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Aus den VOrl'eden zur 1. bis 3. holHindischen Ausgabe. 

Das Buch ist von den Verfassern gedacht als eine Anleitung bei der Unter­
suchung der Personen, welche sich einer arztlichen Begutachtung unterziehen 
wollen oder miissen. Es wird in der Jetztzeit wenig Praxis ausiibende Arzte 
geben, die sich nicht des 6fteren in die Lage versetzt sehen, derartige Begut­
achtungen vorzunehmen. Sei es, daB es sich um eine Untersuchung zum Zwecke 
der Aufnahme in eine Lebensversicherung handelt, sei es zur Feststellung des 
Gesundheitszustandes vor der Ubernahme eines Amtes oder ahnliches. Der Aus­
fall einer solchen Untersuchung und die Beurteilung der dabei gewonnenen 
Ergebnisse sind flir die betreffenden Personen gewohnlich von groBer Bedeutung, 
und oft von einschneidenderen Folgen als der untersuchende Arzt vermutet. 
Aus dies em Grunde muB jede Untersuchung mit peinlicher Genauigkeit und griind­
licher Sachkenntnis vorgenommen werden. Darum soUten auch schon die Medizin 
Studierenden sich mit den Forderungen vertraut machen, welche spater in dcr 
Hinsicht an sie herantreten werden. 

Auf die Bedeutung, welche der Lebensversicherung in unserem Gemeinschafts­
leben zukommt, braucht hier wohl nicht eingehender hingewiesen zu werden. 
Immel' mehr geht das Streben dahin, an den Vorteilen einer Lebensversicherung 
moglichst weite Bevolkerungskreise teilnehmen lassen zu konnen. 

So sind in den letzten Jahren auch mehr und mehr die Antrage auf eine Ver­
sicherung solcher Personen angenommen worden, bei denen geringe, nicht direkt 
lebensgefahrdende Abweichungen zu finden sind. Damit sieht sich aber die 
Lebensversicherungsmedizin VOl' neue, hochst gewichtige und bedeutungsvolle 
Fragen gesteUt. MuB sie doch die Grundlage zur Beurteilung des erhohten 
Risikos schaffen, welches die LebensversicherungsgeseUschaften mit der Ver­
sicherung derartiger nicht vollkommen normaler Leben eingehen. 

Auf Grund dieser Erwagungen beschloB die Nationale Lebensversicherungs­
bank in Rotterdam gelegentlich ihres flinfzigjahrigen Bestehens die Stiftung eines 
Fonds, welcher der Forderung des Studiums del' Lebensversicherungswissenschaft 
auch auf medizinischem Gebiete dienen soUte. 

Diesem Plan verdankt das hollandische Buch sein Entstehen. 
In den gebrauchlichen Hand- und Lehrbiichern wird del' Lebensversicherungs­

medizin kaum irgendwelche Beachtung geschenkt. Die Originalabhandlungen, 
welche sich mit dies em Zweige der Medizin befassen, sind zudem in vielen del' AU­
gemeinheit kaum oder nur schwer- zuganglichen Zeitschriften verstreut. 

Allerdings besitzen wir schon seit Jahren Werke, welche den Arzten beim 
Studium del' Lebensversicherungsmedizin von Nutzen sein konnten. Um nur ein 
Beispiel herauszugreifen: GREENE'S "Medical Examination for life insurance" 
kann als ein vortreffliches Buch bezeichnet werden, dessen Verfasser eine groBe 
Erfahrung auf dem Gebiete del' Lebensversicherungsmedizin mit viel umfassenden 
klinischen Kenntnissen vereinigt. Jedoch entsprach auch dieses ebensowenig 
wie andere derartige Werke del' Absicht, welche den hollandischen Verfassern 
vorgeschwebt hatte. So kam del' Plan zur Ausflihrung, die Herausgabe eines 
neuen eigenen Werkes zu versuchen. DaB das Buch in Holland eine gute Auf­
nahme gefunden hat, bezeugen die drei Auflagen, die seit seinem ersten Erschei­
nen im Jahre 1915 notwendig wurden. 

Die dritte Auflage yom Jahre 1922 liegt der Ubersetzung zugrunde. 



V orwort zur deutschen Ausgabe. 

Der Aufforderung Prof. HYMANS v. D. BERGH in Utrecht, eines der Ver­
fasser der "Lebensverzekeringsgeneeskunde", die deutsche Ubersetzung dieses 
Buches zu. iibernehmen, bin ich mit Freude nachgekommen. Wie ich ~elbst der 
Durcharbeitung des Werkes mancherlei Anregungen und wertvolle Hinweise 
verdanke, so glaube ich auch, daB es fiir weitere medizinische Kreise yon Inter­
esse sein diirfte. 

Durch die Absperrung wahrend der Jahre des Weltkrieges war auch die 
deutsche arztliche Wissenschaft insofern in Mitleidenschaft gezogen, als die Er­
fahrungen und Fortschritte des Auslandes auf dem Gebiete des Heilwesens nicht 
mehr nach Deutschland iibermittelt werden konnten. Dieser Zustand der Iso­
lierung blieb auch nach Kriegsende noch Jahre hindurch mehr oder weniger bc­
stehen, well die wirtschaftlichen Verhaltnisse den Bezug auslandischer Zeit­
schriften kaum noch gestatteten. Wenigstens waren sie weiteren Kreisen der 
Arzteschaft im Vergleich zu friiher nur in sehr beschranktem MaBe zuganglich. 

Auf seinem speziellen Gebiet beriicksichtigt das hollandische Werk neben 
der deutschen auch die amerikanische, englische und franzosische einschlagige 
Literatur und vermag dadurch vielleicht manche Liicke auszufUllen. In der 
Hinsicht diirften besonders die Erfahrungen beachtenswert sein, welche in der 
Versicherung der "unterwertigen Leben" auf amerikanischer Seite gemacht 
worden sind. Es ist damit das Problem angeschnitten, die Versicherung aus­
zudehnen auf das groBe Gebiet der in ihrer Lebenskraft geschadigten Personen, 
eine Frage, vor welche sich auch unsere Lebensversicherungsgesellschaften durch 
die Kriegsfolgen gestellt sehen. 

Begreiflicherweise beriicksichtigen manche Kapitel, vor allem die statistischen, 
hauptsachlich die Verhaltnisse des hollandischen Heimatlandes der Verfasser. 
Ich glaube jedoch annehmen zu konnen, daB dies einer deutschen Ausgabe nicht 
Abbruch zu tun braucht, weil die deutschen statistischen Angaben haufig zum 
Vergleiche herangezogen sind. Ebenso haben neben den anderen auslandischen 
vielfach die deutschen Quellen und die Erfahrungen unserer groBen Lebens­
versicherungsgesellschaften Erwahnung und kritische Beleuchtung gefunden. 

Das Buch wendet sich, wie der Untertitel besagt, nicht nur an die Arzte, 
sondern auch an die Studierenden der Medizin. Darin ist die Erklarung fUr die 
ausfiihrliche Behandlung verschiedener dem in der Praxis stehenden Arzte ge­
laufiger Untersuchungsmethoden und Handgriffe zu suchen. Es mag vielleicht 
im ersten Augenblicke etwas fremd anmuten, Studierende schon mit diesem 
Zweige der Medizin vertraut zu machen. Aber meines Erachtens kann es nur als 
ein Vorteil angesehen werden, wenn schon die Studenten in das Wesen und die 
Erfordernisse einer griindlichen Begutachtung eingefiihrt, auf deren Bedeutung 
hingewiesen und dadurch von vornherein zu einer sorgfaltigen Untersuchung in 
allen Fallen erzogen werden. Das wird fiir die verschiedensten Zwecke, wie ge­
richtliche, militarische usw. Gutachten, nicht nur fiir die Lebensversicherungs­
medizin von groBem Nutzen sein konnen. 



Vorwort zur deutschen Ausgabe. v 
Bei der Ubersetzung war ich bestrebt, mich moglichst genau an den Text zu 

halten. Umstellungen sind nur insofern erfolgt, als dies im Interesse der Fliissig­
keit der Darstellung notwendig erschien. Ich hoffe, daB mir dies in voller Uber­
einstimmung mit dem Sinne des hollandischen Textes gelungen ist. 

Moge das Werk der drei namhaften hollandischen Autoren, Prof. HYMANS 
v. D. BERGH, Prof. NOLEN und Dr. SIEGENBEEK VAN HEUKELOM, in deutschen 
medizinischen Kreisen viele Freunde finden und auf diese Weise mitwirken 
an der Festigung des geistigen Bandes zwischen den beiden Nachbarlandern 
Deutschland und Holland. 

Doorn, im Juni 1925. Dr. Haehner. 
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Erstes Kapitel. 

Einleitung, allgemeine Betrachtungen und Statistik. 

Geschichtliche Vbersicht. 
Der Grundgedanke der Lebensversicherung, die Versorgung der Angehorigen 

nach dem Tode des Ernahrers, ist schon sehr alt. 
Bei den Romern herrschte die Gewohnheit, da.B der Mann bei der Hochzeit 

eine gewisse Summe einzahlte, die in seinem Todesfalle zur Bestreitung der 
Kosten des Haushaltes und zum Unterhalt des Gesindes diente. Bei seinem Zug 
durch Gallien fand Caesar unter den Landeseinwohnern einen ahnlichen Brauch. 
In der romischen Kaiserzeit gab es Vereinigungen unter den Angehorigen des 
Soldatenstandes und, wie man ihn jetzt nennen wiirde, des Mittelstandes, die die 
Beerdigungskosten trugen und manchmal auch die Hinterbliebenen unterstiitzten. 

In spateren Zeiten waren es besonders die Gilden, die im FaIle des Todes 
eines Mitglieds die Sorge fiir die Hinterbliebenen auf sich nahmen und auch 
noch in anderer Weise fiir die Mitglieder eintraten, z. B. durch Zahlungen in 
Krankheitsfallen, bei Brand, Diebstahl usw. 1). Eine Gilde versicherte sogar 
gegen die Schadenvergiitung, die ein Mitglied zahlen mu.Bte, wenn es ein anderes 
Mitglied totete 2), ein Vorgang, der in gewissem Sinne an unsere Versicherung 
gegen Automobilungliicke denken la.Bt. 

AIle diese Einrichtungen aber, wie die italienischen montes pietatis, die ein 
Kapital zu Lebzeiten nach einer bestimmten Anzahl Jahren auszahlten, und 
die unter der Regierung Ludwigs XIV. errichteten beriichtigten tontines, die 
die Zinsen eines Kapitals und spater das Kapital selbst einer bestimmten Anzahl 
Teilnehmer unter die zuletzt Lrbriggebliebenen verteilten, standen auf ganz 
unsicherem Boden. Denn das Verhaltnis zwischen den zu zahlenden Beitragen 
und dem ausgezahlten Betrag war vollkommen unbekannt. 

Dies Verhaltnis konnte nur dann berechnet werden, wenn man wu.Bte, wie­
viel Beitrage man erwarten konnte, wieviel und wann bezahlt werden mu.Bte, 
mit anderen Worten, wie hoch die zu erwartende Sterblichkeitsziffer unter den 
Mitgliedern war. 

In noch gro.Berem Ma.Be war dies der Fall bei den Leibrenten. Auch diese 
Einrichtung war den Romern bereits bekannt. [Es wurde sogar im Hinblick 
hierauf von ULPIANUS im Jahre 364 v. Chr. eine Tabelle der durchschnittlichen 
Lebensdauer (1 )3) aufgestellt.] Aber besonders in flamischen und hollandischen 
Landesteilen war schon im 13. Jahrhundert der Verkauf von Leibrenten ein 
beliebtes Mittel der Regierung, um fliissige Kapitalien zu erhalten. Ein vorteil­
haftesMittel war es sicher nicht, wenn man bedenkt, da.B, auch fiir jungeMenschen, 
die Leibrente manchmal das Doppelte der gewohnlichen Zinsen betrug4). 

1) VAN SCHEVICHAVEN, MR. J.: Van Leven en Sterven. 
2) GREENE: Examination for Live Insurance 1905, S.IO. 
3) Vgl. VAN DORSTEN: Wat weten wij van de sterfte in de oudheid. Jaarboekje voor 

Levensverzekering 1906. 
4) WESTERGAABD: Lehre der Mortalitat und Morbilitat. 2. Auf!. S.29. 
Lebensversicherungsmedizin. 1 



2 Geschichtliche Ubersicht. 

Besonders diese Leibrenten lieBen den Wunsch nach einer Ubersicht iiber 
die wahrscheinliche Anzahl del' Todesfalle sehr rege werden und gaben dadurch 
die Veranlassung zur Zusammenstellung von sog. Sterblichkeitstabellen. 

Erst durch diese Sterblichkeitstabellen konnte die Lebensversicherung auf 
festem Boden errichtet werden. 

In del' zweiten Halfte des 17. Jahrhunderts haben vier Mamler, darunter 
zwei Hollander, sich durch das Studium dieses Problems groBe Verdienste 
erworben. 

JOHN GRAUNT war del' erste, del' aus regelmaBigen statistischen Angaben 
del' Londoner Todesfalle die Wahrscheinlichkeit del' Lebenszeit zu berechnen 
versuehte (1662-1676). Wohl waren die Angaben unvollstandig und daher 
aueh die SchluBfolgerungen weit von Riehtigkeit entfernt, abel' del' erste Schritt 
auf reehtem Weg war mit del' Benutzung statistischer Angaben getan worden. 

Kurze Zeit naeh dem Erscheinen dieses Werkes reiehte del' bekannte Rats­
pensionar JOHANN DE WITT im Jahre 1671 bei den "Generalstaaten"l) eine 
Denkschrift ein, in welcher er die Kaufsumme einer Leibrente aus statistisehen 
Angaben erreehnete, namlieh den Todesverzeiehnissen del' Leibrentner del' 
"Staaten", den sog. "Blaffaerden". Er gab als erster an, wie die Berechnung 
del' Kaufsumme einer Leibrente auf die wahrseheinliche Lebensdauer sich griinden 
muBte. Allerdings hatte er iiber diese wahrscheinliche Lebensdauer selbst kein 
richtiges Urteil, was wohl daraus zu schlie Ben ist, daB er sie fiir Menschen zwischen 
4 und 54 Jahren gleiehstellt. 

Wedel' GRAUNT noeh DE WITT jedoeh gaben die Zahlen an, auf die sie ihre 
SchluBfolgerungen griindeten. Dies tat zuerst auch ein Hollander, namlieh 
JOHANNES HUDDE, Biirgermeister von Amsterdam, mit anderen Worten: er 
ist del' Verfertiger del' ersten Sterbliehkeitstabelle. Von ihm ist ein Brief an 
CHRISTIAN HUYGENS bekannt geworden, in dem er eine tabellarische Uber­
sicht iiber die Todesfalle unter den Leibrentnern del' Vereinigten Provinzen aus 
den Jahren 1586, 1587, 1588, 1589 und 1590 gibt. Zwar ist es noch keine Sterb­
lichkeitstabelle in moderner Form, doeh ist eine solehe unschwer aus ihr ab­
zuleiten 2). So haben diese drei Manner ungefahr gleichzeitig die Grundsteine 
gelegt fiir die wissensehaftliehe Lebensversicherung: GRAUNT durch die Be­
rechnung del' wahrscheinliehen Lebenszeit aus statistischen Angaben, DE WITT 
einen Sehritt weiter gehend und anzeigend, wie man die wahrseheinliche Lebens­
dauer zur Grundlage fiir die finanzielle Berechnung maehen miisse, und endlich 
JOHANNES HUDDE, indem er objektives Material lieferte, nicht nur Methoden 
und SchluBfolgerungen, sondern Zahlen. 

Bevor die Tabelle von HUDDE bekannt war, galt allgemein die des englisehen 
Astronomen HALLEY fiir die erste Sterbliehkeitstabelle. HALLEY fertigte diese 
Tabelle im Auf trag del' Konigl. Akademie del' Wissensehaften in London an 
naeh den Angaben, die von NEUMANN aus den Sterbestatistiken del' Stadt Breslau 
in den Jahren 1687-1691 zusammengestellt waren. 

Auffallend ist, daB, wahrend eine ganze Anzahl von Gelehrten im 18. Jahr­
hundert sieh mit del' Berechnung del' Sterbewahrscheinliehkeit beschaftigten, 
die Lebensversieherung davon keinen Gebrauch machte. Die Arbeit von JOHANN 
DE WITT geriet bald in Vergessenheit und wurde erst im vorigen Jahrhundert 
gewissermaBen neu entdeekt. Auf die Tabelle von fuLLEY sah man naeh seinem 
Tode mit Veraehtung herab. Andere Untersucher kamen: SIMPSON, StTSSMILCH, 
DEPARCIEUX, BUFFON, in Holland KERSEBOOM, STRUYCK. Die Wahrscheinlich-

1) Landesvertretung (d. -obers.). 
2) Bouwstoffen voor de geschiedenis van de Levensverzekeringen en Lijfrenten in Neder­

land, uitgegeven door de Algemeene Maatschappij van Levensverz. en Lijfr. Amsterdam 1897. 
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keitsberechnung, sowohl auf dem Gebiete der Lebensdauer wie auf jedem anderen 
Gebiete, kam in Mode und verleitete zu den wunderlichsten Spekulationen. Man 
konnte sich u. a. versichern gegen den Tod durch Trinken von Genever, gegen 
Ehebruch, gegen Ehrverlustl). 

Vielleicht ist gerade diese spekulative Seite des Problems schuld, daB die 
Anwendung der Wahrscheinlichkeitsberechnung fiir eine zuverlassige Lebens­
versicherung so lange auBer acht blieb. Die erste groBe Unternehmung auf diesem 
Gebiet, die "Amicable Society", errichtet im Jahre 1702, erhob fiir Personen 
zwischen 12 und 45 Jahren die gleiche Pramie. Erst die "Equitable Society for 
assurances on lives and survivorships" in London wandte einen Pramientarif 
an, steigend mit dem Lebensalter und zusammengestellt von DODSON (1762). 

Spater sind natiirlich die Angaben zahlreicher und die Arbeitsmethoden 
richtiger geworden, aber das heutige Prinzip ist doch von der "Equitable" zuerst 
in Anwendung gebracht worden. 

Diesem Prinzip: die Anwendung der Wahrscheinlichkeitsberechnung auf die 
Lebensdauer und die Berechnung der Pramie aus den Sterblichkeitstabellen 
verdankt die gegenwartige Lebensversicherung ihre feste Grundlage. 

Zusammenstellung von Sterblichkeitstabellen. 
Eine Sterblichkeitstabelle kann auf verschiedene Art und Weise zusammen­

gestellt werden. 
Man kann z. B. den Lebenslauf einer Anzahl Menschen verfolgen und jedes 

Jahr festlegen, wie viele durch Tod ausgeschieden sind, solange bis del' letzte ge­
storben ist 2). Del' Nachteil dieser Methode ist die lange Zeitdauer, die sie be­
ansprucht, bevor man zu einem Ergebnis kommt. AuBerdem wird die Fest­
stellung durch den Wegzug der betreffenden Personen nach auBerhalb sehr 
erschwert. 

Del' groBte Nachteil abel' besteht darin, daB das endliche Ergebnis sofort 
so veraltet ist, daB es unbrauchbar ist. 

Eine zweite Methode berechnet die wahrscheinliche Lebensdauer eines jeden 
Lebensalters, mit anderen Worten, man stellt fest, wieviel Personen von einer 
bestimmten Anzahl Gleichaltriger durchschnittlich im Laufe eines Jahres sterben. 
Aus den Mitteilungen der Volkszahlungen und den Standesamtsregistern ergibt 
sich, wieviel Personen z. B. im Alter von 20 Jahren am 1. Januar eines bestimmten 
Jahres leben und wieviel Gleichaltrige im Laufe dieses Jahres sterben. Aus 
diesem Verhaltnis laBt sich (mit den erforderlichen Berichtigungen) die Sterbe­
wahrscheinlichkeit berechnen, und man erhalt, wenn man diese Methode nach­
einander auf jedes Lebensjahr anwendet, eine Tabelle der Sterbewahrschein­
lichkeit. Aus diesel' ist wiederum die Uberlebendentabelle zu berechnen. Man 
geht von beispielsweise 100000 Neugeborenen aus und stellt fest, wieviel davon 
in jedem folgenden Jahre noch leben. So ist die gebrauchliche Form del' Sterb­
lichkeitstabelle. Fur Holland hat Prof. VAN PESCH (s. S.4) derartige Tabellen 
zusammengestellt. 

Wie man sieht, ist in diesel' Sterblichkeitstabelle noch ein anderer Wert 
errechnet: die durchschnittliche Lebensdauer. Diese wird ermittelt, indem man 
zusammenzahlt, wieviel Jahre die Uberlebenden eines bestimmten Alters noch 
zusammen zu leben haben und diese Summe daml durch ihre Anzahl teilt. Diese 
Zahl gibt also an die Anzahl Jahre, die jede Person des betreffenden bestimmten 
Lebensalters leben wiirde, wenn sie aIle gleich lange lebten. 

1) GREENE: Examination for Life Insurance 1905, S. IS. 
2) Auf diese Weise ist die Sterblichkeitstabelle von HUDDE zusammengestellt.. 

1* 



4 Zusammenstellung von Sterblichkeitstabellen. 

Gesamte Bevolkerung (Miinnertabelle 1900-1909). 

Durch- Durch-

I,ebens- Sterbe- schnitt- Lebens- St.erbe- schnitt-

alter wahrschein- Lebende Tote liche alter wahrschein- Lebende Tote liche 
lichkeit Lebens- lichkeit Lebena-

dauer dauer 

° 0,14046 100000 14046 51,0 50 0,01177 63265 745 21,8 
1 0,03555 85954 3056 58,2 51 0,01246 62520 779 21,0 
2 0,01665 82898 1380 59,3 52 0,01329 61741 821 20,3 
3 0,00916 81518 747 59,3 53 0,01438 60920 876 19,5 
4 0,00654 80771 528 58,9 54 0,01561 60044 937 18,8 
5 0,00496 80243 398 58,3 55 0,01686 59107 997 18,1 
6 0,00396 79845 

I 
316 57,6 56 0,01807 58110 1050 17,4 

7 .. 0,00329 79529 262 56,8 57 0,01944 57060 1109 16,7 
8 0,00280 79267 222 56,0 58 0,02090 55951 1159 16,1 
9 0,00247 78945 195 55,1 59 0,02247 54782 1231 15,4 

10 0,00226 78850 178 54,3 60 0,02429 53551 1301 14,7 
11 0,00208 I 78672 164 53,4 61 I 0,02593 52250 1355 14,1 
12 0,00201 78508 158 52,5 62 0,02826 50895 1438 13,4 
13 0,00207 78350 162 51,6 63 0,03120 49457 1543 12,8 
14 0,00228 78188. 178 50,7 64 0,03395 47914 1627 12,2 
15 0,00260 78010 203 49,8 65 0,03720 46287 1722 11,6 
16 0,00301 77 807 234 48,9 66 0,04073 44565 1815 11,1 
17 0,00352 77 573 273 48,1 67 0,04405 42 750 1883 10,5 
18 0,00416 77 300 322 47,3 68 0,04791 40867 1958 10,0 
19 0,00475 I 76978 366 46,5 69 0,05251 38909 2043 9,4 

20 0,00507 76612 388 45,7 70 0,05743 36866 2117 8,9 
21 0,00514 76224 392 44,9 71 0,06211 34749 2158 8,5 
22 I 0,00511 75832 388 44,1 72 0,06795 32591 2215 8,0 
23 0,00508 75444 383 43,4 73 0,07497 30367 2277 7,5 
24 0,00502 75061 377 42,6 I 74 0,08181 28099 2299 7,1 
25 0,00492 74684 367 41,8 I 75 0,08921 25800 2302 6,7 
26 0,00481 74317 357 41,0 76 0,09757 23498 2292 6,3 
27 0,00476 73960 352 40,2 77 0,1061 

I 
21206 2250 5,9 

28 0,00476 73608 350 39,4 78 0,1145 18956 2170 5,6 
29 0,00479 73258 351 38,6 79 0,1254 

I 
16786 2105 5,2 

30 0,00475 72907 346 37,8 80 0,1370 14681 2011 4,9 
31 0,00466 72561 338 36,9 81 0,1481 12670 

i 
1876 4,6 

32 0,00472 72223 341 36,1 82 0,1598 10794 1725 4,3 
33 0,00495 71882 356 35,3 83 0,1735 9069 I 1573 4,0 
34 0,00518 71526 371 34,4 84 0,1883 7496 1411 3,7 
35 0,00537 71155 382 33,6 85 0,204 

I 
6085 

I 

1241 3,5 
36 0,00559 70773 396 32,8 86 0,217 4844 1051 3,3 
37 0,00584 70377 

I 

411 32,0 87 0,229 3793 869 3,0 
38 0,00611 I 69966 427 31,2 88 0,244 2924 713 2,8 
39 0,00645 69539 449 30,4 89 0,260 2211 575 2,5 

40 0,00679 69090 469 I 29,5 90 0,29 1636 474 2,2 
41 0,00710 68621 487 28,7 91 0,35 1162 407 1,9 
42 0,00742 ' 68134 506 27,9 92 0,41 755 310 1,6 
43 0,00783 67628 530 27,2 93 0,47 445 209 1,4 
44 0,00844 67098 566 26,4 94 0,53 236 125 1,2 
45 0,00898 66532 597 25,6 95 0,6 III 67 1,0 
46 0,00940 65935 620 24,8 96 0,7 44 31 0,9 
47 0,00994 65315 649 24,0 97 0,8 13 10 0,7 
48 0,01061 64666 686 23,3 98 0,9 3 3 0,5 
49 0,01118 63980 715 22,5 99 1,0 

Nehmen wir das Lebensalter: 91 Jahre, so sehen wir, daB von den urspriing­
lichen 100000 noch 1162 Personen am Leben sind. Angenommen, daB aile Todes­
faile an das Ende eines Lebensjahres fallen, dann haben 
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im 1. Jahr 
" 2. 
" 3. 
" 4. 
" 5. 
" 6. 
" 7. 

8. 

1162 Personen zusammen 1162 Jahre gelebt 
755" 755 
445 ,,445 " 
236 236 

" III III 
44 44 
13 13 

3 3 
so daB die 1162 Personen noch zusammen 2769 Jahre leben, 

das bedeutet also jeder noch 2,38 Jahre. Nun fallen aber naturlich nicht aIle 
Todesfalle an das Ende des Lebensjahres, sondern sind uber das ganze Jahr 
verteilt, so daB man im Durchschnitt den mittelsten Tag des Lebensjahres als 
Todesdatum rechnen kann. Die durchschnittliche Lebensdauer ist also nicht 
2,38, sondern nur 1,88 oder 1,9 Jahr. 

In anderen Sterblichkeitstabellen findet man zuweilen auch noch die wahr­
scheinliche Lebensdauer angegeben. Hierunter versteht man die Anzahl Jahre, 
die man erhalt, wenn man nachforscht, wann die Zahl der Uberlebenden nach 
der Sterblichkeitstabelle auf die HaUte verringert ist. Sind z. B. von den 
100000 Geborenen im Alter von 50 Jahren noch 63265 Personen am Leben, 
so forschen wir nach, zu welcher Lebenszeit noch lltJ3li. = 31 632 Personen 
ubrig sind. Wir finden dann ungefahr 721/ 2 Jahr (im Alter von 72 Jahren sind 
noch 32591 und mit 73 Jahren noch 30376 am Leben). Ein Fiinfzigjahriger hat 
also wahrscheinlich noch ungefahr 221/2 Jahre zu leben. 

Weder die wahrscheinliche, noch die durchschnittliche Lebensdauer sind fUr 
die Lebensversicherung von praktischem Wert, weil die Pramienberechnung usw. 
nicht von diesen Zahlen abhangig ist. Wohl aber sind sie von Bedeutung 
fUr die medizinische Statistik. Vor allem die durchschnittliche Lebensdauer 
wird hierfUr gebraucht, nach Analogie mit anderen statistischen Berechnungen, 
die auch stets den Durchschnitt zugrunde legen. In der letzten Niederlandischen 
Sterblichkeitstabelle (1909) wird denn auch die durchschnittliche, nicht aber die 
wahrscheinliche Lebensdauer angegeben. 

Einfliisse allgemeiner Art auf die Lebensdauer. 
Der Wert statistischer Angaben ist bedingt durch zwei Voraussetzungen: 

Die zugrunde gelegten Beobachtungen miissen sehr zahlreich sein und auBerdem 
so viel wie moglich gleichartig. So auch die Sterblichkeitstabellen. . 

Die erste Forderung ist klar: je groBer die Anzahl der Beobachtungen, desto 
kleiner die Rolle, die der Zufall spielt. . 

Auch die zweite Bedingung ist verstandlich. Allerlei Umstande haben EinfluB 
auf die Todeswahrscheinlichkeit: Lebensalter, Geschlecht, Beruf, Wohnort usw. 
Wenn diese Umstande soviel wie moglich auf eine gleiche Grundlage ge­
bracht werden, besteht die meiste Aussicht, in einem bestimmten Fall zu einem 
richtigen Ergebnis zu kommen. 

So gibt es besondere Sterblichkeitstabellen fiir Manner und fur Frauen, fiir 
die gesamte Bevolkerung, fiir die Stadtbevolkerung, fur verschiedene Lander usw. 
Die Lebensversicherung kommt fUr eine bestimmte Kategorie von Menschen 
in Betracht. Daher werden dabei auch oft sog. Erfahrungstabellen gebraucht, 
zusammengestellt aus eigenen Beobachtungen einer oder mehrerer Versicherungs­
gesellschaften. Diese Tabellen geben ein richtigeres Bild von der Sterblichkeit, 
mit der 801che Gesellschaften zu rechnen haben, als die mehr allgemeinen Tabellen. 

Es ist na,tiirlich unmoglich, besondere Tabellen herzustellen fiir "all sorts and 
conditions of men", aber darum ist es von Interesse, zu erforschen, welchen 
EinfluB verschiedene Umstande anf die Sterblichkeit haben, damit man beilll 
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Nachschlagen in einer allgemeinen Sterblichkeitstabelle dergleichen in Betracht 
ziehen kann. 

In Kiirze sollen hier einige diesel' Umstande besprochen werden. Die Angaben 
stammen soviel wie moglich aus niederlandischen Statistiken, zuweilen zur Ver­
gleichung auch aus Statistiken anderer Lander, wobei dann besonders von 
englischen und amerikanischen Angaben Gebrauch gemacht wurde, weil dort 
die amtliche Statistik sehr vollstandig ist, und von Deutschen, da VOl' allem die 
deutschen Lebensversicherungsgesellschaften (besonders die "Gotha") zu diesem 
Gebiete wichtige Beitrage liefern. 

1m Hinblick auf unsere Aufgabe ist VOl' aHem auf die Lebensperiode geachtet, 
mit del' vornehmlich die Lebensversicherung zu tun hat, Sauglingssterblichkeit 
und Todesfalle in del' Jugend sind auBer Besprechung geblieben. 1m AnschluB 
hieran sind aus den versehiedenen Tabellen nul' die Zahlen, die auf ein Lebens­
alter von 18 Jahren und mehr Bezug haben, iibernommen. 

Lebensalter. 
Das Lebensalter iibt wohl den groBten EinfluB auf die Todeswahrscheinlich­

keit aus, und alle Statistiken, die auf die Sterblichkeit Bezug haben, miissen den 
Faktor Lebensalter in Rechnung stellen. Bei del' Berufssterblichkeit wird dies 
z. B. sehr deutlich in Erscheinung treten. 

Bei del' arztlichen Beurteilung abel' eines bestimmten Falles fiir Lebens­
versicherung kann man diesen Faktor meist auBer acht lassen. Die Sterblich­
keitstabelle selbst ist ja del' eigentliche Ausdruck des Einflusses des Lebensalters 
auf die Mortalitat, und die Berechnung del' zu zahlenden Pramie beruht auf del' 
Sterblichkeitstabelle. Ein vollkommen gesunder Fiinfzigjahriger kann vom 
begutachtenden Arzt mit ebenso gutem Gewissen empfohlen werden wie ein 
Fiinfundzwanzigjahriger, wenn auch seine Todesaussichten viel groBer sind. 
Dafiir bezahlt er eben eine hohere Pramie. Man muB sich bei einer Begutachtung 
nul' fragen, ob die untersuchte Person die normalen Aussichten, alt zu werden, 
hat, und man dad sich dabei nicht durch Zahlen leiten lassen, die die durch­
schnittliche odeI' wahrscheinliche Lebensdauer in einem bestimmten Lebensalter 
angeben. Abgesehen davon, daB es unmoglich ist, zu beurteilen, ob jemand 
von 25 Jahren nun 67 Jahre alt werden wird odeI' jemand von 50 Jahren 73, 
muB man bedenken, daB dies Durchschnittswerte sind, und daB also denen, 
die friiher sterben, andere gegeniiberstehen miissen, die alter werden. Voraus­
gesetzt, es ware moglich, jemandes Lebensaussichten so zu beurteilen, daB man 
mit Sicherheit sagen konnte: Diesel' Mann von 25 J ahren kann ausgerechnet 67, 
und diesel' von 50 Jahren gerade 73 alt werden, abel' nicht alter, dann wurde man 
solche Leute nicht als normal empfehlen duden. Denn gegeniiber del' Moglich­
keit, del' jeder unterwoden ist, daB del' Tod ganz unerwartet, z. B. durch ein 
Ungliick, eintritt, wurde in dies en Fallen nicht die Moglichkeit stehen, daB die 
betreffenden Personen ein h6heres als das allgegebene Lebensalter erreichten. 

Jedoch kann in manchen Fallen das Lebensalter das Urteil des begutachten­
den Arztes beeinflussen. Man muB die Tatsache in Rechnung stell en, daB in 
h6herem Lebensalter (iiber 50 Jahre) die Gefahr del' Erkrankung an Krebs und 
Arteriosklerose droht, eine Gefahr, die in ihrem Beginn del' arztlichen Unter­
suchung so leicht entgeht. Magenkrebs z. B. und Arteriosklerose del' Coronar­
arterien k6nnen im Entstehen lediglich subjektive Beschwerden verursachen, 
fUr welche sich keine objektiven Abweichungen finden lassen. Werden diese 
Beschwerden verschwiegen, so k6mlen sie also unbemerkt durch die Barriere del' 
arztlichen Untersuchung hindurchschliipfen. Die Gefahr ist so groB, daB man 
sogar die Frage aufgewoden hat, ob iiber 50 Jahre alte Personen'iiberhaupt 
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versichert werden sollen. Auf dem Pariser KongreB der Versicherungsarzte im Jahre 
1903 ist diese Frage ausfiihrlich behandelt worden. V AN DER HEIDE, der da­
malige Berichterstatter libel' dieses Thema, warf sich zum Flirsprecher fUr die 
Betagten auf und drang bei der Versammlung mit der LJberzeugung durch, daB 
es unbillig ware, von der Versicherung alle liber 50 Jahre alten Leute aUszu­
schlieBen. Doch wurde in der Diskussion die Gefahr eines solchen V orgehens 
wohl erkannt, und es wurde darauf hingewiesen, daB die Untersuchung in diesen 
Fallen besonders genau stattfinden und man bei der Anamnese VOl' allem den 
subjektiven Klagen, die ein verborgenes Carcinom verursachen kann, nachgehen 
mlisse. Auch mlisse man die volle Aufmerksamkeit del' Untersuchung von 
Herz und BlutgefaBen zuwenden, die Bestimmung des Blutdrucks bei Ver­
sicherung in hoherem Lebensalter ware sehr erwiinscht. 

Ebensowenig wie im allgemeinen die Versicherung des vorgeschrittenen 
Lebensalters erwlinscht ist, ist es die <;les Kindesalters. Die Untersuchung des 
Kindes kann kein richtiges Urteil dafUr liefern, wie der korperliche Zustand 
des Erwachsenen sein wird. Hier die Grenze zu ziehen, ist nicht leicht; in del' 
Regel lasse man Personen unter 18 Jahren nicht untersuchen. - In manchen 
Fallen wird sich der EinfluB des Lebensalters besonders zur Geltung hringen. 
So wird man flir eine Versicherung, die nach 30 Jahren ablauft, einen Zwanzig­
jahrigen mit groBerer Unbcsorgtheit empfehlen konnen als einen Vierzigjahrigen, 
wenn in beiden Familien auffallend viele Todesfalle von Krebs vorkommen. 
Dasselbe wird del' Fall sein, wenn man es mit beleibten Menschen zu tun hat; 
dagegen wird ein SproBIing tuberkulOser Eltern in seinem 20. Lebensjahre ein 
groBeres Risiko bedeuten als in seinem 40. Jahre. 

Geschlecht. 
Die durchschnittliche Lebensdauer ist bei Mannern und Frauen verschieden. 

Die Frau kann sich im allgemeinen eines langeren Lebens erfreuen. Aus den 
Ergebnissen der Volkszahlung von 1909 in Holland ging hervor, daB die durch­
schnittJiche Lebensdauer ist: 

im I,ebensalter von beimManne beider Fran im Lebensalter von beim Manne bei del' Fran 
15 Jahren 49,8 51,0 40 Jahren 29,5 30,8 
20 45,7 46,9 45 25,6 26,9 
25 41,8 42,8 50 21,8 22,9 
30 37,8 38,8 55 18,1 19,1 
35 33,6 34,8 60 14,7 15,5 

Diese Erscheinung findet sich 111 fast allen Landern. 

Zivilstand. 
Interessant wird das Verhaltnis der Sterblichkeit der Mamler zu dem der 

Frauen, wenn man den Faktor des Zivilstandes in Betracht zieht. Zugleich 
wird dann eine Eigentlimlichkeit erklart, die auffallt, wenn man del' Todes­
wahrscheinlichkeit der mannlichen Personen yom 12.-30. Lebensjahr nachgeht. 

Wahrend beim weiblichen Geschlecht die Todeswahrscheinlichkeit bis zum 
11. Lebensjahre sinkt, urn dann allmahlich anzusteigen, sieht man beim mann­
lichen Geschlecht erst ein Sinken bis zum 12. Jahr, dann ein Steigen bis zum 
21., dann wieder ein Sinken bis zum 31., und erst dann den Beginn eines regel­
maBigen Steigens bis zum Ende (vgl. Sterblichkeitstabelle S.4). 

FUr diese Erscheinung hat TURKSMA1) eine Erklarung gegeben, indem er 
eine Trennung der Manner und Frauen in Unverheiratete und andere Personen 
vornahm (also Verheiratete, Witwer, Witwen und Geschiedene). 

1) Huwelijk en sterfte 1898. 
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Aus di:m wahrend der Jahre 1870-1880 beobachteten Todeswahrschein-
lichkeiten berechnete er, daB 

die Todeswahrscheinlichkeit ist bei 
im Alter von nnverheirateten iibrigen Mannern nnverbeirateten iibrigen Frauen Mannern Franen 

201/ 2 Jahren 0,00986 0,00478 0,00658 0,00957 
301/ 2 0,01085 0,00720 0,00835 0,01102 
401/ 2 0,01481 0,01059 0,01151 0,01274 
501/ 2 0,02318 0,01702 0,01773 0,01321 
601/ 2 0,03737 0,03207 0,03040 0,02597 

Die Heirat iibt also auf die Manner einen beschiitzenden EinfluB aus; auf die Frauen 
ist sie dagegen, was die Lebensdauer betrifft, von Nachteil bis in die vierziger 
Jahre. Sind sie durch diese Gefahrenperiode hindurch, dann sind die Lebensaus-
sichten der verheirateten Frauen besser alsdie der unverheirateten und der Manner. 

Sterblichkeit auf 10000 Personen, nach Lebensaltel'und Geschlecht getrennt. 

II Miinner I Fraue-n~-- Miinner l"rauen 
i20-=3~140-591 60- 20-39140-59100- 20-39140-591 60- i20-39140-~9:. 60~_ 

II Deutschland Frankreich 
Ledig 

1 61 12271 7891 521135 I 686 96 1268 I 917! 76 i 150 1730 
Verheiratet 45 134 553 i 55 101 I 441 60 145 6061 60 ! 105 430 
Verwitwet. 137 284 1061' 83 145 769 155 275 1116 99 I 144 853 

PreuBen England 
Ledig ... 96 

12441 
793

1 
50 I 1361662 ! 3511051540 

Verheiratet 65 139 551 54 I 99 430 48 108 412 
Verwitwet. 150 300 1085 79 143 766 71 170 741 

Bayern Schottland 
Ledig ... 107 

12331 837 1 5511421749 108 135311099' 1131247 [ 975 
Verheiratet 71 142 596 63 116 488 64 156 572 86 131: 491 
Verwitwet. 166 288 11021 92 162 838 158 329 1195. 109 186 j 885 

Sachsen Luxemburg 
Ledig ... 53 

123518151 49
1 

130 I 640 76 1213 I 746 65 I 1371662 
Verheiratet 41 135 579 50 95 426 58 150 , 528 59 I 100 508 
Verwitwet. 128 276 1086, 96 142 748 245 267 1048 I 90 132 815 

Wtirttemberg Norwegen 
Ledig ... 122 

I 211 1 835 1 5611381713 
103 

11551 617 1 68
1 

lIO 531 
Verheiratet 66 132 554 56 107 482 51 97 453 64 88 353 
Verwitwet. 156 1267 11046 79 159 789 133 152 946 I 94 108 731 

Osterreich Niederlande 
Ledig ... 83 12521 890 I 721 1651732 52 

11471 681 1 
42 ! 108 I 604 

Verheiratet 65 161 602! 74 121 501 35 97 481 47 I 89 . 413 
Verwitwet. : 156 320 1139: 127 186 869 82 173 918 63 I 123 : 760 

Belgien Serbien 
Ledig ... 62 

1
185

1 
758

1 

4911141589 163 ; 41711001. 1821296 I 416 
Verheiratet 42 .U8 520 51 92 416 88 I 197 503 133 189 479 
Verwitwet. 177 237 972 89 135 742 136 330 899 151; 292 • 928 

Bulgarien Schweden 
Ledig ... 128 

13321 760115212591586 
74 1661 624! 

56
1 

1051536 
Verheiratet 83 150 375 117 134 357 43 98 450 i 55 85 364 
Verwitwet. 172 291 787 152 201 625 98 173 944 i 84 114 742 

Diinemar7c Schweiz 
Ledig ... 56 

I 180 I 561 1 4711121504 65 I 2121 846 57 I 132 i 705 
Verheiratet 36 1106 481 45 83 377 51 145 597 59 1'109 494 
Verwitwet. 109 223 967 71 121 757 130 1279 i 1041 79 I 148 I 766 
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Die vorstehende Tabelle (s. S. 8)1} gibt fiir verschiedene europaische Lander 
die jahrliche Sterbeziffer (um das Jahr 1910) berechnet auf 10 000 Personen an, 
fiir Ledige, Verheiratete, Witwen und Witwer (bei welch letzteren Kategorien 
die Geschiedenen mit einbegriffen sind). 

Man sieht, daB die Regel, daB die Verheiratung Hand in Hand geht mit einer 
geringeren Todesaussicht bei den Mannern und alteren Frauen, ungefahr fiir aIle 
Lander von Giiltigkeit ist. Nur England macht davon eine geringe Ausnahme. 
Dort besteht fUr die verheirateten Frauen zwischen 40 und 59 Jahren eine etwas 
h6here Sterblichkeitswahrscheinlichkeit als fiir die Unverheirateten. Der zweite 
Grundsatz, daB die Ehe einen ungiinstigen EinfluB auf die Lebensdauer der 
jiingeren Frauen ausiibt, ist lange nicht so allgemein. Fiir 9 der 18 Lander trifft 
er zu, in 8 ist das Umgekehrte der Fall, in einem sind beide Sterblichkeitsziffern 
gleich. Die Namen der Lander, fiir welche der Grundsatz nicht zutrifft, sind in 
der Tabelle kursiv gedruckt. 

Drittens geht aus derTabeIle hervor, daB verwitwetePersonen die schlechtesten 
Lebensaussichten haben; nur Serbien macht in dieser Hinsicht beziiglich ·der 
Manner und Schottland beziiglich der Frauen eine Ausnahme. 

In der folgenden Tabelle ist noch eine weitere Teilung der dritten Gruppe 
vorgenommen, in Witwer, Witwen und Geschiedene. Daraus geht hervor, daB 
die letzte Kategorie am schlechtesten abschneidet, der StoB, den ihr Leben be­
kommen hat, spiegelt sich in der Lebensdauer wieder. 

Von 1000 Lebenden starben in Bayern in den Jahren 1881-18902} durch­
schnittlich im Jahr: 

1m Alter von Ledig 

30-35 Jabren II 11,9 
35-40 15,5 
40-45 20,0 
45-50 23,8 
50-55 29,8 
55-60 38,8 
60-65 55,1 
65-70 75,9 

MAnner 

Ver- I Ver-
heiratet witwet 

7,0 20,0 
9,0 23,1 

11,0 25,1 
14,8 28,2 
19,5 31,4 
26,5 37,5 
38,3 52,4 
57,4 72,5 

,7 26 
22 
27 
45 
37 
44 
68 
87, 

,7 
,8 
,0 
,0 
,7 
,8 
0 

Franen 

I Ver- I Ver- I Ge-Ledig heiratet witwet schieden 

8,8 9,6 12,7 11,6 
10,6 11,1 12,2 16,8 
12,3 11,3 13,5 13,5 
15,7 11,8 14,4 17,1 
20,6 15,7 19,1 23,0 
26,4 22,5 26,3 

I 
29,0 

41,4 
I 

35,9 40,6 47,6 
60,5 56,3 61,5 I 90,6 

Man kann fiir den Zusammenhang zwischen Lebensdauer und Ehe leicht 
eine Erklarung abgeben. Bei den Mannern wird wenigstens zum Teil die ruhigere 
solide Lebensweise der verheirateten die Aussicht auf ein langeres Leben erklaren 
k6nnen (fiir diese Annahme spricht die groBere Sterblichkeit der geschiedenen 
Manner, von denen ein Teil sich offenbar in das solide Leben nicht schicken 
konnte). Vor aHem wird man aber beriicksichtigen miissen, daB die Ehe zu einer 
Art Auswahl Veranlassung gibt und die Schwachen und GebrechHchen dafiir 
in geringerem MaBe in Betracht kommen. DaB die Ehe der jiingeren Frauen 
mit erh6hten TodesaussichtenHand in Hand geht, kann alsFolge des schwachenden 
Einflusses und der Gefahren der Schwangerschaft, Geburt, des Wochenbetts 
und des Stillens angesehen werden, Gefahren, die nach dem 40. Jahre groBten­
teils iiberstanden sind. Nachher leben im allgemeinen die verheirateten Frauen 
in besseren wirtschaftlichen Verhaltnissen als die ledigen. Weniger verstand­
Hch ist, warum diese Erscheinung in einigen Landern wohl, in anderen dagegen 

1) Annuaire de Statistique internationale Bd.2, S.151. 1917. 
2) PruNZING: Die Sterblichkeit der Ledigen und Verheirateten; zit. nach WESTERGAARD: 

Mortalitat und Morbilitat. 2. Auf I. S. 231. 
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nicht festzustellen ist. Man kann nicht behaupten, daB in den Landern, in denen 
die jungen verheirateten Frauen groBere Sterbeaussicht haben als die ledigen, 
dies die Schuld von schlechter Hille bei del' Geburt odeI' fehlerhafter Fursorge 
wahrend des W ochenbettes ist. Dann willden in del' Hinsicht Holland und 
Deutschland noch hinter Serbien und Bulgarien stehen. DaB hier wohl noch 
andere Faktoren hinzutreten, wird wahrscheinlich, wenn man die Sterbeziffer 
del' jungen ledigen Frauen in den beiden letztgenannten Landern betrachtet. 
Wir finden z. B. fur Serbien die Sterbeziffer 182 und fUr Holland, das in del' 
Tabelle unmittelbar daruber steht, die Zah142. 1m allgemeinen ist in den Landern, 
in welchen die Sterblichkeit del' jungen ledigen Frauen die del' verheirateten 
iibertrifft, die Sterblichkeit del' ersten Kategorie iiberhaupt hoher als in den 
Landern, wo diese Erscheinung nicht zu bemerken ist. 

Die groBere Sterblichkeit del' Witwer im Vergleich mit del' lediger Manner 
kann ihren Grund haben in del' Tatsache, daB del' Existenzkampf del' ersteren, 
die auBer fill sich selbst auch noch fur jungere Kinder zu sorgen haben, harter 
ist als del' letzteren. 

Etwas Ahnliches fand VON DEN VELDENl) bei del' Bearbeitung del' Tabellen 
von RIFFEL. Diese betreffen Familiengeschichten aus einzelnen kleinen Dorfern 
in Baden, in denen uber eine nicht sehr groBe Zahl Einwohner (ungefahr 4000) 
sehr genaue Familienaufzeichnungen niedergelegt sind. Er fand dabei die Regel 
bekraftigt, daB ledige Manner eine kurzel'e Lebensdauer haben (was er besondel's 
auf die Auswahl zuruckfuhrt, da in derartigen landlichen Orten aIle Gebrechen 
und Absonderlichkeiten del' Einwohner allgemein bekannt sind). Zugleich fand er 
bestatigt, daB die Sterblichkeit del' verheirateten Manner von del' Kinderzahl 
abhangig ist: je groBer del' Hausstand, um so kleiner die Lebensdauer, so daB 
es Witwern mit wenig Kindern bessel' ging als verheirateten Mannern mit vielen 
Kindern. Auch bei den Frauen ist offenbar die groBe Kinderzahl, deutlicher 
abel' noch die schnelle Aufeinanderfolge del' Geburten von Nachteil. Frauen, die 
spat heiraten odeI' fruh Witwe werden, haben die besten Aussichten auf ein 
langes Leben. 

Wohnort. 
Auch del' Wohnort, del' natiirlich von del' Umgebung nicht gut zu trennen ist, 

hat EinfluB auf die Sterblichkeit. In den groBen Stadten und auf dem Lande 
ist die Lebensdauer nicht die gleiche. Fruher war die allgemeine Mortalitat 
auf dem flachen Lande geringer als die del' Stadte (in Holland in den Jahren 
1875-1888 im Durchschnitt 21,57%0 auf dem Lande und 24,67%0 in den fUnf 
groBten Stadten.) Jetzt ist die Sterblichkeit in den groBen Stadten unter del' des 
gesamten Reiches; das war im Jahre 1894 zum ersten Male del' Fall und ist 
seitdem fast ununterbrochen so geblieben. 1m Jahre 1908 betrug die Sterblichkeit 
in den 5 groBten Gemeinden 13,76%0 gegen 15,027%0 im ganzen Reich 2). Wahr­
scheinlich ist diese Anderung zum groBen Teile del' Besserung del' hygienischen 
Zustande in den Stadten zuzuschreiben (man denke an die Verminderung 
del' Sauglingssterblichkeit!), abel' angesichts dessen, daB die Verteilung del' 
Bevolkerung auf die verschiedenen Lebensalter in den Stadten und auf 
dem platten Lande nicht die gleiche ist, darf man den genannten Zahlen 
nicht zu viel Gewicht beilegen. Aus den letzten Sterblichkeitstabellen geht 
hervor, daB die durchschnittliche Lebensdauer in Holland fUr die Jahre 
1900-1909 war: 

1) Zeitschr. f. Versicherungs-Medizin 1910, H. 12; Konstitution and Vererbung 1909. 
2) Aus VERRIJN STUART: Inleiding tot de Statistiek 1910, S. 33. 
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II 
Lebensalter (Jahre) 

15 I 20 I 25 I 30 I 35 I 40 I 45 I 50 I 55 I 60 
--

41,81 37,8 ~ {GeSamtbevolkerung . . 49,8 45,7 33,6 29,5 25,6 21,8 18,1 14,7 
'<1'\ Gemeinden mit mem als 
~ 20 000 Einwohnem . 48,8 44,6 40,61 36,6 32,5 28,4 24,5 20,8 17,4 14,1 

g {GeSan;ttbevo~erung . '1151,0 146,9142,8138,81 34,8130,8126,9122,9119,1 115,5 
~ Gememden llllt mem alB 
~ 20000 Einwohnem. 52,0 47,7 43,5 39,91 35,2 31,2 27,1 23,2 19,4 15,8 

Einen besseren Einbliek gewahrt die Vergleiehung der Todesaussiehten in 
einem bestimmten Lebensalter. Von 10000 Personen starben durehsehnittlieh 
jahrlieh: 

II 
Lebensalter (Jahre) 

~=#=20=+1=26,----C1=30 i 40 I 49 I 50 51 I 58 I 60 

~ {Gesamtbevolkerung ., 1\5071481 \ 4751671 \ 
.§ Gemeinden tiber 20000 
~ Einwohner ..... II 447 , 491 ! 506 722 I 

1177 -1--1 2429 

I ! 2778 1397 

g-{GeSamtbe~6Ik~~g .. -~ 1'384 ---I 517 ]-7iQT928 1009 
~ Gemeinden tiber 20000 : ., 
~ Einwohner.....;; 338 1 452 . 612 I 940 1004 

1071-1-170912075 

1081 1675 1 1972 

1m ersten und vom 5.-26. Lebensjahre ist die Sterbewahrseheinliehkeit 
fiir das mannliehe Gesehleeht in den Stadten kleiner, vom 26. Jahre ab gro13er 
als die der mannliehen Gesamtbevolkerung. FUr den weibliehen Teil ist dagegen 
die Sterbewahrseheinliehkeit fast standig in den Stadten kleiner (mit Ausnahme 
des 49. und 51.-57. Lebensjahres). 

In den Jahren 1880-1889 war der Vorteil auf seiten der Stadte fiir das mann­
liehe Geschleeht vom 7.-12. und im 89. Lebensjahre, fiir das weibliehe Geschlecht 
im 1., 6.-43., 57., 60. und 62.-87. Lebensjahr. Es besteht also unzweifelhaft 
eine Besserung der Sterbliehkeit in den Stadten im Hinblick auf die Gesamt­
bevolkerung. 

In Preu13en, wo seit 1890 die Gesamtmortalitat in den Stadten geringer ist als 
auf dem Lande l ), sind (1905-1906) die Todesaussichten fur das mannliehe 
Gesehlecht nur im 10.-15. und 20.-25. Lebensjahre in den gro13eren Stadten 
kleiner als auf dem Lande. FUr das weibliche Geschlecht sind sie vom 5.-30. 
und vom 35.-40. Lebensjahre am geringsten in den Gro13stadten, vom 30.-35. 
und vom 40.-65. Jahre auf dem Lande 2). 

Noeh gunstiger als die Vergleichung mit PreuBen, fallt fiir hollandisehe Stadte 
die mit England aus. 

In den Jahren 1900-1902 starben gegenuber 100 mannlichen Personen in 
Gesamtengland und Wales 3): 

Ii 
1m Alter von (Jahren) 

15- 20- I 25- i 35- 1 45- 55- 65 
:......--:.---.--:;.7"""~~-_ --

: -II I in London. 116 101 

I 

113 

I 

127 126 110 83 
in den Industriebezirken . 109 102 108 120 125 126 111 
in den landlichen Bezirken 80 95 86 70 69 73 96 

1) PRINZING: Handbuch der mediz. Statistik 1906, S.470. 
2) BALLOD: GrundriB der Statistik 1913. . 
3) Supplement to the 65th rapport of the Registrar General Part. II. 
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Die Sterblichkeit in London gleichwie die der Industriebezirke iibertrifft also 
auch vom 15.-25. Lebensjahre die Sterblichkeit im gesamten Reich. 

Nicht allein zwischen der Bevolkerung der Stadte und des flachen Landes 
ist ein Unterschied in der Lebensdauer zu bemerken, auch die verschiedenen 
Strecken Hollands weisen in der Hinsicht ziemlich abweichende Zahlen auf, wie 
aus der untenstehenden Tabelle 1) ersichtlich ist. 

Auf 1000 Personen starben jahrlich 

in der Provinz 1917 1918 1919 1920 

Nord-Holland 12,13 15,72 12,26 11,09 _ 
Siid-Holland 12,18 15,55 12,82 11,10 
Friesland. 12,79 16,34 12,44 11,37 
Seeland 12,75 15,81 12,21 11,59 
Groningen 12,94 18,50 12,36 11,65 
Overijssel . 12,79 18,05 13,86 11,85 
Drente . 13,75 21,21 12,56 12,04 
Utrecht 12,74 16,76 13,03 12,11 
Gelderland 13,60 17,51 13,75 12,72 
Limburg 14,23 19,13 13,84 13,26 
Nordbrabant 16,49 20,00 15,47 14,79 

1m Jahre 1918 steht Drente am Schlusse. Diese Ausnahme ist wahrschein­
Uch die Folge einer Grippeepidemie, die in dieser Provinz so heftig wiitete. Kon­
stant ist dagegen die hohe Sterbeziffer in Nordbrabant und Limburg. Dabei 
ist merkwfudig, daB in dem Zeitraum von 1840-1849 gerade das Gegenteil 
der Fall war und Limburg und Nordbrabant die gesiindesten Provinzen waren, 
wahrend die Sterblichkeit in Nord-Siid-Holland am hochsten war. Damals war 
die Sterblichkeit in Nordbrabant 21,83 und in Limburg 22,40 gegen 32,11 in 
Siidholland und 31,93 in Nordholland 2). Seitdem ist die Sterblichkeit in den 
siidlichen Provinzen wenig vermindert, in den anderen stark gesunken. 

Erheblich groBer wird der EinfluB des Wohnortes, wenn man Lander mit 
verschiedenen Klimaten vergleicht, z. B. wenn man die Sterblichkeit im Mutter­
land und den Kolonien untersucht. 

Von 1000 Zivilbeamten starben durchschnittlich im Jahr: 

im Alter von 

25 Jahren 
35 
45 
55 

II in holHindischen Kolonien 3) ! 
I. 1899-1909 : 
. I 

7,1 
8,3 

17,1 
36,2 

in Niederland 4) 
1891-1909 

4,2 
4,1 
7,5 

16,1 

In Britisch-Indien ist das Verhaltnis del' wirklichen Sterblichkeit (1872-1902) 
zu der berechneten (om-Tabelle 1863-1893)5): 

unter 45 J ahren . 
iiber 45 " 
insgesamt •. 

Europiier 

1,60 
1,55 
1,57 

Asiaten 

1,16 
1,67 
1,43 

1) Jaarcijfers 1918, door het Centraal Bureau voor de statistiek S. 18. 
2) STUART VERRIJN: Inleiding tot de Statistiek I. T., S.290. 
3) BERKHOUT: Congres van Actuarissen te Amsterdam 1912. 
4) 4. Ambtenaren-Tafel. 
5) WINTER: Congres van Actuarissen te Berlijn 1906. 
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Um eine "Obersicht iiber das Extrarisiko zu erhalten, das fiir eine nieder­
landische Versicherungsgesellschaft der Aufenthalt der Versicherten in den ver­
schiedenen Weltteilen mit sich bringt, schrieb die Nationale Lebensversicherungs­
bank im Jahre 1913 eine Preisfrage aus. Als Antwort, erhielt sie eine Abhand­
lung von Dr. H. BRAUN, die des Preises fiir wiirdig erachtet wurde. Dieser verteilt 
die Lander und Qegenden unserer Erdkugel, die eine h6here Sterblichkeit a1s 
Europa haben, in 5 Risikoklassen: 

Klasse 1 
" 2 
" 3 

4 

bis 50% Mehr-Sterblichkeit 

5 

51-100% 
101-150% 
151-200% 
201-300% 

Die Verteilung dieser Klassen ist die folgende: 

Russisch-Aaien und Turkestan 
Nordchina, Korea, Japan ..•. 

Asien: 

(groBe Stadte 1, Kiautschou normal) 
Siidchina, Formosa ...... . 
Britisch-Indien, Ceylon. . . . . . 
Birma, Straits-Settlements . . . . 
Siam, Cochinchina, Annam, Tonkin 
Niederlandisch-Indien . 
Philippinen • . . . . . . 
Belutschistan . . . . . . 
Afghanistan und Persien . 
Arabien •........ 

(grOBere Orte 2) 
Kleinasien ...... . 

Afrika: 

" 

1 
2 

3 
3 
4 
5 
2 
3 
3 
2 
3 

normal 

Nord- und Siidafrika. . . . . . . ........... normal 
Westafrika, Senegambien, Gambien, Sierra Leone, Liberia, Nord- und Siid-

nigeria. . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 
Kamerun, Franzosischer und Belgischer Kongo . 5 
Togo, Dahomey, Goldkiiste . 4 
Kiiste von Ober-Guinea . . . 5 
Angola. . . . . . . . . . . 3 

(Kiistenorte 4) 
Deutsch-Siidwestafrika . . . . 1 

(groBere Orte normal) 
Ostkiiste: portugiesische, deutsche und englische Kolonien . 4 
Kiiste des Roten Meeres, Somaliland, Erytrea 5 
Abessinien .. . . . . . . . . 2 
Agyptischer Sudan (groBere Orte) 2 
Maskarenen-Inseln 2 
Madagaskar . . . . . . . . . 4 

Amerika: 
Nordamerika .. . 
Mexiko .. _ .. . 

(Hochebene 1) 
Mittelamerika . .. ... 

(hOhergelegene Strecken 2) 
Kuba ........... . 
Havanna ......... . 
GroBe Antillen . . . . . . . 
Kleine Antillen (mit Curacao) 
Kolumbien, Venezuela . . . . 

(Hochebene 2) 
Englisch-, Niederlandisch-, Franzosisch-Guyana (Surinam) 

normal 
2 

3 

3 
2 
3 
4 
3 

3 
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Gebiet des Amazonenstroms, die brasilianischen Provinzen, Grao Para, 
Amazonas, Malto Grosso, Goyas 51) 

Stadte Mittelbrasiliens • . . 2 
Bolivien • . . . . . . . • 2 
Siidbrasilien. . . . . . . . 1 
Argentinien, Uruguay, Chile 1 
Peru, Ekuador 3 
Siidperu . . . . . . 2 

Australien: 
Festland, Neuseeland, Tasmanien, Neukaledonien, Fidschi- und Hawai-

Inseln . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . nOrnlal 
Neu-Guinea, Bismarck-Archipel . . . . . . . . . 4 
Karolinen-, Maria-, Marschall- und Salomo-Inseln . 3 
Samoa und andere Inseln in der Stillen Siidsee 1 

Nationalitat und Rasse. 
Eine ausfiihrliche Obersicht iiber das SterblichkeitsverhaItnis in verschie­

denen Landern braucht hier nicht gegeben zu werden. Man kann die Zahlen in 
Biichern iiber Statistik und Wirtschaft finden 2); fiir die Lebensversicherung 
sind sie nur von relativem Belang. 

Jedoch kann der Hinweis von Nutzen sein, daB die Anwendung unserer Sterb­
lichkeitstabellen auf Menschen anderer Nationalitat falsche Ergebnisse liefern 
wiirde, well die Todesaussichten in den verschiedenen Landern Europas sehr 
voneinander abweichen. 

So starben im Zeitraum von 1908-1913 durchschnittlich im Jahr von 10 000 
Menschen in: 

Faroer-Inseln 97 Wiirttemberg 172 
Danemark . 132 Luxemburg 178 
Norwegen . 136 Frankreich . 186 
Niederland . 139 Bayern . 191 
Schweden 140 Italien . 200 
England. . 141 
Island. . . 148 

Portugal . 205 
Osterreich 215 

Schweiz . . 152 Bulgarien 224 
Sachsen . . 155 Spanien . 228 
Schottland. . . .. 155 Serbien . 237 
tThriges Deutschland 157 Ungarn . 246 
Belgien . 157 
PreuBen . 164 

Rumanien . . . .. 247 
Bosnien-Herzegowina 267 

Finnland 164 RuBland. . . . .. 289 
Irland. . 169 

Man sieht, daB Niederland eine sehr giinstige Stellung einnimmt. Es wird, 
was die allgemeine Sterblichkeit anbetrifft, eigentlich nur von Norwegen und 
Danemark iibertroffen, da wir die Fari:ier - Inseln auBer Betracht lassen 
ki:innen. . 

Zudem ist in Niederland die durchschnittliche Lebensdauer nach dem 10. Jahre 
= 54,30, eine Zahl, die nur von Danemark mit 55,10 iibertroffen wird. 1m kraft­
vollen Lebensalter zwischen 20 und 60 Jahren hat in Niederland der Mann von 
20 Jahren eine mittlere Lebensdauer von 35,4; diese Zahl ist die hi:ichste fiir Eu­
ropa. Dann kommt England mit 35,2 und Danemark mit 35,1. Auch hinsicht­
lich des Altwerdens schneidet Niederland gut abo Die mittlere Lebensdauer 

1) Besser ganz allgemein keine Versicherungen abschlieBen, mit Ausnahme von Para. 
2) Ausfiihrlichere Daten findet man auch in SALTET: Voordrachten over gezondheidsleer. 
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eines Sechzigjahrigen ist in Niederland 14,7, darin wird es nur iiberfliigelt 
von Norwegen mit 16,8, Schweden mit 15,8 und Danemark mit Island 
mit 14,8. 

Bei diesen .Angaben1) sind die·Zahlen fiir RuBland nicht mitgeteilt. Sie sind 
aber doch insofern von Wichtigkeit, weil aus friiheren Mitteilungen hervorgeht, 
daB die Menschen dort sehr alt werden konnen, und daB also eine hohe durch­
schnittliche Lebensdauer in hoherem Lebensalter nicht mit einer hohen durch­
schnittlichen Lebensdauer im allgemeinen verbunden zu sein braucht. Letztere 
betrug Ende des vorigen Jahrhunderts in RuBland 28 Jahre und in den Jahren 
1874-1883 starben von 1000 Mannern zwischen 90 und 95 jahrlich 188, wahrend 
gleichzeitig diese Zahl in Deutschland 308 betrug und die durchschnittliche 
Lebensdauer bei der Geburt 36 Jahre war. 

Es ist auffallend, daB die Lander mit niedriger Sterblichkeit hauptsachlich 
von der germanischen Rasse, die mit hoherer von der lateinischen und slawischen 
Rasse bewohnt werden. DaB der Unterschied in den Lebensaussichten die Folge 
dieser Rassenverschiedenheit sein solI, ist damit noch nicht gesagt. Die sozialen 
Umstande werden wohl ein noch groBerer Faktor sein, vor aHem durch ihren 
EinfluB auf die Kindersterblichkeit. Wie wichtig diese letztere aber auch fiir 
die allgemeine Sterblichkeit sein moge, allzuviel Nachdruck braucht man doch 
nicht darauf zu legen, denn fiir mannliche Personen von 5 Jahren ist die mittlere 
Lebensdauer in 2) : 

Schweden ..... . 
Norwegen ..... . 
Holland und Belgien . 
England und Frankreich 

56 Schweiz und Bayern. . 
55 Preullen und Italien . . 
54 Spanien und Osterreich 
53 

52 
51 
48 

Auch hier, wo der EinfluB der Kindersterblichkeit ausgeschlossen ist, stehen 
also Schweden und Norwegen wieder an der Spitze, wahrend Osterreich und 
Spanien am Schlusse kommen. 

Auch in Schweden und Norwegen leben sehr viele alte Menschen. Von 
100 Fiinfjahrigen erreichen in PreuBen 4 ein Lebensalter von 85 Jahren, in 
Schweden 9 und in Norwegen 11-12. DaB aber das haufige Vorkommen von 
alten Menschen nicht mit einer geringen Allgemeinsterblichkeit verbunden zu 
sein braucht, beweist RuBland. 

Von groBerer Wichtigkeit als die Sterblichkeit der verschiedenen Nationalitaten 
ist die der verschiedenen Rassen. Besonders merkwiirdig sind die fiir die Juden. 
SALTET3 ) gibt die folgenden, dem statistischen Jahrbuch von Amsterdam ent­
nommenen Zahlen. 

Auf 1000 Manner starben jahrlich in Amsterdam: 

Juden ... 
Protestanten 
Katholiken . 

1905 

12,2 
17,3 
17,5 

1906 

12,3 
16,5 
15,0 

1907 

11,4 
15,8 
14,6 

1908 

9,9 
15,0 
14,4 

1) Annuaire de Statist. Internat. Bd.2. 1917. Mouvement de la population S.182. 
2) WESTERGAARD: Mortalitat und Morbilitat. 2. Aufl. S.4IOff. Diese Zahlen sind 

berechnet nach den Angaben des Bulletin de l'Instit. internationale de statistique 1897 
und sind also alteren Datums alB die erstgenannten, die Reihenfolge der Lander hat aber 
o££enbar kaum eine Anderung erfahren. 

3) SALTET: Voordrachten over gezondheidsleer 1913, S.80. 
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SANDERSl) gibt folgende Zahlen: 

jAhrliche Sterbllchkeit auf 1000 Personen 
in jeder Gruppe in 

BUdapest (1903-1910) . 
Wien (1899-1903) 

PreuBen (1880-1900) 
PreuBen (1907) • . . 
PreuBen (1906-1910) 
Bayern (1907). . . . 
Bayern (1906-1910) ..•.. 
Europaisches RuBland (1905) . 
l!ngarn (1900) .... 
Osterreich (1900) 
Frankfurt a. M. (1907) . 
Rumanien (1896-1902) 
Galizien (1900-1901) . 
Hessen (1906-.1910) . . . 
Amsterdam (1901-1913) . 

Juden 
Milnner I Frauen 

14,55 I 12,65 
13,70 12,10 
'-..-' 

15,71 
13,96 
13,80 
12,70 
12,70 
18,08 
16,98 
18,37 
12,61 
20,84 
19,30 
14,10 

12,00 I 10,61 

Nicht-Juden 
Manner Frauen 

23,15 I 19,59 
23,20 19,10 ---23,08 

18,31 
17,40 
21,33 
20,50 
32,51 
27,21 
25,52 
15,38 
28,00 
27,50 
15,50 

14,51 I 13,23 

Besonders besteht dieses ffir Juden giinstige Verhalten im Alter unter 15 Jah­
ren, aber auch spater ist der Vorteil noch auf ihrer Seite. 

So starben in PreuBen jahrlich auf 1000 Personen 2) : 

II 
Juden I Nicht-Juden 

unter I iiber unter I Uber 
16 Jabren 15 Jahren 15 Jahren 15.Jahren 

=====jj 

II 7,40 ' 10,13 Ill,82 13,41 1878-1882 
1888-1892 
1893-1897 

5,06 10,65 1l,09 12,17 
: 3,96 10,77 10,37 1l,47 

STEPHAN sucht, ebenso wie PmlrnOF3) und SANDERS, die Ursache dieser Erschei­
nung hauptsachlich in dem strengen Familienleben und dermaBigen Lebensweise der 
Juden, bei denen AlkoholmiBbrauch und Syphilis viel seItener als bei der iibrigen 
Bevolkerung vorkommen. Bessere wirtschaftliche Verhaltnisse oder ein besserer hy­
gienischer Wohnungszustand konnen nicht die Ursache sein, denn auch in armseli­
gen sehr dichtbevolkerten Stadtvierteln macht sich diese Erscheinung bemetkbar. 

Besonders gegen Tuberkulose zeigt die jiidische Rasse sich sehr widerstands­
fahig. Aus den Berichten der Gesundheitskommission in Rotterdam geht hervor, 
daB an Lungentuberkulose in der Gemeinde gestorben sind: 

1m Jahre II GesamtbevBlkerung I Jnden 1m Jahre II GesamtbevBlkerung I Jnden 

total I "10. total I ., .. . total I "10. total I "10. I 

1901 
II 

? 
I 

1,4 ? I 
1,18 1912 

II 
494 1,1 

1 
9 0,1 

1902 ? 1,3 ? I 0,63 1913 458 1,0 5 0,48 
1903 I ? 1,3 ? 0,5 1914 

:1 

492 1,0 7 0,65 
1904 477 1,6 5 0,5 1915 554 1,15 9 0,82 
1905 491 1,3 12 1,2 1916 

I' 

654 1,3 10 1,0 
1906 532 1,36 9 0,87 1917 790 1,6 15 1,4 
1907 536 1,3 8 0,76 1918 

:1 
976 1,9 10 0,9 

1908 452 1,09 7 0,65 1919 755 1,5 7 0,6 
1909 525 1,25 

I 

9 0,83 1920 
II 

641 1,24 9 ; 0,8 
1910 511 1,19 3 0,27 1921 588 1,12 8 0,7 
1911 489 1,12 9 0,83 il 

1) Ziekte en sterfte bij Joden en niet-joden. Rotterdam: van Hengel 1918. 
2) STEPHAN: Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1904, II, S. 163l. Dieselbe Erscheinung 

zeigt sich in Bayern (WASSERMANN: Zeitschr. f. Sozialwiss. 1909). 
3) Eubiotik van het joodsche volk. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1908, II, S. 1170. 
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Es ist moglich, daB hier groBerer Wohlstand eine Rolle spielt, auch sind die 
Zahlen klein. Aber die Erscheinung ist so konstant (sie ist auch anderswo fest­
gestellt), daB von einem Zufall hier doch nic:b.t die Rede sein kann. 

Dagegen ist die Sterblichkeit an Diabetes groB, und ebenso werden viele 
Nerven- und Geisteskrankheiten bei Juden angetroffen. 

In Amst.erdam starben in dem Zeitraum von 1901-1916 bei den Juden auf 
100000 Manner 23,50, auf 100000 Frauen 45,51.an Zuckerkrankheit. Bei den Nicht­
Juden waren diese Zahlen 9,92 bzw. 9,81). HEIMAN gibt an, daB im Jahre 1897 das 
Verhaltnis der Sterblichkeit an Diabetes in PreuBen zwischen Protestanten, Ka-
tholiken und Juden betrug: 1,08 : 0,68 : 6,27 2) . 

Am 31. Dezember 1909 wurden in IrrenanstaIten in Niederland verpflegt 
auf 100 000 Personen von jeder Gruppe: 531 deutsche Juden, 563 portugiesische 
Juden und 342 Nicht-Juden 3). WASSERMANN gibt an, daB in Deutschland im Jahre 
1871 auf 10 000 Christen 8,6 und auf 10·000 Juden 16,1 Geisteskranke kamen .. 

Diese Neigung zu Nervenkrankheiten und Geistesstorungen sucht STEPHAN 
in der jahrhundertealten hohen Kultur der Rasse im Zusammenhang mit der 
ebenfalls jahrhundertealten Verfolgung und Unterdruckung sowie der Haufig­
keit der Rasseheiraten. Das vielfache Vorkommen der Zuckerkrankheit solI 
wiederum eine Folge des haufigen Auftretens von Fettsucht sein (Rasseeigen­
schaft, unterstutzt durch die Neigung zu vielem suBen und fetten Essen), wahrend 
auch die nervose Anlage hierzu beitragen konne. 

Fur Infektionskrankheiten scheinen die Juden auch weniger empfanglich 
zu sein. Aus dem Mittelalter ist z. B. bekannt, daB die Juden der Pest gegenuber 
auffallend immun waren (wohinter man damals einen Zusammenhang mit dem 
Satan suchte!). SALJET und VAN GELDEREN4) berichteten, daB im Zeitraum 
von 1901-1913 in Amsterdam die Sterblichkeit an Keuchhusten bei nicht­
judischen Kindern dreieinhalbmal so groB war als bei judischen Kindern. 

In Niederland ist die semitische Rasse die einzige,. die neben der kaukasischen 
von Bedeutung ist. In den Kolonien aber lebt noch eine andere Rasse, deren Lebens­
dauer zu kennen fur die Lebensversicherung von Wichtigkeit ist, namlich die mon­
goIische. So gunstig in der Hinsicht die Juden stehen, so schlecht die Chinesen. N ach 
den Erfahrungen der amerikanischen Gesellschaften 5) betrug die wirkliche Sterb­
lichkeit der Chinesen 195 %, also beinahe das Doppelte der geschatzten. Die Chinesen 
haben die ungunstigste SterbIichkeitsziffer, wie aus beifolgender Tabelle ersicht­
lich ist: 

Indianer 
Chinesen 
Japaner. . 
-Neger (studierte). 
Ubrige Neger . . 

Anzahl 

1402 
454 
198 

4503 
17296 

VerhiUtnis der wirk­
lichen zur erwarteten 

Sterblichkeit 
~Io 

124 
195 
99 

137 
147 

Bei diesen Zahlen muB man bedenken, daB sie aus den Erfahrungen der 
Lebensversicherungsgesellschaften stammen, und daB bei dem bekannten 
schlechten Risiko mit Chinesen die Auswahl sehr streng gewesen sein wird. 

1) SANDERS, J.: a. a. O. 
2) HEIMAN: Dtsch. med. Wochenschr. 1900, Nr.30. 
3) SANDERS: a. a. O. 
4) Voorkomen en bestrijden van Kinkhoest. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1919, II, 

S.1536. 
6) Medico-actuarial mortality investigation Bd.2. 1913. 

Lebensversicherungsmedizin. 2 
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Die wirtschaftlichen Verhaltnisse werden bei den Chinesen, die eine Lebens­
versicherung schlieBen, sicher viel besser sein als bei den Juden in den armen 
Volksvierteln, aber wahrscheinlich ist ihr unhygienisches Leben und besonders 
das Opiumrauchen der Grund ihrer groBenSterblichkeit in den Vereinigten Staaten. 

Ob unter den Chinesen in den hollandischen Kolonien die Sterblichkeit ebenso 
groB ist als in Amerika, ist natiirlich nicht ohne weiteres anzunehmen. Soweit uns 
-bekannt, fehlen hier die Angaben. Wohl aber hat auch hier die Erfahrung ge­
lehrt, daB man bei den Chinesen vorsichtig sein muB, auch weil die Gefahr des 
Betrugs von ihrer Seite groB ist. Ein europaisches Auge findet aIle Chinesen 
einander ahnlich, ihre Unterschrift ist nicht zu entziffern. So kann es geschehen 
(und wirklich geschieht dies auch), daB ein Chinese an Stelle des anderen begut­
achtet wird. 

BeruI. 
Die Berechnung des Einflusses des Berufs auf die Mortalitat gestaltet sich 

sehr schwierig. Angenommen z. B., verschiedene Menschen wechseln wiederholt 
ihren Beruf. Sterben diese nun in einem eben angetretenen Beruf, vielleicht 
weil schon ein anderer Beruf von schadlichem EinfluB war und sie deswegen 
sich genotigt sahen, ihn aufzugeben, dann wird ihr Tod dem neuen Beruf zur 
Last gelegt, obwohl dieser wegen der kurzen Zeit, in der sie darin tatig waren, 
noch keinen EinfluB hat ausiiben konnen. Wann kann man von dem EinfluB 
eines Berufs sprechen 1 Stirbt ein Lehrer friih, z. B. in seinem 20. Lebensjahre, 
so kann man doch kaum an einen EinfluB seines Berufs denken. (jberdies ist 
die Berufswahl haufig die Folge von Umstanden, die von sich aus EinfluB auf 
die Mortalitat ausiiben: pekuniare Verhaltnisse, Erziehung mit den damit ver­
bundenen hygienischen Begriffen, besonders der Gesundheitszustand an sich 
geben die Richtung der Berufswahl an. Die Mortalitat wird dann in demselben 
MaBe, wenn nicht in hoherem, durch die Beweggriinde der Berufswahl bestimmt, 
als durch den Beruf seIber. Die Grenzen eines Berufs sind haufig sehr wenig 
fest umrissen und die Umstande, unter denen der Beruf ausgeiibt wird, oft von 
groBerer Wichtigkeit als der Beruf selbst. Jemand kann ein Geschaftsmann sein 
mit einem groBen Geschaft und die Arbeit selbst durch seine Angestellten ver­
richten lassen, er kann aber auch selbst vom friihen Morgen bis zum spaten Abend 
in seinem dumpfen, diisteren Laden stehen; Kaufmann jemand, der den groBten 
Teil seines Lebens auf dem Kontorschemel sitzt, ebenso wie jemand, der immer­
fort von einem zum anderen Lande reist. Musiker nennt man den gesuchten Musik­
lehrer und den Mann, der bis zum friihen Morgen in einem kleinen Nachtcafe 
in einer beklemmenden Luft beim Genusse vieler Glaser Bier ein Liedchell nach 
dem andern auf dem Klavier hammert; Arzt ist sowohl derjenige, welcher als 
Spezialist vornehmlich in sehr besuchter Sprechstunde und einigen Besuchen 
seinen Beruf ausiibt, wie auch der Landarzt, der in Wind und Wetter, des Nachts 
und zu jeder unmoglichen Zeit heraus muB. 

Die Berufsangabe an sich bietet schon immer groBe Schwierigkeiten. Sie 
beruht namlich auf der Angabe bei Volkszahlungen, also auf eigener Mitteilung, 
und diese ist meistens ziemlich ungenau. KLEIPOOL1) fiihrt hierzu die folgenden 
Beispiele an: Aus den Volkszahlungen von 1889 und 1899 geht hervor, daB 
die Zahl der Glasblaser in Holland um 50% abgenommen haben soU, wahrend 
die Glasindustrie sich sehr ausgebreitet hat; daB die Zahl der Arbeiter in der 
Diamantindustrie von rund 10 000 auf 9000 gesunken ist, wahrend auch diese 
Industrie zugenommen hat. Die Anzahl Schiffsmaler soIl von 100 auf 600 

1) Een kritische Beschouwing over beroepsziekte. en beroepssterfte.statistiek. Dissert. 
Amsterdam 1912. Siehe auch HUININK: Vergelijkende studie van de sterfte naar het beroep. 
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gestiegen sein. In der Schiffahrt soll die Zahl der Kapitane und Steuerleute zu­
genommen, die der Matrosen dagegen abgenommen haben; ebenso die Zahl der 
Hotelbesitzer gestiegen, die der Kellner gesunken sein. Wenn man bei letzterem 
an die reiche Zahl groBer Restaurants und Kaffeehauser denkt, die uberall ent­
standen sind, ist dies noch mehr verwunderlich. Er fiihrt aus einer Schrift von 
Dr. MEYERS an, daB fur die Rollmattenindustrie in Overijssel im Jahre 1889 
165 Personen und 446 im Jahre 1899 beschaftigt waren, wahrend es nach seiner 
eigenen Schatzung ungefahr 2500 sein muBten, von denen allein in Genemui~en 
schon rund 1000 wohnen. 

Auf die Angabe des Berufs kann man also nicht allzusehr bauen. 
Endlich ist die Verteilung auf das Lebensalter noch ein sehr wichtiger Faktor, 

der in Rechnung gestellt werden muB. Man stelle sich z. B. vor, daB von 100 Gene­
ralen jahrlich ebenso viele sterben als von 100 Leutnants, dann wiirde man 
sicherlich die Berufssterblichkeit der Leutnants nicht der der Generale gleich­
stellen diirfen, sondern viel hoher einschatzen mussen, da doch die Generale 
ein hoheres Alter und also von sich aus eine groBere Sterbewahrscheinlichkeit 
haben als die Leutnants. Dieses Beispiel mag phantastisch gewahlt sein, ein 
Beweis, daB hier wirklich die Moglichkeit besteht, Fehler zu machen, ist der 
folgende, entnommen der Einleitung des Supplement to the 65th rapport of the 
registrar general Vol. II. 

II 
Alter (Jahre) 

15- I 20- I 25- I 35- I 45- ! 55- 16:ii~: 
AIle Lebens­

alter vom 
15. Jahre an 

Sterblichkeit { aIle Manner. '113,49 i 4,7716,38110,94118,67134,80194,61 16,23 
auf 1000 Bauern... 3,28 I 3,28 3,96 5,66 10,05 20,25 78,94 16,44 

I I """ -~-"" ---+-----'-----If--------
Verhaltnis der Sterblichkeit 

der Bauern zur Gesamt-
sterblichkeit der Manner 
(letztere auf 100 berechnet) 94, 69 62 

Verhaltnis der Lebenden I I I 
in jedem Lebensaltersab- : ! 
schnitt auf 1000 mannliche I I' 

Personen tiber 15 Jahre 
aIle Manner 153 141 1 238 
Bauern 99: 93 188 

52 54 

185 I 133 
185 ! 168 

58 

87 
147 

83 

1 

63 
ll8 

101 

1000 
1000 

Wahrend also die Sterblichkeit der Bauern in jedem Lebensalter giinstiger 
ist als die der gesamten mannlichen Bevolkerung, sterben doch jahrlich mehr 
Bauern als Manner im allgemeinen; dies kommt daher, daB die Bauern alt werden. 

Um diese Fehler auszumerzen, bringt man die gefundenen Zahlen auf die 
sog. Standardzahlen zuruck. Zu dem Zwecke berechnet man die Mortalitat 
eines bestimmten Berufs in verschiedenen (z. B. vier) Lebensaltersklassen, 
forscht nach, wie zu einem bestimmten Zeitpunkt die Gesamtbevolkerung oder 
eine andere groBe Gruppe, mit der man den Beruf vergleichen will, in den Lebens­
altersklassen prozentual verteilt ist und berechnet dann mit Hilfe dieser Angaben, 
wieviel Sterbefalle eintreten wiirden, wenn die Lebensalterseinteilung der be­
stimmten Gruppe dieselbe wie bei der Gesamtbevolkerung oder der anderen 
groBen Gruppe ware. 

Zur Erklarung diene ein Beispiel, das der letzten Berufssterblichkeits­
statistik entnommen ist: 

Bei der Volkszahlung von 1910 waren in Holland von 1000 Mannern vom 
vom 18.-65. Lebensjahr: 

2* 
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223 
277 
222 
165 
113 

1000 

Beruf. 

18-24 Jahre alt 
25-34 
35-44 " 
45-54 " 
55-64 

" 
" 

Will man nun die Standardsterblichkeit z. B. der Arbeiter in den Steinfabriken 
berechnen, dann findet man, daB dort die Sterblichkeit im Alter von 18 bis 
24 Jahren 3,94 auf 1000 betragt. Wenn also von den 1000 in Steinfabriken tatigen 
Leuten 223 im Alter von 18-24 Jahren waren, dann wiirden davon sterben 

3,94 . -?-;-/o = 0,88 . 

1m Alter von 25-34 Jahren sterben in den Steinfabriken 3,13 auf 1000. 
Wir erhalten hier also folgende Rechnung: 

3,13· rr070 = 0,87 . 

Auf diese Weise erhalt man fur die verschiedenen Lebensaltersgruppen in 
den Steinfabriken folgende Zahlen: 

Von 223 im Alter von 18-24 Jahren starben 0,88 
227" " ,,25-34 0,87 
222 " " 35-44 1,09 
165 " " 45-54 1,21 
113" " "55-64,, 2,25 

Von 1000 starben 6,30 

In Niederland bestehen vier Statistiken uber die Sterblichkeit mit Ruck­
sicht auf den Berufl). Die erste umfaBt die Jahre 1891 bis einschlieBlich 1895 
und hat allein auf die Manner im Alter von 18-50 Jahre Bezug. Die zwei folgen­
den Statistiken umfassen die Zeitabschnitte von 1896 bis einschlieBlich 1900 
und 1896 bis einschlieBlich 1903, so daB die zweite also als eine Ausbreitung 
der ersten zu betrachten ist. Diese beiden beziehen sich auf die uber 12 Jahre 
alte mannliche Bevolkerung. Die vierte Statistik2) umfaBt die Jahre 1908 bis 
1911 und bezieht sich auf die Manner im Lebensalter von 18-65 Jahren. 

Man muB zugeben, daB fUr eine Statistik, die den EinfluB des Berufs auf die 
Sterblichkeit anzeigen muB, die erste Lebensaltersgruppierung sehr unglucklich 
gewahlt ist. Es besteht kein Grund zur Annahme, daB nach dem 50. Jahre 
der EinfluB des Berufs auf die Sterblichkeit aufhOren soIl. Umgekehrt ist bei 
den beiden folgenden Statistiken, die die mannliche Bevolkerung vom 12. Lebens­
jahr bis zum Tode umfassen, die Gruppe zu groB genommen. Bei Kindern von 
12 Jahren kann man doch nicht gut von einem EinfluB des Berufs auf die Sterb­
lichkeit sprechen. In der Regel haben sie keinen Beruf, und sollte dies doch der 
Fall sein, sind sie erst so kurze Zeit darin tatig, daB dies keinen EinfluB ausuben 
kann. Die Lebensaltersgrenze von 12 Jahren ist also zu tief genommen. Auch 
ist es nicht richtig, als hochste Altersgrenze den Tod anzusetzen, weil im hoheren 
Lebensalter der EinfluB des Berufes gegenuber dem des Lebensalters verschwindet. 
Wenn ein Pfarrer oder Arzt mit 75 oder 80 Jahren stirbt, so ist dies nicht auf den 
EinfluB seines Berufes zuruckzufuhren, sondern auf sein Alter. Die letzte Sta­
tistik ist in der Hinsicht viel besser, wenn auch die Lebensaltersgrenze von 
18 Jahren noch etwas tief angesetzt ist. 

Auch im Alter von 18 Jahren kann man noch kaum von dem EinfluB des 
Berufs sprechen. In der Hinsicht ist die englische Statistik, die das 25. bis 
65. Lebensjahr umfaBt, besser. 

1) Herausgeg. yom Centraal Bureau voor de statistiek bei Gebr. Belinfante, s'Gravenhage. 
2) Ausgabe Nr.247 des Centraal Bureau voor statistiek 1917. 
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Der zweite Unterschied, in dem die letzte Statistik sich gegeniiber ihren 
V organgern auszeichnet, ist die Trennung der Personen in Betriebsleiter und 
Personal. Das ist zweifellos als eine groBe Verbesserung zu bezeichnen. Es ist 
ohne weiteres klar, daB in einer Fabrik das Risiko des Betriebsleiters ganz anders 
ist als das eines Arbeiters. Man hat darum in dieser Statistik vier Gruppen auf­
gestellt: A und B sind Betriebsleiter, C und D PersonaL 

Nun hat solche Trennung immer etwas Gezwungenes an sich und die Ein­
leitung zu der Statistik gibt denn auch davon ein kostliches Bildchen. Der Mann, 
der auf der StraBe Bleistifte und Streichholzchen verkauft, ist ein Kaufmann, 
der ein Geschaft auf eigene Rechnung betreibt, so daB er unter die Betriebsleiter 
eingeteilt ist, mit anderen Worten, ein solcher Mann wird derselben Klasse wie 
die groBen Bankiers, Schiffsmakler und Rheeder zugezahlt. Auf derartige 
Schwierigkeiten stoBt man bei solcher Klassifikation immer wieder. 

Es ist hier nicht der Platz, um die ganze Berufsliste dieser Statistiken auf­
zufiihren; sehr viele Zahlen sind wohl vom sozialOkonomischen Standpunkt, fiir 
Krankheitsgesetzgebung, Schutz in ungesunden Betrieben usw. von Wichtigkeit, 
jedoch nicht fUr die Lebensversicherung; wenigstens nicht fiir die, bei denen eine 
arztliche Untersuchung in Betracht kommt. Nur die Berufe sollen aufgefiihrt 
werden, die entweder fiir die arztliche Begutachtung von Interesse und Wichtig­
keit sind oder eine typische Sterblichkeit aufweisen, wobei man jedoch mit den 
oben erwahnten Schwierigkeiten Rechnung halten muB. Die Zahlen sind sog. 
Standardzahlen, also berechnet als ob die Zahl der in jeder Lebensaltersklasse 
bei jedem einzelnen Beruf vorhandenen Personen die gleiche ware, als die bei 
allen Mannern mit einem einzigen Beru£. 

Von 1908-1911 starben durchschnittlich im Jahr auf 10001): 

Dienstboten 2) • . . . . . . . . 
Richter, Advokaten und Notare 
Postbeamte (A-D) 
Gartner (A-D) 
Polizeibeamte . 
Lehrer .... 
Bauern (A-D) 
Beamte (A-D) 
~aurer usw. (A-D) . 
Arztliches Personal . . 
Arbeiter im allgemeinen 
Prediger ..... 
Zimmerleute (A-D) . 
FluBschiffer (A-D) . . 
Schlachter (A-D). . . 
Backer (A-D) . . . . 
Kontorpersonal (A-D) 
Schmiede (A-D) . . . 

4,86 
5,43 
5,85 
6,26 
6,50 
6,58 
7,22 
7,24 
7,27 I 
7,42 
7,60 
7,61 
7,72 
7,75 
7,99 
8,03 
8,41 
8,59 

Schneider (A-D) 
Brieftrager (A-D) 
Reisende, Agenten (C-D) . 
Diamantschleifer (A-D) . 
Artisten ........... . 
Architekten und Ingenieure (A-B) 
Pastoren ............ . 
Schnapsbrenner u. Bierbrauer (A-D) 
Apotheker (A-D) . . . . . . . . 
Tapezierer (C-D) . . . . . . . . 
Gasthof- u. Kaffeehausbesitzer(A-B) 
Militar ............ . 
Gasthof- u.Kaffeehauspersonal( C - D) 
Seeschiffer (A-D) ..... 
Barbiere und Friseure (C-D) 
Kutscher (A-D) . . 
Steinhauer (C-D) . 
Bergarbeiter (A-D) . 

8,66 
8,70 
8,71 
9,78 

10,08 
10,11 
lO,14 
lO,88 
11,76 
12,lO 
12,43 
12,46 
13,22 
13,33 
14,04 
14,19 
17,49 
19,90 

1) Wie bereits erwahnt, sind A-B Betriebsleiter, C-D Personal. Soweit moglich, ist 
die Gruppe gewahlt, die mit dem gemeldeten Beruf iibereinstimmte. So sind z. B. in der 
Statistik Architekten und Ingenieure in demselben Betrieb aufgefiihrt wie Taucher, Deich­
arbeiter und Baggerer. Da es mir nicht um die letzte Gruppe zu tun war, ist von diesem 
Betrieb nur die Sterblichkeit der Gruppe A-B aufgenommen. Gasthof- und Kaffeehaus­
personal ist zu einem Betrieb zusammengefaBt, hier habe ich beide Gruppen besonders 
aufgefiihrt: A-B als Hoteliers und C-D als Kellner. Bei einigen Betrieben (z. B. Fri­
seuren) habe ich die Gruppe genommen, die eine besonders beredte Sprache spricht. 
Wenn eine Gruppe nicht angefiihrt ist, ist dieser Betrieb in der Statistik auch nicht 
geteilt. 

2) Die Ursache der geringen Sterblichkeit dieses Berufes ist wohl darin zu suchen, daB 
die Dienstboten gewohnlich nicht bis zum Tode im Dienstverhaltnis bleiben. 
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Wenn wir nun zum Vergleich die letzte englische Statistik 1) heranziehen, 
so sehen wir, daB in diesem Lande (England und Wales in den Jahren 1900, 
1901 und 1902) gegeniiber 1000 Mann von 25-65 Jahren durchschnittlich im 
Jahr starben (in demselben Lebensaltersabschnitt und gemaB der Standard­
sterblichkeit) : 

Geistliche . 524 Schneider. 1027 
Bauern und Gartner . 563 Schlachter 1148 
Lehrer 665 Friseure 1196 
Advokaten 750 Bierbrauer 1393 
Zimmerleute 820 Kaufleute. 1508 
Kontorpersonal 911 Seeleute (Kauffahrtei) 1646 
Dienstboten . 927 Restaurateure } 1781 Arztliches Personal 952 Hotelbesitzer 
Handelsreisende 988 Kellner. 1883 
Tapezierer 1018 Kramer 2007 

Man sieht, daB die meisten Berufe, die in der englischen Statistik eine unterhalb 
der Allgemeinsterblichkeit liegende Sterblichkeit anzeigen, auch in der nieder­
landischen Statistik eine giinstige Stelle einnehmen: so Bauern, Gartner, Lehrer, 
Dienstboten, Advokaten, arztliches Personal. Dagegen haben es in Holland die 
Geistlichen weniger gut, was urn so mehr auffallt, als in der niederlandischen 
Statistik die protestantischen und katholischen Geistlichen getrennt aufgezahlt 
sind und in der englischen Statistik nur von Geistlichen schlechthin gesprochen 
wird. Selbst dann noch, wenn man die katholischen Geistlichen fUr sich nimmt, 
haben die protestantischen in Holland eine relativ hohere Sterbeziffer als in Eng­
land. Auch die Zimmerleute, Kontorpersonal und Handelsreisende haben in Hol­
land eine iiber, in England eine unter dem Durchschnitt liegende Sterblichkeit. 

Beziiglich der Verschiedenheit der Sterblichkeit zwischen protestantischen 
und katholischen Geistlichen zeigen auch die Erfahrungen der "Gotha"2) bei 
den protestantischen Geistlichen eine unter der mannlichen Allgemeinsterblich­
keit liegende Mortalitat, dagegen ist die der katholischen Geistlichen viel hoher 
und betragt 138,4% von der der protestantischen, wahrend sie in den ersten 
5 Versicherungsjahren 117% und in den spateren Jahren 149% der allgemeinen 
mannlichen Mortalitat betragt. 

Worauf dieser Unterschied zuriickzufiihren ist, kann natiirlich nicht mit 
Sicherheit gesagt werden. Ein Faktor von Bedeutung ist sicher das Z61ibat 
mit seinem auf die Lebensdauer ungiinstigen EinfluB. 

Hohere Sterbeziffern findet man bei den sog. "Alkoholberufen": Kellnern, 
Schenkwirten, Bierbrauel'll; in der englischen Statistik auch bei den Herbergs­
wirten und Hotelbesitzel'll. 

Von praktischem Belang fiir das Urteil bei einer Begutachtung ist eigentlich 
nur die Kenntnis der Berufe mit einer sehr hohen Sterbeziffer. Eine Sterblich­
keit iiber dem doppelten des normalen zeigen in Holland die Leute, die in der 
Fabrikation von feinem Topferwerk und Porzellan tatig sind, die BleigieBer 
(usw.), Steinhauer und Bergarbeiter. 

In der Praxis der Lebensversicherung hat man auch noch auf die hohen Sterbe­
ziffel'll der Kellner, Seeleute, Friseure und Kutscher zu achten. Das groBere 
Risiko bei den Seeleuten wird meist schon durch eine feste Pramienerhohung 
gedeckt. 

1) Diese Statistik enthalt nur die vergleichenden Standardzahlen, nicht die absoluten, 
wie die niederlandische Statistik es tut. 

2) KARuP und GOLLMER: Aus der Praxis der "Gotha". 1902. 
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Ferner wird es noch einige Berufe geben, die auBerhalb del' normalen Ein­
teilung fallen und entsprechend del' Art ihrer Beschaftigung sich nicht fiir die 
Versicherung eignen. So z. B. Fliegel', Akrobaten, Boxer u. dgl. Ferner die 
Berufe, bei denen "moral hazard" in Betracht kommt (Bordellwirte, Prosti­
tuierte). Die verschiedenen Gesellschaften werden hierbei jede ihrer eigenen 
Auffassung folgen. GREENE gibt in seinem ~hrbuch ein Verzeichnis del' Be­
rufe, die bei einigen groBen amerikanischen Gesellschaften nicht angenommen 
werden. Dazu gehoren u. a. Schauspielerinnen (!), Luftschiffer, Athleten (von 
Beruf), Inhaber von Probierstuben (baarkeepers), FuBballspieler, Rennfahrer 
(beide von Beruf) , Brauer, Detektive, Polizeiagenten, Destillateure, Rotel­
besitzer (die selbst hinter dem Schanktisch stehen), Glasblaser, Jockeis. 

Natiirlich steht in enger, beinahe untrennbarer Beziehung zu dem EinfluB 
des Berufs auf die Lebensdauer, del' del' Lebensweise und Gewohnheiten. Be­
sonders deutlich geht dies aus den Erfahrungen bei den "Alkoholberufen" 
hervor. Angesichts dessen, daB diese Faktoren jedoch mehr von individueller 
als allgemeiner Art sind, werden sie bessel' an anderer Stelle besprochen (s. Kapitel 
"Alkoholismus"). 

Vermogen und Lebenszuschnitt. 
DaB ein groBercr odeI' geringerer Wohlstand von EinfluB auf die Sterblichkeit 

ist, entspricht den Erwartungen und kann auch durch Zahlen belegt werden. 
Man kann dies am besten durch Vergleich del' Sterblichkeit verschiedener Be­
volkerungsgruppen, bei denen man Vermogensunterschiede erwarten kann, 
feststellen, z. B. auf Grund del' Wohngegend. So fand VERRIJN STUART, daB die 
Sterblichkeit in Amsterdam in den Jahren 1887-1892 in den hauptsachlich von 
(nichtjiidischen) Arbeitern bewohnten Stadtvierteln 23,8%0' in den wohl­
habenderen 18,73 %0 betrug. BOOTH fand in dem armen Londonschen Distrikt 
Rolborn eine Sterblichkeit von 24,7 % 0 und in dem reichen Kensington eine 
solche von 17 % 0 ; LEVASSEUR in den Jahren 1877-1886 in einem wohlhabenden 
PariseI' Stadtviertel eine Sterblichkeit von 13,9 % 0, in einem Armenbezirk 
29,0%0 1). 

Auch bei del' Lebensversicherung hat man den Nachweis eines Einflusses 
des Vermogens (auf das dann aus del' Rohe del' Versicherungssumme geschlossen 
wurde) fiihren zu konnen geglaubt, insofern als die Sterblichkeit unter den niedrig 
Versicherten groBer ware als bei den hoher Versicherten2), wahrend die hochst 
Versicherten, wenigstens im spateren Lebensalter, wieder eine etwas groBere 
Mortalitat aufweisen sollten 3). Die Ergebnisse derartiger Untersuchungen sind 
abel' doch nicht sehr iiberzeugend, um so mehr, als die Berufssterblichkeit hier 
natiirlich eine groBe Rolle spielt und man bei den hoheren Beitragen auch mit 
einer Spekulationssucht Rechnung halten muB. 

Bei del' "Gotha"4) hat man die Erfahrung gemacht, daB unter den niedrig 
Versicherten die Sterblichkeit an Tuberkulose, Krebs und Unfallen iiber dem 
Durchschnitt lag (resp. 69, 26 und 39%), unter den hochst Versicherten war dies 
del' Fall fiir Diabetes (77%), Nierenerkrankungen (54%), Gehirn- und Geistes­
krankheiten (51 %), Selbstmord' (41 %), Krankheiten del' Kreislauforgane (31 %) 
und Apoplexie (23%). 

1) VERRIJN STUART: 1. c. S.334. 
2) Sterbestatistik der "Germania", Vereinsblatt fIir deutsches Versicherungswesen 1897, 

S.141. 
3) Mitteilungen aus der Geschafts- und Sterblichkeitsstatistik der "Gotha" 1829-1878. 

Gotha: Emminghaus. Auch die Spezialized Mortality Investigation der amerikanischen 
Gesellschaften kommt zu diesem Ergebnis. 

4) FLORSCRUTZ: Allg. Lebensversicherungs-Medizin 199,. S. 138. 
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Abnahme der Sterbliehkeit im Lame der Zeit. 
Es ist eine feststehende Tatsache, daB unter normalen Verhiiltnissen dank 

den besseren hygieniscben Zustanden und dem Fortschritt der medizinischen 
Wissenschaft die Sterblichkeit in allen Kulturlandern abnimmt. Wie sehr sich 
die gegenwartige Lebensdauer von der friiherer Jahrhunderte unterscheidet, 
erhellt aus folgender Dbersicht: 

Lebenealters­
perioden 

15-20 
25-30 
35-40 
45-50 
55-60 
65-70 
75-80 

Sterblichkeit der Leib- I Sterbllchkeit der mitnnlichen 
rentner nach BUDDE Bevolkerung in Niederland 

(1586-1670) 1) (1900-1909) 
Auf 100 Personen starben durchschnittlich im Jahre 

1,6 
2,2 
2,1 
2,7 
4,7 
9,1 

17,3 

0,38 
0,48 
0,6 
1,02 
2,02 
4,58 

11,03 

Die allgemeine Sterblichkeit in Niederland war wabrend der Zeitabschnitte2 ) 

1840-1849 
1850-1859 
1860-1869 
1870-1879 

26,6%0 
25,5%0 
24,8%0 
24,5%0 

1880-1889 
1890-1899 
1900-1904 
1905-1909 

21,3%0 
18,7%0 
16,6%0 
14,7%0 

Die mittlere Lebensdauer war in Niederland fiir das Alter von 3) : 

im Zeitabschnitt 

1870-1879 
1880-1889 
1890-1899 
1900-1909 

1870-1879 
1880-1889 
1890-1899 
1900-1909 

10 

48,0 
50,4 
51,7 
54,3 

48,7 
51,5 
53,0 
55,4 

20 

40,3 
42,3 
43,4 
45,7 

41,2 
43,5 
44,8 
46,9 

33,7 I 

35,1 
35,9 
41,8 

34,3 
36,1 
37,1 
38,8 

Manner 
26,5 19,6 
27,6 20,5 
28,1 20,7 
29,5 21,8 

Frauen 
27,9 21,0 
29,2 21,9 
29,7 22,2 
30,8 22,9 

13,3 
13,9 
14,0 
14,7 

14,1 
14,8 
15,0 
15,5 

8,2 
8,5 
8,6 
8,9 

8,4 
9,0 
9,0 
9,4 

4,6 
4,7 
4,7 
4,9 

4,7 
4,9 
5,0 
5,2 

Der Unterschied der durchschnittlichen Lebensdauer ist am geringsten in 
den Zeitabschnitten 1880-1889 und 1890-1899, sehr deutlich dagegen zwischen 
dem ersten und zweiten sowie dem dritten und vierten Zeitabschnitt. Sind die 
Manner besonders in den letzten 10 Jahren in besonders giinstiger Lage gewesen, 
so sahen die Frauen in den Jahren nach 1880 am starksten ihre Aussicht auf 
eine langere Lebensdauer besser werden. 

1) Diese Zahlen sind von WESTERGAARD (a. a. S. 0.271) berechnet aus den von HUDDE 
gesammelten Angaben tiber die Personen, die in den Jahren 1586-1590 von den Regierungs­
behOrden der Vereinigten Provinzen Leibrenten kauften. Die im Jahre 1671 mitgeteilten 
urspriinglichen Zahlen kann man finden in "Bouwstoffen voor de geschiedenis van de levens­
verzekeringen en lijfrenten in Nederland", herausgegeben von der Algemeene Maatschappij 
van levensverzekeringen en lijfrenten te Amsterdam, 1897. Aus Raumersparnis ist nur die 
Halfte der Lebensaltersperioden angegeben. 

2) Nach VERRIJN STUART: a. a. O. S.285. - Nach dem Annuaire de statist. internat. 
Vol. II. Mouvement de la population wurde das starke Sinken der Mortalitat in den Nieder­
landen in den Jahren 1900-1910 nur von Danemark iibertroffen. 

3) VAN PESCR: Inleiding tot de sterfteta£els voor Nederland 1900-1909. 
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DaB diese Besserung in den Lebensdaueraussichten aber nur fiir normale 
Zeiten Geltung hat, und daB darauf also nicht mit Sicherheit zu rechnen ist, 
haben leider die Geschehnisse unserer Zeit gelehrt. 

Die folgende Tabelle gibt eine Dbersicht iiber die Sterblichkeit in Nieder­
land nach 1900: 

Auf 1000 Menschen starben in Niederland in den Jahren 

1900 17,9 1907 14,6 1914 12,4 
1901 17,2 1908 15,0 1915 12,4 
1902 16,3 1909 13,7 1916 12,9 
1903 15,6 19lO 13,6 1917 13,1 
1904 15,9 1911 14,5 1918 17,1 
1905 15,3 1912 12,3 1919 17,2 
1906 14,8 1913 12,3 I 1920 14,0 

In den ersten Jahren nach 1900 sehen wir also, abgesehen von einer kleinen 
Schwankung, ein dauerndes Sinken der Sterblichkeitsziffer. Nur im Jahre 1911 
sieht man ein etwas deutlicheres Ansteigen. Es war dies das Jahr des anormal 
heiBen Sommers mit seiner groBen Sauglingssterblichkeit, so daB man also auch 
hier nicht mehr gut von ganz normalen Verhaltnissen sprechen kann. 1m Jahre 
1912 ist der Abstieg auf seinem niedrigsten Punkte angelangt, im Jahre 1916 
sieht man eine unverkennbare Neigung zum Anstieg. 

Zwei auBergewohnliche Umstande haben hier ihren EinfluB geltend ge­
macht: die Unterernahrung und die Grippe. Wie stark der EinfluB des letzten 
Faktors gewesen ist, ersieht man aus folgender TabelIe: 

Auf 1000 Personen starben in Niederland: 

im Monat 1913 I 1914 I 1915 I 1916 I 1917 I 1918 -1 1919 

I 
I 

I 

Januar. 15,06 15,07 14,99 12,90 15,72 
I 

14,05 16,45 
Februar 14,99 13,91 15,77 15,24 19,01 13,60 21,71 
Mii.rz 14,09 13,10 15,14 16,57 

I 
16,20 1 14,88 17,lO 

April 12,87 12,79 14,33 
I 

15,14 16,25 I 13,98 16,19 
Mai. 12,26 12,15 12,31 13,00 

I 
13,73 

I 
12,56 13,02 

Juni 

II 

10,73 11,14 11,23 

I 
11,98 12,44 lO,89 10,83 

Juli . lO,58 11,14 lO,22 lO,57 lO,94 

I 

11,38 9,65 
August .. 10,58 11,78 9,86 lO,34 10,20 12,81 9,85 
September. 

;1 
11,12 12,46 9,87 

I 
10,23 9,81 11,19 9,87 

Oktober . 

J: 

12,06 10,87 
I 

lO,53 11,13 10,80 
I 

20,94 
I 

20,56 
November. 11,56 11,93 12,79 11,79 10,66 46,49 12,53 
Dezember 12,33 12,81 12,95 i 16,34 12,58 I 22,04 12,24 

In den ersten Monaten des Jahres 1918 ist die Sterblichkeit dauernd niedriger 
als im Jahre 1917, im Juli aber beginnt die Steigung, und im November erreicht 
die Sterblichkeit ungefahr das Vierfache des vergangenen Jahres. 1m Juli trat 
die Grippeepidemie auf, die im Winter in bosartigerer Form wiederkehrte. Die 
Nachwirkung davon macht sich noch bis zum Juni 1919 bemerkbar, erst dann 
sinkt die Sterblichkeitsziffer wieder zum Stande von 1917 herab. 

Allerdings ist es merkwiirdig, daB in den ersten Monaten des Jahres 1918 
(und in den letzten des Jahres 1917) die Sterblichkeit niedriger als in den ent­
sprechenden Monaten der Jahre 1917 und 1916 war, obwohl doch im Winter 
1917/18 die Nahrungsmittel in Niederland wahrlich nicht im DberfluB vor­
handen waren. Es ist, als ob im Jahre 1918 die Bevolkerung sich etwas an einen 
gewissen Mangel gewohnt hatte. Aber dann kommt die Grippe und verdirbt 
wieder alles. 
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DaB· jedoch auch wohl die Unterernahrung sich geltend gemacht hat, sieht 
man aus folgenden Zahlen. 

In Niederland betrug die Sterblichkeit an allen Arten der Tuberkulose auf 
10 000 Einwohner: 

1903 18,86 1909 16,13 1915 14,40 
1904 18,43 1910 15,53 1916 16,72 
1905 17,93 1911 . 15,77 1917 18,15 
1906 17,79 1912 . 14,39 1918 20,25 
1907 17,27 1913 . 14,20 1919 17,34 
1908 16,17 1914 . 13,93 1920 14,71 

Bis 1915 stufenweises Sinken der Tuberkulosesterblichkeit, dann Anstieg, 
der im Jahre 1918 seinen Hohepunkt erreicht. Ein Beweis, daB aU0h hier die 
Unterernahrung, die in den kriegfiihrenden Landern <pe Sterblichkeit an Tuber­
kulose so beangstigend ansteigen lieB, nicht ohne Wirkung blieb1). 

Leider kann die beangstigende Erscheinung, daB die Sterblichkeit an bos­
artigen Neubildungen zunimmt, nicht auf anormale Zustande zuriickgefiihrt 
werden. Man hat sich mit der Erklarung beruhigen zu konnen geglaubt, daB 
mehr Krebsfalle diagnostiziert wiirden, und daB nun, wo vor allem durch das 
Sinken der Tuberkulosesterblichkeit die Todesfalle im jugendlichen Lebensalter 
geringer werden, mehr Menschen das Alter erreichen, in dem Krebs auftritt. 
Die Unriehtigkeit dieser letzten Erklarung tut VERRIJN STUART2) durch den 
Hinweis dar, daB die relative Zunahme der Krebssterblichkeit viel groBer ist 
als die Zunahme der Bevolkerung in allen Lebensaltersgruppen. 

Wenn man die Durchschnittszahl der Sterbefalle an Krebs per Jahr in jeder 
LebensaItersgruppe von 1875-1879 gleich 100 rechnet, dann betrug sie im 
Alter von: 

in den Jabren Ilunter 20 Jahren I 20-49 50---f!4 65-79 80 Jahren tot!l.l 

1875-1879 100 
I 

100 100 100 100 100 
1880-1884 90,0 118,7 121,3 126,2 164,7 123,3 
1885-1889 80,0 133,9 147,7 176,7 210,0 155,5 
1890-1894 120,0 146,1 166,9 233,0 319,6 188,0 
1895-1899 145,0 168,3 201,7 292,6 441,2 230,7 
1900-1905 165,0 187,0 226,0 350,3 623,5 268,9 
1906-1910 255,0 211,1 239,5 410,7 796,1 304,6 
1911-1912 315,0 246,9 262,9 446,9 890,2 336,5 

Die Zunahme der Bevolkerung betrug dagegen: 

im Jahre Ii unter 20 Jahre" I 20-49 50-64 65-79 80 Jahre total 

1879 

I 
100 100 100 100 100 100 

1889 113,4 110,6 109,6 124,9 116,2 112,4 
1899 127,4 127,7 118,7 139,3 148,3 127,2 
1909 I 145,2 149,7 128,8 161,7 183,5 146,0 

I 

Aus diesen Zahlen geht deutlich hervor, daB die Tatsache einer groBeren 
Anzahl alterer Mensehen in Niederland die Zunahme der Krebssterblichkeit nicht 
erklaren kann. 

Der Wert des anderen Argumentes fUr die nur 8cheinbare Zunahme der Krebs­
sterblichkeit, namlich auf Grund besserer Diagnostik in der letzten Zeit, ist 

1) Siehe hieriiber bei SALJET: Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1917, I, S.1860. 
2) VERRIJN STUART: Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1914, Nr. 19, S. 1461. 
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weniger leicht an Zahlen zu erproben. ASTR01) fand, daB die Zunahme in Utrecht 
durch Krebs der Verdauungsorgane bedingt sei. Da nun die Diagnose der inneren 
Krebserkrankungen die groBten Schwierigkeiten bereitet, schloB er daraus, 
daB man es nur mit einer scheinbaren Sterblichkeitszunahme zu tun hat. Die 
Tatsache, daB der Magen-Darmkrebs den groBtenAnteil an der VermeIirung der 
Krebsflille hat, ist auch von anderer Seite festgestellt worden. Die SchluB­
folgerung aber, daB die Zunahme der Krebssterblichkeit also auf fehlerhafter 
Diagnose beruhe, ist hierdurch nicht geniigend begriindet. Wenn man sieht, daB seit 
1905 die Haufigkeit von 268,9 auf 336,5 gestiegen ist, kann man dies doch nicht 
durch die Fortschritte in der Diagnosenstellung seit der Zeit erklaren. So schwer 
ist die Diagnose des Eingeweidekrebses als Todesursache doch meistens nicht. 

DEELMAN2) kommt bei seinen Untersuchungen betr. die Krebssterblichkeit 
in Niederland auch zu dem Schlusse, daB die Zunahme, sei es auch nur teilweise, 
eine wirkliche ist. 

Der Ausspruch DE BoVIs' hinsichtlich der Steigung der Krebssterblichkeit: 
."Cet accroissement est peut-etre reel, mais les alarmes exprimees sont sans 
doute absolument hors de proportion avcc lui" ist wohl sicher zu optimistisch. 
Ganz anders klingt die Ansicht von F. L. HOFFMANN, einem bekannten ame­
rikanischenStatistiker, der in seinem Werk "The mortality from cancer throughout 
the world" (1915) die zunehmende Krebssterblichkeit "a real menace to all 
civilized mankind" nennt. 

GHicklicherweise gibt uns die niederlandische Statistik doch einen Lichtblick. 
Seitens der Lebensversicherungsgesellschaften (s. S. 37) ist u. a. die Behauptung 
aufgestellt, daB Krebs allmahlich auch in immer jiingerem Lebensalter auftritt3). 
Hierfiir geben die von VERRIJN STUART angegebenen Zahlen keine U:n:terlage. 
Das Alter unter 20 Jahren ausgeschlossen (die geringe Zahl der FaIle laBt hier 
keine eindeutige SchluBfolgerung zu), ist die Zunahme um so groBer, je hoher 
das Lebensalter ist. 

Sterbliehkeit unter Versieherten. 
Selbstwahl. - Sterblichkeit der Rentner. 

Von gleicher Bedeutung wie die Kenntnis der allgemeinen Sterblichkeit ist 
sowohl fiir den geschaftlichen Sachverstandigen des Lebensversicherungsgeschaftes 
wie fUr den begutachtenden Arzt das Sterblichkeitsverhaltnis, wie es aus den 

1) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1903, II, S. 140. 
2) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1916, II, S.2251 und 1917, II, S.1303. 
3) Auch WUTZDORFF (Dtsch. med. Wochenschr. 1902, S.163) verteidigt auf Grund 

folgender deutscher Angaben diese Ansicht. . 
Von 10000 Personen starben an Krebs: 

1876 1898 
Lehensa.lter 

Manner I Frauen Manner I Frauen 

20--25 0,12 0,17 0,33 0,45 
25-30 0,35 0,44 0,57 0,86 
35-40 1,10 1,81 1,84 3,03 
40-50 3,10 5,76 7,89 11,05 
50-60 8,31 10,12 20,70 21,37 
60-70 13,96 13,29 39,46 32,52 
70-80 13,31 13,20 36,52 34,24 
80 7,80 8,76 26,30 26,87 

Well nun im Alter von 25-30 und 50-60 Jahren im Jahre 1876 ungefahr ebenso viele Per­
sonen an Krebs starben wie 1898 im Alter von 20-25 und 40-50 Jahren, zieht er den SchluB, 
daB die Altersgrenze fur Krebs sich nach den jiingeren Jahren hin verschoben hat. Man 
kann aber daraus nur schlieBen, daB auch in den jiingeren Jahren die Sterblichkeit zu­
nimmt, jedoch ein Blick auf die Tabelle lehrt, daB die Zunahme mit wachsendem Alter 
ansteigt. Dies stimmt mit VERRVN STUART iiberein. 
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eigenen Erfahrungen der Lebensversicherungsgesellschaften gefolgert werden 
kann. Verschiedene Einfliisse verursachen ein anderes Bild dieser Sterblichkeit 
als der Allgemeinsterblichkeit. Einmal werden die Inhaber einer Lebensver­
sicherung nicht in allen Gesellschaftsklassen gefunden, sondern ihre Zahl setzt 
sich nur aus solchen zusammen, die iiber ein gewisses Einkommen verfiigen. 
Dies ist auf die Mortalitat von groBem EinfluB. Zu dieser Gruppe gehoren ferner 
noch diejenigen Personen, die einen Nutzen aus ihrem Vermogen ziehen wollen 
und Sinn fiir Sparsamkeit haben. 

Zweitens wird bei der Lebensversicherung eine zwiefach in entgegengesetzter 
Richtung wirkende Auswahl ausgeiibt. In erster Linie die Selbstauswahl seitens 
derer, die sich versichern wollen. Besonders friiher, als beinahe allein von der 
Versicherung in der Form der Kapitalsauszahlung im Todesfalle Gebrauch ge­
macht wurde, lag es auf der Hand, daB Leute, die zu ihrer eigenen Gesundheit 
kein voIles Vertrauen hatten, eher eine Versicherung eingingen als solche, die 
auf ein langes Leben hoffen zu konnen glaubten. Bei letzteren bestand viel eher 
Neigung zum Kauf einer Leibrente. Wo nun gegenwartig die gemischte Ver­
sicherung, bei der man auch noch zu Lebzeiten die Friichte seiner Sparsamkeit 
genieBen kann, immer mehr aufgekommen ist, wird in steigendem MaBe von 
dieser Form der Versicherung auch von sich vollkommen gesund Fiihlenden 
Gebrauch gemacht. Die Versicherung fUr den Todesfall dagegen bleibt die Wahl 
derjenigen, die weniger Zutrauen fur ein langes Leben haben. 

Der EinfluB dieser Selbstwahl geht am deutlichsten aus der langen Lebens­
zeit der Besitzer einer Leibrente hervor. In Niederland ist die durchschnitt­
liche Lebensdauer der Frauen im allgemeinen (1890-1899) und der Frauen 
im Besitz einer Leibrente (1874-1879): 

im Alter von 

50 Jahren 
60 
70 " 
80 
90 

II Frauen I Frauen im Besitz 
.I 1m allgemeinen einer Lelbrente 1) 

22,2 
15,0 
9,0 
5,0 
2,4 

23,6 
16,4 
10,2 
5,8 
2,9 

In England war die durchschnittliche Lebensdauer von 2) 

1m Alter von 

50 Jahren 
60 
70 
80 
90 

!I Mannern I Frauen I Lelbrentner I BevOikerung Leibrentner I Bevolkerung 

(~i~~~" I("';~;;O) o';~r· ("~:;;") 
. 9,25 I 8,27 10,50 8,95 

5,21 4,79 5,63 5,20 
2,89 2,66 3,00 2,90 

Der Unterschied in der Sterblichkeit zwischen den Inhabern einer gemischten 
Versicherung und denen einer Versicherung auf den Todesfall geht aus folgender 
Tabelle hervor, die nach den Erfahrungen der Nationalen Lebensversicherungs­
bank im Zeitraum von 1888-1902 berechnet ist. 

1) Zweite Sammeltafel von v AN PESCH. Die mittlere Lebensdauer der Frauen ist hier 
angefiihrt, well das Material der Manner mit Leibrente zu gering war. 

2) WESTERGAARD: Mortalitat und Morbilitat, S.496. 1901. 
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Sterblichkeit aUf 1000 

im Alter von II Versichernng 
,auf den Todesfalll gemischt 

im Alter von Versicherung 
auf den Todesfalll gemischt 

45-49 Jahren II 12,29 ! 7,61 
50-54 " I 16,89 9,46 
55-60 " II' 22,50 16,97 
60- " 28,01 24,26 

:1 

20-24 Jahren II 3,04 I 2,08 
25-29 " I 3,56 1,83 
30-34 " I" 4,22 2,00 
35-39" 5,54 3,87 
40-44 " I 8,39 4,47 

In einem Bericht fiir den KongreB der Versicherungsmathematiker in Amster­
dam (1912) teilt FLoRscHUTz mit, daB bei der "Gotha" die Sterblichkeit bei der 
gemischten Versicherung in den ersten Versicherungsjahren 67,3% und in den 
spateren Jahren 83,2% der Sterblichkeit bei lebenslanglicher Versicherung betrug. 

Notwendigkeit der arztlichen Begutachtung. 
Diese Selbstwahl ist also gegen das Interesse der Versicherungsgesellschaften. 

Zur Verhutung eines zu groBen Einflusses in dieser Richtung uben auch die 
Versicherungsgesellschaften ihrerseits eine Wahl aus, namlich die durch die 
arztliche Begutachtung. Das eine ist die notwendige Folge des anderen. Ohne 
den Zwang einer arztlichen Untersuchung wurden sofort aIle, die Grund hatten, 
auf kein langes Leben hoffen zu konnen, schleunigst eine Lebensversicherung 
abschlieBen. Die Untersuchung wirkt also nicht nur hemmend, sondern vor 
allem vorbeugend. Nun ging wohl das Streben, diese vorbeugende Wirkung 
auf andere Weise zu erzielen, namlich durch Festsetzung sog. Garantiejahre. 
In diesem FaIle wurde das versicherte Kapital nicht oder nur zum Teil ausbezahlt, 
oder es wurden nur die eingezahlten Pramien ganz oder teilweise zuruckgegeben, 
wenn der Tod innerhalb einer begrenzten Anzahl Jahre (es wechselt dies von 
4-10 Jahren) nach dem AbschlieBen einer Versicherung eintritt. FUr Per­
sonen, die eines baldigen Endes gewiB waren, wiirde also eine solche Versicherung 
unerwiinscht sein. Auf diese Weise hoffte man, die arztliche Untersuchung 
einigermaBen durch die Selbstwahl ersetzen und unnotig machen zu konnen. 
Auf dieser Grundlage wurde in Niederland im Jahre 1901 die "Erste Lebens­
versicherungsgesellschaft auf Gegenseitigkeit ohne arztliche Untersuchung" 
errichtet und die Garantiezeit auf 4 Jahre festgesetzt. Trotz diescr Garantie­
jahre war bei dieser Gesellschaft eine hohere Mortalitat als bei einigen anderen 
zu erwarten. Das muBte naturlich eine hohere Pramienforderung zur Folge haben. 
Selbstredend schreckte dies die vollkommen Gesunden ab, so daB bei dieser Ge­
sellschaft fast ausschlieBlich "unterwertige Leben" versichert wurden. Dies lieB 
wiederum die Mortalitat ansteigen usw. Unstreitig ist es ein schoner Gedanke, auf 
dem diese Art der Lebensversicherung beruht: die Gesunden durfen sich mit ihrer 
Gesundheit keinen pekuniaren Vorteil auf Kosten der Schwacheren erwerben, son­
dern aIle zusammen mussen fUr aIle die Kosten tragen. Solange aber der Altruis­
mus noch nicht so weit durchgedrungen ist, daB ein gesunder Mensch fur alle 
seine Mitmenschen mehr fUhlt als fur sich selbst und fur seine Familie, kann man 
nicht erwarten, daB sich jemand freiwillig einer solchen hoheren Besteuerung 
unterzieht. Die Praxis hat gelehrt, daB dies in der Tat der Fall ist: nach zehn­
jahrigem kummerlichen Bestehen ist genannte GeselIschaft wieder eingegangen. 

AuBerdem haben einige groBe GeselIschaften diese Form einer Versicherung 
neben der mit arztlicher Untersuchung aufgenommen. 1m alIgemeinen wird 
jedoch davon sehr wenig Gebrauch gemachtl). 

1) In Deutschland ist jedoch in der letzten Zeit (nach dem Kriege) wieder ein Streben 
nach Abschaffung der Begutachtung. Die hohen Kosten, eine Folge der Wertminderung 
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Diese Form der Versicherung hat auch deshalb um so weniger Aussicht auf 
Erfolg, als gegenwartig auch sehr viele "unterwertige Leben" von den bestehen­
den Versicherungen unter besonderen Bedingungen versichert werden. Je mehr 
dies del' Fall ist und je mehr Unterlagen also auf diesem Gebiete gesammelt 
werden, desto richtiger kOl1l1en diese Bedingungen eingeschatzt· werden und 
desto weiter kal1l1 sich auch diese Versicherungsart ausbreiten. Auf diese Weise 
wird wahrscheinlich einmal eine Zeit kommen, wo jedermal1l1 sich versichern 
kann, mit Ausnahme derer, deren Ableben dicht bevorsteht, und die infolgedessen 
auch keinen Nutzen von einer Versicherung ohne arztliche Untersuchung oder 
mit Garantiejahren gehabt haben wurden. 

Nur dal1l1 wiirde man auf eine arztliche Begutachtung verzichten konnen, 
wenn deren vorbeugende Wirkung infolge allgemeinen Versicherungszwanges 
in Fortfall kame. Bei Einfiihrung des Versicherungszwanges wurden die Sterb­
lichkeitstabellen der gesamten Bevolkerung eine gute Unterlage bilden. Das 
regelmaBige Sinken der Sterblichkeit wurde dann wahrscheinlich fur den Ver­
sicherungsunternehmer doch einen Gewinn abwerfen, genugend, um die Sicher­
heit des Betriebes zu verbiirgen. Es ist dazu die Ausdehnung des Versicherungs­
zwanges auf die gesamte BevOlkerung durchaus nicht erforderlich. Auch fUr 
eine begrenzte Gruppe (z. B. Arzte) gilt dasselbe, vorausgesetzt, daB die Gruppe 
groB genug ist (sog. Kollektivversicherung), die Pramie muBte dann abel' gegen­
uber einer Einzelversicherung wohl etwas hoher angesetzt werden 1 ). 

EinfluB der arztlichen Begutachtung. 
Hat nun die arztliche Untersuchung wirklich das Ergebnis, welches man 

davon erwarten muB, oder haben deren Gegner recht mit der Behauptung, 
daB eine einmalige Untersuchung nach Lage der Dinge so fehlerhaft sein muB, 
daB man auch auf diese verzichten konne 1 Tatsachlich ist die durchschnittliche 
Lebensdauer der Versicherten groBer als die der GesamtbevOlkerung, jedoch 
ist es nicht mit Sicherheit zu sagen, ob diese Erscheinung auf Rechnung der 
Begutachtung gestellt werden darf oder mehr durch die anderen oben besprochenen 
Faktoren (Wohlstand, Sparsinn) bedingt ist. Wahrscheinlich wird beides dazu 
beitragen, aber es ist n~cht festzustellen, wie groB del' Anteil eines jeden fur sich ist. 

Wohl kann nachgewiesen werden, daB in den ersten Versichel'ungsjahren 
die Sterblichkeit niedriger ist als in den spateren Jahren. Diesel' unmittelbare 
EinfluB der arztlichen Untersuchung dauert ungefahr 5 Jahre, bei der einen 
Gesellschaft etwas langer, bei der andcren etwas kul'zer. Daraus folgt naturlich 
noch nicht (was jedoch noch haufig angenommen wird), daB naeh den ersten 
5 Jahren die Begutachtung im allgemeinen einfluBIos ist (siehe bezuglich dieses 
Punktes die Tabelle S. 32). 

lVIan el'halt einen Begriff von dem gunstigen EinfluB auf die Lebensdauer 
im allgemeinen, wenn man die englischen auf den Erfahrungen der Lebens­
versichel'ungsgesellschaften beruhenden Sterblichkeitstabellen (die HM_ und HF_ 
Tabellen, die bis 1863, und die OM - Tabelle, die von 1863-1893 lauft) mit den 
Sterblichkeitstabellen der englischen Bevolkerung vergleieht. 

des Geldes, sind der AnlaB dazu gewesen. Die vier groBten Gesellschaften stehen aber abseits 
dieser Bewegung. Die anderen Gesellschaften fordern groBtenteils entweder eine erhohte 
Pramie oder eine bestimmte Zahl (1-4) Garantiejahre, innerhalb welcher beim Todesfalle 
des Versicherten die Versicherungssumme nicht oder nicht ganz ausbezahlt wird, oder sie 
gewahren nur eine Versicherung auf kurze Zeit. Einzelne erheben die gleiche Pramie wie 
bei Versicherung ohne Begutachtung. Es bleibt noch abzuwarten, wie das Ergebnis dieses 
Versuches sein wird. 

1) Siehe hieriiber u. a. WENOKEBAOH: Lebensversicherung ohne arztliche Untersuchung. 
Mediz. Blatter Jg. 1905. 
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Daraus erhellt, daB die durchschnittliche Lebensdauer in Jahren war l ): 

II 

Manner Frauen 
im Alter von 

I 
Bevllikerung 

I 
Bevllikerung 

HM (1838-1854) HF (1838-1854) 

20 Jahren 42,06 39,48 40,87 I 40,29 
30 " 

34,68 32,76 34,55 

I 
33,81 

40 
" 

27,40 26,06 28,24 27,34 
50 

" 
20,31 19,54 21,60 20,75 

und zu einem spateren Zeitpunkt (fiir Manner): 

im Alter von OM I Bevolkerung (1871-1880) 

20 Jahren 43,7 39,4 
30 35,6 32,1 
40 27,9 25,3 
50 20,6 19,0 

Auffallend ist dabei, daB die arztliche Auswahl bei den Frauen von geringerer 
Wirkung ist; die Ursache davon soIl spater besprochen werden. 

Man vergleiche auch die beiden letzten Spalten der Tabelle der "Germania" 
auf S.32. 

Der besonders giinstige EinfluB der arztlichen Begutachtung in d!3n ersten 
Versicherungsjahren geht deutlich aus folgenden Zahlen hervor. Sie umfas!\en 
Manner und Frauen, welche in den Jahren 1829-1878 bei der "Gotha" (auf 
lebenslangliche Versicherung) versichert waren 2). Wenn man die mittlere Sterb­
lichkeit na.ch dem II. Versicherungsjahr auf 100 stellt, war die Mortalitat: 

im 1. Jahre 68 im 16.-20. Jahre 106 
2.- 3. 90 

" 
21.-25. 104 

4.- 6. 97 
" 

26.-30. 102 
7.-10. 101 

" 
31.-35. 97 

" 
11.-15. 103 

" 
36.-40. 102 

Das giinstige Sterbeverhaltnis der letzten Versicherungsjahre ist erklarlich, 
wenn man bedenkt, daB die allgemeine Sterblichkeit stets abnimmt und die 
Langlebigen deren EinfluB erfahren werden. 

Fiir Manner fanden KARUP und GOLLMER auf dieselbe Weise 3) : 

1. Jahr 57,5 
2.- 3. . . . . . . . 75,4 
4.- 6. . . . . . . . 83,9 
7.-10. " ....... 90,9 

11. und folgende Jahre 100,0 

Auch hier erscheint also die Wirkung der Begutachtung bei Mannern allein 
giinstiger als die bei Mannern und Frauen. 

Einen richtigeren Einblick gewinnt man bei der Gruppierung der Daten, 
wie in der folgenden Tabelle geschehen ist. Sie umfaBt die Manner, die in den 
Jahren 1857-1894 bei der "Germania" versichert waren4). 

1) Zum Tell entnommen aus WESTERGAARD: Mortalitii.t und Morbilitii.t, S.500. 1901. 
2) EMMINGHAus: Mitteilungen aus der Geschafts- und Sterblichkeitsstatistik der "Gotha" 

1829-1878, S.80. 
3) Aus der Praxis der Gothaer LebensversiQherungsbank 1902, S. 134. 
4) Vereinsblatt fiir deutsches Versicherungswesen 1897, S. 146. 
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Lebensalter II 
. ._~-1 1 

2-3 

26=ig g~~ I g:~~ 
31-35 0,55 0,84 
36-40 0,64 I 1,00 
41-45 1,01 I 1,43 
46-50 111,48 I. 1,67 
51-55 1,96 2,21 
56-60 3,02 3,07 
60- 3,91 4,97 

EinfluB der arztlichen Begutachtung. 

Sterblichkeit auf 100 Miinner. 

Versicherungsdauer in .Tahren 

4-5 

0,91 
0,70 
0,81 
1,06 
1,37 
1,59 
2,32 
3,30 
5,00 

0-5 I!=~ 111-:::15 
0,51 . ·0,701-
0,58 0,78 0,44 
0,73 0,85! 0,93 
0,95 1,12 1,10 
1,30 1,44 1,31 
1,59 1,74 1,82 
2,20 2,49 2,27 
a,16 3,60 3,38 
4,86 4,89 5,54 

I I Sterblichkeit 
Durch· vermutet auf Grund der 

6 schnitt aUgemejnen Sterblich-
1 - keitstabeUe von 1883 

0,51 
0,59 
0,76 

1,24 1,03 
1,43 1,36 
1,79 1,74 
2,44 2,38 
3,18 3,28 
6,15 5,92 

0,85 
0,90 
1,03 
1,25 
1,54 
1,94 
2,49 
3,32 
6,17 

Hier sieht man bei Vergleichung der Sterblichkeit in den verschiedenen Ver­
sicherungszeitraumen mit der durchschnittlichen Sterblichkeit einen deutlichen 
EinfluB der Begutachtung eigentlich nur im 1. Versicherungsjahr. W ohl ist aber 
im allgemeinen, auch in den spateren Versicherungsjahren, die Sterblichkeit 
geringer als die der Gesamtbevolkerung. 

Bei hoheren Versicherungen ist die Wirkung bei der "Germania" etwas besser, 
obwohl doch ein und dieselbe Untersuchung gefordert wird 1). 

Diese Angabe, welche also nicht besonders zufriedenstellen kann, stammt 
jedoch, gleichwie die diesbezugliche der "Gotha", aus einer Zeit, in der die medi­
zinische Diagnose noch weit von ihrer jetzigen Hohe entfernt war. Welche Fort­
schritte die Diagnostik gemacht hat (bzw. wieviel strenger die Anforderungen 
fUr eine Zulassung allmahlich gestellt worden sind), geht aus einer tibersicht 
hervor, die wieder FLORSCHUTZ auf dem KongreB von Versicherungsmathe­
matikern in Amsterdam im Jahre 1912 uber die Erfahrungen der "Gotha" mit­
geteilt hat. Wenn die durchschnittliche Sterblichkeit im Zeitraum von 1852 bis 
1895 gleich 100 angesetzt wird, betrug im Verhaltnis die Sterblichkeit der Manner 
(bei lebenslanglicher Versicherung) in den ersten 5 Jahren der Versicherung im 
Zeitraum 

1829-1851 ........ 141,6 I 1867-1880 ........ 100,3 
1852-1866 . . . . . . . . 113,3 1881-1895........ 89,1 

DaB aber die Zunahme der Scharfe bei der arztlichen Auswahl nicht nur 
in den ersten 5 J ahren sich bemerkbar macht, ergibt die folgende Tabelle, in der 
nur Manner aufgenommen sind, die langer als 5 Jahre versichert waren. In der 
ersten Spalte ist der Zeitraum angegeben, in dem die Versicherung abgeschlossen 
wurde (damit also die Begutachtung stattfand), in den folgenden das Sterblich­
keitsverhaItnis in den Beobachtungsabschnitten 1829-1851, 1852-1866, 
1867 -1880 und 1881-1895. 

Zeitraum 111. Beobachtunt.s- 2. Beobachtungs- 3. Beobachtungs- 4. Beobachtungs-
der Begutachtung abschnitt abschnitt abschnitt abschnitt 

1829-1851 
II 

110,1 107,9 104,5 104,4 
1852-1866 101,6 102,3 103,5 
1867-1880 II 95,0 99,3 
1881-1895 I 88,9 

1) WESTERGAARD, der auch diese Zahlen in "Mortalitat und Morbilitat" zitiert, glaubt, 
daB bei niedrigeren Versicherungen die Begutachtung wohl weniger scharf gehandhabt wird. 
Wegen des niedrigeren Honorars? In der Originalabhandlung ist dariiber nichts berichtet. 
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In allen Beobachtungsabschnitten ist also die Sterblichkeit in jedem neuen 
Beitrittszeitraum gegel1iiber dem vorhergehenden gebessert. 

Man kOl1l1te einwenden, daB dieses giinstige Ergebnis auch in dem aligemeinen 
Sinken del' Sterblichkeit unter del' Bevolkerung seine Erklarung findet. Da 
die durchschnittliche Sterblichkeit wahrend del' Jahre 1852-1895 del' Berechnuug 
zugrunde gelegt ist, gestaltet sich del' Beitrittszeitraum 1852-1866 ungunstiger 
als del' von 1881-1895. 

Aus del' folgenden Tabelle aber ergibt sich eine Sterblichkeitsverminderung, 
die zu groB ist, um durch einen solchen Faktor erklart zu werden. Es ist eine 
Ubersicht uber das Verhaltnis der wirklichen zur berechneten Sterblichkeit bei 
der "Leipziger", als MaBstab ist die durchschnittliche Sterblichkeit aus den 
Jahren 1864-1899 genommen1). Die Zahlen geben litn, wie hoch die Prozent­
zahl del' Sterblichkeit uber odeI' unter der erwarteten Zahl lag. 

Versicherungsjahr 
AbschluB der Versichernng, also Begutachtung in 

1830-1863 I 1864-1874 1875-1885 1886-1898 
"--"--

I 
1 +99 +49 + 4 -28 
2 +72 +62 -13 -31 
3 +73 +36 3 -21 
4 +57 +31 - 9 -21 
5 +56 +10 + 6 -15 
6 +15 +19 - 1 - 4 
7 +33 +15 -lO -19 
8 + 8 +lO 4 -13 
9 +40 +10 6 -12 

10 +28 + 8 + 1 -16 
11 und mehr + 6 + 1 9 -26 

Durchschnitt +12 + 6 7 -19 

Beim Anblick dieser Zahlen ist es beinahe unbegreiflich, wie die genannten 
Gesellschaften die ublen Jahre der ersten Halfte des vorigen Jahrhunderts uber­
standen haben! 

SterbIichkeit von versicherten Frauen. 
Eine besondere SteHung gegenuber del' arztlichen Untersuchung nehmen 

die Frauen ein. Die Sterblichkeit unter den versicherten Frauen weist dieselbe 
charakteristische Eigenschaft auf, die wir schon bei den verheirateten Frauen 
angetroffen haben; bis ungefahr zum 40. Lebensjahre ubertrifft sie die del' Manner, 
dann wird sie bedeutend niedriger. Als Beispiel diene die Ubersicht uber die 
Sterblichkeit der "Germania" (1857-1894)2). 

Sterblichkeit 

·11 

sterblichkeit 
Lebensalter der Manner der Frauen Lebensalter der Manuer der Frauen 

in 0/0 in % in% in % 

21-25 Jahre 0,52 1,06 51-55 Jahre 

II 
2,38 1,56 

26-30 0,59 1,04 56-60 3,28 2,25 
31-35 0,76 1,06 61-65 4,55 3,54 
36-40 1,03 1,12 66-70 

II 

6,51 5,02 
41-45 1,36 1,13 71-75 9,05 8,29 
46-50 1,74 1,28 

Je frUber abel' del' Eintritt des Todes, desto groBer del' Schaden fiiI' den Ver­
sicherer. Infolgedessen scheuten, besonders frUber, viele Gesellschaften die 
Versicherung del' Frauen. Hinzu kommen noch, wiederum besonders in frUberen 

1) KATZ, \V.: Rapport Congres van actuarissen, Amsterdam 1912. 
I,ebensversichernngsmedizin. " 

2) A. a. O. 

