Qreifswalder Universitatsreden
21

Zur Umgestaltung der Geburtshilfe
in Lehre und Rusiibung

Rede beim Antritt des Rektorates
der Universitdt Greifswald
am 1b. Mai 1929,

gehalten von

Ottomar Hoehne

1929
Verlag Ratsbuchhandlung L. Bamberg
Greifswald




Hochansehnliche Versammlung!
Verehrte Kollegen!
Liebe Kommilitonen!

In unserer Zeit der Unrast und Girung erleben wir auf
allen Gebieten menschlichen Fiihlens, Denkens und Handelns
eine Umwertung vieler Werte. Solche Zeiten sind zwar notig,
weil sie ein Erstarren in hergebrachten Formen verhiiten,
aber auch gefihrlich, weil eine plotzliche Umwilzung zu-
gleich mit dem Untauglichen oder nicht mehr Tauglichen
leicht auch das Gute und Bewihrte vernichtet. Jede Um-
wilzung hat nur dann eine Berechtigung, wenn durch das
Neue ein wirklicher Fortschritt erzielt und allgemein Niitz-
liches, Besseres geschaffen wird. Goethe hat das sehr
treffend charakterisiert: ,,Alles opponierende Wirken geht
auf das Negative hinaus, und das Negative ist nichts. Wenn
ich das Schlechte schlecht nenne, was ist da viel gewonnen?
Nenne ich aber gar das Gute schlecht, so ist viel geschadet.
Es kommt nicht darauf an, daB eingerissen, sondern daB
etwas aufgebaut werde, woran die Menschheit reine Freude
empfinde.

Bei den Geisteswissenschaften sowohl, wie bei den Na-
turwissenschaften wird heute viel von einer Krisis ge-
sprochen und geschrieben, nicht zum wenigsten auch in der
Gesamtmedizin und in ihren Einzeldisziplinen. Das trifft auch
fir die von mir vertretenen Sonderficher und besonders ak-
tuell fir die Geburtshilfe zu. Deshalb will ich heute kurz
beleuchten, was in der Geburtshilfe iiberholt und verbesse-
rungsbediirftig ist, und wie sich die Geburtshilfe
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in Lehre und Ausiibung weiter entwickeln
kann und voraussichtlich weiter ent-
wickeln wird. Um in dieser Beziehung klarer sehen
zu konnen, erinnere ich daran, daB, wie auf allen Gebieten,
so auch in der Geburtshilfe Neuerfindungen und.
Neuentdeckungen plotzlich bis dahin ungeahnte Fort-
schritte bewirkt haben, die dann mehr oder weniger schnell
in den festen Allgemeinbesitz iibergingen und bald als selbst-
verstindliche, kaum mehr bewunderte Errungenschaften
galten. So brachte z. B. seinerzeit die Zangenent bin-
d un g einen enormen Fortschritt, den man nur dann in seiner
Bedeutung klar zu erfassen vermag, wenn man sich vergegen-
wirtigt, da8 vor der Erfindung der Geburtszange die als not-
wendig erkannte Beendigung der Geburt bei im Becken
stehendem Kopf nur unter Opferung des kind-
lichen Lebens geschehen konnte. Kam nach dem Ge-
sagten die Erfindung der Zange in erster Linie dem Kinde
zugute, so schrinkten die bahnbrechende Ant isepsis,
die ihr folgende Asepsis und die Friichte der Bak-
teriologie die der Mutter drohende Infektionsgefahr
wihrend der Geburt und im Wochenbett erheblich ein und
wirkten geradezu wie eine Erlssung von den unheimlichen
Epidemien und Endemien des Wochenbettfiebers. Die prak-
tische Verwendung der Narcotica und Anaesthe-
tica zur allgemeinen bzw. lokalen Betdubung gaﬁ; der
Schmerzbekimpfung; und die Asepsis im Verein
mitder Narkose ermoglichte es, auch groBere geburts-
hilfliche Operationen ohne wesentliches Risiko und schmerz-
los durchzufiihren. Damit konnten die unendlich segens-
reichen Fortschritte der Chirurgie in dauernd wachsendem
MaBe auch auf die Geburtshilfe iibertragen werden, so dab
sich fast unmerklich ein frither gar nicht oder kaum
vorhandener Gegensatz zwischen hduslicher
und klinischer Geburtshilfe herausbildete, wo-
durch die Frage einer Grenzziehung zwischen
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der vom praktischen Arzt auszuibenden
Geburtshilfe und den geburtshilflichen
Aufgaben der Klinik immer dringender
wurde.

