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Vorwort.

In Deutschland hat die Abnahme der Geburtenziffer verhiltnis-
mafBig spit eingesetzt, hat aber dafiir schon in den letzten Jahren
vor dem Kriege eine um so schneller fallende Tendenz gezeigt.
Es ist schwer zu prophezeihen, wie sich nach dem Kriege dic Ver-
hiltnisse gestalten werden. Wenn wir aus fritheren Beobachtun-
gen Schliisse ziehen diirfen, so wird die Geburtenziffer, von einer
voriibergehenden Steigerung nach dem Kriege abgesehen, weiter
sinken.

Da sich auch die Sterblichkeitsziffer erfreulicherweise in Deutsch-
land in den letzten Jahren so stark verringerte, so war immer
noch ein nicht unerheblicher Uberschul der Geburten iiber die
Todesfille zu verzeichnen. Jedoch zeigte sich schon in den letzten
Jahren vor dem Kriege als beunruhigendes Symptom, dafl beson-
ders in den groflen Zentren der stédtischen Bevolkerung die Ab-
nahme der Geburtenziffer zum Teil eine so hohe war, daB die Zahl
der Sterbefille die Zahl der Geburten iibertraf.

Hygieniker, Nationalokonomen, Geburtshelfer und andere haben
sich ausgiebig mit dieser Frage beschiftigt, ohne eine einheitliche
Antwort zu finden, wie man hier helfen kann.

Uns schien es eine nicht unwesentliche Vorarbeit der Geburts-
helfer zu sein, einige Klarheit darin zu schaffen, ob die Abnahme
der Geburtenziffer nur durch eine gewollte, oder teilweise auch,
wie Gruber schon mehrfach hervorhob, eine ungewollte Frucht-
barkeitsverminderung bedingt sei.

Dieser Aufgabe hat sich Siegel an Hand eines fortlaufenden
10 jahrigen Beobachtungsmaterials der Universitéts - Frauenklinik
Freiburg/Brsg. unterzogen. Er glaubt in der vorliegenden Arbeit
zeigen zu konnen, dall die Annahme von Gruber zu Recht be-
steht, daB auch die ungewollte Fruchtbarkeitsverminderung bei
der Abnahme der Geburtenziffer eine nicht zu unterschétzende
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v Vorwort.

Rolle spielt, und daf diese Fruchtbarkeitsverminderung weit we-
niger bei der Landbevilkerung wie bei der Bevolkerung grofler
Stédte hervortritt. Eine Erhohung der Geburtenziffer hitte dann
im gewissen Sinne, wie ebenfalls schon Gruber betont, eine ge-
eignete Dezentralisation zur Vorbedingung.

Siegel hat dann weiter die durch die Kriegsverhiltnisse ge-
gebenen und sich vielleicht nie wieder bietenden Beobachtungen
iiber zeitlich engbegrenzte Kohabitationstermine benutzt, um die
fiir die Abnahme der Geburtenziffer nicht unwichtige Frage zu
untersuchen, ob, wie beim Tiere in der Brunstzeit, bei den Frauen
ahnliche temporire Steigerung ihrer Empfingnisfihigkeit besteht.
Wir wissen schon aus dem Tierreich, da durch Domestikation
eine Verschiebung der Brunst eintritt, daB aber selbst bei weit-
gehendster Domestikation im allgemeinen doch eine Brunstzeit
mit gesteigerter Empfingnisfahigkeit zu erkennen ist. Es fragte
sich nun, ob nicht auch beim Menschen trotz aller Domestizierung
wenigstens eine Andeutung einer zeitlich verschiedenen Empféing-
nisfahigkeit vorliegt. Es konnte gezeigt werden, daBl in der Tat,
wenn auch nicht mehr sehr deutlich, so doch ausgesprochen eine
gesteigerte Empfiangnisfahigkeit wihrend und kurz nach und
eine verringerte Empfingnisfahigkeit zwischen den Menstruationen
besteht, die den Verhéltnissen bei den Tieren vergleichbar ist.

Schlieflich muBte sich unwillkiirlich durch die hohen Verluste
der Méanner in dem jetzt 3 Jahre tobenden Weltkrieg die uralte
Frage auftun, ob nicht doch eine gewisse Hidufung von Knaben-
geburten moglich wire. Man hat sich dieser Fragestellung gegen-
iiber gerade in wissenschaftlich-geburtshilflichen Kreisen merk-
wiirdig ablehnend verhalten. Man glaubte hier ,,ein sorgsam ge-
hiitetes Naturgeheimnis® vor sich zu haben, dessen Enthiillung
so gut wie unmoglich wire. Inzwischen erschienen aber die Unter-
suchungen bei einem relativ hoch entwickelten Tiere, némlich
dem Frosch, von R. Hertwig, die zeigten, dafl man es bei der
willkiirlichen Geschlechtsbestimmung keineswegs mit einem un-
ergriindbaren Problem zu tun habe. Gelang es doch Hertwig
durch relativ einfache MafBnahmen, nidmlich durch kiinstliche
Zuriickhaltung der Kopulation von Samen und Ei iiber eine kurze
Zeitspanne hin, willkiirlich bis zu 1009, ménnliche Individuen zu
erzielen. Hertwig fafit den Erfolg seiner Experimente so auf,
dafl die Keimzellen einen richtenden Einfluf auf die Geschlechts-
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bildung haben, und zwar in dem Sinne, daf das Geschlecht nicht
im Ei praformiert und priadestiniert ist, sondern daB die Geschlechts-
bildung bestimmt wird von dem Reifezustand des Eies, welchen
es bei der Kopulation einnimmt, also von dem Zeitpunkte der
Kopulation.

Diese Experimente sind von anderen Forschern in jhren Resul-
taten vollauf bestétigt worden. Sie zwangen uns dazu, ihnen min-
destens den Wert einer heuristischen Hypothese auch fiir den
Menschen zuzuerkennen und zu versuchen, Beobachtungsmaterial
tiber Geschlechtsbildung zu sammeln, bei dem, nach unseren bis-
herigen Kenntnissen vom zeitlichen Verhiltnis zwischen Ovulation
und Menstruation, eine Befruchtung iiberreifer Eier anzunehmen
ist. Hier boten die Kriegsverhéltnisse, die ein kurzfristiges, zeit-
lich genau festzulegendes Zusammensein der Eheleute schafften,
ein wahrscheinlich nie wiederkehrendes Beobachtungsmaterial.

Alle Friedensbeobachtungen hat man bei der Unsicherheit der
Angabe der Daten iiber Kohabitation und Menstruation mit Recht
fiir die Beantwortung dieser Fragen ganz abgelehnt.

Aber auch im Kriege waren die Schwierigkeiten zur Beschaf-
fung eines einwandfreien Materials fast untiberwindlich grof3. Vor-
bedingungen fiir das Beobachtungsmaterial sind:

1. moglichst durch amtliche Listen festgestellte Dauer des

Urlaubs mit Anfangs- und Abgangsdatum,

2. ein moglichst kurz befristeter Urlaub, am besten nicht

iitber 5 Tage Dauer, und

3. genaueste Daten iiber Beginn und Ende der letzten Men-

struation.

Gerade hier zeigten die Untersuchungen von Siegel, dal,
wenn nicht fortlaufende Notizen iiber den Menstruationsverlauf in
einem Menstruationskalender vorlagen, beim Ende der Schwanger-
schaft die Angaben der Frau sehr ungenau und selbst bei Gebil-
deten wegen ihrer Unsicherheit wissenschaftlich fast unbrauchbar
waren. So ist es zu verstehen, dafl Siegel wihrend des Krieges
in einem Zeitraum von fast 3 Jahren unter 4000 personlich kon-
trollierten Schwangerschaften nur 180 Fille mit einwandfrei be-
stimmtem Menstruations- und engbegrenztem Kohabitationstermin
sammeln konnte.

Wenn auf Grund dieser 180 Beobachtungen Siegel eine ge-
wisse Beziehung zwischen Zeitpunkt der Kohabitation und Ge-
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schlechtsbildung glaubte feststellen zu konnen, so waren wir
uns voll bewuflt, daB bei biologischen Fragen 180 Félle nicht
zur beweiskriftigen Antwort der Fragestellung geniigen. Dennoch
war bei diesen 180 Fillen die Abhingigkeit gesteigerter Knaben-
resp. Médchengeburten vom engbegrenzten Kohabitationstermin
so auffallend, dafl wir uns berechtigt hielten, freilich mit aller
Reserve, gewisse SchluBfolgerungen zu ziehen. Wir geben dabei
der Hoffnung Ausdruck, da8 Nachbeobachtungen angestellt wer-
den in gleichem Sinn und mit gleicher Exaktheit, wobei wir aus-
driicklichst darauf hinweisen, daBl Angaben von Wochnerinnen,
die erst nach der Geburt katamnestisch iiber die beiden wichtig-
sten Punkte befragt sind — Datum von Beginn und Ende der
Menstruation, Datum von Beginn und Ende des Urlaubs —, mit
so vielen Geddchtnistduschungen verbunden sind, daB, wenn sie
nicht gestiitzt sind durch einen regelrecht gefithrten Menstrua-
tionskalender und Urlauberbuch, kaum Anspruch auf Beachtung
verdienen.

Freiburg i. Br.,, im August 1917.

B. Kronig.
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Einleitung.

Die Fragen des Geburtenriickganges und der Behebung des-
selben, die schon vor dem Kriege die weitesten Kreise auf das
lebhafteste beschiftigten und einen bedeutenden Mittelpunks
literarischer und diskutorischer Erwéigungen bildeten, sind durch
den langdauernden Krieg mit seinen ungeheuren Verlusten an
Ménnern ganz besonders aktuell geworden.

Es mutet uns heute wie ein Mérchen aus ferner Zeit an, wenn
wir nach kaum 17 Jahren uns der Worte Fehlings erinnern,
die er noch 1900 in seinem Lehrbuche der Frauenkrankheiten
bei der Besprechung der Fruchtbarkeit der Frau gebrauchte:
,»Lrotz aller im Wege stehenden Hindernisse (Sterilitdtsursachen)
hat die Fertilitit der Frau und damit die Zunahme der Bevol-
kerung in den letzten Jahren rapid, in einzelnen Lé#ndern
schreckenerregend zugenommen.” In dem gleichen Absatz sagt
er iiber die Unsicherheit der antikonzeptionellen Mittel: ,,Es hat
demnach diese fiir die Frau der untern Stinde enorm wichtige
Frage noch keine Losung gefunden, die den Menschen wie den
Arzt, Theologen und Philosophen gleichmiiBig befriedigen kénnte.*

Kurz nach diesen, man mdochte fast sagen bedauernden Wor-
ten iber die nicht aufzuhaltende weibliche Fruchtbarkeit setzte der
Umschwung ein, freilich ohne daB seine Bedeutung fiir unser
Volk voll erkannt wurde. Noch Naumann spricht in seiner
Neudeutschen Wirtschaftspolitik 1909 von einer stei-
genden Tendenz unseres natiirlichen Zuwachses und berechnet
fir 1925, spitestens 1930 bei gleichbleibendem Gebiet unsere
Bevolkerung auf 80 Millionen.

Inzwischen ist ein Umschwung zur pessimistischen Auffassung
eingetreten, die freilich auch wieder zu unberechtigten Extremen
gefilhrt hat. Das eine aber ist klar, wir diirfen heute wenigstens
nicht mehr von einer steigenden Tendenz unseres natiirlichen Zu-
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wachses reden, sondern miissen objektiv mit einem bedeutenden
Geburtenriickgang rechnen, der auch durch Herabsetzung der Sterb-
lichkeit und steigende Riickwanderung deutscher Elemente in die
Heimat nicht dauernd ausgeglichen werden kann. Heute wird
allgemein der Beginn des Geburtenriickganges fiir Deutschland
kurz nach 1900 gerechnet.

Die Zahl der Veroffentlichungen iiber den Geburtenriickgang
ist gro8 und nimmt stéindig zu. Leider sind es aber meistens
Arbeiten, die sich mit den allgemeinen Verhiltnissen beschéftigen,
die sich nur auf soziale und volkswirtschaftliche Betrachtungen
der Allgemeinheit beschrinken. Rein medizinische Betrachtungen
und Erwigungen sind selten. Wenn auch der Geburtenriickgang
erwiesen ist, so sind doch die Mittel zu seiner Bekdmpfung nur
bedingt aus diesen grofen Allgemeinstatistiken zu gewinnen.
Viel wichtiger sind dafiir die Arbeiten, die nur Teile dieser Ur-
sachen behandeln; dafiir aber bis ins einzelne gehen. Die An-
einanderreihung und Vergleichung dieser Kleinstatistiken im Sinne
Grubers werden voraussichtlich die Frage nach Ursprung und
Bekimpfung des Geburtenriickganges am erfolgreichsten Iésen
konnen. In diesem Sinne, ausschlieBlich vom medizinisch-frauen-
drztlichen Standpunkte diese Frage anzugreifen, soll meine Auf-
gabe sein.

Ursache des Geburtenriickganges ist in erster Linie die weib-
liche Fertilitdtsverminderung, die sich in dem Zuriickbleiben der
Fertilitdt der Frau gegeniiber ihrer normalen Fruchtbarkeit duflert.
Auch fiir sie darf man nicht nur die groBen Sammelstatistiken
sprechen lassen. Gesonderte Untersuchungen iiber diese Verhilt-
nisse in kleineren Linderabschnitten und begrenzteren Gebiets-
teilen des Reiches sind hier zu allererst notig. Nur bei derartiger
Zerlegung wird man Héaufigkeit, Grad und Ursachen der weiblichen
Fertilitdtsverminderung richtig erkennen und bewerten lernen.
Erst das Zusammenziehen dieses Tatsachen- und objektiven,
leicht kontrollierbaren Beobachtungsmaterials gibt Allgemein-
material und Erklirung der Allgemeinerscheinungen. Darum ist
diese Art der Kleinstatistik, die sich in ihren Erhebungen auf eng-
begrenzte Bezirke beschrinkt, fiir die sozialhygienische Forschung
von allergroBtem Werte. Sie allein wird, um die Fragen nach den
Ursachen restlos losen zu konnen, durch Gegeniiberstellung mit
andern Kleinstatistiken zu neuen umfassenden Untersuchungen
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anregen und die notwendigen Grundlagen schaffen. Von diesen
Uberlegungen ausgehend, habe ich lediglich auf Grund eigener
Beobachtungen die Fertilitétsverhéltnisse speziell fiir Oberbaden
untersucht.

Mein Material ist gewonnen durch rein #rztliche Beobachtungen
an ausschlieBlich oberbadischer Bevolkerung, wie sie in den letzten
10—15 Jahren in unserer Freiburger Klinik zusammengestromt
ist. Das Wesentliche hieran ist, daBl gleichsam jeder Fall von
vornherein kritisch beobachtet und mehr oder weniger bewufBt
auf seine Beziehung zur weiblichen Fertilitit beurteilt worden ist
Gleiche Beobachtungsformen von andern Teilen Deutschlands,
von ebenso umgrenzten Gebieten, in denen eine groBere Klinik
den personlichen Mittelpunkt bildet, ermoglichen, die Erfahrungen
in Stadt und Land gegeniiberzustellen, vermeidbare und unver-
meidbare Ursachen der weiblichen Fertilitdtsbeeintrichtigung zu
trennen. Sie erméglichen uns das Wesen der weiblichen Frucht-
barkeit in seinen Grundlagen zu erfassen, setzen uns erst dadurch
in die Lage, rationelle Mittel und Wege zu finden, der weiblichen
Fertilitdtsverminderung und damit dem Geburtenriickgange Ein-
halt zu gebieten, wenn das iiberhaupt moglich ist.

Ich spreche von einer Fertilititsverminderung und will damit
den Grad ausdriicken, in dem die Fruchtbarkeit der Frau durch
alle uns Arzten zugingliche Momente zuriickgegangen ist. Zu dieser
Fertilititsverminderung der Frau ist die Sterilitit nur ein Unter-
begriff. Die Frage des Geburtenriickganges und seine Behebung
wird nicht geldst, wenn man sich nur auf die zunehmende Sterilitit
der Frau beschrénkt. Das gibt ungeniigende und daher falsche
Bilder. Man muf} die Héufigkeit, den Grad und endlich die un-
vermeidbaren und vermeidbaren Ursachen der weiblichen Fertili-
tdtsverminderung unbedingt kennen.

Man muB aber weitergehen und untersuchen, ob ein Uber-
spannen der heutigen weiblichen Produktionsfdhigkeit fiir Mutter
und Kind zweckdienlich ist. Auch die Mutter hat ein Recht auf
Leben und Gesundheit. Leben und Gesunderhalten der Mutter
ist zur Aufzucht des einmal geborenen Kindes ebenso wertvoll
wie die Erzeugung von Kindern selbst. Die Mutter ist der Mittel-
punkt und die Garantie der Familie, ist die Vorbedingung fiir
die im staatlichen Interesse notwendige Erziehung der Kinder zu
brauchbaren Staatsbiirgern.

1%
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Mein Material und meine Beobachtungen zwingen zu Kol-
gerungen. Wir fragen uns: Bestehen denn vom Standpunkte des
Arztes und besonders des Frauenarztes keine Moglichkeiten,
rationelle Wege zu finden, der zunehmenden weiblichen Fertilitéits-
verminderung, der zunehmenden Unfdhigkeit der Frau, Kinder
zu erzeugen und auszutragen, zu begegnen? Da ist zu antworten,
dafl meine Beobachtungen uns rein logisch auf die dafiir richtigen
und gangbaren Bahnen lenken. Die Frau wird schon mehr Kinder
bekommen konnen, wenn nur der Staat und die gesellschaftliche
Ordnung sie richtig unterstiitzen. Die Unterstiitzung kann auf
die Dauer nicht freier Wille bleiben, sondern wird stérkstes Muf,
wenn wir unsere nationale Existenz, die wir heute im Krieg festigen
und zum Teil aufbauen, erhalten wollen. Dafl die Behauptung
unserer Nation unser Wille ist, beweist der Krieg. Unterstiitzung
der geschlechtsreifen Frau in allen Fragen, die nach &rztlichem
Ermessen ihre Fruchtbarkeit erhalten und erhohen, wird darum
nur einfachste Logik und Selbstverstdndlichkeit. Wollten wir
das nicht erkennen und mit allen Mitteln, die auf wissenschaft-
licher objektiver Grundlage basieren, unterstiitzen, dann wire eben
auch dieser Krieg unlogisch. Die Fiihrung des Krieges schlieBt
die Forderung der gebirfihigen Frau und Mutter ohne weiteres
in sich,

Doch auch damit machen die Erfahrungen noch nicht halt.
Es tritt die Frage an uns: Konnen wir die physiologische
Empfangnisfahigkeit der Frau erhShen, konnen wir vielleicht gar
den durch den Krieg bedingten Ménnerverlust durch eine Stei-
gerung der Knabengeburten ausgleichen? Der Ménnermangel
wird, worauf die Rassenhygieniker und Sexualpathologen unter
Vorantritt von Vaerting immer eindringlicher hinweisen, eine
zunehmende Gefahr fiir unser Vaterland. Durch die Steigerung
der Knabengeburt beugen wir dem vor. Gelingt es uns, die Knaben-
geburten zu steigern, dann ist zur gewollten Steigerung und da-
mit zur willkiirlichen Geschlechtsbestimmung kaum ein Schritt
weiter,

So greifen die Fragen der weiblichen Fruchtbar-
keit, der weiblichen Fruchtbarkeitsverminderung
und ihre rationelle Bekdampfung, die gleichzeitig Be-
kEimpfung des Geburtenriickganges ist, die Erhohung
der normalen weiblichen Empféngnisfdhigkeit und
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die willkiirliche Geschlechtsbestimmung ineinander.
Ja,diedurch den Krieg geschaffene Notwendigkeit
macht sie untrennbar.

Meine Beobachtungen iiber die weiblichen Fruchtbarkeits-
verhéltnisse erlangen dadurch ein besonderes Interesse, als sie
die Zustéinde unmittelbar vor Beginn und wihrend eines grofien
Teiles des Krieges widerspiegeln. Dieser Krieg bedeutet fiir unsere
ganze Bevolkerungsfrage die Einleitung einer neuen Zeit. Er ist
von einschneidender Bedeutung fiir unser ganzes Volk. Ahnlich,
aber nur in kleinerem Maflstabe, war das der Krieg 1870. Jeder,
sei er Volkswirtschaftler oder Arzt, der sich mit der Frage des
Geburtenriickganges befal3t, bedauert heute lebhaft, dal vor dem
Krieg 1870 iiberhaupt keine einwandfreien und umfangreichen
Beobachtungen auch nur fiir einzelne Gebiete in den Bevilkerungs-
fragen existieren. Das Interesse fiir die Bevolkerungsfragen in
diesem Sinne muf} mit der zunehmenden GréBe des Krieges héchste
Wichtigkeit und Wertung erlangen. Da mit Recht anzunehmen
ist, daBl nach dem Krieg uns das Neue den Mittelpunkt des Inter-
esses bilden wird, so besteht fiir das wichtige Festhalten der alten
Verhiltnisse unmittelbar vor und wihrend des Krieges jetzt noch
die letzte Moglichkeit. Solche Niederlegungen aber sind allein der
wissenschaftliche und volkswirtschaftliche Ausgangspunkt fiir die
Beurteilung und Griindung der neuen Verhéltnisse nach dem Krieg.
Sie werden die alleinige Moglichkeit bieten, auf gesunder Grund-
lage gesunde und notwendige Bevélkerungspolitik fiir unser Volk
aufzubauen.



Gewollte und ungewollte Schwan-
kungen der weiblichen Fruchtbarkeit.

Die Fertilitit der Frau.

Wenn wir iiber die Fertilitit der Frau sprechen wollen, so
miissen wir uns klar werden, da jede Frau fertil sein kann,
gleichgiiltig, ob sie verheiratet ist oder nicht. Es geniigt also nicht
nur, sich auf Feststellungen iiber die Fertilitét der verheirateten
Frau zu beschrinken. Selbstverstindlich ist die eheliche Fertilitit
zweifelsohne die wichtigere. Unter ehelicher Fertilitit versteht
man diejenige Fruchtbarkeit der Frau, die sie in der Ehe erzielt.
Man mufBl aber vielleicht noch weiter gehen und zu dieser ehe-
lichen Fertilitit auch die Kinder rechnen, die vor EheschlieBung
der Frau geboren wurden, weil einerseits eine Trennung in ehe-
liche und voreheliche Kinder ohne besondere Fragestellung nicht
durchfithrbar ist, weil andererseits die unehelichen Kinder zu
einem groflen Prozentsatz von dem spiteren Manne stammen, mit
in die Ehe hineingenommen und in dieser legitimiert werden.

Die Gebarchance der Frau und das Pradilektionsalter der
Frau fiir die Geburt.

Bei der ehelichen Fertilitit diirfen wir annehmen, daBl die
Fertilitatschance der Frau auf das moglichste Optimum ausgeniitzt
ist. Eine Frau, die verheiratet ist, wird die Gelegenheit haben,
so viele Kinder zu bekommen, als sie will oder als die Ehe fihig
ist, zu bekommen. Daher ist es gleichgiiltig, ob schon vor dem
Eingehen der Ehe Kinder vorhanden waren. Anders ist es bei
der unehelichen Fertilitit. Hier wird die Gebidrchance nicht voll
ausgeniitzt. Es ist moglich, dafl die Frau 1, 2, 3 oder gar 4 un-
eheliche Kinder hat. Aber wenn die Frau nicht heiratet, solange
sie Kinder bekommen kann, wird die Moglichkeit, Kinder zu be-
kommen, nicht voll erschopft. Wir kénnen daher bei diesen Féllen
keinen MaBstab an die Fertilitit der Frau legen.
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Eine Frau ist nach meinem Material normalerweise vom 14,
bis mit einschlieBlich dem 47. Lebensjahre fruchtbar. Ich nehme
diese Grenzen auf Grund von 20000 Fillen an, die ich zu-
sammenhidngend aus unseren geburtshilflichen Journalen, be-
ginnend 1871 bis einschlieBlich 1916, gewonnen habe. Geburten
vor dem 14, Jahre sind so selten, daB sie unter diesen 20 000
Fillen nicht einmal vorgekommen sind, mit anderen Worten,

Tabelle 1.
Das Pridilekiionsalter der Frau fiir die Geburten.
(Gebirchance der Frau in den einzelnen Lebensjahren.)

Im Alter von 14 Jahren gebaren 5 Frauen = 0,029,
2 » » 15 ” » 7 ” = )04 ”
o » 16, » 33 ,» = 0,16,
S SR . 107, = 054, ! = 9469
2 ER] ”” 18 EY) ’ 325 I} = 1,62 IT)
o 19, . 569 , = 2,84,
’” ’” i3] 20 L) E) 849 ’ = 4,24 I3
’ ”» LR 21 ” ’ 1187 3 = 5,94 ’
* LE) 29 22 » ” 1291 ” = 6,45 Ty
w23, . 1239 , = 6,19,
2 s ’3 24 ’ ’ 1306 ’ == 6,53 2
m a2, . 1203, — 646, )
b 26, Lo, = esl, (= 5934%
o e 2T, . 194 ,, = 5097,
’” ’” 2 28 3 E) 1130 Y] = 5,65 2
e » 29, » 939 ,, = 4,69,
’ 29 2 30 EE) i) 989 Iz = 4,95 ’
’” ”» ’ 31 ” ” 742 ’ = 3,71 23
”» ” ’ 32 ” ’ 814’ 9 = 4,07 9
’ ’ ’ 3?’ ’ tx 681 ’ == 3,41 ’
” ’ i 34 ? s 625 PY) = 3,12 ”
» e » 35, » 589 ., = 295,
29 133 29 36 2 ’ 530 I = 2,65 ’Y) = 27,82%
2 ’ ’» 37 LR ”» 459 ') = 2,30 ”»
133 E) 53 38 ’” 2 450 ” = 2,25 I
” ’” ’» 39 2 ”» 377 ’9 = 1,89 2
» ” » 40 ”» ”» 295 2 = 1947 2]
I ’ » 41 EE) s 182 ” = 0,91 ”
” ” ” 42 ”» 2 173 ” = 0,87 7
” ”» 3 43 ” ”» 113 ”» = 0,56 ”
5 9 ” 44 ER) ” 110 I = 0,55 9
2» b »” 45 ’ 2 45 IT) == 0,23 2
»» 2 ’ 46 ’” 2 27 29 = 0,14 2 = 3’38%
’ ’ 2 47 ”» ”” 12 i) = 0,06 ’»
’” 2 9 48 2 bR 5 IT) = 0,02 7]
3 ’ ’ 49 ” 29 4 ’» == 0,02 2 } = (0,06%)
33 25 3 50 95 29 3 39 = 0,02 9
14—50 Jahren 20 000 Frauen = 100,009, = 100,009,
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praktisch keine Bedeutung besitzen und Ausnahmen bilden. Auch
die Geburten nach dem 47. Jahre sind mit ihren 0,069, wenigstens
bei uns Ausnahmen und bleiben es, wenn auch Kisch eine Auf-

7 stellung spit eingetrete-
?;"- N\ ner ,,seniler Sterilititen
/ \ bringt. Neben einer Samm-
s lung von Ausnahmefillen
¥ A - zeigt er, daB namentlich
s / V\ bei den nordischen Vol-
/ \ kern die Geburtenmoglich-

¥4 k . . .
7 eit in einem Prozentsatz
7 von 4,659%, fiir Ddnemark,
0 J. NETETI 39% fir Schweden und

- L1
# ) 22, 24 26. 28. 30 32. 34. 36. 38 40. 42, ¥ 46, A . o e
nEa s B g 3,459 fiir Irland bis iiber
Kurve 1. Pridilektionsalter der Frau fiir die Geburten.
(Geb#irchance der Frau in den einzelnen Lebensjahren.) 50 Jahre bGStehen SUH'

Ich kann das nicht be-
streiten, muf3 aber darauf hinweisen, daB Kisch seine Zahlen aus
Allgemeinstatistiken vor 1880 nimmt, also aus einer Zeit, wo die
Genauigkeit der Angaben berechtigt in Zweifel gezogen werden
kann. Natiirlich widre auch an eine lingere Fertilititsdauer der
nordischen Rassen zu denken. Bei uns in Oberbaden ist das aber
nicht der Fall. Unter unserem klinischen Material sahen wir nur
12mal Geburten zwischen dem 48. und 50.Jahre. Einmal abor-

tierte eine 51jdhrige, einmal

//\ eine 53jdhrige Frau je eine

/ \\ Blasenmole. Diese Frauen

\ konzipierten also wohl,

/ \ konnten aber die Frucht

N , hicht normal entwickeln.

/ \___[#4  Ich habe die 20000 Falle

\\ in Tabellel und Kurve 1

#.-20. 21-30. 7 Wdldear und 2 zusammengestellt
Roe . Pl doc Bt G Gt wn. konnto daraus fir dio

Frau neben der Fertilitits-
dauer die Fertilitatszeit und das giinstigste Alter zur Geburt be-
rechnen, das ich als Priadilektionsalter der Frau fiir die Geburt be-
zeichne. Diese Berechnung zeigt endlich gleichzeitig die Gebérchance
der Frau fiir ihre einzelnen Lebensjahre, d. h. die Chance, die eine
Frau unter allen fertilen Frauen hat, eine Geburt durchzumachen.
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Es zeigt sich also ein langsames Beginnen der Gebédrchance mit
dem 14., 15. und 16. Jahre, dem ein schnelles Aufsteigen bis zum
22. Jahre folgt. Vom 22. bis zum 27. Jahre steht die Frau
auf der Héhe ihrer Fertilitdt, ihrer Gebidrchance. Hier
ist eine weitere Differenzierung fiir die giinstigste Zeit nicht mog-
lich. Nach dem 27. Jahre zeigt sich ein allmihlicher aber kon-
stanter Abfall bis zum 45. Jahre. Nach dem 45. Jahre werden
die Zahlen der Geburten verschwindend klein und betragen nach
dem 47. Jahre nur noch 12, d. h. die Gebirchance der Frau ist am
Ende des 47. Lebensjahres unter ihres gleichen nur noch 0,069%,.
Es finden also, wie sich aus der Tabelle zeigt, wohl noch Ge-
burten vom 48. bis 50. Jahre statt. Sie sind aber so selten, daf
sie mit 5 Geburten fiir das 48., 4 Geburten fiir das 49. und 3 Ge-
burten fiir das 50. Jahr bei 20 000 Féllen praktisch als Ausnah-
men bezeichnet werden miissen. In der Tabelle sind endlich die
Zeitriume vom 14. bis 20., vom 21. bis 30., 31. bis 40. und 41.
bis 50. Jahre gesondert ausgerechnet. Es zeigt sich, dal die Gebir-
chance im 3. Lebensjahrzehnt der Frau mit 59,349, am Giinstigsten
ist, daB sie im 4. Lebensjahrzehnt mit 27,829, noch gut ist, um
im 5. Jahrzehnt mit nur noch 3,389, sehr ungiinstig zu werden,

Auf Grund dieser in Kurve 1 und 2 graphisch dargestellten Ta-
belle der Gebirchance fiir die einzelnen Lebensjahre der Frau oder
des Pridilektionsalters der Frau fiir die Geburt rechne ich also die
Fertilitdt der Frau vom 14. bis einschlieBlich 47. Jahre und lasse
Geburten jenseits dieser Grenze als Ausnahmen unberiicksichtigt.

Die eheliche Fertilitit der Frau.

Zur Berechnung der ehelichen Fertilitit der Frau habe ich die
Fertilitit von 2000 verheirateten Frauen iiber 47 Jahre zugrunde
gelegt, die innerhalb 12 Jahren aufeinanderfolgend in unsere
Sprechstunde kamen. Es sind das nur Frauen aus Oberbaden,
die vor ihrem 47. Lebensjahre nicht derart ernster genital erkrankt
waren, daf} sie wegen eines Genitalleidens einer drztlichen Behand-
lung bedurften. Diese Aufstellung miiite daher die absolute
Fertilitdt der Frau iiberhaupt, im besonderen die der Frau
tiir Oberbaden bedeuten, d. h. zeigen, was speziell die oberbadische
Frau an Kindern zu leisten imstande ist, wenn nicht Operationen
vorgenommen zu werden brauchten, die die Fruchtbarkeit herab-
setzten oder ganz aufhoben.
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Die Zahl der Geburten verteilt sich nun in folgenden Verhilt-
nissen auf die Frau:

Tabelle 2. Absolute Fertilitit der Frau.

134 Frauen iiber 47 Jahre = 6,7% hatten 0 Kinder = 0 Kinder
184 ” » 47 » = 9% 39 ” 1 ”» = 184 ”
261 ”» ”» 47 1 = 13!1 ”» ” 2 ” = 522 »
267 D » 47 ” = 134, ”» 3 » = 801 2
273 ) » 47 ”» = 13,7,, ”» 4 » = 1092 »»
198 2 » 47 » = 9’9 ” ’ 5 » = 990 9
182 ) » 47 ” = 91,, ” 6 » = 1092 ”
127 I » 47 ”» = 6,3, ’ 7 ”» = 889 »
92 ” 2 47 b2] = 4’6 ” ” 8 ” = 736 ”
81 »» » 47 2 = 4,0, » 9 ”» = 729 »
58 . » 47 ,, = 29, . 10 ' = 580 .,
45 P » 47 ” = 2,2,, I 11 2 = 495 )
38 ” » 47 ”» = 199 ” ” 12 i = 456 ”
27 2 ) 7 2 = 14,, I 13 » = 331 »
16 ” ” 7 I = 0’8 s 2y 14 = 224 ”»

VA S 08, . l5umehr — 265 .
2000 Frauen iiber 47 Jahre = 100,09, hatten 9386 Kinder
d. s. 4% Kinder im Durchschnitt auf eine Ehe.

Man sieht also aus der Tabelle, daf3 die 2000 Frauen 9386 Kinder
geboren haben; d. h. jede Ehe zeigte eine durchschnittliche Fertili-
tat von 4,7 Kindern. Der Hohepunkt liegt bei der viertgebirenden
Frau mit 13,79,. Zwei-, Drei-, Vier- und Fiinfkinder-Ehen machen
mit 50,19, die Hilfte aller Ehen aus. Sechstgebirende Frauen
sind so haufig wie die Erstgebirenden. Die Siebentgebirenden
entsprechen ungefihr der Zahl der sterilen Frauen. Als-
dann nimmt die Kinderzahl allmihlich ab, um nach dem 14. Kinde
bedeutungslose Werte zu erhalten.

Aus dieser Tabelle der absoluten Fertilitit der Frau ergeben
sich nun ohne weiteres die Prozentzahlen der priméren, der Ein-
und Zweikind-Sterilitit. Die primére — absolute — Sterili-
tdt betrigt im Gegensatz zu allen bisher veroffentlich-
ten Arbeiten, in denen sie mit 109, (Ahlfeld, Kisch,
Kroénig, Menge, Opitz, Pankow usw.) angegeben ist, fiir
Oberbaden nur 6,7%,. Sie ist also auffallend gering.

Diese Tabelle der absoluten ehelichen Fertilitit und die durch-
schnittliche Kinderzahl mit 4,7 Kinder fiir die Ehe sollen bei der
weiteren Erorterungen mit Mafstab werden, an dem ich die GroBe
der Fertilitit beurteile. Was unterhalb dieser Zahlen bleibt, be-
trachte ich als Fertilititsverminderung, was dariiber steht, als
Fertilitdtsvermehrung.
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Es ist klar, dafl durch einen groBen Teil der Genitalleiden,
bei denen die Frau gezwungen ist, drztliche, vor allen Dingen
fachidrztliche Hilfe aufzusuchen, eine Fertilititsverminderung der
Frau eintritt. Die Frau wird einerseits den Arzt wegen ihres
Leidens aufsuchen, anderseits wird der Arzt aber auch Leiden
entdecken, die einen operativen Eingriff, der zu einer Fertilitats-
verminderung der Frau fithren konnte, bedingen. Ich will dabei
natiirlich nicht vergessen, dafl durch den Arzt auch event. Sterili-
tit und geringe Fertilitdt behoben werden kénnen. Jedoch liegt
es in der Natur der Sache, dafl ungewollt das Umgekehrte hiufiger
der Fall ist.

Um zu sehen, wie grof3 der EinfluB einer grofien Klinik ist, die
gleichsam den Brennpunkt fiir ein ganzes Gebiet bildet, wie stark
sich durch notwendige Eingriffe (Myombehandlung, Kystomekto-
mien, Tubensterilisationen usw.) eine Herabsetzung der Fertilitit
geltend macht, habe ich fiir den gleichen Zeitraum wie oben in ge-
schlossener Reihe alle diejenigen Frauen zusammengestellt, welche
in diesen 12 Jahren vor dem 47. Jahre, also zu einer Zeit, wo
die Frauen noch fertil sind, durch operativen resp. strahlenthera-
peutischen Eingriff keine Kinder mehr bekommen konnten, also
steril wurden. Das sind rund 1500 Fille, die ich ihren Eingriffen
nach, weil das hier nebensichlich ist, nicht ndher zu bezeichnen
brauche. Bei diesen 1500 Fillen erhalte ich folgende Verhiltnisse:

Tabelle 3. Fertilitiit der friihzeitig Sterilisierten.

133 Frauen vor dem 47. Jahre = 8,99, hatten O Kinder = 0 Kinder
123 2 » » 47, = 82, 2 1 » = 123 »
223 » ’ » 47. ,, = 14,8, » 2 ” = 446 »
220 » . .. 47, = 14,7, » 3 » = 660
202 » ' ,» 470 ,, = 13,3,, » 4 . = 808 .
189 3 2 » 47, ”» = 12;6 2 1 5 »” = 045 »
156 2 tdd » 47' ” = 10’4 b4 ” 6 2 = 936 2
82 » » » 47, ” = 5,5 ” ” 7 ”» = 574 ”»
52 »» . » 4., = 3,5, ’ 8 . = 416 »
36 2 ”» 47, 3 = 2’4 29 s 9 ”» = 324 i
30 2 ”» 2 47. » = 250 ” 2 10 ” = 300 ”»
25 » ” » 47. ,, = 17, 11 . = 275 »
13 »s » o 470, = 09, » 12 » = 256 »
9 » . » 47. ,, = 06, ' 13 ' = 117 ’
4 5 » ,» 7., = 03, ' 14 - = b4 ’e
3, » s 4., = 02, », 15u.mehr= 34

1500 Frauen vor dem 47. Jahre = 100,09, hatten 6268 Kinder

d. s. 4,3 Kinder im Durchschnitt auf eine Ehe.
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Hier riickt also gleichsam die ganze Geburtenzahl nach vorn.
Die priméren Sterilititen und die Frauen mit 1, 2 und 3 Geburten
werden zahlreicher, die Frauen mit 6, 7 und mehr Geburten nehmen
schnell ab. Die durchschnittliche Kinderzahl fiir die Ehe ist auf
4,3 gesunken.

Diese Beobachtung stellt die Fertilititsverminderung dar, die
bedingt ist durch notwendig gewordene friihzeitig sterilisierende
oder fertilititsvermindernde Operationen an dem Material unserer
Klinik.

Wenn ich diese Tabelle 3 nun mit den Zahlen der Tabelle 2
addiere, so ergibt sich die tatsdchliche Fertilitdt, wie sie
sich in unserer Klinik im Laufe der letzten 12 Jahre gezeigt hat
und in Tabelle 4 zusammengestellt ist.

Tabelle 4.
Tatsichliche Fertilitit der Frau.
Tabelle2 Tabelle 3 Tabelle 4

7
Zahl der Falle . . | 2000 1500 3500
Kinderdurchschnitt 4,79, 4,39 4,5%,
0 Kinder 6,7% 8,9% 7,8%
1 b b 3 £ I £ ”

» 13,1, 14,8,, 13,9,,
» 134,, 14,7,, 14,1,,
13’7 »” 13’3 I 13’5 ”

9,9,, 12,6,, 11,3,,

OO I DU NN

9,1 2 10’4 b 9,7 bad

” 6’3 ” 5’5 ”» 5’9 ”

» 4’6 ”» 3’5 »” 4’1 ”

r 4’0 ” 2’4 »” 3’2 ’”

10 8 1 2’9 ” 2’0 » 2’4 ”

11 t2] ] 2’2 ” 1’7 ” 1,9 "
2z, 1,9, 0,9,, 14,

13 2 1,4 ”» 0’6 » 1’0 »”

14 bed ; 0,8 ” 0’3 3 0’6 »”
mehr »3 l 08,, 0,2,, 0,5,,

1 100,09 | 100,0% | 100,0%

Diese tatsdchliche Fertilitit bedeutet eine Fertilitdtsverminderung
gegeniiber der absoluten Fertilitit. Sie ist natiirlich fiir eine
Klinik etwas Relatives. Durch sie kennzeichnet sich nur, wie
stark diese Klinik Zentrum ist und eventuell, welchen therapeu-
tischen Standpunkt sie einnimmt. Ich kann mit dieser Tabelle da-
her zeigen, daBl tatséichlich durch derartige medizinische Zentren
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eine ungewollte, aber unvermeidbare Fertilititsverminderung der
Frau geschaffen wird. Bei den groBen Allgemeinstatistiken nun,
die einfach auf Grund der Zahlen ohne besondere Wiirdigung des
einzelnen Falles aufgestellt wurden, kénnen immer nur diese tat-
sichlichen Fertilitdten gebracht werden. Freilich bringen diese
Allgemeinstatistiken einen Ausgleich. Sie kénnen aber niemals
zeigen, was die Frau an Fertilitit zu leisten imstande ist. Sie
entstehen aus zwei, ich mochte fast sagen, sich gegeniiberstehen-
den Beobachtungen.

Ich konnte also feststellen, daf in den groBen Kliniken unge-
wollt eine Fertilitdtsverminderung der Frau erzeugt wird. Diese
Beobachtung legte den Gedanken nahe, ob Frauen, die in diesen
Zentren wohnen, mit anderen Worten, ob Frauen aus Stidten,
denen sich eine viel groBere Gelegenheit zur érztlichen Behandlung
bietet, weniger fruchtbar seien als wie Frauen auf dem platten
Lande, die viel weniger Gelegenheit haben, drztliche Hilfe in An-
spruch zu nehmen, die vielmehr infolge der wirtschaftlichen Lage
nicht zum Arzte gehen oder sich hochstens auf ihren Landarzt be-
schrinken. Das wird sich aber so gesondert nicht feststellen lassen,
da bei den Zentralisationen der Menschen gleichzeitig viel grofere
Gelegenheiten geboten sind, Krankheiten zu erwerben, die eben-
falls eine Fertilitdtsverminderung bedingen. Die Stiédte sind ja
darin durch die Schriften iiber den Geburtenriickgang geniigend
gebrandmarkt worden.

Ich habe nun untersucht, ob sich schon fiir Oberbaden mit
seinen relativ kleinen Stddten (es gibt nicht eine einzige Grof3-
stadt) dieser Einflul der Stadt als Anhdufung von Menschen sicht-
bar geltend macht. Dazu habe ich alle die Stadte herausgegriffen,
die Industrie und iiber 10 000 Einwohner besitzen. Diesen habe
ich die umliegenden Dérfer als Wohnsitz der fabrikarbeitenden Be-
volkerung zugefiigt. Es sind das

1. Freiburg mit Ebnet, St. Georgen, Uffhausen, Lehen, Betzen-
hausen, Zéhringen;

Waldkirch mit Kollnau, Gutach;
Offenburg mit Durbach und Gengenbach;
Dinglingen-Labr und Friesenheim;

Kehl;

Lorrach;

Singen und Konstanz.
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Nehmen wir nun aus der Tabelle 2 fiir die absolute Fertilitét,
also fiir die Frauen, die nach 47 Jahren zum ersten Male eine
fachérztliche Behandlung aufsuchten, diese stddtische Bevolke-
rung heraus, so zeigt sich fiir sie ganz deutlich eine Fertilitdts-
verminderung der Frau, wie die Tabelle 4 beweist.

Tabelle 5. Absolute Fertilitit der Frau aus der Stadt.

44 Frauen = 6,29 hatten O Kinder = 0 Kinder
77 55 = 10,5 ”» ’ 1 » = 77 ”
115 ' = 15,9,, 5 2 » = 230 »
108 » = 14,9, - 3 . = 324 "
9% ., = 132, ” 4 , = 380
62 » = 8y6 ”» ” 5 35 = 310 ”
47 123 = 6,6 ,, 9 6 ”» = 282 )
43 3y = 6’2 ’ 2 7 ” = 301 ”
37 » = 51,, 35 8 2 = 296 »
26 » = 3,8 5y 5y 9 ” = 234 ”
20 " = 2,7 »” ”» 10 ”» = 200 ”»
17 . = 22, . 11 s = 187 »
i1 39 = 1’4 ” i) 12 ’ = 132 ”»
8 s = L1, » 13 » = 104 »
7 1 = 0,9 ”» 3 14 » = 98 »”
5 3> = 0,7,, 39 15 ) = 80 )

722 Frauen = 100,09, hatten 3235 Kinder

d. s. 4,4 Kinder im Durchschnitt fiir eine Ehe
der stiadtischen Bevolkerung.

Nicht mehr die viertgebédrenden, sondern nur noch die zweit-
gebirenden Frauen bilden hier den Hohepunkt. 54,59, der Frauen
stellen die Erst- bis Viertgebdrenden. Also auch hier besteht eine
deutliche Verschiebung der Kurve zu gunsten der weniger ge-
biarenden Frauen. Die Fertilitdtskurve hat sich auch hier gleich-
sam wieder nach vorn geschoben. Dabei ist aber interessant, daf3
die absoluten Sterilitdten in ihrer Frequenz mit 6,29, keine Ver-
dnderung erfahren haben. Wiirde man also nur oberflichliche
Beobachtungen iiber die absolute Sterilitdt der Frau anstellen,
dann wiirde man keine Fertilitdtsverminderung in unseren ober-
badischen Stédten gegeniiber der Norm finden. In den Stddten
betragt bei 722 in Frage kommenden Fillen die durch-
schnittliche Fertilitdt nur noch 4,4 Kinder fiir die Frau.
Sie hat sich also gegeniiber der allgemeinen absolu-
ten Fertilitdt der Tabelle 2 um 0,3 vermindert. Auch
hier zeigt sich wieder das Typische. Absolute Sterilitdten und
Durchschnittskinderzahlen differieren wohl etwas mit dem Nor-
malen. Die Unterschiede sind aber so gering, dall sie Zufalls-
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befunde sein kénnten. Erst bei der Teilung in die einzelnen Grade
werden sie augenscheinlich und beweisend.

Fiir jede Stadtbevolkerung besteht demnach eine sichtliche
Fertilitdtsverminderung, die sich freilich nur in einer Zunahme der
Weniggebiarenden zeigt, aber fiir unser Bevolkerungsproblem sicher-
lich genau so schwerwiegend ist, wie eine Sterilitétszunahme. Be-
reits an unserem Material mit den kleinen Stddteunterschieden ist
ein ganz deutlicher Einflu der Zentralisation der Menschen zu
sehen. Man kann weiterschlieBend sich leicht vorstellen, daf mit
der Zunahme der Zentralisation der Bevolkerung, mit der zu-
nehmenden Gréfe der Stidte diese Verhidltnisse krasser werden
miissen. Wenn auch diese Zentralisationen aus staatlichen und
wirtschaftlichen Interessen von selbst entstehen, wenn sie prak-
tisch nie umgangen werden konnen, so werden sie doch als un-
abwendbare Kelrseite stets eine Fertilitdtsverminderung der Frau
zur Folge haben. Dabei ist es ganz gleichgiiltig, auf welchen Ur-
sachen diese basiert. Sie tritt stets ein. Das ist Tatsache, und
zwar um so mehr, je gréBer die Zentralisationen sind.

Diese Verhiltnisse werden noch augenscheinlicher, wenn man
die Bevolkerung des platten Landes in Gegensatz zur stédtischen
Bevolkerung stellt. Ich habe dazu als Extrem die Bevolkerung
der Dorfer, die auBlerhalb des jeweiligen Stddtekreises liegen und
weniger als 2000 Einwohner zéhlen, zusammengefalt. Hier ist die
Fertilitdt der Frau wesentlich gr6Ber, wie Tabelle 6 zeigt.

Tabelle 6. Absolute Fertilitit der Frau auf dem Lande.

69 Frauen = 6,99 hatten O Kinder = 0 Kinder
66 ”» = 50 5y ” 1 » = 66 I
113 i = 11,3 ”» 2 2 3 = 226 1)
107 » = 10,8, . 3 » = 321 »
134 » = 13,5,, » 4 » = 536 .
109 » = 10)9 ”» » 5 3 = 545 ”
117 » = 117, . 6 » = T02 »»
69 » = 6,9,, ’ 7 ” = 483 2
51 ” = 591 ”» ’ 8 ’ = 408 ”»
47 I = 4,7,, » 9 ” = 423 ”»
33 9 = 3,3, 25 10 ’» = 330 ”
26 3 = 2,6,, 3 11 » = 286 ”
25 ) = 2,5,, » 12 ”» = 300 »
15 ” = 1,5,, ”» 13 I = 195 ”»
6 2 = 0,6,, » 14 12 = 84 ”»
11 12 = 131 i) 11 mehr 1) = 223 1)

998 Frauen = 100,09, hatten 5128 Kinder

d. s. 5,2 Kinder im Durchschnitt fiir eine Ehe auf dem Lande.
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Thr Maximum liegt genau, wie bei der allgemeinen absoluten Fertilitiit
der Tabelle 2, bei der Viertgebérenden. Aber fiinft- und sechst-
gebiérende Frauen sind fast genau so hdufig wie zweit- und dritt-
gebirende Frauen; siebentgebirende Frauen annihernd so hiufig
wie die erstgebiérenden und die absolut-sterilen Frauen. Statt der
erst- bis viertgebdrenden Frau bei der Stadtbevolkerung stellen
hier die zweit- bis sechstgebidrenden Frauen mit 58,29, das Haupt-
kontingent. Es ist also bei den 998 in Frage kommenden Frauen
eine Fertilitdtsvermehrung vorhanden, d.h. die Tabelle ist zu-
gunsten der mehrgebirenden Frauen verschoben worden. Diese
998 Frauen haben 5138 Kinder, d. h. 5,2 Kinder fiir die Ehe.
Der Durchschnitt fiir die absolute Fertilitdt auf dem
Lande ist um 0,5 Kinder gegeniiber der allgemeinen,
und 0,8 Kinder gegeniiber der Stadtbevilkerung
hoher.

Es ist nun interessant zu beobachten, daB sich auch hier wieder-
um die absolute Sterilitdt der Frau im Vergleich zu der Tabelle 2
nicht verdndert hat. Daher wiirde sich auch hier bei einem
Beobachten nur der absoluten Sterilitit kein Resultat erge-
ben. FErst die Teilung zeigt klar eine Fertilititsvermehrung auf
dem platten Lande gegeniiber der Stadtbevolkerung. Auf dem
Lande sind demnach die Fertilitdtsbedingungen einwandfrei giin-
stiger. Die Dezentralisation der Bevoilkerung bringt also fiir diese
Fragen sichtbare Vorteile.

Zur Frage der durch soziale und wirtschaftliche Verhiltnisse
bedingten Fertilitdtsschwankungen gehort noch die Beobachtung,
ob die vermogenden Klassen, der Stand I nach Prinzing, auch
fiir unsere Verhiltnisse bereits eine merkliche Fertilitidtsinderung
zeigen. Bertillon und Clémentell zeigten, ebenso wie Gruber,
dafl die Geburten in den grofien Stiadten mit dem zunehmenden
Wohlstand zuriickgehen. Bei uns in Oberbaden ist die Bevolkerung
gleichartiger wie in den Bezirken mit grofen Stiadten. Es ist mir
daher nicht moglich, eine so strenge Scheidung und Klassifizierung
der Bevélkerung, wie sie Prinzing angibt, vorzunehmen. Ich
mufl mich bei meiner Teilung darauf beschrénken, ob die Frauen
unsere unentgeltliche Sprechstunde oder unsere Privatsprechstunde
aufsuchten. Dadurch werden bei uns natiirlich viel eher Ubergiinge
zwischen den einzelnen Klassen stattfinden. Ich habe nun aus
Tabelle 2 die Privatpatienten herausgegriffen. Natiirlich beschrinken
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sich auch die Privatpatientinnen wieder nur auf Oberbaden. Alle
anderen Frauen sind um der Gleichartigkeit des Materials willen
weggelassen. Das sind 381 Fille, bei denen die 47jihrige Frau
erstmalig in spezialdrztliche Behandlung kam. Sie sind in Tabelle 7
zusammengefat.

Tabelle 7. Absolute Fertilitit der Frau aus der Privatpraxis.

33 Frauen = 8,69, hatten O Kinder = 0 Kinder
40 » = 10,5,, 2 1 2 = 40 ”»
1 ” = 2072 » ”» 2 1 = 154 ”»”
79 » = 20,7, » 3 » = 237 ”
59 » = 15,5, 5 4 = 236 ’
30 ” = 8)0 ” » 5 I = 150 ”
21, = 55, 6 , = 126
4, = 37, . T ., = 9%
10 » = 2,6, » 8 » = 80 .
7 » = 1,8, » 9 »» = 63 2
3 ”» = 0,8 ” » 10 ” = 30 ”
2 ) = 0,5,, »» 11 » = 22 »
0 ’ = 0,0,, » 12 3 = 0 »”»
3 »» = 0,8,, 5 13 ”” = 39 »
2 5 = 015 ” » 14 2 = 28 ”»
1 ., = 403, , mehr ,, = 15

381 Frauen = 100,09, hatten 1318 Kinder

d. s. 3,5 Kinder im Durchschnitt fiir eine Ehe
der Privatpraxis.

Hier ist in ausgesprochenstem Mafle die Fertilitit der Frau zu-
gunsten der Weniggebidrenden verschoben. Den Hohepunkt zeigt
mit 20,7%, die drittgebérende Frau. Erst- bis Viertgebdrende
machen 66,99, der Frauen aus. Die absolut Sterilen mit 8,69,
sind zahlreicher und entsprechen in ihrer Hé#ufigkeit schon den
Frauen mit 5 Kindern. Die Vielgebdrenden nehmen sehr rasch ab.
Nur noch 2,19, der Frauen haben mehr als 10 Kinder, wiihrend
diese in der Allgemeinheit (Tabelle 2) noch 7,19, ausmachen, also
3!/, mal so héufig sind. Die durchschnittliche Kinderzahl mit 3,5
bleibt dementsprechend weit hinter den anderen Durchschnitten
zuriick. Diese auffallende Erscheinung ist -wohl auch der Grund,
warum von allen Medizinalstatistikern der Einflul des Ver-
mogens als Ursache des Geburtenriickganges friihzeitig erkannt
und besonders betont wurde.

Eine Scheidung in Stadt und Land kann ich bei diesen kleinen
Zahlen der Privatpraxis nicht mehr vornehmen. Es ist aber ana-
log anzunehmen, daf sich auch hier groBe Unterschiede ergeben

Siegel, Fruchtbarkeit. 2
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wiirden. Ich mochte dabei gleich einem eventuellen Einwande be-
gegnen. Man wird sagen, dafl gerade Privatpatientinnen wegen ihrer
Sterilitdt und zur Behebung derselben eine derartige autoritative
Zentrale, wie eine Universitits-Frauenklinik, oft aufsuchen und da-
durch den Prozentsatz der weniggebirender Frauen erheblich be-
lasten werden. Diesem Einwande gegeniiber brauche ich nur zu be-
tonen, daB ich ja nur Frauen iiber 47 Jahre beriicksichtigt habe, also
Frauen, bei denen dem Wunsch, Kinder zu bekommen, viel zu spét
durch eine drztliche Konsultation Ausdruck verliehen worden wiire.

Die Ergebnisse iiber den EinfluB von Stadt, Land und sozialer
Stellung auf die weibliche Fertilitdt werden einleuchtender, wenn
ich sie in der folgenden Tabelle 8 gegeniiberstelle. Vergleicht man
die untereinanderstehenden Zahlen, dann werden die durch die ver-
schiedenen Einfliisse bedingten Schwankungen augenscheinlicher.

Tabelle 8. Abhsolute Fertilitit der einzelnen Bevilkerungsschichten.

Absolute Fertili- ol1l2!3/4!5/|6 7/8|910/11/12/13] mebr

tit: Kinder
der ;ﬁﬁggeva' 6,9| 6,6/11,3/10,813,5(10,911,716.9/5,114,7/3,3/2,6/2,51,5/1,79 5,2
der ‘iiliemem' 6,7 9,2(13,1/13.4(13,7| 9,9] 9,1/6,3/4,6/4,0(2,9/2,211,0/1,4'1,6% (4,7
der i’;‘zduﬂ':"él’ 6:2/105159/149/13.2) 86 666251382722 1411,111,6% 4,4
der vermogenden ]

Klassen (Privat- |8,6/10,5/20,220,7{15,5 8,0/ 5,53,7
praxis)

2,6 1,8!0,8 0,5/0,0/0,80,8% '3\5
’ i

Fiir die Allgemeinheit, die Stadt- und Landbevolkerung, bringt die
folgende Kurve 3 die Zahlen im graphischen Ausdruck. Da sieht man,
wie die Linie der Allgemeinbevéilkerung zwischen Stadt und Land
liuft, wie sie bis zum dritten Kinde von der Stadtbevolkerungs-
linie tiberholt, von der Landbevolkerungslinie unterboten wird, wie
sich mit dem vierten Kinde die Verhéltnisse dauernd umkehren.

Der Riickgang der ehelichen Fruchtbarkeit ist endlich im all-
gemeinen auch dadurch zu beweisen, dal man den jéhrlichen Riick-
gang der vielgebdrenden Frauen mit der gleichzeitigen Zunahme
der Weniggebdrenden vergleicht. Gruber stellt dazu den Riick-
gang der ehelichen Fruchtbarkeit fiir Berlin derart fest, dal er
nach dem statistischen Jahrbuch die Zahl der Erst-, Zweit- und
Drittgebérenden bei 1000 Ehefrauen auf bestimmte Jahre zusam-
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menstellt. Zweifelsohne ist das anschaulich, gibt aber vielleicht ein
nicht ganz richtiges Bild. Ich glaube, man kann die gleiche An-
schaulichkeit bei genaueren Resultaten ebensogut bekommen, wenn
man nicht einzelne Jahre, sondern eine Reihe von Jahren, viel-
leicht Jahrzehnte, in Parallele stellt und fiir diese Zeitrdume die
Geburten prozentual nach erster, zweiter, dritter usw. Geburt teilt,
aber nicht auf je 1000 verheiratete Frauen berechnet. Dadurch
entgeht man folgendem Fehler: Je hoher man némlich in die Ge-
burtenzahl hinaufkommt, um so kleiner werden die Zahlen, um
go grofer wird der Ausschlag, den schon ein Fall gibt. Die Art
der Aufstellung von Gruber verleitet dadurch leicht zu falschen
Annahmen. Wenn némlich Gruber in seiner Tabelle 7 beweist,
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Kurve 3. Absolute Fertilitit der Frau.

AN

dal fiir Berlin unter 1000 Frauen die erstgebidrende Frau im
Jahre 1910 gegen 1880 um 209, die zehntgebdrende Frau in
dem entsprechenden Zeitraume um 749, zuriickgegangen ist, so
kénnte man in Versuchung kommen, dieser erhShten prozentualen
Abnahme der mehrgebdrenden Frau die Hauptrolle fiir unser Be-
volkerungsproblem beizumessen. Das ist aber sicherlich nicht
richtig. Sieht man sich die Grubersche Tabelle 7 auf die abso-
luten Zahlen genau an, so sind die erstgebdrenden Frauen von
37,56 auf 30, die zehntgebérenden Frauen von 2,7 auf 0,7 zuriick-
gegangen. Der Riickgang der Erstgebidrenden betrigt also 7,5,
der Riickgang der Zehntgebdrenden dagegen nur 2,0 Frauen auf
1000 Frauen. Da nach den Gruberschen Aufstellungen 1910 die
erstgebidrenden Frauen 30mal h#ufiger als die Zehntgebirenden
sind, so ist ohne weiteres klar, daB die Gefahr des Riickganges
Q%
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der Erstgebdrenden mit 209, viel schwerwiegender fiir unser
Bevolkerungsproblem ist, als die Gefahr des Riickganges der
Zehntgebirenden, selbst mit 749,. In absoluten Zahlen heif3t
das: Auf 1000 Erstgebdrende kommen 33 Zehntgebédrende. 209,
Riickgang der Erstgebidrenden bedeutet einen Kinderverlust von
200 und 749, Riickgang der Zehntgebérenden einen Kinderverlust
von nur 24 Kindern. Die grofiere Bedeutung mufl also dem Riick-
gange der Erstgebdrenden resp. der Zweit- und Drittgebirenden
beigemessen werden. Je mehrgebérender die Frau wird, um so ge-
ringer ist der EinfluB der prozentualen Verminderung auf die Ge-
samtzahl der Geburten. Dieses falsche Bild bei Gruber wird da-
durch erzeugt, daB einmal grofle Zahlen und das andere Mal kleine
Zahlen in Prozenten ausgedriickt, daf aber-die Prozente der groBen
und der kleinen Zahlen in gemeinsame Relation gestellt werden.
Ich glaube, dafBl also Gruber das, was er zeigen wollte, némlich
die Gefahr der Abnahme der vielgebidrenden Frau, wenigstens mit
dieser Tabelle nicht zeigen kann.

Ich habe versucht, diesen sicherlich richtigen Gruberschen
Gedanken in einer anderen Form zu beweisen. Dazu habe ich von
den eingangs erwdhnten 20000 Fillen, an denen ich die Frucht-
barkeitsgrenzen und das Pridilektionsalter der Geburt berechnet
habe, die verheirateten Frauen herausgezogen, jeweils fiir die Jahr-
zehnte 1881—1890, 1891—1900, 1901—1910, 1911—1916 die Ge-
burten zusammengestellt und die prozéntualen Verhiltnisse der
verschieden gebdrenden Frauen berechnet.

Tabelle 9.
Riickgang der ehelichen Fruchtbarkeit bei den Gebédrenden der Klinik.

9% der 1851—1890 | 1891—1900 | 1901—1910 l 1911—1916 188}9—1‘1’0_%;&“
Erstgebirenden . . . .| 13,7 17,1 | 260 | 27,0 | +133
Zweitgebirenden . . . 14,1 169 | 21,8 | 235 + 94
Drittgebdrenden . . . 16,1 144 151 14,4 — 1,7
Viertgebéirenden . . . 14,7 143 | 104 10,8 — 3,9
Fiinftgebirenden . . . 11,9 10,7 | 7,5 | 6,3 — 56
Sechstgebiirenden . . . 7,6 93 | 5,8 5,1 — 25
Siebengebérenden . . . 8,0 38 | 39 3,9 — 4,1
Achtgebérenden . . . 4,6 4,6 7 3,1 — 1,5
Neungebérenden . . . 2,8 2,4 1 2,0 1,9 — 0,9
Zehntgebéirenden . . . 1,8 2,4 k 1,7 | 1,4 — 0,4
Elft- u. Mehrgebarenden | 4,7 41 | 31 | 26 — 2,1

[ 100,0% | 100,0%| 100,0% | 1000%| =+ 00
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Es zeigt sich dabei, daf auch bei mir fiir die Zeit 1911—1916
im Gegensatz zur Zeit 1881—1890 ein auffallender Riickgang in
den Zahlen der mehrgebérenden Frauen zu verzeichnen ist. Es
besteht also ein Unterschied, der besonders in der graphischen
Darstellung iiberzeugend wirkt.
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Kurve 4. Rilckgang der ehelichen Fruchtbarkeit (Differenz der Frauen nach
Geburtenzahl in der Klinik zwischen 1881—1890 und 1911-—1916).

Die Kurve 4, die 1881—1890 mit 1911—1916 vergleicht, zeigt
die nach meinen bisherigen Tabellen zu erwartende Zunahme der
Erst- und Zweitgebdrenden. Bereits von den Drittgebdrenden an
bleiben die mehrgebérenden Frauen in der Haufigkeit hinter denen
der neunziger Jahre zuriick. Es zeigt sich also eine sichtbare
Verschiebung der Kurve zugunsten der Wenig- zuungunsten der
Mehrgebérenden. Dadurch ist die Fertilitdtsverminderung der Frau
bewiesen. Wir konnen also von diesem Gesichtspunkte aus eben-
falls eine weibliche Fertilititsverminderung annehmen, die sich in
konsequenter Folge seit den achtziger Jahren fiir Oberbaden ein-
gestellt hat.

Ich habe, wie das aus dem Worte ,,eheliche” hervorgeht, fiir
diese Tabelle 9 und Kurve 4 natiirlich nur verheiratete Frauen
genommen. Bei der Einrechnung der Ledigen, die meist Erst-
gebérende sind, wiirde unbedingt eine unrichtige Beeinflussung
der Aufstellung zugunsten der Erstgebdrenden stattfinden. Natiir-
lich weiB ich, dafl die Aufstellung fiir die verheirateten Frauen
auch nicht ganz einwandfrei ist, weil, wie wir spéiter sehen werden,
ein sehr grofer Prozentsatz von Frauen schon vor der Ehe Kinder
bekommen hat. Diese Frauen werden bei der Aufstellung fiir die
Erstgebdrenden bis zu einem gewissen Prozentsatze bei mir ver-
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loren gehen. Da aber meine Aufstellung keine absoluten Zahlen
darstellen kann, sondern sich auf relative Werte beschrinken muB8,
so wird dieser einmalige Fehler fiir jedes Jahrzehnt wiederholt
und dadurch die Beurteilung und Richtigkeit meiner Tabelle 9
nicht beeintrachtigt.