3 
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Jahren, die gro.Ben Schwierigkeiten einer arztlichen Untersuchung der Frauen, weil 
die meisten ein Auskleiden verweigerten. Zwar ist diese Schwierigkeit jetzt sehr ge­
mindert, teils durch gro.Bziigigere Auffassung, teils durch Anstellung weiblicher 
arztlicher Gutachter. Aber es bleibt doch noch bedenklich, da.B ein sehr wichtiger 
Teil des weiblichen Korpers, die Geschlechtsorgane, bei einer gewohnlichen Begut­
achtung ununtersucht bleiben. Dies Hindernis ist nicht aus dem Wege zu raumen. 
Wahrend man gegenwartig wohl eine ebenso vollstandige Untersuchung des Thorax 
und Abdomens wie bei Mannern fordern darf und auch die meisten Frauen diese 
Forderung als berechtigt ansehen, ist es unmoglich, in der Regel wenigstens, 
eine gynakologische Untersuchung vorzunehmen. Auf diesem sehr wichtigen 
Gebiete ist man also einzig auf die personlichen Angaben angewiesen. Und da.B 
diese gerade in dem Punkte sehr wenig glaubwiirdig sind, ist bekannt. 

Ob die seitens der Lebensversicherung oft geau.Berte Behauptung, da.B auch 
auf anderem Gebiet den Angaben der Frauen weniger Glauben geschenkt werden 
kann als den der Manner, richtig ist, kann hier unerortert bleiben. 

Sehr auffallend sind die Ergebnisse hinsichtlich der Versicherung von Frauen 
bei den amerikanischen Gesellschaften 1). 

Die Sterblichkeit unter den versicherten Frauen im allgemeinen stimmt 
auch hier mit der der verheirateten der gesamten Bevolkerung iiberein. 

Der Verhaltnis der wirklichen Sterblichkeit zur berechneten ist: 
Lebensalter b~i der Versicherung 

15-29 Jahre. 
30-39 
40-49 
50-59 
60-

114% 
104% 
98% 

100% 
89% 

Hier geben also hauptsachlich die Frauen, welche sich vor dem 30. Lebens­
jahre versichern, ein schlechtes Risiko; bei der Versicherung in spaterem Lebens­
alter (nach dem 40. Jahre) wird dies viel besser. 

Bei Einteilung der Frauen in ledige, verheiratete und Witwen ergibt sich, 
da.B im Gegensatz zu der Beobachtung bei der Gesamtbevolkerung die ledigen 
durchweg bessere Lebensaussichten haben als die verheirateten, und da.B die 
Witwen ungefahr in der Mitte zwischen beiden stehen. 

VerhaUnis der wirklichen zur berechneten Sterblichkeit. 

- Lebensat;; II --I -------

Ledig Verheiratet 2) Verwitwet 
bei der Versicherung und geschieden 3) 

15-24 Jahre I; 100% 150% 158% 210% 
25-29 

" :1 83% 147% 144% 129% 
30-39 

" 
II 

73% 129% 123% 109% 
40-49 

" 70% 109% 102% 104% 
50-62 

" 68% 98% 100% 103% 

Dies Resultat mu.B seine Erklarung in dem Umstand finden, da.B die ledigen, 
sich versichernden Frauen im allgemeinen finanziell unabhangig sind und in 
giinstigen Berufsverhaltnissen leben. 

Beziiglich der Wirkung der Begutachtung ergibt sich, da.B die Sterblichkeit 
der Frauen in den 5 ersten Versicherungsjahren 108% und im 1. Jahr 113% der 
berechneten betragt. 

1) Medico-actuarial Mortality Investigation Bd.2. 1913. 
2) In der ersten Spalte sind die Frauen aufgefiihrt, die eine Versicherung zugunsten 

ilues Ehemannes, in der zweiten, die sie zugunsten eines anderen abschlossen. 
3) Wenige (unter 50) Beobachtungen. 
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Auch bei del' "Gotha"!) betrug in den ersten 5 Versicherungsjahren die Sterb­
lichkeit unter den Frauen 123,2 % von del' del' Manner in denselben Versicherungs­
jahren. Del' Grund hiervon ist, wie bei den amerikanischen Gesellschaften 
(M.-A. Mortal. Invest.), zu suchen in del' hohen Sterblichkeit an Tuberkulose 
(Puerperium!), basartigen N eubildungen und Krankheiten del' Geschlechtsorgane 2). 
Besonders mit Bezug auf die erste Krankheit muB man eine ungenugende arzt­
liche Untersuchung annehmen, urn so mehr, weil nach 1860 mit del' festen An­
stellung bestimmter Arzte als Gutachter die Ergebnisse bessel' als frUber waren. 

Abel' trotz del' Schwierigkeiten bei del' Begutachtung und del' Gefahren del' 
Heirat und Schwangerschaft werden jetzt seitens del' meisten Gesellschaften 
gegen die Versicherung von Frauen keine Bedenken mehr erhoben. Einige ver­
langen allerdings von del' Frau noch eine besondere Pramie, eine Ablehnung 
ausschlieBlich auf Grund des Geschlechts findet abel' nicht mehr statt. Die Ge­
fahren, die die Versicherung del' Frauen mit sich bringt, erachtet man durch die 
langere durchschnittliche Lebensdauer ausgeglichen. 

Die Begutachtung in Beziehung zu verschiedenen Todesursachen. 
Ein richtigeres Urteil uber die Wirkung del' arztlichen Untersuchung erhalt 

man, wenn man die Sterbefalle nicht nul' nach del' Versicherungsdauer, sondern 
auch nach den Todesursachen ordnet. Es gibt eine Reihe von Todesursachen, 
von denen man bereits im voraus weiB, daB die arztliche Untersuchung ihnen 
machtlos gegenubersteht. Das sind z. B. Unfalle, Infektionskrankheiten, Blind­
darmentzundung, in gewissem Sinne auch (das erste Versicherungsjahr aus­
genommen) Krebs. Bei anderen Krankheiten, wie z. B. del' Nieren, Leber, des 
Gehirns und Ruckenmarks, Apoplexie, vielleicht auch Selbstmord, ist die Mag­
lichkeit eines Einflusses del' Begutachtung nicht ausgeschlossen. Bei Herz­
krankheiten und Tuberkulose darf man das meiste davon erwarten. 

Diesel' EinfluB ist nun in del' verschiedensten Weise berechnet worden. In 
England untersuchte DOVIE 3) die Sterblichkeit nach verschiedenen Todesursachen 
in den 10 ersten Versicherungsjahren bei 10 schottischen Versicherungsgesell­
schaften und verglich diese mit del' Haufigkeit del' Todesursachen bei del' schot­
tischen Bevalkerung im gleichen Zeitabschnitt (1855-1864), wobei er auf die 
Lebensaltersgruppierung Rucksicht nahm. Er fand, daB gegeniiber 100 auf 
Grund del' Angaben uber die Gesamtbevalkerung berechneten Sterbefallen die 
wirkliche Zahl del' Sterbefalle unter den Versicherten betrug: 

A~Z~hl d~r! Lungen· ! 
Jahre seit ! Tuberkulos krankheiten I Herz-
der Begut- I e (ohneTuber- kranJilieiten 

achtung i kulose) 
~===ijc ..... = ... ==j=. - I 

o 9,97 31,08 
I 26,72 48,96 
2 52,21 62,99 
3 58,27 51,98 
4 56,91 73,21 
5 I 55,94 55,21 
6 i 67,79 76,12 
7 I 63,20 59,95 
8 58,28 59,84 
9 i 60,93 I 73,12 

21,59 
44,49 
62,63 
68,16 
82,72 
58,02 
89,83 
76,38 
93,24 
79,03 

I Nerven- Krank-
!Heren- und heiten der Infektions-

krankheiten I Gehirn- Verdauungs- krankheiten 
i krankheiten organe 

=-----___=______' _.-1. __ -------==- _ 

27,41 
46,04 
45,18 
75,13 
95,62 

121,56 
89,46 
64,85 
92,00 

101,62 

I 41,28 
71,14 
94,99 

1l0,17 
126,52 
127,75 
135,74 
127,92 
148,09 
141,93 

70,19 
83,47 
98,75 

123,38 
103,02 
106,85 
109,38 
118,95 
113,90 
105,24 

99,63 
103,00 
117,38 
105,42 
109,61 
126,15 
113,75 
125,85 
103,99 
105,67 

1) GOLLMER: Die Sterblichkeit nach Todesursachen. Aus del' Praxis del' "Gotha" 1920, S. 159. 
2) Nach unver6ffentlichten, von Dr. L. VAN T'HoFF aus den Erfahrungen del' "Natio­

nale" zusammengestellten Angaben waren von den 143 Stel'befallen del' Frauen (1886-1900) 
nur 4 die Folge des Puerperiums und gynakologischer Abweichungen. 

3) Assurance Magazine 1882, S. 285. 

3* 
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-ober ungefahr denselben Zeitabschnitt erstreckt sich die Untersuchung 
GOLLMERS1), der die Wirkung der arztlichen Auswahl wahrend der Jahre 1828 bis 
1879 bei der "Gotha" studierte. Dabei ging er etwas anders zu Werk. Zuerst 
wurde die Sterblichkeit in dieser Zeit infolge der verschiedenen Todesursachen 
bei den Versicherten, die mehr als 10 Jahre vorher begutachtet waren, unter­
sucht. Damit wurde dann die Sterblichkeit in den ersten Versicherungsjahren 
v~rglichen, wobei auf die "Obereinstimmung des Lebensalters (aufs Jahrfiinft 
berechnet) in den verschiedenen Gruppen geachtet wurde. Auf diese Weise 
fand er, daB die wirkliche Sterblichkeit in Prozenten der errechneten (auf Grund 
der Erfahrungen bei einer langer als 10 Jahre wahrenden Versicherung) betrug: 

1 
0:: .)1 

:g., . 
~ " 

,,13 
fp~ 

g 0:: 
:=: tl§ ~$ p., " - = 
'" J.o:: ~~ =~ 

t:fl :a .. 
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Po 13 0. J;l ~ 
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~§ 
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~~ :E ... ~ " ~~ ~< ".., til'" ~ ~ c" " = ., .,'" i> 
~ '" .... N ~,; 

II I I I I I I I 1 1 I I I 1 I 
1 Jahr 119,6

1

28,5 51,5 37,0 43,2 67,8 58,7 138,230,01 76,442,828,3 62,9119,5 69,6 
2- 5 Jahren 1103,3 68,5 82,1 74,2 59,0 ~5,1 67,7 109,276,41 98,5173,968,6 68,232,1104,9 
6-10" 99,4,90,397,689,775,195,1 86,7 99,1191,7111,9194,586,6104,977,8110,0 

Die ersten sieben Spalten enthalten die Todesursachen nach Hauptgruppen, 
in den folgenden acht sind einzelne oft vorkommende Unterabteilungen der 
Hauptgruppen aufgefiihrt. (Die Tumoren sind dabei als eine Unterabteilung 
der Konstitutionskrankheiten betrachtet.) 

Die beiden Untersuchungen stimmen gut uberein in bezug auf den gunstigen 
EinfluB der arztlichen Begutachtung auf die Sterblichkeit infolge von Lungen­
krankheiten (besonders Tuberkulose) und Herzerkrankungen. Auch die Zahlen 
bei den Nierenkrankheiten zeigen diesen EinfluB, wenn auch in der deutschen 
Tabelle deutlicher als in der englischen. Dagegen vermiBt man in der englischen 
Tabelle eine deutliche Auswirkung auf die Sterblichkeit an Krankheiten des 
Nervensystems und der Verdauungsorgane, welche in der deutschen wohl ent­
halten ist. 

Bemerkenswert sind auch die Zahlen bei den Infektionskrankheiten. Es ist 
geradeso, als ob die Begutachtung hier eine verkehrte Wirkung hatte. Be­
sonders bei Typhus ist das sehr deutlich. Auch die Untersuchungen der "Ger­
mania" fUhren zu dem Ergebnis, daB die Sterblichkeit an Typhus in den 5 ersten 
Versicherungsjahren gr6Ber war als spater. Man hat geglaubt, hieraus den SchluB 
ziehen zu k6nnen, daB eine Erkrankung an Typhus besonders bei gesunden 
Menschen t6dlich endigt. Diese Frage hat aber jetzt, wo die allgemeine Sterb­
lichkeit an Typhus so gesunken ist, viel von ihrer Bedeutung verloren, so daB 
man mit ihr kaum noch zu rechnen braucht 2). 

Auf der Tabelle der "Gotha" ist noch eine Rubrik, die uns auffallt, namlich 
die der Tumoren Ganz gegen unsere Erwartung scheint auch hier die arztliche 
Begutachtung einen starken EinfluB auszuuben. Die 30% im ersten Versiche­
rungsjahr k6nnen wir begreifen, wenn wir an den chronischen Verlauf der meisten 
Neubildungen denken; die 76,4% im 2.-5. Jahre dagegen sind ein ganz 

1) Aus der Praxis der "Gotha". Die Mortalitat nach Todesursachen, S.134. 
2) Bei der "Gotha" (1828-1879) war die Anzahl Sterbefalle an TyphUS 6,5% der Total­

summe der Sterbefalle, bei der "Basler" (1865-1897) 2,3% (HESSE), bei der "Nationale" 
(1886-1900) 0,4% (VAN'T HOFF). 
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unerwartetes Ergebnis. Spater stellte sich denn auch heraus, daB dies giinstige 
Resultat nicht bleibend war. In dem Zeitraum von 1881-1895 war die Zahl 
ffir die ersten 5 Jahre bel'eits auf 112,9% gestiegen, und FLORSCHUTZ1) fand ffir 
1904-1910, daB das Verhaltnis der wirklichen zur berechneten Sterblichkeit 
ffir die 5 ersten Versicherungsjahre 140% betrug. Aus dieser Zunahme der Krebs­
sterblichkeit in der ersten Versicherungsperiode zieht er dann den SchluB, daB 
der Krebs immer mehr im jungeren Lebensalter aufzutreten beginnt. Uns er­
scheint dieser SchluB nicht richtig. Sowohl die Zahl 112,9% wie 140% ist auf 
der Krebssterblichkeit begriindet, die aus den Angaben von 1852-1895 be­
rechnet ist. Die Mortalitat an Krebs nimmt in den letzten Jahrzehnten uberall 
zu, und es ist deshalb nur natfirlich, daB auch in den ersten 5 Versicherungs­
jahren die Sterblichkeit in der Zeit von 1904-1910 die von 1852-1895 mehr 
ubertreffen wird als die von 1881-1895. Als Beweis ffir seine Behauptung fiihrt 
FLORSCHUTZ weiter an, daB, wahrend GOLLMER ffir die Zeit von 1881-1895 
18% der Todesfalle an Krebs bei Personen unter 40 Jahren und 43% vor dem 
45. Lebensjahre feststellte, in der Zeit von 1904-1910 39% vor dem 40. und 
61 % vor dem 45. Lebensjahre eintraten. Diese letzte Behauptung, daB mehr 
als die Halfte der Todesfalle an Krebs vor dem 45. Lebensjahre eintritt, steht so 
sehr im Widerspruch mit der taglichen Erfahrung, daB wir annehmen mussen, die 
Zahl der Beobachtungen (hier 36) sei zu kleingewesen, um daraus eine SchluBfolge­
rung ziehen zu konnen. Wenn man ferner auf S.26 die Zunahme der Krebssterb­
lichkeit in den verschiedenen Lebensaltersgruppen betrachtet, wird man sehen, daB 
zwar auch im jungeren Lebensalter eine deutliche Vermehrung wahrzunehmen 
ist, daB aber diese Vermehrung doch stets mit Zunahme des Lebensalters steigt. 

FLORSCHUTZ fand weiterhin, daB in der Zeit von 1904-1910 ffir die anderen 
Todesursachen das Verhaltnis zwischen der wirklichen und der erwarteten 
Sterblichkeit (auf Grund der Erfahrungen wahrend der Jahre 1852-1895) betrug 
in Prozenten: 

Infektionskrankheiten . 
Tuberkulose .... . 
Apoplexie ..... . 
Progressive Paralyse . 

69 Appendicitis 
28 Unfalle .. 
86 Selbstmord 

133 

172 
97 

118 

Hierbei fallt auf die niedrige Ziffer fur Tuberkulose (wobei man aber mit 
dem allgemeinen Sinken der Tuberkulosesterblichkeit Rechnung halten muB) 
und die hohe ffir progressive Paralyse und Appendicitis. Auch die Zahl ffir 
Infektionskrankheiten ist hier niedrig im Gegensatz zu der, welche wir fur die 
Zeit von 1828-1879 bemerkten. Aber auch hier muB man bedenken, daB die 
Haufigkeit und die Prognose der Infektionskrankheiten seit 1852-1895 sicher 
einer groBen Veranderung unterworfen ist. 

Zwei spatere Veroffentlichungen tiber diese Frage, die aber nicht so aus­
fiihrlich sind, mussen hier noch angefuhrt werden. 

BLASCHKE 2) berechnete die Sterblichkeit bei den osterreichischen Lebens­
versicherungsgesellschaften nach den verschiedenen Todesursachen, sowohl 
ffir aIle Versicherungsjahre zusammen wie auch mit AusschluB der 5 ersten 
Versicherungsjahre. Eine deutliche Verschiedenheit bemerkte er nur bei der 
Tuberkulose. Bei den Krankheiten des Nervensystems war der EinfluB der 
Anderung der Mortalitat in den 5 ersten Jahren auch noch festzustellen, jedoch 
in geringerem MaBe als bei der Tuberkulose. 

1) Blatter f. Vertrauensiirzte 1919, H.2. 
2) Die Todesursachen bei osterreichischen Versicherten (1876-1900). Versicherungs­

wissenschaftliche Mitteilungen N. F. Bd. 9, H. 1. 
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Auch die Med.-Actuarial Mortality Investigation!) hat die Sterblichkeit 
nach Todesursachen in den verschiedenen Versicherungsabschnitten untersucht, 
hierbei aber den EinfluB des Lebensalters auBer acht gelassen. Auf 10 000 Ver­
sicherte waren gestorben an: 

Typhus Lungentuberkulose Krebs 

1115-29 

Dauer der beim AbschluC der Versicherung in einem Alter von (Jahren) Versicherung 
30-44 45- 115- 29 30-44 45- I 15-29 30=44 _~5=-_ 

1 Jahr I 10,0 6,2 3,8 4,3 3,0 2,3 0,2 0,4 I 3,2 
2 Jahre 9,3 5,2 5,2 11,3 9,0 7,2 0,3 1,9 12,0 

3- 5 
" 

6,7 4,8 3,7 13,7 9,5 8,0 0,7 2,3 13,6 
6-10 '.' 4,8 3,8 3,4 12,6 9,3 10,3 1,2 3,3 16,4 

11-24 " 4,5 3,8 3,2 8,5 8,7 13,1 2,3 7,6 36,3 

Herzkrankheiten Apoplexie Nierenkrankheiten 
Dauer der 

Versicherung beim AbscWuB der Versicherung in einem Alter von (Jahren) 

15-29 I 30-44 I 45- 1 15-29 I 30-44 i 45- 1 15-29 I 30-44 I 45-

1 Jahr 

I 
0,7 1,2 5,1 0,5 1,8 11,3 0,7 I 1,5 i 5,3 

2 Jahre 0,4 1,3 8,6 0,3 2,0 12,9 1,4 

I 

2,0 7,2 
3- 5 

" 
0,7 3,0 14,1 0,3 2,8 14,9 1,6 3,3 14,1 

6-10 
" II 

1,5 I 3,7 25,4 ],0 3,9 
I 

24,4 2,3 5,1 24,0 
11-24 

" 
3,8 I 9,8 45,9 2,9 I 9,7 44,5 3,5 i 11,6 36,0 

AuBer bei Typhus und in geringerem MaBe auch bei Tuberkulose sieht man 
also ein Steigen der. Sterblichkeit fiir aIle Todesursachen mit zunehmender Ver­
sicherungsdauer, eine Tatsache, die, oberflachlich betrachtet, sehr fiir den EinfluB 
der arztlichen Begutachtung sprechen wiirde. Bei dieser Gruppierung der Zahlen 
muB man aber bedenken, daB mit der Versicherungsdauer auch das Lebensalter 
zunimmt und damit die Sterblichkcit bei den meisten Todesursachen wachst. 
So zeigt sich, daB die jahrliche Sterblichkeit auf 10000 unter den Versicherten 
im allgemeinen betrug im Alter von (bei AbschluB der Versicherung): 

bei Typhus ..... 
" Lungentuberkulose 
" Krebs ..... . 
" Apoplexie . . . . 
" Herzkrankheiten . 
., Nierenkrankheiten 

15-29 Jahren 

6,7 
10,6 

1,0 
1,0 
1,4 
1,9 

30-44 Jahren I iiber 45 Jahren 

4,6 
8,2 
3,2 
4,1 
4,0 
4,9 

3,7 
8,4 

14,4 
21,2 
19,9 
17,9 

Bei den letzten 4 Todesursachen steigt also die Mortalitat stark mit dem 
Lebensalter. Nach den Verfassern der M.-A. Mort. Invest. muB diese Steigung 
in Zusammenhang mit der Versicherungsdauer ganzlich diesem Umstande zu­
geschrieben werden. Hinsichtlich des Krebses ist dies wohl nicht zu bezweifeln. 
Den EinfluB der Begutachtung bei den drei anderen so vollkommen wegzu­
rechnen, erscheint uns aber nicht geniigend begriindet. 

Die mit zunehmendem Lebensalter abnehmende Sterblichkeit an Typhus 
kann durch das parallel verlaufende Sinken der Sterblichkeit, berechnet nach 
den einzelnen Versicherungsjahren, erklart werden. 

Bei der Tuberkulose sehen wir erst ein Sinken, dann ein geringes Steigen der 
Sterblichkeit, berechnet nach dem Lebensalter. Bei den Sterblichkeitszahlen 
berechnet nach der Versicherungsdauer sehen wir dasselbe; in den jiingeren 

1) Bd.2, S.31. 1913. 
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Lebensaltersgruppen sehen wir mit zunehmender Versicherungsdauer ein Sinken 
der Sterblichkeit, bei den alteren dagegen ein Steigen der Sterblichkeitszahl 
mit der Versicherungsdauer. Auch hier ist also der EinfluB der arztlichen Aus­
wahl nicht nachzuweisen. Wohl aber muB die sehr geringe Sterblichkeit in den 
ersten Versicherungsjahren ihre Ursache in der arztlichen Begutachtung finden. 

EinfiuB der arztliehen Untersuchnng bez. der Sterblichkeit an Tuberkulose. 
Es herrscht wohl allgemeine Obereinstimmung, daB ffir die ersten Versiche­

rungsjahre die arztliche Begutachtung einen giinstigen EinfluB beziiglich der 
Tuberkulosesterblichkeit unter den Versicherten ausiibt. Es lohnt der Miihe, 
diesen EinfluB noch etwas genauer zu untersuchen. Denn man kann die Tuber­
kulosesterblichkeit in gewissem Sinne als den Priifstein der arztlichen Unter­
suchung bezeichnen. Es ist begreiflich, daB gerade gegeniiber dieser Krankheit 
die arztlichen Mitarbeiter der Lebensversicherungsgesellschaften ihre ganze 
Kraft einsetzen werden angesichts dessen, daB keine andere Krankheit so viele 
Opfer fordert, und besonders, im Vergleich mit anderen Krankheiten, im jugend­
lichen Lebensalter. Dadurch wird der durch die Tuberkulose verursachte Schaden 
ffir die Gesellschaften noch bedeutender. 

Auf der anderen Seite kann man sich durch die Feststellung einer beginnenden 
Lungentuberkulose ein gutes Urteil iiber die diagnostischen Fahigkeiten der 
Arzte bilden. 

In friiheren Jahren war nun die Tuberkulosesterblichkeit bei den Lebens­
V;'t'lrsicherungsgesellschaften keineswegs derart, daB sie AnlaB zur Zufriedenheit 
geben konnte. OLDENDORFF1) berechnet, daB von 1000 Lebenden an Lungen­
tuberkulose starben: 

in Bayern I Frankfurt a. M. bei der "Gotha" bei 18 dentschen 
1m Alter von Lebensverslchernngs-1877 . 1872 1829-1878 geselIschaften 1871 

20-30 Jahren 3,3 2,8 2,41 3,5 
30-40 3,7 5,5 2,15 3,9 
40-50 3,7 5,3 2,41 3,3 
50-60 4,3 3,7 ·2,57 3,4 

Bei der "Gotha" ist die Sterblichkeit an Tuberkulose etwas geringer als die 
der Gesamtbev6lkerung, bei anderen deutschen Gesellschaften ist dies jedoch 
nicht der Fall. 

Wahrend der Jahre 1829-1878 war die Tuberkulosesterblichkeit bei der 
"Gotha" (fiir Manner) 3,26%0 2), bei der "Germania" (1857-1894) betrug sie 
fiir Manner 3,51 0/00 und ffir Frauen 3,27%0 3), wahrend sie 1875 in ganz PreuBen 
3,190/00 betrug. In Niederland betrug bei der "AIgemeene" 4) wahrend der Jahre 
188,0 -1905 die Sterblichkeit an Tuberkulose 1,5 %0 und im ganzen Lande im Jahre 
1901 fiir alleFormen der Tuberkulose 1,94%0' fiir die Lungentuberkulosel,37 %0 5). 

Diese Zahlen sehen nicht ermutigend aus und stimmen mit dem, was wir 
auf Grund unserer friiheren Ausfiihrungen erwarten konnten, nicht iiberein. 

1) Grundzuge der Arztliohen Versioherungspraxis 1873. 
2) GOLLMER: Aus der Praxis der "Gotha" 1902. Die Mortalitat naoh Todesursaohen. 
3) Vereinsblatt ftir deutsohes Versioherungswesen 1897, S. 146. 
4) Berioht VAN GEUNS: KongreB der Lebensversioherungsarzte in Berlin 1906. 
5) In der Statistik der "Algemeene" sind Lungentuberkulose und andere Formen der 

Tuberkulose nioht getrennt, well die letzteren bei Versioherten so selten vorkommen. Dies 
ist begreiflioh, wenn man das Lebensalter der Versioherten ins Auge faBt. Deswegen ist 
auoh die allgemeine Sterblichkeit an Tuberkulose bei Versicherten am besten mit der Sterb­
lichkeit an Lungentuberkulose bei der Gesamtbevolkerung zu vergleichen. 
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Es wiirde aber auch nicht richtig sein, aus diesen einzelnen Zahlen einen SchluB 
ziehen zu wollen, weil dabei keine Riicksicht auf die Lebensaltergruppierung 
genommen wird, die naturgemliB ffir die GesamtbevOlkerung eine ganz andere 
ist als wie ffir die Versicherten. 

Wird aber die Lebensaltergruppierung beriicksichtigt, dann werden die Er­
gebnisse viel besser. So sehen wir z. B., daB bei der "Algemeene", deren Gesamt­
sterblichkeit an Tuberkulose die der Gesamtbevolkerung (Lungentuberkulose) 
iibertraf, die Sterblichkeit in bestimmten Lebensaltergruppen geringer ist als 
die der Bevolkerung (in einem spateren Zeitabschnitt). 

Lebensalter 

-25 Jahre 
26-30 

" 31-35 
36-40 
41-45 
46-50 

Jiikrlicke Sterblickkeit auf 1000 an Tuberkulose. 

Bei der "Algemeene" Lebensalter (1880-1905) 

1,10 } 
1,29 20-29 

1,41 } 
1,51 30-39 

1,52 } 
1,73 40-49 

Bei der Beviilkerung 
(1903-1907) ') 

2,23 

1,76 

1,84 

Fiir die spateren Lebensjahre weichen die Lebensaltergruppierungen zu 
sehr voneinander ab, um eine genaue Vergleichung zu ermoglichen. 

BLASCHKE 2) gibt ffir osterreichische Gesellschaften an, daB auf 100000 Lebende 
an Lungentuberkulose starben: 

im Alter von Versicherte Bevi:ilkerung 
1891-1895 1890 

30-40 Jahren 271 405 
40-50 323 391 
50-60 391 495 
60-70 472 527 

Ffir diese hohen Lebensaltergruppen ist das wenigstens ein giinstiges Ergebnis. 
Man kann nun auch untersuchen, wie sich die Sterbefalle an Tuberkulose 

auf die verschiedenen Versicherungsjahre verteilen. Dariiber gibt der erwahnte 
VAN GEUNssche Bericht auf dem Berliner KongreB eine gute -Ubersicht. 

Von allen Sterbefallen an Tuberkulose fielen in Prozenten in: 

Versicherungsjahr 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 

15 und mehr 

Algemeene Thule 

13,5 ) 5,4 ) 11,8 10,3 
12,1 58,7 12,4 47,9 
10,0 11,1 
11,3 8,7 
6,7 7,3 
4,6 7,3 
6,5 4,4 
4,6 4,6 
4,0 7,3 
2,7 4,9 
1,9 4,4 
2,7 3,2 
3,0 0,5 

~ ~ 
100,0 99,9 

1) Lungentuberkulose. 2) A. a. O. S. 51. 

Gotha Amerikanische 

2,2 I Gesellil~iftlen 3) 

4,8 12,9 
5,0 23,8 11,1 53,3 
6,14) 9,4 
5,7 8,8 
5,4 7,9 
5,54 ) 7,7 
4,6 6,2 
5,4 5,3 
4,6 4,6 
4,8 3,6 
3,8 3,1 
3,2 2,5 
3,8 1,8 

35,44) 4,0 
100,0 100,0 

3) Zitiert nach GREENE: Examination for life insurance 1905. 
4) DieseZahlist nach den Originalangaben von EMMINGHAUS: Mitteilungen usw., verbessert. 
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Diese Tabeile ergibt sehr iiberraschende Resultate. Bei del' "Algemeene" 
fallen 25,3% del' Sterbefalle in die zwei ersten Versicherungsjahre, bei den 
amerikanischen 24,0%. Nun kann die Tuberkulose ohne Frage schnell verlaufen, 
und es werden daher auch zweifeilos Faile vorkommen, daB jemand, del' bei 
del' Untersuchung nicht die geringsten Erscheinungen von Tuberkulose hat, 
innerhalb des ersten Jahres odeI' nach 11/2 Jahren diesel' Krankheit erliegt. 
Abel' hochst unwahrscheinlich werden dies 13;5 bzw. 25,3% del' Faile sein. Man 
kann also nicht umhin, anzunehmen, daB eine groBe Anzahl Tuberkulosekranker 
begutachtet wurde, bei denen die Krankheit nicht entdeckt wurde. 

Bei del' "Gotha" ist das Verhaltnis viel besser, die Anzahl del' Todesfalle 
in den zwei ersten J ahren betragt nul' 7 % del' Totalsumme. Diesel' Unterschied 
failt noch mehr auf, wenn man bedenkt, daB die Zahlen del' deutschen Geseilschaft 
aus del' Zeit von 1828-1879 und die del' niederlandischen aus del' Zeit von 1880 
bis 1905 sind. 

Bei del' "Germania"!) betrug die Sterblichkeit an Tuberkulose unter den 
Versicherten unter 30 Jahren in den 5 ersten Versicherungsjahren 2,26 0/ 00 und 
nach 5 Jahren 0,41 0/ 00 • Bei alteren Versicherten war die Sterblichkeit in den 
5 ersten Jahren etwas niedriger als im spateren Versicherungsabschnitt. 

Bei del' "Nationale" kamen im Zeitraum von 1888-1913 151 Sterbefaile 
von Tuberkulose vor, von denen 4 (2,65%) in das Jahr nach der Begutachtung 
und 7 (4,63%) in das zweite Jahr fielen. Dies stimmt also gut mit den Ergebnissen 
der "Gotha", abel' in einem spateren Zeitabschnitt, iiberein. In den Versicherungs­
abschnitt del' 5 ersten Jahre fielen bei dieser Geseilschaft (1886-1900) 19% aller 
Sterbefalle an Tuberkulose (VAN 'T HOFF). 

Nach 1879 hat die "Gotha" ihre Ergebnisse noch sehr verbessert. GOLLMER 
berechnet, daB das Verhaltnis der Tuberkulosesterblichkeit in den 5 ersten 
Versicherungsjahren zu der in allen Versicherungsjahren (1852-1895) betrug 
in den J ahren: 

1829-1851 1,566 
1852-1866 1,093 
1867 -1880 1,070 
1881-1895 0,860 
1904-1910 0,28 2) 

Man muB bei dieser letzten Zahl jedoch bedenken, daB seit 1852-1895 die 
allgemeine Sterblichkeit an Tuberkulose auch sehr stark gesunken ist. Immerhin 
ist der Unterschied so groB, daB man sich unwillkiirlich fragt, ob nicht die Sich­
tung mit Hinblick auf die Tuberkulosegefahr (die bei der "Gotha" hauptsachlich 
auf KorpermaBen und -gewicht beruht) nicht allzu streng durchgefiilirt ist. 

1) A. a. o. S.49. 
2) FLORSCHUTZ: Die Sterblichkeit nach Todesursachen. Blatter fiir Vertrauensarzte 

1912, H.2. 



Zweites Kapitel. 

Faktoren des Widerstandsvermogens. 

Konstitution - Erblichkeit. 
1m vorhergehenden wurde die Notwendigkeit del' arztlichen Untersuchung 

VOl' Eingehen einer Lebensvel'sicherung nachgewiesen. Diese Untersuchung 
bezweckt zweiel'lei: 

1. Die Untersuchung erstrebt die Feststellung, ob bei dem Anwarter deutliche 
Krankheitsanzeichen bestehen, von welcher Art und in welcher Starke. 

2. Del' untersuchende Arzt bildet sich ein UrteiJ, ob bei dem Anwarter, 
auch wenn keine Krankheitserscheinungen nachweisbar sind, Anzeichen eines 
geringeren 'Viderstandsverl11ogens vorliegen. 

Del' erste Punkt bedarf hier keiner wciteren Erlauterung. Die Untersuchung 
in diesem FaIle unterscheidet sich nicht von del' bei einer Krankenuntersuchung 
allgcmein geubten. Die Methodon, auf welche es haufig bcim Auffinden beginnen­
del' Abweichungen ganz besonders ankommt, odeI' welche nach unserer Erfahrung 
vielfach zu Schwierigkeiten Veranlassung geben, werden weiter unten ausfuhrlich 
behandelt werden. Gleichcrweise sollen die Krankheitcn besprochen werden, 
die ohne jeden Zweifel das Zustandekommen einer Versicherung unl110glich 
machen, ferner die, welche unter gewissen Umstanden den Anwarter, allerdings 
unter Pramienerrohung, annehmbar erscheinen lassen: "substandard lives". 

Viel schwierigere und nicht weniger wichtige Fragen wirft der zweite del' 
oben aufgefiihrten Punkte auf. 

Angenommen, wir konnten bei einer gewissen Anzahl Menschen durch die 
Begutachtungsuntersuchung feststellen, daD sie an keiner Krankheit - auch 
keiner versteckten - litten. Naturlich ist dies nicht l11oglich, dazu sind unsere 
Untersuchungsmethoden viel zu fehlerhaft. Wir wollen trotzdem von diesel' 
Annahme ausgehen. AIle diese gesunden Personen wurden dann doch nicht 
die gleichen Lebensaussichten haben. 1m vorhergehenden sind bcreits verschie­
dene Faktoren aufgezahlt, dic die Lebensaussichten beeinflussen, einige auDerer 
Natur (Beruf, Wohnort, Wohlstand, burgerlicher Stand), andere untrennbar 
mit dem Individuum verbunden und sozusagen cin Teil seines Selbst (Lebens­
alter, Rasse). Abel' auch bei gleichem Lebensalter und gleicher Rasse, bei gleich­
artigen auDeren Verhaltnissen wurden die verschiedenen vollkommen gesunden 
Menschen doch ein verschieden hohes Lebensalter erreichen - von mehr zu­
falligen au Deren Einwirkungen, Unfallen o. dgl. abgesehen. Wenn wir uns 
Rechenschaft davon a,blegen, daD jedes Individuum im Laufe seines Lebens un­
zahligen, fur ihn bedrohlichen und schacllichen Einflussen ausgesetzt ist (Klima, 
Infektionen, korperliche und geistige Anspannung), zu denen selbst die durch 
die normalen Lebensprozesse bedingtc "Abnutzung" gerechnet werden darf, 
dann erscheint es zweckmaDig, mit dem Ausdruck Widerstandsvermogen die 
Summe del' Krafte zu bezeichnen, die del' Organismus gegenuber diesen schad­
lichen Einflussen aufbietet. Wir sind weit davon entfernt, aIle Faktoren des 
'Viderstandsvermogens zu kennen und in jedem FaIle beurteilen zu konnen, 
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ob jemand "stark" oder "schwach" ist. Wohl wissen wir aber, daB einige dieser 
Faktoren von besonders groBem Einflusse sind, und obgleich deren Studium 
noch ganz in den Anfangsgrunden steckt, mussen wir doch in der Praxis damit 
bereits rechnen. Die Faktoren, die ich dabei ins Auge fasse, sind Konstitution 
und Erblichkeit, die beide allerdings wieder sehr eng miteinander in Verbindung 
stehen. 

Wer sich fur diese Fragen interessiert, dem sei das Studium von A. HAEGELERS 
verdienstvoller Arbeit: ,,'Ober die Faktoren der Widerstandskraft und die Vorher­
sage der Lebensdauer beim gesunden Menschen"l) warm empfohlen. 

Einige Bemerkungen iiber Lebensversicherung und Konstitution. 
Es nimmt wunder, daB die Bedeutung der Konstitution fur das Entstehen 

und den Verlauf von Krankheiten wahrend einer ganzen Reihe von J ahren sehr 
vernachlassigt worden ist. Merkwiirdigerweise wuBte die Heilkunde von HIPPo­
KRATES daruber besser Bescheid als eine nur wenig altere Generation als die 
unsrige, d. h. vor etwa 20-30 Jahren. Inzwischen ist dies anders geworden, und 
eine Zeitlang hatte es sogar den Anschein, als ob das Studium der Konstitution 
in den Mittelpunkt des Interesses zu stehen kame. 

Um jeden Irrtum auszuschlieBen, ist die genaue Umschreibung des Begriffs 
Konstitution erforderlich. Beim Studium dieser Frage hatten wir einen vor­
trefflichen FUhrer in MARTIUS 2), dessen tief durchdachtes Werk jedem Arzte 
auf das warmste empfohlen sei. 

In erster Linie legen wir den Nachdruck darauf, daB wir unter konstitutioneHen 
Abweichungen nicht allgemeine Krankheiten im Gegensatz zu solchen, die sich 
mehr oder weniger auf ein einzelnes Organ beschranken, verstanden haben 
mochten. Der medizinische Sprachgebrauch kann zur Verwirrung AniaB geben. 
So spricht man von konstitutioneller Syphilis, wenn man sagen will, daB die Krank­
heit nicht mehr auf einen einzelnen Teil des Korpers beschrankt ist, sondern 
sozusagen den gesamten Organismus, die gesamte Konstitution, durchtrankt 
hat, in aHe Organe und Gewebe eingedrungen ist. In diesem Sinne werden wir 
auf den folgenden Seiten nicht von Konstitution sprechen, obwohl, gleichwie wir 
weiter sehen werden, die Ausbreitung einer Krankheit uber den ganzen Korper 
auf die Konstitution von EinfluB sein kann. 

Der Arzt, der frei von allzu einseitigen Laboratoriumsuntersuchungen die 
Versorgung seiner Kranken nicht vernachlassigt, sieht taglich, wie auBerst ver­
schiedenartig unter scheinbar gleichen auBeren Umstanden eine Krankheit bei 
verschiedenen Menschen verlauft. 

Von einer Anzahl Menschen, die der gleichen Infektionsgefahr ausgesetzt 
sind, werden nur einige von der Krankheit ergriffen, die anderen bleiben gesund. 
Bei dem einen verlauft die Krankheit auBerst gutartig, der andere stirbt daran. 
Von 10 Scharlachkranken werden 8 ohne ernstere Komplikationen genesen, bei 
zweien folgt eine Nierenentzundung, die sie an den Rand des Grabes bringt. Der 
eine sieht mager und schmachtig aus, trotzdem er ein starker Esser ist, der andere 
wird dick und schwer, und zwar so sehr, daB ihn seine Beleibtheit sehr belastigt, 
obwohl er sich ausgiebige Bewegung macht und ubermaBige Nahrungsaufnahme 
vermeidet. Wie ist es moglich, daB derartige Verschiedenheiten, die sich jedem 
Arzte, und sei er auch ein nur mittelmaBiger Beobachter, gewissermaBen auf­
drangen, so lange Zeit nicht der MUhe eines ernsthaften Studiums fur wert er­
achtet wurden ~ Der Grund laBt sich unschwer vermuten. Nach der Hippo-

1) Basel: Benno Schwabe, Verlagsbuchhandlung, 1896. 
2) MARTIUS, FR.: Pathogenese innerer Krankheiten. 1909, S. 158ff. 
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kratischen Heillmnde, die ihre Aufgabe darin erblickte, die Erscheinungen im 
Verlaufe einer Krankheit von maglichst vielen Seiten zu erforschen, und die in 
del' Hauptsache eine beschreibende Wissenschaft war, folgte eine Jahrhunderte 
dauernde Zeit, in del' die scharfsinnigsten A.l'zte Zeit und Geist an das Aufstellen 
grundloser Theorien und an fruchtlose Betrachtungen vergeudeten. Die Heil­
kunde konnte kaum noch auf die Bezeichnung Wissenschaft Anspruch erheben. 
Diesel' Verfallsperiode machten MORGAGNI, BICHAT und LAENNEC ein Ende. 
Das anatomische Denken hielt seinen Einzug in die Heilkunde. Als Erklarung 
del' zu Lebzeiten wahrgenommenen Krankheitserscheinungen fand man ana­
tomische Abweichungen an den Organen. Kein Wunder, daB man eine Zeitlang, 
verfiihrt durch die unerwarteten Entdeclmngen, die man diesel' Arbeitsmethode 
verdankte, in del' Organveranderung selbst die Krankheit erblickte und sich zu­
frieden gab, wenn man den Sedes morbi bei del' Leichenaffnung gefunden hatte. 
Schlimmer noch wurde es in del' bakteriologischen Ara, als eine Entdeckung del' 
anderen folgte, und man bald fiir jede Infektionskrankheit den zugeharigen Er­
reger entdeckt zu haben glaubte. Viele von uns haben diese Zeit noch miterlebt 
mit ihrem Glauben, daB das Bacterium alles ware, und man den menschlichen 
Organismus als Faktor beim Entstehen del' Krankheit vollkommen vernach­
lassigte. Es ist eine merkwiirdige und doch begreifliche Tatsache, daB die ein­
fachen Praktiker langeI' an die Bedeutung del' "Natur" ihrer Patienten glaubten 
als die Mehrzahl del' gelehrten wissenschaftlichen Pfadfinder. Fern von Kranken­
hausern und fern von Laboratorien, weniger im Banne eines wissenschaftlichen 
Tagesdogmas, konnten sie ihre Kranken jahrelang beobachten, oft eine Anzahl 
Glieder ein und derselben Familie in mehr als einer Generation behandeln. In 
Frankreich, wo die Kliniker sich durch ihre Laboratoriumsarbeit nicht ganzlich 
den Krankensalen entfremden lieBen - wenn es auch das Land eines CLAUDE 
BERNARD und eines PASTEUR ist - und wo man einer iiberlieferten sorgsamen 
Beobachtung am Krankenbette treu blieb, erkannte man zu allen Zeiten das 
Band, das schein bar ganzlich verschiedene und nichts miteinander zu tun habende 
Krankheitserscheinungen verbindet (diatheses). Die individuell verschiedene 
Reaktion des Menschen gegeniiber ein und demselben auBeren krankheitserregen­
den EinfluB hat man dort niemals aus den Augen verloren. Wir miissen gleich­
zeitig dabei bemerken, daB es auch in Deutschland zu allen Zeiten klar sehende 
Arzte gegeben hat, die dem Begriff "Konstitution" aIle gebiihrende Aufmerk­
samkeit widmeten; ich nenne nul' unsere Zeitgenossen F. KRAUS und (VOl' allen) 
11ARTIUS und AD. CZERNY. 

Dank del' Arbeit diesel' Manner und del' Anderung in del' Denkungsart un serer 
Zeit beginnt das Interesse fiir den Faktor del' Konstitution wieder in weiten 
arztlichen Kreisen aufzuleben 1). Wir glauben sogar hier und da zu bemerken, 
daB man iiber das Ziel hinausschieBt, und den Fehler feststellen zu kannen, daB 
man iiber Konstitution redet und schreibt, ohne sich eine klare Vorstellung 
davon zu machen, was darunter zu verstehen ist. 

Ein konkreter Fall diirfte unsere Ansicht verdeutlichen. Seit einigen Jahren 
hat sich, und nicht ohne Grund, die Forschung mit groBer Vorliebe den Driisen 
mit innerer Sekretion zugewandt. Eine Eigentumlichkeit diesel' Driisen ist WI' 
groBer EinfluB auf den allgemeinen Karperbau, die allgemeine karperliche 
Entwicklung. Bildet sich z. B. bei jungen Kindern eine Geschwulst in del' Glandula 
pinealis, dalm sieht man eine auffallende und friihzeitige Entwicklung del' 
auBeren Genitalien und del' sekundaren Geschlechtsmerkmale. Nun ist es abel' 
nicht richtig, wenn man die erwahnte anormale Entwicklung in del' Sexual-

1) Siehe L. BORCHARDT: Allgemeine klinische Konstitutionslehre. In: Ergebn. d. inn. 
Med. ll. Kinderheilk. Bd.21, S.498. 1922. 
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sphare als eine konstitutionelle Abweichung schildert. Sie ist eine Erscheinung, 
ein Ausdruck der Erkrankung der Glandula pinealis, so wie die Gelbsucht eine 
Erscheinung eines Leberleidens sein kann. Man gebraucht auf diese Weise das 
Wort Konstitution im Sinne einer allgemeinen Erkrankung im Gegensatz zu 
einem lokalisierten Leiden, was etwas ganz anderes ist, als unseres Erachtens unter 
Konstitution verstanden werden muB. 

AuBere Einfliisse sind eine notwendige Vorbedingung ffir Entstehen einer 
Krankheit, seien diese Einfliisse nun ein Trauma, Ansteckung, Vergiftung, seien 
es physische Krafte oder sogar auch nur der gewohnliche Gebrauch der Organe, 
die. minimalen Verrichtungen, die fiir die Erhaltung des Lebens notwendig sind. 
Die klinische Beobachtung lehrt aber, daB der eine Mensch gegeniiber ein und 
derselben krankheiterregenden Ursache anderen Widerstand leistet als ein zweiter, 
daB der eine anders darauf reagiert als der andere. Selbstverstandlich - darauf 
macht MARTIUS mit vollem Recht aufmerksam - verschwinden gegeniiber 
quantitativ extremen Ursachen derartige individuelle Verschiedenheiten in ein 
Nichts. Gegeniiber der Wirkung einer Kanonenkugel bietet die Elefantenhaut 
ebensowenig Widerstand wie die eines Kindes. Die hundertfache letale Dosis 
eines Giftes totet den Starken so gut wie den Schwachling. Aber die auf den 
Menschen einwirkenden Krankheitsursachen im engeren Sinn sind gewohnlich 
weniger intensiv, und in diesen Fallen tritt die Bedeutung der individuellen 
Reaktion in den Vordergrund. Dann wird klar, wie sehr der Verlauf, der Ernst 
einer Krankheit, die durch ein und denselben auBeren Faktor verursacht ist, 
bei dem einen anders ist als bei dem anderen, d. h. die Reaktion des Menschen, 
seine Konstitution, ist verschiedenartig. 

Unter der Konstitution eines Menschen ist zu verstehen die Summe der 
Eigenschaften seines Organismus, welche die Art und Weise seiner Reaktion 
auf auBere Einfliisse bestimmt. 

Es leuchtet ein, daB die Konstitution niemals mit ein und demselben MaB 
gemessen werden kann. Denn der Organismus ist aus einer groBen Zahl von 
Teilen (Organen) aufgebaut, die jede ihre spezifische Reaktion gegeniiber auBeren 
Ursachen besitzen. Darum ist es auch unangebracht, von einer slarken oder 
schwachen Konstitution eines Menschen zu sprechen, weil einige Organe eine 
groBere, andere wiederum eine geringere Widerstandskraft besitzen als der 
Durchschnittstypus seiner Art. 

1m Hinblick auf unsere Definition der Konstitution als der Summe aller Eigen­
schaften des Organismus miissen auf sie Bau und Funktion aller Organe, die 
Zusammensetzung aller Gewebe und aller Gewebsfliissigkeiten von EinfluB sein. 
Selbstverstandlich werden diese bestimmt sowohl durch die urspriingliche Anlage 
als auch durch zu Lebzeiten aufgetretene Einwirkungen, insofern diese letzteren 
einen so tiefen EinfluB auf den Organismus ausgeiibt haben, daB dadurch seine 
Reaktion gegeniiber krankheitserregenden Agentien verandert worden ist. Die 
konstitutionellen Eigenschaften sind also teils angeboren, teils erworben. 

Der Unterschied zwischen Konstitution und Krankheit sei noch einmal 
hervorgehoben. Krankheit ist keine Konstitution, kann aber auf die Konstitution 
durch die Veranderungen, die sie in einzelnen Organen hervorruft, groBen EinfluB 
ausiiben. Diabetes ist keine Konstitution, wohl aber beeinfluBt die Zucker­
krankheit die Konstitution sehr stark. Das geht z. B. aus der Verminderung 
des Widerstands hervor, den die Gewebe des Diabetikers der Einwirkung ver­
schiedener Mikroorganismen (Tuberkelbacillus, Staphylokokken) leisten. 

Die groBe praktische Bedeutung einer Konstitutionslehre liegt auf der Hand. 
Deren Wichtigkeit ist noch nicht abzuschatzen. Zweifellos wird man durch die 
Kenntnis der Natur seiner Patienten mit zweckentsprechenden MaBregeln in 
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der Jugend eine Reihe von Krankheiten zu verhindern vermogen. In diesem 
Sinne ist es auch begreiflich und vollkommen zu billigen, daB man sich in friiheren 
Zeiten am liebsten von dem vertrauten Hausarzt behandeln lieB, der ja die "Na­
tur" seines Patienten und von dessen Blutsverwandten am besten kannte. 

Besonders fiir die Lebensversicherungswissenschaft ist die Kenntnis der 
Konstitution von aliergroBter Wichtigkeit. Schwerkranke Menschen mit deut­
lichen anatomischen Abweichungen begehren nur in Ausnahmefallen den AbschluB 
einer Versicherung. Ihr kranker Zustand ist unschwer zu erkennen. Die Kunst 
des begutachtenden Arztes besteht im Auffinden beginnender auBerst geringer 
Krankheitsanzeichen, ganz besonders aber darin, sich ein Urteil zu bilden iiber 
schwache Punkte in dem Bau einzelner Organe, die, ohne eigentlich krank zu 
sein, doch schadlichen Einfliissen weniger Widerstand zu leisten imstande sind, 
so daB der Trager solcher Organe der Gefahr zu erkranken leichter ausgesetzt 
ist als das Durchschnittsindividuum. Mit anderen Worten: mit die wichtigste 
Aufgabe eines Arztes, der einen Versicherungskandidaten zu untersuchen hat, 
ist die Feststellung seiner Konstitution. 

Andererseits bildet das Archiv der Lebensversicherungsbanken mit seinen 
Tausenden von Gutachterberichten im Verein mit dem Lebenslauf der unter­
suchten Personen einen Schatz von Material zur Grundlage einer Konstitutions­
pathologie, der nur auf Hebung und Bearbeitung wartet. Und der Wert dieses 
Schatzes wird um so groBer werden, je genauer und besser im Hinblick auf dieses 
Problem untersucht wird. 

Leider muB zugegeben werden, daB die Mittel, die uns die Bildung eines Urteils 
iiber die Konstitution einer Person oder seiner Organe gestatten, noch vollkommen 
unzureichend sind. Dies Studium steht erst im Beginne seiner Entwicklung, und 
groB sind die Schwierigkeiten, die eine derartige Untersuchung mit sich fiihrt. 

Wie gering noch unsere Kenntnisse in dieser Hinsicht sind, wird am besten 
aus folgender tTbersicht hervorgehen: 

Schon sehr alt ist der Begriff Skrofulose. Wie bekannt, hat VIRCHOW diesen 
Zustand beschrieben und bezeichnet als eine Vulnerabilitat der Gewebe, als hart­
nackige und immer wieder aufflackernde chronische Entziindungen der Haut 
und Schleimhaute und in erster Linie als eine chronische, zur Verkasung fiihrende 
Erkrankung der Lymphdriisen. Die tuberkulose Art dieser Lymphdriisen­
erkrankung steht jetzt auBer Zweifel. Gegenwartig ist es nur noch fraglich, 
ob eine "skrofulose Diathese" angenommen werden kann, die als Ursache des 
eigenartigen abgeschwachten Verlaufs der Tuberkulose zu betrachten ist und die 
Vorliebe einer Lokalisation in bestimmten Geweben - Lymphdriisen, Knochen -
bedingt. Oder ist die Skrofulose nichts anderes als das Produkt einer Ansteckung 
mit Tuberkelbacillen in den ersten Lebensjahren, die eine betrachtliche Un­
empfindlichkeit hinterlassen hat 1 Nach STRAUBS Auffassung wiirde diese tuber­
kulOse Infektion in der friihesten Jugend einen schlummernden tuberkulOsen 
Herd hinterlassen, der die Immunisierung noch weiter fortsetzen und unter­
halten wiirde. Gleichzeitig wiirde jedoch dieser Herd den allgemeinen Gesund­
heitszustand beeinflussen, die Knochenbildung schwachen, den Widerstand 
gegen auBere schadliche Einfliisse herabsetzen und metastatische Tuberkulose 
hervorrufen. Die Storungen im Aligemeinbefinden wiirden dann dem entsprechen, 
was wir gewohnlich mit Skrofulose bezeichnen. 

Der Raum dieses Buches verbietet, auf diese wichtigen und interessanten 
Fragen naher einzugehen1). Aber folgendes steht fest. Wer in seiner Jugend 

1) Siehe W. NOLEN: Nieuwe gegevens en inzichten betreffende tuberculose en tering. 
Geneesk. bladen Bd. ]5, Nr.ll u. 12. 1911. - STRAUB, M.: Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 
1912. II, Nr.23. 
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an Skrofulose erkrankt war, wer Narben von alter - (geheilter 1) - Driisentuber­
kulose, von Knochentuberkulose aufweist, ist in seinem spateren Leben durchaus 
nicht gegen Tuberkulose von allerlei anderen Organen, Lungen, Brustfell, Hirn­
haut gefeit. 1m Gegenteil, feder Arzt, der bei einem Kranken mit einem unklaren 
Krankheitsbild, das an Tuberkulose denken laBt, derartige Narben sieht, wird 
diese als Beweis ffir die Diagnose einer auch zu diesem Zeitpunkt bestehenden 
Tuberkulose gelten lassen. Deswegen neigt man im allgemeinen der trberzeugung 
zu, daB jemand, der solche "skrofulose" Erkrankungen durchgemacht hat, 
noch immer tuberkulos ist und Gefahr lauft, heute oder morgen an einer ernst 
verlaufenden Tuberkulose zu erkranken. Mag denn auch der tuberkulose Herd, 
der zur Skrofulose fiihrt, zugleich eine betriichtliche Immunitat hervorrufen, 
sicher ist, daB diese Unempfindlichkeit lange nicht so selten voHkommen verloren­
geht. 

Andererseits ist nicht abzustreiten, daB man wahrend einer zufalligen Unter­
suchung bei einer Anzahl Personen geschwollene Lymphdiiisen fiihlt, auch 
wohl alte Narben sieht, wahrend sie auBer diesen keine einzigen Erscheinungen 
von Tuberkulose aufweisen. Das Urteil ist also wieder recht schwierig. Es bleibt 
darum nichts anderes iibrig, als streng zu individualisieren. 

Man kann ohne Pramienerhohung Personen annehmen, bei denen man am 
Raise einige Lymphdriisen findet, die vermutlich aus den Kinderjahren stammen, 
wenn diese Personen im iibrigen vollkommen gesund (Untersuchung der Lungen!) 
und iiber 20-30 Jahre alt sind. 

Sind diese Driisen aber noch im aktiven Entziindungsstadium, schwellen sie 
von Zeit zu Zeit an, brechen sie durch, dann ist Vorsicht geboten, und man 
tut besser daran, die Versicherung langere Zeit aufzuschieben. 

Sind Narben friiherer Knochentuberkulose vorhanden, dann ist das gleich­
falls eine Komplikation, die zur Vorsicht mahnen muB. Nur wenn die friihere 
Knochentuberkulose seit vielen Jahren zum Stillstand gekommen und der An­
warter im iibrigen vollkommen gesund ist, wird er ohne Pramienerhohung an­
genommen werden konnen. 

Auf zwei Punkte muB noch hingewiesen werden. Erstens, daB Lymphdriisen­
schwellungen in jungen J ahren nicht unbedingt sicher die Folge von Tuber­
kulose zu sein brauchen. Mancherlei vulgare Entziindungen der Haut geben 
hierzu Veranlassung, auch wohl rezidivierende Halsentziindungen. Bei allen, 
auch voHkommen gesunden Sauglingen, sind nach meiner Erfahrung am Hinter­
haupt zwei kleine Lymphdriisen zu fiihlen, ohne daB bei ihnen von Skrofulose 
gesprochen werden kann. Andererseits konnen Lymphdriisenschwellungen bei 
Erwachsenen auch eine sehr viel ernstere Bedeutung haben, als nur skrofulose­
verdachtig zu sein. Darum soIl man in jedem FaIle genau zu ergriinden versuchen, 
ob sie aus der Jugend stammen oder erst vor kiirzerer Zeit entstanden sind. Man 
denke an Metastasen von Carcinom oder Sarkom (Mundhohle, Zunge), an Lenk­
amie, Granulom, Lymphosarkom. Man untersuche peinlichst. Auch akute 
Driisenschwellungen infolge noch bestehender Hautkrankheiten (z. B. Ekzema 
capitis) verwechsle man nicht mit Skrofulose. 

1m Jahre 1905 veroffentlichte AD. CZERNY seine beriihmte Abhandlung 
iiber exsudative Diathese. Es war ein gliicklicher Wurf. In kurzer Zeit erhielt 
der von ihm dieser neuen Form von Konstitutionsanomalie gegebene Name 
Bfirgerrecht, und besonders in den Kreisen der Kinder- und praktischen Arzte 
fand seine Beschreibung allgemeine Anerkennung. Nicht nur die Autoritat 
von CZERNYS Namen war die Ursache dieses Erfolges; auch nicht, daB seine 
Abhandlung in einem Augenblick erschien, wo in Deutschland der Umschwung 
begann, welcher der Konstitution aufs neue einen wichtigen Platz im medi-
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zinischen Denken einraumen soUte. Die Richtigkeit zweier seiner Beobachtungen, 
die jeder Arzt seIber erproben und bestatigt finden kann, lieBen vor aHem den 
Begriff der exsudativen Diathese so schnell zum Gemeingut der deutschen und 
niederlandischen Arzte werden: in erster Linie die unverkennbare Tatsache, 
daB bisher nicht so eng miteinander in Zusammenhang gebrachte Erscheinungen 
- oberflachliche Entziindungen der Haut und Conjunctiva, Ekzema faciei, 
besonders in Form der Crusta lactea, Asthma bronchiale, Bronchitiden, Pseudo­
croup, Lingua geographic a - doch miteinander zusammenhangen muBten. Denn 
sie kommen entweder hintereinander oder auch gleichzeitig bei ein und derselben 
Person oder bei verschiedenen Kindern derselben Familie vor. Und als zweites 
der Erfolg der von CZERNY empfohlenen Behandlungsweise, bei der eine sach­
gemaBe Regelung der Ernahrung eine HauptroHe spielte. Auf diese Weise er­
wies sich also ein alimentares Moment fiir die Entstehung der Konstitutions­
abweichung oder besser fiir ihre Folgen, ihre auBeren Erscheinungen von sehr 
groBer Bedeutung. Man hat gegen CZERNY angefiihrt, daB die exsudative Diathese 
sehr schwierig von anderen Konstitutionsabweichungen abzugrenzen sei, daB sie 
besonders mit der alten Skrofulose sehr viele Ziige gemeinsam habe. Letzterem 
kann nicht zugestimmt werden: ein Kind mit Skrofulose ist sehr gut von einem 
mit exsudativer Diathese zu unterscheiden. Und was das wichtigste ist: die 
exsudative Diathese ist nicht der Ausdruck einer wenn auch selbst nur modi­
fizierten oder abgeschwachten, tuberkulosen Infektion und pradestiniert auch 
nicht dazu. 

Obwohl diese Art der Diathese vorlaufig fiir die Lebensversicherung kaum 
von Interesse ist, weil nur in sehr seltenen Fallen Kinder fiir eine solche Unter­
suchung in Betracht kommen und die Diathese vor Erreichen der VoHwiichsig­
keit verschwindet oder unsichtbar wird, hielt ich es trotzdem fiir wichtig, sie in 
diesem Zusammenhang kurz zu erwahnen. 

Sehr zahlreich sind besonders in Osterreich und auch in Deutschland seit 
einigen Jahren die Veroffentlichungen iiber eine dritte Konstitutionsanomalie, 
den Status thymico-Iymphaticus, der zuerst von PALTAUF beschrieben wurde. 
Ihr Wesen soIl in dem Ausbleiben der Involution der lymphatischen Organe be­
stehen. Ihre Folge ist Hyperplasie des lymphoiden Gewebes, Hypertrophie und 
anormales Persistieren der Thymus, Hypoplasie des Herzens und arteriellen 
BlutgefaBsystems und der auBeren Geschlechtsorgane. Daher findet man bei 
der Sektion1) eine groBere Menge von Thymusgewebe, als dem Alter der Person 
entspricht, daher eine Hypertrophie der Lymphdriisen, der Follikel an der Zungen­
basis und des lymphoiden Systems in Milz und Darmschleimhaut, wahrend 
das Knochenmark oft anormal rot gefunden werden soIl. Haufig solI auch nach 
WIESEL 2) eine Hypoplasie der Nebennieren bestehen. 

Trifft aHes zu, was iiber diese Konstitutionsanomalie veroffentlicht wird, 
dann wiirde gerade sie fiir die Beurteilung der Lebensaussichten scheinbar 
gesunder Personen und damit also fiir die Lebensversicherungsmedizin von 
auBerster Wichtigkeit sein. Denn Personen mit Status thymico-Iymphaticus 
wiirden in erhohtem MaBe einer Erkrankung an Morbus Basedowii, Morbus 
Addisonii und Hirngliomen ausgesetzt sein. Sie liefern ein groB Teil der un­
erwarteten und p16tzlichen TodesfaHe, fiir die auch der Arzt, abgesehen von 
den oben erwahnten Anzeichen nach dem Tode, keineErklarung zu finden vermag. 

1) Eine gute Beschreibung des Befundes bei der pathologisch-anatomischen Unter­
suchung hat KOLISKO gegeben (Handb. d. iirztl. Sachverstiindigen-Tiitigkeit Bd. 2, S.716ff. 
1906). 

2) Siehe die ausgezeichnete Studie von WIESEL: Der Status thymico-lymphaticus, in 
LEWANDOWSKY: Handb. d. Neurol. Bd.4. 
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Ja, man nimmt je Hinger desto mehr an, daB zwischen dieser Konstitutions­
eigenart und Selbstmord ein enger, wenn auch noch unerklarlicher Zusammen­
hang bestehen muB 1). 

Selbstverstandlich muB der untersuchende Arzt mit diesen Dingen aufs ge­
naueste rechnen, wenn die Bestatigung dafiir erbracht wird. Ein Mensch mit 
deutlichem Status thymico-Iymphaticus wird schlechtere Lebensaussichten haben 
als der Durchschnitt von gleichem Lebensalter, und er wird nur unter erheblicher 
Pramienerhohung aufgenommen werden konnen. Es muB denn auch von groBer 
Wichtigkeit sein, derartige Personen nicht erst nach dem Tode - das ist fiir 
den Praktiker zu spat -, sondern schon zu Lebzeiten friihzeitig zu erkennen. 
Dazu sind wir aber noch nicht recht imstande, ausgenommen vielleicht einige 
deutlich ausgesprochene Formen. 

DaB der Leichenbefund dem pathologischen Anatomen schon jetzt eine 
sichere Feststellung dieses Status erlaubt, wenigstens bei Erwachsenen, erscheint 
unzweifelhaft. 

Aber klinisch liefert dieser Typus alles andere denn ein genau begrenztes 
und daher fiir den Arzt klares Bild. Die erfahrensten Kenner dieser Konstitutions­
anomalie geben die Schwierigkeiten, die ihrer Erkennung zu Lebzeiten entgegen­
stehen, ohne weiteres zu. Ich kann nichts besseres tun, um den Leser von dem 
Stande dieses Problems zu unterrichten, als wortgetreu anzufiihren, was NEussER, 
zweifellos einer der besten Kenner dieses Gebietes, dariiber gesagt hat: 

"Die Diagnose des Status lymphaticus ist selbst in solchen Fallen, welche 
der anatomischen Definition PALTAUFS vollkommen entsprechen, fiir den Kliniker 
immer noch auBerordentlich schwierig, denn die VergroBerung der Tonsillen 
kann auch durch andere Prozesse bedingt sein, ebenso die der Zungenfollikel, 
deren richtige Beurteilung auf der succulenten Schleimhaut des Lebenden 
schwieriger ist als an der Leiche. Der perkutorische Nachweis einer vergroBerten 
Thymus erweist sich namentlich bei VergroBerung der Schilddriise (wie bei Base­
dow) oder bei vorhandener Dilatation der Aorta alterer Individuen schon mit 
Riicksicht auf die Persistenz des W ALDEYERSChen Fettkorpers als ganz illu­
sorisch. Auch die Thymus betreffenden Rontgenbefunde sind bei Erwachsenen 
nicht verlaBlich, da dicselben nach miindlicher Mitteilung von HOLZKNECHT 
selbst bei Kindern nicht immer die fiir Sauglinge typische pelerinenartige Umhiil­
lung des HerzgefaBschattens zeigen. In gleicher Weise ist die Beurteilung der 
Hyperplasie der bronchialen, noch mehr aber der mediastinalen und mesenterialen 
Driisen, so leicht sie fiir den Anatomen ist, fiir den Kliniker fast unmoglich. 
Die Diagnose der Milzbeschaffenheit beschrankt sich bloB auf den perkutorischen 
und palpatorischen Nachweis der VergroBerung und gibt iiber die Struktur 
des Organes keinen AufschluB. Die Hyperplasie der dem Arzt zuganglichen 
Driisen, wie z. B. der Hals-, Achsel- und Inguinaldriisen, ist zwar ein wichtiger 
Befund, aber auch dieser laBt eine verschiedene Deutung zu. Deshalb ist der 
Arzt in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fane darauf angewiesen, sein Augen­
merk auf die den Status lymphaticus in der Regel begleitenden Befunde zu 
richten. Letztere beziehen sich aber hauptsachlich auf die Hypoplasie des Ge­
faBsystems und der Genitalien sowie auf die Haufigkeit des Status lymphaticus 
bei bestimmten Krankheiten, wie z. B. Morbus Addisonii und Morbus Basedowii. 
Auf diese Weise gelingt es manchmal, unter Beriicksichtigung der durch die 
pathologische Anatomie vorgezeichneten Befunde im Zusammenhang mit den 
Erscheinungen, die sich hauptsachlich auf den Zirkulationsapparat und die 
Genitalien beziehen, sowie aus der Gesamtheit der Erscheinungen und ihrer 

1) DE JOSSELIN DE JONG: Nieuwere begrippen over de beteekenisderconstitutie. Geneesk. 
bladen 1913, Nr. 1. 

Lebensversichernngsmedizin. 4 
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Reziprozitat die Diagnose auf die in Rede stehende Konstitutionsanomalie zu 
stellen. Aber gerade wie der Morbus Basedowii seine Formes frustes hat, so hat 
auch der Status lymphaticus seine verschleierten Formen, die sich klinisch unter 
ganz heterogenen Bildern prasentieren 1). " 

Aus diesen Betrachtungen folgt, daB die Kennzeichen, die dem pathologischen 
Anatom die Erkennung schon geringer Grade dieses Status erlauben, den Kliniker 
im Stich lassen. Vermuten kann man einen Status lymphaticus bei jeder Krank­
heit, bei der die pathologisch-anatomische Erfahrung ihn nachgewiesen hat, 
wie bei Morbus Basedowii, Morbus Addisonii (welch beide Krankheiten ffir die 
Lebensversicherung in Betracht kommen), bei allerlei Formen von Infantilismus 
und Eunuchoidismus. Aber auch dabei kann vorlaufig von einer klinischen 
Diagnose des Status lymphaticus noch kaum die Rede sein, hochstens von einem 
Vermuten. 

Wir haben oben bereits klar dargelegt, daB diese Konstitutionsabweichung 
in Zukunft ffir die Lebensversicherungswissenschaft von groBter Wichtigkeit 
werden wird, sob aId die Auffindung besserer klinischer Kennzeichen gliickt. 
Wir wiesen darauf hin, daB damit behaftete Personen oft in jugendlichem Alter 
sterben, mitten aus scheinbar bliihender Gesundheit heraus. Hin und wieder, 
jedoch sehr selten2), findet man keine einzige direkte Todesursache; ein andermal 
ein unbedeutendes, ffir die meisten anderen Menschen ganz unschuldiges Er­
eignis: ein Schreck oder eine andere Gemiitsbewegung, eine kurze Narkose, ein 
kaltes Bad. Selbstverstandlich konnen Menschen, denen derartige Gefahren 
drohen, yom Risikostandpunkt aus nicht vollkommen Gesunden gleichgestellt 
werden. Wie man bei ihnen denn auch in anderer Hinsicht - Militardienst, 
sehr anstrengende Berufe - Vorsicht walten lassen muB. 

Eine wie geringe praktische Nutzanwendung wir noch aus den Ergebnissen 
der Erforschung des Status thymico-Iymphaticus ziehen konnen, beweist die 
Abhandlung von STOERK und HORAK 3). Diese Autoren haben versucht zu er­
mitteln, wieviel Prozent der Soldaten in 3 osterreichisch-ungarischen Regimentern 
Anzeichen des genannten Status aufwiesen. Sie kamen zu dem Ergebnis, daB 
12% diese Anomalie in ausgesprochenem MaBe und iiberdies noch fast 27% sie 
teilweise besaBen. Man bedenke, daB sich dies Material bei jungen, fiir den 
Dienst geeignet erachteten Mannern vorfand. Wenn aber beinahe 39% aller 
ausgesucht gesunden jungen Leute eine Eigenart aufweisen, ist es fast nicht mehr 
moglich, von einer Konstitutionsanomalie zu sprechen. Hinzu kommt noch, 
daB all diese thymo-Iymphatischen Soldaten, bis auf einen, die Beschwernisse 
des Dienstes ebensogut iiberstanden wie die 61 % "gesunden". 

Der Status hypoplasticus ist eine Erweiterung oder m. E. eine lJbertreibung 
des PALTAUFschen Status. In diese Gruppe sind wohl mehr als 3/4 aller Menschen 
unterzubringen, und es will mir auBerdem scheinen, als ob der groBte Teil der 
gesamten Pathologie auf ihn bezogen wird. Jedenfalls befindet sich der Ge­
dankenaustausch iiber den Status hypoplasticus noch in einem zu friihen Stadium, 
als daB mit dieser unreifen Frucht fiir unseren praktischen Zweck bereits etwas 
anzufangen ware. 

Die Beschreibung der Vagotonie 4) durch EpPINGER und HESS ist ein inter­
essanter Versuch, eine eigenartige Funktionsanderung des Nervensystems als 

1) NEUSSER, E. v.: Ausgewahlte Kapitel der klinischen Symptomatologie und Diagnostik. 
Heft 4. Zur Diagnose des Status thymico-lymphaticus 1911, S. 201 u. 202. 

2) Siehe KOLISKO: a. a. O. S.1462. 
3) STOERK u. HORAK: Zur Klinik des Lymphatismus und anderer Konstitutionsanomalien. 

Wien: Urban & Schwarzenberg 1913. 
4) EpPINGER u. HESS: Die Vagotonie. Samml. klin. Abhandl. tiber Pathologie und 

Therapie der Stoffwechsel- und Ernahrungsstorungen 1910, H.9 u. 10. 
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Ursache einer Konstitutionsanomalie anzusehen. Sowohl das Talent fiir klinische 
Beobachtungen ala auch der Scharfsinn, die in der Arbeit der Wiener Untersucher 
zum Ausdruck kommen, verdienen volle Bewunderung. Nichtsdestoweniger 
halten ihre Auffassungen in ihrem Gesamtumfang einer strengen, aber un­
parteiischen Kritik nicht stand. Zweifellos ist ein groBer Kern von Wahrheit 
in ihren Beschreibungen. Jedoch durch zuviel Synthese und zuwenig Analyse, 
durch zu starke Verallgemeinerung haben diese Autoren ihrer Konstitutions­
anomalie einen zu groBen und zu wenig fest umrissenen Umfang gegeben. DaB 
bei einigen Menschen das Nervensystem eine empfindlichere Reizbarkeit besitzt 
als bei anderen, ist eine schon sehr alte und sicherlich auch richtige nberzeugung. 
Aber die allzu scharfe Gegeniiberstellung der beiden Teile des sympathischen 
Nervensystems - Vagus und autonomes System; Vagotonie und Sympathico­
tonie - ist kiinstlich und stimmt mit der Wirklichkeit nicht iiberein1). 

1m Augenblick ist es unmoglich, die Lebensaussichten einer Person mittels 
des von EpPINGER und HESS gegebenen MaBstabes einzuschatzen. 

Ebensowenig ist dies der Fall mit der asthenischen Konstitution von STILLER. 
Sicherlich glauben wir, daB STILLER gut beobachtet hat, und daB die Ptose der 
Organe eine groBere Bedeutung hat als eine lokale Bandererschlaffung. Zweifellos 
muB eine allgemeine "Asthenie" als die Ursache von GLENARDS Enteroptose 
angesehen werden, die ja auch schon von GLENARD selbst und anderen franzo­
sischen Autoren als solche betrachtet und deutlich zum Ausdruck gebracht 
wurde. FUr die Voraussage von Morbiditats- und Mortalitatsaussichten scheint 
uns aber auch diese konstitutionelle Abweichung noch nicht von Bedeutung, 
um so mehr, als die eigenartige Thoraxform vollkommen dem paralytischen Thorax 
gleicht, woriiber an anderer Stelle dieses Buches gesprochen werden soli. 

Ein kurzes Wort noch iiber den alteren, von Frankreich zu uns heriiber­
gekommenen Begriff des Arthritismus. Es ist unbestreitbar, daB in Frankreich 
mit dieser Bezeichnung ein furchtbarer MiBbrauch getrieben wird und besonders 
wurde. So wie in friiheren Jahren jedes Fieber, fUr das man keine Erklarung 
hatte, als Malaria oder Influenza bezeichnet wurde, so wie man in noch friiheren 
Jahren von "Scharfe im Blute" sprach, so wird auch jetzt noch in Frank­
reich das Wort "Arthritismus" viel zu haufig gebraucht, um die Unwissenheit 
zu verbergen. Patient und Arzt sind dann gewohnlich zufrieden. Jedoch 
abgesehen von diesem verkehrten Gebrauch behalt der Arthritismus seine Be­
deutung. 

"Besonders" - so sagt der bekannte Pariser Kliniker DEBOVE 2) in einem 
klinischen Vortrag iiber die Gicht - "verdankt der Begriff Arthritismus seinen 
Ursprung in Frankreich dem Bediirfnis, eine gewisse pathologische Verwandt­
schaft, gewisse feste Beziehungen zwischen verschiedenen Erkrankungen zum 
Ausdruck zu bringen." Es ist wohl nicht notig, noch einmal zu wiederholen, 
daB der Arthritismus keine Krankheit ist. Er ist vorbestimmend fiir eine ganze 
Gruppe von Krankheiten, ist eine Diathese, eine Konstitutionsanomalie. Die 
Bezeichnung stammt von BAZIN, der damit einen Zusammenhang zwischen 
verschiedenen krankhaften Erscheinungen an Gelenken, Haut und Schleimhaut 
zum Ausdruck bringen wollte. Seit dieser Zeit ist diese Bezeichnung nicht mehr 
aus der franzosischen Klinik verschwunden. 

Vererbung spielt eine Hauptrolle beim Entstehen des Arthritismus. Ob 
diese Eigenart erworben werden kann, ist zweifelhaft. 

1) Siehe u. a. J. C. BLOK: Over "Vagotonie". Proefschrift. Leiden 1913. (Unter An­
leitung von Prof. NOLEN.) 

2) Nach MENDELSOHN: Zur Frage des Arthritismus in Frankreich. 28. KongreB ffir 
innere Medizin, Wiesbaden 1911. 

4* 
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Die arthritische Diathese kann wahrend des ganzen Lebens schlummern 
bleiben oder so wenig in Erscheinung treten, daB sie nicht bemerkt wird. Zu 
einem Manifestwerden scheinen auBere Gelegenheitsursachen in Wirkung treten 
zu mussen. 

Man rechnet dazu: UnmaBigkeit, "Oberfutterung, unzureichende Korper­
bewegung, also sitzende Lebensweise, und zu starke Anspannung des Nerven­
systems, insbesondere geistige "Oberarbeitung. 

Der Arthritismus wird als eine Frucht der Kultur und als eine Folge des Wohl­
lebens bezeichnet. Man findet ihn in jedem Klima, besonders aber in kalten 
und feuchten Gegenden. Er tritt in jedem Lebensalter auf. Verschiedene Er­
scheinungen erlauben den Nachweis der schlummernden Diathese bereits im 
Kindesalter. Zum Vorschein kommt er aber besonders in der zweiten Lebens­
halfte. 

Wie interessant auch eine Reihe von Erklarungen ist, die man yom Wesen 
des Arthritismus gegeben hat, der hier zur Verfugung stehende Platz verbietet 
eine Besprechung der verschiedenen Theorien. 

Die Beschreibung der Erscheinungen ist nicht leicht. Der Arthritiker befindet 
sich in einem dauernd schwankenden Gleichgewicht. Er pendelt fortwahrend 
zwischen Gesundheit und Krankheit hin und her. Er ist ein krankelndes Indi­
viduum, das immerzu an einer funktionellen Minderwertigkeit seines Organismus 
leidet. Sein Leben ist oft geradezu seine Krankengeschichte. - Charakteristisch 
fiir den Arthritismus ist das gleichzeitige Vorkommen verschiedener krankhafter 
Erscheinungen auf gemeinsamer Grundlage. Es ist eine Verwandtschaft von 
Krankheiten, die auf dem gemeinsamen Boden einer Stoffwechselstorung ent­
stehen. In erster Linie sind es Gicht, Fettsucht und Zuckerkrankheit, die sich 
auf der Grundlage des Arthritismus entwickeln. An sie schlieBen sich allerhand 
andere krankhafte Zustande, wie verschiedeneGelenkerkrankungen, Gallen­
steine, Nierensteine an. "Oberdies werden hinzugerechnet einige Hautkrank­
heiten, wie Urticaria, Ekzema, Psoriasis. Bindegewebsbildung in den visceralen 
Organen und dem Nervensystem, wohlgemerkt volIkommen unabhangig von 
Arteriosklerose, solI ein Endsymptom sein. 

Jahrelang werden die Krankheitserscheinungen von derartigen Menschen 
recht leicht ertragen. Doch mit Zunahme der Jahre wachst sich der eine zum 
Gichtiker, der andere zum Fettsiichtigen aus; ein dritter wird zuckerkrank, 
ein vierter wieder leberkrank. BAZIN glaubte, daB bei dieser Diathese sich 
haufig Krebs entwickelte. Dagegen solI die Neigung zur Bindegewebsbildung 
einen gewissen Schutz gegen tuberku16se Ansteckung bieten. Entsteht aber 
Tuberkulose auf arthritischem Boden, dann solI sie einen eigenartigen Verlauf 
nehmen, langsam und mit Neigung zur Sklerose, gutartig, obwohl oft zu Blut­
auswurf Veranlassung gebend. Die meisten franzosischen Kliniker nehmen 
eine Art von Antagonismus zwischen Arthritismus und Tuberkulose an: einige 
leugnen ihn dagegen und glauben eher an einen Zusammenhang; aber auch in 
dem FaIle betonen sie den langsamen Verlauf mit Neigung zur Sklerose. 

Verschiedene Griinde zwangen mich, etwas langer beim Arthritismus zu ver­
weilen. Vor allem die Erwagung, daB dieser von den groBten franzosischen Go­
lehrten umrissenen Konstitutionsanomalie mit Unreoht viel zuwenig Auf­
merksamkeit geschenkt wird, wahrend doch jeder Arzt, der seine Patienten 
jahrelang betreut und auch ihre Familiensohicksale kennt, von der Richtigkeit 
dieser Beschreibung uberzeugt werden muB. "Oberdies trifft man diese Bezeichnung 
fortwahrend in der franzosisohen Literatur und zweifellos auch mehrfach in den 
von franzosischen Arzten ausgefiillten BegutaoIitungsformularen; nun, so ist 
es doch notig zu wissen, was unsere franzosischen Kollegen darunter verstehen. 
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Endlich scheint es mir, als ob in der Lebensversicherung schon jetzt, wenn auch 
mit Vorsicht, mit dem Arthritismus gerechnet werden muB. 

Bei einem Menschen, in dessen Familie (Vater, GroBvater und Bruder) viele 
FaIle von Fettsucht, Zuckerkrankheit, Nieren- und Gallensteinerkrankungen 
auftreten, ist mit groBer Wahrscheinlichkeit eine arthritische Konstitution anzu­
nehmen. Ungiinstige Lebensumstande - Beruf, geistige Dberanstrengung, 
sitzende Lebensweise, Dberernahrung - werden den Ausbruch von Krankheiten, 
die sich auf arthritischem Boden entwickeln, befOrdern. Das Widerstandsver­
mogen eines solchen Menschen, abgesehen gegen Tuberkulose, seine Aussicht auf 
eine lange Lebensdauer werden vermutlich geringer sein als die eines voIlkommen 
gesunden. 

In gewissen Umstanden wird man bei der Beurteilung einer Anfrage mit 
diesen Betrachtungen Rechnung halten mussen. 

Fassen wir zusammen, was wir uber die in letzter Zeit mit groBer Vorliebe 
durchforschte "Konstitutions"lehre und ihre Abweichungen gesagt haben, so 
kommen wir zum Schlusse, daB wir bezuglich der Lebensversicherung sicher 
damit schon rechnen miissen, daB wir aber strenge Regeln, nach denen zu handeln 
ist, noch nicht aufstellen konnen. Auch das gehaltvolle Buch von BRUGSeR!), 
das eine Fulle von Tatsachen enthalt und sich in ausfiihrlicher Weise mit den hier 
behandelten Problemen beschaftigt, setzt uns meiner Meinung nach dazu nicht 
instand. 

1m Anfang dieses Kapitels wies ich darauf hin, daB man jahrelang die Er­
forschung der "Konstitution" vernachlassigt hat. Indessen, wie auch schon 
betont wurde, haben die praktischen Arzte diesen Begriff weniger auBer acht 
gelassen als die bucherschreibenden Kliniker. Und der Lebensversicherungs­
arzt hat zu allen Zeiten auf die auBere Erscheinung der zu versichernden Per­
sonen, auf den Allgemeineindruck und auf manche Verhaltnisse zwischen MaBen 
und Gewicht groBen Wert gelegt. Das Bestehen eines phthisischen und apoplek­
tischen Habitus (d. h. daB ein Mensch, der zur ersten Gruppe gehort, groBere 
Aussicht hat, an Tuberkulose zu sterben, daB einer aus der zweiten Gruppe eher 
an Gehirnblutung stirbt) ist nicht zu leugnen, wenn auch auf solchen Endausgang 
in einem konkreten FaIle nicht mit Sicherheit gerechnet werden kann. AuBer 
Betracht bleibt dabei auch die Frage, ob der phthisische Habitus nicht schon 
die Folge einer in der Jugend erlittenen tuberkulOsen Infektion ist. Tatsache ist, 
daB der Habitus (diese Bezeichnung ist auch bei den Botanikern in Gebrauch) 
einigermaBen zur Beurteilung eines Menschen hinsichtlich seiner Lebensaussichten 
beitragen kann. 

Dieser Habitus wird seinerseits wieder, wenigstens zum Teil, bestimmt durch: 
die Korpergro(3e; 
das Korpergewioht und das Verhaltnis zwisohen beiden; 
den Zustand des Fettgewebes, Magerkeit oder Fettsuoht; 
den Umfang des Brustkorbes und des Bauohes und das Verhaltnis zueinander; 
die Farbe der Raut, Blutfiillung der peripheren Teile; 
die Korperhaltung; 
den Zustand der Muskulatur; 
das Temperament. 

Auf den folgenden Seiten werden diese Punkte, auf die bei der hier in Betracht 
kommenden Untersuchung groBer Wert gelegt zu werden pflegt, naher erlautert 
werden mussen. 

1) BRUGSCH, TH.: .Allg. Prognostik oder die Lehre von der arztliohen Beurteilung des 
gesunden und kranken Mensohen. 1918. 
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Erblichkeit. 
Fiir die Berechnung der Lebensaussichten eines Menschen ist die Erblichkeit 

ein Faktor, dem die Lebensversicherungsmedizin sehr groBen Wert beimiBt, 
groBeren, als dies die gewohnliche Heilkunde selbst zu tun pflegt. Kein Wunder, 
denn ihr EinfluB erstreckt sich weiter in die Zukunft als der derzeitige Gesund­
heitszustand. Wenn man auch in der allgemeinen Medizin geneigt zu sein 
schien, den Wert der Vererbung in Zweifel zu ziehen (wie es z. B. bei der 
Tuberkulose der Fall gewesen ist) , so hat sich die Versicherungsmedizin gegen 
ein derartiges Vorgehen stets· mit Handen und FiiBen zur Wehr gesetzt. Sie 
konnte dies mit urn so groBerem Nachdruck tun, als ihr sehr viel statistisches 
Material zur Verfiigung stand und sie davon ausgedehnten Gebrauch machte. 
Dies Material ist nun nicht vollkommen einwandfrei, die Menge muBte haufig 
gutmachen, was der Beschaffenheit gebrach. An erster Stelle ist ein groBer 
Fehler dieser Angaben, daB sie meist nicht iiber eine Generation hinausreichen. 
Zwar wird in vielen Formularen von Versicherungsgesellschaften auch nach 
der Todesursache der GroBeltern gefragt, wo aber schon so oft die Todes­
ursache der Eltern als unbekannt angegeben wird, wird die der GroBeltern 
wohl sehr selten genau bekannt sein. Darum ist es sicher richtiger, diese Frage 
nicht zu stellen, oder sie durch die andere zu ersetzen, ob es bekannt ware, ob 
bestimmte vererbbare Krankheiten, die dann namentlich angefiihrt werden, 
in der Familie vorkommen. Indessen bleibt es stets eine Liicke, daB die Todes­
ursachen der GroBeltern nicht bekannt sind; kommt es doch zweifellos vor, 
daB eine vererbbare Eigenschaft eine Generation iiberschlagt. Diese FaIle wer­
den also groBenteils fiir die Beobachtung verlorengehen. FUr eine rein wissen­
schaftliche Losung des Erblichkeitsproblems sind die Statistiken der Lebens­
versicherungsgesellschaften demnach auch nicht geeignet, sondern man muB 
nach der Methode von O. LORENZ eine "Obersichtstabelle (Ahnentafel) auf­
stellen, in der alle Voreltern einer bestimmten Person aufgezeichnet werden 
und das Vorkommen einer bestimmten Eigenschaft unter ihnen erforscht wer­
den kann. 

Ein zweiter Fehler der Statistiken ist, daB selbst die Angaben iiber die 
vorhergehende Generation· nicht einwandfrei sind. Sie beruhen auf unkon­
trollierten Angaben von Personen, die ein Interesse daran haben, die Wahr­
heit zu verschweigen oder zu bemanteln. Besonders wird dies der Fall sein 
bei dim Krankheiten, bei welchen die Erblichkeit eine groBe Rolle spielt, 
oder bei denen man dies wenigstens annimmt: Tuberkulose, Krebs, Alkoho­
lismus. 

An Stelle von Tuberkulose wird denn auch sehr oft ein harmloser klingender 
Ausdruck gebraucht und man lernt allmahlich diese Redensarten, die man nach 
der Terminologie von FREUD "Symbole" nennen konnte, richtiger auffassen: 
schwache Brust, Fieber, Krafteverfall, auch "unbekannt" und "im Wochenbett 
gestorben". Besonders von englischer Seite wird stets darauf hingewiesen, daB 
diese letzte Todesursache, die so auffallend haufig angetroffen wird, meist auf 
Tuberkulose hinweist. 

Endlich muB man immer bedenken, daB sich diese Statistiken auf sog. aus­
gesuchte Leben beziehen. Dieser Fehler ist bei allen Resultaten unvermeidlich, 
die auf einer statistischen Bearbeitung von Begutachtungsmaterial beruhen. 
Hierauf wird spater noch zu wiederholten Malen hingewiesen werden miissen. 
Sobald bei jemandem die nachteilige Einwirkung des einen oder anderen Um­
standes als zu groB erachtet wird, wird er als fiir eine Versicherung ungeeignet 
abgewiesen und fallt also aus der Beobachtung aus. 
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heiten, auf die hierbei gewohnlieh wenig odeI' keine Rueksieht genommen wird, 
diene die vorstehende Tabelle (S. 55), die auf den Erfahrungen del' Basler 
Le bensversieherungsgesellsehaft beruh t 1). 

Aus diesen Zahlen geht hervor, daB bei allen Gestorbenen die erbliehe (fami. 
Wire) Belastung am meisten vorkommt: 

1. hinsichtlich Krebs bei den an Krebs Gestorbenen; 
2. hinsichtlich del' Tuberkulose bei den an Alk.oholismus, Pleuritis, Tuberkulose Ge­

storbenen; 
3. hinsichtlich der Krankheiten der Kreislauforgane bei den an Krankheiten del' Kreis­

lauforgane, Rheuma, Gicht und Fettsucht Gestorbenen; 
4. hinsichtlich Apoplexie bei den an Diabetes, Krankheiten del' Kreislauforgane, del' 

Nieren, Pleuritis, Fettsucht und Apoplexie Gestorbenen; 
5. hinsichtlich del' Krankheiten des Nervensystems bei den an Selbstmord, Diabetes, 

Pleuritis, N ervenkrankheiten, A poplexie Gestor benen; 
6. hinsichtlich Selbstmord bei den an Selbstmord Gestorbenen; 
7. hinsichtlich Alk.oholismus bei den an Alkoholismus Gestorbenen. 
Dagegen ist die hereditare Belastung mit: 
8. Rheuma und Gicht nicht haufig bei den diesen Leiden Erlegencn und kommt ins­

gesamt nicht bei den an Zuckerkrankheit Gestorbenen vor. 

Bei diesen Zahlen ist daran zu denken, daB die TodesfaUe an Pleuritis und 
Diabetes gering an Zahl sind, so daB man auf die diesbezugliehen Angaben nieht 
zu viel Gewieht legen muB (z. B. das haufige Vorkommen von Apoplexie und 
Krankheiten des Nervensystems in del' Familie der an Pleuritis Gestorbenen). 

Weiter muB man auf das Vorkommen von Tuberkulose in del' Familie del' an 
Tuberkulose Gestor benen mehr Wert legen, als dies bei 0 berflaehlieher Betrachtung 
aus diesel' Tabelle hervorgeht. Insgesamt sind von allen Gestorbenen nur 14,46% 
Falle von Tuberkulose in der Familie angegeben, eine so geringe Zahl, daB mit 
Sieherheit ein Verschweigen del' meisten FaIle anzunehmen ist. Und es liegt 
die Annahme auf del' Hand, daB dies meist die Versicherten, die spateI' der 
Tuberkulose erlagen, getan haben. 

Eine ahnliehe Betraehtung kann man aueh beim Alkoholismus, vieIleieht 
aueh bei Krebs anstellen. 

I 
Es star ben an 

I 

c 
Tuberkulose. . . . II 
hron. Nerven- und I 
Geisteskrankheiten II 
erzkrankheiten. . H 

Kr ebs ...... 

I 
Tnberkuiose 

I % I 

23,7 

4,0 
5,0 

I 4,1 

Bei familiarer Beiastung mit 
Chronische 

I 

Nerven- und Herz· 
Geistes· krankbeiten 

krankheiten 

% I % 

10,3 I 10,0 

I 

6,4 11,3 
6,2 12,9 
7,2 4,2 

I I 
Von allen 

Krebs Gestorbenen 

I 
I 0' % I /0 

-- -

I 
10,5 11,63 

3,4 4,15 
5,1 5,81 
9,3 5,04 

Die Ubersieht von HESSE, sowohl des Originals wie der (einigermaBen ver· 
kurzten) Wiedergabe auf del' vorhergehenden Seite, gewahrt uns noch nieht den 
voUen Einblick in das Verhaltnis zwischen erblicher Belastung und Todesursache. 
Sie gibt uns die Antwort auf die Frage; bei wieviel Personen, die an einer be­
stimmten Krankheit sterben, findet man eine bestimmte erbliehe Belastung 1 

1) HESSE: 7066 Todesfalle bei der Basler L.-V.-G. - Aus den Originalangaben sind 
fortgelassen: unter den Todesursachen: Infektionskrankheiten, Altersschwache und ver­
schiedene andere; unter der Erblichkeitsrubrik: Typhus. Deswegen ist die Totalsumme der 
Falle mit ein und derselben erblichen Belastung nicht angegeben; die Zahlen am Fu13e der 
%-Spalten sind berechnet auf die gesamte Totalsumme der Todesfalle, also mit Einschlu13 
der Todesursachen: Infektionskrankheiten, Altersschwache und verschiedene andere. 
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Diese Art der Fragestellung fiihrt zu 
einer SchluBfolgerung a posteriori. 
Von groBerer direkter Bedeutung ist 
die umgekehrte Frage: bei wieviel 
Personen mit einer bestimmten erb­
lichen Belastung findet man eine be­
stimmte Krankheit als Todesursache ~ 
In der Praxis haben wir es mit Leben­
den, nicht mit Toten zu tun. 

FLORSCRUTZ1) gibt in seinem Lehr­
buch eine derartige Dbersicht tiber 
den EinfluB der Erblichkeit, die sich 
auf die Erfahrungen del' "Gotha" 
wahrend des Zeitraums von 1829 bis 
1878 grtindet (s. Tabelle auf S. 56). 

Also die meisten Todesfalle in 
Familien mit erblicher tuberku16ser 
Belastung wurden auch durch Tuber­
kulose verursacht. Die gleiche Er­
scheinung findet man bei chronischen 
Nerven- und Geisteskrankheiten und 
bei Herzkrankheiten. 

In Familien mit erblicher Krebs­
belastung wird die Stel'blichkeit an 
Krebs gerade eben durch die an 
Tuberkulose ii.bertroffen. 

Gleichzeitig sehen wir bei Beach­
tung derselben Todesursache in den 
verschiedenen Erblichkeitsrubriken, 
daB die Haufigkeit der Todesursache 
stets am groBten in der entsprechen­
den Erblichkeitsrubrik ist. 

Es ist moglich, auch aus den von 
HESSE angegebenen Zahlen eine del'­
artige Dbersicht zusammenzustellen. 
Zu dem Zwecke braucht man nur in 
jeder El'blichkeitsrubrik das Vel'halt­
nis der Zahl del' Todesfalle an einer 
bestimmten Todesursache zur Summe 
del' FaIle miteinel' del'al'tigen erblichen 

1) FLoRscHUTZ: Allg. Versicherungs­
medizin 1914, S. 54. 

2) Sowohl die Zahlen am FuB der 
Spalten wie auch die in der letzten Spalte 
umfassen nicht die Summe der in dieser 
Ubersicht angegebenen Sterbefalle, sondern 
von allen 6772 von HESSE bearbeiteten 
Sterbefallen. Darin sind also auch die­
jenigen einbegriffen, die durch Infektions­
krankheiten und andere auf vorhergehen­
den Seiten genannte Ursachen verschuldet 
werden. Um das richtige Verhiiltnis zu 
bekommen, muB man bei der Prozent­
berechnung diese Zahlen zugrunde legen. 
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Belastung zu berechnen, und nicht, wie HESSE dies tut, zur Summe aller Sterbe­
falle an dieser Todesursache. 

Man erhalt dann die trbersicht auf S. 57 (dabei sind zwecks gedrangterer 
Darstellung als von weniger Wichtigkeit fortgelassen unter den Todesursachen: 
Typhus, Pneumonie, Emphysem und Bronchitis, Pleuritis, Krankheiten des 
Magendarmkanals, Altersschwache und verschiedene andere; unter den Erb­
lichkeitsrubriken: Krankheiten des Magendarmkanals und, wegen der geringen 
Zahl der FaIle, Selbstmord. In dem Verhaltnis der Zahlen zueinander bedingt 
dies keinen Unterschied). 

So treffend wie in der trbersicht von FLoRscHUTz sind die Ergebnisse dieser 
Statistik nicht. Die Tuberkulose z. B. verursacht bei jeder erblichen Belastung 
die meisten Todesfalle. Wenn wir abel' untersuchen, wie groB die Sterblichkeit 
fur eine bestimmte Todesursache in den verschiedenen Erblichkeitsrubriken ist, 
dann finden wir die hochste Sterblichkeitsziffer fUr Krebs bei erblicher Belastung 
mit Krebs, fUr Tuberkulose bei einer solchen mit Tuberkulose, in gleicher Weise 
auch bei den Erkrankungen del' Kreislauforgane, des Nervensystems und bei 
Alkoholismus. Die Apoplexie als Todesursache finden wir am haufigsten bei einer 
erblichen Belastung mit Krankheiten des Nervensystems, dann mit Rheuma und 
Gicht, Alkoholismus, mit Krankheiten del' Kreislauforgane und erst dann mit 
Apoplexie. 

Rheuma und Gicht als Todesursache kommen am haufigsten vor bei erblicher 
Belastung mit Krankheiten der Kreislauforgane, dann mit Rheuma und Gicht. 
Wir mussen dabei im Auge behalten, daB unter Rheuma auch die Polyarthritis 
acuta fallt. 

Betrachten wir nun die Erblichkeit etwas naher im Zusammenhang mit einigen 
bestimmten Abweichungen. 

Arthritismus. 
1m vorigen Kapitel wurde dargelegt, daB die Eigenschaften, deren Gesamt­

heit die Beschaffenheit, die Konstitution des Menschen bilden, teils angeboren, 
teils erworben sind. Die Vererbung spielt hier also eine groBe Rolle. Dies tritt 
vor allem klar zutage bei der "Arthritismus" genannten Konstitutionsanomalie, 
die, wie auseinandergesetzt wurde, den Boden zu der im spateren Alter sich oft 
entwickelnden Gicht, Fettsucht und Zuckerkrankheit bildet. 

Wenn wir nun in der Tabelle von HESSE ergrunden wollen, ob die Ergebnisse 
dieser Statistik mit der klinischen Beobachtung ubereinstimmen, dann mussen 
wir uns dessen wohl bewuBt sein, daB in erster Linie die Zahl del' FaIle, bei denen 
in der Familie Rheuma und Gicht angegeben werden, klein ist, und daB zweitens 
auch nicht aIle diese FaIle auf eine arthritische Konstitution hinweisen werden, 
weil, wie gesagt, auch Polyarthritis acuta unter Rheuma gerechnet wird. AIlzu 
groBes Gewicht durfen wir also auf eine SchluBfolgerung aus diesen Zahlen nicht 
legen. Es uberrascht uns aber, daB unter den Sterbezahlen fur Rheuma und 
Gicht in den einzelnen Erblichkeitsspalten die Sterbezahl in der Rubrik "Rheuma 
und Gicht" bis auf eine nach die hochste ist und gerade eben durch die in der 
Rubrik "Krankheiten der Kreislauforgane" ubertroffen wird. Ziehen wir abel', 
wie nach den AusfUhrungen auf S. 52 auf del' Hand liegt, die Todesursachen: 
Rheuma und Gicht, Diabetes und Fettsucht zusammen, so ergibt sich folgendes 
Sterblichkeitsverhaltnis: 

unter den erblich Belasteten hinsichtl. Rheuma und Gicht . . . . . . . 8,11 % 1) 
Krebs . . . . . . . . . . . . . 4,07 % 

1) Dies Ergebnis iiberrascht um so mehr, als Diabetes unter den Todesfallen in der 
Erblichkeitsrubrik "Rheuma und Gicht" durchaus nicht als Todesursache vorkommt, wahr­
scheinlich ein Zufall wegen der geringen Anzahl von Todesfallen an Zuckerkrankheit. 
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unter den erblich Belasteten hinsichtl. Tuberkulose. . . . . . . . .. 4,79% 
Krankheiten der Kreislauforgane 5,99 % 
Apoplexie. . . . . . . . . .. 6,11 % 

" 
Krankheiten des Nervensystems 4,29% 
Alkoholismus . . . . . . . .. 3,00 % 

Durfen wir dies Ergebnis auch noch nicht als Beweis einer arthritischen 
Konstitution betrachten, so konnen wir es doch als eine Bestatigung dessen an­
sehen, was uns die klinische Beobachtung erwarten lieB. 

Erblichkeit und Tuberkulose. 
Die Erscheinung, daB Tuberkulose in bestimmten Familien mehr als in anderen 

vorkommt, wird wohl von niemandem geleugnet. Der Vollstandigkeit halber sei zum 
Beweise eine Statistik angefuhrt, die diesmal aus amerikanischer Quelle stammt. 

Bei der Mutual Life Insurance Company, New York, starben an Tuberkulose 
[von allen Gestorbenen 1)]: 

unter 30 Jahren 
30-39 Jahre. 
40-49 
50-

II" 
von den erblich 

Belasteten 
% 

37,6 
20,2 

9,2 
4,9 

von den nicht 
Belasteten 

% 

28,5 
13,3 

6,8 
4,6 

Bei der Basler L.-V.-G. starben an Tuberkulose von den 979 erblich Be­
lasteten 29,21 %, von den nicht Belasteten (5793) 23,51 % 2). 

Auf die Frage nach dem EinfluB des Grades der erblichen Belastung (d. h. 
EinfluB der Zahl tuberkuloser Verwandter und des Verwandtschaftsgrades) 
vermogen diese Statistiken uns keine Antwort zu geben. Dafiir wirkt hier die 
arztliche Auswahl zu stOrend. Nach oben genallllter Statistik der Mutual z. B. 
sind den Fallen, wo beide Eltern tuberkulOs sind, 14,3% der Todesfalle an Tuber­
kulose zuzuschreiben; wenn nur ein Bruder oder eine Schwester tuberkulos 
sind, ebenfalls 14,3%; wenn nur der Vater tuberkulos ist, 20,7%. Aber in der 
ersten Gruppe kommen nur 7 TodesfaIle vor, in der zweiten 933, in der dritten 
343. Anscheinend sind also fast aIle Personen, deren beide Eltern an Tuberkulose 
litten, abgewiesen worden. 

So weisen auch die Versicherten (Manner, gemischte Versicherung), deren 
beide Eltern Tuberkulose haben oder hatten, bei der Prudential Assurance Com­
pany eine viel geringere Sterblichkeit auf als diejenigen, bei denen nur der Vater 
oder die Mutter daran litt3). 

Die folgende kurze Statistik von BrsBEE4) gibt scheinbar richtigere Resultate: 

Tuberh-ulose bei Total I An Tuberkulose I 
gestorben Prozentzahl 

beiden Eltern 5 

I 
3 60,00 

einem der Eltern und emem oder mehreren 
Briidern oder Schwestern 62 19 30,65 

der Mutter allein 157 46 29,30 
dem Vater allein 79 22 27,85 
einem Bruder oder einer Schwester 292 53 18,15 
mehreren Briidern oder Schwestern 73 15 20,55 

1) MARSH: Value of family history and personal condition in estimating a liability to 
consumption. 1895. 

2) HESSE: a. a. O. 
3) RUSHER, E. A. u. C. W. KENCHlNGTON: Journ. of the inst. of actuaries Okt. 1913. 
4) Zitiert nach GREENE: a. a. O. S.367. 



60 Erblichkeit und Tuberkulose. 

Man muB aber zugeben, daB eine Prozentzahl mcht viel Wert hat, die nur auf 
5 Fallen der Gruppe, in der beide Eltern Tuberkulose hatten, basiert ist. 

Dagegen berechnet VON DEN VELDENl) aus den Tabellen von RIFFEL 2), 
daB von 990 Personen, wo einer der Eltern tuberkulos war, 158 (16%) an Tuber­
kulose gestorben sind, und von 133, deren beide Eltern an dieser Krankheit litten, 
42, also 32,3%. Von diesen 133 erreichten nur 3 ein Alter von 60 Jahren! 

DOYER3 ) hat eine ahnliche sehr genaue Untersuchung bei der Bevolkerung 
des Dorfes Warffum angestellt. Obwohl er sich in seiner Zusammenfassung 
sehr vorsichtig ausspricht, gesteht er doch, der Ansicht zuzuneigen, daB eine 
individuelle Verschiedenheit in der Disposition fUr Tuberkulose besteht, die sich 
in aufeinanderfolgenden Generationen erblich fortpflanzt. 

In ihrem Bericht iiber die Pathogenese der Tuberkulose kommt die von der 
Nederl. Maatschappy tot bevordering der geneeskunst beauftragte Kommission 
zu dem Schlusse, daB der Hereditat einige Bedeutung fiir die Erwerbung der 
Tuberkulose zugeschrieben werden muB. 

Nach THEOD. WILLIAMS4) kommt die Vererbung von der Mutter auf die 
Tochter und yom Vater auf den Sohn am meisten vor . Von beiden Arten gibt 
die erste die ungiinstigste Prognose. 

Verschiedene Autoren (BREHMER, NAUMANN) weisen auf Falle hin, die die 
auffallende Erscheinung zeigen, daB bei den Eltern und den Kindern in dem 
gleichen Lebensalter Tuberkulose auftritt oder den Tod verursacht. BREHMER 
beschreibt einen Fall, in dem die Mutter und aIle 6 Kinder im Alter von 42 Jahren 
an Schwindsucht starben. DLUSKI einen, in dem 14 Kinder alle im Alter von 
27-28 Jahren gestorben sind, NAUMANN endlich einen, in dem der 65jahrige 
Vater seit seinem 26. Jahre hustet und 2 Sohne und I Tochter auch alle mit 
26 Jahren an Tuberkulose erkrankten. Dabei wird gleichzeitig mitgeteilt, daB 
in derartigen Fallen eine auffallende Ahnlichkeit zwischen den Eltern und Kindern 
oder zwischen den Kindern untereinander besteht5). 

Solche FaIle mogen Ausnahmen sein, sie sind aber doch zu auffallend, urn 
nur an Zufall glauben zu lassen. Soweit mir bekannt, bestehen in dieser Hinsicht 
keine statistischen Untersuchungen. Es wiirde aber fur die Lebensversicherung 
von auBergewohnlich groBer Bedeutung sein, zu wissen, ob diese Erscheinung 
der Vererbung im gleichen Lebensalter sich nur auf solche Ausnahmefalle be­
schrankt oder ob im allgemeinen einiger Zusammenhang zwischen dem Zeit­
punkt des Todes der Eltern und der Nachkommen besteht. 

Von weniger Bedeutung ist die sog. Vererbung des Locus minoris resistentiae, 
auf die TURBAN hingewiesen hat. Sie besteht darin, daB bei Eltern und Kindern 
oder bei Brudern und Schwestern ein und derselbe Teil der Lungen zuerst an­
gegriffen wird. KUTHy6) fand, daB in solchen Fallen auch der Verlauf der Krank­
heit eine auffallende Gleichartigkeit aufwies. 

Wenn man sich vorstellt, daB die vererbte Pradisposition fUr Tuberkulose 
durch eine vererbte Minderwertigkeit des Individuums verursacht wird, dann 
laBt sich denken, daB die Minderwertigkeit auch auf einem anderen Gebiete als 
nur gerade dem der Tuberkulose in Erscheinung treten kann, und auch in anderen 
schwachenden Momenten, die auf die Eltern eingewirkt haben, ihren Grund 

1) Konstitution und Vererbung. 1905. 
2) Siehe bezugl. dieser Tabellen S. 10. Auf Grund dieser Untersuchungen halt RIFFEL 

den EinfluB der Erblichkeit fUr Tuberkulose fUr vorherrschend, den der Infektion fUr auBerst 
gering. 

3) DOYER, Dr. J. J. TH.: Tuberkulose en erfelijkheid. Groningen: Wolters 1920. 
4) Lancet 29. Marz 1913. 
5) Diese FaIle sind entnommen aus SCHLUTER: Die Anlage zur Tuberkulose. 1905. 
6) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd.20, Heft 1. 1913. 
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haben kann i). Es hat sich herausgestellt, daB dies in der Tat der Fall ist; man 
spricht dann von einer vikariierenden (HUEPPE) oder alternierenden (GOTTSTEIN) 
Di8po8ition fiir bestimmte Krankheiten. 

Diese Erscheinung wird sehr gut in einer Arbeit von RIETEMA 2): "Ober das 
Vorkommen von Tuberkulose in der Gemeinde Uithuizermeeden (1890-1914) 
klargelegt. In derselben Weise wie RIFFEL hat er alles zusammengetragen, 
was er betr. der Familien, in denen er jahrelang als Hausarzt tatig war, in Er­
fahrung bringen konnte. Auch RIETEMA kommt zur "Oberzeugung, daB die 
Tuberkulose als eine Entartungserscheinung angesehen werden muB, und daB 
sie als eine solche zusammen mit allerlei anderen Erkrankungen, die auch auf 
Degeneration beruhen, in bestimmten Familien vorkommt. Besonders verweist 
er in einer spateren Arbeit3) auf das Zusammengehen von Tuberkulose und Krebs, 
eine Erscheinung, die auch RIFFEL nachdriicklich betont (s. hieruber S. 65). 

Eine andere Art der alternierenden Hereditat ist die groBe Sterblichkeit 
der Kinder aus tuberkulosen Familien in jugendlichem Alter auch an anderen 
Krankheiten als Tuberkulose. GOTTSTEIN fand, daB von an Tuberkulose ge­
storbenen Versicherten 11,2% der Bruder und Schwestern unter 10 Jahren an 
akuten Infektionskrankheiten gestorben waren, von den Nichttuberkulosen 6,2%. 
Die totale Sterblichkeit der Bruder und Schwestern unter 10 Jahren betrug bei 
Tuberkulosen 21,2% gegen 15,4% bei Nichttuberkulosen4). GroBe Sterblichkeit 
unter Brudern und Schwestern im jugendlichen Alter muB also ein hinsichtlich 
der Tuberkulose erschwerender Faktor in der Familiengeschichte bezeichnet 
werden. 

Erblichkeit nnd Krebs. 
"Ober die Erblichkeit des Krebses hat man viel gestritten und auch jetzt ist 

man bezuglich dieses so auBerst wichtigen Problems noch nicht zu einer Einigung 
gekommen. 

Tatsache ist, daB groBere Statistiken nicht auf einen uberwiegenden EinfluB 
der Erblichkeit hinweisell. Die Angaben daruber laufen auBerordentlich aus­
einander. In Niederland wurden bei der von HUIZINGA, NOLEN und VEIT 5) 

(1900) angestellten Untersuchung bei 18,1% von den 878 Fallen ein Auftreten 
von Krebs bei anderen Familienmitgliedern festgestellt. Bei der gleichzeitig in 
Deutschland angestellten Untersuchung waren es 17,1 %. Aus der groBen Zu­
sammenstellung von J. WOLFF 6) entnehme ich noch die folgenden Angaben: 

HANS ZIEL (1892) . . . . . . 11 % I FIESSINGER (1893). . . . . . 14 % 
GUEILLOT (1892) ....... 15% DE BOVIS (1902) .... 16-18% 

Auch in anderen Statistiken, obwohl die Ergebnisse im einzelnen besonders 
starke Verschiedenheiten aufweisen, findet man, nach WOLFF, im Durchschnitt 
eine erbliche Belastung in 14% der Fane. 

Wie sehr die Ergebnisse der verschiedenen Untersucher auf diesem Gebiet 
voneinander abweichen, geht aus der Tatsache hervor, daB ROTH in der Privat­
praxis in mehr als 50% der Fane erbliche Belastung vorfand und v. WINIWARTER 
in der BILLROTHSChen Klinik in nur 1 % 7). 

1) So z. B. in Alkoholismus, woriiber BUNGE in Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
Bd.175, Heft 2 ausfiihrliche ~fitteilungen macht. 

2) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1904, I, S. 108. 
3) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1906, I, S. 1483. 
4) KongreB der Lebensversicherungsarzte zu Berlin 1906. 
5) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1901, II, S.823. 
6) Die Lehre von der Krebskrankheit von den altesten Zeiten bis zur Gegenwart. 1914. 
7) Nach J. WOLFF: a. a. O. II. Teil, S.96. 
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AIle diese Zahlen verschaffen aber keinen richtigen Einblick in den EinfluB 
der Erblichkeit, well sie keine vergleichenden Zahlen sind. Man miiBte unter­
suchen, wie groB, auf Grund der Haufigkeit von Krebs in einer bestimmten Be­
volkerungsgruppe, die Aussicht war, daB Krebs in einer Familie auftrat. Dann 
miiBte man vergleichen, ob diese Krankheit in bestimmten Familien haufiger 
auftrat alB in anderen. Angesichts dessen aber, daB in der Familie keine konstante 
Anzahl von Personen begriffen ist, kann man dies nicht untersuchen. 

Jedoch kann man bei einer derartigen Vergleichung einigermaBen anders 
vorgehen. So fand CRONER, daB von 186 an Carcinom gestorbenen Personen 
9,3 % eine erbliche familiare Belastung aufwiesen, von 252 dagegen, die nicht an 
Carcinom gestorben waren, nur 5,3%1). 

DE BOVIS 2) berechnet, daB nach der oben erwahnten niederlandischen Unter­
suchung im Jahre 1900 die Krebssterblichkeit unter den Eltern derer, die im 
Jahre 1900 an Krebs erkrankt waren, groBer ist alB mit der allgemeinen Krebs­
sterblichkeit in der Zeit iibereinstimmt, in die durchschnittlich der Zeitpunkt 
des Todes der Eltern fiel. Hieraus kann man den SchluB ziehen, daB eine familiare 
Disposition fiir Krebs besteht. DE JOSSELIN DE JONG 3) macht aber darauf 
aufmerksam, daB die allgemeine Krebssterblichkeit zu dieser Zeit (1870) nicht 
bekannt ist, und daB die Weise, in der DE BOVIS sie errechnet, nicht ganz zu ver­
teidigen ist. 

WEINBERG und GASTPAR4) versuchten die Losung der Schwierigkeiten auf 
andere Weise. Sie fanden, daB in Stuttgart von 1873-1902 an Krebs starben: 

von den Eltern. . . . . . . . . . 
" Briidern und Schwestern . . . 

II 
Der an Carcinom ! 

Gestorbenen I 
% 

I 6,6 I 
3,9 

Also ein Unterschied, wenn auch nur ein kleiner. 

Von ibren 
Ehegatten 

% 

5,9 
3,1 

SOEGAARD 5) nahm eine gleiche Untersuchung in einem kleinen norwegischen 
Ort, Vikor, mit 3400 Einwohnern vor. Krebs als Todesursache war bei den Eltern 
der an Carcinom Gestorbenen in 9,43% und bei den Briidern und Schwestern 
in II % der FaIle vorhanden. Bei der gesamten Bevolkerung fand sich in 9,1 % 
der Sterbefalle Krebs als Todesursache. Scheinbar ist also bei den Eltern die 
Krebssterblichkeit nicht erhoht. Man muB hierbei aber, was mit Recht in dem 
Referat in der Semaine med. hervorgehoben wird, bedenken, daB die Eltern 
einer friiheren Generation angehorten, und daB es unter Beriicksichtigung des 
allgemeinen Verlaufs der Krebssterblichkeit nicht unwahrscheinlich ist, daB zur 
Zeit ihres Todes die Krebssterblichkeit im allgemeinen niedTiger war. 

Die Durcharbeitung eines kleines Ortes, wie jenes Vikor, fiir statistische Zwecke 
hat, obwohl natiirlich die Anzahl der FaIle kleiner ist, doch den groBen Vorteil, 
daB man das Material besser kennt und iibersieht. Das ist auch der Vorteil der 
RIFFELschen Untersuchungen (S. 10), auf Grund deren er die familiare Pradis­
position fiir Krebs sehr stark verteidigt 6). 

Man kann aber, wo uns die Statistik nicht solche iiberzeugenden Beweise fiir 
die Erblichkeit liefert, sich auch ein Bild auf Grund personlicher Beobachtungen 

1) Nach PRINZING: Handb. d. med. Statistik 1906, S. 241. 
2) Semaine med. 1910, Nr. 25. 
3) Geneesk. bladen Teil 15, S.320. 
4) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 2, S. 195. 1904. 
6) Nach einem Referat in Semaine mM. 1910, Nr. 47. 
6) Schwindsucht und Krebs im Lichte vergleichend genealogischer Forschung. 1905. 
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machen. Da sprechen die Tatsachen viel starker. Allerdings mu13 man vorsichtig 
sein. Denn bei dem hamigen Vorkommen von Krebs ist es nicht zu verwundern, 
wenn hin und wieder in ein und derselben Familie auch mehrere FaIle vorkommen. 
Es sind abel' so viele FaIle bekannt und ver6ffentlicht, in denen bei einer bestimm­
ten Familie ein auffallend haufiges Auftreten von Krebs festgestellt wurde, und 
bei denen gerade auch Ort und Zeit des Auftretens so sehr iibereinstimmten, da13 
man nicht an einen Zufall denken kann. DE JOSSELIN DE JONG 1) warnt davor, 
sich hier zu schnell beeindrucken zu lassen, und da13 ein einziger derartiger Fall 
sich dem Gedachtnis bessel' einpragt als lO andere, in denen keine familiare 
Belastung nachzuweisen ist. Abel' er gibt doch zu, in seiner zehnjahrigen Praxis 
3 FaIle von Krebskranken gesehen zu haben, wo Vater odeI' Mutter an derselben 
Krankheit (Krebs desselben Organs) gelitten hatten. Jeder praktische Arzt 
hat wohl dergleichen FaIle beobachtet. Dnd gerade weil del' Krebs in zwei auf­
einanderfolgenden Generationen bei ein und demselben Organ auftrat, beweist 
ein einziger derartiger Fall m. E. mehr als zehn andere, bei denen keine Hereditat 
bestehi. 

Uber "Krebsfamilien" ist in del' Literatur wiederholt ver6ffentlicht worden. 
lch will hier zwei typische Beispiele anfiihren. Das erste ist die klassische Krebs­
familie, die BROCA 2) beschreibt: 

I. Generation: '1 

'" 
II. Generation: T2 ·3 '4 

., 
t ,j. " 

~ ,-' 

;";" ;" ;" 

III. Generation: 000 () ••••• O ()() • . ... () 
,j. ,j. ,j. t ,j. ,j. ,j. ,j. 

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

IV. Generation: 

V. Generation: 

Nr. 1 starb mit 60 Jahren an Brustkrebs. 
2 " 62 " Leberkrebs. 
3 ,,43 " " 
4 " 51 " Brustkrebs. 
5" "54,, " " 

,/ ,j. ,j. ,j. {- {-
16 17 18 19 20 21 22 23 
""'"'~ ,-~ 

'0"0.0'" ,j. {- {- {-

24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 
~~ 

;";";" ()()(} 00 
{- t 

6, 7 und 8 wurden 68, 72 und 78 Jahre alt, waren unverheiratet, hatten keinen Krebs. 
" 9 starb mit 28 .Tahren, kein Krebs ) 

10 " ,,64 " an Magenkrebs 
11 " an Brustkrebs durehschnittlich ~5 Jahre alt 
12 " "" geworden; aile kinderlos. 
13 " "" 
14 " "" 
15 " mit 68 Jahren kein Krebs 

" 16 " als Soldat. 
" 17 war mit 72 J ahren gesund. 
" 18 starb an Brustkrebs (34 Jahre). 
" 19 " " (43 Jahre). 
" 20 " Gebarmutterkrebs (47 Jahre). 
" 21 " Brustkrebs (45 Jahre). 

22 " "Leberkrebs (66 Jahre). 
" 23 wurde alt, kein Krebs. 
" 24 starb an Paraplegie. 

1) A.a. O. 2) BROCA, P.: TraiM des tumeurs, S. 151. Paris 1866. 
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Nr. 25 war mit 24. Jahren gesund. 
" 26 " "1)8,, , hat 3 gesunde Sohne. 
" 27 starb ala Soldat. 
" 28 im W oohenbett. 
" 29 an Brustkrebs, hat 2 gesunde Toohter. 
,,30 " "Phthisis. 
" 31, 32 und 33 gesund. 

Das zweite Beispiel wird berichtet in "De resultaten van het onderzoek naar 
de frequentie van kanker in Nederland" von HUIZINGA, NOLEN und VEIT!) 
und ist VAN ITERSON mitgeteilt. 

I. Generation: 1 verheiratet mit 2 3 verheiratet mit 4 

II. 

m. " 

I ~, --------~--------~ 
Sohn (5) verheiratet mit Toohter (6), Toohter (7) 

9 10 11 12 

Nr. 1 starb an bosartigem Halatumor. 
2 " unbekannter Ursaohe. 
3 "" 89 Jahre alt. 
4 " einem ohronisohen Darmleiden. 
5 " Blasen- und Darmkrebs. 
6 " Leberkrebs. 

" 7 " "Herzlahmung. 
8 hat Brustkrebs. 

I 
13 

9 hatte einen Brusttumor, starb an einem Herzleiden. 
" 10 starb an Blasenkrebs. 
" 11 operiert wegen Brustkrebs. 
"12,, " " 
" 13 starb an Oesophaguskrebs. 
" 14 hat Krebs beider BriiBte. 

Toohter (8) 
I 

14 

Man kann solche Falle als selten ansehen, aber man kann sie nicht als rein 
zufallig bezeichnen2). Man muB also den SchluB ziehen, daB es Familien gibt, 
deren Mitglieder eine Krebsanlage aufweisen. Mit dieser Tatsache muB die 
Lebensversicherung rechnen. Also nicht, wenn ein einziger Kreb8/all in einer 
Familie au/getreten i8t, wohl aber, wenn mehrere /estge8tellt 8ind, wird e8 emp/ehlens­
wert 8ein, die Ver8icherung vor dem 50.-55. Jahr endigen zu la88en. 

Die ererbte Anlage fiir Krebs ist ganz anders als die fiir Tuberkulose zu be­
urteilen. Die Ursache dafiir liegt in der Tatsache, daB Krebs im spateren Lebens­
alter auf tritt, die Tuberkulose dagegen mehr bei jiingeren Menschen, iiberdies 
auch darin, daB, praktisch gesprochcn, der Ansteckung als solchcr bei Krebs 
keinc Bedeutung zukommt, wenigstens sicher nicht von Eltern auf Kinder. 
1st der Vater oder die Mutter an Tuberkulose gestorben, so ist die Aussicht, 
daB bei der Geburt des Kindes die Krankheit entweder schon bestand oder zum 
mindesten eine gewisse Minderwertigkeit vorhanden war. Das Kind wird also 
unter ungiinstigen Umstanden geboren und man kann behaupten, daB, wenn 
beide Eltern an Tuberkulose sterben, diese Umstande doppelt so ungiinstig 
sind. Hinzu tritt dann noch die zwiefache Gefahr dcr Ansteckung. Ein solches 
Kind hat also schlechte Lebensaussichten. 

Anders verhalt es sich, wenn beide Eltern an Krebs sterben. Meist werden 
sie zur Zeit der Geburt des Kindes noch nicht an diesem Leiden erkrankt sein. 
Auch von einer Minderwertigkeit braucht dann keine Rede zu sein. Ansteckung 

1) A.a. O. 
2) Man lese auoh die Mitteilung von A. DE KLEYN in der Versammlung der Nieder­

landisohen hala-, nasen- und ohrenarztliohen Vereinigung zu Amsterdam 1917 (Nederlandsoh 
tijdschr. v. geneesk. 1918, I, S. 1039) betr. einer solohen Krebsfamilie. 
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ist ausgeschlossen. Wenn ferner in der weiteren Familie beider Eltern Krebs 
nicht vorkommt (was aber mit GewiBheit zu ermitteln sehr schwierig ist) dann 
ist die Gefahr fUr das Kind nicht so groB. Dagegen kommt dem haufigen Auf­
treten von Krebs bei Onkeln und Tanten oder bei Briidern und Schwestern, auch 
wenn die Eltern nicht (oder noch nicht) an Krebs erkrankt sind, eine ernstere 
Bedeutung zu als einem gleichen Verhalten bei Tuberkulose. 

Bemerkenswert ist, daB in der "Krebsfamilie" von BROCA die Krankheit 
fast nur die Frauen befallt und auch ausschlieBlich durch die Frauen fortgepflanzt 
wird. Auch in anderen Fallen hat man die Beobachtung gemacht, daB sich die 
vererbte Anlage auf ein Geschlecht beschrankt. Gleichfalls sieht man in dem 
FaIle, daB auch der Locus minoris resistentiae erblich ist: unter 16 KrebsfaIlen 
sind 12 FaIle von Brustkrebs. 

Ferner fallt uns auch auf, daB in der vierten Generation ein Todesfall an 
Phthisis vorkommt und eine Frau im W ochenbett gestorben ist, was nach den 
Lebensversicherungserfahrungen auch haufig Tuberkulose bedeutet. Nun ist 
das Vorkommim vo~ Tuberkulose in Krebsfamilien und umgekehrt ein Punkt, 
uber den auch viel veroffentlicht worden ist. Manche Autoren sind der Ansicht, 
daB zwischen diesen beiden Krankheiten oder besser gesagt zwischen der Anlage 
zu ihnen ein enger Zusammenhang besteht. 

ARONSOHN1) weist auf das vielfache Vorkommen von Tuberkulose unter den 
Kindern Krebskranker hin. BURDEL 2) kam durch die Untersuchungen in den 
Familien seines Wohnortes Vierzon zu demselben Ergebnis und fand, daB von 
100 Familien, in denen Krebs vorkam, 75 mit Tuberkulose erblich belastet waren. 
Auch RIFFEL 3) konnte feststeIlen, daB Krebs und Tuberkulose in denselben 
Familien auftraten. SCHLUTER 4) behauptet verschiedene derartige Familien zu 
kennell, und ich glaube, daB wohl viele praktische A.rzte derartige Beobachtungen 
gemacht haben werden. 

Dagegen bekampft WEINBERG 5) diese Auffassung durch eine mehr ins ein­
zelne gehende Statistik. Er fand unter den Briidern und Schwestern der an Krebs 
Gestorbenen weniger Tuberkulose als unter den ihrer Ehegatten. 

Es miissen hier auch die sog. pracancerosen Erkrankungen erwahnt werden, 
well diese erst bei Anwesenheit einer erblichen Belastung einige Bedeutung ge­
winnen. Und selbst dann noch ist diese Bedeutung nicht groB. Man versteht 
darunter chronische Entziindungen, Z. B. der Zunge oder des Kehlkopfs, chro­
nisches Ekzem der Brustwarze, chronische Mastitis, Cervixerosionen, hart­
nackige Dyspepsie in vorgeriickterem Lebensalter, Ulcus cruris, pigmentierte 
Warzen, Lupus usw. Das Ulcus ventriculi, an sich schon ein gefahrliches Leiden, 
gehort auch zu dieser Gruppe von Erkrankungen und mahnt also bei einem In­
dividuum, in dessen Familie viel Krebs vorkommt, zu doppelter Vorsicht 6). 

Dasselbe kann von GaIlensteinen gesagt werden. 
Blutige Absonderung aus der Brustwarze ist eigentlich keine pracancerose 

Erscheinung, sondern das erste Symptom eines beginnenden Brustkrebses7). 

1) Dtsch. med. Wochenschr. 1902, Nr.47. 
2) Le cancer comme souche tuberculeuse. Acad. de mM .. 1869 (nach J. WOLFF). 
3) Schwindsucht und Krebs usw. 1905. 
4) Die Anlage zur Tuberkulose. 1905. 
5) Miinch. med. Wochenschr. 1906, Nr.30. 
6) In der letzten Zeit wird ein Zusammenhang zwischen MagengeschwUr und Magenkrebs 

wieder geleugnet (VAN LIER, SOHALY). 
7) Siehe DE JOSSELIN DE JONG: Geneesk. bladen Teil 17, S.359. 

Lebensversicherungsmedizin. 5 
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Erblichkeit und Krankheiten des Nervensystems 1). Degeneration. 
1m vorhergehenden ist bereits die Ansicht erwahnt worden, daB Bowohl 

Tuberkulose wie Krebs Degenerationserscheinungen seien. Diese Ansicht wird 
hauptsachlich von griindlichen Bearbeitern eines kleinen Materials (RIFFEL, 
RIETEMA, BURDEL) vertreten. 

Gewohnlich rechnet man zu den Degenerationskrankheiten solche Ab­
weichungen, die hauptsachlich das Nervensystem betreffen, wie: 

Geisteskrankheiten und Idiotie, Epilepsie und Hysterie, Alkoholismus, Krimi­
nalitat, Neigung zu Selbstmord. 

Allen diesen Abweichungen ist gemein, daB sie erblich auftreten, und daB die 
Erblichkeit haufig alternierend ist. Man findet dann gewohnlich, daB die Krank­
heit in den aufeinanderfolgenden Generationen einen stets bosartigeren Charakter 
annimmt, bis das Geschlecht ausstirbt. Scheinbar erben die Sohne die Anlage 
besonders yom Vater, die Tochter von del' Mutter. 

Von Bedeutung ist, daB man als Stigma diesel' erblichen Belastung oft korper­
liche Abweichungen findet, die sog. Degenerationszeichen: anormale Schadel­
bildung, Gesichtsasymmetrien, Hasenscharte und Gaumenspalte, angeborene 
Luxationen, Polydactylie und Syndactylie, Abweichung del' Zahne, angeborene 
Abweichungen des Auges und del' Ohrmuschel, MiBbildung del' auBeren Genitalien, 
Anormalitaten des Haarwuchses. Eine einzige diesel' Anormalitaten stempelt 
noch niemanden zu einer degenerierten Personlichkeit, wohl abel' ist die Kom­
bination verschiedener ein verdachtiges Zeichen. 

Geisteskrankheit. Psychosen bei beiden Eltern geben dem Kinde eine schlechte 
Prognose. Sobald dieses auch nur geringe Abweichungen auf nervosem Gebiet 
aufweist, wird man gut tun, von einer Lebensversicherung abzusehen. Von 
Wichtigkeit ist die Kenntnis, daB die Krankheit oft eine Generation iiberschlagt, 
so daB die Tatsache del' Nichterkrankung an Psychose seitens del' Eltern, dem 
Kinde noch keine Sicherheit gewahrleistet, von dem Familieniibel verschont zu 
bleiben. 

Epilepsie. Die genuine Epilepsie ist eine Krankheit von sehr stark vererbbarem 
Charakter. Die ersten Erscheinungen zeigen sich bereits in del' Jugend. Es 
kann jedoch vorkommen, daB auch in spaterem Lebensalter auBere Ursachen 
(Trauma, Gemiitsbewegung) bei einem erblich belasteten Individuum zum Aus­
bruch einer Epilepsie fiihren. 

Kriminalitiit ist von wesentlich geringer Bedeutung fiir die Lebensversiche­
rung, wei! man in den Begutachtungsberichten hieriiber selten etwas angegeben 
finden wird. 

Alkoholismus beruht ebenfalls in del' Mehrzahl del' Falle auf erblicher Minder­
wertigkeit. Abel' auch hier wird man Angaben im Begutachtungsbericht gewohn­
lich vermissen. Schon aus Pietatsgefiihl wird meistens als Todesursache del' 
Eltern kein Alkoholismus angegeben, sondern ein anderer Ausdruck gewahlt 
werden (Herzleiden, Leberkrankheit, Nervenleiden od. dgl.). Solche Angaben 
sind abel' sehr wichtig, weil die Prognose des erblichen Alkoholismus sehr un­
giinstig ist. 

Selbstmord. Die Neigung zu Selbstmord kann natiirlich nicht als eine Krank­
heit sui generis betrachtet werden. Selbstmord wird hauptsachlich von Menschen 
mit gestortem psychischen Gleichgewicht veriibt. MuB man auch zugeben, daB 
in einigen seltenen Fallen ein normales Individuum zum Entschlusse, sich das 

1) Die chronischen Erkrankungen des Riickenmarks und die Myopathien, die auch familiar 
auftreten, kiinnen wir auBer Besprechung lassen, weil sie meist zu der Zeit, wo man sich 
versichert, schon deutlich entwickelt sind. 
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Leben zu nehmen, kommen kann, so weist diese Erscheinung doch auf eine 
geistige Minderwertigkeit hin, die, moge sie eine augenblickliche Psychose oder 
Neurasthenie genannt werden, vielfach auf erblicher Belastung beruhen wird. 
Selbst wenn man ein gehauftes Vorkommen von Selbstmord in derselben Familie 
als Folge einer .Art faszinierenden Einflusses ansehen will, den der bloBe Gedanke 
daran bei einem degenerierten Individuum auszuuben scheint, dann kann man 
immer noch aus der Tatsache des mangelnden Widerstandes gegen eine derartige 
Faszinierung den SchluB ziehen, daB sein Geisteszustand nicht normal ist. 

Erblichkeit und Arteriosklerose. 
Obwohl weiter unten, bei der Besprechung der Arteriosklerose ausfiihrlicher 

auf die Bedeutung der Erblichkeit fur diese Abweichung hingewiesen werden 
wird, muB dieser Punkt der Vollstandigkeit halber doch auch hier eben beriihrt 
werden. Aus der Tabelle von HESSE (S. 55) geht die Rolle der Erblichkeit, 
wenn man die Apoplexie als auf .Arteriosklerose hindeutend auffaBt, nicht sehr 
deutlich hervor. Ebenso bei einer Zusammenfassung der erblichen Belastung 
fiir Krankheiten der Kreislauforgane und fiir Apoplexie, angesichts dessen, daB 
beiden gewohnlich Arteriosklerose zugrunde liegt, und unter Hinzufugung der 
Todesursachen: Krankheiten der Kreislauforgane, Apoplexie und Nierenkrank­
heiten, findet man als Sterblichkeit an diesen Krankheiten: 

bei einer erblichen Belastung mit Krebs. . . . . . . . . . . . • . . 

" 

"" " Tuberkulose . . . . . . . . . . . • 

" 

" 

" " Krankheiten der Kreislauforgane und 

" 

Apoplexie ........ . 
" Krankheiten des Nervensystems . 
" Rheuma und Gicht 
" Alkoholismus . . . . • . . . . 

Also auch dann sind diese Zahlen nicht sehr sprechend. 

16,30% 
18,49 % 

19,06 % 
21,49% 
22,96 % 
20,00 % 

Hier muB man mit den Erfahrungen aus der Praxis zufrieden sein, die gelehrt 
haben, daB in gewissen Familien Apoplexie als Todesursache sehr haufig ist. 

Erblichkeit und Lebensdauer. 
Wahrscheinlich wird man auch in dem Vorhandensein oder Nichtvorhanden­

sein einer erblichen Anlage fiir friihzeitige Arteriosklerose die Ursache der Er­
scheinung suchen mussen, daB in bestimmten Familien der Tod (infolge ver­
schiedener Ursachen) gewohnlich fruhzeitig auf tritt, oder daB umgekehrt die 
Mitglieder einer solchen Familie sich eines langen Lebens erfreuen, obwohl ihre 
Gesundheit doch nicht immer gut zu sein braucht. DaB derartige Erscheinungen 
fiir die Lebensversicherung von sehr groBer Bedeutung sind, ist selbstverstand­
lich. Statistische Angaben daruber sind aber auBerst sparlich und kasuistische 
Mitteilungen, auf die man hin und wieder stoBt, haben nur sehr relativen Wert. 
WESTERGAARD!) hat versucht, sich auf diesem Gebiet groBere GewiBheit zu 
verschaffen, und zu dem Zwecke die von ANSELL zusammengestellten Erfahrungen 
der National life assurance Company (1874) bearbeitet. Er verglich dazu die 
Zahl der Todesfalle, deren Vater oder Mutter alter als 70 Jahre geworden waren, 
mit der Zahl, die auf Grund der Angaben uber das gesamte Material erwartet 
werden konnte. So fand er fiir die Kinder einer Mutter, die uber 70 Jahre alt 
geworden war, folgende Zahlen: 

1) Mortalitat und Morbilitat. 1901, S.526. 

5* 
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1m Alter von In Wirklichkeit Auf Grund der 
Berechnung 

0- 5 Jahren 520 559,0 
5-15 

" 108 138,7 
15-35 

" 
474 485,4 

35-65 551 566,1 
65- 94 90,0 

1747 1839,2 

FUr diejenigen, deren Vater uber 70 Jahre alt wurde: 

1m Alter von In Wirklichkeit Auf Grund der 
Berechnung 

0- 5 Jahren 290 299,4 
5-15 64 74,2 

15-35 238 260,0 
35-65 294 308,2 
65- 50 50,3 

936 992,1 

In beiden Fallen blieb also die Sterblichkeit etwas hinter der erwarteten 
wruck. 



Drittes Kapitel. 

Lebensweise und Gewohnheiten. 

Alkoholismus. 
Keine Lebensversicherungsgesellschaft wird in ihrem Zeugnisformular die 

Frage unterlassen, die sich auf den GenuB des Alkohols bezieht. Und doch 
gibt es sicherlich keine Frage, deren Nutzen so zwetlelhaft ist, keine Antwort, 
die mit groBerem systematischen MiBtrauen betrachtet werden muB. Ebenso; 
wenig wie man in der gewohnlichen Praxis uberrascht ist, wenn bei Verdacht 
auf Syphilis die Frage nach einer luetischen Infektion mit Bestimmtheit ver­
neinend beantwortet wird, ebensowenig, ja noch weniger erwartet man auf 
die Frage: Nehmen Sie Alkohol zu sich, und wenn ja, in welcher Menge 1 die 
Antwort: Unmii.Big vieL 

Aber diese Frage ist ein notwendiges Dbel. Sie veranlaBt wenigstens bei uns 
den Versuch, in Erfahrung zu bringen, was der Versicherungskandidat unter 
"maBig" versteht. Wenn man dann diese Angabe als unterste Grenze betrachtet, 
kann man bisweilen einen Eindruck erhalten, der zur Vorsicht mahnt. 

Wenn der Antragsteller zur Untersuchung erscheint mit einem AuBeren und 
besonders einer Farbe, die Alkoholgebrauch sofort diagnostizieren laBt, wird 
er, auch bei bestimmter Versicherung, nur ein "maBiger" Trinker zu sein, den 
Verdacht der UnmaBigkeit nicht von sich abwiilzen Mnnen. 

DaB Alkoholmif3brauck auf die Lebensdauer schadlich einwirkt, braucht 
nicht naher auseinandergesetzt zu werden. NELSON gibt in seinen Contributions 
to vital statistics folgende Tabelle: 

Alter 

20 Jahre 
30 " 
40 
50 
60 

Durchschnittliche Lebensdauer 
von Unmil.Bigen 

15,5 
13,8 
11,6 
10,8 
8,9 

im alIgemeinen 

44,2 
36,5 
28,8 
21,2 
14,3 1) 

Die Schwierigkeit liegt aber in der Feststellung der Grenze, wo der Gebrauch 
aufhort und der MiBbrauch beginnt. Das Feststellen einer bestimmten Menge 
Alkohols ist von wenig praktischem Nutzen. Was fUr den einen zweifellos zuviel 
ist, wird von dem anderen ohne Schaden vertragen, und uberdies: wie ist eine 
Kontrolle moglich 1 Daher hilft uns die Angabe von ANSTIE nicht viel, jemand 
dude tagHch 11/2 once = 40 g Alkohol im Maximum zu sich nehmen (was ungefahr 
21/2 Glas Schnaps oder 3 Glas Bier oder 1/21 Wein entspricht). Nicht die Menge 

1) SCHNAPPERT-.ArumT (Sozialstatistik S. 198) weist darauf hin, daB diesen Zahlen nicht 
viel Gewicht beizulegen ist, da sie auf einer kleinen Zahl (357) von Angaben bezuglich des 
Alters beruhen, in dem einige Trinker "ungefahr" gestorben sind, ohne mit denen, die trotz 
ihres AlkohoIismus noch lebten, zu rechnen. 
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Alkohol an sich, sondern der EinfluB des Alkohols auf den Gebraucher muB 
den Ausschlag geben. Deshalb konnen die Gesellschaften bezuglich der Frage 
nach der Ma.Bigkeit oder Unma.Bigkeit einer Person haufiger besser durch ihre 
Agenten unterrichtet werden, die den Antragsteller in seiner Umgebung kennen, 
als durch die Arzte, die den Mann nur eben in einem Augenblick sehen, wo er 
wohl dafiir gesorgt haben wird, daB von dem EinfluB eines Getrankes sowenig 
wie moglich bei ihm zu spiiren ist. Sie konnen dann nur unsicheren Symptomen 
nachgehen, wie rotes, gedunsenes Gesicht, Tremor, Quinquaudsches Zeichen, 
wahrend in der Anamnese zuweilen Magenstorungen, selten der echte Vomitus 
matutinus angegeben werden. 