In einem Menschenalter hat sich nach und nach, also
ohne Krisis, ein Umschwung vollzogen, den man friiher
kaum fiir moéglich gehalten hitte. Noch in den neunziger
Jahren des vorigen und im ersten Jahrzehnt unseres Jahr-
hunderts wurde neben der klinischen Geburtshilfe an allen
Universitidten eine groBe poliklinische geburtshilfliche
Praxis getrieben. Hunderte von Geburten aller Art wurden
von einem gut geschulten klinischen Assistenten auBerhalb
der Klinik im Hause der Gebidrenden, und nicht nur in der
betreffenden Stadt, sondern auch auf dem Lande, nicht selten
in meilenweit entfernten Orten geleitet, wobel dem Assisten-
ten als besondere und wichtige Aufgabe zufiel, theoretisch
und auf dem Kreifisaal schon geniigend vorgebildete Medizin-
studierende zu unterweisen und in ihre kiinftigen Pflichten
als geburtshilfliche Praktiker einzufiihren. Auf diese Weise
lernten die Kandidaten der Medizin nicht nur die Behand-
lung der Gebédrenden unter den Bedingungen der mit allen
Hilfsmitteln versehenen Klinik, sondern auch unter oft sehr
primitiven auBlerklinischen Verhiiltnissen kennen, wie in der
drmlichen Wohnung eines Landarbeiters oder gar abseits von
Wohnorten, z. B. an der Chaussee in der driickenden Enge
einer diirftigst ausgestatteten Steinschligerhiitte. — Mit der
Entwicklung des Krankenkassenwesens, sowie mit der sich
immer leichter gestaltenden Transportmoglichkeit einer Ge-
birenden im Krankenauto wurde die Zahl der poliklini-
schen Geburten zunehmend kleiner. Dazu kam in der
Kriegszeit der Mangel an Geburtshelfern in der Stadt und vor
allem auf dem Lande, so daB die Gebirenden bei allen die
Zustindigkeit der Hebamme iiberschreitenden Vorkommnissen
auf die Klinik im weiteren Sinne, also einschlieBlich der Pri-
vatkliniken und der Krankenhiiuser angewiesen waren. Da-
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mit wich auch immer mehr die Scheu der Gebirenden vor
Klinik und Krankenhaus, weil sie die wesentlichen Vorziige
einer Entbindung in der Obhut der Anstalt erlebten. Nach
dem Kriege wuchs iiberdies die Wohnungsnot ins Un-
gemessene, so dab vielfach die gebirenden Frauen in ihrer
Behausung gar nicht niederkommen konnten. So ist es
zu verstehen, daf heute eine von klinischen Arzten aus-
geiibte poliklinisec h e Geburtshilfe, im krassen Gegen-
satz zu friiher, in den meisten Universititsstidten kaum noch
existiert. Daraus erklirt sich auch, daB trotz des enormen
allgemeinen Geburtenriickganges die Zahl der auf die Ent-
pindungsanstalten aller Art entfallenden Geburten iiberall und
stindig gewachsen ist. Qo wird schon jetzt in manchen
Stiidten jedes zweite Kind in der Anstalt geboren.

Der Ausfall der poliklinischen Geburts-
hilfe hatte naturgemif eine starke Riickwirkung
auf die Ausbildungsmoglichkeit der Medi-
sinstudierenden. Weil infolge der weitgehenden
Verschiebung der operativen Geburtshilfe in die Anstalt die
Klinizisten gar nicht mehr in das geburtshilfliche ,,Praxis-
milieu® als Lernende eingefiihrt werden konnten und kénnen,
muBte fiir dieses Manko geburtshilflicher Ausbildung ein
moglichst guter Ersatz ersonnen und geschaffen werden. S0
richtete Sellheim in der von ihm geleiteten Klinik ein
mit dem primitivsten Mobiliar ausgestattetes Zimmer her,
um unter lediglicher Assistenz einer mit der iiblichen Tasche
ausgeriisteten Hebamme — natiirlich unter Aufsicht des zu-
stéiindigen klinischen Hilfsarztes — den Kandidaten eine ge-
burtshilfliche Titigkeit praktisch vorbereiten und ausiiben zu
lassen, wie sie namentlich auf dem Lande als Forderung des
Berufslebens an den Arzt herantritt. Sehr zweckmibig ist
es auch, in den fir die Aneignung technischen Konnens 80
eminent wichtigen geburtshilflichen Opera-
tionskursen am Phantom hin und wieder, immer
unter dem Gesichtspunkt einer vollen Wahrung der Asepsis,