Man kann endlich von einem anderen Standpunkte aus die
Fertilitdtsverminderung ebenfalls, und zwar meines Erachtens so-
gar noch treffender beweisen. Dieser ndchste Beweis kann aus
den allgemeinen Statistiken nicht erbracht werden und resultiert
aus meinen personlichen Umfragen bei 604 aufeinanderfolgenden
Frauen, deren Hochzeitstermin vor 1900 liegt. Ich habe die
Frauen zusammengestellt und in 4 Gruppen eingeteilt, je nach-
dem ihre Hochzeiten bis einschlieBlich 1870, zwischen 1871—1880,
1881—1890 und 1891—1900 stattgefunden haben, also eine Ein-
teilung in Dekaden vorgenommen. Ich habe angenommen, daB
diese Frauen heute, 1917, am Ende ihrer Fertilitit angelangt sind.
Das stimmt fiir die ersten drei Abteilungen sicher, weniger sicher
fiir die letzte Gruppe, und zwar um so weniger, je mehr sich der
Hochzeitstermin 1900 néhert.

In dem spiteren Abschnitte iiber die Fertilitdtsdauer der Frau
sieht man aber, daB das durchschnittliche Heiratsalter der Frau
fiir meine Beobachtungsreihe heute 26 Jahre ist. Wiirde man also
26 Jahre als durchschnittliches Heiratsalter annehmen, so wéren die
Frauen, die 1900 heirateten, heute 43 Jahre alt. Nach der spéteren
Tabelle 15 stehen diesen Frauen 17,5 befruchtungsmdogliche Jahre zur
Verfiigung. Sie sind auBlerdem heute mit 43 Jahren in einem Alter,
wo nach meiner Kurve fiir die Prédilektionszeit der Geburten die
Chance, ein Kind zu bekommen, geringer als 19, (cf. Kurve 1) und
ihre befruchtungsmoglichen Jahre im Durchschnitt zum Abschluf3
gekommen sind. AuBerdem wird fiir die Gruppe 4 auch dadurch ein
Ausgleich gebracht, als einmal die 1900 jung heiratende Frau mit
ihrer langen Fertilitidtsdauer den 1900 alt heiratenden Frauen mit
ihrer kurzen Fertilititsdauer gegeniibersteht. Wir diirfen also
ruhig annehmen, da auch die Gruppe 4 in ihrer Fertilitit heute
zum AbschluB gekommen ist.

Aus den in Tabelle 10 zusammengestellten 604 Fallen, die in
4 Dekadengruppen geteilt sind, ersieht man diese zunehmende
Fertilitdtsverminderung. Sie wird um so deutlicher, je mehr sich
das Heiratsjahr 1900 nihert. Die durchschnittliche Kinderzahl
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sinkt von 6,3 fiir die Ehefrau bis 1870 auf 4,9 fiir die Dekade
1891—1900.

Die weibliche Fertilititsverminderung setzt danach also nicht erst
1900 ein wie der Beginn des Geburtenriickganges, sondern wesent-
lich friiher. Ihre Anfinge gehen schon viel weiter zuriick. Das ist
wichtig zu wissen. Wihrend bis 1870 der Héhepunkt bei der Viert-,
Fiinft-, Sechst-, Siebent- und Achtgebirenden liegt, wihrend hier die
erst- und zweitgebirende und die absolut sterile Frau eine ganz
untergeordnete Rolle spielt, verschiebt sich das Geburtenmaximum
konsequent zugunsten der weniggebirenden Frauen und liegt bei

Tabelle 10,

Riickgang der ehelichen Fruchtharkeit, berechnet aus den Heiratsjahren
der Frauen.
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den Frauen, die zwischen 1891 und 1900 geheiratet haben, bereits
bei den zweit-, dritt-, viert- und fiinftgebérenden Frauen. Die erst-
gebirenden und die absolut sterilen Frauen fiir 1891—1900 machen
mit zusammen 15,39, einen ganz bedeutend hoheren Prozentsatz
aus, wie die aus der Zeit vor 1870, wo sie nur 6,8%, umfaBten.

Wir miissen nun annehmen, da8 diese Verschiebungen nach
1900 noch mehr zum Ausdruck kommen werden. Weil aber die
Ehen, die nach 1900 eingegangen wurden, in ihrer Fertilitdt
noch nicht abgeschlossen sind, konnen sie hier nicht heran-
gezogen werden. Dal das aber der Fall sein muB, 148t ein Ver-
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gleich der gesamten 604 Fille mit den Fillen der Tabelle 2, der
heutigen absoluten Fertilitdt der Allgemeinheit, erkennen. Wenn
auch vor 1900 die viertgebdrende Frau in gleicher Weise wie
heute das Hauptkontingent darstellt, so sind doch die prozen-
tualen Verhiltnisse der Gebérenden wesentlich verschieden und
zeigen fiir die EheschlieBungen vor 1900 bedeutend giinstigere
Verhiltnisse. Auch der Kinderdurchschnitt fiir die Ehe vor 1900
mit 5,4 und der der Ehen, die zwischen 1891 und 1900 geschlossen
wurden, mit 4,9 ist héher als die mittlere Kinderzahl der heutigen
Allgemeinheit mit 4,7.

Die Betrachtungen der ehelichen Fertilitit an unserem klini-
schen Material zeigen also einen deutlichen Riickgang der weiblichen
Fruchtbarkeit. Er beweist sich durch das Seltenerwerden der
vielgebérenden Frauen in den einzelnen Dekaden von 1870—1900
(Tabelle 10), durch die Abnahme der vielgebérenden Frauen, wie
sie in unserer Gebéranstalt in den Dekaden 1880—1916 zur Geburt
kamen (Tabelle 9). Die Ursachen sind in der Abwanderung der
Landbevolkerung von dem Lande und in der zunehmenden Zentra-
lisation der Bevolkerung in den Stéidten und Fabrikbezirken zu
suchen (Kurve 3 und Tabelle 8). Der zunehmende wirtschaft-
liche Wohlstand und die damit verbundenen gesteigerten An-
spriiche bilden einen weiteren Grund der Fertilitdtsverminderung
(Tabelle 4 bis 7). Neben diesen Ursachen, die in rein sozialen
und wirtschaftlichen Bedingungen ihre Erkldrungen finden, spielen,
wie das auch hier schon, freilich nur indirekt zu sehen ist, die
Krankheitsursachen eine bedeutende Rolle, die einerseits opera-
tive, dauernd sterilisierende Eingriffe bedingen (Tabelle 3), an-
dererseits an sich die Fertilitit herabsetzen (siehe spiter: Die
korperlichen Ursachen der Fertilitdtsverminderung).

Die uneheliche Fertilitit.

Auf Grund meiner Erfahrungen bei dieser Arbeit ergibt sich die
Notwendigkeit, bei jeder Arbeit iiber Fertilititsfragen die unehe-
liche Fertilitdt zu beriicksichtigen. Unter unehelicher Fertilitéit
soll die Fruchtbarkeit der Frau vor der Heirat verstanden werden.

Es ist bekannt, daBl ein groBer Teil von Frauen mit unehelichen
Kindern heiratet. Bei diesen verwischt sich spiter die Unehelich-
keit ihrer ersten Geburten. Sie werden praktisch meistens in die
eheliche Fertilitdt der Frau hineingerechnet, und zwar um so eher.
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je mehr man nur auf rein staatliches und statistisches Material
angewiesen ist. Die uneheliche Fertilitdt ist aber zweifellos von
einer bestimmten Bedeutung fiir die Frau. Bei den Frauen, die
unehelich geboren haben und spéater heiraten, iibt die voraus-
gegangene uneheliche Fertilitdt einen ganz wesentlichen Einflufl
auf die spéitere eheliche Fertilitat aus. Bei diesen Frauen ist die
Fortpflanzungskraft und das eheliche Fertilitdtsvermogen herab-
gesetzt und beeintriachtigt.

Um die Bedeutung der unehelichen Fertilitit zu ermitteln, habe
ich fiir die letzten 12 Jahre diejenigen unverheirateten Frauen
herangezogen, die nach Abklingen ihrer Geschlechtsreife, also nach
dem 47. Jahre, zu uns in Beobachtung kamen. Es sind das ver-
héaltnisméBig wenig Frauen, ndmlich nur 258. Diesen 258 stehen
die 2000 eingangs erwahnten verheirateten Frauen gegeniiber. Von
2258 Frauen iiber 47 Jahren waren also 258 nicht verheiratet,
das heiflt 11,49,

Von diesen 258 Ledigen haben 63 = 24,89, Geburten durch-
gemacht. Sie bekamen zusammen 90 Kinder. Die Geburtenzahl
bei den unverheiratet gebliebenen Frauen ist natiirlich gegeniiber
den verheirateten gering, weil die &uBleren Verhiltnisse eine volle
Ausniitzung der weiblichen Fruchtbarkeit nicht zulieSlen. Sie
staffelt sich nach der folgenden Tabelle 11.

Tabelle 11.
Uneheliche Fertilitit der iiber 47jihrigen Ledigen.
Zahl Zahl Kinder-
__der Falle der Kinder durchschnitt 0 ! 2 ! 8 4 Geburten
Qs 90 .35 |
258 (von 63 Ledigen) 0,35 ! 217 41 18 | 3 1

Hiernach wird jede dritte unverheiratete Frau durch ein Kind
dieser Frauen ersetzt. Die hochste Kinderzahl betrug 4. Meistens
haben diese Frauen aber nur ein Kind, weil die soziale Stellung,
in die sie durch das uneheliche Kind kamen, sie abschreckte, ihre
Fertilitit weiter auszunutzen.

Zur richtigen Einschétzung der unehelichen Fertilitdit muf}
man aber auch diejenigen verheirateten Frauen heranziehen, die
einerseits schon vor der Ehe Kinder bekommen, die anderer-
seits das erste lebensfihige Kind vor dem Ende des achten
Monats der Ehe geboren haben. Nur wenn man diese Fille hinzu-
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zieht, kann ein annéhernd vollstindiges Bild iiber die uneheliche
Fertilitdit gewonnen werden.

Um das zu ermitteln, habe ich bei den 1713 verheirateten
Frauen, wie sie mir innerhalb des letzten Jahres aufeinander-
folgend in der Kklinischen Sprechstunde zu Gesichte kamen,
ausnahmslos personlich Erkundigungen dariiber eingezogen. Es
fand sich nun das folgend Interessante.

Von den 1713 Frauen hatten 329 vor der Heirat geboren.
Das entspricht einem Verhiltnis von 18,69, der spiter verheirate-
ten Frauen. Diese spiter verheirateten Frauen brachten im ganzen
vor der Ehe 442 uneheliche Kinder zur Welt. Ich habe nun weiter
versucht, diese unehelichen Kinder zu teilen, je nachdem sie von
dem spéteren Ehemanne oder von einem anderen Manne stammen.
Sie verteilen sich folgendermafen:

bei 187 = 42,3%, Kindern war der spiitere Ehemann,

» 205 = 46,49, ’ waren andere Minner als Vater anzusprechen,

» 50 =11,3% » konnte der Vater nicht ermittelt werden.

Man sieht also einen iiberraschend hohen Prozentsatz von Frauen,
die vor der Ehe unehelich geboren haben; und zwar nicht nur
einmal, sondern zwei-, drei-, vier- und sogar fiinfmal. Dabei ist
der spatere Mann nur in 42,39, sicher der Vater. Die Frau wurde
also von einem anderen Manne geheiratet, auch wenn sie mehrere
uneheliche Kinder gehabt hat. Die Tabelle 12 zeigt, wieviel unehe-
liche Kinder diese Frauen vor der Ehe geboren haben.

Tabelle 12.
Hiufigkeit der unehelichen Geburten der spiiter verheirateten Frauen.

)
Zahl der Fille | Zahl der . Unehelicher
dexz-a:g;ﬂle mit unehelichenjunehelichen] 1 | 2 | 8 |- 4 5 ggggile?e Kinderdurchschnitt
Kindern Kinder auf alle Ehen
; -
1713 (326 =13,6°/0§ 442 ]77 17! 3 | 2 |19, der Falle 0.26
i i i i

Die Bedeutung der unehelichen Fertilitit wird nun endlich er-
messen, wenn man beriicksichtigt, wieviel lebensféhige Kinder vor
dem Ablauf der ersten 8 Monate in der Ehe geboren wurden,
d. h. bei wieviel Prozent der Frauen die Grundlage zu dem Kinde
schon vor der Hochzeit gelegt wurde. Von den beobachteten 1713
Frauen bekamen 384 Frauen innerhalb der ersten 8 Monate ihrer
Ehe lebensfihige Kinder. Das bedeutet einen Prozentsatz von
22,49,
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Diese Zahlen werfen ein interessantes Licht auf die sozialen
Verhiltnisse in Oberbaden. Freilich muf8 ich hier gleich die Ein-
schrénkung machen, daB sich mein Material nur auf die klinischen
und poliklinischen Frauen beschrinkt, die dem Stand II und IIT
nach Prinzing entsprechen. Bei der vermdgenden Klasse sind
solche Anfstellungen unmoglich. Vielleicht sind da die Verhéltnisse
anders. Das muB ich offen lassen. Eine Diskussion dariiber ist zweck-
los und diirfte nur reine Standesstreitfragen férdern. Praktisch kom-
men ja auch nur die Verhaltnisse beim Volke als der Masse in Frage.

Von 1713 aufeinanderfolgend beobachteten verheira-
teten Frauen haben 329 vor der Heirat unehelich, 384
wihrend der Ehe vorzeitig geboren, d. s. 713 = 41,0%,.
Diese 41,09, Frauen haben also mit anderen Worten
schon vor Eingehen der Ehe mit dem Endeffekt eines
lebensfdahigen Kindes geschlechtlich verkehrt.

Dabei sind nun noch gar nicht die Frauen eingerechnet und
werden auch nie in einer genauen Aufstellung zusammenzustellen
sein, die iiberhaupt extramatrimoniell geschlechtlich verkehrt
haben, ohne da8 es zu einer Befruchtung oder zu einem lebens-
fahigen Kinde gekommen ist. Aber ich glaube auf Grund meiner
Erfahrungen nicht zu hoch zu gehen, wenn man diese auf weitere
30—409, veranschligt.

Ich werde ndmlich durch eine weitere Beobachtung in meiner
Annahme von 70—809, vor- oder auBlerehelichen Geschlechtsver-
kehr bestérkt. Ich habe alle ledigen Frauen, die mir im letzten
halben Jahre in der Sprechstunde zur Untersuchung kamen, auf
ihre Virginitit gepriift. Von 550 ledigen Frauen waren 104 sicher
Virgines. Bei 25 mufBite die Virginitit in Frage gestellt werden.
Es wurde aber von diesen 25 Médchen jeder Verkehr in Abrede
gestellt. Wenn ich weit greife, dann waren also von 550 ledigen
Frauen in geschlossener Reihe 129 Virgines, also 249, Danach
hatten 769, auBlerehelichen Verkehr.

Durch diese Rechnung und Beobachtung ist man vielleicht
erstmalig in der Lage, einen annihernd richtigen Uberblick iiber
den geschlechtlichen Verkehr vor der Ehe fiir ein bestimmtes Ge-
biet auf konkreten Grundlagen zu bekommen. Es diirften also in
Oberbaden 70—809, aller spiter verheirateten Frauen (natiirlich
nur der Volksschichten Stand IT und IIT nach Prinzing) vor
der Ehe geschlechtlich verkehrt haben.
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Bei diesem hohen Prozentsatz von Kindern und Schwingerungen
vor der Ehe dringt sich die Frage auf, ob das Volksempfinden
speziell in Oberbaden ein primitiveres oder, vielleicht besser aus-
gedriickt, ein viel natiirlicheres ist, wie wir gewohnt sind, es als
Norm anzunehmen. Es wird immer erzéhlt, daB in gewissen Volks-
schichten schon vor der Ehe gleichsam die Probe auf das Exempel
gemacht und erst gesehen wird, ob die Frau auch fahig ist, Kinder
zu bekommen, weil erst mit dem Kinde der eigentliche Zweck der
Ehe erreicht ist. Erst wenn die Frau diese Féhigkeit durch eine
iiberstandene oder eingetretene Schwangerschaft bewiesen hat, wird
die Ehe geschlossen. Nun ist doch moglich und denkbar, dafl
diese Erscheinung, die sich hier bei den sozialen Verhiltnissen
in Oberbaden zeigt, vielleicht unbewulit aus dieser Volksauffassung
resultiert. Das diirfte aber andererseits auch mit Erklirung wer-
den, warum die Sterilitit in Oberbaden gegeniiber den bisher an-
genommenen 109, so gering ist. Im Volke findet gleichsam eine
Selektion statt. Diejenigen Frauen, die gebdrunfihig sind, die das
Kontingent zur Sterilitas matrimonii bilden wiirden, werden ein-
fach nichtgeheiratet. Daswire vomrein volkswirtschaftlichen Stand-
punkte aus ein interessantes und sehr beachtenswertes Prinzip, das
auch einen gewissen Anspruch auf eine ethische Grundlage hat.

Mit dem zunehmenden Heiratsalter der Frau nun steigt die Zahl
der unehelichen Geburten. Je frither die Frau heiratet, um so
weniger wird sie die Gelegenheit zum unehelichen Kinde haben. Je
spéter sie heiratet, um so mehr wird sie diese Gelegenheit ausnutzen.

Ich habe zu dieser Feststellung von den obigen 1713 Frauen
die 453 aufeinanderfolgenden Frauen herausgezogen, die, weil sie
zu alt sind, nicht mehr gebédren kdnnen, die also heute unfrucht-
bar sind. Diese Frauen habe ich nun nach ihrem Heiratsalter ein-
geteilt, auf ihre unehelichen Kinder untersucht und dieses Resultat
in den folgenden Tabellen 12 und 13 zusammengefaf3t.

In den Kurven 5 und 6 sind die Ergebnisse graphisch zum
Ausdruck gebracht worden.

Die Abhéingigkeit der unehelichen Geburt vom Heiratsalter der
Frau kommt dabei eklatant zum Ausdruck. Wihrend bei Frauen,
die mit 20 resp. 25 Jahren ihre Ehe eingehen, der Prozentsatz der
vorher unehelich gebirenden Frauen sich auf 14—8,59%, hilt, steigt
er bei den Frauen, die bis zum 30. Jahre heiraten, auf 169, die
bis zum 35. Jahre heiraten, auf 329, die bis zum 40. Jahre hei-
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Tab.13. Abhéngigkeit der unehelichen Geburten vom Heiratsalter der Frau.

. Prozentsatz
. Zahl der Fille davon Frauen mit :
Heiratsalter tiberhaupt unehelichen Kindern unggzlgxz‘;m}]l;lgem
bis 20 Jahre 36 5 14,0 %
21 ,, 25 ., | 201 | 17 | 8,5%
26 , 30 ., | 131 | 21 | 16,0 %
31, 3 . | 56 } 18 | 32,0 %
36 , 40 , | 20 | 9 | 45,09,
4, 47, | 9 | 66,5 %
v 6
%
60 / +50 \\
50 *+4 \\
40 // +30 § \
50 /' +20 \
20 / +70 \\
N pd ‘o \\_\

)
Heiraf--20. =25,

-30.

-85, <%0 =4
Lebensjatr

Kurve 5. Zunahme der unehelichen Ge-
burten, abhiingig vom Heiratsalter der
Frau.

Tabelle 14.

Kinder vom Heiratsalter der Frau.*)

10,

Heirat-20, 25 -0,

=35 -w. -4
Lebengyahr

Kurve 6. Abhiingigkeit der Zahl der ehe-
lichen u. unehelichen Kinder vom Heirats-
alter der Frau (auf ein uneheliches Kind
wieviel eheliche). Uberwiegen der ehe-
lichen Kinder: —— Uberwiegen der un-
ehelichen Kinder: ....

Abhéngigkeit der Zahl der ehelichen und unehelichen

. Zahl der Zahl der ! Prozentuales
Heiratsalter ehelichen Kinder unehelichen Kinder | Verhaltnis
bis 20 Jahre 258 5 l 52 : 1

21 , 25 1040 R | 43:1
2 , 30 540 34 ; 16 : 1
31, 3% 184 { 35 5:1
36 , 40 ,, 28 30 —1,3:1
41 ,, 47 4 i 14 | =385 :1

*) Anmerkung:

Die Zahl der Fille ist aus Tabelle 13 ersichtlich.
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raten, auf 459%, und die nach dem 40. Jahre heiraten, sogar auf
66,5%. Es konnte demnach fast scheinen, als ob sich die Frau
gleichsam fiir das Nichteingehen der Ehe durch ein uneheliches
Kind entschidigen will.

Noch schirfer werden diese Verhiltnisse beleuchtet, wenn man
die Zahl der unehelichen Kinder mit den der ehelichen vergleicht.
Von 36 Frauen, die bis zum 20. Jahre heirateten, wurden 258 ehe-
liche und 5 uneheliche Kinder geboren. Es kdmen also hier auf
53 eheliche Kinder nur ein uneheliches Kind. Die Zahl der ehe-
lichen Kinder nimmt nun mit dem zunehmenden Heiratsalter der
Frau im Verhiltnis zu den unehelichen Kindern rasch ab. Bei
Frauen mit der Hochzeit zwischen 31 und 35 Jahren ist das Ver-
hiltnis nur noch 5 : 1. Von da ab iiberwiegt die Zahl des un-
ehelichen Kindes. Bei den 9 Frauen, die erst nach dem 40. Jahre
heirateten, kommen nur noch 4 eheliche Kinder auf 14 unehe-
liche. Hier ist also das Verhéltnis der ehelichen Kinder zu den
unehelichen wie — 3,5 : 1.

Die interessanten Verhiltnisse iiber die Héufigkeit und die
Ausdehnung der unehelichen Fruchtbarkeit sind von grofem
kulturhistorischen und volkswirtschaftlichen Werte. Die Hinaus-
schiebung des Heiratsalters begiinstigt die uneheliche Geburt.
Das ist hier zahlenmiifig festgelegt. Die letzten Tabellen zeigen
aber auch, daB mit der Zahl der Geburten vor der Ehe die
Fertilitdtsverminderung in der Ehe Hand in Hand geht. Je
mehr die Frau vor der Ehe Geburten durchmacht, um so weniger
wird sie, wie ich hier zeigen konnte und spdter nochmals be-
weisen werde, in der Lage sein, in der Ehe Kinder zu produzieren.
Die moglichst frithe Eheschliefung ist also im Interesse der ehe-
lichen Fertilitit wiinschenswert und mufl im Kampfe gegen die
extramatrimonielle Kohabitation und gegen die weibliche Ferti-
litdtsverminderung in erster Linie angestrebt werden.

Die eheliche Fruchtbarkeitsdauer der Frau.

Zur Beurteilung der Fertilitdtsverminderung gehort eine Be-
trachtung {iiber die Fruchtbarkeitsdauer der Frau. Natiirlich
kommen dafiir nur verheiratete Frauen in Betracht, da sich nur
diesen Frauen nach menschlicher Berechnung die gilinstigsten
Bedingungen fiir einen dauernden und gesicherten geschlechtlichen
Verkehr bieten.
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Die Fruchtbarkeitsdauer der Frau ist bestimmt und
genau umgrenzt durch das Aufhdren der priméren Ste-
rilitdt und durch den Beginn der sekundéren Sterilitit.

Sie ist nicht identisch mit der Fertilitit der Frau iiberhaupt.
Sie ist aber auch nicht dasselbe wie die befruchtungs- oder fertili-
titsmogliche Zeit der Frau. Die befruchtungsmogliche Zeit einer
verheirateten gesunden Frau umfaf3t die Zeit von ihrer Heirat bis
zum 50. resp. 47. Lebensjahre oder bis zum Tode ihres Mannes. Die
tatsidchliche Befruchtungsdauer der Frau umfa8t dagegen nur die
Zeit von ihrer ersten ehelichen Schwingerung bis zur Geburt ihres
letzten Kindes. Je linger eine Ehe dauert, um so grofer ist die
tatsdchliche Fruchtbarkeitsdauer, ohne es sein zu miissen. Be-
fruchtungsmogliche Zeit und Fruchtbarkeitsdauer brauchen also
nicht parallel zu gehen.

Ich habe bei Frauen, die das Ende ihrer Geschlechtsreife erreich-
ten, die durch eine Operation ihre Fortpflanzungsmdoglichkeit verloren
haben (Myomoperation, Tubensterilisation) oder die friihzeitig
Witwe wurden, die Zahl der befruchtungsméglichen Jahre ihrer
Ehe berechnet. Das Material dazu stellen die im Abschnitte iiber
die uneheliche Fertilitit (Tabelle 13) verwendeten 453 aufeinander-
folgenden Fille des letzten Jahres, die ich personlich beobachtete.

Von diesen 453 Frauen heirateten 36 bis zum 20. Lebensjahre.
Diese 36 Frauen besaBlen eine befruchtungsmogliche Zeit von ins-
gesamt 909 Jahren, d. h. im Durchschnitt von 25 Jahren. Tatséch-
lich waren aber diese 36 Frauen insgesamt nur 496 Jahre fruchtbar.
Das ist die Zahl derJahre von der ersten Schwingerung in der Ehe
bis zum letzten Kinde. Die tatsichliche Fertilitdtsdauer betrug
demnach im Durchschnitt fir diese Frauen nur 14 Jahre, also
11 Jahre weniger als die befruchtungsmdogliche Zeit.

Vom 21.—25. Lebensjahre heirateten 201 Frauen. Hier sinkt
natiirlich die befruchtungsmogliche Zeit, und zwar auf 4137 Jahre,
d. h. im Durchschnitt fiir die Frau auf 21 Jahre. Die tatsich-
liche Befruchtungsdauer ist hier ebenfalls geringer. Sie betrigt
1911 Jahre, also durchschnittlich 10 Jahre; wiederum 11 Jahre
weniger als die befruchtungsmdogliche Zeit. In gleicher Weise be-
steht nun fiir die anderen Gruppen mit den Heiratsaltern von
26-30, 31-35, 36-40 und 41-47 Jahren eine auffallende Differenz
zwischen befruchtungsméglicher Zeit und tatsdchlicher Fertilitats-
dauer. Die Gruppen sind in Tabelle 15 gesondert zusammengestellt.
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Es ergibt sich bei den 453 Fillen eine durchschnittliche

befruchtungsmogliche Zeit von 17,56 Jahren. Dagegen
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Verhdltnis der fertilitdts-

moglichen Jahre zur tatsdchlichen
Fruchtbarkeitsdauer der Frau.

betrigt die durchschnittliche tat-
sdchliche Fruchtbarkeitsdauer
nur 8 Jahre. Es verhalten sich also
befruchtungsmdégliche Zeit zu tatséich-
licher Fruchtbarkeitsdauer wie 9:4.
Ubertrigt man Tabelle 15 auf eine
Kurve (Kurve 7), so sieht man deut-
licher als in der Tabelle, daB die be-
fruchtungsmégliche Zeit mit dem spé-
teren Heiratsalter schneller abnimmt
als die tatséchliche Fruchtbarkeits-
dauer, da also befruchtungsmogliche
Jahre und tatsédchliche Fruchtbarkeits-
jabre weder identisch sind noch par-
allel laufen. Sie ist ferner der Gegen-

beweis fiir die Ansicht, dafl die Fertilitatsfahigkeit der Frau mit
dem zunehmenden Alter ebenso schnell oder gar noch schneller
wie die Zahl der befruchtungsméglichen Jahre abnimmt.

Tabelle 15.

Verhiltnis der fertilititsmoglichen Jahre zur tatsiichlichen
Fertilititsdauer der Frau.

I
Falle Summe | Durchschnitt Summe | Durchschnitt im Jahre
bis 20 Jahre| 36 909 25 496 14 11
21 ,, 25 ,, | 201 | 4137 | 205 1911 10 10,5
2 , 30 , | 131 | 2155 17 970 | 7 10
31, 35 , 56 678 12 292 5 7
36, 40 20 151 7,5 41 2 5,5
41 ,, 471 ,, 9 26 4 0,5 25
| 453 | 8056 1 17,5 3514 8 10

Bei 17,5 fertilitdtsmoglichen und 8 tatséchlichen Fertilitéts-

jahren im Mittel miissen wir das durchschnittliche Heirats-
alter demnach zwischen das 28. und 29. Jahr legen.
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Die Fertilitiitstdhigkeit der Frau.

- Es ist ohne weiteres klar, dafl mit dem zunehmenden Heirats-
alter fiir die Frau die Chance zum Kinde sinkt, daB, mit anderen
Worten, eine sichtbare Fertilitdtsverminderung eintritt. Dabei ist
nun aber wichtig, daff diese Fertilitdtsverminderung nur durch
den Riickgang der tatsdchlichen Fertilitdtsdauer bedingt ist. Daher
mufl die weibliche Fertilitdtsverminderung langsamer abnehmen
als die Zahl der befruchtungsmaglichen Jahre,

Sie ist weiter von der Fertilitatsfahigkeit der Frau abhéngig.
Unter Fertilitatsfahigkeit verstehe ich das Vermodgen der Frau,
Kinder zu bekommen. Diese Fahigkeit 146t sich messen. Sie ist
um so grofer, je mehr Kinder die Frau durchschnittlich in jedem
befruchtungsfihigen Jahre bekommt. Man erhilt diese Fertilitdts-
tahigkeit, indem man die Zahl der ehelichen Kinder durch die Zahl
der befruchtungsmoglichen Ehejahre dividiert, die begrenzt werden
einerseits vom Heiratsalter und andererseits vom Eintritt der se-
nilen Sterilitdt, vom Zeitpunkte des Todes des Mannes, von ste-
rilisierenden therapeutischen Eingriffen usw. Der Quotient ergibt
den Kinderdurchschnitt fiir das befruchtungsfdhige Jahr und ist
der jeweilige Ausdruck der Fertilititsfahigkeit der betreffenden
Frau. Eine Frau, die in jedem befruchtungsmdglichen Jahre
durchschnittlich 0,3 Kinder hervorgebracht hat, ist eben fertili-
tatsfahiger gewesen wie die, die nur 0,2 Kinder bekommen hat.

Von diesen Uberlegungen aus betrachtet kann ich meine
453 Fille in der folgenden Tabelle zusammenfassen.

Tabelle 16.
Berechnung der weiblichen Fertilititstahigkeit,
: Durchschnitt der e
moirstsater | “gurl”|sneioheninde  duronsehits | erlatemoglichen | "Gl L
bis 20 Jahre| 36 258 7,2 25 0,29
21, 25 , | 201 1040 5,2 20,5 0,26
2 , 30 , | 131 540 4,1 17 0,24
31 , 35 56 184 3,3 12 0,28
36 , 40 ,, 20 20 1,0 7,5 0,14
41 ,, 47 , | 9] 4 0,45 3 0,15
453 2046 4,5 17,5 0,25-0,26

Siegel, Fruchtbarkeit. 3
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Man sieht aus dieser Tabelle, daB mit der Abnahme befruch-
tungsmoglicher Jahre die Kinderzahl konstant fillt. Die Frau, die
frith heiraten kann, hat durchschnittlich die groBte Anzahl der
befruchtungsméglichen Jahre zur Verfiigung und wird demnach
auch die meisten Kinder hervorbringen. Die Frauen, die bis zum
20. Jahre heiraten, bekamen 258, im Durchschnitt also 7,2 Kin-
der. Diejenigen Frauen dagegen, die erst zwischen dem 36. und
40. Lebensjahre heirateten, bekamen durchschnittlich nur noch
1 Kind. Die Abstufung dieser Verhiltnisse ist nach der Tabelle 16
absolut konstant und beinahe erschreckend prézis, insofern ném-

e lich, als der Unterschied zwi-

% ' — %,ﬁa/ ”@%’?% - schen den ].i‘rauen, fiie bis zum
i 25|83 L nderdy hschd# 20. Lebensjahre heiraten, und
% S‘e denen, die erst zwischen dem
S |aoow Sho 21. bis 25. Jahre heiraten, schon
7 :\\/ enorm ist.

154 0.20) \'\ S Mit der durchschnittlichen
5 T _—— Kinderzahl hat nun die Fertili-
3-7a~ an 2 ~L té.itsfé,higkeit gar nichts zu tun.

5 \\ Sie ist nach der oben angegebe-
;] . “ nen Berechnung fiir alle Frauen,

0 ~.| die bis zum 35. Jahre heiraten,

Herat2h -25. 30 -36 40, -4 .
Lesengiahr  fast gleich und schwankt nur

Rurve 8. Darstellung der Fertilitatstabia-  7yischen 0,24 bis 0,29. Erstnach
dem 386. Lebensjahre setzt eine
Abnahme der Fertilitiatsfahigkeit ein. Sie sinkt auf die Hélfte. Die
Frauen, die bis zum 35. Lebensjahre heiraten, sind also gleich
fertilitatsfahig. Bei den spater Heiratenden ist sie auf die Halfte ge-
sunken. Die unterschiedliche Kinderzahl hat demnach ihren Grund
nicht in verschiedener Fertilititsfahigkeit, sondern in allererster Linie
in der geringeren Anzahl der befruchtungsmoglichen Jahre. Die
Kurve 8 stellt das nochmals klar. Man sieht die starke Abnahme
der befruchtungsmoglichen Jahre und die starke Abnahme des
Kinderdurchschnittes. Dagegen erfihrt die Linie der Fertilitits-
fahigkeit nur geringe Schwankung.

Bei der Zusammenstellung aller 453 Fille betragen der Geburten-
durchschnitt 4,5 Geburten und die fertilititsmoglichen Jahre im
Durchschnitt 17,5 Jahre. Der Quotient ergibt als Fertilitatsfahig-
keit 0,25—0,26 Geburten fiir das Jahr. Diese Zahl 0,25—0,26



Die Fertilititsfahigkeit der Frau. 35

miissen wir als ,,normale Fertilitdtsfahigkeit der Frau
bezeichnen. An ihr soll die abnehmende oder zunehmende
Fertilitatsfihigkeit beurteilt werden. Wir sind damit in der Lage,
an diesem FertilititsmaB eine hohere oder geringere Fruchtbar-
keitsfahigkeit der Frau gleichsam zu messen. Die Fertilitatsfahig-
keit der Frau ist danach also, wenn sie mit 20 Jahren heiratet, um
0,03 erhoht, wenn sie mit 36 Jahren heiratet, um 0,13 vermindert.

Diese Messungen der weiblichen Fertilitatsfdahig-
keit werden in den spéteren Abschnitten iiber die kirperlichen
Ursachen der weiblichen Fertilitdtsverminderung noch eine be-
stimmte Rolle spielen, da sie allein ermdglichen, schon in
der Geschlechtsreife der Frau ein Urteil iiber die weib-
liche Fertilitdt zu gewinnen.

Wichtig ist hier weiter die Gegeniiberstellung der durchschnitt-
lichen Kinderzahl zur durchschnittlichen tatséichlichen Fertilitéits-
dauer.

Tabelle 17.
Beziehungen zwischen Kinderdurchschnitt und
tatsiichlicher Fertilititsdauer.

et | g S | 5 meee [ do sl
bis 20 Jahre| 7,2 14 051
21 , 25 5,2 10 | o052
2 , 30 . 4,1 7 059
31, 35 , 3,0 5 0,60
36 , 40 ,, L0 | 2 0,50
a ., 4, 045 | 0,5 } 090

Bei dieser Gegeniiberstellung zeigt sich bei den spétheiratenden
Frauven sogar eine Zunahme der durchschnittlichen Kinderproduk-
tion fiir das tatsichliche Fruchtbarkeitsjahr.

Das darf nun nicht zu falschen Schliissen verleiten. Die Er-
kldrung fiir dies Verhalten ist leicht. Bei Frauen mit vielen Kin-
dern, wie bei frithheiratenden Frauen, kommen nur die ersten Kin-
der schnell aufeinander, die spédteren Kinder dagegen in gréBeren
Pausen (vgl. Tabelle 25). Darum werden die Kinderdurchschnitte
fiir die tatséichlichen Fertilititsjahre bei den friithheiratenden
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Frauen zu ihren Ungunsten beeinfluBt. Bei den spétheiratenden
Frauen folgen dagegen die wenigen Kinder so schnell aufeinander
wie die ersten bei den Friihheiratenden. Es fallen aber die
spéteren Kinder mit ihren grofieren Pausen weg. Hier wird also
der Kinderdurchschnitt fiir jedes Fertilitdtsjahr nur giinstig be-
einfluit. So erkldrt sich zwanglos die demnach nur scheinbare
Zunahme der durchschnittlichen Kinderzahl fiir das tatséchliche
Fruchtbarkeitsjahr bei den spétheiratenden Frauen.

Es ldge nun nahe, den Quotienten aus Kinderdurchschnitt und
tatsdchlicher Fertilititsdauer ebenfalls als Fertilitdtsfihigkeit zu
bezeichnen analog dem Quotienten aus Kinderdurchschnitt und
befruchtungsmoglichen Jahren. Das geht aber meines Erachtens
nicht an. Die Fruchtbarkeit der Frau wird durch die Zahl ihrer
Kinder bewiesen. Dabei ist es absolut gleichgiiltig, ob eine Frau
mit beispielsweise vier Kindern ihre vier Kinder innerhalb 10 oder
20 Jahren bekommt. Das Resultat ist das gleiche: ndmlich vier
Kinder. Also ist ihre Fertilitatsfihigkeit ebenfalls die gleiche. Der
Quotient aus Kinderproduktion und tatséchlicher Fertilitdtsdauer
kann also h6chstens die Schnelligkeit der Geburtenfolge zeigen, oder
wenn man so will, die Féhigkeit der Frau, wie schnell sie aufeinan-
der Schwangerschaften durchmachen kann. Er zeigt aber nicht die
durchschnittliche Fahigkeit zum Kindererzeugen tiberhaupt. Frei-
lich wird eine Frau, die viel Kinder bekommt, di : also eine hohe
Fertilitatsfahigkeit aufweist, ihre Kinder meist a ich schnell be-
kommen. Eine Frau, die ihre Kinder schnell bekon mt, braucht da-
rum noch lange nicht viel zu bekommen. Sie kan : wohl eine hohe
Fertilitatsfahigkeit aufweisen. Diese braucht dabe. jedoch nur ganz
tempordr zu sein. Die durchschnittliche, tatsichliche Fertilitéits-
fahigkeit kann dabei weit unter dem Durchschnitt bleiben. Darum
wire der Quotient aus Kinderdurchschnitt und tatsichlicher Ferti-
litatsdauer hochstens ein MaB fiir die zeitliche Aufeinanderfolge
der Geburten, nie aber ein MaBstab fiir die Fahigkeit, Kinder zu
bekommen.

Die Tabelle 17 zeigt endlich in Gemeinschaft mit den Be-
obachtungen iiber die Fertilititsfihigkeit der Frau, daf mit dem
zunehmenden Alter die Befruchtungsfihigkeit der Frau tatsichlich
nicht oder nur ganz wenig abnimmt, auch wenn die Frau erst sehr
gpit in die Ehe tritt. Nur durch die dann viel kiirzere Fertilitéts-
dauer der Frau ist eine Fertilititsverminderung bedingt.
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Die Fertilitdtsverminderung bei der spitheiratenden
Frau ist also einzig und allein Folge der begrenzteren
Fertilitdtsdauer, nicht aber der herabgesetzten Pro-
duktionsfahigkeit.

Diese Beobachtung ist deswegen wichtig, weil Tabelle 1 und
Kurve liiberdas Pridilektionsalter der Geburten, d.h.iiberdie Chance
fiir die Frau, unter gleichaltrigen Frauen ein Kind zu bekommen, mit
dem zunehmenden Alter der Frau eine enorme Verminderung zeigt.
Daraus konnte man schlieflen, und es ist bisher auch so geschlossen
worden, daf3 mit dem zunehmenden Heiratsalter der Frau auch ihre
Fertilitatsfahigkeit sinken soll. Das ist aber nicht der Fall. Das bringt

R
A\

/ \\W
P \
L/ \
')

] | R |11 | |
N W 78 20 22. 2K 26 28 30 32. 3% 36. 38 ¥0. w. W X6 48 50.
Lebengjahr

Kurve 9. Beziehung zwischen Pridilektionsalter der Frau fiir die
Geburten und Fertilitatsfahigkeit der Frau. (Aus Kurve 1 und Kurve 8.)

Kurve 9 zum Ausdruck. Hier ist die Fertilitétsfahigkeit der Frau in
die Kurve 1 {iber das Pridilektionsalter der Geburten eingezeichnet.
Wéhrend die Linie iiber das Pridilektionsalter der Geburten einen
grofen Ausschlag, ein An-und Absteigen bringt, liuft dazwischen die
Linie der Fertilitatsfihigkeit bis auf die Zeit nach dem 36. Jahre
fast unbeirrt und ohne Schwankungen auf beinahe gleicher Hohe.

Die Berechnung der Fertilititschance der Frau.

Von besonderem Werte ist die Berechnung der Fertilitdtschance
der Frau. Ich wihle den Ausdruck ,,Chance®, weil wir keinen
passenden kurzen deutschen Ausdruck dafiir haben. Unter Fertili-
tétschance verstehe ich die Moglichkeit zur praktischen Frucht-
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barkeit, die aber von unbestimmten, nicht ohne weiteres ergriind-
baren, zuweilen sogar zufilligen Umsténden beeinfluBlt wird. Sie
muB hier erértert werden, um festlegen zu kénnen, von wann ab
wir die primére Sterilitéit als absolute bezeichnen miissen. Damit
wird die Fertilitdtschance zur noch wichtigeren Sterilitédtschance.
Die Frage lautet dann: Wann muf} die Frau damit rechnen, daf
sie dauernd steril ist?

Um diese Sterilititschance der Frau zu erhalten, mufl man das
Zeitintervall zwischen Hochzeit und erster Geburt berechnen. Eine
derartige Berechnung ist von unserer Klinik schon einmal von Ep-
stein angestellt worden. Epstein berichtet iiber 1515 Fille, die
er aus den geburtshilflichen Journalen der Freiburger Universitéts-
Frauenklinik ausgerechnet hat. Auf Grund seines Materials war es
ihm natiirlich nicht mdglich, ein vollgiiltiges, fiir die Berechnung
der Fertilititschance brauchbares Material zu bekommen. Er konnte
nur Frauen nehmen, die wirklich fruchtbar waren. Unfruchtbare
Frauen kommen ja nicht auf die geburtshilfliche Station. Dies be-
dingt eine Verschiebung seines Materials um mindestens 6,79, nim-
lich um den Prozentsatz der sterilen Frau fiir unsere Klinik. Dann
ist die Gleichartigkeit seines Materials durch die von weit her-
gekommenen Privatpatientinnen und durch den hohen Prozentsatz
alter Erstgebdrender beeinflult, die aus verstdndlichen Griinden fiir
die erste Geburt hédufiger eine Gebéranstalt aufsuchen. Fir seinen
Zweck, den Unterschied des Zeitintervalls zwischen Heirat und
erster Geburt bei dem verschiedenen Vermogensstand der Be-
volkerung zu zeigen, bedeutet das keinen Fehler. Fiir meinen
Zweck dagegen ist die Aufstellung nicht ohne weiteres brauchbar.

Ich habe daher unabhingig eine neue Berechnung des Zeitinter-
valls zwischen Heirat und erster Geburt der Frau aufgestellt, in-
dem ich diesmal dazu personliche Umfragen bei 1713 aufeinander-
folgenden Frauen nur oberbadischer Bevolkerung vornahm, wie sie
mir in der poliklinischen Sprechstunde zu Gesichte kamen. Der Vor-
teil meiner Aufstellung ist sofort ersichtlich. Bei mir treten die-
jenigen Frauen, die nach langer Ehedauer ihr erstes Kind bekom-
men und aus Angst vor diesem ersten Kinde haufiger die Klinik
aufsuchen gegeniiber den Frauen, die jung verheiratet ihr erstes
Kind bekommen, nicht in den Vordergrund. Sie beeinflussen da-
her die prozentualen Verhiltnisse nicht. AufBlerdem bekomme ich
dabei einen Uberblick iiber die absolut sterilen Frauen und durch
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die Kiirze der Beobachtungszeit von einem Jahre ein nach Mog-
lichkeit vollgiiltiges Material.

Ich habe ferner von diesen 1713 Fillen nur diejenigen Frauen
verwerten konnen, bei denen vor der Heirat keine Geburt und
kein Abort, und in der Ehe vor der ersten Geburt kein Abort statt-
gefunden hat. Ebenso wurden alle Fille ausgeschaltet, bei denen
das erste Kind vor dem vollendeten 8. Monat der Ehe kam. Nach
Abzug dieser Fille, die nach der Aufstellung im Abschnitte iiber die
uneheliche Fertilitdt 713 betrugen, verfiige ich iiber 1000 Fille,

Das Zeitintervall ist eingeteilt in die Zeit zwischen dem vollen-
deten 8. bis zum vollendeten 12. Monate. Diese Teilung ist dann
von !/, zu '/, Jahr fortgesetzt worden. Als erstes eheliches Kind
habe ich dasjenige angenommen, das nach dem vollendeten 8. Mo-
nat der Ehe geboren wurde. Das mag vielleicht nicht ganz genau
sein, weil ein Kind, das im 9. Monat geboren wird, noch vor der Ehe
empfangen sein konnte. Aber ich glaube, dieser Fehler wird gering
sein. Zu dieser Einteilung haben mich vor allen Dingen auch die
soeben erschienene Arbeit Ahlfelds iiber kurzfristige Schwanger-
schaften und meine durch den Krieg ermoglichten Beobachtungen
iiber die Dauer der Schwangerschaftszeit bestimmt. Wir finden
niamlich tatsichlich, daf} die Schwangerschaftszeit nicht unerheb-
liche Schwankungen erféhrt, daf tatsichlich ausgetragene, dauernd
lebensfihige Kinder in einem gewissen Prozentsatz schon nach einer
Tragzeit von 240 und 250 Tagen geboren werden kiénnen. Dies
wissenschaftlich zu belegen, gehort nicht hierher. Jedenfalls glaube
ich aber, dafl der Fehler, den ich mit dieser Umfristung begehe,
wesentlich geringer ist wie derjenige, den Epstein und Kisch
begehen, die die Geburt des ersten ehelichen Kindes erst nach
10 Monaten, also 300 Tagen nach der EheschlieBung, annehmen.
Zweifellos gehen da viele eheliche Kinder fiir die Beurteilung verloren.

Tabelle 18. Zeitintervall zwischen Heiratund Geburt des ersten Kindes.

8-31/5) 8Y/,—4| 4-41/5| 41/,-5| 5-51/,) 51/,-6/6-20

Steril

Kinderlose 3/ _111-11/.111/.-9/ 991/ 101/ _&
Ehefahre |1+ 2|11 11/a2 2215/ 20/5-8

Zahl der ersten| '
Kinder in 9, 46,4 25’21 [
Aus dieser Tabelle ersieht man, wie sich die 1000 Fille auf
die einzelnen Intervalle verteilen und wie hoch jeweils das prozen-
tuale Verhéltnis der ersten Geburt bei der entsprechenden Ehe-

dauer ist. Man sieht, daBl mit der grofleren Ehedauer die Prozent-

i 1

i i |
0735 27 1,4% 1,6! 0,8

0,210,503 [1,1/6,6
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zahlen kleiner werden. Mit anderen Worten heilt das: Die Chance
zur ersten Geburt und damit zur Geburt iiberhaupt sinkt mit der
zunehmenden Gr6Be des Intervalls. Sie ist nach 6 Jahren nur noch
1,1%. Nach sechsjéhriger Ehe bekamen von den 1000 Frauen also
nur noch 11 Frauen Kinder und zwar

bis zum vollendeten 7. Jahre . . . . . . 2 Frauen
’9 9 2 8- 99 e e e e e 6 ”
9 9 ’9 9- 99+ e e 4 e 2 s

Die elfte Frau gebar zum ersten Male 20 Jahre nach der Heirat.
AuBer diesem elften Falle, der als ganz besondere Ausnahme zu
bezeichnen ist, trat nach 9 Jahren bei meinen Fillen absolute
Sterilitit ein. 6,69, der Frauen Oberbadens sind nach dieser Auf-
stellung steril. Dieser Prozentsatz deckt sich mit dem der Tabelle 2,
die aus einem ganz anderen, von diesem absolut unabhéngigen
Materiale gewonnen ist und 6,79, betrigt, vollkommen.

Ich darf daher den Satz aufstellen: In Oberbaden betrigt
die absolute Sterilitdt der Frau 6,6—6,79%,.

Zur besseren Ubersicht habe ich die einzelnen Jahre zusammen-
gefaBt. Dann ergibt sich als Fertilititschance, als Chance das
erste Kind zu bekommen, die Prozentzahl, die man erhilt, wenn
man die Prozentzahlen der noch eventuell fertilen Jahre addiert.
Das ergibt folgende Aufstellung:

Tabelle 19. Die Berechnung der Fertilititschance der Frau.

nach 1 Jahr kinderloser Ehe . . . . . . 47,0% (1009, — 46,4% — 6,6%,).
,, 2 Jahren . vy e e e e 12,19,
s 3 ' U 5,99,
» 4, » o e e e e 2,99,
o 5. N o 1,9%
» 65, » e e e e 1,19,
39 7 2 29 9y e e+ e e 0,99/0
» 8 5 » y e e e 0,39,
» 9 ”» p e e e 0,09,

Aus dieser Tabelle kann man sich nun die Chance der Frau, nach
einer gewissen ungewollten kinderlosen Ehedauer ein Kind zu
bekommen, einfach ablesen.

Die Berechnung der Sterilitdtschance der Frau.

Die Chance der Frau, steril zu bleiben, erhdlt man, indem
man die Tabelle 19 der Fertilititschance einfach, umkehrt. Be-
sitzt die Frau nach einem bestimmten Zeitraume eine Fertilitéts-
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chance von 47,09, so ist umgekehrt die Moglichkeit, steril zu
bleiben, 53,09,. Nach dieser Uberlegung wiirde sich die Tabelle 18
als Tabelle 20 fiir die Sterilitédtschance folgend gestalten, wenn man
den einen Fall, wo 20jahrige primére Sterilitdt bestand, weglaf3t.

Tabelle 20. Die Sterilititschance der Frau.

Kinderlose

Ehejahre ¥a11-11/; | 11/p-2

291/,

/

21/,-8 [8-81/, |B/p—4

4-41/,

41/,-5

5-51/y

51/,-6

6-9

mehr

Sterilitéts-
chance in 9/,

53,0} 78,2 | 87,9

91,4

94,1195,5]97,1

97,9

98,1

98,6

98,9

99,1

100,0

Oder in analoger Zusammenfassung wie oben in Tabelle 19 steigt
die Sterilitdtschance folgend:

Tabelle 21.

23

© 0 ~1T DU W

2 13

2

39 it}

100,0,,

Auch-hier kann die Gefahrchance der Frau, ungewollt steril zu
bleiben, direkt aus der Tabelle abgelesen werden.
Die Sterilitdtschance steigt also ganz auffallend rasch. Wenn
eine Frau nach 2 Jahren nicht geboren hat, ist die Wahrscheinlich-
keit fur sie, kein Kind

Berechnung der Sterilititschance der Frau.

nach 1 Jahr kinderloser Ehe
2 Jahren

00 g
zu bekommen, schon % P Sterilitftschane
fast 909, wenn sie nach g ,/
4 Jahren nicht geboren //’
hat, sogar rund 979, |7
Die Fertilitits- und %
Sterilititschancenlassen *['\
. 30
sich nun nach den Ta- 2 \
bellen graphisch in Kur- , N .
S Ferfiiidfschanck
ve 10 darstellen. 0
7z _ 3 s 7 & 2
Kinderlose Ehe: Jare

Die Abnahmeder Fer-
tilititslinie bedingt das
entsprechende Ansteigen der Sterilitéitslinie.
daBl man den ersten zwei kinderlosen Ehejahren keine ganz be-
sondere Bedeutung beilegen darf, weil hier die Moglichkeit offen-

Kurve 10. Fertilititschance und Sterilititschance der Frau.

Ich glaube freilich,
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gelassen werden muB, da8 tatséichlich die Ehepartner in den ersten
Jahren keine Kinder haben wollten und Préventivverkehr iibten.
Aber diese Berechnung der Sterilitdtschance ist fiir alle die Frauen,
die diesen Priventivverkehr nicht geiibt haben, praktisch des-
wegen von Bedeutung, weil nach ihr bei einer Sterilitdtschance von
fast rund 909, der Arzt berechtigt ist, nach zweijahriger Ehe eine
eventuelle Sterilitéitsursache therapeutisch anzugreifen. Diese Be-
rechtigung steigert sich am Ende des vierten Jahres mit rund 97%,
Sterilitétschance zur Pflicht. Die Pflicht, bei einer drohenden
Sterilitit einzugreifen, ist noch gréBer, wenn die Frau mit 36 oder
mehr Jahren heiratet, wo ihre Fertilitdtsfihigkeit auf die Halfte
gesunken ist (vgl. Tabelle 16).

Man wiirde aber ein ganz falsches Bild bekommen, wenn
man diese abnehmende Fertilitdt der Frau mit einem groBeren
Intervall zwischen Heirat und erster Geburt bei den Spit-
heiratenden begriinden wollte. Aus einer Aufstellung von Kisch
(Sterilitdt des Weibes, 2. Aufl., S. 42) kénnte man zu dieser An-
nahme veranlaBt werden. Ich habe meine Fille in Parallele zu
Kisch gestellt, indem ich unter Beriicksichtigung des jeweiligen
Heiratsalters der Frau ebenfalls das Zeitintervall zwischen Hoch-
zeit und dem ersten Kinde berechnete. Von meinen 1000 Fillen
konnte ich 828 mit derartig genauen Angaben verwerten.

Tabelle 22. Abhiingigkeit des Intervalles zwischen Heirat und erstemn
Kinde vom miitterlichen Heiratsalter.

Zahl der,| Heirat Die erste Geburt erfolgt nach der Heirat
Fille der Mutter 3/4—1 1—2 2—8 |8 u. mehr Jahre| gar nicht
123 bis 20 Jahre 52 35,5 6 5 1,59%
473 121 ,, 26 ,, 48,5 35,5 | 6 5 5 9%
148 |26, 30 43 20 | 6 8 4%
65 |31, 35 49 30 3 45 | 13,59
19 | 36 ,, 47 ,, 35,5 6 11 21,5 26 9
Verhiiltnisse bei allen 1000 i ,
¥allen nach Tabeile 18 46,4 34,9 6,2 59 1 66%

Man sieht aus dieser Tabelle, dafl in dem Zeitintervall zwischen
Heirat und der Geburt des ersten Kindes keine wesentliche Ver-
groflerung eintritt. Die Differenzen sind bis zum 35. Jahre ganz
gering. Bei den 19 Fillen nach dem 36. Jahre mufl wieder be-
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riicksichtigt werden, was ich schon frither betonte, daf bei dem
dafiir geringen Materiale durch einen einzigen Fall schon ein Aus-
schlag von 59 bedingt wird. Ich habe an den Schluf} die analoge
Berechnung aus Tabelle 18 zum Vergleich gesetzt.

Die Tabelle 22 zeigt, dal, wie wir schon wissen, die Sterilitidt
mit dem zunehmenden Heiratsalter der Frau wegen der gekiirzten
Befruchtungsjahre und geringen tatsdchlichen Fertilitdtsdauer hau-
figer wird. Sie zeigt aber gleichzeitig, daf3 die Fertilitiatsfahigkeit
der Frau mit dem zunehmenden Heiratsalter nicht oder erst nach
dem 36. Jahre herabgesetzt ist und bestédtigt damit meine An-
schauung und Berechnung der weiblichen Fertilitdtsfahigkeit. Der
Grund, warum man bei einem spéiteren Heiratsalter eine drohende
Sterilitdt frither als bei einer frith heiratenden Frau beseitigen muf,
liegt nur in der kiirzeren Fertilitdtsmoglichkeit, in der geringen
Anzahl von Jahren, die zur Fertilitdt zur Verfiigung stehen. Eine
Frau, die mit 36 Jahren heiratet und nach zwei Jahren kein Kind
bekommen hat, ist viel schlechter gestellt als eine Frau, die mit
20 Jahren heiratet und mit 22 Jahren noch nicht schwanger ist.
Denn dafl mit dem zunehmenden Heiratsalter eine tatsdchliche
Fertilitdtsverminderung der Frau eintritt, das zeigen schon die zu-
nehmenden Sterilititen, das zeigt ebenso der Riickgang der durch-
schnittlichen Kinderzahl. Tabelle 22 und 17 geben uns dariiber ohne
weiteres Aufschluf.

Es sollen im folgenden, nur der Ubersicht halber, aus den bei-
den Tabellen das dafiir Beweisende nebeneinandergestellt werden.

Tabelle 23.

Die weibliche Fertilititsverminderung, bedingt durch die
Zunahme des Heiratsalters.

Heiratsalter Kinderdurchschnitt Sterilititsprozent
der Frau nach Tabelle 17 nach Tabelle 22
bis 20 Jahre 7,2 1,5%
21 ,, 25 5,2 5 %
2 ,, 30 4,1 14 %
31, 35 , 3,3 13,5%
36 ,, 40 ,, 1,0
e 26 9
41 ,, 47 ! 0,45
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Die Fertilitdtschance der Frau sinkt, die Steri-
litdtschance der Frau steigt mit dem zunehmenden
Heiratsalter und zwar konstant.

Das leuchtet an und fiir sich sofort ein und brauchte von
mir nicht besonders betont zu werden, wenn nicht Duncan und
Kisch diese einfachen Verhiltnisse in Abrede gestellt hédtten.
Duncan stellte ndmlich fiir Edinburg 1855 folgende Tabelle fiir
die Fertilitatschance auf, die ich nach Kisch hier anfiihre:

Tabelle 24.
Sterilititschanee nach Dunean, zitiert nach Kiseh.

Alter der Frau bei der Anzahl Sterilitat
Verheiratung der Frauen in Prozent
15. bis 19. Lebensjahr 700 7,3
2. , 24 1835 | 0,0
25. ,, 29. ' 1120 27,7-“
., 8. . | 42 | 35
35. ,, 39. ’ i 205 53,2 )
4., 4, | 1o | 90,9
5., 9. . 48 | 956
s, | 20 100,0

Er kommt dabei zu dem SchluB}, den ja auch Kisch in seiner oben
erwahnten Aufstellung (siehe Seite 42) beweisen will, nimlich daB
Frauen, die zwischen dem 20. und 24. Jahre heiraten, eine ge-
ringere Sterilitdtschance besitzen als die Frauen, die vor dem
20. Jahre heiraten. Ich glaube, dafl die Begriindung dafiir, die
Kisch in der mangelhaften Keimbildung der noch nicht voll-
entwickelten Ovarien bei der Jugendlichen sucht, nicht einwand-
frei ist. Meine Beobachtungen wenigstens widersprechen dieser
Auffassung.

Die Aussicht, Kinder zu bekommen, ist fiir die Frau um so
giinstiger, je frither, um so ungiinstiger, je spiter sie heiratet.
Sie nimmt nach einer kinderlosen Ehe schon von 2 Jahren rasch
ab, um nach 6 Jahren fast erloschen zu sein. In direkt umgekehrtem
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Verhéltnis dazu steht die Sterilitdtschance. Fertilitits- und Sterili-
tdtschance haben daher fiir die Beurteilung der weiblichen Frucht-
barkeit und Fruchtbarkeitsverminderung eine groBle Bedeutung.

Die temporire, physiologische Fertilitiitsverminderung
der Frau.

Fiir die Betrachtung der Fertilitidtsverminderung ist von be-
sonderer Wichtigkeit,dall die Frau schon aus physiologischen Griin-
den zu bestimmten Zeiten eine Verminderung ihrer Fertilitits-
fahigkeit zeigt. Wenn auch, wie ich spiter zeigen kann, diese
tempordre Fertilitdtsverminderung im allgemeinen bekannt ist,
gleichsam Volkswissen ist, und wenn diese Fertilitdtsverminderung
der Frau schon frither praktisch ausgenutzt wurde, so ist sie
wissenschaftlich doch noch nicht geniigend bewiesen.

Der erste Versuch, sie wissenschaftlich festzulegen, stammt von
HaBler, der 1876 unter 248 Fillen mit bekannten Kopulations-
tagen den ersten Tag nach der Menstruation als besonders wirk-
sam gefunden hat. Er stellte fest, daB bei 869, seiner Fille die be-
fruchtenden Kohabitationen in den ersten 10 Tagen nach Ende der
letzten Menstruation stattgefunden haben, und daB sich der Rest
der Konzeptionen mit 149, auf die néichsten 17 Tage verteilte. Das
weist auf eine scheinbare physiologische Fertilitétsverminderung
der Frau im zweiten Teile des Menstruationsintervalles hin. Zu
einem &hnlichen Resultat kommen Fiirst und Feoktiestow.

Ich habe mich nun gleich nach dem Beginn des Krieges mit
der Frage der Empfangnisfiahigkeit der Frau beschéiftigt und schon
verschiedenfach darauf hingewiesen, dafl der jetzige lange Krieg
vielleicht die einzige Moglichkeit bietet, diese Frage einwandfrei
zu l6sen.

Die Frage laft sich meines Erachtens wenigstens am Men-
schen im Frieden nie 16sen, weil wir da nie genaue und verliBliche
Angaben iiber den geschlechtlichen Verkehr erhalten kénnen.
Die Ungenauigkeiten in den Angaben sind zu groB. Die Frauen
sind am Ende der Schwangerschaft beim besten Willen nicht mehr
in der Lage, anzugeben, wie sie nach der letzten stattgehabten
Menstruation kohabitiert haben. Da sprechen Gedédchtnistduschun-
gen, Schamgefiihl u. a. m. mit.

Da hat uns der Krieg mit einem Schlage einen unschétzbaren
Dienst geleistet. Wir sind durch ihn in die Lage gesetzt worden,
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wenigstens in einer Anzahl von Féllen den Kohabitationstermin ge-
nau fixieren zu kénnen, ohne dazu indiskrete Fragen an die Frau
stellen zu miissen. Wenn z. B. eine Frau am 31. Juli 1914 ihre
letzte Pericde gehabt hat, wenn ihr Mann am 6. August 1914 in
den Krieg gezogen und dann bis tief hinein in die Schwangerschaft
nicht wiedergekommen ist, dann kénnen wir mit einer groflen
Sicherheit annehmen, daB das Kind aus einem Verkehr in der Zeit
zwischen dem Periodenbeginn und dem Zeitpunkte, wo der Mann
in den Krieg gezogen ist, empfangen sein muf}, also zwischen dem
31. Juli und 6. August 1914. Analog ist es mit dem Urlaube des
Mannes. Der Mann bekommt zwei, drei oder acht Tage Urlaub.
Die Folge dieses Urlaubes ist eine Schwingerung der Frau. Auch
dann kann man mit einer ziemlichen Sicherheit annehmen, daf}
die Schwingerung aus dieser Urlaubszeit stammt. Ks wire
unrecht und falsch, wenn man im Durchschnitt diesen Frauen
eine mogliche extramatrimonielle Schwingerung unterschieben
wollte. Das mag wohl einmal vorkommen. Aber die Regel ist das
sicher nicht. Dabei darf auch nicht vergessen werden, dafl die
Frau, um dem Vorwurfe der extramatrimoniellen Schwéngerung
zu entgehen, so raffiniert sein miilite, diese extramatrimonielle
Schwingerung in eine Zeit zu legen, in der der Mann zu Hause war,
damit Schwangerschaftsdauer und Reifezustand des Kindes dem
Urlaube des Mannes entsprichen. Da das fiir den Durchschnitt
unwahrscheinlich ist, so diirfte tatsdichlich der Krieg uns nach
Moglichkeit einwandfreie Kohabitationstermine aus Beobachtungen
an Militdrurlaubern liefern.

Von diesen Uberlegungen ausgehend habe ich nun jede schwan-
gere Frau in der Sprechstunde in dieser Hinsicht gepriift. Ich
habe die Urlaubstage des Mannes den Kohabitationstagen gleich-
gesetzt und unberiicksichtigt gelassen, wievielmal Mann und
Frau Verkehr gehabt hatten. Eine derartige Fragestellung ist
unnétig und darum toricht. Sie verwirrt nur. AuBerdem wird
eine Frau beim besten Willen, auch wenn sie alles Schamgefiihl
beiseitelegt und volles Vertrauen zum Arzte hat, in den meisten
Fillen das einfach nicht angeben konnen. Aussagen erzwingen
wollen, ist der erste Schritt zum verhingnisvollen Fehler. Ich
habe mich daher bei all meinen Untersuchungen mit kohabita-
tionsmoglichen Tagen begniigt und gesagt: eine Frau, deren Mann
vom 10. bis 18. Tage nach ihrem letzten Menstruationsbeginn in



Die tempordre physiologische Fertilititsverminderung der Frau. 47

Urlaub war, hatte die Moglichkeit, am 10., 11. usw. bis 18. Tage
mit ihrem Manne zu kohabitieren. An welchem Tage sie kohabitiert
hat, will ich gar nicht wissen. Ich lehne es ab, mir bestimmte Tage
der Urlaubszeit als Kohabitationstage aufdringen zu lassen. Ich
glaube eben nur in der Lage zu sein, kohabitationsmogliche Tage
zu bestimmen. AuBerdem darf der Urlaub nicht zu lange sein.
Ich habe nur Urlauber bis hochtens neun Tage in Betracht ge-
zogen.