Der Tremor ist besonders an den Handen sichtbar. Bei einem starkeren 
Grad von Alkoholismus auch im Gesicht, am Kopf, der Zunge, er kann sich sogar 
uber den ganzen Korper ausbreiten. Derartige FaIle werden natiirlich selten 
zur Begutachtung kommen. 

Das Quinquaudsche Zeichen steht wahrscheinlich mit dem Tremor in Zusam­
menhang. Es besteht darin, daB der Untersucher nach wenigen Sekunden kleine, 
aufeinanderfolgende Erschutterungen fiihlt, wenn er die Spitzen der ausgestreck­
ten Finger der zu untersuchenden Person senkrecht auf seine eigene Handflache 
aufsetzen laBt. Mit dem Stethoskop kann man an den Fingergelenken feine 
Krapitation horen. Dieses von QUINQUAUD zuerst bemerkte und von MARIDORT 
beschriebene Symptom ist allerdings keineswegs ein fiir Alkoholismus patho­
gnomonisches Zeichen, da man es auch bei Abstinenten und Temperenzlern findet, 
und es bei Alkoholikern fehlen kann. Aber es kommt bei letzteren nach H. FUR­
BRINGER 1) doch ungefahr sechsmal so haufig vor wie bei ersteren. 

Wichtig ist die Frage, ob ein wirklich ma.Biger Alkoholgebrauch auf die 
Dauer schadlich ist, oder besser, ob er die Lebensdauer verkiirzt. Die Beant­
wortung dieser Frage ist sehr schwierig. Wohl geht aus den Angaben der Medico­
Actuarial Mortality Investigation 2) hervor, daB die Sterblichkeit der Manner, 
die einen "steady, free use of alcohol" machen (im Gegensatz zu denen, die sich 
eines "occasionel excess" schuldig machen oder fruher gemacht haben), 132% 
der gewohnlichen Sterblichkeit betragt. Ferner ergibt sich aus ihnen, wenn man 
diese Gruppe wieder in zwei Teile spaltet, und zwar in eine HaUte der "steady, 
free"-Trinker gemaB der "conservative interpretation" (solche also, die hochstens 
zu ANSTIES Grenze von 11/2 Unze Alkohol oder einigen Glasern Bier oder einem 
Glas Whisky kommen) und in eine zweite der Trinker gemaB der "liberal inter­
pretation" (solche, die ab und zu diese Grenze uberschreiten), daB man dann 
fiir die erste Halfte 118% und fur die zweite 186% der normalen Sterblichkeit 
findet. Aber konnen nun sogar die "steady, free users, conservative interpre­
tation" als Typus fiir ma.Bige Trinker angesehen werden? Sicherlich nicht, die 
Bezeichnung mit "steady" deutet es bereits an. 

Nur durch Umkehrung der Frage wird eine Losung moglich sein konnen. 
Haben diejenigen, welche niemals Alkohol getrunken haben, eine langere Lebens­
dauer als solche, die ihn tranken? Die Bezeichnung absoluter "Abstinenzler" 
ist der einzige Ausdruck, der uns Sicherheit verleiht. MaBig, sehr maBig, Konsu­
ment nur bei Festen, das sind alles relative Angaben. Nur die vollstandige Ab­
stinenz ist absolut und als solche fur die Statistik brauchbar. 1st nun die 
Sterblichkeit dieser Leute geringer als die der (sit venia verbo) gewohnlichen 
Menschen? 

1) FiffiBRINGER, H.: Zur Kenntnis des Quinquaudschen Zeichens in seiner Beziehung 
zum AlkoholmiBbrauch. Dissert. Berlin 1912. Siehe auch P. FfutBRINGER: Dtsch. med. 
Wochenschr. 1910, Nr.44; und MINOR: Berlin. klin. Wochenschr. 1907, Nr. 18/21. 

2) Bd. 4, Tell 1. 1914. 
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Diese Frage ist von direkt praktischer Bedeutung, weil die vollstandigen 
Abstinenzler in del' Uberzeugung von den hygienischen V orteilen del' Enthaltung 
von diesem schadlichen Gift auch andere V orteile fUr sich in Anspruch nehmen, 
namlich eine niedrigere Lebensversicherungspramie als die normale. Von einigen 
Gesellschaften, besonders englischen, ist ihnen denn auch wirklich dieses Vor­
recht bewilligt. 

Dies ist nun eine Frage, die, von wie groBer Bedeutung sie auch fill die me­
dizinische Wissenschaft ist, doch nicht von den Arzten, sondern allein von den 
Statistikern ge16st werden kann. Del' untersuchende odeI' beratende Arzt darf 
damit nicht rechnen. Wenn ein Nichtabstinenzler einen vollkommen guten 
Untersuchungsbericht einreichen kann, gewahrt er, wenigstens vom arztlichen 
Standpunkt aus, ein ebenso norm ales Risiko wie del' Abstinenzler, des sen Bericht 
gleicherweise gfulstig lautet. Die Abstinenz del' letzteren vermag nur die eine 
odeI' andere Minderwertigkeit etwas leichter beurteilen lassen. Eine andere Frage 
ist abel', ob die Abstinenzler und die Konsumenten zwei verschiedene Gruppen 
bilden mit verschiedener Sterbewahrscheinlichkeit, wie man z. B. auch ver­
schiedene Sterblichkeit bei Menschen in Europa und Indien findet. Das wird 
die Statistik nachweisen mussen. Abel' nach den lebhaften Diskussionen, zu 
denen dieses Thema stets auf Versammlungen, Kongressen und in del' Presse 
Veranlassung gibt, ist die Losung keineswegs einfach. Einige Schwierigkeiten 
konnen hier eben nul' angedeutet werden. 

Warum ist jemand abstinent 1 Drei Grunde konnen hierzu flihren: entweder 
ist del' AlkoholgenuB von arztlicher Seite verboten, weil del' MiBbrauch zu 
schadlichen Folgen gefUhrt hat odeI' MiBbrauch zu befUrchten ist; odeI' jemand 
verbietet sich selbst den AlkoholgenuB, weil er fUr seine Gesundheit besorgt 
ist, auch bei maBigem GenuB, odeI' drittens, jemand wird durch Beweggrunde 
moralisch-ethischer Art dazu veranlaBt. Die Vorteile del' vollkommenen Abstinenz 
gelten nur fUr die letzte Kategorie. Die ersten leiden bereits unter den Folgen, 
die del' UnmaBige zu erwarten hat, die zweiten beweisen durch ihre Besorgtheit 
wenig Vertrauen auf ihre eigene Konstitution, und es hat sich herausgestellt, 
wie die eigene Einsicht in diese viel scharfer und klarer als die arztliche Unter­
suchung urteilt. Durch Nachfragen kann man die erste Kategorie leicht aus­
schalten, die zweite nicht, und so hat man es zu tun einerseits mit starken Indi­
viduen von festen Grundsatzen, mit einem durch und durch soliden Lebenswandel, 
die sichel' ein gunstiges Risiko geben, und andererseits mit schwachen minder­
wertigen Individuen, die selbst nicht viel Vertrauen auf ihre Kraft haben. AuBer­
dem trifft man unter ersteren noch Ubertreiber und Fanatiker, die auBer ihrem 
Abstinenzlertum noch Vegetarier und Naturmenschen sind, und deren Lebens­
weise so sehr zu del' gewohnlichen im Gegensatz steht, daB man die normalen 
Lebensaussichten auf sie nicht anwenden kann. 

Die Gegner einer Pramienminderung fUr Abstinenzler legen besonderen 
Nachdruck auf die Kategorie derer, die sich aus Gesundheitsrucksichten des 
Alkohols enthalten. Darin stecH sichel' Ubertreibung und Unbilligkeit. Auf 
dem KongreB del' Versicherungsarzte in Berlin im Jahre 1906 wurde von Ab­
stinenzlern als "drinkers-in-ruste" gesprochen, und selbst MARTIUS erklarte, 
daB ein gewisser Anreiz notig ware, und die Abstinenzler dann haufig ihre Zu­
flucht zu dem "leider Gottes immer mehr zunehmenden Zigarettenrauchen" 
nahmen. Von einer Wurdigung des normal-ethischen Prinzips bemerkte man bei 
den deutschen Rednern beinahe nichts, nul' die Englander hatten etwas dafUr ubrig. 
In unserem Lande sind diese prinzipiellen Abstinenzler sichel' sehr zahlreich. 

Eine zweite Schwierigkeit ist die sehr beschwerliche KontroJle. Jemand 
kann im Augenblick del' Untersuchung Abstinenzler sein und spateI' seinem Grund-
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satz untreu werden. Deswegen verlangen die Gesellschaften, die eine Pramien­
minderung bewilligen, jedes Jahr eine Erklarung, daB man noch immer Abstinenz­
leI' ist. 

Trotz diesel' Schwierigkeiten hat man Statistiken aufgestelltl), die darauf 
hinweisen, daB in del' Tat die Sterbewahrscheinlichkeit bei Abstinenzlern geringer 
ist als die allgemeine Sterbewahrscheinlichkeit. Die Gegner einer Pramien­
erniedrigung erkennen die aus derartigen Statistiken gezogenen SchluBfolgerungen 
nicht an und halten zahlreichere und ausgebreitetere Statistiken fiir notwendig, 
ehe man zu einer Lasung kommen kann. Die Trinkgewohnheiten in verschiedenen 
Landern weichen so sehr voneinander ab, daB man die E,rfahrungen bei einem 
Volk nicht ohne weiteres auf das andere anwenden kann. 

Die auf die Lebensdauer schadliche Wirkung des Alkohols geht auch aus den 
schlechten Sterbezahlen del' sog. "Alkoholberufe" hervor. Weinhandler, Bier­
brauer, Destillateure und ihr Personal, 'Virte, 'Kellner, sie aIle haben schlechtere 
Lebensaussichten als die Allgemeinbev6lkerung. 

In Deutschland berechnete ANDRAE2) aus den Angaben del' "Gotha", daB, 
wenn die normale Sterblichkeit gleich 100 gesetzt wird, diese betrug bei 

I a. Hotelbesitzern 
lb. Wirten 
I C. Schankwirten 

II a. Bierbrauern . 

131 
147 
155 
141 

II b. Personal in Bierbrauereien 162 
III. Destillateuren . . . . .. 121 
IV. Weinhiindlern . . . . .. 104 
V. Personal bei Weinhiindlern 144 

Diese graBere Sterblichkeit falIt besonders in das mittlere Lebensalter. 
Die letzte amerikanische Statistik3 ) gibt an, daB das Verhaltnis del' wirklichen 

zur berechneten Sterblichkeit ist bei: 

Hotelbesitzern oder -leitern, die nicht hinter dem Schanldisch stehen. . . . . 135 
denjenigen, die in der Regel oder hin und wieder hinter dem Schanktisch 

stehen ............................... 178 
Besitzern oder Inhabern von Probierstuben u. dgI., die selbeI' nicht hinter dem 

Schanktisch stehen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 182 
denjenigen, die in del' Regel odeI' hin und wieder hinter dem Schanktisch stehen 

(EinfluB del' iirztlichen Auswahl?) ...... 173 
Besitzern odeI' oberen Angestellten bei Brauereien. . . . . . . . . . . . . 135 
Biirobeamten in Brauereien ..... ' .................. 130 
Arbeitern in Brauereien. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 152 
Kellnern in Hotels, Restaurants und Klubs, ill denen Schnaps verschankt wird 177 

Selbst del' Handler in Wein und Schnaps, del' Abstinenzler ist, liefert noch 
kein giinstiges Risiko (105,3%) hinsichtlich del' berechneten Sterblichkeit 4). 

Del' EinfluB des Alkoholgenusses auf die hohe Berufssterblichkeit geht aus 
del' Angabe von englischer Seite hervor, daB das Prozentverhaltnis del' Anzahl 
Todesfalle an Alkoholismus, weilll man es bei allen "arbeitenden" Mannern gleich 
100 setzt, betragt bei 

Wirten und Hotelinhabern 
Kellnern 
Brauern ........ . 

694 
819 
294 

, 1) MOORE, R. A.: Statistik der Unitcd Kingdom Temperence and General Provident 
Institution. Journ. of the inst. of actuaries Bd.38. Siehe auch Sir THOMAS WHITTAKER: 
Alcoholic beverages and longevity. 1906. Ins Deutsche iibersetzt und erschienen bei Rein­
hardt in Miinchen. 

2) KongreBbericht der Versicherungsarzte zu Berlin 1906. 
3) Medico-Actuarial Investigation Bd. 3. 1913. 
4) Specialized Mortality Investigation 1903. Zitiert aus GREENE: Examination for Life 

Insurance. 
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Ferner findet man noch Werte iiber 200, d. h. also die doppelte Sterblichkeit 
an Alkoholismus gegeniiber der normalen u._ a. bei: 

Metzgern ......•. 
Handlern ....... . 
Kramern ........ . 

213 
269 
369 

alle drei auch Berufe mit hoher Sterblichkeit in England l ). 

Nach einer friiheren englischen Statistik2) gehorten hierzu auch die Friseure. 
Diese scheinen aber im Lauf der Jahre eine maBigere Lebensweise angenommen 
zu haben. Die Verhaltniszahl fiir die Sterblichkeit durch AlkoholmiBbrauch 
ist bei diesem Beruf fiir die Jahre 1900-1902 nur 125%. Jedoch ist ihre Sterb­
lichkeitszahl schlecht geblieben, wahrscheinlich weil dieser Beruf von schwacheren 
Individuen gewahlt wird. 

In den Niederlanden kann man den AlkoholmiBbrauch bei den verschiedenen 
Berufen auf diese Weise nicht ermitteln, sowohl die Hotelbesitzer usw. wie die 
Kellner weisen nach der letzten Statistik eine hohe Sterbezahl auf. 

Rauchen. 
MuB man das Rauchen als eine schadliche Gewohnheit betrachten, d. h. 

schadlich in dem Sinn, daB sie die Lebensdauer verkiirzt 1 Die Antwort auf diese 
Frage i,st schwer. Die Tatsache, daB in den Niederlanden, wo soviel geraucht wird, 
die Schadlichkeit dieser Gewohnheit sich nicht deutlich herausgestellt hat, spricht 
dafiir, daB sie wenigstens nicht groB ist. Diese Gefahr solI im Auftreten der 
Arteriosklerose bestehen. Mehr aber als das Vermuten, daB starkes Rauchen 
eine allgemeine BlutgefaBverkalkung fordern solI, hat man nicht. Dieser Beweis 
ist aus der Art der Sache auch sehr schwierig zu liefern. Die Arteriosklerose tritt 
so haufig auf, so viele Einfliisse konnen hier im Spiel sein, daB man unmoglich 
sa,gen kann, ob Raucher in groBerer Zahl oder friihzeitiger von dieser Erkrankung 
ergriffen werden als Nichtraucher 3). Zwar ist bekannt, daB man durch Nicotin 
experimentell Arteriosklerose erzeugen kann, ferner daB die Dysbasia intermittens 
(ERB), die auf lokaler Arteriosklerose beruht, durch eine Nicotinvergiftung ver­
ursacht werden kann. Aber das Rauchen kann nicht mit Nicotineinspritzungen 
bei Tieren verglichen werden. Die Tatsache, daB bei einzelnen Personen die 
Claudicatio intermittens als Symptom einer Nicotinvergiftung auf tritt, ist kein 
Beweis, daB Rauchen zu allgemeiner GefaBverkalkung fiihrt, ebensowenig wie 
man Blindheit als eine Folge des Rauchens betrachten dad, weil zuweilen Tabaks­
amblyopie auftritt. 

Die schadliche Wirkung des Rauchens wird abhangig sein von dem, was 
man raucht, von der Menge, die man raucht, von der Art und Weise, wie man 
raucht, und in hohem MaBe von der Empfindlichkeit des Individuums fiir Tabak. 
Aile diese Umstande sind schwer oder gar nicht zu kontrollieren; am leichtesten 
noch, ob Zigarren, Zigaretten oder Pfeifen geraucht werden und wie groB das 
tagliche Quantum ist. Uns interessieren hier nur die starken Raucher, mogen 
sie nun Zigarren oder Zigaretten rauchen. Der SchluB, zu dem PEL') in seinem 

1) Supplement to the 65th rapport of the registrar general Vol. II, S. ex. 
2) Rates of mortality and sickness according to the experience for ten years (1878-1887) 

of the independ. order of Rechabites friendly soc. (Zitiert nach WESTERGAARD: a. a. O. 
S.632.) 

3) Bei einer Enquete nach der Ursache der Arteriosklerose (HERZ: Wien. klin. Wochen­
schrift 1911, Nr.44; Ref. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1912, I, S. 1065) wurde von 
einem Arzt, der 30 Jahre bei einer Tabaksfabrik praktizierte, mitgeteilt, daB die .Angestellten 
dieser Fabrik alt wurden und wenig Arteriosklerose aufwiesen. 

4) Berlin. klin. Wochenschr. 1914, Nr.11. 
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an EHRLICH gelegentlich dessen Jubilaum geschriebenen Briefe kommt, daB 
3-4 Zigarren keinen Schaden tun, hilit uns nicht weiter. Denn kein Arzt wird 
bei einer Begutachtung gegen diese Menge irgendwie Beschwerde fiihren. Etwas 
anderes ist es, wenn das tagliche Rauchen von 10-20 Zigarren oder von etwa 
40 Zigaretten angegeben wird. Das kann allerdings manchen etwas bedenklich 
machen. 

Jedoch glaube ich, daB die Schwierigkeit mehr theoretisch als praktisch ist. 
Wo hinsichtlich der schadlichen Einwirkung des Rauchens noch so wenig fest­
steht, und die Prognose der Nicotinvergiftung im allgemeinen so giinstig ist, 
wird man selbst sehr starke Raucher, wenn sie vollkommen gesund sind und keine 
Arteriosklerose oder Erscheinungen einer Nicotinvergiftung aufweisen, unter 
normalen Bedingungen zu einer Lebensversicherung zulassen mussen. Man muB 
dann annehmen, daB das Rauchen auf solche Menschen keinen schadlichen Ein­
fluB ausiibt. 

Anders liegt die Sache, wenn Erscheinungen einer chronischen Vergiftung 
vorhanden oder vorhanden gewesen sind. Als solche mussen hier angefiihrt 
werden: neurasthenische Erscheinungen 1) (Kopfschmerzen, Schwindel, Reiz­
barkeit), Anfalle von Angina pectoris, Auftreten von Magen-Darmstorungen 
(Dyspepsie, Konstipation abwechselnd mit DiarrhOe), wahrend als objektive 
Anzeichen erwahnt werden miissen: Tremor (zuweilen grob, als Intentionstremor, 
zuweilen feinschlagig und schnell, dem Tremor bei Morbus Basedowi gleichend), 
Tachykardie, oft gepaart mit Irregularitat des Pulses, und Amblyopie, im Be­
ginn als doppelseitiges Zentralskotom, besonders fiir Rot-Griin auftretend. Diese 
Sehstorungen, bei denen nur geringe objektive Veranderungen wahrzunehmen 
sind (leichte temporale Blasse der Papille), hindern besonders tagsiiber; in der 
Dammerung konnen solche Patienten ebenso gut wie normale Personen sehen. 

Ferner gibt FRANKL-HoCHWART2) an, daB er verschiedene Male bei Tabaks­
vergiftung ungleiche oder nicht runde, zuweilen sogar starre Pupillen beobachtete. 
FUCHS 3 ) fiihrt auch Lahmungen der auBeren Augenmuskeln an. 

Endlich sei hier noch als weniger haufig vorkommende Erscheinung die 
Dysbasia oder CIaudicatio intermittens erwahnt, auf die bereits hingewiesen 
wurde, und die wahrscheinIich mit einer neuropathischen Konstitution zu­
sammenhangt (OPPENHEIM). 

Wenn man bei einem Raucher diese verschiedenen Symptome antrifft, wird 
man ihn am besten auf die bei ihm offenkundig schadliche Wirkung des Rauchens 
hinweisen und die Versicherung z. B. auf ein halbes Jahr aufschieben, um fest­
zustellen, ob bei ganzlicher Enthaltsamkeit oder Einschranken des Rauchens 
die Erscheinungen zuruckgehen. Man ist dann wenigstens sicher, daB diese 
Symptome ihren Grund in einer Nicotinvergiftung haben und dann auch ein 
zweites Mal bei zeitweilig ganzlicher EnthaItsamkeit wieder genesen konnen. DaB 
sie weiterhin fortfallen werden, weil der Antragsteller in Zukunft sich des Rauchens 
enthalten wird, ist eine Illusion, die meist nicht in ErfUllung geht. 

Werden bei einem starken Raucher Erscheinungen einer Herzerkrankung 
oder der Arteriosklerose vorgefunden, dann wird man das Rauchen zweifellos 
als einen erschwerenden Umstand betrachten miissen. 

Ob Zigarren- oder Zigarettenrauchen von schadlicherer Wirkung ist, kann 
nicht mit Sicherheit behauptet werden. Die Zigaretten genieBen fraglos einen 
schlechteren Ruf als die Zigarren. Vielleicht verdienen sie ihn auch, weil an­
scheinend, besonders bei agyptischenZigaretten, derTabak auch mit Opium unter-

1) Sehr haufig ist das Rauchen nicht die Ursache, sondern ein Symptom der Neurasthenie. 
2) Zeitschr. f. Nervenheilk. 1912, S. 373. 
3) Lehrb. d. Augenheilk. 1898, S. 662. 
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mischt wird. Diese Frage ist fiir uns auch nicht von Bedeutung. Wenn jemand 
von seinem Zigarettenrauchen keine Beschwerden hat, ist kein Grund vorhanden, 
mit ihm nicht zu gewohnlichen Bedingungen eine Versicherung abzuschlieBen. 

ll'Iorphinismus. 
RegelmaBiger Gebrauch von Morphium oder Opium1) gibt geniigend Grund, 

den AbschluB einer Versicherung zu verweigern. 
Ein Morphinist ist an seinem verfallenen AuBeren zu erkennen, das ihn alter 

erscheinenlaBt, als er in Wirklichkeit ist, an den engenPupillen und dem Tremor. 
Andere Erscheinungen des chronischen Morphinismus, wie Rastlosigkeit, Schlaf­
losigkeit, mangelnde EBlust, neuralgiforme Schmerzen, wechselnde Gemiits­
stimmung, Vernachlassigung del" sozialen Pflichten, entziehen sich bei einer Unter­
suchung gewohnlich der Wahrnehmung. In vorgeschrittenen Fallen kann eine 
Ataxie des Ganges auftreten. Bei Verdacht auf Morphinismus ist es von Wichtig­
keit, nach Spuren von subcutanen Einspritzungen zu forschen. 1m Hinblick 
darauf, daB diese haufig durch die Kleidung hindurch vorgenommen werden, 
und die notwendige Asepsis natiirlich nicht beobachtet wird, kann man wieder­
holt, besonders am rechten Oberschenkel und am linken Arm, 1nfiltrationen 
oder AbsceBnarben sehen (s. Abb. 4). 

Ebenso wie der Alkoholismus kann auch der Morphinismus geheilt werden, 
die Gefahr eines Riickfalls ist aber auch hier groB. Am giinstigsten noch sind 
die Falle zu beurteilen, wo heftige Schmerzen den Morphiumgebrauch verursacht 
haben. 

Cocainismus. 
Eine reine chronische Cocainvergiftung kommt in den Niederlanden, wenigstens 

in den Kreisen, die fUr eine Lebensversicherung in Betracht kommen, sehr selten 
vor. Gewohnlich ist dort der Cocainismus eine Folge des Morphinismus. 
Das Cocain wird dann als Gegenmittel gegen die Depressionszustande bei einer 
Morphiumvergiftung angewandt. Das Mittel ist dann aber viel schlimmer als 
das Leiden. An Cocainismus erkral1kte 1ndividuen verraten sich durch ihr Ul1-
gesundes Aussehen (in viel groBerem MaBe noch als die Morphil1isten), ihre Un­
rast, Schlaflosigkeit, Halluzinationen und ·Wahnvorstellungen. 

Die Prognose muB als schlecht bezeichnet werden, weil del' CocainmiBbrauch 
einen auBerst verderblichen EinfluB auf die Psyche ausiibt und die Kranken, 
auch wenn sie den Cocaingebrauch aufgeben konnen, doch minderwertig bleiben. 

Vegetarismus. 
Vegetarismus und Abstinenz gehen oft Hand in Hand. Die Vegetarier sehen 

diese Kombination gern. Sie weisen auf die gemeinsamen Ziele beider Richtungen 
hin: ideales Streben, Forderung del' Gesundheit und Verlangerung des Lebens 
durch den Kampf gegen Stoffe, die die Menschheit vergiften, Besserung der 
gesellschaftlichen Zustande. Sie mochten auch gern, daB sich jedermann von 
dem gleichen Nutzen beider Richtungen iiberzeugen lieBe. Dies ist nun noch 
nicht der Fall, und die Abstinenzler sind gar nicht so begierig nach einer Zu­
sammenkupplung beider Lehren. AlIgemein muB zugegeben werden, daB eine 
vollkommene Abstinenz unschadlich ist und groBen Nutzen stiften kann. Yom 
groBen Nutzen abel' des Vegetarismus sind wenige iiberzeugt, und selbst tiber 

1) Vom Opiumschnupfen wollen wir hier nicht sprechen. Dieser MiBbrauch kommt 
gliicklicherweise in den Niederlanden sehr selten VOl'. Die Zustande in den Tropen werden hier 
nicht behandelt. 
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die Unschadlichkeit ist man sich keineswegs einig. ALBU1) gibt ZJ]., daB man 
auch ohne Fleischkost sich gut ernahren kann, aber er findet, daB "von den 
vielen Wegen, die zu einem gliicklichen und zufriedenen Leben fiihren, der 
Vegetarismus einer der beschwerlichsten, unbequemsten und unnotig anstrengend­
sten ist". Wohl scheint es, daB Vegetarier, was Korperkraft anbetrifft, hinter 
den Fleischessern nicht zuriickzustehen brauchen. Besonders tritt dies zutage 
in ihren vielfachen Erfolgen auf sportlichem Gebiet und wohl ganz besonders 
beim Laufsport. Nun verleihen aber Lorbeeren auf sportlichem Gebiet noch 
lange keine Aussicht auf ein langes Leben: im Gegenteil. Dagegen mnS man 
aber bei den Vegetariern bedenken, daB sie idealgesinnte Menschen sind, also 
sich vor schadlichen Reizen und Gewohnheiten hiiten, denen ein gewohnlicher 
Mensch sich nicht immer entzieht (Alkohol, Rauchen, Abusus veneris). Das ist 
natiirlich hinsichtlich der Lebensdauer von groBem Wert. Aber auf der anderen 
Seite sind Vegetarier oft. sonderbare Menschen, die ihrer Idee zuliebe oft Dinge 
tun oder unterlassen werden, welche sicherlich nicht im Interesse ihrer Gesundheit 
liegen. Als SchluBfolgerung dieser Betrachtungen kann man die BehauptIDtg 
aufstellen, daB man einen Vegetarier qualitate qua nicht als ein weniger gutes 
Versicherungsobjekt zu betrachten braucht, aber sicherlich auch nicht als ein 
ausgezeichnetes. 

1) ALnu: Der Vegetarismus. 



Viertes Kapitel. 

Die arztliche Untersuchung. 

Die Anamnese. 
Allgemeine Betrachtungen. 

Zu einer vollstandigen Anamnese gehoren natiirlich die Fragen nach Lebens­
weise und Gewohnheiten, nach der Gesundheit der Eltern und Familie und nach 
dem Vorkommen gewisser Krankheiten in der Familie. In Anbetracht dessen 
aber, daB diese Dinge bereits auf den vorhergehenden Seiten behandelt worden 
sind, werden wir uns jetzt auf die Fragen nach dem Gesundheitszustand jm 
engeren Sinn, dem jetzigen und frillieren des Antragstellers beschranken. 

Die erste Frage, die an den Anwarter gestellt wird, lautet gewohnlich: Fiihlen 
Sie sich augenblicklich gesund 1 Es ist begreiflich, daB die Antwort hierauf 
beinahe immer bejahend lautet - aber es stellt sich bei eingehenderem Fragen 
und der Untersuchung oft heraus, daB diese Antwort nicht ganz richtig ist, 
und daB es mit diesem Gesundfiihlen gehOrig hapert. Die Unrichtigkeit der An­
gabe wird dann durch die Erlauterung beschonigt: daB das entdeckte Leiden schon 
so lange besteht, daB es nicht der Millie wert ist, dariiber ein Wort zu verlieren. 

Hier wird also schon sofort der einschneidende Unterschied offenkundig, 
det zwischen der Anamnese besteht, die uns jemand erzahlt, der fiir eine Lebens­
versicherung begutachtet werden muB, und einer solchen eines Patienten, der 
Hilfe und also auch Interesse fiir seine Leiden von dem Arzte erwartet. Auf 
der einen Seite wird die vortreffliche Gesundheit in den Vordergrund geriickt. 
AIle Leiden, Beschwerden usw. sind unbedeutend, von nebensachlicher Art. 
Auf der anderen Seite wird jedes Leiden und jede Beschwerde derart hervor­
gehoben, daB aIle etwaigen giinstigen Momente voIlkommen zuriicktreten. 

Es ist nicht ausgeschlossen, daB auch bei einer Untersuchung fiir eine Lebens­
versicherung die Klagen ubertrieben werden: namlich in dem FaIle, wo jemand 
unfreiwillig (z. B. fiir eine Geschaftsubertragung oder aus Nachgiebigkeit gegen 
das Drangen seiner Umgebung) sich zum AbschluB einer Versicherung entschlieBt. 
In solchen selteneren Umstanden wird der Gesundheitszustand, besonders auch 
der der Familie, recht duster geschildert. Auf diese Weise kann zuweilen der 
Gegensatz zwischen zwei verschiedenen, mit einigen Jahren Zwischenraum 
abgegebenen Bericht~n erklart werden. Aus dem ersten spricht der Optimismus 
eines Menschen, der eine Versicherung wunscht oder notwendig erachtet, wahrend 
der zweite schwarz gemalt ist aus dem Verlangen heraus, eine Abweisung moge 
Befreiung von lastigen Verpflichtungen verleihen. 

Derartige FaIle sind aber Ausnahmen. Deswegen wird man im aIlgemeinen 
geringen subjektiven Klagen bei einer Begutachtung mehr Wert zumessen, 
als man dies gewohnlich bei der Untersuchung eines Patienten tut. So kann z. B. 
"ein wenig nervos" oder "etwas iiberanstrengt" eine ernste Nervenkrankheit 
verdecken (z. B. Dementia paralytica, Morbus Basedowi), es kann "etwas er­
kaltet" das Hiisteln der beginnenden Tuberculosis pulmonum bedeuten. 
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Wenn wirklich ein krankhafter Befund erhoben wird (das ist dann wohl immer 
eine leichte voriibergehende Erkrankung, z. B. Erkaltung, leichte Bronchitis, 
Angina), so wird man am kliigsten daran tun, den Anwarter nach einigen Tagen 
nochmals kommen zu lassen, um zu sehen, ob er dann wirklich geheilt ist. Es 
ist doch immer moglich, daB die anfanglich leicht beurteilte Erkrankung der 
Beginn einer schwereren Krankheit ist (die Erkaltung z. B. von Influenza, die 
Angina von akutem Gelenkrheumatismus). Nur wenn die Umstande eine Ver­
schiebung unmoglich machen, weil z. B. der Anwarter im Begriff steht, eine 
Reise zu machen, wird man von dieser Regel abweichen miissen. Man wird dann 
bisweilen ein giinstiges Urteil iiber den Gesundheitszustand abgeben konnen, 
obwohl im Augenblick der Untersuchung die Gesundheit nicht vollkommen 
gut war. 

EinfiuB iiberstandener Krankheiten. 
Von groBerer Wichtigkeit als die Frage nach der derzeitigen Gesundheit ist 

die nach friiheren Krankheiten. 
Natfirlich sind nicht aile Krankheiten in der Hinsicht wichtig, viele werden 

iiberstanden, ohne auf die ferneren Lebensaussichten einen nachteiligen "EinfluB 
auszuiiben. 

So haben die Kinderkrankheiten nur Bedeutung, als sie einen gewissen Schutz 
gegen die Ansteckung in spaterem Alter verleihen, und man wiirde mit Recht 
die Tatsache, daB jemand in seiner Jugend keine Masern gehabt hat, als einen 
erschwerenden Umstand auffassen konnen. Bleibende nachteilige Folgen dieser 
Krankheitsgruppe sind selten, mit Ausnahme der Taubheit und Albuminurie 
nach Scharlach. Erstere bildet kein direktes Gefahrenmoment, wohl indirekt, 
weil mehr Moglichkeiten zu Ungliicksfallen vorliegen. Es kann aber von Inter­
esse sein, zu wissen, daB die Taubheit auf einer Otitis media nach Scharlach 
beruht, weil man dann im spateren Alter weiB, daB man es mit einem abgelaufenen 
ProzeB zu tun hat. Anders verhalt es sich mit der Albuminurie. Findet man sie 
bei jugendlichen Anwartern, die bekannterweise friiher Scharlach iiberstanden 
haben, oder schlimmer, im AnschluB an den Scharlach eine Nierenerkrankung 
durchmachten, dann ist das Auftreten auch einer kleinen Menge von EiweiB 
im Urin von ernsterer Bedeutung. 

1m allgemeinen ist der Wert, der in der Anamnese akuten Infektionskrankheiten 
beigemessen werden muB, nicht sonderlich groB. In den meisten Fallen kann 
man wohl sagen, daB nach D"berstehen der Krankheit und Genesung des Patienten, 
so daB er wieder ffir eine Lebensversicherung in Betracht kommt, keine iiblen 
Folgen in Zukunft mehr zu befiirchten sind. Jedoch wird es in allen Fallen rat­
sam sein, nach einer ernsteren Infektionskrankheit eine gewisse Zeit, z. B. ein 
halbes Jahr, mit dem AbschluB einer Versicherung zu warten. LaBt man die 
Gefahr ffir Nachkrankheiten und Rezidive noch dahingesteilt sein, so wird man 
doch erst sehen miissen, ob der Organismus imstande sein wird, den iiberstandenen 
Schock wieder ganz zu iiberwinden und seine friihere Kraft wieder zu gewinnen. 

Wenn man diese MaBregel im Auge behalt, braucht man fiir eine iiberstandene 
Erkrankung an Febris typhoidea, Cholera, Pocken, Diphtherie nicht zu fiirchten. 

Bei Influenza bedenke man die Neigung dieser Krankheit bei dem Patienten 
eine gewisse Anfalligkeit ffir eine neue Infektion zu hinterlassen. Gegeniiber 
krli.ftigen Personen, die einmal eine tiichtige Influenza iiberstanden haben, 
kann dies natiirlich kein Grund sein, gegen eine Versicherung Beschwerden zu 
erheben. Wohl aber kann dies bei alteren Menschen, die schon mehrmals an 
einem Anfall erkrankt waren, und deren Herz und Lungen nicht voilkommen 
in Ordnung sind, Grund zur Vorsicht sein. Ferner sind bekanntlich die Folgen 
eines Influenzaanfalls haufig schlimmer als die Krankheit selbst. Besonders 
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machen sie sich auf nervosem Gebiet geltend. Die Patienten fiihlen sich sehr 
lange schwach und matt. An eine Influenza konnen sich sogar Psychosen an­
schlieBen, die abel' im allgemeinen eine gunstige Prognose geben. Eine andere 
Folge del' Influenza, die erwahnt werden muB, ist die Erkrankung des Herzens. 
Sehr oft sieht man, daB Monate nach del' Heilung del' Krankheit als solcher noch 
geringe Abweichungen am Herzen zu finden sind, auf die besonders geachtet 
werden muB, weil sie nur geringe odeI' gar keine subjektiven Erscheinungen her­
vorrufen. VOl' allem lenkt unregelmaBiger PuIs die Aufmerksamkeit auf sich. 
Die Prognose diesel' Herzerkrankungen ist gut. Wenn man also eine derartige 
Abweichung bei einem Anwarter findet, del' einige Monate zuvor eine Influenza­
erkrankung uberstanden hat, so muB man dies als mildernden Umstand an­
sehen. 

Bei del' crouposen Pneumonie muB man auf dieselbe Erscheinung wie bei 
del' Influenza achten, daB namlich manche Menschen eine gewisse Empfanglich­
keit fUr diese Krankheit besitzen, so daB sie wiederholt Anfalle von Pneumonie 
durchzumachen haben. Besonders ist von Bedeutung, daB sich nach Pneumonie 
eine Tuberkulose entwickeln kann. Deshalb wird die Tatsache, daB ein Mensch 
mit schwachem Korperbau odeI' Tuberkulose in del' Familie mehrmals an Pneu­
monie erkrankt, Grund zur Besorgnis geben konnen. Die Untersuchung del' 
Medico-Actuarial Mortality Investigation ergab bei Personen, die zwei odeI' mehr 
Anfalle von Pneumonie uberstanden hatten, eine Sterblichkeit von 108% del' 
erwarteten. Die Zahl del' Sterbefalle infolge von Pneumonie war dreimal so hoch 
wie die normale. GREENE gibt in seinem Lehrbuch den Rat, nach wiederholter 
Lungenentzundung, so lange sie auch zuruckliegen mag, nul' eine Versicherung 
auf kurze Dauer abzuschlieBen. Ich mochte dies nicht so scharf formulieren, 
bin abel' del' Ansicht, daB, wenn nach del' letzten von zwei Erkrankungen geraume 
Zeit (z. B. 10 Jahre) verstrichen und weiterhin alles in Ordnung ist, auch eine 
Versicherung fur langere Dauer in gewohnlicher Weise abgeschlossen werden kann. 
1st die Krankheit mehr als zweimal aufgetreten, ist die seither verstrichene Zeit 
kurzer odeI' nicht alles in del' Familienanamnese odeI' dem gegenwartigen Ge­
sundheitszustand des Anwarters einwandfrei, dann wird man eine Pramien­
erhohung anwenden mussen. 

Eine Ausnahme von del' Regel, daB dem Uberstehen einer Infektionskrankheit 
bei del' Beurteilung des gegenwartigen Zustandes wenig Gewicht beizumessen ist, 
bildet die Polyarthritis rheumatica. Auch hier ist es wieder die Neigung zu Ruck­
fallen, wobei dann gleichzeitig das Vitium cordis als bleibender Schade droht. 

Von groBer Bedeutung ist also die Kenntnis, ob jemand wirklich an akutem 
Gelenkrheumatismus gelitten hat. Oft wird nur von Rheumatismus gesprochen. 
Was hierunter nicht alles verstanden wird, kann man taglich in del' Praxis er­
fahren. In derartigen Fallen ist es deswegen auch notwendig, zu versuchen, 
in Erfahrung zu bringen, ob del' Rheumatismus in den Muskeln odeI' Gelenken 
saB, ob del' Anwarter an fieberhafter, sehr schmerzender Krankheit gelitten hat, 
ob Salicylanwendung von gunstigem EinfluB war usw. Es ware unbillig, jemanden 
mit Lumbago odeI' Ischias unter den Folgen del' Gefahr, die eine Polyarthritis 
mit sich bringt, leiden zu lassen. 

Auch die symptomatischen Arthropathien (z. B. Gonorrhoe) durfen nicht mit 
del' echten akuten Polyarthritis verwechselt werden, ebensowenig wie die chro­
nischen Erkrankngen und die Gicht. 

Selbstverstandlich muB das Herz eines Menschen, del' an unzweifelhaftem 
akuten Gelenkrheumatismus gelitten hat, mit noch groBerer Genauigkeit als 
gewohnlich untersucht werden. Ein schwaches systolisches Gerausch odeI' un­
reiner erster Ton nach einem eben uberstandenen Rheumatismusanfall muB ganz 
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anders beurteilt werden, als wenn keine Krankheit vorhergegangen ist. In jedem 
Fall ist dann Grund zur Abweisung vorhanden. 

Wenn nun aber nicht die leiseste Andeutung eines Klappenfehlers festzustellen 
ist, diirfen wir dann die Gefahr als iiberwunden betrachten 1 Ganz sicher nicht. 
Denn in erster Linie besteht die Aussicht, daB nach einem Riickfall doch noch 
eine Herzerkrankung auftreten wird, iiberdies aber ist es sehr wohl moglich, 
daB nicht nur das Peri- oder Endokard den schadigenden EinfluB der Infektion 
erfahren hat, sondern auch das Myokard. Wenn auch CHURCH bei Autopsien 
nach akutem Gelenkrheumatismus niemals eine Myokarditis ohne Entziindung 
des Endo- oder Perikards sah, so beobachtete er doch FaIle, in denen die kli­
nischen Erscheinungen schwerlich anders gedeutet werden konnten, als daB sie 
durch eine Erkrankung des Herzmuskels bedingt waren, wahrend doch die An­
zeichen eines Klappenfehlers vermiBt wurden. Gleiche Beobachtungen machten 
BARIE, WEIL und BARJON, BARD, MERKLEN1). Man kann sich auch vorstellen, 
daB die Endokarditis als solche heilt, daB aber eine Beschadigung des Myokards 
zuriickbleibt, so daB dies schwacher wird, und infolgedessen die scheinbar ganz 
geheilten Patienten doch eines friihzeitigen Todes sterben. Also nicht nur das 
Auffinden eines Klappenfehlers, sondern auch die Untersuchung der Funktion 
des Herzmuskels sind in solchen Fallen von sehr groBer Bedeutung. 

DaB dies keine Hypothesen sind, geht aus folgenden Statistiken hervor: 
Aus einer Analyse der "Gotha" aus 644 Todesfallen unter 2839 Personen, 

die unter gewohnlichen Bedingungen aufgenommen waren und anamnestisch 
Gelenkrheumatismus aufwie~en, ergab sich, daB die wirkliche Sterblichkeit an 
Herz- und GefaBkrankheiten beinahe das Doppelte (198%) der erwarteten be­
trug 2). Diese FaIle datierten aus den Jahren 1867 -1904, einer Zeit also, in der 
eine Herzuntersuchung sicherlich mit der notwendigen Achtsamkeit vorgenom­
men wurde. Gleichzeitig stellte sich heraus, daB diejenigen, die nur einen ein­
zigen Anfall durchgemacht hatten, eine Sterblichkeit von 9% iiber die erwartete 
aufwiesen, wahrend solche, die zwei- oder mehrmals erkrankt waren, 25% er­
reichten. Das Maximum der Sterblichkeit fiel auch in ein friiheres Lebensalter 
als bei denen, die nicht an Gelenkrheumatismus gelitten hatten. 

Eine sehr ausgebreitete englische Statistik iiber normale Risiken 3), 1074 
Sterbefalle bei 65744 Versicherungsjahren von Personen mit Polyarthritis in 
der Anamnese umfassend, kommt zu denselben Ergebnissen. Bei gemischten 
Versicherungen betragt das Verhaltnis (in Prozenten) der wirklichen zu den 
berechneten Sterbefallen [om-Tabelle 4)] bei Personen mit Polyarthritis in der 
Anamnese ohne irgendwelche Anzeichen einer Herzerkrankung im Alter von 

30-40 Jahren . . . . . --: :-- 61,6 - -, 50-60 Jahren. . . . . .. 94,9 
40-50 " ....... 75,9 60-70 . . . . . . . 135,1 

Dabei muB im Auge behalten werden, daB die nOl'male Sterblichkeit bei der ge­
mischten Versicherung auf 75% der Om_Tabelle (die ffir die Versicherung fUr 
Todesfalle aufgestellt ist) berechnet werden kann. 

Bei lebenslanglicher Versicherung betrugen dagegen diese Zahlen: 

30-40 Jahre . . . . . . . 125,0 , 
40-50 " ....... 161,8 

50-60 Jahre . . . . 
60-70 

1) Siehe WEINTRAUD in KRAUS u. BRUGSCH: Liefer. 9/12, S.155. 

147,0 
112,5 

2) Blatter fiir Vertrauensarzte der Lebensversicherung 1910, S.43. Siehe auch Zeitschr. 
f. d. ges. Versicherungswiss. 1909, Heft 1. 

3) RUSHER and KENCHINGTON: Journ. of the inst. of actuaries Okt. 1913. 
4) Siehe S.30 u. 31. 
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Der EinfluB der Selbstwahl ist hier sehr deutlich festzustellen. 
DaB auch bei diesen Personen, deren Gelenkrheumatismus das Herz nicht 

nachweisbar geschadigt hat, die Sterblichkeit an Herzkrankheiten und Rheumatis­
mus doch IDlVerhaltnismaBig gToB ist, geht aus einer Vergleichung mit den offi­
ziellen Angaben uber die gesamte Bevolkerung (England und Wales, 1910) hervor. 

Von 1000 Todesfallen kamen durchschnittlich jahrlich auf Rechnung von: 

Fieberhafter Rheumatismus Herzkraukheiten 
bei lebensianglich Ver- I 

bei der bei lebenslanglich Ver- I bei der 1m Alter von sicherten mit fieber- sicherten mit fieber-
haftem Rheumatismus I gesamten haftem Rheumatismus I gesamten 

in der Anamnese Bev61kerung in der Anamnese BevOlkerung 

25-34 Jahren - I 10 167 I 73 
35-44 " 86 8 171 104 
45-54 " 85 7 313 141 
55-64 " 

I 

21 8 260 183 
65-74 " 15 9 299 181 
75- " I - 6 227 113 

Eine amerikanische Dntersuchung1 ) ergibt einigermaBen paradox erscheinende 
Zahlen, die abel' durch die arztliche Auswahl erklarlich sind. Das Prozentver­
haltnis del' wirklichen zur berechneten Sterblichkeit bei einem einzigen Anfall 
von Gelenkrheumatismus in den 5 Jahren VOl' Beginn del' Versicherung betragt 
hier 121 %, bei mehreren Anfallen in diesen Jahren 118%. Dies weist natiirlich 
auf eine groBe Scharfe bei del' Beurteilung del' letzten Risiken hin und ist gleich­
zeitig ein Beispiel, wie vorsichtig man mit den Ergebnissen solcher Statistiken 
sein muB, die auf del' bei normalen Risiken erhobenen Erfahrung beruhen 2). 

Wie groB die Neigung zu Rezidiven an sich ist, daruber fand ich nirgends 
Angaben. Mit del' Zahl del' Rezidive nimmt die Empfanglichkeit fUr Endo­
karditis zu (RIEss). Bekanntlich ist diese Empfanglichkeit besonders in del' 
Jugend sehr groB. Bezuglich del' Frage abel', ob das Uberstehen einer Poly­
arthritis rheumatica eine fur junge odeI' altere Menschen groBere Gefahr mit 
sich bringt, gehen die Ansichten auseinander. Manche Autoren (MAURIAC) 
sind del' Meinung, daB man nul' junge Menschen annehmen kann: wenn diese 
nach ihrem AnfaH keinen Herzfehler bekommen und ilmerhalb 2 odeI' 3 J ahren 
keinen Ruckfall erlitten haben, ist nicht mehr viel Gefahr zu befUrchten; bei 
alteren Personen istdagegen die Prognose bei einem Rezidiv viel ernster. Die 
meisten Autoren abel' halt en einen Anfall in del' Jugend fUr gefahrlicher. Jeden­
falls ist man daruber einig, daB nach einem Anfall von akutem Gelenkrheumatis­
mus eine gewisse Spanne Zeit verstrichen sein muB, bevor eine Versicherung 
abgeschlossen werden dad. Meistens nimmt man hierfur nach einem einzigen 
Anfall einen Termin von 2-3 Jahren (einige fordern 7-8 Jahre), nach wieder­
holten Anfallen langeI'. Die Beurteilung des Zustandes des Herzens ist nach 
diesem Zeitverlauf auch einwandfreier. 

Zu einer gerechten Beurteilung des Risikos ist del' Beruf des Anwarters von 
Wichtigkeit. Dnd die Berufe, in denen man einer Durchnassung, Kalte, Tem-

1) Medico-Actuarial Mortality Investigation Bd.4. 1914. 
2) Bereits fruher (S. 37 u. 38) ist darauf hingewiesen worden, wie die auf solche Weise er­

haltenen Zahlen die Gefahr immer kleiner darstellen, als sie in Wirklichkeit ist. Je mehr 
diese Gefahr gekannt wird, desto mehr bleiben die Zahlen hinter der Wirklichkeit zuruck, 
weil die arztliche Begutachtung dann urn so strenger ausfallt und also nur die in anderer 
Beziehung sehr guten durchlaBt. Ein sehr sprechendes Beispiel hierfiir in dieser Abhandlung 
ist, daB das ProzentverhaItnis der wirklichen zu berechneten Sterblichkeit von Mannern, 
die anamnestisch Syphilis aufweisen und gut behandelt sind, 188 betragt und bei Mannern, 
ditl ungenugend behandelt sind bzw. uber deren Behandlung nichts bekannt ist, 174. 

Lebensversicherungsmedizin. 6 
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peraturschwankungen ausgesetzt ist, miissen in der Hinsicht als gefahrlich 
angesehen werden, besonders der Beruf des Kutschers, Postboten, Dienstboten, 
Schmied, Backer. 

Von geringerer Bedeutung ist die Hereditat. DaB haufig in der Familie 
"Rheumatismus" vorkommt, ist kein Wunder; in welcher Familie ist das nicht 
der Fall 1 LASEGUE fand in 145 Fallen 22 mal dieselbe Krankheit bei den Eltern 
wieder. Dagegen fanden GARROD und COOKE bei allen moglichen Krankheiten 
in 21 % der Fane Rheumatismus bei den Vorfahren oder Verwandten1). Die 
Bedeutung des familiaren Auftretens, der "Arthritismus", liegt vielmehr auf 
dem Gebiete der chronischen Gelenkerkrankungen. 

Als Schema fUr die Beurteilung eines Falles mit echtem akuten Gelenk­
rheumatismus in der Anamnese moge also gelten: 

a) Nach einem einzigen Anfall miissen bei Personen unter 30 Jahren 3 Jahre, 
bei solchen iiber 30 2 Jahre verstrichen sein. Sind dann Gesundheitszustand 
einerseits und die auBeren Umstande andererseits (Beruf!) giinstig, kallll die 
Versicherung in normaler Weise abgeschlossen werden. 1st dies nicht der Fall 
oder ein Aufschub nicht moglich, dallll wende man Pramienerhohung an. 

b) N ach mehreren Anfallen lasse man einen langeren Zeitraum verstreichen 
(wenigstens 7 Jahre) oder wende eine groBere Pramienerhohung an. 1st ein Herz­
fehler nachweisbar, sind die Bedingungen natiirlich davon abhangig. 

Die organischen Erkrankungen des Zentralnervensysiems sind fiir die Ana­
mnese eigentlich von geringerem Interesse. In den meisten dieser Krankheits­
faIle bringt der langsame progressive Verlauf es mit sich, daB del' Status praesens 
von groBerer Wichtigkeit ist als die Anamnese, die nur zur Vervollstandigung 
einigermaBen niitzlich sein kann (z. B. Dementia paralytica, Tabes dorsalis). 

Eine Apoplexia cerebri wird wohl meist ihre Spurcn hintcrlassen haben. 
SolIte dies nicht der Fall sein und nur die Anamnese angeben, daB ein Schlag­
anfall iiberstanden ist, dann ist damit doch das Urteil iiber den Anwarter gefallt, 
bei alteren Personen wegen der drohenden Rezidivgefahr infolge der Arterio­
sklerose, bei jiingeren wegen der Nephritis, Syphilis, des Herzlcidens oder dcr 
Hypertension, die man dann doch annehmen muB. 

Meningitiden konnen als serose Meningitis oder als Meningitis cerebrospinalis 
epidemic a in der Jugend iiberstanden worden sein und keinerlei Anzeichen mehr 
hinterlassen haben. Dann scheue man sich nicht, derartige Anwarter anzu­
nehmen. 

Die Folgen einer Poliomyelitis anterior sind meist deutlich genug und ver­
ursachen auch, wenn die Krankheit iiberstanden ist, kcine weitere Lebensgefahr. 

Unangenehmer ist der Zustand, der nach cineI' Commotio cerebri entsteht. 
1m AnschluB daran konnen sich echte Psychosen entwickeln: Delirium trauma­
ticum, manisch-depressive Zustande, Dementia. Diese schlieBen natiirlich eine 
Versicherung aus, ebenso wie die Epilepsie, die als Folge eines Traumas auftreten 
kann. Auch die traumatische Neurose, die sich auBer durch Kopfschmerzen, 
Schwindel, Parasthesien haufig durch auffalIende Charakterveranderungen 
(Heftigkeit) bemerkbar macht, gibt Imine gute Prognose 2). Sind aber die neur­
asthenischen Klagen nicht sehr hervortretend, so daB del' Leidende seine Arbeit 
in gewohnter Weise verrichten kann und auBer zeitweiligen Kopfschmerzen 
und leichtem Schwindel keine schadlichen Folgen seines Unfalls mehr bemerkt, 
dallll kann man, wellll das Trauma mehr als 1 Jahr zuriickJiegt, die Versicherung 
a bschlieBen. 

1) Zitiert nach WIDAL, TEISSIER und ROGER: Rhumatismc. PariR 1906. 
2) v. KOLPIN: Die psychischen St6rungen nach Kopftraumen. Volkmalll1S Vortrage 

1906, Heft 28. 
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Von groBer Wichtigkeit sind in del' Anamnese die sog. funktionellen Neurosen, 
besonders die Neurasthenie, die Hysterie und die Epilepsie. 

Die Tatsache, daB jemand einmal eine Zeitlang uberreizt gewesen ist, odeI' 
sogar nach einer Zeit sehr anstrengender Arbeit odeI' groBer Sorge eine Ruhekur 
wegen Nervositat hat durchmachen mussen, kann an sich nicht als Grund an­
gesehen werden, um Bedenken gegen eine Versicherung zu haben. Anders wird 
abel' die Sache, wenn fiir den Zustand nervoser Dberreizung keine deutliche 
Ursache zu finden ist, wenn diese Zustande sich wiederholen und die Zeit bis zu 
einer Genesung auffallend lang ist, odeI' wenn sich heraussteIlt, daB in del' Fa­
milie FaIle von Selbstmord infolge Melancholie odeI' anderer Geisteskrankheiten 
vorgekommen sind. Es sei hier daran erinnert, daB oft das Anfangsstadium 
del' Dementia paralytica den Eindruck von Neurasthenie macht, und daB auch 
die Dementia praecox lange Zeit hindurch als solche angesehen werden kann. 
Bei del' ersten Krankheit ergibt abel' die Untersuchung auf Krankheit gewohnlich 
doch einige nahere Aufklarung, wahrend im letzteren Falle bei eingehenderen 
Fragen sich doch auch herausstellen wird, daB del' Anwarter seinen Anfall von 
Neurasthenie eigentlich niemals vollkommen uberstanden hat. 

Bei del' Hysterie sind die Schwierigkeiten fur die Diagnose groB. Nach Lage 
del' Dinge werden die leichten Erscheinungen diesel' Krankheit nicht angegeben 
odeI'. wenigstens in Ausdrucken, die eine Diagnose unmoglich machen ("Nerven­
schmerzen", nervose "Erscheinungen" in verschiedenen Organen). Oft wird 
die Untersuchung dann groBere Klarheit geben konnen. In schwereren Formen 
von Hysterie kOlmen Tatsachen mitgeteilt werden, die die Diagnose hochst­
wahrscheinlich mach en (plOtzlich aufgetretene und wieder verschwundene Lah­
mungen, Contracturen, Aphasie, Astasie -Abasie in del' Jugend usw.). Die groBten 
Schwierigkeiten abE'r bieten die "Anfalle", weil hier die Differentialdiagnose 
mit del' Epilepsie in Betracht kommt. Nur in sehr vereinzelten Fallen wird man 
aus Mitteilungen uber die Dauer odeI' die Art eines solchen Anfalls einige Sicher­
heit erlangen konnen. Die eigenen Mitteilungen des Antragstellers uber derartige 
Dinge konnen nul' mit auBerster Vorsicht gebraucht werden - eingehendere 
Informationen durch den Hausarzt vermogen dann manchmal Sicherheit zu ver­
schaffen. Sichel' ist dies ein sehr wichtiger Punkt. DaB ein hysterischer Anfall 
fUr jemandes Lebensaussichten eine ganz andere Bedeutung hat als ein epilep­
tischer Insult, ist selbstverstandlich. Wenn die hysterischen Erscheinungen nicht 
zahlreich sind und del' psychische Zustand des Anwarters keine deutlichen Ab­
weichungen aufweist, braucht man keine Bedenken zu tragen, eine Versicherung 
einzugehen. 

Bei del' Epilepsie ist dies naturlich wohl del' Fall. 
Ebenso wie bei del' Hysterie beruht auch hier wieder die groBe Schwierigkeit 

bei del' Beurteilung solcher FaIle in del' Diagnose!). Wenn jemand angibt, zu­
weilen "Anfalle" zu bekommen, wenn aus del' Beschreibung diesel' Anfalle (fur 
plOtzliches unmotiviertes Auftreten, die Incontinentia urinae et alvi, Ver­
wundungen infolge del' Anfalle) deutlich die epileptische Art derartiger Insulte 
hervorgeht, kann von einer Versicherung keine Rede sein. Solche FaIle kommen 
auch nicht zur Begutachtung, wohl abel' solche, in denen angegeben wird, daB 
del' Anwarter VOl' langen Jahren ab und zu Anfalle bekam, gewohnlich in del' 
Jugend, im ganzen nul' wenige, und daB diese Anfalle sich nicht mehr wiederholt 

1) Von den allgemein zitierten Fallen von Epilepsie bei beriihmten Mannern ist keiner 
zweifellos (Alexander der GroBe, Caesar, Napoleon). Selbst bei einem so viel beschriebenen 
und beobachteten Mann wie Napoleon steht die Diagnose durchaus nicht fest. CABANES 
bestreitet es in emem witzigen Artikel: "Napoleon etait-il epileptique." Les indiscretions 
de l'histoire, Ser. III. 

6* 
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haben. Die Diagnose Epilepsie ist dann fast unmoglich mit Sicherheit zu stellen. 
Besonders bei Kindern konnen infolge von allerlei Reizzustanden Krampfe auf­
treten, die allerdings auf ein reizbares Nervensystem hinweisen, aber mit echter 
Epilepsie doch nichts zu tun haben. Auch hier kann man wieder nur aus den 
Mitteilungen des Arztes, der diese Krampfanfalle selbst beobachtet hat und 
sich der Besonderheiten gut erinnert, Sicherheit erlangen. Sind derartige An­
gaben nicht zu erlangen, dann kann nur die Familiengeschichte einiges Nahere 
vermuten lassen. Sind in der Familie Degenerationserscheinungen zu bemerken 
(Geisteskrankheit, Selbstmord, Epilepsie), dann sei man in solchen Fallen vor­
sichtig. Falls nicht, dann muB man m. E. die Diagnose Epilepsie fallen lassen. 
Wenn nun aber arztliche Erklarungen hinsichtlich des wirklich. epileptischen 
Charakters der AmalIe Sicherheit geben, wie ist dann zu handeln, wenn nur sehr 
wenig Insulte aufgetreten und seit dem letzten Anfall viele Jahre (z. B. 10 oder 
mehr) verstrichen sind 1 Eine Versicherung kann nur dann als moglich in Betracht 
kommen, wenn die AmalIe in den Kinderjahren (vor dem 15. Jahr) auftraten, 
sich dann niemals mehr wiederholten und der Anwarter schon in vorgeschrit­
tenerem Alter ist, z. B. iiber 35 Jahre. Dann kann man es wagen, die Epilepsie 
fiir wirklich ausgeheilt anzusehen1). Doch halte man sich stets vor Augen, daB 
dies ein Wagnis und keine Sicherheit ist. Verwundungen, Krankheiten, psychische 
Schocks konnen die Amalle wieder aufleben lassen. Besonders Graviditat und 
Geburten geben bei Frauen hierzu Veranlassung, so daB man es vorziehen solI, 
bei ihnen stets eine Versicherung abzulehnen. 

mer die Bedeutung der Klagen iiber Kop/schmerzen und Schwindel wird in 
dem von Prof. NOLEN bearbeiteten Kapitel iiber die Untersuchung des Nerven­
systems gesprochen werden. 

Hinsichtlich der Krankheiten der Atmungsorgane sind in der Anamnese be­
sonders wichtig das Asthma und die Pleuritis. Die erstere Abweichung wird weiter 
unten ausfiihrlicher abgehandelt, iiber die zweite wird in dem Kapitel Tuber­
kulose gesprochen werden. Ebenso wird man an der Stelle besprochen finden, 
zu welchen -aberlegungen das Vorkommen von Hiimoptoe in der Anamnese Ver­
anlassung gibt. 

In Anbetracht dessen, daB die Diagnose der Abweichungen der Bauchorgane 
vielmehr als die der Brustorgane zu einem sehr groBen Teil auf der Deutung 
subjektiver Klagen beruht, fallt die Besprechung der Anamnese hier wohl ziem­
lich mit der der eigentlichen Untersuchung zusammen. Ich kann mich also 
dariiber hier kurz fassen und will nur die Punkte angeben, iiber die eingehendere 
Ausfiihrungen von Wichtigkeit sind. trber die Beurteilung solcher FaIle wird 
spater, im 7. Kapitel ausfiihrlicher gesprochen werden. 

Wenn der Antragsteller angibt, friiher an seinem Magen gekrankelt zu haben, 
ist es von Wichtigkeit, in Erfahrung zu bringen, ob es sich um rein nervose Magen­
stOrungen oder um ein organisches Leiden gehandelt hat. In letzterem FaIle 
ist dies dann fast immer Ulcus ventriculi gewesen. Mitunter kann die Mitteilung 
eines Arztes, der den Patienten seinerzeit wegen seines Leidens behandelt hat, 
dem arztlichen Begutachter diesbeziiglich Sicherheit verleihen. Oft ist dies aber 
nicht der Fall, und es werden uns dann vagere Angaben einige Aufklarung ver­
schaffen miissen. Zuweilen sind auch diese Angaben sehr vielsagend, z. B. Blut­
brechen, eine lange Liegekur mit strenger DiM. Andere Erscheinungen dagegen: 
Zeit des Auftretens der Schmerzen (nach dem Essen bei Ulcus ventriculi, des 

1) "Besonders bei vielen jugendIichen Epileptikern kann die Epilepsie zu einer spontanen 
definitiven Ausheilung gelangen. Diese giinstigen Falle bilden immerhin die Ausnahme." 
BINSW ANGER: Die Epilepsie. Siehe auch lliBERMAASS : Prognose der Epilepsie. Allg. Zeitschr. 
f. Psychiatrie 1901. 
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Nachts bei Ulcus duodeni ~), Schmerzen bei bestimmter Korperlage oder be­
stimmtem Essen, Sodbrennen, Obstipation, sind von viel geringerer Bedeutung. 

Bei DiarrhiJen ist die Auskunft erwiinscht, ob eine bestimmte Behandlung 
oder Diatregelung von EinfluB gewesen ist. 

Beziiglich der Appendicitis gibt die Antwort auf die Frage nach Entfernung 
oder Vorhandensein des Wurmfortsatzes den Ausschlag. Nicht ob eine Operation 
stattgefunden hat, sondern ob bei der Operation der Appendix entfernt worden 
ist. Hieriiber muB so weit wie moglich Sicherheit beschafft werden. 

Wird ein Gallensteinkolikanfall angegeben, so ist es wichtig, zu wissen, ob 
ein Stein gefunden wurde, ob dabei Ikterus bestanden hat, ob Erscheinungen 
von Cholecystitis (Fieber, anhaltende Schmerzen) beobachtet sind, ob und wie 
viele Riickfalle aufgetreten sind. Des weiteren ist zu einer richtigen Beurteilung 
des Falles von Nutzen, die Lebensweise und Familienanamnese zu beachten. 

Bei Nierensteinen (im FaIle, daB keine Anzeichen einer Pyelitis bestehen) 
gelten ahnliche Erwagungen. Auch hier gibt wieder die Gefahr der Rezidive den 
Ausschlag. Man muB also unbedingt fragen, wie viele Amalle aufgetreten sind, 
und wie lange Zeit seit dem letzten Anfall verstrichen ist. Wenn eine Nephrotomie 
vorgenommen worden ist, verschlimmert dies die Prognose, in noch starkerem 
MaBe ist dies natiirlich der Fall, wenn die Niere entfernt worden ist. Fehlerhafte 
Diagnosen kommen hier eher vor als bei Gallensteinen. Uns ist ein Fall bekannt, 
in dem wegen Nierensteinkoliken (Schmerzen rechts unten im Leib mit Chromo­
cyten im Urin) eine betrachtliche Erhohung der Pramie angewandt wurde. 
Spater wurde die Diagnose Appendicitis gestellt und der kranke Appendix ent­
fernt, die "Nierensteinkoliken" blieben seitdem verschwunden. 

Weiter unten wird iiber Gallen- und Nierensteine ausfiihrlicher gesprochen 
werden. 

Von Wichtigkeit fiir die Beurteilung einer iiberstandenen akuten Nieren­
entzundung ist die Erfahrung, daB, obwohl die Albuminurie haufig lange bestehen 
bleibt, der Ubergang in eine chronische Nierenerkrankung fast niemals vorkommt, 
mit Ausnahme bei Scharlach1 ). 

Bei Hamaturie muB so genau wie moglich erforscht werden, auf welche Ur­
sachen die Blutung in den Harnwegen zuriickzufiihren ist. Ob Schmerzen bei 
der Miktion oder ein p16tzliches Aufhoren des Urinstrahls auf Blasensteine hin­
weisen, ob Tenesmi eine Cystitis colli wahrscheinlich machen, ob Nierensteine 
die Blutung erklaren konnen. 1st dies alles nicht der Fall, dann bleiben noch 
Blasen- oder Nierentumoren, Tuberkulose oder eine chronische hamorrhagische 
Nephritis iibrig. Bei all diesen Krankheiten ist es moglich, daB der Kranke 
eine Zeitlang keine Krankheitssymptome aufweist, am wenigsten liegt eine 
derartige Moglichkeit bei Nierentumoren und hamorrhagischer Nephritis vor. 

Die paroxysmale Hamoglobinurie wird in seltenen Fallen aus den Umstanden, 
die dem "Blutharnen" voraufgingen (kalte FuBbader; Fall ins Wasser) zu er­
kennen sein. 

In jedem Fall wird man, wenn die Ursache der Blutung nicht erkannt oder 
entfernt ist (Blasenpapillome, Varicen der Blasenwand), nur dann eine Ver­
sicherung eingehen konnen, wenn die Blutung viele Jahre zuriickliegt, sich nicht 
wiederholt hat, und wenn der Anwarter keine anderen Abweichungen seiner 
Harnorgane aufweist. 

Nach einer vollkommen genesenen akuten Cystitis bzw. Pyelocystitis liegen 
gegen den AbschluB einer Versicherung keine Bedenken vor, vorausgesetzt, 
daB man der vollkommenen Genesung sicher ist. 
~ ~- .-

1) EMBERG: Nord. med. Arch. Bd.44, 2. Ref. Semaine med. 1912, S. 160. ROSENFELD 
und SCHRUTHEN: Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd.4, H.4. 
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Wiirde eine einmal iiberstandene und geheilte GonorrhOe Grund zur Ablehnung 
sein, so wiirde es mit del' Lebensversicherung schlecht bestellt sein. Wenn keine 
Klagen mehr geauBert werden und del' Drin klar ist (einzelne Faden brauchen 
nicht zu beunruhigen), kann eine Gonorrhoe nicht als Grund zur Ablehnung 
angefiihrt werden, wohl abel', wenn gewisse Erscheinungen auf eine Striktur 
hinweisen. In diesem FaIle werden spezialistische Behandlung und ein Zeugnis 
iiber die Heilung erforderlich sein, urn nach einer gewissen Zeit (z. B. einem Jahre) 
die Versicherung abschlieBen zu konnen. 

Bei del' Angabe einer syphilitischen Infektion darf man sich mit diesel' ein­
fachen Mitteilung nicht zufrieden geben, sondern man muB weiter nachforschen 
nach dem Zeitpunkt del' Infektion, del' Behandlungsweise und den Ergebnissen 
einer eventuellen Wassermannschen Reaktion. Ebenso muB man auch aus­
driicklich nach del' Gesundheit del' Kinder und Fehlgeburten del' Ehefrau nach­
fragen. 

Sehr haufig wird die Infektion nicht angegeben werden. Die goldene Regel 
del' Praxis: "Nie davon reden, abel' immer daran denken", dad hier abel' nul' in 
ihrer zweiten Halfte angewandt werden. Lassen gewisse Anzeichen den Verdacht 
des Bestehens einer Syphilis als wahrscheinlich erachten, dann forschc man 
nachdriicklichst in diesel' Richtung nacho Wird die Infektion dann doch geleugnet, 
so wird die Wassermannsche Reaktion den Ausschlag geben miissen. Ausfiihrlieher 
wird diesel' wichtige Punkt bei dem Kapit81 Syphilis und Lebensversicherung 
behandelt werden. 



Fiinftes Kapitel. 

Die arztliche Untersuchung 
(Fortsetzung). 

Der Status praesens. 

Der Allgemeinzllstand. Del' Geisteszustand. 
Die arztliche Untersuchung zum Zwecke des Abschlusses einer Lebensver­

sicherung beginnt gewohnlich mit einer Reihe Fragen nach Krankheiten und 
Leiden, die in del' nachsten Familie des Anwarters vorgekommen odeI' nicht 
vorgekommen sind, und nach Krankheiten, welche del' Anwarter selbst evtl. 
durchgemacht hat. Del' Untersucher wird sich abel' nicht auf die Fragen be­
schranken, die in den bei den Lebensversicherungsgesellschaften gebrauchlichAn 
Formularen vorgedruckt sind, sondern auch tiber verschiedene andere Punkte sich 
mit dem Anwarter unterhalten. So wird es ihm gelingen, sich in unauffalliger 
'Weise so gut wie moglich uber den Geisteszustand del' zu untersuchenden Person 
zu unterrichten, uber des son Begriffsvermogen, seine Urteilsfahigkeit, sein 
Gedachtnis, seine Gemutsverfassung. In der Regel wird esdalin auch gluoken, 
evtL vorhandene psychische Abweichungen, die fUr das Risiko der Versioherung 
von groBer Wichtigkeit sein konnen, festzustellen, sie zu deuten und auf deren 
Bedeutung hinzuweisen. So wird es z. B. nicht schwierig sein, schwere Neur­
asthenie bzw. Psychasthenio, Hypochondrie odeI' Melancholie zu erkennen. 
Zuweilen wird man vielleicht nUl' ernstlich vermuten, daB der Anwarter an 
Psychose leidet, ohne daB sofort die richtige Diagnose gestellt werden kann. 
Abel' es wi I'd so doch vorgebeugt werden, daB jemand, del' an manisch-depressiver 
Psychose, Dementia praecox odeI' Dementia paralytica leidet, ohne Zogern fur 
eine Lebensversichel'ung gunstig beurteilt und angenommen wird. 

Del' Lebensversicherungsarzt sei also auf seiner Hut, er scheue die Muhe nicht, 
sich ein positives Urteil uber den Geisteszustand des zu untersuchenden Antrag­
stellers zu bilden. 

Hierzu ist VOl' aHem auch das Studium des Gesichtsausdrucks und del' ge­
samten Haltung notwendig. Verraten doch Gesichtsausdruck und Haltung nicht 
selten das Bestehen einer Gemuts- bzw. Geistesanormalitat. Ubrigens zeichnet 
sich auch manches korperliche Leiden auf dem Gesicht des Patienten abo Es 
kommt dabei abel' sehr auf Dbung und Talent in del' Kunst del' Beobachtung 
und des Wahrnehmens an. Es ist nicht moglich, auch nicht dUl'ch ausfuhrliche 
Beschreibungen, eine Skizze del' eigenartigen Veranderungen zu entwerfen, 
welche del' Gesichtsausdruck unter allerlei geistigen und korperlichen Einflussen 
erleidet. Wir muss en uns deshalb darauf beschranken, die Aufmerksamkeit 
del' untersuchenden Arzte auf die Wichtigkeit auch des Studiums des Gesichts 
hinzulenken. 

Bezuglich del' Korperhaltung und des Ganges ist dasselbe zu sagen. Ebensowenig 
wie es gluckt, lediglich dUl'ch Beschreibungen jemandem z. B. einen mutlosen 
odeI' angeregten Gesichtsausdruck klar VOl' Augen zu fUhren, ebensowenig wird 
man eine gelungene Beschreibung einer E'nergischen odeI' schlaffen Hahung oder 
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eines elastischen Ganges geben konnen. Aber der Aufmerksamkeit eines genauen 
Untersuchers entgeht das Eigenartige in Raltung und Gang des zu untersuchen­
den Anwarters nicht. 

Auch in Stimme und Sprache - es ist wohl kaum notig, darauf hinzuweisen -
findet der Untersucher nicht selten Rinweise fur die Beurteilung des Geistes­
zustandes und des allgemeinen korperlichen Zustandes des Untersuchten. 

Der allgemeine Korperzustand. 
(GroBe, Gewicht, Fettpolster, Schleimhaute, Raut, Puls, Temperatur.) 

Von dem allgemeinen Karperzustand erhalten wir einen brauchbaren Ein­
druck, wenn wir unseren Blick hinlenken auf den allgemeinen Korperbau, auf 
die Grope, den Umfang und das Gewicht, ferner auf die Ausbildung del' Musku­
latu'r, Schwere und Form del' Knochen, die Dicke des Panniculus adiposus, Farbe 
del' Schleimhaute und bestimmte Eigenschaften del' Raut. 

Wir sprachen eben von einem "brauchbaren" Eindruck. Das ist in gewisser 
Rinsicht zuviel gesagt. Denn die Merkmale, die man auf die angegebene Weise 
bezuglich des allgemeinen Zustandes erhalt, sind keineswegs genugend, urn auf 
deren Grund ein bestimmtes Urteil uber den Gesundheitszustand zu fallen. 
Auch hier gilt - und das mage del' Lebensversicherungsarzt stets bedenken -
das bekannte Wort: "Del' Schein trugt." 

An anderer Stelle dieses Buches wird auf die Wichtigkeit des Messens und 
Wiegens und auf das Verhaltnis, das zwischen GraBe und Gewicht des Karpel's 
und zwischen den MaBen verschiedener Korperteile bestehen solI, eingehender 
hingewiesen werden. Riel' deuten wir nur an, daB die Entwicklung del' Musku­
latur in betrachtlichem MaBe abhangig ist von Beruf und Lebensweise, VOl' 
aHem abel' auch von del' angeborenen Konstitution. 1m allgemeinen kann wohl 
gesagt werden, daB kraftige, gesunde Menschen, auch wenn sie wenig Muskel­
arbeit verrichten, doch eine gut entwickelteMuskulatur und ein kri:iftiges Knochen­
system zu besitzen pflegen, wahrend dagegen Menschen, die die Merkmale del' 
Asthenia universalis congenita aufweisen, schwache Muskeln habcn, auch wenn 
sie gesund sind. 

Auch die Entwicklung des Fettpolsters ist, auBer von del' angeborenen Anlage, 
zu einem betrachtlichen Teile von del' Lebensweise abhangig. Ein allzu starkes 
Fettpolster ist immer als eine pathologische Erscheinung anzusehen. Wir weisen 
auf die Besprechung del' Fettsucht an anderer Stelle dieses Buches hin. 

Kein Arzt wird bei seiner Untersuchung des Allgemeinzustandes versaumen, 
sorgfaltig auf die Farbe der Schleimhiiute, del' Lippen und del' Conjunctiva del' 
unteren Augenlider zu achten. Schon eine leichte cyanotische Verfarbung del' 
Lippen wird von dem geubten Beobachter gut wahrgenommen. In del' Farbe 
del' Conjunctivae und besonders in dem Grade del' Injektion del' darin ver­
laufenden BlutgefaBe wird er einen Anhalt finden fUr eine, wenn auch nur grobe 
Schatzung des Hamoglobingehaltes des Blutes. Obwohl die Farbung del' Lippen 
und Wangen meist auch einen gewissen Eindruck von dem Ramoglobingehalt 
gibt, ist sie doch alles andere denn eine zuverlassige Schatzung. Uberdies muB 
man bedenken, daB durchaus nicht selten Menschen mit bleichen oder mehr odeI' 
weniger braun gefarbten Wangen einen normalen Ramoglobingehalt des BIutes 
besitzen. Die Lippenfarbe kann in betrachtlichem MaBe von Gemutswallungen 
abhangig sein. Auch die Farbe des Gaumens betrachte man nicht als einen zu­
verlassigen Anzeiger des Ramoglobingehaltes des BIutes. Niemals diagnosti­
ziere man Anamie nul' auf Grund bleicher Wangen, blasser Lippen odeI' blassen 
Gaumens. 
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Die Eigenschaften der Haut sind zum Teil abhangig vom allgemeinen Ge­
sundheitszustand. Eine elastische, etwas glanzende Haut ist ein Zeichen von 
Gesundheit. Allerdings ubt das Lebensalter einen groBen EinfluB aus. Mit 
steigenden Jahren nimmt die Elastizitat immer mehr abo Die Hautfalte, die man 
auf dem Handrucken aufhebt, verschwindet bei einem gesunden Kinde im 
Augenblicke des Loslassens, beim Greise bleibt sie dagegen geraume Zeit be­
stehen, sie verschwindet nur langsam und allmahlich. Eine welke, durre, trockene, 
mehr oder weniger schilfernde Haut findet man bei schwachen, mageren, kach­
ektischen Individuen und als Kennzeichen der exsudativen Diathese, eine leicht 
schwitzende Haut bei Fiebernden, Phthisikern, Nervosen und an Basedowscher 
Krankheit Leidenden. 

FUr die Beurteilung des Allgemeinzustandes kann auch das Fuhlen des Pulses 
Anhaltspunkte geben. So ist bei Schwachezustanden der PuIs klein, weich und 
meist frequent, bei Fieber voll und schnell, bei hohem Blutdruck gespannt usw. 
Da aber in diesem Buche der Untersuchung des Pulses ein besonderes Kapitel 
gewidmet ist, wollen wir uns hier mit dem Hinweis auf dies Kapitel begnugen. 

Auch die K6rpertemperatur kann wichtige Fingerzeige zur Kenntnis des All­
gemeinzustandes geben. Es wird aber bei der Untersuchung fur eine Lebens­
versicherung nur ausnahmsweise vorkommen, daB ein Thermometer eingelegt 
wird. Und doch ist es sicherlich empfehlenswert, bei derartigen Untersuchungen 
immer die Korpertemperatur festzustellen, da schon das bloBe Vorhandensein 
einer zu hohen Temperatur genugt, den Anwarter, wenigstens vorlaufig, zuruck­
zuweisen. Sicherlich wiirde die Tuberkulose als Todesursache unter den Ver­
sicherten eine wesentlich geringere Rolle spielen, wenn es Gewohnheit ware, bei 
jeder Untersuchung fur eine Lebensversicherung die genaue Feststellung del' 
Korperternperatur zu fordern. 

Haut. 
Bei del' Untersuchung des Allgemeinzustandes war auch schon die Rede von 

del' Haut. Die sorgsame Untersuchung del' Haut bringt uns in vielen Fallen 
durch sehr deutlich an ihr wahrnehmbare Erscheinungen auf die Spur von Ab­
weichungen an inneren Organen, von bestimmten 
Krankheiten odeI' Konstitutionsanomalien. Man 
muB es deshalb als ein schweres Versaumnis des 
Untersuchers ansehen, wenn er auf evtl. vor­
handene Hautanomalien nicht geachtet hat. 

Del' Untersucher wird stets sein Augenmerk 
darauf richten mussen, ob ein Odem del' Haut 
(Gesicht, untere Extremitaten) besteht. Wir 
erinnern an das Oedema faciei bei Nephritis 
(Abb.1), an das Oedema crurum (durch Druck 
auf die Tibia festzustellen) bei Stauung infolge 
von Herzerkrankungen, Emphysem usw. und 
bei Kachexie (Carcinom), ferner an das kollate­
rale Odem bei Entzundung in der Tiefe, das schnell 
kommende und gehende angioneurotische Odem, 
das Odem bei Elephantiasis, das troph. Odem, Abb.l. Oedema faciei beiNephritis. 
das Myx6dem (Abb. 2). 

Blutungen in der Haut (Petechien, Ekchymosen) konnen traumatischen Ur­
sprungs sein (Fall, StoB, Kneifen). Oft abel' verraten sie das Vorhandensein des 
einen oder anderen ernsten Leidens wie: Purpura, Erythema nodosum, septische 
Endokarditis, Anamie, Leukamie, Nephritis. 
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Weiter erinnern wir an die H autexantheme, die bei verschiedenen Infektions­
krankheiten auftreten. Unter ihnen sind die Roseola syphiIitica und die Corona 
veneris fiir die Lebensversicherung von groBer Wichtigkeit. 

Die sog. Hautkrankheiten konnen hier natiirIich nicht ausfiihrlich beschrieben 
und besprochen werden. Wir wollen aber nachdriicklich darauf hinweisen, daB 
sehr viele Hautkrankheiten infolge innerer Krankheiten entstehen oder atiologisch 
mit Konstitutionsanomalien .zusammenhangen. Wir nennen; Pityriasis, Herpes, 
Herpes zoster, Erythema nodosum, Roseola, Purpura, Ekzem, Acne, Prurigo, Urti­
caria, Psoriasis, Furunculosis, Fibromatosis, Sarkomatosis. 

Abweichung der Pigmentierung der Haut, namentlich braune Verfarbung 
in groBeren oder kleineren Flecken, konnen eine Folge sein einer Intoxikation 
(Arsenik, Argentum nitricum) oder durch unbekannte Ursachen hervorgerufen 
sein, wie bei Vitiligo, Albinismus, oder ein Hinweis sein auf bestimmte Krank­
heiten, wie z. B. Lepra, Addisonsche Krankheit. Bei Morbus Addisonii findet 
man bekanntlich auch an del' Schleimhaut der Wangen PigmentfIecken. 

Wir erinnern hier auch an die eigenartige Hautver­
farbung bei "diabete bronze". 

Mit einer deutlich sichtbaren Gelbsucht wird sich wohl 
niemand zum AbschluB einer Lebensversicherung melden. 
Abel' durchaus nicht undenkbar ist es, daB dies bei einem 
sehr geringen Ikterus geschieht, urn so mehr, da del' Patient 
sich dabei vollkommen gesund fiihlen kann. Freilich wirel 
er dabei, besonders des Nachts, haufig durch starkes Jucken 
belastigt werden. Man wird deshalb beim Auffinden von 
Kratzeffekten, also auch bei Pruritus, immer genau nach­
sehen miissen, ob nicht ein leichter Ikterus vorhanden ist, 

Abb. 2. Myxodem. und mit besonderer Sorgfalt die Leber und den Urin unter-
suchen miissen. In del' Regel wird abel' Jucken nicht als 

Krankheitserscheinung angesehen und daher sehr mit Unrecht diesem wichtigen 
Symptom (man denke u. a. auch an Diabetes und Nephritis!) kaum einige Auf­
merksamkeit zugewandt. Da man bei kiinstlichem Licht die Gelbfarbung der 
Haut und Sclera nicht sehen kann, ist es schon aus dies em Grunde empfehlens­
wert, Untersuchungen fiir die Lebensversicherung nul' bei gutem Tageslicht 
vorzunehmen. Bei nicht deutlichcr Gelbfarbung der Haut muB man besonders 
auf eine eventuelle Gelbfarbung del' Sclera achten und nicht versaumen, den 
Urin auf ein mogliches Vorhandensein von Gallenfarbstoffen und Urobilin zu 
untersuchen. Del' Ungeiibte lauft VOl' allem Gefahr, die blaBgelbe Verfarbung, 
die bei alteren Menschen durch Fettablagerung in der Conjunctiva verursacht 
wird, mit del' Gelbfarbung infolge von Ikterus zu verwechseln. Die Fett­
ablagerung in del' Conjunctiva bulbi ist meistens abel' lokalisiert, und zwar am 
starksten dicht beim Cornealrand. 

Der Ikteruskranke muB, wenigstens solange del' Ikterus besteht, abgewiesen 
werden. Man liiuft sonst sichel' Gefahr, einen Kranken mit Cirrhosis hepatis oder 
hamolytischem Ikterus oder sogar mit pernizioser Anamie fiir eine Lebens­
versicherung als geeignet zu beurteilen. 1st die Ursache des Ikterus zu finden 
(z. B. Icterus catarrhalis, Gallensteine), dann kann Aufschub del' Versicherung 
vorgeschlagen und weiterhin so gehandelt werden, wie es in dies em Buche bei 
del' Besprechung dieses Stoffes angegeben ist. 

Einen Kranken mit hamolytischem bzw. familiarem Ikterus anzunehmen, 
ist vor der Hand noch nicht rats am, da die Erfahrungen hinsichtlich dieser Er­
krankung noch zu gering sind, urn daraufhin eine zuverIassige Prognose beziiglich 
der Lebensdauer zu stellen. 
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Trophische Storungen der Haut kommen besonders bei Nervenleiden vor (Syrin­
gomyelie, Lepra, symmetrischer Gangran, Sklerodermie, Tabes). Man lese dariiber 
Naheres im Kapitel iiber die Untersuchung des 
Nervensystems. Wir erwahnen hier noch die 
Trommelschliigerjinger (Schwellung der Finger­
und Zehenkuppen mit Verkriimmung der Nagel 
("en bec d'oiseau", Abb. 3), die beiangeborenen 
Herzfehlern, Bronchiektasien, putrider Bron­
chitis und auch bei Lebercirrhose beobachtet 
werden. DaB Ulcera (Ulcus cruris) fiir die Be­
stimmung desRisikos einer Lebensversicherung 
von groBer Bedeutung sind, zuweilen auch durch 
ihre typische Form ohne weiteres die Diagnose 
eines ernsteren Leidens stellen lassen, wie bei 
luetischen Ulcera, darauf braucht wohl kaum 
hingewiesen zu werden. 

Auch Narben in der Haut geben haufig 
wichtige Hinweise auf friihere Entziindungen 
odeI' chirurgische Eingriffe wie: Narben nach 
Impfungen, von Blutegeln, Schropfkopfen, Ge­
schwiiren (Lues), von eitrigen tuberkulOsen 
Driisen, nach unsachgemaB vorgenommenen Abb. 3. Trommelschlagerfinger. 
subcutanen Injektionen (Morphinismus, Ab bA). 

Endlich konnen Venektasien zuweilen noch versteckte ernstere Erkrankungen 
offenkundig machen, so z. B. Venektasien auf der Vorderseite der Brust bei 
Aneurysma aortae, bei Tumoren des Me· 
diastinums oder der Lunge, am Bauch 
bei Lebercirrhose (Caput medusae) oder 
bei Stauung in der Vena cava. 

ll'Iuskulatur. 
Bei Besprechung del' Untersuchung des 

Allgemeinzustandes erwahnten wir kurz 
auch die Muskulatur. An dieser Stelle 
wollen wir noch folgendes hinzufiigen. 

Unter pathologischen Verhaltnissen 
sieht man Atrophie, selten Hypertrophie 
(Pseudohypertrophie) der Muskulatur ent­
stehen. Die Krankheiten, die dazu fiihren, 
fallen ins Gebiet der Neurologie. Insoweit 
diese Krankheiten einigermaBen fiir die 
Lebensversicherung von Interesse sind, 
wird dariiber im Kapitel "Nervensystem" 
gesprochen werden, auf das wir hier also 
nur hinzuweisen brauchen. 1m iibrigen be­
schranken wir uns hier darauf, das Vor­
kommen von Contracturen zu erwahnen 
wie: ischamische Contracturen und Con­
tracturen bei verschiedenen Nervenkrank­

Abb.4. Narben an den Armen einer 
Morphinistin. 

heiten, bei Entziindung der Muskeln (Myositis, Trichinose), bei Verknocherung der 
Muskulatur (Myositis ossificans), bei sog. "rheumatischen" Muskelschmerzen und 
Muskelsteifheit (Lumbago, Torticollis rheumatica), Muskelkrampfen und Muskel-
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lahmungen. Nur durch eine sehr sorgfaltige und oft auch sehr eingehende Unter­
suchung wird man in jedem besonderen Faile die Ursache und die Art der 
jeweiligen Muskelerkrankung feststellen konnen. Wir warnen noch ganz be­
sonders vor dem leichtfertigen Stellen der Diagnose: Muskelrheumatismus, da 
manchmal sich hinter diesem scheinbar unschuldigen Leiden die eine oder andere 
schwere Erkrankung versteckt. So z. B. hinter "Rheumatismus im Arm" eine 
Sklerose der Arteria coronaria cordis oder Aneurysma aortae, hinter "Rheuma­
tismus" im Rucken oder der Lendenmuskulatur ein maligner Tumor. 

Knochensystem. 
Die am meisten vorkommenden Abweichungen des Knochensystems sind 

wohl durch fruhere Rachitis bedingt. 
StOrungen des Langenwachstums konnen eine Folge von infantilem Myxodem 

(sporadischer Kretinismus, Athyreosis), von Achondroplasie oder anderen an-

Abb. 5. Dactylitis syphilitica. 

geborenen Anomalien(Mikro­
melie) sein. Kurz angedeutet 
sei ferner, daB auch Krank­
heiten des Zentralnerven­
systems zu Storungen des 
Knochenwachstums Veran­
lassung ge ben konnen (spinale 
Kinderlahmung). 

Fur die Lebensversiche­
rung sind von Bedeutung die 
Knochenerkrankungen, die 
dUTch Lues oder Tuberkulose 
verursacht werden. Wir fugen 
eine Abbildung der freilich 
seltenen, aber nichtsdesto­
weniger interessanten Dacty­
litis syphilitica (Abb. 5) an, 
eine Erkrankung del' Finger, 
die an Spina ventosa erinnert. 

Es bedarf keiner langeren Auseinandersetzung, daB Kranke mit luetischen 
oder tuberkulosen Entzundungen abgewiesen werden mussen. Nach ihrer 
Heilung konnen sie unter bestimmten Bedingungen vielleicht angenommen 
werden. Man lese hieruber im Kapitel Syphilis nacho WeI' in der Jugend eine 
tuberkulOse Knochenerkrankung durchgemacht, danach aber kein einziges 
Rezidiv einer Tuberkulose mehr erlitten hat, wird angenommen werden konnen, 
falls er als Erwachsener untersucht und dabei gesund und kraftig befunden wird. 

Wir erinnern hier an die besonders des Nachts auftretenden Dolores osteocopi 
(Lues). 

Uber "spontane Frakturen" (Tabes, Syringomyelie) siehe dies Buch, Kapitel 
Nervensystem. 

Endlich erinnern wir noch einmal daran, daB Knochenneubildungen (Osteo­
sarkom, Myelom [Kahlersche Krankheit: Albumosurie]) sich lange Zeit hinter 
sog. "rheumatischen Schmerzen" verstecken konnen! 

Gelenke. 
Es wurde keinen Sinn haben, hier aIle krankhaften Erscheinungen an den 

Gelenken aufzuzahlen. Am meisten kommen wohl die verschiedenen Formen 
der akuten und chronischen rheumatischen Arthritiden vor. Wir verweisen 
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auf ihre ausfiihrliche Abhandlung bei Rheumarthritis und Gicht. Wir nennen 
bier nul' die gonorrhoischen Gelenkerkrankungen und die tuberku16sen Gelenk­
entzundungen. Erstere sind haufig in den kleinen Gelenken lokalisiert, nament­
lich im Sterno-clavicular-Gelenk. Bisweilen sind mehrere Gelenke gleichzeitig 
erkrankt. Gonorrhoische Gelenkerkrankungen geben oft AnlaB zu Ankylose. 
Nul' wenn del' KrankheitsprozeB seit geraumer Zeit zum Stillstand gekommen 
und die Gonorrhoe geheilt ist, wird von Zulassung zu einer Lebensversicherung 
die Rede sein konnen. Letzteres gilt auch fUr die tuberku16sen Gelenkentzun­
dungen. Man wird abel' solche, wenn auch geheilte Personen bezuglich ihrer 
Lebensaussichten niemals als vollwertig betrachten konnen. 

Schadel. 
Die Schadelform kann besondere Eigentumlichkeiten aufweisen, die in einigen 

Fallen fUr das Risiko einer Lebensversicherung von Wichtigkeit sind. Wir er­
wahnen die rachitische Schadelform, die durch stark prominierende Tubera 
frontalia und Ossa parietalia charakterisiert ist, wahrend das Hinterhauptsbein 
abgeflacht ist. Del' Kopf zeigt eine etwas viereckige Form ("tete carree"), ist 
groB. Auch del' hydrocephalische Schadel ist groB, er ist abel' rund und stark 
gewolbt. Endlich sei hier noch del' Turmschiidel genannt, del' haufig mit Ab­
weichungen des Nervensystems (Nystagmus) Hand in Hand geht. Von einer 
Lebensversicherung kann dann nul' nach Untersuchung durch einen erfahrenen 
Neurologen die Rede sein. 

Gesicht. 
Am Gesicht kann mitunter eine blaue Ver/arbung der Wangen, OMen und 

Lippen die Aufmerksamkeit auf Storungen lenken, die eine fehlerhafte Versorgung 
des Elutes mit Sauerstoff zur Folge haben odeI' Methamoglobinamie bzw. Sulf­
hamoglobinamie (chronische Diarrhoe) verursachen. Eine abnorm blaurote 

Abb.6. Luetische Sattelnase. Abb.7. Weite Lidspalte bei 
Morbus Basedowii. 

Verfarbung sehen wir bei plethorischen Menschen (Polycythamie, Habitus apo­
plecticus) und bei Potatoren. Bleiche Gesichtsfarbe sagt im allgemeinen nicht 
vie!. Sie kann einfach eine Folge von geringer Fullung del' oberflachlichen Haut­
gefaBe sein, ohne daB dabei Anamie mit in Betracht kommt. 

Beim Betrachten des Gesichts achte man auch auf die Funktion del' mi­
mischen Muskeln (Facialisparalyse), auf die Form, GroBe und Farbe del' Na'le 
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(Sattelnase) (Lues, Abb. 6), rote Nase (Acne rosacea); auf den Mund (Herpes, 
Rhagaden, Plaques muceuses, Hasenscharte); auf die Atmung (Mund- odeI' 
Nasena,tmung); auf die Gesamtform des Gesichts und das Verhalten del' ver-

Abb. 8. Exophthalmus. Abb.9. Myxodem. 

Abb. 10. Akromegalie. Abb.l1. Lepra. 

schiedenen Teile (Morbus Basedowii, Lidspaltenerweiterung [Abb 7], Exophthal­
mus [Abb. 8], Myxodem [Abb. 9], Akromegalie [Abb.lO]). Grobe Abweichungen, 
wie sie z. B. bei Lupus faciei und Lepra (Abb. 11) auftreten, diirften keinem 
Untersucher entgehen. 

Augen. 
Besonders die Augen erfordern eine sorgsame Untersuchung, wenn auch 

dabei von einer spezialistischen ophthalmologischen Untersuchung als Regel 
keine Rede zu sein braucht. Blepharitis, Conjunctivitis, Keratitis, Leukom, 
Arcus senilis, Iritis, Katarakt, Abweichungen in del' Form und del' Reaktion 
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del' Pupillen, Augenmuskellahmungen, Nystagmus, Exophthalmus: all diese 
krankhaften Veranderungen konnen mit Leichtigkeit von jedem Arzt erkannt 
werden. Viele von ihnen sind fUr die Beurteilung des Gesundheitszustandes und 
die Erkennung mancher Krankheiten von groBem Wert. Wir verweisen hierfur 
auch auf das Kapitel: Untersuchung des Nervensystems. 

MundhOhle, Pharynx. 
Auch MundhOhle und Pharynx durfen bei del' Untersuchung nicht vergessen 

werden. Die Ziikne, das Zahnfleisch (Pyorrhoe, rachitische Zahne, Hutchinson­
sche Zahne, Caries odeI' Lockerung del' Zahne [bei Diabetes, Tabes, Quecksilber­
und BleivergiftungJ) und die Lippen- und Wangenschleimhaut (Aphthen bei 
indischer Mundfaule, chronischer Enteritis, pernizioser Anamie) verdienen 
ebensosehr die Aufmerksamkeit des Untersuchers wie die Zunge (Leukoplakie, 
Atrophia linguae, Wunde durch ZungenbiB bei Epilepsie), del' Gaumen (luetische 
Perforation), die Tonsillen (Hyperplasie bei lymphatischer Konstitution, Angina 
luetica) und del' Pharynx (chronische Pharyngitis, geschwollene Follikel). 

Hals, Nacken (Lymphdriisen). 
Man achte auf GroBe und Form del' Schilddriise (Struma chirurgica, Basedow­

Struma). Ferner uberzeuge man sich davon, ob geschwollene Lymphdrusen 
Skrofulose, Tuberkulose, Carcinom, Pseudoleukamie) an Hals odeI' Nacken 
o(indolente Bubonen) zu sehen odeI' zu fiihlen sind. Auch mache man sich zur 
Regel, die Achselhohlen, die Leistenbeuge, den Sulcus bicipitalis auf ein etwaiges 
Vorhandensein von geschwollenen Lymphdrusen zu untersuchen. 

Venenpulsationen odeI' Pulsationen in jugulo diirfen nicht ubersehen werden. 
Wel1l1 einigermaBen Verdacht besteht auf Vorhandensein eines Aneurysma 
aortae, versaume man nicht, daraufhin zu untersuchen, ob das Symptom von 
Oliver Cardarelli zu beobachten ist. 

Brust und Brustorgane. 

Messung des Brustumfangs. 
Del' Brustumfang wird mittels eines einfachen BandmaBes gemessen, das 

horizontal um die Brust uber die beiden Brustwarzen odeI' gerade unter die 
Mammae und unterhalb del' Schulterblattspitzen gelegt und angezogen wird, 
wahrend del' Anwarter die Anne in horizontaler Richtung nach links und rechts 
ausgestreckt halt. Del' Brustumfang wird nun gemessen, indem die zu unter­
suchende Person so tief wie moglich einatmet und daml in gleicher Weise wieder 
ausatmet. Oft muB man einige Messungen hintereinander vornehmen, da viele 
Menschen erst nach einiger Dbung unter Leitung des untersuchenden Arztes die 
Kunst lernen, so tief, wie ihre Brust es erlaubt und ihre Atmungsmuskulatur 
es ihnen ermoglicht, ein- und auszuatmen. 

1m Durchschnitt betragt bei Erwachsenen del' Unterschied des Brustumfanges 
bei del' tiefsten Ein- und bei del' tiefsten Ausatmung nicht viel weniger als 1/10 des 
Brustumfangs bei del' tiefst moglichen Einatmung. Diesel' Unterschied ist ge­
ringer bei Verknocherung des Rippenknorpels, bei Emphysem und hei allen 
Krankheitsprozessen, durch die die AtmungsoberfIache kleiner wird; deshalb 
also bei Lungentuberkulose, wobei abel' auch mit dem Umstande Rechnung 
gehalten werden muB, daB eine genugende Ausdehnung des Brustkorbs auch bei 
vorhandener Lungentuberkulose vorkommen kal1l1. Nur betrachtlich verminderte 
Dehnbarkeit des Brustkorbs hat gewissen positiven Wert bei del' Bestimmung 
des Versicherungsrisikos. 
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Unter die angedeuteten Krankheitsprozesse, bei denen die Respirationsober­
flache kleiner wird, sind weiter zu rechnen: Anhaufung von Flussigkeit odeI' 
Luft in del' Pleurahohle, Tumoren im Thorax, Verengung eines groBen Bronchus 
(Bronchialstenose), Verwachsung del' Pleurablatter, Abweichungen in del' 
Stellung odeI' Beweglichkeit des Diaphragmas (Fettsucht, Ascites, Bauchtumoren, 
Enteroptose), endlich auch Kyphose und Skoliose del' Wirbelsaule. 

Aus diesel' Aufzahlung geht hervor, daB die Feststellung eines unter den nor­
malen Durchschnitt sinkenden Unterschieds zwischen dem Brustumfang bei 
maximaler Inspiration und dem bei maximaler Exspiration in vielen Fallen ein 
wichtiger Hinweis auf das Vorhandensein von Veranderungen sein kalll. 

Das MaB des Brustumfangs, sei es bei tiefer Ein- odeI' tiefer Ausatmung, ist 
an slch von weniger Wert. Es steht in Verbindung mit Korperlange und Gesamt­
korperbau. Man rechnet, daB del' durchschnittliche Brustumfang nicht weniger 
als die Halfte del' KorpergroBe betragen darf. Del' Brustumfang ist natfulich 
auch zum Teil abhangig von dem Unterhautfettpolster, welches den Brustkorb 
umgibt. 

Nahere Einzelheiten und eingehendere AusfUhrungen uber die Messung 
finden sich an anderer Stelle dieses Buches. Dort wird auch die Wichtigkeit 
del' Messung besprochen. Mit Nachdruck sei del' Leser darauf hingewiesen. 

Inspektion. 
Sorgfaltige Inspektion des Thorax ist von groBem diagnostischen Wert. 

Deshalb untersuche man keine Antragsteller bei ungenugendem Licht, also, 
wenn einigermaBen moglich, nicht bei kunstlicher Beleuchtung. Zum guten 
Sehen gehoren selbstverstandlich gutes Licht und zweckentsprechende Be­
leuchtung. Doch wird gerade diesel' hauptsachlichsten und selbstverstandlichen 
Forderung einer sorgfaltigen Inspektion noch viel zu haufig kein Genuge getan. 

Del' Anwarter muB gerade dem Fenster gegenuber gesetzt werden, abwechselnd 
mit Brust und Rucken dem Licht zugekehrt. Bei del' Betrachtung del' Seiten­
und Hinterflache des Thorax kann er stehen odeI' sitzen. Bei del' Inspektion 
del' Vorderflache des Brustkorbes ist es empfehlenswert, den Anwarter sich auf 
den Rucken legen zu lassen. Dabei ist darauf zu achten, daB die zu untersuchende 
Person moglichst gerade ausgestreckt liegt und die linken und rechten Korper­
teile so symmetrisch wie moglich zueinander gelagert sind. Fast kein einziger 
Laie, del' untersllcht wird, Jegt sich in diesel' Weise hin. Del' Arzt selbeI' muB ihn 
sorgsam in die geforderte Lage bringen. Das Licht, darauf sei nochmals ausdruck­
lich hingewiesen, muB auf beide Brusthalften vollkommen gleichmaBig fallen, 
im 'Winkel von etwa 45°. Bei solcher Lage und Beleuchtung sind selbst gering­
fUgige Asymmetrien im Bau des Thorax odeI' ungleichmaBige Beweglichkeit 
von symmetrischen linken und rechten Teilen del' Brust am besten wahrzunehmen. 
Del' Untersucher stellt sich nicht auf die Seite des Anwarters, sondern gerade 
vor ihn mit dem Rucken und dann auch hinter ihn mit dem Gesicht dem Fenster 
zugewandt. Er muB weiterhin den Abstand suchen, in dem er von dem zu 
untersuchenden Anwarter stehen muB, um das, was er sehen will, so gut wie 
moglich zu sehen, den Blick nicht senkrecht, sondern eher tangential auf den 
Korper fallen lassen und dann symmetrische Teile del' Brust methodisch mit­
einander vergleichen. 

WeI' solchermaBen die Brust inspiziert, wird sich bald davon uberzeugen, daB 
del' Wert del' Inspektion kaum hoch genug zu veranschlagen ist. 

Um Veranderungen an Schultergurtel und Brust wahrnehmen zu konnen, 
muB man naturlich ihre normale Form und ihren normalen Bau kennen. Del' 
Arzt muB sich also zu allererst darauf verlegen, mit dem Auge das normale 
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Verhalten von Form und Bau zu studieren, so wie man dies bei korperlich in jeder 
Hinsicht gut entwickelten und gebauten gesunden Menschen antrifft. Hierzu 
kann er mit groBem Nutzen 
bei den groBen Bildhauel'll 
und Malel'll in die Schule 
gehen. J edenfalls muB er in 
del' Betrachtung normaler 
Verhaltnisse so geiibt sein, 
daB er diese sich leicht ins 
Gedachtnis rufen kann. 

Del' normale Brustkorb 
(Abb. 12a und 12b) ist 
symmetrisch gebaut und 
gleichmli.Big gewolbt. Nul' 
die untersten Zwischen­
rippenraume diirfen sicht­
bar sein. Del' sterno-verte­
brale Durchschnitt ist um 
einige Zentimeter kleiner 
als del' transversale. Del' 
Umfang des Brustkorbs 
nimmt von oben nach unten 
gleichmaBig zu. Das Ster­
num ist eine gerade Flache, 
nul' ist ein kleiner nach 
VOl'll springender Winkel 
an del' Stelle des Anein­
anderstoBens von Manu­
brium und Corpus stel'lli 
sichtbar, del' Angulus Ludo­
vici, del' rechte und linke 
Rippenbogen bilden mit­
einander ungefahr einen 
rechten Winkel, den An­
gulus epigastricus. Die 
Brustwarzen stehen sym­
metrisch. Die Schliissel­
beine miissen kraftig ent­
wickelt, doch kaum sichtbar 
sein, so daB auch die Fossae 
supra- und infraclaviculares 
keine tiefen Gruben bilden. 
Das sternale Ende del' Cla­
vicula darf nicht zu weit 
nach oben herausstehen, 
fast als ware das Schliissel­
bein aus del' Articulatio 

Abb. 12a. Normaler Thorax. 

sterno-clavicularis sublu- Abb.12b. Normaler Thorax. 
xiert. Die Claviculae miissen 
fast horizontal stehen und diirfen nur wenig von innen vorn nach hinten gerichtet 
sein. Wenn die Arme vom Korper herabhangen, muB die Linie, die vom Hals nach 
dem hochsten Schulterpnnkt verlauft, fast horizontal sein, so daB die Schultern 

Lebensversicherungsmedizin. 7 
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nicht steil nach abwarts herunter- odeI' nach vorn iiberhangen. Die SchuIter­
blatter miissen gegen die Riickenflache anliegen, und die Spitz en del' Schulter­
blatter diirfen nicht betrachtlich nach hinten herausstehen. Die Wirbelsaule 
darf bei sitzender HaItung nul' die normale dorsale und lumbale Kriimmung 

aufweisen, und die Processus spinosi 
diirfen nicht odeI' kaum sich iiber das 
Niveau del' Riickenflache hinaus ab­
zeichnen. Das darf allein bei del' Ver­
tebra prominens (7. Halswirbel) del' 
Fall sein. 

Abweichungen in der Form und dem 
Bau des Brustkorbes konnen abhangig 
sein von allgemeinen Konstitutions­
anomalien, wie beim paralytischen 
Thorax (langer, schmaler, flacher Tho­
rax, breite Intercostalraume, scharfer 
Angulus epigastricus), von allgemeinen 
Krankheiten, wie beim rachitischen 
Thorax (Pectus carinatum, Huhner-

Abb.13. Schusterbrust. brust), von Krankheiten anderer 01'-
gane, insbesondere des Zentralnerven­

systems, wie bei Friedreichscher Ataxie, Syringomyelie, Muskeldystrophie, Akro­
megalie, von Krankheiten del' Wirbel (Spondylitis), von angeborenen odeI' 
erworbenen Anomalien des Brustbeins, wie bei del' Schuster- und del' Trichter­
brust, endlich, was hauptsachlich fur die Lebensversicherung von Wichtigkeit 

ist, von Krankheiten del' Brustorgane, 
wie bei Emphysem, Lungentuberku­
lose, Pleuritis, Herzkrankheiten. 

Von wenig Interesse fUr die arzt­
liche Untersuchung fur eine Lebens­
versicherung sind die "Schuster"­
und die "Trichter" -Brust. 

Die Schusterbrust (Abb. 13) weist 
eine Einbeulung des Brustbeins in 
Rohe des Processus xiphoideus auf. 
Die Abweichung ist angeboren, viel­
leicht in einzelnen Fallen infolge del' 
Berufsarbeit erworben, indem das 
Arbeitsgerat gegen diesen Teil des 
Brustbeins angedruckt wird. 

Bei del' Trichterbrust (Abb. l4) 
Abb. 14. Tl'ichterbrust. findet man eine einigermaBen an die 

Form eines Trichters erinnernde, meist 
ziemlich tiefe Einsenkung des untersten Sternumteiles. Diese Anomalie ist an­
geboren oder entwickelt sich erst deutlich im Laufe des Lebens. Sie ist zuweilen 
erblich und kommt wiederholt gleichzeitig mit anderen Entwicklungsano­
malien und hereditaren Erkrankungen des Zentralnervensystems VOl'. 

In der Reihe del' angeborenen Abweichungen del' Brust muB auch eben 
an das F ehlen gewisser Muskeln, wie z. B. des Musc. pectoralis major (Abb. 15, 
16, 17), erinnert werden. Es besteht hierbei etwas die Gefahr, daB die Asymmetrie 
del' Brust in del' Gegend unterhalb del' Clavicula zu einer unrichtigen SchluB­
folgerung bei del' Untersuchung Veranlassung gibt, da del' geringere Umfang 
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der Brust auf der Seite des fehlenden Pectoralis den Eindruck eines Einsinkens 
der Brustwand infolge von Lungenrctraktion machen kann. 

Zu einer derartigen falschen 
Deutung konnen auch die Mipbil· 
dungen des Thorax infolge Anoma­
lien der W irbelsaule verleiten. 

Bei del' Kyphose wird von selbst 
der sterno-vertebrale Durchmesser 
del' Brust verlangert, wahrend bei 
der Skoliose mehr die queren Ab­
messungen des Brustkorbes sich 
andern. Auf der Seite, nach der 
die Wirbelsaule ausgebogen ist, 
wird die Brust kleiner, so daB die 
beiden Brusthalften ungleich ge­
wolbt werden, indem dann gewohn­
lich auch das Brustbein eine mehr 
oder weniger schiefe Stellung ein- Abb.15. Fehlen des rechten Musc. pect. maio 
nimmt. 

Beim Feststellen einer Asymmetrie des Thorax erhebt sich also als gebiete­
rische Forderung, daB der Untersucher dcr Ursache der Asymmetrie nachforscht. 
Beachten wir aber, daB, wenn auch der Asymmetrie infolge Anomalien der Wirbel­
saule eine ganz andere Bedeutung zu­
kommt als einer Einsenkung oder Vor­
wolbung der Brustwand infolge des 
einen oder anderen Prozesses innerhalb 
des Brustkorbes, derartige MiBbildun­
gen nichtsdestoweniger durchaus nicht 
als harmlos betrachtet werden durfen. 
Wird doch bei einigermaBen starkerer 
Kyphose und bei Kyphoskoliose der 
Wirbelsaule nicht nur der Brustkorb 
verdreht, sondern aueh die Brustorgane 
erfahren Vel'andel'Ungell in ihrer Lage 
und Beschrankungen in ihrer Beweg­
lichkeit, wahrend gleichzeitig der Raum 
im Thorax oft sehr betrachtlich ver­
kleinert wird. Uberdies wird die Brust­
wand in ihren Atmullgsexkursionen 
beeintrachtigt. Fraglos werden dadurch 
Atmung und Blutumlauf ernstlich be­
nachteiligt. Fur die Lebensaussichten 
des derart MiBgestalteten, ist er auch 
im Augenblick der Untersuchung ge­
sund zu nennen, fallen solche Nachteile 
sehr ins Gewicht. Es ist naturlich Abb. 16. Fehlen des rechten Musc. pect. maio 

nicht gut moglich, genaue MaBe an-
zugeben oder andere objektive Regeln aufzustellen, die als MaBstab fUr 
die Beurteilung des Risikos dienen konnen, das ein Anwarter mit Kyphose, 
Skoliose oder Kyphoskoliose fUr eine Lebensversicherung mit sich bringt. Nur 
ganz allgemein kann gesagt werden, daB Menschen mit einigermaBen betracht­
lichen Wirbelsaulenverkrummungen, welcher Ursache sie auch sein mogen, 

7* 
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nur selten ein hobes Lebensalter erreichen. Mit zunebmendem Alter neb men 
in del' Regel aucb die Verkrummungen zu, und dadurcb entsteben oder ver­

Abb. 17. Fehlen des rechten Musc. 
pect. maior. 

scblimmern sich die Storungen, die sie . 
fur die Atmung und den Blutumlauf 
mit sich bringen. Sogar eine einfache 
Erkaltung kann bei Menschen mit 
Ruckgratsverkriimmungen, vie1 eher 
als bei normal gebauten Menschen, die 
Ursache einer Bronchitis werden, die 
nie wieder ausbeilt und dadurch wieder­
um zu einer neuen und sebr triiben 
QueUe ffir Storungen in der Atmung 
und dem Blutumlauf wird. Ein An­
warter mit Ruckgratsverkrummung 
wird dann auch per se abgewiesen 
werden mussen, wenn er nul' eine ge­
ringe Cyanose aufweist, oder einen zu 
frequenten PuIs (uber 80 Scblage in 
der Minute), oder eine zu frequente 
Atmung (mebr als 16 Atemzuge in der 
Minute), oder einen erhohten Blutdruck 
hat. Hustet er oder ist er "Of tel'S er­
kaltet", oder sind bei ibm die objek­
tiven Erscheinungen einer Bronchitis 

Abb. 18. Kyphose bei 
Akromegalie. 

(rauhes odeI' verscharftes Atemgerausch, Rassel­
gerausche wie giemende, pfeifende, schnurrende 
oder feuchte Ronchi, fur welch letztere man be­
sonders auf del' Ruckseite der untersten Lungen­
teile auscultiere) wahrzunehmen, dann muB diesel' 
Anwarter unbedingt abgewiesen werden. Niemals 
kann ein Anwarter mit Ruckgratsverkrummung 
als vollwertig hinsichtlich seiner Lebensaussichten 
betrachtet werden. Die Dauer del' abzuschlie­
Benden Lebensversicherung erstrecke sicb in del' 
Regel nicht uber das 50. Lebensjahr hinaus. 1m 
ubrigen muB jeder Anwarter mit Ruckgratsver­
krummung ganz besonders genau untersucht und 
dabei vor aHem auf die oben angegebenen Punkte 
geachtet werden. In jedem besonderenFalle endlich 
wird, je nach dem Grade der Verkrummung und 
del' daraus fiir den Anwarter wahrscheinlich sich 
ergebenden Storungen, beurteilt werden mussen, 
ob, und wenn ja, ffir welche Zeitdauer eine Le­
bensversicherung abgeschlossen werden kann. 

Die MiBbildungen bei den oben erwahnten 
Nervenkrankheiten sind an sich in del' Regel von 
wenig Bedeutung, da sie nicht zu so ernsten Folgen 
fUr Atmung und Blutkreislauf fiihren als die, 
we1che infolge von Spondylitis odeI' Rachitis 

entstehen konnen. Es ist abel' von Wichtigkeit, mit den Ursachen del' MiB­
bildungen an Wirbe1saule und Brustkorb vedraut zu sein, weil sie den kundigen 
Untersucher zuweilen auf die Spur ernster Krankheitsprozesse fiihren konnen. 
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Bei Friedreichscher Ataxie sieht man Kyphose odeI' Skoliose odeI' Lordose, 
meist Kyphoskoliose, in del' Mehrzahl del' Fane im Dorsalteil del' Wirbelsaule. 

Abb. 19. Kyphoskoliose bei 
Syringomyelie. 

Abb. 20. Cervico·dorsale Kypho·Skoliose 
bei Syringomyelie. 

Bei Akromegalie findet man eine cervico-dorsale Kyphose odeI' Kyphoskoliose 
(Abb. 18), wobei in del' Regel del' Kopf vorniiberhangt . Dabei entwickelt sich 
bisweilen eine doppelte kompensatorische Lordose, 
namlich eine geringe cervicale, oberhalb del' Ky­
phose und eine starkere dorso -lumbale unterhalb 
derselben. Infolgedessen wird del' unterste Teil des 
Thorax nach vorn gedrangt, wahrend del' Brustkorb 
seitlich abgeflacht wird. 

Bei Syringomyelie wird in vielen Fallen eine cer­
vico-dorsale odeI' eine dorsale Kyphoskoliose (Abb. 19 
u. 20) angetroffen, wahrend mitunter del' Thorax, 
auch an del' Vorderflache, von den Claviculae an 
abwarts bis ungefahr in Rohe del' Brustwarzen ab­
geflacht odeI' eingesunken ist und die Schultern nach 
innen und vorn iiberhangen: "thorax en bateau" 
(Abb.21). 

Del' rachitische Thorax kann, besonders durch 
Verkriimmungen del' Wirbelsaule, in verschiedenster 
Weise miBstaltet sein. Eine typische rachitische Abb.21. Thorax "en bateau" 
BrustmiBbildung ist die allgemein bekannte "Riihner- bei Syringomyelie. 
brust" (Pectus carinatum), bei del' das Brustbein 
nach vorn vorsteht und die Seitenflachen des Thorax eingedriickt sind. Die 
sterno-vertebrale Abmessung ist dabei also vergroBert. Schon infolge gering­
fiigiger Rachitis sieht man eine in horizon taler Richtung verlaufende Einbeulung 
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des Brustkorbs in der Hohe der Ansatzstellen des Diaphragmas an die 
Rippen. Die Einbeulung ist links in der Regel tiefer als rechts und mit­
unter nur an dieser Seite deutlich sichtbar. 

Abb. 22. Kyphose bei faBformigem Thorax. 

Die "Huhnerbrust" ist als eine ernste 
MiBbildung zu betrachten. In der Regel 
wird ein Antragsteller mit einer derartigen 
Brustform fUr eine Lebensversicherung 
nicht angenommen werden konnen. Aber 
hier gilt auch, wie wir es schon oben bei 
den Ruckgratsverkrummungen betonten, 
daB nicht aIle FaIle uber einen Kamm 
geschoren werden konnen. Die Beant­
wortung der Frage, ob ein Anwarter mit 
der genannten l\'IiBbildung des Brustkorbes 
vielleicht doch noch zu einer Versicherung 
zugelassen werden darf, hangt von dem 
Grade del' l\'IiBbildung abo Denn durch 
diese wird ja hauptsachlich auch das MaB 
der Storung bedingt, welches die MiBbil­
dung fur Atmung und Blutkreislauf ver­
ursacht. Die Beurteilung des Risikos hat 
sich bei del' "Huhnerbrust" also nach den­
selben Uberlegungen zu richten, welche 
oben von uns bei del' Besprechung der Ruck­
gratsverkrummungen angegeben wurden. 
Auch hier kann vorausgeschickt werden, 

daB jemand mit einer "Huhnerbrust" 
vom Standpunkt der Lebensversiche­
rung aus wohl niemals als vollwertig 
hinsichtlich seiner Lebensaussichten 
betrachtet werden kann. 

Eine typische Veranderung del' 
Brustform ist del' fafJformige Thorax, 
del' in vielen Fallen von Emphysema 
pulmonum beobachtet werden kann, 
eine Veranderung so eigenartigen 
Aussehens, daB selbst ein ungeubtes 
Auge sie leicht erkennt und welche 
uberdies die Diagnose: "Emphysem 
del' Lungen" sofort stellen laBt. Del' 
Ausdruck "faBformiger Thorax" cha­
rakterisiert den eigentumlichen An­
blick diesel' ThoraxmiBbildung sehr 
richtig. Der Brustkorb zeigt eine 
dauernde Inspirationsstellung, sein 
Umfang hat also in allen Richtungen 

Abb. 23. FaBformiger Thorax bei Emphysem. zugenommen. Besonders abel' ist die 
sterno - vertebrale Abmessung ver­

groBert. Del' Querdurchschnitt des Brustkorbes, del' unter normalen Verhalt­
nissen nach einem passenden Vergleich die Form einer Bohne aufweist, deren 
Hilus man sich in del' Mitte des Ruckens gelegen denkt, nahert sich bcim 
faBformigen Thorax mehr del' Form einer Kreisflache. Das Brustbein ist nach 



Brust und Brustorgane. 103 

vorn gewolbt, die Wirbelsaule nach hinten ausgebogen (Abb.22), wahrend 
die Kriimmung der Rippen starker als beim normalen Thorax ist. Del' Angulus 
epigastricus ist dabei zu einem stumpfen Winkel geworden (Abb.23). 

In den typischen Fallen ist der Thorax besonders im obersten und am meisten 
im mittleren Teile verbreitert. Dadurch erinnert seine Form an die eines Fasses. 
In vielen Fallen von Emphysema pulmonum ist aber die FaBform nicht odeI' 
nicht deutlich vorhanden und der Thorax im allgemeinen gleichma13ig erweitert. 

Beim emphysematosen Thorax ist der Rals gewohnlich kurz, die Mm. sterno­
cleidomastoidei sind besonders deutlich sichtbar. Beim Atmen wird der Thorax 
als ein festes Ganzes nach oben gehoben. Die Rilfatmungsmuskeln am RaIse 
arbeiten dabei recht kraftig mit. 
Die Atmungsexkursion des Tho­
rax, die durch die in- und ex­
spiratorische Bewegung der Rip­
pen zustande kommt, ist gering. 

Obwohl nun die typische em­
physematose Thoraxform immer 
sehr fiir das Vorhandensein von 
Lungenemphysem spricht, be­
trachte man doch diese Thorax­
form, wie wir schon oben andeu­
teten, nicht als eine Conditio sine 
qua non fiir Lungenemphysem. 
Dies kann auch vorhanden sein, 
ohne daB eine auffallende Ver­
breiterung des Thorax besteht. 
Man hiite sich also vor dem Fehler, 
das Bestehen von Lungenemphy­
sem nur auf Grund dessen auszu­
schlieBen, daB eine Erweiterung 
des Thorax nicht vorhanden ist. 
Auf der anderen Seite bedenke 
man aber auch, daB die Fest­
steHung eines erweiterten Thorax 
an sich zur Diagnose Lungen- Abb.24. Paralytischer Thorax. 
emphysem nicht geniigt, und daB 
es auch darauf ankommt, durch die Untersuchung moglichst genau den Grad 
eines evtl. bestehenden Emphysems zu bestimmen. Fiir die Beurteilung des 
Risikos bei Emphysem sei auf das hieriiber handelnde Kapitel verwiesen. 

In verschiedener Rinsicht das Gegenstiick zum emphysematosen Thorax ist 
der paralytische Thorax (Abb. 24). 1st del' erstere gewolbt, breit, kurz, del' epi­
gastrische Winkel dabei stumpf, so ist der paralytische Thorax flach, schmal, 
lang, del' epigastrische Winkel scharf. Nahert sich der Verlauf del' Rippen beim 
emphysematosen Thorax der Rorizontale, so beim paralytischen der Vertikale. 
Zeigt ersterer dauernde Inspirationsstellung, so steht letzterer in Exspiration. 
Darin aber stimmen beide iiberein, daB die Atmungsexkursion des Thorax 
gering ist. 

In del" Regel sind am paralytischen Thorax die Intercostalraume gut sichtbar 
und sehr breit. Letzteres ist natiirlich eine Folge der groBen Lange des Thorax, 
wahrend ersteres der geringen Entwichlung des Panniculus adiposus zuzuschreiben 
ist, die bei Menschen mit paralytischem Thorax fast regelmaBig besteht, besonders 
abel' auch del' geringen Entwichlung del' Intercostalmuskulatur. Der Namc 
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"paralytischer Thorax" deutet darauf hin. Es ist, als ob infolge der Schwache 
der gesamten Atmungsmuskulatur die Brust eingesunken, die Rippen nach 
abwarts gefallen und so die eigenartige Thoraxform zustande gekommen ware. 
Auf der Riickenseite sieht man die Schulterblatter mit ihrem Innenrand vom 
Rumpf abstehen, so daB man von der Innenseite her die Finger unter die Schulter­
blatter schieben kann (Scapulae alares) (Abb. 25), eine Folge der schwachen Wir­
kung der Musculi serrati antici. Die Schultern mit schwach entwickelter Musku­
latur hangen nach unten und vorn. Die Schliisselbeine sind diinn und verlaufen 
vom Sternum aus in stark riickwartiger Richtung. Die sternalen Enden der 
Claviculae stehen nach oben heraus, so daB sie wie subluxiert erscheinen. 1m 

obersten dorsalen Teil der Wirbel­
saule sieht man in deutlichen 
Fallen eine anormale Lordose. 

Endlich muB noch der Be­
weglichkeit der 10. Rippe (Costa 
decima fluctuans) Erwahnung 
getan werden, eine Anormalitat, 
auf die besonders STILLER auf­
merksam gemacht hat, und die 
von ibm als ein Stigma des asthe­
nischen Korperbaus aufgefaBt 
wurde. Die 10. Rippe kann da­
bei von dem knorpeligen Rippen­
bogen vollkommen 10sge16st sein 
und also, wie die falschen Rippen, 
ganzlich frei endigen oder nur in 
sehr loser Verbindung mit dem 
Rippenbogen stehen. Diese Er­
scheinung einer losen 10. Rippe 
trifft man tatsachlich beim par­
alytischen Thorax regelmaBig an, 
vom diagnostischen Standpunkt 
aus ist dies ohne besonderen Wert,. 
Sicher kommt sie auch oft vor, 

Abb. 25. Scapulae alares. ohne daB von einem paralytischen 
Thorax die Rede sein kann. 

Der paralytische Thorax ist die Thoraxform, welche als eines der Haupt­
kennzeichen des als "Habitus phthisicus" beschriebenen allgemeinen Korperbaus 
anzusehen ist. Damit ist bereits gesagt, daB diese Brustform seit uralter Zeit 
als eine deutliche Manifestation der Pradisposition fiir Tuberkulose aufgefaBt 
wird. Allerdings bleibt dabei zu beachten, daB es auch bei dieser Thoraxform 
viele Abstufungen gibt : typische Fane, in denen jeder Unter~ucher sofort be­
troffen ist iiber das Augenfallige der beschriebenen eigenartigen Brustform, andere 
Fane dagegen, bei denen man sogar im Zweifel sein kann, ob man dabei iiber­
haupt noch von einer paralytischen Thoraxform sprechen darf. Sagten wir nun 
schon, daB der paralytische Thorax als eines der Hauptkennzeichen des "Habitus 
phthisic us" gilt, so gehort er doch auch zu der von STILLER als "Asthenia uni­
versalis congenita" beschriebenen Konstitutionsanomalie. Wenn mit Recht 
im paralytischen Thorax eine Erscheinung erblickt wird, die darauf hinweist. 
daB ein Mensch mit einer derartigen Brustform fiir die Erkrankung an 
Lungenschwindsucht viel empfanglicher ist als der Durchschnittsmensch, dann 
liegt der Grund dazu sicher viel weniger in den anatomischen Eigentiimlichkeiten 
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eines solchen Thorax als vielmehr in der allgemeinen Asthenie, von der die Thorax­
form zugleich Ausdruck und Folge ist. Die allgemeine Asthenie des Korpers be­
deutet: weniger Elastizitat, und diese begreift in sich: weniger Widerstandskraft. 
1st der Mensch mit paralytischem Thorax mehr als ein anderer ffir Phthisis pul­
monum empfanglich, dann haben wir den Grund hierffir also nicht in irgendeiner 
uns vollkommen unbekannten spezifischen Pradisposition ffir Tuberkulose zu 
suchen, sondern in einer allgemeinen Eigenschaft des Korpers, in der allgemeinen 
Korperschwache. Und in gleicher Weise wie beim paralytischen Thorax gibt 
es auch hierbei eine Reihe von Abstufungen, eine ganze Anzahl von tJbergangen, 
von dem voIlkommen klaren Bild der allgemeinen Korperschwache bis zum idealen 
Typus des in jeder Hinsicht kraftig gebauten Menschen. 

Es bedarf nun keines Beweises, daB der korperlich Schwache kein besonders 
erwiinschter Anwarter ffir eine Lebensversicherung ist, und daB also eine auBerst 
peinliche Untersuchung eines derartigen Anwarters eine gebieterische Forderung 
ist. Je nachdem der Eindruck, den der untersuchende Arzt bezuglich des all­
gemeinen Baues und der Beschaffenheit des Korpers erhaIt, gunstiger ist, wird 
er auch in dem MaBe das Risiko gunstiger schatz en durfen, vorausgesetzt, daB 
keine Abweichungen zu finden sind, die auf krankhafte Storungen in dem einen 
oder anderen Organ schlieBen lassen. Auch hier gibt es wieder keinen festen 
MaBstab, konnen keine bestimmten Regeln aufgestellt werden. Auch hier sind 
nur einige leitende Grundsatze anzugeben, jeder Fall muB ffir sich beurteilt 
werden. Der untersuchende Arzt forsche scharf nach, er stelle mit Sorgfalt seine 
Ergebnisse zusammen, um dann darauf nach ruhiger tJberlegung sein Urteil 
zu grunden. 

Von uberwiegendem Interesse fur die arztliche Untersuchung der Brust sind 
die Formveriinderungen, die infolge von Krankheitsprozessen in den Lungen und 
an den Pleurahliittern zustande kommen, Veranderungen allerdings, die meist 
sehr gering sind und also nur gefunden werden, wenn man bei der Untersuchung 
aufmerksam auf sie achtet. 

Wahrend wir es beim emphysematosen und beim paralytischen Thorax mit 
beiderseitiger Erweiterung bzw. Verengerung des Thorax zu tun haben, sind die 
Veranderungen in der Form des Brustkorbes, die durch Krankheiten der Brust­
organe entstehen, in wei taus der Mehrzahl der FaIle einseitig und von begrenzter 
Ausdehnung. Sie fuhren also zur Asymmetrie des Brustkorbes und werden 
gerade deshalb, selbst wenn sie nur gering an Ausdehnung und Intensitat sind, 
noch ziemlich leicht bemerkt. Ebenso, wie bei der Palpation, Perkussion und 
Auscultation der Brust, kommt es zur Erkennung dieser Abweichungen also 
hauptsachlich auf ein Vergleichen der Form beider Brusthalften und ihrer 
symmetrisch gelegenen Teile an. 

Es kommen ferner sowohl einseitige pathologische Auftreibungen wie Ein­
senkungen des Thorax infolge von Krankheiten der Brustorgane vor. Auf­
treibungen werden verursacht durch Ausschwitzen von Flussigkeit oder Ein­
stromen von Luft in die Pleurahohle, Pleuritis und Pneumothorax; durch Ver­
groBerung der Lunge infolge Pneumonie, Tumor, AbsceB; durch Geschwiilste 
im Mediastinum, Tumoren, Aneurysma; durch VergroBerung des Herzens 
(voussure cardiaque) oder durch Anhaufring von Flussigkeit oder Luft in der 
Perikardialhohle. Erweiterungen des untersten Teiles des Thorax konnen ver­
ursacht werden durch Krankheiten der Bauchorgane wie: VergroBerungen der 
Leber und Milz, Ascites, Tympanites, Meteorismus, subphrenischer. AbsceB, 
feste Tumoren, Cysten. 

Einsinken (Retraktion) des Thorax auf einer Seite ist eine Folge von Schrump­
fungsprozessen in der Lunge, wie bei chronischer Tuberkulose, fibroser Pneumonie 
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(Abb. 26), Atelektase (z. B. Bronchostenose, Folge von Narbenkontraktion, 
Druck einer Neubildung oder eines Aneurysmas). 

Bei einseitiger Erweiterung des Thorax sehen wir, daB der Brustumfang 
auf der kranken Seite zugenommen hat. Bei lokaler Erweiterung wie der "voussure 
cardiaque" oder dem Aneurysma sehen wir an der Stelle der Vortreibung die 
Rippen auseinandergedrangt, die Zwischenrippenraume verstrichen oder sogar 
mehr oder weniger nach auBen vorgewolbt. 

Bei einer ausgedehnteren einseitigen Erweiterung des Thorax, wie bei Pleu­
ritis und Pneumothorax, weist die kranke Brusthalfte eine starkere Wolbung und 
in ihrer Gesamtheit einen groBeren Umfang auf. Die Brustwarze der vorgetriebe­
nen Seite steht mehr nach auBen, die Zwischenrippenraume sind verstrichen, 

Abb. 26. Linksseitige Einsenkung 
des Thorax. 

die Rippen verlaufen in mehr horizon­
taler Richtung als auf der gesunden 
Seite, die Wirbelsaule ist konvex nach 
der kranken Seite hin verbogen. 

Bei der Diagnostizierung einer Asym­
metrie des Thorax mit einseitiger Ver­
breiterung kann man bei Beobachtung 
dieser Asymmetrie allein nicht sagen, 
ob die am starksten vorgetriebene Seite 
die kranke oder die gesunde ist. Es 
konnte doch auch die am wenigsten 
vorgetriebene Seite eingesunken, retra­
hiert, und also die kranke Seite sein. 
Dies kann man aber sogleich bestimmen, 
wenn man auf das Funktionieren beider 
Brusthalften achtet. Die Brusthalfte, 
die bei der Atmung am meisten bewegt 
wird, die am besten funktioniert, ist 
nattirlich die gesunde Halfte. 

Uberdies verursacht eine Anhaufung 
von Fliissigkeit oder Luft in der Pleura­
hohle und im allgemeinen jede Ver­
mehrung des Brustinhaltes eine Ver­
drangung der umliegenden Organe. So 
wird das Herz z. B. bei einer rechts-

seitigen Pleuritis nach links, bei einer linksseitigen nach rechts verdrangt, und 
man findet den Ictus cordis nach links auBerhalb der Mamillarlinie bzw. nach 
rechts verschoben. DaB bei einer Vermehrung des Thoraxinhaltes auf einer Seite 
das Zwerchfell und die darunter liegenden Organe nach unten gedriickt werden, 
deuten wir hier nur eben an. 

Bei einer Verminderung des Thoraxinhaltes durch Lungenschrumpjung ist 
nattirlich das Gegenteil der Fall: verminderte oder sogar aufgehobene Atmungs­
bewegung auf der kranken Seite, Verschiebung des Herzens nach dieser Seite, 
Hochziehen des Diaphragmas. Der Brustkorb ist an der kranken Seite weniger 
gewolbt, von geringerem Umfang, die Rippen stehen weniger horizontal, verlaufen 
schrag nach unten, sind zueinander gedrangt, die Zwischenrippenraume sind also 
schmaler oder sogar kaum noch vorhanden, die Brustwarze ist zur Mitte zu ver­
schoben. 

Von sehr groBer Bedeutung fiir die Diagnose der chronischen Lungentuber­
kulose ist die lokale Einsenkung, die in der Infraclaviculargegend (die Gegend, 
die von oben durch die Clavicula, unten durch den unteren Rand des Muse. 
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pector. major begrenzt wird), besonders del' Mohrenheimschen Grube (del' oberste 
und auBerste Teil del' Regio infraclavicularis), wahrgenommen werden kann. 
Zugleich bemerkt man eine verminderte Atmungsexkursion del' eingesunkenen 
Brustgegend. 

Mitunter sieht man, daB bei del' Einatmung ein odeI' mehrere Zwischen­
rippenraume eingezogen werden, namlich dann, wenn bei del' inspiratorischen 
Erweiterung des Thorax die Luft durch die Bronchi nicht in die Lungenalveolen 
eindringen kann, wie bei Bronchostenose, Lungenschrumpfung, Pleuraver­
wachsungen. Allerdings bedenke man, daB besonders bei tiefer Einatmung und 
VOl' allem bei Menschen mit breiten Zwischenrippenraumen im Beginn del' Ein­
atmung die untersten und am meisten die in den Seitenflachen des Thorax ge­
legenen Intercostalraume auch unter physiologischen Verhaltnissen eingezogen 
werden konnen. Diese Einziehung verschwindet abel' in del' weiteren Periode 
del' Einatmung. Ferner sei darauf aufmerksam gemacht, daB bei gesunden 
Menschen die eine, meist die rechte Brusthalfte, bei del' Atmung zuweilen starker 
aufgeblasen wird als die andere. 

Fur die in vielen Fallen schwierige Feststellung del' Verwachsung der Peri­
kardialblJitter (Pericarditis chronica adhaesiva, concretio pericardii) sind die 
mit dem PuIs isochronen Einziehungen del' del' Lage des Herzens korrespondieren­
den Intercostalraume von groBer Bedeutung. Man muB dabei aber daran denken, 
daB bei .mageren, im ubrigen abel' gesunden Menschen mit breiten Zwischen­
rippenraumen hin und wieder schwache systolische Einziehungen in del' Gegend 
des Herzens sichtbar sind. Bei pathologischen VergroBerungen und Hypertrophie 
des Herzens, insbesondere del' Herzhypertrophie infolge von Nephrosklerose odeI' 
essentieller Hypertonie, kommt dies ziemlich haufig VOl', also auch ohne daB eine 
adhasive Perikarditis im Spiel ist. Beim Vorhandensein derartiger systolischer 
Einziehungen in del' Gegend des Herzens beobachtet man jedoch, wenn dies unter 
physiologischen Verhaltnissen odeI' bei Herzhypertrophie ohne adhasive Peri­
karditis del' Fall ist, auBerdem noch den SpitzenstoB des Herzens, wahrend dies bei 
einer Concretio pericardii nicht del' Fall ist. Weiterhin kann man, wenigstens wenn 
die Synechie del' Perikardialblatter mit einer Verwachsung zwischen Perikard und 
Pleura costalis verbunden ist, die von BAUER beschriebene Erscheinung einer dia­
stolischen Schwingung del' Brustwand beobachten, eine Erscheinung, die in einem 
kraftigen diastolischen RuckstoB des bei del' Systole eingezogenen Teiles del' 
Thoraxwand besteht. Bei del' Auscultation kann man dabei nach dem zweiten Ton 
noch einen eigenartigen Ton horen, wodurch man einigermaBen den Eindruck eines 
Galopprhythmus bekommt. In einem von mil' beobachteten Fall machte das nach 
dem zweiten Ton zu horende Gerausch gewissermaBen den Eindruck des Ge­
rausches einer uber eine Kegelbahn rollenden Kugel. Da del' Galopprhythmus eine 
Erscheinung ist, die bei essentieller Hypertonie und bei chronischer Nephritis 
sehr haufig vorkommt, werden die diagnostischen Schwierigkeiten noch erhoht. 
In diesem Buche ist abel' nicht del' Ort, um auf spezielle Diagnostik tiefer ein­
zugehen als es fur die Untersuchung zum Zwecke einer Lebensversicherung not­
wendig ist. 

Vielleicht wird del' eine odeI' andere Leser schon die Beobachtung gemacht 
haben, daB sich Menschen mit derartigen krankhaften Veranderungen, wie sie 
oben beschrieben sind, wohl kaum fUr eine Lebensversicherung anmelden. Mil' 
selbst ist es abel' mehrmals begegnet, daB sich bei Menschen, die sich gesund 
glaubten, wahrend del' Untersuchung sehr ernste Krankheitszeichen vorfanden. 
WeI' wuBte z. B. nicht, daB eine rauhe Stimme die einzige Erscheinung eines 
Aneurysma aortae sein kann ~ Man bedenke doch auch, daB sehr viele chronische 
Krankheiten, die sich auBcr8t langsam entwickeln, bci vielen Men8chen er::;t 
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dann Veranlassung zu Klagen geben, wenn die Krankheiten so weit fortgeschritten 
sind, daB sie zu starken Beschwerden beim Verrichten der taglichen Arbeiten 
fiihren. Weil die Entwicklung dieser Krankheiten so langsam stattfindet, darum 
geschieht sie unbemerkt, geradeso wie die Entwicklung des Sauglings zum 
Erwachsenen. Die arztliche Untersuchung fUr die Lebensversicherung muB 
mit dieser Tatsache ernstlich -rechnen. Indessen halte ich es ffir fiberflfissig, in 
diesem fiber die Untersuchung handelnden Kapitel immer wieder bei Erwahnung 
der einen oder anderen Krankheit oder organischen Veranderung darauf hinzu­
weisen, daB Menschen mit einer solchen Krankheit oder Veranderung fUr eine 
Lebensversicherung nicht angenommen werden konnen. Ein Anwarter fUr 
eine Lebensversicherung muB abgewiesen werden, wenn bei ihm ein Aneurysma 
aortae, ein pleuritisches Exsudat, ein Tumor mediastini, eine Lungenschrump­
fung, eine Concretio pericardii,' ein betrachtlicher Grad von Anamie, Leukamie 
usw. festgestellt wird, wenn auch diese Feststellung nicht selten eine sehr sorg­
f1Lltige und scharfsinnige sachverstandige Untersuchung erfordert. Das ist 
selbstverstandlich und braucht also hier nicht des langeren ausejnanderge~etzt 
zu werden. 

Hin und wieder kann man bei kraftiger Ausatmung oder beim Husten auch 
pathologische Ausst1ilpungen an der Brust sehen. So bei Lungenemphysem, 
wobei man haufig exspiratorische VorwOlbung und Ausstu.lpung der Supra­
claviculargegend wahrnehmen kann. In einzelnen Fallen werden derartige 
lokale Ausstiilpungen auch an Intercostalraumen beobachtet, namlich bei hef­
tigen HustenstoBen von Kranken mit Kavernen oder bronchiektatischen Hohlen, 
welche bis an die Oberflache der Lunge reichen und mit einem groBen Bronchus 
in offener Verbindung stehen. Kavernen konnen, wenn sie in den Lungen­
spitz en gelegen sind, beim Husten auch Ausstiilpungen oberhalb der Clavicula 
zum Vorschein kommen lassen. 

