Todestfédlle der Schwangeren und Wochnerinnen nach Todes-
ursache und Alter auf, so sehen wir, da mit ansteigendem Alter das zum Tode
fithrende Krankheitsbild bis zu einem gewissen Grade wechselt; das Puerperal-
fieber, die Schwangerschaftsniere und die Eklampsie werden innerhalb der Ge-
samtheit der »Puerperal state«Todesfélle relativ seltener, die Blutungen (PL
praevia et accreta) dagegen hiufigero.

Die Mehrzahl der Todesfille an’ Folgen der Schwangerschaft, Geburt und
Fehlgeburt ereignet sich nach dem 30. Lebensjahre, obwohl die Majoritdt der
Gebirenden und Abortierenden unter den noch nicht 30jahrigen zu finden ist (siehe
Tabelle IX, XI und XII). Die Haufigkeit letaler Komplikationen von Schwanger-
schaft, Geburt und Fehlgeburt (pro 10 000 Geburten berechnet) ist am giinstigsten
bei den 20—25j4hrigen und steigt von Jahrfiinft zu Jahrfiinft mit zunehmender
Geschwindigkeit.

8 Auf die Frage der Krebssterblichkeit der Schwangeren komme ich an anderer Stelle

(Z. Krebsforschg) zuriick.
? Unsere Mortalititsstatistik bietet keine Vergleichsmoglichkeit. Es ist nicht anzunehmen,

daB bei uns die Verhiltnisse analog sind.
10 In anderen Landern sind, soweit aus der Statistik zu schlieBen ist, die Verschiebungen

noch ausgesprochener.
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Tabelle IX
Es starben in England und Wales jihrlich (1928/29)
15—20-120 - 25-(2530-/30—35-|35—40- 40—45-?45—50-
an YIS SR [Pt R, A e S e L STHHIIG
jahrige | jahrige | jahrige | jahrige | jahrige  jdhrige' jahrige
A. Gravide und Wichnerinnen (absolut)
1) Puerperalsepsis 34 203,5 | 332 267,5| 230 | 96,6| 7,0 |1170,6
2) Nephropathia gravid., 32 96 135 116,5 | 105 51,6| 4,6 | 5406
Eklampsie ]
3) Puerperalblutungen S 5 32,5[ 68 715| 84,5 | 53,0 50 | 3220
4) anderen Folgen derSchwan-! 16 ‘ 92,5 | 196,56 | 207 200,5 | 94,5 | 13,0 ‘ 820,5
gerschaft, Geburt u. Abortus | w J

a. Summe d. Folgen v. Schwan-| 83,5 | 424,5 | 731,5 | 668,5 ' 620 i 295,56 | 29,5 2853,5
gerschaft, Geburt u. Abortus | ; ‘
b. an anderen Krankheiten | 18,0 | 120,0 | 193,0 | 228,5 | 188,5 i 114,0 | 13,0 ‘ 875,0

|

B. Nichtgravide und Nichtwochnerinnen (absolut)
an allen Todesursachen |4226,5|4830,5| 4583 |4647,56|5517,6|7094,5| 9668 |40600,5

A. Gravide und Wéchnerinnen pro 10 000 (Geburten) Gebidrende des Alters!!
41,0 | 57,9 |134,3|216,9) 41,8

a. an Folgen der Schwangcr-‘ 38,5 ' 26,2 ’ 35,8

schaft, Geburt u. Abort | 1 \ ‘ 1

b. an anderen Krankheiten | 8,3 | 7,4 | 9,4 | 14,0 | 17,6 | 51,8 (95,6)| 12,9
B. Nichtgravide und Nichtwdchnerinnen pro 10000 Nichtgebdrende des Alters