Nach diesem Beobachtungsplane habe ich nun nach und nach
mein Material von 100 Féllen (Deutsche med. Wochenschr. 1915,
Nr. 42), dann 220 Fillen (Miinch. med. Wochenschr. 1916, Nr..28)
auf heute 300 Fille erhoht. Es sind dies alle Fille bis neun Tage
Urlaub, die ich seit Januar 1915 ohne Auslassung sammeln konnte.
Sie setzen sich nur aus Befunden dieser bestimmt umgrenzten Ur-
laube von Kriegsteilnehmern zusammen. Die Ergebnisse habe
ich in einer Kohabitations- resp. Konzeptionskurve der Frau ver-
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Kurve 11. Kohabitations- resp. Konzeptionskurve (300 eigene Fille).

einigt. Sie ist die Vervollstindigung der zwei frither von mir auf-
gestellten. Natiirlich wird die Sammlung der Fille fortgesetzt, so
daB mit dem zunehmenden Material meine Kurve noch eine An-
derung erfahren kann. Das Wesentliche und Typische der Kurve
wird aber bleiben und in jeder weiteren Kurve ebenso wieder-
kehren, wie es sich in meinen drei jetzigen Kurven immer gleich
wiederholt hat. Die gréfiere Zahl der Félle wird nur zu einem
besseren und gefestigteren Beweis fiihren,

Die Kurve zeigt, daf physiologisch zu den verschiedenen Zeiten
des Menstrualintervalles ein auffallender Unterschied in der Fer-
tilitatsfahigkeit der Frau besteht. Die Kurve erreicht am 6. Tage
nach Menstruationsbeginn mit 539, ihren Hoéhepunkt, d. h. bei
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53%, der zur Befruchtung fithrenden 300 Kohabitationen war der
6. Tag post menstruationem als Empfingnistag moglich. Hier
ist also die Fiahigkeit der Frau, zu konzipieren, am groften.
Sie hélt sich bis zum 13. und 14. Tage auf beinahe gleicher Héhe,
immer iiber 40%, um dann bis zum 22. Tage steil abzufallen. Es
ist sogar anzunehmen, dafl der Abfall noch steiler werden wiirde,
wenn unter meinen Féllen nicht auch die Frauen mitrechnen
miifiten, bei denen der Mann beispielsweise vom 13. bis 22. Tage
nach Menstruationsbeginn zu Hause war. Obwohl nach meiner
Kurve die zur Befruchtung fithrende Kohabitation auf einen
fritheren Tag, vielleicht den 14. zu legen wire, kann doch der
22. Tag nicht ausgeschlossen werden, wenn er auch unwahrschein-
licher ist. Nach dem 22. Tage ist bis zum Beginn der néchsten
Menstruation die Empfiangnisfahigkeit der Frau auf ein Minimum
herabgesetzt. Sie ist freilich nicht gleich Null, wie ich friiher an-
nahm. Sie ist nur mit 3—59%, so gering, dafl Konzeptionen in
dieser Zeit praktisch eine untergeordnete Rolle spielen.

Teilt man die Zeit in die menstruellen Phasen ein (was durch
die stdrkeren senkrechten Linien in Kurve 11 zum Ausdruck ge-
bracht ist), dann sieht man also im Postmenstruum den
Hoéhepunkt, im Intermenstruum den Abfall und im
Pramenstruum den stdrksten Riickgang der weib-
lichen Empféangnisfahigkeit.

Natiirlich habe ich nur diejenigen Frauen nehmen konnen,
die regelmafig in 28tdgigem Zyklus menstruieren. Menstruieren
die Frauen in kiirzerem oder lingerem Zyklus, dann wird sich
die Kurve verkiirzen oder verlingern. Bei total unregelméssiger
Menstruation wird man sich mit der Tatsache begniigen miissen,
daB direkt nach dem Unwohlsein die Empfingnisfahigkeit der
Frau am héchsten, unmittelbar vor den Menses am gering-
sten ist. Bestimmte Tage werden sich da nicht festlegen lassen.

DaBl aber tatsichlich eine Fertilitédtsherabsetzung einige Tage
vor dem Eintritt der Menses besteht, konnte ich auch aus den
nunmehr auf 25 Fille gestiegenen Beobachtungen erkennen, bei
denen der Mann einige Tage vor Beginn der Menstruation ge-
kommen war und dann wieder fort muBte oder bis einige Tage
nach der Menstruation dablieb. Dabei zeigte sich, da8 in allen
den Fillen, wo der Mann die Menstruation nicht abwarten konnte,
die Frau auch nicht schwanger geworden war. In den Fillen
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dagegen, wo der Mann noch einige Tage nach der eingetretenen
Menstruation zu Hause geblieben war, trat die Konzeption erst
nach der Periode ein. Es ist doch sehr auffillig, daB in diesen
Fillen die Frauen nicht vor, sondern erst nach der Periode
konzipiert hatten.

Auf diese Beobachtung hin habe ich nun aus unseren geburts-
hilflichen Krankengeschichten fiir die letzten 10 Jahre diejenigen
verheirateten, erstgebirenden Frauen zusammengestellt, bei denen
die Konzeption fiir dies erste Kind innerhalb der ersten fiinf
Wochen der Ehe stattgefunden hat. Das sind 160 Félle mit ge-
nauen Angaben. Es ist interessant, daB bei den 65 Féllen, in
denen die Hochzeit innerhalb der letzten acht Tage vor Menstrua-
tionsbeginn stattfand, alle 65 Frauen nach der Hochzeit noch
diese Menstruation durchmachten, um erst dann zu empfangen.

Diese 65 Fille aus dem Frieden, die obigen 25 Fille aus dem
Kriege und meine Kurve 11 machen es nun doch klinisch sehr
wahrscheinlich, dafl im Praemeustruum die Empfingnisfihigkeit
der Frau tatséchlich sehr stark reduziert ist.

Wenn auch meine Kohabitationskurve, wie ich schon sagte,
durch weitere Fille noch Anderungen erfahren kann, so wird sie
wohl immer das heute schon Charakteristische der Fertilitéts-
schwankung der Frau in den einzelnen Phasen des Menstruations-
intervalles auch weiterhin zeigen.

Die Hypothese iiber die Ursache der physiologischen
temporiren Fertilititsschwankungen der Frau.

Die Ursachen der physiologischen Fertilitdtsschwankungen sind
noch unbekannt. Wir bewegen uns mit unseren Vermutungen hier
rein auf hypothetischem Gebiete.

Die auffallende FErscheinung, daBl im Praemenstruum die
Empféngnisfahigkeit der Frau sehr stark herabgesetzt ist, bringt
uns zunichst auf die anatomischen Verdnderungen, die die Tuben-
schleimhaut in diesem Stadium erfahrt. Es liegt nahe, hier eine rein
mechanische Behinderung der Eiwanderung anzunehmen. Diese
Behinderung beruht vielleicht auf einem Tubenverschlufl, viel-
leicht auch nur auf einer Verkleinerung des Tubenlumens, die durch
die menstruelle Schwellung der Schleimhaut bedingt sind. Eine
solche rein mechanische Storung miiite aber auch zum Ausdrucke

Siegel, Fruchtbarkeit. 4
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kommen, wenn intra menses verkehrt wiirde, weil auch hier die
Schleimhautschwellung noch besteht. Diese Kohabitationen intra
menses fithren aber zu einer Befruchtung, ebenso wie diejenigen,
die direkt ante und post menses stattfinden.

Wenn nun die herabgesetzte Empfiangnisfahigkeit im Prae-
menstruum durch die Schleimhautverinderung vielleicht erklirt
werden kann, so ist das fiir das Abfallen der Empfingnisfihig-
keit vom 14.—21. Tage post Menstruationsbeginn nicht mehr mog-
lich. Zu dieser Zeit besteht noch keine Schleimhautschwellung,
die eine rein mechanische Erklirung geben kiénnte.

Es kann also nach diesen Uberlegungen gegeniiber meiner friihe-
ren Annahme der rein mechanischen Eiwanderungsbehinderung nur
cine ganz bedingte Rolle zugemessen werden. Vielleicht ist sie nur
unterstiitzendes, wahrscheinlich aber nicht Hauptmoment. Mog-
lich erscheint mir darum heute noch eine andere Ursache, die auf
chemischer Grundlage beruht. Natiirlich ist auch dies nur Hypo-
these in Ermangelung eines experimentellen Beweises.

Das normale intermenstruelle Vaginalsekret reagiert schwach
sauer. Zur Zeit der Menstruation wird die Reaktion alkalisch.
Die Alkalescenz wiahrend der Menstruation diirfte durch die Ver-
mischung des Sekretes mit dem alkalisch reagierenden Blut be-
dingt sein. Diese Alkalreaktion verschwindet, je mehr Tage nach
der Menstruation verflossen sind. Nun kann es vorkommen, da@
das Vaginalsekret abnorm sauer ist. In diesem abnorm sauren
Vaginalsekret sind die Lebensbedingungen fiir die Spermatozoen
ungiinstig. Das Absterben der Spermatozoen in der Vagina scheint
in dem gesteigerten Sduregehalt des Vaginalsekrets seinen Grund
zu haben. Das konnte Hoehne und Behne an dem intensiv
sauren Vaginalsekret der Schwangeren einwandfrei nachweisen.
Im Gegensatz zu den Verhiltnissen bei der nicht graviden Frau
waren bei der Graviden eine halbe Stunde post coitum keine le-
benden Spermatozoen mehr in der Scheide vorhanden.

Man kann sich nun den Vorgang bei der Kohabitation so vor-
stellen, dafl durch die Ejakulation das schwach sauer reagierende
Vaginalsekret leicht alkalisch wird, da8 dadurch erst Lebens-
bedingungen fiir die Spermatozoen geschaffen werden. Das nor-
male Vaginalsekret ist nun aber in der Lage, sich innerhalb von
3—4 Stunden nach dem Kohitus zu neutralisieren und endlich
wieder sdurehaltig werden. Wird nun schon an sich abnorm
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saures Vaginalsekret produziert, so geniigt die Alkalisierung der
Spermafliissigkeit nicht, um giinstige Lebensbedingungen fiir die
Spermatozoen zu schaffen. So diirfte wohl nur zu erkliren sein,
warum Ernst Runge bei sterilen Frauen 34mal, d. h. in 51,59,
keine Spermatozoen im Genitaltrakt nachweisen konnte, wéhrend
bei 17 untersuchten normalen Frauen die Spermatozoen unter den
gleichen Voraussetzungen nur 3mal, also in 16,69, fehlten.

Diese Betrachtung diirfte vielleicht die Moglichkeit zu einer
Erkldrung fiir die Beteiligung der chemischen Beschaffenheit des
Vaginalsekret an der Befruchtungsfihigkeit der Frau erdffnen.
Nach meiner Kohabitations- und Konzeptionskurve 11 besteht
eine erh6hte Empfingnisfihigkeit der Frau unmittelbar nach den
Menses. Das Blut bei der Menstruation macht das Vaginalsekret
alkalisch. Es wére nun doch denkbar, daf das alkalischreagierende
Sekret in allméahlich sauer reagierendes iibergeht. Also dasSperma-
tozoen giinstige Sekret wiirde nun langsan spermatozoenfeindlich.

Dann miilten in der Tat die Lebensbedingungen fiir die Sper-
matozoen direkt nach dem Unwohlsein viel giinstiger sein als spé-
ter. Am giinstigsten wire sie eigentlich wahrend der Menstruation.
Meine Kohabitationskurve kann das nicht zeigen, weil der Mensch
in den meisten Féllen wihrend der Menstruation nicht verkehrt.
Aber bei den Tieren ist das ja anders. Hier findet der Verkehr
withrend der Brunst statt, also zu einer Zeit, wo sicherlich das
Vaginalsekret des weiblichen Tieres seine hochste alkalische Reak-
tion hat. Das Tier verkehrt also zur zweckméiBigsten Zeit. Dafiir
hat das Belegen des Tieres meistens Erfolg. Der Mensch aber, weil
seine Sexualvita nicht an eine oder mehrere Briinste gebunden ist,
kohabitiert aus Angewohnung auBlerhalb der briinstigen, der men-
struellen Zeit. Darum bedeutet beim Menschen nicht jede Kohabi-
tation auch eine Konzeption. Wenn man nun endlich bedenkt, daf3
die Vagina zur Zeit eines hyperimischen Zustandes, d. h. zur Zeit
der Schwangerschaft, wie dies Hoehne und Behne bewiesen
haben, ein besonders stark sauer reagierendes Sekret produziert,
so kann sich damit die auf ein Minimum herabgesetzte Empfing-
nisfahigkeit der Frau kurz vor der Menstruation, d. h. zur Zeit
des Pramenstruums, zwanglos erklidren. Hier findet ebenfalls eine
Hyperamisierung des Genitaltraktes statt. Diese Hyperdmisierung
reagiert mit der Produktion eines intensiver saueren Vaginalse-
kretes. Das saure Vaginalsekret ist spermafeindlich und zerstort
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in kiirzester Zeit die Keime. Die Empfingnisfahigkeit der Frau
ist dann auf ein Minimum herabgesetzt.

Die fakultative Fertilititsverminderung der Frau.

Unter fakultativer Fertilitdtsverminderung der Frau versteht
man jede gewollte Einschrinkung ihrer Fruchtbarkeit. Diese
Einschrinkung der Fruchtbarkeit wird in erster Linie durch den
Priventivverkehr bedingt. Der Praventivverkehr ist aber nicht in
jedem Falle derart sicher, daB er eine fakultative Sterilitdt der
Frau garantieren konnte. Er wird also, wie sich Grotjahn sehr
richtig ausdriickt, immer nur eine Geburtenverminderung aber keine
sichere Geburtenvermeidung zur Folge haben. Diese Geburtenver-
minderung hat mit der durch die kirperlichen Verdnderungen be-
dingten Fertilititsverminderung der Frau nichts gemein. Diese
gewollte fakultative Sterilitit der Frau, die im Préventivverkehr
ihre Ursache hat, kann aber durch korperliche oder psychische
Alterationen (Vaginitiden, sexuelle Neurasthenie, psychische Im-
potenz usw.) Ursache einer ungewollten Fertilitdtsverminderung
werden. Im allgemeinen wird jedoch der Praventivver-
kehr als solcher fiir die Fertilitdtsverminderung der
Frau nur eine untergeordnete Rolle spielen, natiirlich
nicht fiir den Geburtenriickgang.

Anders ist es mit der fakultativen Fertilitdtsverminderung der
Frau, die einfach durch sexuelle Abstinenz erzielt wird. Diese sexu-
elle Abstinenz zur weiblichen Fertilitidtsverminderung und ihre Ein-
haltung zu Zeiten, wo die Frau sehr konzeptionsfahig ist, d. h. nach
meiner Kohabitationskurve kurz nach Ende der Menstruation,
spielt in der Religion der Volker schon frithzeitig eine bedeutende
Rolle. Eine derartige Enthaltsamkeit wird von den Hindus und
Juden aus religiosen Griinden mehr oder weniger eingehalten.
Namentlich die Juden haben durch ihre Sittengesetze scharf
umgrenzte Zeiten fiir diese sexuelle Abstinenz bestimmt. Nach
den Geboten im 3. Buch Moses darf zur Zeit der Reinigung,
d. h. so lange, wie die Frau menstruiert, nicht verkehrt werden.
Durch eine Zusatzbestimmung ist spiter von Raschi diese Zeit
sexueller Karenz auf weitere 7 Tage nach Beendigung der Men-
struation ausgedehnt worden. Wir miissen also rechnen, daf heute
der orthodoxe Jude, wenn wir die Menstruation auf 5 Tage an-
setzen, die ersten 12 Tage nach Menstruationsbeginn im Durch-
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schnitt nicht verkehrt. Wie hoch der Prozentsatz dieser ortho-
doxen Juden ist, kann nicht festgestellt werden. In Deutschland
betrigt die Zahl der Juden ungefihr 600 000, von denen nach zu-
verlissigen Schitzungen, die mir von orthodoxer jiidischer Seite
gegeben wurden, 10—159%, als strenggliubig erachtet werden.
DaB 55,29, der jiudischen Gemeinden in Deutschland ein Mikwe,
ein Tauchbad haben, wie Hanauer ausgerechnet hat, soll nach
meinen Gewé#hrsminnern an der geringen Zahl der orthodoxen
Juden nichts #ndern. In RuBland, und besonders in Ruménien,
ist der Prozentsatz der orthodoxen Juden gréfer. Aber auch hier
kann das Tauchbad nie ein zuverlissiger Gradmesser fiir die Haufig-
keit und Strenge der Orthodoxie werden.

Die Fertilitdtsverminderung, die durch die sexuelle Karenzzeit
bei den Juden bedingt ist, wird aber dadurch teilweise wettge-
macht, daf der jiidische Ritus fordert, da8 direkt nach dem Auf-
horen dieser rituell vorgeschriebenen Zeit, also nach dem sogen.
Reinigungs- oder Tauchbad, méglichst bald der eheliche Verkehr
stattfinden soll. Nehmen wir nun an, daf§ das Tauchbad am Ende
des 12. Tages genommen wird, so wird als Gegenleistung bei den
Juden viel héufiger, als es sonst der Fall wiire, am 13. und 14. Tage
nach Beginn der Menstruation verkehrt werden. Der Verkehr fallt
also wie sich aus meiner Kohabitationskurve ergibt, noch in eine
tir die Konzeption sehr glinstige Zeit. Das erkldrt, warum diese
rituell geforderte fakultative Sterilitdt hochstens zu einer Ferti-
litdtsverminderung der sonst vielleicht noch fertileren Juden fiihrt,
warum aber dadurch kein allméhliches Aussterben der orthodoxen
Judenfamilien einzutreten braucht. Wie grof diese Fertilitéits-
verminderung ist, kann nicht bestimmt werden, da die dazu not-
wendigen Beobachtungen unméglich durchzufiihren sind. ’

Dieses sexuelle Problem der Juden ist wissenschaftlich zu wich-
tig, um hier iibergangen zu werden. Vielleicht kénnen doch ein-
mal in dieser Hinsicht angestellte Beobachtungen wertvolle Er-
gebnisse iiber die Fertilitatsfihigkeit der Frau bringen.

Es ist ferner bekannt, daf alle Religionen, die eine bestimmte
Stellung zum Priventivverkehr einnehmen und diesen strikte ver-
bieten, solche Karenzzeiten einzuhalten fiir berechtigt erkliren.
Das ist, um ein Beispiel zu nennen, bei den Katholiken der Fall.
Der katholische Pastoralmediziner Capellmann gibt in seinem
Buche iiber fakultative Sterilitit den Rat, die dem Beginne der
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letzten Menstruation folgenden zwei Wochen und die letzten 3 bis
4 Tage vor Beginn der nichsten Menstruation nicht zu verkehren,
um sich vor iibergroBem Kindersegen zu schiitzen. Danach stinden
nur 10 Tage zum Verkehr zur Verfiigung, die in das Intermenstrum
fallen. Natiirlich hat ein derartiges Verhalten nicht Sterilitit zur
Folge, wie das meine Kohabitationskurve zeigt. Zweifelsohne be-
deutet es aber eine fiir den Staat und unser Bevolkerungsproblem
ernste weibliche Fertilitatsverminderung.

Die Sterilitit.

Unter Sterilitit versteht man den als krankhaft zu bezeich-
nenden Zustand der Frau im geschlechtsreifen Alter, also zwischen
dem 14. und 47. Lebensjahr, nicht fortpflanzungsfihig zu sein. Die
Sterilitdt kann angeboren, sie kann spiter erworben sein. Man
unterscheidet demnach eine kongenitale und eine akquirierte
Sterilitat. Die kongenitale Sterilitdit ist immer eine primére Ste-
rilitdt, die erworbene meist eine sekundére Sterilitit. Da sowohl
der Mann wie auch die Frau Ursache der kinderlosen Ehe sein und
da dies nicht ohne weiteres festgestellt werden kann, bezeichnen
wir diesen Zustand als sterilitas matrimonium.

Der Normalzustand der Frau ist, wihrend der Ehe zu kon-
zipieren. In dem Moment, wo Schwangerschaft eintritt, hort die
primére Sterilitit auf. An Stelle der priméren Sterilitdt tritt
jetzt die tatsichliche Fertilitdt der Frau, die ihren Abschlufl
findet, wenn die Frau keine Kinder mehr bekommt. Damit wird
die Frau sekundédr steril. Die primére Sterilitit kann mit dem
Eintritt in die Ehe sofort aufhéren. Sie ist dann fiir diese Frau
und fiir diese Ehe gleich Null gewesen. Die primire Sterilitit
kann endlich tiberhaupt nicht aufhéren, d. h. die Frau bekommt
aus irgendwelchen Griinden gar kein Kind. Die primire Steri-
litdit wird, wenn dieser Zustand die Geschlechtsreife der Frau
oder einen groBen Abschnitt derselben iiberdauert hat, zur abso-
luten Sterilitdt. 6,6—6,7 9, der oberbadischen Frauen sind
absolut steril (Tabelle 4 und 18).

In die Frage, nach wie langer kinderloser Ehedauer wir die
Frau als steril bezeichnen sollen, ist noch keine Einigkeit gebracht
worden. Kisch und Kleinwichter wollen nach 3 Jahren, Ja-
quet nach 2!/, Jahren, Chrobak, v. Rosthron und Hofmeyer
schon nach 2 Jahren (zitiert nach E. Frinkel) und E. Frinkel
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selbst erst nach 5 Jahren Kinderlosigkeit die Ehe als steril an-
sehen. Die Frau ist zweifelsohne dann als steril zu bezeichnen,
wenn die Fertilitdtschance so gering oder die Sterilitdtschance
so groB geworden ist, dafl Kinder praktisch kaum zu erwarten
sind. Diese Vorbedingung ist aber nach zwei- resp. dreijéhriger
kinderloser Ehe, wo die Fertilitdtschance noch 12,19, resp.
5,99, nach Tabelle"19 ist, sicherlich nicht geniigend erfiillt. Ich
stehe ganz auf der Seite von E. Frinkel, wenn er fordert, dafl
fiir die allgemeine Berechnung der Sterilitit eine fiir primére und
sekundédre Sterilitit gleichmiBige Zeitdauer zugrunde gelegt
werden soll. Ich mochte aber diese Zeitdauer auf 6 Jahre fest-
gelegt wissen. Nach 6jéhriger kinderloser Ehedauer ist nach
Tabelle 19 die Fertilitdtschance 1,1%,, nach Tabelle 21 umgekehrt
die Sterilitdtschance 98,99, fiir die primér sterile Frau. Also von
100 Frauen wird dann nur noch rund eine Frau ein Kind bekom-
men. Das hindert natiirlich nicht, daf wir eine vermutete primére
Sterilitdtsursache schon frither therapeutisch angreifen sollen.
Dieses scheinbar sehr grofle Intervall von 6 Jahren fordere
ich aber besonders im Interesse der Einheitlichkeit mit der sekun-
dirsterilen Frau. Der Zeitraum, wann wir nach einem XKinde
kein weiteres erwarten konnen, ist hierfiir viel grofiler. Meines
Wissens bestehen dariiber heute noch gar keine exakten Beobach-
tungen. Ich habe nun dazu aus meinen 1000 aufeinanderfolgenden
Frauen, an denen ich die Fertilitdts- und Sterilitdtschance berechnet
habe, auch das Verhalten des Zeitintervalles zwischen der 1.und 2.,
2. und 3. und vorletzten und letzten Geburt beobachtet. Die Er-
gebnisse sind in der folgenden Tabelle zusammengefaf3t:

Tabelle 25: Zeitintervall zwischen den Geburten.

142 . | dureh-
Zeitintervall |22l 4T _1 |12 28| 3—4 |4—5 | 5—6 | Uber 6 Gesamt| onmittliche
Jahre
Hochzeit . 1
w. 1. Geburt 934 464349 62 | 30 | 10 8 11 2181 14
1. ,, 2. ’s 322 471148 55 | 40 | 13 5 14 1258 2——25
2. ., 3. ' 267 | 31 1104} 50 | 22 | 18 | 17 25 1453 3
|
vorletzter und 00 o i o :
letzter Geburt 309 ‘ud 95| 66 ; 33 | 26 115 52 2105 | 33—4
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Diese Tabelle zeigt uns, dafl mit der Zahl der Geburten das
Zeitintervall zwischen ihnen konstant zunimmt. Der Organismus
scheint eben tatsichlich im Durchschnitt in seiner Fihigkeit,
Kinder zu entwickeln, bei der Mehr- und Vielgebérenden herab-
gesetzt zu sein. Wihrend im Durchschnitt die erste Geburt 11/,
Jahre nach der Heirat erfolgt, tritt die letzte erst 31/,—4 Jahre
nach der vorletzten ein. Das bedeutet eine Verziogerung des Inter-
valls um 2—21/, Jahre, also um 150%,. Das erklirt aber auch,
warum die Frau mit jedem Kinde eine bedeutend hohere Chance
zur — jetzt sekundiren — Sterilitdt erwirbt.

Wichtig fiir die Bestimmung des Beginnes der sekundiren
Sterilitdt ist nun die Berechnung, wieviel Geburten vor und nach
6jahrigem Intervall stattfinden. Aus der obigen Tabelle nehme
ich dazu die notwendigen Angaben heraus und fasse sie zusammen.

Tabelle 26.

Abhingigkeit der Geburten vor und nach
6 jihrigem Zeitintervall von der Zahl der Geburten.

Zeitintervall zwischen s  Jahce | als'6 Jahre
Hochzeit und 1. Geburt . . . 98,99% 1,2%

1. und 2. Geburt. . . 95,7 ,, 44,,

2. und 3. Geburt. .—w.}WMQOJ » 9,4,,
vorletzter und letzter Geburtl 83,0,, 17,0 ,,VV

In 9,39, liegen zwischen 2. und 3. Geburt, in sogar 179, zwischen
vorletzter und letzter Geburt mehr wie 6 Jahre. Das beweist, daf3
wir schon sehr weitherzig sein miissen, wenn wir den Beginn der
sekundéren Sterilitdt 6 Jahre nach dem letzten Kinde legen. Wir
kénnen das eben nur allenfalls damit rechtfertigen, dal im Inter-
esse der Einheitlichkeit fiir primére und sekundére Sterilitit
gleiche Zeiten zugrunde gelegt werden sollen.

Die sekundire Sterilitdt braucht aber auch erst mit dem Auf-
horen der Geschlechtsreife einzutreten. Dann ist sie als senile
Sterilitdt zu bezeichnen.

Mit der Zunahme der mangelhaften Kinderproduktion von nur
einem Kind kam dann noch der Ausdruck ,,Einkind-Sterilitit
auf, Er stammt von Ansell und wurde in England als ,,only-
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child-sterility‘‘ erstmalig gepriagt. Dieser Ausdruck ,,Einkind-Ste-
rilitdt* weist durch die Hinzufiigung des Wortes ,,Sterilitat‘‘ auf das
Abnorme des Zustandes hin. Ebenso abnorm ist er, wenn die Frau
nur 2 Kinder bekommt, so daf man analog von einer Zweikind-
Sterilitdt sprechen kénnte. Man konnte so in der Graduierung
fortfahren und nach einer Drei-, Vier- und Fiinfkind-Sterilitéit ein-
teilen. Aber da die Ehen heute kaum mehr wie 3—4 Kinder
produzieren, wird diese Drei- und Vierkinderproduktion nicht als
anormal empfunden und nicht durch das Beiwort ,,Sterilitat®
charakterisiert.

Unter relativer Sterilitdt versteht man die Sterilitidt der Frau
mit einem bestimmten Manne, wihrend sie mit einem anderen
Manne Kinder erzeugen kann. Das kann bei Frauen in Betracht
kommen, die vor der Ehe mit anderen Ménnern als dem spiteren
Ehemanne verkehrt oder die mehrmals geheiratet haben.

Um dariiber einen Uberblick zu bekommen, habe ich an meinem
Material der 1713 Frauen folgende Beobachtungen angestellt:

32Y dieser Frauen (s. Abschnitt: Die uneheliche Fertilitit) hatten
unehelich geboren, und zwar hatten 167 Frauen Kinder bekommen
von Ménnern, die sie spdter nicht heirateten. 17 = 10,29, dieser
Frauen blieben, trotzdem sie bis zum 33. Jahre heirateten und bei
meiner Nachfrage iiber 6 Jahre verheiratet waren, in der spéteren
Ehe steril, trotzdem sie vor der Ehe den Beweis ihrer Fertilitits-
fahigkeit erbracht hatten. Die Ehe war demnach in 10,29, relativ
steril, wobei freilich die Moglichkeit besteht, daf die relative Ste-
rilitdt auf eine Erkrankung durch die erste Schwangerschaft zuriick
zu flihren ist.

25 Frauen von den 1713 Frauen waren zweimal zur Zeit der
vollen Geschlechtsreife je iiber 6 Jahre verheiratet, d.s. 1,5%,.
Von diesen 25 Frauen war eine in erster und zweiter Ehe steril.
Diese Frau war also absolut steril und trug wahrscheinlich allein
die Schuld an der Unfruchtbarkeit. Eine Frau war in der 12jihri-
gen ersten Ehe steril, brachte aber in der 8jdhrigen zweiten Ehe
3 Kinder hervor. Hier war also die Sterilitit der ersten Ehe nur
relativ und wahrscheinlich allein Schuld des Mannes.

3 von den 1713 Frauen waren dreimal verheiratet und hatten
in allen drei Ehen Kinder.

Endlich kommt noch eine hereditdre Sterilitdt in Frage,
die von Kisch erwdhnt wird. Er bezeichnet diesen Ausdruck
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selbst als paradox, glaubt ihn aber nicht von der Hand weisen zu
kénnen, da nach seinen Beobachtungen Schwestern tatséichlich
gleichméBig steril sein konnen. Er sah in seinem Falle 3 Schwe-
stern, die alle drei keine Kinder bekamen. FEr schlieBt daraus,
daB3 fiir diesen abnormen Zustand ein hereditires Moment vor-
liegen mu@.

Die Sterilitit, gleichgiiltig welcher Art, stellt, und das ist fiir
meine Arbeit das Wesentliche, den hochsten Grad der Fertilitits-
verminderung dar.

Die korperlichen Ursachen der weiblichen
Fertilitiitsverminderung.

Nachdem ich im Vorhergehenden die Héufigkeit und den Grad,
und wenn man so will, die sozialen und wirtschaftlichen Griinde
und Tatsachen fiir die Fertilitdtsverminderung der Frau unter-
sucht habe, wird es notwendig, auf die durch rein korperliche Ver-
dnderungen bedingte Fertilitdtsherabsetzung der Frau einzugehen.

Die Fertilitdtsverminderung der Frau kann durch beide Part-
ner, durch den Mann wie durch die Frau bedingt sein. Ein-
mal kann der Mann steril oder in seiner Potenz herabgesetzt, das
andere Mal kann die Frau steril oder in ihrer Fertilitit vermindert
sein. Dann kann auch der wohl potente Mann durch kontagitse
Geschlechtskrankheiten die Frau in ihrer Fertilitdt bis zur Sterilitdt
herabsetzen. Endlich kann auch umgekehrt eine fertile Frau durch
Ubertragung von Krankheiten eine Sterilitit beim Manne erzeugen.
Diese Uberlegung weist uns den Gang der folgenden Untersuchung.

Der Mann als Ursache der weiblichen Fertilitits-
verminderung,

Dafl im letzten Grunde der Mann die Ursache der weiblichen
Fertilitatsverminderung und Sterilitdt sein kann, ist eine Tatsache,
iiber die heute nicht mehr diskutiert zu werden braucht. Freilich
hat sich die Kenntnis dieser Tatsache sehr spit eingebiirgert, in
ibrem vollstindigen Umfang wohl erst durch die grundlegende Ar-
beit Noeggeraths iiber die latente Gonorrhoe beim weiblichen
Geschlecht. In dieser Arbeit wurde zum ersten Male mit aller
Entschiedenheit auf die auferordentliche Bedeutung des minn-
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lichen Einflusses fiir die weibliche Fertilititsverminderung hinge-
wiesen. Wihrend bis dahin die Beteiligung des Mannes an dieser
Fertilitdtsverminderung gering geschétzt und die ménnliche Im-
potentia coeundi als beinahe einzige Ursache fiir sie angesehen
wurde, ist man durch die Noeggerathsche Arbeit zum Gegenteil
gekommen. Man schob von nun an dem Manne eine viel groBere
Schuld zu, als wohl tatsichlich auf ihm rubt. Das kann man sich
sofort klar machen, wenn man sich iiberlegt, daBl ungefihr 809,
der Ménner einmal eine Gonorrhoe durchgemacht haben. Nach der
Noeggerathschen Auffassung sollen nun von diesen Ménnern
909, ihre Gonorrhoe nicht ausheilen. Die Frauen dieser Ménner
mit nicht ausgeheilter Gonorrhoe sollen endlich in héchstens 109,
gesund bleiben.

Ubertrigt man das in nackte Zahlen, dann wiirden also von
100 verheirateten Ménnern 80 eine Gonorrhoe durchgemacht ha-
ben. 72 hitten ihre Gonorrhoe nicht ausgeheilt und 65 dieser
Ménner hétten ihre Frauen gonorrhoisch infiziert. Von diesen
65 Frauen wire nun nach Bumm die Gonorrhoe bei 279/, = 15
zur Uterusgonorrhoe, bei 139,=8 zur Tubengonorrhoe aszendiert.
Nehmen wir nun an, da§ die Tubengonorrhoen und die Hélfte der
Uterusgonorrhoen Sterilitit erzeugen, dann miiiten 159, aller ver-
heirateten Frauen allein durch aszendierte Gonorrhoe primér oder
sekundédr steril sein. Nach meiner Tabelle 2 sind aber iiberhaupt
im ganzen nur 6,7--9,2=15,9%, aller Frauen primér oder Einkind-
steril. Diese miiliten dann alle ascendierte Gonorrhoe als Ursache
ihrer Fertilititsverminderung haben. Das ist nicht mdoglich und
darum werden diese einfachen Zahlen bereits Gegenbeweis fiir die
Noeggerathsche Auffassung.

Dieser Gegenbeweis bleibt auch trotz folgender Noeggerath-
scher Angabe zu Recht bestehen: Noeggerath gibt némlich an,
daf} von 81 von ihm als gonorrhoisch infiziert gefundenen verheira-
teten Frauen nur 23 am Ende des 9. Monats lebensfahige Kinder er-
zeugten. Diese 23 Frauen hatten mit einer Kinderproduktion von
12x 1 Kind, 7% 2 Kinder, 3 x 3 und 1 X 4 Kinder im ganzen also nur
39 Kinder erzeugt. Es mufl nach meiner Berechnung zweifellos
sein, daB diese Noeggerathschen Aufstellungen, die schon seiner-
zeit von ruhigeren Beurteilern (Schroder) als extravagant be-
zeichnet wurden, einseitig sind. Das hindert aber nicht, dafl die
Aufstellungen Noeggeraths in der Hauptsache doch wahre An-
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gaben und SchluBfolgerungen bringen, Wahrheiten, die nach Ohls-
hausen wohl mancher geahnt, niemand aber in vollem Mafe hat
eingestehen mogen.

Wenn Noeggeraths Angaben auch duBerst bekdmpft wur-
den, so ist die einmal durch Noeggerath angeschnittene Frage
der Schuldbeteiligung des Mannes an der weiblichen Fertilitits-
verminderung nie wieder zum Schweigen gekommen. Damit wurde
ein ganz neues Beobachtungs- und Forschungsgebiet fiir die weib-
liche Sterilitdt erdffnet.

Mir ist hier nur moglich, einerseits auf die Bedeutung
Noeggeraths hinzuweisen und anderseits den heutigen Stand-
punkt iiber die Mitbeteiligung des Mannes an der weiblichen
Fertilitdt in kurzen Worten zu skizzieren. Ich mufl mich darauf
beschrinken, zu zeigen, wie weit der Mann Ursache der weiblichen
Fertilitatsverminderung ist.

Beeintriichtigung der weiblichen Fertilitdt durch den Mann
tritt durch die Impotentia coeundi des Mannes ein, die ihren
wesentlichen Ausdruck in dem Erektionsmangel findet. Dabei ist
es fiir mich hier gleichgiiltig, auf welcher Ursache der Erektions-
mangel beruht. ZahlenmiBige Angaben werden dafiir wohl nie-
mals zu erheben sein.

Hiufiger als dieses Unvermdgen ist die Impotentia gene-
randi des Mannes, die, um mit Fiirbringer zu sprechen, die
Samenlosigkeit resp. die Unfruchtbarkeit des Samens zur Grund-
lage hat. Der Aspermatismus im engeren Sinne des Wortes, d. h.
der Zustand, in welchem die am Ejakulat beteiligten Driisen alle
ihre Titigkeit gleichzeitig vollkommen eingestellt haben, diirfte
nicht existieren. Wenigstens ist er noch nicht einwandfrei beob-
achtet worden. Es handelt sich vielmehr im Grunde nur um eine
mangelhafte Entleerung dieser Samendriisen. Der Aspermatismus
auch in diesem weiteren Sinne ist nicht héufig.

Dagegen bildet die Azoospermie die haufigste Ursache der
ménnlichen Sterilitit. Die Zeugungsunfihigkeit besteht hier in
einem Ejakulat, das frei von Spermatozoen ist. Die Azoospermie,
bei der dtiologisch fast immer Gonorrhoe in Betracht kommt,
ist deswegen besonders gefdhrlich, weil sich der Mann durch das
Ejakulat fiir potent hilt, weil erst die mikroskopische Unter-
suchung des Ejakulats den Mangel an Samenfiden beweist.
Diese Azoospermie ist meist dauernd und nur in seltenen Fillen
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voriibergehend. Sie zeigt als Unterarten die Nekrospermie, bei
der im Ejakulat tote, nicht bewegliche Samenfiden gefunden
werden, die Oligozoospermie, bei der wenige, schwach beweg-
liche Spermien vorhanden sind, und endlich die Asthenospermie,
die zwischen Nekro- und Oligozoospermie steht. Da bei diesen
letzten drei Unterarten noch Spermatozoen vorhanden sind, so sind
sie im allgemeinen reparabler und weniger gefdhrlicher als die
reine Azoospermie.

Um die Bedeutung der Beteiligung des Mannes als Ursache
der weiblichen Sterilitit zu ergriinden, hat Torkel eine Sammel-
statistik aus den Arbeiten von Kehrer, Lier und Ascher, Gro8,
Levy, Kleinwédchter, Ballin, Treub, Schuwarski aufge-
stellt. Er fand bei 923 sterilen Ehen, bei der die beiden Partner
untersucht worden sind, 222 mal Azoospermie, 17 mal Asper-
matismus (natiirlich nicht absoluten) und 2mal MiBlbildung des
Genitale beim Manne. Nach diesem zurzeit grofiten gesammel-
ten Material ist also die direkte Schuld fiir die weibliche Ste-
rilitdt in 269, aller Fille beim Manne zu suchen. Dabei muf}
weiter beriicksichtigt werden, dall, wenn man die Beobachtun-
gen Levys ausschaltet, der in seiner Arbeit itiber Mikroskop
und Sterilitdt die allzu starke Beteiligung des Mannes bestreitet,
sich die direkte prozentuale Beteiligung des Mannes
an dersterilitas matrimonium auf 309, erhoht. Endlich
muB ich bei diesen Durchschnittszahlen fiir die Sammelstatistiken
besonders hervorheben, daB einzelne, wie Kehrer mit 35,19,
Ballin mit 36,59, und Lier und Ascher mit 43,7%, Schuld beim
Manne, die hchsten Ziffern aufweisen. Ferner hat Fiirbringer
bei 600 Minnern steriler Ehen in 83,39, Azoospermie bzw. erheb-
liche Oligospermie oder Oligozoospermie und Schenk bei 110
Ménnern in 46,49 Sterilitdt, bedingt durch Impotenz, Azoo-
spermie und Oligospermie, gefunden. Wir diirfen nach dem Vor-
hergesagten die Sammelstatistik, die Torker gibt, wohl im allge-
meinen als den Ausdruck fiir die richtigen Verhéltnisse ansehen,
und zwar um so mehr, als pathologisch-anatomische Untersuchun-
gen an der Leiche Frischverstorbener ungefihr dieselben Verhalt-
nisse ergeben. So fanden Schlemmer und Busch in 279, und
Finger in 259, Azoospermie.

Neben dieser direkten Beteiligung des Mannes an der Sterili-
tit der Frau muBl noch eine indirekte Beteiligung des Mannes an-
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erkannt werden. Der Mann kann die Gonorrhoe auf die Frau iiber-
tragen und die Frau dadurch steril machen. Neben den Zahlen, die
ich oben bereits fiir Noeggerath angegeben habe, der die durch
den Mann gonorrhoisch infizierten Frauen auf 649, schitzt, be-
rechnet Schenk diese ,,indirekte ménnliche Sterilitdt¢, auf 12,79,.
Lier und Ascher fanden sie 35mal bei 197 Fillen, d. h. in 149,.
Die indirekte prozentuale Beteiligung des Mannes an
der sterilitas matrimonium betrdgt also 13—14 %,

Was ich hier bringe, bezieht sich natiirlich nur auf die
Sterilitdit. Im gleichen Verhéltnis wie die Sterilitit steigt aber
auch die Fertilitdtsverminderung der Frau. Alle Sterilitdtsur-
sachen sind daher gleichzeitig auch Ursachen der allgemeinen
Fertilitdtsverminderung.

Die Frau als Ursache der weiblichen Fertilitéits-
verminderung.

In erster Linie interessierten mich fiir diese Arbeit die Ursachen
der Fertilititsverminderung, die bei der Frau selbst liegen. Nur
die Frau selbst ist das Material, das uns in unserer Klinik in un-
eingeschranktem MafBe fiir diese Frage zur Verfiigung steht.
Nur an ibr kénnen wir hier einwandfrei beobachten und die
GroBe der Fertilitdtsverminderung durch Vergleiche feststellen.
Es setzt sich aus dem schon oben erwihnten, durch eigene Be-
obachtungen gewonnenen Material sowie aus den Xlinikjour-
nalen der letzten 10 Jahre (1. Oktober 1906 bis 1. Oktober 1916)
zusammen.

Die Ursache der weiblichen Fertilitdtsverminderung
mufl zunidchst in Anomalien der Genitalorgane gesucht werden.
Da kommt erstens eine ungeniigende Keimbildung in Betracht,
die durch ungeniigende Entwicklung und Funktionstiichtigkeit
oder durch Erkrankung der Ovarien bedingt ist, also eine non
facultas generandi. Zweitens kann die Ursache der weib-
lichen Sterilitdt in der Unféhigkeit des Kontaktes zwischen Mann
und Frau, in pathologischen Zustinden der Art liegen, da8 die
Kobhabitation nicht lege artis ausgefithrt werden kann. Dies wiire
als non facultas coeundi zu bezeichnen. Drittens ist
endlich als Grund der Fertilititsverminderung eine herabgesetzte
Empfingnisfahigkeit der Frau, eine Behinderung des Zusammen-
kommens normal entwickelter Ovula und Spermatozoen, also eine
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non facultas concipiendi anzusprechen. Diesen Arten des
Unvermogens reiht sich als letzte, auBerhalb stehend, die non
facultas gestandi an. Sie ist deshalb gesondert zu fiihren,
weil bei ihr die Ovarien gut funktionieren, weil Kohabitation und
Empfingnis moéglich, die Frau aber auBlerstande ist, die sich ent-
wickelnde Frucht zu einem lebensfihigen Kinde auszutragen. Jede
frithzeitig ausgestoflene lebensunfihige Frucht stellt einen Frucht-
barkeitsverlust dar.

Das Unvermogen der Frau, die Frucht auszutragen.
(Non facultas gestandi.)

Das Unverméogen der Frau, die einmal empfangene und sich
entwickelnde Frucht auszutragen, bietet deswegen ein ganz be-
sonderes Interesse, weil meines Wissens diese Frage noch nicht ge-
niigend gekldrt ist. Wéihrend wir iiber alle anderen Arten des
weiblichen sexuellen Unvermdégens eine reiche Literatur besitzen,
versagt sie hier fast vollstindig.

Diese Impotentia gestandi wird wohl als Tatsache anerkannt,
aber wissenschaftlich nicht geniigend erforscht. Das hat vielleicht
seinen Grund in den ungeniigenden Angaben der Frauen. Eine
Fehlgeburt wird viel leichter von der Frau iibersehen, vielleicht
nur als voriibergehende Menstruationsstérung bewertet. Eine Fehl-
geburt wird endlich viel leichter vergessem. Darum kann meine
folgende Betrachtung nur das Mindeste darstellen, was wir an un-
gewollten Aborten sehen.

Das Unvermégen, ein Kind auszutragen, ist theoretisch eigent-
lich nicht gleichbedeutend mit Sterilitdt, kommt aber praktisch
auf eine Sterilitdt und vor allen Dingen auf eine ganz wesentliche
Fertilitdtsverminderung der Frau hinaus. Es ist also fiir das Be-
volkerungsproblem ein sehr wesentlicher Faktor.

Unter dieser non facultas gestandi verstehe ich:

1. im engsten Sinne die Hervorbringung von nur Fehlgeburten

oder nur nicht lebensféhigen Friihgeburten;

2. im weiteren Sinne das Uberwiegen von Fehlgeburten gegen-

iiber lebensfihigen Kindern;

3. im weitesten Sinne den Eintritt jeder Fehl- oder lebens-

unféhigen Frithgeburt iiberhaupt.

Die non facultatis gestandi kann dauernd, kann aber auch nur
voriibergehend sein.
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Unter meinen 2000 Fillen von Frauen iiber 47 Jahre
konnte ich eine dauernde non facultas gestandi 15mal
beobachten, das sind 0,759,. Diese 15 Frauen hatten also nur
Aborte oder faultote Frithgeburten. Sie konnten eine Schwanger-
schaft bis zur Lebensreife des Kindes nicht durchhalten. 9 Frauen
machten einen Abort, 4 Frauen zwei, je eine Frau drei und vier
Aborte durch. Die Ursache dieser Impotentia gestandi lie sich
nicht mehr einwandfrei feststellen, weil die Frauen erst, als sie
iiber 47 Jahre alt waren, in unsere Sprechstunde kamen, also zu
einem Zeitpunkte, wo sich die Ursachen lange verwischt hatten.
Trotzdem gebe ich hier der Vollstéindigkeit halber die Genital-
befunde wieder, die wir erhoben haben.

Es wurde bei den Frauen mit non facultas gestandi gefunden:

normales Genitale . . . . . . . . . . . .. 1mal
infantiles Genitale . . .. . . . . . . . .. 1,
frithzeitig senil atrophisches Genitale . . . . 3 ,,
Prolaps (virgineller?) . . . . . . . . . . .. 1,
Myom . . . . . . . . . . ... 4,
Ovarialkarzinom . . . . . . . . . . . . . . 2,
doppelseitiges Kystom . . . . . . . . . .. 1,
Retroflexio uteri fixata . . . . . . . . . . 1,
Pelveoperitonitis chronica adhaesiva . . . . . 1,,

Vielleicht war das friihzeitig atrophisch gewordene Genitale
frither einmal infantil. Das entzieht sich bei der Untersuchung der
iiber 47 Jihrigen dem Tastsinne. Rechnet man aber diese Fille
zum Infantilismus, dann fallt freilich auf, daB Infantilismus,
Myome und Adhésionen im Bereiche der Genitalorgane, also die-
jenigen lokalen Genitalerkrankungen, die fiir die Ursache der
Impotentia gestandi immer angesprochen werden, bei 2/; meiner
Fille noch nach dem 47. Lebensjahre der Frauen gefunden wurden.
Vielleicht ist das doch ein Hinweis auf die Atiologie dieser Krank-
heitserscheinung.

Uber die Beziehung von Lues und Nephritis zur Impotentia
gestandi konnte ich bei diesen Fillen keine Anhaltspunkte mehr
finden. Das soll natiirlich nicht heilen, da8 wir bei uns nie Lues
gesehen hitten. Dariiber wird in dem Abschnitt iiber Lues berichtet
werden. Ich will mich hier nur auf den Hinweis beschrinken,
daB selbst fiir den habituellen Abort heute der Lues nur eine unter-
geordnete Rolle zugeschrieben wird. Es darf also die Ansicht
Ahlfelds, daB Lues bei Abort hiufig ist, nicht mehr gelten. Der
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Abort ist nur in den wenigsten Fillen die Folge der Syphilis und
kein MaBstab fiir ihre Verbreitung.

Mehr Aborte als Geburten machten 21 Frauen durch,
d. s. 1,05 9%, Diese 21 Frauen trugen 63 Schwangerschaften aus.
107 Schwangerschaften wurden friihzeitig spontan unterbrochen.
Darunter befinden sich 2 Frauen, denen je einem Kinde 6 resp.
9'Aborte gegeniiberstehen. Diese Frauen diirften wohl sicher zur
Gruppe der Frauen mit non facultas gestandi zihlen.

Wie viele Frauen nun vor ihrer ersten Geburt ein oder mehrere
Aborte gehabt haben, d. h. bei wieviel Frauen das Fertilitidtsver-
mogen sich erst ungeniigend gezeigt hat, um dann spiter normal
zu werden, habe ich bei den 1000 aufeinanderfolgenden, von mir
personlich beobachteten, verheirateten Frauen ausgerechnet, die
nie unehelich geschwiingert wurden. Das sind die Fille, aus
denen ich frither das Zeitintervall zwischen Heirat und erster
Geburt berechnet habe. Dabei zeigt sich, daB in 46 Fillen,
d.1.in 4,6%, einer regelrechten Fertilitit eine Impotentia
gestandi vorausgegangen ist.

Endlich habe ich zur Bestimmung der non facultas gestandi
im weitesten Sinne aus der Beobachtungsreihe der 2000 Frauen
iiber 47 Jahre die Hiufigkeit des Abortes iiberhaupt berechnet,
Von diesen Frauen iiber 47 Jahre abortierten im ganzen 504 Frauen,
d. s. 26,29,. Also jede vierte Frau hat in der Zeit ihrer Ge-
schlechtsreife mindestens einmal abortiert. Die Aborte
verteilen sich auf die Frauen folgend:

Es abortierten von 2000 Frauen:

299 Frauen =15 9; 1mal = 299 Aborte
129 ” = 6’45 2 2, =258 ”
46 » = 2,3 2 3, =138 »
21 » = 10 2 4, = &4 ”
3 » = 0,15, 5, =18
1 39 = 0105 ”» 6 3y = 6 ”
2 » = 0,1 I 7, = 14 2
0 » = 0,0 ” 8, = 0 ”
2 I = 0’1 2 9 = 18 ”
1 , = 005, 10, = 10
504 Frauen = 25,2 9, = 842 Aborte

Von den 2000 Frauen iiber 47 Jahre war also 842mal abortiert
und, wie ich frither zeigte, 9406 mal regelrecht geboren worden.
Es endigten hiernach 10258 Schwangerschaften 842mal mit
Abort. Der Abort stellt demnach 8,29, aller Geburten dar. Es
Siegel, Fruchtbarkeit. 5
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kommen also mit anderen Worten in Oberbaden auf einen Abort
12,2 regelrechte Geburten.

Das Verhéltnis von Geburten zu den nachgewiesenen
Aborten ist an meinem Material mit 12,2:1 sehr giinstig.
Da aber, wie ich schon sagte, sehr viel ungewollte, spontane Aborte
daneben noch unbemerkt verlaufen, so diirfte sich tatséchlich das
Verhiltnis nicht ganz so giinstig stellen.

Wenn auch diese Aborte nur in weitestem Sinne zur non facultas
gestandi gehoren, so muf ich sie doch bringen. Sie stellen gleich-
sam eine tempordre non facultas gestandi dar.

Diese Schwangerschaften gehen auerdem fiir die Menschheit ver-
loren, sind nutzlos gewesen und bedeuten neben den Gefahren, die
sie fiir die weitere Fertilitatsfihigkeit der Frau bringen kénnen, an
sich schon eine Fertilitdtsverminderung, einen Verlust fiir den Staat.

Ich muBl auch deswegen hier die enorme Bedeutung der non
facultas gestandi als Ursache des Aborts beriihren, da der Streit
iiber den gewollten Abort so leidenschaftliche Formen angenommen
hat, daB es notig ist, die Haufigkeit des ungewollten, spontanen
Aborts fiir uns in Oberbaden genau festzulegen.

Ich habe dazu auBlerdem in Anlehnung an die Arbeiten von
Bumm, Benthin und Niirnberger unser Material auf die
Kriminalitdt der Aborte eingehend gepriift. Natiirlich konnte ich
dazu nicht die obige Beobachtungsreihe verwenden. Vielmehr habe
ich an einem ganz neuen von allen bisherigen Beobachtungen un-
abhéngigem Material des letzten Jahres, also bei den tatsichlichen
heutigen Verhiltnissen, die Beurteilung vorgenommen. Grund-
bedingung dabei war fiir mich die personlich erhobene Anamnese,
der personlich erhobene Untersuchungsbefund und der selbst
beobachtete klinische Verlauf des Aborts.

Ich habe innerhalb des letzten Jahres unter 600 aufeinander-
folgenden Schwangerschaften 43mal bestehenden oder drohen-
den Abort gesehen. AuBlerdem sah ich 6mal drohenden Abort,
der wieder zum Stillstand kam. Die Héufigkeit des Aborts be-
trug demnach hier 7,2—8,09,, war also unter diesen Féllen noch
seltener wie bei dem oben verwendeten Material. Das zeigt
aber, wie schon die obige Frequenzzahl 8,29, dall auch heute
bei uns der Abort noch nicht zugenommen hat. Noch heute
besteht fiir Oberbaden im wesentlichen die seinerzeit von Hegar
aufgestellte Frequenzzahl: 1 Abort auf 8—10 Geburten.
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Ho6chstens 8—109%, der Schwangerschaften endigen in
Oberbaden durch Abort.

Unsere Abortzahlen bleiben also hinter denen der GroBstidte
Berlin und Miinchen, wie sie von Bumm und Niirnberger an-
gegeben worden sind, weit zuriick. Bei Gegeniiberstellung meiner
Zahlen mit denen fiir die GroB8stiddte zeigen sich als Abortkoeffi-
zient rund folgende Prozentsitze:

Berlin . . . . . . . iiber 20% Aborte
Miinchen . . . . . . . . . 159 v
Freiburg. . . . . . . . . .10%

Bei der Verallgemeinerung der Zahl fiir den Abort, die erst-
malig Bumm vorgenommen hat, ergeben sich also fiir Deutschland
mit einer jéhrlichen Schwangerschaftenzahl von 2000000Schwanger-
schaften nach dem groBstddtischen Material Bumms 209%,=400000,
Déderleins 159, = 300 000, nach meinem kleinstidtischen und
lindlichen Material 109, = 200 000 Aborte. Weil nun der Anteil
der groBstadtischen Bevolkerung fiir Deutschland ca. 259, der Ge-
samtbevolkerung?!) betrigt, so diirfen wir das Mittel aus den Zahlen
der Grofistadt und den Zahlen von Kleinstadt und Land als an-
néhernd richtigen Stand annehmen. Wenn also nach den Verhilt-
nissen bei !/, der Bevélkerung (Grofstadt) jahrlich 400000, bei 3/,
der Bevolkerung (Land und Kleinstadt) jahrlich 200000 Aborte zu
erwarten sind, dann finden bei der Gesamtbevolkerung in Deutsch-
land wahrscheinlich 250 000 nachweisbare Aborte im Jahre
statt, wobei ich also der GroBstadtbevolkerung eine ganz beson-
dere Stellung einrdume, da ich bei der Beurteilung das Extrem
Berlin zugrunde lege. Es endigen dann heute ungefihr 12—139,
aller Schwangerschaften in Deutschland durch Abort.

Diese Feststellungen sind wichtig.

Diese Berechnung zwingt uns nach einer Erklirung der Diffe-
renzen bei den Abortzahlen zwischen den groBstiddtischen und
lindlichen Bezirken zu suchen. Es liegt die Frage nahe, ob in der
GroBstadt die Moglichkeit zum Abort groBer ist. Diese erhdhte
Chance zum Abort kann ihre Ursache nur finden:

1. im kriminellen Abort,

2. in Erkrankungen, die hauptséchlich der Gro8stadt eigen sind.

1) Nach der Volkszihlung von 1910 zihlte Deutschland 64 925933 Ein-
wohner. Davon hatten die 52 Grofstidte 15713 708 Einwohner.

5*
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Ich muB daher mit wenigen Worten auf diese beiden eventuellen
Ursachen des gesteigerten Abortes eingehen, besonders, da wir
in einer Zeit leben, in der dem kriminellen Abort eine sehr groBe
Bedeutung zugeschrieben wird. Ich habe bereits frither diese
Frage eingehend erdrtert (Abort und Geburtenriickgang, Zentralbl.
f. Gynikol. 1917, Nr. 11) und kann mich daher hier auf das We-
sentlichste aus dieser Arbeit beschrinken.

Non facultas gestandi und krimineller Abort.

Mit der Frage des kriminellen Abortes haben sich vor allen
Dingen die Universitits-Frauenkliniken Berlin, Miinchen, Konigs-
berg und Freiburg beschiftigt. Die Verhiltnisse fiir diese einzelnen
Kliniken sind von Bumm, Niirnberger, Benthin und mir
niedergelegt worden. Es ergaben sich dabei fiir diese Kliniken fol-
gende kriminelle Abortzahlen:

Bumm (Berlin) . . . . . . .. . kriminelle Aborte 66—899,
Déderlein (Miinchen) . . . ' s 339,
Kronig (Freiburg und Oberbaden) » » 7,0%
Winter (Konigsberg). . . . . . . » ” 6,49,

ys (Ostpreuflen). . . . . . . ’ »  1,2—2,09,

Nehme ich als Abortzahl in Deutschland nach meinen Berech-
nungen 250 000 an, dann wiirde bei einer Ubertragung der Zahlen
aus der soeben angefithrten Tabelle auf die Allgemeinheit, wie das
Bumm mit seinen Zahlen getan hat, sich als kriminellen Abort-
zahlen ergeben nach

Berlin . . . . . . . . . . 166700—223 500 kriminelle Aborte
Miinchen . . . . . . . . .83000 ' ),
Freiburg und Oberbaden .. . . . .17500 ’ ),
Konigsberg . . . . . . . . . . . . .16000 ’ ’
Ostpreuflen . . . . . . . . . . 3000—5 000 ’ )

Es schwanken also die Frequenzzahlen des kriminellen Abortes
zwischen 1,2% und 899, also um 88%,. Bei Ubertragung der
Prozentsitze auf absolute Zahlen bedeutet das eine Differenz
zwischen 228 500 kriminellen Aborten nach den Verhiltnissen in
Berlin und 3000 nach denen in Ostpreulen bei einer Gesamtzahl
von 250000 Aborten und 2000000 Schwangerschaften.

Diese Gegeniiberstellung zeigt ohne weiteres, dall eine Ver-
allgemeinerung jeder einzelnen dieser Prozentzahlen auf Deutsch-
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land falsche Verhiltnisse geben mufi. Fiir die mittlere Stadt, die
Kleinstadt und das Land besteht eben ein auBerordentlich grofer
Unterschied gegeniiber der GroBstadt. Die Differenzen sind in
dieser Form uniiberbriickbar.

Wenn wir alle Konzessionen an die Grofistadt und den Einflul
der GroBstadtaborte machen wollen, dann diirfen wir bei einer
Verallgemeinerung der Zahlen, indem ich wieder 259, GrofBstadt-
bevilkerung zu 759, tbriger Bevolkerung annehme, hochstens
bis 159, aller Aborte als kriminell einschéitzen. Von den oben
berechneten 250 000 Aborten sind dann also im Héchst-
falle bis 32 500 Aborte kriminell.

Ich gebe zu, dafl mit der GroBe der GroBstadt die Frequenzzahl
des kriminellen Abortes steigt. Am giinstigsten liegen die Ver-
hiltnisse in den landlichen Bezirken (OstpreuBen), am ungiinstigsten
in den groften Zentralisationen (GroB-Berlin).

Zu den kriminellen Aborten rechne ich die durch keine ge-
niigende Indikation gestiitzte Schwangerschaftsunterbrechung durch
Arzte hinzu. Unabhingig davon sind die notwendigen, kiinstlichen
Schwangerschaftsunterbrechungen zu fiithren.

Im Interesse der Mutter ist nach den obigen vier Kliniken
guf Grund streng #rztlicher Indikation heute ungefshr in 19,
kiinstliche Unterbrechung der Schwangerschaft notwendig. Das
wiirde bei 2 000 000 Schwangerschaften 20 000 notwendigen
kiinstlichen Unterbrechungen entsprechen und bedeutet 89, der
250 000 Aborte, die wohl provoziert aber nicht kriminell sind.

159, der Aborte sind also provoziert und kriminell, 8%, der
Aborte wohl provoziert, aber nicht kriminell.

779%, aller Aborte in Deutschland sind nicht provoziert, sondern
es besteht hier eine tatséchliche non facultas gestandi, die sich
auf Erkrankungen oder Entwicklungshemmungen des weiblichen
Genitales zuriickfiithren lassen. Auf Grund meiner Beobachtungen
und spéter Niederlegungen kommen als abortférdernde Momente
der Infantilismus, die Gonorrhoe und die Lues in Frage. Die grofite
Rolle spielt aber zweifelsohne der Infantilismus.

Non facultas gestandi und Infantilismus.
Der Infantilismus ist, wie ich in dem entsprechenden Abschnitt
spiter zeigen werde, nach Bumms Ansicht in der GroBstadt
mit 65—709, viel hdufiger als bei uns in der Kleinstadt und auf
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dem platten Lande, wo er nur 25%, betrigt. Der Infantilismus
bedingt neben ungeniigender Keimbildung eine ungeniigende Aus-
dehnungsfihigkeit des Corpus uteri und eine zu frithe Einbezie-
hung des vergréBerten, infantilen Isthmus resp. der verlingerten,
infantilen Cervix in die Plazentation. Hierdurch wird durch un-
geniigende Ernidhrung der Plazenta und damit des Féten ein friih-
zeitiges Absterben der Frucht zum ungewollten spontanen Abort
fiihren. Wenn nun in der GroBstadt der Infantilismus beinahe drei-
mal so hidufig ist wie bei uns, so konnte sich damit eine beinahe
dreifach gesteigerte Abortzahl in der GroB8stadt erkliren. Nehmen
wir fiic Freiburg, wie ich das eben getan habe, 8-—10 Aborte, fiir
Berlin 20 bis 23,42 Aborte (nach Bumm) auf je 100 Schwanger-
schaften an, so findet man eine auffallende Ubereinstimmung zwi-
schen den Frequenzzahlen der Aborte und der Frequenzzahl des
weiblichen Infantilismus. In der GroBstadt besteht gegeniiber dem
Lande neben dreimal so hidufigem Infantilismus dreimal so héufiger
Abort. Wir finden hierdurch vielleicht eine zwanglose Erklirung,
warum die Grofistadt so reich an Aborten ist, und brauchen uns
nicht zwangweise in den Gedanken hineinzuleben, dafl diese ge-
steigerte Abortzahl unbedingt nur auf eine enorme Steigerung des
kriminellen Abortes zuriickgefiihrt werden muf. Die Verhiltnisse
zwischen GroB8stadt und Land und die Uberlegung, daB Berlin, ob-
wohl es sich mit Recht rithmen darf, in Deutschland die scharf-
ginnigsten Staatsanwilte und die beste Polizei zu besitzen, trotz-
dem den Abort nicht hat eindimmen koénnen, beweisen doch nur,
daf der ungewollte Abort seine Erklirung allein in der Be-
eintridchtigung der korperlichen Entwicklung bei der Grofstidte-
rin finden kann.

Diese Uberlegung zeigt uns aber auch den Weg zur Bekimpfung
der Aborte. Der Abort ist eben in der Mehrzahl der Fille un-
verschuldet und stellt als non facultas gestandi der Frau einen
unvermeidlichen Faktor der Kultur dar.

Er ist eine Degenerationserscheinung, gegen die wir so lange
vergeblich ankimpfen werden, bis es uns gelingen wird, wirkliche
Besserung zu schaffen. Ein Weg, auf den uns meine Beobachtun-
gen unweigerlich hinweisen, scheint mir dazu ganz besonders ge-
eignet, der Weg der Dezentralisation: Dezentralisation der Bevdl-
kerung und innere Kolonisation im Sinne Grubers. Der Weg
der Dezentralisation ist schwer und bedeutet fiir den Staat eine
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groBe Aufgabe. Bei der ungemeinen Bedeutung der Fertilitats-
beeintrichtigung durch den Abort, muBl man sich aber fragen,
ob es nicht doch notwendig wird, diesen schwereren, aber da-
fiir rationellen Weg der Dezentralisation und inneren Keolonisation
zu gehen.

Die Ursachen der absoluten Sterilitit.