edd



alles an Waschutensilien, Operationslager, Instrumentarium
usw. so herrichten und improvisieren zu lassen und auch im
geburtshilflichen Seminar alle Einzelheiten der
erforderlichen Asepsis und Technik so zu besprechen, daBd
die angehenden Arzte ein anschauliches Bild von einer mog-
lichst vollkommenen Leitung der im Hause sich abspielenden
natiirlichen oder operativen Geburt als fiir die Praxis brauch-
baren Erinnerungsbesitz mitnehmen.

Damit die fiir den Unterricht in Betracht kommenden
klinischen Geburten auch nachts der Unterweisung der Klini-
zisten zugute kommen, benotigt die Klinik noch viel mehr
als frither je nach der Gesamtzahl der Lernenden einen oder
mehrere Hauspraktikantenrdume, wo jeweilig zwei oder noch
mehr Klinizisten wohnen, um jederzeit an den Geburten zu-
schauend und mithandelnd teilnehmen zu konnen. Es wiire
sehr wiinschenswert, wenn kiinftig die Ausstellung der fiir
das Examen geforderten Praktikantenscheine abhingig ge-
macht wiirde von dem Nachweis, daBl der betreffende Kandi-
dat sich wirklich in der Klinik als Hauspraktikant die fiir eine
hédusliche Geburtshilfe unerliBlichen Technizismen angeeignet
und insbesondere eine einwandfreie vaginale und rectale
Untersuchung, also unter Beobachtung aller notwendigen
Kautelen intra partum vorzunehmen gelernt hat. Eine solche
auf eine Woche beschrinkte praktische Titigkeit im Se-
mester, die sich mit dem Horen anderer Vorlesungen sehr
wohl in Einklang bringen LiBt, soll natiirlich ein mehr -
wochigesFamuliereneinzelner Klinizisten
in der Klinik widhrend der Ferien nicht aus-
schlieBen; und kime dazu noch fiir alle gepriiften
Arzte, die geburtshilfliche Praxis aus-
liben wollen, wihrend der Ableistung des vorgeschrie-
benen praktischen Jahres eine obligatorische drei-
monatige Tétigkeit in irgendeiner geburtshilflichen Abtei-
lung, sei es Klinik, Krankenhaus, Wochnerinnenheim oder
Hebammenlehranstalt, so wiire fiir eine hinreichende prak -
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iische Schulung in der landldufigen Ge-
burtshilfe vortrefiflich gesorgt. ’

Werden in der Klinik gleichzeitigHebammen-
schillerinnen ausgebildet, so ist das insofern
ein Vorteil, als schon die Praktikanten einen Einblick in das
spiter so notwendige verstandnisvolle Zusammenarbeiten
mit der Hebamme erhalten. Gerade dabei kommt es den
Praktikanten zum klaren BewuBtsein, wie die Aufgaben der
Hebamme und des Arztes sich innig beriihren, und wie un-
pedingt erforderlich fiir den Arzt die Kenntnis des im Heb-
ammenlehrbuch genau umschriebenen Pflichtenkreises ist, zu-
mal gerade hier immer wieder betont wird, welche Ge-
burten von der Hebamme allein geleltet
werden dirfen und zu welechen Geburts-
f5]len der Arzt hinzugezogen werden mu B

LiBt sich durch ein aufmerksames Studium
des Hebammenlehrbuches in Anbetracht des hier
gegebenen, fiir den angehenden Arzt ohne weiteres verstind-
lichen Inhaltes, die Kenntnis der Abgrenzung der
heutzutage im Gegensatz zu fritheren Zei-
ten recht vielseitigen Hebammentidtigkeit
und der rein drztlichen Aufgaben leicht ge-
winnen, so ist es die weitere Aufgabe des Arztes, zu ent-
scheiden, ob er dem ,,Arztfal 1, zu dem er von der Heb-
amme gerufen wurde, mit dem Endziel einer Gesunderhal-
tung der Mutter und der Geburt eines gesunden Kindes selbst
gerecht zu werden vermag, oder ober die Gebédrende
dem Facharzt bzw. einer Klinik zuweisen
muB. Diese Grenze ist bis heute nichts weniger als scharf
und fiir den Allgemeinpraktiker bindend gezogen.