an allen Todesursachen | 24,2 | 80,2 | 31,0 | 32,3 | 39,2 | 50,7 | 70,1 | 39,4

C. Verhiltnis der Mortalitit von Ab:B
Ab:B ) e e R W ez O B 18 6 8 0 L1 b0 8 20 070 D) 8

D. Verhiltnis der Mortalitit von Aa: B
Aa:B v o b /i /IR 8 7/ (M /s B /el B2 e et DB I

E. Verhdltnis der Mortalitit von (Aa + Ab): B
(Aa+Ab):B  wie | 2:1 | 1:1 |13/,:1]12/:1] 2:1 |[3%/;:1|(4Y/5:1)] 1%/521

Die spezifische Partialsterblichkeit der Frauen, die 1928/1929 geboren haben
(die Puerperalkomponente), ist bei den 35—40jihrigen doppelt so grof, bei den
40—45jahrigen 5mal so hoch wie bei den 20—25jdhrigen. Interessant ist das Ver-
halten der nichtspezifischen Partialmortalitit. Zeichnet man von ihr eine Alters-
kurve, so ist sie viel dhnlicher der Kurve, die die spezifische Partialkomponente der
Graviden und Wochnerinnen darstellt, als der Mortalitdtskurve der Nichtgraviden
(siehe Kurve I). Die Graviditdt beeinfluBt also die unspezifische Sterblichkeit
je nach dem Alter der Schwangeren ganz verschieden. Die Schwangerschaft

11 Die Altersgliederung der Gebdrenden ist fiir die Jahre 1928/29 nicht bekannt. Ich
mufte daher zur Altersgliederung im Jahre 1921 (nach R. R. Kuczynski, The Balance of
Births and Deaths, New York 1928) zuriickgreifen. Im Jahre 1921 entfielen von den Ge-
barenden auf die einzelnen Altersklassen der Reihe nach: 3,2, 21,6, 29,8, 24,7, 17,0, 3,5
und 0,3%,. Ich setzte fiir 1928/29 ein: 3,2, 23,8, 30,0, 23,9, 15,7, 3,2 und 0,2%
(21 750, 161 600, 203 900, 163 000, 107 100, 22 000 und 1360).
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gefdhrdet kranke Frauen um so stdrker, je dlter sie sind; sie ge-
fdhrdet 15—20jdhrige starker als die 20—25jdhrigen, die das optimale
Alter darstellen. Ist die Sterblichkeit der 20—25jihrigen Graviden an Nicht-
puerperalaffektionen 4mal kleiner als die gleichaltriger Nichtgraviden, so ist die
Differenz bei 30—35jdhrigen bereits auf die Hilfte gesunken und ist bei den
40—45jihrigen vollkommen ausgeglichen. Daraus ergeben sich fiir die Praxis der
Indikationsstellung wichtige SchluBfolgerungen. — Die spezifische, puerperale Par-
tialkomponente der Sterblichkeit Gravider und Wéchnerinnen ist in allen Alters-

klassen — die 20—25j4hrigen aus-
¥ ; J4nrig Kurve I. Sterblichkeit der Frauen (pro 100 000)

genommen — grofer als die Gesamt- in England und Wales in den Jahren 1928/29. -
sterblichkeit der Nichtschwangeren; vVon je 100000 Frauen des betr. Alters und der
mit steigendem Alter wird der Un- betr. Kategorie starben
terschied groRer. 4 7
Bei allen diesen Berechnungen ’120000 I
macht sich die Mangelhaftigkeit der 50
Statistik des Abortus storend fiihlbar.
. VILIEn 120
Das gilt vor allem fiir die Berechnung o
der spezifischen Miittersterblichkeit,
die ja auf Geburten bezogen wird 14
(statt auf Geburten plus Aborte), %
wihrend die Korrekturen auf seiten &
der Nichtgraviden zu vernachldssigen 0
sind. Die Mortalitdt der Graviden 60
ist also in Wirklichkeit kleiner als 50
nach unseren Berechnungen, da der 4ot
Nenner um die Zahl der Aborte ver- 30