Bevor ich auf die Griinde der Fertilititsverminderung im ein-
zelnen eingehe, mufl ich die Krankheitsursachen, die ich bei
meinen sterilen Frauen gefunden habe, zusammenstellen. Ich
kann natiirlich nur, wie jeder andere, den Befund wiederge-
ben, den wir bei der Untersuchung erhoben haben. Diese Be-
funde direkt als Sterilititsursache anzusprechen, ist nur dann
moglich, wenn eine gréfere Zahl steriler Frauen die gleiche Er-
krankung zeigen.

Mir stehen nun dafiir aus meinem Material zwei Beobach-
tungsreihen zur Verfiigung. Das sind erstens die 2000 Frauen
uber 47 Jahre, aus denen ich die absolute Fertilitét berechnete,
zweitens die aufeinanderfolgenden 1000 Fille, aus denen ich die
Sterilitdts- resp. Fertilitédtschance aufgestellt habe. Bei den Fillen
der Gruppe 1 muB man folgendes beriicksichtigen: Die Frauen, die
wir bei dieser Untersuchungsreihe sahen, waren alle iiber 47 Jahre
alt. Sie kamen also zu einer Zeit zu uns, wo sie nicht mehr auf
Kinder rechnen konnten. Sie wurden daher nicht speziell auf
diesen Grund untersucht. AuBerdem miissen wir bedenken, daf}
bei derartigen Frauen eventuelle Sterilitdtsursachen, die vielleicht
zur Zeit ihrer Geschlechtsreife bestanden (wie Chlorose, Infantilis-
mus, Tubenerkrankung, akute und subkutane Pelveoperitoniti-
den), nach diesem, manchmal mehr wie 20jshrigem Zeitraum
nicht mehr &tiologisch ergriindet und nicht mehr durch die
Untersuchungen festgestellt werden konnten. Natiirlich wird es
ofters moglich und berechtigt sein, bei relativ jungen Frauen
mit seniler Atrophie der Genitalien auf einstigen Infantilis-
mus zu schlieBen, wie ich das im Abschnitte {iber die non fa-
cultas gestandi bereits getan habe. Dagegen wird man chroni-
schen Pelveoperitonitiden im allgemeinen kaum noch nach ihrer
Atiologie unterscheiden konnen. Das muB man sich also bei der
Beurteilung der folgenden Aufstellung in Tabelle 27 vergegen-
wirtigen.
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Tabelle 27.
Untersuchungsbefund der iiber 47 jihrigen, sterilen Frauen.
Nicht genital exploriert . . . . . . . 10 mal
Normales Genitale . . . . . . . . .. 20 ,, = 14,59,
Retroflexio uteri mobilis . . . . . . . 6 ., = 4,49,
Senil-atrophisches Genitale . . . . . . 14 ,,
Infantiles Genitale . . . . . . . . . . 2 ,,
Spitzwinklige Anteversio-anteflexio uteri 4 ,, . .,
All)laemia gravis . . . . .. . . . .. 1., | = 30mal = 21,2%,
Adipositas permagna . . . . . . . . . g,
Metropathia uteri haemorrhagica . . . 4 ,,
Myoma uteri intramurale . . . . . . . 24 ,,
Myoma cervieis . . . . . . . . . . . 2, } = 41 mal = 30,09,
Myoma subserosum . . . . . . . . . 5,
Korpuskarzinom . . . . . . . . . .. ‘s,
Kollumkarzinom . . . . . . . . . . . 2, .
Ovarialkystom, einseitig . . . . . . . 4,
Ovarialkystom, doppelseitig . . . . . . 1., .
Ova.rialerzinom PPe . g ...... 5 ., J = 10mal = 7,29,
Allgemeine Karzinose . . . . . . . . 3,
Douglasabsze8 . . . . . . . . . . .. 1,
Prolapus vaginae et uteri . . . . . . . 5,
Pelveoperitonitis chronica adhaesiva . . 3 ,,
Peritonitis tuberculosa . . . . . . . . 2, }= Smal = 6,09,
Retroflexio uteri fixata . . . . . . . 3.,

Fiir die 134 Fille wurden also nach Abzug der 10 nicht explo-
rierten Genitalien 138 Befunde erhoben. Bemerkenswert ist die
hohe Beteiligung des Myoms mit 30%,. Dann folgen die drei Be-
funde: infantiler, senilatrophischer und spitzwinklig-anteflektierter
Uterus, die mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auf Infantilis-
mus in der Geschlechtsreife schlieBen lassen, mit 14,5%,. TUnter
weitgehendster Hinzurechnung der Andmie und Adipositas wiirde
der Infantilismus sogar 21,29, betragen. Dann folgen die Ovarial-
erkrankungen mit 7,29, die mit Adhaesionsbildungen einhergehen-
den Genitalerkrankungen mit 6,09, und endlich die Retroflexionen
mit 4,49%,. Die Retroflexio uteri mobilis stellt 259, der Uteruslagen
dar. Sie ist daher mit 4,4%, (4mal 4,49, = 17,69, siehe Seite 81)
nur ganz wenig haufiger bei der Sterilitéit wie das normale Genitale.

In den nidchsten beiden Tabellen 28 und 29 sind die primér
Sterilen von den 1000 aufeinanderfolgend von mir personlich
untersuchten Frauen zusammengestellt. In Tabelle 28 wurden
als absolut steril alle die Frauen gezéhlt, die iiber 6 Jahre primér
steril waren, in Tabelle 29 als primir steril alle die Frauen gefiihrt,
die nach 3jdhriger Ehe noch kein Kind geboren hatten.
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Tabelle 28.
Untersuchungsbefunde der iiber 6 Jahre primiir sterilen Frauen.

Normales Genitale . . . . . . . . .. 7 mal = 9,19
Retroflexio uteri mobilis . . . . . . . 6 ,, = 6,8%
Senil-atrophisches Genitale . . . . . . 2,
Infantiles Genitale . . . . . . . . . . 8
Spitzwinklige Anteversio-anteflexio uteri 3 ,,
Fluor albus (Leukorrhoe) . . . . . . . 1,
Anaemie gra.ﬁris R .) ....... 2, = 24mal = 27,6%
Adipositas permagna . . . . . . . . . 6 ,,
Dysmenorrhoe . . . . . . . . . ... 1,
Zervixstenose . . . . . . . . . . . . 1.,
Metropathia uteri haemorrhagica. . . . 1,,
Myoma uteri . . . . . .. ... .. 13 ,, = 14,89
Korpuskarzinom . . . . . . . . . .. 2,
Elevatiouteri . . . . . . . . . . .. 2 .,
Ovarialkystom, einseitig . . . . . . . 5, = 57%
Pelveoperitonitis chronica adhaesiva . . 8 ,,
Retroflexio uteri fixata . . . . . . . 7,
Pelveoperitonitis chronica gonorrhoica . 1 ,,
Pelveoperitonitis chronica septica . . . 1 ,, = 24 mal = 27,69,
Pelveoperitonitis chronica ex appendicidite 1 ,,
Pyosalpinx gonorrhoica. . . . . . . . 4,
Pyosalpinx tuberculosa . . . . . . . . 2,
Parametritis chronica . . . . . . . . 3,

Fiir die 66 Fille kamen also 87 Befunde in Betracht, die bei
den priméren Sterilititen gefunden wurden.

Hier stehen an erster Stelle die entziindlichen Erkrankungen
des Genitale, die Pelveoperitonitiden und Pyosalpingitiden mit
27,69, als Beweis meiner obigen Ansicht, daB bei den 47jihrigen
die Erkrankungen bereits so verwischt sind, daB sie nicht mehr
getastet werden koénnen. Dann folgen die infantilen Formen des
Genitale mit demselben Prozentsatz von 27,6%,. Diese beiden Be-
funde iiberwiegen also in dominierender Weise. Nun kommen
die Myome mit 14,89, und endlich die Retroflexionen mit 6,8%,.
Hier ist die Beteiligung der Retroflexio uteri gegeniiber der Ante-
flexio schon stirker ausgesprochen.

Die Adipositas als Begleit- oder urséichliche Erscheinung des
Infantilismus ist in beiden Tabellen 27 und 28 gleich hiufig. Da
kann ja auch keine Differenz erwartet werden.

Ich habe nun aus meinem Material endlich alle die Fille heraus-
gesucht, die am Ende des 3. bis 5. Ehejahres noch nicht schwanger

. 94,1 1 98,1
waren, also eine Sterilitdtschance von _——gt—— = 96,1%, (nach



74  Die korperlichen Ursachen der weiblichen Fertilitdtsverminderung.

Tabelle 20) besaBen und in der nichsten Tabelle 29 zusammen-
gestellt. Ich nehme dabei an, daB eigentlich zwischen dem 3. und
6. Ehejahre die zur Sterilitit fithrenden Ursachen am leichtesten
zu erkennen sein miiBten. Natiirlich muB ich dabei den einen Vor-
behalt machen, dafl in diesen Fillen doch noch einmal Schwinge-
rung eintreten kann.

Tabelle 29.
Untersuchungsbefunde der zwischen dem 3. bis 6. Jahre primir sterilen
Frauen.

Normales Genitale . . . . . . . . . . 5mal = 15,59,
Retroflexio uteri mobilis . . . . . . . 2, = 6,39
Hypoplasia uteri . . . . . . . . .. 1,
Spitzwinklige Anteversio-anteflexio uteri 1 ,,
Infantiler Uterus . . . . . . . . .. 1.,
Virgineller Prolaps . . . . . . . . . . 1,
Dysmenorrhoe . . . . . . . . . . .. 1, (T 10mal = 31,3%
Konische Portio . . . . . . . . .. .1,
Chlorose . . . . . . . . ... ... 2,
Adipositas . . . . . . . . . . . .. 2,
Myoma utert . . . . . . .. . . .. 3, = 9,39
Retroflexio uteri fixata . . . . . . . 3,
Fortgeleitete Appendicitis auf die rechten

Adnexe . . . . . . . . . . ... 2,
Chronische Salpingitis bilateralis . . . 1 ,, = 10mal = 31,39,
Pyosalpinx gonorrhoica . . . . . . . . 1.,
Pyosalpinx septica unilateralis . . . . 2,
Parametritis . . . . . . . . . . . .. 1,
Luwes . . . . . . . . .. ... ... 1, 1\ |
Subakute Gonorrhoe . . . . . . . . . 1, {7 Zmal = 6,33%

Die Zahl der dafiir zur Verfiigung stehenden Fille ist natiirlich
noch geringer. Bei 25 Fillen konnten 32 Befunde erhoben werden.
Hier kristallisieren sich die einzelnen Krankheiten nun noch deut-
licher heraus. Zuerst kommen alle auf Infantilismus und entziind-
liche Adnexerkrankungen zuriickzufithrenden Ursachen mit je 31,39%,.
Dann folgt das Myom mit 9,3%, und endlich die Retroflexio uteri
mobilis mit 6,39,

Die Nebeneinanderstellung der Tabellen 27—29 zeigt eine
Umordnung in der Hiufigkeit der Krankheiten als primér resp.
absolute Sterilitdtsursache. Sie ist dadurch bedingt, dafl die Frauen
mit jeder Tabelle in einem jiingerem Alter untersucht wurden, d. h.
viel niher der Zeit ihrer ursiichlichen zur Sterilitit fithrenden
Krankheit. Natiirlich ist mit diesen drei Tabellen nur ein anni-
herndes Ideal erreicht.
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Die Kurve 12 gibt das Verhiltnis der einzelnen Erkrankungen
als Sterilitdtsursache graphisch wieder.
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Kurve 12, Absolute Sterilititsursachen der 47 jibrigen, 6 Jahre und
3—6 Jahre prim#r Sterilen.

Je dlter die Frau bei der Untersuchung ist, um so deutlicher
treten die vorwiegend an die Klimax gebundenen Erkrankungen,
die Myome und Ovarialtumoren in den Vordergrund. Die Myome
und Kystome bedingen also eine sexuelle Minderwertigkeit der
Frau, die sich biologisch schon friihzeitig in der Geschlechtsreife
als Fertilitdtsverminderung, gesteigert bis zur Sterilitéit, bemerk-
bar macht. Diese mangelnde Anlage kommt klinisch dem groben
Tastsinne aber sehr spit, meist erst in der Klimax zum Ausdruck.

Dagegen haben sich die hauptsichlichsten Ursachen, der In-
fantilismus, die entziindlichen Genitalerkrankungen und die Retro-
flexionen des Uterus zur Zeit der Klimax bereits ganz wesentlich
verwischt. Hier liegen die Verhiltnisse also gerade umgekehrt. Hier
reicht der Tastsinn in der Klimax nicht mehr aus, wihrend wir zur
Zeit der Geschlechtsreife einen deutlichen Befund erheben konnten.

Der Vergleich der drei Tabellen ist sehr interessant und wichtig.
Er zeigt die Notwendigkeit der Trennung des Materials in die
Beobachtungsjahre. Das diirfte der einzige Weg sein, ein annéhern-
des Urteil iiber die Beteiligung der einzelnen Erkrankungen an
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der Sterilitit zu gewinnen. Das Einwandfreieste - wire, wenn
die Frauen alle am Beginn ihrer zur Sterilitdt fithrenden Krank-
heiten untersucht wiirden, und wenn diese Erkrankungen dann
noch alle getastet und festgestellt werden kénnten. Das bietet
aber uniiberbriickbare Schwierigkeiten, so daf8 wir wohl stets in
giinstigsten Fillen auf meine Art der obigen Tabellierung und
graphischen Darstellung angewiesen bleiben werden.

Die Ursachen der Einkindsterilitit.

Da neben der absoluten Sterilitit die Einkindsterilitdt die
groBte Bedeutung fiir die Fertilitdtsverminderung der Frau dar-
stellt, habe ich hier ihre Ursachen in Analogie zu den absoluten
Sterilitdtsbefunden ebenfalls gesammelt. Die Aufstellung gewinnt
dadurch an Bedeutung, daB man aus der Anderung der Ursachen
vielleicht eine Moglichkeit erhélt, die Griinde fiir die sekundére
Sterilitit zu erkennen, die in der Einkindsterilitéit am deutlich-
sten zum Ausdruck kommen.

Tabelle 30.
Untersuchungsbefunde der iiber 47 jdhrigen einkindsterilen Frauen.

Nicht genital exploriert . . . . . . . 6 mal

Normales Genitale . . . . . . . . . . 49 ,, = 24,7%,
Retroflexio uteri mobilis . . . . . . . 10 ,, = 5,09,
Senil-atrophisches Genitale . . . . . . 5,0

Anaemia gravis . . . . . . . . . .. 2, } = l4mal = 7,09
Adipositas permagna . . . . . . . . . 7 .,

Metropathia uteri haemorrhagica. . . . 7 ,,

Myoma uteri intramurale . . . . . . . 25 ,,

Myoma submucosum . . . . . . . . . 4 ,, }: 31 mal = 16,49,
Myoma subserosum . . . . . . . . . 2,

Korpuskarzinom . . . . . . . . . .. 10 ,,

Kollumkarzinom . . . . . . . . . . . 11 ,,

Retroflexio uteri fixata . . . . . . . 4,

Ovarialkystom, einseitig . . . . . . . 9 ,, 1

Ovarialkystom, doppelseitig . . . . . . 1, }=18mal= 9,09
Ovarialkarzinom . . . . . . . . . . . 8 ,, J

Allgemeine Karzinose . . . . . . . . 3 5

Vulvitis chronica . . . . . . . . . . 1,

Vulvakarzinom . . . . . . . . . .. 2 ,,

Prolapsus uteri et vaginae I° u. II°. . 20 ,,

Totalprolaps . . . . . . . . .. .. 10 ,,

Pelveoperitonitis chronica adhaesiva . . 6 ,,

Pelveoperitonitis chronica ex appendicidite 1 ,, }: 8mal = 4,09
Pyosalpinx chronica bilateralis . . . . 1 ,,

Extirpatio uteri puerperalis . . . . . 1,
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Tabelle31.

Untersuchungsbefunde der iiber 6 Jahre einkindsterilen Frauen.
Normales Genitale . . . . . . . . .. 8 mal = 10,4%,
Retroflexio uteri mobilis . . . . . . . T = 9,19%
Senil-atrophisches Genitale . . . . . . 1,

Hypoplasia uteri . . . . . . . . . .. 1,
Fluor albus (Leukorrhoe) . . . . . . . 1, }= 9mal=1L7%
Anaemia gravis . . . . . . . . . .. 1,,
Adipositas permagna . . . . . . . . . 5,
Metropathia uteri haemorrhagica. . . . 1 ,,
Myoma uteri intramurale . . . . . . . 13 ,, = 16,99,
Korpuskarzinom . . . . . . . . . .. 3.,
Kollumkarzinom . . . . . . . . . . . 2 ,,
Ovarialkystom, einseitig . . . . . . . ’
Ovarialkarzinom . . . . . . . . . . . - }: 5mal = 6,59
Vulvakarzinom . . . . . . . . . . . .
Prolapsus uteri et vaginae I° u. II° »s
Totalprolaps . . . . . . . . . . .. .

4

1

1

6

2
Pelveoperitonitis chronica adhaesiva . . 4
Pelveoperitonitis chronica ex appendicidite 2 ,,
Pyosalpinx chronica bilateralis .. 8, ,
Pyosalpinx septica unilateralis 2 = 18mal = 23,4%
Bartholinitis . . . . . . . . . . .. 1
Parametritis chronica . . . . . . . . 1
Extirpatio uteri puerperalis . . . . . 1
Adhisionen post Tubargraviditit . . . 1

Fiir die 184 Fille der 47jdhrigen ergaben sich nach Abzug der
nicht explorierten Genitalien 197, fiir die 67 Frauen mit iiber
6 Jahren Einkindsterilitit entsprechend 77 Befunde. Bei den
Frauen iiber 47 Jahren fillt hier sofort der sehr hohe Satz schein-
bar normaler Genitalien auf, der bei den iiber 6 Jahre einkind-
sterilen Frauen nur halb so grof ist. Wichtig ist dann auch hier,
daBl die chronisch entziindlichen Genitalerkrankungen bei den
jingeren Frauen der letzten Tabelle wieder iiberwiegen. Das be-
weist wiederum, daB diese Entziindungen bis zur makroskopischen
Unkenntlichkeit ausheilen kénnen. Die Myome sind in beiden
Tabellen fast gleich zahlreich, die Retroflexionen in Tabelle 31
um die Hilfte geringer. Dagegen zeigen die 47jdhrigen einen
betridchtlichen Zuwachs der Prolapse.

Vergleich der Ursachen fiir die absolute und die Ein-
kindsterilitat.

Durch Gegeniiberstellung der Tabellen 27—29 fiir die absolute
und der Tabellen 30 und 31 fiir die Einkindsterilitdt miissen sich
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die Griinde der sekundiren Sterilitit deutlich kennzeichnen. Ich
habe dazu aus den Tabellen die Durchschnitte fiir die Erkrankung
berechnet und dann diese Durchschnitte fiir die absoluten und
die Einkindsterilitdt nebeneinandergestellt. Das ergibt:

absoluten Steri-| Einkindsteri-
Befunde bei der: i litat
(Tabelle 27—29) | (Tabelle 30—31)
Ovarialtumoren . . . . . . . . . . . . .. 4,39, 7,3%
Retroflexionen. . . . . . . . . . .. ... 5,89% 7,1%
Normaler Genitalbefund . . . . . . . . .. 13,0% 17,6%
Myome . . . . v . v v v v v i oo 18,0%, 16,79,
Entziindliche Adnexkrankheiten . . . . . . . 21,6% 13,7%
Infantilismus . . . . . . . . .. ... .. | 26,89 8,19,

In der Kurve 13 zeigt sich der Unterschied in der graphischen

noch deutlicher.

Retroflexionen und Myome zeigen bei primérer und sekun-
ddrer Sterilitéit eine beinahe gleich hohe Beteiligung. Sie sind
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alsoreine Sterilitédtsursachen.
Stédrker divergiert bereits die
Beteiligung der Ovarialtu-
moren. Sie sind bei der Ein-
kindsterilitét héufiger. Die
stirksten Unterschiede zei-
gen sich endlich bei den ent-
ziindlichen  Adnexerkran-
kungen und dem Infantilis-
mus. Beide sind an der
absoluten Sterilitit aufer-
ordentlich beteiligt. Bei der
Einkindsterilitit tritt der
Infantilismus ganz wesent-

Infan- . .
#ismes lich zuriick, so daB es fast

Kurve 13. Vergleich der Ursachen fiir die absolute scheinen mﬁehte, als Ob er

und die Einkindsterilitit.

durch eine durchgemachte

regulire Schwangerschaft in vielen Fillen gleichsam ausheile.
Vielleicht hat er dann auch nie in seiner biologischen Vollwertig-

keit bestanden.
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Die entziindlichen Adnexerkrankungen sind freilich auch bei
der Einkindsterilitit seltener als bei der absoluten Sterilitét.
Aber sie iiberfliigeln mit 13,7%, ausgenommen die Myome, alle
tibrigen Ursachen. Das ist von Bedeutung.

Die meist erworbene Adnexentziindung bewirkt also die Ein-
kindsterilitdt. Der meist angeborene Infantilismusstellt die Haupt-
ursache fiir die absolute Sterilitit dar. Er wird fiir die sekundire
Sterilitdt eine um so untergeordnetere Rolle spielen, je spéter
diese eine eintritt, mit anderen Worten, je mehrmal die Frau ge-
boren hat.

Auffallen mufl der hohere Prozentsatz der Einkindsterilen mit
normalem Genitalbefund. Das muBl den Gedanken nahelegen,
daB der Wille, mehr Kinder zu gebiren, bei den Eltern hiufig
nicht so groB ist wie der Wunsch, iiberhaupt ein Kind zu haben,
und daBl nach dem ersten Kind tatsidchlich viel mehr Priventiv-
verkehr geiibt wird.

Die Beteiligung der einzelnen Befunde an der absoluten und
Einkindsterilitdit und damit an der priméren und sekundéren
Sterilitdt zeigt nun folgende Frequenzfolge:

Absolute Sterilitit Einkindsterilitét
Ovarialtumoren Retroflexionen
Retroflexionen Ovarialtumoren

Normaler Befund Infantilismus

Zunehmende Frequenz{| Myome Entziindliche Adnex-
erkrankungen

EntziindlicheAdnex- | Myome
erkrankungen

Infantilismus Normaler Befund

Laft man Ovarialtumoren und Retroflexionen unberiick-
sichtigt, dann ist die Frequenzbeteiligung der iibrigen Befunde
fiir die beiden Sterilitédtsarten direkt umgekehrt.

Diese Gegeniiberstellung bringt uns wichtige und interessante
Ergebnisse, die zum Weiterverfolgen des Gedankens anregen
miissen.
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Einteilung der fertilititsvermindernden Ursachen.

Beider Ubersichtiiberdie Ursachen der absoluten und der Einkind-
sterilitit meines Materials wird uns ohne weiteres der Weg fiir die
weiteren Betrachtungen gewiesen. Wir miissen die Ursachen der Fer-
tilitdtsverminderung in unvermeidbare Ursachen, bedingt durch
sexuelle Minderwertigkeit, durch mangelbaft entwickelte Genital-
organe, und in vermeidbare Ursachen, in erworbene, einteilen.

Ich kann mich hier nur auf das Wichtigste beschriinken, so-
weit mein Material eine geeignete kritische Verwertung zuldBt,
und mull Ursachen, die sicher fertilititsvermindernd sind, aber
durch ihre relative Seltenheit keinen wesentlichen EinfluBl auf die
Fertilitdtsverminderung der Allgemeinheit ausiiben, unberiick-
sichtigt lassen. Das sind: chronische Vergiftung, Blutsverwandt-
schaft, Diabetes, die sogen. Oophoritis, Hymenal- und Vaginal-
atresien, Vaginismus, Dyspareunie, anormale Beschaffenheit des
Vaginalsekretes und vorzeitiger Wiederabfluf des Samens.

LaBt man diese selteneren Ursachen der Fertilitatsverminde-
rung auBer Acht, dann kommen als unvermeidbare Ur-
sachen in Betracht:

Die Retroflexio uteri mobilis

Der Infantilismus
Die Chlorose
Die Adipositas
Der infantile Uterus
Die Dysmenorrhoe und Stenose cervicis
Der virginelle Prolaps

Die Myome

Die Ovarialtumoren

Die Pyosalpingitiden
tuberkuléser Atiologie
septischer Atiologie
postappendikuldrer Atiologie.

Den Ubergang zwischen vermeidbaren und unver-
meidbaren Ursachen bilden
Die Pelveoperitonitiden unbekannter Atiologie.

Vermeidbare Ursachen sind endlich:

Die Gonorrhoe

Die Pyosalpinx gonorrhoica

Die Lues

Die Tuben- und Radiosterilisation.

Diese Einteilung diirfte im wesentlichen das fiir die Beurtei-
lung der Frage Wichtigste treffen.
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Die unvermeidbaren Ursachen der weiblichen Fertilitits-
verminderung.

Die Retroflexio uteri mobilis.

Die Riickwirtslagerung der Gebidrmutter ist mit 259, eine
sehr hiufige Lageanomalie. Es besteht ein, wenn auch geringer,
80 doch deutlicher Einflufl dieser Retroflexio als fertilititsver-
minderndes Moment. Das zeigte sich schon aus meinen Auf-
stellungen iiber die Ursachen der Sterilitit. Wenn dabei normales
Genitale hiufiger aufgefunden wurde, als Retroflexio, so darf das
nicht zu Trugschliissen fithren. Es muf dabei bedacht werden,
daf die Retroflexio nur in 25%, normal gelagertes Genitale da-
gegen in 759, vorkommt, wie ich das schon dort betonte. Man
muf} also die Beteiligung der Retroflexio an der Sterilititsquote
mit 4 multiplizieren (wie ich das Seite 72 getan habe) und den
nun erhaltenen Prozentsatz mit dem fiir das normale Genitale
vergleichen. Erst dann kann man aus dem Unterschiede sehen,
ob eine Fertilititsverminderung durch die Retroflexio bedingt ist.
Nach den Tabellen 27—31 erhilt man dann fiir die absolute Sterili-
téit 23,29, und fiir die Einkindsterilitit 28,49, und damit den Be-
weis der durch die Retroflexio uteri mobilis bedingten weiblichen
Fertilitatsherabsetzung.

Bei jeder Retroflexio uteri mobilis muBl man daran denken, da8
sie erst als Folge der Geburt entstanden sein kann. Das macht von
vornherein eine Scheidung der zu beobachtenden Fille notwendig.

Diejenigen Frauen, die primére Sterilitéit bei gleichzeitig be-
stehender Retroflexio uteri mobilis zeigten, sind im folgenden zu-
erst gesondert betrachtet. In einer zweiten Beobachtungsreihe sind
dann alle Fille von Retroflexio utri unterschiedslos vereinigt.

Mein Material umfaft 201 Fille von beweglicher Retroflexio
uteri. Von diesen 201 Fillen waren 21 Fille absolut steril im Sinne
meiner frither gegebenen Auffassung, das sind 10,59, Diese 21
Frauen waren trotz mehr als 6jihriger Ehe nicht geschwingert
worden. In 180 Fillen dagegen hatten die Frauen schon geboren,
als sie in unsere Beobachtung kamen.

Diese 201 Frauen mit Retroflexio uteri zeigen also
mit 10,69, primérer Sterilitdt gegeniiber dem normalen
Prozentsatz an absolut sterilen Frauen von 6,6—6,7%,
eine Zunahme von 3,8—3,99%,.

Siegel, Fruchtbarkeit. 6
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Von den 21 sterilen Frauen konnten 16 nachbeobachtet wer-
den. 12 dieser Frauen hatten jetzt nach der Operation in 94 Ehe-
jahren 31 Kinder bekommen. Das betrigt fiir jedes Jahr nach der
Operation 0,33 Kinder im Durchschnitt. 4 Frauen blieben weiter
steril. Bei den 12 Frauen, d.h. bei 759, der mit Retroflexio mo-
bilis behafteten priméir sterilen und deswegen operierten Frauen
miissen wir also die Retroflexio uteri mobilis sicherlich als Ursache
der Sterilitéit annehmen, da die Sterilitdt hier durch die Operation
behoben wurde. Es wurde ausschlieflich nach Alexander Adams
operiert. Es ist moglich, daB bei den iibrigen 4 weiter steril ge-
bliebenen Fillen die Operation nicht Erfolg gehabt hat, und das
da die Retroflexio uteri rezidivierte und auch Ursache der Steri-
litdit war. Das konnte ich, da ich nur schriftlich Nachricht be-
kam, nicht feststellen.

Nach der zweiten Beobachtungsreihe hatten die 201 Fille
(ich muf} natiirlich hier die obigen 21 vor der Operation sterilen
Frauen mit einrechnen) von Retroflexio vor der Operation ins-
gesamt 1816 KEhejahre zu verzeichnen und produzierten darin
710 Kinder, d. s. 0,39 Kinder im Ehejahr. Die durchschnittliche
Ehedauer betrug 9 Jahre, die durchschnittliche Kinder-
zahl 3,5. Es 4Bt sich hier, da die Frauen noch in ihrer Ge-
schlechtsreife zur Operation kamen, nur die Fertilitdtsfahigkeit
messen (s. S. 35). Die Fertilitatsfihigkeit vor der Operation ist
nach der frither angegebenen Rechnung folgend zu bestimmen:

Nach Tabelle 15 wird das Mittel fiir die befruchtungsfihigen
Jahre auf 17,5 Jahre und fiir die tatsidchliche Fruchtbarkeitsdauer
auf 8 Jahre zu berechnen sein. Die durchschnittliche Ehedauer bei
den Retroflexiofillen betrug 9 Jahre, liberschreitet also die nor-
male Fruchtbarkeitsdauer. Daraus ergibt sich, dafl auch die aus-
gerechneten normalen befruchtungsméglichen Jahre mit 17,5 Jah-
ren einfach verwertet werden konnen.

Es berechnet sich dann bei einem Kinderdurchschnitt von 3,5
aus dem Quotienten Kinderdurchschnitt und befruchtungsmog-
lichen Jahren fir die
Retroflexio uteri mobilis: die Fertilitdtsfahigkeit

3,5
7= 0,20.

Es besteht also auch nach dieser zweiten Beobachtung

eine starke Herabsetzung der Fertilitiatsfahigkeit bei
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an Retroflexio uteri mobilis erkrankten Frauen auf
0,20 gegeniiber 0,25-—0,26 bei der normalen Frau.

Eine Nachkontrolle dieser 201 Frauen war zum Vergleich mit
der Zeit vor der Operation unmdoglich, da die Frauen ja erst nach
durchschnittlich 9jahriger Ehe zur Operation kamen. Nehmen wir
das durchschnittliche Heiratsalter mit 28—29 Jahren an, dann
waren die Frauen bei der Operation 37—38 Jahre alt. Thre Kinder-
produktionsfihigkeit war also hier durch das Alter der Mutter und
die Zahl der vorausgegangenen Geburten schon so vermindert,
daBl Vergleiche mit den jungen Jahren nicht mehr méglich sind.
Auflerdem wurden auch nur die 21 primér sterilen Frauen wegen
der bestehenden Sterilitdt operiert, die 180 Frauen dagegen wegen
anderer durch die Retroflexio uteri bedingten Beschwerden.

Man sieht aus der ersten Beobachtung an den sterilen Frauen,
dafl nach Beseitigung einer einfachen Retroflexio Schwanger-
schaft eintreten kann, auch wenn die betreffende Frau jahrelang
steril war. Die Schwangerschaft tritt oft so prompt und konsequent
nach der Operation ein, dal von einer inzwischen erfolgten Aus-
heilung etwa gleichzeitig bestehender anderer Sterilitdtsursachen
gar keine Rede sein kann. Als Sterilitdtsursache ist in diesen
Fillen wahrscheinlich eine mechanische Stérung anzusprechen,
ndmlich die abnorme Stellung der Portio unter der Symphyse.
Dadurch liegt nach Winter der Muttermund bei der Retro-
flexio fiir den Zutritt des Sperma absolut ungiinstig. Dazu be-
dingt die starke Knickung eine erhohte Verengerung des an und
fiir sich schon engen Zervikalkanales. In dieser Beziehung ist
ein Fall vielleicht interessant und beweisend, den Braun von
Fernwald anfiihrt.

,,Bei einer Patientin, die an einer angeborenen Retroflexion
litt, wurde wegen Sterilitdt der Uterus aufgerichtet und durch
ein Pessar in normaler Lage gehalten. Kurz danach Konzep-
tion. Nach dem Wochenbett lag die Gebérmutter wieder retro-
flektiert. Es trat weiter keine Konzeption ein, bis der Uterus
wieder aufgerichtet wurde. Seither lat sich die Patientin den
Uterus nur aufrichten, wenn sie ein Kind haben will, und ist
dann sofort wieder in anderen Umsténden.

Endlich muB3 noch erwéhnt werden, daB natiirlich auch bei be-
stehender Retroflexio Schwangerschaft eintreten kann. Wir sahen
G*
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unter den 201 Fillen 22 mal, d.s. 10,99, Retroflexio uteri gravidi.
Bei diesen 22 Fillen wird wohl die Retroflexio keine derart ausge-
sprochene gewesen sein wie bei den 21 steril gebliebenen Frauen.

Der Infantilismus.

Unter Infantilismus versteht man das Stehenbleiben der Genital-
organe auf einer frilhen Entwicklungsstufe. Davon konnen die
#uBeren und die inneren Genitalorgane gemeinsam oder einzeln
betroffen werden. Bei vollstindig normalem Uterus kann die
Funktionstiichtigkeit der Ovarien herabgesetzt, bei vollkommen
normalen Ovarien der Uterus in seiner Entwicklung zuriickgeblieben
sein. Vollkommen normale #uflere Genitalien konnen bei mangel-
haft entwickelten inneren Genitalorganen bestehen. Juvenile
Menorrhagie, Oligomenorrhoe und Amenorrhoe kénnen bei voll-
stindig normalem Uterus die Unterfunktion der Ovarien beweisen.
Mangelhafte Ovarialfunktion kann von gleichzeitiger Chlorose und
tibermiBigem Fettansatz begleitet sein. Freilich sind die An-
sichten dariiber noch nicht geklirt, wieweit die Wechselbeziehun-
gen zwischen Hypofunktion des Ovariums einerseits und Chlorose
und Adipositas andererseits gehen. Man weil noch nicht, wo Ur-
sache und Wirkung liegt, weifl noch nicht, ob bei Infantilismus
die Hypofunktion das Primire, die Chlorose und Adipositas das
Sekundére sind, oder ob die Verhéltnisse gerade umgekehrt liegen.
Wir neigen jedoch zu der Ansicht, dal die Hypofunktion des Ova-
riums das Primére ist, und glauben mit der iiberwiegenden Mehr-
zahl der Autoren darin einig zu gehen.

Ebenso kénnen Dysmenorrhoe, Stenose der Zervix, und virgi-
neller Prolaps als Folgezustéinde des infantilen Uterus angesehen
werden. Daneben kann der Uterus angeboren retroflektiert oder
spitzwinklig antevertiert-anteflektiert liegen. Der infantile Uterus
ist durch ein kleines Corpus uteri, ein ausgezogenes Kollum und
eine konische Portio charakterisiert. Konische Portio miissen wir
ebenso wie angeborene Retroflexio und spitzwinklige Anteversio-
anteflexio nach Bumm nur als Teilerscheinung des Infantilismus
ansehen.

Die Bedeutung der konischen Portio wurde seinerzeit von
Sims, spéter von Beigel und Kisch in ihrer klinischen Wertig-
keit als Sterilitdtsursache weit iiberschétzt. Sims fiihrt in 859,
seiner Fille von natiirlicher Sterilitit eine konische Portio als
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Ursache an. Er hat aber dieses Symptom sicher nur in Ermanglung
der Erkenntnis einer anderen Ursache als selbstéindige Krankheit
herausgegriffen.

Wie h#ufig Infantilismus vorkommt, dariiber besteht heute
ebensowenig Klarheit wie iiber die Beteiligung des Infantilismus
an den Ursachen der Sterilitit.

Beigel zihlte ihn 1878 unter 155 sterilen Frauen 4mal, d. h.
in 2,69, Kisch fand ihn unter 200 Fillen bereits 16mal, d. i.
in 8%,. In den folgenden Jahren muBte der Infantilismus als Sterili-
tatsursache durch die Erkenntnis der Bedeutung der Gonorrhoe
stark in den Hintergrund treten. Erst 1904 gelangte seine Be-
wertung als Sterilititsursache wieder zu besonderer Hervorhe-
bung. Bumm fiihrte ndmlich damals die Sterilitit der Ehe, die
in krankhaften Zustéinden der Frau ihren Grund hat, in ?/; aller
Fille auf angeborene oder erworbene mangelhafte Entwicklung der
Genitalien zuriick. Sicherlich stellt diese Behauptung ein Extrem
dai. Aber dieses Extrem war nétig, um dem Infantilismus die
gebiihrende Beachtung zu verschaffen.

Ernst Frinkel hat dann unter Zugrundelegung der Bumm-
schen Definition des Infantilismus ihn bei 134 primér sterilen
Frauen nur 36mal, d. h. bei 26,9%, gefunden. Wenn man end-
lich aus meinen drei Tabellen iiber die Ursachen der absolu-
ten Sterilitit in Anlehnung an E. Frdnkel entsprechend den
Bummschen Forderungen die Fille von Infantilismus weit-
gehendst zusammenfaBt, wenn man zu den schon von mir als
infantil oder vielleicht infantil angenommenen Uteri die Fille
von Leukorrhoe, Adipositas und Animie hinzuzéhlt, dann wiirde
man aus meinen Tabellen 27—29 im Durchschnitt in 26,79, In-
fantilismus als Sterilitdtsursache annehmen kénnen. Das deckt
sich mit den Zahlen von E. Frinkel. Ich sage ausdriicklich:
,,annehmen konnen®. Damit mache ich schon den Vorbehalt, daf
diese Zusammenfassung sehr weit gegriffen ist. Beschrinken wir
uns auf die rein infantilen Formen des Uterus, bei denen er die
oben geschilderte typische Form zeigt, oder bei denen er eine aus-
geprigte, hochgradige spitzwinklige Anteversioanteflexionshaltung
einnimmt, dann bildet er nur 14,5—15,99, der Sterilitdtsursachen.

Nach den Angaben, die ich iiber die Geschichte und iibher die
Beurteilung des Infantilismus gebracht habe, und nach der Auf-
stellung der prozentualen Beteiligung des Infantilismus in weiterem
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und in engerem Sinne als Sterilitétsursache meines Materials sieht
man, dafl mit der zunehmenden Erkenntnis der Infantilismus viel
hiufiger ist, als frither angenommen wurde. Die Bummsche
Lehre vom Infantilismus zeigt uns aber noch ein Besonderes.

An meinem Material kann ein derartig hoher Prozentsatz von
Infantilismus wie an dem GroBstadtmaterial Bumms nicht nach-
gewiesen werden. Wéihrend man frither nun annahm, daf der
Infantilismus gerade bei der Landbevolkerung vorkdme, mufl man
heute durch Bumm im Gegenteil daran denken, dafl die GroB-
stadtbevélkerung das Hauptkontingent zum Infantilismus stellt.
Ja, die Bum mschen Zahlen beweisen das geradezu. Alle Zustdnde,
wie Chlorose, pathologische Adipositas, Dysmenorrhoe, infantiler
Uterus miissen nach Bumm heute viel hiufiger in der Grofstadt
vorkommen. Sie sind vielleicht ein Degenerationszeichen. Sie
sind vielleicht eine Erscheinung der fortschreitenden Kultur.

Fiir die Bummsche Ansicht finden sich nun tatsdchlich be-
achtenswerte Beweise. Gerade diejenigen Schichten unserer Be-
volkerung, die einerseits die é&lteste Kultur aufweisen, anderer-
seits durch ihre erworbene Bildung eine hohere Kulturstufe er-
reicht haben, leiden ganz besonders an diesem Infantilismus im
weitesten Sinne. Man begegnet chlorotischen und adipdsen Frauen
besonders bei den Juden; man begegnet chlorotischen Frauen be-
sonders bei den alten Adelsgeschlechtern, man begegnet endlich
chlorotischen und dysmenorrhoischen Frauen bei der Aristokratie,
bei den Juden und bei den Frauen, die heute am wissenschaft-
lichem und Berufsleben (Studentin, Lehrerin usw.) besonders be-
teilight sind. Wenn man nun den Infantilismus im weitesten
Sinne als eine Kultur- und Degenerationserscheinung ansieht,
dann erklart sich auch, warum, wie Bumm bewiesen hat, gerade
die GroBstadt, als Zentrale der geistigen und beruflichen Tatig-
keit der Frau, als Sammelpunkt der Gesellschaft und der Juden,
ihn so tiberaus hiufig aufweist.

Der Infantilismus ist, wie ich in den nichsten Abschnitten an
unserem Materiale zeigen werde, fiir die Fertilitdt der Frau von
grofBter Bedeutung, da er eine bedeutende Fertilititsverminderung
bedingt. Die infantile Frau ist, um mich besonders deutlich aus-
zudriicken, eben keine eigentliche Frau mehr, d. h. sie ist fiir die
weiblichste aller Eigenschaften, fiir die Fertilitat, ruiniert. Sie ist
aber auch zur Austragung der einmal empfangenen Frucht un-
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fahig geworden. Neben der reinen Fertilitdtsverminderung wird
sie also eine weitgehende non facultas gestandi zeigen, d.h. viel-
mehr ungewollt abortieren. Der gesteigerte Abort und der rasche
Geburtenriickgang in der Grofstadt erhalten dadurch zwanglos
eine Erklirung. Sie sind jetzt nicht mehr der Ausdruck des Wil-
lens, sondern vielmehr Ausdruck der Degeneration, Ausdruck der
einfachen korperlichen Unfihigkeit.

Die statistischen Aufzeichnungen iiber die Héufigkeit des In-
fantilismus, der durch den Infantilismus bedingte Fertilitatsver-
lust, zwingen uns bei unserer heutigen Erkenntnis, den Geburten-
riickgang auch einmal von diesem Gesichtspunkte aus zu be-
trachten.

Die Chlorose. Schon nach rein logischer Uberlegung kénnte
die Chlorose die Moglichkeit zur Fertilitdtsverminderung in sich
schliefen. Wir wissen heute, dafl die Chlorose eine Entwicklungs-
krankheit ist, die mit einer konstitutionellen Minderwertigkeit den
Keim zur herabgesetzten Geschlechtsfunktion in sich tragt. Als
duBleres Zeichen dafiir finden wir bei der Chlorose Menstruations-
anomalien in Form von verlingerten Menses, Menorrhagien, Oligo-
menorrhoen, sogar Amenorrhoen oder von unregelméflig ver-
langerten Menstruationsintervallen mit kurzen oder langen Blu-
tungen. Konstitutionelle Minderwertigkeit zeigt sich héufig noch
in dem gleichzeitigen Bestehen von infantilem Uterus.

Die Chlorose ist eine Erkrankung des Pubertédtsalters, kann
aber weit in die Geschlechtsreife der Frau hineinreichen. Sie heilt
inihren Symptomen spontan oder im Anschlufl an eine Schwanger-
schaft in der Ehe aus. Darum hat man sie bis heute als mogliche
Ursache der herabgesetzten Fruchtbarkeit nicht geniigend gewiir-
digt. Einer Angabe, ob und wie hiufig sich die Chlorose even-
tuell an den Sterilitdtsursachen beteiligt, bin ich nirgends be-
gegnet. Der Hauptgrund dafiir liegt wohl in der Schwierigkeit,
das brauchbare Material zu bekommen.

Ich habe nun versucht, die Frage an den in die Klinik gekom-
menen Frauen zu losen. Natiirlich kann das nur ein Versuch sein,
der weiter verfolgt werden miiite, um Beweiskraft zu erhalten.

Ich habe die Frauen in zwei Gruppen geteilt, in Frauen, die
einmal &#tiologisch eine Chlorose gehabt haben, wobei ich mich
meist mit ihren eigenen Angaben begniigen muflte, und in Frauen,
die beim Aufsuchen der Klinik an Chlorose litten. Weil die Chlorose
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fast immer eine Erkrankung des Entwicklungsalters ist, darum
haben diese Frauen im Durchschnitt noch nicht den Abschlufl
ihrer Geschlechtsreife erreicht. Es besteht bei vielen von ihnen
noch heute die Moglichkeit, Kinder zu bekommen. Ich kann also
ihre Fertilitdt nur durch Messung ihrer Fertilitdtsfahigkeit be-
urteilen.

Die Frauen, die nun anamnestisch oder bei der Untersuchung
an Chlorose litten, sind in der folgenden Tabelle zusammen-
gefalt.

Tabelle 32.
Chlorose als Ursache der weiblichen Fertilititsverminderung.
Zahl Durchschnitt
Zahl | Zahl der tat- " der tat- |der Kinder
der der | séichlichen | . & | sichlichen | fiir das tat-
Fille | Kinder | Fertilitits- | < & ! Fertilitats. | siichL Fer-
jahre M jahre tilitatajabr
Chlorose als Anamnese 318 | 975 2581 3,1 8,1 0,38
Chlorose als gegenwirtige 2 " ;
3 7 44
Haupterkrankung 91 | 355 778 ! 3,9 8,8 0, )
Normale Verhiltnisse an Kinderdurchschnitt und 5
tatsiichlicher Fruchtbarkeitsdauer (Tabelle 15, | 4,5 | 80 | 0,56
16 und 17) : ‘ )

Die Tabelle bringt in den ersten beiden Reihen die Verhilt-
nisse bei den Chlorosekranken nach Zahl der Fille, der absoluten
Kinderzahlen und der Fertilitétsjahre, alsdann die Durchschnitte.
Als tatsdchliche Fertilitdtsjahre habe ich die Ehedauer genommen,
da die Frauen zur Zeit ihrer Beobachtung meist in der Geschlechts-
reife standen.

In der letzten Kolonne ist der Kinderdurchschnitt fiir das Ehe-
jahr, also hier fiir das Fertilitdatsjahr ausgerechnet. Dazu bringt die
Reihe 3 die normalen Verhiltnisse als Parallele. Es zeigt sich da
fiir die chlorotisch anamnestischen Frauen ein ganz erheblicher,
fiir die zurzeit noch an Chlorose leidenden Frauen ein bedeutendes
Zuriickbleiben hinter den normalen Verhéltnissen.

Die Fertilitidtsfahigkeit endlich berechnet sich aus dem Quo-
tienten von Kinderdurchschnitt und den befruchtungsmdoglichen
Jahren. Da die Ehedauer in meinen Chlorosefillen mit 8,1 resp.
8,8 Jahren ungeféhr der normalen durchschnittlichen Fertilitéts-
dauer von 8 Jahren (Seite 32) entspricht, so kann ich die be-
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fruchtungsmégliche Zeit mit 17,5 Jahren ansetzen. Es sind also
jetzt Kinderdurchschnitt und befruchtungsmégliche Jahre bekannt.
Die Fertilitatsfihigkeit berechnet sich nun fiir die Fille folgend:

Q
Chlorose als Anamnese: Fertilitatsfahigkeit . . .. ... 107’; = 0,18
Chlorose als gegenwartige Hauptkrankheit: Fertili-
ey 39 ..
tatsfahikeit . . . . . . .. ... ... ... —17,—5_0,22
Normale Fertilitdtsfahigkeit nach Tabelle 16. .. ... .. 0,25 — 0,26

Es besteht hiernach zweifellos eine Verminderung der Fertili-
titsfahigkeit der Frau, die mit 0,07—0,08 fiir die ehemalig chloro-
tischen und 0,03—0,04 fiir die noch chlorotischen ziemlich be-
deutend ist. Thre Fiahigkeit entspricht also ungefihr derjenigen
der Frauen, die erst nach dem 35. Jahre heiraten. Dabei muB
bedacht werden, dafl diese chlorotischen Frauen alle in relativ
jungen Jahren zur Untersuchung kamen. Dadurch wird die Herab-
setzung der Fertilitédtsfahigkeit aber gleichzeitig Fertilitidtsvermin-
derung und Geburtenverlust.

Bei meinen 409 Fillen von Chlorose sind nur 8 Frauen iiber
6 Jahre primér steril, alsonur 29,. Das beweist, daB die Fertilitéits-
verminderung nicht zugunsten der absoluten Sterilitdten, son-
dern nur zugunsten der wenig gebidrenden Frauen eintritt. Ein
Vergleich von Chlorose und absoluter Sterilitidt wiirde darum nicht
diese Verminderung zeigen, sondern sogar zu Unrecht eine Be-
giinstigung der Befruchtungsfihigkeit vorti#uschen.

Nach meinen Ergebnissen hat daher die Chlorose als dtiologi-
sches Moment, wie als Hauptkrankheit, einen entschiedenen Ein-
fluf auf die Fertilitdit der Frau. Sie bedingt eine Fertilitdtsver-
minderung. Die letzte Ursache ist dafiir in der mangelhaften
Ovarialfunktion zu suchen und darin, daB die Chlorose als Aus-
druck einer Entwicklungshemmung oft bei infantilem Genitale
vorkommt.

Die Adipositas. Bei der Adipositas sind die Angaben iiber die Be-
ziehung zur Fertilitdtsverminderung schon zahlreicher wie bei der
Chlorose. Freilich kénnen wir, genau wie bei der Chlorose, auch
hier noch nicht Ursache und Wirkung trennen, und miissen uns mit
der Tatsache der ovariellen Hypofunktion bei Adipositas begniigen.

Schon aus dem Tierreich wissen wir, daf3 die Mistung der Tiere
der Fertilitét schadet. So horen bekanntlich bei sehr starker Uber-
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fiitterung der Truthithner und des gewohnlichen Federviehes die
Hennen mit der Produktion von Eiern auf.

Auf die Méglichkeit eines inneren Zusammenhanges zwischen
Adipositas und Fertilititsvermogen weist ferner auch die all-
gemein bekannte Tatsache hin, dal Frauen mit ausgesproche-
ner Adipositas hdufiger viel weniger und in viel gréferen Ab-
stinden menstruieren als normale Frauen. Eine zahlenmiBige
Angabe dariiber verdanken wir Kisch aus seiner Marienbader
Praxis. FEr fand in 215 Fillen von Adipositas bei den Frauen
116 mal Oligomenorrhoe und 49mal Amenorrhoe, also in 165 Fil-
len = 729, Stérungen, die auf eine ungeniigende Ovarialfunktion
hinweisen. Von diesen Frauen waren 48 Frauen steril,

d. h. die absolute Sterilitit bei Adipositas betrug 25%.

Bei der Bewertung der Fettsucht als fertilititsverminderndes
Moment ist die klimakterische Fettsucht von vornherein auszu-
schalten. Diese hat als klimakterisches Symptom keinen Einflu8
auf die Fertilitdt der Frau.

Leider sind die Frauen mit Adipositas in unserer Klinik nicht
aufgenommen worden, da eine klinische Behandlung unnétig war.
Ich habe dafiir also kein geniigend verwertbares Material gefunden
und muB mich hier lediglich auf die freilich sehr interessante Beob-
achtung meiner 5 Tabellen iiber die Ursachen der absoluten und
Einkindsterilitit beschranken (Tabelle 27—31). Danach beteiligt
sich die Adipositas mit durchschnittlich 6,5 bis 7,09, an der weib-
lichen Sterilitét.

Dieser sehr hohe Prozentsatz beweist, dafl die Bedeutung der
Fettsucht als Ursache der weiblichen sexuellen Minderwertigkeit
groB} sein muB, wenn auch wohl nicht so grol, wie sie nach den
Zahlen von Kisch scheinen mag. Das Material von Kisch
ist m. E. deswegen fiir die Beurteilung des Prozentsatzes der Fer-
tilitdtsverminderung nicht ganz einwandfrei, weil in Marienbad
Frauen mit extremster Adipositas zusammenstrémen, die sich
durch ihre Adipositas an und fiir sich schon krank fiihlen und des-
wegen d#rztliche Behandlung aufsuchen. Diese Frauen neigen
natiirlich auch extrem zu Sterilitit.

Der infantile Uterus. Der infantile Uterus ist, wie ich schon
oben sagte, durch das lang ausgezogene Kollum gekennzeichnet.
Demgegeniiber ist das Korpus sehr klein. Es liegt anteflektiert
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oder retroflektiert. Die Flexion kann sich bis zur Spitzwinkligkeit
steigern. Die Portio ist meist konisch, der Zervikalkanal eng, und
das Orificium externum flach und griibchenférmig. Diesen infan-
tilen Uterus konnte ich in 14—159%, unter den Sterilitidtsursachen
finden. Zur eingehenden Fertilitdtsmessung muf ich aber die nor-
mal fertile Frau denen mit infantilem Uterus gegeniiberstellen.

Wir sahen 28 Frauen mit ausgesprochenem infantilen Genitale.
13 Frauen davon hatten geboren, 15 Frauen waren trotz einer
Ehedauer von 63 Jahren steril geblieben.

Die Sterilitdt bei infantilem Uterus betrug also 549%,.

Die 28 Frauen hatten bei einer Ehedauer von 159 Jahren ins-
gesamt 30 Kinder bekommen. Die durchschnittliche Ehedauer be-
trug also 5,7 Jahre, der Kinderdurchschnitt 1,1. Aus der
Ehedauer, hier der tatsichlichen Fruchtbarkeitsdauer, 143t sich
die befruchtungsmégliche Zeit b analog der Berechnungen bei der
Retroflexio und Chlorose folgend berechnen:

b 57, 5,7.17,5
176 8 °
Daraus ergibt sich fiir den

Infantilen Uterus die Fertilitdtsfahigkeit =——112’—19— = 0,09.

Die Feritlititsverminderung beim infantilen Uterus im Sinne
einer herabgesetzten Fertilitdtsfahigkeit auf 0,09 gegeniiber 0,25
bis 0,26 bei der normalen Frau ist demnach bedeutend. Bei dem
gleichzeitigen Steigen der Sterilititsfrequenz von normal 6,6—86,79%,
auf 549, bekommt die Beeintrichtigung der Fertilitit grote Be-
deutung.

Die Dysmenorrhoe und Stenose cervicis. Dysmenorrhoe und Ste-
nose cervicis fasse ich deshalb zusammen, weil noch heute die Ste-
nose des Orficium externum resp. internum cervicis als einzige
eventuelle pathologisch-anatomische Grundlage der Dysmenorrhoe
gilt. Sicherlich besteht eine derartige Stenose in vielen Fillen bei
Dysmenorrhoe. Solange nun die Dysmenorrhoe nur als Folge dieser
Stenose angesehen wurde, war es verstdndlich, die Dysmenorrhoe
selbst als eine Ursache der Sterilitdt zu bezeichnen. Im allge-
meinen stellt aber nach den heutigen Anschauungen die Dys-
menorrhoe einen Symptomkomplex dar, fiir den eine eigentliche,
spezifisch pathologisch-anatomische Grundlage fehlt. Darum kann

b= =12,5 Jahre.
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man Stenose cervisis und Dysmenorrhoe heute nicht mehr so ohne
weiteres zusammenwerfen. AuBerdem konnte die Stenose bei der
Dysmenorrhoe héchstens eine bedingte sein, da ja das Menstrual-
blut, wenn auch erschwert, durch die Stenose treten kann. Und
wo Menstrualblut hindurchtreten kann, da kénnen auch Spermato-
zoen hindurchwandern.

Ich habe nun 4 Monate lang in der poliklinischen Sprech-
stunde bei jeder nulliparen, nicht schwangeren Frau mit einer
Sonde, deren Knopf 2 mm dick ist, den Uterus sondiert. Dabei
konnte ich in fast ebenso vielen Fillen ohne groBe Schwierigkeit
durch die Cervix hindurchgehen bei Frauen, die iiber dysmenor-
rhoische Beschwerden klagten, wie bei Frauen, die davon frei waren.
Umgekehrt konnte ich bei fast gleich viel Frauen mit und ohne
Dysmenorrhoe nur mit leichter Gewalt die Sonde entrieren. Dys-
menorrhoe und Cervixstenose sind daher nicht zu identifizieren.

Durch diese filschliche Identifizierung ist die Bewertung der
Dysmenorrhoe als Sterilititsursache weit iiberschitzt worden.
Wenn Ernst Frinkel unter 196 menstruierenden, primérsterilen
Frauen in 94 Fillen Dysmenorrhoe fand, d. h. in 489, so wiirde
erst dann die Dysmenorrhoe als Ursache fiir die Sterilitdit ange-
sprochen werden kdnnen, wenn dazu ihre Hiufigkeit tiberhaupt in
Parallele gestellt wiirde. Eine Frequenzziffer fiir die Dysmenorrhoe
habe ich aber weder bei Frinkel noch sonst wo gefunden. Das
hat, glaube ich, seinen guten Grund darin, dal ehen fiir die Dys-
menorrhoe tatsichlich kein objektiver Befund erhoben werden kann.
Frauen mit geringerer Intelligenz werden iiber Dysmenorrhoe erst
bei viel grofleren Beschwerden klagen als Frauen mit sensiblem
Nervensystem. Andererseits brauchen aber Beschwerden, die stark
hysterische Frauen bei der Periode haben, noch lange keine dys-
menorrhoischen zu sein. Die gezwungenermafien rein subjektive
Diagnosenstellung wird daher vorderhand eine genaue Abgrenzung
dieses Krankheitsbildes unméglich machen. Damit will ich natiir-
lich nicht sagen, dafl bei Dysmenorrhoe tatséchlich nicht 6fters der
anatomische Befund einer Stenose der Cervix bestehen, und daf
diese Stenose wiederum fertilitdtsvermindernd wirken kann. Dabei
ist die Stenose das Fertilititsherabsetzende, die Dysmenorrhoe
aber die belanglose Begleiterscheinung. Das halte ich in einem
gewissen Prozentsatz sogar fiir wahrscheinlich.

Deshalb habe ich diejenigen verheirateten Frauen unseres Mate-
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rials nachgepriift, die an ausgesprochener Dysmenorrhoe litten. Es
sind das 35 verheiratete Frauen. Nur eine Frau war davon 6 Jahre
steril. Die iibrigen 35 Frauen hatten bei einer Ehedauer von 165
Jahren 67 Kinder geboren. Die Zahl des Kinderdurchschnittes
mit 1,9 und der durchschnittlichen Ehejahre mit 4,7 sind nur des-
wegen so gering, weil die Frauen alle relativ jung waren. Da die
Frauen noch alle in geschlechtsreifen Jahren waren, konnte ich
ihre Fruchtbarkeit nur an ihrer Fertilitdtsfahigkeit messen.

Die durchschnittliche Ehedauer betrug in meinen Fillen nur
4,7 Jahre. Die zugehérige befruchtungsmogliche Zeit b verhalt
sich dann nach bekannter Rechnung wie

b 4,7 4,7-17,5 ‘
TE= 8 b__-———~—8 = 10,3 Jahre.
Daraus ergibt sich fiir die
1,9

Dysmenorrhoe die Fertilitditsfahigkeit = 0,18—0,19.

10,3

Man sieht aus der Berechnung der Fertilititsfahigkeit, daB
diese von 0,25—0,26 normal auf 0,19—0,18, also um 0,07 herab-
gesetzt ist. Hs ist also tatsdchlich eine Fertilitdtsverminderung
eingetreten. Sie ist ganz deutlich. Die absoluten Sterilitdten schei-
nen dagegen nicht erhdht zu sein.

Ich glaube, dafl diese Fertilitatsverminderung nun tatsichlich
nur auf gleichzeitig bestehenden Stenose der Cervix beruht. Der
EinfluB dieser Cervixstenose mull noch hoher bewertet werden,
als es auf den ersten Blick scheint, wenn man sich dabei iiber-
legt, dafl nur ein Teil von Dysmenorrhoen, vielleicht die Hilfte,
diese Stenose aufweist. Freilich mochte ich dabei ausdriicklich
betonen, dafl ich Stenosen durch die Sonde und durch die ange-
gebenen Mittel, wie sie beispielsweise Ernst Frinkel in seiner
Abbildung iiber ein normales und stenosiertes Orificium cervicis
bringt, nicht bedingungslos anerkenne. Ich sah bei Frauen mit
solch flacher Muttermundsoffnung ohne weiteres und ohne Kom-
plikation direkt nach der Heirat Konzeption eintreten.

Der virginelle Prolaps. Endlich mufl noch der virginelle Prolaps
als Ausdruck des Infantilismus angesehen werden. Der kleine
Uterus sinkt hier frithzeitig durch den Levatorspalt. Auch der
Beweis, wie weit der virginelle Prolaps eine Beeintrichtigung
der weiblichen Fertilitit bedingt, ist nur schwer zu erbringen.
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Der virginelle Prolaps wird meistens schon vor oder kurz nach
der Heirat operativ beseitigt werden. Mit der erfolgreichen Ope-
ration ist aber oft auch die Ursache der Sterilitit durch dieses
Leiden behoben, besonders wenn der Uterus nicht ausgesprochen
infantil ist. Daher werden die verwertbaren Fille immer gering
bleiben.

Wir sahen virginellen Prolaps mit scheinbarem normalen Uterus
15 mal bei Frauen, die bis zu 2 Jahren, 6 mal bei Frauen, die linger
kinderlos verheiratet waren. Nur diese 6 Frauen konnen fiir die
Beurteilung in Betracht kommen. Sie werden aber wegen ihrer
geringen Zahl nur eine ganz bedingte Giiltigkeit haben.

Bis zur Operation blieben diese 6 Frauen, die iiber eine Ehe-
dauer von insgesamt 67 Jahren verfiigten, steril. Sie besafien
also eine Fertilitdtsfihigkeit von 0,00. Nach der Operation hatten
4 von diesen 6 Frauen Kinder geboren. 2 Frauen konnten nicht
mehr erlangt werden. Diese 4 Frauen hatten bei einer Ehedauer
von 33 Jahren nach der Operation 12 Kinder geboren. Es kam so-
mit auf jedes Jahr nach der Operation 0,37 Kind. Also auch
hier steht die Fertilitdtsfihigkeit noch nicht auf normaler Hohe.
Sie ist aber durch die Beseitigung des virginellen Prolapses sicht-
bar gesteigert worden.

Die Myome.

Der EinfluB der Myome auf die Fertilitit der Frau sollte eigent-
lich anerkannt sein, so daB ich mich nur kasuistisch auf unser
Material zu beschrinken brauchte. Nach Olshausen haben
West, Roehrig, Beigel, Schumacher, Scanzoni, Michels,
v. Winkel, Schréder und Hofmeier bei 1731 verheirateten
Myomfrauen 520 sterile Frauen, d.s. 309, Sterilitit gefunden.
Unabhingig von dieser Zusammenstellung fanden Gusserow unter
564 Myomfillen 153 sterile Frauen, d. s. 279%, und Landau unter
250 Fillen 68mal = 279, absolute Sterilitit. Dadurch war die
1894 von Hofmeier aufgestellte Behauptung, dafl das Myom
nicht fertilitditshemmend, sondern sogar fertilitdtsférdernd sei,
hinfillig geworden sein.

Hofmeier wollte ndmlich bei Revision seines eigenen Materials
von 550 Fillen gefunden haben, daB kein direkter oder indirekter
urséichlicher Zusammenhang zwischen Myom und Sterilitit be-
steht, sondern daf bei der weitaus groften Zahl der Myomkranken
die Myome an der aus anderen Ursachen bestehenden Sterilitit
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der Ehen vollig unschuldig seien. Er wies darauf hin, da8 das
durchschnittliche Alter der einkindsterilen Myomkranken, in
welchem sie ihn konsultierten, 42—43 Jahre war, und daB bei
ihnen seit der einzigen Geburt durchschnittlich 16,5 Jahre bis zur
Konsultation verflossen waren. Er konnte sich nun nicht vorstel-
len, daB bei diesen einkindsterilen Myomkranken erst nach einer
sekundiren Sterilititsdauer von 16,5 Jahren bemerkt wurde, daB
das Myom:- schon vor diesen 16,5 Jahren Ursache der Fertili-
tétsverminderung gewesen sei. Er stellt diesen einkindsterilen
Myomkranken die anderen Einkindsterilen seines Materials gegen-
iiber. Diese Frauen kamen im Durchschnitt 10,7 Jahre nach Ein-
tritt der sekundiren Sterilitit zur Konsultation. Die Tatsache,
daB diese Frauen bereits 10,7 Jahre, die Myomkranken dagegen
erst 16,5 Jahre nach Eintritt der sekundiren Sterilitdt #rztliche
Hilfe in Anspruch nahmen, wird fiir ihn so schwerwiegend, da8 er
seiner eigenen Beobachtung der herabgesetzten Durchschnitts-
fruchtbarkeit bei seinem Myommaterial auf nur 3,6 Kinder gegen-
iiber 4,32—4,96 fiir Bayern eine ganz untergeordnete Bedeutung
beimift.

Die nochmalige Betonung dieser Fragen ist deswegen notwendig,
weil 1914 aus der Universitidtsfrauenklinik in Miinchen durch
Facilides und aus der zweiten gynékologischen Klinik in Miinchen
durch Schadt, die Behauptung erneut aufgestellt wurde, dafl die
Fertilitdtsziffer der Myomkranken fast genau so hoch sein soll,
wie die der allgemeinen Statistik Bayerns. Dieser unerwartete
SchluB, der in den beiden Inauguraldissertationen niedergelegt ist,
steht in einem auffallenden Widerspruch zu allen dlteren Anschau-
ungen, wie sie von Olshausen, Gusserow, Landau u. a. m.
niedergelegt sind, zu den Ergebnissen der Diskussion, die sich an
Hofmeiers Behauptung anschlof, und zu meinen eigenen Be-
obachtungen.