Und gerade hiersetzt der mogliche Fort-
schritt der Geburtshilfe ein. Statistische Er-
hebungen von Rott, Schlofmann u a. haben nimlich
ergeben, daf an der Abnahme der allgemeinen
Siuglingssterblichkeit der erste Lebens-



monatauffallendwenighbeteiligtundfiirdie
Neugeborenen der ersten 5 Lebenstage so-
gar eine Zunahme der allgemeinen Sterb-
lichkeitnachweisbarist. Diese Zunahme der Neu-
geborenensterblichkeit betrifft nach den genannten Unter-
suchungen das Land mehr als die Stadt, die unehelichen Neu-
geborenen mehr als die ehelichen und am meisten die unehe-
lichen Neugeborenen auf dem Lande. Aus diesen statisti-
schen Feststellungen wird meines Erachtens mit Recht ge-
schlossen, daBl ein erheblicher Teil der Sterbefille von Neu-
geborenen auf die Geburt als solche zuriickgefiihrt werden
muf, zumal die Sterblichkeit am ersten Tage nach der Ge-
burt am groften ist und sich von da ab von Tag zu Tag
stark vermindert. Natiirlich muB die Zahl der Neugeborenen-
sterblichkeit im Verhiltnis zu der Siuglingssterblichkeit im
ersten Monat grof bleiben, weil ja schon die vor der Geburt,
also im Verlaufe oder gegen Ende der Schwangerschaft ab-
gestorbenen Kinder mitgezihlt werden und friihgeborene Kin-
der unter den naturgegebenen Einwirkungen des Gleburts-
vorganges ungleich mehr leiden und geschidigt werden
miissen, als reife und ausgetragene Kinder.

In unserer Zeit zunehmender Verarmung an neuen
Menschenleben ist es nun eine bevolkerungspoliti-
sche Frage von einschneidendster Bedeu-
tung, ob durch eine scharfe Grenzziehung
zwischen hduslicher und klinischer Ge-
burtshilfe eine grofere Zahl von Kindern
gerettet und dem Gesamtvolk als lebender
Besitz zugefiihrt werden kdénnen, und ob
womdglich auf diese Weise gleichzeitig auch
die miitterliche Morbiditidit und Mortalitat
weiter herabgedrickt werden kann. Das ist
nun in der Tat mit grofter Wahrscheinlichkeit zu erreichen:
Es mufl eine groBziigige, aber auch nicht iiberspannte Fiir -
sorge fir schwangere Frauen, fiir Gebi-
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rende, fiir Wochnerinnenund fir Sduglinge
allerorts getrieben werden, nicht allein wirtschaftlicher Art
entsprechend den ja schon bestehenden gesetzlichen Bestim-
mungen, sondern auch in gesundheitlicher Beziehung. Durch
ein harmonisches Zusammenarbeiten der zustidndigen Jugend-
smter und ihrer Fiirsorgerinnen mit den Hebammen, den
Arzten und vor allem den geburtshilflichen Anstalten aller
Art, in denen, auBer der Beratung, auch zu bestimmten
Stunden eine freiwillige oder vom praktischen Arzt bzw.
vom Kassenarzt veranlaBte Untersuchung schwangerer
Frauen und Wochnerinnen erfolgen kann, und mit den Mit-
ter- und Sduglingsheimen, sowie den . Miitterberatungs- und
Sauglingstiirsorgestellen wird viel Gutes fiir das Wohl der
Miitter und Kinder geleistet. Schwangere Frauen diirfen in
den letzten Monaten der Graviditit mit auBerhiuslicher Er-
werbsarbeit nicht belastet werden und nicht in wirtschaft-
licher Not und unhygienischen Verhiltnissen bleiben, im In-
teresse der Miitter und im Interesse der von ihnen ge-
tragenen Friichte, deren Absterben oder vorzeitige Geburt
durch Schonungsmoglichkeit der Mutter verhiitet werden
muB. Gelingt es, durch die Befreiung hochschwange-
rer Frauen von schwerer Lohnarbeit und gewerblichen
Berufsschidigungen den Fruchttod und die vorzeitige Aus-
stoBung lebender Friichte wesentlich einzuschrinken, so wird
allein dadurch die Zahl der tot oder wenig widerstandsfihig
und lebensschwach zur Welt kommenden Neugeborenen ent-
sprechend vermindert und die Ziffer der Neugeborenensterb-
lichkeit erheblich niedriger. Ferner kéonnen durch
sachverstindige Untersuchungen in der
Schwangerschaft viele Gravidae heraus-
gefunden werden, bei denen Geburtskom-
plikationen vorauszusehen sind, die sich fir
die hiusliche Geburtshilfe nicht eignen, oder bei denen
die Wohnungsverhiiltnisse oder Infektionsherde am eigenen
Korper oder in der Umgebung den Einsichtigen Gefahren
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fiir Mutter und Kind ohne weiteres erkennen lassen. Solche
schwangeren Frauen miissen rechtzeitig in die Anstaltsobhut
gelangen. Es spricht doch geradezu jeder geburtshilflichen
Asepsis Hohn, wenn eine Gebirende, wie ich es erlebt habe,
in demselben Zimmer niederkommt, in dem der Ehemann an
Gesichtsrose erkrankt liegt. Ohne unnétig berithrt oder gar
operiert worden zu sein, wurde diese Frau innerhalb von
wenigen Tagen das Opfer eines schweren Wochenbettfiebers.