Wie wir bereits betonten, ist es sehr wichtig, bei der Inspektion genau auf die 
Atembewegungen des Brustkorbes zu achten und insbesondere zu untersuchen, 
ob symmetrisch gelegene Teile des Thorax gleichmaBig stark an den Atem­
bewegungen teilnehmen. Wird eine Seite des Thorax oder ein Teil davon bei 
der Inspiration weniger ausgedehnt, dann darf man schon allein aus diesem 
Grunde mit Wahrscheinlichkeit annehmen, daB auf der weniger ausgedehnten 
Seite oder an der Stelle des weniger bewegten Brustteiles eine Veranderung 
der Pleura oder Lunge vorhanden ist. So sieht man bei genauer Inspektion oft 
schon in einem friihen Stadium der Lungentuberkulose eine geringere respira­
torische Bewegung der Infraclaviculargegend der kranken Seite als derselben 
Gegend auf der gesunden Seite. Je nachdem der KrankheitsprozeB sich iiber 
ein groBeres Gebiet der Lunge oder Pleura ausgebreitet hat, wird der Unterschied 
in den Atmungsexkursionen symmetrisch gelegener Teile der kranken undo der 
gesunden Seite groBer und deutlicher. 

Die Atmung verdient noch weiter die besondere Aufmerksamkeit des Unter­
suchers. Man achte auf den Typus, die Tie/e, den Rhythmus und auf eventuelle 
Erschwerungen der Atembewegungen. Gieichzeitig forsche man auf moglicher­
weise vorhandene Besonderheiten jeder der zwei Phasen der Atmung, der In­
spiration und Exspiration. Auch ist es wichtig, die Frequenz der Atmung fest­
zustellen. 

Bei der normalen, ruhigen Atmung treten, wenigstens beim Manne, nur die 
Intercostalmuskeln und das Zwerchfell in Tatigkeit. Bei der Frau sieht man 
mitunter auch die Scaleni in Funktion. Man hat es also beim Manne mit einer 
Abweichung zu tun, wenn man bei der Respiration auch die Hilfsatmungsmusku­
latur am Halse in Tatigkeit sieht. 
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Bei der physiologischen Inspiration wird der Brustkorb erweitert, der Bauch 
wolbt sich vor. Beim Manne, dessen Diaphragma kraftiger arbeitet als die 
Intercostalmuskeln, sieht man, daB der Bauch stark gewolbt wird und die Aus­
dehnung des Thorax in horizontaler Richtung ziemlich gering ist, daB also die 
Atembewegung iiberwiegend abdominal geschieht. Auch bei Kindern bis ungefahr 
zum 8. Lebensjahre beobachtet man einen vorwiegend abdominalen Typus der 
Atmung. Bei der Frau dagegen eine starke Brustausdehnung und geringe Bauch­
bewegung, deshalb also eine vorwiegend costale Atmung. 

Beteiligen sich Brust und Bauch gleichmaBig an den Atembewegungen, 
dann spricht man von einem costo-abdominalen Atmungstypus. 

Der Atmungstypus kann unter bestimmten pathologischen Verhaltnissen 
sich andern. So sieht man bei Erkrankungen der Bauchorgane und des Diaphrag­
mas wie: bei Ascites, Meteorismus, Peritonitis bei Mannern an Stelle des ab­
dominalen den costalen Atmungstypus, wahrend wieder bei Frauen an Stelle 
des gewohnten costalen der abdominale Typus sich zeigt bei schmerzhaften 
Erkrankungen der Brustorgane wie akute Pleuritis sicca. Es ist ohne weiteres 
klar, daB eine derartige schmerzhafte Pleuritis beim Manne den abdominalen 
Typus noch verstarken wird, wahrend Erkrankungen der Bauchorgane bei der 
Frau den costalen Typus noch mehr in den V ordergrund treten lassen werden. 

Pathologische Prozesse iiben auf die Intensitat der Atmungsbewegungen ihren 
EinfluB aus. Weniger tief ist die Atmung bei Emphysem und beim paralytischen 
Thorax, bei schmerzhaften Veranderungen der Brust- oder Bauchorgane, bei 
diffuser Bronchitis, bei Pneumonie und bei ail den Erkrankungen, bei denen 
die respiratorische Oberflache verkleinert wird. Tiefer dagegen wird die Atmung 
bei der Anwesenheit von Hindernissen, die in den groBen Zugangswegen zur 
Lunge gelegen sind, also im Pharynx, Larynx, der Trachea oder der groBen 
Bronchi. 1st die Atmung oberflachlich, so ist sie beschleunigt, ist sie vertieft, 
so wird sie verlangsamt. In letzterem Fane kann entweder die Inspiration ver­
langert sein, wie bei Hindernissen in den groBen Luftwegen, oder die Exspiration 
verlangert sein, wie bei der Verengerung der kleinen Bronchi (Asthma und Bron­
chiolitis) und bei der Verminderung der Elastizitat des Lungengewebes (Emphy­
sem). Tiefer und gleichzeitig frequenter ist die Atmung bei Stauung infolge von 
Herzleiden, bei Anamie und bei der sog. "groBen Atmung" (KUSSMAUL), welche 
bei Diabetes (Acidose) und bei Uramie beobachtet wird. Es braucht hier wohl 
kaum erwahnt zu werden, daB bei Fieber die Atmung beschleunigt zu sein pflegt. 
Beilaufig moge hier auch eben an das eigentiimliche Stenosegerausch (Stridor) 
erinnert werden, welches bei Verengerung sowohl der groBen Luftwege wie der 
kleineren Bronchi entstehen kann und in dem einen Faile bei der Inspiration 
(inspiratorischer Stridor), im anderen Fane bei der Exspiration (exspiratorischer 
Stridor) gehi:irt wird. 

Bei der Beurteilung der Bedeutung einer vermehrten Atmung vergesse man 
nicht, daB auch unter dem Einflusse von Nervositat und Hysterie die Atmung 
sehr beschleunigt sein kann. 

Besonders bei nervosen Menschen tritt schon eine erhebliche Vermehrung 
der Atmungsfrequenz auf, wenn ihre Aufmerksamkeit unwillkiirlich auf das Zahlen 
der Atemziige durch den untersuchenden Arzt hingelenkt wird. Es empfiehlt 
sich deshalb, die Zahlung der Atmungsfrequenz vorzunehmen, wahrend man 
mit der Hand nach dem PuIs fiihlt und die zu untersuchende Person also nicht 
bemerkt, daB man die Atmung beobachtet. 

Infolge von Nervositat kann auch der regelmaBige Gang, der Rhythmus der 
Atmung, gestort werden. Ebenso kann dies durch Schmerzen, wie bei Pleuritis, 
bedingt werden. In sehr charakteristischer Weise ist der Atmungsrhythmus 
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bei -der Cheyne-Stokesschen Atmung verandert, eine Erscheinung, die bekannt­
lich bei Herzkrankheiten, Arteriosklerose, Uramie nicht nur wahrend des Schlafes 
oder bei getriibtem BewuBtsein, sondern auch bei vollkommen klarem BewuBt­
sein auftritt. Zuweilen zeigt sich diese Erscheinung nur voriibergehend, zuweilen 
halt sie Monate hintereinander an. Schenkt der untersuchende Arzt der Atmung 
nicht geniigende Aufmerksamkeit, dann wird es vorkommen konnen, daB ihm 
sogar ein so auBerst wichtiges Zeichen entgeht. 

Palpation. 
Die Palpation, fur die Erkennung von Veranderungen des Zirkulations­

apparates von unschatzbarem Wert, fordert, wenigstens hinsichtlich der Ver­
-anderungen an den Lungen, in der Regel keine Besonderheiten zutage, die nicht 
schon durch eine sorgfaltige Inspektion gefunden worden sind. Und doch ist 
auch sie bei der Untersuchung der Atmungsorgane von groBem Nutzen, wenn 
sie in vielen Fallen auch nicht mehr sein kann als eine starkere Unterstiitzung 
der bei der Inspektion bereits gefundenen Ergebnisse. Besonders sind es die 
Verschiedenheiten in den Atmungsbewegungen symmetrischer Teile des Thorax, 
die durch die Palpation oft noch scharfer als durch die Inspektion zur Beob­
achtung gelangen konnen. 

Bei der Palpation stelle sich der Untersucher genau gegeniiber oder hinter 
den dabei stehenden oder sitzenden Patienten. Er lege die Volarflache der Hande 
oder, was meist noch besser ist, der 4 Finger oder nur die Fingerspitzen auf 
symmetrisch gelegene Stell en des Brustkorbes. Auf diese Weise kann er selbst 
geringere Asymmetrien in der Beugung der Rippen, der Wolbung bestimmter 
Teile des Thorax und geringe Verschiedenheiten in der respiratorischen Be­
weglichkeit zwischen symmetrisch gelegenen Brustteilen, ja sogar zwischen 
einzelnen Rippen deutlich wahrnehmen. Verschiedenheiten in den respi­
ratorischen Exkursionen der ersten Rippen kann man fiihlen, wenn man, hinter 
der zu untersuchenden Person stehend, die Hande beiderseits des Halses iiber 
die Schultern legt mit den Fingerspitzen oberhalb der Clavicula. Auch gering­
fiigige Verschiedenheiten in der inspiratorischen Aufwartsbewegung der Schultern 
konstatiert man ohne Miihe, wenn man die Rundung der SchuItern umfaBt. 
Immer muB jedoch bei diesen verschiedenen Anwendungen der Palpation der 
Patient ruhig und ohne besondere Anspannung atmen. Kleine Unterschiede 
in der respiratorischen Bewegung von symmetrischen Gegenden des Brustkorbes 
sieht und fiihIt man so am besten. Es ist ein bei der Inspektion und Palpation 
oft begangener Fehler, daB man die zu untersuchende Person veranlaBt, sehr tief 
Atem zu holen. 

Die Priifung des Stimmjremitus, bei der die zu untersuchende Person mit 
tiefer Stimme laut sprechen muB, hat fUr die Erkennung geringer Veranderungen 
in den Lungen wenig Wert. Dariiber hinaus besteht die Gefahr, daB man zu 
unrichtigen SchluBfolgerungen gelangt, wenn z. B. die zu untersuchende Person 
wahrend der Priifung des Stimmfremitus nicht immer mit der gleichen lauten 
und tiefen Stimme spricht. Bekanntlich ist bei Lungeninfiltration, bei der das 
Lumen der Bronchi offen ist, der Stimmfremitus verstarkt, wahrend dagegen, 
wenn die Bronchi durch ein Exsudat oder eine Neubildung verstopft sind, der 
Stimmfremitus abgeschwacht ist, gleichwie bei Anwesenheit von Fliissigkeit 
oder Luft in der Pleurahohle. Man denke ferner daran, daB Formveranderungen 
des Thorax, wie infolge Retraktion der Thoraxwand und Kyphoskoliose, den 
Stimmfremitus verandern. 

Bei Pleuritis sicca ist zuweilen das Aneinanderreiben der rauhen Pleuraflachen 
mit der palpierenden Hand zu fiihlen (Mfrictus pleuralis). Auch bei Anwesenheit 
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von Sekret in den Bronchi kann man bei der Atmung ein eigenartiges Vibrieren 
am Thorax fiihlen, oft tiber eine groBe Ausdehnung, welches an das Gefiihl er­
innert, das man empfindet, wenn man die Hand auf eine schnurrende Katze 
legt. 

Mit Hilfe der Palpation kann man den Verlauf der Rippen genau bestimmen 
und auch untersuchen, ob die Zwischenrippenraume der einen Seite ebenso breit 
sind als die der anderen. Von noch gr6Berer Bedeutung aber ist die Palpation 
zum Zwecke der FeststeHung der Ursache und des Sitzes von Schmerzen, d. h. 
also von Erkrankungen der Rippen, Muskelschmerzen, Neuralgien usw. Ganz 
besonders unentbehrlich ist die Palpation zur Bestimmlllig lokaler Schwellungen 
oder Vorwolbungen am Thorax, Odemen, Abscessen oder Hernien. 

Abnorme Pulsationen am Thorax werden bei Aneurysma, Mediastinaltumoren 
und Lungenretraktionen gesehen und gefiihlt. 

Die Pulsationen bei Aneurysma aortae sind meistens im zweiten rechten 
Intercostalraum zu sehen. Bei Pulsationen durch feste Tumoren, die zwischen 
den groBen GefaBen und der Thoraxwand gelegen sind, sieht und fiihlt man, daB 
der Thorax vorgewOlbt wird. Bei Retraktion der linken Lunge sieht man haufig 
Pulsationen der Art. pulmonalis im zweiten Intercostalraum links vom Sternum. 
Besteht eine Schrumpfung der rechten Lunge und infolge davon Verschiebung 
des Herzens nach rechts, so sieht man oft Pulsationen des Herzens rechts vom 
Sternum. Es sei an dieser Stelle noch daran erinnert, daB, wenn man an die 
M6glichkeit eines Aortenaneurysmas denkt, die Beobachtung des Oliver-Carda­
rellischen Symptoms fUr die Diagnose "Aneurysma" spricht. Die Untersuchung 
auf dieses Symptom hin wird im Kapitel "Herzkrankheiten" besprochen. 

Pulsationen in groBer Ausdehnung und fast immer links von del' Herzgegend 
werden auch bei der sog. "Pleuritis pulsans" beobachtet. Wir k6nnen uns hier 
mit deren Erwahnung begntigen. 

Nicht hoch genug zu veranschlagen ist der Wert einer peinlich genauen 
Untersuchung der in del' Herzgegend wahrzunehmendfm Pulsationen und vor 
aHem des HerzspitzenstoBes. 

Die Einziehungen, die unter verschiedenen Verhaltnissen in del' Herzgegend 
sichtbar sind, erwahnten wir bereits bei der Besprechung del' Inspektion. 

Der Ictus cordis ist oft schon mit dem Auge wahrzunehmen, viel besser aber 
mit der Hand bzw. dem Finger. Zu dem Zwecke legt man die Volarflache del' 
rechten Hand auf die Herzgegend. Bei der Frau ist dabei haufig ein Verschieben 
der Mamma nach oben und rechts notwendig. Bei maBigem Druck mit der auf 
diese Weise auf die Brust gelegten rechten Hand fiihlt man nun in der Regel 
bequem das Klopfen des Herzens gegen die Brustwand und kann die Stelle be­
stimmen, an del' das Klopfen am starksten ist, die St.elle des SpitzenstoBes. Mit 
der Spitze des rechten Zeigefingers oder mit den Spitzen des gegeneinander­
gelegten Zeige- und Mittelfingers bestimmt man alsda,nn diese Stelle noch genauer 
und stellt auch die Breite und Kraft des SpitzenstoBes fest. Beim Vorhandensein 
von Herzklappenfehlern beobachtet man haufig bei del' Palpation ein eigenttim­
liches Vibrieren, das bekannte "Katzenschnurren", das in mehr als einer 
Hinsicht fUr die Diagnose von Bedeutung ist. Wir kommen spater darauf zurtick. 

Der SpitzenstoB wird unter physiologischen Verhaltnissen beim Erwachsenen 
in der Regel im 5. linken Intercostalraum gefunden, etwas innerhalb del' linken 
Mammillarlinie, und ist ungefahr mit del' Spitze des Mittelfingers zu bedecken. 

Unter pathologischen Verhaltnissen kann er a) auf einer anormalen Stelle 
zu fiihlen, also nach oben oder unten, nach rechts oder links verschoben sein; 
b) in gr6Berer Ausdehnung zu fiihlen, "verbreitert" sein; c) fehlen, nul' schwach 
vorhanden oder ve:rstarkt sein. 
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a) Nach oben verschoben ist der SpitzenstoB bei linksseitigem hohen Zwerch­
fellstand. Physiologisch ist es freilich, daB bei jungen Kindern der SpitzenstoB 
im 4. Intercostalraum gefunden wird, wobei er bei sehr jungen Kindern gleich­
zeitig etwas auBerhalb der linken Mammillarlinie gelegen sein kann. Auch bei 
vollkommen gesunden Erwachsenen, besonders Frauen, wird der SpitzenstoB 
hin und wieder im 4. Intercostalraum gefunden, bei betagten Menschen dagegen 
zuweilen noch im 6. Zwischenrippenraum. 

Verschiebung des ZwerchfeZls und damit natiirlich Verschiebung des Spitzen­
stoBes nach oben wird durch Hochwolbung des Zwerchfells bei VergroBerung 
des Bauchinhalts durch Tumoren, Ascites, Meteorismus bedingt. Auch bei 
allgemeiner Fettsucht wird das Zwerchfell nach oben verdrangt. Ferner wird 
ein Zug nach oben am Zwerchfell und damit auch am SpitzenstoB durch Lungen­
schrumpfung verursacht, wie sie in starkem MaBe nach chronischer exsudativer 
Pleuritis, haufiger in geringerem MaBe durch Tuberkulose und andere Prozesse 
in der Lunge zustande kommt. 

Verschiebung des Spitzensto(Jes nach unten kann man bei Lungenemphysem 
beobachten, wenn nicht allerdings dabei der SpitzenstoB infolge der Bedeckling 
des Herzens durch die geblahte Lunge vollkommen unfiihlbar ist. Ferner bei 
VergroBerung des linken Herzens infolge Insuffizienz der Aortaklappen und 
nicht selten auch bei Aneurysma aortae. 

Verschiebung des Spitzensto(Jes nach links oder rechts kommt zustande bei 
Verdrangung des Herzens durch einen Tumor, ein pleuritisches Exsudat oder 
einen Pneumothorax oder auch durch Zerrung des Herzens nach der kranken 
Seite infolge von Lungenschrumpfung. 

Verschiebung des SpitzenstoBes nach unten oder oben ist stets mehr oder 
weniger gepaart mit Verschiebung nach links, also nach auBen von der linken 
Mamillarlinie. 

Bei der Lagebestimmung des SpitzenstoBes sorge man dafiir, daB die unter­
suchte Person nicht nach einer Seite iiberhangt, weil das Herz bei seitlichem 
-aberhangen oder Seiteulage des Korpers seine Lage andert, so daB z. B. bei 
linker Seitenlage der SpitzenstoB bei einer gesunden Person in der linken vorderen 
Axillarlinie gefiihlt werden kann. 

Endlich sei noch kurz erwahnt, daB bei ThoraxmiBbildungen natiirlich auch 
der SpitzenstoB verschoben wird, und daB bei Situs viscerum inversus das Herz 
in der rechten Brusthalfte liegt, ebenso wie der SpitzenstoB, der dann rechts 
an der Stelle gefunden wird, die der normalen Lage des linken SpitzenstoBes 
entspricht. 

b) In gro(Jerer als der gewohnZichen Ausdehnung zu fuhZen, "verbreitert", ist 
der SpitzenstoB bei all den pathologischen Zustanden, bei denen die Lungen­
rander sich retrahiert haben und das Herz in groBer Ausdehnung der Brustwand 
anliegt. Sind die Lungenrander in groBer Ausdehnung zuriickgezogen, dann ist 
nicht nur der SpitzenstoB, sondern es sind dann auch Pulsationen der anderen 
Herzabschnitte und der groBen GefaBe sichtbar, wie wir oben bereits berichtet 
haben. Auch bei VergroBerung des Herzens, sei es infolge von Klappenfehlern, 
sei es infolge krankhafter Veranderungen der Herzmuskulatur, retrahieren sich 
die Lungenrander. Dann liegt nicht nur das Herz mit einer groBeren Oberllache 
der Brustwand an, wodurch der SpitzenstoB verbreitert wird, sondern auch die 
Pulsation der Art. pulmonalis kann dabei sicht- und fiihlbar werden. Letzteres 
ist VOl' allem der Fall bei Erkrankungen der Mitralklappen, wobei infolge der 
Stauung und Hypertrophie des rechten Herzens die Art. pulmonalis kraftiger 
pulsiert und infolge der HerzvergroBerung die Rander der linken Lunge sich 
retrahieren. 
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Auch wenn das Zwerchfell durch Vermehrung des Bauchinhaltes (Meteoris­
mus, Ascites, Tumoren) nach oben gedrangt ist, wird die Lunge zuriickgedrangt 
und der SpitzenstoB verbreitert. Zugleich wird er nach oben verschoben. 

1st eine Lungenschrumpfung die Ursache, daB das Herz mit groBerer denn 
normaler Oberflache der Brustwand anliegt, dann sieht man bei tiefer Einatmung 
des Patienten keine Veranderung in der Sichtbarkeit der Pulsationen, ebenso 
wie auch bei der Perkussion die Herzdampfung nicht kleiner wird. Sind dagegen 
HerzvergroBerung oder abnorm hoher Stand des Zwerchfells infolge Verande­
rungen der Bauchorgane die Ursachen der Retraktion der im iibrigen voll­
kommen gut funktionierenden Lungenrander, dann werden bei tiefer Einatmung 
die Lungenrander mit Luft gefiillt, das Herz also wieder mit Lunge bedeckt: 
die sichtbaren Pulsationen werden geringer, auch die Ausbreitung des Spitzen­
stoBes wird ebenso wie die Herzdampfung kleiner. 

Schwacher filhlbar i8t der HerzspitzenstofJ je nach dem Grade der Bedeckung 
des Herzens durch die Lunge. Daher kommt es, daB er bei emphysematosen 
Lungen in der Regel iiberhaupt nicht zu sehen oder zu fiihlen ist. 

Auch bei Fettsucht ist der SpitzenstoB meist nicht sichtbar und gar nicht 
oder kaum fiihlbar. Die dicke Fettlage auf dem Thorax gibt dafiir eine ein­
leuchtende Erklarung. AuBerdem sind aber auch die Anhaufung von Fett auf 
dem Herzen und die daraus entstehenden Herzmuskelveranderungen als die 
Griinde fiir ein Nicht- oder Kaumfiihlen des SpitzenstoBes anzusehen. Schwach 
oder iiberhaupt nicht fiihlbar ist der SpitzenstoB ferner bei Anwesenheit einer 
groBen Menge Fliissigkeit in der Perikardialhohle, wie bei exsudativer Peri­
karditis und bei Hydroperikardium. 

Wenn die Herzspitze genau gegen eine Rippe anliegt, kann der SpitzenstoB 
fehlen. Hieraus folgt, daB zuweilen bei gesunden Menschen der HerzspitzenstoB 
nicht zu fiihlen ist. Oft kann man aber dann, wenn der Untersuchte, stehend oder 
sitzend, den Oberkorper nach vorne beugt, den SpitzenstoB fiihlbar machen lassen. 

Weiterhin ist der SpitzenstoB schwach oder unfiihlbar bei sehr schwacher 
Herztatigkeit. Selbstbetrug aber wiirde es sein, wollte man glauben, daB bei 
jeder Insufficientia cordis der SpitzenstoB per se schwach sein miiBte. Oft sieht 
man dabei sogar einen verstarkten SpitzenstoB, nicht selten gleichzeitig mit 
ausgebreiteten Pulsationen der Herzgegend. Man wiirde also sogar verleitet 
werden konnen, die paradoxe Behauptung aufzustellen, der SpitzenstoB sei bei 
Insufficientia cordis verstarkt. DaB aber tatsachlich diese Erscheinung nicht 
ganz so selten beobachtet werden kann, begreift man, wenn man bedenkt, daB 
die Insufficientia cordis in den meisten Fallen eine Folge der Erschopfung des 
Herzens ist. Diese tritt ein, wenn das Herz lange Zeit hindurch mit iibermaBiger 
Anspannung gearbeitet hat, um das eine oder andere Hindernis in der normalen 
Austreibung des Blutes zu iiberwinden. Dabei ist das Herz vergroBert und liegt 
also auch mit eiuer groBen Oberflache der Brustwand an. Obschon nun das groBe 
und hypertrophische Herz mit groBer Kraft gegen die Brustwand klopft, gelingt 
es ihm trotz aller Anspannung nicht, das anormale Hindernis zu iiberwinden: 
das Herz ist insuffizient. Und oft sieht und fiihlt man unter derartigen Ver­
haltnissen eine mit Recht "tumultuos" genannte Herzarbeit, wahrend der PuIs 
des Kranken schwach ist und deutliche Anzeichen von Stauung vorhanden sind. 
Dasselbe kommt bei der sog. "Hochdruckstauung" vor, deren Besprechung 
aber nicht in den Rahmen dieses Buches hineingehort. 

Bei allen Zustanden, unter den das Herz in groBer Ausdehnung gegen die 
Brustwand anliegt (Lungenschrumpfung usw. S. oben) ist der SpitzenstoB verstarkt, 
hauptsachlich aber nur fiir das Auge. Beim Palpieren merkt der geiibte Unter­
sucher, daB, trotzdem der SpitzenstoB verbreitert ist und auBerdem haufig auch 
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noch ausgedehnte Pulsationen zu sehen sind, die Kraft der Zusammenziehung 
des :f!:erzens nicht abnorm groB ist. Dagegen fiihlt er bei Hypertrophia cordis, 
wie sie sich bei essentieller Hypertonie und bei chronischer Nephritis entwickelt, 
sehr deutlich, daB das Herz mit anormal groBer Kraft gegen die Brustwand 
anschlagt und dies, wahrend der SpitzenstoB dabei oft nicht besonders ver­
breitert ist. Am besten kann man dies beobachten, wenn man die drei aneinander­
gelegten mittleren Finger kraftig auf die Stelle des SpitzenstoBes im Zwischen­
rippenraum driickt. Man spricht dann wohl auch von einer erhohten Resistenz 
des SpitzenstoBes, wie man auch bei erhohter Pulsspannung von einem resistenten 
PuIs spricht. 

Zuweilen wird bei Hypertrophia cordis, am starksten vielleicht bei Insuffizienz 
der Aortaklappen, der ganze Thorax in der Herzgegend bei jedem Herzschlag 
kraftig in die Hohe gehoben ("hebender HerzstoB"). 

Endlich muB noch erwahnt werden, daB bei nervosen Menschen unter dem 
EinfluB von Gemiitsbewegungen zeitweise eine tumultuose Herztatigkeit, die mit 
Verstarkung des SpitzenstoBes einhergeht, auftreten kann. Dabei ist dann natiir­
lich auch der Herzschlag beschleunigt. Auch bei Hyperthyreoidie, besonders 
also bei Basedowscher Krankheit, wird eine Beschleunigung des Herzschlags 
mit Verstarkung des SpitzenstoBes beobachtet. 

Im Zusammenhang mit unserer Besprechung des SpitzenstoBes und der 
Pulsationen in der Herzgegend wollen wir an dieser Stelle noch die Pulsatio 
epigastric a erwahnen, die namentlich bei Tiefstand des Zwerchfells auch ohne 
Erkrankung des Herzens oder der Lungen oft gesehen und gefiihlt werden kann. 
Besonders aber sieht man die Pulsatio epigastric a bei Emphysem und vor allem 
dann stark, wenn gleichzeitig das rechte Herz vergroBert und hypertrophisch ist. 

An Stelle des SpitzenstoBes, meist aber zusammen mit ihm, nimmt man bei 
Klappenfehlern, besonders bei Mitralstenose, auf bestimmten Stellen der Brust­
wand ein eigenartiges Vibrieren, das sog. "Katzenschnurren", wahr. Dies 
"Schnurren" tritt in den verschiedenen Herzphasen auf, ist also systolisch bei 
Mitralinsuffizienz, prasystolisch oder diastolisch bei Stenose des Mitralisostiums. 
Bei genauer Palpation kann man in der Regel sehr leicht feststellen, in welcher 
Phase der Herztatigkeit das "Schnurren" auftritt. Wenn man nun bedenkt, 
daB bis auf :eine hochst seltene Ausnahme ein derartiges "Schnurren" nur bei 
Klappenfehlern auf tritt, im Gegensatz zu Gerauschen, die jedoch oft nur akziden­
teller Art sind und vorkommen, auch ohne daB von einem Klappenfehler die 
Rede ist, und daB fernerhin an der Herzspitze ein deutliches "Schnurren" zu fiihlen, 
aber bei der Auskultation kein Gerausch zu horen ist, dann begreift man den 
groBen diagnostischen Wert des Fiihlens eines "Schnurrens". In erster Linie darf 
man es als einen fast sicheren Beweis fiir das Bestehen eines Klappenfehlers 
betrachten und in zweiter Linie kann man die Art des Klappenfehlers diagnosti­
zieren, wenn man die Phase der Herztatigkeit, in der man es fiihlt, in Betracht 
zieht: ein systolisches "Schnurren" an der Herzspitze (oder rechts vom Spitzen­
stoB in der Richtung der Herzbasis) bei Mitralinsuffizienz, ein prasystolisches oder 
diastolisches "Schnurren" an der Spitze bei Mitralstenose. 

Um ein "Schnurren" zu fiihlen, lege man die Vola manus auf die Herzgegend, 
so daB man vor allem auch den SpitzenstoB fiihlt. In der Regel gliickt dies am 
besten, wenn man dabei nur einen sehr geringen Druck mit der Hand ausiibt. 
Fiihlt man ein "Schnurren", so bestimmt man, wo man es am starksten wahr­
nimmt. Man kann dann weiterhin, mit den Fingerspitzen palpierend, leicht 
die Phase, in der das "Schnurren" wahrzunehmen ist, bestimmen. 

AuBer an der Spitze aber kommt ein derartiges "Schnurren" auch auf anderen 
Stellen an der Brust vor. So kann man mitunter ein sehr starkes systolisches 
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"Schnurren" im 2. Intercostalraum, rechts vom und auf dem Sternum bei 
Stenose des Ostiums der Aorta fiihlen, wahrend ein diastolisches "Schnurren", 
am starksten am Corpus sterni, nicht selten bei Insuffizienz der Aortaklappen 
zu fiihlen ist. Bei Fehlern am Ostium der Art. pulmonaIis bemerkt man ein 
evtl. vorhandenes "Schnurren" am deutlichsten im 2. Intercostalraum links 
vom Sternum; bei den seltenen Klappenfehlern des rechten Herzens unten am 
Sternum. Auch bei Aneurysma der Aorta kann ein systolisches und auch dia­
stolisches "Schnurren" beobachtet werden. Und endlich sei noch erwahnt, daB 
beim Fehlen oder bei unvollkommenem SchluB des Septum ventriculorum 
(Rogersche Krankheit) in der Regel ein starkes systolisches "Schnurren" uber 
eine groBe Ausdehnung an der Vorderflache der Brust zu fiihlen ist. 

Bei Entziindung des Perikardiums kann man mitunter ein eigenartiges 
Reiben, meist am deutlichsten am linken Sternalrand, fiihlen. Dies Perikardial­
reiben ist rauher und grober als das eben besprochene "Schnurren", es ist 
ungleichma.6ig stark, unabhangig von Systole und Diastole des Herzens. Bei 
kraftigem Druck in den Intercostalraum oder, wenn man den Untersuchten 
tief Atem holen laBt, wird es starker. Der erfahrene Untersucher vermag es 
denn auch leicht vom "Katzenschnurren" zu unterscheiden. 

Unregelmit{3igkeit im Rhythmus des SpitzenstoBes kann unter den verschieden­
sten Umstanden bei der Palpation des SpitzenstoBes beobachtet werden. Sie 
tritt, ebenso wie die Unregelma.6igkeit des Pulses, u. a. beim Vorkommen von 
Extrasystolen auf und braucht also nicht immer als ein Zeichen fiir eine ernstere 
Herzerkrankung aufgefaBt zu werden. Indessen ist die Frage, ob eine unregel­
ma.6ige Herztatigkeit als Folge einer ernsten Herzerkrankung zu betrachten 
ist oder nicht, meist schwer zu beantworten. Wir verweisen dafiir auf das Kapitel 
dieses Buches, in dem die Untersuchung des Pulses behandelt wird. 

Perkussion. 
Fiir die Perkussion kann man sich eines zu diesem Zwecke verfertigten 

Plessimeters und eines Hammers bedienen. Unserer Ansicht nach gibt es aber kein 
kunstliches Plessimeter oder keinen kiinstlichen Hammer, die die Finger an Taug­
Iichkeit und Zweckma.6igkeit ubertreffen. Will man aus dem einen oder anderen 
Grund die Finger nicht als Plessimeter verwenden, so nehme man ein Stuck 
ma.6ig harten, etwa I cm breiten und 4 cm langen Gummis. Zieht man die 
Hammerperkussion vor, so wahlfl man einen sehr leichten Hammer mit kraftigem 
geraden, also so wenig wie moglich elastischem Stiel. 

Wiinschenswert ist es, den Perkussionsschlag auf eine kleine Stelle einwirken 
zu lassen: ein kleines Plessimeter ist folglich am empfehlenswertesten. Am 
besten eignet sich dazu die Endphalanx des linken Zeigefingers. Der Zeigefinger 
wird beim Auflegen auf den zu perkutierenden Teil im 2. Interphalangealgelenk 
etwas hyperextendiert, so daB tatsachlich nur die Endphalanx und nicht ein 
groBerer Teil des Zeigefingers auf den zu perkutierenden Teil gelegt wird. Bei 
der Perkussion oberhalb der Clavicula in der Grube zwischen den Kopfen des 
SternocIeidomastoideus ist es empfehlenswert, die Spitze des Zeigefingers auf 
die zu perkutierende Stelle zu legen, indem der Finger im 1. Interphalangeal­
gelenk rechtwinklig gebeugt gehalten wird. Man klopft am besten mit dem 
Mittelfinger der rechten Hand, gleichzeitig darauf achtend, daB beim Klopfen 
die Endphalanx dieses Fingers senkrecht zur Flache des zu untersuchenden 
Korpers gehalten wird. 

Der Perkussionsschlag muB kurz und elastisch sein, die Bewegung, durch die 
der Schlag zustande kommt, nur aus dem Handgelenk heraus geschehen. Die 
Hand mit dem gebogenen Mittelfinger bildet dabei also ein festes Ganzes. Als 
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Regel klopfe man sehr leise und bedenke, daB kleine Verschiedenheiten in der 
Intensitat zweier Klange leichter gehort werden, wenn diese Klange Ieise als 
wenn sie stark sind. Das Plessimeter oder die als solches fungierende Endphalanx 
des linken Zeigefingers driicke man sacht und immer mit gleicher Kraft auf die 
zu perkutierende Gegend und bei der Perkussion der Brustorgane nicht auf die 
Rippen, sondern in die Intercostalraume. Legt man das Plessimeter bzw. die 
Endphalanx des Zeigefingers auf die Rippen, das Sternum, oder die Clavicula, 
dann werden dadurch die Knochen zum Plessimeter, die Vorteile des um­
schriebenen Einflusses des Perkussionsschlages gehen verloren. Doch kann 
auch das Klopfen auf die Knochen zuweilen erwiinscht und von Nutzen sein. 

Bei der Stabchenplessimeterperkussion bedient man sich mit Vorliebe eines 
glasernen Plessimeters. Man klopft darauf mit dem Stielende des Perkussions­
hammers. Zur Not kann man dabei aber als Plessimeter auch einen anderen 
harten Gegenstand, z. B. eine Miinze und als Hammer beispielsweise einen Blei­
stift gebrauchen. 

Bevor man perkutiert, versaume man nicht, mit auBerster Sorgfalt den zu 
perkutierenden Patienten in die dazu erforderliche Haltung zu bringen. In aller­
erster Linie muB er, moge er nun auf dem Riicken liegen, stehen oder sitzen, 
in vollkommen gerade Haltung gebracht werden, auf daB die beiden Korper­
half ten so symmetrisch wie moglich zueinander gelegen sind. Ferner diirfen weder 
die Arm- noch Hals-, noch Schulter-, noch Riicken-, noch bei der Perkussion 
des Bauches die Bauchmuskeln gespannt sein. Die Muskulatur muB soviel wie 
moglich entspannt sein. 

Mit Hilfe der topographischen Perkussion versucht man die Lage und GroBe 
der Brust- und Bauchorgane zu bestimmen. 

Die hier beigefiigten Abbildungen werden vielleicht eine willkommene illu­
stration der Lage der Lungen und des Herzens, der Leber, der Milz sein, sowohl 
beziiglich der Lage zueinander, wie auch zur Brustwand, den Rippen und Wirbeln. 
Es sind darauf auch die Grenzen der Lungenlappen angegeben, ebenso die der 
Pleura und Pleurasinus. Auf den Abbildungen sind die Lungen im Exspirations­
zustand wiedergegeben. 

Durch die vergleichende Perkussion untersucht man, ob pathologische Ver­
anderungen in der Beschaffenheit der Organe oder serosen Hohlen zu finden 
sind. Auch hinsichtlich der Funktion bestimmter Lungenabschnitte kann die 
vergleichende Perkussion einige Aufklarungen verschaffen. 

Man gibt die Grenzen der Brustorgane an, indem man ihre Lage in bezug auf 
verschiedene Teile des Knochenskeletts bestimmt. Mit Riicksicht darauf sei 
an dieser Stelle daran erinnert, daB die 2. Rippe durch den Angulus Ludovici 
angegeben wird. 

Die 7. Rippe ist gewohnlich die unterste, die am Sternum ansetzt. Die unterste 
Spitze des Schulterblatts bei abwarts hangenden Armen liegt in Hohe der 7. Rippe, 
bei etwas vorniiber gebogenem Kopf steht der Processus spinosus des 7. Hals­
wirbels nach hinten heraus. Wenn zwei Processus spinosi in der Hohe vorstehen, 
ist der unterste, wenn drei, der mittelste der 7. Halswirbel. 

Zur naheren Bezeichnung bestimmter Teile am Thorax bedient man sich 
ferner einer Anzahl vertikaler Linien, die man sich iiber den Thorax gezogen 
denkt, wie: vordere und hintere Medianlinie, die iiber die Seitenkanten des 
Sternums verlaufende rechte und linke Sternallinie, die iiber die Mamilla ver­
laufende rechte und linke Mamillarlinie, die in der Mitte zwischen Sternal- und 
Mamillarlinie gedachte rechte und linke Parasternallinie, die durch die Mitte, 
den vorderen und den hinteren Rand der Achselhohle gezogene mittlere, vordere 
und hintere Axillarlinie, die durch die Spitze des Schulterblatts verlaufende 



rechte undlinke Scapular­
linie. Da besonders bei 
del' Frau die Mamillae 
keine festen Punkte be­
deuten, wird an Stelle del' 
Mamillarlinie oft von "einer 
Linie Gebrauch gemacht, 
die man sich vertikal 
d urch die Mitte des Schliis­
selbeins gezogen denkt, 
die Medioclavicularlinie. 

Perkussion der Lungen. 
Die unteren Grenzen del' 
Lungen werden vorn in 
liegender, hinteninsitzen­
del' odeI' stehender Hal­
tung des zu Untersuchen­
den bestimmt. Wichtig ist 
dabei nicht nul' den mitt­
IerenStanddieser Lungen­
randel', so wie er bei 
ruhiger, oberflachlicher 
Atmung gefunden wird, zu 
bestimmen, sondern auch 
den bei tiefstmoglicher 
Ein- und Ausatmung. 

Man findet dann ge­
wohnlich dieuntereGrenze 
del' rechten Lunge bei 
mittlerem Stand in del' 
Mamillarlinie am oberen 
Rand del' 6. Rippe, in del' 
Axillarlinie an del' 8. odeI' 
9. Rippe, auf dem Riicken 
in del' Medianlinie in Hohe 
des 11. Brustwirbels. An 
del' linken und rechten 
Seite stehen die Lungen­
grenzen ungefahr gleich 
hoch. Wahrend abel' an 
del' rechten Seite die 
untere Grenze del' Lunge 
leicht festzustellen ist, 
weil dort del' laute Per­
kussionsschall del' Lungen 
in den dumpfen del' Leber 
iibergeht, ist die Grenze 

1) LUSCHKA, H. v.: Die 
Lage der Bauchorgane des 
Mensch en. Karlsruhe: Verlag 
der Chr. Fr. Miillerschen 
Hofbuchhandlung 1873. 
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Abb.27. Lage der Lungen, des Herzens, der Leber, des Magens 
in Beziehung zlleinander. Grenzen der Lungenlappen, der Pleura 
und des komplementaren Plellrasinlls. Die pllnktierten Linien 1 
llnd 2 deuten die Grenzen der 1. und r. Pleura an. Die Lllngen 
sind im Stande derExspirationgezeichnet [NachLuscHIU1).] 

Abb.28. Topographie der Lungen, der Lungenlappen und der 
Milz. Die Lungen im Zllstande der Exspiration. (Nach 

v. LUSCHKA.) 
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auf der linken eit viel sehw1eriger zu finde]], weil del' Untcrsehied z"li chen dem 
Lungensehall und dem tympaniti chen Magen ehall nieht so leicht zu horen i t. 

Abb. 29. Topographie del" J. Lunge, 
def Lung nlappen, d r ~lilz und 
Pleurasinus. Die TJunge' in Ex­
spiration. a) Pleura diaphra,IPna­
tica.; b) l\bge ehnittene Pleura 

eostali. (Naeh v. LUSCliKil.) 

Wlibl'end die Lungen tiberall gegcn di Bru t­
wand anliegen, i. t die bei in m Id inen Tcil 
der Bru ·t in del' Herzgegend nieht del' Fall, nam­
Hch dort, wo da Herz unb deckt von der Lunge 
unter del' Bru. twand liegt. Dies 1st die t lle del' 
ab olutcn Herzdampfung, deren ob 1'e Grcnze 
dureh P r ims ion, di von oben diebt neben dem 
link n tcrnalrand naeh unten gebt, gefund n 
wird. Die obere renze liegt gewohnlieh in ohe 
del' 4. Rippe und verHiuft horizontal nach links 
bis an die Para ternaUini , von wo die Gr nz 
del' Herzdampfung wei tel' zur 6. Rippe ehrli 
naeh unten und links bis zum H I'zSpitzell toG 
verlamt. Di I' ehte Grenz del' ab oluten Herz­
dampfung i t unter normalen Verhaltnissen nieht 
genau zu be timmen. Denn beim Klopfen de 
Herzens gegen das tcrnum gerat eli. al ein 
Ganzes in chwingung und wirkt wi ein groJ3es 
PIe imet 1', '0 daG del' PerkussionsstoB nieht, 
wie es zur Be timmung cineI' Dampfung grenze 
notig ist, umsehl'ieb n w l'd n kann. G wohnlich 
findet man di reehte Grenz del' absolutell Herz­
dampfung mit dem linken ternalrand zu ammen­
fallend. 

Die oberen Gr nzen del' Lungen ind in den 
vel' ehied nen ,iehtungel1 nieht mit ich I'h it 
zu be. timmcl1, da eli Lungenspitzcn nul' in 
gcringes Volumen haben und teilwei e von u keln 
und Knoch n b deckt indo Jedoeb hat man 
viele JaLu-e hindurch, im lauben, damit die 

renzcn del' Lungenspitzen anzug b n, am . aJ.-e 
mit HiJfe del' Perku. ion Linien gezogen, die ei11 

tiefer gelegenc. cbiet von lautem 
Lungenschall ab chi d n von inem 
hoh r am Hal g Icgenen ebi t mit 
dumpfem Ton. D.ic e Linien vcrlaulen 
zu beiden 'citcn des RaIses von vorn 
und innen von d I' Articulatio temo­
cJaviculal'i in chrager Richtung nach 
oben undhintcn, ebneidcnden uJ3en­
rand de l\[u C. cucullari 3 - 5 cm 
oberhalb d r Clavicula und er trcekcn 

Abb.30. 0) Hilltere mediolle LUllgengl'enze' 
b) hintere la.terale Lungengrenze. Die punk­
ti rten T.ini n deuten die rem;en an inner­
halb derer b i lei er Perkussion der ehall oft 

ich wei tel' schrag nach hintcn unten 
bi an den Proce us piJ10SU de 
2. Brustwirbel . 

}(nONIO empfabl auBer einer in­
neren oberen Lungengrenze 110eh eine 
Aul3engr nze zu perkutieren. Er wies gediimpft ist. [Tach lCRo, JGl).] 

----
I) KRONIO, .: Zur Topograp11ie der LUllgenspitzen und ihrer Perk\! sion. 

Wochenschr. 1 9, ". 37. 
B rlin. klin. 
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dabej naehdrtieklieh auf di Notwendigkeit iner. ehl' lei en Perku ion hin. Bei 
ciner derartigen rlioU ion geLingt nach ICRoNIG die Bestimmung d r hint r n 
lateralen Grenze (Abb. 30 b) leicht, be­
sonder bei mageren lndividuen. Je­
d eh tol3t i bei kl'aftig g bauten, 
sehr mu kulO. n oder dicl-en Personen 
oft auf chwierigkeitcn, so dull diese 
Gr nzlini nul' untor bestimmten Be­
dingung n aL inwandfrei geIten kann. 
Dagegen i die ordere latera Ie Grcnz­
linie voLlkommen einwandfr i und wohl 
b inahe immel' Leicht zu ziehen. ie 
verHiuft ung £ahr von der Mitt des 
Vord n'and diu. e. eueullal'j in 
inem Bogen nach unten, schneidet die 
lavieula ungefahr auf der Grenze 

zwi chen mittlerem und aullerem 
Drittel und vedauft dalm ehrliCT naeh 
aul3 n zur chsel. Die ganze laterale 
Gr nzent pricht a l 0 einer Lini , di 
von vorn von del' Ach el n& h oben 
und weiterhin tiber die chulter nach 
hinten v l'Hi,uft und das Gebiet an d l' 

m dialen ite mit laut m P rIms ions­
schall von d m d r lat ralen 
dumpfem Ton trcnnt. 

Das Gebi t zwi chen d l' inn r Il, 

mcdiaLell und del' aul3 ren, latera.len 
Grellze, welche man mit dem amon 
"Kronigsehc challfeld" bczeichnet, 
lUul3 zu beiden eiten de Hal e gleich 
breit in. B i Veranderungen in den 
Lungcn pitzen, mei t al 0 infolgc von 
b ginnender od r bercits chroni cher 
Lungentuberkulose, i t das 
bctreffend F leI d r kranken 
eite kleincr als das der gc­

sund n. 
Mit Re ht hat abel' GOLD­

s REIDER darauf hingewi.e-

Abb.31. a) Yordere mcdiale Lun 'cngrcnz('; 
b) vordel'e latera Ie Lungengrenze. Die punk­
ti rten Lini('n geben die Grenze an, inner­
halb d reI' b i lei er Perku ion del' . chall 

oft gedampft d. l a h Kno lOl).] 

) 

cn, da/3 die angefiihrten 
Kr6nig ch 11 l' nzlini n di 
wirklieh LaCT del' Lung n­
spitzen nicht an eben. An 
Hand genauer anatomisehcr 

ngab n ( . Abb. . 33) b -
stimmte er de. haJb in P 1"-

1m iOl1smethode, mit Hille 
derer man im tande i t, die 

Abb.32. Pl'ojektion del' Lungen pitzengt· nz n auf der 
vordcl'cn Thoraxwand b iIi ('I.' P l'ku iOIl in sao-ittal r 
Richtung. Das Diimpfungsg biet del' crst('n Rippe ist 
Rllgegeben. Dic kJ inc punkticrtc Lillie ist konstruiert. 

[N Rch GOLD CHEWER 2).] 

I) Berlin. klin. Wochensohr. 18 9, r.37. 
2) GOLI) f'ITEIDER: Die P rkussion del' Lung nspitzcn. B£'r1in. l<lil1. WOCh('118chr. 1007, 

Nr.40. 
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richtige Hohe del' Lungenspitzen oberhalb del' Clavicula und auch ihre Grenzen 
auf dem Riicken festzustellen. ' 

GOLD SCHEIDER unterscheidet an dem in der Fossa supraclavicularis gelegenen 
Tell del' Lunge 1. den eigentlichen apicalen Teil, 2. den Tell, del' von del' 1. Rippe 
bedeckt wird, den subapicalen Tell und 3. den schmalen Streifen des 1. Inter­
costalraumes. 

Es kommt nun vor allem darauf an, den apicalen Tell genau zu untersuchen. 
Am besten geschieht dies zwischen den Kopfen des Sternocleidomastoideus, 
wo man nach oben zu auch die auBerste Spitze der Lunge findet. 

Man untersucht am besten den Patienten sitzend. Man perkutiert leise in 
sagittaler und, da die Flache del' Thoraxapertur abschiissig ist, in etwas 

I 
Abb. 33. Perkussion der oberen Lungengrenzen auf der hinteren 
Thoraxwand bei leiser Perkussion in sagittaler Richtung. Die 
gerade Linie verbindet die Processus spinosi. (Nach GOLD-

SCHEIDER.) 

Abwartsrichtung, den 
Per kussionsschalilinks 
mit dem rechts ver­
gleichend. Wenn die 
Hohe des oberen Ran­
des bestimmt ist, sucht 
man den medialen 
Rand, wobei man den 
Kopf nach del' anderen 
Seite drehen laBt, stets 
jedoch unter Vermei- , 
dung einer zu starken 
Spannung des Sterno­
cleidomastoideus. Man 
kann auf diese Weise 
den medial en Lungen­
rand von der Spitze 
bis an das Sternocla­
viculargelenk scharf 
abgrenzen. Oft kann 
man in Fallen, indenen 
der mediale Lungen­
rand retrahiert ist, 
durch das Beklopfen 

der Clavicula nahe beim Sternoclaviculargelenk eine Dampfung finden. 
Nach del' Perkussion des apikalen Teils geht man zur Untersuchung des 

subapikalen iiber. Zu dem Zwecke legt man die als Plessimeter gebrauchte 
Fingerspitze auf die 1. Rippe und perkutiert darauf Stiick fiir Stiick nach oben 
fortschreitend. Dabei ist besonders del' oberste noch erreichbare Teil del' Rippe 
vom Tuberculum bis zum am meisten medial gelegenen Punkt von Bedeutung. 
Mitunter ergibt die Perkussion del' 1. Rippe ein noch deutlicheres Resultat als 
die des Apex. Dbrigens ist bei sehr leiser Perkussion del' Schall iiber del' 1. Rippe 
etwas mehr gedampft als der, welchen man bei del' Perkussion des Apex hort. 
Lateral del' 1. Rippe, in dem schmalen dem 1. Intercostalraum entsprechenden 
Streifen ist del' Schall wieder etwas lauter (s. Abb. 32). 

Bei der Perkussion del' Lungenspitzen auf del' Riickenseite laBt man die Arme nach 
vorn nehmen, urn die Schulterblatter soviel wie moglich voneinander zu entfernen. 

Man findet hinten den hochsten Punkt del' Lungenspitze in der Hohe des 
Proc. spinosus des 1. Brustwirbels. Die medialen Randel' der beiden Lungen­
spitzen konvergieren, wie schon KRONIG angab, nach dem 2. Brustwirbel zu 
und verlaufen dann dicht langs del' Wirbelkorper nach unten. 
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Die laterale Lungengrenze verlauft entsprechend der Kontur des Thorax 
(s. Abb. 33). GOLD SCHEIDER legt auf deren Bestimmung wenig Gewicht. Ver­
anderungen, die man bei der Perkussion der Lungenspitzen an der Ruckenseite 
findet, bestehen hauptsachlich in einem Tieferstehen der oberen und einer Ein­
ziehung der medianen Grenze. 1m ubrigen findet man bei Anfangsfallen von 
Phthisis oft ein Verstreichen der Lungenspitzengrenzen. 

Zweifellos muB GOLDSCHEIDER das Verdienst zuerkannt werden, der erste 
gewesen zu sein, der uns eine gute Perkussion der Lungenspitzengrenzen gelehrt 
hat. Und aus eigner Erfahrung kann ich erklaren, daB die Goldseheidersehe 
Perkussionsmethode fur die Erkennung auch geringer Veranderungen der Lungen­
spitzen von groBem Werte ist. 
Jedoch ist die Methode subtil, 
sie erfordert nieht allein groBe 
Hingabe, sondern auch groBe 
technisehe Dbung und ein 
seharfes und gutes Gehor. 

Indessen darf auch KRo­
NIGS Methode nieht jeder Wert 
abgesprocnen werden, wenn 
aueh dadurch, wie wir GOLD­
SCHEIDER beipflichten mussen, 
die Grenzen der Lungenspitzen 
nicht angegeben werden. Von 
groBem Werte war in jedem 
FaIle KRONIGS Drangen auf 
leise Perkussion, ein Rat, der 
freilich immer noeh zu wenig 
befolgt wird. 

Sehr wichtig bei der Lun­
genperkussion ist die Feststel­
lung der respiratorischen Be­
weglichkeit der unteren Lun­
gengrenzen. Zu dem Zweeke 
laBt man den Antragsteller ab­
wechselnd tief ein- und aus­
atmen, wahrend man dabei 
jedesmal durch Perkussion die 

Abb. 34. Topographie der Lungenspitzen. -- Obere 
und innere Lungengrenze; Rander der ersten 
Rippe und des entfernten Stiickes des linken Schliissel­
beins. Links ist der claviculare Kopf des Muse. sterno­
cleidomastoideus entfernt, so daB der Muse. scalenus 
antic. und sein Ansatz an der ersten Rippe (rechts 
durch punktierte Linien angegeben) sichtbar wird. 

(Nach GOLDSCHEIDER.) 

unterste Lungengrenze bestimmt. Unter physiologischen Verhaltnissen betragt, 
wenn man ihn in Ruckenlage untersucht, der Unterschied im Stande der 
Lungen bei tiefer Ein- und Ausatmung durehsehnittlich 7 em in der Mamillar­
linie. LaBt man ihn aus der Ruekenlage in die Seitenlage ubergehen, dann ver­
schiebt sich der Lungenrand an der oben liegenden Seite 3-4 cm naeh unten 
(passive Beweglichkeit der Lunge). 

Selbstverstandlich sind die angegebenen MaBe bei verschiedenen Menschen 
voneinander versehieden, aueh wenn d':lren Lungen gesund sind. Man schlieBe 
deswegen also nieht zu voreilig auf eine Abweiehung, dureh welche die aktive 
(respiratorisehe) und passive (Lageverschiedenheit) Beweglichkeit der Lungen­
rander gehindert wird. Notwendigerweise muB man daher die Bewegliehkeit 
beider Lungen untersuchen. Bei Versehiedenheit in der Beweglichkeit einer der 
beiden Lungen darf man auf das Vorhandensein einer Veranderung an der 
weniger beweglichen Lunge schlieBen. Indessen kann aueh bei beiden Lungen 
die Beweglichkeit geringer sein als dies mit normalen Verhaltnissen ubereinstimmt. 
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So z. B. beim Lungenemphysem. Dabei findet man dann gleichzeitig einen Tief­
stand der unteren Lungengrenze und eine sehr geringe, zuweilen sogar iiberhaupt 
keine absolute Herzdampfung. Bei dem sog. Volumen pulmonum auctum ist 
die untere Lungengrenze nach abwarts verschoben, jedoch die aktive und passive 
Beweglichkeit der Lungenrander nicht verringert. Bei dem Thorax paralyticuR 
findet man die Lungengrenzen freilich sehr tiefstehend, jedoch ist dabei, wie 
wir bereits oben bei der Beschreibung dieser Thoraxform anfiihrten, der ganze 
Thorax gestreckt, der Abstand der Rippen voneinander ist sehr groB. Liest 
man also den Stand der unteren Lungengrenzen an den Rippen ab, so findet 
man, daB die Lungengrenzen mit Bezug auf die Rippen nicht tiefer gelegen 
sind als beim normalen Thorax. In der Regel ist aber die Beweglichkeit der 
Lungengrenzen beim paralytischen Thorax geringer als unter normalen Ver­
haltnissen. 

Nur beilaufig braucht in diesem Buche erwahnt zu werden, daB auch bei 
diffuser Bronchitis und Bronchiolitis, bei Stenose in den groBen Luftwegen 
(Larynx und Trachea) und beim Asthmaanfall ein Tiefstand der unteren Lungen­
grenzen mit geringer Beweglichkeit gefunden wird. 

Hochstand der unteren Lungengrenzen findet sich bei allen Zustanden, in 
denen der Bauchinhalt zugenommen hat, wie bei VergroBerung der Bauch­
organe, Bauchtumoren, Ascites, Meteorismus. Ferner bei allgemeiner Fettsucht. 
Die respiratorische Beweglichkeit der Lungenrander ist in den pathologischen 
Zustanden, wenigstens wenn nicht gleichzeitig Krankheitsprozesse in den Lungen 
sich abspielen, in vielen Fallen, wenn auch vermindert, so doch noch deutlich 
nachweisbar. 

Vcrschiebung der unteren Grenze der Lunge nach oben, zugleich sehr geringe 
oder sogar aufgehobene Beweglichkeit findet sich bei Schrumpfungsprozessen in 
den Lungen, wie sie sich infolge chronischer Lungentubcrkulose entwickeln. 
Ferner wenn nach der Resorption eines pleuritischen Exsudates die beiden Pleura­
blatter miteinander verwachsen sind. 

Beschrankung der respiratorischen Beweglichkeit der Lungenrander an einer 
oder beiden Seiten, wobei die Lungengrenzen nicht nach oben, jedoch oft etwas 
nach unten verschoben gefunden werden, kommt bei Vorhandensein von Pleura­
adhasionen ohne Lungenschrumpfung vor. In den Lehrbiichern wird dieser so 
haufig beobachteten und wichtigen Abweichung kaum eine geringe, meist aber 
iiberhaupt keine Aufmerksamkeit gewidmet. Unzweifelhaft aber ist es, daB 
ausgebreitete Pleuraadhasionen zu sehr betrachtlichen Atmungs- und Kreis­
laufstorungen fiihren. In derartigen Fallen, in denen beiderseits ausgebreitete 
Pleuraadhasionen bestehen, wird in der Regel einfach die Diagnose auf Lungen­
emphysem gestellt. Sind diese Pleuraadhasionen nur auf einer Seite vorhanden, 
so wird, wenn nicht gleichzeitig Lungenveranderungen bestehen, bei der Per­
kussion keine Dampfung gefunden, zuweilen eher ein lauter Ton von dem Charak­
ter des SchachteItones, aber: verminderte respiratorische Beweglichkeit des 
Lungenrandes auf dieser Seite. 

An den Lungenspitzen ist durch Perkussion keine respiratorische Verschiebung 
der Grenze nachzuweisen. Man kann aber, wenn man bei leiser Perkussion den 
Perkussionsschall der tiefen Inspiration mit dem der Exspiration vergleicht, 
einen deutlichen Schallunterschied in diesen zwei Phasen wahrnehmen ("Re­
spiratory percussion" Da Costa). Fehlt dieser Schallunterschied oder ist er sehr 
gering, so kann man daraus schlieBen, daB das Volumen dieser Lungenspitze 
bzw. der Luftgehalt der Lunge oder die Spannung des Lungengewebes bei tiefer 
Inspiration und Exspiration die gleiche ist, und daB infolgedessen eine Ver­
anderung in dieser Lungenspitze vorhanden ist. Indessen wird man gut tun, nicht 
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auf eine derartige Veranderung zu schlieBen, wenn man das gleiche Verhalten 
auch bei der anderen Lungenspitze vorfindet. 

Von groBem Wert ffu die friihzeitige Erkennung von chronischen tuber­
ku16sen Lungenveranderungen ist die vergleichende Perkussion. Dabei ist die 
Untersuchung natfulich besonders auf die Lungenspitzen und die Oberlappen 
del' Lungen gerichtet. Durch das Vergleichen des SchaUs abwechselnd per­
kutierter symmetrisch gebogener Teile ergeben sich evtl. vorhandene Ab­
weichungen. Hart man doch beim methodischen Beklopfen symmetrisch ge­
legener Teile beiderseits gleichen Perkussionsschall. Wo sich eine Verschiedenheit 
zeigt, besteht eine pathologische Veranderung. Ehe man jedoch beim Auffinden 
einer derartigen Verschiedenheit auf das V orhandensein einer krankhaften 
Abweichung schlieBen kaml, iiberzeuge man sich davon, ob die untersuchte 
Person iiber einen vollkommen symmetrischen Brustkorb verfiigt, und ob nicht 
Abweichungen im Bau der Wirbelsaule bestehen. VOl' allem bedenke man, daB 
sehr geringe Asymmetrien, z. B. eine sehr geringe Skoliose, schon betrachtliche 
Unterschiede bei del' vergleichenden Perkussion verursachen kannen. Wir 
wiederholen auch hier nochmals, worauf wir schon nachdriicklich hinwiesen, 
daB man sich einer groBen Versaumnis schuldig macht, wenn man nicht VOl' del' 
Perkussion die zu perkutierende Person in die erforderliche Stellung bringt. 

Man muB aber - und es erscheint fast iiberfliissig, das zu betonen ~ bei 
del' vergleichenden Perkussion darauf achten, daB man beim abwechselnden 
Perkutieren der linken und rechten Brusthalfte beide Seiten genau gleichmaBig 
kraftig in derselben Richtung und mit gleichmaBig stark aufgedriicktem Plessi­
meter perkutiert. 

Die Fingerfingerperkussion ist hier bei weitem del' Rammerplessimeter­
perkussion vorzuziehen. Man beklopfe mit der Spitze des rechten Mittelfingers 
den Riicken der als Plessimeter dienenden Endphalanx des linken Zeigefingers 
direkt hinter dem Nagel. Mitunter, besonders in der Grube zwischen den Kopfen 
des Sternocleidomastoideus, ist es empfehlenswert, die Spitze des linken Zeige­
fingers auf den Rals des zu Untersuchenden zu legen, indem man dies en Finger 
im l. Interphalangealgelenk rechtwinklig gebogen und im 2. gestreckt halt 
(Fingerhaltung nach PLESCH). Man klopft dann auf das distale Ende der ersten 
Phalanx des genannten Zeigefingers. Man vel'schafft sieh auf diese Weise den 
Vorteil eines sehr kleinen Plessimeters, wodurch der PerkussionsstoB so scharf 
wie moglich begrenzt wird. Zu dem gleichen Zwecke kann man als Plessimeter 
auch ein kleines glasernes Stabchen gebrauchen, wie es von GOLD SCHEIDER 
angegeben wird, das an dem einen Ende mit einer Gummikappe iiberzogen und 
entwedel' gerade oder am Ende umgebogen ist. 

Bei der vergleichenden Perkussion beklopfe man die zu untersuchenden 
Stellen abwechselnd mit verschiedener Starke. Dicht an der Oberflache ge­
legene Infiltrate werden ja besonders bei sehr leisem Klopfen am besten gefunden. 
Das Vorhandensein tiefergelegener Infiltrate, Rohlen usw. wird erst bei etwas 
starkerem Klopfen festgestellt werden. Man muB also durch abwechselndes 
leises und wieder kraftigeres Klopfen bzw. Perkutieren derselben Stelle nach­
forschen, mit welcher Kraft man perkutieren muB, um sich von dem Bestehen 
einer Abweichung so gut wie irgend moglich zu iiberzeugen. 

Veranderungen in den Lungenspitzen erkennt man am besten bei leiser, abel' 
doch so kraftiger Perkussion, daB ein deutlicher Schall zu Gehor gebracht wird. 
Ferner perkutiere man in sagittaler Richtung und, wie oben bei der Besehreibung 
der topographischen Perkussionsmethode von GOLD SCHEIDER bereits angegeben 
wurde, am besten in der Grube zwischen den Kopfen des Sternocleidomastoideus 
und auf del' Riickenflache dicht bei der Wirbelsaule in Rohe des 1. und 2. Brust-
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wirbels. Wie bereits vorhin erwahnt, ist es anzuraten, auch die Breite des rechten 
und linken "Kronigschen Schallfeldes" zu bestimmen und die gefundenen Breiten 
miteinander zu vergleichen. Des weiteren perkutiert man an del' Vorderflache 
del' Brust in den Intercostalraumen, wobei zu bedenken ist, daB bei etwas starkerer 
Perkussion auf del' linken Seite del' Schall bereits yom 2. Intercostalraum ab 
durch das in del' Nahe gelegene Herz und seine groBen GefaBe gedampft sein 
kallll. Beim Perkutieren del' Riickenflache des Thorax lasse man den Kopf etwas 
vorniibergebeugt halten. Man lasse die Arme nach vorn nehmen und lege sie 
iibereinander, um auf diese Weise die SchuIterblatter so weit wie moglich von­
einander zu entfernen. Man perkutiert dallll auf del' Flache, die zwischen dem 
Innenrand des Schulterblatts und del' Wirbelsaule gelegen ist. Auch versaume 
man nicht, bei hoch erhobenen Armen tief in die Achselhohle hineinzuperkutieren. 

Dampfung des Perkussionsschalles findet man, wenn infolge des einen odeI' 
anderen Krankheitsprozesses das Lungengewebe weniger lufthaltig, infiltriert, 
geschrumpft odeI' atelektatisch geworden ist, odeI' wenn sich in del' Lunge ein 
Infarkt, AbsceB odeI' ein Tumor entwickelt hat. Tympanitischen Beiklang bei 
del' Perkussion hort man, wenn das Lungengewebe an Spannung verloren hat, 
wie bei Entziindung, vermehrter Blutszufuhr, Exsudat, Gangran, Hypostase, 
Odem und bei Retraktion und Kompression del' Lunge. Dumpfen Schall findet 
man: wenn ausgedehnte Teile del' Lunge fest geworden sind, wie z. B. bei Pneu­
monie odeI' zusammengedriickt z. B. durch einen Tumor, odeI' atelektatisch ge­
worden sind infolge von Bronchostenose. Ferner beobachtet man bei del' Per­
kussion gedampften odeI' dumpfen Schall bei Vorhandensein von Fliissigkeit 
in del' Pleurahohle. 

Rein tympanitischen Klang hort man beim Bestehen einer odeI' mehrerer 
Hohlen in del' Lunge, bei Kompression del' Lunge durch ein pleuritisches Exsudat 
und bei Pneumothorax, wellll die Spallllung del' Wande nicht groB ist. Rein 
tympanitischen Klang beim Vorhandensein eines pleuritischen Exsudats findet 
man bei del' Perkussion del' Vorderflache del' Brust unterhalb del' Clavicula 
("Bruit Skodique"). Ubrigens kann man auch auf del' Riickseite sehr haufig 
an del' oberen Grenze eines pleuritischen Exsudats tympanitisehen Beiklang 
wahrnehmen. 

Lauten tympanitischen Schall mit Schallwechsel beim Offnen und SchlieBen 
des Mundes - hoherer Schall beim Offnen, tieferer beim SchlieBen des Mundes 
(Wintriehscher Schallwechsel) - kann man weiterhin auch bei Infiltration 
odeI' bei Kompression del' Lungen durch einen Tumor und ebenso beim Bestehen 
eines sehr groBen pleuritischen Exsudats finden. Diese Erscheinung wi I'd ins­
besondere unterhalb del' linken Clavicula wahrgenommen, wenn del' Perkussions­
stoB durch das feste Lungengewebe hindurch die Luft im Hauptbronchus in 
Schwingung versetzt (Williams Trachealton). Wintrichschen Schallwechsel 
hort man iibrigens am meisten iiber Kavernen, die mit einem Bronchus in offener 
Verbindung stehen. In den verschiedenen Phasen del' Respiration kann del' 
tympanitische Schall iiber einer Kaverne wechseln, weil die Spallllung des Lungen­
gewebes bzw. del' Wandungen del' Kavernen in den einzelnen Phasen verschieden 
ist. Man muB daher, will man yom Wintrichschen Schallwechsel sprechen, den 
Schallwechsel in derselben Atmungsphase horen. Die Erscheinung, daB wahl'end 
del' In- und Exspiration eine Verschiedenheit in del' Hohe eines deutlich tym­
panitischen Schalls wahrgenommen wird, nennt man Friedreichschen odeI' 
l'espiratorischen Schallwechsel. 

Endlich sei noch an die Anderung des Perkussionsschalls del' Lungen bei 
Lungenemphysem erillllert, wobei ein Schall gehort wird, den man am besten mit 
dem beim Beklopfen einer Schachtel entstehenden vergleicht ("Schachtelton"). 
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Auch beim asthmatischen Anfall und bei Lungenblahung kann bei der Perkussion 
ein Schachtelton gehort werden. 

Bei der HerzperkU88ion bestimmt man gewohnlich nur die absolute Herz­
damprung, d. h. also den Teil des Herzens, der der Brustwand unmittelbar 
anliegt. In der Regel kann man sich auf die Weise ein hinreichend genaues Bild 
von der GroBe des Herzens machen, wenigstens wenn man nicht versaumt, die 
Verschieblichkeit und evtl. den Grad der Verschieblichkeit der um das Herz 
gelegenen Lungenrander zu untersuchen und den Stand des Zwerchfells in Be­
tracht zu ziehen. Bei Zwerchfellhochstand liegt das Herz in betrachtlich groBer 
Ausdehnung der Thoraxwand unmittelbar an. Bei Tiefstand des Diaphragmas 
wie beim paralytischen Thorax (Tropfenherz) und in vorgeschrittenerem Lebens­
alter liegt das Herz in geringerer Ausdehnung der Brustwand an. Bei gleicher 
HerzgroBe haben wir also bei Hochstand des Zwerchfells eine groBere, bei Tief­
stand eine kleinere absolute Herzdampfung. Bei geringer oder fehlender re­
spiratorischer Verschieblichkeit der Lungenrander kann die GroBe der in der 
Herzgegend gefundenen Dampfung kein zuverlassiger MaBstab zur Schatzung 
der GroBe des Herzens sein. 1st der an das Herz grenzende Teil der Lunge infil­
triert, geschrumpft, wenig oder gar nicht lufthaltig, dann ist es vollkommen un­
moglich, durch Perkussion die HerzgroBe zu bestimmen, also auch nicht durch 
das Perkutieren der relativen Herzdampfung oder mit Hilfe der von GOLD SCHEIDER 

angegebenen "Schwellenwertperkussion". Nur dann, wenn das Herz ganz oder 
beinahe ganz von Lunge bedeckt wird, wie es bei Lungenemphysem der Fall 
sein kann, ist die Bestimmung der relativen Herzdampfung bzw. der wirklichen 
GroBe des Herzens nach der Goldscheiderschen Methode von Bedeutung. 

Bei Emphysem ist ja das rechte Herz oft vergroBert, und sicher ist es fiir die 
Beurteilung des Einflusses, den das Emphysem auf den Kreislauf ausiibt, von 
Wert, unter anderem auch zu wissen, ob das rechte Herz vergroBert ist oder nicht, 
und wenn ja, in welchem Grade. Die VergroBerung des rechten Herzens durch 
Bestimmung der absoluten Herzdampfung ist in der Regelleicht nachzuweisen, 
weil der rechte Lungenrand dabei nach rechts retrahiert und also die absolute 
Herzdampfung nach rechts vergroBert wird. Dagegen retrahiert sich bei Emphy­
sem der Lungenrand nicht oder wenig, und wenn auch das rechte Herz dilatiert 
ist, so ist demnach also die VergroBerung des Herzens nicht durch das Be­
stimmen der absoluten Herzdampfung festzustellen. Wenn man nun auch mit 
Hilfe verschiedener Tatsachen, wie Grad der Kurzatmigkeit, der Verschieblich­
keit der unteren Lungengrenzen, Pulsatio epigastrica, Stauungserscheinungen 
usw., sich iiber die Starke des Emphysems bzw. iiber die Intensitat der dadurch 
verursachten Storungen meist ein richtiges Urteil bilden kann, so wiirde es doch 
in derartigen Fallen von Wert sein, die wirkliche HerzgroBe durch Perkussion 
bestimmen zu konnen. Freilich ist nun aber gerade bei Lungenemphysem auch 
die richtige Bestimmung dieser GroBe mittels der Perkussion der relativen 
Herzdampfung oder mittels der Goldscheiderschen "Schwellenwertperkussion" 
nicht gut moglich. Durch die Bedeckung des Herzens mit einem groBen Volumen 
von Lungengewebe lassen bei Lungenemphysem auch diese Perkussionsmethoden 
im Stich. Wir sind denn auch der Ansicht, daB die Perkussionsmethoden, welche 
die Bestimmung der wirklichen GroBe des Herzens zum Zweck haben, fiir den­
jenigen nur von sehr geringem Wert sind, der nicht nur die Perkussion, sondern 
die gesamte klinische Untersuchung gut beherrscht. Wir sprechen dabei nicht 
allein von der groBen technischen Schwierigkeit der Bestimmung der relativen 
Herzdampfung und der noch groBere technische Geschicklichkeit und "Obung 
erfordernden "Schwellenwertperkussion". Wir wollen nur noch darauf hinweisen, 
daB selbst dann, wenn man durch diese schwer zu lernenden Perkussionsmethoden 
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die richtige GroBe des Herzens anzugeben vermag, doch nicht einmal, wenn man 
ein groBes Herz findet, sagen kann, ob das rechte oder das linke Herz vergroBert 
ist. Bei der Bestimmung der absoluten Herzdampfung kann man dies, abgesehen 
von dem eben besprochenen Emphysem, in der Regel wohl, da ja bei der Ver­
groBerung des rechten Herzens die rechte Grenze der absoluten Herzdampfung 
nach rechts verschoben ist. Man halte aber hierbei im Auge, daB bei VergroBerung 
des rechten Herzens sich dieses auch nach links in groBer Ausdehnung der Thorax­
wand anlegt. Dabei wird das linke Herz nach hinten, also von der Thoraxwand 
abgedreht, so stark sogar, daB zuweilen das linke Herz iiberhaupt nicht mehr die 
Thoraxwand beriihrt und der HerzspitzenstoB vom rechten Herzen ausgeiibt 
wird. Infolgedessen kann auch, wenn die rechte Grenze der absoluten Herz­
dampfung nur wenig nach rechts verschoben ist, das rechte Herz doch sehr 
vergroBert sein. "Oberwiegt bei VergroBerung der beiden Ventrikel die Ver­
groBerung des rechten, dann ist die absolute Herzdampfung abnorm breit. tIber­
wiegt dagegen die des linken Ventrikels, dann ist die Breitenzunahme weniger 
auffallend, meist aber Verschiebung nach links und unten nachzuweisen. 

Eine sehr betrachtliche und dabei eigenartige VergroBerung der absoluten 
Herzdampfung findet man bei Anwesenheit einer einigermaBen bedeutenden 
Menge Fliissigkeit in der PerikardialhOhle, also bei Hydroperikardium, und 
vor allem bei exsudativer Perikarditis. Die absolute Herzdampfung ist dann 
nach allen Richtungen hin betrachtlich vergroBert und weist die Form eines Drei­
ecks auf, dessen Spitze abgestumpft ist. Dabei ist die rechte Herzgrenze stark 
nach rechts verschoben und der sog. Herz-Leberwinkel stumpf, weil die rechte 
Grenzlinie der Herzdampfung von oben vom Sternum schrag nach unten und 
rechts verlauft und also mit der Linie der absoluten Leberdampfung einen stump­
fen nach rechts offenen Winkel bildet. Man findet ferner bei der exsudativen 
Perikarditis mit noch nicht umfangreichem Exsudat schon friihzeitig eine deutliche 
Dampfung in Hohe des Corpus sterni, wenn man den Patienten in etwas aufrechter 
Haltung perkutiert. Weiterhin kann man bei Anwesenheit von Fliissigkeit im 
Perikardium zuweilen auch einmal eine Verschiebung der oberen Grenze der 
absoluten Herzdampfung nach unten wahrnehmen, wenn man den" Patienten 
zuerst im Liegen und dann im Stehen perkutiert. Man iiberschatze aber den 
Wert dieser Erscheinung nicht, da sie wohl auch einmal unter normalen Ver­
haltnissen beobachtet werden kann. 

Wenn das Herz von seiner Stelle verdrangt oder abgezogen ist, wird die Herz­
dampfung natiirlich nicht an gewohnlicher Stelle gefunden. Unter derartigen 
anormalen Verhaltnissen ist aber die Bestimmung der absoluten Herzd.ampfung 
nur von geringem Wert. Sie ist dann iibrigens meist unmoglich infolge von Pleura­
verwachsungen und Verdichtungen der an das Herz grenzenden Lungenteile. 

Auskultation. 
Bei der Auskultation der Brustorgane muB man in erster Linie daran denken, 

daB man die meist nur schwachen Gerausche allein in einer stillen Umgebung 
gut horen kann. Freilich auch fiir eine genaue Perkussion ist Ruhe ein Haupt­
erfordernis. Die Untersuchung der Lungen ist so auBerordentlich schwierig und 
erfordert auBer groBer tIbung eine so scharfe Aufmerksamkeit und darum auch 
so groBe Anspannung des Untersuchers, daB jedes Gerausch in der Umgebung, 
jede Ablenkung der Aufmerksamkeit st6rend ist. 

Bei der Auskultation macht man meist ausschIieBlich von der sog. "mittel­
baren" Auskultation Gebrauch, bei der man sich eines Stethoskops bedient. 
Nur fiir die Auskultation an der Riickenflache kann zuweilen die "unmittelbare" 
Auskultation, bei der der Untersucher sein Ohr an die Riickenflache des Unter-
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suchten an1egt, nutzlich sein. Auf diese Weise kann man mitunter bronchi ales 
Atemgerausch horen, wenn dies mit Hille eines Stethoskops nicht moglich ist. 
Auch fiir das Wahrnehmen der Bronchophonie ist die unmittelbare Auskultation 
oft der mittelbaren vorzuziehen. Gleichzeitig kann man dabei mit dem auf die 
Brust sacht angedruckten Kopf den Stimmfremitus fiihlen. Um nicht mit dem 
Kopf bzw. einem Teil des Gesichts in direkte Beruhrung mit der Haut des Unter­
suchten zu kommen, legt man ein auseinandergefaltenes Handtuch auf die 
Stelle, die man auskultieren will. 

Bezuglich des Instruments, das man am besten als Stethoskop benutzen solI, 
weisen wir darauf hin, daB es als ein° Nachteil anzusehen ist, wenn die gehorten 
Gerausche durch die Resonanz des Stethoskops betrachtlich verstarkt werden. 
Bei Verstarkung der Gerausche wird gleichzeitig deren Charakter geandert. So 
kann z. B. das reinste Vesicularatmen einen scharfen Charakter bekommen und 
infolgedessen eine unrichtige Diagnose gestellt werden. Ganz besonders muB 
deswegen vor dem Gebrauch des "Phonendoskops" gewarnt werden. Auch die 
zu einem groBen Teil aus Metall gearbeiteten "binauralen" Stethoskops andern 
den Charakter der Atemgerausche. Soweit es wenigstens darauf ankommt, 
die Bedeutung von Gerauschen mit Bezug auf den Zustand des untersuchten 
Lungenabschnittes zu beurteilen - und das ist doch in der Tat die Frage, um 
die es sich handelt - ist dies ein Nachteil. Indessen muB zugegeben werden, 
daB dieser Nachteil in ausreichender Weise ausgeglichen wird, wenn der Unter­
sucher immer nur das gleiche Instrument gebraucht. Dann lernt er durch trbung 
und Erfahrung beurteilen, ob das Gerausch, das er mit seinem Instrument hort, 
einen pathologischen Charakter hat oder nicht. Der stets mit einem stark re­
sonierenden Stethoskop auskultierende Untersucher sei aber eingedenk, daB er 
damit niemals die Gerausche in ihrem reinen wirklichen Charakter, also z. B. 
niemals echtes reines Vesicularatmen horen kann. SchlieBlich ist es Geschmacks­
und Gefiihlssache, ob man sich darum kummern will oder nicht. Es ist aber nicht 
zu leugnen, daB sehr schwache Gerausche leichter zur Perception kommen, 
wenn man sich eines binauralen Stethoskops und besonders eines solchen mit 
festen Rohren bedient, als wenn man das im ubrigen so vortreffliche gute alte 
holzerne Stethoskop mit einer einzigen Hormuschel gebraucht. Fur weniger 
gut Horende ist dies ein so groBer Vorteil, daB kein anderes Stethoskop fur sie 
in Betracht kommt. Als ein Nachteil des genannten binauralen Stethoskops 
ist es dagegen zu betrachten, daB Nebengerausche, die man naturlich am liebsten 
nicht hort, ebenso wie die Lungengerausche verstarkt werden und infolgedessen 
auch um so storender sind. 

Summa summarum muB das eben genannte holzerne Stethoskop vorgezogen 
werden, wenn wenigstens der Untersucher uber ein scharfes Gehor und die 
notige trbung verfugt. Dies gilt aber nur fUr die Auskultation der Lungen und nicht 
fUr die des Kreislaufapparates. Fur die scharfe Aufnahme von kaum horbaren 
Herz- und GefaBtonen und besonders der Phase der Herzgerausche ist das bin­
aurale Stethoskop einfach unentbehrlich. Auf diese Weise kommen viele von selbst 
dazu, nur ein binaurales Stethoskop bei sich zu fiihren und dies ausschlieBlich 
zu gebrauchen. 

Zur Auskultation der Lungen muB man den zu Untersuchenden erst gewohn­
lich atmen lassen, dann ihn auffordern, tief zu atmen. Mitunter ist es wUnschens­
wert, daB die zu untersuchende Person schnell und gleichzeitig tief einatmet. 
Bei tiefer und schneller Einatmung gelingt es zuweilen, Rasselgerausche wahr­
zunehmen, die man bei der gewohnlichen ruhigen Atmung nicht horen kann. 
Viele Menschen konnen nicht willkiirlich tief atmen. Man erreicht dann sein 
Ziel, wenn man sie auffordert, plOtzlich wie beim Schluchzen einzuatmen. Auch 
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kann man den Untersuchten zwingen, tief einzuatmen, wenn man ihn den Atem 
solange wie moglich anhalten laBt. Er beginnt dann schlieBlich wieder mit 
einem tiefen Atemzuge einzuatmen. Weiter ist es empfehlenswert, die zu unter­
suchende Person husten zu lassen, am besten mit einigen aufeinander folgenden 
HustenstoBen. Auch auf diese erfolgt dann von selbst eine tiefe Einatmung. 
Ferner wird nach dem Husten das Atemgerausch zuweilen deutlicher, namlich 
dann, wenn Bronchi durch darin vorhandenen Schleim verstopft waren und durch 
HustenstoBe der Schleim entfernt worden ist. 

Auch kann man den Untersuchten fliisternd und dann auch laut sprechen 
oder zahlen lassen, um festzustellen, wie das Stimmgerausch nach der auskultier­
ten Stelle des Thorax fortgeleitet wird. Gleichzeitig kann man dabei sehr gut 
den Stimmfremitus mit dem Kopfe fiihlen. 

Gleich wie bei der Perkussion muB man auch bei der Auskultation sym­
metrisch gelegene Stellen miteinander vergleichen. Selbstverstandlich muB bei 
dieser vergleichenden Auskultation der Untersuchte, wenn man ihn rechts und 
links behorcht, jedesmal in derselben Weise gleich tief und gleich schnell Atem 
holen. Ratsam ist es dabei, zuerst nur auf die Einatmung und dann nur auf die 
Ausatmung zu achten; also den Charakter der Einatmung der einen Seite mit 
dem der anderen zu vergleichen und ebenso die Ausatmung beider Seiten. 

Nicht selten kommt es vor, daB Nebengerausche, die an der Thoraxwand 
entstehen, zu Schwierigkeiten Veranlassung geben, und es ist mitunter miihsam, 
festzustellen, ob es sich um derartige Nebengerausche oder um Lungen- oder 
Pleuragerausche handelt. rm Hinblick auf die groben Fehler, denen der Unter­
sucher durch die Nebengerausche ausgesetzt ist und der betrachtlichen Nach­
teHe, die dadurch fiir den zu Untersuchenden in erster Linie die Folge sein 
konnen, ist es sicher zweckmaBig, einige bekannte Ursachen derartiger Neben­
gerausche sowie die Mittel zu ihrer Erkennung ins Gedachtnis zuriickzurufen. 

Stellt man das Stethoskop auf einen behaarten Thorax, so entsteht dabei 
ein eigentiimliches Knistern, welches das Auskultieren stort. Man braucht 
dieses nur zu wissen, um in einem solchen Falle sofort die Ursache dieses Knisterns 
richtig zu deuten. Dies geniigt aber natiirlich nicht, der Nachteil muB auch 
beseitigt werden. Zu diesem Zwecke mache man die behaarten und abzuhorchen­
den Stellen gehorig naB, wenn notig schmiere man sie mit Vaseline ein. 

Zuweilen verursacht eine geringe Verschiebung des Stethoskops ein krachendes 
Nebengerausch, welches meistens daran erkannt wird, daB man es auch hort, 
wenn der Untersuchte nicht atmet. 

Schwieriger ist das eigenartige knackende Gerausch zu erkennen, das von 
deutscher Seite mit dem Ausdruck "Schulterknarren" bezeichnet wird und 
wahrscheinlich durch Gelenkreibung vor allem bei tiefer Atmung zustande 
kommt. Vielleicht kann dieses knackende Gerausch auch durch die Bewegung 
des Schulterblattes oder durch Muskelkontraktionen verursacht werden. Es 
verschwindet gewohnlich, wenn man den Untersuchten eine etwas andere Haltling 
einnehmen laBt bzw. den Stand der Arme oder Schultern etwas andert. Das 
gleiche ist der Fall, wenn der Untersuchte weniger tief atmet. Man hort es be­
sonders bei Menschen, die die Kunst tiefen Atmens nicht kennen. 

Es braucht hier wohl kaum damn erinnert zu werden, daB die Brust der zu 
untersuchenden Person entbloBt sein muB, damit nicht infolge des Reibens der 
Kleider langs der Haut Nebengerausche auftreten konnen. 

Wenn man neben vollkommen normalem Atemgerausch verdachtige Gerausche 
wahrnimmt, kann man wohl mit Sicherheit diese Gerausche als zufallige be­
trachten. AuBerdem hort man bei scharfem Zuhorchen in der Regel, ob die 
gehorten Gerausche mit dem Atemgerausch fest verbunden sind, und daher als 
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eine Folge von Lungenveranderungen oder als zufallige Nebengerausche aufzu­
fassen sind. 

Unter physiologischen Verhaltnissen hort man bei Auskultation der Lungen 
wahrend des Inspiriums ein leises unterbrochenes Gerausch, das man am besten 
nachahmen kann, wenn man bei eben geoffnetem Mund langsam einatmet. 
Der Charakter ist nicht immer derselbe: es kann leiser aber auch scharfer sein. 
Man ahmt die verschiedenen Anderungen des vesicularen Atemgerausches am 
besten nach, wenn man abwechselnd den Mund bzw. die Lippen so stellt wie beim 
Aussprechen der Buchstaben b, w, v und f und dann langsam einatmet. Beim 
Exspirium hort man nichts oder hochstens im Beginn ein sehr kurzes Gerausch 
von etwas geandertem vesicularen Charakter. 

1m Hinblick auf die Lungentuberkulose ist natiirlich das vergleichende Aus­
kultieren der Lungenspitzen von groBer Wichtigkeit. Man denke dabei aber 
daran, daB das inspiratorische vesiculare Atemgerausch tiber der linken Lungen­
spitze oft bei vollkommen gesunden Lungen ein wenig scharfer ist als das tiber der 
rechten. Dagegen kann das Exspirationsgerausch tiber der rechten Lungen­
spitze und besonders rechts hinten oben sehr verlangert und im Charakter dem 
bronchialen Atemgerausch sehr ahnlich sein. 

Weiterhin ist es von groBer Bedeutung, zu wissen, daB auch unter physio­
logischen Lungenverhaltnissen auf verschiedenen Stellen des Thorax bronchiales 
Atemgerausch gehort werden kann. 

Bekanntlich kann man den Charakter des bronchialen Atemgerausches am 
besten darstellen, wenn man den Mund wie bei der Aussprache von h, ch und g 
geoffnet halt und bei dieser Mundstellung kraftig atmet. Beim Atmen in einer 
Mundstellung, wie bei h, hat das nachgeahmte bronchiale Atemgerausch einen 
leisen, und beim Aussprechen von g einen scharfen Charakter. Des weiteren kann 
das bronchiale Atemgerausch auch verschiedene Hohen haben. Diese verschieden­
artigen Hohen kann man bei der Nachahmung des beabsichtigten Gerausches 
erzeugen, wenn man den Mund eine Stellung wie bei der Aussprache der Buch­
staben h, ch und g mit angehangten Vokalen einnehmen laSt, also bei der Aus­
sprache von ha, he, hi, ho, hu usw. 

Unter physiologischen Verhaltnissen kann man Bronchialatmen an und nahe 
bei dem obersten Teil des Sternums horen, besonders rechts und im Interscapular­
raum in Hohe des 7. Hals- bis 5. Brustwirbel. Verstarkt wird es, wenll der Unter­
Huchte mit geOffnetem Munde oder tief atmet. Bei physiologischem Bronchial­
atmen ist aber meist nur das Exspirium bronchial, das Inspirium vesicular. 1m 
allgemeinen ist das bronchiale Atemgerausch beim Exspirium starker und 
langer als bf'im Inspirium. 

Unter pathologischen Verhaltllissen kann das vesiculare Atemgerausch scharf 
und laut, rauh oder abgeschwacht sein. Verscharftes Vesicularatmen hort man 
bei Katarrh der kleinen Bronchi, bei Erschlaffung der Lunge, bei multiplen 
ldeinen Infiltraten . Von Bedeutung ist ein verscharftes Vesicularatmen also 
besonders dann, wenn es an der Lungenspitze wahrgenommen wird, und von 
um so groBerer, als es bereits im Beginn einer Spitzenerkrankung zu einer Zeit 
gehort werden kann, in der deutliche Perkussionsabweichungen oder Rhonchi 
noch fehlen. Bei diesem verscharften Vesicularatmen, das beim Inspirium ge­
hort wird, beobachtet man auf derselben Stelle oft auch verlangertes Exspirium. 

Abgeschwacht wird das. Vesicularatmen, wenn das atmende Lungengewebe 
verringert ist, also bei Kompression, bei Schrumpfung der Lunge und beim 
Vorhandensein von Infiltraten. Ferner auch dann, wenn die Entfaltung der 
Lunge erschwert oder verhindert wird, wie bei Bronchostenose und Pleura­
verwachsungen (Adhasionen). Eine derartige Abschwachung des Vesicular-
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atmens kommt oft schon friihzeitig bei Lungenspitzentuberkulose lokal VOl' 

und ist daher fUr eine friihe Diagnose auch von groBem Wert. Abgeschwachtes 
Inspirium iiber beiden Lungen hort man bei Emphysem. Besteht beim Emphy­
sem, wie so oft, gleichzeitig ein Bronchialkatarrh, dann ist das Inspirium infolge­
dessen verscharft und dabei lauter. Das Exspirium ist bei Emphysem, gleichwie 
im asthmatischen Arnall, sehr verlangert. 

Das vesiculare Atemgerausch wird von rauhem Charakter, wenn sich auf 
den Wanden del' Bronchi und Bronchioli Schleim befindet. Es weist also auf 
das Bestehen einer Bronchitis odeI' Bronchiolitis mit vermehrter Schleimsekretion 
hin. Es ist daher ein auBerst wichtiges Zeichen, wenn es an del' Lungenspitze 
wahrgenommen wird. 

Hin und wieder hort man bei gesunden Menschen ein systolisches Vesiculiir­
atmen iiber den Lungenrandern in del' Nahe des Herzens. Bei jeder Systole wird 
dann das inspiratorische, vesiculare Atemgerausch verstarkt und bei del' Diastole 
schwacher odeI' sogar unhorbar. 

Unterbrochenes, sakkadiertes Vesicularatmen kommt dadurch zustande, 
daB die Luft bei del' Inspiration nicht gleichmaBig, sondern stoBweise in die 
Lunge eindringt. Es tritt also auf, wenn infolge von Bronchitis Schleim in den 
kleinen Bronchien vorhanden ist, del' ein regelmaBiges Durchstromen del' Luft 
hindert. Dabei ist in del' Regel das Atemgerausch auch verscharft. Sakkadiertes 
Atmen weist also auf das Bestehen eines Katarrhs del' kleineren Bronchien 
hin,.aber nur dann, wenn es bei regelmaBigem Atmen iiber einem del' Oberlappen 
del' Lungen, also ortlich sehr begrenzt, gehort wird. 

Bronchialatmen hort man bei Kompression del' Lunge, solange namlich die 
Bronchien noch nicht vollkommen zusammengedriickt sind. So hort man oft 
Bronchialatmen bei exsudativer Pleuritis. Ferner bei einem Infiltrat in del' 
Lunge, wenn dies eine gewisse GroBe hat, wie bei Pneumonie. Zuweilen kann 
es auch bei multiplen Verdichtungsherden beobachtet werden, auch wenn diese 
noch klein sind und ihr Vorhandensein noch nicht mittels Perkussion nachzu­
weisen ist. Bei tiefer Atmung wird es oft deutlicher horbar. 

Auch bei Kavernen in del' Lunge tritt Bronchialatmen auf. Bei groBen Ka­
vernen vielfach mit einem eigenartigen Beiklang: man nennt es dann amphorisch. 
Bei offenem und auch bei Ventilpneumothorax kann bronchiales bzw. ampho-
risches Atmen zu horen sein. . 

Mitunter hat das Atemgerausch wedel' einen deutlichen vesieularen, noch 
einen deutlichen bronchialen Charakter. Man spricht dann von einem unbestimm­
ten Atmen. Es ist immer leise und undeutlich, wei! es nul' bei oberflachlicher 
Atmung auftritt und dann, wenn sich eine tiefe Fliissigkeits- odeI' Luftschicht 
odeI' eine dicke Lage von festem Geweben zwischen Lunge und Thoraxwand 
befindet, wie bei Pleuritis exsudativa, Pneumothorax, Tumor pleurae. Es hat 
dann auch keine bestimmte diagnostische Bedeutung. LaBt man den Unter­
suchten tief Atem holen, dann andert sich das unbestimmte Atmen zuweilen 
in vesiculares odeI' bronchiales Atmen. 

Bei dem mefamorphosierenden Atemgerausch andert die Atmung wahrend 
ein und derselben Inspiration ihren Charakter. Das erst leise bronchiale Atmen 
wird scharf, bisweilen amphorisch, odeI' es wechselt auch die H6he des Atem­
gerausches. Es kann zwar auch beobachtet werden, wenn ein Bronchus durch 
den darin befindlichen Schleim zeitweilig undurchgangig wird, doch ist es in 
del' Mehrzahl del' FaIle ein Kavernensymptom. 

Die oben beschriebenen Anderungen im Charakter des Atmungsgerausches 
wiesen, wie wir sahen, auf das Bestehen von Abweichungen hin. Abel' daraus 
folgt noch nicht, daB diese Abweichungen von bestehenden Krankheitsprozessen 
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abhangig sind. Besonders im Hinblick auf die Tuberkulose muB man sich oft 
fragen, ob die gefundenen Veranderungen vielleicht als die Reste eines alten, 
zur Ruhe gekommenen Prozesses aufgefaBt werden miissen. Man wird diese 
Frage bejahen konnen, wenn der Untersuchte sich vollkommen gesund fiihlt 
und keine einzige allgemeine Reaktionserscheinung von progredienter Tuber­
kulose zeigt, wenn iiberdies an den Lungen keine Veranderungen gefunden werden 
konnen, die auf das Bestehen einer umschriebenen Bronchitis, besonders in den 
obersten Lungenabschnitten, hinweisen wiirden. Dagegen sei man vorsichtig 
mit seinem Urteil und schiebe daher jedenfalls die definitive Entscheidung 
auf, wenn eine lokalisierte Bronchitis oder Bronchiolitis nachgewiesen werden 
kann. J a, es darf sogar als Regel angesehen werden, daB eine lokalisierte begrenzte 
Bronchitis im Oberlappen der Lunge in der Mehrzahl der Falle von einem tuber­
kulOsen ProzeB an dieser Stelle abhangig ist, der dann nur selten bereits ausgeheilt 
oder zur Ruhe gekommen ist. Zwar konnen wahrscheinlich sekundare Infektionen 
aus sich in der Umgebung eines tuberkulOsen Herdes zur Entwicklung einer 
Bronchitis bzw. Bronchiolitis fiihren, jedoch ist eine derartige Bronchitis durch 
sekundare Infektion nur allzu haufig die Ursache eines Wiederaufflammens 
eines alten, zeitweilig zur Ruhe gekommenen tuberkulOsen Prozesses. 1m Hin­
blick auf dies alles, ist es zur Beurteilung etwa gefundener Veranderungen in 
den Oberlappen der Lungen von groBer Bedeutung, wenn dabei unverkennbare 
objektive Erscheinungen einer auf die genannte Stelle beschrankten Bronchitis 
bzw. Bronchiolitis gefunden werden. Von den oben besprochenen .Anderungen 
des Atemgerausches ist nun das rauhe Vesicularatmen als ein friihzeitiges und 
zuverlassiges Symptom der Bronchitis zu betrachten. Damit wird der groBe 
Wert dieser Erscheinung klar. Gleichzeitig wird dadurch aber auch nachgewiesen, 
daB dem Horen von Rhonchi in begrenzter Ausdehnung und auf den mehrmals 
erwahnten Stellen fiir die Beurteilung der Art von etwa schon gefundenen Lungen­
abweichungen eine fast bestimmende Bedeutung zukommt. 

Beilaufig sei hier daran erinnert, daB man trockene und feuchte Rhonchi 
voneinander unterscheidet, obwohl fiir beide Arten die Anwesenheit von Schleim 
in den Bronchien die conditio sine qua non ist. Die trockenen Rhonchi, die in 
der Regel iiber eine groBe Ausdehnung des Thorax gehort werden, gleichen 
schnarchenden, schnurrenden, ImacJmnden, pfeifenden oder piependen Ge­
rauschen: rhonchi sonori, grobe trockene Rhonchi und rhonchi sibilantes, feine 
trockene Rhonchi. Die feuchten Rhonchi kann man sich als durch das Platzen 
kleinerer oder groBerer Luftblasen bedingt vorstellen, wie dies auch LAENNEC 
annahm. Es hat dies clazu gefiihrt, clie feuchten Rhonchi in klein- und groB­
blasige zu unterscheiclen. Einfacher und sprachlich bessel' klingt es, wenn man 
von kleinen und groBen Rhonchi spricht. 

Kleine Rhonchi entstehen in den kleinen Bronchien und in den Alveolen. 
In letzterem Fall spricht man von crepitierenden, zuweilen wohl auch von 
subcrepitierenden Rhonchi. Diese hort man VOl' allem bei Pneumonie, sowohl 
bei Bronchopneumonie wie bei der crouposen Pneumonie: meist nur bei del' 
Inspiration. Ferner konnen crepitierende Rhonchi auch unter physiologischen 
Verhaltnissen vorkommen, namlich an den Lungenrandern. Dieses physiologische 
Crepitieren tritt auf, wenn jemand geraume Zeit hindurch nur oberflachlich 
geatmet hat und dann bei del' Untersuchung auf einmal tief Atem holt. Bei 
del' oberflachlichen Atmung kommen namlich an den Lungenrandern die Alveolen 
oft nicht zur Entfaltung, die Wandungen der Alveolen liegen aufeinander. Werden 
dann bei einem tiefen Atemzuge die Alveolen mit Luft gefiillt, so springen die 
verklebten Alveolenwandungen plOtzlich mit einem eigentiimlichen Gerausch 
voneinander. Meist wird dieses "Randcrepitieren" an beiden Seiten auf 
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symmetrisch gelegenen Stellen an den Lungenrandern gehort. Es verschwindet, 
wenn del' Untersuchte mehrmals hintereinander tief Atem holt. Auch -tiber 
den Lungenspitzen kann das erwahnte Crepitieren vorkommen. 

Die Anwesenheit ldeiner Rhonchi weist auf das Bestehen einer Bronchiolitis 
hin, bei del' in del' Regel schon kleine Verdichtungsherde vorhanden sind odeI' 
abel' bald zur Entwicklung kommen (Bronchopneumonie). Die groBeren Rhonchi 
entstehen bei Katarrh del' groBeren Bronchien odeI' in Hohlen del' Lunge. Rhon­
chi, die in Kavernen entstehen, konnen einen klingenden Charakter haben. 
Dasselbe ist del' Fall, wenn sie in weiten Bronchien, die in infiltriertem Gewebe 
Hegen, entstehen. Eine besondere Bedeutung haben die groBen Rhonchi, wenn 
man sie uber den Lungenspitzen hort und sie dort auch entstehen. Das letztere 
kann man annehmen, wenn sie nul' uber den Lungenspitzen zu horen und also 
nicht von anderen Stellen her fortgeleitet sind. Da sich in den Lungenspitzen 
keine groBen Bronchien befinden, weisen groBe nul' uber den Lungenspitzen 
horbare Rhonchi auf das Bestehen von Bronchiektasien odeI' Kavel'llen in den 
Spitzen hin. Da abel' Bronchiektasien nur auBerst selten im Oberlappen, sondern 
meist im Unterlappen vorkommen, wahrend bei Kavernen das umgekehrte der 
Fall ist, wird man in der Regel auf Grund des Befundes in del' Lungenspitze 
lokalisierter groBer Rhonchi auf das Bestehen von Kavel'llen schlieBen durfen. 

Ebenso wie durch die Herztatigkeit ein systolisches vesiculares Atemgerausch 
erzeugt werden kann, worauf wir oben schon hinwiesen, konnen dadurch auch 
systolische Rasselgerausche verschiedener GroBe, feine bzw. kleine und grobe 
bzw. groBe Rhonchi hervorgerufen werden. Dies tritt besonders dann ein, wenn 
die Lunge ausgedehnte Veranderungen, Infiltrate und Kavel'llen enthalt, und sie 
in der Nahe des Herzens mit der Pleura verwachsen ist. 1m Hinblick auf ihr 
Entstehen durch die Volumveranderungen des Herzens nennt man die Rhonchi 
"kardiale Rhonchi". 

Unter denselben pathologischen Verhaltnissen, namlich beim Vorhandensein 
etwas ausgedehnterer Verdichtungsherde, bei Hohlen, Schrumpfung odeI' Kom­
pression der Lunge mit noch durchgangigen B1'onchien, wobei man bronchiales 
Atmen horen kann, vermag man oft Bronchophonie wahrzunehmen. Bekannt­
lich hort man, wenn die zu untersuchende Person wahrend del' Auskultation 
£lustert odeI' laut spricht, unter normalen Vyrhaltnissen hochstens ein eigentum­
liches leiseres odeI' lautcres Gesumme. Bei dcn soeben oben genannten Verande­
rUllgen hort man jecloch me hI' oder weniger deutlich dai' Sprachgedtuseh, 7.uweilen 
die Worte und sogar die artikulir'rt mmgesproehenen Silbel1. Gleichwip man ,Lll 

hestimmten mogliehst dicht alll Hilus pulmonis gekgr'IH'1l Stellpn des Thorax, 
oben am Sternum und in dem Interscapularraum an dell oben;tell Hnmtwirlwlll 
physiologisch Bronchialatmen horen kann, ist dies auch hinsichtlich del' Broneho­
phonie del' Fall. Die physiologische Bronchophonie ist jedoch nul' sehwach und 
am deutlichsten, wenn del' Untersuchte £lustert. LAENNEO glaubte, daB die 
starke Bronchophonie, die er mit der Bezeiehnung "Pectoriloquie" belegte, 
als ein unfehlbares Symptom fUr Kavel'llen 7.U betraehten warp. Ei' ist abel' 
unzweifelhaft, daG auch bei ausgedehnten Infiltraten starke BroJ1ehophonie, 
also Pectoriloquie, gehort werden kann. Nicht ganz recht behalten hat aueh 
die Ansicht dieses eben genannten groBen Entdeckers del' mittelbaren Aus­
kultation bezuglich einer eigenartigen Modifikation del' Bronchophonie, del' er 
den sehr treffenden Namen "Aegophonie" gab, weil dabei die Stimme wie das 
Meckel'll einer Ziege zittrig und blechel'll zum Ohr des Untersuchers dringt. 
LAENNEO war namlich del' Meinung, daB die Aegophonie nur bei Pleuritis cxsuda­
tiva vorkame, und zwar uber dem obersten Teil des Exsudates, wo die Flussig­
keitsschicht zwischen Lunge und Pleura eostalis ziemlieh dunn ist. vVenn aueh 
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bestimmt zugegeben werden muB, daB die Aegophonie tatsachlich fiir die Broncho­
phonie bei Pleuraexsudat charakteristisch ist, so kommt sie doch auch unzweifel­
haft bei Infiltraten in der Lunge vor. 

Wie bereits oben erwahnt wurde, kann die Bronchophonie bei denselben 
Veranderungen wahrgenommen werden, bei denen auch Bronchialatmen gehort 
werden kann. Dies Symptom wird also in den meisten Fallen nur das, was schon 
durch andere Untersuchungsmethoden herausgefunden ist, bestatigen. Jedoch 
kann zuweilen Bronchophonie mehr oder weniger deutlich zu horen sein, wahrend 
Bronchialatmen fehlt, z. B. dann, wenn der Patient nicht tief genug atmen kann. 
So ist es allerdings auch hinsichtlich der meisten anderen Untersuchungsmethoden: 
Das Ergebnis der einen Methode liefert oft nicht viel mehr als eine Bestatigung 
dessen, was man mit einer anderen schon gefunden hat. Diese auf verschiedenen 
Wegen erhaltenen gleichlautenden Ergebnisse verbiirgen aber eine richtigere 
Diagnose. AuBerdem findet man nicht selten mit Hilfe der einen Methode das 
eine oder andere, was man mit der anderen Methode nicht entdecken konnte. 
Man muB es darum als einen unverzeihlichen Fehler bezeichnen, wenn der Unter­
sucher, wie es doch noch so haufig geschieht, einige Untersuchungsmethoden 
nicht odeI' nur fliichtig anwendet, und eine oder mehrere der anderen Methoden 
mit Vorliebe pflegend nur diese genau anwendet. So ist denn auch, wie wir leider 
schon oft beobachten konnten, in der letzten Zeit mit der Rontgenologie eine 
groBe und ernste Gefahr erwachsen. Es sei dankbarst anerkannt, daB bei einzelnen 
Fallen von Veranderungen an den Brustorganen ihr Wert kaum hoch genug 
geschatzt werden kann. Aber sie gibt in den meisten Fallen nichts mehr als eine 
wenig bedeutende weitere Bestatigung dessen, was durch eine altmodische, aber 
genaue klinische Untersuchung bereits festgestellt worden ist. Und deswegen 
muB denn auch ein Arzt, del' eine Untersuchung fUr eine Lebensversicherung 
vornimmt, fest davon durchdrungen sein, daB eine moglichst eingehende und 
vollstandige Ulltersuchullg erforderlich ist, und dies urn so mehr, weil er das neue, 
aber zu teure und umstandliche Hilfsmittel del' Rontgenologie nur in Ausnahme­
fallen zu seiner Verfiigullg haben wird. 

Bei Entziindung der Pleurablatter kann man meist ein Reibegerausch wahr­
nehmen, das durch die respiratorische Verschiebung der entziindeten und infolge­
dessen rauhen Pleurablatter verursacht wird. Dieses pleuritische Reiben, das 
man nicht selten auch mit der Hand zu fUhlen vermag, kann das eine Mal ein 
feines knisterndes Gerausch, ein anderes Mal einen groben knackenden Laut 
hervorbringen. In einigen Fallen ist es nicht oder nul' sehr schwer von dem 
durch Rhonchi verursachten Gerausch zu unterscheiden. Am leichtesten ist 
es als pleuritisches Reiben an den unteren Teilen des Thorax zu erkennen, weil 
dort die Atmungsexkursionen der Lungen am groBten und daher die gegen­
seitige Verschiebung der Pleurablatter am ausgedehntesten ist. Es ist meist 
nur in geringer Ausbreitung am Thorax wahrzunehmen, am haufigsten an den 
Vorder- und Seitenflachen. In der Regel sind die pleuritischen Reibegerausche 
sowohl wahrend der Inspiration wie wahrend der Exspiration zu horen. Zur 
Unterscheidung von den Rhonchi kann dienen, daB jene meist mehr oder weniger 
unregelmaBig, hin und wieder unterbrochen sind und durch Husten nicht ver­
schwinden oder sich andern. Mitunter kann man sie durch Druck der Hand 
auf den Thorax verstarken. Die groBten diagnostischen Schwierigkeiten bieten 
sie, wenn sie an den oberen Brustabschnitten entstehen. Dann vor allem sind 
sie oft nicht von Rhonchi zu unterscheiden und konnen also zu groBen Irrtiimern 
Veranlassung geben. Die Dauer des pleuritischen Reibens ist in den verschiedenen 
Fallen sehr verschieden. Nicht selten ist es sehr hartnackig und bleibt jahrelang 
unvel'andel't horbar. Pleuritisches Reiben del' Herzgegend kann mit Perikardial-
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rei ben verwechselt werden, werm es unter dem EinfluB der Herztatigkeit starker 
und schwacher wird. Man nermt es pleuro-kardiales Reiben. Es ist meistens 
an der linken Lungenherzgrenze zu horen. Beim Einhalten des Atems wird es 
schwacher und unterscheidet sich dadurch und hinsichtlich der Stelle, wo es am 
deutlichsten zu horen ist, vom Perikardialreiben. Das Perikardialreiben ist in 
der Regel am starksten uber dem Sternum. 

Die A uskuUation des H erzens ist zweifellos ffir die verschiedenen Herz­
erkrankungen von groBem Wert, besonders ffir die Klappenfehler des Herzens. 
In der Praxis wird dieser Wert jedoch zu haufig uberschatzt. Viele Arzte holen, 
werm sie mit der Herzuntersuchung beginnen, sofort ihr Stethoskop hervor, 
als werm die Auskultation die einzige Methode zur Untersuchung dieses so wichtigen 
Blutkreislaufzentrums ware, und als werm fUr die Diagnostizierung von Herzver­
anderungen die Inspektion, Palpation und Perkussion kaum in Betracht kommen 
wiirden. Und doch ist in der Tat das Umgekehrte der Fall. Mit der Inspektion und 
Palpation karm man beinahe in allen Fallen die riehtige Diagnose einer etwa vor­
handenen Herzerkrankung stellen, besonders wenn man auch sorgfaltig auf die Ab­
weichungen achtet, die am peripheren GefaBsystem, namentlich dem PuIs, wahr­
genommen werden konnen. Die Bestimmung del' Phase del' Herztatigkeit, in del' 
ein eventuelles Herzgerausch auf tritt, erfordert besonders bei otwas boschleunigtem 
Herzschlag eine sehr groBe tTbung - um von del' Notwondigkeit eines scharfon 
Gehors nicht einmal zu sprechen. Wenn man dies auBerdem bedenkt, dann 
begreift man, daB viele A:rzte es in der Herzdiagnostik nicht viel weiter bringon 
als zur Feststellung des Bestehens eines Herzfehlers. Und auch das wird oft 
nicht einmal erreicht, odeI', lediglich auf Grund eines zu horenden Gerausehes, 
die Diagnose auf das Vorhandensein eines Herzfehlers gestellt, wahrend in Wirk­
lichkeit kein Vitium cordis vorhanden ist. 

Bei der Herzuntersuchung ist daher eine erschopfende Untersuchung, d. h. 
Inspektion, Palpation, Perkussion und Auskultation immer notwendig und dabei 
eine grundliche tTberlegullg uber die Bedeutung del' vorschiedenen Befunde, 
die man bei dieser Untersuchung erhalt. Macht man os sich zur Regel, die Herz­
untersuchung stets in diesel' Weise vorzunehmen, dann wird man sich illllller 
wieder davon uberzeugen konnen, daB die Auskultation gewohnlich nicht vie! 
mehr als eine Bestatigung del' Diagnose ergibt, die man bereits VOl' der Aus­
kultation zu stellen vermochte. Es sei hier nochmals an den diagnostischen 
Wert del' Palpation, namentlich des Fiihlens eines "Schnurrens" erinnert, auf 
das bereits bei Besprechung der Palpation die Aufmerksamkeit nachdriick­
lichst gelenkt wurde. 

Man horcht nach den im Herzen und an den graBen Schlagadern entstehenden 
"Tonen" an der Stelle des SpitzenstoBes (Mitralis), unten iiber dem Sternum 
(Tricuspidalis) im zweiten Zwischenrippenraum links (Pulmonalis) und rechts 
(Aorta) vom Sternum, dicht beim Sternalrand. Unter norlllalen Verhaltnissen 
ist der erste Ton an der Herzspitze und unten iiber dem Sternum starker als del' 
zweite, dagegen der zweite Ton im zweiten Intercostalraum starker als del' erste. 
Diese Erscheinung erklart sich dadurch, daB del' Ton am starksten an der Stelle 
gehort wird, die seinem Entstehungsort am nachsten liegt. 

Auch werm man mit der Starke der Tone Rechnung halt, ist es doch nicht 
immer leicht, zu unterscheiden, welcher der beiden der erste. systolische, welcher 
der zweite, diastolische ist, da der Unterschied in del' Starke del' beiden Tone 
oft sehr gering ist oder sogar beide Tone gleich stark sein konnen. Deswegen 
erinnere man sich daran, daB unter normalen Verhaltnissen der zweite Ton 
beinahe unmittelbar auf den ersten folgt, wahrend nach dem zweiten Ton eine 
Pause beobachtet werden kann. Indessen ist auch dies nicht immer del' Fall, 
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namlich hei dem sog. Schleuderrhythmus, ein Rhythmus, wie man ihn beim Tieken 
einer Uhr wahrnimmt. Man bezeichnet diese Erscheinung, die bei Tachykardie und 
vor aHem bei SchwachezURtanden des Herzens auftreten kann, mit dem gut­
gewahlten Namen der "Embryokardie". Beim Bestehen einer Embryokardie achte 
man wahrend der Auskultation gleichzeitig auf den SpitzenstoB, oder man fiihle 
nach der Carotis und bestimme auf diese Weise die Phase der Tone. Dabei be­
denke man, daB der Carotispuls etwas spater als die Systole des Herzens kommt. 

Auch bei jeder beschleunigten Herztatigkeit ist es bei gleichzeitiger Anwesen­
heit eines Herzfehlers oft sehr schwer zu bestimmen, in welcher Phase der 
Herztatigkeit ein evtl. zu horendes Gerausch auftritt. Dann kaml ebenfaHs das 
Fiihlen des SpitzenstoBes oder des Carotispulses wahrend der Auskultation fiir 
den Untersucher dienlieh sein. 

Die Herztone konnen anormal schwach und anormal stark sein. Abgeschwacht 
sind sie beim Vorhandensein einer sehr dicken Fettauflagerung auf dem Thorax, 
oder wenn das Herz von der Thoraxwand abgedrangt ist, wie bei Anwesenheit 
einer betrachtlichen Fliissigkeitsmenge im Perikardium. Abgeschwacht sind 
sie auch bei Emphysem. Ferner sind die Herztone schwach hei schwacher Herz­
tatigkeit, wie Z. B. infolge Schwache del' Herzmuskulatur, bei gestorter Kompen­
sation, bei Klappenfehlern, bei KoHaps. Verstarkt sind sie dagegen bei diinner 
Thoraxwand odeI' wenn infolge Retraktion der Lunge das Herz oder die groBen 
Schlagadern in groBerer als der gewohnlichen Ausdehnung gegen die Brustwand 
anliegen. Jedoch auch durch Veranderungen, die im Herzen oder den groBen 
Schlagadern liegen, konnen die Tone abgeschwacht oder verstarkt sein. Die 
Abschwachung oder Verstarkung beschrankt sich dann abel' in der Regel auf 
einen del' beiden Tone. So ist bei Insuffizienz der Aortaklappen der erste Ton 
an der Herzspitze abgeschwacht, oft sogar nur auBerst schwach zu horen (Traube­
sches Symptom). Bei Stenose des Ostium venosum sinistrum dagegen ist del' 
erste Ton an der Spitze verstarkt, oft sogar sehr laut. Weiter ist der zweite 
Aortenton abgeschwacht bei Stenose des Ostium arteriosum und auch wohl bei 
Stenose des Ostium venosum sinistrum. Ebenso ist del' zweite Pulmonalton 
abgeschwacht bei Stenose des Ostium del' Arteria pulmonalis odeI' der Tricu­
spidalklappen. Vor aHem fiir die Diagnose der Mitralstenose, bei der nicht so 
sehr selten ein Gerausch fehlt, ist die Verstarkung des ersten Tones an der Herz­
spitze von groBem Wert. 

Von sehr groBer Bedeutung ist auch die Verstarkung des zweiten Aortentones. 
Diese kommt vor bei Druckerhohung im Aortensystem, wie bei essentieller Hyper­
tonie, bei chronischer Nephritis und bei Arteriosklerose. Bei dieser Verstarkung 
wird der zweite Aortenton oft von eigenartig klingendem Charakter, der noch 
mehr als die einfache Verstarkung des Tones, das Pathologische des Zustandes 
beweist. Der Arzt iibe sich also ein und verlege sich ganz besonders auf das 
Erkennen dieser Veranderung im Klang des zweiten Aortentones. Es ist kaum 
notig, zu sagen, von wie groBem Wert gerade die Verstarkung des zweiten Aorten­
tones mit seinem eigenartig klingenden Charakter fiir den Arzt ist, welcher eine 
Untersuchung fiir eine Lebensversicherung vornimmt. Denn sowohl die Hyper­
tonie wie die chronische Nephritis, die betrachtlich wenig deutliche Symptome 
aufweisen konnen, schlieBen die Annahme einer Versicherung aus oder erlauben 
hochstens den AbschluB einer Versicherung gegen erhohte Pramie oder auf 
begrenzte Zeit. 

Der weniger geiibte Untersucher kann zur Feststellung der Verstarkung des 
zweiten Aortentones sich mit Vorteil der Vergleichung dieses Tones mit dem 
zweiten Pulmonalton bedienen. Unter normalen Verhaltnissen pflegt der zweite 
Aortenton etwas starker als der zweite Pulmonalton zu sein. 
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Verstarkung des zweiten Pulmonaltones tritt bei Hypertrophie des rechten 
Ventrikels auf, die sich infolge Stauung im Lungenkreislauf meist auf Grund 
einer Insuffizienz oder Stenose der Mitralis entwickelt. Ferner hort man nicht 
selten einen etwas verstarkten zweiten Pulmonalton bei chlorotischen oder 
anamischen jungen Frauen und bei Menschen mit asthenischem Korperbau. 
Endlich ist der zweite Pulmonalton auch abnorm laut horbar bei Retraktion 
des linken Lungenrandes. 

Obwohl, wie erwahnt, die Verstarkung des zweiten Aortentones ein fiir die 
Diagnose der chronischen Nephritis sehr bedeutungsvolles Zeichen ist, bedenke 
man doch, daB sie nur so lange deutlich vorhanden ist, als der linke Ventrikel 
dem erhohten Druck im Aortensystem gut gewachsen ist. LaBt der Ventrikel 
in seiner Kraft nach, so wird die Verstarkung des Aortentones geringer. 

Auch die Verstarkung des zweiten Pulmonaltones bei Hypertrophie des rech­
ten Ventrikels nimmt ab oder verschwindet sogar, sobald der rechte Ventrikel 
insuffizient wird. 

Die Tone konnen "gespalten" oder "verdoppelt" sein. Beim "verdoppeltcn" 
Ton ist eine kleine Pause zwischen den beiden Teilen des Tones wahrzunehmen, 
beim "gespaltenen" Ton dagegen nicht oder kaum. Die Spaltung oder Ver­
doppelung der Tone kann unter normalen Verhaltnissen vorkommen, z. B. hei 
verstarkter Herztatigkeit infolge korperlicher Anstrengungen (Spaltung des 
zweiten Tones) oder unter dem EinfluB der Inspiration (gespaltener zweiter Ton) 
oder der Exspiration (gespaltener erster Ton). Bei der Mitralstenose und del" 
Mitralinsuffizienz schlieBen die Pulmonalklappen wahrscheinlich infolge des 
erhohten Druckes in der Arteria pulmonalis oft etwas frillier als die Aortenklappen. 
Dann kommt eine Verdoppelung des zweiten Tones zustande. Bei der Mitral­
stenose hort man in der Regel eine Verdoppelung des zweiten Tones an der 
Herzspitze, eine }'olge der Kontraktion des linken Herzens. 

Mitunter ruft die Verdoppelung eines der Tone die Erscheinung des sog. 
"Galopprhythmus" hervor. Es sind dann drei Tone zu horen mit ungefahr 
gleichen Zwischenpausen. Der Galopprhythmus ist gewohnlich uber das 
ganze Herz zu horen. Er kommt vor aHem hei Hypertonie vor (Potainsches 
Symptom). 

Die Gerausche, die neben oder zuweilen an Stelle der Herztone gehort werden 
konnen, unterseheiden sich hauptsachlich von dem, was wir bei der Herzaus­
kultation Tone nannten, durch ihre Dauer. Sie sind langer als die Tone, die plOtz­
lich entstehen und verschwinden. Bekanntlich unterscheidet man nach der 
Phase der Herztatigkeit, in der sie wahrgenommen werden, systolische, diastolische 
und prasystolische Gerausche. Nach dem eigenartigen Charakter, den sie be­
sitzen, d. h. nach dem Eindruck, den sie auf das Gehor machen, spricht man 
von blasenden, schabenden, rauhen und musikalischen Gerauschen. 

Diese Herzgerausche entstehen bei Klappenveranderungen, also bei Herz­
fehlern, aber auch ohne daB anatomische Verletzungen der Klappen vorhanden 
sind. 1m ersten FaIle spricht man von organischen, im zweiten von anorganischen 
oder akzidentellen oder C. q. von relativen Insujjizienzgerauschen. Letztere, die 
relativen Insuffizienzgerausche, entstehen bei der sog. relativen Insuffizienz 
der venosen und arteriellen Ostien, welche durch Erweiterung der Ventrikel 
entweder der Arteria aorta oder Pulmonalis zustande kommt. Es ist auBerst 
schwierig, man kann wohl sagen in der Regel unmoglich, festzustellen, ob ein 
Gerausch die Folge einer relativen oder einer durch Endokarditis hervorgerufenen 
Insuffizienz ist. Erst wenn nach Besserung des Zustandes des Herzens resp. 
des Kreislaufes das fruher gehorte Gerausch verschwindet, ist die Diagnose 
a posteriori zu stellcn. 
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Nicht leicht ist es, akzidentelle anorganische Gerausche von organischen zu 
unterscheiden. Fiir die Lebensversicherung insbesondere abel' ist die Unter­
scheidung von allergroBtem Gewicht. Kommen doch akzidentelle Gerausche 
nicht selten bei gesunden Menschen VOl'. Wenn sie bei nicht gesunden Menschen 
wahrgenommen werden, sind sie ein Zeichen fUr korperliche Storungen, die ent­
wedel' von geringer Bedeutung hinsichtlich des AbschlieBens odeI' Nichtab­
schlieBens einer beantragten Lebensversicherung sind, well sie die Lebensaus­
sichten kaum beeinflussen, odeI' deren Genesung moglich ist, wie z. B. Anamie. 
Die akzidentellen Gerausche kommen VOl' allem in den Pubertatsjahren, am 
meisten bei Madchen, VOl', durchaus nicht so selten abel' auch bei jungen Mannern. 
Mit Unrecht nennt man sie aniimische Gerausche. 

Die akzidentellen systolischen Gerausche haben meistens einen leise blasenden 
Charakter. Obgleich nicht abzustreiten ist, daB sie auch pfeifend, schabend, 
selbst mehr odeI' weniger musikalisch und auch stark sein konnen, miBtraue 
man doch solchen Gerauschen a priori Rtets. Man kann nul' dann die Zulassung 
zu einer Versicherung anraten, wenn sie bei M:enschen gehort werden, die im 
iibrigen auch bei peinlichst ausgefiihrter Untersuchung keine einzige Veranderung 
am Herzen odeI' Kl'eislauf aufweisen, und bei denen man auch keine allzu groBe 
Pulsbeschleunigung odeI' rasch auftretende Kurzatmigkeit wahrnimmt, wenn 
man sie einige Zeit schnell hat laufen lassen odeI' sie irgendeiner anderen starken 
korperlichen Anstrengung unterworfen hat. In derartigen Fallen muB auch die 
infolge del' korperlichen Anstrengung aufgetretene Pulsbeschleunigung innerhalb 
weniger Minuten der normalen Pulsfrequenz gewichen sein. Auch muB die 
Anamnese (akuter Gelenkrheumatismus, Scharlach, Chorea minor) die Ver­
mutung einer iiberstandenen Endokarditis ausschlieBen. 

Akzidentelle Gerausche sind entweder ausschlieBlich oder am starksten an 
del' Pulmonalis zu horen. Man sehe sich also VOl' bei Gerauschen, die an del' 
Herzspitze starker als an del' Pulmonalis zu horen sind. Systolische Gerausche, 
die an allen Ostien, am starksten abel' an del' Pulmonalis horbar sind, Rind fast 
immer akzidenteller Art. 

Akzidentelle Gerausche verschwillden oft bei korperlichen Anstrengungen. 
Organische Gerausche werden dagegen in del' Regel dadurch verstarkt und sind 
leichter in ihrer Art: blasend, schabend odeI' pfeifend usw. zu erkennen. 

Akzidcntelle Gerausche konnen mit Dilatation des Herzens odeI' Verstarkung 
des zweiten Pulmonaltones einhergehen. In Fallen, bei denen derartige Kom­
plikationen gefunden werden, wird man abel' nicht leicht zum AbschluB del' 
beantragten Versicherung raten, sondern lieber eine nochmalige Untersuchung 
nach Ablauf einiger Monate vorschlagen. Findet man auBer Verstarkung des 
zweiten Pulmonaltones mit odeI' ohne HerzvergroBerung noch andere Er­
scheinungen, z. B. Stauungsleber, die auf eine betrachtliche Storung des Blut­
kreislaufs hinweisen, so wird selbst von einer Versicherung auf kurze Zeit odeI' 
gegen erhohte Pramie keine Rede sein konnen. 

Systolische Gerausche, die ausschlieBlich odeI' am starksten an del' Aorta 
odeI' del' Tricuspidalis gehort werden, sind niemals akzidenteller Art. 

Man versaume niemals, die Auskultation des Herzens sowohl in liegender wie 
in stehender Haltung der zu untersuchenden Person vorzunehmen. Geschieht es 
doch mitunter, daB ein Gerausch nul' in einer diesel' Stellungen zu horen ist. 
Das diastolische Gerausch bei Insuffizienz del' Aortaklappen ist in del' Mehrzahl 
in stehender Haltung, das systolische Gerausch bei Mitralinsuffizienz nul' odeI' 
am lautesten in liegender Stellung zu horen. 

AuBel' den oben besprochenen Gerauschen, die im Herzen entstehen und 
darum als endokardiale Gerausehe bezeichnet werden, miissen wir noch die 
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auBerhalb des Herzens ontstehenden, exokardialon Gerauscho orwahllon, dio 
gleichfalls in del' Herzgegend gehort und durch die Bewegungen des Herzens 
verursacht werden. 

Bei del' Besprechung del' Auskultation del' Lungen fiihrten wir schon das 
systolische Vesiculargerausch (S. 130) und die kardialen Rhonchi an (S.132). 
Man bezeichnet diese exokardialen Gerausche am besten mit dem Namen del' 
pne~lmo-kardialen Gerausche. Unter plewro-kardialen Gerauschen hat man da­
gegen diejenigen zu verstehen, welche in del' Gegend des link en Lungenrandes 
gehort werden konnen, wenn beiEntzundung der Pleuradurch die Herzbewegungen 
ein Reiben del' rauhen Pleurablatter gegeneinander zustande gebracht wird. 

Die genannten pleuro-kardialen Gerausche konnen mit perikardialen Ge-
1"ii1lschen verwochselt werden, die infolge einer Entzundung des Perikards auf­
treten konnen. Diese haben einen leise-reibonden, zischenden, schabenden odeI' 
knarrenden Charakter. Fur den erfahrenen Untersucher sind sie in del' Regel 
schon durch ihron eigenartigen Charakter leicht von endokardialen Gerauschon 
zu unterscheiden. Sie sind am lautesten innerhalb del' Grenzen del' absoluten 
Herzdampfung, besonders uber dem Sternum, zu horon. Die pleuro-kardialen 
(pseudo-porikardialen) Gerausche dagegen hort man am starksten am linken 
Lungenrand, wahrend die endokardialen Ger~iusche iibor den bekallnten Atls­
kultationsstellen del' Herz- und GefaBtOne am lautesten wahrzunehmen sind. 
1m ubrigon sind die perikardialen Gerauscho in bei wei tern del' groBten Anzah 1 
der FaIle leicht von endokardialon Gerauschen dadurch zu unterscheiden, daB 
sie nicht, wio dio ondokardialon, an die verschiodenon Phasen dol' HerzHitigkeit, 
Systole und Diastole, gobunden sind. Sie sind also auch nicht selten zwischen 
den Herztonen in wenn auch wechselnder Starke dauernd zu horen. Fornor 
kann man sie oft durch Druck auf die Brust vorstarken. Auoh bei tiefer 
Inspiration wi I'd das perilmrdiale Gerausch meist starker, das endokardiale 
schwacher. 

Endlich mugen bei dieser Besprechung del' exokardialen Gerausche auch noch 
dio perikardialen Platschergerausche erwalmt werden, die bei gleiohzeitiger An­
wosenheit von Flussigkeit und Luft im Perikardialsack entstehen. Man hort 
daboi synchron mit dem Herzschlag oin oft wie Metall klingendes Gerausch, 
ahnlich dem, welches man bei Se1'O- odeI' Pyopneumothorax beim Schiitteln des 
Patienten wahrnohmen kann. Obwohl os kaum donkbar ist, daB jomand mit 
einem perikardialen Platschergerausch sieh jemals fur eine Lebensversieherung 
untersuchen lassen wird, glauben wir doch auch dieses Gerausches hier Erwahnung 
tun zu mussen. Denn ein derartiges, durch die Herztiitigkeit verursachtes Ge­
rausch kann auBer bei groBen Lungenkavernen in del' Herzgegend und boi 
Pneumothorax auch boi oinem aufgeblasonen Magen vorkommen. Man lasso 
sich also nicht verleiten, ein derartiges lVIagenplatschergerausch fiir ein peri­
kardiales Platschergerausch zu halton! 

Der PuIs. 
Es gibt f-licher vyohl koino Gel3ellschaft, die in ihrem Gutachtenformular nicht 

die Frage nach del' Art des Pulses st.ellt. J edoch lehrt die Erfahrung, daB diesem 
Punkte nicht immer die e;enugende Aufmerksamkeit gewidmet wird. Auf del' 
anderen Seite wird del' begutachtende Arzt, nach soinon Eintragungen zu schlieBen, 
sich oft nicht del' Bedeutung klar, die manchen von ihm gefundenen Abweichungen 
zuzusprechen ist. Deswegen schien es uns erwunscht, hier auf einige wichtige 
Punkte, die in del' Praxis haufigzu Schwierigkeiten Veranlassung geben, die 
Aufmerksamkeit hinzulenken. Eine umfassendero Abhandlung del' Lehre yom 
PuIs fallt auBerhalb des Rahmcns dicsos Buchos. Ein jeder wird aber mit Gcwinll 
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das Kapitel lesen, das SAHLIl) in seinem bekannten Lehrbuche diesel' Frage 
widmet. 

Beim Fiihlen nach dem Pulse halte man folgende Regeln im Auge: 
1. Man tilhle nach beiden Arteriae radiales. Es kommt gar nicht so selten 

VOl', daB an del' Stelle diesel' Schlagader nur ein kleiner Ast verlauft, wahrend 
der Hauptstamm einem anormalen Weg nach dem Handriicken folgt. Dies ist 
eine anatomische Abweichung ohne Bedeutung. Man wiirde hieraus aber ver­
kehrterweise schlieBen konnen, daB eine ungeniigende Zirkulation bestiinde. 
Gewohnlich ist die Abweichung einseitig, so daB das Fiihlen nach beiden Pulsen 
diesen FalschschluB fast immer ausschlieBt. Ich kenne Patienten, welche 
diese Anormalitat kennen und immer von selbst ihren "guten" PuIs entgegen­
strecken. 

In anderen Fallen wiederum verlauft die Art. radialis schon proximal yom 
Processus styloideus um den Radius herum nach auBen und handriickenwarts. 
Man muB dann hoher (mehr proximal) als gewohnlich nach dem Pulse fiihlen. 
Diese Abweichung ist oftmals beidseidg. Mitunter auch ist die Art. radialis sehr 
eng und klein, die Blutabfuhr aus del' Art. brachialis findet dann in del' Haupt­
sache langs del' Art. uinaris statt. Endlich kommt es VOl', daB die Armschlag­
adern durch krankhafte Prozesse innerhalb odeI' auBerhalb del' Arterie verellgt 
odeI' sogar verstopft sind. Selbstverstandlich gibt das Fiihlen eines solchen 
Pulses keinen AufschiuB beziiglich des Zustandes des arteriellen Kreislaufs im 
allgemeinen, indem diese ortIichen Krankheitsprozesse (Thrombose, Skierose) 
eher einseitig als doppelseitig vorkommen werden. Bei Aneurysma del' Aorta 
wird ein GroBenunterschied zwischen del' Schlagader, die oberhalb und del', 
welche unterhalb des Aneurysmas entspringt, vorhanden sein konnen. 

2. Man lege drei Finger aut das Getu{3. Del' distale Finger driickt das GefaB 
am unteren Teile zusammen, so daB keine zuriickstromende Blutwelle in das 
GefaB einlaufen kann. Del' mittelste Finger "fiihlt", und del' proximale bestimmt 
den Druck, del' erforderlich ist, urn den PuIs verschwinden zu machen. 

3. D·ie zu untersuchende Person mu{3 bequem und trei sitzen, beide Arme in 
symmetrischer Haltung, und zwar derart, da{3 weder durch Beugung im Gelenk 
noch Muskelkontraktionen ein Druck aut die Gefu{3e ausgeilbt wird. 
• Das Fiihlen des Pulses schlieBt stets zwei Untersuchungen in sich: In erster 
Linie muB man sich ein Urteil bilden iiber das BlutgefaB selbst, seine Weite 
und die Beschaffenheit seiner Wandung. Dabei ist es zuweilen von Vorteil. 
den PuIs zu unterdriicken, um nicht durch die Bewegungen del' Blutwelle in 
seinen Beobachtungen gestort zu werden. Erst wenn man sich von dem Zustand 
des GefaBes iiberzeugt hat, geht man zu dem dynamischen Filhlen des Pulses 
iiber, d. h. man versucht sich iiber die Erscheinungen, die durch die Bewegung 
des stromenden Blutes zustande kommen, Klarheit zu verschaffen. 

Beim Befiihlen des GefaBes achte man also auf seine Weite. Man achte auf 
die Dicke del' GefaBwand und auf ihre Elastizitat odeI' Rigiditat. Man versaume 
niemals zu untersuchen, ob das GefaB geschlangelt ist. Zur Untersuchung all 
diesel' Dinge geniigt es nicht, den Finger auf die Art. radialis zu legen, man muB 
das GefaB sowohl in seiner Langsrichtung verfo]gen als auch in del' Quere unter 
seinem Finger hin und her 1'Ollen lassen. In letzterem FaIle ist es nach WERT­
HEIM SALOMONSON vorteilhaft, nicht mit del' V olarflache des Fingers zu fiihlen, 
sondern mit dem Nagel iiber das GefaB hin zu gleiten 2). 

1) SARLI: Lehrb. d. klin. Untersuchungsmethoden. 6. Auf!. Teill, S. 104f£. Fl'. Deuticke. 
Siehe auch den Artikel: The radial pulse, in C. L. GREENE: Medical diagnosis, S.469ff. 

2) SALOMONSON, WERTHEIM: Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1910, Nr.7 und Dtsch. 
Arch. f. klin. Med. Bd. 98. 
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Wahrend die GefaBwand sich bei jungen gesunden Menschen diinn und 
elastisch anfiihlt, findet man eine Verdickung und Verhartung der GefaBwand 
bei Arteriosklerose und in allen Fallen, in denen eine fortwahrende betrachtliche 
Blutdruckerhohung besteht, wie bei chronischer Nephritis, Bleivergiftung, echter 
Plethora. -

Oft ist es moglich, durch das Fiihlen des Pulses die arteriosklerotischen Ver­
anderungen, von den bei chronischer Nephritis bestehenden zu unterscheiden. 
In letzterem FaIle fiihlt sich die Schlagader gleichmaBig verdickt an, eine Folge 
der Hypertrophie des Muskelschlauches. Bei der Arteriosklerose ist hingegen die 
Verdickung und Verhartung der Wand viel ungleichmaBiger. Zuweilen fiihlt 
man in sehr fortgeschrittenen Fallen sogar hier und da verkalkte Flachen in der 
Wand. 

Auf zwei Punkte mochte ich noch die Aufmerksamkeit hinlenken. In erster 
Linie auf die Bedeutung, die einer geschlangelten Temporalarterie zukommt. 
lch erinnere mich sehr genau, wie vor einigen Jahren ein damals etwa 40jahriger, 
ziemlich nervoser Herr - ein GroBkaufmann - in sehr erregtem Zustande mich 
aufsuchte. Ais er wegen ciner unbedeutenden UnpaBlichkeit, die hicr weiter 
nichts zur Sache tut, seinen Hausarzt konsulticrtc, hatte dieser zufallig eine 
starke Schlangelung del' Schlafenschlagader bemerkt. Zugleich hatte er dem 
Patienten mitgeteilt, daB diese Erscheinung auf Arteriosklerose hindeutete, 
und ihm eine sehr strenge Lebensweise vorgeschrieben. Von diesem Augenblick 
an war es mit der Gemiitsruhe des Patienten vorbei. Das Schreckgespenst del' 
Aderverkalkung, mit all den traurigen Folgen, die daraus entstehen konllell, 
verfolgte ihn Tag und Nacht. Es kostete mich viel Zeit und Miihe, besagtem 
Herm die Uberzeugung beizubrillgen, daB Schlangelung del' Art. temporalis 
durchaus nicht auf eine ausgebreitete, sich iiber das ganze arterielle System 
entwickelnde Sklerose hinzudeuten brauchte. lch teilte ihm meine Erfahrung 
mit, die vollkommen mit del' anderer Ante I) iibcreinstimmt, wonach bei jungen 
gesunden Manncrn geschlangelte Schlagadern in der Schlafengegend wiederholt 
beobachtet wurden, ohne daB man irgendein weiteres Zcichen von friihzeitiger 
Arteriosklerose wahrnimmt. Wenn ich mich nicht irre, war mein Patient aber 
erst dann ganz iiberzeugt, als ich ihn in TILLAUX' Handbuch 2) lesen lassen konnte, 
daB (gemeint ist unter normalen Verhaltnissen) "la temporale superficielle pre­
sente a un haut degre ce caractere propre ala plupart des arteres du crane, d'etrc 
flexueuse" . 

Aus dem Vorhandensein einer geschlangelten Schlafenschlagader schlieBe 
man also nicht ohne weiteres auf das Bestehen einer allgemeinen Arteriosklerose. 
Sie kann, aber mufJ nicht ein Zeichen der Sklerose sein. 

Die zweite Bemerkung enthalt ungefahr das Gegenteil von dem, was soeben 
mitgeteilt wurde. Wiederholt kommt es vor, daB eine ausgesprochene Sklerose, 
ja selbst Verkalkung der Coronararterien des Herzens besteht, wahrend nichts­
destoweniger an den peripheren GefaBen kaum odeI' iiberhaupt keine Ver­
anderungen zu beobachten sind. Wer in del' Hinsicht keine Erfahrungen besitzt, 
kommt leicht in Versuchung, Empfindungen, die als Folge einer echten Angina 
pectoris anzusehen sind, unrichtigerweise als die Erscheinungen einer Herz­
neurose aufzufassen. Vermutlich ist in folgendem FaIle dieser Fehler gemacht 
worden. Ein etwa 50jahriger Kaufmann gibt bei der Untersuchung an, niemals 
ernstlich krank gewesen zu sein, auBer nervosen Magenbeschwerden und zeit­
weise sich einstellender eigentiimlicher Gefiihle in der Brust, die - nach seiner 

1) Siehe SAHLI: loco cit. - SCHMIDT und LUTJUE: Klinischc Diagnostik und Propadeutik 
illllerer Krankheitell. 1910, S. 255. 

2) TILLAUX: TraitC d'allatomie topographiquc. 6. Aufl. I:l. S. 
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Aussage - von seinem Hausarzt ebenfalls als nervose Erscheinungen angesehen 
wurden. 1m Hinblick darauf, daB del' begutachtende Arzt keine Abweichungen 
an del' Art. radialis, ebensowenig wie am Herzen finden konnte, unterstellte er 
diese Erklarung als richtig und glaubte, den Antragsteller fiir vollkommen ge­
sund halten zu konnen. Del' Antrag auf Versicherung gegen ein betrachtliches 
Kapital wurde von del' Gesellschaft angenommen. Rund 1 Jahr spateI' starb 
del' Versicherte p16tzlich, das Kapital wurde ausbezahlt. In das Formular, 
in welchem nach del' Todesursache gefragt wurde, schrieb del' behandelnde Arzt 
ein: "Herr X. litt an Vitium cordis. Ich behandelte ihn bereits seit Jahren 
wegen Anfallen von Stenokardie." 

Die Diagnose del' Arteriosklerose ist durchaus nicht immer so leicht, wie 
manche annehmen. Eine genaue und allseitige Untersuchung des Anwarters 
ist in vielen Fallen dazu erforderlich, will man nicht Gefahr laufen, eine bereits 
fortgeschrittene Sklerose zu iibersehen. Man lasse die falsche Auffassung fahren, 
als sei die Arteriosklerose ein KrankheitsprozeB, del' gewohnlich absolut gleich­
maBig iiber aIle Arterien des Korpers verbreitet angetroffen wird. Nichts ist 
falscher. Die Sklerose ist oft nur auf einige Stellen beschrankt. Es ist deshalb 
gewohnlich notwendig, nicht nul' die Art. radialis, sondern VOl' allem auch die 
Art. brachialis, evtL auch noch andere GefaBe nachzufiihlen. Allerdings ist es 
sehr wohl moglich, daB man an keiner del' peripheren Schlagadern Veranderungen 
feststellen kann, wahrend doeh die tieferliegenden GefaBe (Gehirnarterien, Aorta, 
Coronararterien) sklerotisch sind. Andererseits kann abel' auch nicht genug 
davor gewarnt werden, allerlei Erscheinungen, fiir die man keine Erklarung 
zu geben vermag, und wie sie sich bei Mannern iiber 40 J ahren einstellen, auf 
die Rechnung del' "Aderverkalkung" zu setzen, was leider allzu oft geschieht. 