Mein Material umfaft 450 myomkranke Frauen aus Ober-
baden. Da die Frauen mit Myom groB8enteils am Ende oder fast
am Ende ihrer Fertilitdt stehen, so brauche ich nur ihre durch-
schnittliche Fertilitdt in Parallele mit der absoluten Fertilitdt der
oberbadischen Frau zu stellen.

Die Tabelle der normalen absoluten Fertilitit ist, um das noch
einmal scharf zu betonen, aus 2000 aufeinanderfolgend beobach-
teten Frauen berechnet worden. Die Frauen sind wahllos zusam-
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mengefafit, so wie sie zu uns kamen. Sie haben natiirlich nur zu
einem gewissen Prozentsatz Myome. Die Myomfrauen dagegen
haben 1009, Myome. Zeigt nun die Fertilitdtstabelle der Myom-
kranken eine Anderung gegen die Tabelle der normalen Fertilitét,
dann kann doch nur das Myom daran schuld sein, auch wenn
zwischen letzter Geburt und Feststellung des Myoms nach Hof-
meier 16,5 Jahre liegen sollten.

Die neueren Forschungen von Aschoff lassen iibrigens dafiir
eine Erklirung zu. Der Keim zum Myom liegt im Uterus schon
zu einer Zeit, wo tiberhaupt noch kein Mensch an ein Myom denkt.
Beim Eintritt der Pubertdt sind die Myomkeime schon deutlich
nachweisbar. Wann nun die Entwicklung des Keimes einsetzt,
das kann gar nicht festgestellt werden. Der mit entwicklungs-
fihigen Myomkeimen durchsetzte Uterus ist in seiner Funktion
als fruchttragendes Organ und als Eieinnistungsstitte dauernd
mangelhaft. Er ist wihrend der gesamten Geschlechtsreife ein-
fach minderwertig. Das zeigt sich oft schon friihzeitig in allerlei

biologischen Funktionssto-
g 1 _2 3 4 5 & 7 & 9 mehr
%ty Tungen, die sich als Dys-
A menorrhoen, Menstruations-
B anomalien usw. bemerkbar
J/ /’ BN machen kénnen.
” ' :\‘ Die nebenstehende Ge-

// \Q / geniiberstellung der beiden
5 ‘\ - / Fertilitatstabellen zeigt die

\\_‘:/,_,— Fertilitdtsverminderung der
myomkranken Frau. Die
a7 %2 wi wy By 85 91 63 40 40 70 absolut sterilen Frauen

Normale_Frauen (2009)
%0 125 180 B B0 47 72 41 40 25 35 sind mit 15/, fast 2!/,mal so

—-==Myom (450 Frauer)

Tabelle 33 und Kurve 14, Myom und Fertilitas, hiufig wie bei der normalen
Fertilitit. Die ein- und zwei-

kindsterilen Frauen sind ebenfalls wesentlich haufiger. Nach dem
5. Kinde geht die Fertilitit der Myomfrau schnell abwirts. Es
zeigt sich auch hier wieder das Typische der Fertilitdtsverminde-
rung, die Verschiebung der Fertilitit zugunsten der wenig-, zu un-
gunsten der vielgebdrenden Frauen. Der Kinderdurchschnitt
hat sich auf 3,35 Kind verringert, ist also um 1,35 zuriickgegan-
gen, und entspricht annidhernd dem Kinderdurchschnitt bei Hof-
meier. Dies Resultat mufite nach meinen Tabellen 27—31 iiber

20
%
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die Ursachen bei der absoluten und Einkindsterilitit erwartet
werden.

Die Fertilitdtsverminderung bei den Myomen ist nun durch-
aus nicht einer vorklimakterischen Operation oder Strahlenbehand-
lung zur Last zu legen, wenn dadurch vielleicht auch eine mini-
male Beeinflussung eintritt. Das zeigt eine Gegeniiberstellung der
Myomkranken, die vor und nach dem 47. Lebensjahre in unsere
Behandlung kamen. Da ergab sich folgendes:

169 myomkranke Frauen vor dem 47. Jahre hatten 611 Kinder

(= 8,2 im Durchschnitt)
277 myomkranke Frauen nach dem 47. Jahre hatten 879 Kinder

(= 3,6 im Durchschnitt)

Beide Gruppen zeigen also eine fast gleiche Fertilitédtsbeein-
tréchtigung.

Wenn ich endlich nach dem frither angegebenen Prinzip auch
bei diesen Myomkranken die Fertilitit der Vollsténdigkeit halber
nach der Fertilitatsfihigkeit messe, indem ich den Quotienten aus
dem Durchschnitt der tatséichlich geleisteten Geburten und der be-
fruchtungsméglichen Jahre berechne, so zeigt sich fiir die
3,35
17,6
Die Fertilitdtsfahigkeit der myomkranken Frauen ist gegeniiber
dem normalen Durchschnitt von 0,25—0,26 um 0,07—0,08 reduziert.

Das Myom bedingt also eine ganz bedeutende Fertilitdtsver-
minderung der Frau, die nur durch das Myom erklirt werden
kann. Sie ist fast gleich groB, gleichgiiltig, ob die Frau operiert
oder nicht operiert wurde, ob sie vor oder nach dem 47. Jahre in
unsere Beobachtung kam. Sie ist bewiesen durch die Abnahme des
Kinderdurchschnitts auf 3,35 und der Fertilitédtsfahigkeit auf 0,18.
Sie zeigt sich im Ansteigen der absoluten Sterilititen auf 159,
und der Zunahme der weniggebérenden Frauen.

Myome die Fertilitdatsfahigkeit =0,18.

Die Ovarialtumoren.

Wenn wir durch klinische Untersuchung oder durch Operation
eine degenerative oder krankhafte Verinderung des Ovariums
erkennen, dann miissen wir oft aus gesundheitlichem Interesse
dieses Ovarium selbst auf die Gefahr hin entfernen, die Fertilitat
der Frau herabzusetzen. Aus dem durch Augenschein oder mikro-
skopische Untersuchung gewonnenen Befunde kénnen wir dann

Siegel, Fruchtbarkeit. 74
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Riickschliisse iiber die Beziehung zwischen der weiblichen Fertili-
tit und dem Ovarialtumor ziehen. Eine besondere Scheidung
ist hier nur in die gutartigen und in die bdsartigen Tumoren notig.
Die krankhafte Verinderung des Ovariums bedingt eine Ver-
minderung der Follikelbildung, die in ihrer Grofe von der
Ausdehnung der Erkrankung und von dem Grade der Zerstérung
der Ovarialsubstanz abhingig ist. Die Folge der verminderten
Follikelbildung ist eine herabgesetzte Fruchtbarkeit der Frau.

Der Einfluf der Ovarialtumoren im Sinne einer Fertilitéits-
verminderung ist allgemein anerkannt. Wie groB der Einflufi
ist, das ist freilich noch Gegenstand einer nicht abgeschlossenen
Diskussion. So gibt Boinet an, dafl von 500 Frauen mit Ovarial-
tumoren 390, d. s. also 789%,, kinderlos gewesen seien. Veit
schitzt nach einer Zusammenstellung der Angaben von Selle,
Scanzoni und West die Zahl der sterilen Frauen auf 349,.
Andere finden noch geringere Zahlen, so Olshausen 139, Nuss-
baum sogar nur 109, (zitiert nach Kisch).

Die gutartigen Ovarialtumoren. Die gutartigen Ovarialtumoren
sind meist einseitige Erkrankungen und an die Geschlechtsreife der
Frau gebunden. Die daran erkrankten Frauen sind also durch-
schnittlich noch nicht am Ende ihrer Fertilitit angelangt. Ich
kann daher ihre Fertilitdt nur an ihrer Fertilitdtsfihigkeit messen.

Von den durch uns wegen einseitigem Kystom operierten Frauen
konnte ich leider nur von 75 Frauen Nachricht erhalten. Diese
zeigen aber dafiir sehr interessante Verhiltnisse.

Ich teile die Frauen in zwei Beobachtungsreihen. Die erste
Reihe umfafit 39 = 519, der Frauen mit folgender sekundirer
Sterilitit nach der Operation, die zweite Reihe 36 = 499, der
Fille mit durch die Operation scheinbar nicht gestorter Fertilitat.

Die 39 Frauen der ersten Reihe blieben bei einer geschlechts-
reifen Ehedauer nach der Operation von 245 Jahren steril. Sie
miissen also mit dem Durchschnitt von 6,3 Jahren als sekundir-
steril nach der Operation bezeichnet werden. Diese 39 = 519,
Frauen hatten vor der Operation 62 Kinder geboren. Demnach
hatten diese Frauen im Durchschnitt nur1,6 Kinder. Nach
der Tabelle 2 iiber die absolute Fertilitit diirfen aber nur 299,
der Frauen weniger wie 2 Kinder haben. Diese kystomkranken
Frauen iiberschreiten also bei 519, die Zweikindsterilitit mit mehr
als 22,59%,.
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Nach der zweiten Beobachtungsreihe ist bei den iibrigen
36 =499, Frauen durch die Oophorektomie die Fertilitdt nicht zum
Abschluf3 gekommen. Die Frauen sind nicht sekundir steril ge-
worden, sondern haben noch geboren. Sie haben bei einer Ehe-
dauer von 138 Jahren vor und 154 Jahren nach der Operation
also von insgesamt 292 tatsichlichen geschlechtsreifen Ehejahren
46 4 78 = 122 Kindern geboren. Das entspricht einem Kinder-
durchschnitt von 34 Kinder und einer mittleren Ehedauer
von 8 Jahren. Nach der Berechnung, wie sie bei der Retroflexio
uteri und Chlorose im einzelnen durchgefiihrt ist, betrigt also fiir die

Kystome die Fertilitdtsfahigkeit 1:,37’2 = 0,19.

In einer dritten ganz unabhéingigen Beobachtungsreihe
endlich habe ich nur diejenigen Kystome zusammengestellt, die
erst nach Abklingen der Geschlechtsreife in unsere Behandlung
kamen, oder bei denen wegen Doppelseitigkeit ecine bilaterale
Oophorektomie notwendig wurde. Das waren 28 Fille, von denen
7=2b% priméarsteril blieben. Diese 28 Frauen hatten insge-
samt 47 Kinder, entsprachen also mit ihrem Kinderdurch-
schnitt von 1,7 den einseitig ovariotomierten Frauen mit fol-
gender sekundérer Sterilitdt der ersten Beobachtungsreihe.

Diese drei von einander unabhiéingigen Beobachtungsreihen
beweisen, daff durch die gutartigen Ovarialtumoren, vornehmlich
durch die Kystadenome, eine sehr bedeutende Fertilititsvermin-
derung der Frau bedingt wird. Sie kennzeichnet sich bei meinen
Fillen darin, daB

1. die Frauen mit nur zwei Kindern iiber 519, ausmachen,
wéahrend sie nur 299, darstellen sollten,

2. die Fertilitatsfahigkeit der iibrigen 489, Frauen nur 0,19
gegeniiber normal 0,25—0,26 betriigt,

3. bei Doppelseitigkeit oder erst in der Klimax ovariotomier-
ten Frauen besteht 259 absolute Sterilitdt und ein Kinderdurch-
schnitt von 1,7.

Damit soll natiirlich nicht gesagt sein, daBl eine Frau mit Ky-
stom niemals eine Vielgebdrende sein kann.

Die Fertilitdtsbeeintrichtigung durch das Kystom sieht Blum-
reich auch in dem seltenen Zusammentreffen von Kystom und
Graviditdt. Nach ihm fand Flaischlen unter 17 832 Geburten der
Berliner Universitats-Frauenklinik nur 20 mal diese Komplikation.

7*
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Die bosartigen Ovarialtumoren. Die Bedeutung der bdsartigen
Ovarialtumoren fiir die Fertilitit der Frau 148t sich wesentlich
einfacher feststellen. Frawen mit derartigen Tumoren sind ent-
weder schon iiber die Geschlechtsreife hinaus oder werden durch
die doppelseitige Oophorektomie kastriert. Thre Generations-
periode ist also durch das Karzinom abgeschlossen. Die mitt-
lere Kinderzahl stellt hier einfach die Fertilitit dar.

Wir sahen 53 mal Frauen mit Ovarialkarzinomen. Alle hatten
geboren und zwar zusammen 236 mal. Thr Kinderdurchschnitt be-
trug also 4,6 fiir die Frau, ihre Fertilitatsfihigkeit 0,22. Nach
Tabelle 2 ist der normale Kinderdurchschnitt fiir Oberbaden 4,7.
Es tritt demnach durch das Ovarialkarzinom nur eine geringe
Fertilititsbeeintrichtigung ein. Das kann sich daraus erkliren,
daB das Ovarialkarzinom meist erst in der Klimax auftritt. Der
fast normale Kinderdurchschnitt zeigt aber noch, dafB, selbst wenn
eine Disposition zum Ovarialkarzinom schon vor der Klimax be-
stéinde, diese Disposition sich nicht in einer Herabsetzung der bio-
logischen Ovarialfunktion frithzeitiz bemerkbar macht.

Die tuberkulose Salpingitis.

Die tuberkultse Salpingitis ist ebenfalls als unverschuldete
und unvermeidbare  Ursache der Fertilitdtsverminderung anzu-
sehen. Freilich miissen wir bei der tuberkuldsen Salpingitis an
eine Disposition denken, die durch die Ansammlung der Bevdl-
kerung in den Stddten, namentlich in den GroBstidten gegeben,
wird. Von einem primiren Herd im Korper deszendiert die
Tuberkulose und siedelt sich in den Tuben an.. Eine Frau kann
also an tuberkulSser Salpingitis erkranken, ohne jemals geschlecht-
lichen Verkehr gehabt zu haben. Das ist gegeniiber der gonor-
rhoischen Salpingitis differential-diagnostisch wichtig, weil beide
Salpingitiden im allgemeinen doppelseitig auftreten. Natiirlich
gibt es auch viele Fille, in denen die tuberkulése Infektion erst
nach einer Anzahl von Geburten eintritt.

Nach dieser rein logischen Uberlegung muB also die Zahl der
Absolutsterilen bei tuberkuloser Salpingitis dann wesentlich héher
sein, wenn sie Sterilitdt bedingen wiirde.

ZahlenmifBlige Angaben iiber die Hé#ufigkeit der Sterilités,
geschweige denn {iber die Fertilitdtsverminderung bei tuber-
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kuloser Pyosalpinx sind selten. Hier mufl vor allen Dingen
August Mayer erwihnt werden, der unter 40 wegen tuberkul6ser
Tubenerkrankung operierten Frauen primire Sterilitit in 72,59,
und wenn er gich auf die Verheirateten beschréinkt, in 59,39,
gefunden hat. Martin sah nach Blumreich nur eine Frau unter
24 Kranken, die unverkennbar nach dem Auftreten der Genital-
tuberkulose schwanger geworden war.

Wir sahen 27 Frauen mit mikroskopisch nachgewiesener
Adnextuberkulose. 20 waren primir steril, 10 davon bereits
iiber 6 Jahre. Die iibrigen 7 Frauen hatten 28mal geboren.
Von diesen 27 wiederbestellten Frauen bekam ich von 15 Nach-
richt. Sie hatten keine Kinder bekommen. Wir miissen daher
annehmen, dafl die 7 fertilen Frauen ihre tuberkuldse Salpingitis
erst nach den Geburten erworben haben. Von den 27 Frauen waren
749%, primér steril. Der Kinderdurchschnitt betrug 1,1. Bei 172
Jahren Ehedauer betrug die durchschnittliche tatséichliche Frucht-
barkeitsdauer 6,4 Jahre und die befruchtungsmogliche Zeit b dann

b 64 6,4 %175
5= 8 b= — = 14,2 Jahre.

Daraus berechnet sich fiir die

Tuberkulése Salpingitis die Fertilitdtsfdhigkeit
1,1
i = 0,08.

Es zeigt sich also eine starke weibliche Fertilitétsverminderung,
die mit einer Fertilitédtsfahigkeit von 0,08 den bisher beobachteten
tiefsten Wert erreicht. Sie ist hauptsichlich Folge des hohen Pro-
zentsatzes primérsteriler Frauen. Da wir die Kinder dieser Frauen
als vor der Erkrankung geboren ansehen miissen und annehmen
diirfen, dafl nach Erwerb der Erkrankung, die Fertilitidt erloschen
ist, da wir das aber nicht ganz bestimmt beweisen kénnen, ist hier
die Fertilitatsfahigkeit richtiger als 0,08—0,00 zu bezeichnen.

Die Peritonealtuberkulose.

Die Peritonealtuberkulose braucht nicht auf die Tuben iiber-
gegangen zu sein. Daher mulB fiir die peritonealtuberkuldsen Fille
auch eine grofere Fertilitidtschance bestehen, wie fiir die tubentuber-
kulésen Fille. Mayer berechnet die primére Sterilitdt bei seinen
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freilich nur 9 verheirateten Fallen auf 11,1%,. Es zeigt sich also
bei Mayer, daB die Fertilitdtsverminderung bei der Peritoneal-
tuberkulose schon hiernach wesentlich geringer ist als bei der
Adnextuberkulose.

Das beweisen nun auch unsere Félle. 22 Frauen mit Peritoneal-
tuberkulose waren verheiratet. 14 dieser Frauen waren mehr wie
6 Jahre primér steril. Die absolute Sterilitdt betrug also
54,5%,. Die iibrigen Frauen hatten 46 Kinder geboren. Der
Kinderdurchschnitt fiir die 22 Frauen betrug demnach
2,1 Kind. Auch diese Frauen waren bei der Beobachtung noch
nicht iiber 47 Jahre alt, so daB der Kinderdurchschnitt allein nicht
als FertilititsmaB zihlen kann, vielmehr die Fertilitatsfahigkeit
ausschlaggebend ist. Diese 22 Frauen waren 268 Jahre, also durch-
schnittlich 12,2 Jahre verheiratet. Es betrug daher bei der
Peritonealtuberkulose die Fertilitdtsfahigkeit % = 0,12.

Die durch die Peritonealtuberkulose bedingte Fertilitdtsver-
minderung ist sehr groB, erreicht aber nicht derartige Grade, wie
bei der tuberkuldsen Salpingitis. Da bei der Peritonealtuberku-
lose die Tuben oft vollkommen gesund sein konnen, erkldrt sich
das ohne weiteres. Ferner tritt die Peritonealtuberkulose viel
haufiger in spiterem Lebensalter auf wie die Adnextuberkulose.
Das mittlere Alter meiner Fille betrug 37 Jahre fiir die Peritoneal-,
29 Jahre fiir die Adnextuberkulose.

Die septische Salpingitis.

Bei der septischen Salpingitis stellen sich die Verhaltnisse nun
wesentlich giinstiger. Das hat Kronig schon in Leipzig gezeigt.
Er beobachtete 5 Jahre lang bakteriologisch im Frithwochenbett
nachgewiesene 30 Fille von saprischer und 46 Fille von Strepto-
kokkeninfektion. Von den saprisch infizierten Féllen blieben 2 steril,
d. h. 7%. Von den streptokokkeninfizierten Fillen 10, d. s. 219%,.
Wenn man die Fille zusammenzieht, dann blieben von den 76
septisch-saprisch infizierten Féllen 12 steril, d. s. 16%,.

Diese geringe Sterilitédtsquote ist leicht zu erklaren. Die septische
Salpingitis erstreckt sich sehr hiufig nur auf eine Tube. Wiirde
also durch die Infektion nur diese eine Tube atretisch resp. durch
Verwachsungen und Ulzerationsprozesse undurchgiingig, so wére
doch die andere Tube zur Konzeption noch fihig.
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Ich habe nun unsere septischen Pyosalpingitiden in gleicher Weise
wie spiter die gonorrhoischen verfolgt. Da bei der Operation hier
durchschnittlich nur eine Tube erkrankt und herausgenommen
wurde, kann ich die operativ und konservativ behandelten Fille
zusammenfassen. Im allgemeinen waren auch diese Frauen noch
nicht am Ende ihrer Geschlechtsreife angelangt. Ich kann also
auch hier wieder nur ihre Fertilitatsfahigkeit berechnen.

26 Frauen mit einwandfreier septischer Pyosalpinx bekamen in
110 Ehejahren vor und 131 Ehejahren nach der Operation resp.
Behandlung 46 resp. 48 Kinder, das sind in 243 Ehejahren 94 Kin-
der. Der Durchschnitt betrug demnach 9,3 Jahre, die mittlere
Kinderzahl 3,6. Die fertilititsmoglichen Jahre sind, da die
Ehedauer 8 Jahre im Durchnitt iiberdauert, auf 17,5 Jahre an-
zunehmen. Es berechnet sich dann fiir die
Septische Pyosalpinx die Fertilitdtsfahigkeit %:0,21.

Zwei Frauen blieben mehr als 6 Jahre nach der Erkenntnis der
Erkrankung sekundir steril, d.s. 89,. Diese 2 Frauen waren schon
vor der Operation steril.

Auch durch die septische Pyosalpinx wird also die Fertilitit
vermindert, und zwar verringert sich die Fertilitéitsfahigkeit um
0,04—0,05. Die Verminderung diirfte sich aber nicht bis zur
wesentlich erhohten sekundiren Sterilitdtschance steigern, son-
dern eine viel giinstigere Prognose fiir die weibliche Fertilitit ge-
statten, als die tuberkuldse und, wie ich spéter zeigen werde, be-
sonders die gonorrhoische Pyosalpinx.

Die postappendikulire Salpingitis.

Logischerweise miissen endlich bei der postappendikuliren Sal-
pingitis die Verhéltnisse noch giinstiger liegen. Hier ist gewGhnlich
die rechte Tube ergriffen. Oft erstrecken sich die Verdnderungen
nur auf leichte Verklebungen, Verwachsungen und Abknickungen
dieser einen Tube. Leider lassen mich hier Literatur und Material
vollstindig im Stiche. Ich konnte nur 13 Fille bei uns finden und
wiedersehen, bei denen eine postappendikulire Salpingitis mikro-
skopisch diagnostiziert worden war. Alle Fille hatten nach der Dia-
gnosenstellung wieder geboren. Diese 13 Frauen hatten 48 Kinder,
also im Mittel 3,7 Kinder und eine durchschnittliche Ehedauer
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von 15,2 Jahren. Auch hier miissen dann als fertilitdtsmogliche
Jahre 17,5 Jahre angenommen werden. Es war danach bei der

Postappendikuldre Salpingitis die Fertilitdtsfahigkeit
3,7
“i—;i’—g" = 0,22.
Sie ist also etwas herabgesetzt. Aber bei Beriicksichtigung, dafB
keine Frau steril geblieben war, doch sehr giinstig. Sie stellt sich
wenigstens von allen Salpingitiden am besten.

Hier muB ich die Beziehungen zwischen Appendicitis
zur Sterilitdt der Frau kurz streifen.

Pankow hatte, wie in seiner Atbeit nachzulesen ist, 5 Fille
beobachtet, bei denen er die Sterilitét auf die Appendicitis zuriick-
filhrte. Nach Behebung des ursichlichen Momentes, nach Exstir-
pation des Appendix und Losung der Verwachsungsspangen, die
eine Abknickung der Tuben bewirkten, und nach Eréffnung des
durch die Entziindung verklebten abdominellen Tubenostimus trat
Graviditdt ein. Alle 5 Frauen bekamen ausgetragene Kinder. Es
scheint somit die Appendicitis wenigstens bis zu gewissem Grade
auch — freilich vielleicht nur temporir — fertilitdtsvermindern-
des Moment zu sein.

Der Ubergang von den unvermeidbaren zu den vermeid-
baren Ursachen der weiblichen Fertilititsverminderung.

Die Pelveoperitonitis adhaesiva.

Schon Bierbaum zeigte, dal die Pelveoperitonitis adhaesiva,
bei der allgemeine Verwachsungen der Genitalorgane oder fixierte
Retroflexio uteri bestehen, eine wesentliche Ursache zur Sterilitit
und Fertilitdtsverminderung bilden kann.

Bei den chronischen Pelveoperitonitiden ist es wohl meist nicht
mdoglich, das dtiologische Moment zu erkennen. Sie kann deswegen
vermeidbar oder unvermeidbar sein. Sie ist unvermeidbar, wenn
itiologisch Tuberkulose, Sepsis oder Appendicitis in Betracht kom-
men. Sie ist verschuldet, wenn sie gonorrhoischen Ursprunges ist.
Sie wird um so h#ufiger verschuldet sein, je grofer die Stadt ist,
in der sie auftritt. Bei einem ldndlichen Material wird die Unver-
meidbarkeit der Pelveoperitonitis adhaesiva, bei einem stéddtischen
Material die Vermeidbarkeit iiberwiegen. Eine GroBstadt mit ihrem
hohen Prozentsatz an Gonorrhoen wird in der iiberwiegenden Mehr-
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zahl gonorrhoische Pelveoperitonitis aufweisen. Sie kann nach
Kronig und Pankow fiir die Grofstadt bis zu 90 und mehr Pro-
zent betragen. Je mehr sich die Pelveoperitonitis von den Bevol-
kerungszentren entfernt, um so mehr sinkt die Beteiligung der
Gonorrhoe. Das hat Pankow auf Grund unseres Materiales an 400
Fillen aufeinanderfolgender Pyosalpingitiden gezeigt. Atiologisch
verteilen sie sich nach ihm fiir unsere oberbadische, dezentralisierte
Bevolkerung in folgenden Verhéltnissen: Die Salpingitiden waren
bei uns:

gonorrhoischen Ursprungs . . . . . in 439
tuberkulésen Ursprungs . . . . . . » 22,
septischen Ursprungs. . . . . . . . » 13,
postappendikuldren Ursprungs . . . ,, 22 ,,

Diese Aufstellung Pankows beweist, daB erstens die Pelveo-
peritonitis chronica adhaesiva an sich bei uns viel seltener sein
muB, daBl zweitens aber, wie ich spiter noch einmal zeigen werde,
die Gonorrhoe iiberhaupt bei uns viel weniger auftritt, als wie in
den Bevolkerungszentren. Das verhindert natiirlich nicht, daB
die Pelveoperitonitis adhaesiva auch bei uns meist gonorrhoischen
Ursprunges ist und ein enorm fertilititsverminderndes Moment dar-
stellt. Die durch sie bedingte Fertilitdtsherabsetzung wird genau
80 betrichtlich wie in den GroBstidten sein, nur mit dem Unter-
schied, daf} sie bei uns eben weniger vorkommt, dafi wir als lind-
licher Bezirk viel mehr von ihr verschont bleiben.

Die Fertilititsverminderung durch die Pelveoperitonitis ad-
haesiva ist fast irreparabel. Die Operation bei Pelveoperitonitis
filhrt trotz exaktester Adhésionslosungen nur in Ausnahmeféllen
zur Behebung der durch sie bedingten Sterilitéit. Sehr oft gelingt
die Losung der Adhésionen nur unvollkommen. Ja, es wird so-
gar hiufig n6tig sein, die Frau radikal zu operieren, wenn man ihre
Beschwerden dauernd beseitigen will. In vielen Féllen wird man
gar nicht operieren.

Den durch die Pelveoperitonitiden bedingten Fertilitdtsverlust
konnte ich an unseren 177 Fillen berechnen.

Wir sahen bei drei Frauen mit Pelveoperitonitis chronica resp.
Retroflexio uteri fixata 3mal Schwangerschaft, die aber jedesmal
im 2.—3. Monat mit Abort endete.

Von diesen 177 Fiéllen habe ich nun von 94 Frauen, teils
durch Nachuntersuchung, teils durch briefliche Mitteilung, er-
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fahren, daB sie, mit Ausnahme der drei durch Abort beendeten
Schwangerschaften, nicht mehr empfangen haben. Die Adhésions-
16sung oder Konservativbehandlung fiihrte also héchstens eine Be-
schwerdenlinderung, aber keine Sterilitdtsbehebung herbei. Ich
halte mich daher, selbst auf die Gefahr eines kleinen Fehlers hin,
fiir berechtigt, die Fertilitdt der Frauen mit Pelveoperitonitis ad-
haesiva als abgeschlossen anzusehen, eine Fertilitdtstabelle aufzu-
stellen und diese mit der nor-
malen absoluten Fertilitit zu
vergleichen.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 mek
A obu
%

3{1"|
\\
\
\

Der Prozentsatz der ab-
solut sterilen Frau ist bei

30 den Pelveoperitonitiden auf
\ 37,89, gestiegen. Ebenso sind
51 Ein- und Zweikindersterili-
\ tit wesentlich hidufiger. Ent-
0 \ sprechend bleibt bereits vom

3. Kinde an die Geburtenfre-
quenz weit unter dem Norma-

4”
o
=

] len.Vielgebirende Frauensind

N geradezuselten. Der Kinder-

0 ‘\\ ~ durchschnitt mit 1,8 ist
\__\\ \ sehr gering. Es betrigt beider

d AN ~/ Pelveoperitonitis chro-
\\-\‘ | nica adhaesiva die Ferti-

57 9% 737 134 17 99 97 63 4 40 M0 ., .. s ., 1,8
= Normake fraven 2000)  litdtsfahigkeit —— = 0,10,
38 215 715 67 65 48 45 17 11 06 07 17,5

————Pelvegperitonitis (177 Fraven)

Tabelle 34 und Kurve 15. . . .
Pelveoperitonitis und Fertilitit. Sie bleibt also weit unter dem

Normalen. Wir miissen aber
auch hier wieder bedenken, dafl die vorher ganz gesunde Frau erst
nach einer Reihe von Geburten an Pelveoperitonitis erkranken
kann. Das hebt ihre Bedeutung fiir die weibliche Fruchtbarkeit
ganz wesentlich. Die Prognose fiir eine weitere Geburt ist bei ihr
fast absolut schlecht.

Es tritt also nach einer einmal eingetretenen Pelveoperitonitis
adhaesiva eine weibliche Fertilitdtsverminderung auf 0,00 ein.
Die Fertilitatsfahigkeit an Pelveoperitionitis er-
krankter Frauen ist dann auf 0,10—0,00, die absolute
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Sterilitdtsquote auf 37,8%—100,0% und der Kinderdurch-
schnitt auf 1,8—0,0 anzusetzen je nach dem die Pelveope-
ritonitis vor oder nach der ersten Empfiangnis auftrat.

Die vermeidbaren Ursachen der weiblichen
Fertilitatsverminderung.

Vermeidbar sind alle die Krankheiten, die selbstverschuldet
sind. Die Schuld kann bei dem Krankheitsempfinger liegen. Sie
kann aber auch, und das ist das wichtigere, durch die Verhilt-
nisse begiinstigt oder gar bedingt werden. Unter denjenigen Krank-
heiten, die fiir die Verminderung der Leistungsfédhigkeit der Genera-
tionsorgane der Frau in Frage kommen, stehen die Geschlechts-
krankheiten an erster Stelle, die Gonorrhoe und die Syphilis. Ge-
rade bei diesen Erkrankungen spielen nun die Verhiltnisse der
Umgebung eine auBerordentliche Rolle. Wo viele Geschlechts-
krankheiten im Umlauf sind, da wird die Gelegenheit zur An-
steckung sehr grof} sein. In Gegenden dagegen, wo die Geschlechts-
krankheiten selten sind, wird auch die Infektion selten bleiben.
Dabei kann in beiden Fillen der auflereheliche Geschlechtsverkehr
gleich h#ufig sein. Im ersten Falle wird er aber in einem viel
grofleren Prozentsatz zur Infektion fithren als im letzten. Die
Schuld an der erworbenen Geschlechtskrankheit ist dann ebenso-
groB3, wie das Verdienst, davon frei zu bleiben, gering ist. Der Ge-
schlechtstrieb 146t sich eben nicht eindimmen.

In meinem Abschnitte iiber die uneheliche Fertilitdt habe ich
zeigen kénnen, dafl bei 419, vorehelicher Schwingerung aller ober-
badischen Frauen der voreheliche, geschlechtliche Verkehr auf
70—809, geschétzt werden mufl. Es kann also die Quote des auBler-
ehelichen Verkehrs in GroBstiadten, wenn sie iberhaupt hoher als
bei uns in Oberbaden ist, nur ganz wenig erhoht sein. Wir diirfen
daher nicht behaupten, daBl die Sittenverhiltnisse in den Grof}-
stidten unendlich viel schlechter seien als auf dem Lande, womit
man heute in Bausch und Bogen diese Frage abtut. Wenn heute
die GroBstadt von Geschlechtskrankheiten mehr durchseucht ist
als das Land, so liegt die Schuld in allererster Linie an der gréeren
Moglichkeit der Infektion in der Grof8stadt. Die Durchseuchung
mit Geschlechtskrankheiten ist also nicht ohne weiteres Gradmesser
fiir den Sittenzustand der Stadt selbst. Da wir nach meinen Erhe-
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bungen iiber die extramatrimonielle Kohabitation annehmen miissen,
daB fir die Stadt- und Landbevélkerung der sexuelle Trieb an-
nihernd derselbe ist, so stellt das Gebot, sich rein von Geschlechts-
krankheiten zu halten, an die Stadtbevélkerung eine unendlich schwe-
rer zu erfiillende Forderung als an die Landbevolkerung. Mifit man
also die GroBe des Vergehens nur nach der erworbenen Infektion,
dann geschieht dem Stédter gegeniiber dem Landbewohner ein
offensichtliches Unrecht, weil die Stadt als Bevolkerungszentrale
erhGhter Infektionsherd ist. Die Héaufigkeit der erworbenen Ge-
schlechtskrankheit ist also vor allem der Umgebung und erst in
zweiter Linie dem Krankheitserwerber selbst zur Last zu legen.

Dijese Geschlechtskrankheiten spielen nun, wenn sie einmal
erworben sind, fiir die Fortpflanzungsmoglichkeit der Frau eine
bedeutende Rolle.

Die Gonorrhoe.

Die Hiufigkeit der Gonorrheoe. Es wird nie méglich sein, den
Prozentsatz der weiblichen Gonorrhoe festzustellen, weil sie sich als
Urethral- und Cervikalgonorrhoe der Frau sicherlich in den meisten
Fillen der Beobachtung entzieht. Solange die Gonorrhoe auf diese
beiden Abschnitte beschrinkt ist, braucht sie fiir die Kranke ja
gar keine subjektiven und objektiven Erscheinungen zu machen.
Erscheinungen treten meist erst dann ein, wenn die Infektion bis
in die Tuben gestiegen ist.

Prozentsiitze, wie hiufig die weibliche Gonorrhoe ist, finden wir
nur bei dlteren Autoren. Ich kann hier die Ansicht Noeggeraths
iibergehen, auf die ich schon frither hinwies, nach der 72 % aller
verheirateten Frauen gonorrhoisch infiziert sein sollen. Diese Zah-
len sind, wie ich bewies, zu weit gegangen. Hiufigkeitszahlen fiir
die weibliche Gonorrhoe geben an:

Sanger, fiir seine Praxis in Leipzig . . . . . . . 10—18%
Zweifel, fir seine Privatpraxis . . . . . . . . . 10—119%
Runge, fiir die Hausschwangeren der Gottinger

Frauvenklinik . . . .. .. ... ... .... 20—259,

Indirekte Angaben iiber die Haufigkeit der Gonorrhoe bringen
Bumm, Schenk und Lier-Ascher. Es berechnet den Anteil
der Gonorrhoe an der primiiren Sterilitit:

Bumm . ... ... ... auf 309,
Schenk . . . . . .. ... » 349,
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Wihrend die Zahlen von Singer, Zweifel und Runge einen
Uberblick iiber die Hiufigkeit der Gonorrhoe iiberhaupt geben,
kénnen die Zahlen von Bumm, Schenk und Lier-Ascher nur
auf die Beziehung zwischen Gonorrhoe und weibliche Sterilitét
hinweisen. Wenn diese Zahlen auch keine derart erschreckenden
Verhiltnisse gelten lassen, wie sie Noeggerath annahm, so be-
leuchten sie doch immer noch grell genug die Haufigkeit der
Gonorrhoe iiberhaupt und ihre Bedeutung fiir die weibliche Sterili-
tét im besonderen.

Ich habe versucht, an unserm Material ebenfalls einen Hiufig-
keitsprozent fiir die Gonorrhoe aufzustellen und dazu in einer
geschlossenen Reihe ausnahmslos bei jeder Frau, die in die poli-
klinische Sprechstunde kam, Urethral- und Cervikalsekret ent-
nommen. Natiirlich durfte vor der Entnahme des Urethralsekretes
nicht katheterisiert oder spontan uriniert sein. Unberiicksichtigt
habe ich Kinder unter 14 und Frauen iiber 50 Jahre gelassen.
Fand ich intrazellulire gramnegative Diplokokken im
Urethral- oder Cervikalsekret, so bezeichnete ich den Fall als
Gonorrhoe. Mein Material erstreckt sich auf 1500 Fille in ge-
schlossener Reihe. Natiirlich war es nicht moglich, bei allen das
Sekret mehrmals zu entnehmen.” Es gelang mir aber doch bei
439, der Frauen 2mal, bei 219, 3 mal und bei 99, 4 mal in Abstin-
den von mindesten 3—4 Tagen Sekret zu erhalten. Also nur in
einem Viertel der Fille mufite ich mich mit einmaliger Sekret-
entnahme begniigen. Unter diesen 1500 Fillen fand ich:

32 mal = 2,19, Urethral- und Cervikalgonorrhoe

13 ,, =0,9,, nur Cervikalgonorrhoe
24 ,, =1,6,, nur Urethralgonorrhoe, d. h.
69 ,, =4,6,, Gonorrhoe iiberhaupt.

Aszendierte Gonorrhoe konnte ich auf Grund der Anamnese,
des Untersuchungsbefundes, der klinischen Beobachtung und der
mikroskopischen Diagnose bei eventueller Operation in 12 Fillen
annehmen. Die Gonorrhoe ascendierte also in 249, in die oberen
Genitalabschnitte. Das wiirde ungefihr dem Prozentsatz entspre-
chen, den Bumm als Uterusgonorrhoe angegeben hat. Bumm
fand Aszendierung der Gonorrhoe zur Uterusgonorrhoe und damit
in die oberen Genitalabschnitten iiberhaupt bei 279, aller Gonor-
rhoen. 13—159, der Gonorrhoe aszendierten weiter in die Tuben.

Die Gonorrhoe fand sich endlich in meinen Fiéllen 36 mal bei
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verheirateten Frauen, 33mal bei unverheirateten Frauen. Da
von meinen Fillen 950 Frauen verheiratet, 550 Frauen ledig waren,
so beteiligten sich an der Gonorrhoe:

3,89, Verheiratete,
6,0% Ledige.

Meine Zahlen iiber die Haufigkeit der Gonorrhoe zeigen, daf}
mit 4,69, die Gonorrhoe in Freiburg und Oberbaden keine derartig
bedeutende Rolle spielt, wie das in der GroBstadt der Fall ist. Un-
verheiratete Frauen sind von ihr fast doppelt so hiufig betroffen
wie die Vesheirateten. Unter meinen 550 Ledigen befinden sich
129 Médchen, bei denen Virginitét sicher oder sehr wahrscheinlich
ist. Rechnet man diese ab, dann betrigt der Prozentsatz der
ledigen an Gonorrhoe Erkrankten sogar 89%,. Der Unterschied
zwischen Verheirateten und Ledigen beruht sicher zum Teil dar-
auf, daB bei den verheirateten Frauen die Gonorrhoe sehr hiufig
schon das Latenzstadium erreicht hatte und durch die Sekret-
untersuchung nicht mehr nachzuweisen war.

Diese geringen Zahlen der Gonorrhoe erkliren auch, warum die
Beteiligung der Gonorrhoe als #tiologisches Moment fiir die Pyo-
salpinx in Oberbaden mit 43%, wie das Pankow nachwies und
bereits von mir in dem Abschnitte iiber die Pelveoperitonitiden
erwahnt wurde, relativ gering ist. Dagegen ist interessant, daB
fiir die einmal gonorrhoisch infizierten Fille ich fast genau den-
selben Prozentsatz der Aszendierung fand wie Bumm. Bumm
fand eine Aszendierung von 279, ich von 24%,. Wenn also in der
Verteilung der Gonorrhoe wesentliche Unterschiede zwischen Stadt
und Land bestehen, so scheint der Prozentsatz der Aszendierung
bei der einmal erworbenen Gonorrhoe immer der Gleiche zu sein.

Die Gonorrhoe und der Krieg. Die Zunahme der Geschlechts-
krankheiten durch den Krieg soll auflerordentlich grof sein. So wird
wenigstens heute behauptet. Es sollen dafiir Zahlen aufgestellt
sein, die so niederschmetternd sind, daB kaum gewagt wird, sie
zu verdffentlichen. Freilich gehen auch hier die Berichte wiederum
nur von den GroBstddten aus und erstrecken sich ausschlieBlich
auf die Héufigkeit der ménnlichen Gonorrhoe.

Die Steigerung der minnlichen Gonorrhoe muB natiirlich mit
eine Steigerung der weiblichen Genorrhoe einhergehen. Ich miifite
also diese Zunahme der Gonorrhoe auch an meinem Frauenmate-
riale deutlich sehen konnen. Es liegt daher der Versuch nahe,
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an diesen 1500 Fillen den EinfluB des Krieges auf die weibliche
Gonorrhoe und damit auf die Gonorrhoe iiberhaupt nachzuweisen.

In der folgenden Tabelle habe ich die verheirateten und die ledi-
gen Frauen geschieden, je nachdem der Mann resp. Geliebte beim
Militir und im Felde war oder nicht. Diese Scheidung ist freilich
nicht ganz einwandfrei, da wir uns hier auf die Angaben der Pa-
tienten verlassen miissen, die namentlich bei den Ledigen vielleicht
nicht ganz zuverldssig sind. Unter den Ledigen, die nicht vom
Kriege beriihrt sind, habe ich die 129 Midchen mit sicherer oder
wahrscheinlicher Virginitiit wie auch 5 Puellae publicae eingerechnet.

Tabelle 35.

Tabelle der an Gonorrhoe infizierten Frauen, geschieden nach Ehe-
lichen und Ledigen.

Verheiratete: Ledige:
im Krieg nicht im Krieg im Krieg nicht im Krieg
Mann: dav d d da
iberhaupt gog,n iberhaupt ;Z,‘}f‘ iiberhaupt) ;Zﬁf‘ iiberhaupt gg,‘:f‘
Zahl der 294
Fille 609 24 341 12 256 21 (165) 12
4,1
Prozent 3,9 | 3,5 8,2 (7.3)
Tabelle 36.
An Gonorrhoe infizierte Frauen iiberhaupt.
Mann: im Krieg nicht im Xrieg
’ iiberhaupt davon gon. iiberhaupt davon gon.
Zahl der Fille 865 45 635 24
Prozent 5,2 3,8

Die Tabelle zeigt in ihrer Ubersicht, daB auch heute, nach
dreijahriger Kriegszeit, sich nur ein unbedeutender Einflu8 im An-
steigen der weiblichen Gonorrhoe, wenigstens in Oberbaden, be-
merkbar macht. Diejenigen verheirateten Frauen, deren Ménner
im Felde oder beim Militir iiberhaupt stehen, sind mit 3,99, kaum
mehr durch Gonorrhoe infiziert wie diejenigen Frauen, deren
Minner nichts mit dem Militsr zu tun haben, und bei denen der
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Infektionsprozentsatz 3,5%, betréigt. Bei den Ledigen ist dagegen
eine Zunahme um 4,19, zu verzeichnen. Durch die geringe Zahl der
Infektionen mit 8,29, wird aber die Bedeutung des Prozentsatzes
abgeschwiicht. Die Zunahme der Gonorrhoe bei den Ledigen im
Kriege ist auch dadurch noch geringer, daf diese Ledigen alle
Verkehr gehabt haben, wihrend ja von den Friedensledigen 129
= 429, wahrscheinlich Virgines sind.

Auf Grund der Beobachtung an unserem oberbadischen Ma-
teriale kann ich nach dreijihriger Kriegszeit fiir die verheiratete
Frau kaum eine, fiir die ledige Frau nur eine geringe Steigerung
der Gonorrhoe, die durch den Krieg bedingt sein konnte, nach-
weisen. Es ist auch anzunehmen, daB sich die Gonorrhoe nicht
weiter steigern wird, weil jetzt beim Militdr energische MaB-
nahmen gegen die Gonorrhoe ergriffen worden sind, so daf} eine
weitere Steigerung nicht zu erwarten ist. Natiirlich kann ich hier
nur unsere oberbadischen Verhiltnisse kennzeichnen. Wie es in
der GroBstadt ist, weiB ich nicht. Ist es in den GroBstidten anders,
go diirften meine Zahlen nur ein Beweis mehr fiir die giinstigen
Verhéltnisse auBerbalb des Bereiches der GroBstadt sein.

Nach meiner Tabelle ist die verheiratete Frau durch den Krieg
mit einer Zunahme von 3,59, auf 3,99, also um 0,4%, in viel
geringerem Mafle von der Gonorrhoe betroffen, als von vielen Sei-
ten angenommen wird. Statt 7 Frauen leiden bei uns heute 8 von
200 verheirateten Frauen an einer nachweisbaren Gonorrhoe.

Auf der ersten Sitzung des Vereins zur Bekdmpfung der Ge-
schlechtskrankheiten in Freiburg im Februar 1917 wurde von
Rost die Beobachtung mitgeteilt, dal 209, der an Gonorrhoe
infizierten, dem Feldheer angehorigen, verheirateten Kriegsteil-
nehmer diese Infektion von ihren Ehefrauen akquiriert hétten. Es
wurde damit einem sehr groBen Teil der verheirateten Frauen
der Vorwurf des extramatrimoniellen Verkehrs, sogar mit gleich-
zeitiger extramatrimonieller Infektion wihrend der Abwesen-
heit des Mannes gemacht. Ich glaube nun, daf dieser Vorwurf
unberechtigt ist, wenn auch dieser Prozentsatz scheinbar von
der Ehefrau infizierter Ménner zu Recht bestehen mag. Man
muB sich dazu die Verhdltnisse klarmachen, wie die gonorrhoi-
sche Infektion in der Ehe vor sich geht. Ich habe versucht, in
Kurve 16 die gonorrhoische Infektion in der Ehe graphisch darzu-
stellen. In ihr ist eine Dreiteilung der Gonorrhoe vorgenommen, in
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1. ein akutes Stadium mit heftigen Symptomen,
2. ,, . ' ohne wesentliche Symptome,
3. ,, Latenzstadium.

Diese Teilung des akuten Stadiums in und ohne Symptome wird
durch das verschiedenartige Auftreven der Gonorrhoe bei Mann
und Frau bedingt. Es ist bekannt, daf eine akute Gonorrhoe
beim Manne in den meisten Fillen die heftigsten Beschwerden
hervorruft, die eine Gonorrhoe gar nicht iibersehen lassen. In
wenigen Fillen sind die Symptome beim Manne gering. Dagegen
verlduft bei der Frau das akute Stadium umgekehrt in der Mehr-
zahl der Fille ohne besondere Erscheinungen, so daB vor allen
Dingen die Frau, wenn sie nicht besonders auf sich achtet, die
Infektion ganz iibersehen kann. In den beiden Arten des akuten
Stadiums sind Gonokokken fast immer nachweisbar.

Als Latenzstadium endlich ist das symptomfreie Stadium zu be-
zeichnen, in dem eine Ubertragung der Gonokokken noch méglich
ist, in dem aber im Durchschnitt Gonokokken nicht mehr nach-
weisbar sind. Diese Kranken werden sehr hdufig vom Arzte als
gesund bezeichnet.

Bei meiner Kurve bedeutet nun die ausgezogene Linie mit
dem Zeichen ' die Beteiligung des Mannes, die gestrichelte Linie
mit dem Zeichen Q die Beteiligung der Frau an der Gonorrhoe.
Des weiteren ist die Zeit nach der Infektion von '/, zu !/, Jahr
markiert.

Der Mann infiziert sich also und erkrankt unter heftigsten
Symptomen. Die Gonorrhoe wird behandelt oder nicht. Auf alle
Fille fallen die Symptome in kiirzester Zeit ab. Nach einem
Vierteljahr beginnt vielleicht das Latenzstadium, so daf sich der
Mann jetzt wieder ganz gesund fithlt. 11/, Jahre nach der Infektion,
nachdem sich der Mann also 3/, Jahre gesund wihnt, gar nicht
mehr an seine Gonorrhoe denkt und die mikroskopische Unter-
suchung vielleicht auch gar keine Gonokokken mehr ergeben hat,
heiratet der Mann. Die an die Schleimh&ute des Mannes gewShnten
Gonokokken haben fiir den Mann keine Virulenz mehr, erhalten
aber bei dem jetzt stattfindenden ehelichen Verkehr auf den
Schleimhiduten der Frau einen gilinstigen Ndhrboden. Sie sind
fiir die Schleimhéute der Frau hoch virulent. Die Frau erkrankt
an Gonorrhoe, vielleicht und sogar wahrscheinlich ohne wesentliche
Symptome. Die Gonokokken der Frau werden nun aber in diesem
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Augenblicke fiir den Mann wieder infektis und virulent. Als Folge
tritt eine Reinfektion des Mannes ein. Diese Reinfektion ist also
im letzten Grunde nichts weiter als eine Selbstinfektion des Mannes.
Dieser Verlauf der Infektion und Reinfektion in der Ehe ist be-
kannt und anerkannt.

Die akuten Erscheinungen durch die Reinfektion beim Manne
heilen aus, ebenso das akute Stadium bei der Frau. Die Frau
leidet jetzt an einer auf Vagina und Cervix begrenzten latenten
Gonorrhoe. Durch den nun fortwihrenden Verkehr in der Ehe
gewOhnen sich die Gonokokken der Eheleute aneinander, so daB
sie fiir beide Teile keine akuten Erscheinungen mehr machen.

Ein Jahr nach der Ehe, also 21/, Jahre nach der Infektion des
Mannes, bekommt die Frau das erste Kind. Im AnschluB an die
Geburt aszendiert die Gonorrhoe im Frithwochenbett in den
Uterus und spéter in die Tuben. Es tritt also jetzt fiir die
hoheren Genitalabschnitte der Frau ein akutes Stadium ein, das,
golange es nur auf den Uterus beschrinkt ist, ohne wesentliche
Symptome oder mit Fieber im Frithwochenbett einhergeht, bei
der Aszendierung in die Tuben dagegen heftige Symptome, aus-
16sen kann, die sich als Beckenbauchfellreizung in Fieber und
intensivsten Schmerzen &uBlern. Allm#hlich geht diese aszen-
dierte Gonorrhoe aus ihrem akuten Stadium in das Latenzstadium
iiber. Die Veréinderungen an den Tuben sind aber so betrichtlich,
daB durch Verwachsungen, Atresie usw. eine erneute Konzeption
der Frau unmdoglich gemacht wird. Die Frau trdgt als Folge der
aszendierten Gonorrhoe eine Sterilitéit davon. Diese Sterilitét ist
erworben, also sekundér. Die Frau zeigt nun die bekannte Ein-
kindsterilitét.

Neben Aszendierung der Gonorrhoe in die oberen Genitalab-
schnitte bestehen Vaginalgonorrhoe der Frau und Urethralgonor-
rhoe des Mannes unbeeinflufit weiter fort. Beide Gonorrhoen bei
Mann und Frau machen, weil die Anpassung der Gonorrhoe trotz
des Symptombildes der aszendierten weiblichen Gonorrhoe noch
immer besteht, fiir diese Abschnitte keine akuten Erscheinungen.

33/, Jahre nach der Infektion des Mannes beginnt der Krieg.
Mann und Frau werden auf ein Jahr getrennt. Die Kohabi-
tationen horen auf. Es findet jetzt also kein fortwihrender Aus-
tausch der Gonokokken von Mann und Frau mehr statt. Die
Folge davon ist, dafl sich die Gonokokken der Eheleute nicht mehr

8*
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nebeneinander entwickeln, und daf sich Mann und Frau nicht mehr
gegenseitig in ihrer Gonorrhoe einander symptomlos anpassen.
Wihrend ich den gegenseitigen Austausch der Gonokokken, die
Anpassung aneinander durch Parallellaufen der Linien von Mann
und Frau zum Ausdruck gebracht habe, mufl ich nach Trennung
der Eheleute die gesonderte Weiterentwicklung der Gonokokken
durch Divergieren der Kurven kennzeichnen.

Ein Jahr nach Kriegsanfang sind also die Gonokokken von
Mann und Frau wesentlich verschieden. Der Mann bekommt jetzt
seinen ersten Urlaub. Bei dem nun einsetzenden Verkehr kommen
die beiden Gonokokkenarten wieder in Beriihrung. Sie sind nicht
mehr aneinander angepaflt. Dadurch tritt jetzt eine Neuinfektion
ein, und zwar kann entweder der Mann die Frau oder die Frau den
Mann infizieren; es kénnen sich aber auch beide, Mann und Frau;
gleichzeitig und gegenseitig infizieren. Die Folge davon wird ein
neues, akutes Stadium sein, fiir den Mann mit wesentlichen Sympto-
men, fiir die Frau vielleicht ohne wesentliche Symptome. Der Mann
geht aus dem Urlaube wieder ins Feld. Das akute Stadium seiner
Gonorrhoe fillt also erst in die Zeit nach dem Urlaub. Er wird
in das Lazarett eingeliefert und beteuert hoch und heilig, dafl
er niemals wihrend des ganzen Krieges extramatrimoniell verkehrt
habe. Seine Angaben sind absolut wahr. Um sich allen Wei-
terungen zu entziehen, mufl er den Beweis bringen, daf er von
seiner Frau infiziert worden ist. Er schreibt also an seine Frau.
Die Frau kommt weinend zu uns, zeigt uns den Brief, beteuert
uns ebenfalls, daf sie in der Abwesenheit des Mannes nie extra-
matrimoniell verkehrt habe. Sie bittet uns aber, ihr doch zu be-
scheinigen, dafl der Mann ,,sich an ihrem Ausfluf} angesteckt habe,
weil der Mann sonst bestraft wiirde und weil der Mann behauptet,
er konne diese Ansteckung ja nur von ihr haben. Die Angabe der
Frau, daB sie wihrend der Abwesenheit ihres Mannes nicht extra-
matrimoniell verkehrt habe, ist ebenfalls absolut wahr. Wir unter-
suchen die Frau, finden durch das mikroskopische Priparat die
Gonorrhoe bestétigt und schreiben demgemifi das Zeugnis;, daf3
die Frau gonorrhoisch erkrankt ist, lassen natiirlich die Infektions-
quelle offen. Dieser Brief geht an den Mann und von dem Mann
an den behandelnden Arzt. Durch diesen Brief ist nun scheinbar
der Beweis. geliefert, da8 tatséchlich der Mann sich bei seiner
Frau infiziert hat. Jetzt wird weiter geschlossen, daB folglich die
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Frau in der Abwesenheit des Mannes extramatrimoniell verkehrt
haben muB. '

Nach meiner Darstellung in Kurve 16 und nach meinen Er-
lauterungen haben aber alle Teile recht. Der Mann hat recht,
wenn er behauptet, niemals extramatrimoniell verkehrt zu haben,
die Frau hat recht, wenn sie behauptet, in der Abwesenheit des
Mannes keinen Verkehr gehabt zu haben. Der Arzt, welcher die
Frau untersucht, hat recht, wenn er behauptet, dafl die Frau eine
Gonorrhoe hat. Der Arzt, der den Mann behandelt, hat recht,
wenn er feststellt, dal der Mann eine Gonorrhoe hat, und wenn
er den Versicherungen des Mannes, dafl er nie extramatrimoniell
verkehrt hat, glaubt.

Der Fehler beginnt erst jetzt mit der falschen oder ungeniigenden
Deutung der Entstehung der Infektion. Diese gegenwiirtige Infek-
tion des Mannes ist hier nach meiner Kurve im letzten Grunde
nichts weiter als wiederum eine Selbstinfektion des Mannes mit
seinen eigenen Gonokokken, die er sich vor nun fast 5 Jahren, also
vor Eingehen seiner Ehe, geholt hatte.

Wir diirfen also die Gonorrhoe eines verheirateten Mannes,
der hoch und heilig schwért, und dem Glauben geschenkt werden
darf, daB seine Angaben, nicht extramatrimoniell verkehrt zu
haben, richtig sind, nicht zum Nachteil der Frau, die uns ebenfalls
das gleiche glaubhaft versichert, ohne weiteres auf die Frau schieben,
wenn die Eheleute eine lange Trennung durchgemacht haben.
Natiirlich wird ein gewisser Prozentsatz von extramatrimoniellem
Verkehr des Mannes wie der Frau bei der Trennung vorkommen.
Aber er wird sich an dem Auftreten der Gonorrhoe und in der
Hoéhe dieses Prozentsatzes nicht beweisen und noch weniger messen
lassen. Die scheinbar neu erworbene, aber im Grunde genommen
alte Gonorrhoe des Mannes kann eben einen solchen Verlauf
nehmen, wie ich ihn hier geschildert habe. Das sehr Unangenehme
an dieser Art der Infektion ist nun, daf sich durch die erneute
Kriegstrennung von Mann und Frau die Gonokokken der beiden
Partner, wie ich das am Schlusse in der Kurve angedeutet habe,
wieder in verschiedenen Bahnen entwickeln und daB sich vielleicht
bei einem neuen, nach dieser zweiten Trennung stattfindenden
Verkehr nochmals ein neues, akutes Stadium anschlieBen kann.
Der Nachteil dieser Art der Infektion und der nicht richtigen
Erkenntnis ihrer Entstehung kann weiterhin zu unberechtigten
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Vorwiirfen und zur Zerriittung der Ehe fiihren, ganz zum Nachteil
der Frau.

So wiederholt uns der Krieg bei der gonorrhoischen Infektion
in der Ehe sicherlich sehr héufig dieselben Verhéltnisse, wie wir
sie beim Eingehen der Ehe gesehen und seit einigen Jahrzehnten
gliicklicherweise erkannt haben. Wir miissen diese Verhéltnisse
auch jetzt richtig deuten, um die Beziehung zwischen Krieg und
Gonorrhoe beurteilen und uns vor ungerechtfertigten und falschen
Schlissen hiiten zu kénnen.

Die gonorrhoische Pyosalpinx. Ist die Gonorrhoe aber einmal
aszendiert, dann gewinnt sie fiir die Fertilitit eine auBerordent-
liche Bedeutung. Wie ich nachweisen konnte, ist die Aszendierung
der Gonorrhoe auf dem Lande wie in der Stadt gleich héufig,
etwa 24—279%, in den Uterus und 13—159%, in die Tuben. Das
Waesentliche, worauf es ankommt, ist also nur das, ob die Gonor-
rhoe hiufig ist oder nicht.

In Oberbaden werden heute nach den obigen Zahlen zu rechnen
sein auf je
100 verheiratete Frauen ungefihr 0,5 Frauen mit aszendierter Tubengonorrhoe
100 ledige s s 0,8 » » s »

100 Frauen iiberhaupt ” 0,7 ’ 2 » »

Die aszendierte Gonorrhoe bedingt erstens eine primére Sterili-
tét, zweitens, und das ist das Wichtigere, eine sekundére Sterilitét,
die ihren priagnantesten Ausdruck in der Einkindsterilitdt findet.

Die Fertilitidtsverinderung geht in der Weise vor sich, dafl
durch das Puerperium begiinstigt die vielleicht schon lange latente
Urethral- und Cervikalgonorrhoe von der Vagina und Cervix in
den Uterus aszendiert. Dort macht sie nicht halt, sondern steigt
noch weiter in die Tuben auf. Natiirlich ist ihr Aufsteigen in die
Tuben seltener als in den Uterus.

Das zeigte Kronig gleichsam im Experiment. Er konnte an
seinem Leipziger Materiale bei 36 Fillen im Frithwochenbett gonor-
rhoische Infektion der Korpushohle feststellen und diese 36 Fille
ungefdhr 5 Jahre lang nachbeobachten, also eine Zeit, nach der
nach Tabelle 26 mit 839, Wahrscheinlichkeit sekundire Sterilitdt an-
genommen werden mufl. Von diesen 36 Fillen blieben 13 sekundar
steril, d. s. 849,. Bei ihnen war die Aszendierung wahrscheinlich
bis in die Tuben fortgeschritten. Die anderen Fille konzipierten
hinterher. Hier war also keine weitere Aszendierung anzunehmen.
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Das beweist Krénig in einer zweiten Beobachtungsreihe. Er
sammelte darin 38 Fille, bei denen er gonorrhoische Pyosalpinx
konstatiert und konservativ behandelt hatte. Hier miissen die
Verwiistungen, die die Gonokokken an den Anhingen der Gebér-
mutter ausgeiibt haben, duBlerst intensiv und irreparabel gewesen
sein; denn keiner dieser 38 Fille konzipierte innerhalb 5 Jahren
wieder. Es war also in 1009, mit hdchster Wahrscheinlichkeit
sekundire Sterilitit eingetreten.

Bei der Priifung unseres Freiburger Materials bin ich nun so
vorgegangen, daf ich diejenigen Fille, die nach der Operation
(einseitige Salpingectomie) durch mikroskopisch-anatomischen Be-
fund als gonorrhoisch erkannt worden waren, von den konserva-
tiv behandelten trennte. Die operativen Fille mit einwandfreier
mikroskopischer Diagnose beliefen sich auf 41. Von diesen 41
Frauen waren 11 absolut und 6 einkindsteril. Das wiirde bei den
Fillen von gonorrhoischer Pyosalpinx fiir die absolute
Sterilitat 279, und fiir die Einkindsterilitat 1569, bedeuten.
Jedoch muB bei diesen Fillen beriicksichtigt werden, daB die
Frauen fast alle noch jung waren und meist noch keine 6 Jahre
Ehe oder sekundire Sterilitdt hinter sich hatten. Ich habe daher
bei ihnen zur Vollstindigkeit die Fertilitdtsfahigkeit bestimmt.

Diese 41 Frauen hatten bei einer Ehedauer von 299 Jahren
78 Kinder bekommen. Die mittlere Ehedauer betrug also 7,3 Jahre
und der Kinderdurchschnitt 1,9. Da mit 7,3 Ehejahren die nor-
male tatsiichliche Fruchtbarkeitsdauer von 8 Jahren nicht erreicht
ist, wird sich der Kinderdurchschnitt noch erhéhen. Der zu er-
wartende endgiiltige Kinderdurchschnitt d muf3 also hier erst aus
folgender Proportion berechnet werden:

d 8

Lo~ 73
Die Fertilitatsfihigkeit ist dann gleich dem Quotienten aus
dieser mittleren Kinderzah!l 2,1 und den normalen 17,5 be-
fruchtungsmdglichen Jahren,

d=2,1.

. 2,1
Sie ist also = 115 = 0,12,
AuBlerdem habe ich diese 41 Frauen nachbestellt. Von diesen
41 Frauen gaben 29 Antwort. Diese 29 hatten bei einer Ehedauer
nach der Operation von 164 Jahren nur 2 Kinder bekommen,

trotzdem nur eine Tube entfernt worden war.
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Fagse ich nun endlich die Beobachtungen bei den 29 Frauen
vor und nach der Operation zusammen, dann bekomme ich ein
endgiiltiges Bild. Diese 29 Frauen mit mikroskopischer Diagnose
der Adnexgonorrhoe waren 376 Jahre in ihrer Geschlechtsreife
verheiratet, d. s. im Mittel 13 Jahre, und hatten 1,9 X 29 4- 2 = 57
Kinder, also im Durchschnitt 2,0 Kinder, bekommen. Es berechnet
sich hiernach bei den Fillen von

Gonorrhoischer Pyosalpinx die Fertilitdtsfahigkeit

2,0
o5 = OlL.

Wenn also die aszendierte Gonorrhoe einmal festgestellt war,
dann war meist auch sekundédre Sterilitdt wahrscheinlich.
Sie betrug in diesen 29 Fillen 939,. Die Fertilitatsfdhigkeit sank
also nach dem Erwerb der Erkrankung bei einem Kinder-
durchschnitt von 0,1 auf:

0,01
17,6

Eine zweite Beobachtungsreihe umfafit unsere nur konservativ
behandelten Frauen. Das sind 12 Fille. Bei jeder konservativ
behandelten Frau liegt ein Irrtum in der Diagnosestellung nahe.
Da besteht immer die Moglichkeit, dafl eine Frau, die gar keine
gonorrhoische Salpingitis hatte, mit zur Gonorrhoe gerechnet ist.
Ich habe hier aulerdem nur die Frauen gerechnet, die mindestens
2 Jahre nach der Behandlung nachbeobachtet werden konnten.

Alle diese Frauen haben zwischen Diagnosestellung und Nach-
beobachtung keine Schwangerschaft mehr durchgemacht. Fiir
sie ist also die Fertilitdt die gleiche geblieben. 2 Frauen waren
primér steril, 3 Frauen einkindsteril. Die 12 Frauen waren bei
einer Ehedauer von 89 Jahren im Mittel 7,5 Jahre verheiratet
und hatten mit 23 Kinder, im Durchschnitt 2,0 Kinder bekom-
men. Analog der obigen Rechnung wire dann auch fiir diese
Fille von gonorrhoischer Pyosalpinx die Fertilitédtstahigkeit:

2,0
T = 0,11.