Um aber die Aufnahmeméglichkeit {iberall zu schaffen,
miiten sdmtlichen, auch den kleineren Krankenhiusern ge-
burtshilfliche Stationen angegliedert werden, die unter
Leitung von Fachédrzten eine beziiglich Technik
und Asepsis einwandfreie operative Geburtshilfe garantieren.
Zu den unbedingt eine klinische Uberwachung und Behand-
lung benotigenden Frauen gehtren: alte Erstgebi-
rende, zu denen man im allgemeinen Frauen rechnet, die
ihr erstes Kind erst gegen Ende des dritten Jahrzehnts oder
spdter gebdren. Diese Forderung ist besonders wichtig, weil
heute die wirtschaftliche Notlage verhidltnismifig viele
Frauen zwingt, eine spite Ehe einzugehen oder in den ersten
Jahren der Ehe Kinderlosigkeit zu erstreben. Aper auch viele
Komplikationen erheischen von vornherein klinische Uber-
wachung, wie z. B. die charakteristischen Besonderheiten der
Jetzt allerdings selten gewordenen Vielgebidrenden,
ferner Blutungen bei vorgeriickter Schwan-
gerschaft,das enge Becken mit seinen hiufig un-
berechenbaren Folgen, die Schwangerschafts-
toxikosen, insbesondere die Eklampsien, eine
Reihe abnormer Kindeslagen, das habitu-
elle Ubertragen, schwerere Organerkran-
kungen der schwangeren Frauen usw.

Mit der rechtzeitigen Einlieferung aller schwierigen
Geburtsfille in eine fachérztlich geleitete Anstalt allein
ist aber nmoch nicht geniigend erreicht. Auch die klini-
schen Behandlungsmethoden bediirfen einer Revision.
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Dureh sehr anzuerkennende und dankenswerte statistische
Untersuchungen an dem einschligigen landesstatistischen
Material von Baden und Hamburg glaubt Max Hirsch be-
wiesen zu haben, daB die vaginale operative Geburtshilfe in
den letzten Jahrzehnten keine Besserung mehr fiir Mutter
und Kind gebracht und allein die abdominale
Schnittentbindung inder Klinik einen Gewinn
an miitterlichem und kindlichem Leben aufzuweisen habe.
Ob wirklich, wie Hirs ¢h annimmt, ein Ersatz der vaginalen
geburtshilflichen Operationsmethoden durch den mit moder-
ner Technik auszufiihrenden Kaiserschnitt berufen ist,
gleichzeitig die kindliche und miitterliche Mortalitdt zu ver-
mindern, steht noch dahin. Schon seit zwei Dezennien sind
nach und nach die Indikationen zur abdominalen Schnitt-
entbindung vermehrt und verbreitert worden, so bei der Be-
handlung des engen Beckens, der Eklampsie und der Pla-
centa praevia. Sicherlich ist auch in der klinischen Geburts-
hilfe noch mancherlei verbesserungsbediirftiz, aber es liegt
kein Grund vor, alte bewihrte Methoden ohne weiteres auf-
zugeben, sondern es muf} bei sorgfiltigster Abwigung der
Interessen von Mutter und Kind einer ruhigen, schrittweisen
Vorwirtsentwicklung Raum gegeben werden.