Wir wollen nun zur Besprechung der am PuIs zu beobachtenden dynamischen 
Erscheinungen iibergehen und nennen in erster Linie die Schnelligkeit des Pulse.'l. 
Ebenso wie bei del' Untersuchung am Krankenbett, erinnere sich auch der Arzt, 
der einen Anwarter fiir eine Lebensversicherung begutachtet, der alten Regel 
von CELSUS, den PuIs erst dann zu zahlen, wenn man einige Zeit mit del' zu 
untersuchenden Person gesprochen hat und diese sich etwas behaglicher zu fiihlen 
beginnt. Man tut gut daran, die objektive Untersuchung mit dem Fiihlen des 
Pulses zu beginnen, weil seine Schnelligkeit durch das Entkleiden, durch das 
V ol'nehmen del' PerkusRion, Palpation und derartig<'r Verl'ichtul1gen zu Rteigen 
pflegt .. 

Unllotig ist cs, den Leserll dif'seH Buches ins Gedachtllis zul'iickzurufcn, 
welche physiologischen Einfliisse die Schnelligkeit df's Pulses steigell lassen und 
welche ein tTherschreitell del' normalen Frequenz verursachen, die boi gesunden 
erwachsenen Mannel'll nach GUY!) in liegender SteHung 66, im Sitzcn 71 und im 
Stehen 81 betragen solI, wahrend man annimmt, daB die Schnelligkeit des Pulses 
bei Frauen unter gleichen Verhaltnissen 7 -8 Schlage mehr in del' Minute betragt. 
Oft fand ich, wenn die Pulsfrequenz schnell war, die Bemerkung des begutachten­
den Arztes: "Ich mache darauf aufmerksam, daB Untersuchter VOl' del' Unter­
suchung eine ziemlich lange Reise zu machen hatte." Es ist nicht zu bestreiten, 
daB eine Ermiidung von ziemlicher Starke einige Zeit lang nachwirkt. Dennoch 
aber gebe ich ernstlicher Erwagung anheim, bei einem Patienten, dessen PuIs 
wahrend del' ganzen Untersuchung und auch dann noch, wenn er Gelegenheit 
hatte, auszuruhen, mehr wie 85 Schlage betragt, sorgfaltig nachzuforschen, ob 
nicht als Ursache diesel' hohen Pulsfrequenz eine krankhafte Abweichung zu finden 
ist. In erster Linie ist es unter sol chen Verhaltnissen wiil1schel1swert, festzustelIen, 

1) Nach SAHLI: Ioc. cit. S. 107. 
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ob der Untersuchte nicht fiebert. Dieser Rat klingt naiv. Er ist jedoch nicht 
unnotig. Kein Arzt wird versaumen, bei einem zu Bett liegenden Patienten die 
Temperatur seIber aufzunehmen oder dies tun zu lassen. Aber wie oft kann man 
feststellen, daB in der Sprechstunde ein Patient zwar sorgfaltig untersucht wird, 
daB aber eine nicht unbetrachtliche Temperaturerhohung der Aufmerksamkeit 
entgeht. Zu einem Teil wird dies wohl darauf zuriickzufiihren sein, daB in unserer 
Zeit infolge des Gebrauchs eines Thermometers die fiihlende Hand die Feinheit 
der Beobachtung von Temperaturunterschieden in geringerem MaBe besitzt als 
dies bei den friiheren Arztegenerationen der Fall war. 

FUr unsere Zwecke ist es unnotig, ausfiihrlich die Krankheiten zu besprechen, 
die die Ursache einer Vermehrung der Pulsfrequenz sein konnen. Wir miissen 
nur die Zustande unserer Betrachtung unterwerfen, wo bei scheinbarer Gesund­
heit des Anwarters die groBe Pulsschnelligkeit ein Ansporn sein muB, achtzu­
geben und nochmals doppelt sorgfaltig nachzuforschen, ob nicht ein verborgenes 
Leiden besteht. Dabei habe ich natiirlich in erster Linie mein Augenmerk auf 
die TuberkuIose gerichtet. Wenn ein Patient fortdauernd einen PuIs von 1000der 
mehr Schlagen aufweist, wenn er zart gebaut ist und eine hereditare Belastung 
fUr TuberkuIose besteht, dann wiirde ich, selbst wenn sich an der Lunge keinerlei 
Erscheinungen nachweisen lieBen, doch sicher nicht zogern, die Vermutung 
einer verborgenen Tuberkulose in Rechnung zu ziehen. 

Nicht geniigend Beachtung wird nach unserer Erfahrung den weniger aus­
gesprochenen Fallen von Basedowscher Krankheit geschenkt. Je mehr man 
darauf achtet, desto mehr Personen begegnen einem, bei denen eine zwar wenig 
in die Augen fallende, jedoch unverkennbare VergroBerung der Schilddriise 
besteht. DaB auch derartige leichte Krankheitsprozesse - mag man nun sprechen 
von Formes frustes der Basedowschen Krankheit oder von Basedowied (STERN), 
das tut hier wenig zur Sache - friiher oder spater ihren EinfluB auf das Herz 
geltendmachen, wird gegenwartig wohl allgemein angenommen. lch seIber sah 
mehrmals jiingere Leute, meist Madchen, die iiber Miidigkeit klagten, und bei 
denen regelmaBig eine sehr lang dauernde, leichte Temperaturerhohung ange­
troffen wurde, z. B. bis 38 0 oder eben dariiber, daneben eine maBige Puls­
beschleunigung und eine geringe VergroBerung der Schilddriise. In solchen Fallen 
denkt man zunachst an eine verborgene Tuberkulose. Es war aber nicht mog­
lich, bei den Patienten, die ich im Auge habe, irgendein Zeichen von Tuberkulose 
zu finden. Natiirlich wandte ich aIle Hilfsmittel an, die uns dazu gegenwartig 
zur Verfiigung stehen, u. a. die rontgenologische Untersuchung und die v. Pir­
quetsche Reaktion, jedoch mit negativem Resultat. Ich kann nicht umhin, 
hei derartigen Personen einen Zusammenhang zwischen der leicht geschwollenen 
Glandula thyreoidea und der Temperaturerhohung anzunehmen. Die Tatsache, 
daB bei ausgesprochenem Morbus Basedowii die Temperatur in der Regel nicht 
erhoht ist, ist fUr mich kein Grund, von meiner Oberzeugung abzugehen. Denn 
die zahlreichen FaIle, in denen eine Schwellung der Schilddriise angetroffen 
wird, brauchen durchaus nicht nur quantitativ sich voneinander zu unterscheiden. 

Jedenfalls achte der begutachtende Arzt, del' bei dem von ihm untersuchten 
Anwarter einen beschleunigten PuIs vorfindet, darauf, ob nicht ein leichteres 
oder ernsteres Schilddriisenleiden besteht. 

DaB endlich aIle Zustande, in denen der Herzmuskel gelitten hat, mit erhohter 
Pulsbeschleunigung einhergehen konnen, ist allgemein bekannt. Dadurch ist 
die groBe Bedeutung dieser Erscheinung ohne weiteres hervorgehoben. Wichtig 
ist es, zu betonen, daB bei Herzmuskelschwache, aber auch bei psyehasthenischen 
und neurasthenischen Personen geringe Anstrengungen zu einer betrachtlichen und 
langer als normal anhaltenden Steigerung del' Pulsfrequenz Veranlassung geben. 
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Man ist deshalb auch schon lange gewohnt, aus der Zahlung der Pulsschnellig­
keit unter verschiedenen Umstanden Schliisse auf die funktionelle Tauglichkeit 
des Herzmuskels zu ziehen. Diese Methode griindet sich auf die Beobachtung, 
daB bei einer Person mit gesundem Herzen die Pulsschnelligkeit nach einer 
physischen Anstrengung allerdings zunimmt, aber nach kurzer Zeit, z. B. etwa 
3 Minuten, wieder zur anfanglichen Hohe zuriickkehrt. 1m Gegensatz dazu 
ist unter krankhaften Verhaltnissen einerseits die Zunahme der Pulsschnellig­
keit betrachtlicher als bei einer gesunden Person nach ein und derselben An­
strengung, und iiberdies wird nach dem Ende der Probe die urspriingliche Puls­
schnelligkeit erst nach einer viel langeren Zeit erreicht. Selbstverstandlich muB 
man, urn brauchbare Resultate zu erhalten, diese Untersuchung systematisch 
und stets gleichartig vornehmen. Empfehlenswert diinkt mir, die Priifung in 
der Weise vorzunehmen, wie sie z. B. C. LIAN1) angibt. 

Der Arzt zahlt den PuIs mehrere Male, jedesmal eine Viertelminute lang, 
wahrend die zu untersuchende Person aufrecht steht. Sobald der PuIs zur Ruhe 
gekommen ist, zeichnet man die Schnelligkeit auf. Dann laBt man "Laufschritt 
auf der Stelle" machen, so daB jedesmal 2 Schritte auf eine Sekunde kommen. 
Nach einer Minute laBt man aufhoren und zahlt die Schnelligkeit des Pulses 
einige Male, um die Minute und jedesmal eine Viertelminute lang. Wahrend 
dieser Zeit bleibt die zu untersuchende Person in gerader aufrechter Haltung 
stehen, unbeweglich und ohne zu sprechen. Es ergibt sich nun, daB bei gesunden 
Personen bei dieser Priifung der PuIs nicht schneller wird als 100 oder hochstens 
120 Schlage. Zu seiner urspriinglichen Schnelligkeit (oder nach einem Gleich­
gewichtszustand in etwaiger Hohe des urspriinglichen Wertes) kehrt er im 
Beginn der 2. oder 3. Minute nach Beendigung des Laufschritts zuriick. Dauert 
es langer, bis daB die urspriingliche Schnelligkeit wieder erreicht ist, dann kann 
man daraus den SchluB ziehen, daB das Anpassungsvermogen des Herzens ge­
litten hat. LIAN betrachtet das Anpassungsvermogen als schlecht, wenn die 
Pulsschnelligkeit am Ende der Priifung 160 Schlage erreicht oder iiberschreitet, 
oder wenn die Riickkehr zur urspriinglichen Schnelligkeit langer als 6 Minuten 
auf sich warten laBt. 

An Stelle des "Laufschritts auf der Stelle" kann man natiirlich ebenso gut 
12 tiefe Kniebeugen machen lassen (Rhythmus: 60 in der Minute). Auch dann 
erhoht sich bei normaler Beschaffenheit des Herzens und der GefaBe die Puls­
zahl nicht iiber 100 Schlage und kehrt innerhalb 3 Minuten wieder zur friiheren 
Frequenz zuriick. 

Wichtig ist, daB jeder Untersucher sich in einer bestimmten Methode iibt. 
Man achte darauf, derartige Priifungen nicht kurze Zeit nach der Nahrungs­
aufnahme vol'zunehmen. 

Auch die Verschiedenheit in der Pulsfrequenz, die man bei del' Untel'suchung 
in sitzender und liegender Haltung des Patienten antrifft, wird zur Bestimmung 
der Funktion des Herzmuskels gebraucht. Denn sowohl bei ol'ganischen El'­
krankungen des Hel'zmuskels wie bei funktionellen Storungen (insbesondere bei 
Neurasthenie) wird nach der Priifung eine verzogerte Riickkehl' zum nol'malen 
Wert und eine abnorm hohe Beschleunigung angetroffen. 

Nach M. LEICHTENTRITT 2) verlangen die meisten deutschen Versicherungs­
gesellschaften eine Angabe der Frequenz in sitzender und stehender Haltung. 
MACKENZIE teilt mit, daB der PuIs dann, wenn eine gesunde Person aus der 

1) LIAN, CAMILLE: Epreuve d'aptitude cardiaque a l'effort. Presse med. 1916, Nr.68 
und TraiM de Pathologie medicale et de, TMrapeutique appliquee Bd. 4, S. 41. 

2) LEICHTENTRITT, MAx: Statistischer Beitrag zur Pulsfrequenz des Versicherungs­
nehmers. Blatter f. Vertrauensarzte 1916, Heft 3/4. Siehe dort auch Literatur. 
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liegenden in die aufrechte Haltung iibergeht, wahrend seine Beine lang herunter­
hangen, 2-5 Schlage in del' Minute schneller wird und wiederum 4-8 Schlage 
schneller, wenn die betreffende Person sich aufrecht steUt. LEICHTENTRITT selbst 
hat eine groDe Anzahl Menschen sowohl im Sitzen wie im Stehen untersucht. 
Er fand dabei im letzteren Falle eine Zunahme del' Schnelligkeit von 8-9 Schlagen 
in del' Minute. GroDere Unterschiede sollen den SchluD auf eine krankhafte 
Erscheinung ziehen lassen. Dieselben Resultate erhielt MARTINET1 ). Indessen 
kann eine Unterscheidung zwischen einer auf organischer Veranderung beruhen­
den und einer rein funktionellen Erkrankung auf diese 'Weise nicht erhalten 
werden. 

Bis zu einer gewissen Hohe erlaubt die Bestimmung des Blutdrucks VOl' und 
nach einer korperlichen Anstrengung den Unterschied einer organischen von 
einer funktionellen Erkrankung des Herzens festzustellen. Anscheinend gelten 
allerdings sehr allgemein und unter dem notigen Vorbehalt die folgenden Regeln: 

1. Bei normalen Personen steigt nach einer korperlichen Anstrengung die 
Pulsfrequenz maDig (16-20 Schlagel. Del' systolische Blutdruck steigt nicht 
unbetrachtlich (ungefahr 40 mm). 

In weniger als 3 Minuten sind Pulsfrequenz und Blutdruck wieder zu ihren 
urspriinglichen Werten zuriickgekehrt. 

2. Bei Kranken mit einer organischen Herzerkrankung steigt die Pulsfrequenz 
betrachtlich, del' systolische Blutdruck jedoch nicht oder kaum. 

Es dauert lange Zeit (5-10 Minuten), bevor die urspriingliche Pulsfrequenz 
wieder zuriickgekehrt ist. 

3. Bei Kranken mit Herzneurose steigen nach korperlicher Anstrengung 
sowohl die Pulsfrequenz als auch der Blutdruck sohI' betrachtlich. Letzterer 
kehrt bald zu seinem urspriingliehen Werto zuruck. 

Die Methode von KATZENSTEIN, die den Blutdruck bestimmt und den PuIs 
zahIt, nachdem dio Arter. iliacae 21/ 2-5 Minuten lang zusammengedruckt worden 
sind, dunkt mil' fUr die Lebensversicherungs-Begutachtung nicht geeignet. Ich 
lasso sie deswegen hier unbesprochen. 

1m ubrigen sei nachdrucldich darauf hingewiesen, daD die verschiedenen hier 
genannten Prufungen zur Feststellung des funktionellen Wertes des Herzens 
ehenso wie aUe hierzu vorgeschlagenen Methoden nur einen relativcn Wert be­
sitzen. WeI' hieriiber nahere Ausfiihrungen zu erhalten und die LitPTatur darubel' 
kennemmlernen wunseht, del' Rei auf das vall KOLBS 2) vedaBte Kapitel in MOHR 
uncI S1'AEHELINS Handbuch odeI' auf A. HOFFMANNS L?hl'buch~) venviesen. 

Abgesehen Vall den Erkrankungen des N. vagus und des HPl'zmuskels kOllllut 
ein abnol'm Jangsamer PuIs bpi zahlreiehen ernsterf'll Krall kheiten yor. Als 
Beispiel nenne ieh: kaehektische Zustande, Myxodem, Ikkrus, Gehirnerkrall­
kungen, die mit erhohtem Hirndruck einhergehen; auch einige Vergiftungen, 
wie die durch Digitalis, gehoren dazu. Da jedoch solche Patienten sich wohl 
nicht fUr den AbschluE einer Versicherung begutachten lassen werden, ist es 
unnotig, hier we iter daruber zu sprechen. Einp vorubergehpnde VPTlangsamung 
des Pulses findet man mitunter nach Ablauf yon akuten Infektionskrankheiten, 
bei Koliken, bei Schock. Vor allem auf diesen Punkt muE besonders geachtet 
werden: Dad ein sehr langsamer PuIs bei jemand, del' im ubrigen gesund zu sein 
scheint, als normal angesehen werden ~ Diese Frage ist fur einen konkreten Fall 
keineswegs leieht zu beantworten. .Teder hat wohl schon Menschen getroffen, 

1) MARTINET: Epreuve fonctionelle circulatoire. Presse mod. 1916, Nr.4. 
2) KULBS in MOHR und STAEHELIN: Handb. d. inn. Mecl. Bd.2, S.932. 1914. 
3) HOFFMANN, A.: Lehrb. d. funktion. Diagnostik u. Therapie d. Erkrank. d. Herzens 

u. d. GefiiJ3e. 2. Anf!. 1920, S. 242ff. 
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deren Puls 50-56 Schlage nicht uberschritt, ohne daB bei ihnen irgend etwas 
Anormales zu entdecken war. Eine durch Jahre hindurch fortgesetzte Beob­
achtung jedoch brachte eine Erkrankung von Herz und GefaBen ans Licht. 
Nach einigen Autoren solI diese Eigenart von Jugend auf bestehen konnen, 
folglich angeboren sein, ja sogar familiar vorkommen. Das beriihmteste Beispiel 
wird von niemand geringerem als dem groBen Napoleon gegeben, der nach 
CORVISART nur 40 Pulsschlage in der Minute hatte. Man sei aber vorsichtig, 
sich aUzu sehr auf ein derartiges Beispiel zu verlassen. Was insbesondere Napo­
leon I. betrifft, so ist vor allem aus den Beobachtungen von O'MEARA1) bekannt, 
daB er an epileptiformen Anfallen litt, deren Art, wie es scheint, niemals ganz klar 
geworden ist. Jedenfalls scheint es wohl, daB Napoleon nicht als vollkommen 
normal angesehen werden dad. 

Der untersuchende Arzt wird gut tun, einen fortdauernd bestehenden lang­
samen PuIs (unter 56 Schlagen), wofiir er keine Ursache finden kann, an sich 
als etwas Anormales zu betrachten und die Aufmerksamkeit des beratenden 
Versicherungsarztes darauf hinzulenken. Diese anormale Verlangsamung, 
in einigen Fallen bedeutungslos, kann in anderen Fallen das erste Zeichen einer 
ernsten Krankheit sein. AuBer auf obengenannte Krankheiten kann sie auf 
eine organische Erkrankung des Herzmuskels von groBerer oder geringerer 
Ausdehnung hinweisen, die in den meisten Fallen durch die Hervorrufung einer 
Leitungsstorung im Hisschen Bundel zu einem vollkommenen oder teilweisen 
Herzblock Veranlassung gibt. Die Art dieser Herzerkrankungen kann verschieden 
sein. Einmal sind es myokarditische Herde, die Folgen von akuten Infektions­
krankheiten, unter denen der Gelenkrheumatismus einen wichtigen Platz ein­
nimmt. Ein anderes Mal findet man ein Gumma; in weiteren Fallen eigenartige 
chronische Entzundungsprozesse, Bindegewebsinseln, oder auch fettige Dege­
neration oder Verkalkungsherde mit oder ohne gleichzeitiger Sklerose der Coronar­
arterien. 

Schlagt das Herz regelmaBig, mit einer fortdauernden Frequenz zwischen 40 
und 50, und ist keine andere Ursache dafiir zu finden, dann ist die Annahme 
eines teilweisen Herzblocks in jeder Hinsicht gerechtfertigt. 1st unter denselben 
Bedingungen die Frequenz dauernd geringer als 35, dann besteht wahrseheinlich 
ein vollkommener Herzblock. In letzterem Falle kann sich der Adams-Stokes­
>lehe Symptomenkomplex entwickeln. AIle diese Betrachtungen gelten ebensogut 
fiir junge wie fiir alte Mensehen. 

LeitungssWrungen im Hisschen Biindel von bleibendel' Art (die voriibergehen­
den Zeiten akuter Fieberzustande gehoren nieht zu unserem Thema) sind pro­
gnostisch von ernster Bedeutung. Sie weisen auf eine organische Erkrankung 
des Herzmuskels hin, die gewohnlich nicht auf das genannte Biindel begrenzt 
ist, sondern in der Regel in groBerer Ausdehnung im Herzmuskel vorkommt. 

In jedem Falle von langsamen PuIs vergleiehe man diesen mit dem Herz­
schlag. Manchmal wird man dann finden, daB die Herztatigkeit schneller ist, 
als der PuIs anzudeuten scheint, cine l'olge davon, daB einzelne Kontraktionen 
die Periphel'ie nicht erl'eichen. 

Ein gl'oBer Teil der medizinischen Literatur der letzten Jahre ist dem Studium 
des Blutdrucks und des unregelmaBigen Pulses gewidmet. Mit groBer Genug­
tuung kann festgestellt werden, daB dank der groBen diesen Untersuchungen ge­
widmeten Arbeit flir die Klinik bereits wertvolle Resultate erreicht sind. 

Der Blutdruck. In vielen Fallen kann man sieh schon durch das einfache 
"Fiihlen" des Pulses ein Bild von del' GroBe des systolisehen Blutdrucks machen. 

1) O'MEARA: Napoleon en exil ou l'Echo de Saint Helene. (Nach BOUCHARD und BRIS­
SAUD: Traite de Medecine. 2. Auf I. Teil VIII, S.406. Paris 1902.) 

Lebensversicitenmgsmedi1Jn. 10 



146 Die arztliche Untersuchung. 

Wer aber gewohnt ist, diesen Druck mit dem fiihlenden Finger zu schatzen und 
dann unmittelbar anschlieBend sich mit Hilfe eines der zu dem Zwecke kon­
struierten Apparate sich selbst zu kontrollieren, weiB, daB er sich manches Mal 
irrt. Insbesondere kommt es VOl', daB man einen zu geringen Druck annimmt, 
wenn der PuIs klein ist. Je geubter man ist, desto besser wird die Schatzung 
ausfallen, das ist selbstverstandlich. Aber auf Grund eigener groBer Erfahrung 
glaube ich doch behaupten zu durfen, daB auch derjenige, welcher eine groBe 
Obung in der Beziehung hat, zahllosen Irrtumern unterworfen ist. Die Fest­
stellung eines erhohten Blutdrucks muB in vielen Fallen als von groBer Be­
deutung fur die Beurteilung des Zustandes eines Anwarters angesehen werden. 
Ich halte deshalb den Besitz eines Apparates zu einer derartigen Feststellung 
ffir einen notwendigen arztlichen Ausrustungsgegenstand, besonders fur die­
jenigen Arzte, die Untersuchungen fur Lebensversicherungen vorzunehmen 
haben. Die Messung del' Energie der Pulswelle [Sphygmobolometrie, SAHLI; 
Energometrie, CHRISTEN!)] scheint mir vorlaufig fUr die Praxis, jedenfalls ffir 
den in diesem Buche in Betracht kommenden Zweck, unnotig. Man muB alIer­
dings SAHLI darin beipflichten, daB die Messung des Blutdrucks an sich uns 
niemals uber die Tatigkeit des Herzens Aufklarung verschaffen kann, ebensowenig 
wie man aus Messungen des Manometerdrucks im Dampfkessel einer Lokomotive 
etwas von der Arbeit dieser Maschine lernen kann. Dem steht abel' gegenuber, 
daB es, soweit ich unterrichtet bin, bisher nicht gegluckt oder selbst nicht einmal 
versucht worden ist, aus der Messung der Energie del' Puiswelle in einer Arteria 
radialis Schlusse auf den Gesundheitszustand del' Person zu ziehen, del' diese 
Arteria radialis gehort. Abgesehen von der komplizierten Methode und Be­
rechnung, abgesehen sogar von den vielen Fehlerquellen, lehrt die Sphygmobolo­
metrie im giinstigsten Falle das Arbeitsvermogen beurteilen, welches das Herz 
der Blutwelle einer Arterie, an del' man die Messung vornimmt, mitteilt. Aber 
man lernt daraus nichts bezuglich der Arbeit, zu deren Verrichtung das Herz 
imstande sein wird, wenn mehr als normale Anstrengungen notwendig werden. 
Ebensowenig lernt man daraus, ob sich im Herzen oder den GefaBen ein Krank­
heitsprozeB abspielt. Andererseits lehrt die Erfahrung, d. h. die klinische Beob­
achtung einer groBen Anzahl von Menschen wahrend cineI' geraumen Zeit, daB 
eine dauernde Blutdruckserhohung nur bei einer kleinen Zahl von Krankheits­
zustanden vorkommt. Oft sogar zu einer Zeit, wo sich diese noch durch keine 
einzige andere Erscheinung verraten, Krankheitszustande, die auf die Lebens­
dauer von betrachtlichem EinfluB sind. 

In del' 2. Auflage dieses Lehrbuches habe ich mich auf eine kurze Besprechung 
des systolischen Blutdrucks beschrankt. Auch jetzt bin ich noch del' Uberzeugung, 
daB dieser fur die arztliche Begutachtung meist genugende Aufklarung ver­
schafft. Es gibt jedoch auch Umstande, in denen die Kenntnis auch des diasto­
lischen Blutdrucks von Nutzen ist. Jedenfalls steht es fest, daB viele Untersucher 
einer gleichzeitigen Bestimmung des systolischen und diastolischen Blutdrucks 
und dem Unterschied zwischen beiden, dem Pulsdruck, groBe Bedeutung zu­
messen. Deshalb moge auch der letztere kurz besprochen werden. 

Zur Bestimmung des systolischen Blutdrucks empfehle ich den einfachen und 
praktischen Apparat. von RIVA-RoOCI mit breiter Armmanschette (ungefahr 
12 em breit). Man tut am besten, die Manschette unter so hohem Druck auf­
zublasen, daB der PuIs an del' Art. radialis nicht mehr fuhlbar ist. Dann laBt 
man ein klein wenig Luft heraus und notiert als systolischen Druck die Hohe 
der Quecksilbersaule im Manometer in dem Augenblick, wo del' PuIs gerade 

1) Siehe SAHLI: Lehrbuch Teil I, S. 217 und 232 und Dtsch. Arch. f. klin. Med. Ed. 112, 
S. 125. 1913. 



Der PuIs. 147 

wieder erstmals fiihlbar ist. Die zu untersuchende Person muB so sitzen oder 
liegen, daB der Arm sich ungefahr in gleicher Hohe mit dem Herzen befindet. 
Die Manschette muB genau um den Oberarm umgelegt werden, so daB sie so gut 
wie moglich anschlieBt. Vor allem sorge man dafiir, daB die Gummirohren des 
Apparates nicht undicht sind, ein Fehler, der ofters gemacht wird und wodurch 
genaue Ablesungen vollstandig unmoglich werden. Die Rohrchen miissen also 
so oft als notig erneuert werden. Dasselbe gilt natiirlich fUr die Manschette. 

Man kommt ganz von selbst dazu, wenn man sich beim Ablesen ungefahr 
auf der Hohe des gesuchten Wertes befindet, mit der linken Hand den zweiten 
Ballon des Doppelgeblases eben zu driicken und wieder loszulassen. Hierdurch 
kann man sehr bequem und genau den Druck steigen und sinken lassen. 

Ich will hier nicht auf die Fehler, die, dieser Methode anhaften, eingehen. 
Wer sich iiber die zahlreichen Probleme der Blutdruckmessung genau unter­
richten will, arbeite die ausfiihrlichen Werke iiber diese wichtige Untersuchungs­
methode durch. Ich nenne nur das Lehrbuch von SAHLIl) , die Monographie 
unseres zu friih gestorbenen Landsmannes DE VRIES REILINGH 2), das viele 
originale Gedanken enthalt, und die zweite Auflage des Werkes von GALLAVAR­
DIN3). Obschon der Widerstand der Weichteile, der beim Aufblasen der Manschette 
iiberwunden werden muB, der starkere oder geringere Kontraktionszustand der 
Armschlagader und die Beschaffenheit ihrer Wand einen gewissen EinfluB auf 
die erhaltenen Zahlen ausiibt, ist es doch jetzt mit Sicherheit bewiesen, daB die 
mit Hilfe dieser Methode festgestellten Werte fiir klinische Zwecke in jeder Hin­
sicht genau genug sind. 

Die mehr oder weniger komplizierten Apparate, bei denen das Verschwinden 
des Pulses in der Art. radialis auf andere Weise als durch Fiihlen festgestellt 
wird, sind in der Klinik unnotig, fiir die Sprechstunde zu ungefiigig - es sei 
denn, daB bestimmte Probleme erforscht werden miissen. 

Handlicher fiir den praktischen Arzt, besonders fiir den Gebrauch auBerhalb 
des Hauses, ist an Stelle des Quecksilbermanometers eines der vielen Anaeroid­
instrumente, die gegenwartig im Handel sind. Die Skala muB aber von Zeit zu 
Zeit durch Vergleichen mit einem Quecksilbermanometer geaicht werden. 

Wir werden sogleich sehen, daB der systolische Druck gewohnlich auch sehr 
schnell und sicher durch Auscultation bestimmt werden kann. 

Noch eine Bemerkung, die fiir jede Blutdruckmessung gilt: Bei hohem Blut­
druck, wobei also auch in der Manschette ein hoher Druck erzeugt werden muB, 
klagen die Patienten nicht selten iiber ziemlich starke Schmerzen. Zuweilen 
kommt es dabei, infolge der venosen Stauung zu zahlreichen kleinen Haut­
blutungen. 

In vielen Fallen ist der diastolische (oder minimale) Druck weniger leicht oder 
zum mindesten weniger scharf zu bestimmen als der systolische. Man stelle sich 
gut vor, was unter dem diastolischen Blutdruck zu verstehen ist. Bei der Kammer­
systole wirft der linke Ventrikel eine gewisse Menge Blut in das arterielle GefaB­
system. Dieses Blut stoBt auf den Widerstand der Capillaren und dehnt die 
Schlagaderwand ein wenig aus. Infolge ihrer Elastizitat ist die Wand bestrebt, 
sich wieder zusammenzuziehen und iibt also auf den Blutzylinder einen gewissen 
Druck aus. Wenn die linke Kammer erschlafft ist und die Aortaklappen ge­
schlossen sind, steht also das Blut in den Schlagadern doch noch unter einem ge­
wissen Druck, der aber durch das Abstromen des Blutes langs del' Capillaren 

1) SAHLI: Lehrb. d. klin. Untersuchungsmethoden. 6. Aufl. Teil I. 
2) DE VRIES REILINGH: Techniek en Kliniek del' bloeddrukmeting. Groningen: ,J. B. 

Wolters U. M. 1916. 
3) GALLAVARDIN: La tension arMrielle en clinique. 2. Auf!. Masson 1920. 

10* 
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allmahlich sinkt. Er sinkt abel' nicht auf den Nullpunkt. Denn VOl' diesel' Zeit 
tritt eine neue Zusammenziehung del' linken Kammer ein, die eine neue Menge 
Blut in die Schlagadern wirft und den Druck, del' langsam absank, wieder in 
die Hohe treibt. Wahrend del' systolische BIutdruck, del' Druck unter welchem 
das BIut am Ende del' Systole steht, del' hochst erreichte ist, bleibt am Ende 
del' Diastole noch ein Rest BIutdruck ubrig. Diesen nennt man den diastolischen 
Druck. Begreiflicherweise ist es del' niedrigste Druck, del' erreicht wird, und er 
wird sofort durch eine Kammersystole wieder in die Hohe getrieben, urn nach 
del' Zusammenziehung, wahrend del' Erschlaffung diesel' Kammer, sogleich 
wieder zu sinken. 

Zur Bestimmung des diastolischen Druckes wendet man die Methode del' 
OszilIation odeI' del' Auscultation an. 

Die Grundlage, auf del' die Methode del' Oszillation beruht, ist leicht zu be­
greifen. Sie wurde zuerst von MAREY studiert. Wie oben bereits gesagt wurde, 
steht das Blut im arteriellen System auch am Ende del' Diastole unter einem ge­
wissen Druck, dem Druck, den wir bestimmen wollen. Diesel' Druck auf die 
1nnenwand des GefaBes steht im Einklang mit einer geringen Ausdehnung del' 
Arterienwand, die infolge ihrer Elastizitat einen Gegendruck ausiibt. Angenom­
men, del' diastolische Blutdruck betragt 70 mm Hg, dann wird wahrend del' 

Abb.35 (nach GALLAVARDIN). 

Diastole die Arterienwand so weit ausgedchnt sein, daB sie einen Gegendruek 
von 70 mm Hg ausubt. Wird nun durch eine Kammerzusammenziehung del' 
Druck auf 120 mm erhoht, dann muB del' Druck del' hinzukommenden 50 mm 
die bereits etwas gedehnte und infolge ihrer Elastizitat sich wieder kontrahierende 
GefaBwand noch etwas mehr ausdehnen, bis daB del' Gegendruck dem 1nnen­
druck wieder gleich ist, d. h. 120 mm betragt. Die durch die systolische Welle 
verursachte Ausdehnung des GefaBes ist all-lo gering und in Wirkliehkeit so klein, 
daB del' auf die Art. radialis gelegte Finger, wenn el' keinen Dmek auf das GeftW 
ausiibt, kaum etwas von einel' Ausdehnung Iwmerkt.. Ganz a.nden.; vel'hillt e~ 
I-lieh alwJ', wenn von auBell auf die Al'tpl'ip ein nnwk ausgelibt wini, dpl' gpradt, 
so groH mIe!' ein wenig groBeJ' ist als del' diastoliHehe iJruek. 1111\('ll- uml AuBell· 
wand des GefaHes sind nun am Ende del' Diastole demselben Druek unterworfell. 
Die GefaBwand wird nicht ausgedehnt, ihre Elastizitat macht sieh nicht geltend. 
Sie ist wie eine schlaffe Membran. Kommt nun die systolische Welle, so wird 
sic diese sehlaffe "flottierende" Wand, wie MABEY sic bezeichnek, vipi starker 
ausdehl1(,ll. Del' auf die Art.. racliaolit; aufgelegte und gleichzeitig ('inpl1 Dr\lck 
ausiibencle Finger wircl claIm allch viel grtiBere Ausschlage fiihIcll aIs ('in ehen auf 
clem GefaB ohnc besonderen Druck ruhender Finger. 

Wir wollen nun einem Paticnten die Manschette um den ObemI'm legen und 
die Bewegungen del' von del' Manschette umschlossenen Wand del' Art. brachialis 
auf die eine odeI' andere Weise aufzeichnen. Wenn wir den Luftdruek in clt'!' 
Manschette langsam verstarken, dann werden die Ausschlage sieh so darstellell, 
wie sie das folgende Schema zeigt (Abb. 35). Bei geringem Druck in dcr Man­
schette sincl die Ausschlage klein. Bei langsam steigendem Druck werden sie 
aIlm.ahlich groB('r, 'um in clem A u,gl',nblick, 11!O der Druck der JJ1 nnschl',/te rnl~t rlcm 
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diastolischen Dmck iibereinstimmt, 8ehr plotzlich v'iel grof3er z'u werden. Erhoht 
man den Druck in del' Manschette noch mehr, z. B. auf no mm, dann werden die 
Ausschlage del' Arterienwand wieder kleineI'. Del' Grund diesel' Erscheinung ist 
ohne weiteres klar. Nehmen wir einmal an, del' AuBendruck betruge no mm. 
Nun ist wahrend del' Diastole das GefaB vollkommen zusammengefallen, die 
systolische Welle muB 
erst den auf das GefaB 
wirkenden Druck uber­
winden, um es sozusagen 
zu offnen, und nul' del' 
restierende Teil des sy­
stolischen Druckes - in 
ullserem angenommenen 
Fall 10 mm - bleibt 
ubrig, um die Ausdeh­
nung des GefaBes zu 
bewerkstelligen . Diese 
Ausdehllung wird also Abb.3(j. Oszillollwter VOIl PACHON (schematisch). 

nul' gering sein konnen. 
Wird del' Druck in del' Manschette noch starker (etwas mehr a ls 120 mm), 
dann wird die systolische Welle das GefaB ii.berhaupt nicht mehr offnen konnen, 
alle Ausschlage von seiten del' Al'terienwand unterhleiben. 

Nichts ist nun leichter, als die Ausschlage del' Art. brachialis, und zwar auch 
noch vel'groBert, siehtbar zu maehen. Bringen doch die Ausdehnungen del' 
Arterie in del' Luftschicht del' Manschette Druckvel'anderungen hervor, die auf 
cin Manometer ubertragen werden kOHnen. Mall hraueht nul' den Bewegungcn 
des Quecksilbel's in dem Mano­
meter (odeI' del' Nadel im FaIle 
eines Metallmanometers) zu fol­
gen, um die Ausschlage del' Ar­
terien kennenzulernen. 

Theoretisch ergibt sich also 
fur die Bestimmung des diasto­
lischen Druckes das Folgende: 
Die Manschette, die einerseits 
miteinemDoppelgeblase, anderer­
seits mit einem Manometer ver­
bunden ist, wird um den Oberarm 
gelegt. Del' Druck in del' Man-
schette wird allmahlich vermehrt, Abb.37. Oszillometer von PACHON. 

nach jeder Druckvermehrung 
werden die Bewegungen des Quecksilbers abgelesen. 1m Augenblick des groBten 
Ausschlages derQuecksilbersaule ist del' Druck in del' Manschette dem diastolischen 
Drucke gleich. 

In del' Praxis gestaltet es sich jedoch viel schwieriger. 
Einmal ist fur unseren Zweck ein Quecksilbermanometer nicht zu gebrauchen. 

Infolge del' Schwerbeweglichkeit des Quecksilbers vermag es den Druckschwan­
kungen nicht zu folgen. Ersetzt man das Quecksilbermanometer durch ein 
empfindliches und gut geaichtes Metallmanometer, so arbeitet man schon mit 
einem viel geeigneteren Instrument. Die meisten Untersucher bevorzugen abel' 
ein auf einem anderen Prinzip beruhendes Instrumentarium. In diesem werden 
dcl' Druck in del' Manschette und die Druckschwankungen mittels zweier 
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getrennter Manometer regjstriert. Das kleine, die Schwankungen registrierende 
Manometer ist so angebracht, .daB es von dem absoluten Druck in der Manschette 
vollkommen unabhangig ist. Es sind zahlreiche Apparate konstruiert worden, 
die auf diesem Prinzip beruhen. Eins der bekanntesten und sehr viel (besonders 
in Frankreich) gebrauchten ist das Oszillometer von PACRON. In der sche­
matischen Abb. 36 bedeutet E ein Luftreservoir, das mit der Manschette in Ver­
bindung steht. Das Manometer M gibt den Druck in diesem Reservoir und also 
auch den in der Manschette B an. In dem Reservoir E befindet sich ein zweiter 
Manometerbehalter 0 eingebaut, dessen AuBenfUiche also stets unter dem in 
der Manschette herrschenden Druck steht. Auch das Innere dieses Behalters 

Abb. 38. Darstellung des allmahlichen ttbergangs der kIeinen in die groBen Aussehlage. 
(Naeh GALLAVARDIN.) 

steht mit der Manschette in Verbindung, eine Verbindung, die jedoch durch 
den Knopf S abgeschlossen werden kann. Wenn man bei offener Verbindung 
Luft in die Manschette hineinpreBt, so stehen Innen- und AuBenflache des emp­
findlichen Manometerbehalters unter demselben Druck. In dem Augenblick, 
wo man die Schwankungen ablesen will, unterbricht man durch einen Druck 

auf den Knopf S die Verbindung. Del' Be­
halter, dessen Wande infolge des auf Innen­
und AuBenflache gleich stark wirkenden Druk­
kes bis zu dem Augenblick nicht gespamlt sind, 
wird nun als ein auBerst empfindliches Mano­
meter die Druckschwankungen in der Man­
schette wiedergeben. 

Abb.39. Schema der Wahrnehmung 
der Gerausehe bei der auscultato~ 
rischen Blutdruckbestimmung (nach 
GALLAVARDIN). 1., 2., 3., 4. Phase. 

Zweifellos sind das Instrument von P ACRON 

und die ihm ahnlichen Apparate sehr empfind­
lich und setzen uns theoretisch instand, den 

systolischen und diastolischen Druck abzulesen. In Wirklichkeit verhalt es sich 
jedoch anders. 

Del' Obergang der kleinen Ausschlage in die groBen geschieht nur selten 
plOtzlich, gewohnlich allmahlich. 

Diese Erfahrung macht man vor aHem bei der Feststellung des Ausschlages, 
der - bei sinkendem Manschettendruck - als der erste groBe angesehen werden 
muB, also bei der Bestimmung des systolischen oder maximalen Druckes. Ge­
wohnlich ist der Obergang der kleinen Ausschlage in die groBen ein so aHmah­
licher, daB auch die meisten franzosischen Autoren die oszillatorische Methode 
zur Bestimmun@: des systolischen Druckes verwerfen. Deutlicher dagegen ist 
gewohnlich der Ubergang der groBen Schwankungen in den ersten kleinen Aus­
schlag: der diastolische Druck kaml dann auch in der Mehrzahl der FaIle mit 
Hilfe dieser Methode bestimmt werden. Es bleiben aber immer noch genug 
FaIle ubrig, in denen auch dies nicht moglich erscheint. Jedenfalls ist nach 
unserer Erfahrung eine groBe Obung erforderlich, um einigermaBen richtige 
Werte zu erhalten. 

Die hier angedeuteten Schwierigkeiten haben sicher viel dazu beigetragen, 
der auscultatorischen Methode, die sowohl fiir die Bestimmung des systolischen 
als auch des diastolischen Druckes gebraucht werden kann, schnell Eingang zu 
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verschaffen. 1m Jahre 1905 teilte KOROTKOW 1) mit, daB bei del' Auscultation 
del' A1'mschlagade1' obe1'halb del' Manschette ve1'schiedene Ge1'ausche zu ho1'en 
seien, die man gewohnlich in 4 Gruppen ode1' Phasen einteilt. Diese Phasen sind: 

1. Phase: schwache arterielle Tone; 
2. Phase: eine Reihe von Gerauschen, die auf die eben genannten Tone folgen; 
3. Phase: laute, gut begrenzte, zuweilen paukende Tone, erst an Starke 

zunehmend, dann abnehmend; 
4. Phase: sehr leise und undeutliche Gerausche, die bei weiterer Druckver­

minderung verschwinden. 
Auf die Erklarungen fUr die Entstehung diesel' Gerausche solI hier nicht 

weiter eingegangen werden. Es geniigt, dariiber das Folgende mitzuteilen. Man 
nimmt allgemein an, daB die ersten Tone in dem Augenblick horbar sind, wenn 
del' systolische Druck erreicht ist. Del' diastolische Druck fliUt mit dem Uber­
gang del' 3. in die 4. Phase zusammen, tritt also dann auf, wenn die kraftigen, 
klingenden Tone in die schwachel'en, tieferen und gedampften Gerausche iiber­
gehen. Es besteht kein Zweifel, daB del' diastolische Druck in den meisten Fallen 
nach del' Methode von KOROTKOW am schneUsten, einfachsten, genauesten und 
sichersten zu bestimmen ist. Ich empfehle sie den praktischell Arzten als die 
Methode del' Wahl. WeI' sich einmal darin geiibt hat, wird sie nicht mehr ver­
lassen. Natiirlich muB man beim Abhorchen fUr Ruhe in del' Umgebung sorgen, 
das Instrumentarium muf3 gut instand sein. Aueh muG man sieh in einigen 
Fallen auf Sehwierigkeiten gefaBt maehen. Bei Aortainsuffizienz, bei Morbus 
Basedowii hort man zuweilen Tone iiber del' Art. braehialis, aueh ohne daB 
auf den zentralen Toil del' Arterie irgendein Druek ausgeiibt wird. Dasselbe 
konnte ich verschiedentlich bei, soweit mil' bekannt, gesunden Personen beob­
achten. In derartigen Fallen ist selbstverstandlich diese Methode zur Bestimmung 
des minimalen Drucks ungeeignet. Vereinzelt waren die Tone so schwach, daB 
es mil' unmoglich war, die verschiedenen Phasen voneinander zu unterscheiden. 

Die instrumentelle Bestimmung des arteriellen Blutdrucks kann nach meiner 
Uberzeugung sowohl fiir die Behandlung von Kranken als auch fiir Begutachtungen 
nicht mehr entbehrt werden. We1' sich abel' ihrer bedient, sei stets del' Schwierig­
keiten del' Anwendung und del' Unvollkommenheiten del' Methode eingedenk. 
Man vergesse niemals, daB verschiedene Instrumente auch sehr betrachtliche 
Verschiedenheiten in den gefundenen Weden aufweisen konnen. So wird del' 
systolische Druck mit dem Oszillometer von P ACRON stets hoher gcfunden als 
nach den Angaben von RrvA-RocCI odeI' KOROTKOW. Bestimmt man nachein­
ander bei ein undderselben Person in kurzen aufeinanderfolgenden Zwischen­
zeiten vier- odeI' fiinfmal den systolischen Blutdruck, dann findet man stets 
kleiner werdende Werte, bis man z. B. beim vierten Male einen anscheinend 
konstant bleibenden "Vert erhalt. 

Auf kleine Abweichungen von dem alsnormal angesehenen Werte braucht 
man nicht zuviel Gewicht zu legen. Man vergegenwartige sich, daB eine Gemiits­
bewegung, eine physische Anstrengung den systolischen Druck vol'iibel'gehend 
betrachtlich erhohen kann (bis beispielweise 40 mm), wahrend del' diastolische 
Druck fiir gewohnlich unbeeinfluBt bleibt. 

Del' systolische Blutdruclc betl'agt bci nol'malen, el'wachsenen Mannern und 
Frauen nach SARLr2) 150 mm Hg, nach GALLAVARDJN ungefahr 120 mm Hg. 
Nach meiner Erfahrung, die sich auf die Beobachtungen mit dem Apparat von 
RIVA-RoCCI (palpatorische Methode) griindet, ist del' von SAHLI angegebene 

1) Siehe L. KAISER: Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1919, II, S.233; und GALLA­
VARDIN: loc. cit. S. 179. 

") SAHLI: Lehrb. d. klill. Untersuchullgsmethodeu 6. Aufl., 'reil I, S. 208. 
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Wert zu hoch. Bei Frauen muB ein solcher von 110-120, bei Mannem von 
120-130 als Normalwert angesehen werden. Bei alteren Menschen mit einem 
gesunden GefaBsystem - soweit dies iiberhaupt mit Sicherheit jemals fest­
zustellen ist - findet man etwas hohere Werte, bis zu 145. Diese Zahlen stimmen 
mit allen Angaben aus del' letzten Zeit iiberein. 

Ein systolischer Druck, dauemd hoher als 130 mm, muB bei jungen Menschen 
AnlaB zu ganz besonders sorgfaltiger Untersuchung von Herz, GefaBen und Nieren 
geben. Eine bleibende Erhohung iiber 150 mm muB auch bei alteren Personen 
als pathologisch betrachtet werden. Sehr bekannt ist eine St.atistik von J. W. 
FISCHER, welcher eine groBe Anzahl Beobachtungen del' Northwestem Life 
Insurance Company zugrunde liegt. Nach Ansicht dieses Spezialisten betrug 

, del' systolische Blutdruck bei gesunden Menschen, auch zwischen 50 und 60 J ah­
ren, immer noch weniger als 135 mm. Von 525 Anwartem, die in friihercn .Tahren 
angenommen worden waren, mit einem systolischen Blutdruck von durchschnitt­
lich 152,58 mm war die Sterblichkeit 30% hOher, als nach den Sterbetabellen 
diesel' Gesellschaft fiir Gesunde erwartet werden durfte. Bei einer anderen 
Gruppe von 1970 abgewiesenen Anwartem mit einem systolischen Druck von 
durchschnittlich 161,44 mm war die Sterblichkeit 21/ zmal groBer als normal. 
Nichtsdestoweniger wiesen 1082 Personell diesel' Gruppe bei del' gutacht.lichen 
Untersuchullg keine andere krankhafte Erscheillullg auf als diesen hohen Druck. 
Man sieht aus diesel' Statistik, wic wichtig die Bestimmung des Blutdrucks fUr 
die Lebensversicherung ist. Diese Wichtigkeit wird auch nicht herabgemindert 
durch unsere Unkenntnis iiber die Ursache del' Hypertension. Die bereits sehr 
alten, abel' jedesmal wiederkehrenden, teilweise recht ausftihrlichen Diskussionen 
tiber dieses Thema haben zur lfolge gehabt, daB wohl jeder Arzt mit den beiden 
Theorien del' Ursache diesel' essentiellen Hypertension bekannt ist. Nach del' An­
nahme einiger - vielleicht del' Mehrheit - solI sie in jedem FaIle auf einem chro­
nischen Nierenleiden beruhen. Andere wiederum, die ihrerseits nich t daran denken, 
die Entstehungsmoglichkeit del' Hypertension durch Nierenleiden zu leugnen, 
sind jedoch del' Ansicht, daB FaIle von sehr hohem Blutdruck vorkommen -
von ihnen essentielle Hypertension genannt -, die als ein selbstandiges GefaB­
lei den betrachtet werden miissen und also nicht auf einem Nierenleiden beruhen. 
Und wenn man bei Kranken mit essentieller Hypertension klinisch odeI' bei 
del' Autopsie Veranderungen an den Nieren findet, so sind diese - nach Ansicht 
del' Anhanger del' letzteren Theorie - nicht Ursache, sondem vielmehr Folge 
des hohen Blutdruckes. Es ist hier nicht del' Platz, um die Vor- und Nachteile 
beider Theorien gegeneinander abzuwagen. Ebensowenig ist es von praktischem 
Interesse, hier zu erforschen, durch welche Veranderungen del' GefaBe, organische 
odeI' funktionelle, die Blutdruckerhohung zustande gebracht werden konnte. 

Ich selbst bin davon iiberzeugt, daB neben del' Blutdruckerhohung del' 
echten Arteriosklerose und neben del' del' Schrumpfniere eine arterielle Hyper­
tension als anscheinend selbstandiges Leiden vorkommt, die nicht als eine Er­
scheinung del' Nephritis aufgefaBt werden muB, sondem vielmehr - oft nach 
Jahren - zu einer Albuminurie Veranlassung gibt. Es ist hier nicht del' Ort, 
um Beweise fUr diese Anschauung anzufUhren, wohl abel' um nachdriicklich auf 
die praktische Bedeutung diesel' so auBerst haufig vorkommenden Hypertension 
hinzuweisen, moge ihre Pathogenese sein, welche sie wolle. Man muB MACKEN­

ZIEl) darin beipflichten, daB wir beziiglich del' Hypertension noch wenig wissen, 
und daB unsere Erfahl'ung hinsichtlich deren Pl'ognose noch kul'z und gering ist. 
Moglichel'weise wird von manchen die pl'ognostische Bedeutung del' Bestimmung 

1) MACKENZIE, JAMES: Diseases of the heart 3. Auf I., 1914, S.141. - Derselbe in: 
Prinziples of diagnosis and treatment in heart affections. London 1916, Kap. XII. 
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des Blutdrueks tibel'schatzt, wie dies eben bei jeder neuen klinischen Methode 
del' Fail gewesen ist. Del' gewissenhafte Kliniker wird erkennen, daB noch 
manche Zeit dartiber vergehen wird, bevor diese Frage ge16st ist. VOl' einigen 
Jahren konsultierte mich eine Dame in vorgeschrittenerem Lebensalter mit 
Klagen tiber Kopfschmerzen und Sehwindel, die ieh einem sehr hohen Blutdruek 
- mehr als 220 mm - zuschreiben zu mtissen glaubte. Die Patientin lebt noch 
und erfreut sich, von einigen Beschwerden abgesehen, einer guten Gesundheit. 
Wenn man sich solcher Beispiele erinnert, wird man dem beriihmten englischen 
Arzt zustimmen, daB die Prognose des hohen Blutdrucks noeh nicht in jedem 
FaIle festgestellt werden kann, es sei denn, daB die tibrige Untersuchung, Be­
schaffenheit del' GefaBe, des Herzens und del' Nieren den Weg weisen. Dennoch 
scheinen die giinstig verlaufenen Faile von sehr hohem Blutdruek, fiir die ich 
eben ein Beispiel anfiihrte, eine Ausnahme zu bilden, und im allgemeinen glaube 
ich annehmen zu sollen, daB Menschen mit bleibendem, stark erhohtem Blut· 
druck groBen Gefahren ausgesetzt sind. Daraus ergibt sich, daB ein sehr stark 
erhOhter Blutdruck (z. B. 200 mm und hoher) jede Person, die den AbschluB 
einer Lebensversicherung beantragt, von del' Liste del' normalen Risiken streicht, 
gleichgiiltig, ob man im Urill EiweiB findet odeI' nicht. Oft findet man eine 
Spur, andere Male wiederum tiberhaupt nichts. Del' Verlauf ist gewohnlich so, daB 
Albuminurie lange Zeit hindureh besteht, dann intermittierend auftritt und zum 
Sehlusse erst konstant wird. Die Blutdruckerhohung geht also oft dem Auf­
treten del' bleibenden Albuminurie geraume Zeit voraus. 

leh habe den Eindruck gewonnen, daB in vielen l!'allen die Neurasthenie 
mannlicher Personen von mittlerem Lebensaltel' eine Maske ist, hinter del' sich 
die arterielle Hypertension odeI' die Sehrumpfniere verbirgt. Man versaume 
daher niemals, bei einelli Manne, del' tiber Erscheinungen klagt, die man fur 
Neurasthenie zu halten gewohnt ist, den Urin auf EiweiB zu untersuehen und 
auch bei negativem Ausfall diesel' Untersuchung den Blutdruck zu bestimmen. 

Versehiedene Jahre hindurch habe ich einen HeI'rn in mittlerem Lebensalter 
behandelt, del' von den verschiedensten Arzten als ein klassisches Beispiel fiir 
Neurasthenie angesehen wurde. DaB seine Klagen vollkommen mit dem tiber. 
einstimmten, was in den Lehrbtichern unter dem Kapitel Neurasthenie auf­
gefiihrt ist, steht fest. Wahrend del' ersten 4-5 Jahre meiner Bekanntschaft 
mit ihm fand ich niemals EiweiB in seinem Urin, abel' schon damals zeigte er 
einen gespannten PuIs. Eines Tages fand ich eine Spur EiweiB; bei einer noch­
maligen Untersuehung wenige Tage spateI' war es verschwunden. Von del' Zeit 
an untersuchte ich den Urin in regelmaBigen Zwischenpausen und fand zuzeiten 
EiweiB, zu anderen wieder nicht. Je langer, um so kleiner wurde die Anzahl 
del' Untersuchungen, bei denen del' Urin eiweiBfrei war. Del' Patient ist sehlieB. 
lich mit ungefahr 55 Jahren an Uramie gestorben. Ein zweites Beispiel aus 
jtingerer Zeit: Herr B., etwa 54 Jahre alt, ist seit 5-6 Jahren wegen allerlei 
unbestimmten Klagen, Miidigkeit, Reizbarkeit u. dgl., in Behandlung. Die von 
ihm konsuItierten Arzte stellten die Diagnose: Neurasthenie. Ungefahr VOl' 
2 Jahrenl) wurde Patient von einer plotzlichen ernstlichen Darmblutung tiber­
rascht. Aufs genaueste wurde del' Ursache dieses Blutverlustes nachgeforscht, 
es ergaben sich jedoch keine Anhaltspunkte. 1m November 1912 - del' Patient 
hatte seine Darmblutung bereits vergessen - kam er in meine Behandlung, 
wei! er sich wegen kleiner Purpuraflecken an den Unterschenkeln Sorge machte. 
Auf Bettruhe verschwanden diese Flecken in ein paar Wochen. Del' PuIs fiihlte 
sich sehr gespannt an, del' Blutdruck betrug mehr als 240 mm, del' Herzspitzen-

1) DieseAngabe stammt aus del' Zeit VOl' del' 1. Auflage dieses Buches. 
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stoB war verbreitert, del' zweite Aortenton laut klingend, im Urin eine Spur Ei­
weiB, keine Zylinder. Die Diagnose muBte lauten: starke Hypertension ver­
bunden mit Schrumpfniere. Diesel' Patient ist I Jahr spateI' gestorben, nachdem 
sich Stauungen in den Lungen und starke Odeme entwickelt hatten. FUr mich 
steht es auBer Zweifel, daB die sog. neurasthenischen Erscheinungen del' letzten 
Jahre bereits durch iibermaBige Blutdruckerh6hung verursacht waren. 

Bevor ich die Besprechung iiber den zu hohen Blutdruck schlieBe, m6chte 
ich noch zwei Bemerkungen machen. Die erste lautet: Es ist nicht richtig, zu 
glauben, daB bei del' Arteriosklerose del' Blutdruck in del' Regel erh6ht sein solI. 
Oft findet man bei ausgesprochener Sklerose del' peripheren GefaBe einen voll­
kommen normalen Druck, sowohl systolisch wie diastolisch. Die zweite Be­
merkung ist formeller Art: Um MiBverstandnissen vorzubeugen, ist es rats am , 
den AusciTuck "harter" 'PuIs fallen zu lassen. Man muB doch in jedem FaIle 
untersuchen, ob sich del' PuIs hart anfiihlt, weil die GefaBwand dick und rigide 
odeI' ob ein erh6hter Blutdruck die Ursache ist. In letzterem FaIle spreche man 
von einem gespannten Puls odeI' erh6htem Blutdruck, in ersterem von einer 
harten GefafJwand. 

1m Hinbliek auf die Begutachtung fUr Lebensversichel'ungen ist die Be­
urteilung del' UnregelmafJiglceiten des Pulses viel schwieriger als die del' bisher 
genannten Eigenschaften. Seitdem GASKELL, ENGELMANN, EINTHOVEN, 'VENCKE­
BACH, MACKENZIE den Weg gewiesen haben, gibt es wenige Kapitel in del' Patho­
logie, die mit solcher Vorliebe studiert werden, und in welche man infolge des 
Scharfsinns besonders del' hier genannten Untersucher in ziemlich wenig J ahren 
einen so klaren Einblick gewonnen hat. Es ist abel' in diesem Buche nicht m6g­
lieh, die Analyse des unregelmaBigen Pulses ausfiihrlich abzuhandeln. 'Vel' sich 
in diese interessante Materie zu vertiefen wiinscht, studiere die Werke von 
WENCKEBACH, MACKENZIE, LEWISl). Wir k6nnen nul' einige Anweisungen geben, 
wie del' begutachtende Arzt beurteilen solI, ob eine bei einem Patienten wahr­
genommene PulsunregelmaBigkeit als gleichgiiltig odeI' gefahrlich im Hinblick 
auf das AbschlieBen einer Lebensversicherung anzusehen ist. Bleibt er im Zweifel, 
dann wird die Untersuchung von einem anderen vorgenommen werden miissen, 
del' iiber eine gr6Bere Erfahrung auf diesem Gebiete und iiber geniigende Ge­
schicklichkeit in del' Aufnahme von Pulskurven und Elektrokardiogrammen 
verfiigt. 

Die PulsunregelmaBigkeiten, die in diesem Buche einer besonderen Be­
sprechung bediirfen, sind folgende: 

1. Die AtmungsunregelmaBigkeit (MACKENZIES infantile Type del' Herz­
tatigkeit). 

Besonders bei Kindern, abel' oft auch bei alteren Personen, beobachtet man 
eine UnregelmaBigkeit, welche den darin unerfahrenen Arzt sehr besorgt machen 
kann, wahrend ihr im Hinblick auf die Prognose nicht die geringste Bedeutung 
beigemessen zu werden braucht. So wurde ich einst von einem Kollegen um 
Rat gefragt, del' auf Grund einer derartigen Pulsirregularitat seines Kindes die 
Diagnose auf tuberku16se Meningitis gestellt hatte. Gliicklicherweise ergaben 
sich keinerlei weitere Anhaltspunkte fiir diese schreckliche Kl'ankheit (del' 
unregelmaBige PuIs wies allerdings in mehr als gewohntel' Starke die l'espira­
torische Type auf), und ich konnte dahel' aIle Besorgnisse zerstreuen. Es ist 

1) 'Vir verweisen im besondcrcn auf: WENCKEBACH, K. F.: Die unregelmaBige Herz­
tatigkeit und ihre klinische Bedeutung. VerI. Wilhelm Engelmann 1914. - MACKENZIE, J.: 
The study of the pulse. Edinburgh and London 1902. - MACKENZIE, ,r.: Diseases of the 
heart 3. Auf!. London 1913. - LEWIS, TH.: Mechanism of the heart beat. London 1911. -
LEWIS, TH.: Clinical disorders of the heart beat. London 1912. 
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nun schon einige Jahre her, daB ich das Kind aufsuchte. Seit diesel' Zeit vermag 
es sich einer dauernden vortrefflichen Gesundheit zu erfreuen. 

Einem etwa 19jahrigen jungen Menschen mit derselben ausgesprochenen 
Arhythmie war jegliche korperliche Anstrengung untersagt worden. Spazieren­
gehen, Radfahren, Tennisspielen u. dgl. war ihm verboten, weil man zu Unrecht 
einen Herzfehler angenommen hatte. 

Es besteht wohl kein Zweifel, daB zeitweise eine vollkommen gesunde Person 
aus denselben Grunden fUr cin Amt odeI' eine Versicherung untauglich erklart 
odeI' bei letzterer nul' gegen erhohte Pramienzahlung angenommen wird. 

Bei diesel' Form del' Arhythmie, die gewohnlich nul' durch das Fuhlen des 
Pulses und ohne Aufnahme von Kurven odeI' Elektrokardiogrammen leicht 
diagnostiziert werden kann, ist der Puls wahrend der Einatmung beschleunigt, 
wahTend de1' A1tSatmung verlangsamt. Das Eigenartige diesel' Arhythmie ist ihr 
Verschwinden, sobald aus irgendwelchen Grunden del' PuIs schneller wird. Mag 
nun die Erhohung del' Frequenz durch korperliche Anstrengung odeI' psychische 
Erregung, durch Temperatursteigerung odeI' eine Atropineinspritzung vcr­
ursacht sein, stets ist die Folge die gleiche: die Ulll'egelmaBigkeit verschwindet. 

Es ist ein groBes Verdienst MACKENZIES, auf die Arhythmie, die auch von 
vVINKLER schon beobachtet wurde, die Aufmerksamkeit hingelenkt und deren 
klinische Bedeutung hervorgehoben :.cu haben. Da sie hauptsachlich bei Kindem 
und jungen Menschen auf tritt, gab MACKENZIE ihr den Namen juvenile Arhythmic. 
Indessen hat WENCKEllACH vollkommen reeht mit seinem Vorschlag, diese Be­
zeichnung fallen zu lassen und statt. des sen nul' von respiratorischer Arhythmie 
zu sprechen. In del' Tat kann man diese Ulll'egelmaBigkeit in mehr odeI' weniger 
ausgesprochenor Starke in jedem Lebensalter antreffen. Hat man sic doch sogar 
bei Personen von 71 und 84 Jahren beobaohtet. 

Wichtiger als die Be:.ceichnung ist abel' die prognostische Bedeutung diesel' 
Arhythmie. Unzweifelhaft hat MACKENZIE mit seiner Auffassung in diesel' Hin­
sicht vollkommen recht. Die respiratorische Arhythmie ist durohaus kein Zeichen 
einer schleehten Herztii.,tigkeit; sie ist eine absolut unschuldige Erscheinung. 
Ja, man konnte vielleicht meiner Meinung nach mit MACKENZIE und FR. }KULLER 
darin ubereinstimmen, daB sie insofern ein einigermaBen prognostisch gunstiges 
Anzeichen ist, als sie bei fortgeschrittenen organischen Herzerkrankungen nie­
mals angetroffen wird. Es mag wahl' sein, daB sie nicht mit absoluter Sicherheit 
ein organisches Herzleiden (Klappenfehler, Hypertrophie durch chronische 
Nephritis) ausschlieBt, das eine ist jedoch sichel', daB niemals eine respiratorische 
UnregelmaBigkeit bei einer ungenugenden Herztatigkeit beobachtet wird1). 

Wie vorhin erwahnt, verschwindet die UnregelmaBigkeit, sobald die SchnelIig­
keit des Pulses zunimmt. Doch wird diese Arhythmie auch noch in anderer 
Weise derart beeinfluBt, daB sie verschwindet, eine Beobachtung, deren Kennt­
nis wir meinem Kollegen WIERSMA 2) verdanken. In einer ausgezeichneten, eine 
groBe Zahl von Beobachtungen umfassenden Untersuchung hat er nachgewiesen, 
daB die respiratorische UnregelmaBigkeit sowohl bei vollkommen Gesunden wie 
psychisch gest5rten Menschen auftl'itt, wenn sie keine geistige Arbeit verrichten, 
daB sie verschwindot, sob aId die Aufmerksamkeit angespannt wird. Die psy­
chische Tatigkeit spiegelt sich also dergestalt im PuIs wider. Jedoch nicht allein 
del' Rhythmus, auch die Schnelligkeit steht mit del' Geistesarbeit in engem Zu­
sammenhang. Sobald die Gedanken abschweifen, die Aufmerksamkeit und die 
Klarheit des BewuBtseins nachlassen, wird del' PuIs langsamer und unregelma1\ig. 

1) Siehe WENOKEBAOH: loco cit. S. 185. 
2) WIERSMA: Psychiatr. en neurol. bladen 1911; und Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 

Psychiatric Ed. 19. 1913. 
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Wird dagegen die Aufmerksamkeit angespannt, das eine oder andere Thema 
in Bearbeitung genommen, konzentrieren sich die Gedanken, wird das BewuBt­
sein klarer, so verschwindet die Arhythmie unter gleichzeitiger Zunahme der 
Schnelligkeit des Pulses. Auch hier sehen wir wieder einen festen Zusammenhang 
zwischen Pulsschnelligkeit und respiratorischem Rhythmus. Wir wiirden aber zu 
sehr von unserem Thema abschweifen, wenn wir auf die tiichtige Arbeit WIERS­
MAS und auf die Betrachtungen, zu denen sie Anleitung geben kann, noch weiter 
eingingen. Ebenso miissen wir selbstverstandlich an dieser Stelle davon ab­
sehen, nach einer Erklarung dieser interessanten Erscheinung zu suchen. Fiir 
uns ist nur die Tatsache von Interesse, daB wir in dem Versuch des Fixierens 
der Aufmerksamkeit, im Verrichtenlassen sowohl geistiger wie korperlicher 
,Arbeit ein sicheres Mittel besitzen, die unschuldige respiratorische Arhythmie 
von jeder anderen zu unterscheiden. Hinzu kommt noch, daB man im Sphyg­
mogramm sowohl als auch im Elektrokardiogramm aIle Erhebungen vorfindet, 
wie sie in den Kurven normaler Personen anzutreffen sind. 

Nochmals sei wiederholt, daB diese Arhythmie klinisch und besonders auch 
prognostisch ohne irgendeine Bedeutung ist. Personen, bei denen sie beobachtet 
wird, weisen gewohnlich auch schnell voriibergehende Veranderungen in del' 
Pulsfrequenz bei Andcrung del' Haltung (Stehen, Liegell usw.) ul1d bei geringer 
Anstrengung auf. 

Fest steht, daB diese Arhythmie auf den N. vagus zuriiekzufiihrcl1 ist. 
2. Die Arltytltmie durc1t Extrasystolen. Sie bildet wohl zweifellos die in del' 

Praxis am haufigsten vorkommende UnregelmaBigkeit. Die Kammer-Extra­
systolen sind in vielen Fallen schon beim Fiihlen des Pulses zu erkennen, weil 
auf den vorzeitig kommenden Pulssehlag die sogenannte kompensatorisehe Pause 
folgt. Zuweilen ist die vorzeitige Zusammenziehung ebenso kr1i.ftig wie die 110r­
male. Andere Male ist sie weniger kr1i.ftig, doeh drillgt der Pulssehlag noch bis 
zur Peripherie dureh. In noch anderen Fallen ist die Kontraktion so sehwach, 
daB die Blutwelle nicht bis zur Art. radialis hingelangt. Del' Puls scheint also 
"iiberzuschlagen". Dann wird man durch Auscultation del' Herztone die Extra­
systolell feststellen miissen. 

Aus alledem geht hervor, daB die Extrasystole einmal zu nur einem systo­
lisehen Ton, ein andermal zu zwei Tonen Veranlassung gibt. Es bestehen da­
her folgende Moglichkeiten: 

a) _ '-../ 
b) _ '-../ 

-- '-../ --- '-../ 

'-../ -

- '-../ 

- '-../ - -- '-../ 

c) - '-../ - '-../ -- '-../ - '-../ --- '-../ 

(Nach WENCKEBACH: Die unregelmaBige Herztatigkeit usw., S.33.) 

Del' vorzeitige Reiz, del' die Extrasystole verursacht, kann in der Kammer, 
del' Vorkammer, im atrioventrikularen Biindel und sogar im Sinusknoten ent­
stehen. 

Die Diagnose dieser versehiedenen Formen ist nul' mittels instrumenteller 
Untersuchung moglich und vermag nul' del' Arzt zu stellen, der sieh in der 
Analyse des unregelmaBigen Pulses geiibt hat. 

Es wiirde keinen Zweck haben, auf die Unterscheidung dieser Arhythmien 
hier tiefer einzugehen. 

Obschon del' folgende Rat wedel' mil' selbst noch dem Leser Befriedigung 
geben kann, wiiBte ich doch keinen besseren zu geben als den: der untersuchende 
Arzt, del' einen unregelmaBigen PuIs antrifft und selbeI' nicht imstande ist, 
diesen zu analysieren, iiberweise die zu untersuchende Person an einen SpeziaJisten 
auf diesem Gebiet. Dem will ich sogleich hinzufiigen, daB auch del' beste Kenner 
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des unregelmaBigen Pulses sich nul' zu oft in groBer Verlegenheit befinden wird, 
wenn er sich fiber die Bedeutung einer extrasystolischen Arhythmie aussprechen 
muB. Sicherlich wird er durch eine sorgfaltige Analyse del' Jugularis- und Ra­
dialiskurve, durch das Studium des Elektrokardiogramms in del' Regel die Art -
Ursprungsstelle - del' Extrakontraktionen feststellen konnen. Abel' soweit 
mir bekannt, gibt es kein einziges Merkmal fiir die Beurteilung del' prognostischen 
Bedeutung. Vollkommen mit Recht weisen MACKENZIE und WENCKEBACH 
darauf hin, daB eine extrasystolische Arhythmie durchaus nicht immer eine 
ernste Prognose bedeutet. Sie verfiigen fiber zahlreiche Beobachtungen bei 
Patienten, die jahrelang trotz eines sehr unregelmaBigen Pulses einen schweren 
Bernf ausfiben, in einem unebenen Terrain 'ermfidende Spaziergange unternehmen 
odeI' weite Radeltouren ausffihren konnten, und die - del' Arhythmie zum Trotz 
- sehr alt wurden. Wir wollen uns selbst also und erst recht nicht den Patienten, 
bei dem wir eine Extrasystole feststellen, beunruhigen und ihm dadurch, daB 
wir ihm von einem Herzfehler odeI' einer Pulsirregularitat berichten, sein Fort­
kommen verhindern und seine Lebensfreude nehmen. Es ist leider nul' zu wahl', 
daB hin und wieder in del' Praxis diesel' Fehler gemacht wird und del' Patient 
ein Opfer zu groBer Angstlichkeit seines Arztes wird. Andererseits finden wir 
sehr haufig Extrasystolen bei den verschiedensten Krankheiten, besonders 
denen des Herzens und del' groBen GefaBe. Was die Beurteilung so schwierig 
macht, ist die Tatsache, daB kein einziges Merkmal die bei ernsten Herzerkran­
kungen auftretenden Extrakontraktionen von den als vollstandig harmlos 
anzusehenden unterscheiden laBt. Deshalb kann nicht die Analyse del' extra­
systolischen Arhythmie, sondern nul' eine vollstandige und spezialistische Unter­
suchung des ganzen Patienten, oft sogar nul' eine langere Beobachtung uns zu 
einer begriindeten Beurteilung des Zustandes in die Lage bringen. 

tTber die Ursache des Entstehens del' Extrasystolen ist nichts bekannt. Warum 
entstehen sie bei Kranken mit Herzfehlern, besonders bei Insuffizienz del' Aorta 
und bei Mitralstenose ~ Warum bei Menschen mit Sklerose del' Coronararterien 
odeI' des Anfangsteils del' Aorta ~ Wie kommen sie in den Fallen zustande, in 
denen keine odeI' kaum nennenswerte Abweichungen gefunden werden und in 
denen del' Patient, oft im Gegensatz zu einer yom Arzt allzu diister gestellten 
Prognose, ein hohes Alter erreicht ~ Warum kommen sie so gut wie ausschlieB­
Hch bei langsamem PuIs VOl', so daB sie bei einer Frequenz von 100 Schlagen 
nicht oft, und bei einer solchen von 120 und mehr nul' aul3pl'st selten angetl'Offen 
werden? Auf alle diese Fragen miissen wir die Antwort schuldig bleiben. lch 
kann nicht mit den zahlreichen Klinikcl'll iibel'eillstinullt-'n, dip in vie len Fallen 
diesel' Art die ExtrasYHtolell als eine "l1erviiRe" Erscheinung ansehen. Sic werden 
durch einen krankhaften Zustand hervorgerufen, del' in den Geweben des Herzens1) 

sitzt, vielleicht im nervosen Herzapparat. Abel' auch in letzterem Falle spreche 
man nicht von "nervosen" Extrasystolen. Die Schmerzen bei einer Neuritis 
nennt man doch auch nicht "ncrvose" Schmerzen! Bei organischen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems sind Extrasystolen keineswegs cine haufig vorkom­
lllende Erscheinung, wie dies auch WENCKEBACH, del' ausgezeichnete Kenner 
del' Herzpathologie, hervorhebt. Abel' auch psychische StOrungen, Gemiits­
bewegungen, geistige Anstrengungen fiihren, soweit ich das beurteilen kann, 
ebensowenig auffallend haufig dazu. Es ist so bequem, abel' auch so gefahrlich, 
eine Erscheinung als "nervos" zu erklaren. Nul' allzu leicht legt man sich auf 
diese Bezeichnung fest und wird davon abgehalten, dauernd und immer wieder 
nach einer weniger vagen, greifbaren Erkrankung als Ursache zu forschen. Wieder-

1) Siehe TH. I"EWIs: Clinical disorderf! li.'l\V., S.52. 
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holt habe ich Patienten in Behandlung bekommen, deren Erscheinungen am Her­
zen von guten Arzten als "nervose" angesehen worden waren, und bei denen 
ich fast sofort betrachtliche Abweichungen an Herz und GefaBen nachweisen 
konnte. Nicht weil ich besser untersucht hatte als sic, welche diese Patienten 
vor mir in Behandlung gehabt hatten, sondern weil die anfanglich versteckte 
Erkrankung sich langsam weiter entwickelt hatte und endlich manifest geworden 
war. 

DaB jemand mit der einen oder anderen Abweichung alt werden und dabei 
zu jeder geistigen und korperlichen Anstrengung fahig bleiben kann, beweist 
noch keineswegs den nervosen Charakter dieser Abweichung. Wie erstaunt 
man nicht seIten, wenn man bei einer Sektion Organveranderungen in groBer Aus­
dehnung sieht, wahrend der Kliniker bezeugen kann, daB der Patient bis vor 
kurzer Zeit scheinbar vollkommen gesund und zu jeder von ihm verlangten 
Arbeit fahig war. Ein Beispiel zur Erlauterung meiner Absicht. lch kannte 
einen Kollegen, der, wenn ich mich gut erinnere, mit 75 Jahren infolge einer 
erheblichen und ausgedehnten Arlleriosklerose starb. Gegen Ende seines Lebens 
wurde er von heftigen Anfallen von Angina pectoris gequalt. Etwa ein paar 
Jahre lang stand er in meiner Behandlung; der Drin enthielt EiweiB und eine 
kleine Menge Zucker. Bis ungefahr ein Jahr vor seinem Tode war dieser Arzt 
fiir die (Jffentlichkeit der Typus eines rtistigen alten Herrn, schein bar 
gesund und den Rest seiner Praxis mit Frische und Hingebung versehend. 
Er scheute sogar nicht davor zurtick, hohe, steile Treppen zu steigen. Dnd doch 
hat mein Patient ohne jeden Zweifel schon jahrelang an Arteriosklerose gelitten. 
Der Grund ist darin zu sehen, daB der Organismus in vielen Fallen betrachtliche 
Organveranderungen ohne FunktionsstOrungen vertragen kann. Man bedenke 
doch nur, mit welch wunderbarer Gleichgilltigkeit der Organismus eines Kranken 
die Anlage eines Pneumothorax vertragt, d. i. die Lahmlegung mindestens der 
Halfte seiner Atmungsoberflache. 

Was den Fall der extrasystolischen PulsunregelmaBigkeit in hohem Grade 
schwierig macht, ist das Dnvermogen, die sicher organischen, prognostisch un­
gtinstigen Extrasystolen von den harmlosen zu unterscheiden. Man behauptet 
allerdings, daB vor allem die sog. funktionellen (harmlosen, nervosen) Extra­
kontraktionen in besonderem MaBe zu unangenehmen subjektiven Empfindungen 
Veranlassung geben sollen, wahrend der Herzkranke seine Extrasystolen nicht 
fiihlen solI. Es will mir aber scheinen, als ob diese Auslegung, die vielleicht 
einen wahren Kern einschlieBt, in ihrer Aligemeinheit sichel' unrichtig, und daB 
infolgedessen dieses Kennzeichen in einem bestimmten Falle von wenig Wert 
ist. Ob die Vorkammer-Extrasystolen von ungiinstigerer Bedeutung sind als 
die viel haufiger vorkommenden Kammer-Extrasystolen, wie wohl auch behauptet 
wird, vermag ich nicht zu beurteilen. 

Meine Ansicht tiber die extrasystolische Arhythmie mochte ich unter Be­
rticksichtigung des oben Gesagten darin zusammenfassen: 

1. Extrasystolen konnen bei allerlei Krankheiten von Herz und GefaBen 
vorkommen. Sie konnen. eine ernste Bedeutung haben. 

2. Extrasystolen konnen auch bei verschiedenen Erkrankungen anderer 
Organe mit Ausnahme des Herzens, bei Vergiftungen (Digitalis, Tabak) vor­
kommen, ja sogar auch ohne daB irgendeine Abweichung zu finden ist. Sie 
konnen prognostisch ohne jede Bedeutung sein. 

3. Es gibt kein Mittel, urn nur aus den Pulskurven die harmlosen von den 
bedenklichen Extrasystolen zu unterscheiden. 

1m Hinblick auf die diesem Buche zugrunde gelegte Aufgabe wird man also 
bei Feststellung einer extrasystolischen Arhythmie, sei es nun seIber odeI' mit 
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Unterstiitzung eines auf diesem Gebiet erfahrenen Kollegen, eine sorgfaltige und 
erschopfende Untersuchung vernehmen miissen. Findet man an Herz und Ge­
faBen und den anderen Organen nicht die geringsten Veranderungen, enthalt 
der Urin kein EiweiB, ist die Person jung (unter 40 Jahren), dann wlirde jch zur 
Annahme fiir die Versicherung mit normaler Pramienzahlung raten. Kommen 
altere Personen in Betracht, dann erscheint mir das Aufstellen einer allgemein 
giltigen Regel unmoglich. In jedem besonderen Fall.wiirde ich meinen Ent­
schluB von den hinzutretenden Umstanden (Beruf, Lebensweise, friihere Krank­
heiten u. dgl.) abhi:i.ngig machen, in einigen Fallen durch eine erhOhte Pramien­
zahlung das groBere Risiko ausgleichen, in anderen Fallen eine Versicherung 
gegen normale Pramie aber bis zu einem mcht zu hohen Alter (z. B. 60 Jahren) 
eingehen. 

Endlich sei gestattet, nochmals darauf hinzuweisen, daB man mit der 
Erwahnung seines Befundes eines unregelmaBigen Pulses dem Patienten 
selbst gegeniiber auBerst vorsichtig sein solI. Bekanntlich ist fUr viele Men­
schen ein Zweifel gerade an dem normalen Zustand von Herz und BIut­
gefaBen unertraglich. Durch die iiberdies noch oft genug unrichtige Dia­
gnose einer "HerzvergroBerung" oder "Aderverkalkung" kann unsagbar groBer 
Schaden angerichtet werden. Mancher junge Mensch -sieht sich von dem Be­
ruf seiner Wahl zuriickgehalten, mancher Mann in reiferem Lebensalter seine 
Laufbahn beendet, manche junge Frau von einer Verheiratung abgehalten, 
und dies alles durch eine verkehrte Diagnose oder eine unrichtige progno­
stische Einschatzung einiger vom Normalen abweichenden Erscheinungen. Wie 
vielen alteren Menschen wird nicht jede Lebensfreude verdorben, wenn man 
ohne besonderen Grund beim Fiihlen des Pulses oder Auscultieren des Herzens 
die Augenbrauen runzelt! Wer hat nicht ein oder gar mehrere Beispiele VOl' 
Augen, wo unbrauchbare, immer iiber ihre Gesundheit besorgte Menschen aus 
Angst vor einem plotzlichen und friihzeitigen Tod sich tagsiiber fortwahrend 
den Puls fiihlen und wie Treibhauspflanzen leben! Schon viele haben ihre 
warnendc Stimme erhoben, auf daB derartige verhangnisvolle Folgen ver­
mieden werden: BXUMLER, SAHLI, MACKENZIE, WENCKEBACH. Und besonders 
an dieser Stelle muB diese Warnung eindringlichst wiederholt werdcn. Wenn 
sich jemand fiir eine Lebensversicherung begutachten laBt und bei ihm eine 
harmlose Extrasystole gefunden wird, dann darf es nicht vorkommen, daB er 
aus del' Spl'echstunde als ein gebrochener Mann zuriickkehrt, del' an einem 
unheilbaren Leiden erkrankt zu sein glaubt_ 

Vieles von dem, was libel'. die Bedeutung del' Extrasystolie gesagt wurde, 
gilt auch fiir die paroxysmale Tachykardie. Diesel' Zustand kommt durchaus 
nicht selten vor und ist in jeder Hinsicht der Beachtung des Praktikers wert. 

In allen Fallen ist die paroxysmale Tachykardie durch einige feststehende 
und deutliche Eigenschaften gekennzeichnet. 

Immel' tritt sie anfallswcise auf. Der Beginn ist gewohnlich sehr p16tzlich. 
Und ebenso p16tzlich hort auch del' Anfall wieder auf, sehr selten nul' langsam. 
Wahrend des kurzdauernden 1Jbergangs vom anormal schnellen zum normalen 
Tempo mmmt man gewohnlich einige unregelmaBige Herzschlage wahl'. Die 
Dauer eines solchen Aufalles ist sehr wechselnd. Gewohnlich betragt er einige 
Stunden, zuweilen ist er kiirzer, sogar nur wemge Minuten lang. In anderen 
Fallen wieder dauert ein Anfall verschiedene Tage oder Wochen, ja sogar Monate. 
Das wichtigste Kennzeichen ist die auBergewohnliche Beschleunigung des Pulses, 
die denn auch neben dem plotzlichen Beginn und Ende dieses Krankheitsbild 
besonders von dem "frequenten Puls", wie er bei Insuffizienz des Herzens, bei 
Gemiitserregungen, Basedowscher Kral1kheit u. dgl. auf tritt, unterscheiden 
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laBtl). Bei letztgenannten Zustanden muB eine Frequenz von 130-140 SehIagen 
schon als etwas AuBergewahnliehes angesehen werden. Bei del' paroxysmalen 
Taehykardie dagegen betragt sie 180-200, 250, ja bis 300 Sehlage in del' 
Minute. 

Atemnot besteht wahrend des Anfalis nieht, wohl ein Gefiihl von Druck 
auf del' Brust, Beengung odeI' Beklemmung. Einige Patienten fiihlen das Herz 
in den Hals hinauf odeI' in del' Brust klopfen und fiihlen aueh genau den Augen­
blick, in dem das normale Tempo wieder einsetzt. 

Die meisten Mensehen fiihlen sieh wahrend und noeh einige Zeit naeh dem 
Anfali sehwaeh und "angegriffen". Dies beobaehtete ieh noeh kiirzlieh bei 
einer, was ihr Herz anbetrifft im iibrigen gesunden Krankensehwester, die bisher 
nur zwei Anfalie mit einer Zwisehenpause von 5 J ahren iiberstanden hatte. Andere 
bemerken so gut wie niehts von ihrem AnfaH und wiirden nieht wissen, daB sie 
an Taehykardie litten, wenn sie nieht selbeI' naeh ihrem PuIs fiihlten. Dies ist 
besonders dann del' Fall, wenn ein soleher Allfall nur kurze Zeit dauert. Dauert 
er langer, so wird del' Aligemeinzustand wohl immer mehr odeI' weniger gestart, 
und es kommt, wenn die Dauer versehiedene Tage betragt, zu einem Zustand 
mehr odeI' weniger ernster Herzsehwaehe. Bei del' Perkussion erseheint das 
Herz dann nieht unwesentlieh vergraBert. Die Leber ist gesehwolien, die Atmung 
dyspnoiseh. Das Gesieht nimmt die eigenartige Verfarbung an, die dureh 
Misehung del' leieht ikterisehen mit del' eyanotisehen Farbe entsteht. Es ent­
wiekeln sieh Odeme und iiber den Lungen hart man als Zeiehen des Lungen­
adems feuehte Rasselgerausehe. 

VOl' etwa einem Jahre lag in del' Klinik ein Patient, del' bereits 6 Tage lang 
an einem heftigen Anfalllitt. Bereits hatte del' beriiehtigte, stark eiweiBhaltende, 
sehaumige und leieht rot gefarbte Auswurf eingesetzt, iiber beiden Lungen harte 
man feuehte Rasselgerausehe. Unter diesen Umstanden glaubt man an den 
bevorstehenden Tod des Patienten. Mit einem Male klagt del' Patient, daB er 
sehwindelig wird und sieh elend fiihlt, und in demselben Augenbliek kehrt del' 
PuIs naeh einigen unregelmaBigen Sehlagen zum normalen langsamen Tempo 
zuriiek. Alle Stauungserseheinungen versehwanden darauf iiberrasehend schnell. 

So geht es gewahnlieh, abel' nieht immer. Es sind Fane besehrieben worden 
(und ieh seIbel' habe derartige gesehen), meist bei gleiehzeitigel' Herzkrankheit, 
in denen del' taehykardisehe AnfaIl als Ursaehe eles schnell eintretl'nden TodeH 
angesehel1 werden muBte. Vermutlieh ist dif's aueh in foJgendf'm FaIle HO geWf'sen: 

}<;ill Patient von etwa ;)2 .Jahren litt an AnfiiJ]Pll VOIl Herzjagell. leh hattt· 
eillmal Gelegenheit, bei einem dprartig('n Anfal! zugegPll 7.U seiu, kOllnte den 
Patienten jedoeh nieht untersuehen, da ieh nieht sein Arzt war. ER lag aIler Grund 
VOl', an cine nervase Starung zu denken. Denn auHer dell zahlreichen Gemiits­
erregungen, del' geistigen Anspannung und korperliehen Ermiidung, die eine 
anstrengende Berufstatigkeit mit sieh bringen, lagen seit geraumer Zeit Um­
RUinde VOl', die als ein gleiehzeitig wirkendes, stark psyehiseheR Trauma angeselwn 
werden muBten. Ein paar Jahre, naehdem ieh den erwahntcn Anfall beobaehtet 
und mich davon iiberzeugt hatte, wie del' schnelle PuIs (ieh glaube 160 Sehlage) 
auf einmal mit ein paar UnregelmaBigkeiten in die normale Sehlagfolge iiber­
gegangen war, starb del' Patient plOtzlieh. Von einem Gesehaft in einer benaeh­
barten Stadt naeh Hause zuriiekkehrend, hatte er sieh beeiIt, den Zug zu e1'-
1'eiehen. Er wurde tot im Abteil aufgefunden. 

1) Erne Bespreehuug del' HOg. Vorkammer-Taehysystolie (,.aul'ieulal' flutter") unterlasse 
ieh hier. Wer sieh fUr diesen Zustand interessiert, sei alIBer auf die bereits genanuten vVerke 
von WENOKEBAOH, MAOKENZIE und LEWIS auf E. \V. (iOTELING VINNIS: GE'neE'sk. bladE'1l 
1914, Nr. 1 vCl'Wiesell. 
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Das Studium des Sphygmogramms der Art. radialis und der Vena jugularis, 
in hoherem Grade jedoch das des Elektrokardiogramms hat U11S in den letzten 
Jahren sehr gute Aufklarung beziiglich des Mechanismus der paroxysmalen 
Tachykardie verschafft. lch muB der Versuchung widerstehen, die Resultate 
dieser hochst interessanten Untersuchungen mitzuteilen1). Hier sei nur so viel 
gesagt, daB pathogenetisch die amallsweise auftretende Tachykardie keine 
Einheit bildet, sondern auf verschiedene Weise entstehen kann. Die schnell 
aufeinanderfolgenden Reize, welche die iiberaus schnellen Zusammenziehungen 
verursachen, konnen an den verschiedensten Stellen gebildet werden: in der 
Wand der Vorkammer, aber auch in der des Ventrikels, sogar im atrioventrikularen 
Biinde!. 

Nach LEWIS ist der Sinusknoten, der Entstehungsort des Reizes zur Kon­
traktion unter normalen Verhaltnissen - "pacemaker" des Herzens - niemals 
oder nur auBerst selten der Ausgangspunkt anormaler Reize, eine Ansicht, die 
von WENCKEBACH nicht geteilt wird. 

W oher es kommt, daB an einem der genannten Punkte zuweilen plotzlich 
eine so auBergewohnlich schnelle Reizbildung zustande kommt, ist nicht be­
kannt. 

Wie die klinische Beobachtung und Erfahrung lehrt, konnen die Umstande, 
unter denen die paroxysmale Tachykardie auf tritt, in jedem Lebensalter vor­
kommen, mehr bei Mannern als bei Frauen, manchmal bei Kranken mit allerlei 
Herzleiden (besonders bei Herzmuskeldegeneration und Mitralstenose), andere 
Male wieder bei vollkommen gesund erscheinenden Menschen. Einen gewissen 
EimluB hat man psychischen Aufregungen, korperlichen Anstrengungen, sexu­
ellen Ausschweifungen, allerlei den Korper schwachenden Krankheiten, dem 
Tabak und Alkohol zugeschrieben. WENCKEBACH sah einen Fall von paroxys­
maIer Tachykardie in der Schwangerschaft; nach der Geburt kehrten die Amalle 
jedoch nicht wieder. AIle diese Einfliisse mogen fiir einzelne FaIle Geltung 
haben, allgemeine Bedeutung darf ihnen jedoch nicht zuerkannt werden, weil 
keiner von ihnen einigermaBen feststehend als eine Veranlassung zum Ent­
stehen des "Herzjagens" angetroffen wird. 

Aus alledem ist zu entnehmen, daB man in vielen Fallen gar keine Ursache 
fiir die Tachykardie findet, wahrend in anderen anatomische Abweichungen 
an Herz und GefaBen vorliegen (Myokarditis, Sklerose der Aorta oder der Coronar­
arterien, Herzmuskelhypertrophie infolge von chronischer Nephritis, Mitral­
stenose). 

Wir befinden uns also bei der Begutachtung von Personen, die an paroxys. 
maIer Tachykardie zu leiden angeben, in derselben unangenehmen Lage wie bei 
den an extrasystolischer Arhythmie Leidenden. Die Erscheinung kann sowohl 
harmlos sein als auch auf das Bestehen eines ernsten Leidens hinweisen, ohne 
daB es moglich ist, durch das Studium des Symptomenkomplexes an sich seine 
klinische Bedeutung festzustellen. Auch hier bleibt also nichts anderes iibrig, 
als den Patienten so sorgfaltig und griindlich wie nur moglich zu untersuchen 
und aIle Umstande in Rechnung zu ziehen. Wie iiberall sei man auch hier sehr 
zuriickhaltend mit der Bezeichnung "nervos". 

Junge Menschen, bei denen keine einzige organische Erkrankung nachgewiesen 
werden kann, und bei welchen nur einer oder sehr wenige Anfalle aufgetreten 
sind, mit einer maBigen Pulsbeschleunigung und von kurzer Dauer, konnen 
meiner Meinung nach unter Pramienerhohung angenommen werden. Altere 

1) 'Ver sich dafiir interessiert, sei verwiesen auf: WENCKEBACH: loco cit. s. 131ff. -
A. HOFFMANN: Die paroxysmale Tachykardie. Wiesbaden 1900. - A. HOFFMANN: Jahres­
kurse fiir arztl. Fortbildung 1913, Nr. 2. - TH. LEWIS: Mechanism of the heart beat, S. 188ff. 

Lebensversicherungsmedizin. 11 
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Personen iiber 40 odeI' 45 Jahre - wiirde ich auch unter sonst giinstigen 
VerhaItnissen nicht zum AbschluB einer Versicherung vorschlagen. 

3. Die Arhythmie durch Leitungsstorungen. Del' Reiz zur Zusammenziehung des 
Herzens beginnt, wie jetzt wohl allgemein bekannt ist, an einer Stelle, wo die 
Vena cava superior in die rechte Vorkammer iibergeht, den Resten des Sinus 
cavernosus. Dort ist del' Platz, wo sich del' Pacemaker des Herzens, wie LEWIS 
sich ausdriickt, befindet. Von dort wird del' Reiz iiber die Wand, vielleicht 
auch langs des Septums del' Vorkammer zum Tawaraschen Knoten hin fortge­
leitet, langs des atrioventrikularen Biindels zu den Kammern. 

Sobald nun eine Storung in diesel' Leitung eintritt, sei es durch eine organische 
Erkrankung, welche die Leitungsbahn an dem einen odeI' anderen Punkt unter­
bricht, sei es durch ein Gift, welches das Leitungsvermogen herabsetzt, treten 
.Anderungen im Rhythmus odeI' del' Schnelligkeit des Pulsschlages auf. Einmal 
wird es zu einer verlangsamten Fortleitung zwischen Vorkammer und Kammer 
kommen, ein anderes Mal zu einer vollkommenen Dissoziation in del' Tatigkeit 
beider. In letzterem FaIle, in dem man sehr charakteristisch von einem Herz­
"Block" spricht, schlagt die Kammer ihren eigenen Rhythmus, gewohnlich viel 
langsamer als normal. 

Nul' ausnahmsweise ist es moglich, diese Arhythmien ohne Aufnahme von 
Venen- und Arterienpuls odeI' ohne Elektrokardiogramm zu studieren. Nul' 
weI' dieses Gebiet vollkommen beherrscht und also diesel' Fingerzeige nicht 
bedarf, wird derartige Pulse analysieren und ihre Bedeutung beurteilen konnen. 
Als Regel mochte ich aufstellen, daB del' untersuchende Arzt, del' eine Arhythmie 
vorfindet nnd sie nicht lediglich als eine Extrasystole zu registrieren vermag, 
die Beurteilung dieses Falles einem mehr spezialistisch ausgebildeten iiberlaBt. 

Gelingt es, eine vollstandige, bleibende Dissoziation von V orkammer und 
Kammer festzustellen, die auf einer organischen Abweichung beruht, dann ist 
damit gleichzeitig das Urteil gefallt: Patienten mit komplettem Herzblock 
kommen fiir eine Versicherung nicht in Betracht. 

Es kommen auch voriibergehende funktionelle Leitungsstorungen VOl', die 
prognostisch nicht ungiinstig sind. Man hat sie nach Influenza und anderen akuten 
Krankheiten beobachtet, ferner besonders nach dem Gebrauch von Digitalis, 
vereinzelt auch nach Salicyl. In manchen Fallen muB ein Vagusreiz als Ursache 
angenommen werden, weil Atropineinspritzungen wieder eine normale Leitung 
herbeifiihren. Wie schon verschiedentlich betont wnrde, gehoren indessen der­
artige Zustande zur Beurteilung durch einen auf diesem besonderen Gebiet er­
fahrenen Spezialisten. Del' untersuchende Arzt muB nul' berichten, daB die 
untersuchte Person eine Arhythmie aufweist, die er nicht naher zu diagnostizieren 
vermag. Es ist dann Anfgabe des Vertrauensarztes del' Versicherung, eine ein­
gehendere Untersuchung vorzuschlagen. 

4. Die Arhythmia perp(dua. Del' vollkommen unregelmaBige PuIs, delire du 
creur, Asystolie, ist derjenige PuIs, bei welchem nicht del' geringste Grund­
rhythmus zu erkennen ist. Lange Zeit hat man nach einer Erklarung £lIT diese 
UnregelmaBigkeit gesucht. Endlich haben TH. LEWIS und ROTHBERGER und 
WINTERBERGER auf Grund der hervorragenden Methode EINTHOVENS beweisen 
konnen, daB sie durch das Fibrillieren (Zittern) del' Vorkammer ("auricular 
fibrillation") zustande kommt. Wie es den Anschein hat, kommen vereinzelte 
FaIle VOl', bei denen Vorkammerzittern und also Arhythmia perpetua beobachtet 
wird, ohne daB am Herzen Veranderungen zu finden sind, und dies bei Menschen, 
die noch jahrelang von Beschwerden odeI' Krankheitserscheinungen frei bleiben. 
Indessen tritt in weitaus del' Mehrzahl del' FaIle diese Arhythmie bei sehr ernsten 
Erkrankungen des Herzmuskels auf, besonders bei Mitralstenose, jedoch auch 
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bei Mitralinsuffizienz, bei Krankheiten der Aorta, chronischer Nephritis, Myo­
degeneration auf der verschiedensten Grundlage, perikarditischen Verwachs~ngen, 
besonders auch bei Sklerose der Coronararterien. Fast immer geht diese Irregulari­
tat mit Inaqualitat einher. Umgekehrt kommt ein ausgesprochen inaqualer 
Puls beinahe niemals ohne Irregularitat vor, ausgenommen den Pulsus alternans. 

Wichtig zu wissen ist, daB fast stets das Vorkammerzittern bei einem schnel­
len Puls gefunden wird. Besteht bei jemandem mit langsamem Puls keine oder 
nur eine geringfiigige Irregularitat, wird diese starker bei Zunahme der PuIs­
frequenz, dann spricht dies fUr Vorkammerfibrillieren, im Gegensatz zu dem, 
was iiber die respiratorische Arhythmie und iiber die Extrasystolen gesagt werden 
konnte. 

Obwohl also in einzelnen sehr seltenen Fallen diese Arhythmie bei schein­
bar gesunden Menschen vorkommt, an deren Herz, GefaBen und anderen Organen 
nichts Anormales zu finden ist, wird man doch mit der Prognose vorsichtig sein 
miissen. Nur mit groBer Ausnahme und nach einer wiederholten und genauen 
Untersuchung wird der Trager dieser Arhythmie fUr den AbschlllB einer Ver­
sicherung in Betracht kommen konnen. Auf einzelne sehr seltene Ausnahmen 
nach ist sie ein Zeichen fiir eine ernste Herzerkrankung. 

5. Der Pulsus alternans (TRAUBE). Hierunter versteht man einen Puls, 
dessen Rhythmus zwar regelmaBig ist, bei dem aber wechselweise eine kleinere 
und eine groBere Welle beobachtet wird. 

Diese Pulsform findet man vor: 1. bei der paroxysmalen Tachykardie, 2. bei 
sehr schwerem Herzleiden. 

Bei der paroxysmalen Tachykardie hat der Pulsus alternans keine besondere 
prognostische Bedeutung, so daB sich im Hinblick darauf seine Besprechung 
hier eriibrigt. 

Nach LEWIS deutet ein Alternieren des Pulses darauf hin, daB ein leidlich 
gesunder Herzmuskel iiberbelastet ist, oder daB ein kranker oder vergifteter 
Muskel sich zu einer Arbeit anspannt, deren er kaum Herr zu werden vermag. 
Besonders wird der Pulsus alternans angetroffen bei alteren Menschen mit 
Angina pectoris, hohem Blutdruck, Nierenleiden, fibroser Myokarditis, ver­
einzelt auch im prakritischen Stadium der Pneumonie und bei Patienten, die 
unter dem EinfluB groBer Digitalisdosen stehen. 

Man ist sich dariiber einigl), daB fiir Herzerkrankungen ein dauernd anhalten. 
der Pulsus alternans die Prognose auBerst verschlechtert. MACKENZIES Patienten 
mit Pulsus alternans sind alle innerhalb eines oder weniger Jahre gestorben. 

Da wir indessen nur das Grenzgebiet zwischen Gesund- und Kranksein zu 
besprechen haben, diirfte es nicht am Platze sein, sich iiber eine Pulsform weiter 
auszulassen, die - abgesehen von der paroxysmalen Tachykardie - nur bei 
Schwerkrauken vorkommt. "Oberdies ist die Feststellung eines Pulsus alternans 
durchaus nicht immer leicht. Durch das Fiihlen des Pulses an der Art. radialis 
allein gelingt es beinahe niemals. Friiher konnte man denn auch diese Puls­
form nur konstatieren, wenn man den PuIs registrierte. Seit einigen Jahren bringt 
man aber einen ganz gliicklichen Kunstgriff in Anwendung. Man komprimiert 
die Art. brachialis durch die Manschette gerade wie bei der Blutdruckmessung 
und steigert den Druck bis dicht an den maximalen. Sowohl durch das Fiihlen 
des Pulses als auch durch Auscultation gelingt es dann gewohnlich leicht, die 
abwechselnde GroBe der Schlage des Pulsus alternans wahrzunehmen. 

6. Der Pulsus paradoxus. Hierunter versteht man einen PuIs, der bei jeder 
Einatmung kleiner wird, ja sogar bei tiefer Inspiration vollkommen fortbleibt 

1) Siehe indessen WENCKEBACHS Ansohauung, loo.oit. S.213. 

11* 
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(Pulsus inspiratione intermittens). Schon lange ist bekannt, daB bei einzelnen 
vollkQmmen gesunden Menschen der Radialpuls bei der Einatmung kleiner wird 
oder verschwindet, well die Art. subclavia zwischen Schliisselbein und 1. Rippe 
zusammengedruckt wird. Man verabsaume daher niemals, dort, wo man einen 
Pulsus paradoxus zu beobachten glaubt, die Schulter der untersuchten Person 
in die Hohe zu heben. Lag die eben genannte Ursache fur das Verschwinden 
des Pulses bei der Einatmung vor, dann wird jetzt von einem Abknicken der 
Art. subclavia keine Rede mehr sein konnen und die Erscheinung eines Pulsus 
alternans nicht mehr wahrgenommen werden. 

Von diesem Mechanismus abgesehen, gibt es noch einen Faktor, der bei jedem 
gesunden Individuum ein Kleinerwerden des Pulses bei der Einatmung fordert, 
d. i. die Saugwirkung des Thorax. Die Saugwirkung des Brustkorbes verursacht 
ein leichteres AbflieBen des venosen Blutes wahrend des Stadiums der Atmung 
aus den Adem nach dem Herzen. Gleichzeitig aber auch, daB das zentrifugal 
stromende Blut weniger leicht das im Thorax liegende Herz verlaBt, also weniger 
leicht in die Schlagadem abflieBt. Es wird aus diesen physiologischen Griinden 
bei jedem Menschen wahrend der Einatmung das Blut weniger leicht zu den 
peripheren Arterien abstromen als bei der Ausatmung oder in der Atempause. 
Indessen lehrt die Erfahrung, daB bei normalen Menschen der EinfluB der Atmung 
auf die PulsgroBe gering ist und kaum wahrgenommen wird. Deutlicher wird 
diese Erscheinung jedoch hervortreten bei schlechter Fullung des arteriellen 
Systems (Herzschwache, Herzerweiterung, starker Anamie), bei Verengung der 
oberen LiIftwege oder Verkleinerung der Atmungsoberflache infolge Lungen­
entziindung oder Pleuritis (wodurch eine schnelle Auswechselung des intrathora­
kalen und athmospharischen Druckes verhindert wird und deshalb die Saug­
wirkung des Thorax betrachtlich steigt). 

Besonders aber bei Verwachsungen des Herzens mit dem Herzbeutel und 
des Perikards mit der mediastinalen Bindegewebsmasse (Mediastino-Perikarditis) 
kommt der Pulsus paradoxus zustande. Sei es nun, daB dabei die groBen GefaBe 
wahrend der Einatmung durch die Bindegewebsstrange zusammengedruckt 
oder zusammengezogen werden (KUSSMAUL), sei es, wei! das Herz, an dem unter 
diesen Verhaltnissen von allen Seiten gezogen wird, nicht soviel Blut fortzu­
pumpen vermag wie in der Atmungspause oder wahrend der Einatmung. 

Bei dieser Form des Pulsus paradoxus sieht man aus eben erwahnten Grunden 
die Vena jugularis wahrend der Einatmung anschwellen1). 

Es ist kaum denkbar, daB der untersuchende Arzt die el'nsten Veranderungen, 
die hier als Ursache des Pulsus paradoxus genannt wurden, ubersehen wird. Die 
einzige Bemerkung, die ich deshalb hier fUr notig erachte, ist folgonde: 

Beobachtet man einen Pulsus paradoxus, dann untersuche man, ob durch 
Hochheben der Schulter diese Erscheinung verschwindet. Ist dies der Fall, 
dann beruht das Verschwinden des Pulses bei der Einatmung nur auf dem Zu­
sammendrucken der Art. subclavia zwischen Schlusselbein und 1. Rippe. Es 
ist also ohne Bedeutung. Bleibt die Erscheinung bestehen, dann untersuche man 
genau, ob Abweichungen in den Brustorganen zu finden sind, wie dies vorhin 
erwahnt wurde. Findet man diese nicht und bestehen keine Anzeichen einer 
schweren Anamie oder ungenugender Zirkulation (Herzschwache, Herzerweite-

1) WENCKEBACH glaubt auch aus der Vergleichung der Atmungs- und Pulskurven den 
von fum "dynamisch" genannten Pulsus paradoxus (nur durch die Saugwirkung des Thorax 
hervorgerufen) von dem mechanischen "Pulsus Kullmaul" (auf dem Zug an Herz und Ge­
fallen beruhend) unterscheiden zu konnen. Eine kiirzlich von Dr. DE VRIES REILINGH bei 
einem Patienten meiner Klinik gemachte Beobachtung unterstiitzt WENCKEBACHS Ansicht 
(DE VRIES REILINGH: Zeitschr. f. klin. Med. 1915, S.450). 
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rung), so braucht man diese Erscheinung nicht weiter zu beriicksichtigen. Ob 
anormaler Tiefstand des Zwerchfells zu einem Pulsus paradoxus Veranlassung 
geben kann, wie WENCKEBACH dies glaubt, muB erst naher untersucht werden. 
lch seIber habe dies niemals beobachtet. 

Nachdem die Schnelligkeit, del' Rhythmus und die Aqualitat (Inaqualitat) 
des Pulses untersucht worden ist, iiberzeuge man sich weiter davon, ob er celer 
oder tardU8 ist. 

Beim Pulsus celer erreicht die Ausdehnung des GefaBes in einem kurzen 
Augenblick ihren Rohepunkt, der Puls kehrt auch wieder schnell in den (gefaB-) 
systolischen Zustand zuriick. Beim Pulsus tardus ist das Gegenteil del' Fall. 
Die Celeritat eines Pulses ist um so groBer, je schneller jede Rerzkontraktion 
edolgt, je weniger Widerstand das Blut beim Einstromen in die kleinen GefaBe 
findet und je mehr die Schlagader sich aktiv, d. h. mit Rilfe ihrer GefaBmusku­
latur, zusammenziehen kann. Deswegen findet man den Pulsus celer (gleich­
zeitig gewohnlich einen groBen PuIs) am deutlichsten ausgesprochen bei der 
Aorteninsuffizienz (Puls von CORRIGAN), wo wahrend del' Kammerdiastole das 
Blut ungewohnlich schnell - jedoch nach beiden Seiten - aus den Arterien 
fortstromt. Dabei sieht und fiihlt man gleichzeitig oft die kleineren Schlagadern 
pulsieren und beobachtet vielfach Capillarpuls. Das Pulsieren del' kleinen Arterien 
und Capillaren vel'ursacht in Fallen betrachtlicher Insuffizienz del' Aortenklappen 
zuweilen ein sichtbares Pulsieren del' GefaBe im Netz, oft auch in einem umschrie­
benen anatomischen Gebiet, z. B. des Gaumens. Ja man kann sogar den ganzen 
Kopf kurze rhythmische Bewegungen synchron mit dem Puls ausfiihren sehen 
(signe de MussET). 

Wenn ein starker Pulsus celer besteht, sieht man oft schon in einer gewissen 
Entfernung einige Schlagadern, besonders am RaIse, rhythmisch sich vorwolben. 

Pulsus celer findet man auBer bei Insuffizienz del' Aortenklappen auch dort, 
wo die GefaBwand entspannt ist, z. B. bei Fieber. Zuweilen auch bei Morbus 
Basedowii. 

Den typischen Pul8u8 tardu8 trifft man in vielen Fallen von Aortastenose 
an. Del' PuIs ist dabei gleichzeitig klein. 

Auch bei Arteriosklerose findet man haufig einen Pulsus tardus. 
Die Einblicke, die die Art des Sphygmogramms uns gibt, sind nicht von del'­

artiger diagnostischer Bedeutung, daB es sich lohnte, bei del' Untersuchung fiir 
eine Lebensversicherung graphische Aufnahmen zu machen. Deshalb mochte 
ich mich hier nicht des weiteren dariiber auslassen. 

Die Grof3e de8 Pulses: PUlsU8 magnU8, PUlsU8 parvU8. Friiher definierte man 
die GroBe des Pulses als den Weg oder den Ausschlag, den die Arterienwand bei 
del' (gefaB-)diastolischen Erweiterung zuriicklegt. Diese Bestimmung ist jedoch 
nicht richtig. Denn wenn man eine pulsierende Schlagader betrachtet oder den 
Finger ohne Druck auf sie auflegt, bemerkt man, daB diese Exkursion auBerst 
gering, beinahe gleich Null ist. Erst wenn man mit dem Finger einen bestimmten 
Druck auszuiiben beginnt, fiihlt man, daB er durch die pulsierende Arterie hoch­
gehoben wird. Mit zunehmendem Druck vermehrt sich diese Exkursion bis zu 
einem gewissen Maximum. Verstarkt man den Druck noch weiter, so nimmt 
die "GroBe" wieder ab, und schlieBlich hat man die Arterie vollstandig zusammen­
gedriickt (s. a. S. 148). Die GroBe des Pulses laBt sich also nur dann beurteilen, 
wenn man als Druck den Maximalwert zu erreichen sucht. Die GroBe eines 
Pulses ist die Resultante einer ganzen Anzahl von Faktoren. Um einige davon 
anzufiihren: von dem Schlagvolumen des Rerzens, del' Elastizitat del' GefaB­
wand, den Widerstand, der sich dem arteriellen Blut entgegenstellt, del' Weite 
der Arterie. Es ist deshalb sehl' schwierig, aus der "GroBe" des Pulses Schliisse 
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auf die vom Herzen verrichtete Arbeit zu ziehen. Da die VerhaItnisse sehr 
verwickelt sind, halte ich mich fiir verpflichtet, in diesem Punkte auf ausfiihr­
lichere Werke zu verweisen1). 

Es muB noch der Pulsus inaequalis erwahnt werden. Man versteht darunter 
einen Puls, dessen aufeinanderfolgende Wellen von ungleicher GroBe sind. Fast 
immer ist dieser Puls gleichzeitig unregelmaBig und vor allem oft von einer 
Irregularitas perpetua (s. S. 162). 

Die Fullung des Pulses. Sie wird nach EICHHORST2 ) beurteilt nach der Ober­
flache des Durchschnitts der Arterie, d. h. also nach der Weite des GefaBes. 
SABLI3 ) versteht unter einem Pulsus plenus den PuIs, der zugleich "groB und 
mittelhart" ist. Es will mir scheinen, als ob man keine ganz klare Vorstellung 
hatte iiber die beim Fiihlen des Pulses gemachte Beobachtung, die man bisher 
als "FiiUung" bezeichnete. Die Forderungen von SARLI und CHRISTEN, diese 
Begriffe durch ihre dynamischen und energetischen Erforschungen besser zu 
umgrenzen und ihnen eine wissenschaftliche Grundlage zu geben, versprechen 
interessante Aufschliisse. Was man friiher "Fiillung" nannte, hangt in jedem 
Fall ab von der Zusammenziehung des Herzens (also der Arbeit des Herzmuskels), 
vom Schlagvolumen, dem Widerstand, den der arterielle Blutstrom erfahrt, und 
der Elastizitat der GefaBwand. Vorlaufig ist meiner Ansicht nach praktisch 
noch nicht viel damit anzufangen. Man kommt, so diinkt mir, vorlaufig noch 
gut mit den oben ausfiihrlicher beschriebenen, besser erkennbaren Eigenschaften 
des Pulses aus. 

Nur sehr allgemein kann man sagen, daB bei mittlerem Druck und mittlerer 
Elastizitii.t der GefaBwand die GroBe und Fiillung des Pulses einen AufschluB 
iiber die Menge der vom Herzen in die Arterie geworfenen Blutmenge geben 
konnen. 

Ein kurzes Wort noch iiber den Oapillarpuls. Man kann ihn am besten an 
dem roten Streifen erkennen, den man durch Streichen oder Reiben mit dem 
einen oder anderen Gegenstand iiber die Stirnhaut erzeugt. Oder auch am Nagel­
bett; jedoch ist es hier zuweilen zur Darstellung des Capillarpulses erforderlich, 
auf den Nagel einen vorsichtigen, leisen und gleichmaBigen Druck auszuiiben. 
Man sieht, wie die Grenze von Rot und WeiB des Nagelbettes oder des Stirnhaut­
streifens sich rhythmisch verschiebt. Wenn man mit dem Finger auf den Nagel 
driickt, beachte man, daB nicht der eigene Pulsschlag rhythmische Druck­
veranderungen ausiibt. 

Niemand wird bezweifelu, daB ein ausgesprochener Capillarpuls ein fiir 
Aortainsuffizienz wichtiges Zeichen ist. Aber es ist durchaus kein pathognomisches 
Zeichen fiir sie. Man sieht unzweifelhafte FaIle dieser KIappenerkrankung ohne 
Capillarpuls. Und besonders das Umgekehrte ist der Fall: unter verschiedenen 
Umstanden, wenn nur die Pulswelle groB und der PuIs gleichzeitig celer ist, 
kommt es zu einem Capillarpuls: bei lokalen Entziindungen, bei Basedowscher 
Kranklleit, bei Fieber. Was aber fiir unser Thema besonders wichtig ist: auch 
bei vollkommen gesunden Personen kann man ab und zu einen deutlichen Capillar­
puls beobachten. Ich erinnere mich, daB einer meiner friiheren Assistenten, der 
vollkommen gesund und sehr kraftig war - ein eifriger Sportsmann - einen 
ausgesprochenen Capillarpuls aufwies. Der untersuchende Arzt hiite sich also, 
aus einem Capillarpuls auf eine Aortainsuffizienz zu schlieBen, wenn keine anderen 

1) SABLI: Lehrb. usw. 6. Aufl. Teil I, S. 118 u. 148. 
2) EICHHORST: Lehrb. d. physikal. Untersuchungsmethoden innerer Krankheiten. 3. Auf I. 

1. Teil, S. 86. Berlin 1889. 
3) SABLI: Lehrb. usw., S.120. - Siehe auch ROMBERG: Krankheiten des Herzens usw. 

2. Aufl. S. 31. 
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Anzeichen fiir diesen Klappenfehler nachgewiesen werden. 1m Falle, daB keinerlei 
Abweichungen gefunden werden, ist das Bestehen eines Capillarpulses ohne jede 
Bedeutung. 

Die Untersuchung des Bauches und der Bauchorgane. 
Bevor wir zur Besprechung der Untersuchung des Bauches und der Bauch­

organe ubergehen, seien uns folgende Bemerkungen gestattet. Wie allgemein 
bekannt, sind Erkrankungen der Bauchorgane mit todlichem Ausgange durchaus 
nicht selten. Man glaube nun nicht, daB, wenn jemand an einer dieser Krank­
heiten leidet; er das auch immer weiB. Uberdies wird der Anfrager einer Lebens­
versicherung nicht immer dem untersuchenden Arzt davon Mitteilung machen, 
daB er an einer Erkrankung des Bauches leidet, wenn ihm dies auch bekannt ist. 
Es gibt also Griinde genug, die Untersuchung des Bauches und der Bauchorgane 
nicht minder sorgfaItig vorzunehmen als die der Brustorgane. In dieser tJber­
zeugung werden wir denn auch in den folgenden Abschnitten die Untersuchungs­
methoden so aUSfiihrlich und vollzahlig, als wir es fur notwendig erachten, dar­
stellen. Wir lieBen uns dabei uberdies von der Ansicht leiten, daB auch nicht voll­
kommen gesunde Menschen fur eine Lebensversicherung in Betracht kommen 
sollen und in der Tat auch immer mehr kommen. Beim Bestehen einer Abweichung 
kommt es zudem auf deren Art an, d. h. die Diagnose muB so richtig wie irgend 
moglich gestellt werden, damit das Risiko, welches die Versicherungsgesellschaften 
durch das Eingehen einer solchen Versicherung laufen, so genau wie moglich 
bestimmt werden kann. Nur die Erscheinungen akuter, lebensgefahrlicher Er­
krankungen, wie Deus, akute Peritonitis usw. und die Methoden ihrer Diagnose 
haben wir aus leicht begreiflichen Grunden auBer Besprechung gelassen. 

Messen des Bauchumfangs. 
Der Umfang des Bauches wird mittels eines BandmaBes in Nabelhohe oder 

uber der Stelle des groBten Umfangs gemessen. 
Man rechnet gewohnlich, daB der Bauchumfang nur wenige Zentimeter 

mehr betragen darf als der Brustumfang. 1st der Umfang groBer, dann ist ein 
pathologischer Zustand vorhanden, der je nach seiner Art bei der Untersuchung 
fiir eine Lebensversicherung berucksichtigt werden muB: Adipositas, Meteoris-
mus, Ascites, Tumor abdominis. . 

Einen sehr geringen Bauchumfang findet man beim Habitus asthenicus und 
bei sehr mageren Menschen. Auch hierbei kann von einem pathologischen Zu­
stand die Rede sein, den der Untersucher, welcher uber die Annahme oder Ab­
lehnung einer beantragten Lebensversicherung sich gutachtlich auBern solI, 
zu beurteilen hat. Er wird also bestrebt sein mussen, die Ursache der evtl. Ab­
magerung zu ermitteln. 

Inspektion. 
Die Inspektion des Bauches geschieht am besten in Ruckenlage der zu unter­

suchenden Person. 
In erster Linie sieht man nach dem Umfang des Bauches. Wenn man dabei 

gleichzeitig darauf achtet, ob der Nabel eingesunken, verstrichen oder ausgestiilpt 
ist, kann man schon mit einiger Wahrscheinlichkeit feststellen, ob ein evtl. 
vorhandener zu groBer Umfang durch Fett8ucht (eingezogener Nabel, Meteoris­
mus (glatter oder verstrichener Nabel) oder durch Flussigkeitsansammlung 
(ausgestiilpter Nabel) bedingt ist. 

Odem der Bauchwand kann man in der Regelleicht durch Fingerdruck nach­
weisen. Es kommt natiirlich in der Hauptsache an den untersten Teilen und den 
Seitenflachen des Bauches vor. 
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Bei Tumoren der Bauchorgane ist der Bauch in der Gegend, die der Lage 
des Tumors entspricht, vorgew6lbt. Also bei Uterus- (Graviditat) und Ovarial­
tumoren in der Mitte, bei Tumor lienis, wie er z. B. bei myeloider Leukamie 
vorkommt, in der linken Bauchhalfte, bei ·Tumor hepatis in der rechten Bauch­
halite usw. 

Bei Fettsucht und Meteorismus ist die Zunahme des Bauchumfangs nach 
allen Richtungen hin gleichmaBig, bei Ascites (besonders im Liegen) vor allem 
in den Seitenflachen. Nur wenn der Ascites sehr stark ist, ist auch die Aus­
dehnung des Bauches nach allen Seiten hin gleichmaBig stark. Bei Meteorismus 
kann man bei nicht zu dicken Bauchdecken oft an ihnen die Umrisse des auf­
geblasenen Magens odeI der Eingeweide wahrnehmen. 

Beim Vorhandensein einer Darmstenose sieht man an der Bauchwand peri­
staltische Bewegungen des oberhalb der Stenose gelegenen Darmabschnitts, so 
z. B. bei Pylorusstenose in der Magengegend. 

Bei der Inspektion des Bauches achte man ferner auf evtl. vorhandene Her­
nien (Hernia umbilicalis, epigastrica, inguinalis, cruralis). Zwar hat sich heraus­
gestellt, daB die Hernien an sich keinen besonders betrachtlichen EinfluB auf die 
Lebensaussichten von Versicherten ausuben (s. FLORSCHUTZ: AUg. Lebens­
versicherungsmedizin, S. 17. Berlin 1914). Dennoch ist das FeststeUen eines 
Bruches fur den untersuchenden Arzt von Interesse. Denn manchmal gibt ein 
Bruch die sehr einleuchtende Erklarung ffir Beschwerden, die den Bruchleidenden 
qualen. Wehgefiihl, tJbelkeit, Erbrechen, Schmerzen, Beschwerden, die vielleicht 
dem einen oder anderen Magen- oder Darmleiden zugeschrieben werden und 
deshalb auch zu einer ganz unbegrundeten Abweisung eines Versicherungs­
antrages fiihren k6nnen. Ferner kann eine Hernie als Erscheinung einer Kon­
stitutionsanomalie (Status lymphaticus bzw. thymico-Iymphaticus) von einiger 
Bedeutung sein. 

Die Diastase der Recti, wie sie bei mageren Frauen, die geboren haben, oft 
anzutreffen ist, spielt an sich ffir die Lebensversicherung keine Rolle. 

Ebensowenig sind die Striae bei geboren habenden Frauen und bei Fett­
leibigen fur uns von Interesse. 

Dagegen sind an der Bauchwand sichtbare erweiterte Venen von Wichtigkeit. 
Bei Stauung im Gebiet der Vena portae (Laennecsche Cirrhose) sieht man oft 
erweiterte Adern, die vom Nabel entspringen (Caput medusae). Bei Stauung 
in der Vena cava inferior kann man sie zu beiden Seiten des Bauches von unten 
nach oben verlaufend beobachten. Obt man auf die zuletzt erwahnten Venen 
einen Druck aus, so kann man feststeUen, daB das Blut in ihnen von unten nach 
oben flieBt und daB das unterste Stuck der Vene anschwillt. 

Besonders bei nerv6sen Menschen kann man zuweilen links von der Mittel­
linie Pulsationen der Aorta abdominalis wahrnehmen. Man glaube nicht, daB man 
es bei der Beobachtung solcher Pulsationen mit einem Aneurysma der Bauchaorta 
zu tun hat, es sei denn, daB man hierzu durch sehr besondere und triftige Griinde 
veranlaBt werde. Jedoch kommt ein Aneurysma der Bauchaorta nur sehr selten 
vor. tJber die Pulsatio epigastrica sprachen wir bereits weiter oben (S. 114). 

Wichtig ist es, auf das Vorhandensein oder Fehlen von Narben zu achten. 
Sie machen auf friihere Erkrankungen oder Operationen aufmerksam, die zur 
Beurteilung des Risikos einer Versicherung oft von Gewicht sind. 

Palpation. 
Zur Erkennung der Veranderungen in den Bauchorganen ist die Palpation 

die beste Untersuchungsmethode, und dies in ganz besonderer Weise fUr die 
arztliche Untersuchung zum Zwecke der Lebensversicherung. 1st doch bei 
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letzterer die Untersuchung mit der Magensonde, die chemische und mikroskopische 
Untersuchung des Mageninhaltes und der Faeces sowie die rontgenologische und 
die Untersuchung mit Specula, Kathetern, Endoskopen usw. in der Regel aus­
geschlossen. Die Ergebnisse der Inspektion, Perkussion und Auscultation des 
Bauches sind zudem, verglichen mit denen der Palpation, von so geringem Wert, 
daB sie nur hin und wieder zur Erganzung der durch die Palpation erhaltenen 
Ergebnisse dienen konnen. 

Die Palpation muB also sehr sorgfaltig und nach allen Regeln der Kunst 
vorgenommen werden. Sie ist zweifellos die Untersuchungsmethode, die die 
meiste mung erfordert. Es ist also nach dem Gesagten urn so auffallender, daB 
die Technik der Palpation am wenigsten systematisch geiibt, und daB sie vielfach 
in sehr mangelhafter Weise angewandt wird. Spricht man von dem Unterricht 
in klinischen Untersuchungsmethoden, so nennt man in der Regel nur die Per­
kussion und Auscultation. Inspektion und Palpation werden anscheinend nicht 
der Erwahnung fiir wert gehalten. Gerade als glaube man, daB jeder die In­
spektion und Palpation aus sich, ohne Kenntnis der Art und Weise ihrer An­
wendung und ohne eifrige "Obung, gut lernt! Nein, Perkussion und Auscultation 
sind zweifellos viel leichter zu erlernen als die Inspektion und Palpation, wenn 
auch, und leider nicht nur dem Anfanger, gerade das Gegenteil der Fall zu sein 
scheint. Die Hauptgriinde der noch immer so allgemein verbreiteten falschen 
Auffassung sind wohl in der "Oberschatzung des Wertes der Perkussion und 
Auscultation als neuere Methoden zu suchen und in der weitgehenden Unter­
schatzung des Wertes der beiden anderen alten, aber darum noch lange nicht 
veralteten klinischen Untersuchungsmethoden. 

Fiir die Palpation des Bauches kommt es in erster Linie darauf an zu sorgen, 
daB die zu untersuchende Person die dazu geeignetste liegende Haltung einnimmt. 
Nur hin und wieder erscheint es wiinschenswert, den Anwarter im Stehen oder 
Sitzen zu palpieren. 

Man lasse den Untersuchten die horizontale Riickenlage einnehmen, der 
Kopf wird durch ein diinnes und gleichzeitig hartes Kissen unterstiitzt. Die 
Atmung muB ruhig sein, daniit die Bauchmuskeln so wenig wie moglich an­
gespannt werden. Zuweilen kann es von Vorteil sein, die Beine in Hiift- und 
Kniegelenk gebeugt gegen den Korper anziehen zu lassen. Dabei lasse man 
gleichzeitig die Knie soweit wie moglich auseinanderspreizen, wahrend die FiiBe 
aneinander gestellt werden. Auf diese Weise werden die Bauchmuskeln am 
starksten entspannt. 

Wenn notig, erwarme der Untersucher seine Hande, bevor er zur Palpation 
iibergeht. Denn alles, was die Bauchwand unnotig reizt, also auch kalte Hande, 
muB sorgfaltigst vermieden werden. 

Der Untersucher setze sich dann auf die rechte Seite des zu Untersuchenden 
und lege die ganze Hand bzw. beide Hande, also nicht die Fingerspitzen allein, 
bald hier, bald dort leise auf den Bauch. Spannt der Patient die Bauchmuskeln, 
auch trotzdem er in eine gute Lage gebracht ist, dann bestrebe man sich, seine 
Aufmerksamkeit vom Bauche abzulenken, indem man das eine oder andere 
Thema mit ihm bespricht oder ihm einige Fragen vorlegt. 

AuBert der Untersuchte hier oder dort spontan oder bei Druck Schmerzen 
im Leibe, so verschiebe man die Palpation der schmerzhaften Stelle bis zuletzt. 

Zuerst lege man sich Rechenschaft iiber das MaB der Spannung des Bauches 
ab: bei Meteorismus elastisch gespannt wie ein BaIlon, bei Fettsucht leicht ein­
driickbar. 

Von der Anwesenheit freibeweglicher Fliissigkeit im Leibe iiberzeugt man 
sich dergestalt, daB man die eine Hand flach auf die eine SeitenfHtche des Bauches 
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legt und dann einen kurzen Schlag mit dem Perkussionshammer gegen die andere 
Seitenflache ausiibt. OdeI' indem man mit del' Riickflache del' Endphalanx des 
Mittelfingers, dessen Spitze man gegen die Spitze des gebogenen Daumens legt, 
kraftig gegen die andere Seitenflache knipst. Beim Vorhandensein von Ascites 
fiihlt man dann gegen die auf die Seitenflache gelegte Vola manus, die durch den 
Schlag an del' anderen Bauchseite verursachte Fliissigkeitswelle anschlagen. 

Durch etwas starkeren Druck versuche man nun den unteren Rand des rechten 
Leberlappens zu palpieren. Man fiihlt ihn am besten mit del' Radialseite des 
Zeigefingers del' wieder ganz auf den Bauch gelegten rechten Hand. Bei del' 
Palpation driicke man die Hand in dem Augenblick tiefer, in dem die Exspiration 
beginnt, und weiterhin wahrend del' ganzen Exspiration. Bei del' darauffolgenden 
Inspiration geht man ein wenig mit dem sich wolbenden Bauch mit, indem man 
die Hand etwas nach oben bewegt. Diese trifft dann sozusagen die bei del' In­
spiration sich nach unten bewegende Leber bzw. den Leberrand. Fiihlt man 
den Leberrand rechts, wo er gewohnlich am leichtesten zu fiihlen ist, dann ver­
suche man weiterhin auch nach links die Incisur del' Leber und den Rand des 
linken Lebel'lappens zu palpieren. Dann lege man sich Rechenschaft iiber die 
Konsistenz ab, die unter normalen Verhaltnissen weich ist, harter u. a. bei 
Stauungsleber, Lebercirrhose, Neubildungen in del' Leber, Leukamie. Weiter­
hin versuche man auch festzustellen, ob die Oberflache del' Leber glatt odcr 
uneben odeI' hockerig ist. 

Eine durch Steine vergroBerte Gallenblase odeI' ein Empyem del' Gallenblase 
tastet man unter dem Leberrand als einen birnformigen prominierenden Tumor 
gleich rechts von del' Leberincisur. 

Bei Schniirleber ist del' abgeschniirte Teil del' Leber oft als solcher zu er­
kennen. Zu dem Zweck ist abel' in erster Linie erforderlich, daB man bei del' 
Untersuchung auch an die Moglichkeit einer SchniirIeber denkt. 

Eine vergroBerte Milz kann man am besten fUhlen, wenn man die rechte 
Hand, die Fingerspitzen nach dem linken Rippenbogen zu gerichtet, unter diesen 
Rippenbogen auf die linke Bauchseite legt, dann langsam und vorsichtig tiefer 
eindriickt und den Untersuchten dabei tief einatmen laBt. 1st die Milz sehr groB, 
wie z. B. bei Leukamie, Malaria, hypertrophischer Lebercirrhose, so kann man 
am Vorderrand des Organs meist leicht zwei Incisuren fUhlen, an denen man es 
mit Sicherheit als solches erkennt. 

Durch Gas erweiterte Darme fUhlt man, wenigstens wenn die Bauchwand nicht 
zu dick ist, als wurstforinige Gebilde und erkennt sie daran als aufgeblasene Darme. 
1st das Colon transversum odeI' die Flexura sigmoidea leer und kontrahiert, dann 
kann man diese Darmteile oft als fingerdicke Strange fUhlen. Man halte also einen 
derartigen links unten im Bauche odeI' an del' Stelle des Colon transversum zu 
fUhlenden Strang nicht fUr ein Anzeichen von pathologischer Bedeutung. 

Die Konturen eines dilatierten aufgeblasenen Magens kann man oft deutlich 
fUhlen. 

Beim Palpieren del' Darme hiite man sich davor, Skybala im Kolon odeI' del' 
Flexur fiir bosartige Tumoren anzusprechen. Skybala sind in del' Regel von 
teigartiger Konsistenz, eindriickbar, beweglich, an genannten Stellen in den 
Darmabschnitten gelegen. Man bedenke weiter, daB echte Tumoren meistens 
zu mehr odeI' weniger deutlichen Stenoseerscheinungen Veranlassung geben. 

Nicht immer so leicht, wie es wohl den Anschein hat, sind kontrahierte 
Muskeln, namentlich Teile del' Mm. recti abdom. odeI' ein AbsceB del' Bauch­
wand von intraabdominalen Tumoren zu unterscheiden. In solchen Fallen ist 
cs dienlich, durch die untersuchte Person die Muskeln anspannen, also pressen 
odeI' hllsten zu lasReJ1. Dabei venlchwinden clann natiirIich intraabdominale 
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Tumoren, wahrend Muskelnoten bzw. ein in der Bauchwand liegender AbsceB 
fiihlbar bleiben oder sogar deutlicher hervortreten. 

Sehr wichtig sind iibrigens umschriebene Muskelspannungen, die bekannte 
"defense musculaire", welche bei umschriebenen Entziindungen im Leibe an­
getro££en werden. Auch Hyperasthesie in der Bauchwand, die namentlich bei 
mcus ventriculi haufig beobachtet wird, ebenso Druckschmerzen im Epigastrium 
oder der Gallenblasengegend betrachte man als Erscheinungen von pathologischer 
Bedeutung. Dagegen ist die gegenwartig in weiten Kreisen herrschende Furcht 
vor "Blinddarmentziindung" oft der einzige Grund fiir Klagen iiber Schmerzen 
in der Appendixgegend und fiir Druckschmerzen in dieser Gegend. Fehlt dabei 
jegliche Spur von "defense musculaire", so spricht dies sehr stark gegen das 
Bestehen einer Appendicitis. Bei Forschen nach etwaiger Druckschmerzhaftig­
keit am MacBurneyschen Punkt (Mitte einer Linie, die man sich von der rechten 
Spina superior anterior ossis ilei zum Nabel gezogen denkt) achte man genau 
auf die Lagebestimmung. 

Unter normalen Verhaltnissen kann man die Nieren nicht fiihlen, hi::ichstens 
bei tiefer Atmung den unteren Pol der rechten Niere. Zum Zwecke der Pal­
pation der Niere stelle man sich, das Gesicht des Untersuchers dem des Unter­
suchten zugewandt, auf dessen Seite, driicke die rechte Hand (bei der Palpation 
der rechten Niere) in die rechte Bauchhalfte, wahrend man mit der linken in die 
Lendengegend gelegten Hand in der Richtung zur rechten Hand zu nach oben 
driickt. Um die rechte Hand nun so tief und gleichzeitig so leicht wie mi::iglich 
eindriicken zu ki::innen, lasse man den Untersuchten tief ausatmen. Dann fordere 
man ihn auf, tief einzuatmen, wahrend man die Hande in der gleichen Lage halt. 
Man fiihlt dann die ptotische Niere in der Regel leicht und casu quo auch einen 
eventuellen Nierentumor. Die sog. Wanderniere, ein sehr beweglich im Bauche 
liegendes Organ, erkennt man an ihrer Bohnenform und glatten Oberflache. 

Fiihlt man einen Tumor im Bauche, so versuche man ausfindig zu machen, 
welchem Organ er angehi::irt. Lebertumoren weisen meist eine starke respira­
torische Beweglichkeit auf, ihr Zusammenhang mit der Leber ist in der Regel 
direkt zu fiihlen. Man achte zu diesem Zweck besonders auf den Leberrand. 

Magentumoren sind weniger beweglich und meist auch bei tiefer Ausatmung 
in der nach unten verschobenen Lage, die sie bei einer tiefen Inspiration ein­
genommen haben, mit der Hand fixiert zu halten. 

Tumoren der Nieren sind bei der bimanuellen Palpation, wie sie oben be­
schrieben wurde, zwischen den Handen zu ballotieren. Sie driicken, wenn sie 
sich nach oben vergri::iBern, die iiber ihnen liegenden Darme in die Breite. Oft 
ist es mi::iglich, das iiber dem Nierentumor liegende Darmstiick zu sehen oder zu 
.fiihlen und durch Perkussion (tympanitischer Klang) nachzuweisen. 

Tuberculosis omenti et peritonei fiihren durch Verdickung und Schrumpfung 
des Netzes zu "Pseudotumoren", die zuweilen oberhalb des Nabels als eine 
hi::ickerige breite Resistenz zu fiihlen sind. 

Geschwollene retroperitoneale und mesenteriale Driisen ki::innen bei sehr 
tiefem Eindriicken manchmal wahrgenommen werden. 

Pankreascysten liegen gewi::ihnlich zwischen Magen und Kolon der Bauch­
wand an. FUr die Diagnose ist vor allem auch die Anamnese, namentlich iiber­
standene Kolikschmerzen und Anfalle von Wichtigkeit. 

Eine gefiillte Blase kann fiir einen Tumor gehalten werden. Man vermeidet 
diesen Fehler, wenn man nur an die Mi::iglichkeit denkt. 

So kann auch ein Uterus gravidus fiir einen Ovarialtumor gehalten werden. 
Man achte auf die evtl. Verfarbung der Linea alba und die Absonderung 
aus den Briisten sowie Kindsteilc usw. 
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Bei Zweifel am Bestehen eines Rectumcarcinoms ist Konstipation suspekt, 
wenn sie bei einer Person in mittleren Jahren aufgetreten ist, die vorher eine 
geregelte Defakation hatte. Werden bei dem Stuhlgang Schleim- und Blut­
abgange wahrgenommen, dann darf die Vornahme einer Digitaluntersuchung 
nicht verabsaumt werden. Man glaube VOl' allem nicht, daB ein Krebskranker 
per se kachektisch odeI' anamisch aussieht. 

Perkussion. 
Bei del' Untersuchung del' Bauchorgane kann uns die Perkussion dienlich sein 

fUr die Bestimmung del' Lage und Ausdehnung diesel' Organe und ftir die nahel'e 
Feststellung del' Art del' Vel'anderungen, die von Auge und Hand wahrgenommen 
sind. Sie fUllt also oft Lticken aus, die nach del' Inspektion und Palpation tibrig­
geblieben sind. So kann z. B. del' Unterrand del' Leber in Fallen, wo diese nicht 
geftihlt werden kann, in del' Regel mit Hilfe del' Pel'kussion angegeben, so auch 
del' Magen von den Dal'men abgegl'enzt, die GroBe del' Milz bestimmt, die fl'eie 
Beweglichkeit von Fltissigkeit in del' Bauchhohle nachgewiesen und das Vor­
handensein eines gasenthaltenden Abscesses festgestellt werden. 

FUr die mittels del' Perkussion zu bestimmende Ausdehnung del' Leber nach 
unten, perkutiel'e man sehr leise, zuerst in del' nach unten verlangerten rechten 
Mamillal'linie, und zwar von unten nach oben fortschreitend. Sobald del' tym­
panitische Ton, del' durch die Perlmssion del' gashaItenden Darme verursacht 
wird, nul' ein wenig gedampfteren Klang annimmt, ist man tiber del' Leber. Es 
ist dann leicht, genau deren untere Grenze zu bestimmen. Denn die gefundene 
Dampfung kann, abgesehen von anormalen Verhaltnissen, durch nichts anderes 
als durch die feste Leber verursacht werden. Wtinschenswert ist hierbei, die 
Finger-Finger-Perkussion zu gebrauchen. Del' getibte Untersucher WhIt dann 
bei del' Perkussion gleichzeitig eine vermehrte Resistenz, sobald er tiber del' 
Leber perkutiert. Er macht sich also auf diese ·Weise auch noch die Vorteile del' 
palpatorischen Perkussion zunutze. 

Wahrend man in del' angegebenen Weise in del' verlangerten Parasternal­
linie, in del' Medianlinie usw. nach links zu perkutiert, kann man die ganze untere 
Grenze del' Leber und also auch die Ausbreitung dieses Organs links von del' 
Medianlinie finden. Del' Herzspitzenton untersttitzt dabei die Auffindung del' 
oberen Lebergrenze. 

Bei del' Milzperkussion bringt man den Untersuchten in Diagonallage und 
perkutiert dann in einer Linie, die man sich von del' linken Axilla nach del' Spina 
posterior superior ossis ilei gezogen denkt. Auf diese Weise findet man in del' 
Regel leicht die obere Grenze del' MHz. In einem daruntel'liegenden Zwischen­
rippenraum sucht man dann weitel' die vordere obere Grenze, indem man, an del' 
Bauchseite beginnend, von dart in del' Richtung nach hinten perkutiert, ferner 
in derselben Weise etwas tiefer die vordere untere Grenze. Endlich perkutiert 
man vom Darmbeinkamm aus von unten nach oben gehend, um so die untere 
Grenze del' Milz zu finden. Nach hinten reicht die Milz bis zur linken Niere und 
kann dort also nicht durch Perkussion abgegrenzt werden. 

Die Hohe del' normalen Milzdampfung betragt nicht mehr als 7 cm. 
LiiBt man den Untersuchten tief Atem holen, so kann man bei gut beweglicher 

linker Lunge sich durch die Perkussion davon tiberzeugen, daB die obere Grenze 
del' Milzdiimpfung dabei um einige Zentimeter nach unten vel'schoben wird. 

Die Perkussion kann auch zur Bestimmung del' linken und unteren Magen­
grenzen dienen. 1st doch del' durch die Perkussion des Magens zustande kom­
mende tympanitische Ton tiefer an Klang als del' del' Diil'me. Man kann also 
auf diese Weise Magen und Darm voneinandel' abgrenzen. Indessen ist diesel' 
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Unterschied im Ton durchaus nicht immer deutlich, z. B. dann nicht, wenn die 
Darme viel Gas enthalten. 

Besser als durch die gewohnliche Art del' Perkussion kann man den Unter­
schied im Ton von Magen und Darm zu Gehor bringen, wenn man mit del' V olar­
flache del' Endphalangen del' drei gegeneinander gelegten mittleren Finger del' 
rechten Hand direkt auf den Bauch schlagt. Die Hand darf dabei nul' im Hand­
gelenk bewegt, del' Arm muB stillgehalten werden. 

Ferner kann man die untere Grenze des Magens sehr gut durch die Aus­
fiihrung del' Clapotage bestimmen. Zu dem Zwecke driickt man die Spitzen 
del' vorhin genannten Finger mit kurzen StoBen in den Bauch, indem man von 
unten nach oben fortschreitet. Sobald man in diesel' Weise auf den Magen stoBt, 
vernimmt man ein eigenartiges Platschergerausch (Clapotage). Wir konnen 
nach einer diesbeziiglichen sorgfaltigen Untersuchung mit Bestimmtheit angeben, 
daB eine Fiillung des Magens mit einer groBeren Menge Fliissigkeit zur Vornahme 
del' Clapotage durchaus nicht notig ist. Dagegen halte ich dies zur Erregung 
des Sukkussionsgerausches im Magen fiir erforderlich. Letztere Erscheinung -
das sei hier nebenbei erwahnt - laBt an Atonie bzw. Ektasie des Magens 
denken. 