groBert werden miifte. — Um nun 20
die Verhéltnisse fiir den Abortus 0l
gesondert zu studieren, wollen wir
uns der Berliner Statistik zuwenden
(Tabelle X). In Berlin starben in den
Jahren 1922—1925 pro 1000 Geburten 15,95 Frauen an Folgen von Schwangerschaft,
Geburt und Abortus, in den Jahren 1926—1927 »bloB« 10,7:2. Der Abfall um
rund Y4 resultierte fast ausschlieBlich aus der Abnahme der tédlichen
Abortusfolgen. Die Todesfdlle an Komplikationen der Schwanger-
schaft und Geburt sind nur um ein Geringes seltener geworden. Ich be-
zweifle, daB diese geringe Besserung mit irgendwelchen Fortschritten der Fiirsorge
oder der Geburtshilfe zusammenhéngt und vermute, daB es sich um das Resultat
einer Altersverschiebung unter den Gebirenden handelt. Zweifellos haben am Ge-
burtenriickgang der letzten Jahre die dlteren Frauen stdrkeren Anteil als die
15—30jédhrigen. Mit steigendem Alter nehmen aber pathologische Komplikationen
und operative Entbindungen zu, es vergroBert sich auch die Zahl der Todesfélle
pro 1000 Geburten (siehe Tabelle XI).

An der Besserung der Abortussterblichkeit sind die:einzelnen Altersklassen
ungleich stark beteiligt. Je hoher die Altersklasse, um so intensiver die Besserung
(siche ‘Tabelle XII). Ob diesen Anderungen analoge Anderungen der Abortus-
frequenz entsprechen, oder ob im Laufe der Zeit die Gefahren des Abortus je nach

! l
A/le/‘.‘h'-zo ZU’Z.S 25-30 ]0-.15 .354!0 Y0-45  45-50
Jahre

12 Auch Hamburg und Bremen haben hohe Sterblichkeitsquoten.
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Tabelle XII

In Berlin starben im Alter von

bis 15bis | 20bis | 30bis |40 u mehr o
15 Jahren | 20 Jahren | 30 Jahren | 40 Jahren| Jahren |
an Folgen der Schwangerschaft und Geburt
Jahre 1922—1925 1 34 ey 1 LTl e 2R 76 | 1041
» 1926—1929 — 38 RS L0y (R B 7 S 72 | 974
an Folgen des Abortus
» 1922—1925 1 {20 864 [ 89 et a0 LR
> 1926—1929 = | 81 495 | 361 | 65 | 992

der Altersklasse verschieden stark abgenommen haben, ist unbekannt. Aus den
Untersuchungen in Wien wissen wir, daB 1) die Letalitit des Abortus mit dem
Alter der Frau ansteigt, 2) daB die Letalitit des Abortus im Spitale im Laufe der
Nachkriegsjahre stark zuriickgegangen ist (Jahre 1919—1921: 3,4, 2,25, 2,10%,,
Jahre 1926—1929: 1,2, 0,76, 1,27, 1,14%) und 3) daB die Letalitit des Abortus
bei #lteren Frauen stdrker zuriickgegangen ist als bei jiingerens. Ahnliche Unter-
suchungen iiber Berlin sind uns nicht bekannt, daher wissen wir nicht, welche Krifte
die Verschiebungen in der Zahl und Altersgliederung der Todesfille bewirkt haben
Die ungleiche Besserung nach dem Alter berechtigt uns jedoch zur Vermutung.
daB diese Abnahme nicht durch Fortschritte in der Behandlung, sondern durch
auBerhalb der Therapie liegende soziale Momente bedingt war. In erster Linie mufl
man an Verschiebungen in der Altersgliederung der Abortierenden und an die damit
verbundene Anderung in der Wahl der Einleitungsmittel und der einleitenden
Personen, in zweiter an die mit der Zeit in allen Altersklassen hiufiger gewordene
Beanspruchung aseptisch arbeitender und fachkundiger Abtreiber denken.