Durch die infolge der chirurgischen Entwickelung not-
wendig gewordene Grenzziehungzwischen hius-
licher und klinischer Geburtshilfe wird na-
tiirlich dem praktischen Arzt ein nicht geringer Teil der
fritheren geburtshilflichen Tédtigkeit entzogen, aber um so
besser und sicherer konnen die dem praktischen Arzt ver-
bleibenden leichteren operativen MaBnahmen
wihrend des Studiums und wihrend der Praktikantenzeit
erlernt werden, wie die Behandlung unkomplizierter
Beckenendlagen, einfache Zangengeburten, nicht zu schwie-
rige Wendungen und vor allem die fiir nicht mehr transport-
fihige Gebirende so notigen zerstiickelnden Operationen, die
nicht so ganz selten einzig und allein und mit bestem Er-
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folge die Mutter zu retten imstande sind. Auch die Regelung
der abnormen Wchentéitigkeit, die Behandlung der patholo-
gisch verlaufenden Nachgeburtsperiode und die Versorgung
nicht zu ausgedehnter und der Naht ohne weiteres zugin-
giger RiBwunden miissen verantwortungsvolle und dankbare
Aufgaben des im geburtshilflichen Denken und Handeln ge-
schulten Praktikers bleiben.

Wenn so das Gebiet geburtshilflicher Betitigung dem
praktischen Arzt stark beschnitten wird, so kann auf der an-
deren Seite wieder gerade dem Praktiker ein sehr aussichts-
volles, grofles Betiitigungsfeld in einer allgemeineren,
rationellen Bekimpfung des Geburts-
sechmerzes erschlossen werden. Der Geburtsschmerz hat
ja eine sehr starke subjektive Note. Manche Frauen sehen
furchtlos, standhaft und nur freudig der Geburt entgegen,
ertragen wihrend der Geburt auch die stirkeren (ebiz-
mutterzusammenziehungen ohne wesentliche SchmerziuBe-
rung und lehnen jedes schmerzlindernde Medikament ab, zu-
weilen mit der klaren Begriindung, daf sie die Geburt ihres
Kindes, genau so wie ihre Mutter, bewufit und wachen
Geistes erleben und sich nicht durch ein Betiubungsmittel
oder gar durch eine Narkose um ihr Erlebnis bringen lassen
mochten. Im Gegensatz zu diesen energischen, selbst-
beherrschten Frauen mit starkem und wenig empfindlichem
Nervensystem klagen andere sensitive Naturen schon in den
ersten Stunden der Geburt iiber unertrigliche Schmerzen.
Solche Frauen haben gewdhnlich schon intra graviditatem
eine grenzenlose Furcht vor der Geburt und lassen sich schon
lange vor den ,,schweren Stunden‘ von dem Arzt ihres Ver-
trauens die Zusicherung geben, dafl ihnen wihrend der Ge-
burt, die ihnen als ein qualvolles Martyrium erscheint, Be-
tdubungsmittel verabreicht werden. Zwischen den beiden
Extremen finden wir die Mehrzahl der Gebidrenden, die nur
in den Phasen stirkster Geburtsarbeit wirklich leiden. Aus
diesen Erfahrungen erhellt, dafl es eine schone und befriedi-
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gende Aufgabe ist, sich als Geburtshelfer den gegebenen
Verhiiltnissen anzupassen und den Geburtsschmerz je nach
dem MaBe der Schmerzempfindlichkeit der Gebidrenden zeit-
lich und graduell abgestuft zu lindern bzw. aufzuheben.

Um eine richtige Stellungnahme dem Geburtsschmerz
gegeniiber zu gewinnen, mufl man sich dariiber klar sein, daB
der in allmihlich immer kiirzer werdenden Intervallen wie-
derkehrende Schmerz eine naturgewollte, mindestens sehr
zweckmiBige Einrichtung ist. Er macht die Gebdrenden auf
das unmittelbare Bevorstehen des Ereignisses aufmerksam
und veranlaBt sie, die fiir die Geburt bestimmte Stétte auf-
zusuchen, die letzten Vorbereitungen rechtzeitig zu treffen
und sich ungesiumt die Hebammenhilfe zu sichern. Ohne
den Wehenschmerz miiBte es viel hiufiger zu millichen
Situationen, zu den fiir Mutter und Kind nicht ungefihr-
lichen Sturzgeburten und Unterwegsgeburten kommen.
Leidet eine Frau unter dem Spiel der notwendigen Geburts-
krifte nicht oder nicht wesentlich, so ist natiirlich eine
Schmerzlinderung iiberfliissig. In vielen Geburtstillen reicht
auch allein die suggestive Persdnlichkeits- und Zuspruchs-
wirkung einer ruhigen, der Situation gewachsenen und
zweckmiBig handelnden Hebamme vollig aus, den Geburts-
schmerz ertriglich zu gestalten. Gelingt das aber der
Hebamme nicht, so beginnt die Titigkeit des approbierten
Geburtshelfers, dem ja allein das Recht der Anwendung von
schmerzstillenden Mitteln zusteht, und der nun je nach dem
Zeitabschnitt der Geburt verschieden handeln muf.