Die Fertilitdatsfahigkeit der Frau mit gonorrho-
ischer Pyosalpinx betrug folglich in den beiden Beobachtungs-
reihen 0,11. Sie sinkt nach der einmal stattgefundenen Aszen-
dierung in die Tuben bis auf 0,01,

= 0,01.
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Der Einflufl der gonorrhoischen Pyosalpinx auf die weibliche
Fertilitat kennzeichnet gich also in einer enormen Herabsetzung
derselben. AuBler an den beiden soeben beschriebenen Beobach-
tungsreihen kann man den Einfluf aus Tabelle 27—31 deutlich
erkennen. Sie ist ganz wesentlich an den Ursachen der priméren
absoluten Sterilitdt und der sekundéren Einkindsterilitit be-
teiligt.

Wenn also einmal die Gonorrhoe akquiriert und wenn vor allen
Dingen in ca. 13—159, die Gonorrhoe auf die Tuben aszendiert ist,
dann sind die durch sie bedingten Gewebsverdnderungen beinahe
irreparabel. Eine Fertilitatsfihigkeit im Sinne einer facultas
concipiendi ist dann mit 0,01 fast Null. In ihrer klinischen Wer-
tung fiir die Fertilitdt der Frau ist die aszendierte Gonorrhoe fiir
Stadt und Land gleich. Es besteht also fiir die einmal aszen-
dierte Gonorrhoe kein Unterschied in ihrer volkswirtschaftlichen
Bedeutung zwischen Grofistadt und uns. Die Krankheitsformen
und der Krankheitsausdruck sind dieselben. Der Unterschied liegt
nur in der Héiufigkeit der Erkrankung. Dafiir habe ich zeigen
kénnen, daB die Gonorrhoe bei uns einen unverhiltnismiBig ge-
ringen Prozentsatz ausmacht. Dadurch wird weiterschlieBend
auch die aszendierte Gonorrhoe bei uns seltener sein. Veranschlagen
wir die H&ufigkeit der Gonorrhoe bei uns in Oberbaden mit 4,69,
so wird also nur jede hundert bis hundertfiinfzigste Frau eine
aszendierte Gonorrhoe haben und durch die Gonorrhoe fiir die
Fertilitdt und die Volksvermehrung verlorengegangen sein. Natiir-
lich ist auch diese Zahl noch immer so hoch, daB sie die stéirkste
Bekdampfung erfordert, auch wenn ihre Bedeutung bei uns nicht
80 schwerwiegend wie in der Grofstadt ist.

Die Lues.

Die Lues steht in ihrer Héufigkeit weit hinter der Gonorrhoe
zuriick. Dariiber sind sich wohl alle Autoren einig, wenn auch
ihre Hé#ufigkeit noch nicht einwandirei festgestellt worden ist.
Fiir sie wird sich wohl auch schwerlich eine Prozentzahl aufstellen
lassen.

Die Lues ist, ebenso wie die Gonorrhoe, eine iibertraghare
Geschlechtskrankheit. Sie wird also unter &hnlichen Gesichts-
punkten wie die Gonorrhoe fiir die Bevolkerung zu bewerten
sein. GroBstidtisches Material wird bei der enorm gesteigerten
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Moglichkeit zur Infektion hohe prozentuale, Landbevélkerung da-
gegen geringe prozentuale Beteiligung aufweisen. Auch bei ihr
wird in erster Linie die Umgebung das infektionsférdernde Moment
sein und erst in zweiter Linie die Schuld des einzelnen in Betracht
kommen. Fiir Oberbaden kann ich nur einen indirekten Schluf
ilber die Héaufigkeit der Lues ziehen.

Die Syphilis spielt in der spontanen, frithzeitigen Schwanger-
schaftsunterbrechung eine nicht unwesentliche Rolle. Bis zur
Kenntnis der Wassermannschen Reaktion freilich wurde ihre Be-
teiligung an dieser frithzeitigen Schwangerschaftsunterbrechung
auBerordentlich iiberschitzt.

Die Schwangerschaftsunterbrechung kann einmal bis zum
4. Monat als Abort, das anderemal nach dem 4. Monat als Aus-
stofung einer unreifen oder einer mazerierten Frucht vor sich
gehen. Wihrend Seitz die Beteiligung der Lues als Ursache der
spontanen Schwangerschaftsunterbrechung auf 71,69, bei frischer
Infektion auf 91,69,, Lutkowski sogar auf 1009, berechnete,
wahrend Birch-Hirschfeld und Runge annahmen, dafl unter
den Ursachen des Aborts iiberhaupt Lues mit 709, bzw. 839,
vertreten sei, scheidet nach den neueren Untersuchungen die Lues
aus den Ursachen des Abortes in den ersten 4 Monaten fast
vollig aus.

So fanden Weber, Heynemann, Baisch, Heimann und
Stern bei ihren beobachteten Fillen von Abort in den ersten
16 Wochen ausnahmslos negativen Ausfall der Wassermannschen
Reaktion. Diese Festlegung ist wichtig, weil damit die alte An-
schauung, den Abort als Gradmesser fiir die Haufigkeit der Lues
anzusehen, hinfillig wird.

Anders verhilt es sich mit dem habituellen Abort, wenn auch
hierfiir die Beteiligung der Syphilis als #tiologisches Moment
ebenfalls weit iiberschitzt wurde. So fanden Weber bei 33 der-
artigen Fillen 3mal = 18,29, und Heynemann unter 61 Fillen
von habituellen Fehl- und Friihgeburten bis zur 28. Woche 12mal =
209, positiven Wassermann. Nach anderen Autoren, Busse,
Trembur und Schrdder und nach Heimann und Stern soll
sich die Syphilis sogar in noch geringerem Prozentsatz am habi-
tuellen Abort beteiligen. Man kann also sagen, daf die Lues
an der Atiologie des habituellen Abortes hochstens bis zu einem
Fiinftel der Fille beteiligt ist.
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Wir sahen in unserer Klinik in den letzten 12 Jahren 24mal
habituellen Abort: es miiite das dann 5 Féallen von Syphilis gleich-
zusetzen sein. Es wurde leider nur bei 10 Frauen der Wassermann
ausgefithrt. Er war in allen Fillen negativ.

Weit groer als an der unzeitigen AusstoBung der Frucht inner-
halb der ersten 4 Monate ist die Beteiligung der Syphilis an dem
Absterben und an dem frithzeitigen AusstoBen der Kinder in den
spéteren Monaten, bei dem Partus immaturus (16. bis 28. Woche)
und namentlich beim Partus praematurus.

Nach v. Winckel wurden in der Miinchner Frauenklinik unter
252 luetischen Kindern 201 = 829, vor- oder frithzeitig ausge-
stoflen. Heynemann fand fiir Halle bei Anwendung der Wasser-
mannschen Reaktion in 609, aller immaturen und primaturen
Foten Syphilis als Ursache der Schwangerschaftsunterbrechung.
Das Absterben des Foten erfolgt durch Anschwemmung des fétalen
Organismus mit Spirochiten nach Art der Sepsis. Unter den
Kindern von v. Winkel und Heynemann sind natiirlich auch
die lebenden Kinder gerechnet. Ausgetragen werden von kon-
genital luetischen Kindern heute nur ein geringer Prozentsatz,
némlich 159%,.

Man muB endlich stets an Lues denken, wenn der immature
oder pramature Fot mazeriert ist. Die Lues als hdufigste Ursache
der Mazeration ist heute allgemein anerkannt. Jéger berechnet
sie fiir Kiel auf 859, Ruge fiir Berlin auf 839%,, Albers-Schon-
berg fir Hamburg auf 75%, Seitz fiir Miinchen auf ebenfalls
75%, und Stéger fiir Bern auf 60%,. Die Angaben stammen frei-
lich alle aus der Zeit vor 1905, sind aber deswegen von besonderem
Werte, weil sie die Verhiltnisse in den verschiedensten Gegenden
wiedergeben, in Kiel, Berlin, Hamburg, Miinchen und Bern.

Auf Grund dieser eben erwihnten Zahlen 148t sich nun in-
direkt die Beteiligung der Lues an den geburtshilflichen Fillen
unseres Materiales ausrechnen.

Unter 10 000 aufeinanderfolgenden Geburten der letzten 8 bis
9 Jahre sahen wir 178 lebendgeborene immature und pramature
Friichte. Fiir sie wurde rein klinisch ohne Wassermann-Reaktion
11mal Lues als Ursache notiert. Das wiirde einer Héufigkeit von
69, entsprechen. Ich mochte aber diesen Prozentsatz nur bedingt
anerkennen, weil die Bestdtigung der Lues durch die Wassermann-
sche Reaktion fehlt.
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Lege ich nun weiter nach v. Winckel und Heynemann
das Mittel aus 82 und 609, Lues, d. s. 719, als Ursache aller im-
und pramaturen Féte zugrunde, dann wiirden von den 178 Fillen
132 auf Lues zuriickzufiihren sein.

Weiterhin sahen wir 34 mazerierte Féten. Von diesen 34 maze-
rierten Foten stehen uns 18 pathologisch-anatomische Sektions-
berichte des hiesigen pathologischen Instituts (Aschoff) zur Ver-
fiigung. Bei 11 Fillen wurde Lues gefunden, das wiren 619%,.
Wenn ich aber weit gehen und den Prozentsatz von Jager,
Ruge, Albers-Schonberg, Seitz und Stiéger zugrunde legen
will, so miifite ich 75%, als luetisch annehmen. Es wiren dann in
diesem Hochstfalle 25 Friichte als luetisch infiziert zu fiihren.

Wir hitten also nach diesen Berechnungen bei 10 000 aufein-
anderfolgenden Geburten bei

132 im- und primaturen Foten und

25 mazerierten Foten Lues anzunehmen. Das sind zusammen

157 Fille von Lues im Hachstfalle = 1,57 % unseres geburts-
hilflichen Materiales.

Nehme ich als Gegenteil die von uns klinisch diagnostizierten
11 luetischen pré- und immaturen und 11 durch Sektion als an
Lues erkrankt erwiesenen mazerierten Foten fiir die Syphilis an,
dann betrigt der Prozentsatz mit

22 Luesfillen im Niedrigstfalle nur 0,229, unseres geburtshilf-
lichen Materiales.

Zwischen diesen zwei Prozentzahlen 0,22—1,57 muf also hier-
nach fiir unser Freiburger und oberbadisches Material die Héufig-
keit der Lues liegen.

Wenn weiterhin nach v. Winckel 159, aller kongenital lue-
tischen Kinder ausgetragen und lebend geboren werden, so wiirde
sich das Verhiltnis der luetischen Kinder unter Zurechnung dieser
15%, auf 0,26—1,85%, erhéhen. Das heifit: Bei unserem
oberbadischen Material sehen wir unter 10000 auf-
einanderfolgenden Geburten in 0,26—1,85% Lues. Es
kommt somit im Mittel auf je 100—200 Geburten hdchstens eine
Frau mit Lues.

Eine andere Rechnung und eine andere Moglichkeit, die pro-
zentuale Beteiligung der Syphilis festzustellen, ist mir nicht mog-
lich. Diese Zahlen diirften aber nach Moglichkeit das tatsichliche
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Verhiltnis der Syphilis fiir Oberbaden wiedergeben. Die Be-
teiligung der Lues ist also auBlerordentlich gering.

Die Hiufigkeit der Lues war nach v. Winckel in der vor-
Wassermannschen Zeit fiir Miinchen mit 2,29, nach Heyne-
mann in der Wassermannschen Zeit fiir Halle mit 109, und
nach Petrini ebenfalls in der Wassermannschen Zeit fiir Mai-
land mit 10,79, berechnet worden. In der folgenden Tabelle sind
diese Zahlen denen meines Materials gegeniibergestellt worden:

Tabelle 37.
Lues bei Graviden.
v. Winckel-Miinchen (vor Wassermann) . . . . . . . . . . . 2,2%,
Heynemann-Halle (Wassermann) . . . . . . . . . . . . .. 10,0,,
Petrini-Mailand (Wassermann) . . . . . . . . . . . . . .. 10,7 ,,
Siegel-Oberbaden und Freiburg (Wassermann Sektion und Be-
rechnung). . . . . . . . . ... Lo 0,26—1,85,,

Die Gegeniiberstellung zeigt den groBen Unterschied in der
Hiufigkeit der Lues bei einem groBstddtischen und bei einem
lindlichen Materiale. Sie beweist wiederum, daB das Land und
die Provinz die Stéatten sind, die die  Gefiahrlichkeit der Ge-
schlechtskrankheiten und damit die durch die Geschlechtskrank-
heiten bedingte weibliche Fertilitdtsverminderung offensichtlich
herabsetzen.

Die kiinstliche Sterilisierung der Frau.

Man kann die Betrachtungen iiber die Fertilitétsverminderung
der Frau nicht schlieBen, ohne einen kurzen Uberblick iiber die
operative oder Radiosterilisierung der Frau zu geben. Diese
kiinstliche Sterilisierung der Frau geschieht heute aus medizi-
nischen, aus eugenischen und nach manchen Autoren auch aus so-
zialen Griinden. Fiir die medizinischen Griinde kommen meistens
Tuberkulose, fiir die eugenischen Griinde Lues, Psychosen, Ver-
brechen und psychopathische Zustéinde in Frage. Wahrend mir
fiir die eugenische Indikation ein zu geringes Material zur Ver-
fiigung steht, kann ich die Sterilisierung aus medizinischer und
sozialer Indikationsstellung eingehender behandeln,

Die weibliche Sterilisierung aus medizinischer Indikation. Mit 809,
aller Fille steht die Lungentuberkulose fiir die medizinische In-
dikation zur weiblichen Sterilisierung an erster Stelle. Da die
Lungentuberkulose eine schwere konstitutionelle Schidigung dar-
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stellt, konnte man schon nach einfacher Uberlegung aus dem
Verbrauch der Korperkrifte eine Verminderung der ovariellen Pro-
duktionskraft annehmen. Freilich ist das heute durchaus noch
nicht entschieden. Es gibt Arzte, die gerade den Tuberkulésen
eine grofe Fertilitit zuschreiben, die bei ihnen auffallend zahl-
reiche Schwangerschaften beobachtet haben wollen (Raulx).
Diese Anschauung entbehrt nicht einer gewissen Berechtigung,
da gerade tuberkulés Erkrankte einen stark ausgeprigten sexuel-
len Trieb haben. 4

Ich glaube, wir miissen bei der Tuberkulose, um nur das eine
Beispiel Lungentuberkulose herauszugreifen, eine Scheidung zwi-
schen sexuellem Trieb, zwischen Fertilitédtsfahigkeit und endlich
tatsdchlicher, praktischer Fertilitdt machen.

Der Streit, ob bei Lungentuberkulose die Schwangerschaft unter-
brochen werden soll oder nicht, ist trotz der Arbeit von Pankow
und Kiipferle, nicht geschlichtet. Auch die Frage, ob eine tuber-
kulése Frau sterilisiert werden soll, ist ebenfalls noch nicht geldst.
Das eine aber ist sicher, daB heute ein sehr groBer Teil der Arzte
die Schwangerschaft bei tuberkuldsen Frauen unterbricht, daf
ein noch viel groBerer Teil mit allen ihm zu Gebote stehenden
Mitteln versuchen wird, bei bestehender Lungentuberkulose, die
Eventualitit einer Schwangerschaft zu verhiiten, sei es durch einen
nach Moglichkeit sicheren Priaventivverkehr, seies durch Sterilisie-
rung der Frau. Dadurch wird zwar nur indirekt, aber doch prak-
tisch eine Fertilitdtsverminderung der Frau kiinstlich erzeugt,
selbst dann, wenn die Frau sehr fertil wire. Ich kann das nicht
zahlenméBig belegen, sondern mull mich dabei auf einen indirek-
ten Beweis beschrénken. '

Ich habe ndmlich all die Frauen zusammengestellt, die bei uns
aus einem medizinischen Grunde sterilisiert wurden. Bei rund 809,
dieser Frauen war also Lungentuberkulose der Grund dafiir. Die
eventuelle Fertilitdtsverminderung ist demnach in allererster Linie
der Lungentuberkulose zuzuschreiben. Durch Gegeniiberstellung
dieser Fille (es sind 217) und der Tabelle 2 iiber die absolute Fer-
tilitdt der Frau in Tabelle 38 und Kurve 17 kann man ein unge-
fahres Bild bekommen, wie groBl die Fertilitéitsbeeintrachtigung
durch die Sterilisierung aus medizinischer Indikation bes. durch
die Lungentuberkulose ist.

Die Tabelle zeigt eine nur geringe Herabsetzung des Kinder-
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durchschnittes fiir die Ehe. Die absolut und einkindsterilen Frauen
sind bei diesen Frauen seltener. - Das kommt aber nur durch das
Material der Sterilisierten. Die Sterilisation wird ja nur vorge-
nommen, wenn die Frau die Fiahigkeit bewiesen hat, fertil zu
sein. In Wirklichkeit miissen wir also einen viel hoheren Pro-
zentsatz dieser beiden Gruppen annehmen. Dann zeigt aber die
Aufstellung deutlich eine Verschiebung der Fertilitdt zugunsten
der Wenig-, zu ungunsten der Vielgebdirenden. Damit ist der Be-
weis einer wenn auch geringen, so doch deutlichen Beeintrichti-
gung der Fertilitdt vornehmlich der tuberkul6sen Frau erbracht,
die freilich weniger der Lungentuberkulose als vielmehr der pré-
klimakterische Sterilisierung zur Last zu legen ist.

Diese kiinstliche Sterilisierung ist aber gerechtfertigt, sowohl im
Interesse der Kinder wie der Miitter. Frauen, die an Lungentuber-
kulose erkrankt sind, bieten ihren wihrend der Tuberkulose gebo-
renen Kindern nur geringe Lebensaussichten. Schon Weinberg
weist darauf mit aller Entschiedenheit hin. Er sagt: ,,Ich selbst
habe bei 321 lebend geborenen Kindern, deren Miitter innerhalb
eines Jahres nach der Geburt an Tuberkulose starben, 217 = 67,99,
im ersten Lebensjahr gestorben aufgefunden. Von den 57 lebend
geborenen Kindern von in den ersten 28 Tagen des Wochenbetts
gestorbenen Tuberkuldsen starben sogar 37, d.i. 78,89,. Von den
274 der spiter gestorbenen Frauen gingen 180 = 659, im ersten
Lebensjahr zugrunde. Auch v. Winckel jberechnet die pri-
mire Sterblichkeit der Kinder tuberkuldser Miitter auf den hohen
Prozentsatz von 379, Nach dem Material von Pankow und
Kiipferle endlich starben von latent tuberkulésen Miittern
unter der Geburt 25,9%,, von den manifest tuberkuldsen Miittern
54,59, der Kinder.

Diesem hohen Sterblichkeitsperzente der Kinder, der also
einen enormen Kinderverlust trotz bestehender geniigender Fer-
tilitdt der tuberkulosen Miitter darstellt, geht eine entsprechende
Gefihrdung der Mutter parallel. Pankow und Kiipferle rech-
neten fiir die latent tuberkulGsen Miitter 3,59, und fiir die manifest
tuberkultsen 56,89, Sterblichkeit im Anschlufl an die Geburt aus.
Dem geringen faktischen Gewinn an Kindern von 74,1 resp. 45,59,
steht der grofe Verlust an Miittern von 3,5 resp. 56,89, gegeniiber.

Man wird sich nun noch leichter zu dieser sicherlich berechtig-
ten Sterilisierung tuberkuloser Miitter entschlieBen kénnen, wenn
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man aus meiner Fertilitétstabelle dieser aus medizinischen Griin-
den friihzeitig sterilisierten Frauen ersieht, daB diese friihzeitige
Sterilisation in der Tat nur einen ganz geringen EinfluBl auf die
Fertilitdt der Frau ausiibt.

Die weibliche Sterilisierung aus sozialer Indikation. Anders steht
es mit der kiinstlichen weiblichen Sterilisierung aus sozialer In-
dikation. Hier besteht keine direkte, wohl aber, wie ich spéter
zeigen werde, eine indirekte Gefihrdung der Mutter. Da aber die
eventuell spitere Gefahr zur Zeit der Indikationsstellung nicht
erkannt zu werden braucht, ist hier die Beurteilung der miitter-
lichen Geféhrdung nicht so leicht wie bei der Lungentuberkulose.

Bei der sozialen Indikation zur kiinstlichen Sterilisierung liegen
die Verhiltnisse auch anders, weil dafiir im allgemeinen nur
Frauen in Frage kommen, die, wie sich Déderlein und Krénig
ausdriicken, der armen, arbeitenden Klasse angehdren. Diese
Frauen machen durch die jahrlich aufeinanderfolgenden Gebur-
ten eine enorme Defatigatio durch und haben schon eine iiber
dem Durchschnitt stehende Anzahl von Kindern geboren.

Natiirlich bedeutet jede Sterilisierung der geschlechtsreifen
Frau eine Fertilitdtsverminderung derselben. Die Frau hétte eben
noch Kinder bekommen kénnen. Aber wir diirfen die soziale Indi-
kationsstellung zur kiinstlichen Sterilisierung der Frau als Fertili-
tétsverminderung nicht zu hoch einschétzen. Ich mochte das vor
allen Dingen Grotjahn gegeniiber betonen, der diese soziale Indi-
kationsstellung bedingungslos verwirft. Der geringe Fertilitéits-
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Frithzeitige Sterilisation und Fertilitat. sehr interessant. Die Fertili-
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tiatstabelle der aus medizinischen Grinden sterilisierten
Frau zeigt freilich einen Riickgang des Kinderdurchschnittes
auf 4,3 und eine Verschiebung zugunsten der Weniggebérenden.
Am h#ufigsten sind die Zweitgebidrenden. Dagegen steht die mitt-
lere Kinderzahi der aus sozialen Griinden sterilisierten
Frauen mit 54 um 0,7 hoher als die der absoluten Fertilitit.
Absolut sterile Frauen gibt es da {iberhaupt nicht. Der Hohe-
punkt liegt bei der sechstgebdrenden Frau. Die Vielgebédrende ist
sehr zahlreich vertreten.

Wenn man von diesen Gesichtspunkten aus die Frage der sozia-
len Indikation zur weiblichen friithzeitigen Sterilisierung betrachtet
und dabei bedenkt, daB zur sozialen Indikation eine gewisse medizi-
nische, wie Defatigatio, Prolapsoperation, Pluri para u.a.m. hin-
zukommt, dann kann man sie nicht mehr diskussionslos ablehnen.
Diese Frauen haben eben tatsichlich fiir den Staat und das Be-
volkerungsproblem schon mehr als die Durchschnittsbevolkerung
an Geburten geleistet. Es ist bei diesen Frauen doch sehr frag-
lich, ob der weitere Gewinn an Kindern noch in einem gerechten
Verhiltnis zur Schidigung der Mufter, der Familie und der wirt-
schaftlichen Vorteile des Staates stehen. Die Kinder aus kinder-
reichen Ehen sind tatsdchlich ungiinstiger gestellt wie die aus
kinderarmen Familien. Und zwar steigt die geringere Lebens-
und Entwicklungsaussicht mit der Hohe der Konzeptionsnummer
der Kinder. Ferner sind die Miitter mit vielen Kindern stéirker
geféhrdet, nicht nur durch die mit jeder Geburt an sich verbun-
dene Gefahr, sondern auch durch spétere Erkrankungen, die sich
gern bei vielgebidrenden Frauen einstellen.

Die Gefihrdung der Kinder und Miitter bei zu vielen
Geburten.

Wenn man sich die Hiufigkeit der Erkrankungen iiberlegt, die
zu einer Fertilitdtsverminderung der Frau fiihren, so mufl man zu
dem Schlusse kommen, daB der weibliche Genitaltraktus im grofien
und ganzen fiir die Fortpflanzungsfihigkeit eigentlich minder-
wertig oder mangelhaft ausgebildet ist. Andererseits besteht aber
doch auck die Moglichkeit, daB die Natur der Frau die unver-
meidbaren fertilitdtsvermindernden Ursachen verliechen hat, um
einerseits die Kinder, andererseits die Frau vor zu vielen Kindern
zu schiitzen. Es ist doch denkbar, daB3 durch viele Geburten die
Lebens- und Entwicklungsaussichten fiir die spéit geborenen Kinder

Siegel, Fruchtbarkeit. 9
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herabgesetzt, die Gesundheitsaussichten fiir die Frau ernstlich be-
droht sein kénnten. Diese Uberlegung zwingt uns, zu sehen, welche
Lebens- und Gesundheitsaussichten die spét geborenen Kinder viel-
gebirender Frauen und diese vielgebdrenden Frauen selbst haben.

Ich habe dazu Beobachtungen iiber die Lebens- und Entwick-
lungsaussichten der sechst- und mehrgeborenen Kinder und iiber
die Fertilitdtsverhiltnisse der Frauen bei Totalprolaps, Metro-
pathia uteri haemorrhagica und Carcinoma uteri angestelit. Das
sind die Erkrankungen, die wir gewohnt sind, bei vielgebérenden
Frauen hiufiger zu sehen.

Lebens- und Entwicklungsaussichtén dér séchst- und
mehrgeborenen Kinder.

Auf der Dresdener Hygiene Ausstellung waren Tafeln aufgestellt,
die den Konzeptionsverlust in das Verhéltnis zur Konzeptions-
zahl stellten. Durch sie konnte man die Lebensaussichten der
spétgeborenen Kinder mit denen

60

% [ | der frithgeborenen vergleichen.
S ‘ Aus den Tafeln von Geisler
50 o R A N geht hervor, dall bei 26429 Ge-

burten in 5236 Ehen, die er von
Mitgliedern s#dchsischer Knapp-
schaftskassen aufgestellt hat, die
giinstige Vitalitdt fiir das zweite
und dritte Kind besteht, und dal
unter dem Mittel der normalen
Sauglingssterblichkeit die des er-
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Kurve 18, Geburtennummer
und Geburtensterblichkeit nach Geissler.
Zahl: der auf 100 Geborenen im ersten
Lebensjahr Verstorbenen. Unter dem Mit-
tel bleibt die Sterblichkeit des 1., 2., 3.
und 4. Kindes. Giinstige Vitalitit des 2.
und 3. Kindes.

Kurve 19, Geburtennummer und Geburten-
sterblichkeit nach Geissler. Zahl der auf
100 Geborenen bis zum Alter von 0,09 Jahren,
also bis etwa liber einen Monat alt Verstor-
benen. Unter dem Mittel bleibt die Sterb-
lichkeit des 2., 3., 4. und 5. Kindes. Giinstigste
Vitalitit des 2., 3. und 4. Kindes.
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sten, zweiten, dritten und vierten Kindes bleibt. Mit dem fiinften
Kinde beginnt ein Ansteigen der Sterblichkeit.

Annshernd die gleichen Verhiltnisse bestehen auch fiir die
Kinder bis zum Alter von 0,09 Jahren, also bis etwas iiber den
ersten Lebensmonat. Auch hier nimmt die Sterblichkeit vom sech-
sten Kinde aufsteigend deutlich zu. Man muB nach diesen beiden
Tafeln unbedingt annehmen, daB bereits das 5. Kind einer Mutter
eine ganz erheblich geringere Lebenskraft besitzt, als die vier
ersten, und daB fiir jedes weitere Kind die Lebensaussichten sinken.

Analog hatte Agnes Bluhm Tafeln angefertigt und ihr Material
dem von C. Hamburger gegeniibergestellt. Sie hatte dazu
folgende Erlduterung gegeben:

»Das Material Hamburgers umfat 1042 Ehen des Ber-
liner Arbeiterstandes mit zusammen 7261 Konzeptionen (durch-
schnittliche Konzeptionszahl pro Frau 6,97). Das Material
Bluhms erstreckt sich auf 856 Ehen des gebildeten deutschen
Mittelstandes und der héheren Stinde mit zusammen 3856 Kon-
zeptionen (durchschnittliche Konzeptionszahl pro Frau 4,50).

Hamburger hat als Konzeptionsverlust alle diejenigen
Friichte gezdhlt, welche durch Fehl-, Friih-, Totgeburt oder
Krankheiten vor Vollendung des 16. Lebensjahres verloren
gehen. Bluhm hat als Grenze das vollendete 20. Lebensjahr
gesetzt.

Hamburger und Bluhm haben nur solche Ehen auf-
genommen, deren SchlieBung mindestens 10 Jahre zuriickliegt.
Da die Geburten in diesen Ehen nur zum Teil 20 Jahre zuriick-
liegen, so sind als ,iiberlebend‘, also als ,Konzeptionsertrag
alle Kinder gerechnet, auch wenn sie das 16. bzw. 20. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hatten.

Durch diese Art der Aufstellung wird das Resultat im opti-
mistischen Sinne beeinflult. Der Fehler ist aber bei beiden
Aufstellungen der gleiche; beide Aufstellungen sind also ver-
gleichbar.*

Die nichste Kurve 20 zeigt diesen Konzeptionsverlust bei Ehen
mit verschiedenen Konzeptionszahlen (Linie A: Hamburgers
Arbeiterfamilien, Linie B: Agnes Bluhms bemittelte Familien).

Es bestéitigt sich also Hamburgers Satz: ,,daBl der Prozent-
satz der Uberlebenden um so kleiner wird, je groBer die Konzep-
tionsziffer‘‘ ist. Man sieht aus den Kurven, daB bei den Arbeiter-

9*
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familien (A) in sechsgebiirtigen Ehen bereits 45%, in elft- und mehr-
gebiirtigen Ehen fast 65(!) 9, aller Konzeptionen bis zum 16. Le-
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Kurve 21. Von 100 Konzeptionen gingen
verloren A: in Ehen mit der folgen-
den Konzeptionszahl, B: bei Friichten

mit der Konzeptionsnummer.

bensjahre verloren gehen, gegeniiber
nur 239, in den Einkinderehen. Bei
den bemittelten Familien (B) sind die
Verhiltnisse nicht ganz so kraB. Aber
auch hier gehen in den sechsgebiirti-
gen Ehen 209, und in den elft- und
mehrgebiirtigen Ehen fast 289, der
Konzeptionen bis zum 20. Lebensjahr
gegeniiber nur 49, in den Einkinder-
ehen verloren.

Beide Kurven zeigen ein konstantes
Ansteigen des Konzeptionsverlustes
mit der zunehmenden Geburtenzahl
in der Ehe.

Um zu ermitteln, ob das fort-
schreitende Abnehmen des Prozent-
satzes der Uberlebenden mit der Zu-
nahme der miitterlichen Konzeptions-
zahl durch eine mit Steigen der Kon-

123456 7 69 n nigteptionsziffer wachsende konstitutio-

nelle Minderwertigkeit der Friichte
bedingt ist, hat Agnes Bluhm bei
ihrem Material den Verlust fiir die
einzelnen Konzeptionsnummern (1,
2, 3 usw. Konzeptionen) festgestellt.
Wenn das der Fall wire, folgert
Agnes Bluhm, dann miiBte in der
folgenden Kurve 21 die Linie A, die
den Verlust nach der Héufigkeit der
Konzeptionen innerhalb der Ehen
darstellt, zusammenfallen mit der
Linie B, die den Verlust an 1., 2.,
3. usw. Konzeptionen angibt, also
an FErstgeborenen, Zweitgeborenen,
Drittgeborenen usw.

Es miiBten dann, wenn das Gesetz Hamburgers: ,,der Prozent-
satz der Uberlebenden wird um so kleiner, je groBer die Konzep-
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tionsziffer ist“, ein biologisches Gesetz wire, die beiden Linien A
und B einander parallel laufen.

Da dies nun nach der Kurve 21 nicht der Fallist, folgert Agnes
Blubhm, daB der Satz Hamburgers kein biologisches Ge-
setz ist, sondern nur eine soziale Erscheinung ausdriickt. Sie
schlieBt weiter, daB der Wert des einzelnen Kinderlebens mit
dem Wachsen der Kinderzahl sinkt, dafl die Mutter weniger auf
Vermeidung von Fehlgeburten bedacht ist, daB sich die Mutter
weniger dem einzelnen Kinde widmen kann und daB mit der
Kinderzahl die Gelegenheit fiir die Kinder steigt, Infektions-
krankheiten zu erwerben.

Wenn in der Kurve 21 auch kein Parallelismus der Linien be-
steht, so ist bei genauer Betrachtung doch wenigstens eine stei-
gende Tendenz gleichzeitig der Linie A und Linie B zu sehen.
Wir miissen in kinderreichen Familien den erhéhten Kinderverlust
sehr wohl nach Agnes Bluhm in der Hauptsache sozialen Griin-
den zuschreiben, wir miissen aber gleichzeitig ihre eigene Auf-
stellung als Gegenbeweis gegen .
sie anngehmen. %urch die gleich- [ B e e e ;Mﬂd

. . . %
zeitig steigende Tendenz beider
Linien miissen wir unbedingt auch

55

biologische Faktoren fiir die er- s [
hohte Kindersterblichkeit bei den | /
kinderreichen Familien gelten las- 4 /
sen. Tatsiichlich haben finft- w0 /

geborene Friichte an sich gerin-
gere Lebens- und Entwicklungs-

35 r/

aussichten gegeniiber den erst- /
geborenen. Das wird sich ent-

sprechend bei den Kindern mit Vi
steigender Konzeptionsnummer 25 W%

immer stirker auspriigen. w» o

Dieselbe Erscheinung bringt
endlich auch Sellheim zum Aus-
druck, indem er in der folgenden Kurve 22 berechnet, wieviel
von 100 Geborenen im sichsischen Berglande starben.

Auch hier muf} gefolgert werden, daB, je mehr Kinder zur Welt
kommen, diese um so sicherer einem Untergange in absehbarer
Zeit geweiht sind.

Kurve 22. Konzeptionsverlust nach Sellheim,
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Ich habe dazu endlich mein eigenes Material ebenfalls fiir die
Beobachtung von einem etwas anderen Gesichtspunkte aus ver-
wenden konnen. Bei 300 aufeinanderfolgenden, verheirateten
Frauen, die nach AbschluB ihrer Geschlechtsreife, also nach dem
47. Lebensjahre in meine Behandlung kamen, habe ich den Ver-
lust an Kindern festgestellt und mich lediglich dabei auf die Tot-
geburten, sofern es sich um ausgetragene Kinder gehandelt hat,
und auf die spiter Gestorbenen beschrinkt. Das durchschnittliche
Beobachtungsalter fiir die Frauen betrug 48—>53 Jahre. Zur Auf-
stellung der Kurve habe ich nun bei allen Frauen die Verhiltnisse

Yo
4 f—r—r

o 2o | FoF | 7o | &g o 77 43 70 WETErES
7-2. 3_;,_.5,5_.2 8. | 9107112, 13-y HELER

Kurve

23. Verlust der Ehen an ausgetrage-

nen Kindern bis zuom 50, Lebensjahr der

Mutter (300 eigene Fille).

| dern zusammengefaf3t.
\| sich auch bei meinen Fillen, wenn
N auch vielleicht nicht so ganz deut-

auf das 50. Lebensjahr umgerechnet
und folgende Kurve 23 gewonnen.

Aus allen Fillen berechnet,
betrug der mittlere Konzeptions-

i verlust 269, also etwas mehr wie
4 bei Geissler.

Ich habe die Ehen
mit 1 und 2, mit 3 und 4, mit 5
und 6, mit 7 und 8, mit 9 und 10,
mit 11 und 12 und mit mehr Kin-
Da zeigt

lich wie bei Agnes Bluhm und
Geissler, aber dafiir von einem

ganz anderen, neuen Gesichtspunkte aus, eine Tendenz zum Stei-
gen der Kindersterblichkeit mit der Zahl der Konzeptionen. Die
Eben bis zu 6 Kindern blieben unter dem Mittel des Konzep-
tionsverlustes, die Ehen mit 7 und mehr Kindern iiberschritten
dieses Mittel dauernd.

Meines Erachtens ist es nun gleichgiiltig, ob rein biologische
oder gemischt biologisch-soziale Verhiltnisse, wie ich annehme,
die Ursache fiir den Kinderverlust bilden. Der erhéhte Kinder-
verlust tritt jedenfalls in Eben mit mehr als 5, 6, oder 7 Kindern
deutlich in Erscheinung. Die Uberlegung lenkt aus meiner Arbeit
darauf hin, dafl in der Tat die Kinder mit einer hohen Konzeptions-
nummer in ihrer Entwicklungs- und Lebensfihigkeit herabgesetzt
und konstitutionell minderwertiger sein miissen wie die Kinder mit
niedriger Konzeptionsnummer.

In Analogie an diese Ergebnisse hat sich ja auch eine grofie
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Diskussion mit Fiir und Wider iiber die geistige Minderwertigkeit
der Kinder mit hohen Konzeptionsnummern angeschlossen, auf
die ich hier nur hinweisen kann.

Der Totalprolaps.

Eine Erkrankung, die als Folge der Geburt iiberhaupt, be-
sonders aber vieler Geburten angesehen werden muB, ist der
Prolaps, der seinen héchsten Ausdruck im Prolaps ITI. Grades oder
Totalprolaps findet. Wihrend der Prolaps an und fiir sich eine Er-
krankung der Frau darstellt, die ohne allzu groBe Gefihrdung und
mit einer guten Aussicht auf 0 1 5 45 6 1 s o e

Erfolg operiert werden kann, 1 '
ist das beim Prolaps III.Gra- , /
des nicht mehr der Fall. Die *» Py H
Krankheitserscheinungen /_ | A ™~ '
beim Totalprolaps, die Todes- »f——/A—— e y
falle bei der Operation und / N T
die Rezidive sind doch so be- /

tréichtlich, daB der Totalpro- / It

/

- | |

laps eine nicht mehr gleich- A | o
giiltige Erkrankung ist. Wir 4 & /1 me w e A ser oy
sind in der Behandlung des o 20 &0 % W-ﬁf.,f;;,,,;’;i,,pf}m";m;f;g
Totalprolapses sicherlich noch Tabelle 39 und Kurve 24, Totalprolaps und
) " Fertilitit.

nicht auf der Hohe; denn

sonst wiirden nicht immer und immer wieder neue Operations-
methoden angegeben. Dieses Suchen nach einer neuen Opera-
tion ist ja nur das Eingestdndnis des bisher nicht erreichten
gewiinschten Erfolges. Ich habe bei unseren 150 Fillen von Pro-
lapsen III. Grades oder Totalprolapsen eine Fertilititstabelle
aufgestellt und diese meiner normalen Fertilititstabelle 2 gegen-
iibergestellt. Die mittlere Kinderzahl betrigt 6,4 Kind
fir die Frau, absolute Sterilitdten sind 09, Endlich be-
trigt beim

)

6,4
17,5
KEs zeigt sich, daB tatsichlich die fiir das Leben und Wohl-
befinden der Frau wichtige Erkrankung nur bei Frauen auf-
tritt, die mehr als die durchschnittliche Frau an Geburten
geleistet haben.

Totalprolaps die Fertilitdtsfahigkeit = 0,36.
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Die Metropathia uteri haemorrhagica.

Die sogenannte idiopathische Metroendometritis, die frither unter
dem Namen Metroendometris chronica eine wichtige Rolle spielte und
heute nach Aschoff als Metropathia uteri bezeichnet wird, wurde in
fritheren Zeiten als auBerordentlich héufige Ursache der Sterilitit
angesehen. Diese Metropathia uteri haemorrhagica bedeutet vor-
nehmlich eine Erkrankung, die mit verstérkten Uterusblutungen ein-
hergeht. Wenn die Metropathia uteri auch vorwiegend ebenfalls
eine Erkrankung der Ubergangsjahre ist, so wiire es doch denkbar,
dafl die Verdnderungen, die im Uterus, oder vielleicht auch nach
Adler und Frinkel im Ovarium zu suchen sind, sich schon friih-
zeitig bemerkbar machen, um erst, genau wie die Myome, gegen
Ende der Geschlechtsreife zum Awusdruck zu kommen.

Ich habe daher alle diejenigen Fille, die wir unter haemorrha-
gischer Metropathia gefunden haben, zusammengestellt und eben-

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 mar ILalls wieder mit der absoluten
burfen Fertilitdt in Parallele gesetzt,
um dadurch die Fertilitdtsver-
~ ;| hiltnisse dieser Frauen zu er-
/J K"’jf\ / ke

/ kennen.
4 i ~ f Hier zeigt sich nun, daf

/ \ bei der Metropathia uteri hae-
el Ny morrhagica keine Fertilitéts-
verminderung besteht. Im

Gegenteil ist mit einem Kin-

o8 W B BT 8L G e Sweniady derdurchschnittvon 5,1 und

55 60 M5 75 M0 96 70% 58 56 3% 136 . . .

----- haemorrh Metropathiz uters (280 Fraver)  €inem  Ausgeinanderziehen der

T*‘b"“eﬁ:’ug‘;‘szft‘; o i paemerhagische  Fertilitdtstabelle zugunsten der

Vielgebirenden, zu ungunsten
der Sterilen und Weniggebérenden, &tiologisch von einer erhohten
Fertilitdt dieser Frauen zu sprechen. Es betrigt bei der

N

1
J

Metropathia uteri haemorrhagica die Fertilitdtsfahig-

Keit 22X — 0,29,

17,5

Sie ist also um 0,03—0,04 gestiegen. Die absoluten Sterilititen
betragen nur 5,59%,.

Es liegt bei der Metropathia uteri demnach der Keim zur Er-

krankung nicht wie beim Myom schon im jugendlichen Alter in der
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Frau und macht den Uterus nicht funktionsuntiichtig. Vielleicht
ist sie im Gegenteil durch zu viel Geburten, also auf rein mecha-
nischer Grundlage entstanden und als eine ,,chronische Subinvolutio
uteri aufzufassen. Jedenfalls ist diese Feststellung der Fertili-
titsvermehrung sehr bemerkenswert.

Das Carcinoma uteri.

Auch die Frage, ob das Karzinom des Uterus eine Fertilitéts-
verminderung der Frau darstellt, oder ob das Uteruskarzinom Folge
einer iiberreichlichen Fertilitdt ist, wird heute noch diskutiert.
Namentlich frither war es fiir diese Frage Gegenstand lebhaftester
Diskussionen. Wahrend einzelne eine Herabsetzung der Fertilitit
bis zur Sterilitét, wenigstens fiir einzelne Arten des Uteruskarzi-
noms annehmen, hilt die Mehrzahl der Autoren eher eine ge-
steigerte Fertilitdt beim Uteruskarzinom fiir méglich. Interessant
sind da die statistischen Erhebungen von Gusserow. Er fand
bei 580 Karzinomfillen 3025 Geburten, also einen Durchschnitt,
der mit 5,1 die mittlere Geburtenzahl der Frau nicht unwesentlich
tibertrifft.

Cohnstein sieht beispielsweise das Karzinom der Cervix direkt
als konzeptionsbeférdernd an. Diese Ansicht ist sicherlich nicht
ganz unberechtigt, da in der Tat die Komplikation zwischen
Schwangerschaft und Karzinom viel héufiger ist, als man bei den
Frauen, die doch alle schon mehr oder weniger nahe der Klimax
stehen, annehmen sollte. So fand Stratz unter 1034 Karzinom-
kranken, die innerhalb eines Jahrzehntes in seine Beobachtung
kamen, 12mal Schwangerschaft, d. h. in 1,169 der Fille. Blum-
reich rechnet auf 76 861 Geburten verschiedener Autoren 50 Kar-
zinomfille aus. Das wiirde heiBen, daf auf einen Fall von Karzi-
nom 1537 Geburten kimen. Suchier endlich konnte allein 441 Fille
dieser Komplikation aus der Literatur zusammenstellen.

Auch bei uns wurden aufler den zwei Fillen, die ich schon frither
veroffentlicht habe, noch weitere drei Fille dieser Komplikation
beobachtet, so daf unter 225 Kollumkarzinomen der letzten zehn
Jahre bei der oberbadischen Bevilkerung 5mal eine Komplika-
tion von Uteruskarzinom mit Schwangerschaft, d. s. in 29, aller
Karzinomfille, beobachtet wurde.

Bei Durchsicht der Tabelle Suchiers, die m. W. die ausfiihr-
lichste Zusammenstellung bringt, zeigt sich nun, da unter seinen
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441 Fillen fast ausschlieBlich Kollumkarzinome diese Komplika-

tion zeigten. Auch unsere 5 Fille sind Cervixkarzinome.
Das Korpuskarzinom ist nur selten mit Graviditit kompliziert.

Das ist erklirlich. Das Korpuskarzinom besitzt als durchschnitt-
liches Pridilektionsalter das 6. Jahrzehnt, wihrend Kollumkarzi-

nome hauptsichlich Ende der 40er oder Anfang der 50er Jahre

auftreten. Die Karzinome niher der Geschlechtsreife sind natiir-

lich zur Komplikation mit Schwangerschaft disponierter als die
fast ausschlieBlich an die Kli-

in

max gebundenen.
Dadurch scheidet sich unser
Material fiir eine Betrachtung

9 _mehr

8
Geodr I‘
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2
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7%

der Fertilitatsverhiltnisse

die Fille
1. bei Kollumkarzinom,
2. bei Korpuskarzinom.

Das Kollumkarzinom. Es wur-

den bei uns 155 Cervix- und
beobachtet,

Portiokarzinome
die bei einer Gesamtzahl von
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800 Geburten eine mittlere
Kinderzahl von 5,1 zeigten.

und Fertilit4t,

5,1
17,5

70 49 15

Tabelle 41 und Kurve 26. Kollumkarzinom

Das ist zufilligerweise dieselbe Zahl, die Gusserow ausgerechnet
Mittel 17,5 Jahre zur Verfiigung. Es betrug also bei dem

hat. 11 von den 155 Frauen waren absolut steril, d.s. 79,.
Diesen 155 Frauen standen 2712 fertilitdtsmogliche Jahre, im
= 0,29.

Kollumkarzinom die Fertilitatsfahigkeit
Bei der Gegeniiberstellung mit der Fertilitdtstabelle fiir die ab-
solute Fertilitit zeigt sich demnach keine Abnahme der Fertilitit,
sondern eine Zunahme der Geburten, besonders zugunsten der Viel-
Das Korpuskarzinom. Etwas anders liegen scheinbar die Ver-

gebdrenden.
hiltnisse beim Korpuskarzinom. Auf den ersten Blick scheint
hier schon eine deutliche Herabsetzung der Fertilitit zu bestehen.

Von 49 Fillen mit Korpuskarzinomen waren je 6=je 12,39, ab-
solut steril und einkindsteril geblieben. Diese 49 Fille hatten

194 mal rechtzeitige Geburten durchgemacht bei 864, also im Mittel
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17,7 befruchtungsmdoglichen Jahren. Ihr Kinderdurchschnitt
betrug demnach 3,9 Kinder. Es besteht dann fiir das

3,9

17 = 022

Korpuskarzinom die Fertilitatsfahigkeit

Bei der geringen Zahl der Fille konnte ich hier keine Fertilitéits-
tabelle aufstellen.

Bei dem Korpuskarzinom kommt nun noch eine Uberlegung
hinzu. Das Korpuskarzinom ist eine Erkrankung, die sich im
Gegensatz zum Kollumkarzinom mehr bei den besser gestellten Be-
volkerungsklassen findet.

Bei der Sichtung meines Materials gehoren von den 49 Korpus-
karzinomen 17 der Privatpraxis und 32 der klinischen Praxis an.
Das Verhiltnis ist also anndhernd 1: 2.

Von den 155 Kollumkarzinomen dagegen gehdren 22 zur
Privatpraxis und 133 zum klinischen Material. Hier ist das Ver-
héaltnis 1: 6.

Dieses gleichsam soziale #tiologische Moment fiir die beiden
Uteruskarzinomarten ist ja schon bekannt, muf} aber hier noch
einmal besonders hervorgehoben werden. Auf Grund dieser Tat-
sache muf ich n&mlich bei der Fertilititsmessung des Korpus-
karzinom, die Parallelstellung nicht zur allgemeinen absoluten
Fertilitit, sondern einmal zur Privatpraxis, das andere Mal zur
klinischen Praxis vornehmen. Nur dadurch werde ich dem sozialen
Faktor beim Korpuskarzinom gebiihrend gerecht.

Da findet sich nun, dafl gegen die allgemeine Fertilitdt (Fertili-
téatsfahigkeit 0,25-—0,26, mittlere Kinderzahl 4,7) eine Fertilitéits-
verminderung, gegen die Fertilitit der Privatpraxis (Fertilitdts-
fahigkeit 0,22, mittlere Kinderzahl 3,5) eine gesteigerte Frucht-
barkeit besteht.

Das Korpuskarzinom verhilt sich danach wesentlich anders
als das Kollumkarzinom. Es ist nicht zu entscheiden, ob es fertili-
tatsvermindernd wirkt oder gar Folge einer gesteigerten Fertilitit
ist. Wire das erstere der Fall, dann miifite man-eine schon lange
vor der Erkrankung bestehende Disposition zur spiteren karzino-
matosen Entartung des Endometriums annehmen. Es miiite dann
diese Disposition die Eieinnistungsbedingungen im Uterus schon
zur Zeit der Geschlechtsreife beeintriichtigen. Jedoch mdéchte ich
mich darin jeden endgiiltigen Urteils enthalten.
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Folgerungen fiir die pluriparen Frauen.

Man sieht aus diesen soeben behandelten Abschnitten, daf
tatsiichlich Frauen mit viel Geburten einer Reihe von Krankheiten
ausgesetzt sind, die die Erwerbsfihigkeit der Frau, ihre Stellung
als Mutter in der Familie, ja sogar ihr Leben gefidhrden konnen.
Es ist dabei noch nicht beriicksichtigt worden, da jede Geburt
an und fiir sich fiir die Frau eine Gefihrdung bedeutet. Wir konnten
aber auch sehen, daB die Lebens- und Entwicklungsaussichten
der Kinder in kinderreichen Familien einerseits, und der Kinder
mit hoher Konzeptionsnummer andererseits unter dem Durch-
schnitte der Kinder iiberhaupt zuriickstehen. Wenn sich das an
Hand eines groBen Materials weiter bestétigt, dann kann eine soziale
Indikation zur Sterilisierung der Frau bei Vielgebdrenden tatséch-
lich nicht unberechtigt sein. Ich bin bei weitem entfernt, eine
soziale Indikationsstellung zur Sterilisierung der Frau ohne weiteres
zu befiirworten. Ich will nur der Anschauung einer diskussions-
losen Ablehnung derselben entgegentreten. Die Verhiltnisse sind
fiir die soziale Indikationsstellung in der Tat noch gar nicht ge-
klirt. Sie koénnen es nur durch eine weitere Diskussion und ein
weiter gesammeltes Material werden. Frkennen wir die soziale
Indikation zur weiblichen Sterilisierung nur fiir vielgebdrende
Frauen an, dann provoziert die ganz unbedeutende weibliche Fer-
tilitdtsverminderung tatsichlich kaum einen praktisch verwert-
baren Gebuttenriickgang. Der Grund des Geburtenriickgangs ist
nicht in der sozialen Indikationsstellung zur weiblichen Sterili-
sierung zu suchen. Er liegt wo ganz anders. Das haben meine
Untersuchungen zur Geniige gezeigt.

Es muB auch zugegeben werden, da die Frau selbst ein Recht
auf Leben und ein Recht auf Gesundheit hat. Sie kann nicht
ohne weiteres verpflichtet sein, sich durch zu viel Geburten be-
wuBt zu gefihrden. Meines Erachtens liegt das auch gar nicht im
Sinne der Natur. Gerade die Natur schafft so viele disponierende
Momente fiir die weibliche Fertilitdtsverminderung aus unver-
meidbaren Ursachen, daBl das eigentlich schon zu denken geben
sollte. Das darf uns freilich nicht hindern, alle Momente, die eine
Fertilitdtsverminderung der Frau aus vermeidbaren Ursachen be-
dingen, d. h. alle erworbenen und sozialen Ursachen zu erkennen,
und der Frau die normale Fertilitit zu erhalten zu suchen.
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Ich konnte die jetzigen weiblichen Fruchtbarkeitsverhilt-
nisgse mit besonderer Beriicksichtigung von Oberbaden im einzel-
nen zeigen.

Wichtig ist, daB die Herabsetzung der weiblichen Fruchtbar-
keit an diesem Materiale in ihren Grundlagen nachzuweisen ist.
Dadurch werden die unvermeidbaren Ursachen der weiblichen
Fertilititsverminderung offenbar. Aus dem Vergleiche mit dem
grofBstidtischen Materiale lassen sich die vermeidbaren Ursachen,
die also in erster Linie dann durch die Stadt bedingt oder begiinstigt
sein miissen, erkennen.

Die Geschlechtsreife der ¥Frau reicht in unseren Breiten vom
14. bis zum 47. Lebensjahre. Geburten jenseits dieser Zeiten
sind Ausnahmen. Die Hohe der Geschlechtsreife liegt zwischen
dem 21. und 28. Lebensjahre. ¥iir jedes dieser Jahre ist die
Geburtenchance der Frau durchschnittlich 69, d. h. von allen
Frauen, die regelrechte Geburten durchmachen, gebéren in diesen
Jahren jedesmal 69,. Ein bestimmtes Jahr kann aus dieser Zeit
als Hohepunkt nicht herausgegriffen werden.

Vor dem 20. Lebensjahre finden ungefihr . 9,59

zwischen ,, 21. und 30. Lebensjahre ,, . 59,0,,
” " 31' » 40' » »” M 28’0 ”
nach ,, 40. Lebensjahr " . 3,5,

aller Geburten statt. Nur 0,069, Frauen gebiren nach dem 47. Jahre.

Die eheliche Fruchtbarkeit derjenigen Frauen, die nicht vor
dem 47. Lebensjahre sichtbar durch Genitalerkrankungen beeinfluf3t
sind, mit anderen Worten, die absolute Fruchtbarkeit ist fiir Ober-
baden 4,7 Kind fiir die Ehe. 6,6—6,79, der Frauen sind absolut
steril, 9,29, einkindsteril. Der Hohepunkt liegt bei der viert-
gebirenden Frau mit 13,79%,.

Die tatsichliche Fruchtbarkeit der Frauen, die vor dem 47.
Jahre gewollt oder ungewollt sterilisierend operiert oder strahlen-
therapeutisch behandelt worden sind, betrigt nur 4,5 Kind pro
Ehe. Diese tatsichliche Fruchtbarkeit ist variabel und abhingig
von der Grofle der Stiddte, der GroBe der Kliniken und der Zahl
der Arzte.

Der Riickgang der ehelichen Fruchtbarkeit ist eine Kultur-
erscheinung, die in einer zunehmenden Unfdhigkeit, Kinder zu
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bekommen, auf vermeidbaren und unvermeidbaren Ursachen be-
ruht. Er zeigt sich in dem Riickgang der mittleren Kinderzahl von
der Landbevilkerung iiber die Stadtbevilkerung zu den besser
situierten Stinden. Die mittleren Kinderzahlen betragen bei uns
fir die Landbevolkerung 5,2, fiir die Stadtbevilkerung 4,4 und
fiir die besser gestellten Stidnde 3,5.

Er kennzeichnet sich weiter durch die Abnahme der Viel-
gebdrenden und die Zunahme der Weniggebirenden. Von 1881
bis 1916 nahmen fiir uns die Erst- und Zweitgebdrenden um 13,3
resp. 9,49, zu, die Mehrgebérenden konstant bis zu 5,69, ab.

Die mittlere Kinderzahl fillt, nach Jahrzehnten beobachtet,
von durchschnittlich 6,3 Kind vor 1870 auf 4,9 Kind pro Ehe
fir 1891—1900.

Die weibliche Fertilitdtsverminderung ist also der Grund des
Geburtenriickgangs. Sie setzt schon weit vor 1900 ein und nimmt
systematisch von Jahrzehnt zu Jahrzehnt zu. Sie findet von 1900
an ihren praktischen Ausdruck im sichtbaren Geburtenriickgang.

Der auflereheliche Verkehr, die unehelichen Konzeptionen und
die unehelichen Geburten spielen auch in Oberbaden, also in lind-
lichen Bezirken, eine grofie Rolle.

Unehelich gebéren:

24,89%, der ledigbleibenden Frauen,
18,69, der spiter heiratenden Frauen.
Nur in
42,39, war der spitere Mann Vater des Kindes.
22,49, der spéter heiratenden Frauen empfingen das erste Kind vor
der Ehe.
Es verkehrten demnach

41,09, aller verheirateten Frauen vor der Ehe geschlechtlich mit dem
Erfolge eines ausgetragenen Kindes.

Der geschlechtliche Verkehr vor Eingang der Ehe in Ober-

baden ist auf mindestens 70-—809%, der weiblichen Bevilkerung
zu veranschlagen.

Der auBlereheliche Verkehr und die Produktion unehelicher
Kinder werden durch Spéterheirat begiinstigt.

Die unehelichen Geburten betragen bei Frauen,

die bis zum 25. Lebensjahr heiraten = 8,59,
die vom 26. ” ’0 30. 35 s = 1610 ”
29 39 31- 3 29 35‘ A * = 32’0 3
3 9 36. 39 I 40. ) > = 45)0 ”

» o 4L, o, 41 » 66,5,,
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aller Geburten dieser Frauen. Die Zahl der unehelichen Kinder
iiberwiegt nach der Heirat mit 36 und mehr Jahren die der ehe-
lichen Kinder. Die Frau entschidigt sich also gleichsam fiir die
Spitheirat durch uneheliche Kinder.

Die tatsdchliche Fruchtbarkeitsdauer der Frau reicht vom
Aufhéren der priméren Sterilitdt bis zum Beginne der sekundéren
Sterilitdt. Sie betrigt im Mittel 8 Jahre und ist nicht identisch
mit der Fertilitit der Hrau.

Die Befruchtungsmoglichkeit geht von der EheschlieBung bis
zum Aufhéren der Geschlechtsreife resp. bis zum Tode des Mannes
oder bis zu einem sterilisierenden Eingriffe. Die mittlere Be-
fruchtungsméoglichkeit ist auf 17,5 Jahre einzuschétzen.

Die Fertilititsfahigkeit der Frau ist bestimmt durch den Quo-
tienten aus erreichtem Kinderdurchschnitte und Zahl der be-
fruchtungsméglichen Jahre. Sie betrdgt normal 0,26 Kind fiir das
befruchtungsmaogliche Jahr. Sie ist fiir Frauen, die bis zum 35. Jahre
heiraten, gleich grof und sinkt von da auf die Hilfte.

Die Fertilitdtschance der Frau sinkt mit dem zunehmenden
Zeitintervall zwischen Heirat und erster Geburt. Sie betrégt nach
dreijihriger kinderloser Ehe 5,9%, nach sechsjahriger kinderloser
Ehe 1,19,.

Die Sterilitdtschance der Frau steigt im gleichen Verhiltnis,
wie die Fertilitdtschance abnimmt. Sie betréigt nach dreijéihriger
kinderloser Ehe 94,19, nach sechsjéhriger kinderloser Ehe 98,99

Die Sterilitdtschance ist endlich abhingig von dem Heirats-
alter der Frau. Sie betrigt bei einer Heirat

bis zum 20. Jahre . . . . . . 1,5%

vom 21. ., ,, 25. ,, . . . . .. 5,0,,
» 26. ,, ,, 30. ,, . ... .. 14,0,,
. 3L, ,, 35 ,, ... ... 13,5,,
nach dem 36. ,, . . . . .. 26,0 ,,

im Durchschnitte 6,6—6,79,.

Die Frau ist in den verschiedenen Zeiten des Menstrualinter-
valls verschieden empféngnisfihig. Kurz nach der Menstruation
ist die Empfangnisfahigkeit mit 539, am hochsten, im Primen-
struum mit 3—59%, am geringsten, d.h. bei 539, resp. 3—59%
der zur Empfingnis fiihrenden Kohabitationen war die Zeit
kurz nach resp. kurz vor der Menstruation als Zeit des Verkehrs
moglich.
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Die Ursachen fiir die physiologischen Schwankungen der Emp-
fingnisfahigkeit sind noch unbekannt. Sie beruhen mdoglicherweise
in den verschiedenen Schwellungszustinden der Schleimhaut und
in der biologisch verschiedenen chemischen Beschaffenheit des
Vaginal- resp. Cervikalsekretes.

Die Sterilitdt der Frau ist der Ausdruck der hochsten Fertilitéts-
verminderung. Die primére Sterilitit geht bis zur Empfingnis des
ersten Kindes. Die sekunddre Sterilitit setzt mit der Geburt des
letzten Kindes ein. Die primire Sterilitdt wird nach dreijahriger
kinderloser Ehe mit hoher Wahrscheinlichkeit, nach sechsjahriger
kinderloser Ehe mit beinahe Sicherheit zur absoluten Sterilitét.
6 Jahre nach der Geburt des letzten Kindes ist die Frau wahrsthein-
lich sekundér steril.

Mit der Zunahme der Geburten steigt das Zeitintervall zwischen
jeder Geburt. Es betrigt im Mittel

zwischen Heirat und erstem Kind . . . . . . . . . 13 Jahre
» dem ersten und zweiten Kind . . . . . . 2—2%
s ,, zweiten und dritten Kind . . . . . . 3 .
1 , vorletzten und letzten XKind . . . . . 31— "

Die korperlichen Ursachen der weiblichen Fertilitdtsverminde-

rung liegen in
26—309, beim Manne,
70—749, bei der Frau,

Die Schuld des Mannes an der weiblichen Fertilitdtsverminde-
rung ist in 46,4%—83,3% Azoospermie, meist bedingt durch aszen-
dierte Gonorrhoe.

Die weibliche Fertilititsverminderung ist bedingt durch

soziale Ursachen
volkswirtschaftliche Ursachen
kulturelle Ursachen

Heiratsalter

korperlich unvermeidbare Ursachen
korperlich vermeidbare Ursachen.

Die fertilititsvermindernden Ursachen kennzeichnen sich in
einer begrenzten oder in einer vollkommenen

non facultas gestandi

. . generandi
. . coeundi

» » concipiendi.

Die non facultas gestandi, das Unvermdgen der Frau, nor-
mal befruchtete Ovula regelrecht zu entwickeln, wird durch den
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Tabelle 42. Fertilititstabelle*).
' Pertilitits- Mittlere Absolute
fihigkeit Kinderzahl Sterilitat
Normale Fertilitit 0,25—0,26 4,7 6,6—6,7%,
Sozialeu. wirtschaftl. Ursachen:|
Landbevélkerung . . . . . . . 5 0,30 | 5,2 6,99%
Stadtbevélkerung . . . . . . . 0,25 4,4 6,29%,
Privatpraxis . . . . . . . . . 0,20 3,5 8,6%
Kulturelle Ursachen: | ‘
Heirat vor 1870. . . . . . . . : 0,36 | 6,3 3,4%
Heirat 1891—1900. . . . . . . 0,28 i 4,9 6,89,
Heiratsalter:
bis 20 Jahre. . . . . . . . 0,29 7,2 1,6%
21 ,, 25 ,, ... . . ... 0,26 5,2 5 9
26 ,, 30 ,, . ... . ... 0,24 4,1 14 9
31 ,, 35 ,, . .. ... .. 0,28 3,3 13,59,
36 , 40 . ... .. .. 0,14 1,0 o
iiber 40 ,, . . . . . . .. 1 0,15 0,45 } 26 %
Erhohte Fertilitit:
Totalprolaps . . . . . . . .. 0,36 6,4 0 9%
Metropathia uteri haemorrhagica 0,29 5,1 5,5%,
Kollumkarzinom. . . . . . . . 0,29 5,1 7 %
UnbeeinfluBte Fertilitit:
Ovarialtumoren (bdsartige) . . . 0,22 4,5 0 9
Korpuskarzinom. . . . . . . . 0,22 3,9 12,39,
Verminderte Fertilitit:
Unvermeidbare Ursachen: |
Retroflexio uteri mobilis. . . . | 020 | (3,5) (10,5%)
Infantilismus: ‘ : |
Chlorose als Anamnese. . . . ! 0,18 — —
Chlorose als Hauptkrankheit . ! 0,22 — —_
Adipositas . . . . . . . .. 1 — — (25 %)
Infantiler Uterus . . . . . . | 0,09 (1,1) (54 %)
Dysmenorrhoe u. Stenose cervicis; 0,18—0,19 — —
Myoma uteri . . . . . . .. . 0,18 3,35 15 %
Ovarialtumoren (gutartige) . . . 0,19 (1,6—3,4) (25 %)
Pyosalpinx tuberculosa 0,08—0,00 1,1—0, 74%,—1009,
. septica. . . . . . . 0,21 3,6 (8 %)
» postappendicularis 0,22 3,7 (0 %)
Peritonealtuberkulose . . . . . 0,12 2,1 54,59,
Unvermeidbare und vermeid-
bare Ursachen:
Pelveoperitonitis chron. adhaesiva | 0,10—0,00 1,8—0,0  137,89,—1009%,
Vermeidbare Ursachen:
Pyosalpinx gonorrhoica . . . . | 0,11—0,01 2,1—0,1 27%—939%,
Lwes . . . . .. ... -— | — 85 9%

*) Die Ziffern in Parenthese bedeuten, daf die Zahlen noch nicht endgiiltige,
aber sehr wahrscheinliche Verwertbarkeit besitzen.,
Bei der tuberkuldsen und gonorrhoischen Pyosalpinx, sowie bei der Pelve-
operitonitis bedeuten die Zahlen vor dem Bindestrich die Fertilitatsverhiltnisse
bei den erkrankten Frauen iiberhaupt, die Zahlen hinter dem Bindestrich die
Verhiltnisse, die nach dem Erkennen der Krankheit eintraten.

Siegel, Fruchtbarkeit.