Die Hiufigkeit des Todes nach Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen
steht in gewisser Korrelation zur Jahreszeit. Allerdings auch die Geburten-
frequenz weist periodische Schwankungen auf: (Die beziiglichen Verhiltnisse
Berlins decken sich nicht ganz mit denen Wiens, zeigen jedoch groBe Ahnlichkeit.)
Die Monate Januar bis Mai sind geburtenreich, in den Monaten Juni bis einschlieBlich
November fillt die Geburtenzahl. Bemerkenswerterweise duBerte sich in den
letzten Jahren der Geburtenriickgang in Berlin viel stdrker in den ge-
burtenreichen alsin den Monaten fallender Geburtenfrequenz (siehe Tabelle XII1I).

SchlieBen wir aus der Geburt auf den Konzeptionstermin, so besagt diese
Tabelle, daB die Konzeptionen bloB in der warmen Jahreszeit, in den Monaten
April bis August — trotz Bevilkerungswachstum — abgenommen, dagegen in den
Monaten September bis Mirz sogar ein wenig an Zahl zugenommen haben.

Diese Zunahme ist geringer als die Bevolkerungszunahme; die Bevolkerung
Berlins ist inzwischen um 6,3%, angewachsen. Daraus resultiert, daf die Konzep-
tionen in der konzeptionsreicheren, wédrmeren Jahreszeit stdrker abgenommen
haben als in der kilteren Jahreszeit.

Das Gesagte gilt streng genommen nur fiir die Konzeptionen, die zur Geburt
gefithrt haben. Es wire ja denkbar, dafl die fehlenden Konzeptionen wihrend der
warmen Jahreszeit zwar zustande gekommen sind, aber in stirkerem AusmaBe als

13 Siehe Tabelle LIV. meiner »Fehlgeburt und Bevolkerungsfragee.
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in den anderen Monaten abgetrieben worden sind. Bei dem derzeitigen Stand
der offiziellen Statistik lassen sich jedoch diese Fragen nicht endgiiltig kléren.

Die Kurve der todlichen
Geburts- und Schwangerschafts-
komplikationen verlduft nicht
parallel zur Kurve der Geburten; &
die Haufigkeit todlicher
Komplikationen ist je nach 3
der Jahreszeit verschieden 3
(Tabelle XIV). 31

Die meisten Sterbefédlle nach 4
Geburt und Schwangerschafts-
komplikationen ereignen sich im 28

Kurve II.. In Berlin kamen téglich pro 100 000 Ein-
wohner Geburten

November, einem der drei ge- it ., HKalendermanat ‘
burtendrmsten Monate. AuBer THH I IOV VUAWMEX ZA
diesem Hauptgipfel zeigt die  —— Jahre 1922—1925; ---- Jahre 1926—1929

Kurve noch zwei Kkleinere Er-

hebungen, und zwar im Februar und Juli. Aus der Berechnung der Todesfille
pro 1000 Geburten des betreffenden Monates” ergibt sich eine Kurve, die vom
November bis Mai abfillt und vom Mai bis November ansteigt.

Kuryve III.  Sterblichkeit der Miitter an Schwangerschafts- und Geburtsfolgen pro 1000 Ge-
burten nach Kalendermonaten. Berlin, Jahre 1926—1929
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Die Bedeutung der Jahreszeit ersehen wir auch aus der Statistik Sachsens.

Tabelle XV
In den Jahren 1926—1929 kamen in Sachsen in nachstehenden Monaten Todesfélle vor:
| b. andere ’ ; b. andere |
gl s Eifep: | Folgen der | c. Summe b 000 aw e Folgen dech Summe
Geburten | peralfieber Geburten | peralfieber
des Monates} post part Gebath mic pith des Monates | post part ‘Geburt und) a-+b
| " |d. Abortus*| ; " d. Abortus*|
| |
Januar | 142 2,65 4,07 | Juli | L3 | 172 | 28
Februar | 1,50 2,29 3,79 | August 1,05 . 2,13 | 318
Miirz | 1,68 2,04 | 3,72 September 1,00 159681 = 2,95
April | 1,60 1,90 3,50 Oktober 1,53 | 250 | 4,03
Mai 185 | 193 | 328 | November| 149 | 243 | 392
Juni 15357l RO RS Dezember | 1,57 | 220 | 3,77

* Die Zahl der Aborte diirfte in dieser Gruppe nicht groB sein.