Von einer in der Allgemeinpraxis
brauchbaren Methode der Bekdmpfung des
Geburtsschmerzes muB verlangt werden,
daB sie bei leichter Durchfiihrbarkeit
weder die Geburt durch Beeintrdchtigung
der Geburtskrifte nennenswert verzogert
noch die Gebédarende und ihr Kind schidigt
oderauchnur gefiihrdet. Diesen Forderungen ge-
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recht zu werden, ist in den letzten Jahrzehnten viel emsige
klinische Arbeit aufgewandt worden. Iiir die klinischen
Geburten ist in dieser Richtung schon auf wverschiedenen
Wegen Gutes und Brauchbares erreicht, und es steht gerade
jetzt zur Diskussion, inwieweit die fiir die klinische Ge-
burtshilfe erzielten giinstigen Resultate sich auf die auBier-
klinische Geburtshilfe iibertragen lassen. Wéahrend die
Rauschnarkose im Endstadium der Geburt,
am besten mit Ather oder Chloraethyl, schon Allgemeingut
der praktischen Arzte geworden ist und um so unbedenk-
licher angewandt werden darf, als eine etwaige ungiinstige
Einwirkung der Rauschnarkose auf die Geburtsarbeit zu
dieser Zeit leicht und ungefihrlich durch die gleich-
zeitige Anwendung eines schnell und absolut sicher wirken-
den Hypophysenpriparates ausgeglichen werden kann, ist
iiber die Verwendungsberechtigung des Pernoktonschlafes
und der lokalen Betdubung in Gestalt der Infiltrations- bzw.
Leitungsanaesthesie seitens des Praktikers noch
keine Einigung erzielt. Als ein wichtiger Fortschritt ist es
aber jedenfalls zu buchen, daf sich mit dem heute auch vor
groBeren Operationen angewandten Pernokton, bei richtiger
Dosierung und vorschriftsmifiger langsamer Injektion in
die Blutbahn, ein sofortiger, schon wihrend der Injektion
einsetzender Schlaf herbeifiihren 1iBt, der im Verlaufe der
Geburt weder Mutter noch Kind gefihrdet und auch die Ge-
burtskrifte nicht wesentlich und sicherlich nicht fiir lingere
Zeit vermindert. Meines Erachtens konnte schon heute der
Geburtshilfe treibende Praktiker, im Gegensatz zu den
frither in dieser Richtung viel schwierigeren Verh&ltnissen,
den Geburtsschmerz gut und unschiidlich beeinflussen: in
der ersten Geburtsperiode durch die intravendse Anwendung
von Pernokton, in der zweiten Geburtsperiode am besten
durch lokale Betiubung und gegen Ende der Geburt durch
die Rauschnarkose, falls notig mit gleichzeitiger Verab-
reichung eines Hypophysenpriparates. Dies in der mir un-
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terstellten Klinik zur Zeit befolgte Schema der Schmerzlin-
derung wihrend der einzelnen Geburtsperioden wird fiir die
Allgemeinpraxis um so annehmbarer und anwendbarer sein,
je besser schon die Klinizisten darin auf dem KreiBsaal un-
terwiesen werden und eine Ubung gewinnen beziiglich der
intraventsen Injektion von Pernokton, in der lokalen
Anaesthesierung der in Frage kommenden Nervengebiete
und in der Anwendung der Rauschnarkose. Ich mdchte nicht
unterlassen, an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dafl uns ja
die Natur ein Beispiel fiir den schmerzlosen Verlauf der Ge-
burt liefert, nimlich bei der Eklampsie. Bei dieser Erkran-
kung besteht eine vollige BewuBtlosigkeit, die Geburtstitig-
keit, ist in der Regel nicht gestort, und die aus dem eklamp-
tischen Koma erwachende Wochnerin hat keine Spur von
Erinnerung an den gesamten Geburtsvorgang, falls die
Eklampsievergiftung friith genug eingesetzt hatte. Die
posteklamptische Amnesie kann soweit gehen, daB die Be-
treffende ganz erstaunt die Mitteilung entgegennimmt, sie
habe ein Kind geboren; ja zuweilen will die Wochnerin in
Anbetracht des ihr ganz fehlenden Erlebnisses das Kind zu-
n#ichst gar nicht als das ihrige anerkennen. Wenn auch hier
eine pathologische Wirkung vorliegt, so gibt sie doch einen
Hinweis auf die moégliche Aufhebung des Geburtsschmerzes.
Uberdies erstrebt ja das zu lsende Problem nicht einmal,
die Geburt ganz schmerzlos zu gestalten und jede Er-
innerung an den Geburtsvorgang auszuldschen, sondern
lediglich, iibergroBe bzw. iiberméBig empfundene Schmerzen
zu lindern. DaB dies Problem auch fiir die Allgemeinpraxis
bald in befriedigender Weise gelost werden wird, kann kaum
bezweifelt werden.