Die Perkussion del' Darme ergibt in del' Regel keine Aufschliisse von irgend­
welcher Bedeutung. Unter normalen Verhaitnissen ist del' Ton in del' Gegend 
del' Flexura sigmoidea gedampft tympanitisch, dagegen in del' Ileococalgegend 
laut tympanitisch. Dampfung in del' Ileococalgegend findet man, abgesehen 
von Febris typhoidea, bei periappendikularen bzw. perityphlitischen Abscessen. 

Einen gasenthaltenden AbsceB kann man oft in del' Weise nachweisen, daB 
man den Patienten verschiedene Stellungen einnehmen laBt und dann bei del' 
Perkussion jedesmal im hochst gelegenen Abschnitt einen tympanitischen Ton 
zu Gehor bringt, so daB auf derselben Stelle abwechselnd Dampfung und 1'ym­
panie gefunden wird. 

In analoger Weise untersucht man, ob Fliissigkeit in del' Bauchhohle vor­
handen ist. Zu dem Zwecke lasse man bei del' Perkussion den Patienten sich 
abwechselnd auf die linke und rechte Seite legen. Del' oben liegende Bauchteil 
gibt dann einen tympanitisch, del' unten liegende einen gedampften Ton. Auf 
diese Art kann man die Anwesenheit auch nul' kleiner Fliissigkeitsmengen zu­
erst nachweisen. Gleichzeitig kann man dabei erkennen, ob die Fliissigkeit 
in del' BauchhOhle frei beweglich ist. 

Oft kann man durch Perkussion naher bestimmen, von welchem Organ ein 
etwa vorhandener Tumor ausgeht. Oben wiesen wir bereits darauf hin, daB man 
durch den Nachweis etwa einem Tumor aufliegender Darmschlingen die Differen­
tialdiagnose zwischen einem MHz- und einem Nierentumor stellen kann. Ebenso 
kann man durch Perkussion zur Diagnostizierung einer Pankreascyste beitragen, 
die im Oberbauch zwischen Magen und Colon transversum, also zwischen tym­
panitischen Feldern gelegen ist. 

Auscultation. 
Die Auscultation wird bei del' Untersuchung del' Bauchorgane nul' im Zu­

sammenhang mit del' Perkussion, und zwar del' Stabchenplessimeterperkussion, 
angewandt. Ohne diese kommt sie nul' fiir die Untersuchung des Oesophagus 
(Schluckgerausch) beim Verdacht auf Bestehen einer Stenose des Oesophagus 
in Betracht, einer Abweichung, die hier unbesprochen bleiben kann. Die Aus­
cultationsmethode im allgemeinen ergibt abel' nach unserer Erfahrung keine 
zuverlassigen Aufschliisse. Wir sehen deswegen keine Veranlassung, hier naher 
auf sie einzugehen. 
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Die Untersuchung des Nervensystems. 
Geradeso wie in der taglichen arztlichen Praxis nur selten eine vollsUindige 

neurologische Untersuchung vorgenommen zu werden braucht, wahrend im Gegen­
satz dazu bei jedem Patienten eine genaue Untersuchung der inneren Organe, 
Brust und Bauch, gefordert werden mu13, ist dies auch bei del' arztlichen Praxis im 
Dienste del' Lebensversicherung del' Fall. Jedoch mu13 sowohl der gewohnliche 
praktische Arzt wie auch del' Arzt einer Lebensversicherungsgesellschaft mit den 
Erscheinungen vertraut sein, die bei funktionellen und organischen Nervenleiden 
zutage treten. J a, auch eine gewisse Kenntnis del' Psychiatrie dad keipem fehlen. 
Beide miissen vor allem gut wissen, da13 oft hinter scheinbar unbedeutenden Er­
scheinungen ernste Erkrankungen des Nervensystems versteckt sein konnen. Sie 
miissen mit den Erscheinungen so gut vertraut sein, da;13 sie nicht nur nicht 
achtlos an ihnen voriibergehen, sondern auch ihre Bedeutung zu wiirdigen wissen, 
so da13 sie wie von selbst zur Entdeckung eines"evtI. vorhandenen, aber noch 
versteckten, vielleicht ernsten Nervenleidens hingefiihrt werden. 

Daraus ergibt sich von selbst, da13 jede derartige arztliche Untersuchung 
so vorgenommen werden mu13, da13 keine einzige der Erscheinungen, die ein evtI. 
bestehendes Nervenleiden verraten konnen, der Aufmerksamkeit des Unter­
suchers entgehen kann. 

Wir erachten es deshalb auch als unsere Aufgabe, in diesem Buche auf der­
artige Erscheinungen nachdriicklichst aufmerksam zu machen und die Regeln 
anzugeben, denen del' arztliche Untersucher folgen mu13, will er nicht Gefahr 
laufen, Anzeichen zu iibersehen, die fiir das Risiko einer Lebensversicherung 
von iiberragender Bedeutung sein konnen. Wir werden dann gleichzeitig die 
krankhaften Veranderungen und Storungen anfiihren, bei welchen die gedachten 
Erscheinungen vorkommen konnen. Endlich werden wir auch einige Fingerzeige 
zur Beurteilung der moglichen Bedeutung geben, welche die evtI. gefundenen 
Symptome in einem besonderen Fall haben konnen. 

Der im Dienste einer Lebensversicherung stehende Arzt befindet sich - nach­
driicklichst mochten wir hierauf nochmals hinweisen - hinsichtlich der Unter­
suchung des Nervensystems in einer besonders schwierigen Lage. Wird es doch 
nul' selten vorkommen, da13 ein Kranker mit einer deutlichen organischen Storung 
des Zentralnervensystems sich zum Abschlusse einer Lebensversicherung an­
meldet. Es wird sich also ausschlie13lich um solche Falle handeln, in denen der 
Nervenkranke sich kaum im Anfangssiladium seiner Krankheit befindet und 
die Krankheitserscheinungen, die evtI. vorhandenen Abweichungen sorgfaltig 
gesucht werden miissen, soli der Arzt Aussicht haben, sie aufzufinden. Einerseits 
ruht also auf dem Arzte im Dienst der Lebensversicherung die Pflicht, das Be­
stehen del' einen oder anderen Nervenkrankheit schon im Anfangsstadium mit 
Sicherheit zu entdecken. Andererseits dad er zur Abweisung eines Antrags 
nicht leichtfertig raten, d. h. dann nicht, wenn er bei seiner Untersuchung nul' 
einen Verdacht aufbringen kann. 

1m folgenden wollen wir versuchen, dem Lebensversicherungsarzt diese 
Schwierigkeiten soweit als moglich aus dem Wege zu raumen und besonders 
auf die Erscheinungen aufmerksam zu machen, welche dem Arzt einen zu­
verlassigen Anhalt fiir die Diagnose geben. 

1m Hinblick auf die Moglichkeit des Bestehens von Veranderungen des 
Nervensystems oder einer vorliegenden Pradisposition miissen schon bei Auf­
nahme del' Anamnese bestimmte Fragen gestellt werden!). So in erster Linie 

1) Man lese auch nach, was im Kapitel "Objektive Untersuchung" in diesem Buche 
tiber den Geisteszustand gesagt worden ist. 
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Fragen, die sich auf den allgemein bekannten EinfluB beziehen, den die Hereditat 
auf das Entstehen von Nervenkrankheiten ausiibt. Man wird also stets bemiiht 
sein miissen, ausfindig zu machen, ob bei den Eltern, GroBeltern, Briidern, 
Schwestern, Onkeln und Tanten Nerven- oder Geisteskrankheiten, und wenn ja, 
welcher Art, vorgekommen sind. Vor allem Epilepsie, Alkoholismus, verschiedene 
Formen von Geisteskrankheiten, wie Melancholie, manisch-depressive Psychose, 
fer.Q.er ldiotie, Hysterie, Basedowsche Krankheit, Neurastenie und Psychasthenie 
sind fiir die Lebensversicherung von Wichtigkeit. Die sog. "familiaren" Krank­
heiten, wie z. B. die Muskeldystrophien sind dagegen im allgemeinen von geringerer 
Bedeutung. 

Als atiologisches Moment spielt fiir Nerven- und Geisteskrankheiten, wie z. B. 
Tabes und pr-ogressive Paralyse, die Syphilis eine groBe Rolle. Auf allerlei Art 
und Weise, besonders aber mit einer in dieser delikaten Sache so iiberaus not­
wendigen Geschicklichkeit und Takt wird man also auch bei der Aufnahme 
der Anamnese Angaben zu erhalten versuchen, die zu einer Beantwortung der 
wichtigen Frage fiihren, ob der Antragsteller syphilitisch infiziert ist bzw. an 
Syphilis gelitten hat. 

DaB Alkoholi.smus auch als ein wichtiger Faktor in der .A.tiologie der hier 
besprochenen Krankheiten anzusehen ist, bedarf keiner eingehenderen Aus­
einandersetzung. Es bestehen also Griinde genug, um bei der Aufnahme der 
Anamnese des Alkoholismus nicht zu vergessen. Es kommt aber auch hier darauf 
an, derartige Fragen mit dem notigen Taktgefiihl zu stellen. 

Man unterlasse nie, dem Antragsteller die Frage vorzulegen, ob er an Kopf­
schmerzen leidet, da sie ein Symptom fUr viele ernste Krankheiten sind. Es ist 
deswegen auch von Bedeutung, in jedem besonderen FaIle die Ursache der Kopf­
schmerzen ausfindig zu machen. 

Wir haben hier natiirlich nicht die voriibergehenden Kopfschmerzen im 
Sinn, die bei leichten UnpaBlichkeiten und allerlei Infektionen vorkommen und 
an denen eine groBe Zahl im iibrigen gesunder Menschen hin und wieder einmal 
leidet. Wir sprechen hier von heftigen, langanhaltenden oder immer wieder 
anfallsweise auftretenden Kopfschmerzen. Von der letzten Form von Kopf­
schmerzen kommt am haufigsten die Migriine vor. Sie ist erblich, so daB in der 
Regel angegeben wird, daB der Vater oder die Mutter oder ein anderes nahes 
Familienmitglied auch daran leidet oder daran gelitten hat. Die Migrane tritt 
anfallsweise auf, in kiirzeren oder langeren Zwischenpausen von einigen Tagen 
bis zu Wochen oder Monaten. Der erste Anfall setzt gewohnlich im Alter von 
10-14 Jahren ein. Der Kopfschmerz ist vielfach, aber durchaus nicht immer, 
auf einer Seite lokalisiert, und dann in den verschiedenen Anfallen meist auf 
derselben Seite oberhalb des Auges und in der Schlafengegend. Hin und wieder 
beginnt der Anfall oder geht er einher mit Flimmern vor dem Auge (Flimmer­
skotom). Der Kopfschmerz ist heftig, der Patient kann seine Arbeit nicht mehr 
oder kaum verrichten. Nicht selten muB er sich zu Bett legen, ist lichtscheu, 
oftmals wird er sogar durch Erbrechen gequalt. 

Die Migrane ist als Erscheinung einer neuropathischen Disposition anzu­
sehen. Deutlich nachweisbar ist in fast allen Fallen der EinfluB von Gemiits­
erregungen, geistiger Anspannung (Versammlungen, Konzerten usw.) oder 
korperlicher Ermiidung fiir das Eintreten eines Anfalls. Nicht selten wird er 
durch GenuB einer bestimmten Speise oder eines bestimmten Trankes hervor­
gerufen. 

In den meisten Fallen wird also die Diagnose der Migrane sehr leicht zu 
stellen sein. Doch gehe man hierbei nicht allzu oberflachlich zu Werke. Man 
denke daran, daB Tumor cerebri, chronische Tuberkulose oder syphilitische 
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Meningitis unter dem Bild del' Migrane, besonders einer doppelseitigen Migrane 
verlaufen konnen. Hat man Grund zum Schwanken bei Stellung del' Diagnose, 
so versaume man nicht eine Untersuchung des Augenhintergrundes, auch wenn 
del' Patient eine gute Sehscharfe hat, odeI' erbitte Untersuchung durch einen 
Spezialisten. 

Eine gewisse Ahnlichkeit mit del' Migrane zeigt del' Tic dmtloureux, eine im 
Ramus supra- und infraorbitalis des Trigeminus lokalisierte Neuralgie: ~in­
seitig anfallsweise auftretender Schmerz, oft mit Tranen des Auges einhergehend. 
Dabei ist in del' Regel ein schmerzhafter Druckpunkt am Foramen supra- odeI' 
infraorbitale zu finden. 

Die infolge von Nephritis chronica vorkommenden Kopfschmerzen sitzen entweder 
in del' Stirn, auch oft einseitig, odeI' im Hinterkopf. Sie gehen oft mit Erbrechen 
einher, jedoch nicht mit Flimmern VOl' dem Auge wie bei Migrane odeI' Tranen 
des Auges wie bei Tic douloureux. Sie sind Anzeichen fiir eine Nephritis. 

Heftiger, anfallsweise auftretender odeI' exacerbierender Kopfschmerz, meist 
im ganzen Kopfe, haufig von qualendem Erbrechen begleitet, findet sich, wie 
oben schon beilaufig erwahnt, bei Tumor cerebri und auch bei HirnabscefJ. Oft 
ist wahrend del' Kopfschmerzen die Pulsfrequenz kleiner als normal. Man er­
kundige sich auch nach Sehstorungen und untersuche, wenn Grund zur Annahme 
eines derartigen Leidens vorliegt, immel', ob eine Stauungspapille vorhanden ist. 
Man bedenke stets, daB ein Tumor cerebri lange Zeit bestehen kann, ohne daB 
auBer Kopfschmerzen Erscheinungen vorhanden sind, die ein derartiges Leiden 
unverkennbar offenkundig machen. Auch ein HirnabsceB kann lange Zeit 
latent bleiben. Fieber kann dabei fehlen. 

Reftige Kopfschmerzen kommen ferner VOl' bei Gumma del' Schadelknochen 
und bei del' chronischen syphilitischen und del' chronischen tuberkulOsen Meningitis. 
In del' Regel sind Kopfschmerzen infolge syphilitischer Erkrankungen del' 
Schadelknochen anhaltend, jedoch des Nachts starker als am Tage. 

Rheumatische Kopfschmerzen haben ihren Sitz in del' Bedeckung des Schadels. 
Bei Reibung del' Bedeckungen odeI' bei Zug an den Haaren (Raarschmerz) 
wird del' Schmerz starker. 

Heftiger Kopfschmerz in del' Mitte del' Stirn kann auf ein Empyem des Sinus 
frontalis hindeuten. Die Diagnose wird meist nul' durch AusschlieBen anderer 
Moglichkeiten odeI' durch Durchleuchtung zu stellen sein. 

Auch adenoide Vegetationen in del' Nasenrachenhohle und Erkrankungen, 
welche die Nasenatmung behindern, k6nnen die Ursache von Kopfschmerzen sein. 

Nicht selten sind A ugenstorungen, besonders Akkomodationsst6rungen, abel' 
auch Entztindungen del' Conjunctiva, Cornea, Iris die Ursache immer wieder­
kehrender Kopfschmerzen. Nul' beilaufig sei hier des Glaukoms Erwahnung 
getan. 

Sehr haufig sind die Klagen tiber Kopfschmerzen bei neurasthenischen Kranken. 
Diese Kopfschmerzen scheinen abel' meist bei genauerem Nachfragen keine 
eigentlichen Schmerzen zu sein, sondern mehr eine h6chst qualende Empfindung 
von Druck auf den Kopf, "als ob eine Rand auf dem Kopfe liegt", odeI' ein Ge­
fiihl von "Leerheit im Kopf" odeI' ein Gefiihl, "als ob Watte im Kopfe ware". 
Oft haben die Patienten auch tiber Sausen, Brummen, FI6ten oder Klopfen im 
Kopfe zu klagen. 

Del' Kopfschmerz bei Hysterie ist oft heftig. Die Patienten haben manchmal 
das Gefiihl, als ob ein Nagel oben in den Kopf eingeschlagen ist, und heftigen 
Schmerz bei Druck auf die Mitte des Kopfes (Clavus). 

Die Kopfschmerzen bei Aniimie sind meist heftig und von stoBendem Charakter. 
Die Diagnose ist bei gleichzeitig bestehender Anamie leicht zu stellen. 
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Endlich sei noch daran erinnert, daB venose Stauung und auch Arteriosklerose 
der Gehirngefaf3e zu heftigen Kopfschmerzen Veranlassung geben konnen. 

Bei Klagen iiber anhaltende oder haufig wiederkehrende Kopfschmerzen 
ist es also Aufgabe des Arztes der Lebensversicherungsgeselschaft, sorgfaltig 
zu untersuchen, welches die Ursache der Kopfschmerzen ist. Wir wiederholen, 
daB insbesondere die Untersuchung des Augenhintergrundes (Stauungspapille, 
Neuritis optic a) dabei oft unimtbehrlich ist. 

Bei Klagen iiber Schmerzen im Veri auf eines bestimmten Nerven (Neuralgie), 
Neuritis, wird man stets genau nach der Art der Schmerzen, der Starke und der 
Ausdehnung, der Dauer und der Zeit ihres Auftretens forschen und sich davon 
iiberzeugenmiissen, ob und wo Druckschmerzhaftigkeit besteht. Man wird ferner 
die Frage zu beantworten haben, was die Ursache der Schmerzen ist: Intoxikation, 
Infektion, Trauma, Druck, Tumod Vor aHem entschlieBe man sich nicht leicht­
fertig zur Diagnose Neuralgie, noch sei man allzu schnell zufrieden,' z. B. mit 
der Diagnose: Ischias. So bedenke man, daB hinter dem Bilde einer Ischias 
eine bosartige Geschwulst des Beckens sich verstecken kann, daB Ischias vielfach 
bei Diabetes vorkommt, daB das Leiden in den meisten Fallen nicht durch eine 
ziemlich harmlose Neuralgie, sondern eine hartnackige Neuritis bedingt ist. 

Besonders bei Menschen in mittlerem Lebensalter bedenke man immer, 
daB hinter einer scheinbar harmlosen Neuralgie oder sogar hinter sog. "rheu­
matischen" Schmerzen oft ein ernstes Leiden verborgen ist. Erinnert sei hier 
noch an die "ziehenden" Schmerzen bei Tabes, die sich schon im Beginn der 
Krankheit einstellen. 

Erbrechen ist ein Zeichen, das bei allerlei Intoxikationen vorkommt. Erwahnt 
sei hier nur das uramische Erbrechen. Ferner besprachen wir schon das Er­
brechen bei verschiedenen Formen von Kopfschmerzen, u. a. auch als Erscheinung 
des erhohten Hirndrucks. Man hiite sich denn auch, Erbrechen allzu schnell 
als die Folge einer Indigestion oder einer Magenerkrankung zu erklaren. 1m 
besonderen lenken wir die Aufmerksamkeit darauf, daB ein anfallsweise wieder­
kehrendes Erbrechen stets an Tabes dorsalis denken lassen muB. Dabei sei 
noch bemerkt, daB die "crises gastriques" allerdings meist mit heftigen Magen­
schmerzen und einem iiberaus elenden Gefiihl von Erschopftsein einhergehen, 
daB aber Schmerzen auch vollkommen fehlen konnen. Ferner, daB "crises 
gastriques" durchaus nicht so selten sind, wie man meist annimmt, und daB, 
was ffir die Lebensversicherung von auBerster Wichtigkeit ist, die Erscheinung 
bereits in der ersten Periode der Tabes, also als Initialerscheinung, auftritt. Der 
Patellarreflex kann dann noch vorhanden sein. 

Bei der Aufnahme der Anamnese wird man in vielen Fallen die Frage nicht 
unterlassen diirfen, ob der Antragsteller wohl hin und wieder iiber Beschwerden 
von Taumeligkeit oder Schwindel (Vertigo) zu klagen gehabt hat. 

Taumeligkeit und Schwindel konnen auftreten bei Intoxikationen (Nicotin, 
Alkohol), bei Ohrerkrankungen (Menieres Symptomenkomplex); bei organischen 
Erkrankungen des Cerebellum (Tumor, multiple Sklerose), bei Epilepsie (Petit 
mal), bei Zirkulationsstorungen im Gehirn (Anamie, Herzkrankheiten, Arterio­
sklerose), bei Augenerkrankungen (Augenmuskellahmungen, Doppelsehen). 
Endlich kann Schwindelgefiihl auch psychogen entstehen (bei Neurasthenie). 
Bei letzterer spielt Angst eine Hauptrolle in der Entstehung des Schwindel­
gefiihls. 

Aus all diesem geht hervor, daB man es hier mit einer Erscheinung zu tun hat, 
der oft eine ernste Bedeutung zukommt. Sie kann indessen auch nur voriiber­
gehender Art sein. In jedem besonderen Fane wird man also auch wieder die 
Ursache des Taumelns oder Schwindels zu ergriinden versuchen miissen, indem 

LebensversicherungAmedizin. 12 
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man auch andere vorhandene Erscheinungen berucksichtigt. Wir k6nnen nur 
warnen, daB man nicht allzu leichtfertig die Ursache des Schwindels auf eine 
evtl. vorhandene Magenstorung (Vertigo a stomacho laeso) oder einer Kon­
stipation zuruckfiihrt. Die Diagnose der Ursache einer solchen Erscheinung 
wird in jedem besonderen FaIle von selbst zum Schlusse fiihren, ob sie fUr den 
AbschluB einer Versicherung von Bedeutung ist und, wenn ja, von wie groBer. 
Oft wird bei Klagen uber Schwindel eine Untersuchung durch einen Spezialisten, 
Otologen bzw. Neurologen, zum Stellen einer gut begrundeten Diagnose notig sein. 

Leidet der Antragsteller an Kramp/an/dllen, dann liegt der Gedanke an 
Epilepsie auf der Hand. Wenn Anfalle von BewuBtlosigkeit mit oder ohne 
Krampfe aufgetreten sind, wird es kaum notig sein, nach deren eigentlicher 
Ursache zu suchen. Mag man es mit epileptiformen Anfallen, wie sie bei den 
verschiedensten Nervenkrankheiten, z. B. allgemeiner Paralyse oder bei Herz­
krankheiten (Stokes-Adamsscher Symptomenkomplex) vorkommen konnen, zu 
tun haben, mag symptomatische Epilepsie (Jacksons Epilepsie) oder genuine 
Epilepsie in Betracht kommen, in allen Fallen wird der Alltrag zum AbschluB 
einer Lebensversicherung abgewiesen werden mussen. Nur dann wird eine 
Lebensversicherung moglich sein, wenn seit dem letzten Anfall eine Reihe von 
Jahl'en verstrichen und bei einer sorgfaltigen neurologischen Untersuchung Imine 
Anzeichen fiir ein Nervenleiden mehr gefunden worden sind. 

Sind die Krampfanfalle hysterischen Ursprullgs (Hystero-Epilepsie), so kann 
ein Aufschub der Versicherung vorgeschlagen werden. Indessen ist die Differen­
tialdiagnose zwischen wahrer Epilepsie und Hystero-Epilepsie in vielen Fallen 
sehr schwer zu stellen. Hat man GeJegenheit, einen Anfall zu beobachten, so 
wird die Diagnose in der Regel leicht sein. Bei Epilepsie: plotzliches Einsetzen 
des Krampfanfalls, vollstandige BewuBtlosigkeit, Fehlell der Pupillenreaktion 
auf Lichteinfall, typische klonische Krampfe, oft ZUllgellbisse, Illcontinentia 
urillae und, verglichen mit dem hystero-epileptischen Anfall, kurze Dauer der 
BewuBtlosigkeit. Bei Hysteroepilepsie: oft irgendein erregendes Vor kommnis 
vor dem Auftreten des Anfalls oder ein Stimmungsumschlag, der sozusagen den 
AnfaH ankulldigt, Pupillenreflexe meist nicht erloschen. keine typischen klo­
nischen Krampfe, jedoch "grands mouvements", delirierendes Brullen, Schreien, 
Schwatzen. 

Bei "petit mal": nur BewuBtseinsstorung von kurzer Dauer. 
Eine Erscheinung, die fUr die Benrteilung des Risikos einer Lebensversicherung 

von groBer Bedeutung sein kann, ist das Zitternl). Es kann immerhin ziemlich 
harmloser Natur sein, jedoch auch als Symptom einer schweren Kraukheit des 
Nervensystems sich herausstellen. 

Tremor tritt nicht selten schon in jugendlichem Lebensalter, in den Puber­
tatsjahren oder bei neuropathischen Individuen, oft als erbliches Leiden (heredi­
tarer Tremor) auf. Dieses Zittern zeigt in der Regel nur kleine regelmaBige 
Aussehlage der zitternden Hande und Finger (feiner Tremor), zuweilen abel' auch 
gr6Bere und unregelmaBigere. Die Ausfiihrung zusammenhangender Bewegungen 
wird dadureh meistens nieht gestort, so daB z. B. die Sehrift kein Zittern aufweist. 
AuBer an den Handen sieht man wohl aueh noeh Zittern des Kopfes. Es kann 
dann zu Verweehslung mit dem Tremor bei Paralysis agitans odeI' mit dem 
senilen Tremor Veranlassung geben. 

Der Tremor bei Paralysis agitans zeigt sehr groBe Ausschlage, unter denen 
haufig die eigenartigeBewegung des Daumens wie beim Geldzahlen wahrgenommen 

1) Zwecks naherer Information sei u. a. verwiesen auf den Bericht von Prof. J. K. A. 
WERTHEIM SALOMONSON: Des Tremblements, Deux. Congres des medecms de compagnies 
d'assurances. Bruxelles: Bruylant-Christophe 1901. 
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werden kann. Ferner findet man bekanntlich bei Paralysis agitans Parese 
und Steifheit der Extremitaten. Die Krankheit tritt kaum in spaterem Lebens­
alter, selten vor dem 40. Jahre auf. FUr die Lebensdauer spielt der habituelle 
oder hereditare Tremor keine besondere Rolle. 

Auch der hysterische Trerrwr, der fein oder grob sein kann und unter dem Ein­
fluB von Gemiitserregungen auftritt oder starker wird, hat nur Bedeutung als 
Erscheinung der Hysterie, eine Krankheit, die, wenigstens in der Regel, das 
Leben nicht ernstlich gefahrdet. 

Von groBerer Bedeutung aber ist der Tremor, wenn er als ein Symptom der 
Basedowschen Krankheit zu betrachten ist. Wir haben es dann mit einem sehr 
schnellen, feinen Tremor zu tun. Man achte also bei einem derartigen Tremor 
auf die eventuelle Anwesenheit von Tachykardie, Struma und Exophthalmus. 
Indessen bedenke man auch, daB bei der sog. "Forme fruste" der Basedowschen 
Krankheit der Exophthalmus zu fehlen p£legt, und die Schilddriise nur maBig 
oder kaum vergroBert ist. Besonders der Zustand des Herzens und die Schnellig­
keit des Pulses sind fiir die Diagnose von Belang. Andererseits bedenke man 
aber auch, daB bei jungen Frauen die Glandula thyreoidea deutlich sicht- und 
fiihlbar und zudem betrachtlich groBer als beim Manne zu sein pflegt. In 
spaterem Lebensalter wird die Glandula thyreoidea unter normalen Verhaltnissen 
kleiner, eine VergroBerung der Schilddriise, die beim Manne stets mit Argwohn 
betrachtet werden muB, hat mit Zunahme der Jahre auch fiir die Frau mehr 
Bedeutung als lediglich eine pathologische Erscheinung. Patienten mit Basedow­
scher Krankheit oder mit einer unverkennbaren "Forme fruste" dieser Krank­
heit (Tachykardie, geschwollene Schilddriise, Tremor) konnen fiir eine Lebens­
versicherung nicht in Betracht kommen. 

Trerrwr wird weiterhin als ein Symptom verschiedener Intoxikationen beob­
achtet, wie Vergiftung durch Blei, Quecksilber, Nicotin und Alkohol. Bei Vor­
handensein eines Tremors muB also an derartige Vergiftungen gedacht werden. 
1st der Gedanke an die eine oder andere dieser Vergiftungen begriindet, so wird 
man in der Regel durch eine genaue Untersuchung die Diagnose stellen konnen 
auf Grund noch anderer vorhandener Erscheinungen dieser Intoxikation und auf 
Grund einer sorgfaltigen Anamnese. 

Der sog. Intensionstrerrwr bei der multiplen Sklerose wird wohl kaum zu 
diagnostischen Schwierigkeiten Veranlassung geben konnen. Wir haben es dabei 
auch eigentlich nicht mit dem, was man fiir gewohnlich "Zittern" nennt, zu tun, 
sondern mit koordinatorischen Bewegungsstorungen. Gleichzeitig sind dabei 
noch andere Symptome der Krankheit vorhanden, wie Spasmus, erhohte Sehnen­
reflexe, Babinskisches Symptom usw., die uns in die Lage versetzen, die Krank­
heit zu erkennen. 

Auch bei den choreatischen und athetotischen Beweyunyen kann von Zittern 
im wahren Sinne des W ortes keine Rede sein. 1Jherdies werden Patienten mit 
einem derartigen Leiden wohl niemals den AbschluB einer Lebensversicherung 
beantragen. Wohl ist dies der Fall bei Menschen, die die eigenartigen koordinier­
ten Bewegungen zeigen, welche von den Franzosen mit der Bezeichnung der 
"Tics" belegt werden, und die nicht so sehr selten noch mit choreatischen Be­
wegungen verwechselt werden. In den leichten Fallen von "Tic", von WEIR 
MITCHELL seinerzeit unrichtig als "Habit chorea", von GOWERS richtiger und 
sehr klar als "Habit spasm" bezeichnet, hat man es mit mehr oder weniger 
hereditar neuropathisch belasteten Menschen zu tun, die aber nur deswegen, 
weil sie den ein oder anderen Tic aufweisen, nicht von einer Lebensversicherung 
zuriickgewiesen werden brauchen. Etwas bedenklicher hinsichtlich des Risikos, 
das sie fiir eine Lebensversicherung bilden, sind die Kranken mit "Tic general" 

12* 
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odeI' mit "Maladie des tics". Sind in del' nacbsten Familie derartiger Kranker 
FaIle von Psychose odeI' Psychoneurose vorgekommen, dann diirfen sie sicber 
nicht 'bedingungslos angenommen werden. 

Von groBer Bedeutung flir die Lebensversicherung ist die Erkennung del' 
aUgemeinen ParalY8e, die sich sehr oft hinter sog. neurasthenischen Erscheinungen, 
Stimmungswechseln wie Gedriicktheit odeI' Aufgeregtheit versteckt, sich abel' 
nicht selten aucb durch GroBenwahnsideen offenbart. Auch bei diesel' Krankheit 
kommt sehr haufig Tremor in den Handen, besonders abel' an den Lippen und 
del' Zunge VOl'. Dieses Zittern del' Lippen und Zunge ist oft schon im Anfangs­
stadium del' Dementia paralytica vorhanden und also von groBer diagnostischer 
Bedeutung. Selbst wenn aIle anderen Erschein~ngen del' Dementia paralytica 
fehlen, wird man niemals einen Antragsteller sogleich annehmen diirfen, del' 
diese Erscheinung des Zitterns von Lippen und Zunge aufweist (WERTHEIM SALO­

MONSON). Gleichzeitig werden bei del' progressiven Paralyse eigenartige artikula­
torische Sprachstorungen beobachtet, bei denen die Patienten die Silben besonders 
ziemlich schwierig auszuspreehender Worte nicht gut artikuliert hervorbringen 
konnen, sondern sich sozusagen darin verwirren. Del' Tremor in den Handen 
kommt VOl' allem in del' Schrift'der Patienten zum AusciTuck. Die verschiedenen 
Buchstaben sind ungleich, die Striche an den Buchstaben einmal viel zu lang 
odeI' zu dick, dann wieder zu kurz: die Schrift ist also sehr unregelmaBig. 1Jber­
dies werden Buchstaben odeI' sogar Silben ausgelassen. 

Versaumt man niemals, die Pupillenreaktion auf LichteinfaU vorzunehmen, 
die Sehnenreflexe zu untersuchen und beim Sprechen mit dem Antragsteller 
nicht nul' auf die Sprache, sondern auch auf das, was er sagt und auf sein psy­
chisches Verhalten zu achten, dann wird man nicht leicht das Leiden iibersehen. 
Besonders die reflektorische Pupillenstarre betrachte man immer als ein ernstes 
Symptom., Auch Ungleichheit del' Pupillen und Augenmuskellahmungen sind 
zur Erkennung del' allgemeinen Paralyse von groBer Bedeutung. 

Man hat zuweilen Veranlassung, auf Grund des Gesichtsausdruckes, del' 
Mitteilungen, des Benehmens odeI' del' Stimmung des Antragstellers (sowohl 
einer aIlzu vergniigten aufgeregten als auch einer gedriickten Stimmung miBtraue 
man) an die Moglichkeit einer Psychose zu denken. Durcb nochmalige, besonders 
genaue Nachforschungen nach Krankheiten in del' Familie, und durch die An­
kniipfung einer Unterhaltung mit dem Untersuchten iiber die verscbiedensten 
Themata wird man dalln venmchen miissPl1, sich so gut wip moglich iibpr dip 
gewiinschten anamnpstischen Angaben zu ullterrichtpn, und sich libel' den augen­
blicklichpn GeistpszuRtand des AntragstellprR zu vergewissern. Bei Zwpifpln 
wird einc eingehendere Untersuchung durch einen Spezialisten llotwendig sein. 
Man wird also auch nicht bei einem nul' geringen Verdacht auf das Bestehen 
einer Psychose zum AbschluB del' beantragten Lebensversicherung raten diirfen. 

Wir kommen somit von selbst zur Besprechung del' objektiven Untersuchung, 
die zur Erkennung mehr odeI' weniger versteckter Nervenleiden erforderlich ist. 

VOl' aHem anderen ist die Untersuchung del' Augen von Wichtigkeit. Man 
achte dabei auf die Weite der Lid8paUe (erweitert hei Basedowscher Krankheit, 
Ptosis hei Oculomotoriuslahmung, Unvermogen des Augensehlusses bei peripherer 
Facialislahmung) und auf den Stand der Bulbi (Exophthalmus bei Basedowscher 
Krankheit, nicbt selten einseitig oder auf dem einen Auge deutlieher als auf dem 
anderen, Strabismus). Geht del' Strabismus mit Doppeltsehen einher, und ist 
er nicht angeboren, dann ist er natiirlich als ein ernstes Symptom eines Gehirn­
leidens anzusehen. Augenmuskellabmungen betracbte man stets als ernste 
Erscheinungen, deren Ursache ergriindet werden muB, bevor man ein Urteil 
libel' ihre Bedeutung abgibt. 
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Besteht ein Nystagmus, dann muB in erster Linie untersucht werden, ob dieses 
Symptom nur bei seitlicher Blickrichtung auf tritt, oder ob es auch wahrgenom­
men werden kann, wenn der Untersuchte geradeaus sieht. Beobachtet 'man es 
allein bei seitlicher Blickrichtung, dann hat es meist keine pathologischeBe­
deutung. Man wird aber, wenn diese Erscheinung deutlich vorhanden ist, doch 
in einem derartigen Fall gut daran tun, auch den Fundus oculi zu untersuchen 
und eine sorgfaltige neurologische Untersuchung vorzunehmen. In den meisten 
Fallen wird man dazu wohl die Hilfe eines Spezialisten in Anspruch nehmen 
miissen. 

Obwohl die asthenische Bulbarparalyse (Myasthenia gravis pseudopara­
lytic a, JOLLY) sicherlich nur selten vorkommt, wollen wir ihrer hier doch Er­
wahnung tun. Vielleicht werden die dabei geauBerten Klagen iiber friihzeitig 
eintretende Ermiidung besonders in den Augenmuskeln (Ptosis) und den Kau-

Abb. 40 und 41. Asthenische Bulbarparalyse. 

muskeln, zuweilen auch in den Muskeln der Extremitaten nur als von geringerer 
Bedeutung angesehen, wahrend doch das Leiden bekanntlich sehr schwerer Natur 
ist. Die hier beigefugten Abbildungen einer derartigen Patientin geben ein deut­
liches Bild von der friihzeitigen Ermudung des Levator palpebrae superioris. 
Das zweite Bild ist ungefahr eine Minute nach dem ersten aufgenommen, wahrend 
die Patientin die Augen andauernd so weit wie moglich offen zu halten versuchte 
(Abb. 40 u. 41). Die Patientin ist einige Wochen spater plotzlich gestorben. 

Die Untersuchung der Cornea kalll ebenso wie die der Conjunctivae und der 
Iris fUr die Beurteilung des Individuums (Skrofulose, Anamie, Syphilis) von 
Wert sein. Fur die Erkennung von Nervenleiden, woruber wir hier sprechen, 
ist sie von geringem oder gar keinem Belang. Dagegen sind, wie wir schon er­
wahnten, Veranderungen der Pupillen in vielen Fallen von groBem Wert. Man 
achte auf die FOl"m, die Gro(Je und die Realction del" Pupillen. 

Nicht 1"Und sind die Pupillen oft bei Tabes und bei Syphilis (nach Iritis) . Eng 
sind die Pupillen auBer in hohem Alter bei Tabes. Ungleichheit in del' GroBe 
der l'echten und linken Pupille sieht man auBel' bei Augenkranlilleiten (Synechien 
der Iris) oft bei Tabes, jedoch u. a. auch bei einseitigel' Reizung oder Lahmung 
des Halssympathicus durch geschwollene Drusen oder Tumoren. Vereinzelt 
kommt Ungleichheit del' Pupillen VOl', ohne daB dafUr eine greifbal'e Ul'sache 
zu finden ist. R ine del'artigc Ausnahmc andmt abel' nichts an del' groBCl~ 
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Bedeutung, die demSymptom der Ungleichheit der Pupillen fiir die Lebensversiche­
rung zugeschrieben werden muBl). Weit ist die Pupille bei Oculomotoriuslahmung 
undbei Sympathicusreizung. Bei Lahmung des Oculomotorius jehU die Akkomo­
dationsreaktion. Fehlen der Lichtreaktion weist auf Tabes oder allgemeine 
Paralyse hin. 

In Zweifelsfallen bezuglich des Bestehens einer Erkrankung des Zentral­
nervensystems wird die Untersuchung mit dem Augenspiegel durch einen Ophthal­
mologen nicht entbehrt werden konnen. AuBer in einzelnen Fallen von Tabes 
ist die Untersuchung des Fundus oculi noch besonders fiir die Diagnose eines 
Tumor cerebri, der chronischen Meningitis, auch der serosen Meningitis und 
nicht weniger fiir die der multiplen Sklerose unentbehrlich. Indessen bedenke 
man stets, daB das Fehlen einer Stauungspapille durchaus nicht gegen Tumor 
cerebri, GehirnabsceB oder chronische Meningitis spricht, und daB ebenso das 
Fehlen der temporalen Abblassung der Papille nicht zum AusschlieBen einer 
multiplen Sklerose berechtigt. Wie in den meisten Fallen ist auch hier nur ein 
positives Ergebnis der Untersuchung von positivem Wert. 

AuBer artikulatorischen Sprachstorungen (allgemeine Paralyse, Apoplexie, 
multiple Sklerose, Bulbarparalyse) sind auch Anderungen des Stimmklangs 
oft von groBer Bedeutung fiir die Erkennung schwerer Nervenkrankheiten. Wir 
sind der Ansicht, daB dem Stimmklang bei der arztlichen Untersuchung im all­
gemeinen viel zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt wird. Bedauerlicherweise 
wird der laryngologischen Untersuchung von seiten der Arzte noch nicht die 
Wiirdigung zuteil, auf die sie Anspruch erheben darf. Sogar eine groBe Zahl der 
Arzte, welche von dem groBen Wert der ophthalmologischen Untersuchung 
fUr die klinische Diagnostik vollkommen uberzeugt sind und deshalb auch 
regelmaBig den Augenspiegel anwenden, vernachlassigen die technisch doch nicht 
allzu schwierige Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel. Daher schenkt man 
denn auch dem Stimmklang wenig Beachtung. Und doch sind Erkrankungen 
der Stimmbander in sehr vielen Fallen deutliche und uberzeugende Erscheinungen 
verborgener ernster Krankheiten, wie Tuberkulose, Carcinom, Aneurysma, 
Tumoren, Syringomyelie usw. Jedermann weiB, daB die Recurrensparalyse in 
vielen Fallen die erste und einzige Erscheinung ernster Krankheiten ist. MuB 
man es dann nicht als einen unverzeihlichen Fehler ansehen, wenn ein Arzt bei 
seiner Untersuchung nicht einmal auf die Veranderungen des Stimmklangs achtet ~ 

Auch das GehOrorgan darf bei der Untersuchung nicht vergessen werden. 
Wir erinnern nur an die Gefahren der Otorrhoe. Fur die neurologische Unter­
suchung ist aber dies Organ von nicht so groBer Bedeutung wie die Augen. In­
dessen soll damit keineswegs gesagt sein, daB der Zustand des Gehors nicht durch 
Veranderungen im Zentralnervensystem seinerseits geandert werden kann. Wir 
erwahnen hier nur die nicht so sehr seltenen Acusticustumoren, die sich in ihrer 
Entwicklung oft zuerst durch Gehorstorungen, wie Ohrensausen und Schwer­
horigkeit und durch Schwindeligkeit verraten. Man wird bei Gehorsanderungen 
also auch daran denken und dann besonders nach eventuellen Trigeminus­
abweichungen (Areflexie der Cornea u. a. bei Acusticustumoren) und nach 
Storungen in der Facialisinnervation suchen. Zugleich wird man untersuchen 
miissen, ob die Leitung des Klanges durch die Schadelknochen hindurch auf­
gehoben oder vermindert ist. Letzteres ist der Fall bei Erkrankungen des Laby­
rinths oder des Nervus acusticus bzw. der Acusticusbahnen und Zentra. 

mer den "Vertigo ab aure laesa" (maladie de Meniere) sprachen wir bereits 
weiter oben. 
-----

1) Vgl. Proces-verbaux des seanoes, S.79. Deux. Congr. international des Medeoins de 
compo d'assur. Bruxelles 1901. 
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Anderungen des Geruchs und Geschmaclcs konnen auch zentralen Ursprungs 
sein. 1st dies del' Fall, dann werden in del' Regel auch noch andere Storungen 
vorhanden sein, die auf das Bestehen eines Hirnleidens hinweisen. 

Man vernachlassige VOl' allem nicht, auf eventuelle Funktionsanderungen in 
den vom Nervus facialis innervierten Muskeln zu achten. Man lauft sonst! wenn 
man die Tatigkeit del' Gesichtsmuskeln nicht aufmerksam untersucht, Gefahr, 
eine leichte, nichtsdestoweniger abel' bedeutungsvolle Facialisparese zu iibersehen. 

Will man sich nicht einer vermeidbaren Unterlassungssiinde bei del' neuro­
logischen Untersuchung schuldig machen, dann gehe man VOl' allem methodisch 
zu Werke. Es ist deshalb empfehlenswert, die Funktionen aller 12 Hirnnerven 
nacheinander zu untersuchen, zu beginnen also mit dem Geruch (Nervus olfac­
torius) und zu endigen mit den Zungenbewegungen (Nervus hypoglossus). Selbst­
verstandlich wird man bei diesel' Untersuchung nul' in vereinzelten Fallen die 
feinsten Priifungen vorzunehmen haben. 

Bei del' Untersuchung del' Extremitaten ist VOl' allem die sorgfaltige Priifung 
del' Sehnenreflexe von Wichtigkeit. Besonders muB del' Kniesehnenreflex immer 
untersucht werden. Ein fehlender Patellarreflex muB ernstlich an Tabes, zu­
weilen auch an progressive Paralyse denken lassen, obwohl bei letztgenannter 
Krankheit die Patellarreflexe oft verstarkt sind. Verstarkung del' Patellar­
reflexe weist auf eine Erkrankung del' Pyramidenbahnen hin. In del' Regel 
findet man dabei auch Schenkelklonus; das FuBphanomen und das Babinskische 
Symptom. Ferner ist dabei meist auch ein bestehender Spasmus festzustellen, 
zuerst und am deutlichsten in den Adductoren del' Oberschenkel. Versucht man 
eine Abduction del' Oberschenkel, so bemerkt man die Steifheit del' Adductoren 
daran, daB das ganze Becken, zuweilen auch das andere Bein, mitgezogen wird. 

Lebhaften Patellarreflex findet man bei Neurasthenie. Dabei fehlt abel' 
del' Unterschenkelklonus, odeI' er ist, wie man es gewohnlich nelmt, ermiidbar, 
d. h. nach einigen Bewegungen hort die Erscheinung auf, wenn man auch in 
bekannter Weise weiterhin einen Druck auf die Patella ausiibt. Beim lebhaften 
Patellarreflex infolge Neurasthenie ist abel' kein Babinskireflex auszulOsen. 

1st kein Patellarreflex auszulOsen, so betrachte man dies stets als eine patho­
logische Erscheinung. Zuweilen muB man sich zur Erzeugung des Patellarreflexes 
des bekannten J endrassikschen Kunstgriffs bedienen odeI' die Aufmerksamkeit 
des Untersuchten in anderer Weise ablenken, indem man ihn z. B. tief einatmen 
odeI' laut zahlen laBt. AuBel' bei Tabes und progressiveI' Paralyse gelingt die 
AuslOsung des Patellarreflexes nicht bei peripherer Neuritis und bei Erkrankung 
del' Vorderhorner des Riickenmarks (Poliomyelitis anterior). 

Stets untersuche man den Kniesehnenreflex an beiden Beinen. Weist doch 
Verschiedenheit in del' Starke des linken und rechten Patellarreflexes mit Be­
stimmtheit auf die Anwesenheit einer Veranderung im Zentralnervensystem hin 
und kann dann, bei Zweifel iiber die Frage, ob ein funktionelles (z. B. hysterisches) 
Leiden odeI' eine organische Veranderung angenommen werden muB, den Aus­
schlag geben. 

Von groBem Werte ist auch das Babinskische Symptom. Bei positivem Ausfall 
kann man ein organisches Leiden annehmen. Bei Hysterie kommt es nach meiner 
Erfahrung nicht VOl'. Es wird dies abel' von verschiedenen Autoren behauptet. 
Meiner Meinung nach weist das Vorhandensein des Babinskischen Symptoms 
bei Erwachsenen immer auf das Bestehen einer Erkrankung del' Pyramiden­
bahnen hinl). Findet man das Babinskische Symptom nur auf del' einen Seite, 

1) Siehe auch J. CROCQ: Les reflexes en matiere d'assurances sur la vie. Deux. Congres 
international des medecins de compagnies d'assurances. Bruxelles: Impr. Bruylant-Christophe 
1901. 
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auf del' anderen abel' nicht, so hat man es sichel' mit emem ausgesprochenen 
Nervenleiden zu tun. 

Bei del' Inspektion achte man VOl' allem auf die eventuelle Anwesenheit von 
trophischen Storungen. Konnen diese u. a. doch bei Syringomyelie und Tabes 
bestehen, ohne daB del' Patient sich ihrer ernsten Bedeutung bewuBt ist. Bei 
beiden Krankheiten kommen bekanntlich im Friihstadium der Krankheit eigen­
artige Gelenk- und Hauterkrankungen VOl', wenn z. B. noch keine Bewegungs­
stOrungen die Aufmerksamkeit auf ein Leiden des Zentralnervensystems hin­
lenken. Das Eigenartige diesel' Gelenkerkrankungen, was den Erfahrenen sofort 
ihren Ursprung vermuten laBt, ist, daB selbst bei Entwicklung betrachtlicher 
Veranderungen an einem oder mehreren Gelenken del' Patient im ganzen keine 
oder nur geringe Schmerzen empfindet. Bei der Syringomyelie kommen die 
Gelenkerkrankungen an den oberen, bei Tabes an den unteren Extremitaten VOl'. 

Abb.42. Hand bei Syringomyelie. 

Bei Tabeskranken und auch an Syringo­
myelie Leidenden kommen schon im ersten 
Stadium der Krankheit sehr haufig Kno­
chenfrakturen (sog. "spontane Frakturen") 
vor, die gleicherweise im allgemeinen keinc 
oder nur geringe Schmerzen verursachen. 

Bei Syringomyelie findet man haufig 
typische trophische StOrungen an den Han­
den und Fingern. Die Patienten verwunden 
sich oft und leiden wiederholt an Panari­
tium (Abb.42). Sie seIber wundern sich 
oft dariiber, daB die Verwundungen und 
Entziindungen vollkommen schmerzlos sind. 
Sie verbrennen sich oft die Hande, auch ohne 
daB sie dabei ein Schmerzgefiihl empfinden. 
Untersucht man derartige Patientengenauer, 
so findet man meist, daB die Abweichungen 
an del' einen Seite starker sind als an der 
anderen, daB auch Atrophie der Hand- und 

Armmuskulatur, oft mit fibrillaren Zuckungen einhergehend, besteht, daB 
dissoziierte SensibilitatsstOrungen vorhanden sind (Schmerz- und Temperatur­
sinn erloschen bei vorhandenem Tastsinn), daB eine Deviation del' Wirbelsaule 
im oberen Brustteil festzustellen ist .. endlich daB die Patellarreflexe beiderseits 
odeI' nur einseitig erhoht sind. 

DaB bei Lepra (Lepra mutilans) ein schmerzloses AbstoBen von Fingern und 
Zehen vorkommt, sei hier nur beilaufig erwahnt. 

Nicht so sehr selten findet man bei Tabes, auch schon im ersten Stadium del' 
Krankheit, das "Mal perforant du pied". Es ist ein grober Fehler, dieses Leiden 
nul' als ein ortliches anzusehen und eine genaue Untersuchung des Patienten 
zu unterlassen (Tabes, Diabetes), wenn man dieses merkwiirdige Geschwiir an 
der FuBsohle vorfindet. In gleicher Weise miissen wir es als eine grobe Nach­
lassigkeit ansehen, wenn man bei del' Untersuchung nicht genau auf die Wirbel­
saule achtet und bei FeststeHung einer Deviation versaumt, die Ursache diesel' 
Abweichung zu eruieren (Syringomyelie, Akromegalie, Friedreichsche Krankheit). 

Bei del' Untersuchung del' Hande (und del' FiiBe) muB man also VOl' aHem auf 
eventuelle trophische StOrungen achten. Wir erinnern in diesem Zusammenhange 
auch noch an die trophischen Veranderungen, welche durch die Raynaudsche 
Krankheit (symmetrisches Gangran) hervorgerufen werden konnen. Dabei wird 
oft nul' die Spitze eines odeI' mehrerer Finger abgestoBen. Die Wunde verheilt 
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wieder. Wenn nun der Patient selbst dem untersuchenden .Arzt nichts von der 
uberstandenen Krankheit (die mit heftigen Schmerzen einhergeht) mitteilt, 
dann entgeht die geringfugige Verstummelung einer oder mehrerer Finger einer 
allzu oberflachlichen Untersuchung leicht. Obwohl das Leiden an sich das Leben 
nicht unmittelbar gefahrdet, gleichwie dies auch mit anderen der genannten Krank­
heiten, Syringomyelie und Akromegalie der Fall ist, so wird man doch derartige 
Kranke vielleicht nur ffir eine Lebensversicherung auf kurze Zeit annehmen oder 
erst nach sorgfaltiger Erwagung des augenblicklichen Zustandes des Kranken in 
jedem besonderen FaUe. 

Wir erwahnen hier, da wir gerade uber trophische Storungen sprechen, auch 
die Sklerodermie, obwohl sie durch ihre Seltenheit ffir die Lebensversicherung 
von geringer Bedeutung ist. Indessen wird diese Krankheit oft erst erkannt, 
wenn die eigenartige Straffheit und Verhartung der Haut sich schon in starkem 
MaBe entwickelt hat. Die KIagen der an Sklerodermie Erkrankten uber sonder­
bare Gefiihlsempfinden (Parasthesien) und Schmerzen werden, sogar nicht nur 
im Beginn des Leidens, oft als hysterische und neurasthenische KIagen aufgefaBt 
oder auch wohl auf Rheumatismus geschoben. 

Die Prognose der Sklerodermie ist ernst. 
Zu den trophischen Storungen, die ffir die Erkennung schwerer Nervenleiden 

von groBem Belang sind, gehoren auch die MU8kelatrophien. Wir erwahnten 
oben bereits die Muskelatrophien bei Syringomyelie. Es ist kaum erforderlich, 
in diesem Buche uber die primaren Muskeldystrophien, die spinale Muskelatrophie 
und die neurotische Form der spinalen Muskelatrophie (peroneale Type der 
progressiven Muskelatrophie) zu sprechen, da diese Krankheiten nur ziemlich 
selten vorkommen. Jedoch sind sie auch fur die Lebensversicherung von einiger 
Bedeutung, da sie auf die Dauer den Tod herbeifiihren. Bezuglich ihrer Diagnose 
mussen wir aber auf die neurologischen Lehrbucher verweisen, wei! wir uns 
hier darauf beschranken zu mussen glauben, die Aufmerksamkeit auf die mit 
Muskelatrophien einhergehenden und der Atrophie gleichwertigen Paresen und 
Paralysen hinzulenken. Nachdrucklichst wollen wir aber hier daran erinnern, 
daB besonders die kleinen Handmuskeln, die Mm. interossei und die Muskeln 
der Handmaus mit Genauigkeit untersucht werden mussen. Es ist wunsch ens­
wert, bei der Untersuchung das V olumen gleichartiger Muskeln der rechten und 
linken Extremitat miteinander zu vergleichen. Oft wird man gut daran tun, 
den Umfang der linken und rechten Extremitat mittels eines BandmaBes in 
verschiedener Hohe zu messen und die gefundenen MaBe miteinander zu 
vergleichen. Findet man nur kleine Unterschiede, dann bedenke man, daB 
in der Regel der Umfang der rechten Extremitat etwas groBer ist als der der 
linken. 

Zu intensiven Abweichungen und besonders zu betrachtlichen Muskelatrophien 
gibt die ziemlich haufig vorkommende epidemische Kinderlahmung, in jungster 
Zeit von vielen Seiten als "Heine-Medinsche Krankheit" bezeichnet, Veranlassung. 
Sie fiihrt zu bleibenden Muskelatrophien und Lahmung mit ErlOschen der Sehnen­
reflexe im Gebiet der Lahmungen. Die Lahmungen sind jedoch nicht von pro­
gressivem Charakter, sie bedeuten nach Ablauf der eigentlichen Krankheit keine 
Gefahr ffir das Leben. Sind die Lahmungen nur uber ein beschranktes Gebiet 
verbreitet, z. B. auf einen Teil einer Extremitat beschrankt, und hindern sie den 
Kranken nicht zu sehr in seinen Bewegungen, so besteht kein zwingender Grund, 
den Antrag auf eine Lebensversicherung auf Grund der nach "Oberstehen der 
Krankheit zuruckgebliebenen Lahmung abzuweisen. Dagegen wird man Menschen 
mit "Oberbleibseln der Littleschen Krankheit (Paraplegia spastica infantilis) 
oder von Hemiplegia spastic a infantilis (Spasmen, Contracturen, erhohte Sehnen-



186 Die arztliche Untersuchung. 

reflexe, vasomotorische und trophische Storungen) als sehr minderwertige Leben 
ansehen mussen. 

Lokale Muskelatrophien konnen sich infolge von Neuritis entwickeln, z. B. 
infolge einer traumatischen Neuritis, bei Druck eines Tumors auf Nerven, bei 
Ischias, bei Plexuslahmung. In jedem besonderen Falle muB del' Ursache der 
Neuritis, die zur Parese, Lahmung odeI' Atrophie Veranlassung gab, nachgeforscht 
werden, um das eventuelle Risiko beurteilen zu konnen. 

Bekanntlich kommen Storungen in del' Funktion del' Blase und des Rectums 
haufig bei Gehirn- und Ruckenmarkserkrankungen VOl'. Hat del' Beantrager 
einer Lebensversicherung Schwierigkeiten beim Urinieren, dann wird man nicht 
nul' an eine Strictura urethrae, Prostataerkrankung oder andere Veranderungen 
in den Harnwegen denken mussen, sondern auch an weitere Ursachen, besonders 
Ruckenmarksleiden, wie Tabes, Myelitis, Ruckenmarkskompression odeI' Syringo­
myelie. Die SWrung im Urinlassen kann dabei ziemlich gering sein, z. B. nul' 
darin bestehen, daB del' Patient beim Versuch, zu urinieren, erst einige Zeit 
warten muB, bevor er Urin lassen kann. Eine Untersuchung der Reflexe, der 
Sensibilitat, der Pupillen usw. wird in derartigen Fallen bald das gewiinschte 
Resultat zur Erkennung einer evtl. vorhandenen aber noch versteckten Riicken­
markserkrankung ergeben. 

Schlie.Blich wollen wir noch kurz das Rombergsche Symptom und die Ver­
anderungen im Gang in Erinnerung bringen. LaBt man die zu untersuchende 
Person mit zusammengestellten FiiBen die Augen schlieBen, so muB sie ruhig 
stehen bleiben konnen. Schwankt der Betreffende stark odeI' wiirde er sogar, 
weilll der Untersucher ihn nicht noch zur rechten Zeit festhielte, fallen, dann 
betrachte man dies als ein ernstes Symptom. Tritt das Schwanken bereits auf, 
wenn fragliche Person die Augen noch offen hat, so hat man Grund, an eine 
Erkrankung des Kleinhirns zu denken. Schwankt der Untersuchte erst, wenn 
er die Augen geschlossen hat, so liegt das Rombergsche Symptom VOl'. Dieses 
weist auf Tabes hin. 

Von den Veranderungen des Ganges ist der ataktische Gang, wie wir ihn bei 
Tabes finden, sehr auffallend. Der Patient muB seine Bewegungen fortwahrend 
unter Kontrolle der Augen halten. Es ist schwieriger fUr ihn, eine Treppe herunter­
zugehen, als sie zu steigen. 1m Dunkeln fallt ibm das Gehen sehr schwer. 

Beim paretischen Gang werden die FiiBe nicht gut aufgehoben, sondern iiber 
den Boden geschleppt. 

Beim spastischen Gang lauft del' Patient mit steifen Beinen, die FiiBe werden 
nul' mit Miihe hngs des Bodens fortgeschoben. 

Beim spastisch-paretischen Gang geht del' Patient mit kleinen Schritten 
miihsam weiter, wahrend die FiiBe langs des Boelens schleifen. 

Del' "Betrunkenengang", del' bei Erkrankungen des Cerebellums vorkommt, 
bedarf keiner naheren Beschreibung. 

Del' "Entengang" kommt bei Muskelatrophie und doppelseitiger Hiiftluxation 
VOl"; der "H ahnentritt" bei doppelseitiger Peroneuslahmung. Dabei wird das 
Bein im Knie stark gebogen, um den gelahmten FuB, der mit den Zehen nach 
unten hangt, beim Gehen geniigend hochzuheben. 

Die Untersuchung des Urins. 
Es ist Iloch nicht lange Zeit her, daB die Versicherungsgesellschaften bei jeder 

gutachtlichen Untersuchung auch die Untersuchung des Urins zur Pflicht machten. 
Anfangs iiberlieBen sie es dem begutachtenden Arzt, ob er eine solche fiir not­
wendig erachtete. Wo kleinere Versicherungsbetrage in Betracht kamen, bestand 
diese Gewohnheit selbst noch bei vielen Gesellschaften bis vor etwa 10 J ahren. 
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Die "Gotha" machte seit dem Jahre 1896 die Urinuntersuchung zur Pflicht. 
Nach einer Angabe der genannten Bank starben in den Jahren 1890-1895 von 
den weniger als 5 Jahre Versicherten 29 Personen an Nephritis und Diabetes 
zusammen. Obschon diese Zahl gegeniiber der Gesamtsterblichkeit von 536 Ver­
sicherten in den J ahren klein genannt werden kann, ware es doch von groBer 
Bedeutung gewesen, diese Kranken bei der Untersuchung zu erkennen. 

Bei der Untersuchung des Urins achte man in allererster Linie darauf, daB 
die iibergebene Fliissigkeit in der Tat auch von dem zu versichernden Antrag­
steller stammt. 1st es doch Prof. NOLEN, der damals noch praktischer Arzt in 
Rotterdam war, vorgekommen, daB ein Kollege, der sich fiir eine Lebensversiche­
rung begutachten lieB, ihm den normalen Urin seiner Frau zur Untersuchung 
iibergab an Stelle seines eigenen, stark zuckerhaltigen Urins. Bei der mikro­
skopischen Untersuchung wurden Vaginalepithelien im Urin gefunden! Der­
artige FaIle kommen sicher hin und wieder vor. Der Arzt weiche deshalb niemals 
von der Regel ab, daB der Urin in seiner Gegenwart gelassen wird, d. h. in dem 
Zimmer, in dem er sich befindet. Ein praktischer Rat ist es, sich davon zu iiber­
zeugen, daB der Urin, den man von dem Antragsteller erhalt, ungefahr Korper­
temperatur besitzt. 

Solange nur mannliche Antragsteller in Frage kommen, die von einem mann­
lichen Arzt begutachtet werden, werden sich wohl niemals Schwierigkeiten (Streit 
mit den Regeln des Schicklichen) ergeben. In den ziemlich seltenen Fallen der 
Begutachtungen von weiblichen Antragstellern durch einen mannlichen Arzt, 
noch seltener werdend, je mehr die Zahl der weiblichen .Arzte zunimmt, wird man 
sich genotigt sehen konnen, in Gegenwart einer weiblichen vertrauenswerten 
Personlichkeit urinieren zu lassen. 

Obschon man verpflichtet ist, derartige Vorsorge zu beobachten, hiite man 
sich doch, den Antragsteller hierdurch zu kranken. Man richte alles so ein, 
daB dieser nicht den Eindruck bekommt, als miBtraue man ihm. Hat es den 
Anschein, als ob der Untersuchte diese Art der Untersuchung unangenehm findet, 
so weise der Arzt auf die unzweideutigen gedruckten V orschriften des Begut­
achtungsformulars hin. 

Die hollandischen Formulare fragen gewohnlich nicht nach der Menge 
des innerhalb 24 Stunden gelassenen Urins. So bedeutungsvoll fiir die Losung 
klinischer Fragen, von so verhaltnismaBig geringem Interesse ist die Urinmenge 
in der Praxis der Begutachtung. Lediglich die Angabe des fortwahrenden Urin­
lassens besonders groBer Mengen wird im Hinblick auf die Moglichkeit des Diabetes 
mellitus oder insipidus, der Schrumpfniere oder des Amyloids erwahnt werden 
miissen. Eine anormal geringe Menge Urin wird wohl nur sehr selten von einem 
Patienten bemerkt werden, es sei denn, daB ein deutliches Nierenleiden oder eine 
ernste Zirkulationsstorung besteht, abgesehen von Krankheiten, die mit Fieber, 
starken SchweiBen oder Diarrhoe einhergehen. 

Wir nehmen jedoch an, daB so schwer kranke Menschen sich keiner Begut­
achtung unterziehen werden, oder wenn doch, daB die Veranderungen bei der 
Untersuchung bald genug ans Licht kommen werden. 

Eine eigenartige und nicht unwichtige Erscheinung ist die Nykturie. Diese 
besteht darin, daB die des Nachts abgesonderte Menge Urin (berechnet auf die 
Zeiteinheit) die wahrend des Tages sezernierte Menge iibertrifft. Man findet diese 
Erscheinung bei Herz- und Nierenleiden vor. Bei normalen Menschen wird in der 
Zeiteinheit tagsiiber mehr Urin gelassen als des Nachts. Einige Male teilten mir die 
Patienten ungefragt mit, daB sie diese Erscheinung bei sich seIber bemerkt haben. 

Ein auffallender Wechsel in der Urinmenge erweckt bekanntlich den Verdacht 
auf eine intermittierende Hydronephrose. 



188 Die arztliche Untersuchung. 

Wichtiger ist die Frage nach del' Haufigkeit des Urinlassens, insbesondere ob 
die betreffende Person in del' Nacht aufstehen muB, urn Urin zu lassen (chronische 
Nephritis, Prostataerkrankung, Diabetes). Bei ManneI'll muB man wissen, ob 
del' Strahl normal ist, ob keine Anzeichen einer Verengerung del' Urethra odeI' 
VergroBerung del' Prostata bestehen. Letzteres natiirlieh besonders dann, wenn 
Personen in hoherem Lebensalter in Frage kommen. 

Dieses Bueh will kein Leitfaden fUr die klinische Untersuehung im allgemeinen 
sein. Wir wollen nur auf die Schwierigkeiten aufmerksam machen, die sieh in 
besonderem MaBe bei del' Begutachtung von Versicherungsnaehsuehenden ein­
stellen. Darum beschranken wir uns bei del' Abhandlung iiber den Urin auf die 
folgenden Punkte. 

Bei del' Untersuehung des Urins aehte man in erster Linie auf: 
Das spezifische Gewicht. DaB ein hohes spezifisehes Gewieht den Verdacht 

auf Zucker bestarken muB, ist riehtig, abel' eigentlich nicht wiehtig. Denn in 
jedem Begutachtungsfalle muB die Reaktion auf GIykose angestellt werden. 
Dabei kommt diese Substanz, wenn sie im Urin vorhanden ist, mit Sicherheit 
zum V orschein. Von Bedeutung ist VOl' allen Dingen ein niedriges spezifisches 
Gewicht. An sich sagt dies natiirIich auch bitter wenig. Wenn del' Antragsteller 
kurze Zeit vorher viel getrunken hat, wenn er nervos ist, wenn er bei seinem 
Gang zur Wohnung des Arztes ein Stiick dureh die Kalte gegangen ist, dann wi I'd 
dadureh ein niedriges spezifisehes Gewieht des Urins vollkommen erklart. Zieht 
man diese Umstande in Betracht, so ist es nichtsdestoweniger ratsam, den Ver­
dacht auf Schrumpfniere bei einem Patienten unter 50 Jahren mit einem sehr 
niedrigen spezifisehen Gewieht, z. B. 1005-1008, aueh dann nieht aufzugeben, 
wenn kein EiweiB nachgewiesen werden kann. Wiederholung del' Urinunter­
suehung, eine besonders sorgfaltige Untersuehung des Zustandes von Herz und 
GefaBen, das Messen des systolisehen und diastolisehen Blutdruekes, werden in 
derartigen Verhaltnissen gewohnlieh Klarheit geben konnen. 

Die Reaktion des UTins. Wenn del' frisch gelassene Urin alkalisch reagiert, 
ist es von Bedeutung, zu untersuchen, ob diese Reaktion auf del' Anwesenheit 
von Ammoniak odeI' von festem Alkali beruht. Einige Stunden nach del' Mahlzeit 
reagiert auch del' Urin normaler Menschen oft alkalisch, weil wahrend del' Nah­
rungsaufnahme viele Saureionen dem Blut zur Bildung von Salzsaure im Magen 
entzogen werden. Beim Gebrauch cineI' iiberwiegenden Pflanzennahrung reagiert 
del' Urin gewohnlich alkalisch infolge del' Ausscheidung einer groBen Menge 
Carbonate. Diese erkennt man leicht an del' Gasentwicklung (C02 ) bei Zusatz 
von Saure. 

Die Einfliisse, welche in krankhaften Zustanden odeI' durch Einnehmen von 
Arzneimitteln eine alkalische Reaktion durch feste Alkalien hervorrufcn, bleiben 
unbesprochen. 

Wir wollen absehen von den Fallen, in denen del' Urin seine alkalische Reaktion 
del' Anwesenheit fester Alkalien verdankt. 

Es ist zur Geniige bekannt, daB del' normale Urin, del' einige Zeit an del' 
Luft gestanden hat, infolge des Ammoniaks, das durch Bakterientatigkeit aus 
dem Ureum entsteht, alkalisch reagiert. ",Venn eine derartige bakterielle Ureum­
zerlegung schon im frisch gelassenen Urin eingetreten ist, dann muB dies not­
wendigerweise die Folge einer Infektion del' HaI'llwege, und zwar in del' Regel 
einer Cystitis sein. Alkalisehe Reaktion durch Ammoniak im frisch gelassenen 
Urin weist daher mit Wahrscheinlichkeit auf eine Entziindung del' Blase hin. 

Da also die alkalische Reaktion durch festes Alkali eine ganz andere Bedeutung 
hat als die durch Ammoniak, ist es wichtig, zu untersuchen, mit welchen von 
beiden Zustanden man es in einem bostimmten FaIle zu tun hat. 
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Sehr einfach geschieht diese Unterscheidung mit Hille eines feucht gemachten 
Lackmuspapieres, das man iiber den Urin halt, wenn erforderlich nach Zufiigung 
einer geringen Menge Lauge. Der entweichende Ammoniak farbt das Lackmus­
papier blau. Weniger empfehlenswert ist es, das Lackmuspapier mit dem Urin 
zu tranken und dann nachzusehen, ob die Blaufarbung bei Eintrocknungan 
der Luft verschwindet. Allerdings wird, wenn die alkalische Reaktion von NHs 
abhangig war, das fliichtige Ammoniak beim Liegen an der Luft verdampfen 
und also das blaue Lackmuspapier seine Farbe verlieren. Die Moglichkeit be­
steht aber, daB neben NHs auch festes Alkali im Urin vorhanden ist, und in 
diesem FaIle wird die Anwesenheit des Ammoniaks unserer Aufmerksamkeit 
entgehen. 

Die Untersuchung auf Eiweif3. Es wird vielen unniitz und vielleicht schul­
meisterlich erscheinen, wenn in einem solchen fiir Arzte bestimmten Buche die 
Aufmerksamkeit auf die EiweiBreaktion im Urin hillgelenkt wird. Wer aber 
langere Zeit als beratender Arzt einer Lebensversicherungsgesellschaft tatig 
gewesen ist, weiB, welch gI'oBe Schwierigkeiten diese scheinbar so einfache Unter­
suchung unter besonderen Umstanden verursachen kann. 

Manche Versicherungsleitung hat erwogen, ob sie ffir die Untersuchung auf 
EiweiB - das gleiche gilt auch fUr Zucker - bestimmte Reaktionen vorschreiben 
solI, die von ihr als die scharfsten und zuverlassigsten angesehen werden. Meist 
lieB man diesen Vorschlag aber wieder fallen, einmal, weil man die wissenschaft­
liche Freiheit der begutachtenden Arzte nicht beschranken wollte, zum anderen 
Mal, weil jeder mit der Methode die sichersten Resultate erzielen wird, mit der 
er am meisten vertraut ist. 

Auf den folgend en Seiten besprechen wir ein paar der gebrauchlichsten EiweiB­
reaktionen. 

Vorausgeschickt sei die Bemerkung, daB unserer Ansicht nach in jedem zweifel­
haften und in jedem FaIle mit einem positiven Resultat noch eine zweite Probe 
erforderlich ist. Wir selbst fiihren gewohnlich zwei oder drei Reaktionen aus, 
davon je eine in del' Warme und eine in der Kalte. 

Diese letzte Vorsicht - eine der Proben in der Kalte auszufiihren - wenden 
wir an, urn die Anwesenheit des Bence-Jonesschen EiweiBkorpers auszuschlieBen. 
Bekanntlich fallt dieser Korper bei allen gewohnlichen, in der Kalte vorgenom­
menen EiweiBreaktionen aus. Bei der Erwarmung eines solchen Urins gerinnt 
diese Substanz bei ungefahr 60°, lost sich jedoch bei Kochhitze wieder auf. 
Besteht Verdacht auf Bence-Jones, so wird eine genauere Untersuchung not­
wendig sein. Wer das schwere Krankheitsbild kennt, welches die Ausscheidung 
des Bence-Jonesschen EiweiBkorpers in der Regel begleitet, wird sehr daran 
zweifeln, daB solche Personen sich jemals fiir eine Versicherung untersuchen 
lassen werden. lch bin dessen jedoch nicht so ganz sicher. 1m Beginn dieser 
Krankheit verursachen die Myelome gewohnlich schon mehr odeI' weniger starke 
Schmerzen, doch brauchen Schwellungen an den Knochen und Difformitaten 
dann noch nicht sichtbar zu sein. Der Patient, dessen Beobachtung ich in­
zwischen veroffentlichte, war monatelang vorher ffir einen Simulanten oder 
Hysteriker gehalten worden 1). 

Verschweigt jemand seine Schmerzen, dann ist es also sehr wohl moglich, 
daB diese schwere Krankheit iibersehen werden wird, wenn die Untersuchung 
des Urins ;nicht vorgenommen wird. 

Es kommt sogar vereinzelt vor, daB bei Patienten mit einer sehr reichlichen 
Ausscheidung von Bence-Jones keine einzige Veranderung wahrgenommen 

1) HYMANS v. D. BERGH: Albumosurie (Bence-Jones), Herinneringsbundel voor Rosen­
stein, S.197. Leiden 1902. 
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wird, auBer einer mehr oder weniger ausgesprochenen Anamie. Bekannt ist der 
Fail von ASKANAZY, in dem Albumosurie ohne Myelome, jedoch mit lymphoider 
Leukamie bestand. 

1m Marz 1914 kam in die Groninger Klinik eine Frau aus Borger, welche eine 
reichliche Ausscheidung des Bence-Jonesschen EiweiBkorpers aufwies, bei del' 
jedoch auch durch die sorgfaltigste Untersuchung keine Veranderung in den 
Knochen gefunden werden konnte. Es wurde zwar iiber vage Schmerzen, die 
bald hier, bald dort auftraten, geklagt, doch waren sie niemals auf einer oder 
mehreren umschriebenen Steilen lokalisiert. Das einzige, was au13er dem Urin 
bei der Untersuchung der Patientin auffiel, waren ihre Klagen iiber Ermiidung 
und die bleiche Farbe ihrer Haut und Schleimhaute. Bei der Blutuntersuchung 
wurden gefunden: 50% Hamoglobin (SAHLI), 2996000 rote und 5916 weiJ3e 
Blutkorperchen. Unter diesen letzteren waren nul' rund 37 % polynucleare, 
wahrend beinahe 44% Lymphocyten sich fanden. Also eine Verschiebung zum 
Nachteile del' Gelapptkernigen. Wiirde diese Frau ihre Klagen iiber Ermiidung 
weniger stark betont haben und die Urinuntersuchung unterblieben sein, so 
wiirde man bei einer Begutachtung vielleicht von einer ma13igen Anamie ge­
sprochen haben, und es hatte Aussicht bestanden, daB ein eventueller Antrag 
auf Lebensversicherung angenommen worden ware. Am 13. April 1915 kam die 
Frau jedoch mit einel' Spontanfraktur des rechten Oberarmes, des linken Hiift­
beines und des linken Oberarmknochens zuriick. Am rechten Oberkiefer fand sich 
eine starke Schwellung. 

Am 29. April ist die Frau gestorben. AuBel' an den genannten Stellen wurden 
noch Myelome in Rippen und Wirbeln gefunden. 

Del'artige Beobachtungen lassen es notwendig erscheinen, den begutachtenden 
Arzt auf das Vorkommen diesel' Krankheit aufmerksam zu machen, um so mehr, 
da sie sicher nicht so selten ist, als man gewohnlich annimmt. Vielfach wird sie 
zu Unrecht fUr Nephritis gehalten. Meist wird eine Rontgenaufnahme die 
Tumormassen schon zu Lebzeiten zur Darstellung bringen konnen. Ich seIber 
erinnere mich, mindestens 6 Faile beobachtet zu haben. 

Bevor wir die von uns angewandten EiweiJ3reaktionen beschreiben, mu13 
noch eine allgemeine Bemerkung vorausgeschickt werden. Wenn man au13erst 
empfindliche Reaktionen ausfiihrt (z. B. die von SPIEGLER), kann man in weitaus 
den meisten normalen Urinen Spuren von EiweiB (0,022-0,078 g per Liter) 
nachweisen. Fiir die Praxis konnen diese Reaktionen also nicht in Frage kommen. 
Man ist gezwungen, sich weniger feiner Reaktionen zu bedienen, obwohl dadurch 
natiirlich die Grenze zwischen physiologischer und pathologischer Albuminurie 
eine willkiirliche wird. Es ist ein stillschweigendes trbereinkommen, von einer 
pathologischen Albuminurie zu sprechen, wenn durch die gebrauchlichen Re­
aktionen (die von HELLER und die mit ihr an Empfindlichkeit iibereinstimmenden) 
Eiwei13 nachgewiesen werden kann1). 

Wir selbeI' fiihren zumeist folgende Reaktionen aus: 

A. Die Probe mit Essigsaure und Ferrocyankalium. 
Prinzip der Methode. Sie beruht darauf, daB die Verbindung von Ferrocyan­

wasserstoffsaure mit Eiwei13 unloslich ist. 
Aus/uhrung. Man sauert Urin mit Essigsaure stark an (auf 5 ccm Urin 

0,5 ccm starke Essigsaure). Dann fUgt man einige Tropfen einer 10 proz. Ferro­
cyankalium16sung hinzu. 

1) Siehe C. NEUBERG: Der Harn sowie die iibrigen Ausscheidungen und Korperfliissig­
keiten. Teil I, S. 761. Berlin: Julius Springer 1911. 
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Bei Anwesenheit von EiweiB entsteht eine Triibung, bei gr6Berer Menge ein 
flockiger Niederschlag. EnthaIt der Urin nur Spuren von EiweiB, dann kommt 
es nur zu einer Opalescenz, die man am besten gegen einen schwarzen Hinter­
grund beobachtet, wahrend man ein Glaschen mit dem heller filtrierten, aber 
nicht gepriiften Urin zum Vergleich daneben halt. 

Bemerkungen. Die Menge der hinzuzufiigenden Essigsaure muB so groB sein, daB die 
Reaktion des Urins deutlich sauer wird. MuB doch aus dem Ferrocyankalium die Ferrocyan­
wasserstoffsaure abgespalten werden. 

Wenn schon nach Hinzugabe der Essigsaure allein eine Triibung eintritt, so kann sie 
durch Harnsaure, Oxalate, mucinartige Korper, den acetopracipitablen Korper bedingt sein, 
auch durch Harnsauren (von Medikamenten herriihrend, wie Oleum terebinthinae u. dgl.). 
Diese Triibung muB vor weiterer Priifung der Reaktion abfiltriert werden. 

Die Menge der hinzuzufiigenden Ferrocyankaliumlosung darf nicht groBer sein, als oben 
angegeben wurde, weil in einem Uberschu13 dieser Losung die EiweiBverbindung wieder 
losbar ist. 

Die Feststellung der Anwesenheit geringer Spuren von EiweiB bei dieser Probe wird 
von mancher Seite als noch leichter befunden, wenn man sie als sog. Ringprobe ausfiihrt. 
Zu dem Zwecke stellt man ein Gemisch von einigen Kubikzentimetern Essigsaure mit 
3 Tropfen Ferrocyankaliumlosung her und gieBt dieses Gemisch vorsichtig auf den filtrierten 
Urin. Bei einer derartigen Vornahme der Probe muB man sich zuvor davon iiberzeugen, 
daB Essigsaure allein keine Triibung hervorruft. 

B. Die Salpetersaure-Ringprobe. Hellersche Probe. 
Prinzip. EiweiBaufl6sungen werden durch iiberschiissige konzentrierte Salpeter­

saure niedergeschlagen. 
Man bringt 5 ccm konzentrierte Salpetersaure in ein Reagensglas und laBt 

darauf vorsichtig durch einen mit Filtrierpapier versehenen Trichter den Urin 
flieBen. Enthalt letzterer EiweiB, so bildet sich an der Grenze der beiden Fliissig­
keiten eine nach unten und oben scharf abgegrenzte Scheibe von geronnenem 
EiweiB. Diese Scheibe ist weiB, kommt sofort zum Vorschein bei Anwesenheit 
von reichlich EiweiB, erst nach einigen Augenblicken (ein paar Minuten) bei 
Anwesenheit von wenig EiweiB. Geringe Triibungen sieht man wieder am besten 
gegen einen dunklen Hintergrund. 

Bemerkungen. In sehr konzentrierten, uratreichen Urinen kann bei dieser Reaktion 
gleichfalls ein weiBer Ring entstehen, der von Harnsaure gebildet wird. 1m Gegensatz zur 
Eiweillscheibe ist dieser Ring jedoch nicht scharf begrenzt, sondern mehr diffus. Er liegt 
ferner nicht an der Grenze zwischen Urin und Salpetersaure, sondern oberhalb der Grenz­
schicht, also in der Urin-Fliissigkeitssaule. Endlich verschwindet er bei leichter Erwarmung. 
In eiweiBhaltigem, konzentrierten Urin sieht man zuweilen beide Ringe iibereinander. 

In Zweifelsfallen wiederhole man die Reaktion, nachdem man den Urin mit dem doppelten 
Volumen Wasser verdiinnt hat. Unter diesen Verhaltnissen fallen die Urate nicht mehr aus. 

In einem sehr konzentrierten Urin kann bei der Hellerschen Probe auch ein Nieder­
schlag von salpetersaurem Ureum entstehen. Diesen Niederschlag erkennt man deutlich an 
seinem rein krystallinischen Charakter. Verdiinnung des Urins mit Wasser vor Anstellung 
der Probe laBt jeden Zweifel schwinden im Hinblick darauf, daB in dem verdiinnten Urin 
kein Ureumnitrat niederschlagt. 

Nach dem Gebrauch verschiedener Arzneimittel (Copaivbalsam, Terpentin u. dgl.) 
kann bei der Hellerschen Probe ein aus Harzsauren bestehender weiller Ring sich bilden. 
Dieser lost sich in Alkohol wieder auf, was bei dem Eiweillring natiirlich nicht der Fall ist. 
In Zweifelsfallen geben die anderen Eiweillproben den Ausschlag. 

DaB bei der Hellerschen Probe, ebenso wie iibrigens bei der Essigsaure-Ferrocyankali­
probe, auch der Bence-Jonessche Korper eine positive Reaktion ergibt, wurde oben bereits 
erwahnt. Um klarzustellen, womit man es zu tun hat, sind dann noch andere Reaktionen, 
namentlich die gleich zu besprechende Kochprobe, erforderlich. 

Bei Anwesenheit von Mucin entsteht ein oberhalb der Grenzschicht gelegener, nicht 
scharf begrenzter opalescierender Ring, der sich beim Schiitteln auflost. 

Zuweilen tritt im unverdiinnten Urin ein leichter Ring auf, wahrend bei Wiederholung 
der Reaktion mit stark verdiinntem Urin ein viel starkerer Ring sich bildet. Dann kann 
man auf Vorhandensein des "acetopracipitablen" Korpers schlieBen. 
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Obschon die Beschreibung der Hellerschen Proben mit allen zu beobachtenden Vorsichts­
maBregeln auf dem Papier einen ziemlichen Raum in Anspruch nimmt, erfordert ihre Aus­
fiihrung in der Praxis nur wenige Minuten; Fehler lassen sich dabei leicht vermeiden. 

c. Die Kochprobe. 
Prinzip. In geeignet sauer reagierenden LOsungen koaguliert EiweiB bei 

einer bestimmten Temperatur. Die Probe kann mit Salpetersaure oder Essig­
saure ausgefiihrt werden. 

a) Kochprobe mit Salpetersaure. Man kocht 5-10 ccm Drin, wenn er sauer 
reagiert, ohne weiteren Zusatz. Alkalisch oder neutral reagierenden Drin kocht 
man erst, nachdem man durch Zufiigung eines Tropfens Salpetersaure die Re­
aktion gerade eben sauer gemacht hat. 1st der Drin sehr wenig konzentriert 
(sa.lzarm), dann fiigt man zuvor 2 ccm einer gesattigten Kochsalzauflosung hinzu. 
Entsteht nun beim Kochen ein Niederschlag, so kann dieser entweder aus EiweiB 
oder aus Erdphosphaten bestehen. Dann fiigt man 0,5-1 ccm Salpetersaure 
(Konzentration: 20%) hinzu. Phosphate losen sich hierin auf, wahrend ein 
EiweiBniederschlag bestehen bleibt. 

Nach Hinzufiigen der Salpetersaure braucht man nicht mehr zu kochen. Das 
ist sogar nicht einmal erwiinscht, weil dadurch ein Teil des geronnenen EiweiB 
wieder in Losung gehen kann. 

Dm auf diese Weise auch Spuren von EiweiB festzustellen, vergleiche man 
das Rohrchen mit einem anderen mit filtriertem, aber nicht gekochtem Drin 
gefiillten, wahrend man es bei auffallendem Licht gegen einen dunklen Hinter­
grund betrachtet. 

Anmerkungen. Man sei darauf bedacht, nach dem Kochen vor allem nicht zu wenig 
Salpetersaure hinzuzufiigen. Tatsachlich bringt eine geringe Menge Salpetersaure das durch 
den KochprozeB gewonnene EiweiB wieder zur Losung. Erst die Hinzugabe einer groBeren 
Menge pracipitiert es wieder. 

Wenn der Urin sehr salzarm ist, kann es sich ereignen, daB das EiweiB beirn Kochen 
und bei Saurezugabe doch in Losung bleibt. Deswegen ist es unter solchen Unistanden 
erforderlich, eine kozentrierte NaCI-Auflosung hinzuzufiigen. 

Nucleoalbumin und der "acetopracipitable" Korper konnen beirn Kochen niederschlagen, 
werden aber durch Salpetersaure wieder aufgelost. Die Kochprobe ermoglicht also ihre 
Unterscheidung von echtem EiweiB. 

Nach Gebrauch einiger Arzneimittel (Copaiva, Perubalsam, Terpentin usw.) kann bei 
der Kochprobe ein Niederschlag entstehen. Fiigt man nach dem Abkiihlen Alkohol hinzu, 
so lOst sich diese Triibung wieder auf. 

Vereinzelt kann in dem gekochten Urin Mch der Abkiihlung ein Niederschlag von Harn­
saure entstehen. Fiir EiweiB ist deshalb nur der tlockige, wiihrend des Kochens entstehende 
Niederschlag beweisend. Den Harnsaureniederschlag unterscheidet man iibrigens leicht, 
wenn notig mikroskopisch, vom EiweiBpracipitat. 

b) Kochprobe mit Essigsaure. Man beginnt wiederum damit, den Drin 
gerade ~ben anzusauren, wie dies unter a) beschrieben wurde. Zu dem Zwecke 
darf Essigsaure nur dann benutzt werden, wenn man mittels Lackmuspapier 
eine Kontrolle ausiibt. Bei einem geringen UberschuB von Essigsaure wiirde 
Acidalbumin entstehen konnen, das beirn Kochen in Losung bleiben kann. Bildet 
sich beim Kochen ein Niederschlag, dann wird dieser wiederum entweder durch 
EiweiB oder Erdphosphate gebildet. Man fiigt 2-3 Tropfen IOproz. Essigsaure 
zu 10 ccm Drin hinzu. Ein Niederschlag von Erdphosphaten lOst sich auf, der 
des EiweiB wird kompakter. 

Anmerkung. ~ehr wichtig ist es, nicht zuviel Essigsaure hinzuzufiigen irn Hinblick 
darauf, daB ein tThermaB der Saure das EiweiBpracipitat wieder in Losung gehen laBt. 

Eine durch Mucin bedingte Triibung wird durch Essigsaure nicht aufgelost, so daB die 
Essigsaure-Kochprobe die Unterscheidung des echten EiweiB von Mucin auf einfache Weise 
nicht ermoglicht. 

Aus diesem Grunde ziehen viele Untersucher bei der Kochprobe den Gebrauch der 
Salpetersaure vor. 



Die Untersuchung des Urins. 193 

Ein sehr merkwiirdiges Verhalten zeigt der Bence-Jonessche Korper. Er 
beginnt bei sehr schwach saurer Reaktion (evtI. eine Spur verdiinnter Essig­
saure dem Urin hinzufiigen) bereits bei einer Temperatur von ungefahr 50 0 

auszufallen. Erwarmt man noch weiter, dann geht er bei Siedehitze wieder in 
Losung, um bei Abkiihlung wieder niederzuschlagen usw. Zeigt ein Urin diese 
sonderbare Reaktion, so muB durch weitere Untersuchung der Bence-Jonessche 
Korper mit Sicherheit identifiziert werden. Hierauf kann aber an dieser Stelle 
nicht naher eingegangen werden1). 

Zum Schlusse noch folgende Bemerkung: Wenn man eine oder mehrere dieser 
Reaktionen nur mit Spuren positiv findet oder, wenn diese atypisch verlaufen 
und man sich selbst in der klinisch-chemischen Untersuchung nicht geniigend 
sicher fiihlt, dann muB man die Untersuchung des Urins durch einen erfahreneren 
Untersucher vornehmen lassen. Auf der einen Seite darf doch die Gesellschaft, 
die dem begutachtenden Arzt ihr Vertrauen schenkt, infolge etwaiger Fehler 
nicht benachteiligt werden. Auf der anderen Seite darf aber auch der Antrag­
steller, fiir den das AbschlieBen der Versicherung oft eine viel groBere Bedeutung 
hat, als der Arzt glaubt, nicht durch vermeidbare Fehler von den Vorteilen einer 
Versicherung ausgeschlossen werden. Das ist aber, wenn man die erforderliche 
Sorgfalt auBer acht laBt, hin und wieder moglich. HUISMANS 2) veroffentlicht 
den Fall eines 52jahrigen Mannes, der jahrelang von den verschiedensten Gesell­
schaften abgewiesen, von anderen nur gegen betrachtliche Pramienerhohung 
angenommen worden war. Bei der Untersuchung durch HUISMANS stellte es 
sich heraus, daB die geringe Triibung, die bei einigen Reaktionen auftrat, nicht 
durch EiweiB, sondern durch Salze bedingt war. So entstand kurze Zeit nach 
Hinzufiigen von Esbachschem Reagens eine sehr geringe Opalescenz, die aber 
nicht aus EiweiB bestand, sondern aus Krystallen von Kaliumkreatininepikrat 
und von Harnsaure. Freilich wird auf diese Fehlerquelle, die durch Verdiinnung 
des Urins auf ein spezifisches Gewicht von ungefahr 1008 ausgeschaltet werden 
kann, in einigen Lehrbiichern hingewiesen. Aber ich glaube, daB nichtsdesto­
weniger manchen Medizinern diese Besonderheit unbekannt ist. 

Vor einigen Jahren erhielt ich (STEENSMA hat den Fall veroffentlicht) ein 
Flaschchen Salpetersaure, das durch Spuren von Silber verunreinigt war. Natiir­
lich entstand bei Anstellen der Hellerschen Probe vermittelst dieser Salpeter­
saure in jedem Urin ein grauweiBer Ring von Chlorsilber. Gliicklicherweise gelang 
die friihzeitige Entdeckung dieser Verunreinigung. 

Wenn der untersuchende Arzt EiweiB im Urin eines Antragstellers nach­
gewiesen hat, sei es auch nur in Spuren, dann geniigt es nicht, einer derartigen 
Befund ohne weiteres in seinem Bericht niederzuschreiben. Mit der Mitteilung: 
Albuminurie ohne Zusatz kann der Vertrauensarzt einer Lebensversicherungs­
gesellschaft nichts anfangen. Der untersuchende Arzt darf sich nicht andel's 
verhalten, als wenn er einem Patienten gegeniiberstande. Er muB zu ermitteln 
versuchen, ob die Albuminurie auf eine Erkrankung der Nieren hinweist oder 
ob sie extrarenalen Ursprungs ist. 

Auf diese extrarenale Albuminurie wird in den Begutachtungsberichten -
personliche Erfahrung hat uns dies gelehrt - viel zuwenig geachtet. 

Es ist allgemein bekannt, daB man im Urin zahlloser gesunder Frauen Spuren 
von EiweiB vorfindet, die die Folge eines leichten Vaginalkatarrhs sind. In 
der Klinik verschafft man sich in derartigen Fallen GewiBheit, indem man 

1) tTher die Chemie des Bence-Jonesschen Eiwei.6korpers siehe MAGNUS-LEVY: Zeitschr. 
f. physiol. Chem. Bd. 30, und GRUTTERIlI.TK und DE GRAAFF: ibid. Bd. 34 u. 46, S. 200. 1900. 

2) HUlSMANS, L.: Blatter fiir Vertrauensarzte der Lebensversicherung 3. Jg., Nr.l, 
S.2. 1912. 
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Katheterurin untersucht oder urinieren laBt nach vorangegangener Vaginal­
spiilung. Selbstverstandlich wird man bei den Untersuchungen, die das Thema 
unseres Buches bilden, derartig einschneidende MaBregeln nicht treffen konnen. 
Findet man also im Urin einer Frau eine Spur EiweiB und enthalt das Sediment 
offensichtlich betrachtlich viel Vaginalepithelien und einzelne Leukocyten, dann 
hat man das Recht, diese Albuminurie als Folge eines Vaginalkatarrhs und somit 
als harmlos anzusehen. 

Aber auch bei Mannern sind derartige Erwagungen am Platze. Wir sind 
davon iiberzeugt, daB von Zeit zu Zeit mannliche Antragsteller zuriickgewiesen 
werden wegen einer von unserem S~andpunkte aus als harmlos anzusehenden 
Beimengung von extrarenalem EiweiB. Umgekehrt sind uns FaIle begegnet, 
in denen auf das Vorhandensein von EiweiBspuren kein besonderes Gewicht 
gelegt wurde, wahrend eine eingehendere Untersuchung, auch des Sediments, 
klar ergab, daB ein schweres Nierenleiden bestand. 

Bei Anwesenheit von EiweiB, und waren es auch nur die kleinsten Spuren, 
ist denn auch die Untersuchung des Harnsediments ohne Ausnahme unbedingt 
notwendig. Hin und wieder wird man finden, daB das Albumen von der Bei­
mischung des Prostatasekrets (Prostatazelle-n, Sperrnatozoiden) herriihrt. In 
anderen Fallen wird man auf diese Weise einer Urethritis oder auch einer Cystitis 
oder Pyelitis auf die Spur kornmen, deren Charakter dann noch naher untersucht 
werden muB. Selbstverstandlich ist dazu die gesamte klinische Untersuchung 
gemaB den in den Lehrbiichern del' Diagnostik beschriebenen Methoden erforder­
lich. Del' untersuchende Arzt befindet sich abel' in del' ungiinstigen Lage, daB 
er die eingreifenderen odeI' zu zeitraubenden Methoden, z. B. Untersuchung 
durch Rontgenstrahlen, Cystoskopie u. dgl. nur schwer anzuwenden vermag. 
Vielfach wird unter solchen Umstanden eine Besprechung mit dem Hausarzt 
nach del' vom Antragsteller gegebenen Erlaubnis wiinschenswert sein. Die 
Art del' Untersuchung, ob jemand an nichtspezifischer odeI' einer tuberkulosen 
Pyelitis erkrankt ist, ob er Nieren- odeI' Blasensteine hat, die Besprechung alles 
dessen fallt nicht in den Rahmen dieses Buches. Hier solI nur darauf aufmerksam 
gemacht werden, daB die Anwesenheit von weiBen und VOl' allem von roten Blut­
korperchen im Urinsediment dringende Veranlassung sein muG, die Ursache 
einer solchen Erscheinung zu erforschen. 

Die Untersuchung des Urins auf Zucker. 
Die Untersuchung des Urins auf Zucker gestaltet sich erfahrungsgemaB 

schwieriger als die auf EiweiB. Jeder VertrauensaI'zt einer Lebensversicherungs­
gesellschaft wird schon Berichte in Handen gehabt haben, in denen die Reaktion 
auf Zucker zweifelhaft bezeichnet wurde. OdeI' es werden ihm FaIle begegnen, 
bei denen del' untersuchende Arzt Zucker gefunden zu haben glaubt, wahrend 
del' Antragsteller, del' sich vollkommen gesund fiihlt, eine nochmalige Unter­
suchung beantragt. Oft wird dann in solchen Fallen der Urin zuckerfrei erscheinen. 
Die Sehwierigkeiten, die in del' Praxis eine Untersuchung auf Zucker verllrsacht, 
sind leicht zu erklaren. Weitaus die meisten Arzte beschranken sich auf die 
Vornahme einer odeI' zweier Reduktionsproben. 1m Hinblick darauf, daB im 
Urin auBer Glykose - dem Stoff, auf den es bei der Diagnose Diabetes mellitus 
ankommt - noch eine Anzahl anderer Bestandteile vorhanden sind, die redu­
zierend wirken, miissen aber hin und wieder Zweifel auftreten. WeI' auf diesem 
Gebiete geniigende Erfahrung besitzt, wird aus den Besonderheiten der Re­
aktion, del' Schnelligkeit ihres Eintretens, ihrer Intensitat, oft schon mit 
groBer Wahrscheinlichkeit auf die Art des reduzierenden Korpers schlie Ben 
konnen. Sicherheit wird abel' auch er erst bekommen, wenn er die Identitat 



Die Untersuchung des Urins auf Zucker. ID5 

des aufgefundenen Drinbestandteiles auch noch auf andere Weise feststellell 
kaull. 

Es darf nicht vorkommen, daB ein Arzt, del' eine Begutachtullg uberllimmt, 
bei del' Dntersuchung des Drins auf Zucker vel'meidbare Il'l'tumel' begeht. Es 
ist allerdings begreiflich, daB er in einem Einzelfalle zweifelt. ob eine von ihm fest­
gestellte Reduktion auf Glykose beruht. In diesem FaIle muB er abel' dem 
Vertrauensarzt davon Mitteilung machen, damit diesel' die zur Klarung des 
Zustandes erforderlichen MaBnahmen el'greifen kann. Freilich werden solchf' 
Zweifelsfalle zu den Ausnahmen gehoren. 

Reaktionen auf Glykose. 

Was wir bezuglich del' Dntersuchung auf EiweiB bemerkt haben, gilt auch 
hier. Ein jeder erhalt die besten Resultate mit den Reaktionen, mit denen er 
personlich am besten vertraut ist und die er sozusagen taglich ausfuhrt. Aus 
diesem Grunde, und weil zudem dies Werk kein Lehrbuch del' klinischen Dnter­
suchungsmethoden im allgemeinen ist, werden hier nicht aIle Reaktion be­
schrieben werden, sondern nur diejenigen, welche von uns selbst dauernd an­
gewandt werden. 

Wie vorhin bereits gesagt, lassen die einfachsten und am schnellsten aus­
zufiihrenden Reaktionen - namlich die auf del' Reduktion beruhenden - zu­
weilen im Stich. Deswegen ist trotz unseres Strebens nach Beschrankung die 
Besprechung del' 4 Gruppen del' Dntersuchung auf Zucker notwendig. 

Die Reduktionsmittel. 
Glykose ist eine Aldose und als solche imstande, in alkalischen Losungen 

MetaIloxyde in del' Warme zu reduzieren. Dabei wird dem MetaIloxyd ein 
O-Atom genommen und es auf diese Weise zu einem Oxydul reduziert. 

Bevor man einen Drin auf Zucker untersucht, muB festgestellt werden, ob 
EiweiB in ihm enthalten ist. 1st dies del' Fall, so muB das EiweiB entfel'llt werden. 
Dies geschieht am einfachsten in del' Weise, daB man den Drin nach Hinzufiigen 
einiger Tropfen verdunnter Essigsaure kocht und den EiweiBniederschlag ab­
filtriert. 

Enthalt cler Drin (wie dies bei Cystitis cler Fall sein kann) Schwefelwasserstoff, so muE 
dieser durch Bleiacetat (5 cem einer 10proz. von neutralem Bleiacetat auf 50 ccm Drin) 
entfernt werden. Das Schwefelblei wird abfiltriert. .Aus dem klaren Filtrat kann man das 
Blei durch Hinzuftigen einer gesattigten Natriumphosphatlosung ausfallen. 

a) Trommersche Probe (alteste Probe 1841). 
Prinzip. Glykose reduziert in del' Warme eine alkalische Auflosung von 

Kupferoxyd zu Kupferoxydul, welches als ein gelber odeI' rotgelber Niederschlag 
ausgeschieden wird, wahrend del' Zucker oxydiert wird. 

Chemischer Vorgang bei der Reaktion. Einwirkung von Kalium- odeI' Natrium­
lauge auf Kupfersulfat laBt Kupfel'hydroxyd entstehen. Dies bildet mit Glykose 
eine in Lauge 16sliche, tief dunkelblau gefarbte Verbindung 

CuS04 + 2 NaOH = Na2S04 + CU(OH)2 . 

Erwarmt man diese Losung, so wird das CU(OH)2 durch den Traubenzucker zum 
Hydrat des Kupfer'oxyduls reduziert 

2 CU(OH)2 = 2 CuOH + H 20 + 0 . 

Das Hydrat des Kupfel'oxyduls fallt zu Kupferoxydul und Wasser auseinander: 

2 CuOH = Cu20 + H 20 , 

13* 
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Es sind bei dieser Reaktion also zwei Phasen zu unterscheiden: 
1. in der Kalte die Bildung der blaugefarbten und in einem alkalischen 

MittellOsbaren Doppelverbindung von Kupferhydroxyd mit Traubenzucker; 
2. in der Warme die Reduktion der Oupriverbindung zu Kupferoxydul, 

welch letzteres ausfallt. 
Ausfilhrung. Man fiigt zu 10 ccm eiweiBfreien Drin ungefahr 1/2 Vol. einer 

10proz. Natron- oder Kalilaugenlosung hinzu. Oft wird dann ein Niederschlag 
von Erdphosphaten sich bilden. Dann fiigt man tropfenweise ein etwa 5 proz. 
Kupfersulfatlosung hinzu. Bei der Anwesenheit von Zucker geht beim Dm­
schiitteln das anfanglich sich bildende Ou(OH)2 mit tiefblauer Farbe in Losung. 
Man fiigt weiter tropfenweise die KupfersulfatlOsung hinzu, so lange, bis das 
Ou (OH)2 beim Dmschiitte]n noch in Losung geht. Dann ist die erste Phase 
der Reaktion abgelaufen. Man geht nunmehr dazu iiber, die Losung im obersten 
Teile der Fliissigkeitssaule zu erwarmen, hOch8tens bis die Fliissigkeit an der 
erwarmten Stelle zu kochen beginnt. Sobald dies der Fall ist, hort man mit der 
Erwarmung auf. Enthalt der Drin Zucker, dann wird man schon vor dem 
Kochen der Fliissigkeit auf der erwarmten Stelle gelbe (OuOH) oder orangerote 
(Ou20) StreHen oder auch ebenso gefarbte triibe WOlkchen bemerken. Ohne 
weitere Erwarmung zieht diese gelbe Wolke, wenn man das Rohrchen im Reagens­
glasstander stehen laBt, von oben nach unten durch die ganze Fliissigkeitssaule 
hindurch. Der orangerote Niederschlag von Ou20 bleibt gewohnlich in Sus­
pension, in einzelnen Fallen sinkt er auf den Boden des Rohrchens. 

Anmerkungen. Erste Phase. 1. Man hiite sich, eine zu groBe Menge Kupfersulfat hinzu­
zufiigen. Wenn namlich ein UberschuB von euso, in der Fliissigkeit vorhanden ist, wird 
bei der Erwarmung das schwarzgefarbte Kupferoxyd ausfallen konnen. 

Es darf auch nicht zuwenig Kupfersulfat hinzugefiigt werden. Sonst konnen bei der 
Erwarmung durch die Lauge infolge ihrer Einwirkung auf die Glykose dunkelbraune Pro­
dukte gebildet werden, die das gelbgefarbte Kupferoxydul bedecken. 

2. Die Beurteilung der Reaktion wird etwas leichter, wenn man den Niederschlag von 
Erdphosphaten, der bei Zufiihrung der Lauge zuweilen entsteht, abfiltriert und weiterhin 
mit dem Filtrat arbeitet. 

3. Wenn man einem normalen Urin Lauge und dann eine sehr kleine Menge (1-2 Tropfen) 
Kupfersulfat zufiigt, findet zuweilen eine, wenn auch nicht ganz vol1standige Losung des 
Cu(OH)2 mit blaugriiner Farbe statt. Diese Losung kann durch die Anwesenheit von Glycerin 
oder auch von Harnsaure, Kreatinin und Ammoniaksalzen bedingt sein. Bei der darauf­
folgenden Erhitzung wird nun iufolge der Anwesenheit verschiedener reduzierender Stoffe 
(Harnsaure, Kreatinin, Glykuronsaure, Nucleoalbumin, Gallenfarbstoffe) eine schmutzig­
gelbe, graue oder rotgelbe Verfarbung eintreten konnen. Gewohnlich kommt unter besagten 
Verhaltnissen die Gelbfarbung erst nach langerem Kochen zum Vorschein oder wenn die 
Fliissigkeit nach dem Kochen langere Zeit abgekiihlt ist. Daher die Vorschrift, daB die 
Fliissigkeit nur eben bis zur Siedehitze erwarmt werden darf, und daB eine Gelbfarbung, 
die nach langerer Abkiihlung zum Vorschein kommt, nicht beweisend ist. 

Andererseits tritt auch in einem Urin, der nur wenig Zucker enthiilt (z. B. weniger als 
0,5%), die Reaktion haufig in der hier beschriebenen atypischen Weise auf. Daraus folgt, 
daB man bei Beurteilung der Trommerschen Reaktion nicht selten zweifelhaft sein wird, 
ob kleine Mengen Glykose vorhanden sind oder nicht. Dann miissen weitere Reaktionen 
angestellt und der Urin vorlaufig aIs "verdachtig" betrachtet werden. 

Beweisend ist nur der in typischer Weise zustande gekommene gelbe oder gelbrote 
Niederschlag, der bald nach dem Beginn der Erwarmung und vor dem Kochen der Fliissig­
keit auftritt. 

Welcher von beiden Niederschlagen entsteht, der gelbe oder gelbrote (Kupferoxydul 
oder Kupferoxydulhydrat), hangt besonders von der Reaktion, also vor allem der Menge 
der zugefiigteu Lauge abo 

4. Wir bemerkten bereits, daB man vor Beginn der Reaktion erst das eventuell vor­
handene EiweiB entfernen muB. Tatsachlich wird auch EiweiB bei Hinzufiigen von Kupfer­
sulfat zu einer loslichen Kupferverbindung Veranlassung geben und bei Erwarmen die blau­
violette Biuretreaktion zustande bringen. 

5. In einem sehr konzentrierten Urin und bei Anwesenheit von nur geringsten Zucker­
spuren wird das gebildete Kupferoxydul durch Harnsaure, Kreatinin, Ammoniak in Losung 
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gehalten werden Mnnen. Bei der Erwarmung wird die Fliissigkeit dann wohl gelb, doch 
schlagt das Kupferoxydul nicht nieder. 

Alles zusammengela[3t ist die Trommersche Reaktion nur beweisend, wenn sie typisch ver· 
liiult. Gewohnlich zeigt sie mit Sicherheit nur Zuckermengen an, die groJ3er als 0,3-0,5% 
sind. Sobald die geringsten Zweifel auftauchen, sehe man sie hochstens als eine orientierende 
Probe an. 

b} Fehlingsche Probe. 
Das Prinzip dieser Probe stimmt mit dem der Trommerschen Reaktion voll· 

kommen iiberein. An Stelle der Zugabe von Alkali und Kupfersulfat wendet man 
die sog. Fehlingsche Losung an. Diese muB jedesmal unmittelbar vor der An­
wendung durch Mischung gleicher Teile der folgenden Losungen frisch bereitet 
werden: 

Fehling I: 34,639 g Kupfersulfat (CuS04 + 5 H 20), aufgelost in 500 ccm 
Wasser. 

Fehling II: 173 g Kaliumnatriumtartrat (Seignettesalz) und 100 ccm Natron­
lauge von einem spezifischen Gewicht von 1,34, aufgefiillt mit Wasser auf 500 ccm. 

Auch die Losung des Seignettesalzes allein kann auf die Dauer unter dem 
EinfluB des Lichtes verderben. Deswegen ist es wiinschenswert - wenn die 
Losungen nicht ganz frisch sind -, ein Gemenge der beiden Losungen aufzu­
kochen, noch bevor man Urin hinzugefiigt hat, und sich davon zu iiberzeugen, 
daB die dunkelblaue Farbe vollkommen die gleiche bleibt wie vor dem Kochen. 

Aus/Uhrung. Gleiche Mengen (z. B. 2 ccm) der Losung I und II werden ge­
mischt und die Mischung ein paar Minuten gekocht. Man iiberzeugt sich, daB 
die dunkelblaue Farbe bleibt und sich kein Niederschlag bildet. Dann wird eine 
bestimmte Menge (z. B. 2-3 ccm) Urin hinzugefiigt und wiederum gekocht. 

1st Zucker im Urin, so bildet sich eine Gelbfarbung oder ein gelbroter Nieder­
schlag. 

Die Fehlingsche Reaktion ist viel empfindlicher als die Trommersche. 1m 
iibrigen gelten fUr beide dieselben 

Bemerkungen. Die Fehlerquellen sind die gleichen. 
Worm-Miillersche Abanderung: 5 ccm frisch bereiteter Fehlingscher Losung (Gemisch 

gleicher Teile Losung lund Losung II) und eine gleiche Menge filtrierten, eiweiJ3freien Urins 
werden jede fUr sich zum Kochen erhitzt. Nach 25 Sekunden, also noch warm, werden 
beide Fliissigkeiten miteinander vermengt. Bei Anwesenheit von Zucker wird innerhalb 
einiger Minuten die Abscheidung von CU02 stattfinden. Dagegen sollen andere Harnbestand­
teile bei dieser Temperatur keine Reduktion verursachen. 

c} Benedictsche Pro be. 
Zu dieser Probe braucht man folgende Losung: 

Kupfersulfat (rein, krystallisiert) . . . . . . . . . . . .. 17 g 
Natriumcitrat . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 170 g 
Natriumcarbonat (krystallisiert, wenn man das wasserfreie Salz 

gebraucht, dann nur die Halfte von) . . . . . . . . . . 200 g 
Destilliertes Wasser . . . . . . . . . . . . . . . bis auf 1000 ccm 

Citrat und Carbonat werden zu gleicher Zeit unter Erwarmen in ungefahr 
700 ccm ge16st. Die Losung wird filtriert und in ein groBes Becherglas gebracht. 
Das Kupfersulfat, ge16st in ungefahr 100 ccm Wasser, wird der ersten Losung 
langsam. unter fortwahrendem Umriihren hinzugefiigt. Das Gemisch wird 
abgekiihlt und auf II aufgefiillt. Diese Losung ist unbegrenzt haltbar. 

Ausfilhrung. Man bringt 5 ccm Benedictscher Losung in ein Reagensgias 
und fUgt 8-10 Tropfen Urin hinzu (nicht mehr/). Man erhitze, bis daB die 
Fliissigkeit ordentlich kocht, und lasse an der Luft abkiihlen. 

Bei Anwesenheit von Glykose bildet sich in der ganzen Fliissigkeitssaule 
ein Niederschlag, der je nach der Menge Zucker griinlich, geib oder rot gefarbt 
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ist. Bei Anwesenheit sehr kleiner Mengen Zucker (unter 0,3%) bildet sich der 
Niederschlag erst bei Abkiihlung. 1st keine Glykose vorhanden, dann bleibt 
die Lasung entweder vollkommen klar, oder sie zeigt eine geringe blaugefarbte 
Triibung auf, die aus einem Niederschlag von Uraten besteht. 

Anmerkungen. 1. Die Benedictsche Probe wird seit einigen Jabren in Amerika und 
England viel angewandt und beginnt auch in Holland Einzug zu halten. Sie ist 
empfindlicher und verlaBlicher als die eben beschriebenen Kupferproben. Letzteres, weil 
sie in geringerem MaBe durch Kreatinin reduziert wird. 

2. Bei Anwendung dieser Probe fasse man folgende Punkte ins Auge: 1. Man fuge der 
Kupferlosung nur eine kleine Menge Urin zu (nicht mehr als 8-10 Tropfen); 2. man lasse 
die Losung nach Hinzufiigen des Urins tuchtig kochen und spontan (an der Luft) abkiihlen; 
3. wenn Zucker vorhanden ist, wird das ganze Rohrchen (sei es vor oder nach der Abkiihlung 
der Fliissigkeit) von oben bis unten mit einem Niederschlag angefiillt sein, so daB die Mischung 
undurchsichtig wird1 ). 

d) Die Battger-Almensche Probe, 
modifiziert von NYLANDER, gewahnlich Nylandersche Probe genannt. 

Prinzip. Glykose reduziert bei Siedehitze Bismutoxyd in alkalischer Lasung 
zu Bismutoxydul oder metallischem Bismut. 

Nylandersches Reagens: 2 g basisches Bismutnitrat und 4 g Seignettesalz 
werden unter maBiger Erwarmung in 100 ccm 10 proz. Natronlauge aufge16st. 
Die Lasung wird filtriert und in einer dunklen Flasche aufbewahrt. Sie bleibt 
dann sehr lange Zeit in gutem Zustande. Das Kaliumnatriumtartrat solI das 

Abb.43. 

Bismuthydroxyd, das bei dem Hinzufiigen der N atronlauge zu dem 
Bismutsalz entsteht, in Lasung halten. 

Ausfuhrung. 10 ccm eiweifJfreiem Urin fiigt man 1 ccm (1 / ]0 Vol.) 
Nylanders Reagens hinzu und kocht 3 Minuten lang. 

Bei Anwesenheit von Zucker wird die Fliissigkeit bald braun, 
sogar schwarz. Ebenso wird der Niederschlag von Erdphosphaten, 
der sich bei der Hinzugabe des Reagens bildete, schwarz. LaBt 
man die Fliissigkeit nach dem Kochen stehen, dann sinkt der 
schwarze Niederschlag bald auf den Boden des Rahrchens, wah­
rend die dariiberstehende Fliissigkeit gelb oder braungelb bleibt. 

Anmerkungen. 1. Wenn man dem Reagens miBtraut, ist es wiinschens­
wert, eine sog. blinde Probe vorzunehmen, d. h. man kocht 1 Vol. des 
Reagens mit 9 Vol. Wasser oder normalem Urin. Natiirlich darf dabei Imine 
schwarze Farbe entstehen. 

2. Eine unangenehme Eigenschaft dieser Reaktion ist es, daB die FItissig­
keit beirn Kochen oft heftig stoBt, so daB sie aus dem Rohrchen heraus­
geschleudert wird. Man vermeidet dies soweit als moglich durch vorsichtiges 
Erhitzen. Sob aId man dem Siedepunkt nahe ist, halte man das Glaschen 
nicht mehr in, sondern in die Nahe der Flamme oder gegen sie an. Empfehlens­
wert sind Kochglasehen mit kugel£ormiger Erweiterung (Abb. 43). 

3. Bei Vorhandensein von EiweiB wird Sehwefelbismut entstehen konnen, 
der braunschwarz ist und daher also unriehtigerweise eine Zuckerreaktion an­
nehmen laBt. Darum, falls notig, vorhe1' das Eiwei{3 aus dem Urin entfernen. 

4. Aueh bei Anwesenheit von Chrysophansaure (nach Gebraueh von Rhabarber, Senna, 
Cascara) entsteht eine scheinbar positive Reaktion. Diese hat schon in einer ganzen An­
zahl von Fallen zu Irrtiimern Veranlassung gegeben. Man versaume also nicht, den Antrag­
steller naeh dem Gebraueh dieser Medikamente zu fragen und eventuell darnaeh die Unter­
suehung anzustellen. 

5. Noeh eine Rewe anderer Stoffe konnen in starkerelll oder geringerem MaBe Bislllut­
oxyd reduzieren. Besonders ist dies der Fall mit Glykuronsaure, die haufig zu einer etwas 
atypischen Reaktion Veranlassung gibt und hin und wieder mit Glykose verweehselt wird. 
Aueh nach Gebrauch verschiedener Arzneimittel (Antipyrin, Terpentinol u. a.) hat man in 
zuckerfreiem Urin eine positive Reaktion erhalten. Es scheint zuweilen sogar ein norlllaler 
Urin positiv zu reagieren. 

1) MATHEWS, ALBERT P.: Physiological Chemistry. 3. Aufl., S. 873. 1921. 
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6. Bei Anwesenheit von Zucker tritt die Schwarzfarbung schon wahrend des Kophens 
ein. Eine dunkle Verfarbung, die erst bei del' Abkiihlung entsteht, beweist nicht, daB Zucker 
vorhanden ist. 

Beurteilung der Reaktion. Die Nylandersche Probe ist sehr empfindlich. Sie zeigt 0,1% 
Glykose an. 1m Hinblick jedoch darauf, daB auch ohne Anwesenheit von Zucker mehr oder 
weniger typische Reaktionen vorkommen konnen, tiegt der Wert dieser Probe vielfach in 
einem negativen Reuultat. Wenn namlich die Probe unzweifelhaft negativ ausfallt, darf man 
das Fehlen von Zucker annehmen. 1st sie positiv, so muB man untersuchen, ob dies auf 
andere Substanzen als auf Glykose zuriickzufiihren ist, und jedenfalls noch andere Reak­
tionen auf Glykose anstellen. 

e) Die Refepro be. 
Prinzip. Von Nebenreaktionen abgesehen, wird Glykose in neutraler odeI' 

schwach saurer LOsung durch Refe (Saccharomyces cerevisiae) unter Bildung 
von Alkohol und Kohlendioxyd zerlegt: 

C6R 120 S = 2 C2R 5 • OR + 2 CO2 • 

Letztere wird in einem dazu angefertigten Apparat aufgefangen und evtl. 
gemessen. Auf diese Weise kann dann gleichzeitig die Menge Zucker bestimmt 
werden, die im Drin vorhanden war. 

Ausfiihruny. Man stellt zuerst die Reaktion des Drins fest. 1st er sauer odeI' 
neutral, so ist keine weitere Vorbereitung notwendig. Reagiert del' Drin alkalisch, 
so fiige man einige Tropfen einer Weinsteinsaurelosung hinzu, bis eben eine 
saure Reaktion eintritt. Mit einer bestimmten Menge dieses Drins wird ein wenig 
Bierhefe (ungefahr 1 g Refe auf 10 ccm Drin) gemischt, sei 
es durch vorsichtiges Schiitteln im R.eagensglas odeI' durch 
Zerreiben in einem kleinen Morsel'. Die Aufschwemmung 
wird in ein Referohrchen gebracht (Abb.44) und dies 
einige Stunden lang sich selbst iiberlassen, am besten an 
einem maBig warmen Orte (24-28°). 

Gleichzeitig setzt man zwei Kontrollproben an. Die erste 
besteht in einem Refe und Traubenzucker16sung enthalten­
den Rohrchen. Die zweite: Refe mit destilliertem Wasser. 
Das erste Kontrollrohrchen solI ermitteln, ob die Refe 
noch brauchbar ist und also Glykose zu zerlegen vermag. 
Das zweite bezweckt die Dntersuchung, ob die Refe nicht 
schon an sich Kohlensaureentwickelt (Eigengarungder Refe). 

Bei Anwesenheit von Zucker jm Drin findet man, bei 
Zimmertemperatur nach 24 Stunden, bei etwas hoheren 
Temperaturen nach 5-6-10 Stunden im langen Schenkel 
des Rohrchens eine bestimmte Menge Gas, welches die 
Fliissigkeit nach unten gedrangt hat. Man iiberzeugt sich 
davon, daB dieses Gas Kohlendioxyd ist, indem man kon­
zentrierte Natronlaugenlosung zufiigt. 1st dies del' Fall, 
dann steigt die Fliissigkeit in dem langen Schenkel wieder- Abb.44. Heferohrchen. 
um in die Rohe. 

Anmerkungen. 1. Obwohl gegen diese Probe allerlei Einwande angefiihrt werden konnen 1 ), 

wird sie doch im allgemeinen als eine zuverlassige und empfindliche Reaktion angesehen. 
Fiir jeden Zweifelsfall rate ich die Hefeprobe vorzunehmen. Gebraucht man den Apparat 
von Lohnstein oder - noch bequemer - den von Wagner2), dann bestimmt man auf sehr 
einfache Weise und mit einer fiir die Praxis vollkommen ausreichenden Genauigkeit zugleich 
die Menge des vorhandenen Zuckers. lch mochte den "\Vagnerschen Apparat (Abb.45) in 
der Ausriistung eines jeden praktizierenden Arztes sehen. 

1) Siehe Z'o B. bei C. NEUBERG: Der Hal'll usw. Teil I, S.362. 
2) Gebrauchsanweisung bei jcdem Apparat. 
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2. Wie oben bereits gesagt, muB der durch festes Alkali alkalisch reagierende Urin erst 
angesauert werden. Ein Urin, welcher sich in ammoniakalischer Garung befindet, ist fUr 
diese Probe unbrauchbar. Auch wenn man das NHs durch Kochen entfernt, den Urin 
stark sauer macht und abkiihlt, bleibt die Gefahr, dall die ammoniakalische Garung die 
Glykose ganz oder teilweise zum Schwinden gebracht haben kann. 

3. BefUrchtet man, dall im Urin anwesende Bakterien aus normalen Urinbestandteilen 
(Ureum) Kohlendioxyd abspalten werden, dann kann man diese Fehlerquelle vermeiden, 
indem man den Urin durch starkes Kochen vorher sterilisiert. 

4. Wenn man bei der Ausfiihrung dieser Probe die Hefe mit dem Drin vermengt, gebe 
man acht, dall man nicht zu stark schlittelt, weil sonst der Urin viel atmospharische Luft 
absorbiert, welche sich dann ill !angen Schenkel des Rohrchens ansammelt. 

5. Das FUllen der Rohrchen mit der Fllissigkeit erfordert' einige thmng. Durch vor­
sichtiges Drehen des Rohrchens, leises Dagegenschlagen usw. gelingt eine vollstandige Flil­
lung in allen Fallen. Man vermeide, dall Schaum in dem langen Schenkel nach oben steigt. 

6. Bei Anwesenheit von nur sehr kleinen Mengen Zucker 
ist es wUnschenswert, den kurzen und den langen Schenkel 
durch Quecksilber voneinander abzuschllellen. 

7. Man bekommt schon bei einem Zuckergehalt von 0,5 
bis 1% eine deutliche Kohlensaureentwicklung, die mit dem 
kleinen Luftblaschen, welches in dem Kontrollrohrchen zu­
weilen zu sehen ist, nicht verwechselt werden kann. 

Will man die Eigengarung der Hefe vollkommen aus­
schalten, dann mull diese zuvor mit Wasser ausgewaschen 
werden. 

b 8. Die Probe muB innerhalb von 20 Stunden abge!aufen 
sein. In einer langeren Zeitperiode kann unter mancherlei 
Umstanden auch Milchzucker vergaren. 

f) Die Polarisation. 
Prinzip. 1m Urin kommen nur zwei Be­

standteile vor, welche das polarisierte Licht 
nach rechts drehen: Traubenzucker und 
Milchzucker. Dreht ein Urin nach rechts, 
dann enthalt er also entweder Glykose oder 
Lactose. Welcher von beiden Stoffen vor­
handen ist, wird in einer gleich zu bespre­
chenden Weise untersucht werden mussen. Abb. 45. Saccharometer von Wagner. 

a und a' Hefeglaschen, b Quecksilber­
manometer, c Thermometer. 

Die hier in Betracht kommende Unter­
suchung wird mittels eines Polarimeters vor­
genommen. Wer bezuglich der Theorie, 

Einrichtung und des Gebrauches dieser Apparate Naheres zu wissen wiinscht, 
schlage in einem der ausfiihrlicheren Lehrbucher nacho 

Anmerkungen. 1. Wenn der Urin Eiweill enthalt, so mull dies, zumal es nach links 
dreht, zuvor durch Kochen bei leicht saurer Reaktion und Abfiltrieren des Niederschlages 
entfernt werden. Dann wird wieder, mit Wasser bis zu dem urspriinglichen Volumen auf­
gefUllt. 

2. Der Urin mull vollkommen klar und, soweit wie moglich, farblos sein. 
Fiir die Entfarbung wird eine groBe Anzahl von Methoden angegeben. Sie haben alle 

den Nachteil, dall die Stoffe, die zur Entfarbung dienen, in mehr oder weniger starkem 
Malle Glykose absorbieren und also dem Filtrat entziehen. 

Am haufigsten wird eins der beiden folgenden Mittel angewandt: 
a) In einem Mallzylinder fiigt man zu 80 ccm Urin 20 ccm einer lOproz. Losung von 

neutralem Bleiacetat und mischt dies miteinander. Durch ein dichtes und trockenes Falten­
filter filtriert man den sich bildenden dickflockigen und weillen Bodensatz von Bleiphosphat 
abo Die ersten Mengen des Filtrates !aufen gewohnlich triibe durch. Deshalb mull man 
die durchgelaufene Fliissigkeit so oft aufs neue wieder auf das Filter giellen, bis das Filtrat 
nahezu ganz ungefarbt und vor allem vollkommen klar durchgelaufen ist. Tatsachlich stort 
die geringste Triibung oder Opalescenz das Ablesen im Polarisationsapparat. 

Selbstverstandlich muB man wegen der Verdiinnung von 4 Teilen Urin mit 1 Teil Blei­
acetat den gefundenen Prozentgehalt um ein Viertel vergroBern, damit man den Zucker­
gehalt des unverdiinnten Urins erhalt. 



Die Untersuchung des Urins auf Zucker. 201 

b) Man mischt eine willkiirliche Menge Urin mit Knochenasche und filtriert. Die 
Knochenasche absorbiert die Farbstoffe vollkommen. Diese Methode ist sehr einfach, hat 
jedoch den Nachteil, daB dabei auch eine gr6Bere Menge Zucker absorbiert wird. 

Bei allen Entfarbungsmethoden wird iibrigens, worauf wir bereits hinwiesen, eine kleinere 
oder gr6Bere Menge Glykose mit absorbiert., die infolgedessen der Analyse entgeht. Bei der 
unter a) genaunten Methode ist sie aber so gering, daB sie fiir unsere Zwecke auBer acht 
gelassen werden kann. 

3. Normaler Urin dreht etwas nach links. Auch dieser Fehler ist so klein, daB er bei 
einer gew6hnlichen Untersuchung nicht in Rechnung gestellt zu werden braucht. 

4. Enthalt der Urin Lavulose, Glykuronsaure oder f3-0xybuttersaure, so ist die von 
diesen Stoffen verursachte Linksdrehung so betrachtlich, daB man mit ihr rechnen muB. 
Zu dem Zwecke bestimmt man das Drehungsverm6gen vor und nach der Garung. Der letzte 
Wert ergibt die durch die erwahnten Stoffe verursachte Linksdrehung. Sie muB natiirlich 
zu der gefundenen Rechtsdrehung hinzugezahlt werden. 

5. Die Polarisationsmethode ist empfindlich und sehr genau. Sie gestattet be!luem 
einen Gehalt von 0,1% Glycose genau zu bestimmen. Ein guter Apparat, einige Ulnmg 
und die Kenntnis der Fehlerquellen sind erforderlich. 

Fiir eine Anzahl von Untersuchungen, besonders' zur Unterscheidung der verschiedenen 
Kohlehydrate, ist die Methode unentbehrlich. 

Wer nicht iiber einen Polarisationsapparat verfiigt, wird beziiglich der die Glykosurie 
betreffenden Fragen haufig auf fremde Hilfe angewiesen sein. 

g) Die Phenylhydrazinpro be. 

Prinzip. Wenn bei Siedehitze Glykose und Phenylhydrazin zusammen gelost. 
sind, verbindet sich ein Molekiil Zucker mit 2 Molekiilen Phenylhydrazin. Unter 
Austritt von Wasser und Wasserstoff bildet sich dann ein in kaltem Wasser wenig 
losliches Osazon, z. B. nach folgender Formel: 

OH2 • OH - (OR. OHh - OH . OH - OOH + 2 NHz - NH . OsH, = 

=OHz · OH-(OH. OHh-C-OH=N -NH· OsHs 
II + H 20 + H2 
N -NH· OsHs 

Die Bildung derartiger Osazone findet nicht nur mit Glykose statt, sondel'll mit 
allen Zuckerarten und mit freier Glykuronsaure. Nicht mit gebundenen Glykuron­
sauren. Aile diese Osazone sind Korper, die 
aus einer warmen, waBrigen Lasung in der 
Kalte auskrystallisieren. 

Aus!1ihrung. 1. Zu 50 ccm eiweiBfreiem 
Urin, der sauer reagieren muB, fiigt man, 
wenn natig, nach Beigabe von etwas Essig­
saure, 2 g reines salzsaures Phenylhydrazin 
(weiBeKrystalle) und 4g essigsauresNatrium. 
Die Fliissigkeit wird 1/2-1 Stunde im Becher­
glas in ein kochendes Wasserbad gestellt. 
Dann laBt man abkiihlen. Bei Anwesenheit 
von Zucker scheiden sich gelbe oder gelblich­
griine Krystalle ab, die bei mikroskopischer 
Untersuchung als aus feinen, langen, oft 
leicht gebogenen Nadeln bestehend sich her-
ausstellen und in Sternen oder Garben beiein- Abb.46. Phenylglycosazonkrystalle. 
anderliegen. Dazwischen liegen zuweilen 
gelbe Kugeln und Maulbeerformen, die als nicht ganz beweisend fUr die An­
wesenheit von Glykose angesehen werden miissen (Abb.46). 

2. Man kann die Reaktion auch in folgender Weise vol'llehmen1): 

1) CrPOLLINA: Uber den Nachweis von Zucker im Harn. Dtsch. med. Wochenschr. 
1901, S. 334. 
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Man gieBt in einem Reagensglasehen zusammen: 5 cem eiweiBfreien Urin, 
5 Tropfen reines Phenylhydrazin und 10 Tropfen Eisessig. Dieses Gemiseh 
wird 1/2-1 Stunde lang in ein kochendes Wasserpad gestellt, odeI' es wird wahrend 
einer Minute iiber einer kleinen Flamme gekocht. Um StoBen zu vermeiden, 
muB das Glas fortwahrend vorsichtig geschiittelt werden. Dann fiigt man 4 bis 
5 Tropfen Natronlauge (spezifisehes Gewicht 1,16) hinzu, wonach die Fliissigkeit 
noch schwach sauer reagieren muB. Man kocht eben nochmals auf und laBt 
abkiihlen. 

Beurteilung des Ergebnisses wie bei del' unter 1. gesehilderten Ausfiihrungs­
weise. 

Anmerkungen. 1. AlIe Zuckerarten und auch die freie Glykuronsaure bilden bei dieser 
Probe Osazone. Die verschiedenen Osazone unterscheiden sich voneinander durch eine 
Reihe von Eigenschaften, von denen hier nur angefiihrt seien: 1. Liislichkeit in verschiedenen 
LiisungsmitteIn, 2. Verhalten gegeniiber polarisiertem Licht, 3. Schmelzpunkt, 4. KrystaII­
form, 5. Ergebnis der Elementaranalyse. Gewiihnlich wird die FeststeIIung der Liislichkeit 
genugen. Zu diesem Zwecke wascht man die KrystaIIe mit Wasser aus und untersucht, 
ob sie sich aufliisen in: a) Methylalkohol, b) Gemisch von gleichen Teilen Aceton und Wasser. 
Glykosazonkrystalle sind im Gegensatz zu den Osazonen des Milchzuckers und der Maltose 
in diesen Fliissigkeiten unliislich. 

2. Gebundene Glykuronsauren zeigen die Reaktion nicht. Jedoch kann die Glykuron­
saure durch Kochen mit Mineralsauren leicht aus ihren Verbindungen freigemacht werden. 
Dann entsteht eine positive Reaktion. 

3. Auch in einer Anzahl normaler Urine erhiilt man bei Vornahme der Phenylhydrazin­
probe einige sparliche, aber dem Glykosazon ahnliche Krystalle. 

4. Undeutliche krystaIlinische Massen, kleinere oder griiBere, gelbe oder rotbraune, 
runde Tropfen beweisen nichts. 

5. Der praktische Arzt wird aus obenstehenden Griinden und ohne genaue Identifizierung 
der Krystalle aus einer positiven Reaktion strenggenommen nur das schlie Ben kiinnen, 
daB die eine oder andere Zuckerart oder £reie GIykuronsaure iill Urin ist. 

Wenn aber reichlich gelbe, typische Krystalle bei der mikroskopischen Untersuchung gefunden 
werden, die vollkommen den in Abb.46 abgebildeten gleichen, dann kann das Vorhandensein 
von Glykose angenommen werden. 

6. Aus Obenstehendem folgt, daB diese Probe, obschon sie sehr empfindlich ist, doch 
mit Vorsicht beurleilt werden muE. 

h) Probe von RUBNER 1). 

Zu 10 ccm Urin fiigt man eine gleiche Menge konzentrierter neutraler Blei­
acetatlosung (1 Teil Bleizucker auf 10 Teile destilliertes Wasser). Das Gemiseh 
wird filtriert und dem Filtrat tropfenweise Ammoniak hinzugefiigt, bis ein 
bleibendes kaseartiges Pracipitat sich gebildet hat. Man vermeide ein "ObermaB 
von Ammoniak. Dann wird im Wasserbad (bei 80°) erwarmt, falls notig, in del' 
freien Flamme, doch hore man mit del' Erwarmung auf, bevor die Fliissigkeit 
kocht. Bei Anwesenheit von Traubenzucker wird del' Niederschlag lachsfarben. 

Bemerkungen. 1. Diese ziemlich wenig bekannte Probe ist sehr empfindlich und zu­
verlassig. 

2. Man dan nicht bis zu einer zu hohen Temperatur erwarmen, sonst entsteht eine 
braune, nichts beweisende Verfarbung. 

3. Das chemische Prinzip der Reaktion ist noch nicht ganz bekannt. 

Schon manchmal haben wir darauf hingewiesen, daB bei del' Reaktion auf 
Glykose versehiedene Substanzen zu lrrtiimern Veranlassung geben konnen. 
Von diesen Substanzen sollen diejenigen, welehe fUr den begutachtenden Arzt 
von Wichtigkeit sind, hier einer kurzen Besprechung gewiirdigt werden. 

Pentose. Die Pentosen sind fiinfwertige Zucker mit del' Formel C5H lO0 5 • 

1m Urin kommt, bis auf einzelne Ausnahmen, nur die optisch inaktive (racemische) 
Arabinose VOl'. 

1) Siehe NEUBAUER-HupPERT: Analyse des Harns. 11. AufJ. 1. Halfte, S.266. Wies­
baden 1910. 
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Pentose enthaltende Urine weisen fo1gende Eigenschaften auf: 
1. Sie reduzieren die Ny1andersche Lasung unter Bi1dung eines braun­

schwarzen bis schwarzen Niedersch1ags. 
Sie reduzieren die Trommersche und Feh1ingsche Lasung gewohn1ich in einer 

eigenartigen Weise, nam1ich in der Art, daB die Bildung des ge1ben Kupfer­
oxyduls erst nach 1angerem Kochen stattfindet, oder auch erst beim Abkiih1en, 
aber dann p1otz1ich und sogleich durch das ganze Glaschen hindurch. 

Indessen ist diese Eigenart bei der Reduktionsprobe nicht in allen Fallen 
zu beobachten. Oft wird man bei der Reduktionsprobe von Pentose enthaltendem 
Urin kaum einen Unterschied gegenuber Urinen, die kleine Mengen (z. B. unter 
0,5%) Glykose entha1ten, wahrnehmen konnen. 

2. Pentose enthaltende Urine garen nicht. 
3. Sie sind optisch inaktiv. 
4. Sie bi1den ein durch sein6n Schme1zpunkt und andere chemische Eigen­

schaften charakteristisches Osazon. 
5. Sie kennzeichnen sich durch die sog. Orcinprobe von TOLLENS, die auf 

verschiedene Weise ausgefiihrt werden kann. Hier sollen nur die beiden fo1genden 
Ausfiihrungsarten beschrieben werden: 

a) nach SALKOWSIU1). 3 ccm Urin werden mit 5 ccm Sa1zsaure (von einem 
spezifischen Gewicht von 1,19) und einer Messerspitze Orcin zum Sieden erhitzt. 
Soba1d die F1iissigkeit zu kochen aniangt, wird sie dunke1griin. Es bildet sich 
ein griinblauer Niedersch1ag, der, nach BLUMENTHAL, fUr Pentose beweisend ist. 
Frische Glykuronsaure entha1tende und diabetische Urine geben diese Verfarbung 
nicht. 

Dal1ll fUgt man Amylalkohol hinzu und schiittelt aus. Der griine Stoff geht 
in den Amylalkoho1 iiber und zeigt nun im Spektrum einen Streifen zwischen C 
und D (d. h. zwischen Rot und Gelb), oft auBerdem noch einen zweiten Streifen 
im Beginn des Rot. Ein zuweilen auBerdem noch vorhandener Streifen im Griin 
beruht nach ROSIN und LABAND auf dem Vorhandensein von reich1ich Orcin. 

BemerhLngen. 1. Die Reaktion ist noch schoner, wenn der Urin vorher durch Knochen­
asche entfarbt ist. 

2. Es muB eine geniigende Menge Salzsaure hinzugefiigt werden, sonst faUt die Reaktion, 
auch bei Anwesenheit von Pentose, oft negativ aus. 

3. Bei Anwesenheit von Glykose bildet sich keine griine oder blaugriine, sondern eine 
gelbe oder braune Farbe. 

4. Die Reaktion tritt bei gebundenen Glykuronsauren nicht ein, dagegen bei freier 
Glykuronsaure. Hat sich also durch Spaltung in einem Urin freie Glykuronsaure gebildet, 
so wird auch die Orcinprobe positiv ausfallen. Die Art der anwesenden Substanz muB dann 
auf andere 'Weise festgestellt werden. Man beachte dabei, daB Glykuronsaure nicht typisch 
reduziert, und daB (freie) Saure nach rechts dreht,. 

Auf die weitere Identifizierung glaube ich verzichten zu kOl1l1en. 

b) Modifikation von BIAL. Man erwarmt 3-5 ccm Urin mit dem doppelten 
V olumen des fo1genden Reagens: 

1 g Orcin, 20-30 Tropfen einer 10 proz. EisenchloridlOsung, 500 ccm kon­
zentrierte Salzsaure. Sobald bei Erwarmung die Fliissigkeit zu koch en beginnt, 
wird sie grunblau. 

Bemerkungen. 1. Dicse abgeanderte Methode ist noch empfindlicher als die erst­
beschrie bene. 

2. Das Reagens verdirbt schnell und muB daher evtl. frisch zubereitet werden. 
3. 1m Hinblick darauf, daB, wie unter a) bereits ausgefiihrt, auch freie Glykuronsaure 

die Reaktion zeigt und diese aus gebundenen Glykuronsauren durch Kochen mit Sauren 

1) Nach F. BLUMENTHAL: Uber niehtdiabetische Glykosurien. ALBUS Samml. zwang­
loser Abhandlungen aus dem Gebiete der Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten Bd.2, 
Heft 2. 
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abgespalten wird, darf rue Erwarmung bei beiden Ausfiihrungsarten der Probe nur gerade 
bis ZUlli Beginn des Kochens vorgenommen werden. 

Wenn an dieser Stelle auf die Untersuchung des Urins auf Pentose etwas 
ausfUhrlicher eingegangen wurde, so hat dies seinen guten Grund. In der Tat ist 
die Kenntnis der Pentosurie fUr den Arzt, der eine Untersuchung fur eine Lebens­
versicherung vornimmt, nicht ohne Wichtigkeit. 

Dieser Stoff wurde im Jahre 1892 von SALKOWSKI im Urin eines Morphinisten 
entdeckt, nachdem JASTROWITZ beobachtet hatte, daB der betreffende Urin 
stark reduzierte, aber nicht garte. Seit dieser Zeit ist nur eine ziemlich kleine 
Anzahl FaIle von chronischer Pentosurie bekanntgeworden. UMBER!) zahlt 
37 uber 4 Familien verteilte auf. Diesen mogen noch einige FaIle aus Nieder­
land hinzugeseIlt werden, namlich einer von Dr. VAN VOORTHUYSEN 2) und einer 
von Dr. DE BRUIN 3). lch erinnere mich zudem, vor Jahren in der "Klinische 
Genootschap" zu Rotterdam eine Mitteilung von Dr. H. KLINKERT uber einen 
von ihm beobachteten Fall gehort zu haben. ,Es scheint mir jedoch auBer aIlem 
Zweifel, daB diese Stoffwechselanomalie haufiger vorkommt, als sie aus nahe­
liegenden Grunden mitgeteilt wird, daB sie von einem Arzte, der nicht darauf 
aufmerksam gemacht worden ist, vielfach ubersehen und der Patient zu Umecht 
und zu seinem Schaden als Diabeteskranker angesehen wird. Fast aIle FaIle, 
die in der Literatur beschrieben sind, waren anfanglich fUr Diabetes gehalten 
worden, erst bei naherer Untersuchung wurde der Pentosecharakter des aus­
gesehiedenen Kohlenhydrats festgesteIlt. So auch, wenn ich mieh recht er­
innere, in dem FaIle von Dr. KLINEKRT, der den Urin seitens der Direktion einer 
LebensversicherungsgeseIlschaft zugeschickt erhielt. Der untersuchende Arzt 
hatte angeraten, einen AntragsteIler, den er fUr einen Diabeteskranken gehalten 
batte, abzuweisen. Die betreffende Person, die sich mit Recht fUr voIlkommen 
gesund hielt, beantragte eine nochmalige Begutachtung, auf diese Weise wurde 
die Pentosurie entdeckt. Ubrigens sind begreiflicherweise die meisten FaIle 
von Pentosurie gerade bei der Untersuchung fUr eine Lebensversicherung zutage 
gekommen. 

Ein denkwurdiges Beispiel fUr die Folgen, die ein Irrtum in der Hinsicht 
zustande bringen kann, liefert der Fall von ROSENBERG 4). Ein junger Mann, 
der auf Grund des Verdachts auf Diabetes von einer Lebensversicherungsgesell­
schaft abgewiesen worden war, beging Selbstmord. Die Untersuchung des Urins, 
der noch aufbewahrt worden war, durch ROSENBERG ergab, daB er keine Spur 
von Glykose, sondern nur Pentose enthielt. 