Die Miittersterblichkeit ist in Sachsen in den Monaten Oktober bis Januar hoch,
sie fallt bis Juli und bleibt niedrig bis inklusive September. Die Kurve des Kind-
bettfiebers beginnt um 2 Monate spéter zu sinken und erreicht auch den Tiefpunkt
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um 1 bis 2 Monate spéter als die Kurve der »anderen Folgen«. Nur zum Teil 14Bt
sich dieser Unterschied damit erkldren, dal zwischen Geburt und Tod an Puer-
peralfieber in der Regel eine viel ldngere Zeit verstreicht, als zwischen Geburt und
Tod an »anderen Folgen.

Mangels anderer Vergleichsstatistiken greife ich auf eine Arbeit von Semmel-
weis, »Die Atiologie, der Begriff und die Prophylaxe des Kindbettfiebers« (Sem-
melweis’ gesammelte Werke S. 111) zurtick, in der die Todesfdlle (allerdings nur)
an Kindbettfieber (post partum) nach Kalendermonaten fiir die Jahre 1841—1847
angefithrt werden. Es handelt sich um die Geburten und Todesfédlle der Gebar-
station des Wiener Allgemeinen Krankenhauses (siehe Tabelle XVI).

Tabelle XVI

In der Gebdranstalt gab es in den Jahren 1841—1847 durchschnittlich pro Jahr

1 | Todesflle ] | Todesflle

. | der Gebérenden| . |der Gebdrenden

im Monat 1 Geburten ' pro 1000 im Monat ; Geburten pro 1000

| | Geburten | Geburten
Januar ’ 285 ‘ 13,4 Juli i 219 i 9,3
Februar A 280 | 10,2 August [ 228 j 9,2
Mirz \ 284 3 9,6 September | 235 8,3
April | 259 4" 119 Oktober - SO e R T
Mai 264 6,7 November | 250 | 13,8
Juni ! 240 | 6,2 Dezember r 259 12,8

Kurve IV. Sterblichkeit der Miitter an Puerperalfieber pro 1000 Geburten nach Kalender-
monaten. Wiener Allgemeines Krankenhaus, Jahre 1841—1847
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Sehen wir von der Héhe der Frauensterblichkeit an Puerperalfieber ab'— die
wesentliche Herabsetzung dieser ist ja das unvergangliche Verdienst Semmelweis’
—, so zeigt diese Tabelle Monatsschwankungen der Sterblichkeit, die weitgehend
mit unserer Berliner Kurve iibereinstimmen. Die Kurve ist viel seichter ge-
worden, die Differenzen zwischen dem Sterblichkeitsmaximum und
dem Minimum sind geringer geworden, aber die monatliche Ver-
laufsrichtung der Kurve ist die gleiche geblieben. Entweder sind die
Komplikationen der Schwangerschaft und Geburt je nach der Jahreszeit verschieden
hdufig (ungleiche Altersgliederung der Schwangeren und Gebirenden?), oder die
Widerstandsféhigkeit der Frauen gegen die Komplikationen und die Virulenz der
Mikroorganismen weist typische jahreszeitliche Schwankungen auf. Im Prinzip
muf noch an eine andere Eventualitdt gedacht werden, nzmlich an die je nach der
Jahreszeit verschiedenen #uBeren Einfliisse zur Zeit der Konzeption und in den
ersten Schwangerschaftsmonaten (miBgliickte Abtreibungsversuche, Infektionen),
die erst nachher, wahrend des Puerperiums, ihre deletire Wirkung entfalten.
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Peller, Uber Miittersterblichkeit