10
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Abort oder die Friihgeburt charakterisiert. Sie verteilt sich auf
die Frau folgend:

0,75% der Frauen zeigen eine dauernde non facultas gestandi,
1,05,, ,, . machen mehr Aborte als Geburten durch,
4,6 ,, ’ haben Aborte von regelrechten Geburten.
252 ,, ,, ’s abortieren iiberhaupt.

Der Abort stellt 8,29, aller Geburten dar. Das Verhiltnis von
Geburten zu den nachgewiesenen Aborten ist 12,2: 1.

7%, der Aborte in Oberbaden, héchstens 159, der Aborte in
Deutschland sind sicher oder wahrscheinlich kriminell. Es be-
steht ein uniiberbriickbarer Unterschied zwischen GroBstadt- und
Provinzmaterial. Die Aborte sind auch in der GroBstadt nur zum
geringen Prozentsatz provoziert, zum gréften Teile der Ausdruck
einer gesteigerten non facultas gestandi der GroBstddterin.

Die Fertilitdtsverhédltnisse der Frau lassen sich in
einer Fertilitdtstabelle zusammenfassen. Sie werden cha-
rakterisiert bei der Frau iiber 47 Jahre

1. durch die Ziffer ihrer Fertilitdtsfdhigkeit,

2. durch den Kinderdurchschnitt (die Geburten-

ziffer),

3. den Prozentsatz der absoluten Sterilitdten.

Die TFertilitétsverhéltnisse der vorklimakterischen in
ihrer Geschlechtsreife noch nicht abgeschlossenen
Frau kennzeichnen sich nur durch die Ziffer ihrer Fer-
tilitatsfahigkeit. Fiir diese Frauen sind mittlere Kinderzahlen
und absolute Sterilitit nur bedingt zu bringen.

Tabelle 43. Hiufigkeit der vermeidbaren Ursachen.

{ GroBstadtbevolkerung Landbevilkerung
Gonorrhoe . . . . . . . .. . ... | 20259 4,69
Aszendierte Tubengonorrhoe (13—159) 2,9—3,29, 0,79%,
Lues . . . ... . ... ... 109, 0,26—1,859,

Unvermeidbare korperliche Ursachen der weiblichen Fertilitats-
verminderung sind

Retroflexio uteri mobilis

Infantilismus (Chlorose, Adipositas, infantiler Uterus, Dysmenorrhoe
und Stenose cervicis)

Myoma uteri

Ovarialtumoren

Alle Salpingitiden aufier der gonorrhoischen.
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Vermeidbare korperliche Ursachen der weiblichen Fer-
tilitdtsverminderung sind
Gonorrhoe,
Gonorrhoische Salpingitis,
Lues.
Die Pelveoperitonitis adhaesiva chronica bildet den Ubergang
von den unvermeidbaren zu den vermeidbaren Ursachen der
weiblichen Fertilitdtsverminderung. Sie ist fiir Oberbaden
in 439, gonorrhoischen Ursprungs,
s 229, tuberkulésen .
» 139, septischen ’s
» 229, postappendikuliren ,,

Die weibliche Gonorrhoe spielt mit 4,69, des oberbadischen
Materials gegeniiber 20—259, des stadtischen Materials bei uns
eine wesentlich geringere Rolle als in der GroBstadt.

24—279, aller weiblichen Gonorrhoen aszendieren iiberhaupt,
13—159%, bis in die Tuben. Auf 145 oberbadische Frauen kommt
eine zur sekundéren Sterilitéit fithrende gonorrhoische Pyosalpinx.
Es besteht also das Verhidltnis 145: 1. In der GroBstadt ist das
Verhiltnis 33: 1.

0,28—1,859, der oberbadischen Frauen leiden an Lues gegen-
iiber 109, der GroBstadtbevolkerung. Die Lues manifestiert sich
bei der fertilen Frau in immaturen, primaturen und mazerierten
Foten. 159, der von Lues intrauterin erkrankten Kinder werden
ausgetragen. Der Abort bis zum 4. Monat ist nicht durch die
Lues bedingt. Er wird in der Hauptsache durch den Infantilis-
mus veranlaflt.

Die Gonorrhoe ist in Oberbaden bei der verheirateten Frau kaum,
bei der ledigen Frau nur wenig durch den Krieg erhoht worden.

Bei gesteigerter Geburtenzahl sinkt die Lebens- und Entwick-
lungsfihigkeit der Kinder im allgemeinen, der Kinder mit héherua
Konzeptionsnummern im besonderen. Dagegen steigt die Gefahr
der Frau, genital schwer zu erkranken. An viele Geburten schliefen
sich vorzugsweise Totalprolaps, Metropathia uteri haemorrhagica
und Carcinoma uteri, besonders Kollumkarzinom an.

Die medizinische Indikation zur Tubensterilisation ist, die
eugenische Indikation scheint berechtigt. Die soziale Indikation
zur Tubensterilisation ist, weil sie hauptséichlich vielgebédrende
Frauen betrifft, diskutabel.

10*
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Die ins einzelne gehende Untersuchung der weiblichen Fertilitéit
und der Ursachen ihrer Herabsetzung ist notwendig. Sie ist
Vorbedingung und Grundlage fiir jede rationelle Bekdmpfung des
Geburtenriickganges und fiir den Ausblick auf die Abwendung
der dem Staate dadurch drohenden Gefahr.

Ausblick.

Die eingehende Behandlung der weiblichen Fertilititsfragen
zeigt, daB viele Ursachen gemeinsam daran arbeiten, die weibliche
Fruchtbarkeit herabzusetzen und damit einen Geburtenriickgang
zu bewirken.

Die klinische Beobachtung meines Materials, die sich als
Kleinstatistik im Sinne Grubers grofiten Teils auf das eng-
begrenzte Oberbaden bezieht, wird freilich die Frage des Geburten-
riickganges niemals erschdpfend 16sen konnen. Das kénnen aber
auch die groBen Allgemeinstatistiken nicht. Meine Arbeit wird
ebenfalls nur ein Beitrag zur Frage des Geburtenriickganges blei-
ben. Sie hat aber den Vorteil, daf wir durch Nachgehen in jedem
einzelnen Falle die Ursachen des Geburtenriickganges besser be-
urteilen koénnen, wie das bei Allgemeinstatistiken moglich ist.

Es besteht heute bei den Gynikologen, Hygienikern und Volks-
wirtschaftlern h#ufig die Ansicht, dafl die Fihigkeit der Frau,
Kinder zu bekommen, noch genau so grof sei wie vor Jahrzehnten.
Der Geburtenriickgang ist nach Ansicht dieser Autoren nicht eine
notwendige Erscheinung der herabgesetzten Fertilitdtsfahigkeit der
Frau sondern nur die Folge des Nichtwollens. Dieses Nichtwollen
soll sich durch die Anwendung antikonzeptioneller Mafnahmen
und den Abortus provocatus zum Ausdruck bringen. Zur Hebung
des Geburtenriickganges wird daher nach dieser Uberlegung
die Bekdmpfung des Préventivverkehrs und des kriminellen
Abortes als oberstes Ziel angesehen. Man glaubt mit dem Verbote
des Verkaufs antikonzeptioneller Mittel, vor allen Dingen des im
Frieden so ungemein verbreiteten Kondoms, sowie durch ver-
schirfte Polizeiaufsicht und Anzeigepflicht des Abortes den Ge-
burtenriickgang aufhalten zu kénnen.

Zweifelsohne hat der Préventivverkehr einen EinfluB auf die
Geburten. Ich glaube aber, daf der EinfluB aller kiuflichen Pri-
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ventivmittel nicht zu hoch bewertet werden darf. Das hat uns vor
allem der Krieg bewiesen. Der Kondom ist ein gutes antikon-
zeptionelles Mittel. Sein EinfluB auf den Geburtenriickgang kann
aber nicht erschreckend grof} sein. Durch die Unméglichkeit, heute
Gummi zu erlangen, ist der Kondom fast verschwunden. Und
trotzdem haben die Geburten nicht zugenommen, sondern im
Durchschnitt um 20—509, gegeniiber den Friedensjahren weiter
abgenommen. Die Steigerung des Geburtenriickganges ist also
hier sicherlich nicht dem Kondom, dem am hiufigsten angewendeten
Mittel, dem bisher als Ursache allen Ubels am stirksten und aus-
schlieBlich bekdmpften Antikonzipiens, zuzuschreiben. Wenn also
die geringe Geburtenzahl im Kriege gewollt wére, wenn wirklich
ein antikonzeptionelles Mittel an dem fortschreitenden Geburten-
riickgang im Kriege schuld wire, dann kann das nur der Coitus
interruptus sein. Ein Verbot des Kondoms oder die Unmdoglich-
keit, einen Kondom zu erlangen, wiirde also héchstens eine Stei-
gerung des Coitus interruptus bewirken. Das Verbot der kéuflichen
antikonzeptionellen Mittel hilt also den Geburtenriickgang nicht
auf. Der Coitus reservatus bleibt den Ehen immer noch als wirk-
sames ultimum refugium. Einen Coitus interruptus auch nur an-
ndhernd zu kontrollieren, zu verbieten, ist unméglich. Wenn nun
der Kondom nicht die hohe Bedeutung fiir den Geburtenriickgang
hat, aber ein gutes Mittel gegen die Geschlechtskrankheiten ist,
wie ich spiter zeigen werde, dann sollte man doch noch einmal
seine Vor- und Nachteile fiir das Volk ernstlich in Erwigung ziehen,
bevor man ihn endgiiltig verwirft und seine Beschaffung unmog-
lich macht.

Auch der kriminelle Abort hat einen Einflufl auf die Geburten.
Aber auch ihm kann ich nur eine verhéltnismiBig geringe Rolle
beimessen.

Nach meiner Arbeit kommen Infantilismus und Geschlechts-
krankheiten als fertilitdtsverminderndes Moment in erster Linie
in Betracht.

Der Infantilismus fithrt neben der non facultas generandi und
concipiendi in gleichem Mafle zur non facultas gestandi, zum Abort.
Der zunehmende Abort konnte also ebenfalls zum Teil sehr wohl
Kulturerscheinung darstellen. Er mufl durchaus nicht kiinstlich
provoziert sein. Bei der enormen Zahl der spontanen Aborte wird
der kriminelle Abort stets eine untergeordnete Rolle spielen. Ich
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kann mich nicht entschlieBen, ihm die Bedeutung zuzuschreiben,
die Bumm, Rupp und Schottmiiller fiir ihn beanspruchen.
Die Entscheidung, ob ein Abort kriminell ist, hidngt bei den
wenigen, und z. T. sogar seltenen, objektiven Beweisen so sehr von
rein subjektiver Fragestellung und rein personlicher Auffassung
des Fragestellers ab, daB wir tatsichlich verpflichtet sein sollten,
erst nach der niichstliegenden, objektiven Ursache zu fahnden, be-
vor wir uns von rein subjektivem Empfinden leiten lassen. Ich halte
es sogar fiir sehr gefihrlich, die gefundenen Zahlen fiir die Haufigkeit
des kriminellen Abortes zu verallgemeinern. Wenn Bumm 899,
aller Aborte der GroBstadt Berlin, Benthin und ich dagegen
nur 1,2—2,09, resp. 7%, der Aborte der Landbezirke OstpreuBens
resp. Oberbadens als kriminell bewerten konnten, dann stehen bei
der Ubertragung auf Deutschland 223 500 kriminelle Aborte, be-
rechnet nach dem GroBstadtmaterial, 3000 bewertet nach dem
Landmaterial einander als uniiberbriickbare Zahlen gegeniiber.
Beide Zahlen geben, wie ich schon betonte, falsche Verhiitnisse
wieder. Wenn ich hoch greife und den kriminellen Abort auf
159, aller Aborte schiitze, dann wiirde er fiir Deutschland rund
37 500 betragen. Er wiirde bei einer anndhernden jahrlichen
Schwangerschaftenzahl von rund 2 000 000 Schwangerschaften fiir
Deutschland nur 1,75%, Schwangerschaftsverlust ausmachen.

Wir glauben daher, da8 die Anzeigepflicht des kriminellen
Abortes, seine gesetzliche Verfolgung und Bestrafung und die
Meldung des Abortes iiberhaupt hochstens einige, nie aber ein-
schneidende Besserung des Geburtenriickganges bringen wird.
Durch die Anzeigepflicht des Abortes werden wir dagegen unser
srztliches und soziales Gewissen nur entlasten und einschlifern,
ohne damit eine wesentliche Anderung zu erzielen. Wir werden
dadurch nur noch mehr die Angst der Patientinnen erhdhen, ihr
Vertrauen zum Arzte zerstéren und sie zu gewissenlosen und
unkundigen Personen treiben. Die Gefahren und Schidigungen
durch diese Personen diirften Verluste an Menschenleben und
Menschengesundheit bringen, die fiir die Fruchtbarkeit der Frau
in keinem Verhiltnis zu den Vorteilen stehen.

Ich schreibe also Praventivverkehr und kriminellem Abort sehr
wohl eine Rolle beim Geburtenriickgang zu. Ich kann ihnen aber
bei weitem nicht den EinfluB beimessen, den noch heute der groBte
Teil der Beurteiler fiir sie beansprucht. Es geht vielmehr aus
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meiner Arbeit hervor, dal3 der Riickgang der Geburten zu einem
unendlich viel gréferen Teile Ausdruck des Nichtkonnens ist.
Der fortschreitende Geburtenriickgang ist als Folge der steigenden
Herabsetzung der weiblichen Fertilitdtsfihigkeit vielleicht Folge
unserer Kultur. Es diirfte darum seine dauernde Beseitigung nicht
moglich sein. Sie kénnte nur auf Kosten der Kultur und der fort-
schreitenden Entwicklung eintreten. Beide sind aber unaufhaltbar.

Die vielen unvermeidbaren Ursachen der weiblichen Fertilitats-
verminderung beweisen uns, dal an und fiir sich der weibliche
Genitalapparat minderwertig ist, oder, was den Infantilis-
mus und die Geschlechtskrankheiten angeht, vielleicht minder-
wertig geworden ist. Die schweren Nacherkrankungen nach
vielen Geburten und die geringe Lebenskraft der Kinder mit hohen
Konzeptionsnummern zeigen weiter, dafl die sexuelle Mangelhaftig-
keit des weiblichen Genitalapparates heute nicht mehr durch ein
gewolltes, iibertriebenes Uberspannen der weiblichen Produktions-
fahigkeit ausgeglichen werden kann.

Die herabgesetzte Produktionsfihigkeit der Frau und die Zu-
nahme des Abortes haben also die gleichen Griinde. Wir miissen
uns vor allen Dingen davon frei machen, ohne weiteres zu meinen,
daB die Frau der GroBstadt keine Kinder will, daB sie alle
Mittel anwendet, um die Schwangerschaft zu verhiiten und sich
von der erworbenen Schwangerschaft zu befreien. Wir miissen uns
von vornherein klar werden, daB die GroBstéidterin in mindestens
ebenso vielen Fillen einfach keine Kinder bekommen
kann. Nur so konnen wir vermeiden, bei unseren MaBnahmen
gegen den Geburtenriickgang, gegen die Zunahme des Abortes
uns in Nebensachen zu verlieren und dabei die Hauptsachen zu
vergessen. Nur so werden wir wirksame Mittel zum Helfen finden.

Infantilismus und Geschlechtskrankheit sind als Ursachen der
weiblichen Fertilititsverminderung und damit des Geburtenriick-
ganges ganz besonders hoch zu bewerten. Beide sind scheinbar
unvermeidbare Folgen der Kultur, der zunehmenden Menschen-
zentralisation. Beide sind aber insofern noch vermeidbar, als uns
fir sie Mittel und Wege offen stehen, daran wenigstens etwas zu
bessern.

Es gilt also, sich in allererster Linie zu fragen, wie kénnen wir
Infantilismus, wie kénnen wir Geschlechtskrankheiten erfolgreich
bekédmpfen.
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25%, Infantilismus in Oberbaden stehen nach Bumm 662/,9,
Infantilismus in der GroBstadt gegeniiber. Das Ansteigen des
Infantilismus scheint also eine unvermeidbare Folge der Zentrali-
sierung der Bevolkerung, des Zunehmens der Zivilisation zu sein.
Es ist weiter wichtig, zu wissen, daB parallel mit dem weib-
lichen Infantilismus ein ménnlicher Infantilismus in der GrofB-
stadt geht. Das zeigt uns Kirle in seinen Untersuchungen iiber
die ménnliche Jugend der GroBstadt. Der Infantilismus wire also
danach, wie vielfach angenommen wird, kein Zeichen einer nie-
drigeren Entwicklungsstufe und nicht ,,Vorrecht“ der Land-
bevdlkerung, sondern vielmehr ein Zeichen allmihlicher korper-
licher Degeneration. Wo geistige Ausbildung und geistige Kultur
die korperliche Ausbildung in einem gewissen Grade iiberholt hat,
wo kein Aquivalent fiir geistiges, intellektuelles Schaffen in kérper-
licher Arbeit und Durchbildung besteht, da setzt der Infantilismus
ein. Mir scheint, als ob gerade der soziale und intellektuelle Auf-
stieg der Bevolkerung bei ungeniigender Beriicksichtigung unserer
rein korperlichen Bediirfnisse, unserer rein kérperlichen Funk-
tionen zur Abnahme der Fruchtbarkeit fithrt. Die dadurch be-
dingte, erworbene konstitutionelle und sexuelle Minderwertigkeit
von Mann und Frau erbt sich fort. Das erklirt, warum nach
Czerny ,,die GroBstadtfamilien in der dritten Generation ausster-
ben, wenn sie nicht durch Zuzug vom Lande aufgefrischt werden
oder unter ganz besonders giinstigen Verhéltnissen leben, die es er-
moglichen, die Schidden der GroBstadt auszugleichen. Das erklirt
aber auch, warum die geistig bedeutendsten Fiirsten auffallend
héufig kinderlos sind oder in ihrer ersten oder zweiten folgenden
Generation ohne Nachkommen blieben, und warum von all den
fiihrenden Geistern, die im Jahre 1800 in Weimar versammelt
waren, bereits hundert Jahre spiter kein einziger ménnlicher Nach-
komme mehr vorhanden war.

Aus seinen genealogischen Forschungen schliet Lorenz,
dafl hohere und stirkere geistige Tétigkeit zu einer Abnahme der
Fortpflanzungsfihigkeit fiihrt, und erklirt damit auch das Aus-
sterben der in die groBen Stidte stromenden Bevélkerung: ,,Das
stidtische Leben, die Forderungen der héheren Kultur nehmen
die geistige Energie des Individuums stérker in Anspruch, als mit
dem Durchschnitt der Fortpflanzungsfihigkeit des Menschen ver-
triglich erscheint.®
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Wir diirfen heute auf Grund meiner Arbeit weiter gehen und
sagen, dafl diese Fertilitdtsverminderung des Menschen in erster
Linie auf den zunehmenden Infantilismus in den Stadten und GroB-
stidten zuriickzufithren ist. Alle dem gutsituierten Stddter zu-
gingigen hygienischen Vorteile in Wohnungsverhdltnissen und
Sportausiibungen, in Erholungsreisen und Nahrungsauswahl ge-
niigen nicht, wirksame korperliche Kompensationen zu schaffen.
Mit dem zunehmenden Anteil der Stadtbevilkerung an der Be-
volkerung iiberhaupt, der seit 1871 von 369, auf 54,4%, fiir 1900
gestiegen ist und noch weiter steigt, mufl der Infantilismus weiter-
hin als fertilitdtsverminderndes Moment noch hohere Bedeutung
erlangen.

Neben dem Infantilismus, den ich danach in allererster Linie,
als fertilititsverminderndes Moment ansehe, und den ich haupt-
sichlich der Grofstadt zuschreibe, sind die Geschlechtskrankheiten
fiir die weibliche Fruchtbarkeit von grofiter Bedeutung. Auch sie
sind in ihrer Steigerung GroBstadterscheinungen.

Die ,,Sittlichkeit*“ auf dem Lande ist genau so grof und genau
so gering wie in der GroBstadt. Das konnte ich beweisen. Die
Gefahren der GroBstadt bestehen gegeniiber dem Lande nur darin,
daB sie als Zentralisationsstellen der Bevilkerung auch Zentralen
der Geschlechtskrankheiten werden. Diese Geschlechtskrankheiten,
die Gonorrhoe, die Lues, sind vermeidbare Ursachen der Fertili-
tdtsverminderung. Die Gonorrhoe ist in der Grofstadt 5—6mal,
die Lues sogar 6—10mal so hdufig wie in Oberbaden. In Ober-
baden hat jede 145. Frau, in der GroBstadt jede 33. Frau eine asen-
dierte Gonorrhoe. Die Erwerbung der Geschlechtskrankheiten ist
in erster Linie Schuld der Umgebung und nur in zweiter Linie
Schuld des einzelnen.

Die Geschlechtskrankheiten miissen bekdmpft werden. Auf-
kldrung, Beseitigung des unangenehmen Beiklanges und vor allen
Dingen Straflosigkeit beim Melden einer erworbenen Geschlechts-
krankheit sind dazu notwendig. Da hilft wirklich eingreifend kein
Polizeisystem. Drakonische Mafinahmen gegen die Geschlechts-
krankheiten wiirden nur zu Unrecht die groBstidtische Bevolke-
rung belasten, weil die Landbevolkerung dann unbestraft, die
GroBstadtbevilkerung nur bestraft ihren nicht vermeidbaren
sexuellen Trieben nachgehen diirfte.

Der Krieg soll uns fiir die Stddte ein kolossales Uberhand-
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mnehmen der Gonorrhoe iiberhaupt und damit auch der weiblichen
Gonorrhoe gebracht haben. Mit der Zunahme der Gonorrhoe
steigt die Héufigkeit der Aszendierung derselben, steigt die Fer-
tilitdtsverminderung der Frau. Wir diirfen uns nun berechtigt
fragen, ob nicht gerade der Krieg ein Beweis fiir die Notwendig-
keit des Kondoms ist, weil entsprechend der Abnahme des Coitus
condomatosus die Geschlechtskrankheiten zugenommen haben,
ohne dabei eine Geburtensteigerung zu zeigen. Der Kondom ist
mneben Antikonzipiens vor allem ein sehr wirksames Mittel zur
Verhiitung von Geschlechtskrankheiten. Durch Vermeidung von
Geschlechtskrankheiten aber werden wir dem Geburtenriickgang
m. E. wirksam steuern konnen. Darum miissen die Mittel dazu
ganz besonders gewiirdigt werden. Es scheint, als ob gerade der
Krieg das beweisen wolle.

Diese Uberlegungen zeigen uns von selbst den notwendig zu
gehenden. Weg zur Abhilfe. Der Geburtenriickgang kann durch
Bekimpfung der antikonzeptionellen Mittel und des kriminellen
Abortes wohl etwas, aber nicht rationell beeinflufit werden. Ihre
Bedeutung ist daher sicherlich nicht so gro, wie Bumm, Ben-
thin, Borntriger, Rupp, Winter, P. Ruge annehmen, wenn
sie auch sicherlich besteht.

Die Zunahme des Geburtenriickganges ist dagegen grund-
legend nur durch die Behinderung des Weiterfortschreitens der
weiblichen Fertilititsverminderung aufzuhalten. In Betracht
kommen dafiir vom medizinischen Standpunkte aus fast aus-
schlieBlich Bekiémpfung des Infantilismus und der Geschlechts-
krankheiten.

Infantilismus und Geschlechtskrankheiten sind in erster Linie
an die Stadt, insbesondere an die GroBstadt gebunden. Vermei-
dung weiterer Zentralisation der Bevolkerung und Milderung der
Schiden dieser Zentralisationen nach Moglichkeit sind dringendes
Erfordernis. Darum spielt die Dezentralisation der Bevilkerung
eine grofle Rolle. Ich weill sehr gut, dafl GroBstddte nicht ver-
meidbar sind und dafl der Zusammenschlu der intelligenten Be-
volkerung in der GroBstadt eine Kulturentwicklung zeitigt, die
sonst gar nicht zustande kommen kann.

Aber trotzdem miissen wir heute aus Existenzfragen der Nation
einen unnoétigen Zuzug zur GroBstadt zu vermeiden suchen.
Da muB in erster Linie die Landflucht der Landbevolkerung ver-
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mieden werden. Bei der Landflucht kommt erschwerend dazu,
daf, wie Niflle richtig sagt, gerade der geistig regsamere Teil
der Landbevilkerung in die Stadt abwandert, also gerade der
Teil, der an sich schon besonders zum Infantilismus disponiert ist.

Ich kann hier nicht alle Moglichkeiten zur Abhilfe beleuchten.
Das muB ich Berufeneren iiberlassen. Ich mufBl mich da nur auf
Hinweise beschrianken. Diese Abwanderung der Landbevilkerung
kann dadurch aufgehalten werden, daB neue industrielle und ge-
werbliche Unternehmungen nicht in die Stidte, sondern auf das
Land verteilt werden. Der Staat mu8 durch Entgegenkommen
in diesen Bestrebungen die industriellen Unternehmungen auf dem
Lande begiinstigen, eventuell subventionieren. Die Ansiedelung
neuer Industrien in den GroB8stddten sollte nur bei dringender
Notwendigkeit erlaubt werden. Diese Dezentralisierung der In-
dustrie ist ja auch im Interesse der Industrie selbst. Minner, die
der Industrie nahe stehen, erkennen das an, und zeigen dafiir mog-
liche Wege. Ich mochte nur auf den Aufsatz von Stodieck iiber
Dezentralisierung der Industrie in der Frankfurter Zeitung (6. Mai
1917) kurz hinweisen.

Der Geburtenriickgang in Berlin ist stidrker wie derjenige in
Paris. Er hat aber auf Deutschland keinen so grofien Einflu
gehabt wie der von Paris auf Frankreich. Das beruht einzig und
allein in der vielgeschmidhten XKleinstaaterei Deutschlands. Es
liegt mir fern, der Kleinstaaterei Deutschlands ein Wort sprechen
zu wollen. Sie hat sicherlich viele Nachteile. Aber das eine muf}
ruhige und objektive Beurteilung zugeben, daBl wir durch die
Kleinstaaterei nicht nur eine brennende Sonne haben, zu der alles
stromt, wie in Frankreich, sondern mehrere kleine Sonnen, die
jeweils fiir sich die Bevolkerung zu kleineren Teilen sammeln.
Jeder Staat hat seine Residenz, hat seinen Handels- und Industrie-
platz, seine Stétten fir das iibrige geistige Leben. Diese Klein-
staaterei biirgt damit fiir eine gewisse Dezentralisation der Be-
volkerung. Ich weill natiirlich nicht, ob sie sich dauernd halten
wird. Aber das eine ist fraglos, dafl sie wenigstens fiir die Fertilitit
der Bevolkerung giinstig ist.

Der Staat mufl weiter vor allen Dingen vermeiden, die Jugend
dauernd in groBen Stidten zu konzentrieren. Selbstverstindlich
bieten groBe Stddte unleugbar ganz hervorragende Bildungs-
moglichkeiten. Aber es ist vorteilhaft, diese Bildungsméglich-
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keiten auch auf das Land zu verteilen. Es kénnte eine Begiinsti-
gung der kleineren Universitéiten geschehen. Die akademische
Jugend kann da in einer gesunden Umgebung aufwachsen.
Kleinere Universititen bieten durch groBere Gelegenheit zum
Sport und zum Wandern ein Aquivalent zur geistigen Arbeit.
Die Abnahme der Fertilitit gerade in den akademisch gebildeten
Kreisen, die bei den akademischen ILehrern, Professoren und
Kiinstlern besonders zum Ausdruck kommt, weist mit unwider-
stehlicher Macht den Weg zum korperlichen Ausgleich. Die nur
geistige Arbeit ist eben fiir den Staat und die Familie nur voriiber-
gehendes, kein dauerndes Ideal.

Dazu konnen vielleicht auch Bildungsstitten fiir das Offizier-
korps, die Kriegsschulen und Kadettenanstalten (Presse, Turn-
anstalt, Reitschule usw.) aus den groflen Stddten herausgenommen
werden. DaB das méglich ist, beweisen unsere Kriegsschulen,
die heute schon zum Teil auf dem Lande verteilt sind und in
kleinen Orten liegen. Es wire vielleicht auch nicht notig, dafl alle
Offiziere in ihren jungen Jahren einmal in die groflen Stédte
miissen, wie das heute der Fall ist. Dadurch wird unser ganzes
junges Offiziersmaterial systematisch in die GroB8stadt gefiihrt und
damit den Gefahren der GroBstadt ausgesetzt. Die Unkenntnis der
drohenden Gefahren wird fiir die Jugend, fiir ihre spitere Ehe und
damit fiir den Staut verhiingnisvoll. Das gilt natiirlich ebenso
fiir die akademische Jugend der groBstddtischen Universititen.
Dabei miissen wir fiir die Offiziere noch besonders bedenken,
dall gerade sie die korperliche Elite unserer Bevolkerung dar-
stellen, daB gerade bei ihnen der Schaden durch die Grofstadt fiir
die Nation besonders empfindlich wird.

Natiirlich werden, wie ich schon sagte, grofe Stidte bestehen
und bestehen miissen. Man kann sie nicht abschaffen und ver-
meiden. Aber fiir diese notwendigen groflen Stddte sind doch noch
Méoglichkeiten offen, etwas fiir die weibliche Fertilitdt zu tun.

Da muB in erster Linie die Wohnungsfrage geregelt werden.
Wir diirfen es heute als ein Verbrechen an unserem Volke ansehen,
wenn weiter Mietskasernen gebaut werden. Die ungiinstigen
Verhéltnisse fiir den Aufwuchs der Kinder in diesen Stétten von
zusammengepferchten Menschen lassen einerseits die Kinder chlo-
rotisch und infantil aufwachsen, nehmen anderseits den Eltern
die Lust, Kindern das Leben zu geben. Das Kind braucht zur
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Entwicklung seine Bewegungsireiheit. Staat und Unternehmer
miissen die Bevilkerung an die Peripherie verpflanzen und in
Gartenstddten unterbringen. Es miissen Einfamilienhiduser in
groftem Stile geschaffen werden.

Die Einfamilienhduser miissen als immobiler Gehalt in An-
rechnung gebracht werden. Nur Einfamilienh&user mit Garten-
land kénnen Heimat fiir Kinder werden, nicht engbegrenzte Miets-
hiuser mit ihren Unbehaglichkeiten des Wohnens. Wie gro8 in
unserem Volke der Wunsch zum eigenen Boden lebt, das beweisen
die zahllosen Kriegsgéirten. Auch in dem heutigen Deutschen lebt
noch ein starker Drang zum grundstindigen Selbstbauer, ein Hang
zur heimatlichen eigenen Scholle. Darum wiirde immobiler Ge-
halt in Form von Pachtland nach dem Vorschlage von Niflle wirk-
sam das Heimatsgefiihl stdrken. Unsere arbeitsreiche Kriegszeit
hat uns gelehrt, daf trotz des Berufs in Fabrik, Werkstatt und
Geschift diese Garten- und Feldarbeit gern und freiwillig geleistet
wird. Heute haben wir den rein praktischen Wert dieser Arbeit
schitzen gelernt. In Zukunft wird sich mit dem Praktischen das
Ideale vereinigen. Durch solchen Eigenbesitz werden fiir das Volk
Heimaten und Stdtten korperlichen Ausgleiches geschaffen, die
Wege zur Verzogerung der korperlichen Degeneration im Sinne
eines zunehmenden Infantilismus und einer zunehmenden Durch-
seuchung mit Geschlechtskrankheiten darstellen. Nur immobile
Arbeitsentschidigungen freilich werden hier férdern kdnnen. Mo-
bile Unterstiitzung in Geld, wie sie Mutterschaftsversicherungen,
Geburten- und Stillpramien darstellen, sind unvollkommen. Natiir-
lich werden sie bei umsichtigen Eltern auch niitzen und férdern.
Aber die tausendfiltige Erfahrung lehrt uns, daf sie meist falsch
angewendet werden und oft nur dazu dienen, einem momentanen
Bediirfnisse oder einem unbedachten Luxus zum Opfer zu fallen.
Das haben uns doch die Kriegsunterstiitzungen in Geld erneut
zur Genlige bewiesen.

Diese Einfamilienhduser und Immobilien sind vor allen Dingen
jungverheirateten Eheleuten sofort zur Verfiigung zu stellen,
damit diese iiberhaupt nicht die Misere des Wohnens in Miets-
kasernen kennen lernen, damit ihnen sofort der Begriff der heimat-
lichen Scholle, an der sie mit Leib und Seele hiingen, eingeimpft
wird. Den Kindern muBl gleichsam das Aufgehen in der Heimat
angeboren werden. Wenn das durchgefithrt wird, dann treibt der
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Staat innere Kolonisation in wahrem Sinne, deren Notwendigkeit
schon lange proklamiert ist.

Weiter spielt die Friihehe eine bedeutende Rolle im Kampfe
gegen die Geschlechtskrankheiten. Die Friithehe setzt die Ge-
Jegenheit zum auBerehelichen Verkehr herab und damit die Mog-
lichkeit zur Infektion. Je frither die Ehe eingegangen wird, um
80 groBer ist weiterhin die Zahl der befruchtungsméglichen Jahre,
um so groBer ist die tatséichliche Fruchtbarkeitsdauer. Je friiher
die Ehe eingegangen wird, um so gréBer ist, wie ich das beweisen
konnte; die durchschnittliche Kinderproduktion. Es ist Pflicht
des Staates und der Behorden, es ist Pflicht der privaten, der ge-
werblichen, industriellen und akademischen Gemeinschaften, die
Frithehe durch- soziale Sicherstellung und Bevorzugungen der
Eheleute zu begiinstigen. Die daraus erwachsenden Mehrkosten
fiir Staat und Gesellschaft werden durch den Vorteil der gesunden
und fortpflanzungsfihigen Bevilkerung ausgeglichen. Diese ge-
sunde und fortpflanzungsfihige Bevolkerung ist heute durch
den enormen Verlust an Menschen iiberhaupt und an gesun-
den Menschen im besonderen, den der Krieg mit sich gebracht
hat, mehr denn je notwendig. Sie wird sogar Existenzfrage des
Staates.

Man wird sagen kénnen, daB dies alles viel Geld kostet,
auch wenn es an und fiir sich méglich wire. Dann darf man aber
nicht vergessen, dafl der Staat heute durch den Krieg vor einer
Lebensfrage steht. Wir haben fiir den Krieg Milliarden mobilisiert,
wir miissen auch fiir den Frieden Millionen mobilisieren kdnnen.
Was niitzen uns die fiir die Nation ausgegebenen Milliarden und
Menschenleben, wenn die Nation die Kraft verliert, sich aus sich
selbst zu erhalten, den fiir ihre Existenz notwendigen Nachwuchs
zu schaffen. Der Krieg hat uns gelehrt, daB, wo die Not ist, auch
Geld geschaffen wurde. Man mull nur erkennen, daB unsere weib-
lichen Fertilitdtsiragen tatsdchlich hochste nationale Not sind.
Der Krieg hat den Wert des einzelnen fiir die Friedensarbeit
gesteigert; er hat noch mehr den Wert der Familie gesteigert. Jede
Forderung zu einer vollwertigen Ehe wird somit nationale Pflicht.
Dazu darf kein Mittel zu teuer, zu schwer erlangbar erscheinen.
Wo der Wille ist, ist auch der Weg. Es tut not, alle Bestrebungen
zur Hebung der nationalen Fertilitdtskraft nicht linger im Sta-
dium der Beratungen und kleinen Mittel verharren zu lassen. Der
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Weg zur durchgreifenden Hilfe ist schwer und weit. Er ist schwe-
rer, als der durch erhdhte polizeiliche Unterstellung der weiblichen
Fertilititsfragen das Gewissen momentan zu beruhigen und einzu-
schlidfern. Dieser Weg wird aber dafiir auch erfolgreicher sein.

Ich will und muBl mich mit Andeutungen im groBen begniigen,
wie sie aus meiner Arbeit hervorgehen. Das Ausbauen und ins
praktische Umsetzen muBl ich Berufeneren (Hygienikern, Volks-
wirtschaftlern) iiberlassen.

Neben diesen wirtschaftlichen und sozialen Fragen mul} end-
lich vom medizinischen Standpunkte aus die Fertilitdtsfahig-
keit der Frau unterstiitzt werden. Es gibt viele Familien, die
Kinder haben wollen, die aber infertil sind. Durch rechtzeitige
Erkennung der Ursachen der Infertilitit oder der verminderten
Fruchtbarkeit kann geholfen werden. Eventuelle fertilitdtsver-
mindernde Ursachen miissen rechtzeitig bekdmpft werden. Unser
Wissen von der gesteigerten Empfingnisfahigkeit der Frau direkt-
nach der Menstruation ist unter jedem Umstand praktisch zu
verwerten. Neben anderen Vorteilen, die uns der Krieg gebracht
hat, sind wir ja auch in dieser Frage- um ein Wesentliches weiter-
gekommen. Er hat uns einen Einblick in die physiologischen
Schwankungen der Empfingnisfihigkeit der Frau gebracht. Er hat
uns aber auch vielleicht eine Moglichkeit ertffnet, nach unserem
Willen Knaben- und Méddchengeburten bis zu gewissem Grade zu
regeln. Darin liegt ein groBes, soziales Moment. Eine Krhoéhung
der Knabengeburten als Ersatz fiir die ungeheuren Ménnerverluste
ist notwendig. Schon im Frieden machte sich der Uberschufl an
Frauen nach dem 20. Lebensjahre bemerkbar. Der Krieg hat die
Verhéltnisse noch wesentlich ungiinstiger gestaltet. Zum Kind ge-
horen Mann und Frau. Je mehr die Zahl der Ménner zuriickgeht,
um so weniger Ehen werden geschlossen, um so weniger Kinder
werden geboren. Der Geburtenriickgang nimmt zu. Die Frage
nach dem Ersatze der Ménner liegt darum nahe. Mit ihr geht die
Frage nach der Geschlechtsbildung des Kindes und letzten Endes
nach der willkiirlichen Geschlechtsbestimmung des Kindes Hand
in Hand. Das ist wieder rein medizinisch. Da beginnt wieder die-
Mitarbeit des Arztes und Biologen in den Bevélkerungsfragen.



Bedeutung des Kohabitationstermines
fiir dieHdufigkeit der Knabengeburten.

Die Geschlechtshildung des Kindes.

Das Bestreben, einiges Licht in die Vorgéinge bei der Geschlechts-
bildung des Kindes zu bringen, reicht bis in die #ltesten Zeiten
zuriick. Trotzdem durch Jahrhunderte und Jahrtausende, méchte
ich sagen, darauf wissenschaftlich gearbeitet worden ist, gingen
die Erfolge nicht iiber Hypothesen hinaus. Schon Aristoteles,
Galen und Hippokrates suchten einige Erklirungen zu bringen.
Sie vertraten die von Galen aufgestellte Lehre, dafl die Keim-
driisen der rechten Seite zur Zeugung ménnlicher, die der linken
Seite zur Zeugung weiblicher Nachkommen dienen sollten. Diese
Anschauung hielt sich bis in die Mitte des 18. Jahrhunderts, bis
Haller nachwies, dal bei Erkrankung eines Ovariums der ge-
sunde Eierstock, Knaben und Midchen erzeugen half. In der
zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts wurde mit dem Einsetzen der
operativen Aera durch die einseitige Oophorektomie der Beweis
dafiir experimentell erbracht. Seitdem hat man versucht, alles
Mogliche mit der Geschlechtsbildung in Verbindung zu bringen.
Man hat versucht, durch allerlei besondere Lebensarten und Ver-
haltungsmafiregeln einen Einflufl auf die Geschlechtsbildung zu
gewinnen und sie somit gleichsam in der Hand zu haben.

Ich will mich hier nur auf die Betrachtungen desjenigen be-
schrinken, was aus neuerer Zeit einigermaflen wissenschaftlichen
Wert behalten hat.

Die Geschlechtsbildung des Kindes wurde von der Beschaf-
fenheit, besonders von dem Alter der Eltern abhingig gemacht,
wurde mit der Erndhrung der ersten Monate in der Schwanger-
schaft, mit der Art und Weise der Kohabitation und endlich mit der
Verschiedenartigkeit der Ovarien und Hoden zusammengebracht.

Durch den Krieg lag es nun nahe, sich von neuem und inten-
siver denn je mit der Frage der Geschlechtshildung zu beschéfti-
gen, zu versuchen, ob es in unserer Hand lige, einen willkiirlichen
Einfluf auf diese Geschlechtshildung zu besitzen. Ich konnte an
der Hand unseres Materials die Frage verfolgen, freilich nur so-
weit, als sich mir selbst dazu Beobachtungsmdglichkeiten boten.
Dazu beobachtete ich:
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1. das kindliche Geschlecht in Beziehung zum Alter der Eltern,
. das Geschlechtsverhiltnis der Kinder nach einseitiger Qopho-
rektomie,
3. die Beziehung zwischen der festumschriebenen Kohabitation
und den ausdiesen Kohabitationen hervorgegangenen Kindern.

|89

Kindliche Geschlechtsbildung und Alter der Eltern.

Der Gedanke, das Alter der Eltern fiir die Geschlechtsbildung
des Kindes verantwortlich zu machen, wurde mit besonderer Vor-
liebe verfolgt. Ich bin diesen Gedanken so weit nachgegangen, als
ich selbst in der Lage war, eigene Beobachtungen zu verwerten.

Am bekanntesten fiir diese Theorie ist das,,Hofacker-Sattler-
sche Gesetz‘* geworden. Dieses Gesetz stellt folgende Thesen auf:

1. Wenn der Mann ilter ist als die Frau, dann entstehen
mehr Knaben wie Midchen.

2. Wenn beide gleich alt sind, entstehen etwas weniger Knaben
als Midchen.

3. Wenn die Frau élter ist als der Mann, werden noch mehr
Médchen als unter 2 erzeugt.

Dieses ,,Gesetz* wurde aber bald abgeiindert und durch die Fest-
stellung Ahlfelds verdrdngt, daB iltere Erstgebdrende iiber-
wiegend héufig Knaben zur Welt bringen sollen, und daB der Uber-
schufl um so grofer ist, je hoher das Alter der Erstgebidrenden
wird., Auf Grund der Arbeit von Eckhardt und auf Grund eigener
und sonstiger Literaturforschungen hat dann Ahlfeld in seinem
Lehrbuche fiir Geburtshilfe folgende Sitze aufgestellt:

1. Sehr junge Erstgebirende gebiren viel Knaben.

2. Erstgebdrende in voller Bliite erzeugen mehr Méddchen als
Knaben.

3. Das Verhiltnis der Knabengeburten zu dem der Midchen
steigt schnell, wenn die Frau bei ihrer ersten Geburt iiber
eine gewisse Altersgrenze, etwa 30 Jahre, hinweg ist.

Die Erstgeburten im Alter von 30-40Jahren liefernnach Ahlfeld
ein Verhéltnis zwischen Knaben und Midchen von 120 und 130: 100,
im Alter von 40—-50 Jahren ein solches von 130 und 140: 100.
An der Hand nochmals sorgfiltig zusammengestellten Mate-
rials kommt dann Ahlfeld 1912 zu dem SchluB, daB der von ihm
Siegel, Fruchtbarkeit. 11
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aufgestellte Satz und die Verhiltniszahlen nicht so ohne weiteres
haltbar seien, wenn sie auch ein grofes Stiick Wahrheit enthielten.

Auf Grund dieser Beobachtungen diirfte also der EinfluB des
miitterlichen Alters, besonders das der Erstgebirenden an erster
Stelle bei dem Alter der Eltern in Frage kommen und daher zuerst
zu betrachten sein.

Alter der Mutter. In Gemeinschaft mit Rauchales habe ich,
um den EinfluB des miitterlichen Alters auf die Geschlechtsbil-
dung des Kindes zu priifen, die Geburten der Jahre 19065—1914
unserer Klinik zusammengestellt. Da ergaben sich folgende Sexual-
verhiltnisse der Kinder:

Tabelle 44. Sexualverhiilinis bei den Geburten meines Materiales.

Alle Fille . . . . . .. ... l 9001 4791 4210 113,80 :100
Erstgebdrende. . . . . . . .. | 3812 2144 1668 128,54 :100
Mehrgebdrende. . . . . . . . 1 5189 1 2646 2543 104,05 : 100

Es zeigt sich bei dieser ndchstliegenden Teilung, dafl die Erst-
gebirende ganz besonders zum Knaben disponiert ist. Natiirlich
kann bei der Erstgebdrenden auch leicht die erste Empfingnis be-
sonders die in der Ehe, wie ich das in meiner Arbeit, Krieg und
Knabeniiberschul, bereits eingehend zu beweisen suchte, eine
Rolle spielen. Den Haupteinflul muB man aber doch wohl dem
Alter zusprechen. Die erstgebdrenden Frauen sind eben jiinger
als die Mehrgebérenden. Der Einflu8 des Alters beweist sich nun
vor allem durch die junge KErstgebéirende, die einen ganz auf-
fallenden Knabeniiberschufl zeigt. Mit zunehmendem Alter, auch
der Erstgebirenden, nimmt die Tendenz zur Knabengeburt sicht-
bar ab. Ja, die ganz alte Erstgebdrende neigt sogar mehr zum
Médchen. Das zeigten die Zahlen von Eckardt, Ahlfeld-Bidder
und uns, die in der folgenden Tabelle zusammengestellt sind.

Tabelle 45. Altér der Erstgebirenden und kindliches Geschlecht.

Mutter . . . . . 13—19 Jahre 20—29 Jahre 80—39 Jahre 40u.mehrJahre

Kn. a, Kn. a. Kn. a. Krn. a.

Kindl. Geschlecht .} EKn. | Md. 100 Md.| Kn, | Md. 100 Md. Kn. | Md. 100 Md. Kn. | Md. 100 Md.

Eckardt ... .. 295 257, 114,8} — | — | — | 719| 605/118,3 [34|43| 79,1
Ahlfeld - Bidder .| 838| 819} 102,3 3318/2991|110,9 | 316] 309{102,3 |13 13| 100,0
Rauchales-Siegel; 508| 217| 234,1|1355{1216|111,43] 265| 218]120,64]16 17| 94,1

Zusammen . . . . 1641‘1293‘ 126,9 4673 42071111,08[1300 1132/114,8 |63 |73 | 86,3
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Die Knabenziffer ist bei der hierfiir doch sehr hohen Zahl
von 14 382 Erstgebirenden fiir die junge Erstgebdrende mit 126,9
am hochsten. Sie sinkt dann bis auf einen kleinen Ausschlag bei
den Frauen zwischen 30—39 Jahren dauernd ab. Nach dem
40. Jahr iiberwiegen die Midchengeburten. s besteht also mit
dem zunehmenden Alter der Erstgebérenden im allgemeinen eine
fallende Tendenz der Knabenziffer, die sich freilich zahlenmiBig
nicht festlegen 148t, aber sicherlich da ist.

Diese Schwankungen in Knaben- und Médchenziffern zeigen
sich aber nur bei den Erstgebirenden. Sie treten bei den Mehr-
gebérenden gar nicht in Erscheinung. Hier vermischt sich eben
das Alter viel zu sehr. Das beweist folgende Tabelle, in der 16214
Mehrgebdrende der Ahlfeld - Bidderschen und Rauchales -
Siegelschen Beobachtungen gegeniibergestellt sind.

Tabelle 46.
Alter der Mehrgebirenden und kindliches Geschlecht.
Mutter . . . . . 183—19 Jabre 20—29 Jahre 80—39 Jahre 40 u. mehr Jahre
Kn.a. Xn.a. Kn.a, Kn, a.

Kindl. Geschlecht .| Kn. | Md. |j9opmq.| Kn. | Md. 100Md.] En. | Md. \joomq.|Bn.| Md.l100Mm4d.

Ahlfeld-Bidder .| 74 | 58 |127,6|3551|3246/109,4]2100|1700|123,5|219/177| 128,7
Rauchales-Siegel | 12 | 12 |100,0{1205{1163]103,6{1221|1192|102,4|208|176| 118,2

Zusammen . . . .| 86 | 70 |122,9]|4756/4409/107,913321|2892114,81427|353| 121,0

Verwertbare Schwankungen in den Knaben- und Midchen-
ziffern bestehen also nur bei den Erstgebirenden in den verschie-
denen Lebensaltern. Nur hier kann ja iiberhaupt das miitterliche
Alter nach Moglichkeit rein zur Geltung kommen.

Danach scheint freilich in der Tat das Alter der Mutter,
wenigstens bei der ersten Geburt, einen, wenn auch nicht wesent-
lichen, so doch deutlichen Einfluf auf die Geschlechtsbildung des
Kindes zu haben. Wirdirfenabernurvoneinererhéhten
Tendenz der Erstgebdrenden zur Knabengeburtiiber-
haupt und von einer Tendenz der Erstgebirenden
mit zunehmendem Alterzum allméhlichen Fallen der
Knaben- undbeginnendem Uberwiegen der Médchen-
produktion im besonderen sprechen.

Geburtenzahl der Mutter. Nur in einem gewissen Zusammen-
hange mit dem Alter der Mutter steht folgende Beobachtung, die

11%
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Rauchales und ich an unserm Materiale von 9001 Frauen machen
konnten. Bei den Erstgebidrenden ist die Neigung zum Knaben-
iiberschuBl am gréBten. Mit der zunehmenden Geburtenzahl sinkt
der Knabeniiberschufl konstant und wird bei der Vielgebidrenden
durch einen Méidcheniiberschufl abgelost. Das beweist die folgende
Tabelle aus den Zahlen unserer Klinik. Hier sind die Frauen nach
ihrer Geburtenzahl zusammengestellt worden.

Tabelle 47. Geburtenzahl der Mutter und kindliches Geschleeht.

gomser | xoaben | nitonen | JSoaben oot
I 2144 1668 128,5
I-V 4271 3511 121,6
Vi—X 440 411 107,1
XI—XX 80 82 97,6

Vielgebérende Frauen bringen also nach dieser Tabelle im Ver-
hiltnis zu den Médchen weniger Knaben als die Weniggebéren-
den, die Weniggebérenden weniger als die Erstgebérenden hervor.
Es besteht also eine systematische Abstaffelung der Knabenge-
burten mit der steigenden Geburtenzahl der Mutter. Entsprechend
staffelt sich die Midchengeburt mit der steigenden Konzeptions-
nummer der Frau auf. Vielgebdrende sind dlter als Weniggebé-
rende, diese wieder dlter als Erstgebdrende. Also auch hier spielt
vielleicht wieder das Alter der Mutter bei der Geburt mit in die
Geschlechtsbildung des Kindes hinein, wird vielleicht ausschlag-
gebender Faktor.

Alter des Vaters. Dagegen tritt der EinfluB des viterlichen
Alters auf die Geschlechtsbildung des Kindes scheinbar nicht so
deutlich hervor. Wir besitzen dafiir eigentlich nur die Angaben
von Gdhlert und Hofacker.

Nach Géhlert tritt das Maximum des Sexualverhiltnisses zu-
gunsten der Knaben ein, wenn der Mann im 30. bis 35. Lebens-
jahre steht.

Hofacker dagegen gab folgende Beziehungen:

Alter des Vaters Zahl Sexual-
Jahre der Falle | verhiltnisse
24—36 1193 100: 100
36—48 683 114:100

48—60 | 105 169 : 100



Die Geschlechtsbildung des Kindes. 165

Ich habe zu dieser Frage in Gemeinschaft mit Behm bei 3000
aufeinanderfolgenden Geburten unserer Klinik fiir je 1500 Knaben-
und M#dchengeburten das Alter des Vaters berticksichtigt. Hier
ist gar kein Unterschied zugunsten eines bestimmten Geschlechts
zu finden. Wir kénnen also bei einem Vergleich gleichgroSer Zah-
len von Knaben- und Médchengeburten keinen Einflul des viter-
lichen Alters finden. Da uns diese Art der Beobachtungsweise als
allein richtig erscheint, glauben wir also nicht an einen Einfluf$3
des viterlichen Alters auf die Geschlechtsbildung des Kindes.
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Kurve 27. EinfluB der Altersdifferenz der Eltern auf die Geschlechtsbildung der Kinder nach Jahren.

Ist der Vater 2—6 Jahre &lter als die Mutter, dann iiberwiegen deutlich die Midchen = 90,9 Kn.

: 100,0 Md. Ist der Vater 1 Jahr &lter, gleichalt oder jiinger als die Mutter, dann iiberwiegen

die Knaben = 115,8 Kn. : 100,0 Md. (Der UberschuB an Knabengeburten ist durch die schrai-

fierten Felder, der UberschuB der Midchengeburten durch die punktierten Felder zum Ausdruck
gebracht. Je 1500 Knabengeburten sind je 1500 Médchengeburten direkt gegeniibergestellt)

Altersdifferenzen der Eltern. Kine wesentliche Rolle scheint da-
gegen die Altersdifferenz der Eltern, also das relative Alter der
Eltern, zu spielen. Wenn man aus diesen ebengenannten 3000
Fillen bei den Knaben- und Madchengeburten die Altersdifferenz
der Eltern ausrechnet, dann ergibt sich folgende Tabelle 48:

Bei einem hoheren Alter des Vaters von 2—6 Jahren gegeniiber
der Mutter besteht mit dem Sexualverhiltnis 90,9 Kn. : 100 Md.,
eine erhohte Neigung zur Mddchengeburt. Wenn dagegen die Eltern
gleichaltrig, die Mutter ein Jahr jiinger oder &lter als der Vater
ist, dann besteht mit einem Sexualverhiltnis 115 Kn. : 100 Md..
eine Neigung zur Knabengeburt. Diese Erscheinung ist wiederum
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Tabelle 48. Altersdifferenz der Eltern

j&;li:&(rl 14]—13 —12 —111—10 —~9|—8‘—7|—6 -5 4 } -_1! 0 +ll+2|+3 44\-;-5
ZablderKnaben 1 | — — — K | 56 |14 20?31_—32'50; 59 |129/122/144/135/195/191
Zahld.Midehen ¥ ' — 1 'Emi 2 440108 13‘20 B 0311041141474157138125

nicht zahlenm#Big festzulegen, und nur als eine Tendenz zur er-
hohten Knaben- resp. erhohten Madchengeburt zu bezeichnen. Die
graphische Darstellung in der Kurve 27 veranschaulicht das ohne
weiteres.

Ist dagegen der Vater mehr als 7 Jahre dlter wie die Mutter,
dann tritt wieder eine besondere Neigung zur Knabengeburt ein.

Diese letzte Beobachtung stimmt mit der von Kisch aufge-
stellten These {iberein: ,,Wenn der Mann mindestens um 10 Jahre
dlter ist als die Frau und diese sich in den Jahren der héchsten
Produktionskraft befindet (d. h. 20—25 Jahre alt ist), so entstehen
ganz bedeutend mehr Midchen.

Dagegen mochte ich freilich nicht unbetont lassen, daB sich
meine Zahlen im Gegensatz zu Hofacker und Sadler und einigen
andern Autoren stellen, die ich in der folgenden Tabelle zusammen-
fasse.

Tabelle 49.
Alter der Eltern und kindliches Geschlecht.

Beobachter Vater &lter gl’éfcig;lt N ibter e | Zanl der Falle
Hofacker. . .. ... 117,8 92,0 90,6 107,5 1996
Sadler . .. ... .. 1914 94,8 86,5 114,7 2068
Gohlert. . ... ... 108,2 93,3 82,6 10,3 4584
Noirot . . ...... 99,7 — 116,0 ! 103,56 4 000
Segovt {Calais. coi 1098 107,9 101,6 ‘} 107,9 6 000

BV \Paris . .. .1 1044 | 1021 975 | 1029 52311
Breslau. . ... ... 103,9 103,1 1176 106,6 8084
Siegel-Behm. . . . . 95,3 : 1240 11,1 — ! 3000

Es stimmen also im Prinzip mit unsern Zahlen die von Noirot
und Breslau iiberein. Ich glaube, da eben auch bei dieser Be-
obachtung unbedingt nur gleiche Zahlen von M&dchengeburten
und Knabengeburten gegeniibergestellt richtige Resultate ergeben.
Wenigstens wiren Parallelbeobachtungen in dieser Form zur
Liosung der Frage dringend erwiinscht.
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und kindliches Gesehleeht.
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Wir miissen uns bei diesen statistischen Berechnungen, so
interessant sie an und fiir sich auch sind, aber immer klar bleiben,
daf Alter der Eltern und Geburtenzahl hochstens Komponenten
der Ursachen fiir die kindliche Geschlechtsbildung sind. Sie
werden die Fragen iiber das Wesen der kindlichen Geschlechts-
bildung niemals lésen und praktisch nie fiir eine willkiirliche
Geschlechtsbestimmung verwertbar sein. Dazu sind die Differenzen
der Sexualverhéltnisse zu gering. Es kommt immer nur auf eine
Tendenz zum Fallen oder Steigen des einen oder anderen Ge-
schlecht hinaus. Der praktische Wert dieser Untersuchungen wird
daher in beschréinkten Grenzen bleiben.

Kindliché Geschlechtshildung und einseitige Qophorektomie:

Die Ansicht, daB jedes Ovarium nur eingeschlechtliche Eier pro-
duzieren soll, beispielsweise das linke Ovarium weibliche, das rechte
ménnliche, stammt aus dem Altertum und hat die Medizin lange
beherrscht. Durch die moderne Operationstechnik wurde diese
Ansicht widerlegt. Frauen nach einseitiger Oophorektomie beka-
men Kinder beiderlei Geschlechtes, wie ich das schon betonte.
Trotzdem durch diese Tatsache diese Hypothese fiel, konnte sich
ein Teil der Beobachter von dem fritheren Gedanken doch nicht
80 recht befreien. An Stelle der Ovarien setzten sie einfach Ovula
und sprachen von préidestinierten, priaformierten ménnlichen und
weiblichen Kiern. Der Hauptverteidiger dieser Ansicht ist
Schéner. Er hat in groBen Zahlenreihen ein Zahlenverhiltnis
aufgestellt, nach dem die AbstoSung weiblicher und ménnlicher
Eier in gesetzmifiiger Folge stattfinden soll. Durch die durch
eine Geburt bestimmte Geschlechtlichkeit des betreffenden kopu-
lierten Ovolums und durch Einreihung dieses jetzt geschlecht-
lich bestimmten Eies als Ausgangspunkt in seine Zahlenreihe soll
es dann nach Schéner im Belieben des Menschen stehen, Knaben
und Médchen zu erzeugen. Es ist also nach Schéner unmdog-
lich, das Geschlecht des ersten Kindes vorauszubestimmen. Hat
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das erste Kind aber einmal die Geschlechtlichkeit des dadurch be-
kannten Ovolums aus einer bekannten Ovulation fixiert, dann
sollte eine willkiirliche Beeinflussung der Geschlechtsbildung még-
lich sein. Wenn auch die Schénersche Theorie heute genau so
widerlegt ist wie die der geschlechtlich getrennten Ovula fiir
jedes Ovarium, so liegt doch der Gedanke nahe, dafl irgendeine
tatsidchliche Beobachtung zu diesen Ansichten verleitet hat.

Ich habe daher mit Neser die einseitig bei uns oophorektomier-
ten Frauen nachbeobachtet und konnte an demselben Material, das
ich schon frither bei den Ovarialtumoren verwertete, bei 35 Frauen
das Geschlecht der nach der Operation geborenen Kinder fest-
stellen.

Die Frauen haben nun neben nur eingeschlechtlichen Kindern
wahllos Knaben und Madchen geboren, so dal auch unser Material
zeigt, dafBl die einzelnen Ovarien zur Zeugung von Eiern eines be-
stimmten Geschlechtes sicher nicht prédestiniert sind.

Von 20 Frauen mit rechtsseitiger Oophorektomie wurden
17 Knaben und 23 Midchen, von 15 Frauen mit linksseitiger Oopho-
rektomie 16 Knaben und 19 Méidchen geboren.

Es fallt hier freilich auf, daf ein erheblicher Midcheniiberschufl
erzielt wurde, und zwar ist das Verhiltnis 33 Knaben zu 42 Mid-
chen. Bei der genauen Beobachtung des Materials zeigt sich aber
noch etwas Besonderes. Es kamen nédmlich als erste Kinder nach
der Operation 22 Midchen und 13 Knaben.

Diese beiden Beobachtungen zeigen, dall einmal nach der ein-
seitigen Oophorektomie eine erhthte Tendenz zur Médchengeburt
besteht, und daB diese Médchen in einem ganz besonders hohen
Prozentsatz erste Kinder nach der Operation sind. Natiirlich
wird auch hierfiir eine zahlenméfBige Festlegung nicht moglich
sein. Es handelt wiederum nur um eine tatséichliche Erscheinung,
die praktisch noch keine Moglichkeit einer Vorausbestimmbarkeit
des kindlichen Geschiechtes bildet.

Kindliche Geschlechtshildung und Kohabitationstermin.
(Reifezustand des Eies und Geschlechtshildung des Kindes.) -
Die Kenntnis, da} die Befruchtung bei den Tieren an eine ganz
eng umschriebene Zeit, an die Brunst gebunden ist, und daf
die Kontrolle der aus der bekannten Belegungszeit erzielten Tiere
auf das Geschlecht erméglicht ist, brachte mich auf den Gedanken,
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nachzusehen, ob man aus fixierten Kohabitationszeiten keine Auf-
schliisse iiber die Geschlechtsbildung auch beim Menschen erhalten
kénnte. Der Krieg setzte uns in die Lage, fiir einen gewissen grofen
Teil der Menschen analog wie beim Tiere gleichsam im ungewollten
Experiment, die Kohabitationen festzulegen. Nichts ist eigentlich
naheliegender als bei verheirateten Frauen, bei denen nach einem
kurzfristigen Urlaub des Mannes eine Schwingerung eintritt, diese
Schwangerschaft auf diesen Urlaub zuriickzufiihren. So ist die
Méglichkeit, bestimmte Kohabitationszeiten bei den Eheleuten
ohne jede Indiskretion zu erlangen, gegeben. Wir konnen gleich-
sam eine Regelung des Geschlechtsverkehrs notieren, und wenn
die Frau in unsere Beobachtung kommt, den Geschlechtsverkehr
in Vergleich zu ihrer letztgehabten Menstruation stellen. Der Ge-
dankengang ist einfach und natiirlich.

Die Beobachtungen am Tiere hatten nun gezeigt, dafl die Tiere,
die friihzeitig in der Brunst besprungen werden, in ihrer Nach-
kommenschaft ein ganz anderes Geschlechtsverhéltnis zeigten
wie die, die erst spit in der Brunst besprungen wurden. Alle An-
gaben dariiber sind mir sicherlich nicht bekannt. Ich mufl mich
daher nur auf die mir zur Verfiigung stehenden Beobachtungen
und Mitteilungen beschrianken.

Die ersten Aufzeichnungen finden sich bei Thuri. Er hatte
die Beobachtung gemacht, daB friihzeitig in der Brunst besprungene
Kiihe Kuhkilber, spiatbesprungene Kiihe Stierkilber werfen. Dasist
eine Beobachtung, die in jiingster Zeit von Pearl und Salaman
bestédtigt wurde. Die beiden Autoren gaben an, dal nach den
Berichten des Biological Laporatomy of the Maine agricultural
Experiment Station Nr. 48

bei frithzeitiger Befruchtung der Tiere in der Brumst 75,3

bei Befruchtung inmitten der Brunst . . . . . . . ‘115,5

und bei Befruchtung gegen Ende derselben . . . . 175,0
Ménnchen gegeniiber 100 Weibchen geboren werden.

Endlich haben mir Tierziichter mitgeteilt, dafl Hiindinnen,
wenn sie friilh in ihrer Liufigkeit gedeckt werden, vorwiegend
weibliche, wenn sie spit in ihrer Léufigkeit gedeckt werden, vor-
wiegend ménnliche Tiere hervorbringen.

Diese drei Beobachtungen zeigen, dall unter den
Tieren umsomehrmédnnliche Tiere zur Welt kommen,
je groBer der Zeitraum zwischen dem Beginn der
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Brunst und der Befruchtung ist. Schon Thuri schloB aus
seinen Beobachtungen, und dieser Schluf8 wird durch die beiden
weiteren Mitteilungen bestétigh, daB bei den spit in der Brunst
besprungenen Tieren, bei denen die Ovula zur Zeit der Kopulation
alter sind, d. h. einen hoheren Reifezustand erreicht haben, aus
diesen kopulierten iiberreifen Eiern vorwiegend ménnliche Tiere
entstehen. Die Folge dieser Uberlegungen und Beobachtungen
fithrt zu der Annahme, daf} die Geschlechtsbildung der Tiere durch
den Reifezustand des Eies bestimmt ist, den das Ei jeweils bei der
Kopulation einnimmt. Fiir diese Vermutung, die schon Thuri als
erster ausgesprochen hatte, suchten Pfliiger und spédter R. Hert-
wig den Beweis experimentell zu erbringen.

Pfliiger fiihrte beim Froschei dadurch kiinstlich Uberreife
herbei, daBl er briinstige Weibchen vom Minnchen trennte und
sie so zwang, ihre Eier iiber die Normalzeit im Uterus zu halten.
Wenn nun solche iiberreif gewordenen Eier befruchtet wurden,
dann ergaben sich in der Mehrzahl Minnchen.