Aus meinen kurzen Ausfiihrungen geht wohl klar her-
vor, daB sich die Geburtshilfe in den letzten Jahrzehnten
allmihlich und zwangsliufig zu einer Dreiteilung der
Arbeit entwickelt hat, der hiuslichen Hilfe-
leistung der Hebamme bei normal verlau-
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fenden Geburten, der aulerklinischen, fiir
leichtere Geburtskomplikationen zutref-
fenden und ernsteren Augenblickssitua-
tionen behelfsmidfig angepabBten Geburts-
hilfedes praktischen Arztes und derimmer
mehr chirurgisch gewordenen klinischen
Geburtshilfe. Je besser die Hebammen, die Allge-
meinpraktiker und die Fachirzte fiir ihre geburtshilflichen
Aufgaben vorgebildet werden, je einsichtsvoller sie sich in
weiser Beschrinkung und in vertrauensvoller, neidloser Zu-
sammenarbeit an die Grenzen ihres Aufgabenkreises halten,
je mehr nicht unbedingt erforderliche innere Untersuchun-
gen wihrend der Geburt und unnttige und verfriihte Ope-
rationen unterbleiben, notwendige groBere Operationen aber
rechtzeitig in der Anstalt seitens des Facharztes ausgefiihrt
werden, um so besser wird der Lebens- und Gesundheits-
Erhaltung von Mutter und Kind gedient sein, um so sicherer
wird die Morbiditit und Mortalitit der Miitter und Kinder
zum Gesamtwohl des Volkes weiter sinken. Dabei darf nie-
mals vergessen werden, daff die Trigerinnen der Zukunft un-
seres Volkes, die fiir einen kraftvollen und gesunden Nach-
wuchs sorgen, ein Recht darauf haben, in ihrer fiir das Ge-
deihen des Staates unerliBlichen, dem Waffendienst des
Mannes gleichwertigen Kampfarbeit wirtschaftlich unter-
stiitzt zu werden und wihrend der Geburt seitens der Heb-
ammen, der Arzte und, wenn notig, der Fachirzte wohliiber-
legte und tatkriftige Hilfeleistung und Schmerzlinderung zu
erfahren.

Auch unsrer aller Mutter Germania wird seit lan-
gem von Geburtswehen geschiittelt. Auch hier tut Hilfe und
Schmerzlinderung not, soll nicht die einst so starke und
fruchtbare Mutter der Bedringnis erliegen. Jeder Vater-
landsfreund muBl zu seinem Teil daran arbeiten, die schweren
Gegensitze der Klassen und Parteien zu iiberbriicken, um so
ein einiges kraftvolles und zielbewuBtes Gegenwarts- und



18

Zukunfts-Wollen und -Handeln des Gesamtvolkes zu
ermoglichen. Dann konnte die Hoffnung in Erfillung
gehen, der ein leider jetzt viel zu wenig beachteter Dichter
vor Jahrzehnten bewegten Herzens Ausdruck gegeben hat:

,,Wohl trug ich Leid, dich so in Qual zu sehen,
Doch eine Hoffnung wagt’ ich fromm zu nihren:
Es werd’ aus deines Schofies dunklem Géren
Die Eintracht wie ein lichelnd Kind erstehen.*

E. Geibel: Sonett ,Deutschland®.