Zwischen Diabetes und Pentosurie besteht nicht der geringste Zusammenhang. 
Die einzige Ubereinstimmung zwischen beiden Urinen ist, daB sowohl der eine 
wie del' andere die Trommersche (Fehlingsche) und Nylandersche Losung redu­
zierte. Der Gebrauch von Glykose bringt keine Vermehrung der Pentose mit 
sich, ebensowenig vermindert abel' auch eine antidiabetische Diat die Pentose­
ausscheidung. Den Glykosegehalt des Elutes fanden BLUMENTHAL und BIAL 
in einem FaIle von Pentosurie normal. ZufUhrung von Phlorizin hat keine 
Vermehrung der Pentosurie, wohl abel' eine del' Glykosurie zur Folge. 

Man hat £ruher, der Meinung KULZS und VOGELS folgend, angenommen, 
daB bei jedem FaIle von Diabetes eine geringe Ausscheidung von Pentose im Urin 

1) UMBER, F.: Ernahrung und Stoffwechselkrankheiten. 2. Auf!., S. 302ff. Berlin·Wien: 
Urban & Schwarzenberg 1914. 

2) VOORTHUYSEN, A. VAN: Een geval van chronische Pentosurie. Nederlandsch tijdschr. 
v. geneesk. 1909, I, S. US3. 

") BRUIN, J. DE: Pentosuria chronica familiaris. Nederl. Vereeniging vor Paediatrie, 
Nov. 1910, in Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1911, II, S.96. 

4) Nach BLUMENTHAL: loc. cit. 
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stattfande. Nach BLUMENTHAL ist diese Ansicht vollkommen unrichtig und 
beruht auf einem lrrtum. Man hat allerdings in einzelnen Fallen gleichzeitige 
Ausscheidung von Glykose und Pentose beobachtet. 

1m Gegensatz zur Prognose des Diabetes muB die der chronischen Pentosurie 
als absolut giinstig angesehen werden. Man ist sich dariiber einig, daB auf Grund 
der bisher angestellten Beobachtungen die Pentosurie als eine vollkommen harm­
lose Stoffwechselanomalie angesehen werden kann. 1m Hinblick auf die noch 
ziemlich geringe Anzahl der Beobachtungen muB abgewartet werden, was die 
Zukunft in diesel' Hinsicht noch lehren kann. Vorlaufig mu{3 der Arzt einer 
Leben8ver8icherung8ge8ell8chaft noch ab80lut den Standpunkt einnehmen, da{3 ein 
Antrag8teller mit chroni8cher Pento8urie ohne Pramienerhohung angenommen und 
in jeder Hin8icht als ein normaler Ri8ikofall betrachtet werden mu{3. 

Hier ist nicht der Raum zur Besprechung der Theorien, die das Zustande­
kommen del' chronischen Pentosurie zu erklaren versuchen. Es sei nur darauf 
hingewiesen, daB besagte Stoffwechselst6rung nach der Ansicht aller Autoren 
und besonders auf Grund der Untersuchung von C. NEUBERG nichts mit den 
Kohlehydraten in del' Nahrung zu tun hat. 

Die sehr geringfiigige Pentosurie, die nach Ansicht vieleI' Untersucher bei 
jedem normalen Menschen nach GenuB verschiedener Friichte und Fruchtsafte 
zu beobachten ist, ist eine von del' chronischen spontanen Pentosurie vollkommen 
verschiedene, voriibergehende Erscheinung. Dabei wird nicht die racemisch 
(optisch inaktive) Pentose abgeschieden, sondern ein rechtsdrehendes, 5 Kohlen­
stoffe enthaltendes Kohlenhydrat. 

Lacto8e. Milchzucker (Lactose) ist ein Disaccharid aus Glykose und Galaktose 
mit foIgenden Eigenschaften: 

1. Sie reduziert die Losungen von TROMMER, FEHLING und NYLANDER; 
2. sie dreht nach rechts; 
3. 8ie vergart mit gewohnlicher Bierhefe nicht. Allerdings dad man die Garungs­

probe nicht allzu lange fortsetzen, weil nach 20 Stunden auch Milchzucker in 
Garung iibergehen kann; 

4. mit Phenylhydrazin bildet sich ein durch seine chronischen Eigenschaften 
gut charakterisiertes Osazon. 

Bemerkungen. 1. Bei normalen Menschen wird unter gewohnlichen Umstanden kein 
Mi!chzucker im Urin gefunden. Die As~imilationsgrenze fiir dieses Kohlenhydr"l,t liegt jedoch 
aehr niedrig, so daB bereits nach GenuB von 100 g Milchzucker bei normalen Menschen 
Lactosurie beobachtet wird. Bei Kranken, die lange Zeit ausschlieBlich mit Milch ernahrt 
wurden, fand MEHU oft Lactose im Urin. Ebenso kann bei Sauglingen mit Erkrankung der 
Eingeweide und bei reichlicher Zufuhr von Milchzucker alimentare Lactosurie auftreten. 
Fiir unsere Zwecke ist dies natiirlich ohne Bedeutung. 

Lactose wird auch dann jedesmal in den Urin iibergehen, wernl Milchzucker direkt, 
d. h. unter Umgehung des Darmkanals, in die Blutbahn aufgenommen wird.Dies zeigt 
sich bei Wochnerinnen und auch bei Schwangeren in den letzten Monaten mit iibermaBiger 
Milchabsonderung. Fast regelmaBig kommt es zur Lactosurie, wenn in der ersten Zeit nach 
der Geburt das Kind nicht von der Mutter genahrt wird; ebenso wenn durch Entwohnung 
des Kindes Milchstauung eintritt. Die Lactosurie bei Schwangeren, von BLUMENTHAL be­
zweifelt, kann auf Grund zaWreicher Untersuchungen und auch nach meiner personlichen 
Erfahrung als feststehend betrachtet werden. 

Bei Wochnerinnen beobachtet man die Lactosurie schon in den ersten Tagen nach der 
Geburt, jedoch selten vor dem dritten Tage. Gewohnlich verschwindet sie nach 8 oder 
10 Tagen wieder. Doch kann sie auch noch 6 Monate nach der Geburt des Kindes beob­
achtet werden. Am reichlichsten wird die Milchzuckerausscheidung im Urin am 4. oder 
5. Tage des Puerperiums sein. 

Die Menge betragt selten mehr als 0,7%, NAUNYN sah einmal 3%. 
2. Selbstverstandlich ist die Lactosurie fiir die Praxis der Versicherungen noch von 

ziemlich geringer Bedeutung, weil die Zahl der Frauen, die sich versichern lassen, bis jetzt 
nur klein ist. Dies kann abel' anders werden. 
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3. Ich glaube, daB in del' Praxis Lactosurie und Glykosurie nicht sclten verwcchselt 
werden. Ich beobachtete wenigstens diesen Fehler einige Male. An diescr Stelle sei daran 
erinnert, daB in einem spaten Zeitabschnitt der Schwangerschaft wiederholt Glykose im 
Urin beobachtet wurde (abgesehen nattirlich vom echten Diabetes: kann doch eine Diabetica 
schwanger werden). Nach del' Geburt pflegt diese Glykosurie bald zu verschwinden. Man 
ist zur Zeit geneigt, sie ftir eine "renale" zu halten. Jedenfalls ist sie absolut harmlos. 

4. 'Vtirde sieh eine Schwangere mit Glykosurie fur eine Versicherung anmelden, dann 
ist die einfachste Losung, sie nach del' Geburt wiederzubestellen. Die harmlose Glykosurie 
wird dann verschwunden, die diabetische aber geblieben sein oder gefunden werden konnen. 

Um wahrend der Graviditat klarzustellen, ob es sich um eine harmlose, renale oder 
diabetische Glykosurie handelt, wtirde eine ausfiihrlichere Untersuchung notwendig sein, 
als sie bei einem Antrage ftir eine Lebensversicherung in Betracht kommt. 

5. DaB vereinzelt Personen durch Beimengung von Milch oder Milchzucker zu ihrem 
Urin den Arzt auf einen falschen 'Neg zu bringen versuchen, ist wohl ftil' andere Unter­
suchungen (Militardienst) von 'Vichtigkeit, nicht abel' ftir die Lebensversicherung. 

Liivulosurie. Lavulose, Fructose, Fruchtzucker ist eine Hexose mit Keton­
charakter CH2 ' OH - (CH . OH)3 - CO - CH20H. Lavulose hat folgende 
Eigenschaften: Sie reduziert und vergart wie Glykose, dreht abel' nach links. 
Mit Phenylhydrazin bildet sie ein Osazon, das von dem Glykosazon nicht zu 
unterscheiden ist. 

Mit Kalk verbindet sie sich zu einem krystallisierbaren Calciumfructosat, 
das fur weitere chemische Untersuchung sehr geeignet ist. Mit Met,hylphenyl­
hydrazin bildet sie ein nach NEUBERG charakteristisches Osazon. 

Bei del' Untersuchung auf Fruchtzucker im Urin unterscheide man zwei 
FaIle: entweder kommt Lavulose neben Dextrose VOl', odeI' die Lavulose kommt 
allein im Urin VOl'. 

In letzterem FaIle ist del' Nachweis del' Fructose ziemlich leicht. Del' Urin 
wird nach links drehen und reduzieren. Reduktion und Linksdrehung ver­
schwinden abel' nach Vergarung. 1m Gegensatz hierzu wird eine von f3-0xy­
buttersaure odeI' gebundenen Glykuronsauren abhangige Linksdrehung auch 
nach Vergarung bestehen bleiben. 

Kommen Glykose und Lavulose nebeneinander in einem Urin VOl', so werden 
Reduktion und Vergarung eine groBere Menge Zucker nachweisen als das Polari­
meter. Durch Untersuchung nach del' Garung muB klal'gestellt werden, ob nicht 
andere Substanzen deren Ursache waren. 

Erwunscht ist auch del' Nachweis del' Lavulose auf direktem Wege. Zu dem 
Zweck wird gewohnlich die Reaktion von SELIWANOFF empfohlen. 

Prinzip. Urin, mit Salzsaure gesauert und mit etwas Resorcin erwarmt, 
zeigt bei Anwesenheit von Fructose eine rote Verfarbung. 

AusfUhrung. Frischer saurer Urin wird mit einem gleichen Volumen 25proz. 
Salzsaure gemischt. Man £iigt einzelne Kornchen Resorcin hinzu und kocht 
eben auf. Bei Anwesenheit von Lavulose entsteht eine schone rote Farbe oder 
ein roter Niederschlag. 

Bemerkungen. 1. Man hat verschiedene Modifikationen diesel' Probe vorgeschlagen, die 
hier abel' unbesprochen bleiben konnen. 

2. Zu starke Erhitzung oder zu lange Vermengung mit starker Saure kann falschlicher­
weise auf die Anwesenheit von Lavulose schlieBen lassen, wahrend nul' Glykose im Urin 
vorhanden ist. Durch Kochen mit l\1ineralsauren wird namlich ein Teil del' Glykose in 
Fructose umgesetzt. 

3. Alkalisch reagif>render Urin ist fur diese Probe unbrauchbar im Hinblick darauf, 
daB schon bei einem geringen Alkaligehalt in kurzer Zeit Glykose teilweise in Fructose um­
gesetzt werden kann. 

4. In jedem Urin, del' einige Zeit an der Luft steht, bilden sich Nitrite. Diese konnen 
die Seliwanoffsche Reaktion zeigen und mussen daher ausgeschlossen werden. Nur frisch 
gelassener, sauer reagierender Urin kann deshalb fur diese Probe gebraucht werden. 

5. Aus alledem folgt, daf3 die Seliwanottsche Reaktion keineswegs mit Sicherheit jilr die 
Anwesenheit von LtiV1tiose beweisendist. Nur 10enn d1:e Reakt1:on nach kurzdauernde1' Er1Oiir-
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mung (einige Sekunden kOc!i,6n) stark positiv ausfiillt und auch die Drehung des Urins im 
Zusammenhang mit Reduktion und Giirung aUf Lav'ltlose. hinwei.~t, kann dem einige Bedeutung 
beigemes8en werden 1 ). 

Man kann 3 Formen von Lavulosurie unterscheiden: 
1. Ziemlich haufig findet man bei echtem Diabetes, besonders in schweren 

Fallen, neben der Glykose auch Lavulose im Drin. Gew6hnlich erklart man 
diese Lavulose als alimentare infolge einer schlechten Leberfunktion. 

2. Es gibt eine spontane Lavulosurie. Die Zahl der bisher beobachteten Falle 
ist so gering, daB sie fiir die Lehre der Versicherungsmedizin noch keine Bedeutung 
erlangt haben. Das ist auch der Grund, warum in diesem Buche nicht weiter 
darauf eingegangen wird 2). 

3. Die alimentare Lavulosurie. Sie wurde von STRAUSS entdeckt und auBert 
sich darin, daB bei Personen mit gestorter Leberfunktion der GenuB von 100 g 
Lavulose, in niichternem Zustand eingenommen, Ausscheidung von Lavulose 
in der Regel innerhalb der ersten beiden Stunden zur Folge hat. Bei normalen 
Menschen geschieht dies nicht. 

Auch nach dem GenuB von Zucker (Saccharose) sieht man bei gestorter 
Leberfunktion zuweilen neben Glykose auch Lavulose im Drin auftreten. 

Glykuronsaure. Wiederholt ist im vorhergehenden von der Glykuronsaure 
gesprochen worden. Diese Saure OR· 0 - (OH . OH)4 - 002H wird niemals 
in freiem Zustand im Harn gefunden, sondern nur entweder gebunden an die im 
Darmkanal bei der EiweiBfaulnis entstehenden aromatischen Substanzen oder 
auch gekuppelt an verschiedene Heilmittel odeI' Gifte. Die Glykuronsaure hat 
also eine ahnliche Aufgabe zu erfiillen wie die Schwefelsaure, d. h. die giftigen 
aromatischen K6rper zu ungiftigen zu binden und auf diese Weise unschadlich 
zu machen. Unter pathologischen Verhaltnissen, bei starker Darmfaulnis, 
einigen Vergiftungen, nach dem Gebrauch einer Reihe von Arzneimitteln, be­
sonders von Phenol und phenolartigen K6rpern, Oampher, Ohloralhydrat und noch 
vielen anderen, findet man denn auch die Menge Glykuronsaure im Harn ver­
mehrt. 

Fiir den untersuchenden Arzt ist es wichtig, die Verbindungen der Glykuron­
saure zu kennen, weil sie bei der Nylanderschen Probe eine zweifelhafte Reduk­
tion geben k6nnen, falls sie in gr6Berer Menge im Drin vorkommen. Die Fehling­
sche L6sung wird von gebundenen Glykuronsauren nicht reduziert. Sie drehen 
die Polarisationsflache nach links. 

Vollkommen andere Eigenschaften weist die freie Glykuronsaure auf. Sie 
wird durch Kochen mit einer Mineralsaure aus ihren Verbindungen abgespalten. 
Die alsdann entstehende freie Glykuronsaure reduziert die Fehlingsche L6sung 
bereits in der Kalte, starker bei Erwarmung und dreht das polarisierte Licht 
nach rechts. 

Spaltet man also die gebundenen Glykuronsauren in einem Urin durch 
Erwarmung mit Saure, dann wird die vorherige Linksdrehung in eine Rechts­
drehung verandert werden. Glykuronsaure enthaltender Harn gart nicht. 

Die iibrigen Eigenschaften und Reaktionen lasse ich hier unbesprochen. Die 
bisherigen Ausfiihrungen werden geniigen, den untersuchenden Arzt bei einer 
atypischen Reaktion an die Glykuronsaure denken zu lassen und eine Verwechs­
lung mit Glykose zu verhindern. 

Alkaptonurie. Ein kurzes Wort muB noch iiber diese eigentiimliche Stoff­
wechselanomalie gesagt werden, weil del' Alkaptonurin zuweilen mit einem zucker-

1) Siehe Dr. J. RITZEMA: Academ. Proefschr. Groningen 1905. 
2) Wer sich fiir dies Thema interessiert, sei verwiesen auf UMBER: Ernahrung und Stoff­

wechselkrankheiten. 2. Aufl., S.31O. 
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haltigen verwechselt werden kann, wenn man diese Anomalie nicht kennt. Die 
Alkaptonurie beruht auf der Ausscheidung einer aromatischen Saure, der Ho­
mogentisinsaure. Sie ist eine angeborene, ausgesprochen familiare Stoffwechsel­
krankheit, die nichts mit Diabetes zu tun hat und vollkommen harmlos ist. 

Der praktische Arzt kann mittels folgender Reaktionen mit groBer Wahr­
scheinlichkeit die Homogentisinsaure nachweisen: 

1. Wenn man einem Alkaptonharn Alkali (Kalium- oder Natronlauge, 
Ammoniak) hinzufiigt, entsteht eine dunkle, braunschwarze Farbe, die an der 
freien Oberflache der Fhissigkeit ihren Anfang nimmt. Schiitteln (Aufnahme 
von Sauerstoff aus der Luft) beschleunigt den ProzeB. Die schwarze Verfarbung 
beruht auf der Oxydation der Homogentisinsaure unter Alkaliaufnahme. 

2. Derselbe Vorgang (Schwarzfarbung von oben her beginnend) findet statt, 
jedoch langsamer, wenn der Urin einige Zeit an der Luft steht. 

3. Der Harn reduziert Fehlingsche Lasung bei der Erwarmung. Die rote 
Farbe des Kupferoxyduls wird aber etwas bedeckt durch die braunschwarze 
Farbe, die von dem in der Fehlingschen Lasung vorhandenen Alkali hervorgerufen 
wird. 

Gerade diese etwas atypische Fehlingsche Reaktion fiihrt von Zeit zu Zeit 
zu einer Verwechslung mit Glykose. In einigen von mir beobachteten Fallen 
war anfanglich an eine Glykosurie gedacht worden. Das Atypische del' Reaktion 
hatte jedoch die Aufmerksamkeit erregt und Zweifel entstehen lassen!). 

4. Das Nylandersche Reagens wird durch Alkaptonharn nicht reduziert. 
5. Alkaptonurin reduziert eine ammoniakalische Silbernitratlasung in der 

Kalte, unter Bildung eines schwarzen Niederschlags von metallischem Silber. 
6. Alkapton ist optisch inaktiv und gart nicht. 
7. Bei Hinzufiigung einer sehr verdiinnten Eisenchloridlasung bildet sich 

eine schmutzig blaue oder griine Farbe, die bald verschwindet, urn der gewahn­
lichen Triibung del' Eisenphosphate Platz zu machen. 

8. Hinzufiigung von MrLLONS Reagens ergibt eine gelbe odeI' orange Farbe, 
die bei Erwarmung ziegelrot wird. 

9. Durch Bleisalze wird Homogentisinsaure ausgefallt. 
10. Homogentisinsaure ist optisch inaktiv, gart nicht und bildet mit Phenyl­

hydrazin keine Osazonkrystalle. 

Bemerkungen. 1. Die Alkaptonurie besteht gewohnlich von der Geburt ab und ist familiar. 
Oft wissen die Leute zu berichten, daB ihr Harn in der Wasche Flecken macht, die an der 
Luft braun oder schwarz werden. 

2. Bei lange bestehender Alkaptonurie wird zuweilen ein brauner Fal'bstoff im Knorpel 
niedergeschlagen, den man dann hie und da blaulich durchschimmern sieht, z. B. am Ohr­
knorpel (Ochronose). Das Cerumen ist oft dunkelbraun verHirbt. 

3. Hochst vereinzelt scheint es vorzukommen, daB in etwas hoherem Lebensalter durch 
den Niederschlag des Farbstoffes im Gelenkknorpel eine Arthritis deformans zustande kommt. 

Von dem unter Punkt 3 del' "Bemerkungen" Gesagten abgesehen, ist die 
Alkaptonurie eine vollkommen harmlose Stoffwechselanomalie. Personen mit 
Alkaptonurie k6nnen bei Beantmgltng einer Lebensversicherung, wenn sie im ubrigen 
gesund sind, gegen durchal1s normale Pramie angenommen werden. 

Die verschiedenen Substanzen, die bei den gebrauchliehen Zuekerreaktionen 
zu Irrtiimern Veranlassung geben kannen, haben wir in vorstehendem einiger­
maBen ausfiihrlieh behandelt. Es mage nun noeh zweeks bequemer "Obersieht 
die folgende Tabelle naeh F. BLUMENTHAL 2) Aufnahme finden. 

1} GRUTTERINK und HY1HANS v. D. BERGH: NederIandsch tijdschr. v. geneesk. 1907, II, 
Nr.17. 

2) loco cit. S. 33. 
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Hervorstechende Eigenschaften einiger zur Gruppe der Kohlehydrate gehOrenden 8Ubstanzen. 

II Reduktion I Gltrung 

Glykose. -L + I 

Lactose. + 
(erst + nach 
20 Stunden) 

Lavulose + + 
Pedtose + 
Glykuronsaure gebunden 

Glykuronsaure frei. . . . + 

Polarisation 

nach rechts 

" 

" 
Jinks 

inaktiv 
nach links 

" 
rechts 

Besondere 
Reaktionen 

Resorcinpro be 
Orcinprobe 
Orcinprobenach 
Spaltung der 
gebundenen 

Saure 

Zum Schlusse unserer Besprechung der Untersuchung des Harns im Hin· 
blick auf Glykosurie noch folgende Bemerkung: Es kann vorkommen, daB ein 
Diabeteskranker, der sich fiir eine Lebensversicherung untersuchen laBt, durch 
Anwendung einer kohlehydratarmen Diat seinen Urin zuckerfrei macht. Das 
ist fiir den untersuchenden Arzt zuweilen ein recht unangenehmer Fall. Selbst· 
verstandlich wird ein soIcher Kranker sich wohl davor huten, subjektive Wahr· 
nehmungen, falls diese vorhanden sind - Durst, ubermaBig starke EBlust, 
.Jucken, schnelle Ermtidbarkeit u. dgl. - zu berichten. Nur wenn durch den 
einen oder anderen Umstand der Verdacht auf Zuckerkrankheit rege wird, 
wird man derartige Personen tiberfiihren konnen. Wenn z. B. jemand an Fu· 
runculose oder Ekzem leidet, oder wenn Kratzeffekte auf der Haut sichtbar 
sind, wenn Star besteht, wird man sich bei einer negativen ZuckeITeaktion des 
Urins nicht sogleich festlegen. In einigen Fallen wird man, um den EinfluB der 
Diat mit Sicherheit festzustellen, auf eine kurzfristige Aufnahme in eine Kranken· 
anStalt dringen konnen. 

Personen, die auf solch erfinderische Art versuchen, eine giinstige Beurteilung 
zu erlangen, obwohl funen das Bestehen einer ernsteren krankhaften Veranderung 
bekannt ist, kommen auf einen derartigen Versuch gewohnIich dadurch, daB 
sie einige Zeit zuvor von einer anderen Gesellschaft abgewiesen worden sind. 

Untersuchung des Urinsediments. 
Der begutachtende Arzt wird das Urinsediment in folgenden Fallen unter· 

suchen mtissen: 
1. wenn der Urin, und sei es auch nur eine Spur, EiweiB enthalt; 
2. wenn der frisch gelassene Urin trtibe ist; 
3. wenn die augenblicklichen Klagen des Antragstellers, die Mitteilung 

fruherer Beschwerden oder Krankheiten oder endlich die bei der Untersuchung 
vorgefundenen krankhaften Veranderungen den Verdacht auf eine Erkrankung 
der Nieren oder Harnwege oder der Organe in deren Nachbarschaft erwecken. 

Bevor man den Urin mikroskopisch untersucht, betrachte man fun in einem 
gut durchscheinenden Glas mit unbewaffnetem Auge. Man achte auf Kon· 
kremente, Tripperfaden, kleine Pfropfe und Hautchen, wie sie bei Tuberkulose 
dann und wann einmal vorkommen. Erst dann gehe man zum Sedimentieren 
tiber. 

Friiher untersuchte man das Sediment, welches sich nach 24stiindigem Stehen 
in einem Spitzglas bildete. Das hat den Nachteil, daB der Urin in dieser Zeit 
manchmal verdirbt. Man gewohne sich daran, den Urin zu zentrifugieren, wenn 
man ein Sediment erhalten will. Eine Handzentrifuge gentigt dazu vollkommen .. 

Lebensversicherungsmedizin. 14 
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Del' Preis eines solchen Apparates ist so niedrig, daB er kein Hinderungsgrund 
fUr die Anschaffung ist. 

Eine ausfUhrliche Besprechung del' Urinsedimente kann hier nicht statt­
finden. Ebensowenig konnen wir uns hier auf die Differentialdiagnostik del' 
Krankheiten del' Nieren und Harnwege einlassen. Nul' einige Besonderheiten, 
die nach unserer Erfahrung nicht selten zu MiBdeutungen Veranlassung geben, 
seien hervorgehoben. 

1. Zufiillige Bestandteile. 
Oft findet man in einem Urinsediment wollene Faden odeI' Faden von anderen 

Geweben, die von den Kleidern des Patienten herruhren. 
Oft verwirren auch Starkemehlkornchen (Amylum solani, oryzae usw.), 

wenn del' Patient sich gepudert hatte. Die Form und die Reaktion mit Jodjod­
kali erlauben leicht die Deutung derartiger Korner. 

Bei sehr unsauberen Personen, besonders Frauen, kann man zuweilen Faeces­
bestandteile im Urin finden, namentlich auch Eier von Darmparasiten. 

2. Rote Blutkorperchen. 
Sie konnen in groBerer odeI' geringerer Zahl im Urin vorhanden sein. 1m 

ersteren Fall wird man auf ehemisehem Wege (Hellersehe Reaktion: rote Farbe 
des Niederschlags von Erdphosphaten, del' gebildet wird, wenn man den Urin 
naeh Hinzufugung von Lauge einige Augenblieke koeht; Reaktion mit Guajac­
tinktur und Terpentin) odeI' spektroskopiseh den Blutfarbstoff nachweisen 
konnen. Sind nur wenige im Urin enthalten, so werden sie erst durch die mikro­
skopische Untersuchung gefunden werden konnen1). 

Findet man rote Blutkorperehen, dann muE man zuerst untersuchen, ob das 
Blut in del' Tat aus den Harnwegen odeI' von irgendwo andel'S stammt (Vulva, 
Vagina, Hamorrhoiden). Weiter, aus welchem Teil del' Harnwege es kommt, 
Nieren, Nierenbeeken, Blase, Urethra. 

In manchen Fallen gelingt diese Differenzierung auf einfache ·Weise. Die 
Zweiglaserprobe von THOMPSON kann schon manche Aufklarung geben: ist del' 
in das erste Glas gelassene Urin intensiv rot, del' in das zweite Glas gelassene nieht 
odeI' viel weniger gefarbt, so spricht dies sehr fUr eine Blutung aus del' Urethra 
posterior odeI' del' Prostata. 1st das zweite Glas sehr stark verfarbt, das erste 
wenig, so hat man es wahrscheinlieh mit einer Blasenblutung zu tun, weil die 
Flussigkeit in del' Blase Neigung zum Sedimentieren besitzt. Bei Blutungen 
del' Nieren sind beide Mengen gleieh stark und gleiehmaEig gefarbt. 

Es ist ohne weiteres begreiflieh, daB del' Zweiglaserprobe nur dann Bedeutung 
zukommt, wenn sie sehr typisch ausfallt, und auch dal1l1 110eh ist sie nul' von 
relativem Wert. 

In frtiheren Jahren, als man noeh des Cystoskops ermangelte, war man aus­
sehlieBlieh auf derartige "kleine" klinisehe Hilfsmittel angewiesen, wenn ieh sie 
so nennen dad. Man erwarb in deren Beurteilung eine groBe Fertigkeit 2) und 
wuBte aus ihnen sichel' viel mehr zu erkennen als heutzutage, wo die Unter-

1) Man lasse nie auBer acht, daB zuweilen aufgeloster Blutfarbstoff im Drin vorkommt, 
ohne daB im Sediment unverletzte rote Blutkorperchen zu finden sind. Wohl findet man 
dann gewohnlich eine braunrote Masse, die aus zerfallenen Korperchen besteht. Dies ist 
der Fall: a) in einzelnen seltenen Dmstanden bei hamoI'I'hagischeI' Nephritis, wenn namlich 
bei Anwesenheit von Blut der Drin hypotonisch ist; b) bei paroxysmaler HamoglobinuI'ie; 
c) bei SchwaI'zwasseI'fiebeI' (Chinin!); d) bei einer Reihe von Vergiftungen; e) bei Verbren­
nungen und EI'frieI'ungen; f) nach Bluttransfusionen; g) in seltenen Fallen von schweren 
Infektionskrankheiten. 

2) Man lese z. B. GrYON: LeQons cliuiques sur les maladies des voies uI'inaiI'es. S. 301ff. 
und S.392ff. P[l,I'is: Bailli.ere et fils 1885. 
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suchung mit dem Cystoskop fast immer mit Sicherheit den Sitz der Erkrankung 
festzustellen vermag. Fur die Praxis der arztlichen Begutachtung jedoch sind 
Hilfsmittel, wie die obert genannten, die keine instrumentellen Untersuchung 
erfordern, von groBem Wert, wenn sie auch nur eine orientierende Bedeutung 
haben. 

Auch weiter hinzukommende Erscheinungen konnen bis zu einem gewissen 
Grade Aufklarung verschaffen. Die Frequenz der Miktion, Klagen uber Schmerzen 
beim Wasserlassen und die Art dieser Schmerzen, Anwesenheit kleiner zylin­
drischer Gerinnsel im Urin, Abgiisse der Urethra, die auf eine Nieren- oder Nieren­
beckenblutung hinweisen. Gleichzeitige Beimengung von Zylindern beweist, 
daB jedenfalls die Nieren mit ergriffen sind. Sieht man bei der mikroskopischen 
Untersuchung die roten Blutkorperchen als "Schatten", so ist ihr Ursprung aus 
den Nieren wahrscheinlich. 

In vielen Fallen aber wird es nicht gelingen, den Ort der Blutung festzustellen, 
ohne eine instrumentelle Untersuchung vorzunehmen. Selbstverstandlich ist 
eine derartige Untersuchung nicht Aufgabe des begutachtenden Arztes. 

Dies alles betrifft den Ort der Blutung. 
Was nun den KrankheitsprozeB anbetrifft, welcher der Blutung zugrunde 

liegt, so sind (abgesehen von Traumata) als die wichtigsten Ursachen fur das 
Vorhandensein von Blut im Urin anzusehen1): hamorrhagische Nephritis, Tuber­
kulose der Nieren, Blase und Prostata, Nieren- und Blasensteine, bosartige 
Geschwiilste der Nieren, Blase und PrC!stata, vereinzelt ein Polyp in der Blase 
oder dem Nierenbecken, endlich Hypertrophie der Prostata und in seltenen 
Fallen eine Urethritis posterior. 

In vielen Fallen wird die Diagnose bereits wahrend der Begutachtungs­
untersuchung moglich sein. 

Die Anwesenheit einer groBen Menge EiweiB im Urin, mehr als mit dem Blut 
in Einklang zu bringen ist, von Zylindern im Sediment, von Erscheinungen an 
Herz und GefaBen, von ernsten Komplikationen ganz zu schweigen, lassen die 
Diagnose einer Nephritis zu. 

Das Aussehen der zu begutachtenden Person, ihre Vorgeschichte und Familien­
krankheiten, eventuelle Abweichungen an Lungen oder anderen Organen, Narben, 
die auf friihere tuberkulose Lymphome hindeuten, Haut- und Knochenerkran­
kungen, Fieber, die Anwesenheit von vielen weiBen Blutkorperchen neben den 
roten bei saurer Reaktion des Urins, von dem Nachweis von Tuberkelbacillen 
im Sediment ganz zu schweigen, berechtigen zur Diagnose der Tuberkulose. 

Die Art der Beschwerden und die Palpation werden es oft ermoglichen, auf 
eine Geschwulst der Nieren oder Prostata oder auf Prostatahypertrophie zu 
schlieBen. 

Endlich werden die Angabe fruherer Koliken, der Abgang von kleinen Steinen, 
die Anwesenheit vieler Krystalle im Sediment vielfach auf Nierensteine hinweisen 
oder beim Bestehen sehr typischer Klagen den Verdacht auf Blasensteine er­
wecken konnen. 

So wird also der begutachtende Arzt selbst schon in einer Reihe von Fallen 
mit Wahrscheinlichkeit die Ursache der von ihm gefundenen Blutung angeben 
konnen. Die Direktion der Gesellschaft wird dann, beraten durch ihren Ver­
trauensarzt, einen EntschluB fassen mussen. Es bleiben aber nicht wenig FaIle 
ubrig, wo eine langer dauernde Beobachtung, eine Untersuchung mittels einer 
Reihe von Hilfsmitteln erforderlich sind, um zu einer Diagnose zu gelangen. 
Wird diese verweigert, so muB der Antrag auf Versicherung abgewiesen werden. 

1) 1m Hinblick auf die aus den Tropen kommenden Personen muB noch erwii.hnt werden: 
die Hamaturie bei Blutparasiten (z. B. Bilharzia und Filaria). 

14* 
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Was WIT bisher fiber die Hamaturie mitteilten, waren eiIllge allgemein bekannte 
und elementare Bemerkungen. Wir wollen noch eine schwierige Frage besprechen: 
Wenn im Sediment eines gut zentrifugierten Urins sehr vereinzelt rote Blut. 
korperchen gefunden werden, weist dies dann mit Sicherheit auf die eine oder 
andere Erkrankung der Nieren oder Harnwege hin ~ Bis vor kurzer Zeit wiirde 
ich nicht gezogert haben, diese Frage bejahend zu beantworten. Tatsachlich 
brauchen die verschiedenen vorher genannten Krankheiten, die mit Hamaturie 
einhergehen, durchaus nicht immer zum Austritt einer groBen Menge Blut oder 
zahlreicher roter Blutkorperchen in den Urin Veranlassung zu geben. So findet 
man besonders bei Nierensteinen oft nur eine ziemlich kleine Zahl von Erythro. 
cyten im Urinsediment. Vollkommen mit Recht betrachtet man es daher"auch 
als ein wichtiges diagnostisches Zeichen, wenn bei jemandem, der fiber kolik­
artige Schmerzen klagt, im Urinsediment und seien es auch nur sehr wenige, 
rote Blutkorperchen gefunden werden. Man ist leicht geneigt, nun noch einen 
Schritt weiterzugehen und zu behaupten, daB die Anwesenheit von vereinzelten 
roten Blutkorperchen im Urin stets etwas Pathologisches bedeutet. Fast aIle 
Lehrbficher drficken sich denn auch in diesem Sinne aus. So sagt DE QUERVAJN1): 

"Der Befund von Blut im Urin hat stets eine ernste Bedeutung, gleichviel ob 
man nur mit dem Mikroskop vereinzelte Blutkorperchen findet oder ob es sich 
urn profuse Blutungen handelt." SPAETH2) sagt: "Das Vorkommen der Blut· 
korperchen im Harne ist immer ein pathologisches Symptom." Und C. NEU­
BERG3 ) schreibt: "Wenn Leukocyten in ganz geringer Zahl mit der Normalitat 
eines Urins vertraglich sind, so muB man aus der Anwesenheit roter Blutkorper­
chen fast immer auf einen pathologischen Zustand schlieBen", und fiber Nieren· 
steine sprechend: "Charakteristisch ist das konstante Vorkommen einiger Erythro­
cyten in jedem Sediment. Auf den Befund ist besonders groBes Gewicht zu 
legen." 

Auf Grund einer Beobachtung in der Klinik waren bei mir Zweifel entstanden, 
ob diese Behauptungen wohl als ganz richtig angesehen werden durften. Darum 
ersuchte ich die Herren SCHULTE und WOLTERING (damals Koassistenten an der 
Groninger Klinik), bei einer Anzahl gesunder Personen das Sediment auf rote 
Blutkorperchen zu untersuchen. Inzwischen suchten wir in der Literatur noch­
mals nach und fanden bei PEL4): "er zijn tal van bekende clinici, die het voor­
komen af en toe van enkele roode bloedlichaampjes in de urine volstrekt niet 
voor pathologisch houden5)." Verschiedene Untersucher hatten bereits nach 
intensiven physischen Anstrengungen in dem sog. Sporturin Erythrocyten ge­
funden, obwohl J. MtiLLER bei Radfahrern keine roten Zellen im Urin vorfand. 
CHRISTENSEN fand bei Sportsleuten sowohl vor wie nach dem Sport in 20% der 
Falle Erythrocyten. Ebenso fanden KLIENEBERGER und OXENIUS unter Re­
konvaleszenten nach allerlei afebrilen Krankheiten bei 26,92% der Manner 
und bei 41,79% der Frauen vereinzelt rote Blutkorperchen. SCHULTE und 
WOLTERINGS) haben das Urinsediment von 50 gesunden jungen Mannern unter 
30 Jahren (meistens Studenten) und von 20 alteren fiber 35 Jahren (meistens 
Laboratoriumspersonal) untersucht. Sie fanden unter ersteren in 84% der FaIle 
rote Blutkorperchen, unter letzteren in 90% der Falle. 

1) DE QUERVAIN: Spezielle chirurgische Diagnostik. S. 398. 1911. 
2) SPAETH: Untersuchung des Harns. S.566. 1908. 
3) NEUBERG, C.: Der Harn usw. Teil I, S.861. 1911. 
4) PEL, P. K.: De ziekten van nieren en nierbekken. S.466. Haarlem: de Erven F. Bohn 

1912. 
5) "Es gibt eine gauze Reihe von Klinikern, die das zeitweise Vorkommen von vereinzelten 

roten Blutkorperchen im Urin durchaus nicht fUr pathologisch halten." . 
6) SCHULTE und WOLTERING: Nederlandsch tijdschr. V. geneesk. 1914, II, Nr. 10. 



Untersuchung des Urinsediments. 213 

Hieraus folgt also, dafJ wir dem Vorhandensein von sehr l'ereinzelten roten 
Blutkorperchen in dem durch tUchtiges Zentrifugieren erhaltenen Sediment keine 
absolut pathognomonische Bedeutung beilegen durfen. Eine quantitative Regel, 
welche Menge roter Blutkorperchen als pathologisch angesehen werden muB, 
ist natfulich nicht zu geben. Wenn man indessen in jedem Gesichtsfeld ver­
schiedene Erythrocyten findet, kann man mit Sicherheit einen pathologischen 
Zustand annehmen. 

Mit Absicht haben wir von den "essentiellen Nierenblutungen", der "renalen 
Hamophilie" geschwiegen. WClm tatsachlich Blutungen aus gesunden Nieren 
vorkommen, so ist dieser Zustand jedenfalls auBerst selten. Die Diagnose kann 
nur gestellt werden, wenn mit allen - man mochte sagen raffinierten - Hilfs­
mitteln der heutigen Dntersuchungstechnik organische Erkrankungen der Nieren 
ausgeschlossen worden sind. Dnd auch dann noch bleiben dem Skeptiker Zweifel 
ubrig. Von einer derartigen vollstandigen Dntersuchung kann bei der Begut­
achtung fUr eine Lebensversicherung keine Rede sein, so daB man bei dem Antrag­
steller auf eine Lebensversicherung wohl niemals diese Diagnose stellen wird. 

Zum Schlusse sei noch die folgende Beobachtung mitgeteilt, die uns nicht 
unwichtig zu sein scheint. 

Ein etwa 40jahriger Kaufmann beantragt die Versicherung zu einem ansehn­
lichen Kapital. Er teilt mit, daB sein Vater infolge von Nierensteinen gestorben 
ist und er selbst in den letzten Jahren an einigen Kolikanfallen in der rechten 
Bauchhalfte gelitten hat, die sein Hausarzt als Nierensteinkoliken angesehen 
hatte. In dem nach einem solchen Anfall gelassenen Drin wurden bei der mikro­
skopischen Dntersuchung rote Blutkorperchen gefunden. Der begutachtende 
Arzt fand keinerlei Abweichungen und hielt das Vorhandensein eines kleinen 
Nierensteins fUr vorliegend. Dem Antragsteller wurde eine Versicherung unter 
besonderen Bedingungen vorgeschlagen, die aber von ihm abgelehnt wurde. 

Dngefahr ein Jahr spateI' tritt wiederum ein Kolikanfall auf, jedoch heftiger 
als £ruher. Ein zur Konsultation hinzugezogener Chirurg glaubt die Diagnose 
auf Appendicitis stellen zu sollen. Bei der Operation fand sich ein gangranoser 
Appendix vor, der entfernt wurde. Nach der Operation hat der Patient niemals 
wieder uber Schmerzen geklagt. Diese Beobachtung macht es wahrscheinlich, 
daB Anfalle von Appendicitis zu Hamaturie Veranlassung geben konnen. Einige 
Zeit nach Beobachtung dieses Falles erschien eine Mitteilung von FRISCH l ), 

die sich mit unserer Wahrnehmung vollkommen deekte. Der Verfasser konnte 
aus der Literatur 13 FaIle von Hamaturie bei Appendicitis zusammenstellen 
und fUgt noch einzelne eigene Beobachtungen hinzu, wo, gleichwie in unserem 
Falle, die Hamaturie mit gleichzeitigen heftigen appendikularen Koliken auf 
einen Irrweg gefuhrt hatte. 

3. WeWe Blutkorperchen. 

Vieles von dem, was uber die Erythrocyten gesagt worden ist, kann auch 
auf die Leukocyten ubertragen werden. Sehr vereinzelte weiBe Blutkorperchen 
im Drinsediment sind vollig bedeutungslos. In del' "Nubecula", die sich in jedem 
normalen Drin nach einiger Zeit bildet, findet man mitten im Schleim stets 
vereinzelte weiBe Blutkorperchen. Von groBer Bedeutung dagegen ist eine 
starke Vermehrung der Leukocyten. Bei Frauen wird es oft schwierig sein, 
ohne Katheterisierung herauszufinden, ob die Leukocyten nicht aus der Vagina 
stammen, besonders dann, wenn Fluor albus besteht. Zuweilen genugt es, .den 

1) v. FRISCH: Wien. klin. Wochenschr. 1912, Nr. 1; nach einem Referat in Semaine 
med. 1912, S. 340. 
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Urin nach grlindlichem Waschen der Genitalien oder Ausspiilen der Vagina auf­
fangen zu lassen. 

Hat man die Anwesenheit einer abnorm groBen Zahl von Leukocyten im Urin 
festgestellt, so muB wieder untersucht werden, woher sie stammen, ob aus den 
Nieren, dem Nierenbecken, der Blase oder Urethra (oder auch aus einem in die 
Harnwege durchgebrochenen AbsceB), und welcher ProzeB zugrunde liegt. 

Es sei daran erinnert, daB bei Tuberkulose der Blase und Nieren der Urin 
sauer reagiert, solange keine Sekundarinfektion eingetreten ist. Dasselbe gilt 
fiir die durch Bacterium coli verursachte Pyelitis und Cystitis. 

Wenn der Urin bei Anwesenheit von Eiter alkalisch reagiert, so bildet sich 
eine eigenartige schleimige Masse, die durch den Zerfall der Leukocyten entsteht. 
Dies kann so weit gehen, daB im Sediment beinahe kein mikroskopisch erkenn­
barer Leukocyt mehr zu finden ist. Durch die blaue Reaktion, die nach Hinzu­
fligen von Guajactinktur auf tritt, kann man jedoch den Eiter als solchen er­
kennen. 

Es ist wohl unnotig, darauf hinzuweisen, daB in allen derartigen Fallen eine 
Beurteilung des Risikos sich vollkommen nach der zu stellenden Diagnose zu 
richten hat. 



Sechstes Kapitel. 

Zusammenhange zwischen KorpermaBen und -gewicht 
und der Lebensdauer. 

Wiederholt schon ist darauf hingewiesen worden, daB del' schwache Punkt 
bei del' arztlichen Untersuchung fUr die Lebensversicherung die unvermeidbare 
Oberflachlichkeit ist. Oberflachlich ist das Urteil des begutachtenden Arztes, 
del' nach einer kurzen Untersuchung ein festes Urteil uber eine ihm meist voll­
kommen fremde Personlichkeit haben muB und sich zu dem Zwecke nur del' 
elementarsten Untersuchungsmittel bedienen kann. Oberflachlich ist auch das 
Urteil des Vertrauensarztes, der aus del' Antwort auf einige schematische Fragen 
sich nicht nul' ein Urteil uber den Gesundheitszustand, sondern auch uber die 
wahrscheinlichen Lebensaussichten diesel' Person in den nachsten 10 Jahren 
bilden muB. Und gerade dies ist etwas, das ein gewissenhafter Arzt selbst nach 
langeI' dauernder und sorgfaltiger Beobachtung nul' mit einer peinlichen Emp­
findung del' Unsicherheit und einergewissen Hemmung auf sich nimmt. Wieviel 
bessel' wurde dies alles sein, wenn es moglich ware, an die Stelle del' subjektiven 
Ansichten rein den Tatsachen entsprechende Daten zu stellen. Abel' was ist 
an Objektivitat in Urteilen enthalten wie: gesund odeI' schwach, schlank, schmale 
Brust, reines Atemgerausch, leise Herztone odeI' Herzgerausch, harter odeI' 
weichel' PuIs? Alle derartigen Angaben sind relativ. Absolut sind nul' einige 
chemische Reaktionen und die Zahlen, die das Korpergewicht und die Korper­
maBe betreffen. Dies sind die Angaben, die dem arztlichen BerateI' del' Gesell­
schaft eine feste und sichere Handhabe bieten, wenigstens bieten mussen. Diesel' 
letztere Vorbehalt muB gemacht werden, weil die Zahlen naturlich nur dann 
Wert haben, wenn sie richtig aufgenommen sind. Jedoch ist es geradezu auf­
fallend, wie wenig 'Vert im allgemeinen del' begutachtende Arzt diesen Angaben 
beimiBt. Zuweilen sind die Zahlen uberhaupt nicht eingetragen, zuweilen nul' 
mit +, oft unter dem Zusatz "nach Schatzung". \Venn man nun den Angaben 
aus verschiedenen aufeinanderfolgenden Berichten bei erganzenden Versiche­
rungen nachgeht, so stellt sich zuweilen dabei heraus, daB ein und dieselbe Per­
son in einer Zwischenzeit von einigen Jahren derartigen wunderbaren Schwan­
kungen in Lange und Gewicht unterworfen ist, daB man kaum glauben kann, 
es mit dem gleichen Menschen zu tun zu haben. Die Grunde diesel' MiBachtung 
fUr die Angaben von Lange und Gewicht liegen auf del' Hand. AuBel' bei deut­
licher Fettsucht ist es fUr den Arzt meist von wenig Interesse, wie groB sein 
Patient ist, und wieviel er wiegt. Fur den behandelnden Arzt wird eine Ge­
wichtsveranderung oft von groBer Bedeutung sein zur Beurteilung des Verlaufs 
eines Krankheitsprozesses. Del' begutachtende Arzt dagegen hat nichts mit 
Krankheitsprozessen zu tun und sieht den betreffenden Antragsteller nul' ein­
mal und dann oft nie wieder. Gewichtsanderungen kann er infolgedessen nicht 
feststellen, darum interessiert ihn das absolute Gewicht auch wcnig (mit Aus­
nahme del', wie bereits hervorgehoben, exzessiven FaIle). Sieht er jemanden mit 
einer breitgewolbten Brust, so wird er dies berichten und erachtet dann die 
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Angabe des Umfangs in Zentimetern wohl als einen etwas iiberfliissigen Luxus. 
Ebenso steht es mit dem Bauchumfang, und dies besonders immer wieder dann, 
wenn kein "Bauchlein" vorhanden ist. Der zu untersuchende Antragsteller steht 
leiblich vor ihm und der erhaltene Eindruck ist so lebendig, daB die MaBe fiir 
ihn weniger stark sprechen als der sichtbare Eindruck. 

Ganz anders steht der Vertrauensarzt diesen Fallen gegeniiber. Sein Ein­
druck von dem Antragsteller beruht allein auf den subjektiven Mitteilungen 
des begutachtenden Arztes und den Zahlen. Auf diese letzteren legt er groBes 
Gewicht, da sie rein objektiver Natur sind. Der untersuchende Arzt wird beinahe 
niemals einen KrankheitsprozeB bei dem Antragsteller zu verfolgen haben. 
Anders verhalt sich dies zuweilen in gewissem Sinne bei dem Vertrauensarzt. 
Dieser verfiigt namlich haufig auch iiber andere Angaben und kann dadurch 
Vergleiche anstellen, wie sich der Zustand des Untersuchten im Laufe der Zeit 
andert. Wenn ein ziemlich schmachtiges Individuum aus tuberkuloser Familie 
trotz giinstiger Lebensverhaltnisse immer magerer wird, so bekommen die ab­
soluten Gewichtszahlen eine ganz andere Bedeutung, als sie es fiir die 2 oder 3 
verschiedenen Arzte, die nacheinander ihr Gutachten abgaben, sein konnten. 

Endlich bieten die Zahlen der MaBe und Gewichte das einwandfreieste Material 
fiir eine statistische Bearbeitung. Durch Zusammimstellung einer groBen Anzahl 
derartiger Angaben kann man zweifellos zu iiberraschenden Ergebnissen gelangen. 
Wie wir spater sehen werden, ist in der Hinsicht schon vieles erreicht. 

Die genaue Angabe ist also von Wichtigkeit. Wichtig natiirlich nicht in dem 
Sinn, daB es auf einen Millimeter ankommt, aber doch so, daB man bei deren Be­
stimmung mit Sorgfalt zu Werke gehen muG. 

Das Gewicht kann mit oder ohne Kleider bestimmt werden, wiinschenswert 
ist es jedoch, dies jedesmal ausdriicklich anzugeben. Die Listen der normalen 
Gewichte, herausgegeben von den amerikanischen (Medico-Actuarial Mortality 
Investigation) und den niederlandischen Gesellschaften geben die mit Kleidung 
erhaltenen Zahlen an. 

Eine gute Basculewage verdient natiirlich den Vorzug. Man kann sich jedoch 
auch mit den bekannten kleinen Wiegeapparaten begniigen in Form eines Bank­
chens, auf das man tritt, wobei dann das Gewicht in einem kleinen Spiegel 
abgelesen werden kann. 

In Stadten kann man vielfach Stuhlwagen bei Instrumentenmachern anwenden, 
wobei das Resultat auf einem mit Datum versehenen Kartchen verzeichnet wird. 
Vollkommen zuverlassig ist diese Methode natiirlich nicht. Aber es ist doch 
ein Zeichen eines absichtlich groben Betrugs, wenn man hierbei falsche Angaben 
sich verschafft. Die Aussicht der Uberfiihrung durch eine Kontrollwiegung 
wird hemmend genug wirken. Man begniige sich am besten nicht mit der Angabe 
des Antragstellers, die auch meist "so ungefahr" lautet. 

Das LangenmaB ist sehr leicht und zuverlassig zu bestimmen. Ein in Zenti­
meter eingeteilter Papierstreifen, 50 cm lang und 11/2 m oberhalb des FuBbodens 
an einem Tiirpfosten befestigt, ist praktisch fiir Versicherungszwecke ausreichend. 
Man gebe dabei an, ob die Messung mit oder ohne Schuhe erfoIgt ist. 

Nach dem Umfang des Halses wird hauptsachlich im Zusammenhang mit 
dem sog. Habitus apoplecticus oder im Hinblick auf eine bestehende oder be­
ginnende Struma gefragt. Aus diesem Grunde und zur Vermeidung falscher 
MaBe infolge eines stark vorspringendem Adamsapfels nehme man das MaB 
unterhalb des KehIkopfs. 

Schwieriger ist das richtige MaB des Brustkorbs zu bekommen. Erwiinscht 
ist bei Mannern der Umfang in Hohe der Brustwarzen. Bei Frauen messe man 
langs des oberen Randes der Brustdriisen, urn den EinfluB der mehr oder weniger 
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voluminosen Mammae auszuschalten. Die Schwierigkeit besteht in der Bestim­
mung der Ausdehnung des Brustkorbes bei der Einatmung. Es erfordert, be­
sonders bei nervosen und weniger gebildeten Personen, oft sehr viel Miihe, ihnen 
den Begriff der maximalen In- und Exspiration klarzumachen, und sogar kluge 
Leute verstehen die Kunst des tiefen Atmens oft sehr wenig. Durch Geduld, 
das eigene Beispiel und den Durchschnitt aus mehreren gefundenen Werten 
erreicht man schlieBlich doch das gewiinschte Ziel. 

Ob man die MaBe bei hori~ontal ausgestreckten oder herabhangenden Armen 
aufnimmt, spielt keine groBe Rolle. Letzteres ist wohl am einfachsten und 
geschieht auch bei der Untersuchung fiir den Militardienst in Holland1). 

Den Umfang des Bauches messe man bei oberflachlicher Atmung in Nabel­
hohe, man muB dabei darauf achten, daB der Bauch nicht eingezogen wird. 

Natiirlich miissen die MaBe iiber dem nackten Korper genommen werden. 

Korperlange und Lebensdauer. 
1m allgemeinen miBt man der Korperlange wenig EinfluB auf die Lebens­

dauer bei, mit Ausnahme der FaIle, in denen sehr starke Abweichungen von der 
Norm bestehen, namlich bei Zwergen und Riesen. Besonders letztere werden 
gewohnlich nicht alt. Der Riesenwuchs muB als eine krankhafte Anomalitat 
aufgefaBt werden, die auf Storungen der inneren Sekretion der Geschlechts­
drUsen oder der Hypophysis cerebri beruht. Meist ist die Kraft und Gesundheit 
dieser Individuen nicht in "Ubereinstimmung mit ihrer Lange. 

Jedoch ist auch in weniger extremen Fallen ein Zusammenhang zwischen 
Korperlange und Lebensdauer zu finden. Die schon ofters erwahnte, von einer 
groBen Anzahl amerikanischer Gesellschaften 2) angestelite Untersuchung ergibt 
fiir diesen Zusammenhang recht deutliche Zahlen. 

Das Verhaltnis der wirklichen zur erwarteten Sterblichkeit betragt: 

Lebensalter 
bei AbschluJ3 der 

Versicherung 1,60-1,68 

Lange 

1,69-1,77 1,78-1,86 

20-29 Jahre 96% 110% 122% 
30-39 107% 109% 113% 
40-49 110% 109% 120% 
50-59 108% 109~ 101% 

Diese Zahlen sind das Ergebnis von 221819 Beobachtungen. 
Hieraus geht hervor, daB besonders bei jiingeren Menschen eine groBe Lange 

schlechtere Lebensaussichten gibt. Ein statistischer Beweis also fiir die Auffassung, 
daB lange, aufgeschossene, haufig dann auch magere Menschen nicht zu den stark­
sten gerechnet werden. Besonders fiirchtet man fiir sie die Gefahr der Tuber­
kulose. Nach HAGLER (in "Ubereinstimmung mit BENEDICT) soli das Zuriickbleiben 
des Wachstums von Herz und Aorta die Ursache der Erkrankung der Lungen sein. 

1) Nach POELS (Mitteilung auf dem KongreB der Lebensversicherungsarzte zu Paris) 
ist der Brustumfang am besten zu bestimmen, wenn man die Arme tiber den Kopf heben 
laBt, so daB die Handflachen einander beriihren. Diese Methode (die auch von BERTILLON 
angewandt wird) hat den Vorteil, daB die Muskeln gespannt und dadurch weniger leicht 
durch das BandmaB einzudrticken sind. Doch ist diese Methode zur Bestimmung der maxi­
malen In- und Exspiration nicht geeignet. 

Bei der "Gotha" (FLORSCHUTZ: Aus der Praxis der "Gotha", S. 290) ist es gebrauchlich, 
die MaBe bei horizontal ausgestreckten Armett zu nehmen. Dies ist in Deutschland auch 
die Methode bei der militarischen Untersuchung. 

Nach FROHLICH (Brustmessung im Dienste der Medizin, 1894) erhalt man bei der deutschen 
Methode eine tiefere Ausatmung, bei der niederlii.ndischen eine tiefere Einatmung. 

2) Medico-Actuarial Mortality Investigation Rd. 2, S.22. 1913. 
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Korpergewicht und Korperlange. 
VOl' allem anderen ist das Verhaltnis del' Lange zum Gewicht das wichtigste. 

Selbstverstandlich hat ein bestimmtes Korpergewicht eine ganz andere Bedeutung 
bei einem groBen als bei einem kleinen Individuum. 

Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen diesen beiden Funktionen 
kann man Formeln zugrunde legen, die dem Verhaltnis bei einem normalen 
Menschen nahe zu kommen versuchen. Solche Formeln sind in groBer Zahl 
vorhanden. Es mogen hier einige angefillirt werden, ohne daB abel' auf Voll­
standigkeit Anspruch gemacht werden kann. 

1. Die bekannteste Formel ist die von BROCA. Das Gewicht, ausgedriickt in 
kg, muB del' Korperlange in cm - 100 gleich sein. Angesichts dessen, daB dies 
die leichteste Art del' Berechnung ist, lohnt es wohl del' Millie, ihre Richtigkeit 
naher zu priifen, was denn auch spateI' (S. 220) geschehen soIl. 

2. OEDER!) nimmt zu diesel' Berechnung an Stelle del' wirklichen die "pro­
portionale" Lange, d. h. das Doppelte des Abstandes vom Scheitel bis zur Sym­
physe, wodurch also del' EinfluB del' Beinlange auBer Betracht bleibt. Diese 
proportionale Lange ist etwas groBer als die wirkliche. Die Feststellung dieses 
MaBes ist abel' viel schwieriger als die der gewohnlichen Lange. 

3. Nach MAHILLON 2) darf die Anzahl Kilogramm des Korpergewichts die 
Anzahl Zentimeter del' halben Korperlange nicht iibertreffen. 1st dies del' Fall, 
dann spricht er von Korpulenz. 

4. v. NOORDEN3 ) multipliziert die Lange in Zentimetern mit 430 und 480 g 
und findet auf diese Weise das Minimum und Maximum des normalen Gewichtes, 
das del' betreffenden Lange entspricht. 

Komplizierter sind die folgenden Formeln: HO 
5. BORNHARDT spricht von mittlerer Konstitution als P = 240 ' wobei P das 

Korpergewicht, H die KorpergroBe und 0 del' Brustumfang ist. 1st P groBer, 
so handelt es sich urn eine kraftige Konstitution, ist P kleiner, dann gehort die 
betreffende Person zu den Schwachlichen4). 

6. PIGNET5) bezeichnet als Coefficient de robusticiM H - (P + 0), wobei H 
die KorpergroBe, P das Gewicht und 0 del' Brustumfang ist. Diese Zahl muB 
kleiner als 20 sein. 21-25 ist mittelmaBig, mehr als 25 ist schwach. 

Von FLACHS ist auf dem Congres des medecins des compagnies d'assurances 
in Paris (1903) vorgeschlagen worden, in diese Formel auch den Bauchumfang 
einzustellen, und zwar dergestalt, daB, wenn diesel' Umfang kleiner als del' 
Brustumfang ist, man sich an die urspriingliche Formel von PIGNET halten kann, 
und daB, wenn er dagegen groBer ist, die Zahl, die das Gewicht ausdriickt (P), 
mit einem Bruch multipliziert werden muB, dessen Zahler del' Brustumfang, 
dessen Nenner del' Bauchumfang ist. 

7. ENKLAAR7) kommt auf Grund theoretischer Erwagungen zu del' Formel 
G/L2 (G = Gewicht, L = Lange) und findet, daB diesel' Wert bei Rekruten 
mindestens = 20 sein muB8). 

1) OEDER: Dber die Brauchbarkeit der proportionalen Korperlange usw. Med. Klinik1909. 
2) KongreB von Lebensversicherungsiirzten zu Paris 1903. 
3) v. NOORDEN: Die Fettsucht. 2. Auf I., S.4. 
4) Nach VIERORDT: Daten und Tabellen. Fischer 1888. 
5) PIGNET: Bull. med. de Paris, April 1901. 
7) De lichaamsgesteldheid van den loteling by verschil in welstand. Diss. Utrecht 1912. 
8) Vollstandigkeitshalber, obwohl keine Funktion des Korpergewichts, sei hier noch 

distantia jugulo-pubica 
der Lenhoffsche Index angefiihrt: kl. B h f X 100 muB ungefahr 75 sein; emster auc um ang 
80-90 weist auf eine schwache Konstitution hi!). 
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Sowohl diese Formel wie die von PlGNET ist zum Zwecke der militarischen 
Begutachtung aufgestellt und gilt also fiir das Alter von 20 Jahren. Dies macht 
sie fiir die Begutachtung fiir eine Lebensversicherung nicht geeignet. Jedoch 
zeigen auch die iibrigen Formeln denselben prinzipiellen Fehler, daB sie das 
Lebensalter nicht beriicksichtigen. Es ist absolut physiologisch, daB mit zu­
nehmendem Alter das Korpergewicht zunimmt. Man wiirde also unbillig ver­
fahren, wollte man an einen Mann von 40 Jahren denselben MaBstab anlegen 
wie an einen Jiingling von 18 Jahren. 

Mit dem gleichen Obel sind auch die alteren Tabellen behaftet, die eine aus 
statistischen Untersuchungen iiber das Verhaltnis von Lange und Gewicht zu­
sammengestellte Obersicht gaben, aber dabei das Lebensalter nicht beriick­
sichtigen. Dies ist der Fall bei den Tabellen von QUETELET (1836), HUTCHINSON 
(1846) und FOSTER (1885). 

Korpergewicht im Zusammenhang mit Korperlange und Lebenszeit. 
Die spateren Angaben, die aIle auf Material fuBen, das von den Lebens­

versicherungsgesellschaften geliefert wurde, sind besser zu gebrauchen. Es sind 
dies die sog. Shepherdsche Tabelle (1897, basierend auf 74162 mannlichen Ver­
sicherten), die Tabelle des National Fraternal Congres (1900, 133940 Personen), 
die Tabelle der Assicurazione generale (Osterreich 1908), eine kombinierte deutsche 
Tabelle, die Tabelle von KARuP [zusammengestellt aus den Erfahrungen der 
"Gotha"l)] und die der Medico-Actuarial Mortality Investigation (Amerika 1913, 
221 819 Personen). 

In Holland ist jetzt Dr. H. J. COERT, Vertrauensarzt der "Eerste Neder­
landsche", mit einer Untersuchung der MaBe und Gewichte der Niederlander 
beschaftigt. Er war so freundlich, mir vor Drucklegung dieses Buches das 
vorlaufige Resultat dieser Untersuchung, das sich auf die Angaben iiber 3000 
versicherter Manner (gewogen mit Kleidung, gemessen mit Schuhen) stiitzt, 
zur Publikation zu iiberlassen. Ich spreche ihm dafiir hier meinen herzlichen 
Dank aus. 

Wie notig es ist, iiber Daten aus dem eigenen Land verfiigen zu konnen, lehrt 
uns die Vergleichung der amerikanischen Zahlen (Medico-Actuarial Mortality 
Investigation 1913), der deutschen Zahlen (KARup, von der "Gotha") und der 
vorlaufigen Zahlen der "Eerste Nederlandsche" miteinander. 

Das durchschnittliche Korpergewicht in kg der Manner ist: 

1m Alter von 

Bei ei~~~ GroBe If 
20-24 Jahren 30-34 Jahren 40 Jahren 

Med. I Eerste I Gotha Med. 
I 

Eerste I Gotha Med. I Eerste I Gotha Act. Neder\. Act. Neder!. Act. Nederl. 

1,571/ 2 m 2) 56 58 61 59 61 I 65 62 65 69,5 
1,671/ 2 " 63 63 67,5 65,5 67,5 

I 

72 68,5 69,5 76,5 
1,771/ 2 " 70 69 76,5 74 75,5 80,5 77 79,5 86,5 
1,871/ 2 " 78 77,5 86 84,5 85 91,5 89 90,5 97,5 

Man sieht, daB die niederlandischen Daten viel mehr Obereinstimmung mit 
den amerikanischen als mit den deutschen Zahlen aufweisen. 

Vergleicht man hiermit die Gewichte, die QUETELET fur die belgische Be­
volkerung (lateinische Rasse 1) angibt, so erhalt man bei Ausgehen von der 
durchschnittlichen Lange nach QuETELET: 

1) Veroffentlicht in FLORSOHUTZ, Allgemeine Versicherungsmedizin S. 65. 
2) Diese Zahlen sind so gewahlt, weil die englischen MaBangaben auf das metrische 

System gebracht sind. 
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Durchschnittsgewicht in kg von Mii.nnern nach 
Lebensalter Lange Quetelet') M.A. I E. N. I 

I 
Gotha 

20 Jahre 1,671/ 2 m 60 63 

I 
63 67,5 

30 1,681/ 2 " 63,6 66,3 68,5 72,8 
40 1,681/ 2 " 63,6 69,3 70,5 77,5 

Aus dieser "Obersicht geht wiederum hervor, daB das "normale Gewicht" bei 
VOlkern verschiedener Rasse nicht unerhebliche Unterschiede aufweist. Am 
schwersten erscheint die germanische Rasse [Sensu strictiori 2)]. 

Wenn wir nun die einfache Regel von BROCA (das Gewicht muB bei Erwachse­
nen gleich sein der Anzahl Zentimeter, die die KorpergroBe iiber 1 m hinaus hat) 
bei den Zahlen von COERT erproben, dann finden wir, daB die Regel ungejiihr 
(mit einem Spielraum von 2 kg) fiir junge kleine Manner (im Alter von 20 bis 
24 Jahren bis zu 1,61 m, von 25-29 Jahren bis zu 1,69 m) zutrifft, ferner bei 
fast allen Mannern zwischen 30 und 40 J ahren und bei mittelgroBen Mannern 
iiber 40 Jahren. Unter die Zahl, die die Brocasche Regel angibt, failt das Gewicht 
von Mannern unter 35 Jahren von normaler GroBe. Nur die kleineren Manner 
dieses Alters haben ein mit der Brocaschen Zahl iibereinstimmendes oder sie 
iibertreffendes Gewicht. Bei alteren Mannern ist dies ungefahr fiir aile Korper. 
groBen der Fall (mit Ausnahme der von 35-39 Jahren bei einer Lange von 
1,76-1,81 m). 

Korpel'gewicht und Beruf. 

AuBer dem Lebensalter hat auch der Beruf EinfluB auf das Gewicht. 
So ist bekannt, daB fiir verschiedene Berufe ein bestimmter Korperbau typisch 

ist. Man denke sich als Kontraste einen Metzger und einen Schneider. 
MACAULAy3) fand (fiir Versicherte in Kanada), daB das durchschnittlich~ 

Korpergewicht betrug bei: 

Metzgern 
Hotelbesitzern 
Geistlichen. . 
Bauern .. . 
Arzten ... . 
Advokaten .. . 
Handelsreisenden 

76,72 
75,57 
74,15 
72,91 
72,76 
72,55 
71,74 

Schmieden. 
Kaufleuten 
Lehrern .. 
Apothekern . 
Schuhmachern 
Bureoangstellten 
Schneidern. . . 

Korpel'gewicht und Lebensdauer. 

70,27 
69,64 
68,66 
67,11 
67,06 
66,65 
65,65 

Auf die Frage, welcher Zusammenhang zwischen Gewicht, Lebensalter und 
Lebensdauer besteht, gibt uns die Medico·Actuarial Mortality Investigation eine 
treffliche Antwort. Aus der betrachtlichen Zahl von 221819 Beobachtungen 
geht hervor, daB das prozentuale Verhaltnis der wirklich zu erwartenden Sterb· 
lichkeit betrug4): 

1) Eine merkwilrdige Erscheinung ist, daB sowohl von QUETELET fur das belgische 
Volk, wie von Mt'LLER und SEIFERT fUr das deutsche (beide Tabellen sind aus v. NOORDEN: 
Die Fettsucht, entnommen) das Maximalgewicht auf das 40. bzw. 30. Lebensjahr angegeben 
wird, wahrend bei den Lebensversicherungsgesellschaften das Maximum nach dem 40. Jahre 
fant. 

2) Aus unveroffentlichten Zahlen der Japanischen Gesellschaften ersah die Comm. for 
Med.·Act. Mort. Inv., daB das Durchschnittsgewicht dieser Rasse wiederum niedriger war 
als das der amerikanischen. 

3) Assurance magazine Bd. 23, S. 63. 
4) Bd. 2, S. 23. 
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-
Lebensalter be; 

Abweiohung von dem Durchsohnittsgewicht in kg 

Abschlu/.l del' -15 - 10 I -6\ - 3 - 1 I + 1 , + 1 I + 3 \ + 61 + 10 I + 15 + 21 I + 28 
Versicherung bis bis bis bis bis bis J bis bis bis bis bis bis bis 

- 21 -15 - 10 - 6 - 3 - 1 + 3 + 6 + 10 + 15 I +21 +28 +41 

20-24 Jahre 135 127 115,5 107 105,5 104 102 99 97 1102 104 1110 125 
25-29 " 

122 116 108,5 102 101 100 99 97,5 96,5104 108 1116 132 
30-34 " 

112,5 108 102,5 98 97,5 97 96,5 96 97 109 118,5 131 149 
35-39 " 

105 101 97,5 94,5 95 95 96 96,5 101 112,5 133 151 172 
40-44 

" 
99 95,5 93 91,5 93 94 96,5 97 108 115 141 157 181 

45-49 " 
93,5 91 89,5 89,5 91,5 93,5 97,5 100 112 116,5 139 155 178 

50-53 " 
88,5 88 87 88,5 90,5 94,5 99 102 112,5 116,5 132 150,5 172 

54-56 " 86 86 86 88 90,5 95,5
1 

99,5 102,5 112 116 122 142 162 
57-59 " 86 86 86 88 90,5 95,5 99,5 102 111,5 114,5 117,5 134 153 
60-62 " 86 86 86 88 90 95 98,5 101 110,5 112,5 114 130 148 

Aus diesen Angaben geht hervor: 
1. daB Magerkeit eine um so ungiinstigere Bedeutung hat, je jiinger das 

Individuum ist; 
2. daB Dickleibigkeit gefahrlicher ist im spateren Alter und beziiglich der 

erheblichen Grade von Fettsucht vor allem in mittlerem Alter, wahrend der 
schadigende EinfluB nach dem 45. Jahre wieder nachlaBt. 

Die schlechten Lebensaussicliten, die das Alter von 20-24 Jahren fiir die 
Mageren hat, werden erst aufgehoben bei einem Gewicht von 4,5 kg iiber dem 
normalen. 

1m iibrigen ist die von seiten der Dickleibigkeit drohende Gefahr groBer als 
die von seiten der Magerkeit. 

Spater sind diese Zahlen noch mehr ins Detail ausgearbeitet worden. Man 
hat die Sterblichkeit kleiner Manner, solcher von durchschnittlicher und be­
sonderer GroBe untersuchtl). Die Ergebnisse entsprachen den Erwartungen, 
die Vereinigung erheblicher GroBe und eines niedrigen Korpergewichts war un­
giinstig. Es stellte sich aber auch heraus, daB die groBen schweren Manner eine 
hohere Sterbeziffer aufwiesen als die kleinen. Das letztere steht im Gegensatz 
zu den Erwartungen, da doch ein kurzer, gedrungener Bau fiir ungiinstig gehalten 
.wird. Das Resultat wird denn auch als Folge des Einflusses der arztlichen Aus­
wahl angesehen. 

Magerkeit. 
Die Ursache der Tatsache, daB gerade im jiingeren Lebensalter die Mageren 

solche schlechten Lebensaussichten haben, muB, was auf der Hand liegt, in der 
Tuberkulose gesucht werden. Wenn diese Krankheit ihre Opfer unter den jungen 
Menschen gefordert hat, so bleiben diejenigen iibrig, die durch sehr giinstige 
Umstande dem Anfall des Tuberkelbazillus haben Widerstand leisten konnen, 
oder deren Magerkeit nicht als Zeichen der Unterwertigkeit betrachtet werden 
muB (z. B. diejenigen, in deren Familie ein langes Leben bei magerer Gestalt 
haufig vorkommt). In spaterem Lebensalter befinden sich derartige Personen 
gerade in einer giinstigen Lage, weil sie vor den von der Fettsucht drohenden 
Gefahren behiitet sind. 

tJber die Bedeutung des Korpergewichts und auch der anderen MaBe (Lange, 
Brust- und Bauchumfang) mit Bezug auf die Tuberkulose teilte FLORSCHUTZ 
auf dem KongreB in Berlin (1906) noch wichtige auf dem Material der "Gotha" 
fuBende Statistiken mit. 

1) Standard mortality ratios incident to variationen in height and weight among men. 
Report of the joint committee of the Actuarial Society of America and the Association of 
Life Insurance medical directors 1918. 
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Wenn er die Angaben iiber an Tuberkulose gestorbener Manner (a) mit den 
iiber Nichttuberku16se (b) verglich, so fand er im Durchschnitt: 

Lebensalter 
bei AbschluB der 

Versicherung 

15-19 Jahre 
20-24 " 25-29 

" 30-39 " 40- .. 

Lange 

a b 

167,31 163,6 
171,2 169,4 
170,3 170,7 
170,1 169,9 
169,6 169,5 

Brust 

Inspiration 
a I b 

86,3 1 86,7 
91,1 91,5 
92,5 95,1 
93,8 96,3 
94,2 97,8 1 

Exspiration 
a I b 

80,2 79,7 
84,5 84,0 
86,3 88,0 
88,1 90,5 
88,8 92,1 

Bauch Gewicht 

a b a b 

73,6 1 72,0 60,5 58,1 
77,1 78,4 68,4 69,9 
80,1 82,7 70,2 72,8 
82,7 86,6 72,2 75,3 
84,8 91,6 73,5 79,4 

Nach dem 25. Jahre ein deutlicher Unterschied beziiglich del' BrustmaBe zu­
ungunsten del' an Tuberkulose Gestorbenen, nach dem 20. Jahre schon (und spateI' 
noch viel deutlicher) beziiglich des Bauchumfangs und des Gewichts. 

Die Abweichung fiir die jungen Jahre (15-19) wird begreiflich, wenn man 
auf die Korperlange achtet, die bei jungen Tuberkulosekandidaten die del' ge­
sunden Manner stark iibertrifft. (Es gibt dies eine Erklarung fiir das, was uns 
schon bei den amerikanischen Zahlen auffiel.) Korpergewicht und die MaBe 
von Brust und Bauch sind letzten Endes abh~ngig von del' KorpergroBe. Ver­
gleicht man nun die Zahlen fiir Brust, Bauch und Gewicht del' an Tuberkulose 
gestorbenen Manner mit den Zahlen, welche nach KARUl' (also bei demselben 
Material gefunden) zu del' gegebenen Korperlange gehoren, so sieht man auch 
hier wieder ein Minus auftreten. 

Zu einer Lange von 1,67 m gehort im Alter von 15-19 Jahren ein Brust­
umfang von 89-82 cm, ein Bauchumfang von 76 cm und ein Gewicht von 62 kg. 
Bei Gruppe a findet man 86,3-80,2 cm, 73,6 cm und 58,1 kg. 

Von Interesse ist VOl' allem, daB diese Unterwertigkeit auch fiir diejenigen 
Personen zutrifft, die erst lange Jahre nach AbschluB del' Versicherung an Tuber­
kulose starben, die also damals sichel' noch nicht an aktiver Tuberkulose litten. 
Es ist dies ein Beweis dafiir, daB del' anormale Korperbau nicht die Folge del' 
Tuberkulose als solcher, zum 'mindesten nicht del' aperten Tuberkulose ist, 
wohl abel' zweifellos als ein Zeichen del' Pradisposition angesehen werden muB. 

Auffallend ist auch, daB del' Unterschied beim Bauchumfang noch deutlicher 
ist als beim Brustumfang. Wahrend letzterer mit del' sog. paralytischen Thorax­
form zusammenhangt, miissen wir in ersterem den Ausdruck einer allgemeinen 
Unterernahrung, einer allgemeinen Unterwertigkeit erblicken, die VOl' allem 
in spateren Jahren in Erscheinung tritt. Del' Korper bringt es sozusagen nicht 
zur vollen "Reife", den vollen Formen des mittleren Lebensalters. FLoRscHuTz 
faBt diese Erscheinung als ein Anzeichen dafiir auf, daB die Pradispostion fiir 
Tuberkulose nicht so sehr eine spezifische Vorherbestimmtheit ist, sondern mehr 
durch eine allgemeine Unterwertigkeit, sei sie ererbter odeI' erworbener Natur, 
verursacht wird. 

BrustmaBe. 
Doch auch die BrustmaBe, auf die friiher mehr Wert gelegt wurde, haben 

zweifellos ihre Bedeutung. 
a) Brustumfang. 

VOl' allem bei del' Untersuchung fiir den Militardienst hat man in dem Ver­
haltnis zwischen Brustumfang und Korperlange sich einen guten Index fiir 
die Tauglichkeit des angehenden Soldaten zu verschaffen gesucht. Es hat sich 
abel' herausgestellt, daB man hierauf doch nicht allzu groBen Wert legen kann. 
Man hat nul' in verschiedenen Landern ein MinimummaB eingefiihrt, ein Sinken 
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224 Zusammenhange zwisohen KorpermaBen und -gewioht und der Lebensdauer. 

des Brustumfangs unter dieses MaB ist an sich ein Grund zur Zuruckweisung 
(Schweden 78 cm, Frankreich 77 cm, Niederland 80 cm 1). Hierbei hat man 
natiirlich etwas ganz anderes im Sinn, als was uns hier interessiert. Man muB 
die augenblickliche Eignung fiir den Militardienst beachten, wahrend es sich 
in unserem FaIle darum handelt, eine Anweisung fiir die Zukunft zu geben. 
Diese Bestimmungen gelten zudem nur fiir das Rekrutierungsalter. Im all­
gemeinen ist die Brust schmaler, je nachdem das betreffende Individuum jiinger 
und groBer ist. Nach SCHWIENING2) ist der Brustumfang bei kleineren Personen 
(bis 1,70 m) im Alter von 20 Jahren groBer als die halbe Korperlange, bei zu­
nehmender GroBe bleibt er immer mehr darunter. Es klingt also wohl einiger­
maBen verwunderlich, daB GOTTSTEIN, der auch bei Mannern, die an Tuber­
kulose gestorben waren, fiir jedes Alter einen durchschnittlich hinter dem bei 
normalen Personen vorhandenen Brustumfang fand 3), auf dem KongreB in Berlin 
vortrug, daB man besonders bei groBen Menschen fordern miisse, daB der Brust­
umfang gleich sei der oder mehr betragen miisse als die halbe KorpergroBe, 
wahrend es bei kleineren Menschen weniger darauf ankame. Verwunderlich 
deswegen, weil es eine normale Erscheinung ist, daB bei jungen groBen Menschen 
der Brustumfang unter der halben Korperlange bleibt. Wohl scheinen gerade die 
jungen groBen Menschen eine erhohte Empfanglichkeit fiir Tuberkulose·zu be­
sitzen, aber GOTTSTEINS Rat will also eigentlich nur sagen, daB man diese Leute 
als ein schlechtes Risiko betrachten muB, es sei denn, daB sie eine auBergewohn­
Hch breite Brust haben. 

Betrachtet man die Tabelle von COERT, so sieht man, daB man fiir Manner 
iiber 20 Jahre bis zu einer Lange von 1,86 m die Forderung aufstellen kann, 
der mittlere Brustumfang miisse die Halfte der KorpergroBe betragen. Nur fiir 
groBere MaImer unter 24 Jahren (die wohl eine Ausnahme sein werden) darf 
er weniger betragen. Wir sehen aber auch (in der Tabelle S. 222), daB der Durch­
schnitt der BrustmaBe eines Tuberkulosekandidaten iiber 20 Jahre groBer als 
die Halfte der Korperlange ist. 

Die Regel, daB der Brustumfang wenigstens die Halfte der KorperHinge 
betragen miisse, liegt auch der ,,Indice de vitalite" und der "Vigneur de con­
stitution" von SNELLEN zugrunde. Erstere wird ausgedruckt durch die Formel 
Ox 100 . . -'1'-- (0 = Brustumfang, T = Korperlange)undmuB mmdestens 50 betragen, 

also 0 X 100 1 ------p- > 50 oder 0 > 2' T. 

Die "Vigneur de constitution" ist 0 - t T, welche Differenz groBer als Null 
sein muB, also 0> t T. 

b) Ausdehnung des Brustkorbes. 

Von groBer Bedeutung ist der Unterschied im Brustumfang bei tiefer Aus­
und Einatmung. Es ist aber dabei zu beachten, daB vielen Menschen die Kunst 
des tiefen Aus- und Einatmens fremd ist. 

Zur Beurteilung der Empfanglichkeit fiir- Tuberkulose ist jedoch der Unter­
schied im Umfang bei Ein- und Ausatmung von keinem groBen Wert. Man 
findet diesen Unterschied auch beim schmalen paralytischen Thorax zuweilen 

1) QUANJER: Wenken voor het Geneeskundig Onderzoek 1912. 
2) SCHWIENING: Militarsanitatswesen. Eulenburgs Realenzyklopadie, 4. Aufl. 
3) GOTTSTEIN, A.: Med. Reform 1905, Nr.12; zitiert nach FLoRscHliTz: KongreB zu 

Berlin 1906. 
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groBer als beirn. normalen1). Von mehr Bedeutung ist dies bei alteren Menschen, 
vor allem bei Fettleibigen, um einen SchluB auf ein evtl.,bestehendes Emphysem 
ziehen zu konnen. Nach der Tabelle von COERT ist ein Unterschied von 6 em das 
Minimum, welches wir bei einem normalen Menschen jeden Alters und jeder 
GroBe antreffen. Findet man einen niedrigeren Wert, so ist Vorsicht anzuraten·. 
GREENE, der ein Ausdehnungsvermogen bei tiefer Einatmung von weniger als 
einem Zehntel des Brustumfangs eine "Poor expansion" nennt, gibt den Rat, 
bei einem Unterschied von weniger als 5 em den Antrag abzuweisen, eine MIJ,B­
nahme, die vielleicht bei den Amerikanern durchgefiihrt werden kann, aber bei 
uns sichel' eine groBe Bestiirzung unter den Antragstellern fiir eine Leb!'lns­
versicherung hervorrufen wiirde. Nach den MaBen der "Gotha" ist die Aus­
dehnung durchschnittlich immer weniger als lO% des Brustumfangs bei tiefer 
Einittmung. Gerechter ist die Regel; die von RIETZ . auf dem KongreB in Pl1ris 
vorgeschlagen uhd die auch angenommen wurde: bei Emphysem eine Aus­
dehnung von 5 und 4 em als bedenklich anzusehen und eine von 3 em oder weniger 
als Grund zur Abweisung gelten zu lassen. Bei Fettsucht wird man einer der­
artigen Auffassung beipflichten konnen. Jedoch muB man stets im Auge be­
halten, daB die Fehler beim Aufnehmen der BrustmaBe groB sein konnen und 
man also nicht klug daran tut, sein Urteil nur auf solche Tatsache zu griinden. 

Bauehumfang. 
Bei der Besprechung des Bauchumfangs kommen wir von selbst aus dem 

Gebiet der Magerkeit in das der Beleibtheit. Obwohl FLORSCHUTZ nachdriick­
lich darauf hinweist, daB ein zu geringer Bauchumfang bei der Pradisposition 
fiir Tuberkulose vorkommt, tritt diese Abweichung bei der Beurteilung des 
Risikos derartiger Falle doch in den Rintergrund, wahrend. dagegen der Bauch­
umfang unsere volle Aufmerksamkeit verdient, wenn wir es mit beleibten Per­
sonen zu tun haben. 

1m allgemeinen kann man die Regel aufstellen, daB der Bauchumfang den 
Umfang der Brust in Inspirationsstellung nicht iibertreffen darf (NORTON) 2). 
1st dies doch der Fall, dann hat man es mit einem starken Fettansatz in der Bauch­
wand zu tun und kann also die Diagnose: Korpulenz stellen, wenigstens wenn 
andere Abweichungen, die das V olumen des Bauches vergroBern konnen, nicht 
vorliegen. Von diesen ist die wichtigste wohl ein starker Meteorismus. Andere, 
wie Graviditat, Tumoren, Ascites, Milz- oder LebervergroBerung, sind an sich 
schon Grund genug, die Versicherung zu verschieben oder abzulehnen. 

FLORSCHthz3) nimmt an, daB der Quotient der Korperlange, geteilt durch 

den doppelten Bauchumfang weniger die Lange (2 B ~ L) groBer als 4 sein muB, 

was aber nach POELS4) auf 2,75 zuriickgeschraubt werden muB. 

Korpergewicht und Todesursachen. 
Welche Bedeutung die Lange und das Gewicht des Menschen als Kennzeichen 

seiner Konstitution haben, mit anderen Worten, in welchem MaBe sie auf eine 
bestimmte Empfanglichkeit fUr Krankheiten oder Krankheitsgruppen hinweisen, 
geht aus der folgenden Tabelle hervor (gekiirzt iibernommen aus der Medico­
Actuarial Mortality Investigation)4) (s. S. 226). 

1) SCHWIENING: loco cit. - GREENE: Examination for Life Insurance, S.367. 
2) KongreB der Lebensversicherungsarzte zu Paris 1903. 
3) KongreB der Versicherungsarzte Zll Berlin 1906. 
4) Bd.2, S.34. 

J.ebensversicherungsmedizin. 15 



226 Zusammenhange zwisohen Korpermaf3en und -gewioht und der Lebonsdauer. 

Bei den Beleibten sind es vor allem die Apoplexie, Herzkrankheiten, Leber­
und Nierenkrankheiten, die als Todesursachen auftreten, wahrend die Tuber­
kulose, die unter den Mageren ihre Opfer findet, ihre Macht gegeniiber den Korpu­
lenten groBtenteils verloren hat. Die Haufigkeit der malignen Tumoren und der 
Pneumonie ist ungefahr dieselbe. Dies gilt auch fUr Appendicitis, Typhus, Selbst· 
mord und Unfalle (hier nicht aufgenommen) 1). 

In diese Tabelle sind die Manner mit mehr als 22,5 kg Ubergewicht, also 
sehr korpulente Personen aufgenommen. Eine Ubersicht von Dr. MOSES aus den 
Erfahrungen der Viktoria2) ergibt die gleichen Resultate auch fUr geringere 
Grade von Beleibtheit. 

I 
Jahrliche Sterblichkeit pro 10000 

Manner mit einem I I Manner mit einem 
Lebensalter bei AbschluB der Versicherung I Gewichtvon22,5kg Manner mit nor- Gewichtvon 11,3 kg 

und mehr iiber das I malem Gewicht i unterhalb des nor-I normale I malen 
=== 

{ 
15-29 Ja~-I 2,3 --- 10,6 I 21,5 
30-44 " 1,8 8,2 16,5 
45-" 2,3 8,4 I 19,5 

{ 
15-29 Jahre 0,9 1,0 I 0,8 
30-44 " 3,7 3,2 2,4 
45-" 15,6 14,4 12,0 

{ 
15-29 Jahre 1,5 0,6 i 0,7 
30-44 " 5,9 1,2 0,5 
45-., 13,6 2,8 0,6 

Tuberkulose . 

Krebs 

Diabetes 

{ 
15-29 Jahre 

Apoplexie . 30-44 " 
2,6 

11,4 
39,7 

1,0 
4,1 

21,2 

0,7 
2,3 

11,2 45- " 

{ 
15-29 Jahre 

Herzkrankheiten. 30-44" 
45- ., 

{ 
15-29 Jahre 

Pneumonie 30-44 " 
45- " 

{ 
15-29 .Jahre 

Leberoirrhose 30-44 " 
45- " 

{ 
15-29 Jahre 

Nierenkrankheiten. 30-44" I 
45- " 

4,9 
11,8 
38,4 

4,5 
8,4 

15,1 

1,3 
3,8 
6,7 

6,3 
16,2 
37,4 

1,4 
4,0 

19,9 

3,6 
6,3 

15,8 

0,3 
1,0 
3,3 

1,9 
4,9 

17,9 

1,5 
2,9 

12,8 

4,3 
8,5 

20,1 

0,1 
0,3 
1,2 

1,6 
3,0 
9,7 

1) Kongref3 von Versioherungsarzten zu Berlin 1906. . 
2) Man beachte hierbei, daB dies alles Manner sind, die nach einer arztlichen Unter­

suohung fiir gut befunden wurden, sog. Standard Lives. 



Siehentes Kapitel. 

Einige Krankheiten von besonderer Bedeutung fur 
die Lebensversicherung. 

Tuberkulose. 

Die Besprechung der Tuberkulose als KrankheitsprozeB ist fiir die Lebens­
versicherung von wenig Nutzen .. Wenn die Krankheit als solche nachgewiesen 
ist, so ist eine Versicherung unmoglich. Dagegen sind im Zusammenhang mit 
der Tuberkulose zwei Fragen fiir unser Thema von groBter Bedeutung: 

1. Konnen wir ermitteln, ob einige Personen der Gefahr an Tuberkulose zu 
erkranken, mehr ausgesetzt sind als andere 1 

2. Wann konnen wir die Tuberkulose als ausgeheilt ansehen 1 

Vererbung, Konstitution und Infektion. 
Die erste Frage ist an anderen Stellen bereits wiederholt besprochen worden. 

Wir haben gesehen, daB bei der Tubel'kulose die Hereditat einen groBen EinfluB 
ausiibt. Wir haben aber davon Abstand genommen, eine Erklarung der Hereditat 
bzw. des familiaren Auftretens zu geben. 

. Ferner haben wir bei der Besprechung der Magerkeit darauf hingewiesen, 
wie haufig ein schlechter Ernahrungszustand mit dem Auftreten der Tuberkulose 
Hand in Hand geht, mit anderen Worten: die Bedeutung der Konstitution fUr 
das Entstehen der Krankheit hervorgehoben. 

Hier miissen wir nun noch etwas naher auf die Bedeutung dieser Faktoren 
im Zusammenhang mit einem dritten Faktor: der Infektion, eingehen. 

Der Streit zwischen den Anhangern der Infektionstheorie, den echten Bak­
teriologen und denen, welche der Infektion keinen oder nur sehr geringen Wert 
beimessen, sondern vor allem auf die Konstitution achten (zu welcher Gruppe 
auch die Lebensversicherungsarzte gehoren), ist nun dank der Arbeiten von 
HUEPPE, GOTTSTEIN und vor allem MARTIUS in dem Sinne geschlichtet worden, 
daB man wohl allgemein annimmt, es sei zum Entstehen der Tuberkulose sowohl 
die Anwesenheit von Tuberkelbacillen als auch ein geeignetes Milieu, in welchem 
sich diese Bacillen entwickeln konnen, erforderlich. Es wird zwar immer noch 
die Ansicht verteidigt, daB die Infektion allein geniigt (CORNET), wie auch die, 
daB sie von keiner Bedeutung sei (RIFFEL), aber diese Extreme finden nur wenig 
Anhanger. 

Vor allem gewahrten die Untersuchungen von NAEGELI einen neuen Einblick 
in das Verhaltnis zwischen Infektion und Entstehen der Tuberkulose. Er fand 
unter seinem Sektionsmaterial bei Personen iiber 18 Jahren in mehr als 96% der 
FaIle tuberkulose Abweichungen. Noch klareren AufschluB ergaben die Unter­
suchungen v. PmQuETS u. a., die mit Hille der Methode der intracutanen Tuber­
kulinprobe die auBerordentIiche Mannigfaltigkeit der tuberku16sen Infektion 
beweisen konnten. Man hat zwar behauptet, daB das Material, welches NAEGELI 
in den Krankenhausern von Ziirich zur Verfiigung stand, und die Bevolkerungs-

15* 



22H Einige Krankheiten von besonderer Bedeutung fiir die Lebensversicherung. 

schicht, welche die Polikliniken und sonstigen Einrichtungen besuchte, in denen 
HAMBURGER, v. PIRQUET, ENGEL und BAUER, GANGHOFNER, SCHELTEMA ihre 
systematischen Untersuchungen an Kindern vornahmen, derart waren, daB 
die Tuberkulose unter ihnen sehr viel haufiger auftrat als unter del' gesamten 
Bev61kerung. SpateI' aber stellte es sich heraus, daB es durchaus nicht nul' die 
armeren Bevalkerungsklassen sind, in denen die Tuberkulose weit und breit 
verbreitet ist. Das geht u. a. auch aus del' Untersuchung NOLENS!) hervor, 
der unter 140 Studenten in 92% del' FaIle eine positive Pirquetsche Reaktion 
fand. KRUSE kam zum gleichen Resultat, er fand bei seinen Studenten in 84 % 
del' FaIle eine positive Reaktion 2). 

Man kann also wohl behaupten, daB fast jeder Erwachsene eine tuberkulOse 
Infektion iiberstanden hat, und daB eine derartige Infektion nur ausnahmsweise 
Tuberkulose zur Folge hatte. 

Ob dies der Fall ist, wird von der Widerstandskraft abhangen, die del' Organis­
mus gegen die Invasion del' Tuberkelbacillen zur Verfiigung hat. Diese Wider­
standskrafte bilden nicht eine konstante oder angeborene Eigenschaft des Kar­
pel's. In den ersten Lebensjahren sind sie sehr gering, so daB, falls ein Saugling 
sich eine Infektion zuzieht, die Tuberkelbacillen sich fast stets entwickelnkannen 
und eine schnell verlaufende Tuberkulose entsteht 3). 

In den spateren Kindheitsjahren ist del' Organismus bereits besser imstande, 
auf die Infektion mit del' Bildung von Stoffen zu reagieren, welche der Wirkung 
und dem weiteren Wachstum del' Tuberkelbacillen entgegenarbeiten und eine 
gewisse Immunitat erwecken. Je spateI' die Infektion eintritt, und je gesunder 
das Kind ist, desto starker wird die Widerstandskraft sein, die del' Karpel' der 
Infektion entgegenstellt. 1st sie nicht vollkommen ausreichend, dann wird zwar 
lwine Tuberkulose entstehen, wohl aber kannen die Bacillen einen allgemein 
schadigenden EinfluB ausuben, der sich in Schwache, Blasse, wenig EBlust und 
hin und wieder auftretenden Fiebererscheinungen auBert, Symptome, die wir 
unter der Bezeichnung Pratuberkulose zusammenfassen. 

Unterliegen die Widerstandskrafte des Organismus in spaterem Lebensalter, 
so wird meist die chronische Tuberkulose die Folge sein. Dies kann sich in der 
Weise abspielen, daB entweder die Widerstandskraft selbst geringer wird, oder 
eine neue starke Invasion von Bacillen von auBen her einsetzt. Fur den ersteren 
Fall muB man sich vorstellen, daB sich im Karper noch einige Bacillen befinden, 
die bei abnehmender Immunitat sich weiterverhreiten und eine neue "Auto­
infektion" hervorrufen kannen. 

Diese Verminderung der Immunitat kann bei kraftigen Personen durch stark 
einwirkende Einflusse zustande kommen, z. B. Diabetes, Syphilis, Alkoholismus, 
Puerperium, Entbehrungen oder sehr schlechte hygienische Verhaltnisse (Gefang­
nisse I). Bei schwacheren Individuen ist solch ausgesprochene Ursache oft nicht 
einmal natig, um die Wagschale zugunsten der Tuberkelbacillen sinken zu lasscn. 

1st es nun maglich, die Individuen, die cin derartig geringes W'iderstands­
vermagen gegen die tuberkulOse Infektion besitzen, zu erkennen? 

Diese Frage kann bejahend beantwortet werden. Wir haben im sog. Habitus 
phthisicus ein Zeichen, das uns auf die Empfanglichkeit fur Tuberkulose hinweist. 

Unter dem Begriff des Habitus phthisicus versteht man gewahnlich eincn 
Karperbau, del' durch ein feingebautes Skelett, wenig entwickeltes Muskel-

1) Geneesk. bladen 1911, XI. u. XII. Lief. 2) Dtsch. med. Wochenschr. 1913, S. 14l. 
3) Die neuesten Untersuchungen (POLLAK, COMBE, GORTER) haben nachgewiescn, daB 

die Prognose bei einer Infektion im ersten Lebensjahr nicht so absolut schlecht ist, als friiher 
woW angenommell wurde. Jedoch ist in den weitaus meistcn Fallen der Saugling nicht 
imstande, der Ansteckung Herr zu werden. 
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system, blasse Haut und vor allem einen langen, schmalen, flachen Brustkorb 
mit enger, oberster Apertur1) gekennzeichnet ist. Dieser Begriff muB nach 
FLORSCHUTZ noch weiter gefaBt' werden und mit dem Begriff "Magerkeit" zu­
sammenfallen, wobei man dann unter Magerkeit nicht nur ein zu geringes 
Korpergewicht, sondern auch einen relativ zu kleinen Brust- und Bauchumfang 
verstehen muB. In dem Kapitel iiber "EinfluB von MaBen und Gewicht auf die 
Lebensdauer" ist dargelegt worden, daB die Tuberkulose vor allem ihre Opfer 
unter den Mageren fordert, und .daB dicke Menschen gegen diese Krankheit 
ein auffallendes MaB von Immunitat besitzen. Es kommt auch vereinzelt vor, 
daB korpulente Personen an Tuberkulose sterben, aber im Vergleich mit der 
Sterblichkeit unter den Mageren ist diese Zahl doch sehr gering. 

Ob nun dieser schlechte Ernahrungszustand, der seinen Ausdruck in der 
Magerkeit findet, eine erworbene Eigenschaft oder erblich ist, das ist beziiglich 
der Gefahr einer Erkrankung an Tuberkulose von geringerer Bedeutung. Man 
darf wohl annehmen, daB die Magerkeit sehr oft auf einer erblichen Konstitutions­
anomalie beruht, wenn auch die Moglichkeit nicht ausgeschlossen werden kann, 
daB eine friihe, latent gebliebene Infektion die Ursache des schlechten Er­
nahrungszustandes sein kann. So ist BACMEISTER2) der Ansicht, daB durch den 
schadlichen EinfluB einer friihen Infektion Veranderungen im Korperbau ein­
treten konnen, wobei dann auch die oberste Thoraxapertur betroffen ist, und wo­
durch also ein vermindertes Widerstandsvermogen der Lungenspitzen gegeniiber 
den Tuberkelbacillen sich herleiten wiirde. 

Wie dem auch sei, die Tatsache steht fest, daB vor aHem die mageren Menschen 
am meisten die Tuberkulose zu fiirchten haben. 

Aus alledem folgt, daB ein Individuum aus einer tuberkulOsen Familie, das 
jedoch des Stigmas der Disposition fiir Tuberkulose, der Magerkeit, entbehrt, 
weniger Aussicht hat, an Tuberkulose zu erkranken als ein mageres Individuum 
aus einer nichttuberkulOsen Familie. Dies ist auch in der Tat der Fall. MARSH 3) 
gibt an, daB der Prozentsatz der Sterbefalle infolge von Tuberkulose in bezug 
auf aIle Ster befaHe betrug: 

unter 10 Jahren 
30-39 
40-49 
50-

II Bei Menschen mit einem 

I Gewicht tiber dem nor-

i' malen aus tuberkuioser 
, Familie 

25,0 
11,3 
6,7 
3,5 

Bei Menschen mit einem 
Gewicht unter dem nor­
malen aus nicht tuber-

kuloser Familie 

41,1 
19,1 
10,7 
9,3 

Auf etwas andere Weise beweist FLORSCHUTZ4) aus dem Material der "Gotha" 
diese These. Er fand, daB die durchschnittliche Abweichung von MaBen und 
Gewicht hinsichtlich der Normalen betrug: 

Brust Bauch Gewicht Inspiration I Exspiration 

Bei den an Tuberkulose Gestorbenen . -2,4 -2,2 -4,0 -3,5 
Bei hereditar Belasteten, die nicht an 

Tuberkulose gestorben waren . -0,03 -0,1 -0,4 -0,5 

1) Siehe Naheres hieriiber S. 101 u. 102. 
2) Die Entstehung der menschlichen Lungenphthise. Berlin 1914. 
3) Zitiert nach GREENES Lehrbuch S. 150 u. 151. 
4) tiber die friihzeitige Feststellung einer Anlage zur Tuberkulose. Bericht auf dem 

Kongre13 von Lebensversicherungsarzten zu Berlin 1906. 
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Die hereditar Belasteten, die nicht an Tuberkulose gestorben sind, weisen 
also einen geringeren Grad von Magerkeit auf, haben somit eine starkere Kon­
stitution gegenuber del' Tuberkulose als diejenigen, welche trotz fehlender 
hereditarer Belastung an Tuberkulose gestorben sind. Diesel' starkeren Kon­
stitution haben die hereditar Belasteten es zu danken, daB sie nicht an Tuber­
kulose starben. 

Eine groBere Empfanglichkeit fUr Tuberkulose scheint auch bei den Nach­
geborenen einer groBen Familie vorzuliegen. Nach BREHMERl) beginnt diese 
erhOhte Empfanglichkeit ungefahr beim 6. Kind. KOROSI 2 ) hat den EinfluB des 
Lebensalters del' Eltern untersucht und gefunden, daB die Kinder am gesundesten 
waren, bei deren Geburt del' Vater 25-40 Jahre und die Mutter 20-35 Jahre 
alt waren. Die Kinder sehr jmlger Mutter (unter 19 Jahren) und alterer Mutter 
sind del' Gefahr einer Erkrankung an Tuberkulose am starksten ausgesetzt. 

Diese beiden Angaben stimmen uberein mit dem; was wir hinsichtlich del' 
allgemeinen Sterblichkeit bei Sauglingen 3) und Kindern 4) wissen. Auch hier 
finden wir die groBte Sterblichkeit in den kinderreichsten Familien (wobei VOl' 
aHem auch, wie WESTERGAARD bei seiner Untersuchung del' Daten del' National 
Life Insurance-Society und del' danischen Stammtabellen fand, die schnelle 
Aufeinanderfolge del' Geburten von groBer Bedeutung ist). Das gleiche gilt fUr 
Kinder junger Mutter. 

Die von del' Nederlandsche Maatschappy tot bevordering del' Geneeskunst 
zwecks Untersuchung del' Pathogenese der Tuberkulose ins Leben gerufene 
Kommission kommt in ihrem Bericht 5) auch zu dem SchluB, daB relativ viele 
Kranke aus groBen Familien stammen, und daB besonders das alteste und das 
jungste Kind in del' Hinsicht sehr gefahrdet sind. 

Dagegen fand GOTTSTEIN 6), daB gerade die Kinder aus Ehen mit ein odeI' 
zwei Kindern die groBte Sterblichkeit an Tuberkulose aufwiesen. 

Del' Alkoholismus del' Eltern muB nach BUNGE') auch zu den Faktorengerechnet 
werden, die eine angeborene Empfanglichkeit fUr Tuberkulose verursachen. 

Die Frage, ob eine friihe, latent gebliebene Infektion vielleicht direkt die 
Ursache einer spateren Tuberkulose sein kann (mit anderen Worten, ob man 
mit del' Amlahme einer sehr langen Inkubationszeit nach einer einmaligen Infek­
tion etwas anfangen kaml), bekommt eine praktische Bedeutung in den Fallen, 
wo einer del' Eltern des Antragstellers (Versicherten) innerhalb eines J ahres 
nach dessen Geburt an Tuberkulose gestorben ist und weiterhin keine Tuber­
kulosefalle del' naheren odeI' weiteren Familie mehr vorgekommen sind. Da 
nun bekanntlich eine Infektion im ersten Lebensjahre beinahe immer den Tod 
zur Folge hat, wird man in einem solchen FaIle annehmen konnen, daB del' 
tuberku16se Vater odeI' die tuberkulose Mutter das Kind nicht infiziert hat. 
Wenn man nicht die erbliche Konstitution, wohl abel' den Aufenthalt in del' 
ansteckenden Umgebung als die Ursache des familiaren Auftretens del' Tuber­
kulose ansieht, wfude also in diesem FaIle die Tuberkulose del' Eltern von keiner 
Bedeutung sein S). 

1) Die Atiologie der chronischen Lungenschwindsucht. 
2) Wien. med. Wochenschr. 1885, Nr.43. 
3) Kindersterfte in verb and met foedingswijze en sociale omstandigheden. s'Graven-

hage 1913. 
4) WESTERGAARD: loco cit. S.367ff. 
5) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1916, I, S. 636. 
6) KongreB der Versicherungsarzte in Berlin 1906. 
7) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd.175, H.2. 
8) Man. beachte die FuBnote 3 auf Seite 228. Die Tatsache, daB auch ein Kind unter 

einem Jahr die Infektion iiberstehen kann, spricht gegen diese Beweisflihrung. 
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WEINBERGl ), der bei Kindern tuberkuloser Eltern den Zusammenhang 
zwisohen der Sterbliohkeit und Ansteokungsgefahr untersuoht hat, gibt Zahlen, 
die uns iiber diese Frage einige Aufklarung versohaffen konnen. Er ging von 
der Annahme aus, daB die Tuberkulosekranken im letzten Jahre ihrer Krankheit 
die gefahrliohste Ansteokungsquelle bilden, und hat nun auoh naohgewiesen, 
daB die Sterbliohkeit der Kinder um so groBer ist, je naher ihre Geburt dem Zeit­
punkt des Todes des tuberkulOsen Vaters oder der tuberkulosen Mutter liegt. 
Dies ist aber auoh dannder Fall, wenn die Kinder sohon 16-20 Jahre alt sind. 
Es starben in den Jahren 1873-1902 in Stuttgart von den Kindern in einem 
solohen Alter und von einem tuberkulosen Vater oder einer tuberkulosen Mutter 
stammend, deren Geburt fiel: 

0-3/, Jahr nach dem Tod des Vaters . . . 1,2% 
0-1 "vor " eines der Eltern 0,6% 
1-2 Jahre 0,1 % 
2-3 1,0% 
3-4 " 0,8% 
4-5 " 0,2% 

Daraus geht hervor, daB die Sterbliohkeit der Kinder, die naoh dem Tode 
des tuberkulosen Vaters geboren werden, sogar hoher ist als die der anderen, 
und daB auoh die Sterbliohkeit derjenigen, welohe nur kurze Zeit der Gefahr 
einer Ansteokung ausgesetzt waren, durohaus nioht auffallend niedrig ist. Man 
wiirde vielleioht die erste Tatsaohe duroh den Einwurf erklaren konnen, daB 
die von einem sohwerkranken Mann gezeugten Kinder sohon daduroh minder­
wertig sind. Man muB auoh beriicksiohtigen, daB hier die allgemeine und nioht 
die Tuberkulosesterblichkeit angegeben ist, und daB nicht berichtet wird, ob 
noch andere Infektionsquellen in Betracht kommen. Jedenfalls aber kann man 
nicht behaupten, daB eine kurze Zeit des Zusammenlebens mit einem tuberkulOsen 
Vater oder einer tuberkulosen Mutter die Gefahr fiir einen friihzeitigen Tod 
herabsetzt. 

Man muB natiirlioh nicht dieses Problem mit dem der tuberkulosen Infektion 
junger Kinder als direkte Todesursaohe verweohseln. Es sind versohiedene 
Faile bekannt, daB ein Zwilling, der sofort von der tuberkulOsen Mutter entfernt 
wurde, nicht an Tuberkulose erkrankte, wahrend es bei dem anderen bei der 
Mutter gebliebenen der Fall war. Es wiirde fiir das uns hier beschaftigende 
Problem von Wiohtigkeit sein, in Erfahrung zu bringen, ob der gesund gebliebene 
Saugling im spateren Alter der Gefahr einer Infektion mit Tuberkulose in starke­
rem MaBe ausgesetzt war als ein Kind nichttuberkuloser Eltern. 

Es eriibrigt nun noch die Behandlung der dritten M6glichkeit, die wir auf S. 228 
anfiihrten, namlioh, daB ein kraftiger Organismus duroh so vieles und virulentes 
Infektionsmaterialinfiziert wird, daB es zur Entwioklung einer Tuberkulose kommt. 

Die Frage naoh der GroBe der auf diese Weise drohenden Gefahr ist natiirlich 
fiir die Lebensversioherung von sehr groBer Bedeutung. 

In erster Linie sei hier auf das seltene Vorkommen von Tuberkulose beim 
Pflegepersonal der Sanatorien und Krankenhauserhingewiesen2). Dies deutet 
schon darauf hin, daB die Gefahr nioht sehr groB ist. 

Auch DOYER3 ) teilt diese Ansicht und sagt: "Fiir eine alles beherrschende 
Bedeutung des Exponiertseins spricht nach meinen Beobaohtungen nichts. 
1m Gegenteil kann bei vielen Kranken mit Sicherheit ein besonderes Exponiert­
sein ausgeschlossen werden. Hingegen bleiben viele, die lange Zeit hinduroh 
und intensiv der Ansteckung ausgesetzt waren, frei .von Tuberkulose." 

1) WEINBERG: Die Kinder der Tuberkul6sen, S.82. Leipzig 1913. 
2) Siehe u. a. SCHLUTER: Die .Anlage zur Tuberkulose, S.256. 1905. 
3) Tuberkulose en Erfelykheid, S.214. 
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Besser geeignet zur Beantwortung dieser Frage ist die Untersuchung nach 
der Haufigkeit der Infektion in der Ehe. Zu diesem Thema sind denn auch veT· 
schiedene Beitrage geliefert worden, in Holland von SCHUCKING KOOLl). Er 
verglich die Sterblichkeit von Witwen und Witwern, deren Ehegatten an 
Tuberkulose gestorben waren, mit der Sterblichkeit derjenigen, deren Ehegatten 
an anderen Krankheiten gestorben waren, und fand, daB in der ersten Gruppe 
von 183 Personen von 20-50 Jahren in einem Zeitraum von 26 Jahren 35, in 
der zweiten Gruppe von 184 Personen in der gleichen Zeit 36 gestorben waren. 
Die Sterblichkeit an Tuberkulose war unter den Witwen der ersten Gruppe 
graBer als die der zweiten Gruppe (51 : 30), bei den Mannern war hiervon nichts 
zu beobachten (23 : 23). 

WEINBERG 2) fand dagegen, daB die Sterblichkeit del' zuruckbleibenden Ehe­
gatten an Tuberkulose doppelt so groB ist als die del' gesamten Bevalkerung. 
Er sucht die Ursache aber nicht nul' in direkter Ansteckung, sondern besonders 
auch in den sozialen Verhaltnissen. Er kam zu dem Ergebnis, daB das Verhalt­
nis zwischen del' wirklichen und del' berechneten Sterblichkeit war bei den 
"Oberlebenden: 

in der obersten Bevolkerungsschicht 
" mittleren 
" untersten 

69% 
184% 
235% 

In den Vierteljahrsberichten von DOYER fand ich 132 Ehen, in denen del' 
eine Ehegatte tuberkulOs war, del' andere nicht, gegen 6, in denen beide tuber­
kulOs waren. In 108 von den 132 Ehen waren schon Enkel vorhanden. Man 
kann also von diesen Ehen nicht mehr behaupten, daB, wenn Mann oder Frau 
noch nicht an Tuberkulose erkrankt waren, sie noch spateI' davon ergriffen werden 
konnten. Von den 6 Ehen mit Tuberkulose beider Ehegatten sind in 4 Fallen 
die .Aszendenten nicht von beiden Seiten bekannt. In einem FaIle kommen Mann 
und Frau aus einer tuberkulOsen Familie, in einem weiteren FaIle nur del' Mann, 
nicht die Frau. In letzterem FaIle wurde man also dim EinfluB des Exponiert­
seins gelten lassen mussen. GroB ist die Gefahr offensichtlich nicht. 

VAN DANTzICH 3 ) berechnete aus den Angaben von 3 graBen Gemeinden, daB 
in Ehen, in denen der uberlebende Ehegatte an Tuberkulose starb, del' erst­
gestorbene Ehegatte in 34% der FaIle auch an Tuberkulose gestorben war, wahrend 
diese Zahl nach der allgemeinen Tuberkulosesterblichkeit nur 17-18 % sein darf. 

Derartige Statistiken leiden aber an dem Fehler, daB die Konstitution del' 
Eheleute nicht bekannt ist, daB die Ehe also zu einer Zeit geschlossen sein kann, 
in welcher del' odeI' die "Oberlebende schon tuberkulOs oder dafur pradisponiert 
war. Dem versucht SCHUCKING KooL in etwa dadurch zu entgehen, daB er das 
Alter festzustellen sucht, in welch em die Eltern der Witwen und Witwer ge­
storben waren. Er fand auch in der Tat, daB das durchschnittliche Alter del' 
Eltern derjenigen Personen, deren Ehegatte an Tuberkulose gestorben war, 
etwas kurzer war als das der Eltern der anderen Gruppe, daB es also mit anderen 
Worten moglich war, daB diejenigen, die sich mit einem tuberkulOs Belasteten 
verheirateten, selbst auch haufig in del' Hinsicht nicht ganz vollwertig sind. 

Besser kommt diesel' Faktor in del' Gollmerschen 4) Untersuchung an Hand 
del' Statistiken del' "Gotha" zu seinem Recht. Er fand 36 FaIle, in denen mit 
Wahrscheinlichkeit eine tuberkulOse Infektion durch den Ehegatten angenommen 

1) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1908, I, S. 593. 
2) Lungenschwindsucht bei Ehegatten. Stuttgart 1873-1902. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 

1907. 
3) Is de tuberculose besmettelijk? Uitgave van Hengel. Rotterdam 1906. 
1) Aus der Praxis der "Gotha" S. 353. 
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werden konnte. Unter diesen 36 Failen waren aber nur zwei, bei denen von einer 
Disposition fiir Tuberkulose bei dem -aberlebenden zur Zeit der Begutachtnng 
nichts zu merken gewesen war. Bei ailen anderen stellte es sich heraus daB 
sie, sei es durch familiare Belastung, sei es durch ihren Korperbau der Erkrankung 
an Tuberkulose mehr oder weniger zuganglich waren. 

Von sehr groBer Bedeutung sind auch die Faile, in denen ein Mann oder eine 
Frau lange Zeit der Infektion seitens der andcren Ehehalfte ausgesetzt war, oder 
mehrere Ehegatten (-innen) an Tuberkulose verloren hat, und doch selbst voil­
kommen frei davon geblieben ist.· Derartige Faile kommen haufig vor und 
machen es wahrscheinlich, daB es Menschen gibt, die nicht oder nur in sehr 
geringem MaBe fiir Tuberkulose empfanglich sindl ). 

Der sicherste SchluB, den man aus dieser Betrachtung fiir die Lebensversiche­
rung ziehen kann, ist, daB fiir einen vollkommen gesunden und kraftigen Men­
schen das Zusaminenleben mit einem (r) tuberkulOsen Ehegatten (-in) keine 
groBe Gefahr bedeutet, daB man aber bei Menschen, wo man eine Empfanglich­
keit fiir Tuberkulose annehmen kann, in einem solchen Faile vorsichtig sein muB. 

Prognose der Tuberkulose. 
Wenn wir uns die Frage vorlegen: wann konnen wir eine Tuberkulose als ge­

heilt betrachten 1 miissen wir bedenken, daB es einen groBen Unterschied macht, 
wann und wie sich die Tuberkulose manifestiert. Wir miissen dann unterscheiden 
zwischen der Tuberkulose im Kindesalter, die in der Mehrzahl der FaIle als sog. 
chirurgische Tuberkulose auftritt und im aHgemeinen sich durch einen gutartigen 
Verlauf mit Neigung zu Lokalisation kennzeichnet, und der Tuberkulose in 
spaterem Alter, die vor aHem die Lungen ergreift und eine weniger giinstige 
Prognose hat. 

Die chirurgische Tuberkulose konnen wir wieder einteilen in die Erkrankungen 
des Lymphdriisensystems und die der Knochen und Gelenke. 

-aber den Zusammenhang zwischen Skrofulose und Tuberkulose ist man sich 
noch nicht ganz einig. CZERNY und die franzosischen Padiater betrachten die 
Skrofulose als einen Teil der exsudativen Diathese und der Diathese arthritique, 
also als eine angeborene Konstitutionsanomalie. ESCHERICH denkt dagegen an 
eine Wirkung latenter Tuberkelbacillen, die durch Rervorrufen einer chronischen 
Tuberkulinvergiftung der AnlaB zur Neigung zu Raut- und Schleimhautent­
ziindungen und zur SchweHung verschiedener Lymphdriisen sein soil. Eine ahn­
liche Auffassung vertritt STRAUB 2). 

Dies ist auch die Auffassung der von der Nederlandschen Maatschappy tot 
bevordering der Geneeskunst zur Untersuchung der Pathogenese der Tuber­
kulose ins Leben gerufenen Kommission, welche die skrofulose Diathese als "keine 
gleichgiiltige" Angelegenheit in der Pathogenie der Tuberkulose betrachtet. 

Wenn man daher nicht als sicher annehmen kann, daB die sich immer wieder­
holenden Katarrhe und Lymphdriisenschwellungen ein Beweis ffir eine tuber­
kulose Infektion sind, so kann man doch behaupten, daB dieser Symptomenkom­
plex sehr haufig mit Tuberkulose einher- oder ihr vorangeht. 

Wenn die geschwoilenen Lymphdriisen groBe Pakete bilden und in Er­
weichung iibergehen, kann man wohl mit Sicherheit Tuberkulose annehmen. 

1) Siehe u. a. REDDINGIUS: Besmettelijkheid of Erfelijkheid der Tuberculose. Neder­
landsch tijdschr. v. geneesk. 1902, I, S. 807. - FISHBERG (Americ. journ. of the med. sciences 
Bd. 153, Nr. 3; ref. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1917, II, S. 246) fand, daB bei 170 Ehe­
paaren in sehr schlechten sozialen Verhaltnissen nur in 5 Fallen tuberkulose Ansteckung 
nachzuweisen war. 

2) Geneesk. bladen 1906, Lief. 1. - NaheieBetrachtungen hieriiber sind in dem Auf­
satz von GORTER in den Geneesk. bladen 1911, Lief. 5 zu. finden. 
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Man braucht also nicht viel Gewicht darauf zu legen, wenn man von einem 
kraftigen Menschen hort, daB er als Kind an "Drusen" gelitten habe. Anders 
dagegen verhalt es sich, wenn man in Narben oder Fistelbildung den Beweis 
da£iir findet, daB eine Vereiterung von Lymphdrusen bestanden hat. Besonders 
bedenklich ist dies, wenn der Antragsteller auch noch an anderen Organen eine 
Disposition £iir Tuberkulose aufweist. 

Die tuberkulosen Erkrankungen der Knochen und Gelenke, ebenso wie die 
der Sehnenscheiden und der Raut konnen im allgemeinen als ziemlich gutartig 
angesehen werden. Das schlieBt jedoch nicht aus, daB die Tuberkelbacillen, 
die sich an del' erkrankten Stelle lokalisiert haben, durch hinzutretende Umstande 
(Trauma, schwachende Krankheiten) wieder mobil gemacht werden und zu einer 
allgemeinen Tuberkulose fiihren konnen. 

Findet man bei einem Antragsteller derartige Prozesse, die noch nicht voll· 
kommen ausgeheilt sind, so wird man ihn nicht £iiI' eine Versicherung annehmen 
konnen. 1st der KrankheitsprozeB als solcher abgelaufen, und hat man es nur 
noch mit den Folgezustanden zu tun, so kann eine Versicherung unter leichter 
Pramienerhohung geschlossen werden, vorausgesetzt, daB der Antragsteller 
keine anderen Anzeichen aufweist, die auf eine Anlage £iiI' Tuberkulose odeI' gar 
deren Bestehen hindeuten. 1st dies del' Fall, so sind naturlich die Reste del' 
tuberku16sen Erkrankung Grund genug, doppelt vorsichtig zu sein und keine 
Versicherung abzuschlieBen, es sei denn gegen erheblich erhohte Pramie. Die 
Untersuchungen del' Medico Actuarial Mortality Investigation vermitteln uns 
folgende Daten!). 

Von 216 Personen, bei denen weniger als 10 Jahre vor AbschluB del' Ver­
sicherung das Auftreten von Drusentuberkulose und "skrofulosen" Halslym­
phomen konstatiert worden war, betrug die Sterblichkeit 178% del' erwarteten. 
Von 370, bei welchen die Drusenschwellung langere Zeit vorher bemerkt worden 
war, 113%. Die Sterblichkeit an Tuberkulose war nicht groBer als die normale. 
Dagegen war unter den Versicherten, die an Knochen- odeI' Gelenktuberkulose 
gelitten hatten, die Sterblichkeit an Lungentuberkulose auch nicht hoher als die 
normale, wohl abel' die an anderen Formen del' Tuberkulose viel hoher als die 
normale. Die totale Sterblichkeit in diesen Fallen betrug, wenn die Erkrankung 
weniger als 10 Jahre VOl' del' Versicherung aufgetreten war 190%, bei mehr als 
10 Jahre zuvor 120% del' erwarteten Sterblichkeit. 

Aus einer Vergleichung diesel' Zahlen wird man also schlieBen durfen, daB 
die Tuberkulose del' Knochen und Gelenke eine schlechtere Prognose gibt als die 
skrofu16se und tuberku16se Lymphdrusenentzundung. Dies war auch zu erwarten. 

Bei einer alteren amerikanischen Untersuchung wurde die Sterblichkeit del' 
fruher an Coxitis Erkrankten gleich 110,6 % del' erwarteten gefunden 2). 

In dem Bericht del' vorhin genannten Kommission uber die Pathogenese del' 
Tuberkulose heiBt es: "Auffallend ist die geringe Anzahl Patienten, die in ihrer 
Jugend an Tuberkulose anderer Organe (Knochen, Drusen usw.) gelitten haben. 
Dies weist auf das Zustandekommen einer gewissen Immunitat nach dem nber­
stehen diesel' Krankheiten hin 3). 

So ziemlich auf die gleiche Stufe wie die chirUI'gische Tuberkulose durfen wir 
den Lupus stellen. Ein nicht geheilter Lupus ist ein Grund, um die Versicherung 
wenigstens vorlaufig abzulehnen. 1st die Erkrankung vollkommen genesen und 
halt die Genesung bereits einige Jahre an, dann wird auch, wiederum bei einem 
kraftigen Individuum, kein Rinderungsgrund bestehen, die Versicherung unter 
normalen Bedingungen odeI' gegen eine geringe Pramienerhohung abschlieBen 

1) Bd.4, S. II. 2) Spezialized Mortal. Investigation 1903. 
3) Nederlandsch tijdschr. Y. geneesk. 1916, I, S. 635. 
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zu lassen. Bestehen dagegen noch andere tuberkulose Abweichungen, oder ist 
die allgemeine Konstitution nicht besonders kraftig, so wird man sich zu einer 
sehr betrachtlichen Pramienerhohung entschlieBen miissen. 

Eine andere auch gutartige Form der Tuberkulose ist die Pleuritis. Doch 
muB man hier, mehr noch als bei den vorhin genannten Abweichungen, sich 
vor einer spater auftretenden Lungentuberkulose hiiten. A.:r..r.ARn und KOSTER1) 

fanden, daB in 245 von 541 Fallen von primarer exsudativer Pleuritis spater 
Lungentuberkulose auftrat, also in beinahe 50% der Faile. Die Gefahr nimmt 
mit dem Alter zu, bei Kindem ist sie kleiner als bei Erwachsenen (34,8% unter 
15 Jahre, 52,7% iiber 15 Jahre). In 72% der Faile wurde die Lungentuberkulose 
apert innerhalb 5 Jahren, die iibrigen Faile verteilen sich ungefahr gleichmaBig 
iiber die folgenden Lebensjahre. Man verlange also den Ablauf eines Zeitraums 
von 5 Jahren nach Auftreten der Pleuritis. Dann gilt auch hier wieder der Grund­
satz: bei kraftigen Personen normale Versicherung oder leichte Pramienerhohung, 
bei schwachen betrachtliche Erhohung oder Ablehnung. 

Endlich kann man noch vor die sehr schwere Entscheidung gestellt werden, 
wie man in dem Faile handeln muB, daB jemand friiher an Lungentuberkulose 
erkrankt war, sich jetzt aber vollkommen gesund erachtet. Sofort erhebt sich 
da die Frage: hat wirklich eine Lungentuberkulose bestanden ~ Seit man die 
Wichtigkeit einer friihzeitigen Behandlung der Lungentuberkulose eingesehen hat 
und nicht mehr wartet, bis sich sehr deutliche ausgebreitete Abweichungen in 
den Lungen gebildet haben, sondern schon vorher ein energisches Eingreifen 
mit Ruhekuren, Sanatoriumsbehandlung usw. ffir wfinschenswert erachtet, 
trifft zweifellos· viele das Los infolge einer derartigen Behandlung zu Unrecht 
zu Tuberkulosekranken gestempelt zu werden. Nahere Aufklarungen von seiten 
des Arztes, der die Kur geleitet hat, konnen dann die notige Klarheit verschaffen. 

Wenn nun aber feststeht, daB friiher eine ZWar geringe, aber doch deutliche 
Veranderung tuberkuloser Art in der Lunge bestanden hat, wie miissen wir dann 
die Prognose beurteilen ~ lch spreche hier nur von geringen Veranderungen, 
weil ein ausgedehnterer ProzeB wohlselten so vollkommen ausheilt, daB eine 
Versicherung in Frage kame. 

Es ist nicht meine Absicht, hier fiber die Genesungsaussichten der Lungen­
tuberkulose zu sprechen, oder ein Urteil fiber den Wert der verschiedenen Be­
handlungsmethoden zu fallen. Wir haben uns hier nicht die Frage vorzulegen: 
wie viele FaIle von Lungentuberkulose genesen, sondem: wie groB ist die Gefahr 
eines Rezidivs bei einem klinisch vollkommen geheilten Fall1 Wir diirfen die 
Moglichkeit einer Versicherung nur in den Fallen in Betracht ziehen, in denen 
bei der Untersuchung keine Spur eines aktiven Prozesses mehr zu finden ist, 
sondern hochstens nur noch geringe Veranderungen vorhanden sind, die auf 
Narbenbildung hindeuten konnen (Abflachung, verminderte Beweglichkeit einer 
BrusthaIfte, leichte Dampfung, etwas abgeschwachtes Atemgerausch), und wo 
Jahre hindurch (als Minimum wiirde ich 3 Jahre bezeichnen) keine einzige Krank­
heitserscheinung mehr aufgetreten ist, sondem der Patient seine Arbeit ganz 
hat verrichten konnen. 

Man hat geglaubt, daB die hereditare Belastung auch ffir solche FaIle eine 
schlechte Prognose gibt. Nach unseren friiheren Darlegungen wiirde es nicht 
wahrscheinlich sein, daB die Hereditat an sich hier von EinfIuB ist. In "Ober­
einstimmung damit fanden TURBAN und RUMPF2), daB eine bleibende Genesung 

1) Med. Klinik 1912, Nr. 1; ref. Semaine mild. 1912, Nr.10. 
2) Die Anstaltsbehandlung im Hochgebirge. Wiesbaden: Bergmann 1899. Siehe auch 

RUMPF, E.: Prognose der Phthise im_ Handbuch der Therapie der chronischen Lungen­
schwindsucht von SCHRODER-BLUMENFELD, S. 480. 
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nicht seltener, ja sogar etwas haufiger bei den hereditarbelasteten Davoser 
Patienten als bei den nichtbelasteten angetroffen wird. MEISSEN1), REICHE 2), 

WEICKER3 ) kamen IZU demselben Ergebnis. REIBMAYER4 ) vertritt sogar die 
Anschauung, daB sich in tuberku16sen Familien oft auf die Dauer eine Art von 
Immunitat entwickelt. 

Dagegen gibt die schwache Konstitution, die in dem Habitus phthisicus ihren 
Ausdruck findet, eine schlechtere Prognose, wie die oben zitierten Autoren kon­
statiert haben (TURBAN und RUMPF fanden eine bleibende Genesung in 63,2 % 
bei kraftigem Korperbau, und in 32,4% bei Habitus phthisicus). Auch ist die 
Pulsfrequenz in solchen Fallen von groBer Bedeutung. Wenn del' Puls zu frequent 
bleibt, muB die Prognose auBerst zweifelhaft gestellt werden. Wir werden also 
bei unserem Urteil hierauf VOl' aHem, abel' nicht allein zu achten haben. Als 
beeinflussende Momente mussen noch in Betracht gezogen werden: 

1. Del' Beruf. Ein Schneider, ein kleiner Kaufmann, ein Kellner mussen 
strenger beurteilt werden als ein Bauer odeI' Gartner. 

2. Die Lebensweise. Die geringste Neigung zum Alkoholismus wird genugen, 
die Versicherung abzulehnen. 

3. Das Vermogen. Del' Umstand, ob jemand alles, was irgend notig ist, fUr 
seine Gesundheit tun kann, odeI' ob er sich weiter plagen muB, auch wenn seine 
Krafte schwinden, ist naturlich von groDer Bedeutung. 

4. Die Infektionsgefahr. Wenn nachgewiesen werden kann, daB ein an Tuber­
kulose erkrankt gewesener Mensch Gefahr lauft, aufs neue stark infiziert zu 
werden, z. B. durch die (den) kranke (n) Ehegattin (-en), so wird dies auch ein 
Grund sein, die Versicherung abzulehnen. 

Eine bestimmte Form del' leichten Lungentuberkulose kommt bei del' Ver­
sicherung oft VOl': Del' Blutauswurf, ohne daB von Kranksein odeI' Husten die 
Rede ist, meist auch, ohne daB del' Patient vorher in Behandlung gewesen ist. 
BISBEE 5 ) fand nun, daB die Sterblichkeit an Tuberkulose in solchen Fallen betrug: 

Zeitdauer zwischen Blutauswurf II AnzahI der I Sterbef10Ie von I Prozentsatz und AbschluB deT Versicherung SterbefilIIe Tuberkulose 

:1 

I 
1 Jahr 4 3 '1 2 Jahre 

I 

5 4 If 54,76% 3- 5 19 9 
6-10 

:1 
14 7 1 11-20 15 2 If 14,81 % 

21-30 I, 12 2 

Die Zahl del' Beobachtungen ist abel' gering und, was noch mehr ins Gewicht 
fallt, del' Korperbau del' Versicherten ist nicht berucksichtigt worden. 

Viele Angaben uber dies Thema sind weiterhin nicht zu finden. Die oft 
zitierte Medico Actuarial Mortality Investigation laBt nns hier im Stich, denn 
die Zahl derartigerFalle, die zu ihrer Beobachtung kam, war zu klein, um daraus 
irgendwelche SchluBfolgerungen ziehen zu konnen. Es ist dies wohl ein Beweis 
dafiir, daB die amerikanischen Gesellschaften sich sehr scheuen, derartige Per­
sonen anzunehmen. 

Wenn anamnestisch Blutspucken vorkommt, mussen mindestens 5 Jahre 
vergangen sein, bevor jemand fUr eine Versicherung in Betracht kommen kanu. 

1) Dtsch. Medizinal-Zeitschr. 1885, H.59. 
2) Dtsch. med. Wochenschr. 1899, Nr.31, 32, 34. 
3) Beitrage zur Frage del' Volksheilstatten. Leipzig: Leineweber. 
4) Die Immunisierung der Familien usw. Leipzig: Deuticke 1899. 
5) Zitiert nach GREENE, S.273. 
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Auch dann wird diese nur geschlossen werden konnen, wenn die untersuchte 
Person nach der Hamoptoe immer vollkommen gesund geblieben ist und keine 
Anlage fiir Tuberkulose aufweist. Meist wird man sogar in diesem FaIle doch noch 
eine Erhohung der Pramie fordern. 

Es ist immer noch hinderlich, daB wir eines einigermaBen zuverlassigen 
Kriteriums dafiir, daB die Tuberkulose als geheilt anzusehen ist, entbehren. 
Wie wiirde man hier eine Reaktion wie die Wassermannsche begruBen! Aber 
weder die Pirquetsche Reaktion noch die Tuberkulinprobe haben fUr uns Wert, 
und die Agglutinationsreaktionen sind zu unzuverlassig und zu kompliziert, als 
daB man sie anwenden konnten. 

So werden wir denn in sehr speziellen, besonders giinstig scheinenden Fallen 
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose einer Genesung wagen diirfen, doch wird es 
stets ein Wagnis bleiben. 

Tuberkulose und Lebensalter. 
Auch dem Lebensalter miBt man fiir die Entstehungsmoglichkeit der Tuber­

kulose groBe Bedeutung bei. Es wird vielfach die Auffassung vertreten, daB 
die Tuberkulose ihre Opfer vor allem unter der Jugend fordert. In Wirklichkeit 
steht diese Tatsache nicht so fest, als man gewohnlich annimmt. Diese Ansicht 
findet ihren Grund wahrscheinlich darin, daB im jugendlichen Alter die Tuber­
kulose die weitaus am haufigsten vorkommende Todesursache ist. Dies darf 
jedoch nicht so sehr mit einer Pradilektion dieser Krankheit fur die jungeren 
Jahre erklart werden als mit der Tatsache, daB die meisten anderen Todes­
ursachen ihren EinfluB am starksten in spateren Lebensaltern zur Geltung 
bringen. Nur wenn man die Zahl dcr Sterbefalle an Tuberkulose in bezug auf 
eine bestimmte Anzahl Lebender untersucht, kann man ein klares Urteil uber 
die Erkrankungsmoglichkeit eines jeden LebensaIters an Tuberkulose erhalten. 

Wir sehen dann, daB in Holland in der Tat die Sterblichkeit an Tuberkulose 
im . jugendlichen und mittleren LebensaIter am groBten ist. 

Es starben an Lungentuberkulose von 1903 bis einschlieBlich 1907 durch­
schnittlich im Jahre in Niederland auf 100 000 Personen 1) : 

Lebensalter Ii 15-19 20-29 I 30-39 40-49 50-64 I 65-79 SO-
__ I -

'I 
I Manner 114,3 223,0 176,3 183,9 199,9 154,4 54,3 

II 

(151,8) (268,9) (209,6) (212,4) (231,1) (179,8) (70,3) 

Frauen 155,5 206,3 206,9 175,4 143,9 124,2 42,0 
(199,9) (245,9) (240,3) (202,0) (167,5) (145,4) (50,2) 

Bei den Mannern ist die Maximumsterblichkeit also im Alter von 20-29 Jah­
ren, bei den Frauen von 20-39 Jahren, dann kommt fur die Manner ein plOtz­
liches Sinken, dem wieder ein langsames Steigen bis zum 65. Jahre folgt, wahrend 
fur die Frauen das Sinken nach dem 40. Jahre anhaltend bleibt. > 

Der Bericht der auf S. 230 genannten Kommission uber die Pathogenese der 
Tuberkulose gibt an, daB fur Tuberkulosekranke und auch fiir den Ausbruch 
der Krankheit das Alter von 14-40 Jahren das gefahrlichste ist 2). 

In PreuBen sehen wir dagegen einen ganz anderen Verlauf [1896-19003 )]: 

Auf 100 000 Personen starben jahrlich an Tuberkulose: 

1) Bureau van Statistiek te Amsterdam, ubernommen aus SALTET: Voordrachten over 
Gezondheidsleer, S. 62, 63. Die eingeklammerten Zahlen geben die Falle von samtlichen 
Formen der Tuberkulose an. 

2) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1916, I, S.635. 
3) PRINZING: Handbuch der med. Statistik S.346 u. 347. 
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_ Le~ensal~1L1~=-:O I 20-25 ! 25-30 I 
~r:~~~ :---II-T~~ I ~~g: r-~~ ~-

30-40 

290 
261 

40-50 

395 
250 

50-60 

479 
282 

60-70 

589 
384 

70-S0 

351 
248 

Es ist also bei den Mannern die Sterblichkeit im Alter von 20-25 Jahren etwas 
groBer als in dem von 25-30. 1m ubrigen aber steigt sie allmahlich an bis zum 
70. Jahre. Die Sterblichkeit im Alter von 60-70 Jahren ist mehr als doppelt 
so groB wie die im Alter von 20-25 Jahren. 

Bei den Frauen sehen wir im Alter von 40-50 Jahren ein geringes Sinken 
der Sterblichkeit, jedoch im ubrigen auch wieder ein allmahliches Steigen, obwohl 
weniger stark als bei den Mannern. Die Tatsache, daB in der preuBischen Sta­
tistik alle Tuberkulosen eingeschlossen sind, in der niederlandischen dagegen 
nur die Lungentuberkulose, kann den Unterschied nicht erklaren, wie dies aus 
den eingeklammerten Zahlen der letzterwahnten Statistik hervorgeht, die eben­
falls alle Formen von Tuberkulose enthalt. 

Wahrscheinlich weist die hohe Sterblichkeit im spateren Alter auf weniger 
gute hygienische und soziale Verhaltnisse hin. Wenigstens ist spaterhin in 
PreuBen besonders fur dieses Lebensalter ein starkes Sinken der Tuberkulose­
sterblichkeit eingetreten. 

Die jahrliche Sterblichkeit auf 100 000 Personen betrug fUr das Alter von: 

15-30 Jahren 
30-60 " 

mehr ala 60 

lS76 1912 

269,1 
486,2 
776,2 

174,8 
194,9 
198,11) 

Die Sterblichkeit an Tuberkulose wahrend der Jahre 1901-1910 in Amster­
dam 2) zeigt bezuglich der Manner eine groBe Ubereinstimmung mit der preu­
Bischen Statistik. Die Zahlen sind dort (auf 100000): 

Lebensalter 

Manner .. . 
Frauen .. . 

15-19 

98,55 
134,82 

20-29 

197,66 
160,05 

30-39 I 40-49 

193,34 
165,10 1

1- 252,03 
171,99 

50-64 

302,60 
180,88 

65-79 

240,08 
87,69 

so-

157,05 
130,27 

Also auch hier ein geringes Sinken nach dem 30. Jahre (in PreuBen nach dem 25.) 
und darauf folgend eine starke Zunahme bis zum 65. Jahre. 

In Rotterdam 3) zeigte die Kurve der Tuberkulosesterblichkeit in den Jahren 
1902-1914 bei den Mannern (ebenso wie in Amsterdam) eine Spitze in der 
Pubertatsperiode (20. bis 25. Jahr) und eine zweite in vorgeruckterem Alter (55. 
bis 60. Jahr). FUr die Frauen ist der Verlauf unregelmaBiger. Bei dieser Unter­
suchung wurden jedesmal Altersgruppen von 5 Jahren genommen. Nehmen 
wir aber die Gruppen groBer (in Dbereinstimmung mit denen von Amsterdam), 
so finden wir: Von 10 000 Personen starben an Tuberkulose: 

Lebensalter 15-19 20-29 30-39 40-49 50-64 65-79 SO-

Manner 134,8 201,1 170,1 205,9 306,0 260,3 78,1 
Frauen 163,6 170,1 180,4 106,4 143,7 137,1 50,2 

1) BEHLA: Berlin. klin. Wochsenchr. 1913, Nr.42. 
2) SANDERS: Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1912, I, S. 150. 
3) SANDERS: Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1916, I, S.2032. 
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Bei den Mannern stimmt also der Verlauf der Sterhelinie mit der von Amster­
dam uherein, hei den Frauen ist dagegen die Sterhlichkeit nach dem 40. Jahr 
geringer als im Alter von 30-39 Jahren, ja selhst im gefahrlichen Alter von 
50-64 Jahren. 

Es ist von Bedeutung, daB das Sinken der Tuherkulosesterhlichkeit im Laufe 
der Zeit, sowohl hei den Mannern als hei den Frauen, in das Alter von 20-49 Jah­
ren falit, jedoch hei den ersteren in starkerem MaBe. Sprechende Zahlen hezug­
lich des Steigens der Tuherkulosesterblichkeit mit dem Lehensalter finden wir 
hei GREENE1) ffir die Stadt New York und die Vereinigten Staaten: 

Lebensalter 
JiUlrliche Sterblichkeit an Tuberkulose auf 10 000 

21-80 81-40 I 41-50 I 51-60 I 61-70 I 71-

Stadt New York 70 71 66 84 I 110 150 
Vereinigte Staaten 1870 23 27 27 31 

I 
40 79 

Mutual Life New York. 24 20 17 14 18 30 
Mutual Benefit New Jersey. 22 20 14 14 27 37 

Der Zeitraum, in welchem diese enorme Tuherkulosesterblichkeit in New York 
fiel, steht nicht angegehen. Mit Rucksicht auf die vergleichenden Zahlen ffir die 
Vereinigten Staaten wird es wohl auch ungefahr das Jahr 1870 gewesen sein. 
Wir sehen also, daB ffir die Gesamthevolkerung, sowohl New Yorks als der Ver­
einigten Staaten, die Tuherkulosesterblichkeit im spateren Lehensalter sehr stark 
zunimmt, daB dagegen ffir die beiden Lebensversicherungsgesellschaften die 
Sterhlichkeit im aligemeinen niedriger ist, und daB im uhrigen die Zunahme 
ffir die spateren Lehensaltersgruppen viel weniger stark ist. 

Die Tuberkulosesterblichkeit unter den Versicherten ist schlieBlich ffir uns 
das Interessanteste, und darum zitieren wir hier nochmals den Bericht von 
VAN GEUNS auf dem Berliner KongreB ffir Versicherungsarzte im Jahre 1906. 

Die jahrliche Sterhlichkeit an Tuherkulose auf 10 000 betrug: 

1m Alter von 
/I 

Gotha Germania I Algemeene 
(1829-1887) (1857-1894) (1880-1905) 

15-25 Jahren I 27,9 23,5 I 1l,02) 
26-30 I 26,6 23,7 

I 
12,9 

31-35 

I 

24,3 26,3 14,1 
36-40 28,1 30,0 15,1 
41-45 

I 
29,4 35,1 15,2 

46-50 33,7 37,0 17,3 
51-55 35,6 43,8 17,5 
56-60 

I 
40,5 50,7 16,6 

61-65 48,0 

I} 
54,9 

) 66-70 

II 

40,6 52,8 22,8 
71-75 " 

20,7 50,7 76-85 12,2 

Eine ErhOhung der Sterhelinie gegen das 20. Jahr finden wir also weder hei 
der Germania noch hei der Algemeene, wohl aber bei der Gotha ausgedruckt. 
Bei den heiden erstgenannten Geselischaften steigt die Sterhlichkeit ununter­
hrochen his zum 66. hzw. 56. Jahre. 