Die Kurve der Abortustodesfille hat in Berlin einen anderen Verlauf; sie hat
zwei Erhebungen, eine hohere im Februar und eine kleine im August-September.
Vielleicht hingt die letztere Erhebung mit der Zunahme der Konzeptionen in den
Monaten Mai und Juni zusammen. Zu dieser Zeit wirken Natur und gesellschaftliche
Einrichtungen (Gipfel der EheschlieBungsfrequenz) im Sinne vermehrter Schwénge-
rungen, vielleicht auch im Sinne vermehrter Abtreibungen4. Die Kurve der Ehe-
schlieBungen zeigt in Berlin zwei Gipfel, auer dem bereits erwdhnten im Mai
(17 490 in den Jahren 1926—1929) einen im Dezember. Der Dezembergipfel der
EheschlieBungen wird zwar nicht zum Ausgangspunkt vermehrter Geburten,
aber vielleicht gibt uns die zunehmende Frequenz der EheschlieBungen in dem
letzten Jahresviertel die Erkldrung fiir den Winteranstieg in der Kurve der Abor-
tustodesfdlle.

Dafiir wiirde ein auffallendes Analogon sprechen, das sich uns bei der Betrach-
tung der EheschlieBungs- und der Abortuskurve bietet. In der ersteren weist der
Monat November!s 14590, Dezember's 18400, der folgende Januar bloB 7500 Ehe-
schlieBungen auf, in der letzteren zeigen Februar und Méarz 95 und 94 Todesfélle
post abortum, der April dagegen bloB 59 Fille.

Vorliegende Statistik liefert zu wenige Anhaltspunkte fiir einwandfreie Kla-
rung der Monatsschwankungen. Man mufl daher mit der Deutung zuriickhaltend
sein. Auf Grund der Wiener Verhiltnisse zeigten wir, daB nach dem Kriege der
Abortus besonders stark unter den jungen, unter den zum erstenmal graviden
Frauen um sich griff, wihrend die Abortziffer bei den Zlteren und multigraviden
Frauen sich nur wenig oder gar nicht verinderte. Es wire daher verstindlich,
wenn die Aborttodesfdlle mehr nach der Jahreszeit sich gruppierten, in der die
erste — legitime wie illegitime — Schwéangerung hdufiger vorkommt. In diesem
Sinne wiirde die Berliner Statistik leicht zu verstehen sein. Praktisch wére daraus
zu folgern, daf eine Belehrung der Ehepartner widhrend der Eheberatung und
-schlieBung iiber Gefahren des Abortus und iiber Pravention von einigem Nutzen
wire. Wenn auch ein GroBteil der Erstschwéangerungen vorehelich ist, diirfte doch
die Zeit um die EheschlieBung besonders grofie Gelegenheit zur unerwiinschten
Schwiingerung geben.

Zum SchluB wollen wir noch die jahreszeitliche Verteilung der Todesfille
nach der englischen Statistik betrachten. Auch aus ihr ersehen wir, daBl das Risiko
der Geburt nicht in allen Jahreszeiten gleich ist. Beziehen wir alle Todesfélle des
» Puerperal state« auf die Geborenen des betreffenden Quartals, so erhalten wir
fiir die 3 letzten Jahre und ca. 2 Millionen Geburten folgende Tabelle XVII.

Die Sterblichkeit ist im ersten und vierten Quartal groBer als im zweiten und
dritten; das gilt insbesondere fiir die Sterblichkeit an Puerperalfieber und Embolie,
in geringerem Ausmaf auch fiir die Sterblichkeit an Verblutung. Eine ganz andere
jahreszeitliche Verteilung zeigen die Todesfille an Eklampsie und Schwanger-
schaftsniere, wie an extrauteriner Graviditit.