Ganz entsprechende Untersuchungen fithrte R. Hertwig in
systematischer Weise aus. Es gelang ihm dabei in der Tat, bei
der Befruchtung iiberreifer Eier regelm#fBig einen ganz besonders
hohen Prozentsatz an Ménnchen zu erzielen. In zwei Versuchen
lieB er das erste Mal normale Befruchtung und das zweite Mal
bei 54 bzw. 64 Stunden kiinstlich zuriickgehaltenen Eier Befruch-
tung eintreten. Das Geschlechtsverhiltnis der aus den ersten
Eiern gezogenen Tiere betrug 89 Weibchen und 99 Minnchen,
das aber aus der Befruchtung iiberreifer Eier 24 Weibchen und
177 Ménnchen.

Noch hervortretender ist das Resultat, das Kuschakewitsch
bei der Wiederholung des gleichen Versuches erzielte. Hier war
das Ergebnis der Normalkultur 53 Weibchen zu 58 Ménnchen. Die
Eier des gleichen Weibchens, die dagegen 89 Stunden zuriickge-
halten wurden, lieferten 299 Ménnchen und gar keine Weibchen
(neben einem bilateralen Hermaphroditen). Das Ergebnis von
Kuschakewitsch war dadurch einwandfrei, dafl die Sterblich-
keit bei beiden Kulturen nur 6 resp. 49, betrug.

Ein neuester Versuch von R. Hertwig ergab endlich bei der
ersten normalen Befruchtung 185 Weibchen zu 164 Minnchen,
wihrend die Befruchtung iiberreifer Eier nach 94 Stunden aus-
schlieBlich 271 Ménnchen lieferte. Es zeigte sich also bei allen diesen
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Versuchen am Frosch ein deutliches Privalieren der Ménnchen aus
den iiberreifen Eiern.

Hertwig faBt diesen Erfolg so auf, daB die Uberreife des Eies
einen richtenden Einflufl auf die Reifeteilung ausiibt. Die Keim-
zellen besitzen danach keine speziellen pridestinierten
Ménnchen- oder Weibchen - Geschlechtseigenschaften,
sondern, und das ist das Wesentliche, das Geschlecht
wird aus dem Zeitpunkte der Kopulation bestimmt.

Scheinbar liegt also wohl die geschlechtsbestimmende Kraft
im Ei. Das Ei ist aber nicht zu einem bestimmten Ge-
schlecht préformiert, wie Schoner annimmt, sondern die
geschlechtsbestimmende Kraft im Ei wird erst mit
dem jeweiligen Reifezustand des Eies durch den Zeit-
punkt der Kopulation gleichsam geweckt.

Von diesen Beobachtungen ausgehend, habe ich nun versucht,
meine Fille in gleichem Sinne zu verwerten. Es ist bekannt, da8
der Follikelsprung nach den Arbeiten von L. Frinkel, Robert
Meyer, Aschoff, Marcotty, Schréder u. a. ungefihr in die
Mitte des Menstrualintervalls fallt. Eine Einigung iiber den Zeit-
punkt selbst ist noch nicht erzielt. Vielleicht bestehen darin indivi-
duelle Schwankungen. Jedenfalls aber fillt er bei regelmiBig, im
28-Tage-Zyklus, menstruierenden Frauen in die Zeit vom 10. bis
15, Tage nach Menstruationsbeginn. In den Tagen kurz nach
dem Follikelsprung miissen also demnach junge Eier vorhanden sein.

Daraufhin hatte ich 1915 eine damals freilich sehr kleine Zahl
von Beobachtungen iiber die Vorausbestimmung des kindlichen
Geschlechtes bekannt gegeben. Ich teilte die Zeit des Menstrual-
intervalls in zwei Hilften und fand dabei, daB regelmiBig men-
struierende Frauen kurz nach dem Follikelsprung, also ungefihr
vom 15. Tage nach Menstruationsbeginn ab, bei ausschlieBlich auf
den zweiten Teil des Menstruationsintervalls fallenden Kohabita-
tionen in einem auffallend erh6hten Prozentsatz Médchen bekamen.

Auf diese seltsame Beobachtung hin habe ich dann eine ein-
gehendere Teilung des Menstruationsintervalls vorgenommen, die
ich nach den neuesten Beobachtungen noch etwas weiter aus-
dehnte. Ich teilte die Zeiten, in denen Kohabitationen stattfan-
den, in folgende drei Teile ein, némlich in einen ersten Teil, die
Zeit vom 1. bis 9. Tag nach Menstruationsbeginn, in einen zweiten
Teil, die Zeit vom 10. bis 14. Tag nach Menstruationsbeginn, und
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in einen dritten Teil, die Zeit vom 15. bis 23. Tag nach Men-
struationsbeginn. Ich glaubte nun, daB sich ein vierter Teil vom
23. bis 28. Tag nach Menstruationsbeginn eriibrigen wiirde, weil
da nach meinen friitheren Beobachtungen tempordre Sterilitit des
Weibes zu bestehen schien. Mit der Zunahme meiner Fille auf
300 hat sich diese Ansicht aber nicht ganz halten koénnen. Es
kamen mir vereinzelte Fille zu Gesicht, in denen auch im Primen-
struum Konzeptionen eintraten. Die Konzeptionschance ist da
nach dem heutigen Stande meiner Beobachtungen freilich nur 3 bis
5%. Darum habe ich eine weitere Teilung vorgenommen, einen
vierten Abschnitt vom 24. bis 26. Tag und einen fiinften Teil nach
dem 26. Tage eingefiigt.

In diese Einteilung hinein habe ich nun diejenigen Fille rubri-
ziert, in denen-bei Frauen von Kriegsurlaubern mit bestimmt fixier-
ten Kohabitationszeiten die mogliche Kohabitation in diese Zeiten
fielen. Durch diese engere Umgrenzung wird mein Material noch
kleiner, als es schon bei der Kohabitationskurve ist. "Aber ich ver-
fiige heute doch schon iiber 180 Fille. Diese 180 Fille verteilen
sich, wie die Tabelle 50 zeigt, folgend:

In der Rubrik 1, d. h. aus den Kohabitationen vom 1. bis
9. Tag, erhielt ich 66 Knaben und 17 Midchen; in der Rubrik 2,
d. h. vom 10. bis 14. Tag Postmenstruationsbeginn, entstanden
20 Knaben und 26 Midchen; in der Rubrik 3, d. h. vom 15. bis
23. Tag Postmenstruationsbeginn, entstanden 9 Knaben und 37
Midchen. Entsprechend der geringen Zahl der Konzeptionen im
Primenstruum konnte ich fiir die Rubrik 4, d. h. vom 24. bis
26. Tag nach Menstruationsbeginn, keine Fille bekommen; da-
gegen wurden aus Kohabitationen in Rubrik 5, d. h. nach dem
27. Tage, 5 Knaben geboren. Diese Gesamtzahlen zeigen fiir die
Rubrik 1 mit Wahrscheinlichkeit von 809, Knaben, in der Ru-
brik 3 mit Wahrscheinlichkeit von 819, Midchen und in der
Rubrik 5 mit 1009, Wahrscheinlichkeit Knaben. Die Rubrik 2
(und vielleicht auch 4) bildet gleichsam eine Ubergangszeit, die
wahrscheinlch durch die individuelle Verschiedenheit des Follikel-
sprunges bei den einzelnen Individuen bedingt wird und in der
Knaben und Midchen scheinbar in anndhernd gleichem Verhilt-
nis geboren werden.

Natiirlich muB man hier beriicksichtigen, daB8 bei der Auf-
stellung meiner Tabelle leicht Fehler unterlaufen konnen, die aber,
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Tabelle 50.
Gesamtfille: Kindliche Geschlechtshildung und Kohabitationstermin.

Die Kohabitation fand zwischen folgenden Tagen nach Beginn der letzten Menses statt:

1.-9. 10.—14. 15.—23. 27.— weiter

Knabe Midchen Knabe Miidchen Knabe Midchen Knabe
Knabe Midchen Knabe Midchen Knabe Midchen Knabe
Knabe Midchen Knabe Miidchen Knabe Midchen Knabe
Knabe Midchen Knabe Midchen Knabe Midchen Knabe
Knabe Midchen Knabe Midchen Knabe Midchen Knabe
Knabe Midchen Knabe Midchen Knabe Midchen 100 %
Knabe Midechen Knabe Miidchen Knabe Midchen

Knabe Midchen Knabe Miidchen Knabe Midchen

Knabe Miidchen Knabe Midchen Knabe Midchen

Knabe Midchen Knabe Midchen Midchen

Knabe Midchen Knabe Midchen Midchen

Knabe Midchen Knabe Midchen Midchen

Knabe Midchen Knabe Midchen Midchen

Knabe Midchen Knabe Midchen Midehen

Knabe Miadchen Knabe Midchen Midchen

Knabe Midchen Knabe Médchen Midchen

Knabe Miidchen Knabe Midchen Midchen

Knabe Knabe Midchen Midchen

Knabe Knabe Midchen Miédchen

Knabe Knabe Midchen Midchen

Knabe Midchen Midchen

Knabe Midchen Midchen

Knabe Miidchen Miidchen

Knabe Miédchen Miidchen

Knabe Midchen Midchen

Knabe Midchen Midchen

Knabe Midchen

Knabe Midchen

Knabe Midchen

Knabe Midchen

Knabe Midchen

Knabe Midchen

Knabe Miadchen

Knabe Miidchen

Knabe Midchen

Knabe Midchen

Knabe Midchen

Knabe 81 %

Knabe

Knabe

Knabe

Knabe

Knabe

Knabe

Knabe

Knabe

Knabe i

Knabe ¢

Knabe i

Knabe !

Knabe i

Knabe

Knabe

Knabe

Knabe

Knabe

Knabe

Knabe

Knabe

Knabe
“Knabe

Knabe

Knabe

Knabe

Knabe

Knabe

80 %
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wie ich gleich zeige, meine Theorie hochstens zu ibren Ungunsten
beeintrichtigen. Vielleicht wird die Kurve klarer und einleuchten-
der, wenn in Zukunft diese Fehler ausgeschaltet werden kénnen.

Es ist ndmlich ziemlich schwer, von den Frauen den letzten Men-
struationsbeginn zu erfahren. Je weniger sich die Frau mit
der Periode beschiftigt, um so ungenauer werden ihre Angaben
dariiber. Im allgemeinen ist nun anzunehmen, daf die Angaben
der verheirateten Frauen genauer sind als die der nichtverheira-
teten. AuBer Erinnerungstduschungen, die auch bei verheirateten
Frauen nicht fehlen, kommt bei der unverheirateten Frau, wenn
man sie genau ausfrigt, sicher noch das instinktive Empfinden
hinzu, unsere Fragen hitten irgend etwas mit ihrem unehelichen
Verkehr oder mit Alimentationsfragen zu tun. Dadurch entstehen
bei den ledigen Midchen bewuBt oder unbewuBt Verschleierun-
gen des Menstruationstermines. Auflerdem achtet die Ledige viel
weniger auf ihre Periode. Daf} diese Momente nicht unwesentlich
sind, zeigt sich, wenn ich aus ‘meinen Gesamtzahlen in neben-
stehender Tabelle 51 die Ehelichen herausnehme und allein beriick-
sichtige.

Waren schon bei den Gesamtfillen mit 809, 819, und 1009,
die Ergebnisse gut, so werden sie bei alleiniger Beriicksichtigung
der verheirateten Frauen mit 899, 919, und 1009, Wahrschein-
lichkeit der Vorausbestimmbarkeit von Knaben und Médchen sehr
gut. Die Fehler gehen also fast ausschlieBlich auf Kosten der
Unehelichen. Der Unterschied in den Angaben zwischen Ehe-
lichen und Unehelichen zeigt aber auch, wie schwer es ist und
wie sorgfiltig vorgegangen werden muf}, um nach Méglichkeit ge-
naue Angaben zu erreichen. Er erklirt auch, warum ich aus
zweiundeinhalbjihriger Beobachtung bei personlichen Rundfragen
an tiber 4000 Frauen nur 180 Fille verwerten konnte.

Das sind also die tatséchlichen Beobachtungen, an
denen nichts zu dndern ist.

Meine Zahlen sind noch nicht abgeschlossen. Solange der
Krieg dauert, werde ich noch immer neue, nach Moglichkeit ein-
wandfreie Fille sammeln konnen. Ich darf aber annehmen, daB
im Prinzip keine wesentlichen Anderungen mehr eintreten werden.
Dafiir sind mir auch die Félle von Pryll ein weiterer Beweis.
Wenn diese Fille von Pryll auf die Reife des Eies bei der Kopu-
lation nach meiner Auffassung untersucht werden, dann hatte auch
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Tabelle 51.
Eheliche allein: Kindliche Geschlechtsbildung und Kohabitationstermin.

Die Kohabitation fand zwischen folgenden Tagen der Menstruation statt:

1—2, 10.—14. 15.—22. 27.—weiter

Knabe Midchen Knabe Midchen Knabe Msidchen Knabe
Knabe Midchen Knabe Msidchen Knabe Midchen Knabe
Knabe Midchen Knabe Midchen Knabe Midchen Knabe
Knabe Midchen Knabe Maidchen Midchen Knabe
Knabe Midchen | Knabe Midchen Médchen 1009,
Knabe Knabe Madchen Miadchen
Knabe Knabe Midchen Midchen
Knabe Knabe Midchen Madchen
Knabe Knabe Midchen Midchen
Knabe Knabe Madchen Midchen
Knabe Knabe Midchen Méadchen
Knabe Knabe Maidchen Méidchen
Knabe Midchen Madchen
Knabe Méadchen
Knabe Msdchen
Knabe Midchen
Knabe Midchen
Knabe Midchen
Knabe Midchen
Knabe Miadchen
Knabe Madchen
Knabe Midchen
Knabe Madchen
Knabe Midchen
Knabe Midchen
Knabe Médchen
Knabe Msdchen
Knabe Méidchen
Knabe Médchen
Knabe 909,
Knabe
Knabe
Knabe
Knabe
Knabe
Knabe
Knabe
Knabe
Knabe
Knabe

899,
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Pryll aus jungen Eiern in 719, Midchen, aus iiberreifen Kiern in
849, Knaben bekommen. Der Unterschied zwischen ihm und mir
besteht nur in der Auffassung, wie ich das an anderer Stelle aus-
fiihrlich beweisen konnte und nicht in tatséichlichen objektiven
Abweichungen.

Ich mochte nur anhangweise erwihnen, daB mir auf meine
Veroffentlichungen hin 20 Mitteilungen iiber Fille von fixierten
Kohabitationsterminen und kindlicher Geschlechtsbildung zu-
gingen, die bis auf einen in meine Beobachtungen hineinpaBten.
Ich bin fiir derartige Mitteilungen immer dankbar, wenn ich sie
auch nur bedingt verwerten kann, da sie eine Auswahl darstellen.
Mein selbst beobachtetes Material dagegen ist wahllos gesammelt.
Es ist jeder Fall, wie er kam, genommen worden. 809, der
Fille, und darauf lege ich einen ganz besonderen Wert, wurden
von mir vor der Geburt des Kindes den entsprechen-
den Rubriken zugeteilt. Es trat dadurch eine tatsdchliche
Vorausbestimmung des kindlichen Geschlechtes ein, indem ich
mich durch Eintrige in die Journale und Mitteilungen an die
Eltern bereits vorher festlegte. Nur in 209, geschah die Einreihung
erst nach der Geburt. Dadurch wurde meines Erachtens die Ob-
jektivitit meiner Beobachtungen wesentlich garantiert und vor
allem kontrolliert.

Die Erkldrung des Zusammenhanges zwischen Koha-
bitationstermin und kindlicher Geschlechtsbildung,

Meine Erklirung fiir den Zusammenhang zwischen Kohabita-
tionstermin und kindlicher Geschlechtsbildung kann auch heute

729 gach Henstruaiionsbegiv o 2 23 25 21 noch nurhypothetisch sein. Sie
T T T | T T

7;/2_‘ MR gandert aber an den tatsdch-
§ s |58 5 lichen Beobachtungen nichts,

S s S8 g £8i8 ] . .
sl & 3 S 3%15| auch wenn sie falsch wére.

2 § €% § 8518 L.

— Ich habe versucht, sie in An-
601 's‘,%r/ﬁg' lehnung an die Beobachtungen
T \ ! beim Tiere zu bringen. Zu die-
wr / sem Zweckehabeichbeider fol-
ol genden Kurve 28 in meine frii-
her gebrachte Kohabitations-
0 kurve (Kurve 11) die Zeiten

Kurve 28: Kohabitationskurve mit eingetragenem inli : -
Follikelsprung und kindlichem Geschlechte. des wahrschemhchen FOlhkel
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sprunges eingezeichnet, der ungefihr zwischen dem 10.—15. Tage
stattfindet.

Auflerdem ist die Kurve durch die 4 gestrichelten Senkrechten
in 5 Teile geteilt worden, ndmlich in den 1. bis 9. Tag mit der
Einschrift ,,Knaben®, in den 10. bis 14. Tag mit der Einschrift
»»Knaben und Médchen®, in den 15. bis 23. Tag mit der Einschrift
»Médehen®, in den 24. bis 26. Tag mit der Einschrift ,,Knaben
und Médchen* und in den 27. bis weiteren Tag mit der Einschrift
,,Knaben‘“. Das soll darstellen, daf3 in diesen Zeitriumen das ein-
geschriebene Geschlecht prévaliert resp. sich in Rubrik 2 und 4
anndhernd die Wage hilt.

Wenn wir nun nach den Beobachtungen von R. Hertwig
annehmen, dal} aus der Kopulation eines jungen weiblichen Eies
Midchen entstehen, so sieht man bei Betrachtung meiner Kurve
sofort, daB sich tatsdchlich der Zeitabschnitt mit den Midchen
direkt an den Follikelsprung anschlieBt, wo das Ei soeben frei ge-
worden ist. Aus einer Kohabitation vielleicht am 15. Tage Post-
menstruationsbeginn wandern die Spermien durch den Genital-
trakt aufwirts und treffen das Ei. Die Kopulation findet also zeitig
nach der Ovulation statt. Es kommt ein Middchen. Das leuch-
tet ein.

Schwieriger werden die Erklirungen fiir die Entstehung der
Knaben. Hier miissen wir vielleicht mit einigen alten Anschau-
ungen brechen. Die Knaben entstehen aus Kohabitationen die
kurz vor der Menstruation oder zwischen Menstruation und Follikel-
sprung stattfinden. Sie sind nach den Hertwigschen Versuchen
beim Frosch an iiberreife Eier gebunden.

Nach den 1913 von Hohne und Behne angestellten und 1914
verdffentlichten Versuchen iiber die Lebensdauer der Spermatozoen
im weiblichen Genitaltrakt geht aber mit grofer Wahrscheinlich-
keit hervor, dafi die Spermatozoen spétestens 48 Stunden nach der
Kohabitation bei der lebenden, nicht schwangeren Frau zugrunde
gehen, wenn es zu keiner Kopulation gekommen ist. Graf Spee hat
diese Untersuchungen durch Aufnahme in seine Arbeit iiber die
Physiologie der Schwangerschaft im Doderleinschen Handbuch
als richtig angenommen und schlieBt sich dieser Anschauung an
unter ausdriicklicher Betonung, daf es im Tierreich beispielsweise
bei den Bienen, Fledermiusen und Hiihnern anders sein kann,

Wenn demnach nun am 5. Tag nach Menstruationsbeginn eine

Siegel, Fruchtbarkeit. 12
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Kohabitation stattfindet, so sind nach diesen Untersuchungen am
8. Tage aus dieser Kohabitation keine Spermatozoen mehr im
weiblichen Genitaltrakt, sondern alle sind der Phagozytose der
Leukozyten in der Bauchhohle zum Opfer gefallen. Nach meinen
tatsichlichen .Beobachtungen aber kommen aus diesen Koha-
bitationen Knaben. Da nun einerseits der Follikelsprung noch
nicht stattgefunden hat, da anderseits die Spermatozoen vor dem
Follikelsprung zugrunde gehen miiliten, wenn keine Befruchtung
eintrite, und da endlich nach meiner tatséichlichen Beobachtung
aus einer solchen Kohabitation ein Knabe entsteht, bleibt nur die
Moglichkeit iibrig, da ein Ei aus einem vorhergehenden Follikel-
sprung vorhanden ist. Es mull demnach dies Ei die letzte Men-
struation {iberdauert haben.

Nehmen wir nun den Fall an, daf3 sich das Ei aus dem Follikel-
sprung, wenn es nicht befruchtet wird, bis nach der nichsten Men-
struation hilt, dann wiirde es, wenn der Follikelsprung z. B. am
15. Tag stattgefunden hitte und die néchste Menstruation 4 Tage
dauerte, am ersten menstruationsfreien Tage 19 Tage alt sein. Iis
wire jetzt ein iiberreifes Ei im Sinne Hertwigs zu dem aus der
Kohabitation an diesem Tage ein frischer Spermatozoon hinzutritt.
Nach den Hertwigschen Untersuchungen miillite jetzt ein ménn-
liches Individuum entstehen und tatséichlich kamen jetzt auch in
meiner Rubrik, wo die iiberreifen Kier aus dem letzten Follikel-
sprung noch vorhanden sein miifiten, iiberwiegend Knaben.

Etwas einfacher liegen die Verhéltnisse fiir die letzten 1—2 Tage
vor Menstruationsbeginn. Der Ubergang des Eies in die Uberreife
scheint individuell etwas verschieden im Pridmenstruum stattzu-
finden. Mit Einsetzen der Menses ist das Ei {iberreif. Findet nun
1—2 Tage vor der Menses die zur Konzeption fithrende Kohabi-
tation statt, dann erreicht der Spermatozoon das Ei beim oder
kurz nach dem Einsetzen der Menstruation. Es ist iiberreif. Seine
Kopulation ergibt einen Knaben.

Die Vorginge der Erzielung von Knaben und Méidchen sollen
noch einmal in den folgenden beiden Kurven 29 und 30 bildlick
dargestellt werden.

Die Bildung des Méddchens ist folgend zu erklédren:
Nach der letzten Menstruation findet regelrecht zwischen dem
10. bis 15. Tage der Follikelsprung statt. Am 16. Tage nach Men-
struationsbeginn ist die einmalige Kohabitation markiert. Nach
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Héhne und Behne findet die eventuelle Kopulation von Sper-
matozoon und Ovulum spitestens am 18. Tage statt. Die Men-
struation bleibt aus. Die Befruchtung hat also tatsdchlich statt-
gefunden, und zwar spite- 4, ¢ 8L 1620 24 25 5238 W0 44455
stens am 18. Tage. Das Ei /’ay nﬂlm Menstruationsbeginn

war jung. Der Erfolg die-
ser Schwangerschaft ist ein

Midchen. Befruchting
Die Bil Kna- X
e Bildung des f oty TSR M
ben ist folgend zu er- Y AL
u . Menses  Follikelsprung
kldaren: Nach der vorletz- Kurve 29: Geschlechtshildung des Madchens.

ten Menstruation fallt regel-

recht zwischen dem 10. bis 15. Tage der Follikelsprung. Zwischen
Follikelsprung und néichster Menstruation findet keine Kohabitation
statt. Es tritt am 29. Tage eine letzte Menstruation ein. Das Ei iiber-
dauert diese letzte Menstruation. Am 5. Tage nach Beginn dieser
letzten Menstruation einmalige Kohabitation. Am 7. Tage nach Be-
ginnderletztenMenstruation , , , » 6222 4 8 B H Tag nach

tritt spitestens die evtl. Ko- 1 ' ' — Henstruationsbegin

pulation von Spermatozoon i
. . . i

mit dem die Menses iiber- & iterdayert e Wenses

dauernden, jetzt iiberreifen, ' Befruchtung

21 Tage alten Ovulum ein. " Schwangerschef’: Hnabe
. . A ’ y | Hohatittion

Die Kopulation erfolgte. Es '

! i {
. Follik e
besteht Schwangerschaft mit Wernses Follkelspruny  Werses

dem Erfolg eines Knaben.

Natiirlich wiirde dadurch unsere bisherige Auffassung, daf
die Menstruation den Abort des unbefruchteten Eies darstellt,
hinfallig werden, weil ja in diesem Falle das Ei die Menstruation
iiberdauert hitte. Die Ansicht, daf die Menstruation beim Men-
schen die Abortierung des unbefruchteten Eies darstellt, stammt
von Simpson aus der Mitte des 19. Jahrhunderts, also aus einer
Zeit, wo wir noch Ovulation und Menstruation zusammenlegten.
Die mit den modernsten technischen Hilfsmitteln ausgefiihrten
Untersuchungen iiber den Follikelsprung einerseits, iiber die Le-
bensdauer der Spermatozoen im weiblichen Genitaltrakt ander-
seits lassen es nun auf Grund meiner Beobachtungen iiber die
Geschlechtsbildung des Kindes zum mindesten berechtigt er-
scheinen, diese alte Anschauung der Menstruation als Abort des un-

12*

Kurve 30. Geschlechtshildung der Knaben.
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befruchteten Eijes einer Revision zu unterziehen. Denn dafi die
Menstruation die Abortierung des unbefruchteten Eies hochstens als
Begleiterscheinung fiihrt, zeigt sich doch schon in all den Féllen,
wo das Ei rein mechanisch behindert ist zu abortieren und trotz-
dem Menstruation eintritt. Das ist der Fall bei allen Tuben-
sterilisationen, bei septischen, gonorrhoischen und tuberkuldsen
Pyosalpingitiden usf. Alle neuéren Hand- und Lehrbiicher der
Geburtshilfe wie Bumm, Déderlein, Menge-O pitz lassen aus-
driicklich die Moglichkeit offen, daB die Menstruation nichts mit
dem Abort oder auch nur mit dem Absterben des Eies zu tun
hat. Ich mochte nicht versiumen, darauf hinzuweisen, daB Hil3
am 5. Tage post Menstruationsbeginn ein unbefruchtetes Ei in
der menschlichen Tube gefunden hat.

Daher glaube ich ein Recht zu haben, auch auf meine Beobach-
tungen bei der kindlichen Geschlechtsbildung die Menstruation als
Abort des unbefruchteten Eies oder als Folge des Eitodes ernstlich
in Zweifel zu ziehen. Vielleicht ist dieses Wundwerden der Uterus-
schleimhaut wihrend der Menstruation sogar nur ein begiinstigen-
des Moment, um die Einbettung des Eies in diese vorbereitete Ute-
russchleimhaut zu erleichtern. Damit bhéitten wir ja auch weiter
eine Erklirung, warum unmittelbar nach der Menstruation die
Empfingnisfahigkeit der Frau so gesteigert ist, warum, mit anderen
Worten, zu dieser Zeit die Eieinnistungsbedingungen so giinstig
sind. Doch das fiithrt uns zu weit in.das Gebiet der Hypothesen,
und ich mochte nichts mehr vermeiden, als mich in dieser Frage
auf das Gebiet wilder, unkontrollierbarer Spekulationen zu begeben.

Nur das eine muB ich nachdriicklich betonen, meine auf Tat-
sachen gestiitzte Theorie iiber die Empfingnisfihigkeit der Frau
und iiber die kindliche Geschlechtsbildung ist absolut fundiert,
sobald das lebende Ei die Menstruation iiberdauern kann.

Natitirlich ist meine Erklérung eine Hypothese. Ich kann heute
fiir sie noch nicht den mikroskopischen, hochstens den biologi-
schen Beweis bringen. Dafl meine Hypothese sich biologisch sehr
wohl stiitzen 148t, das zeigen auch die Tiere. Weibliche Tiere, die
nur spit in der Brunst besprungen wurden, bekommen doch auch
Junge. Also muf} auch in der Spéatbrunst noch ein lebensfihiges
Ei da sein.

Das Wichtige an meiner Hypothese ist nun, daB sie sich auf-
fallend leicht an die tatsdchlichen Verhiltnisse anpaBt.
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Anpassung der Ergebnisse iiber die Geschlechtsbildung des
Kindes an die tatsdchlichen Verhiiltnisse.

Meine Ergebnisse iiber die Geschlechtsbildung des Kindes
lassen sich nun mit meinen frither gebrachten, tatsiichlichen Be-
obachtungen iiber das Geschlechtsverhiltnis der geborenen Kinder
weitgehendst in Einklang bringen.

Ich hatte mit Rauchales in Ubereinstimmung mit allen Be-
obachtern feststellen konnen, dafi die Erstgebérenden {iberhaupt
mehr Knaben zur Welt bringen als die Mehrgebérenden. Je jiinger
die Erstgebérenden sind, um so gréBer ist der Knabeniiberschuf.
Darin stimmen wir mit Ahlfeld und Hofacker iiberein. Auch
Specht betont dies.

Im QGegensatz zu Ahlfeld und Hofacker-Sadler stehen
wir aber auf dem Standpunkt, daBl mit dem zunehmenden Alter
der Erstgebdrenden die Tendenz zum Knaben abnimmt. Nach
dem 40. Lebensjahr tiberwiegen die Méadchengeburten.

Nach meinen Beobachtungen iiber die Geschlechtsbildung ist
es nun denkbar, dafl ein junger und unverbrauchter Organismus
(Erstgebirende) in einem viel gréferen Prozentsatz imstande ist,
tiberreife Eier zu erzielen und ihnen mehr vitale Energien mitzu-
geben, die ein Uberreifwerden garantieren und die damit die Eier
nicht so leicht zugrunde gehen lassen. Diese lebensfdhigeren Eier
haben eine lingere Lebensdauer. Mit dem zunehmenden Alter
der Erstgebérenden sinkt die Lebensfahigkeit und die vitale Ener-
gie dieser iiberreifen Eier. Sie wird besonders gering nach dem
40. Lebensjahr. Das duflert sich praktisch darin, daf bei diesen
Frauen zur Kopulation viel weniger Ovula mit Uberreife als junge
Ovula bereitstehen.

Von diesem Standpunkt aus erklirt sich auch zwanglos das
Uberwiegen der Knaben bei den Erstgebirenden gegeniiber den
Mehrgebédrenden. Die Mehrgebdrenden sind aus der Natur der
Sache heraus schon an und fiir sich um eine Reihe von Jahren
alter als die Erstgebdrenden. Es sinkt also bei ihnen die Chance
zur Uberreife des Eies. Damit sind diese Frauen auch weniger
zur Knabenproduktion disponiert. Ihre Altersdifferenz gegeniiber
den Erstgebidrenden steigt mit der Zahl der Geburten. Mit die-
ser zunehmenden Geburtenzahl mufl also auch gleichzeitig die
Lebensfihigkeit der iiberreifen Eier sinken, d. h. die Mdglichkeit
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zum Knaben. Das weibliche Geschlecht beginnt allmihlich vorzu-
herrschen. Das entspricht ebenfalls unsern tatsichlichen Be-
obachtungen. Wir konnten an unserm Material sehen, da8 mit
der steigenden Geburtenzahl die Knabenzahlen konstant fallen.

Das kénnte endlich auch die Erscheinung erkliren, warum die
Aborte in 759, ménnliche Friichte befallen. Das miissen nach
meinen Beobachtungen also diejenigen iiberreifen Eier sein, bei
denen die Kopulation in einem Stadium der Uberreife stattgefun-
den hat, wo die Lebensfihigkeit und die Energie zum Weiter-
leben fiir diese Eier bereits stark geschwicht war. Die in diesem
Stadium befruchteten Eier werden leichter zugrunde gehen. Wih-
rend der Schwangerschaft kennzeichnet sich das in einer iiber-
grofen Zahl ménnlicher Aborte, am Ende der Schwangerschaft in
einer iibergrofen Anzahl ante und intra partum abgestorbener
Friichte. Auch das entspricht der Wirklichkeit. Tatséchlich sind
die totgeborenen reifen Kinder in der Mehrzahl ménnliche Friichte.

Endlich kann dieses noch eine Erkldrung fiir die geringere
korperliche Energie der lebendgeborenen Knaben werden. Die aus
diesen ungiinstigen Lebensverhéltnissen geborenen Nachkommen
sind in ihrer Lebenschance von vornherein benachteiligt. Fiir sie
sind die Lebens- und Entwicklungsaussichten herabgesetzt. Das
ist nun tatsdchlich bei den Knaben der Fall. Die ungiinstigeren
Lebensaussichten der Knaben kommen in der gréfieren Knaben-
sterblichkeit gegeniiber der Midchensterblichkeit zum Ausdruck.

Nach meinen weiteren Untersuchungen mit Behm konnte ein
eigentlicher Einflufl des viterlichen Alters auf die kindliche Ge-
schlechtsbildung nicht gefunden werden.

Wenn die Geschlechtsbildung des Kindes an die Kopulation
des iiberreifen Eies gebunden ist, dann kann tatséchlich das ménn-
liche Sperma auch gar keinen Einflul auf die Geschlechtsbildung
haben. Es kommt dann nur darauf an, ob die Frau lebensfihige
iiberreife Eier produzieren kann. Das junge Ei einer Frau, gleich-
giiltig welchen Alters, wird aus der Kopulation Méidchen, das
iiberreife Ei einer Frau, ebenfalls gleichgiiltig welchen Alters,
wird, kopuliert, Knaben ergeben. Da spielen Alter und Beschaf-
fenheit des minnlichen Sperma eben keine Rolle.

Dagegen hat die Altersdifferenz der Eltern einen Einflufl auf
die Geschlechtsbildung des Kindes. Dafiir 148t sich aus meiner
Hypothese auch eine Erklidrung finden. Sie ist darin zu sehen, daf3
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bei gleichaltrigen und jingeren Minnern die Frau in einem rela-
tiv spéiten Alter heiratet, also in einem Alter, wo die Fihigkeit,
Kinder zu produzieren, schon ziemlich herabgesetzt ist. Die spit
heiratenden Frauen erzeugen wegen der geringeren befruchtungs-
moglichen Zeit weniger Kinder als die jung heiratenden Frauen.
Das zeigt meine Tabelle 16. Es werden dadurch die Erstgeburten
bei ihnen prozentual eine ganz andere Rolle und Bedeutung er-
langen wie bei den jung heiratenden Frauen. Bei diesen spit heira-
tenden Frauen wird daher der Vorteil der Erstgebérenden fiir die
Knabengeburten ganz anders ins Gewicht fallen, und der Prozent-
satz der ersten Kinder wird unter ihren Kindern wesentlich hoher
sein als der Prozentsatz der ersten Kinder bei den Frauen, die frith
heiraten und viel Kinder bekommen. Dazu kommt, daBl mit der
zunehmenden Konzeptionsnummer des Kindes die Neigung zum
Médchen steigt. So wird also bei der spit heiratenden Frau mit
dem hé&ufiger gleichaltrigen oder jingeren Mann der schon er-
klarte KnabeniiberschuB der Erstgebidrenden viel stiarker in Fr-
scheinung treten als bei der friith heiratenden Frau mit dem héu-
figer dlteren Mann.

Steigt dagegen die Altersdifferenz der Eltern in dem Sinne,
daf3 der Mann sieben und mehr Jahre dlter wie die Frau ist, dann
wird die Frau bei ihrer Heirat meist jung sein und auf der Hohe
ihrer Geschlechtsreife stehen. Dann macht sich die Jugend der
Frau, insbesondere der erstgebdrenden Frau, geltend. Sie ist zum
Knabeniiberschull nach den tatséchlichen Beobachtungen von
Ahlfeld, Hofacker, Specht und uns prédestiniert, weil sie,
wie ich oben sagte, sehr lebensfdhige iiberreife Ovula zu bilden
imstande ist. Die groBie Altersdifferenz in diesem Sinne wird
dann notwendigerweise zum Knabeniiberschufl fiihren miissen.
Das erklirt die Beobachtung von Kisch und uns, daB Ehen, bei
denen der Mann sieben und mehr Jahre #lter wie die Frau ist,
erhohte Neigung zu Knabengeburten zeigen, gegeniiber den Ehen,
wo der Mann nur um weniger dlter wie die Frau ist. Wihrend
nach unserem Materiale bei Ehen mit #lterem Vater iiberhaupt
das Sexualverhaltnis der Kinder 95,1 Knaben:100 Midchen bei
Ehen mit 2—6 Jahre &lterem Vater sogar nur 90,9 Knaben : 100
Miédchen ist, betrigt es bei Ehen, in denen der Vater sieben und
mehr Jahre &lter ist, bereits wieder 102,5 Knaben zu 100 Médchen
{cf. Tabelle 48).
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Endlich konnten wir aus meinen Untersuchungen mit Neser
sehen, daf Frauen, die einseitig oophorektomiert wurden, eine
erhthte Tendenz zur Médchengeburt zeigen. Diese erhhte Tendenz
tritt besonders fiir das erste Kind nach der Oophorektomie ein.

Die Ovarien wechseln sich im allgemeinen in der Erzeugung von
Ovula vierwichentlich ab. Die Erfahrung lehrt, daf nach der ein-
seitigen Kastration das zuriickgebliebene Ovarium die Funktion des
exstirpierten quoad menstruationem iibernimmt. Wenn nun das
eine Ovarium exstirpiert wird, dann bildet die Ubernahme der
Kompensation fiir den zuriickgebliebenen intakten Eierstock eine
erhebliche Belastung. Jetzt trifft die gesamte Reizwirkung, um
das Wachstum des Grafschen Follikels anzuregen, dieses eine
Ovarium. Unter diesen Umstéinden kann man es sich erkldren,
daB, nach der einseitigen Oophorektomie, eine Reihe erster
Ovula zur volligen Reifung des Eies im Sinne einer Uberreife
unfihig ist. Die Entwicklungsfihigkeit des Eies bis zur Uberreife
und die Lebensfihigkeit der iiberreifen Eier ist fiir diese Uber-
gangszeit herabgesetzt. Mit fortschreitender Kompensation und
Anpassung tritt dann spéter wieder die Fihigkeit zur normalen
Uberreife der Ovula ein. Bis dies normale Stadium aber erreicht
ist, werden in der Uberzahl junge Eier zur Befruchtung vorhan-
den sein. Damit wird die Entwicklung von Madchen begiinstigt.
Daraus kann sich der tatséchliche Midcheniiberschul und vor
allen Dingen das erste Miadchen nach der einseitigen Oophorek-
tomie erkldren.

Diese herabgesetzte biologisch funktionelle Tétigkeit der Ova-
rien kann nun auch, wie das Manfred Frinkel zuerst 1909
vertffentlichte, experimentell hervorgerufen werden. Man kann
die Follikelbildung im Eierstock durch Roéntgen- und Radium-
bestrahlung kiinstlich beeintrichtigen. Die beeintrichtigte Fol-
likelbildung bedingt eine beeintréchtigte Entwicklungsfdhigkeit
und Entwicklungsmoglichkeit der Ovula. Diese Eier kénnen da-
durch zugrunde gehen, bevor sie Uberreife erlangt haben, und
héchstens zu einer frithzeitigen Befruchtung fahig sein. Es wiirde
damit im Experiment kiinstlich die Disposition zur Médchen-
geburt erhdht werden. Dieser Weg ist mit dem angegebenen Erfolg
denkbar. Das Resultat wird das umgekehrte ergeben von dem,
was M. Frinkel erwartet. Durch die Schwichung der Eierstocke
werden nicht Knaben, wie M. Frinkel meint, sondern Mid-
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chen entstehen miissen. Da wir jedoch wissen, daf die Rontgen-
und Radiumstrahlen einen groBlen, entwicklungshemmenden Ein-
fluf haben, ist es mehr wie fraglich, ob dieses Experiment wegen
der Schidigung der Kinder beim Menschen jemals eine praktische
Bedeutung gewinnen kann. Da koénnte nur das Experiment am
Tiere, besonders am Frosch Aufklirung bringen.

Kindliché Geschléchtsbildung und Judentum.

Meine Beobachtungen iiber die vom Kopulationstermine ab-
hingige Geschlechtsbildung des Kindes erhielt aus jiidischen Krei-
sen Widerspruch. Calvary und Jakob Levy glaubten, daf die
Verhiltnisse bei den Juden meine Beobachtungen widerlegen
miifiten.

Die orthodoxen Juden sind durch rituelle Vorschriften gezwun-
gen, wie ich das schon frither in den Abschnitten iiber die fakulta-
tive Fertilitdtsverminderung der Frau sagte, bis 7 Tage nach dem
Aufhéren der menstruellen Blutung sich vom geschlechtlichen Ver-
kehr zu enthalten. Rechnen wir nun zu 5 Tagen Menstruation
diese 7 Tage hinzu, so ergibt sich eine geschlechtliche Enthalt-
samkeit bis durchschnittlich zum 12. Tage nach Menstruations-
beginn. Der erste rituell gestattete geschlechtliche Verkehr wiirde
also bei den Juden in die Zeit meiner Rubrik 2 fallen, wo die
Aussichten, Knaben zu bekommen, geringer als in Rubrik 1 sind.
Calvary und Levy fihren nun mir gegeniiber an, daB nach
meiner Erkldrung fiir die kindliche Geschlechtsbildung die Dispo-
sition zum Knaben bei den Juden daher geringer sein miite wie
bei den Andersgliubigen, daBl aber bekanntlich gerade die Juden
zahlreiche Knaben hétten. Die zahlreichen Knabengeburten stin-
den im Widerspruch zu meinen Beobachtungen.

Wenn wir auf den Knabeniiberschul bei den Juden eingehen
wollen, so ist von vornherein die deutsche jiidische Bevélkerung
fiir die Beurteilung auszuschlieBen. Von den ungefihr 600 000 in
Deutschland lebenden Juden sind nach mir von autoritativer Seite
zugegangenen Schitzungen héchstens 109, orthodox. Der MaBstab
der Orthodoxie kann nur in der Beachtung der duBeren rituellen
Formen liegen. Dazu gehort die Einhaltung des monatlichen
,»Mikwe®. Aber selbst wenn wir die Einhaltung dieses ,,Tauch-
bades® als Garantie fiir die sexuelle Abstinenz annehmen woll-
ten, sind die Zahlen fiir Deutschland noch zu klein, um verwertet
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werden zu konnen. Mir werden aber auch gar nicht die Zahlen
in Deutschland entgegen gehalten, sondern die Zahlen fiir die
judischen Familien in RuBland und in Ruminien. Aus diesen
Lindern, besonders aus RuBland, werden fabelhafte Zahlen von
jiidischem Knabeniiberschull bei den Geburten gemeldet. Es ist
nun wichtig, dall diese Zahlen selbst von den Juden in berech-
tigten Zweifel gezogen werden. Die Verdffentlichungen des Bureau
fiir Statistik der Juden {iiber die sozialen Verhaltnisse der Juden
in RuBland geben fiir diesen Knabeniiberschul eine Erklirung.
Wenn man némlich die tatsfichliche Volkszdhlung in RuBland
und in Ruméinien nachliest, so besteht fiir RuBlland bei den Ju-
den ein Bevolkerungsverhédltnis von 103 Ménnern zu 100 Frauen,
gegeniiber 104,8 Mannern zu 100 Frauen bei der Gesamtbevolke-
rung. In Ruminien sind die Unterschiede zu ungunsten der
minnlichen Bevolkerung noch groBer. Dariiber geben uns Ver-
Offentlichungen ebenfalls des Bureaus fiir Statistik der Juden
iiber die Juden in Ruminien Aufschlufl. Hier kommen auf 94,5
judische Ménner 100 Jiidinnen gegeniiber 104,8 Ménnern zu 100
Frauen der Gesamtbevilkerung. Es steht also mindestens eine
gleiche, fiir Ruméinien sogar eine geringere Anzahl jiidischer Méan-
ner den jiidischen Frauen gegeniiber. Der Widerspruch gegen
die Verhaltnisse bei den Geburten ist also grof und kénnte nur
durch eine unverhdltnismiBig grofe Sterblichkeit jiidischer Knaben
erklirt werden. Alle Statistiken iiber die sozialen Verhiltnisse
bei den Juden sind aber darin einig, dall gerade bei den Juden
die Kindersterblichkeit viel geringer ist als bei den anderen Reli-
gionen. ,,Zur Erklirung fiir den Widerspruch bleibt also nur die
Annahme iibrig, dafl die den amtlichen Angaben zugrunde liegenden
Anmeldungen der Geborenen seitens der Eltern bei dem Fiihrer
der Personalregister insofern keine zuverldssige Grundlage be-
sitzen, als zwar die Knabengeburten, nicht aber die Médchen-
geburten vollstindig zur Anmeldung gelangen. Es besteht zwar
eine Anmeldepflicht, aber die Behorden sind in diesen Léndern
vielfach nicht in der Lage, ihre Befolgung zu kontrollieren. Fiir
die Knabengeburten ist indessen eine vollstindige Anmeldung
der Eltern dadurch gewihrleistet, dafi die Beschneidung nur mit
Genehmigung des Rabbiners erfolgen darf und diese Genehmigung
erst nach erfolgter Geburtenanmeldung erteilt wird. Auflerdem
wird mit Riicksicht auf den Militdrdienst von den Behdrden bei
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den geborenen Knaben schirfer auf die Anmeldung geachtet als bei
den Midchen. Die Juden selbst sind, weil ein Knabe ohne einen
Geburtsschein bei irgendwelchen Ursachen an einer Behorde auf
Schwierigkeiten st68t, darum bei Knaben zur Anmeldung geneigt.

Dafiir spricht auch die Erhebung, die Pearl und Salaman
durch Rabbi Dayan Feldmann in London bei den Juden im
Osten der Stadt an 50 streng-orthodoxen, kinderreichen jiidischen
Familien machen lief. Nach diesen Erhebungen betrug das Ge-
schlechterverhiltnis der Knaben zu den Médchen 1041 zu 1000
bei diesen Familien, gegeniiber 1040 zu 1000 der Gesamtbevolke-
rung fiir England.

Wir diirfen also auf Grund dieser Beobachtungen und Erkli-
rungen, die von berufenen jiidischen Kennern der jiidischen Be-
v6lkerung in jiidischer Literatur gegeben wurden, die Annahme der
iberreichen Knabengeburten der Juden ablehnen.

Die wesentlichste Rubrik fiir die Juden in meiner Tabelle ist
die Rubrik 2, die, wie ich mich ausdriickte, gleichsam eine Uber-
gangszeit in dem Reifestadium der Eier bildet. Die Juden werden
durch ihr Gesetz aufgefordert, sobald als moglich nach dem Tauch-
bad den Beischlaf zu vollziehen. Sie werden also den ersten ge-
schlechtlichen Verkehr nach der Menstruation in der {iberwiegen-
den Mehrzahl der Fille in der Zeit vom 10. bis 14. Tage nach Men-
struationsbeginn ausiiben. Es muf daher fiir die Berechnung der
Knaben bei den orthodoxen Juden das Knaben- zu dem Madchen-
verhiltnis herausgenommen werden, welches sich aus den Knaben
der Rubrik 2, 3, 4 und 5 zu den Midchen der Rubrik 2 ergibt.
Ich muB natiirlich in diesem Falle auch die Knaben der Rubrik 3,
4 und 5 in die Rubrik 2 ziehen; denn diese Frauen hitten ja in
den angegebenen Zeiten auch Knaben erzeugt, wenn sie in den
Zeiten der Rubrik 2 kohabitiert héitten und befruchtet worden
wiren. Liest man meine Tabelle so, dann ergibt sich fiir Rubrik 2
folgendes Verhiltnis 20 + 9 + 0 + 5 = 34 Knaben zu 26 Mid-
chen. Die Zahlen fiir Rubrik 2 sind nun so klein, daB sie eigent-
lich gar nicht in Relation gezogen werden konnen. Sie zeigen
aber, daB tatsichlich die Moglichkeit besteht, eine Ubereinstim-
mung mit dem Verhiltnis bei den Juden zu bringen. Natiirlich
ist zur Anerkennung dieser Ubereinstimmung notwendig, dafl man
die von den Juden selbst gegebene und bewiesene Erklédrung von
dem nicht gesteigerten Knabeniiberschuf} fiir richtig halt.
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Ich glaube also, daB sich tatséichlich meine Hypothese iiber
die Geschlechtsbildung des Kindes den Verhiltnissen auch bei den
strengorthodoxen Juden anpassen kann und besonders dann, wenn
man bedenkt, dafl die Kohabitationen in der pramenstruellen Zeit,
in der die Empfiangnisfihigkeit der Frau zwar auf 3—59%, herab-
gesetzt ist, ebenfalls zur Knabengeburt fithrt. Diese besondere Be-
obachtung unterstiitzt, nebenbei bemerkt, meine Theorie nur noch
weiter; denn von psychologischen Standpunkte kénnen wir wohl
mit Recht annehmen, daf hei einer unfreiwilligen rituell gebotenen
Karenzzeit von etwa 12 Tagen innerhalb 4 Wochen die Tage un-
mittelbar vor und nach dieser aufgezwungenen Karenz ganz be-
sonders zum ehelichen Verkehr ausgenutzt werden.

Ich habe weiterhin 6 Familien beobachtet, bei denen traditionell
nur Midchen geboren wurden. Beim Nachforschen der Verhilt-
nisse ergab sich nun, daf diese Frauen teils aus #sthetischen
Griinden, teils aus Uberlieferungen und teils wegen sehr langer
Menses alle nicht vor dem 15. Tage nach Menstruationsbeginn
verkehrten. Die Wahrscheinlichkeit, daf diese Familien nur Mid-
chen bekommen, da hier nir zu den Zeiten der Rubriken 3—5
verkehrt wird, ist iiberaus grof und hat sich ja auch in den Fillen
bewahrheitet. Zu diesen Médchenfamilien miissen vor allen Dingen
disponiert sein alle die Ehen mit Frauen, bei denen der Menstruations-
zyklus regelm#Big bei gleichzeitig bestehender, langer Menstrua-
tionsdauer auf 3 Wochen verkiirzt ist. Umgekehrt miissen die-
jenigen Frauen, die lingere Menstruationsintervalle und kiirzere
Menstruationsdauer haben, in einem ungewG6hnlich hohen Prozent-
satz zu Knaben disponiert sein. Diese Uberlegungen und Beobach-
tungen wiirden vielleicht die ausschlieflichen Médchen- und Knaben-
familien erkldren konnen.

Die willkiirliche Vorausbestimmung des kindlichen
Geschlechtes.

Meine Beobachtungen iiber die kindliche Geschlechtsbildung
und iiber die Abhéngigkeit von dem Kopulationstermin zwischen
Ei und ménnlichem Sperma dringen zur praktischen Folge-
rung. Wenn die Verhéltnisse tatsichlich so liegen, daB die Ge-
schlechtsbildung von dem jeweiligen Reifezustand des Eies be-
dingt wird, den das Ei bei der Kopulation einnimmt, und dafl die
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Spermatozoen nur 2—3 Tage im weiblichen Genitaltrakt lebens-
fahig sind, so ist nichts einfacher, als nach eigenem Willen das
gewlinschte Geschlecht zu bestimmen. Man braucht um Knaben
zu bekommen nur zu Zeiten, in denen man reife und iiberreife Eier
erwarten kann, um Midchen zu bekommen, zu Zeiten, in denen
man junge Eier erwarten kann, geschlechtlich zu verkehren. Es
kéme also auf eine hochst einfache Regelung des geschlechtlichen
Verkehrs hinaus. Ich habe nach der allgemeinen Tabelle 50 nur mit
809, Wahrscheinlichkeit Knaben und Madchen nach bestimmten
Kohabitationsterminen beobachten konnen. Die Verhiltnisse
bessern sich etwas, wenn durch ganz exakte Angaben und Be-
obachtungen der Menstruation die Abstéinde zwischen Kohabitation
und Menstruationsbeginn richtiger angegeben werden kénnen. Meine
Vorschlidge zur willkiirlichen Geschlechtsbestimmung konnen freilich
auch dann nur einen Anspruch auf ca. 909, Wahrscheinlichkeit er-
heben, wie sich das aus Tabelle 51 bei den Ehelichen ergibt.

Wir miissen zugeben, daB vielleicht doch noch einige unbe-
kannte Momente bei der Geschlechtsbildung der Kinder mitsprechen,
die noch der Klidrung bediirfen. Da kéme vielleicht in Frage, ob
psychische Alterationen, wie Freude nach langer Trennung der
Eheleute, gesteigerter Orgasmus bei der Cohabitation u. a. m. einen
frith- oder vorzeitigen Follikelsprung auslosen kénnen. Jedenfalls
werden aber diese besonderen Einfliisse fiir die Allgemeinheit mit
nur 109, Wahrscheinlichkeit weit in den Hintergrund treten und
an der Tatsache, dafi in 909, das gewiinschte kindliche Geschlecht
nach dem Kohabitationstermin bestimmt werden kann, praktisch
wenig dndern.

Will man einen Knaben bekommen, so miiBte der Verkehr
zu den Zeiten stattfinden, wo iiberreife Eier zu erwarten sind, d. h.
vom 1. bis einschlieBlich 9. Tag nach Menstruationsbeginn. Hier
wire die Wahrscheinlichkeit, einen Knaben zu bekommen, noch
dadurch ziemlich groB, weil in dieser Zeit die Empfiingnisfihig-
keit der Frau am groften ist. Ebenfalls wiirde auf einen Knaben
zu rechnen sein, wenn die Kohabitation kurz vor der zu erwarten-
den néchsten Menstruation stattfindet, also 1 bis 2 Tage vor
ihrem Eintritt. Die Chance, einen Knaben zu bekommen, wird aber
fiir diese zweite Moglichkeit ganz besonders herabgesetzt, weil in
dieser Zeit die Empfangnisfihigkeit der Frau auf héchstens 3—59,
anzusetzen, mit anderen Worten, sehr gering ist. Man miilite
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sich damit abfinden, wenn man bis zu 2 Tagen vor Beginn der zu
erwartenden nichsten Menstruation verkehrt, da dann die Ko-
habitation meist erfolglos sein wird. Hitte aber eine Kohabitation
in den Zeiten der Rubrik 1 und 5 Erfolg, dann miite sie in den
bekannten Wahrscheinlichkeitsgrenzen von 909, einen Knaben er-
geben.

Wiliman einM#édchenbekommen, so miiBte man den ge-
schlechtlichen Verkehr auf die Zeiten verlegen, in denen junge,
frische Eier zu erwarten sind, d. h. kurz nach dem Follikelsprung.
Der Zeitpunkt des Follikelsprunges ist uns nicht bekannt und
scheint geringen, individuellen Schwankungen zu unterliegen.
Wenn man aber den Verkehr auf den 15. bis hichstens 23. Tag
nach Menstruationsbeginn verlegt, dann miifiten ebenfalls in den
Wahrscheinlichkeitsgrenzen von 90%, Médchen erzielt werden.

Alle iibrigen Zeiten vom 10. bis 15. und vom 24. bis 26. Tag nach
Menstruationsbeginn sind Ubergangszeiten und liefern bei Kohabi-
tationen Geschlechtsverhiltnisse von Knaben und Midchen, die
eine willkiirliche Geschlechtsbestimmung nicht mehr gestatten.

Meine Angaben beziehen sich, wie ich ausdriicklich
betonen mufl, nur auf regelmaBig in vierwdchentlichem
Zyklus menstruierende Frauen. Findet die Menstruation
in kiirzerem oder lingerem Zyklus statt, so werden sich die Zeiten
etwas verschieben, weil dann eine Verkiirzung resp. Verlingerung
der Zeiten eintritt.

In den folgenden drei Kurven (31 bis 33) ist bildlich ausge-
driickt, wann aus den Kohabitationen Knaben und Midchen zu
erwarten sind. Die ausgezogene Schraffierung bedeutet die Kna-
ben, die gestrichelte, entgegengesetzte Schraffierung bedeutet die
Midchen. Die Kreuzung der Schraffierung bedeutet Knaben und
Midchen.

Kurve 31 bringt die Verhiltnisse bei den in regelméfigen vier-
wochentlichen Intervallen menstruierenden Frauen.

In Kurve 32 ist rein mathematisch berechnet, wann bei einem
regelmiBigen Menstruationszyklus von 3 Wochen und in Kurve 33,
wann bei einem regelmiBigen Menstruationszyklus von 5 Wochen
Knaben und Médchen zu erwarten sind.

Die Zeiten fiir die Kurven 32 und 33 sind gewonnen, indem man
einfach die jeweils gesuchten Knabentage des 3- resp. 5 wochent-
lichen Zyklus ins Verhiltnis setzt zu den normalen Knabenzeiten
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von 9 Tagen bei vierwdchentlichem Menstruationszyklus. Diese
Knabentage verhalten sich wie der 21- resp. 35tigige Menstrua-
tionszyklus zum 28tégigen Menstruationszyklus. Es wiirde sich
also ergeben fiir die Knabentage bei 3wdchentlichem Menstrua-
%—;—1 ; » =T Tage. Das heiit bei 3wochentlichem
Menstruationszyklus stehen 7 Knabentage im Postmenstruum zur
Verfiigung. Analog wiirden sich alle iibrigen Zeitriume berech-
nen lassen.

Wihrend fiir Kurve 31 meine Erfahrungen groB sind, stehen
mir fiir 32 und 33 nur bedingte Erfahrungen zur Verfiigung. Ich
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glaube aber, dafl sich fiir den 3- und 5wdchentlichen Zyklus die
Verhiltnisse ungefihr so gestalten.

Die Ausfiihrung der Kurve 32 und 33 ist aber deswegen von
Wichtigkeit, weil sie uns auch fiir die Frauen, die unregelmiBig
in 3—>5wochentlichen Intervallen menstruieren, die Moglichkeit
einer willkiirlichen Geschlechtsbestimmung bis zu gewissem Grade
zuldfit, und weil Schwankungen im Menstruationsintervall hiufiger
sind als der regelmiBige, vierwdchentliche Typ.
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In der folgenden Tabelle (52)
habe ich die Zeiten fiir den 3-, den
4- und den 5-wochentlichen Men-
struationszyklus in die einzelnen
Tage auseinander gezogen und un-
tereinander geschrieben und die
Zeiten mit einem bestimmt zu er-
wartenden Geschlecht, d.h. die rei-
nen Knaben- und die reinen Mid-
chenzeiten durch stdrkeren Druck
hervorheben lassen. Bei Verglei-
chung dieser Tabelle findet man,
daB fiir die Frauen mit einem un-
regelméifBigen Menstruationszyklus,
der zwischen 3 und 5 Wochen
schwankt, in allen Fillen mit der
von mir angegebenen Wahrschein-
lichkeit von ca. 909, innerhalb der
ersten 7 Tage nach Menstruations-
beginn Knaben, vom 18.bis 19. Tage
Médchen zu erwarten sind. Ent-
sprechend lassen sich die Zeiten fiir
den 3—4 und 4—5 wochentlichen
Menstruationszyklus finden. Die
Zeiten sind in der Tabelle durch die
Einrahmung besonders charakteri-
siert. Der 1. bis 7. Tag gibt also
beiallen Formen des Menstru-
ationszyklus Knaben, der 18.
bis19. TagMéadchen, die Wahr-
scheinlichkeit betragt 909,

Aus der folgenden Tabelle 53
laBt sich dann das kindliche Ge-
schlecht, dasausden Kohabitations-
terminen bei den verschiedenen
Menstruationszyklen zu erwarten
ist, ohne weiteres ablesen. Die
Wahrseheinlichkeit diirfte auch hier
immer auf 909, zu schétzen sein.

(22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35)

4—5Wochen| 1 23 4567 89‘10 11 12 13 14 15 16 17 |18 19 | 20 21 /2223‘242526 27 28 (29 30 31 32 33 34 35)

3—4Wochen| 1 23 456%|(89 10111213 14;15 16 17 |18 19 ; 20 21 (22 23 24 25 26 27 28)

Tabelle 52.
Menstruationstyp und kindliches Geschlecht.

10 11 12 13 14 15 16 17 |18 19 | 20 21 22 23 | 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35

. . Fett: Knaben (Anfang und Ende), Midchen (Mitte
Tage nach dem Menstruationsbeginn { Gewdhnlich: u(nbestimmtes Gescl)xleeht ¢ )
10 11 12 13 14 15 16 17 |18 19

123456789 101112 13 14| 15 16 17 118 19| 20 21

1234567;89]1011 1213 14| 15 16 17 |18 19 | 20 21 22 23 | 24 25 26 27 28

12345678289

zyklus
3 Wochen
5 Wochen
3—5Wochen| 1 23456%|89

4 Wochen

Menstruations-
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Tabelle 53.
Kohabitationstermin und Kindesgeschlecht.

Aus Kohabitationen von folgenden Tagen sind mit 909, Wahrscheinlich-
Menstruations- keit zu erwarten:
zyklus Knaben Midchen *
3 Wochen 1. bis 7. und 21. 13. bis 19.
3—4 »» 1. bis 7. 15. bis 19.

4 » 1. bis 9. und 27. bis 28, | 15. bis 23. Tag nach
45 1. bis 9. 18. bis 23. |  Menstruations-
5 . 1. bis 11. und 33. bis 35. | 18. bis 27. I beginn

3—>5 ' 1. bis 7. 18. bis 19. 1

Die Regelung des Geschlechtsverkehrs mufl nun in der Form
stattfinden, daB in den Zeiten, wo das nichtgewiinschte Geschlecht
moglich oder wahrscheinlich ist, am sichersten iiberhaupt nicht
verkehrt wird. Sollte das aber aus irgendwelchen Griinden un-
moglich sein, so darf nur ein Préventivverkehr, der Aussicht auf
anndhernd sichere Garantie bietet, geiibt werden. Absolut siche-
ren Praventivverkehr gibt es wohl nicht. Nach unseren Erfah-
rungen besteht dieser Préventivverkehr immer nur in Kombina-
tion zweier Mittel.

Erstens: Kondom oder Pariser Fischblase mit nachfolgender
Ausspiilung: 1—29/,, Sublaminlésung bei Beckenhochlagerung bis
spitestens 5 Minuten nach dem Verkehr.

Zweitens: Kondom mit gleichzeitiger Anwendung von Sper-
matanoton- oder Semoritabletten. An Stelle des Kondoms kann
ein Occlusiv Pessar treten.

Nur so ist nach unserer Erfahrung ein annihernder Schutz zu
erwarten. In den wenigen Fiéllen, wo das eine Mittel versagt, be-
steht noch der Schutz des zweiten. Die Wahrscheinlichkeit, daf3
beide Mittel gleichzeitig versagen, ist gering.

Die willkiirliche Geschlechtsbestimmung des Kindes ist eine
Verstandessache. Sie wird sich in der Mehrzahl der Fille nicht
mit dem sexuellen Trieb, mit dem Gefiihl, vereinigen lassen. Sie
kann es aber. Das wird namentlich der Fall sein, wenn nach
mehreren Médchen der Wunsch zum Knaben sehr groB ist oder
umgekehrt, wenn nach lauter Knaben ein Midchen gewiinscht
wird. Praktisch und besonders durch den Krieg wird das Erstere
der Fall sein.

Ich halte es fiir iiberaus wichtig, die Ergebnisse fiir die will-
kiirliche Geschlechtsbestimmung des in dieser Art geregelten Ge-

Siegel, Fruchtbarkeit. 13
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schlechtsverkehrs zu sammeln. Ich messe aber den Angaben bei
dieser Regelung von vornherein nur eine ganz bedingte Be-
deutung bei, weil sie die peinlichste Zuverlidssigkeit zur Voraus-
setzung haben. Es wird sehr héufig der Fall eintreten, daB sich
die Leute in der Ehe mit groBen Worten briisten, sie wollten einen
Knaben oder sie wollten ein Middchen bekommen und versichern
werden, nach meiner Theorie zu leben oder gelebt zu haben. Der
sexuelle Trieb wird sich aber nicht immer regeln lassen. Das be-
weisen uns die auflerehelichen Schwingerungen, bei denen der
Trieb iiber den Verstand gesiegt hat. Es wird daher sicher sehr
h#ufig trotz des besten Willens von dieser Regelung des geschiecht-
lichen Verkehrs abgewichen werden. Und das ist gut. Aus Angst
vor Indiskretion iiber ihr intimstes Leben werden nun viele nicht
den Mut besitzen, diese Abweichung hinterher einzugestehen.
Sie werden sagen, wenn das unerwartete kindliche Geschlecht ge-
boren wird, und sie dariiber belichelt werden, dafl die Methode
in ihrem Falle versagt hat, oder daf} sie zu dem geringen Prozent-
satz gehoren, bei denen die Methode versagen mufl. Darum lehne
ich eine Wertmessung der Methode an diesen Féllen von vorn-
herein ab.

Einwandfrei werden auch ferner nur die Fille bleiben, bei
denen sowohl im Kriege wie im Frieden nachgewiesen werden
kann, daf nur aus rein technischen Griinden (rdumliche Trennung
der Ehegatten, Notzucht) die Kohabitationen in eine von den
angegebenen Rubriken fiir Knaben oder Madchen fielen, oder bei
denen durch kiinstliche Befruchtung die Zeit genau bestimmt ist.

Die Nachpriifung meiner Beobachtung ist also fiir jedes ge-
schlechtsreife Ehepaar unbedingt moglich. Es mufl nur den festen
Willen haben, sich danach zu richten und ehrlich genug sein, even-
tuelle Uberschreitungen zuzugeben. Der ideelle und praktische
Wert der willkiirlichen Geschlechtsbestimmung ist augenscheinlich.

Sollten wir durch den Krieg in die Lage einer richtigen Erkennt-
nis iiber die willkiirliche Bestimmung des kindlichen Geschlechtes
gesetzt sein, dann ist die Ausniitzung dieser willkiirlichen Be-
stimmung nach Naturgesetzen notwendig und auch berechtigt.
Sie kann fiir den Ménnerersatz nach dem Krieg weittragende Be-
deutung erlangen.
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