Die Beziehung der Todesfélle an Abort und extrauteriner Graviditdt auf die
Geburten desselben Quartals hat eigentlich keinen Sinn. Es ist jedoch faktisch
kein Fehler, denn wenn wir sinngemiBer vorgehen, bleiben die Ziffern fiir das
erste, zweite und dritte Quartal unverdndert und blof im vierten Quartal reduziert

14 Karpow (Vrac. Delo (russ.) 13, cit. nach Ref.) hat berechnet, daB in einem lind-
lichen Teil der Ukraine 479, aller Aborte auf die 4 Monate Juli bis Oktober entfallen.
15 Gilt fiir die Jahre 1926—1929.
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Tabelle XVII
England und Wales 1927—1929

Auf je 1000 Geburten des
an I. Quartals |. II. Quartals ] III. Quartals \IV. Quartals
kamen Todesfélle

1) Puerperalsepsis | 1,88 1,66 | 1,49 1,82
2) Embolie und plotzlichem Tod 0,32° T IR S 606 0,31
3) Puerperaler Himorrhagie 0,55 ‘ 0,45 ' 0,50 0,50
4) Eklampsie, Schwangerschaftsniere 0,78 j 0,81 ’ 0,92 0,80
5) Extrauteriner Graviditit ‘ 0,13 ‘ O ‘ 0,16 0,14
6) Abortus {2012 : 0,09 | 0,10 0,14
7) Sonstige 066 | o7 | o015 0,80
Insgesamt an »Puerperalstatus« 4,44 413 | 4,18 4,51

Davon 14243 2,75 2,38 r 2,25 2,63

sich die Mortalitdtsziffer um je 1 Hunderttausendstel. Wir haben bereits friiher
betont, daB in der englischen Statistik nur ein geringer Bruchteil der Todesfille
propter abortum in der eigenen Rubrik erscheint. Inwiefern die Rubrik der Puer-
peralsepsis eine Verdnderung des jahreszeitlichen Ablaufes erfahren wiirde, wenn
man die Todesfille post abortum aus ihr eliminieren konnte, entzieht sich unserer
Kenntnis.

Aus der I. Universitits-Frauenklinik in Wien

Zur Technik der Sectio caesarea nach Portes
Von Priv.-Doz. Dr. Ludwig Kraul, Suppl. Leiter der Klinik

Seitdem L. Portes! im Jahre 1924 sein Verfahren der »extériorisation« des
infizierten Uterus angegeben hatte, ist diese Methode in zahlreichen Fillen ange-
wendet worden. Die Technik derselben besteht — wie ja bekannt — darin, daB der
ganze gebdrende Uterus samt den Adnexen vor die Bauchdecken gebracht und
erst nach Verschluf der letzteren erdoffnet wird. Nun wird der Uterus und die
Adnexe 20—30 Tage auBerhalb der Bauchhghle belassen und nach dieser Zeit durch
eine zweite Laparatomie wieder riickverlagert. Portes nennt diesen zweiten Akt
»la réintégration «.

AuBer ihm berichtet eine groBe Anzahl von Autoren, hauptséchlich aus romani-
schen Léndern, dann aus Nord- und Siidamerika iiber erfolgreich durchgefiihrte
Sektionen dieser Art, die auch beziiglich der Erhaltung der Gebarfihigkeit das
angestrebte Ziel erreichten. An deutschen Kliniken hat sich diese Technik des
Kaiserschnittes noch nicht recht einzubiirgern vermocht. Das mag seinen Grund
darin haben, daB die Portesmethode eine Reihe von Nachteilen hat: Erstens kann
das Kind in dem vor die Bauchwand gebrachten Uterus noch vor seiner Eréffnung
absterben, wédhrend die Bauchdecken verschlossen bzw. mit der Uteruswand ver-
ndht werden als Folge der starken Abknickung der uterinen GefidBe. Zweitens

1 Gynéc. Obstétr. 10, Nr 4.
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