1) GREENE: 1. c. S.363. 
2) Die viel niedrigeren Zahlen der "Algemeene" gegeniiber denen der "Gotha" und 

"Germania" konnen erklart werden nicht nur durch die spatere Beobachtungszeit, sondern 
auch mit der Tatsache, daB bei der "Gotha" und "Germania" nur mit Versicherten fUr 
Auszahlung beirn Todesfall gerechnet ist, wahrend dies bei der "Algemeene" nicht berichtet 
ist, so daB die gemischten Versicherungen mit ihrer viel besseren Sterbezahl unter diesen 
Zahlen wohl einbegriffen sind. 
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Hierauserhellt, daB man mit dem Argument, jemand hatte nach dem 30. oder 
40. Jahre das fiir Tuberkulose gefahrliche Lebensalter hinter sich, auBerst vor-
sichtig sein muB. . 

Nur dann mag man ihm Wert beilegen, wenn man die Ge{ahr fur Tuber­
kulose infolge hereditiirer Disposition furchtet. 

WESTERGAARD!) fand in dem Material del' National Life Assurance Soc.: 

Broder oder Schwester I Vater Mutter 

Lebensalter an Tuberkulose gestorben. SterbeflLlle (aile Todesursachen I) Total 

wirklich I berechnet I wirklich I berechnet I wirklich I berechnet wirklich I berechnet 

Manner 
1-15 23 12,1 2 

I 
1,5 18 7,8 43 21,4 

H~-35 126 91,3 13 8,2 30 20,2 169 119,7 
35-65 124 112,9 5 5,5 22 14,3 151 132,7 

Frauen 
1-15 14 12,4 1 

I 
1,8 12 6,7 27 20~9 

15-35 144 80,9 12 7,0 20 15,5 176 103,4 
35-'-65 97 89,9 1 4,6 3 10,8 101 105,3 

In der Lebensalterperiode von 15-35 Jahren ubertrifft die wirkliche Sterb­
iichkeit die berechnete viel starker als in del' von 35-65 Jahren. 

Asthma nervosum. Catarrhe sec. Emphysem (Tuberkulose). 
Bekanntlich werden unter del' Bezeichnung "Asthma" allerlei in Art mid 

Ursprung voneinander verschiedene Erkrankungen verstanden. Fur die Be­
stimmung des Risikos, das ein angeblicher "Asthma"kranker fiir die Lebens­
versicherung bildet, muB deswegen in erster Linie eine genaue Diagnose gestellt 
werden. Man muB klarstellen, ob man es in del' Tat mit einem rernen Asthma, 
dem Asthma: nervosum odeI' mit einem Pseudoasthma zu tun hat. In vielen 
Fallen ist dies nicht leicht. Wir erinnel'll deswegen daran, daB man beim Asthma 
nervosum findet: schnell sich entwickelnde, starke Beklemmungsanfalle, in denen 
der Kranke nach Luft schnappt, mit groBer Anspannung auch aller Hilfsatmungs­
muskeln einatmet und mittels sehr verlangerter Ausatmung so gut wie moglich 
seine Lungen von del' in ihnen aufgespeicherten kohlensaurereichen Luft zu 
befreien sucht. Infolge des Krampfes del' Bronchialmuskeln sind die Bronchi 
verengt, und die in den Lungen befindliche Luft kann durch die verengten 
Bronchi nicht odeI' nul' in ungenugender Weise entweichen. Wird nun bei der 
Einatmung del' Brustkorb erweitert, so ist es moglich, daB durch die verengten 
Bronchi noch ein wenig frische Luft zu den Lungenblaschen hingelangt. In­
folge del' behinderten Austreibung del' Luft wahrend del' Exspiration bleiben 
die Lungen selbst bei der tiefstmoglichen Ausatmung fast maximal ausgedehnt, 
. so daB sie auch durch die starkste Inspiration kaum mehr ausgedehnt werden 
konnen: der Patient "kann keine Luft bekommen", es ist ihm zum Ersticken 
beklommen. Inzwischen ist auch etwas zaher Schleim in die Bronchien ab­
geschieden worden. Bei der Ein- und Ausatmung vermag man nun ein lautes 
Kratzen, Pfeifen und Floten schon in betrachtlichem Abstand von dem Patienten 
zu horen. Langsam nimmt die Schleimabsonderung zu, der Kranke beginnt zu 
husten und wirft ein weiBes, e~was schaumiges, zahes Sputum aus, in dem, 
wenigstens in vielen Fallen, die bekannten Abgusse der kleinen und kleinsten 
Bronchi, die "Asthmaspiralen" zu finden sind. Mit dem Auftreten des 
Hustens und Auswurfs wird die Beklemmung immer geringer, rrach wenigen, 

1) Mortalitat und Morbilitat, S.519. 
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in manchen Fallen aber erst nach vielen Stunden ist die Beklemmung voll­
kommen voriiber: der. Patient bekommt Ruhe. Bei der Auscultation hort man 
nun noch wohl trockene oder auch feuchte Rhonchi, aber auch diese sind nach 
einem Tage vollstandig geschwunden. Der Patient ist vollkommen wieder­
hergestellt. 

Das Kennzeichen des reinen Asthma nervosum ist also das schnelle Auftreten 
der Beklemmungsanfalle, die Starke dieser Beklemmungen, ihr Abklingen unter 
Husten und Auswerfen von zahem, weiBen Schleim und die ziemlich schnelle 
Wiederkehr vollkommenen Wohlbefindens ohne jede Spur von Beklemmung. 
Die Anfalle treten mit kleineren oder groBeren Zwischenraumen auf. In diesen 
Zwischenzeiten ist der Patient vollkommen gesund. Endlich muB noch erwahnt 
werden, daB nicht selten gegen SchluB des oder kurze Zeit nach dem Anfall 
Hauteruptionen, wie Urticaria und Herpes auftreten. Auch in den anfallsfreien 
Zeiten werden die Patienten haufig von Ekzemen, Prurigo, Pruritus, Psoriasis 
belastigt. 

Die Erkrankung zeigt also den Charakter einer in Anfallen sich auBernden 
Neurose. Es fallt denn auch nicht schwer, festzustellen, daB derartige Asthma­
kranke reizbare, nerVQse Menschen sind. Meistens sind in der naheren Familie 
der Patienten noch ein oder mehrere Mitglieder, die auch an Asthma oder an 
anderen AuBerungen der sog. "arthritischen Diathese" leiden. 

Das Asthma tritt in den meisten Fallen schon in der Jugend auf und ver­
schwindet in der Regel nach der Pubertatsentwicklung vor dem 30. Lebensjahre. 

Die Prognose des reinen Asthmas ist also giinstig. Es konnen keine triftigen 
Griinde angefiihrt werden, nur wegen der Erkrankung an Asthma nervosum 
Antragsteller bedingungslos abzuweisen, die noch nicht 30 Jahre alt sind und 
schon von Jugend auf an Asthmaanfallen gelitten haben, ahne daf3 diese zu einem 
bleibenden Schaden gefuhrt haben. Zu erwagen ware, ob sie nicht fiir begrenzte 
Zeitdauer oder gegen erhohte Pramie angenommen werden konnen. Wie wir 
aber eben bereits bemerkten, weisen die Kranken mit Asthma nervosum in der 
Regel allerlei nervose Erscheinungen auf. In ihrer Jugend zeigen sie meist schon 
unverkennbare Anzeichen der exsudativen Diathese und stammen aus einer 
Familie, in der u. a. Fettsucht, Diabetes, Gicht vorkommen. Dies alles muB den 
Arzt zu groBer Vorsicht mahnen. Solange die asthmatischen Anfalle nicht 
mehrere Jahre ausgesetzt haben, wird denn auch keine Gesellschaft einen der­
artigen Antragsteller fiir lange Zeit und ohne Pramienerhohung annehmen. Sind 
aber die Anfalle seit geraumer Zeit ausgeblieben, weist der Patient kein einziges 
Zeichen von Bronchitis, Emphysem oder Tuberkulose auf, sind am Herzen, 
den BlutgefaBen, den Nieren keine Anderungen zu finden, dann ist der Umstand, 
daB der Antragsteller friiher an asthmatischen Anfallen gelitten hat, kein ge­
niigender Grund, den AbschluB einer Lebensversicherung zu verweigern. 

Sehr nahe verwandt dem Asthma nervosum ist zweifellos der sog. "Gatarrhe 
sec" (LAENNEC). Wir haben es dabei in der Regel auch mit einem chronischen 
Leiden mit ziemlich akut auftretenden Exacerbationen zu tun. Meistens leidet 
der Patient dabei aber dauernd an Beschwerden wie: Kurzatmigkeit und Husten 
mit Auswurf von wenigem, ungefarbtem und zahem Schleim. AuBerdem bestehen 
meist Zeichen von Emphysem: Tiefstand und geringe Verschieblichkeit der 
Lungengrenzen, Schachtelton, abgeschwachtes Inspirium und verlang~rtes Ex­
spirium. Bei einer sehr eingehenden Untersuchung konnen meist mehr oder 
weniger ausgebreitete lokalisierte Veranderungen an den Lungen gefunden werden, 
die auf eine von Tuberkulose verursachte Lungenerkrankung hinweisen. Es 
braucht kaum gesagt zu werden, daB in derartigen Fallen hochstens eine Ver­
sicherung auf kurze Zeit oder gegen erhohte Pramie in Frage kommt. Allerdings 

Lebensversicherungsmedizin. 16 
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zeigt die TuberkuIose in diesen Fallen in der Regel einen hochst gutartigen 
Charakter und kommt auch ganz. zum Stillstand. Aber unvermutet kann doch 
die eine oder andere akute und das Leben gefahrdende tuberkulose Erkrankung 
sich entwickeln. tJberdies sieht man nicht seIten, daB Kranke mit chronischem 
"Catarrhe sec" auBer an Emphysem schon friihzeitig auch an Arteriosklerose, 
Herzmuskelerkrankung und bzw. oder an Nephritis erkranken. 

Nachdriicklich lenken wir also die Aufmerksamkeit der untersuchenden 
Arzte auf die Gefahren eines chronischen "Catarrhe sec", der, auch dies bedenke 
man, besonders im Sommer zeitweise ganzlich oder fast ganz latent sein kann. 
Nur eine auBerst sorgfaltige Anamnese - zu welchem Zwecke hier nochmals 
auf das akute Einsetzen der echten Asthmaanfalle und das absolute Freisein 
von allen Beschwerden zwischen den Anfallen hingewiesen sei - und eine pein­
lich genaue Lungenuntersuchung konnen den untersuchenden Arzt vor groben 
Fehlern bewahren. . 

Sogenannte Asthmaanfalle nach dem 35. Lebensjahre sind immer suspekt. 
Es sei deshalb hier daran erinnert, daB die gutartigen Formen der Lungen­
tuberkulose mit Emphysem und fibrosen Entziindungsherden sich nicht selten 
hinter dem fiir den erfahrenen Arzt allerdings nicht reinen Bild des Asthma 
nervosum verstecken. 

Der Arzt mache es sich also zur Regel, bei seiner Untersuchung in jedem 
Fall von Asthma an chronischen "Catarrhe sec", Emphysem und auch an die 
mogliche Anwesenheit von LungentuberkuIose zu denken, obwohl diese in den 
meisten Fallen von hochst gutartigem Charakter ist. 
-.. Bei Emphysem mit chronischer Bronchitis, wobei nicht selten auch mehr 
oder weniger ausgedehnte Verwachsung der Pleurablatter besteht, kann von 
einer Lebensversicherung keine Rede sein. 

Treten bei alteren Personen nach dem 35. Lebensjahr asthmatische Anfalle 
auf, so achte man auf Veranderungen am Herzen, insbesondere am Herzmuskel. 
Das Asthma cardiacum kann dem Asthma nervosum gleichen. Es kommen doch 
zweifellos verschiedene klinische Formen des Asthma cardiacum vor. In vielen 
Fallen ist Arteriosklerose an den peripheren Arterien festzustellen und besteht 
Hypertonie, der Blutdruck ist erhoht. Oft au Bert der Patient starke Klagen 
iiber Herzklopfen, Kurzatmigkeit, schmerzhafte Beklemmungen auf der Brust 
(Angina pectoris). In diesen asthmatischen Anfallen tritt dann wohl auch ein 
akutes Lungenodem auf. In solchen Fallen ist natiirlich keine Verwechslung 
moglich. Aber es gibt auch hin und wieder Falle von Asthma cardiacum, deren 
Erscheinungen absolut nicht so alarmierender Art sind. So beobachtete ich noch 
jiingst einen Patienten, der iiber asthmatische Anfalle klagte, die hauptsachlich 
des Nachts auftraten. Tagsiiber hatte der Kranke kaum irgendwelche Be­
schwerden, selbst beim Laufen stellte sich keine Kurzatmigkeit oder Herzklopfen 
ein. Dieser sog. Asthmakranke war etwa 40 Jahre alt, sehr nervos, aber von 
gesundem Aussehen. Bei den nachtlichen Anfallen wurde unter Husten ein 
zaher, weiBer Schleim ausgeworfen, der vollkommen das Aussehen von Asthma­
sputum hatte. Man hat es hierbei, und nach meiner Meinung in vielen Fallen 
von sog. Asthma cardiacum, zweifellos ebenso wie beim Asthma nervosum mit 
einer Vagusneurose zu tun. In anderen Fallen spielt Hypertonie ("Hochdruck­
stauung") mit Stauung in den LungengefaBen und Kohlensaureintoxikation 
die Hauptrolle. Bei dem eben erwahnten Patienten bestanden gleichzeitig 
Erscheinungen einer Myodegeneratio cordis, der Ernst der Beschwerden war 
also nicht zu verkennen. Aber auch wenn keine deutlichen Erscheinungen von 
Myodegeneratio cordis, keine nachweisbare VergroBerung des Herzens, kein 
unregelmaBiger PuIs, keine Brady- oder Tachykardie bestehen, so wird man 
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bei Klagen iiber Asthma seitens alterer Personen und besonders bei Anzeichen 
von Arteriosklerose mit Bestimmtheit zu einer Ablehnung der beantragten Ver­
sicherung kommen miissen. 

Aber auch wenn keine deutliche Arteriosklerose festzustellen ist, nehme 
man die Klagen iiber Asthmaanfalle oder -beschwerden nicht leicht. Man denke 
an Aortitis luetica, an Aneurysma aortae, an einen Mediastinaltumor. Endlich 
moge hier noch an die chronische Nephritis erinnert werden, an das Asthma 
uraemicum, wobei man es freilich nicht mit Anfallen zu tun hat, wie sie beim 
Asthma nervosum vorkommen und oben geschildert sind, wo aber doch eine 
weniger sorgfaltig aufgenommene Anamnese und eine ungenaue Untersuchung 
zu Irrtiimern Veranlassung geben konnen. 

Herzkrankheiten 1). 

Wenn das Herz infolge Erkrankung des Herzmuskels nicht mehr imstande 
ist, den Anforderungen eines geregelten guten Blutumlaufs zu geniigen und 
der Hindernisse, die sich seiner Tatigkeit entgegenstellen, Herr zu werden, ent­
stehen sog. "Kompensationsstorungen", die sich in allerlei Stauungserscheinungen 
wie Kurzatmigkeit bis zu starksten Beklemmungen, Leberschwellung, Cyanose, 
6demen und Albuminurie auBern. In solchen Fallen wird wohl niemals yom 
Abschlul3 einer Lebensversicherung die Rede sein konnen. 

Solange aber das Herz noch unter Zuhilfenahme der verfiigbaren Reserve­
krMte sich der durch die Krankheit oder die angeborenen Fehler verursachten 
Beschwerden zu erwehren vermag, wird es leicht geschehen konnen, daB der 
Trager dieses anormalen Herzens von seiner Herzerkrankung nicht das geringste 
ahnt, da er keine bemerkenswerten Beschwerden empfindet. Dann wird es also 
auch vorkommen konnen, daB er sich zu einer fUr eine Lebensversicherung 
notwendigen Untersuchung beim Arzte anmeldet. 

Wir miissen auch die Moglichkeit beriicksichtigen, daB ein Herzfehler aller­
dings zu Storungen Veranlassung gibt, daB diese aber nicht derart sind, daB 
sie innerhalb kurzer Zeit lebensbedrohend wirken. 

Es muB also fUr den untersuchenden Arzt in erster Linie darauf ankommen, 
mit der groBtmoglichen Sicherheit festzustellen, ob ein Herzfehler vorhanden 
ist oder nicht. Wenn in der Tat ein Herzfehler angenommen werden muB, so ist 
dann zu bestimmen, ob er mehr oder weniger lebensgefahrlich ist, ferner, ob die 
Art des Herzleidens erwarten laBt, daB dem Kranken noch eine Reihe von 
Lebensjahren beschieden ist. In letzterem FaIle wird man die Annahme fUr eine 
Lebensversicherung gegen erhohte Pramie und fUr begrenzte Zeit in Erwagung 
ziehen konnen. In jedem besonderen Falle werden bei Abgabe des arztlichen 
Urteils sorgfaltig aIle Erscheinungen, die der Herzfehler verursacht hat, ferner 
der Aligemeinzustand, das Lebensalter und vor allem auch der Beruf des Antrag­
stellers beriicksichtigt werden mii.<:sen. Am Schlusse dieses Kapitels werden ~ir 
hierauf eingehender zuriickkommen. 

Vor "allem anderen kommt es hier auf eine bis in alle Einzelheiten genaue 
Diagnose an. 1m Hinblick darauf geben wir hier dem arztlichen Untersucher 
noch einige 

Fingerzeige fur die Diagnose. 
Nach Lage der Dinge werden wir hier und da Wiederholungen dessen, was 

bereits an anderer Stelle dieses Buches gesagt ist, nicht vermeiden konnen. 1m 

1) Eine sehr lesenswerte Studie iiber Herzkrankheiten in ihrer Beziehung zur Lebens­
versicherung ist der iiber dies Thema von Dr. E. POELS erstattete Bericht: Les Risqulls 
tares en matiere d'assurances sur la vie. Deuxieme Congres internat. des medecins de com­
pagnies d'assur. Bruxelles: Bruylant Christophe 1901. 

16* 
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Interesse des Lesers scheinen uns abel' einzelne Wiederholungen erlaubt. In­
dessen sei hier auBerdem auf das den Puls behandelnde Kapitel verwiesen. 

Bei einer sorgfaltigen Untersuchung nach einem eventuellen Herzleiden 
achte man auBer auf den eigentlichen Herzbefund noch auf: a) den PuIs, b) die 
Gesichtsfarbe, die Lippen, Ohrmuscheln, Nagel und Fingerspitzen (Trommel­
schlagelfinger), c) die Atemfrequenz, d) ein eventuelles Odem an FuBen und 
langs del' Tibia, e) die Leber. 

a) Ein 8chneller PUl8 (mehr als 80 Schlage in del' Minute) kann durch Ner­
vositat verursacht werden. Bei Feststellung eines zu frequenten Pulses ist es 
also ratsam, die Pulszahlung zu wiederholen, wenn del' zu Untersuchende zur 
Ruhe gekommen ist. 1st abel' die Pulsfrequenz dauernd hoher als 88 Schlage in 
del' Minute, so ist dies als ein wichtiges Zeichen anzusehen, das an eine Herz­
krankheit denken lassen muB. Ein schneller PuIs kann abel' auch ein Symptom 
einer Hyperfunktion del' Schilddruse (Hyperthyreoidie) sein. Auch dann hat 
man es naturlich mit einer Veranderung zu tun, die fUr die Bestimmung des Risi­
kos einer Lebensversicherung von groBer Bedeutung ist. 

Ein frequenter, gleichzeitig weichel' und kleiner PuIs kommt bei Herzschwache 
infolge allgemeiner Korperschwache vor. Ferner bei allgemeiner Nervositat. 
Wahrend des Krieges wurde ein sehr frequenter PuIs haufig bei Soldaten und 
Anwartern fur den Militardienst beobachtet, ohne daB ein weiteres Zeichen 
eines etwa bestehenden Herzleidens vorlag. Weiter findet man einen frequenten, 
weichen, kleinen PuIs bei Synechie del' Perikardialblatter und auch bei Addison­
scher Krankheit. 

Ein lang8amer PUl8 (40 odeI' weniger Schlage in del' Minute) weist auf eine 
StOrung in del' Leitung des Hisschen Bundels (Herzblock) hin. Ein langsamer 
Puis (von 44-56 Schlagen in del' Minute) kommt u. a. bei Arteriosklerose und 
Hypothyreoidie (MyxOdem) VOl'. 

Ein Puls, del' bei geringer korperlicher Anstrengung sehr frequent wird (uber 
100 Schlage in der Minute) und innerhalb weniger Minuten nicht wieder zur 
normalen Frequenz zuruckkehrt, gibt Grund zum Verdacht auf eine Herz­
erkrankung (sei es eine primare odeI' sekundare, wie sie bei Anamie, allgemeiner 
Korperschwache, Nephritis, Emphysem usw. vorkommt). Zu einer derartigen 
Feststellung lasse man den Patienten einige gymnastische Ubungen ausfUhren 
(z. B. einige tiefe Kniebeugen) odeI' einen kleinen Trab machen. Man ver­
anschlage aber den "Wert diesel' Untersuchungsmethode nicht zu hoch. Mit 
Recht weist MACKENZIE darauf hin, daB bei gesunden Personen die Pulsfrequenz 
bei korperlichen Anstrengungen sogar auf 200 Schlage in del' Minute steigen kann, 
wahrend dagegen zuweilen bei Menschen mit zweifelloser Herzerkrankung die 
Pulsfrequenz bei Anstrengungen nur wenig zunimmt. MACKENZIE geht so weit, 
daB er diese Methode "irrefiihrend" nennt. Jedenfalls gibt sie an sich keine 
entscheidenden Resul tate 1 ). 

Ein weichel', kleiner, ein schnell reagierender PuIs (Pulsus ceIer), ein kleiner, 
harter, trage reagierender PuIs (Pulsus tardus), ein unregelmaBiger und ungleicher 
Puls (Pulsus irregularis et inaequalis) verstarken bei Zweifel an einer Herz­
krankheit den Verdacht auf deren Vorhandensein. 

Der Pulsus celer et altus weist darauf hin, daB wahrscheinlich eine Insuffizienz 
del' Aortaklappen vorliegt. Del' kleine, harte, triige reagierende PuIs ist fill Aorta­
stenose charakteristisch. Ein kleiner, weicher PuIs ist bei Mitralstenose vorhanden. 
Ein infolge Extra8Y8tolen unregelmiifJiger PUl8 kommt sehr haufig bei einem 
Herzen zur Beobachtung, welches noch als gesund durchgehen kann. Er ist bei 

1) Man vergleiche librigens, was bezliglich dieser und ahnlicherMethoden auf Seite 142ff. 
gesagt worden ist. 
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Menschen iiber 50 Jahren ein Symptom, das an sich noch nichts fUr eine etwa 
bestehende Herzkrankheit beweist. Extrasystolen kommen in diesem Alter 
aber haufig vor bei Hypertonie. Den vollstlindig unregelmafJigen Puls (Pulsus 
irregularis perpetuus) findet man vor allem bei Mitralstenose und im aligemeinen 
bei Myodegeneratio cordis. Man bedenke iibrigens, daB ein unregelma13iger PuIs 
nicht per se auf das Bestehen einer Herzkrankheit hinweist. Der unregelma13ige 
PuIs infolge Sinusarrythmie z. B. ist harmloser Art. "Ober die Feststellung, 
welcher Art die Pulsunregelma13igkeit ist, lese man im Kapitel iiber den PuIs nacho 

Der Pulsus paradoxus kann ein Symptom fiir Mediastino-Pericarditis ad­
haesiva sein. 

Ein schneller PuIs, der celer oder unregelma13ig ist, muB an Kropfherz (bzw. 
Basedowsche Krankheit) denken lassen. 

Ungleichheit und Ungleichzeitigkeit (Anisochronie) der beiden Pulse wecken 
den Verdacht auf ein bestehendes Aneurysma aortae. 

Zum Schlusse sei noch an das deutlich sichtbare Klopfen der peripheren 
Schlagadern (Arteria temporalis, radialis, dorsalis pedis) und das dem PuIs ent­
sprechende Kopfschiitteln (Signe de Musset) bei Insuffizienz der Aortaklappen 
erinnert. 

b) Die Erkennung einer schon geringen Blau- odeI' Violettfarbung des Ge­
sichts und del' Lippen erfordert einige "Obung. Es braucht jedoch nicht hervor­
gehoben zu werden, daB die Oyano8e ein wichtiges Anzeichen ist, welches der 
Aufmerksamkeit des untersuchenden Arztes nicht entgehen dad. Auch hieraus 
geht wieder hervor, wie notwendig ein gutes Licht im Untersuchungszimmer des 
Arztes ist. 

Trommelschlagelfinger (S. 91) findet man, auBer bei chronischer Bronchitis, 
Bronchiektasien, hypertrophischer Lebercirrhose und Maries Osteoarthropathie 
hypertrophiante pneumique, vor aHem bei angeborenen Herzfehlern. In geringem 
Grade kommen Trommelschlagelfinger auch bei als gesund anzusehenden Men­
schen vor. 

c) 1st man im Zweifel, ob ein Herzfehler besteht und findet man dann die 
Atmung bei Ruhehaltung des Patienten beschleunigt, so spricht dies fUr die 
Annahme eines Herzleidens. 1st doch bei Mitralfehlern infolge der dabei stets 
auftretenden Stauung in den LungengefaBen eine gewisse Kurzatmigkeit fast 
immer zu beobachten. Je nachdem die Kurzatmigkeit deutlicher in Erscheinung 
tritt, wird sie natiirlich auch fiir die Diagnose um so mehr ins Gewicht fallen. 
In Zweifelsfallen ist die Feststellung empfehlenswert, ob der AntragsteHer schnell 
kurzatmig wird, wenn man ihn einige gymnastische "Obungen ausfiihren oder 
einen kleinen Trab machen laBt. 

d) Bei der arztlichen Untersuchung versaume man niemals, sich davon zu 
iiberzeugen, ob (Jdem der Knochel oder langs der Tibia besteht (also Schuhe und 
Striimpfe ausziehen lassen I). 

e) Von groBer Wichtigkeit ist auch die Untersuchung der Leber, well dies 
Organ infolge Stauung oft schon vergroBert ist, wenn noch kein Oedema pedum 
et crurum vorhanden ist. Der Unterrand der Leber ist dann auch meist fiihlbar 
und hart. 

Geht man nun zur Untersuchung des Herzens iiber, so wird man nur bei 
betrachtlicher VergroBerung des Herzens, also dann, wenn am Bestehen einer 
Herzkrankheit nicht zu zweifeln ist, eine Vorwolbung in der Herzgegend sehen 
konnen. 

Von groBter Bedeutung ist stets das Sehen und Filhlen des HerzspitzenstofJes. 
Deswegen bringen wir beziiglich des SpitzenstoBes nochmals das folgende in 
Erinnerung. 
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Wird der SpitzenstoB links auBerhalb der Mamillarlinie gefunden, so besteht 
meist auch eine Herzerkrankung. Es sei denn, daB das Herz durch auBerhalb 
liegende Veranderungen wie rechtsseitiges pleuritisches Exsudat, Tumoren, 
Schrumpfung der linken Lunge, hoher Zwerchfellstand von seinem Platze nach 
links gedrangt oder verzogen worden ist. 

Ferner lege man sich von der Ausbreitung und Starke des SpitzenstoBes 
genau Rechenschaft abo Den besten und richtigsten Eindruck von der Resistenz 
des SpitzenstoBes erhalt man, wenn man die 3 mittelsten Finger (nicht nur die 
Fingerspitzen, sondern die ganzen Finger) aneinander geschlossen mit der Volar­
seite an der Stelle des Iktus kraftig gegen die Brustwand andriickt, als ob man die 
systolische Ausbeulung der Brustwand verhindern wolle. In analoger Weise 
also, wie man sich beim Fiihlen des Pulses von seiner Resistenz Rechenschaft 
zu geben versucht. 

Wie wir bereits friiher bei der Besprechung der Palpation auseinandergesetzt 
haben, weist die Verlagerung des SpitzenstoBes nach links auf eine VergroBerung 
des linken Herzens hin, immer vorausgesetzt, daB das Herz nicht durch auBer­
halb liegende Veranderungen verlagert ist. Die VergroBerung des linken Herzens 
kann die Folge eines Klappenfehlers sein, namlich einer Insuffizienz der Aorta­
klappen, vonAortastenose, Mitralinsuffizienz, Mitralstenose oder einer chronischen 
Nephritis, einer Hypertension, einer Myodegeneratio cordis bzw. Myokarditis. 

1st der SpitzenstoB nur nach links verlagert, so ist bei Anwesenheit eines 
Klappenfehlers die VergroBerung in der Regel die Folge einer Mitralinsuffizienz 
oder -stenose. 1st er gleichzeitig nach unten verlagert bis in den 6., zuweilen sogar 
bis in den 7. Intercostalraum, dann ist meist Aorteninsuffizienz die Ursache. 
Nur bei sehr betrachtlicher Erweiterung des linken Ventrikels (infolge von Mitral­
insuffizienz) oder des rechten Ventrikels kann der SpitzenstoB auch einen Inter­
costalraum tiefer als gewohnlich gefunden werden. Auch bei Aneurysma aortae 
findet man wiederholt den SpitzenstoB nach links und gleichzeitig etwas nach 
unten verlagert, ebenso auch bei Myodegeneratio cordis, Myokarditis und Aorta­
stenose. 

Verstiirkung des Spitzensto{3es weist auf eine Hypertrophie des linken Herzens 
hin. Die groBere Breite, in der er zu Bohen und zu fiihlen ist, ist durch Ver­
groBerung des Herzens bedingt, wenn sie nicht durch Lungenretraktion oder 
hohen Zwerchfellstand verursacht ist. 

In vielen Fallen kann aber auch bei Herzschwache ein verstarkter Spitzen­
stoB angetroffen werden, Z. H. bei einem nichtkompensierten Klappenfehler 
oder bei Dberanstrengung des Herzens durch andere Ursachen, wie beispielsweise 
durch iibermaBigen Sport. 

Beilaufig sei hier nur erwahnt, daB ein sehr verstarkter Ictus gefunden zu 
werden pflegt bei chronischer Nephritis und auch bei erhohtem Blutdruck 
(Hypertonie) infolge anderer Ursachen als einer Nephritis. 

Ein schwacher Herzsto{3 oder sogar ein Fehlen des Herzsto{3es kann dadurch 
verursacht sein, daB das Herz der Brustwand nicht unmittelbar anliegt, wenn 
es Z. B. durch die Lunge bedeckt ist, wie bei Emphysem oder bei Anwesenheit 
eines Perikardialexsudats. Auch ein dicker Panniculus adiposus kann die Ursache 
eines schwachen Ictus cordis sein, ebenso wie der Umstand, daB die Herzspitze 
direkt gegen eine Rippe anschlagt. 1m iibrigen weist ein schwacher SpitzenstoB 
auf eine schwache Herztatigkeit hin, wie man sie bei allgemeinen Schwache­
zustanden, Addisonscher Krankheit und ferner bei Fettherz und Concretio peri­
cardii antrifft. Bei letztgen,annter Erkrankung sieht man zuweilen eine systolische 
Einziehung an der Herzspitze und auch das Brauersche diastolische Thorax­
schwingen, dessen wir bereits oben (S.107) Erwahnung taten. 
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Niemals versaume man weiterhin genau, nach der eventuellen Anwesenheit 
eines "Katzenschnurrens" zu fahnden, dessen groBen Wert fiir die Diagnose 
wir an anderer Stelle (unter: Palpation) auseinandergesetzt haben. Wir wieder­
holen hier, daB das Vorhandensein eines "Katzenschnurrens" 1. die Diagnose "Herz­
fehler" fast sicher stellt und 2. daB die Phase der Herztatigkeit, in der es gefiihlt 
wird (systolisches, diastolisches oder prasystolisches Katzenschnurren) zusammen 
mit der Stelle ihrer deutlichsten Wahrnehmbarkeit die Art des Herzleidens be­
stimmen laBt. 

Dies ist vor allem fiir die Diagnose Mitralstenose von groBer Bedeutung, 
bei der nicht selten kein Gerausch zu horen ist, wahrend doch ein Katzen­
schnurren deutlich fiihlbar sein kann. Man fiihlt das bei diesem Herzfehler sehr 
oft vorkommende prasystolische Katzenschnurren am deutlichsten links vom 
SpitzenstoB. 

Die Perkussion des Herzens wird bei Zweifel an einem KIappenfehler in der 
Regel keine oder kaum einige KIarheit bringen. Dagegen ist in den Fallen, wo 
die Diagnose KIappenfehler gesichert ist, die Perkussion von groBem Wert. Sie 
gibt uns Aufklarung iiber die GroBe des Herzens, besonders des rechten Ventrikels. 
1st doch das MaB der VergroBerung des Herzens fiir uns der MaBstab zur Be­
urteilung des Einflusses, den der Herzfehler auf das Herz seIber ausiibt. Die 
VergroBerung des rechten Ventrikels, die sich durch die Verbreiterung der 
absoluten Herzdampfung nach rechts iiber den Sternalrand kenntIich macht, 
ist ein Zeichen der Dilatation des rechten Ventrikels. Diese tritt erst dann auf, 
wenn das rechte Herz infolge der Blutstauung iiberfiillt wird. Indessen kann es 
vorkommen, daB das rechte Herz bereits dilatiert und die absolute Herzdampfung 
doch nicht nach rechts verbreitert ist, weil das Herz bei der Dilatation des rechten 
Ventrikels sich nach links verlagert. 1st aber eine deutliche epigastrische Pul­
sation mit systolischer Einziehung festzustellen, dann weist dies auf Dilatation 
des rechten Herzens hin. Findet man eine Verbreiterung der Herzdampfung 
nach rechts, dann ist bereits eine sehr betrachtliche Dilatation des rechten 
Ventrikels zustande gekommen. 

Auch zur Feststellung einer Dilatation des linken Ventrikels kann man die 
Perkussion nicht ganz entbehren, weil der SpitzenstoB nicht immer genau angibt, 
wie weit die linke Herzgrenze nach links reicht. Dies kann bei starker Hyper­
trophie des linken Ventrikels oder auch, bei Mitralfehlern, bei starker Dilatation 
und Hypertrophie des rechten Ventrikels der Fall sein. Bei den Mitralfehlern 
wird, wie wir bereits an anderer Stelle berichtet haben, der SpitzenstoB zuweilen 
von dem dilatierten hypertrophischen und nach links verlagerten rechten Ven­
trikel zustande gebracht. 

Bei Pericarditis exsudativa kann man den evtl. noch schwach fiihlbaren 
SpitzenstoB innerhalb der linken Grenze der dann vergroBerten Herzdampfung 
finden. Auch dabei ist also die Perkussion zur Bestimmung der linken Grenze 
dieser Figur unentbehrlich. 

Endlich erinnern wir hier noch einmal daran, daB die Perkussion uns auch 
bei der Feststellung einer Dilatatio aortae und der Anwesenheit eines Aneurysma 
aortae zustatten kommen kann. 

DaB die Auscultation fiir die Diagnose von groBem Wert ist, geht schon 
daraus hervor, daB viele .Arzte bei der Untersuchung des Herzens sich aus­
schlieBlich auf sie beschranken! Wir wiesen bereits darauf hin, wie verkehrt es 
ist, ihren Wert derart zu iiberschatzen. Aus dem eben Gesagten ist wohl schon, 
wie wir hoffen, deutlich hervorgegangen, von wie groBer Bedeutung die dia­
gnostischen Zeichen sind, die die anderen klinischen Untersuchungsmethoden 
liefern konnen. 
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Bei der Auscultation achte man auf den Charakter del' Tone und auf die 
eventuelle Anwesenheit von Gerauschen. VOl' aHem ist dabei von Bedeutung, 
das Stethoskop auf die richtigen Stellen aufzusetzen. 

Ein systolischesGerausch, am starksten an del' Herzspitze zu horen, nimmt 
man wahl' bei Insuffizienz del' Mitralklappen infolge von Endokarditis, von 
Arteriosklerose, von relativer Insuffizienz, ein systolisches Gerausch an der Aorta 
(2. Intercostalraum rechts neben dem Sternum), das sich gewohnlich in die 
Carotis fortpflanzt und also auch an del' Carotis horbar ist, bei Aortenstenose. 

Bei Insuffizienz del' Tricuspidalklappen ist ein systolisches Gerausch unten 
am Sternum zu horen, bei Stenose des Pulmonalostiums ein systolisches Ge­
rausch im 2. Intercostalraum links neben dem Sternum. 

An diesel' Stelle sei ferner erinnert an die spateI' in diesem Kapitel zu be­
sprechenden akzidentellen systolischen Gerausche, die zuweilen an allen Ostien, 
doch meistens allein und am starksten am Pulmonalostium zu horen sind. 

Ein diastolisches Gerausch an del' Herzspitze ist bei Mitralstenose zu horen. 
Doch ist meistens bei diesem Herzfehler ein prasystolisches Gerausch wahrzu­
nehmen. 

Das diastolische Gerausch, welches bei Insuffizienz del' Aortaklappen vorkommt, 
ist meist von sehr eigenartigem Charakter. Es ist ein langgedehntes Blasen, 
dem die Franzosen den sehr bezeichnenden Namen "jet de vapeur" gaben. 
Nachdrucklich erinnern wir daran, daB dieses Gerausch nicht am starksten an del' 
gewohnten Auscultationsstelle del' Aortatone gehort wird, sondern uber dem 
Sternum in Hohe des 3. Intercostalraumes. Man hort dann in del' Regel auch 
ein systolisches Gerausch an del' Aorta, welches abel' nicht durch eine Stenose 
del' Aorta, sondern durch Schwingungen del' Aortenwand hervorgerufen wird 
odeI' vielleicht durch Wellenbewegungen, welche beim Zusammentreffen des 
nach dem linken Ventrikel zuruckstromenden und des bei del' Systole aus del' 
linken Kammer ausgetriebenen Elutes entstehen. Bei Insuffizienz del' Pulmonal­
klappen ist ein diastolisches Gerausch im 2. Intercostalraum links vom Sternum 
zu horen. 

Abschwachung des ersten Tones an del' Herzspitze odeI' sogar vollstandiges 
Fehlen desselben kommt VOl' bei Insuffizienz del' Mitralklappen und auch bei 
Insuffizienz del' Aortaklappen (Traubes Symptom). Dagegen ist del' erste Ton 
verstarkt bei Mitralstenose. 

Bei Insuffizienz und auch bei Stenose del' Mitralis ist, wenn keine Kom­
pensationsstOrungen bestehen, del' zweite Ptllmonalton infolge des erhohten 
Druckes in del' Arteria pulmonalis verstarkt, wahrend del' zweite Aortenton ver­
starkt und oft von klingendem Charakter ist bei Druckerhohung in del' Aorta, 
also bei chronischer Nephritis, bei Arteriosklerose und, ganz allgemein, bei 
Hypertonie. 

Abgeschwacht ist der zweite Aortenton bei Aortenstenose. Auch bei Aorten­
insuffizienz kann ein schwacher zweiter Ton neb en dem diastolischen Gerausch 
zu horen sein. 

Fur die Diagnose del' lVIitralstenose ist die dabei vielfach vorkommende 
Verdoppelttng des zweiten Tones an der Herzspitze von Bedeutung. 

Gleichzeitiges Vorkommen von mehr als einem Klappenfehler wird angenom­
men werden mussen, wenn die verschiedenen zur Beobachtung kommenden 
Erscheinungen nicht aIle durch einen einzigen Klappenfehler erklart werden 
konnen. In einem derartigen FaIle versuche man zuerst die Erscheinungen fest­
zustellen, die in ihrer Gesamtheit mit Sicherheit das Vorhandensein eines be­
stimmten Klappenfehlers beweisen. Die dann noch ubrigbleibenden Symptome, 
die nicht durch diesen Klappenfehler erklart werden konnen, weisen dann von 
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selbst den Weg zur Erkennung des zweiten Klappenfehlers. Bei einem kom­
binierten Herzfehler wird es vor allem auf die Feststellung ankommen, an 
welchem Ostium bzw. an welchem Klappensystem die zu horenden Gerausche 
entstehen. Deswegen muB man auBer auf die Phase, in der die Gerausche gehort 
werden konnen, auch auf den Charakter der Gerausche achten. Hort man z. B. 
ein systolisches Gerausch an der Herzspitze und an der Aorta, dann wird das 
systolische Gerausch, das evtl. an den insuffizienten Mitralklappen entsteht, 
einen anderen Charakter als das infolge einer Aortastenose auftretende haben. 
Es sind dann also zwei Gerausche von einem verschiedenen akustischen Charak­
ter, die deswegen an zwei verschiedenen Stell en entstehen miissen. 

Weiter untersuche man, wo die Gerausche am starksten wahrgenommen 
und wohin sie fortgeleitet werden, urn bestimmen zu konnen, an welchem Ostium 
sie entstehen. 

Vbrigens sei darauf aufmerksam gemacht, daB das gleichzeitige Bestehen 
zweier Herzfehler nicht, wie man vielleicht erwarten wiirde, an sich eine ernstere 
Prognose gibt als ein einfacher Herzfehler. So kann z. B. die Kombination einer 
Insuffizienz der Aortaklappen mit Mitralstenose evtl. einmal eine giinstigere 
Prognose gestatten als eine Mitralstenose allein. Es kommt ja fiir die Bestimmung 
der Bedeutung eines Klappenfehlers vor allem auf den Umfang des Fehlers 'an. 
Die Insuffizienz oder Stenose kann sehr stark, aber auch gering sein. Zudem 
ist der Zustand des Herzmuskels von groBer Bedeutung. 1st der Herzmuskel 
gesund, so konnen groBe Hindernisse iiberwunden werden, wahrend andererseits 
ein kranker Herzmuskel den durch einen Klappenfehler verursachten Schwierig­
keiten nicht gewachsen ist. 

Angehorene Herzfehler. Mit ein paar Worten wollen wir hier auch noch die 
angeborenen Herzfehler erwahnen. Ihre genaue Diagnose ist meistens unmoglich. 
Doch die Cyanose und die TrommelschHigelfinger, die bei schweren angeborenen 
Herzfehlern niemals fehlen, sind an sich schon fiir den untersuchenden Arzt 
Grund genug, ohne Zogern eine Ablehnung anzuraten, falls ein Patient mit 
einem derartigen Herzleiden den Antrag auf Lebensversicherung stellt. Eine 
bis ins einzelne gehende genaue Diagnose ist deswegen nicht einmal notig. 

Es gibt jedoch angeborene Herzfehler, wie das offengebliebene Foramen 
ovale, die "Maladie de Roger" (offengebliebenes Septum ventriculorum) und der 
offene Ductus Botalli, die Aussicht auf eine jahrzehntelange Lebensdauer ge­
wahren. Oft wird ein solcher Herzfehler sogar nur zufallig bei einer aus dem 
einen oder anderen Grunde vorgenommenen arztlichen Untersuchung entdeckt. 
Nicht so sehr selten geschieht dies gerade bei einer Untersuchung fiir eine Lebens­
versicherung. 

Das offengebliebene Foramen ovale vor allem kann jahrelang bestehen, ohne 
zu irgendwelchen Beschwerden Veranlassung zu geben. Es kann dann ein 
systolisches oder diastolisches Gerausch iiber der Herzbasis zu horen sein. 

Bei der "Maladie de Roger" ist ein langgezogenes, sehr lautes, rauhes, sy­
stolisches Gerausch in der Medialinie und am linken Rand des Sternums in Hohe 
der 3. und 4. Rippe zu horen. Oft ist dabei auch ein starkes Katzenl:!chnurren 
an der Stelle wahrzunehmen, wo das Gerausch am lautesten ist. Dies Gerausch 
ist auch zuweilen ziemlich laut an der Riickenflache im linken Interscapular­
mum zu horen. Die Diagnose dieses angeborenen Herzfehlers, bei dem jahrelang 
sogar eine nachweisbare VergroBerung des rechten Herzens und Bcschwerden 
fiir den Patienten fehlen konnen, ist ziemlich leicht, wenn man die Art des Ge­
rauschesund die Stelle, an der es am starksten gehort wird, beriicksichtigt. 

Der offenqebliebene Ductus Botalli verursacht ein lautes systolisches Gerausch 
und dabei einen verstarkten zweiten Pulmonalton auBer einer Dampfung im 
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2. Intercostalraum. links vom Sternum, welche durch eine Erweiterung der 
Arteria pulmonalis bedingt ist. Mitunter ist gleichzeitig ein systolisches Schnurren 
im 2. und auch im 1. linken 1ntercostalraum zu fiihlen. 

Fingerzeige fur die Diagno8e eine8 Aneury8ma aortae und eine8 intrathorakalen 
Turrwr8. 

Die Diagnose eines Aneurysma aortae oder eines intrathorakalen Tumors 
wird wohl keinem Arzte besondere Schwierigkeiten bereiten, wenn die ver­
groBerten oder geschwollenen Partien der Thoraxwand anliegen oder sich dem 
Auge (durch eine Iokale Vorwolbung des Thorax) oder dem Auge und der Hand 
(durch eine sicht- und fiihibare Pulsation) oder bei der Perkussion schon wahrend 
einer oberflachlichen Untersuchung verraten. Aber nachdriicklich glauben wir 
hier noch erinnern zu miissen an einige Er8cheinungen, die an 8ich von wenig 
Bedeutung doch Symptorne eine8 verborgenen LeidenB 8ein kOnnen, da8 alB lebenB­
gefiihrdend anz1l8ehen i8t, und dessen Entdeckung durch den Untersucher des­
halb fiir eine Lebensversicherung von der groBten Wichtigkeit ist. Die Er­
scheinungen, die wir hier im Sinne haben, konnen durch einen Tumor im Me­
diastinum bzw. durch ein Aortenaneurysma verursacht sein. Es sind: Ungleich­
heit der Pupillen (einseitiger Druck auf den Sympathicus), Heiserkeit (Druck 
auf den Iinken Nervus recurrens), Erweiterung der Haisvenen und der Venen 
an der Brust (Druck auf intrathorakale Venen), Schmerzen im linken Arm, 
der Schulter und Brusthalfte oder 1ntercostalneuralgien, Atmungsbeschwerden, 
Dyspnoe (Druck auf die Trachea), Schluckbeschwerden (Druck auf den Oeso­
phagus), Verschiebung des Larynx und der Trachea, Erscheinungen von Bron­
chialstenose, namlich Abschwachung oder Fehlen des Atemgerausches iiber einer 
Lungenpartie, die nach dem vorhandenen sonoren Lungenton noch lufthaltig 
ist, endlich das Oliver-Cardarellische Symptom. Letztere Erscheinung kann 
man wohl fast als pathognomisch fiir das Aortenaneurysma betrachten, voraus­
gesetzt, daB man es lege artis feststellt, d. h. in Riickenlage des Patienten mit 
hinteniibergebogenem Kopf, wahrend unter die Schultern ein Kissen gelegt ist. 
Man stelle sich dann auf die rechte Seite des Patienten und lege den rechten 
Daumen und Zeigefinger mit einem kleinen Abstand voneinander unten gegen 
die Cartilago cricoidea und driicke sie nach oben. 1st das Symptom vorhanden, 
so fiihlt man, daB die Cartilago cricoidea synchron mit jeder Herzsystole kraftig 
nach unten gezogen wird. Man denke an eine mogliche Verwechslung mit dem 
Klopfen der Carotiden, eine Verwechslung iibrigens, die, wenn man lege artis 
vorgeht, nicht gut moglich ist. 

Es braucht wohl nicht gesagt zu werden, daB ein Aneurysma und natiirlich 
auch ein Tumor mediastini den AbschluB einer Lebensversicherung ausschlieBt. 
Bei einem Tumor mediastini fehlt beinahe immer das Oliver-Cardarellische 
Symptom, die oben erwahnten Druckerscheinungen kommen dabei aber haufig 
vor. Vor allem sei man vorsichtig bei Hei8erkeit! trbrigens ist jede Stimmband­
erkrankung Verdacht erregend, besonders fiir den Lebensversicherungsarzt. 
AuBer an die durch Druck bedingte Recurrenslahmung denke er an Tuberkulose, 
Syphilis oder eine Neubildung. 

Wir haben oben nochmals die Aufmerksamkeit auf die wichtigsten Er­
scheinungen hingelenkt, die bei Klappenfehlern und Herzmuskelerkrankungen 
vorkommen und dem untersuchenden Arzt wertvolle Hinweise fiir eine richtige 
Diagnose eines evtl. vorhandenen Herzleidens geben konnen. Wir diirfen hier 
aber auch nicht die Warnung vor einem Fehler unterlassen, der durchaus nicht 
so seIten begangen wird, daB namlich ein H erzleiden diagno8tiziert wird, wenn 
daB Herz in Wirklichkeit ge8und i8t oder wenigstens von einem 8chweren Herz­
leiden keine Rede sein kann. 
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Die Erscheinungen, die die erwahnte fehlerhafte Diagnose veranlassen konnen, 
sind: 1. Herzgerausche, 2. unregelmaBige Herztatigkeit und 3. geringe Ver­
groBerungen des Herzens. 

Zu 1. Gerauscke. Noch immer ist das. Vernehmen eines Herzgerausches 
ffir viele Arzte geniigender Grund zur Annahme eines Herzleidens. Bei dia­
stolischen oder prasystolischen Gerauschen ist diese Annahme gerechtfertigt, 
bei systolischen keineswegs. Kommen doch systolische Gerausche sehr haufig 
bei Menschen mit vollkommen gesundem Herzen vor. So hort man ein systolisches 
Gerausch bei einer sehr groBen Zahl gesunder junger Menschen beiderlei Ge­
schlechts im Alter von 10-30 Jahren. In der Tat ist denn auch Grund zur 
Annahme des Vorschlags von JAMES MACKENZIE vorhanden, diese systolischen 
akzidentellen Gerausche bei gesunden jungen Menschen als "pkysiologiscke" 
Gerausche zu bezeichnen1). Als funktionelle Gerausche bezeichnen wir dann 
diejenigen systolischen Gerausche, welche infolge einer Dilatation des Herzens 
und einer relativen Insuffizienz der Klappen entstehen 2). 

Die pkysiologiscken Gerausche sind leise blasend und meistens ausschlieBlich 
an der Pulmonalis oder wenigstens starker an der Pulmonalis als an der Herz­
spitze zu horen. Sie verschwinden oft, wenn der PuIs infolge korperlicher An­
strengung schneller wird. Sie sind haufig nur in liegender oder allein in stehender 
Haltung zu horen. Das Herz ist nicht oder sehr wenig dilatiert und weist weder 
subjektive noch objektive Insuffizienzerscheinungen auf. Besteht eine PuIs­
unregelmaBigkeit, so ist sie respiratorischer Art, MACKENZIES "Youthful type 
of irregularity". 

Die infolge relativer Mitralinsuffizienz entstehenden funktionellen Gerauscke 
sind auch von blasendem Charakter, wahrend die organiscken Gerausche mehr 
oder weniger rauh, zuweilen musikalisch sind. Indessen konnen auch die or­
ganischen Gerausche wohl einmal leise blasend sein. Es ist denn auch in vielen 
Fallen unmoglich, zu bestimmen, ob man es mit einem organischen oder einem 
funktionellen Gerausch zu tun hat. 

Zu 2. UnregelmafJige Herztatigkeii. In dem iiber den PuIs handelnden Kapitel 
findet man die Bedeutung der verschiedenen Formen des unregelmaBigen Pulses 
besprochen. Wir konnen uns hier mit der Warnung begniigen, daB man nicht, 
wie das wohl noch haufig geschieht, sofort bei der Beobachtung einer unregel­
maBigen Herztatigkeit ein Herzleiden diagnostiziert. 

Zu 3. VergrofJerung des Herzens. Geringe VergroBerungen des Herzens 
kommen bei jungen Menschen nicht so sehr selten vor, ohne daB ihnen eine 
groBere pathologische Bedeutung beigelegt werden darf, wenn wenigstens das 
Herz kein einziges Symptom einer Insuffizienz aufweist. MACKENZIE3) berichtet, 
daB er vor vielen Jahren zu einem Jungen von 10 Jahren gerufen wurde, der 
einen Ohnmachtsanfall erlitten hatte. Er fand, daB die Herzdampfung nach 
rechts iiber die Mittellinie und nach links eben iiber die linke Mamillarlinie 
hinausreichte. In der Ansicht, daB die geringe HerzvergroBerung kein hin­
reichender Grund zur Diagnose einer Herzkrankheit abgabe, erlaubte MACKENZIE 
dem Knaben zu laufen und zu spielen, als ob nichts geschehen ware. Inzwischen 
hielt MACKENZIE den Knaben im Auge. Es ereignete sich weiter nichts. Der 
Junge wuchs zu einem gesunden und kraftigen Mann heran und zeigte niemals 
irgendeine Spur einer Herzinsuffizienz. MACKENZIE rat, in derartigen Fallen 
das funktionelle Vermogen des Herzens zu untersuchen. Wenn dies bis zu dem 

1) MACKENZIE, JAMES: Principles of diagnosis and treatment in heart affections. S.101. 
London 1916. 

2) Wir verweisen an dieser Stelle auch auf Seite 136 und 137 dieses Buches. 
3) loco cit. S. 124. 
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Augenblick der Storung, wie z. B. ein AnIall von Synkope, gut gewesen ist, 
so kann man es, seiner Ansicht nach, als sicher annehmen, daB die Synkope 
nicht von einer primaren Herzschwache herrillirte und die Dilatation des Herzens 
nicht der Grund der Storung war. 

Bei jungen Leuten, die viel Sport ausuben oder schwere korperliche Arbeit 
verrichten, findet man haufig den SpitzenstoB in oder gerade auBerhalb der 
linken Mamillarlinie infolge einer geringen Hypertrophie des Herzens. Diese 
hat keine pathologische Bedeutung. Man bedenke aber, daB diese VergroBerung 
und Hypertrophie des Herzens immer nur gering ist. Nimmt sie etwas groBere 
Ausdehnung an, so ist die Dilatation die Folge einer Uberanstrengung des Herzens, 
meist gepaart mit allgemeiner Uberanstrengung und Erschopfung der Korper­
krafte oder mit der ein oder anderen, zuweilen nur leichten Infektion. 

Auch bei Menschen in mittlerem oder hoherem Lebensalter kommen, wie 
MACKENZIE mitteilt, Veranderungen unbekannter Art vor, die eine VergroBerung 
des Herzens zur Folge haben. Meistens findet man dabei eine geringe Ver­
minderung der Reservekraft des Herzens. Solange sich diese Verminderung in 
Grenzen halt, die dem mehr oder weniger vorgeruckten Alter des Individuums 
entsprechen, braucht darauf kein Gewicht gelegt zu werden. MACKENZIEl) 
erinnert sich, daB er in den ersten Jahren seiner Praxis einen kraftig gebauten 
Mann von 62 Jahren fur eine Lebensversicherung abwies, weil dessen SpitzenstoB 
sich etwa 2 cm auBerhalb der linken Mamillarlinie befand. Dieser Mann fiihrte 
noch eine Reihe von Jahren ein arbeitsreiches Leben und starb im Alter von 
89 Jahren. Auf Grund der Beobachtung mehrerer derartiger FaIle kommt 
MACKENZIE zu dem Schlusse, daB eine VergroBerung der Herzdampfung bis 
etwas auBerhalb der linken Mamillarlinie, selbst wenn dabei auch Gerausche 
und eine unregelmaBige Herztatigkeit, wie Extrasystolen, wahrzunehmen sind, 
an sich keine Veranlassung zu einer Besorgnis zu geben braucht, vorausgesetzt, 
daB das Herz bei Anstrengungen nicht das geringste Zeichen einer Insuffizienz 
(Kurzatmigkeit, Cyanose, Angina pectoris) aufweist. Die Lebensaussichten 
eines solchen Patienten konnen, seiner Meinung nach, fiir die Zukunft giinstig 
sein. 

MACKENZIES Mitteilungen seiner sich auf langjahrige, sorgfaltige Beob­
achtungen stutzenden Erfahrungen bezuglich prognostisch unbedeutender Ver­
groBerungen des Herzens bei Menschen von mittlerem oder vorgeschrittenerem 
Alter sind auch fiir die Lebensversicherung von Bedeutung, obwohl in solchem 
Alter sicher nur eine geringe Anzahl Antrage auf Versicherungen gestellt werden. 
Indessen wird man wohl niemals beim Finden einer HerzvergroBerung in dem 
genannten Alter anders als nach einer genauen Untersuchung einer Gesellschaft 
die Annahme der beantragten Versicherung empfehlen. Bei der Untersuchung 
mussen u. a. besonders Adipositas, Myodegeneratio cordis, Myokarditis, Nephritis, 
Hypertonie und pathologische Arteriosklerose ausgeschlossen werden. Ubrigens 
kann ich auf Grund eigener Erfahrungen in der Beziehung der Auffassung des 
ebenso erfahrenen wie klarblickenden englischen Kenners der Herzkrankheiten 
vollkommen beipflichten. 

Die Bestimmung der wahrscheinlichen Lebensdauer bei Herzkrankheiten kann 
vorlaufig noch nicht in dem fur die Lebensversicherung erwiinschten Grade von 
Genauigkeit geschehen, weil daruber noch keine zuverlassigen statistischen 
Angaben von genugendem Umfang bestehen und uberdies die am starksten 
voneinander abweichenden Erscheinungen unter dem Sammelbegriff Herzleiden 
zusammengefaBt werden. War man aber frillier fast allgemein der Ansicht, 

1) loco cit. S. 125. 
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daB den Herzkranken nur eine kurze Lebensdauer vorausgesagt werden durfte, 
so hat in den letzten Jahren diese ungiinstige Auffassung der Herzkrankheiten 
eine bemerkenswerte Wandlung erfahren. Mit der besseren Erkenntnis dieser 
Krankheiten, welche wir der Vervollstandigung der diagnostischen Hilfsmittel 
und einer sorgfaltigen Beobachtung zu danken haben, zweifellos aber auch mit 
der Verbesserung unserer Therapie, welche die Frucht unserer besseren Erkennt­
lis war, wird die Prognosse bei Herzleiden in giinstigerem Sinne gestellt, als dies 
frillier der Fall war. Es besteht denn auch aller Grund zu der Erwartung, daB 
die Lebensversicherungen mehr und mehr dazu zu bewegen sein werden, unter 
bestimmten Verhaltnissen und Bedingungen auch Herzkranke in die Versicherung 
aufzunehmen. Zweifellos ist schon jetzt ein betrachtlicher Fortschritt fest­
zustellen, da nun bereits dank 'der besseren Diagnostik viele fiir eine Lebens­
versicherung angenommen werden konnen, welche, obwohl sie in Wirklichkeit 
gesund sind, frillier fiir Herzkranke in dem einen oder anderen Sinne gehalten 
wurden und deswegen von den untersuchenden A.rzten ohne Zogern abgewiesen 
worden waren. Es ist aber zu bedauern, daB dieser Fortschritt noch nicht Ge­
meingut aller Arzte geworden ist, und gerade darum haben wir im vorhergehenden 
die Herzdiagnostik noch einmal speziell besprochen und auf die FuBangeln und 
Fallstricke hingewiesen, auf welche die untersuchenden A.rzte ganzbesonders 
zu achten haben. DaB 'wir dabei nicht nul' unsere personliche Auffassung be­
rlicksichtigten, wird u. a. durch einen Ausspruch WENCKEBACHS auf dem "KongreB 
fiir innere Medizin" im Jahre 1916 in Warschau bewiesen. "Man nimmt viel 
zu haufig", sagt WENCKEBACH, "eine wirkliche Herzkrankheit an, wo nur sub­
jektive Beschwerden vorhanden sind." Und weiterhin sagte er: "v. ROMBERG 
bestatigt, daB die Mehrzahl der als Herzkranke zur Untersuchung kommenden 
Dienstpflichtigen kein Herzleiden haben. Die Ursache del' vielen Fehldiagnosen 
ist die Schwierigkeit del' physischen Diagnose." 

An derselben Stelle sprach WENCKEBACH auch liber die Prognose bei Herz­
leiden, und damit kommen wir von selbst auf das uns beschaftigende Thema zu­
rlick. "Haufig vertragen sich mit kompensiertem Herzklappenfehler die Kriegs­
strapazen tadellos." Und er schloB: "Aus allen Mitteilungen libel' die im Felde 
'gemachten Erfahrungen folgt, daB die Herzkrankheiten betrachtlich liberschatzt 
werden, daB Patienten mit wirklichen Herzfehlern die Anstrengungen des Krieges 
gut durchhalten, und daB nervose Herzbeschwerden sich sogar oft bessern." 
'Obrigens haben sich schon viel frillier erfahrene Kliniker in gleichem Sinne libel' 
die Prognose bei Herzkrankheiten geauBert. Unter diesen nennen wir wiederum 
keinen geringeren als JAMES MACKENZIE. 

Wie wir bereits oben andeuteten, sind die statistischen Angaben, die uns jetzt 
zur Verfligung stehen, um die mittlere Lebensdauer einer groBen Anzahl Herz­
kranker zu bestimmen, noch sehr klimmerlich. Soweit uns bekannt, hat nur 
KRETSCHMANN1) sich ernsthaft mit einer derartigen statistischen Untersuchung 
beschaftigt. Ganz kurz wollen wir hier die wichtigsten Ergebnisse mitteilen. 

KRETSCHMANN benutzte zu seiner Untersuchung die Akten der Lebens­
versicherungsgesellschaft "Victoria" in Berlin und auBerdem die Angaben der 
"Ortskrankenkassen der Kaufleute, Apotheker und Handlungsgehilfen" und der 
"Schneider und Schneiderinnen" zu Berlin, die ein Kartensystem mit sog. 
"SchluBdiagnosen" fiihren. Auf diesen Karten ist bei jedem Mitglied jede 
einzelne Krankheit aufgefillirt. KRETSCHMANN fand beim Studium von 5604 
Karten bei 494 Personen angegeben, wann zum ersten Male das schlieBlich zum 

1) KRETSCHMANN, WERNER: Lebensdauer bei Herzkrankheiten. Dissert. Berlin 1916. 
Man findet ein ausfiihrliches Referat dieser Arbeit in den Blattern fiir Vertrauensarzte der 
Lebensversicherungen 7. Jg., Heft 3, 4 u. 5. 1916. 
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Tode fiihrende Herzleiden in Erscheinung getreten war. Eine genaue Diagnose 
der Art des Herzleidens war dabei jedoch nicht angegeben. Ferner konnte das 
Material auch darum einer strengen Kritik - wie sich KRETSCHMANN wohl 
etwas euphemistisch ausdriickt - nicht standhalten, well der angegebene Be­
ginn des Herzleidens mit der Arbeitsunfahigkeit zusammenfiel, so daB zu der 
Zeit die Herzerkrankung bereits kiirzere oder langere Zeit bestanden hatte und 
der wirkliche Beginn des Leidens nicht festzustellen war. 

Das Material der "Victoria" umfaBte die Jahre 1905-1912 und betrug 
11607 Sterbefalle, darunter 947 an Herzkrankheiten. Bei den 947 Personen 
dauerte die Versicherung 

bis zu 1 J ahr bei 28 
" " 3 J ahren" 53 
" ,,5 ,,78 
" " 10 " 168 

bis zu 20 J ahren bei 345 
" ,,30 " ,,174 
" "40,, 84 
" " 50 ,,17 

Mit Recht bemerkt KRETSCHMANN zu dieser Tabelle, es verdiene unsere 
Beachtung, daB, wie aus diesen Zahlen hervorgeht, beinahe ein Drittel aller an 
Herzkrankheiten gestorbenen Personen schon im ersten Dezennium ihrer Ver­
sicherung gestorben sind. Indessen muB darauf hingewiesen werden, daB bei 
265 der 947 an Herzleiden Gestorbenen beim AbschluB der Versicherung durch 
genaue Messungen deutlich Fettleibigkeit oder wenigstens starke Neigung zu 
Korpulenz festgestellt wurde. 

Bei 303 Personen war der Beginn des Herzleidens bekannt. Die Dauer des 
Herzleidens betrug: 

II Bis zu IBiS zu I Bis ~u IBiS zu IBiS ZU'I Bis zu Bis zu IBiS zu IBiS zu IBiS zu Lehensaiter wo1Che WO;hen 'I. Jahr 'I, Jahr 1 Jahr Ja!en 3 5 7 10 
Jahren Jahren Jahren Jahren 

---

I I I I I 20-30 - 2 1 - - 3 1 - - -
30-40 8 6 9 4 8 8 4 4 - -
40-50 I 2 11 I 26 9 

I 

17 11 11 11 

I 
3 -

50-60 I 3 5 

I 
13 10 14 14 5 I 13 1 1 I 

60-70 
I. 

-
I 

5 6 
I 

4 8 I 4 2 
I 

6 2 
I 

1 
70-80 - - 1 2 I - I - 1 4 I 1 -I 

Aus dieser Tabelle geht also hervor, daB in mehr als der Halite (174) von 
den 3031 ) Fallen das Herzleiden bereits nach 1 Jahre den Tod zur Folge hatte, 
daB nach 5 Jahren nur noch einzelne Patienten lebten, und daB nach lO Jahren 
keiner mehr am Leben war. Der Wert dieser Tabelle wird aber sehr durch das 
Fehlen einer richtigen Diagnose des Herzleidens heruntergesetzt. Es ist sehr 
gut moglich, daB z. B. viele Personen an Fettsucht litten. Waren doch unter den 
947 an Herzleiden Gestorbenen nicht weniger als 265 Fettleibige, und dies schon, 
wie oben mitgeteilt wurde, beim AbschlieBen der Versicherung! 

Lehpusaiter II~~~~~::I Bi~ zu rBi~ zu 1,~iS zu I,BiS zu I BiB zu I Bis2 zu I Biss zu Bis5 zu I B!s7 zu I Bi~ozu 
15~;~ T ~::n wo:e wO:heu /'::hr_I;~"' "~ '7 ,.;w I 'oh;~ "-I , .. ~ 
20-30 66 6 6 19 10 7 7 7 3 
30-40 69 8 4 12 7 8 16 3 8 1 
40-50 110 10 9 21 21 14 15 6 6 5 2 
50-60 100 6 8 18 7 17 i 27 6 6 1 
60-70 69 4 3 14 8 8 10 8 7 3 1 
70-80 12 1 1 2 1 1 2 3 2 

1) Ich zahle in der Tabelle nur 285 Falle, finde iibrigens noch mehr Ungenauigkeiten in 
KRETSCHMANNS Zahlen. 
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Zum Schlusse fiihren wir hier noch eine Tabelle von KRETSOHMANN beziiglich 
del' Lebensdauer bei Herzleiden von 494 Mitgliedern del' obengenannten Orts­
krankenkassen in Berlin an, deren Herzleiden von dem Augenblicke del' Arbeits­
uniahigkeit del' Patienten bis zu ihrem Tode verfolgt werden kann. 

Diese Tabene!) stimmt mit del' vorigen iiberein. Mehr als die Halfte del' 
Kranken ist bereits nach einem Jahre gestorben, und kein einziger Patient mit 
einem Herzleiden hat langeI' als 10 Jahre gelebt. 

KRETSOHMANN zieht dann aus seinen Untersuchungen den SchluB, daB die 
Lebensdauer bei Herzkrankheiten im allgemeinen nicht langeI' als 10 Jahre 
betragt. Dieses Resultat, bemerkt KRETSOHMANN, stimmt abel' nicht mit del' 
allgemeinen arztlichen Erfahrung iiberein, daB Menschen mit Herzfehlern unter 
giinstigen auBeren Umstanden viel langeI' als 20 Jahre leben konnen. In del' 
Erwagung jedoch, daB bei den Untersuchungen del' Beginn des Herzleidens 
erst von dem Zeitpunkt des Eintritts del' Arbeitsunfahigkdt gerechnet ist, "diirfte 
das Ergebnis vielleicht doch den wahren Sachverhalt wenigstens annahernd 
klarlegen 2)". Diese letzte SchluBfolgerung ist nicht richtig. KRETSOHMANN 
selbeI' erkennt an, daB die Ergebnisse seiner statistischen Untersuchungen nicht 
mit den arztlichen Erfahrungen iibereinstimmen. J edoch ist del' Widerspruch 
zwischen KRETSOHMANNS Ergebnissen und den arztlichen Erfahrungen nul' 
ein scheinbarer. Dauert es doch bei Herzklappeniehlern in vielen Fallen lange 
Zeit, bevor Insuffizienzerscheinungen und als deren Folge Arbeitsunfahigkeit 
eintritt. In den meisten Fallen ist dem Arzte das Bestehen eines Klappenfehlers 
bei seinem Patienten bekannt, bevor diesel' iiber Beschwerden infolge Insuffizienz' 
zu klagen hat. Ganz mit Recht sagt denn auch FEILOHENFELD 3) in seinem aus­
fiihrlichen Referat von KRETSOHMANNS Arbeit, daB man die Arbeitsfahigkeit 
in den meisten Fallen als einen Beweis einer guten Herztatigkeit ansehen darf, 
und daB die schlechte Prognose eines Herzfehlers erst von dem Zeitpunkt zu 
datieren ist, an dem die Beschwerden zu "Erwerbsunfahigkeit" gefiihrt haben. 

Wir wollen nun die Besprechung del' wenigen und diirftigen Angaben, die bis 
jetzt durch die statistische Untersuchung erzielt worden sind, abbrechen und 
nun die Lehren del' klinischen Erfahrung und Untersuchung betrachten. Wir 
konnen dabei im allgemeinen die Feststellung machen, daB fiir die Prognose 
eines Herzfehlers von iiberwiegender Bedeutung sind: 1. die Art des Herzleidens 
und del' Zustand del' Herzmuskulatur, 2. die Anforderungen, die del' Kranke 
in Anbetracht seiner taglichen Beschaftigung und seiner Lebensweise an sein Herz 
stellt. 

1. Die Art des Herzleidens. Das Herzleiden kann auch nel'vosel' Natur sein. 
In diesen Fallen ist die Pl'ognose giinstig, auch wenn neben den subjektiven noch 
objektive Veranderungen wie systolisches Gerausch, eine gel'inge Vel'groBel'ung 
des Hel'zens, unregelmaBige Hel'ztatigkeit (Extrasystolie, Sinusarythmie) 
nachzuweisen sind. Dabei wil'd die l'ichtige Diagnosenstellung oft sehr groBen 
Schwierigkeiten gegeniibel'stehen. Man wird dann die oben angegebenen dia­
gnostischen Kriteria mit Vorteil in Anwendung bl'ingen konnen, zudem abel' 
auch den Zustand des ganzen Nervensystems bel'iicksichtigen miissen. Von 
iibel'wiegender Bedeutung ist dabei, daB man sich durch die bekannten Hilfs­
mittel iiber die Reaktion des Herzens auf kol'perliche Anstrengungen genaue 
Informationen verschaffe. Kann del' Untersuchte ohne Beschwerden schnell 
laufen, Treppen steigen, Radfahren, Tennis spielen usw., so dad man mit Sicher­
heit annehmen, daB del' Herzmuskel gesund ist. Bei rein nervosem Hel'zleiden 
empfindet del' Patient haufig dann die meisten Beschwerden (Hel'zklopfen, 

1) Ich zahle nicht 494 Gestorbene, sondern 480 und in den 10 Reihen zusammen 470. 
2) loco cit. S.23. 3) Blatter f. Vertrauensarzte 7. Jg., H. 5, S.72. 
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Gefiihl, als ob das Herz hin und wieder stillstande, unregelmaBiger Herzschlag), 
wenn er sich ruhig verhalt. In der Mehrzahl der FaIle - man denke vor allem 
aber auch an die Herzbeschwerden bei Basedowscher Krankheit und deren zahl­
reich vorkommende "Formes frustes" - bestehen gegen die Annahme einer 
Lebensversicherung unter den gewohnten Bedingungen keine Bedenken. 

In vielen Fallen hangen die Herzbeschwerden, wie Herzklopfen, das bei 
Gemutserregungen aber auch korperlicher Anstrengung schnell auf tritt, mit 
einem allgemeinen asthenischen Korperbau (Asthenia universalis congenita) 
zusammen. Bei der Bestimmung des Risikos der Versicherung wird man dann 
die unterwertige allgemeine Korperbeschaffenheit berucksichtigen mussen. 

Man denke auch an die Moglichkeit einer chronischen Intoxikation, also ins­
besondere an .Alkohol- und Nicotinvergiftung. Obwohl die dabei evtl. auftretenden 
Erscheinungen von seiten des Herzens oft den Eindruck nur funktioneller Natur 
zu sein hervorrufen, und sie bei Abstinenz, wenigstens was die Nicotinver­
giftung angeht, ziemlich schnell zu verschwinden pflegen, sei man doch vor­
sichtig und nehme sie nicht zu leicht. AuBerdem halten Trinker sicher nur aus­
nahmsweise und Raucher bestimmt nicht immer die ihnen auferlegte Abstinenz 
auf die Dauer durch. 

Das Herzleiden kann die Folge einer Erkrankung des Myokards sein. Die 
Diagnose ist leicht in den Fallen, wo chronische Nephritis, Hypertonie oder 
Arteriosklerose, meist auch wenn Syphilis in Betracht kommt. Schwieriger ist 
sie, wenn die eine oder andere Infek~ionskrankheit, wie Influenza, Typhus, 
Diphtherie, Angina usw. die Erkrankung des Herzmuskels verursacht haben. 
Zuweilen wird die Schwierigkeit einer richtigen Diagnose noch dadurch vermehrt, 
daB auch systolische Gerausche zu horen sein konnen, obwohl die Klappen intakt 
sind. Bei del' Untersuchung findet man ubrigens bei der Erkrankung des Myo­
kards: Dilatatio cordis, nicht selten unregelmaBige Herztatigkeit, zuweilen 
partiellen oder totalen Herzblock evtl. einen Pulsus alternans und dumpfe Herz­
tone, Bruit de galop (besonders bei chronischer Nephritis). Auf das Vorkommen 
von HerzvergroBerungen bei jungeren und alteren Menschen, ohne daB dabei 
von einer Myokarderkrankung die Rede zu sein braucht, haben wir oben bereitf'! 
hingewiesen. 

Obwohl ein langeres Leben bei bestehender Myokarderkrankung durchaus 
nicht zu den Seltenheiten gehort, wird man die Annahme einer Lebensversicherung 
doch nicht empfehlen konnen, es sei denn in ganz vereinzelten Fallen eine Ver­
E<icherung auf kurze Zeit, ungefahr 5 Jahre. Bevor man aber eine derartige ziem­
lich gunstige Empfehlung abgibt, muB man sich sehr grundlich davon uberzeugen, 
daB das Herz noch ohne Miihe korperliche Anstrengungen vertragen kan:i:t. Man 
wird dann auch das Lebensalter des Patienten berucksichtigen und dabei be­
denken mussen, daB mit Zunahme der Jahre die Reservekraft, auch eines gesunden 
Herzens abnimmt. 

Bei einem Fettherz wird wohl niemals von einer Lebensversicherung die Rede 
sein konnen, wenn der Antragsteller alter als 45 Jahre ist. Bei jungeren Personen 
mit allgemeiner Fettsucht und Herzbeschwerden (Kurzatmigkeit, Bronchitis) 
wird auch nur eine Versicherung auf begrenzte Zeit, die sich in jedem FaIle nach 
dem Grade der Fettsucht richtet, in Betracht kommen konnen. 

Bei Verwachsung der Perikardialblatter - eine Erkrankung, deren Diagnose 
sehr schwer ist, solange keine deutlichen Erscheinungen von Insufficientia cordis 
vorhanden sind - und a fortiori bei adhasiver Mediastino-Perikarditis kann von 
einer Lebensversicherung keine Rede sein. 

Klappenfehler. Sie sind bekanntlich bei jugendlichen Personen die Folge 
einer Infektion, insbesondere von Rheumarthritis oder von Chorea minor. 
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In vielen Fallen besteht gleichzeitig eine Herzmuskelerkrankung. Die Antwort 
auf die Frage nach der vermutlichen Lebensdauer der Kranken mit Klappen­
fehlern wird in der Hauptsache durch den Zustand des Herzmuskels bestimmt. 
Es kann keine Versicherung eingegangen werden, sobald deutliche Erscheinungen 
von Insufficientia cordis aufgetreten sind (schnelle Erschopfung der Reserve­
kraft des Herzens und nur langsame Wiederhersteilung, nachdem der Patient 
nach einer korperlichen Anstrengung wieder zur Ruhe gekommen ist, Kurz­
atmigkeit, Cyanose, Leberschweilung, verminderte Diurese mit hohem spe­
zifischen Gewicht des Urins, Hamoptoe). Eine Ausnahme kann nur in dem Faile 
gemacht werden, wenn der Patient seit dem Auftreten der Insuffizienzerschei­
nungen wieder hergesteilt ist und mehrere Jahre vergangen sind, ohne daB neue 
Storungen auftraten. Dann darf man annehmen, daB das Herzleiden stationar 
geworden und daher geniigend Grund zu der Erwartung gegeben ist, daB der 
Patient noch eine Reihe von Jahren leben wird. 

1st ein Klappenfehler die Folge einer Rheumarthritis, so muB man be­
riicksichtigen, daB diese Krankheit haufig rezidiviert. tJbrigens kann ganz ail· 
gemein gesagt werden, daB je mehr Jahre seit der Entwicklung des Klappen­
fehlers verstrichen sind, die Prognose desto giinstiger gestellt werden kann, 
vorausgesetzt, daB der Patient noch keine Beschwerden von seinem Klappen­
feWer hat. 

Von den Klappenfehlern gilt die Mitralinsuffizienz als die am wenigsten 
gefahrliche. AIle Kliniker sind sich dariiber einig, daB Personen mit einer Mitral­
insuffizienz Jahrzehnte leben und sogar ein hohes Alter erreichen konnen. Zur 
Bestimmung, inwiefern in einem vorliegenden Faile die Prognose giinstig oder 
weniger giinstig gestellt werden muB, untersuche man die GroBe des Herzens, 
iiberzeuge sich, ob Stauungserscheinungen vorhanden sind, beriicksichtige die 
Zeit, die seit dem Auftreten des Klappenfehlers verstrichen ist, die Krankheit, 
die zur Entwicklung des Klappenfehlers gefiihrt hat, und priife die Reaktion 
des Herzens auf korperliche Anstrengungen. In vereinzelten Fallen erscheint 
uns eine Versicherung gegen erhohte Pramie und von begrenzter Dauer moglich. 

Bei der Mitralstenose hat man es fast immer mit einem progressiven Leiden 
zu tun. In verschiedenen Fallen ist aber die Progression sehr verschieden, zu­
weilen sehr langsam, in anderen Fallen wieder sehr schnell. 1st die Verengerung 
des Ostium noch gering, dann hort man ein prasystolisches Crescendogerausch, 
das von der Kontraktion des Atriums abhangig ist, durch welche das Blut mit 
groBerer Schnelligkeit als zuvor yom Atrium nach dem Ventrikel getrieben wird. 
Wird das Ostium enger, dann tritt auch ein diastolisches Gerausch gleich nach 
der Systole des Ventrikels auf, weil dann die Schnelligkeit, mit der das Blut yom 
Atrium in den Ventrikel stromt, am groBten ist. Dieses diastolische Gerausch 
wird aber schnell schwacher, es ist ein postsystolisches Diminuendogerausch. 
Dieses Gerausch wird langsam lang dauernder, bis es an das prasystolische heran­
reicht. Dann ist es ein diastolisches Gerausch, das erst diminuendo und dann 
crescendo ist. Diese Verhaltnisse konnen jahrelang unverandert bleiben, bis, 
meistens plotzlich, eine unregelmaBige Herztatigkeit auf tritt, wahrend bis dahin 
das Herz noch regelmaBig scWug. Dann verschwindet der prasystolische Cres­
cendoteil des diastolischen Gerausches, das Atrium hat aufgehort zu scWagen, 
es fibrilliert. 

Wenn man also bei einer Person mittleren Alters, die in der J ugend an Rheuma­
arthritis erkrankt war, ein prasystolisches Gerausch wahrnimmt, dann darf man 
annehmen, daB die Stenose sehr wenig progressiv istl). Bei einem Patienten 

1) Diese Ausfiihrungen entnehme ich dem Buche von J. MAOKENZIE: The principles of 
diagnosis and treatment in heart affections. S. 108££. 
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von MACKENZIEl), der im Alter von 50 Jahren mit einer sehr leichten Mitralstenose 
in seine Behandlung kam und im Alter von 8 Jahren an Rheumarthritis erkrankt 
gewesen war, anderte das Gerausch seinen Charakter nicht. Der Patient starb 
im Alter von 82 J ahren! 

Auch bei der Bestimmung der Prognose bei Mitralstenose wird man ubrigens 
immer die Reaktion des Herzens auf korperliche Anstrengung priifen mussen. 

Aus meiner eigenen Erfahrung konnte ich eine Anzahl Faile von Patienten 
mit Mitralstenose mitteilen, die ich 15-25 Jahre in Beobachtung hatte, und 
von denen jetzt noch verschiedene leben und wenig Beschwerden seitens ihres 
Herzens empfinden. Selbst wenn bei einer Mitralstenose schon Atriumfibrillation 
aufgetreten ist, kann der Patient noch jahrelang leben. Ich selbst kenne eine 
Dame, die, als ich sie vor 12 Jahren zum ersten Male untersuchte, schon an 
Atriumfibrillation litt und jetzt nach 12 Jahren noch ohne besondere Beschwerden 
ihrer hauslichen Tatigkeit nachgeht und kleine Spaziergange macht. MACKENZIE 

berichtet uber einen Fall, indem die Atriumfibrillation 16 Jahre bestand. Mit 
derartigen Ausnahmen diirfen wir aber bei der Bestimmung des Risikos einer 
Lebensversicherung nicht rechnen. 

Es ist aber zu hoffen, daB die Lebensversicherungsgesellschaften sich darauf 
einlassen, mit Personen mit Klappenfehlern des Herzens eine Lebensversicherung 
von begrenzter Dauer oder gegen erhohte Pramie abzuschlieBen, wenn wenigstens 
eine wohl begriindete Prognose in vereinzelten Fallen dies rechtfertigt. 

Auch fiir verschiedene FaIle von Insuffizienz der Aortaklappen kann dies 
geIten. Denn in vielen Fallen, in denen der Klappenfehler in der Jugend als 
Folge einer Rheumarthritis oder einer anderen meist unbekannten Infektion 
entstanden ist, ist die Prognose durchaus nicht ungiinstig. Die Patienten konnen 
jahrelang leben, ohne daB starke Beschwerden seitens des Herzens auftreten. 
Ich kenne mehrere Patienten mit einem solchen Klappenfehler, die seit Jahren 
ohne irgendwelche Storungen Rad fahren und Tennis spielen. Immer wieder ist 
man erstaunt uber die Arbeitsleistungen, wozu derartige Patienten mit In­
suffizienz der Aortenklappen viele Jahre hindurch imstande sind. Auch hierin 
stimmen die Erfahrungen der Kliniker vollkommen uberein. Man bedenke aber 
auch, daB weitaus die meisten FaIle von Insuffizienz der Aortenklappen, die sich 
in mittlerem oder hoherem Alter entwickeln, syphilitischen Ursprungs sind, und 
daB dabei eine luetische Aortitis in Betracht kommt. In diesen Fallen ist die 
Prognose viel ungunstiger. Man erwarte auch von einer antiluetischen Behand­
lung keine wesentliche Besserung. Der AbschluB einer Lebensversicherung ist 
also in solchen Fallen der LebensversicherungsgeseIlschaft dringend zu widerraten. 

MACKENZIE ist der Ansicht, daB die Aortaerkrankung, welche sich bei Menschen 
in mittlerem oder hoherem Alter infolge atheromatoser Veranderungen ent­
wickelt, seIten die Veranlassung einer schweren Insufficientia cordis ist. Ich 
kann mich dieser Ansicht nicht anschlieBen. In derartigen Fallen wurde ich 
sicher niemals zur Annahme eines Antrages auf Lebensversicherung raten. 

FUr die Prognose bzw. die Bestimmung des Risikos in einem FaIle von In­
suffizienz der Aortenklappen ist also die Art der Krankheit, die zur Entwicklung 
des Klappenfehlers gefiihrt hat, von primarer Bedeutung. Weiter berucksichtige 
man die GroBe des Herzens. Es ist von prognostisch gunstiger Bedeutung, 
wenn der linke Ventrikel wenig hypertrophisch, der SpitzenstoB also wenig ver­
starkt und verbreitert und nur eben auBerhalb der Mamillarlinie zu fuhlen ist. 
1st das Herz aber sehr hypertrophisch, dann ist vor allem die Pulsfrequenz von 
Wichtigkeit. Betragt sie in der Ruhe 80 oder weniger Schlage, so ist dies als 

1) 100. oit. S. 114. 
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ein giinstiges Zeichen anzusehen. Ist die Pulsfrequenz. fortwahrend hoher als 
80 Schlage, so hat man es wahrscheinlich mit einem weniger kraftigen Herz­
muskel zu tun, der den schweren Anforderungen, die durch den Klappenfehler 
an ibn gestellt werden, nicht geniigend gewachsen ist. Ist der Puls auffallend 
celer, so ist auch dies ein weniger giinstiges Symptom, ebenso wie ein groBer 
Unterschied zwischen dem systolischen und diastolischen Blutdruck. Auch 
bei Erscheinungen von Angina pectoris ist die Prognose weniger giinstig. 

Ferner muB noch bemerkt werden, daB, wenn ein Patient mit Aorteninsuffi­
zienz einmal Erscheinungen von Insufficientia cordis, in der Regel Inkompen­
sation genannt, gehabt hat, dann auch bei entsprechender Therapie viel weniger 
Aussicht auf Wiederherstellung vorhanden ist als bei Inkompensation infolge 
eines Mitralleidens. Ebenso ist das Auftreten von Atriumfibrillation bei Aorten­
insuffizienz von viel ernsterer Bedeutung als bei Mitralstenose. 

Endlich sei hier nochmals daran erinnert, daB zur Bestimmung der Prognose 
bei Herzleiden immer untersucht werden muB, in welcher Weise das Herz auf 
korperliche Anstrengungen reagiert. Stets kommt es auf die Schatzung der 
Herzmuskelkraft, insbesondere der Reservekraft an. 

Die Prognose einer Aortenstenose, sei diese nun eine Komplikation einer 
Aorteninsuffizienz, sei sie die Folge atheromatoser oder luetischer Prozesse, 
halte ich immer fiir zu ungiinstig oder zu zweifelhaft, urn den AbschluB einer 
Lebensversicherung iiberhaupt nur in Erwagung zu ziehen. 

Zum Schlusse noch ein paar Worte iiber die Prognose bei kongenitalen Herz­
fehlern. Wie oben gesagt, ist in den meisten Fallen eine richtige Diagnose nicht 
moglich. Dies ist aber fiir die Lebensversicherung von keiner iiberwiegenden 
Bedeutung. Wenn Cyanose, Trommelschlagelfinger, eine betrachtliche Ver­
groBerung des Herzens gefunden werden, kann von einer Lebensversicherung 
natiirlich keine Rede sein. Obrigens sterben weitaus die meisten Kranken 
mit angeborenen Herzfehlern vor dem 20. Lebensjahre. Die Prognose kann 
giinstig gestellt werden, wenn derartige Kranke mit ihrem angeborenen Herz­
fehler alter als 20 Jahre geworden sind (Patienten mit offenem Foramen ovale, 
offenem Ductus Botalli, offenem Septum ventriculorum), und wenn bei ibnen 
in diesem Alter noch keine Cyanose oder andere Erscheinungen einer Insufficientia 
cordis aufgetreten sind. Wir sind ohne weiteres der Ansicht, daB in derartigen 
Fallen gegen den AbschluB einer Versicherung von begrenzter Dauer, z. B. 10 Jahre, 
keine schwerwiegenden Bedenken bestehen. Selbstverstandlich muB bei der Be­
urteilung solcher FaIle vor aIlem auch auf die allgemeine Korperentwicklung 
und eine eventueIle Anamie bzw. auf Erscheinungen von Infantilismus Riick. 
sicht genommen und, falls solche vorhanden sind, die Abweisung der beantragten 
Lebensversicherung angeraten werden. 

2. Die tdgliche Beschtitligung und die Lebensweise des H erzkranken. Es braucht 
wohl nicht weiter ausgefiihrt zu werden, daB der Herzkranke, ebenso aber auch 
die Lebensversicherung die selbstverstandliche Tatsache beriicksichtigen muB, 
daB ein Herz mit einem Fehler nicht - sicher nicht auf die Dauer - die gleiche 
Arbeitsleistung verrichten kann wie ein gesundes Herz. Bei der Prognose wird 
also in jedem besonderen FaIle damit zu rechnen sein. Der Beruf des Herz­
kranken ist darum von groBer Bedeutung. Fiir den Menschen, der durch seinen 
Beruf zu groBerer Kraftanstrengung gezwungen wird, als es der Zustand seines 
Herzens erlaubt, ist die Prognose natiirlich schlechter als fiir den, der ein rnhiges 
Leben fiihren kann. Aber auch derjenige, welcher unmaBig lebt, zuviel iBt, 
und besonders derjenige, welcher den GenuB von Alkohol und Tabak iibertreibt, 
hat schlechtere Lebensaussichten als der Herzkranke, der in jeder Hinsicht 
maBig und zuriickgezogen lebt. 

17* 
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Fiir die herzkranke Frau ist die Schwangerschaft eine nicht zu unterschatzende 
Gefahr, wenn auch die Erfahrung lehrt daB in einzelnen Fallen selbst wieder­
holte Schwangerschaften ohne ernste Folgen iiberstanden wurden. Mir selbst 
ist der Fall einer Patientin bekannt, die mit 22 Jahren heiratete, schon damals 
einen Klappenfehler infolge Rheumarthritis hatte, 9 Kindern das Leben schenkte, 
zwischen den Schwangerschaften noch 3 AmalIe von Polyarthritis acuta iiber­
stand und endlich im Alter von 42 Jahren gegen Ende ihrer 10. Schwangerschaft 
plOtzlich starb. Aber derartige seltene Beobachtungen beweisen nur, daB mog­
lich ist, was man a priori fiir unmoglich halten soUte. Sie diirfen natiirlich nicht 
als MaBstab fUr die Prognose in anderen Fallen dienen. Meiner Meinung nach 
wird man vorlaufig schwerlich dazu iibergehen mit einer herzkranken Frau, 
auch wenn noch keine einzige deutliche Erscheinung einer Insufficientia cordis 
zu entdecken ist, eine andere Lebensversicherung als die auf begrenzte Dauer 
abzuschlieBen, solange sie das Klimakterium noch nicht erreicht hat. 

Erkrankungen der Bauchorgane. 
Von nicht geringerer Bedeutung als die bisher behandelten Abschnitte ist 

die Untersuchung nach Veranderungen der Bauchorgane. Es ist jedoch in der 
Regel viel schwieriger, diese bei einer Untersuchung festzustellen als z. B. Ver­
anderungen des Herzens oder der Lungen. Der Grund ist der, daB beginnende 
Krankheiten der Bauchorgane oft nur gefunden werden konnen, einerseits durch 
genaues Beriicksichtigen der subjektiven Beobachtungen des Kranken, anderer­
seits durch eine Untersuchung der Funktion dieser Organe. Eine derartige 
Untersuchung wird aber. bei der Begutachtung eines AntragsteIlers fiir eine 
Lebensversicherung oder eines Anwarters auf ein Amt und ahnliche FaIle aus 
begreiflichen Grunden nur ausnahmsweise vorgenommen werden k6nnen. 

Grobe Veranderungen, die durch die Inspektion und Palpation wahrend der 
Sprechstundenuntersuchung festgestellt werden konnen, bestehen gewohnlich 
in einem spateren Entwicklungsstadium der Krankheit. Dann sind die Folgen 
oft (nicht immer, es kommen eine gauze Reihe von Ausnahmen vor) auch fiir 
die Patienten bereits derart, daB sie keinen Antrag auf Lebensversicherung mehr 
stellen. Die Untersuchung fiir die Lebensversicherung will aber auch die schein­
bar gesunden Personen soweit als moglich herausfinden, die schon den Keim 
einer schweren Krankheit in sich tragen. 

Eine Reihe von den Krankheiten, die wir hier im Auge haben, geben schon 
in einem fruhen Stadium oft zu allerlei Klagen und Beschwerden Veranlassung, 
uber deren Bedeutung der Patient seIber sich nicht klar ist, die aber den sach­
kundigen Arzt auf die gute Spur einer Diagnose bringen konnen. Klagen wie 
diese: geringe E.Blust, Ekel vor bestimmten Speisen, Gefiihl von Volle nach dem 
Essen, oder auch: Miihe beim Schlucken, Gefiihl, daB die Speisen nicht weiter 
herunter wollen, an einer bestimmten Stelle steckenbleiben, oder endlich: St<>­
rungen bei der Defakation, Entleerung eines diinnen mit etwas BIut gemengten 
Kots - werden dem Patienten oft ziemlich unbedeutend vorkommen, aber allzu 
haufig mit Recht den Verdacht auf ein Carcinoma ventriculi, oesophagi, recti 
erwecken konnen. Es ist darum notwendig, solchen Klagen nachzugehen. Dies 
geschehe aber mit Takt und Vorsicht: Jeder von uns vergiBt wohl einmal, daB 
die Patienten unseren Worten, oft auch unseren Fragen eine gr6Bere Bedeutung 
beilegen, als wir seIber glaubten. Vereinzelt kommt es vor, daB sich jemand 
fiir eine Versicherung untersuchen laBt, hauptsachlich um einmal genau zu er­
fahren, was ihm fehlt. Der Hausarzt sagt, seiner Oberlegung nach, doch nicht 
die ruckhaltlose Wahrheit. 
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In anderen Fallen verschweigt der ..Antragsteller absichtlich allerlei Klagen 
oder stellt sie als unbedeutend hin, in der Furcht, sonst abgewiesen zu werden. 
Umgekehrt geschieht es wohl einmal, daB sehr besorgte Personen unbedeutende 
Erscheinungen fiir sehr schwer halten und sie mit iibertriebener Ausfiihrlichkeit 
und Wichtigkeit beschreiben. Man begreift, wie schwer es zuweilen ist, die Wahr­
heit zu erfahren. 

Die methodische Untersuchung des Bauches wurde an lltnderer Stelle diesel! 
Buches (S. 167 bis 173) beschrieben. Hier ist es unsere Aufgabe, einige wichtige 
Erkrankungen der Bauchorgane zu beschreiben. 

Weit verbreitet sind die Klagen iiber Magenschmerzen oder Magenkriimpfe, 
die haufig als "nervose" naher umschrieben werden. Bei Befragung des Haus­
arztes bekommt man vielleicht die Diagnose "nervose Kardialgie" zu horen. 

Wie immer sei man vorsichtig in der Annahme "nervoser" Erscheinungen. 
Je besser man untersucht, je langer man seine Patienten in Beobachtung hat, 
desto mehr entpuppen sich solche Schmerzen als Erscheinungen eines gut de­
finierbaren organischen LeidElns. Das Kapitel der "nervosen Dyspepsie" und der 
"Magenneurosen" schrumpft in den letzten Jahren immer mehr ein, dank einer 
sorgfaltigen Untersuchung und vor allem der Zunahme unserer Kenntnisse auf 
Grund zahlreicher operativer Autopsien. 

Als die am haufigsten vorkommende Ursache der sog. "nervosen Magen­
krampfe" miissen wahrscheinlich Gallensteinleiden und Ulcus duodeni angesehen 
werden. Selten werden Nierensteinkoliken so ungenau beschriebenwerden, daB 
sie als Kardialgien aufgefaBt werden konnten. Tabische Krisen konnen bei einer 
einigermaBen genauen Untersuchung nicht verkannt werden. Zuweilen konnen 
Veranderung des Appendix zu Schmerzanfallen fiihren, die von dem Patienten 
als Magenkrampfe bezeichnet werden (Coliques appendiculaires). Auch Lage­
anomalien des Kolon, insbesondere des Coecum erfordern unsere Aufmerksamkeit. 
Nur bei einer oberflachlichen Untersuchung eines Patienten wird uns eine Hernia 
epigastrica entgehen konnen. Mehrmals fand ich heftige "Kardialgien" als 
Symptom einer Angina pectoris. Selbstverstandlich ist es zwecklos, aIle Mog­
lichkeiten zu beriicksichtigen. 

Eine genaue Untersuchung ist bei Klagen iiber Magenschmerzen erforderlich. 
Wenn der untersuchende Arzt in dem Formular ausfiillt: AntragsteUer leidet seit 
einigen Jahren an "nervosen Magenkrampfen", so kann der Vertrauensarzt 
mit einer derartigen Angabe nichts anfangen. 

Wenn etwa ein Gallensteinleiden in Betracht kommt, so ist man in der Haupt­
sache auf eine sorgfaltige Anamnese angewiesen. Plotzlich, unerwartet und 
anfallsweise auftretende Schmerzen, fast immer einhergehend mit Erbrechen, 
das keine Erleichterung verschafft, zuweilen mit Vorliebe einige Stunden nach 
der Hauptmahlzeit, also am spaten Abend auftretend1), im iibrigen aber ohne 
jeden Zusammenhang mit irgendeiner bestimmten Nahrung und unabhangig 
von Leere oder Fiillung des Magens, lokalisiert im Epigastrium oder unter dem 
rechten Rippenbogen und evtl. nach dem Riicken oder der Schulter ausstrahlend, 
werden in der groBen Mehrheit der FaIle von Gallensteinen verursacht. 

Zuweilen findet man auch in der anfallsfreien Zeit bei der Palpation oder bei 
leichtem Druck in der Gallenblasengegend eine schmerzhafte Stelle. Dies ist ein 
wertvoller Fingerzeig. Von geringerer Bedeutung erachte ich den Boasschen 
Druckpunkt rechts neben der Wirbelsaule in Hohe des 12. Brustwirbels. Von 
groBer Bedeutung ist dagegen natiirlich der Nachweis der vergroBerten Gallen­
blase, die man jedoch nicht mit dem dariiber liegenden hypertrophischen Riedel-
.. -- ~--

1) In Holland wird die Hauptmahlzeit zwischen 6 und 7 Uhr abends eingenommen. 
(Der tibers.) 
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schen Leberlappchen verwechseln dad. Vereinzelt kommt es vor, daB man 
wahrend oder nach dem Anfall eine starke, lokale, bis zum obersten Teil des 
Muse. rectus abdominis reichende Muskelspannung findet. lch muB dem jedoch 
hinzufUgen, daB eine defense musculaire des obersten Teiles yom rechten Rectus 
ebenso bei einem Ulcus am Pylorus des Magens vorkommen kann, auch ohne 
daB eine Perigastritis besteht, wie ich selbst es beobachten konnte. Obwohl 
vielleicht iiberfliissig, sei hier doch noch darauf hingewiesen, daB man die Diagnose 
auf Gallensteine nicht verwerfen dad, weil nach einem Schmerzanfall keine sicht­
bare Gelbsucht auftrat. 1m Gegenteil, in del' Mehrzahl del' samtlichen FaIle 
von Gallensteinerkrankung fehlt sie. Auf die Wichtigkeit del' Urin- und Stuhl­
untersuchung, zuweilen auch der Untersuchung des Blutserums, braucht hier 
wohl nicht hingewiesen zu werden. Die Ergebnisse der Rontgenphotographie 
del' Gallensteine sind fUr die Praxis noch nicht von groBer Bedeutung. 

DaB das weibliche Geschlecht mehr als das mannliche an Gallensteinen er­
krankt, ist kein Grund, um in einem bestimmten FaIle an dieser Diagno~e bei 
einem Manne zu zweifeln. Auch beim starken Geschlecht gehort die Chole­
lithiasis zu den durchaus nicht selten vorkommenden Krankheiten. 

SoIl man nun aIle AntragsteIler, in deren Krankheitsgeschichte ein GaIlen­
steinleiden vorkommt, als korperlich ungeeignet erklaren ~ Keineswegs. Bei 
einem derartigen Vorgehen wiirde man eine groBe Anzahl im iibrigen vollkommen 
gesunder Menschen von allerlei Berufen und den V orteilen einer Versicherung 
ausschlieBen. Nach statistischen Erfahrungen ist die del' Lebensversicherung 
von dieser Seite drohende Gefahr gering. Bei der "Leipzig" waren in einem Zeit­
raum von 12 J ahrsn 17 Todesfalle infolge von Cholelithiasis vorgekommen bei 
einer Gesamtmortalitat von 10048 Todesfallen. Bei der "Gotha" wurden in 
den Jahren 1904-1909 von 445 Todesfallen 4 durch Gallensteine verursacht. 
Wenn man das haufige Vorkommen von Gallensteinen bedenkt, ist diese Sterbe­
ziffer klein zu nennen. 

Doch darf man die Gefahr nicht vollkommen auBer Betracht lassen. Es 
ist auBerst schwierig, feste Regeln aufzusteIlen, wie in einem bestimmten FaIle 
gehandelt werden miiBte. Jeder Gallensteinanfall kann, abel' muf3 nicht del' 
letzte gewesen sein. Hat man nach einem Anfall einen odeI' mehrere Steine im 
Stuhl gefunden, so schlieBt dies die Moglichkeit eines Rezidivs keineswegs aus 
und beweist nicht, daB del' Kranke geheilt ist. Gewohnlich befinden sich mehrere 
Steine in der Blase, es konnen also nach dem Arnall einige zuriickgeblieben sein. 
Uberdies konnen sich auch neue bilden. Hat del' Chirurg Steine aus del' Gallen­
blase entfernt, ohne die Gallenblase selbst wegzunehmen, so ist gleichfalls die 
Moglichkeit nicht ausgeschlossen, daB sich neue Steine bilden. Selbst nach 
Cholecystektomie ist die Moglichkeit eines Rezidivs nicht absolut ausgeschlossen. 
Sichel' konnen nach einer solchen Operation Beschwerden bestehen bleiben odeI' 
auftreten (Adhasionen I). Natiirlich wird man bei einem Menschen, dem wegen 
schwerer Komplikationen (Hydrops del' Gallenblase, Empyem odeI' Cholangitis, 
chronischer lkterus) odeI' dauernd wiederkehrender, unertraglicher Schmerz­
anfalle ein chirurgischer Eingriff sozusagen dicht bevorsteht, das Resultat del' 
Operation abwarten. 

Die anderen abel', die nul' hin und wieder von einem leichteren Anfall heim­
gesucht werden, konnen unbesorgt angenommen werden. Freilich ist das Risiko 
etwas groBer als bei vollkommen gesunden Menschen: die Moglichkeit einer 
Komplikation nach einiger Zeit, die Notwendigkeit einer Operation bei zu­
nehmenden Beschwerden und die Gefahren einer solchen, endlich die Moglichkeit 
der Carcinombildung in der durch die Steine gereizten Gallenblasenwand, diirfen 
nicht verkannt werden. Durch eine geringe Pramienerhohung, abhangig in jedem 
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FaIle von den besonderen Umstanden, wird indessen dieses vermehrte Risiko 
gedeckt werden konnen. Eine evtl. notwendige Operation verspricht, wenn sie 
unter giinstigen Umstanden ausgefiihrt wird, gegenwartig gute Heilungsaus­
sichten. Diese Erwagung wird - um ein Beispiel anzufiihren - den Antrag 
eines Festlandbewohners viel giinstiger beurteilen lassen als den eines Seefahrers. 
Gerade in solchen etwas abweichenden Fallen sind die hinzukommenden Um­
stande - Vermogen, Beruf, W ohnort, sogar Charakter - von groBter Be­
deutung. 

Noch einer anderen Kategorie von Gallensteinkranken gegeniiber ist MiB­
trauen am Platze, es darf mit ihnen nur eine Versicherung unter erschwerten 
Bedingungen abgeschlossen werden. Das sind die Fettleibigen, in deren Familie 
viel Fettsucht, Gallen- oder Nierensteine, Zuckerkrankheiten und Gicht vor­
kommt. Mit anderen Worten die Gallensteinkranken mit arthritischer Kon­
stitution. Gegebenenfalls wiirden diese Momente, wenn sie sehr ausgesprochen 
waren, sogar zu einer Ablehnung der Versicherung fiihren konnen. 

Endlich bedenke man, daB manche GaHensteinkranke, wenn sie nicht im rich­
tigen Augenblick von ihrem Leiden befreit werden, Gefahr laufen, dem Morphium 
zu unterliegen. 

FUr die Diagnose der Nierensteine ist man in der Hauptsache angewiesen 
auf eine sorgfaltige Anamnese, die Harnuntersuchung und, wo es nur irgendwie 
moglich ist, die Untersuchung mit Rontgenstrahlen. Bei der Begutachtung 
fiir eine Lebensversicherung wird man von diesem letzten und gerade bei Nieren­
steinen unschatzbaren Hilfsmittel nur unter besonderen Umstanden Gebrauch 
machen konnen, wahrend selbstverstandlich die endoskopischen Methoden nur 
hochst ausnahmsweise in Betracht kommen. 

Zur Beurteilung der Klagen iiber Kolikschmerzen ist vor aHem von Be­
deutung, daB derartige Schmerzen bei Nierensteinen in der Regel langs der 
Ureteren ausstrahlen und mit Drang der Blase sowie vermehrtem Bediirfnis zu 
oft mit schmerzhaftem Urinieren verbunden sind. Letzteres auch dann, wenn 
ein Steinchen noch in der Niere und nicht tiefer sitzt. 

Bei der Untersuchung des Urins ist insbesondere der Nachweis roter Blut­
korperchen im Sediment, in groBerer Menge vor aHem nach einem AnfaH, von 
groBter Wichtigkeit. Man vergleiche hieriiber S. 212 ff. 

1st ein Nierenstein ausgeschieden worden, so bedeutet dies keineswegs ein 
Ausbleiben weiterer AnfaHe. Der Laie denkt: ein Steinchen, das fort ist, kann 
nicht mehr schaden. Der Arzt weiB, daB oft solches mit dem Harn abgegangene 
Steinchen nur ein Stiickchen eines in den Nierenkelchen sitzenden groBeren 
Steines ist. AuBerdem konnen verschiedene Steine vorhanden sein, auch konnen 
sich Steine von neuem bilden. 

Die Rontgenuntersuchung ist von unschatzbarem Werte, aber nur dann, 
wenn sie nach geniigender Vorbereitung des Patienten (griindliche Entleerung 
des Darmkanals durch tiichtiges Abfiihren) geschieht, wenn sie von einer Per­
sonlichkeit ausgefiihrt wird, die mit der Technik vollkommen vertraut ist, und 
wenn die Platte von einem im Plattenlesen Geiibten gelesen wird. Wieviel 
Irrtiimer sind nicht schon beziiglich des letzteren Punktes nach beiden Rich­
tungen hin durch falsche Auslegung der Platte begangen worden. Vor allem sind 
friiher die beriihmten Beckenflecke mehr als einmal falschlicherweise fiir Nieren­
steine gehalten worden. ROVSING1) weist darauf hin, daB verkaste und verkalkte 
tuberku16se Herde einen sehr scharfen Schatten geben konnen. VOORHOEVE 2) 

1) WULLSTEIN und WILMS: Lehrbuch der Chirurgie. 4. Aufl., Bd. II, S.372. 
2) VOORHOEVE, N.: Pseudoniersteenen. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1917, Teil I, 

S.1528. 
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veroffentlichte eine interessante Abhandlung iiber derartige "Pseudonierensteine", 
und ich seIber behandelte einen Kollegen, dessen Krankengeschichte und Rontgen­
photographie aufs Haar der von VOORHOEVES Patienten glichen. Man halte 
sich an die Regel, daB eine Photographie beider Nieren, beider Ureteren und 
der Blase gemacht werde. 

Eine negative Platte beweist natiirlich nicht, daB keine Steine in den Nieren 
vorhanden sind. Ihre geringe GroBe und ihre Zusammensetzung konnen die 
Ursache sein, daB sie keinen Schatten werfen. Indessen, wenn Beschwerden 
vorliegen, die auf Nierensteine hinweisen, und wenn die Rontgenphotographie 
evtl. nach mehrmaliger Wiederholung und unter Erfiillung oben gestellter Forde­
rungen niemals einen Stein auf der Platte sehen laBt, sei man vorsichtig und unter­
lasse nicht, nach anderen Ursachen fiir die Schmerzen zu suchen. Ich mochte 
es mir nicht versagen, zur Illustration des Gesagten ganz kurz einen Fall mit­
zuteilen, obschon er nicht in direktem Zusammenhang mit der Lebensversicherung 
steht, weil jjr auf mich einen tiefen Eindruck gemacht hat. 

Ein 59jahriger Notar litt seit langerer Zeit an heftigen Krampfen in del' 
Nierengegend und dem Bauche. Eines Tages trat ein heftiger Kolikanfall auf, 
der jetzt bis in die Blase und die Glans penis ausstrahlte. Nach einigen Stunden 
kam mit dem Urin ein Steinchen zum Vorschein, welches der Patient in das GefaB 
fallen horte. Die Schmerzen gingen abel' nicht weg, sondern traten im Gegenteil 
mit derselben Heftigkeit wie friiher, aber mit immer kiirzeren Zwischenpausen 
auf. Nachdem dieser Patient von verschiedenen Arzten untersucht worden war, 
hatte ich Gelegenheit, ihn einige Tage in ruhiger klinischer Beobachtung zu 
halten. Es ist wohl iiberfliissig, zu berichten, daB der Patient als gewissenhafter 
Notal' seine Beschwerden bis auf die kleinsten Einzelheiten mitteilte und den 
kiirzlich ausgeschiedenen Stein als Beweisstiick mitgebracht hatte. Es war sehr 
verfiihrerisch, hier Nierenkoliken als Folge del' Anwesenheit zuriickgebliebener 
Steinfragmente anzunehmen. Allerdings stimmte es etwas nachdenklich, daB 
die Schmerzen nicht einseitig, sondern auf beiden Seiten angegeben wurden, 
und nach den Beschreibungen des Patienten von anderem Charakter waren als 
wahrend des Anfalls, del' mit dem Steinabgang endigte. Worauf ich abel' einen 
besonderen Nachdruck legen m6chte: auf verschiedenen Rontgenphotographien, 
die von beiden Nieren, den Ureteren und del' Blase gemacht wurden, war niemals 
etwas von einem Stein zu sehen. Bald wurde der Zustand klar. Eines Tages 
gelang es, in der Ileococalgegend eine Resistenz zu fiihlen. Druck an diesel' 
Stelle war schmerzhaft, und nun gab der Patient auch an, daB die spontanen 
Schmerzen von diesem Punkte ausgingen. Er hatte sich bisher dariiber keine 
Rechenschaft gegeben in dem festen Glauben an die Erkrankung an Nieren­
steinen. Daraufhin wurde die Diagnose Carcinom des Coecums gestellt, das sich 
unabhangig von und neben der Nephrolithiasis entwickelt hatte. Es wurde ein 
chirurgischer Eingriff beschlossen. Bei der Operation fand sich ein Carcinom 
des Appendix, das reseziert wurde. Anfangs ging alles gut. Bald traten abel' 
die Schmerzen von neuem wieder auf und nahmen dauernd an Heftigkeit zu. 
Einige Monate spateI' ist der Patient gestorben. Zweifellos bestanden schon 
zur Zeit der Operation des Patienten verborgene Metastasen, die auf die Wurzeln 
der Nervengeflechte einen Druck ausiibten. Jedenfalls: die Rontgenphotographie 
batte uns nicht betrogen. 

Wie solI man sich gegeniiber Anfragen von Patienten mit Nierensteinen ver­
halten 1 Ebenso wie bei Gallensteinen wird man streng individualisieren miissen. 
Bestehen doppelseitige Nierensteine, die auf del' Rontgenplatte gut als groBe 
Konkremente sichtbar sind, so ist groBe Vorsicht anzubefehlen. Nach Entfernung 
del' Nierensteine durch eine gut gegliickte Operation wird das Urteil viel giinstiger 
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lauten konnen als zuvor, wenn ·beide Nieren erhalten bleiben konnten, und es 
sich herausstellt, daB sie in ihrer Funktion nicht gestort worden sind. 

Welchen Rat solI man geben, wenn jemand, dessen eine Niere wegen Nieren­
steinen einige Zeit vorher entfernt wurde, eine Versicherung einzugehen wUnscht 1 
Nehmen wir an, daB die iibriggebliebene Niere vollkommen gut funktioniert 
und der Antragsteller im iibrigen absolut gesund ist. Die Annahme ist gerecht­
fertigt, daB die iibriggebliebene, gesunde und hypertrophierende Niere den an 
sie gestellten verdoppelten Anforderungen offensichtlich gewachsen ist, wenigstens 
unter gewohnlichen Umstanden. Es ist jedoch denkbar, daB bei anormal groBen 
Anforderungen, bei Infektionskrankheiten, das eine hypertrophierte Organ 
weniger Widerstandskraft aufbringen wird, als in vollkommen gesunden Tagen 
beide Nieren ,zusammen aufbringen konnten. Sicher muB auch mit der Moglich­
keit gerechnet werden, daB sich in dem iibriggebliebenen bis dahiD. gesunden 
Organ Steine bilden konnen. Denn die Nierensteinerkrankung miissen wir nicht 
als eine Organerkrankung, sondern als den Ausdruck einer konstitutionellen 
Anlage ansehen. Natiirlich muB das Vorkommen von Steinen bei einem Patienten 
mit nur einer Niere, besonders auch beziiglich einer Operation, ernst beurteilt 
werden miissen. Aus diesem Grunde wird man den hier supponierten Antragsteller 
nur gegen eine betrachtliche Pramienerhohung und auf eine begrenzte Zahl von 
Jahren annehmen konnen. 

AuBer beidseitigem Auftreten von Steinen sind auch ernste Komplikationen 
wie Pyelonephritis, Pyonephrose, schwere Blutungen, Infektion des Urins 
Griinde, den Antrag so lange abzulehnen, bis nach einer Operation und ent­
sprechender Behandlung vollkommene Wiederherstellung eingetreten ist. 

Raben wir es dagegen mit einem unkomplizierten Fall zu tun, weisen die 
Erscheinungen auf Steinvorkommen nur auf der einen Seite, ist der Urin nicht 
infiziert und im freien Intervall bis auf vereinzelte rote Blutkorperchen noch 
normal, sind die Anfalle selten, z. B. einer in mehreren Jahren - so wird in all 
diesen Fallen dem Antrag entsprochen werden konnen, sei es gegen normale, 
sei es gegen etwas erhohte Pramie. Auch hier wird man wieder erst nach Beriick­
sichtigung der besonderen Begleitumstande zu einem BeschluB beziiglich der 
Bedingungen kommen. Bei Nierensteinkranken mit der als Arthritismus be­
schriebenen Konstitution ist Vorsicht geboten. 

Ganz niitzlich ist ferner die Kenntnis der Erfahrungen der amerikanischen 
Gesellschaften, daB die Resultate mit jungen Nierensteinkranken gut waren, 
mit Personen mittleren Alters etwas schlechter als der erwartete Durchschnitt, 
bei alteren Personen schlechtl). 

"Ober die biJsartigen Geschw1ilste der Nieren, Blase und Prostata braucht nicht 
viel gesagt zu werden. Selbstverstandlich schlieBen sie eine Versicherung voll­
kommen aus. 

Ein Antragsteller, der an einem Blasenpolyp gelitten hat, und nach dessen 
Entfernung langere Zeit bei normalem Urin ganz frei von Beschwerden geblieben 
ist, wird ohne Bedenken unter gewohnlichen Bedingungen angenommen werden 
konnen. 

Prostatahypertrophie. Beim Bestehen deutlicher Symptome (Aufstehen in 
friihen Morgenstunden zur Urinentleerung, Beschwerden beim Urinlassen, 
Urinretention) ist eine Versicherung nicht moglich. Freilich sieht man in ver­
einzelten Fallen die Beschwerden von selbst wieder verschwinden. Aber dies 
sind Ausnahmen. Gewohnlich ist entweder ein regelmaBiges Katheterisieren mit 
der Gefahr einer Urininfektion oder eine Operation notwendig. Dabei fiihrt 

1) GREENE: 10c. cit. S. 136. 
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die Prostatahypertrophie infolge der durch sie bedingten Urinstauung unbemerkt 
zu einer Erkrankung des Nierenparenchyms. Die Resultate der in geeigneten 
Fallen vorgenommenen Prostatektomie werden mit der Zeit immer besser. 
Jedoch sind aile hier angefiihrten Faktoren noch schwer derart zu beriicksichtigen, 
daB sie eine feste Grundlage fiir eine Annahme gegen Pramienerhohung bilden. 
Hinzu kommt noch, daB die Prostatabeschwerden nicht so sehr selten nicht durch 
eine einfache Hypertrophie, sondern durch ein Carcinom dieses Organs bedingt 
sind. Dabei ist die Differentialdiagnose zwischen beiden Erkrankungen oft alles 
andere als leicht und sicher. Die Prostatahypertrophie verursacht endlich selten 
Beschwerden vor dem 55. oder 60. Lebensjahre. Fiir dieses Alter ist die normale 
Pramie schon hoch. Sind also deutliche Beschwerden von Prostatahypertrophie 
vorhanden, wird es wohl niemals zu einer Versicherung kommen. 

Tuberkulose der Nieren und der BlaRe. Diese Krankheit gilt in der Regel als 
ein Grund zu einer absoluten Ablehnung. lch bin jedoch der Ansicht, daB ver­
einzelt vielleicht eine Ausnahme gemacht werden kann. 1st eine einseitige 
Nierentuberkulose festgestellt mit unbedeutenden Veranderungen in der Blase, 
und ohne daB an irgendeiner anderen Stelle des Korpers ein tuberkuloser Herd 
gefunden wird, so gibt eine Entfernung der kranken Niere in vielen Fallen vor­
treffliche Resultate. lch kenne einige Faile derart, in denen die Patienten 
Jahre hindurch vollkommen gesund blieben. 

Betrachten wir folgenden der Praxis entnommenen Fall: Ein kraftig gebauter 
Mann zwischen 30 und 40 Jahren wird wegen einseitiger Nierentuberkulose 
operiert. Der Allgemeinzustand ist gut, keine schwere tuberkulose hereditare 
Belastung, an Lungen und anderen Organen sind keine Veranderungen fest­
zustellen. In der Blase waren nur unbedeutende Veranderungen zu sehen, die 
nach der Operation abheilten. Die Geschlechtsorgane waren normal. Seit der 
Operation sind 2 Jahre verlaufen, der Patient fiihlte sich die ganze Zeit hindurch 
vollkommen gesund. Der Urin zeigt seitdem keine Veranderungen, nur im Sedi­
ment sind vereinzelt weiBe Blutkorperchen. Temperatur stets normal. Der 
Mann ist nach der Operation noch kraftiger geworden. In solchem FaIle 
wiirde ich unbedenklich zu einer Versicherung fiir 15 Jahre mit einer maBigen 
Pramienerhohung raten. Auch die Chirurgen, die sich durch Nachunter­
suchungen von dem weiteren Schicksal ihrer Patienten mit einseitiger Nieren­
tuberkulose nach Exstirpation der kranken Niere iiberzeugt haben, sind der 
gleichen Ansichtl). 

Pyelitis. Aligemeingiiltige Regeln hierfiir aufzustellen, ist sehr schwierig. 
Alles hangt von der Natur des Leidens abo Beruht die Nierenbeckenentziindung 
auf Steinbildung, ist sie tuberkuloser Natur? Hat eine gonorrhoische Infektion 
stattgefunden, oder liegt ihr eine Harnstauung (Hydronephrose) infolge Ab­
knickung des Ureters zugrunde? 1st eine akute Infektionskrankheit voraus­
gegangen, oder hat eine Schwangerschaft ihr Entstehen verursacht? 1st sie 
durch eine eitrige Blasenentziindung, die nach oben fortgeschritten ist, hervor­
gerufen? Oder endlich, haben wir eine scheinbar primare Infektion des Nieren­
beckens durch Bacterium coli vor uns? Und vor allem: ist nur das Nieren­
becken aIlein erkrankt oder auch das Nierenparenchym ergriffen? Und handelte 
es sich also um eine Pyelonephritis? Hat man bei einer Begutachtungsunter. 
suchung eine Pyelitis gefunden, so wird man iiber die Moglichkeit einer 
Versicherung erst dann ein Urteil fallen konnen, wenn aIle diese Fragen 
beantwortet sind, notigenfalls, und wenn es dem Wunsche des Antragstellers 
entspricht, mit Hille einer spezialistischen Untersuchung. Der Antrag eines 

1) Siehe WILDBOLZ: Chirurgie der Nierentuberkulose. S.157. Stuttgart 1913; und Vor­
trag von LAMERIS in der Niederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1922, Teil I, S.926. 
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Pyelitiskranken auf Lebensversicherung muB so lange abgewiesen werden, bis 
daB die Erkrankung durch eine entsprechende Behandlung geheilt ist. 

FUr die Oystitis gilt dasselbe. Auch hier hangt ailes von der Ursache der 
Blaseninfektion und der Art der infizierenden Mikroorganismen abo Gelingt 
die Entfernung erstgenannter Ursache (Entfernung eines Steines, Beseitigung 
einer Striktur usw.), so kann die Cystitis gewohnlich klinisch geheilt werden. 
Dann kann eine Versicherung abgeschlossen werden. 

Es sei daran erinnert, daB Cystitis nicht selten bei Diabetes angetroffen wird. 
Die Grundkrankheit verbietet hier eine Versicherung. Man vergesse auch nicht, 
das Bestehen eines malignen Tumors in Betracht zu ziehen. 

GonorrhOe. Die gonorrhoische Urethritis einer Frau wird wohl niemals bei 
einer Begutachtung fiir eine Lebensversicherung entdeckt werden, weil hierbei 
eine gynakologische Untersuchung nicht vorgenommen wird. Wird durch 
zufallige Umstande, Z. B. auf Grund der Anamnese, der Verdacht auf Gonorrhoe 
erweckt, so werden die gynakologischen Komplikationen (Salpingitis usw.) 
den Gesundheitszustand beherrschen. In einem derartigen FaIle diirfte es das 
verstandigste sein, sich von der Antragstellerin die Erlaubnis geben zu lassen, 
bei dem behandelnden Arzt Erkundigungen einziehen zu diirfen. 

Urethritis gonorrhoica des Mannes ist zweifeilos eine ernstere Erkrankung. 
In ihrem akuten Stadium ist sie sehr schmerzhaft, gibt zu vielen Beschwerden 
Veranlassung und kann den Kranken sehr mitnehmen. Sie bedeutet auch spater 
nach scheinbarer Genesung eine groBe Gefahr fiir die Frau, die mit einem Gonor­
rhoiker in nahere Beriihrung tritt. Die Aussichten, daB ihre Gesundheit und damit 
ihr Lebensgliick fiir immer zerstort sind, sind alles andere als gering. Die Gonor­
rhoe kann eine Reihe von Komplikationen zur Folge haben: Epididymitis mit 
nachfolgender Sterilitat, Arthritis, Endokarditis, Prostatitis, Cystitis, Pyelitis 
und noch andere mehr. Spater Strikturen der Urethra. Wird die Urethritis 
chronisch, so kann sie lange Jahre dem Patienten Beschwerden verursachen . 

. Indessen, wie ernst die Krankheit auch ist, die Lebensdauer des Patienten 
wird nur sehr selten dadurch verkiirzt. Dies wird hochst vereinzelt der Fall 
sein (z. B. Endokarditis, Sepsis, im Spatstadium Strikturenbildung mit Harn­
abscessen als Folgeerscheinung). Es sind dies aber solche Ausnahmen gegeniiber 
der Haufigkeit dieser Krankheit, daB fiir die Praxis meiner Meinung nach davon 
abgesehen werden kann, und die nicht komplizierte Gonorrhoe also nicht zu 
einer Pramienerhohung Veranlassung zu geben braucht. Gewohnlich wird ver­
langt, daB die Versicherung so lange abgelehnt wird, bis unter guter sachkundiger 
Behandlung Heilung der Urethritis (das will praktisch heiBen des akuten Stadiums) 
eingetreten ist. Indessen erscheint mir diese Forderung nicht notwendig, weil 
im akuten Stadium lebensgefahrliche Gefahren dem Patienten doch eigentlich 
kaum oder hochstens in sehr seltenen Ausnahmen drohen. Dagegen hat man 
aile Ursache, gut darauf zu achten, ob sich nicht nach einer alten geheilten 
Urethritis eine Striktur gebildet hat. 

Wiederholt ist es vorgekommen, daB ein Oarcinom eines der Bauchorgane 
oder Carcinommetastasen, die sich retroperitoneal· entwickeln, ratselhafte 
Schmerzen verursachen, die dann oft als nervos betrachtet werden. Dieser Ein­
druck wird oft noch dadurch verstarkt, daB Abmagerung und Kachexie lange 
ausbleiben und daB unter dem EinfluB von ailerlei Mitteln - PrieBnitz, Pappen, 
Thermophor u. dgL, auch wohl durch Medikamente, wie Antipyrin, Phenacetin, 
zuweilen auch nur durch Suggestion - eine scheinbare, aber nur zeitweise Besse­
rung folgt. Bei einer einmaligen oder einigen wenigen Untersuchungen, wie sie 
zum Zwecke einer Begutachtung nur vorgenommen werden konnen, sind Irr­
tiimer nicht immer vermeidbar. DaB diese in der Tat nicht allzu selten vor-
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kommen, scheint mir durch die Statistik der "Gotha" bewiesen zu werden!), 
nach welcher zwischen 1900 und 1904 im ersten Jahre der Versicherung, also 
innerhalb eines Jahres nach der Untersuchung, 5 Personen an Carcinom starben. 
Vermutlich bestand bei diesen 5 Personen das Carcinom schon zur Zeit der Unter­
suchung. Man sei also bei Klagen selbst fiber geringffigige Schluck-, Magen­
oder Stuhlbeschwerden, fiber Schmerzen, die in den Rficken ausstrahlen und 
ischiatischen Schmerzen gleichen, besonders bei alteren Personen auf seiner Hut. 
Man achte vor allem auf den auBeren Eindruck des zu Untersuchenden, suche 
zu erfahren, ob er in der letzten Zeit abmagerte. Ganz besonders genau unter­
suche man auch einen etwa beginnenden Ascites oder Odeme an den Beinen. 
Eine umstandliche Untersuchung (mit der Magensonde, sogar eine Digitalunter­
suchung des Rectums) ist natiirlicli bei einem Antragsteller einer Lebensver­
sicherung gewohnlich unangebracht, es sei denn, daB er selbst ausdrucklich 
einen solchen Wunsch auBert. Es gibt nur einen Ausweg, um in derartigen Fallen 
-zum Ziele zu kommen: das ware, beim leisesten Zweifel eine vorlaufige Ab­
lehnung anzuraten. Eine Wiederuntersuchung, z. B. nach einem hal ben Jahre, 
wird ausnahmslos Sicherheit verschaffen. 

Selbstverstandlich kommen Carcinomkranke niemals fiir eine Lebensver­
sicherung in Betracht. Denn mit den seltenen Ausnahmen, die zum Beweise 
einer spontanen Heilung angefiihrt werden 2), darf in der Praxis natiirlich nicht 
gerechnet werden. Ebenso ist es klar, daB aIle Personen, die wegen Carcinom 
operiert wurden, von einer Versicherung ausgeschlossen werden mussen. Viel-­
leicht darf bei dem oberflachlichen Lippenepitheliom eine Ausnahme gemacht 
werden. 

Bekanntlich erfreut sich jetzt das Lippenepitheliom eines ziemlich guten 
Rufes. Nach den schon etwas aIteren statistischen Untersuchungen von A. WXR­
NER entstehen 87,6% aller Rezidive des chirurgisch behandelten Lippenkrebses 
im ersten Jahre nach der Operation. 1st jemand 3 Jahre lang rezidivfrei ge­
blieben, so darf er nach WXRNER mit groBer Wahrscheinlichkeit (Sicherheit n 
als geheilt betrachtet werden. 28,1 % aller Operierten genasen vollstandig. 

Vor welch eigenartige Schwierigkeiten die Praxis uns oft stellt, wird durch 
die folgende Krankheitsgeschichte dargelegt. 

Ein auswarts wohnender Mann, Kaffeehausbesitzer von Beruf, stellte einen 
Antrag auf Lebensversicherung. Bei der Untersuchung ergaben sich keine 
krankhaften Veranderungen. Jedoch wies die Vorgeschichte einen erschwerenden 
Umstand auf: 5 Jahre zuvor war der Mann wegen Lippenepithelions (Diagnose 
mikroskopisch bekraftigt) operiert worden. Er war vollkommen geheilt. Ein 
Rezidiv war niemals aufgetreten. Nach der Erklarung eines Chirurgen war auch 
jetzt die Narbe vollkommen einwandfrei, nirgends waren Anzeichen fiir einen 
Tumor zu finden. 

Von zwei Versicherungsgesellschaften wurde der Antrag gegen etwas erhohte 
Pramienzahlung angenommen. Kurze Zeit nachher aber horte man, daB der 
Mann nach mehrwochigem Krankenlager unter Erscheinungen seitens der Bauch­
organe mit starkem 1kterus gestorben war. 

Es ist nicht weiter verwunderlich, daB man sich nach dem Eintreffen dieser 
Nachricht Unvorsichtigkeit vorwarf. Die SchluBfolgerung lag auf der Hand, 
daB, wie dieser Fall lehrte, man sogar einem seit so langer Zeit und scheinbar 
so vollkommen genesenen Lippencarcinom nicht trauen durfe. Und doch zog 
man einen derartigen SchluB wahrscheinlich zu Unrecht. Denn die Tatsache 
--- -----

1) FLORSCHUTZ: Blatter 1912, Marz/April-Heft, S. 20. 
2) Siehe P. MENET.RIER; Cancer, in Nouveau traite van Gilbert et Thoinot. Teil XIII, 

S. 144. Paris 1909. 
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des Todes des betreffenden Mannes an metastatischem Carcinom der Bauch­
organe steht keineswegs fest. 1m Gegenteil, die Sektion hat dafiir keinen Beweis 
erbringen konnen. Dagegen erwuchs der Verdacht, daB ein weibliches Familien­
mitglied den Versicherten durch Gift umgebracht hatte, um in den Besitz der 
Versicherungssumme zu gelangen. Mangels Beweisen erfolgte Freisprache. 
DaB hier. aber Carcinommetastasen die Ursache des Todes gewesen sind, ist 
auBerordentlich unwahrscheinlich, um nicht zu sagen ausgeschlossen. 

Ich gehe jetzt zur Besprechung einiger Magenerkrankungen iiber. 
Leichte Magenbeschwerden gehoren zu den am meisten vorkommenden Er­

scheinungen. Es ist wohl keine 1Jbertreibung, zu sagen, daB jedermann einmal 
seinen Magen fiihlt und etwas Beschwerden hat, sei es einmal nach einem Diat­
fehler, sei es ohne bekannte Ursache. Es unterliegt keinem Zweifel, daB voriiber­
gehende funktionelle Storungen dieses Organs oft psychogener Natur sind. 
Besonders unter dem Kaufmannsstand traf ich derartige Magenstorungen haufig 
an. Die Erregungen und Sorgen bei groBen geschaftlichen Unternehmungen 
bleiben nicht immer ohne Folgen. Eine unzweckmaBige Lebensweise - der 
GenuB reichlicher und schwerer Kost, die haufige Teilnahme an Diners und 
"tea's" - legt in gleicher Weise den Grund zu Storungen der Magentatigkeit. 

1st man in der Lage, den Patienten mit Hilfe aller modernen Methoden zu 
untersuchen und ihn einige Zeit zu beobachten, so wird man in vielen Fallen eine 
richtige Diagnose stellen konnen. Der begutachtende Arzt hat es in der Hinsicht 
viel schwerer. Nachdem er den Patienten ein- oder ein paarmal gesehen hat, 
muB er bhne funktionelle Magenuntersuchung, ohne Untersuchung des Stuhls 
auf Blut zur Beurteilung des Falles zu kommen versuchen. Daran laBt sich 
nichts andern. Denn zu sehr darf eine derartige Untersuchung nicht belastigen. 
Besonders kommt es auf eine sorgfaltige Befragung und eine nicht weniger ge­
naue Palpation des Bauches an. 

Einige FaIle seien im einzelnen besprochen: 
1. Hyperaciditat und Hypersekretion. Haufig ist sie schon allein aus den Be­

schwerden zu diagnostizieren. Einige Zeit, eine Stunde oder spater, nach der 
Nahrungsaufnahme setzen die Schmerzen ein. Sie sind krampfartig. Zuweilen 
folgt AufstoBen einer sauren Fliissigkeit, die an den Zahnen ein stumpfes Gefiihl 
verursacht. Nach einiger Zeit, einer halben Stunde oder gewohnlich etwas 
spater, gehen die Schmerzen wieder weg. Nahrungsaufnahme laBt die Schmerzen 
fiir einige Zeit verschwinden, doch ist dies nicht von langer Dauer. Nach einer 
kleinen Stunde stellen sie sich wieder ein. Man sieht ofters, daB die Schmerzen 
nach Einnahme einer gewissen Menge Natrium bicarbonicum unter AufstoBen 
oder auch nach Erbrechen einer sauren Fliissigkeit' verschwinden. Ma~che 
Patienten helfen sich dabei, indem sie den Finger in den Hals stecken. 

In anderen Fallen, mit iibrigens den gleichen Beschwerden, wird hervor­
gehoben, daB die Schmerzen auftreten, wenn der Magen leer ist, also des Nachts 
oder morgens vor dem Friihstiick. Oft haben die Patienten gelernt, sich selbst 
zu helfen, indem sie beim Einsetzen der Schmerzen sofort etwas zu sich 
nehmen. 

Sicherheit verleiht meist die bei einer Begutachtung nicht anwendbare 
Sondenuntersuchung. 

Angenommen, man' kame zur 1Jberzeugung, daB jemand an Hyperaciditat 
leidet. Was ist dann zu tun 1 Kann sie als reine Funktionsstorung angesehen 
werden 1 In der Mehrzahl der ernsteren FaIle meines Erachtens sicherlich nicht, 
vielmehr sind Hyperaciditat und Hypersekretion als Symptome einer organischen 
Magenerkrankung zu betrachten. In der Regel wird ein Ulcus ventriculi oder 
duodeni die Ursache sein. Vielleicht darf man in einigen Fallen mit HAYEM 
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eine echte Entziindung mit ubermaBiger Saurebildung, eine Gastritis acida, 
annehmen. Vereinzelt kommt diese Erscheinung wahrscheinlich reflektorisch 
zustande, z. B. bei Gallensteinen. Krisenartig kommt sie bei Tabes und einigen 
anderen seltenen Erkrankungen VOl'. 

Bleiben nun nach Ausscheidung all diesel' organischen Ursachen noch Fane 
von rein funktionellen Storungen in del' Magensaftabsonderung ubrig? Kommt 
eine rein funktionelle ubermaBige Saurebildung und eine rein funktionelle 
StOrung VOl', die darin besteht, daB die Schleimhaut auch ohll,e Einwirkung eines 
physiologischen Reizes Magensaft absondert? 

BOAS!) glaubt diese Frage unbedenklich in bejahendem Sinne beantworten 
zu konnen. So sehr ich auch BOAS' Autoritat anerkenne, kann ich darin doch nicht 
mit ihm ubereinstimmen. Ich bin vielmehr del' Uberzeugung, daB man sich in 
del' Praxis daran halten muB, daB eine lange Zeit bestehende Hyperaciditat und 
Hypersekretion, moge sie nun das Bild des Reichmannschen Symptom en­
komplexes zeigen odeI' nicht, Erscheinungen eines Ulcus ventriculi odeI' duodeni 
sind odeI' vielleicht auf reflektorischem Wege durch die Krankheit eines anderen 
Organs (Gallensteine) hervorgerufen werden. 

Del' auBerordentlich erfahrene und sorgsam beobachtende Kliniker GEORGE 
HAYEM2 ) ist derselben Ansicht. SOUPAULT 3 ) schreibt: "L'hypersecretion patho­
logique, qu'elle soit composee de sue gastrique pur ou de sue gastrique souilie 
de debris alimentaires, est constamment Ie resultat d'une lesion ulcereuse 
siegeant dans la region de l'estomac, au niveau de l'antre pylorique, du pylore 
ou du duodenum. .. II n'existe pas de gastrosuccorrhee sans ulcere." 

Als Beweis diesel' Ansicht erlaube ich mil', die folgende Krankheitsgeschichte 
auszugsweise mitzuteilen. 

G. M., 22 Jahre alt, Maschinist in B., hat von Jugend auf an Magenschmerzen 
gelitten, die in del' letzten Zeit starker geworden sind. Er ist ein nervoser, auf­
geregter Mensch und deswegen einige Zeit in der psychiatrisch-neurologischen 
Klinik behandelt worden. Patient klagt dariiber, daB er fast taglich, sowohl 
tagsuber wie des Nachts, Magenschmerzen hat. Die Schmerzen treten nicht 
anfallsweise auf. Eine Beeinflussung del' Schmerzen durch Nahrungsaufnahme 
odeI' die Art der Nahrung vermag er nicht anzugeben. Oft wird er von Saure 
und saurem AufstoBen gequalt. Hin und wieder Erbrechen, nach dem Er-
leichterung auftritt. . 

Bei del' Untersuchung des niichternen Magens findet man allmorgendlieh, 
nachdem am Abend zuvor del' Magen ausgespult worden ist, eine ziemlich be­
trachtliche Menge einer sauren Flussigkeit, die wenig odeI' keine Speisereste ent­
halt. Gewohnlieh sind es 150 eem Fliissigkeit mit einer Gesamtaciditat von 
55 und einem Gehalt an freier Salzsaure von 30. 

Die Ausheberung nach einem Probefriihstuek ergibt 190 cem Mageninhalt 
mit einer Gesamtaciditat von 75 und einem HCl-Gehalt von 45. 

1m Stuhl waren unter Beachtung del' bekannten VorsichtsmaBregeln Imine 
Blutspuren zu finden. 

Bei del' Durchleuehtung mit Rontgenstrahlen sieht man eine sehr starke 
Peristaltik. Nach 6 Stunden ist noch ziemlieh viel Bismut zu sehen. 

Del' Urin ist auBergewohnlieh arm an Chloriden. Bei salzarmer DiM mit 
einer Extrazugabe von 10 g Koehsalz wurden durch den Urin nur Spuren (von 

1) BoAS: Diagnostik und Therapie der Magenkrankheiten. 6. Auf I. Leipzig: G. Thieme. 
2) HATEM und LYON: Maladies de l'estomac. Nouveau traite de medecine, van Gilbert 

et Thoinot. Teil XVI, 1913. 
3) Zitiert bei HAYEM: loco cit. S. 105. - Weitere Literatur: CAMPO, J. GONZALEZ: Arch. 

f. Verdauungskrankh. Bd.28. 1921. 
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0,250 g bis 0,700 g) ausgeschieden. Offenbar verlaBt beinahe das gesamte Chlor 
den Korper mit dem Magensaft. 

Es war verliihrerisch, bei diesem jungen Menschen die Diagnose auf den 
Reichmannschen Symptomenkomplex zu steilen und den Zustand als eine fort­
dauemde Hypersekretion (Gastrosuccorrhoe) mit Pylorospasmus auf nervosem 
Boden aufzufassen, also als eine Magenneurose. Und in der Tat waren einige der 
mitbehandelnden Arzte dieser Au££assung. 

Eines Morgens, am 19. Januar 1914, fiihlt sich Patient elend. PlOtzlich er· 
brach er eine auBerordentlich groBe Menge schwarzes Blut. 

Als Patient die Folgen der Blutung iiberstanden hatte, wurde die Operation 
beschlossen, bei der ein Ulcus dUbdeni gefunden wurde. 

Auch hier bestand also wieder der Zustand, den HAYEM, SOUPAULT u. a. so 
richtig aufgefaBt haben: ein Geschwiir in der Pylorusgegend (juxtapylorique, 
ob auf dieser oder jener Seite, ist gleichgiiltig) fiihrt zu einer teilweisen Pylorus­
stenose, funktioneil (Spasmen) oder organisch. Der Zustand geht einher mit 
Hypersekretion, sei diese nun die Ursache oder Folge des Ulcus. 

Diese auf den ersten Anblick vieileicht theoretisch erscheinenden Ausfiihrungen 
sind nichtsdestoweniger notwendig. Es ist doch selbstverstandlich, daB man 
im Hinblick auf eine Versicherung eine Hypersekretion anders beurteilen wird, 
wenn man sie als eine rein funktionelle Storung auffaBt, als wenn man in ihr ein 
Symptom eines Ulcus ventriculi oder duodeni erblickt. 

Da ich auf dem Standpunkt stehe, daB einer ausgesprochenen Hyperaciditat, 
einer Hypersekretion und dem Reichmannschen Symtomenkomplex so gut wie 
immer eine organische Veranderung zugrunde liegt, muB ich empfehlen, mit 
der Versicherung von Personen, die iiber derartige Erscheinungen klagen, vor­
sichtig zu sein. Gliicklicherweise lehrt die Erlahrung, daB zahilose leichtere FaIle 
dieser Art bei einer geeigneten Diat ausheilen. Wir brauchen also nicht aile 
Menschen, die an den oben beschriebenen Storungen leiden, abzuweisen. 1m 
Hinblick darauf, daB es bei einer Begutachtung unmoglich ist, eine griindliche 
Untersuchung vorzunehmen (die iibrigens auch nicht immer Sicherheit verleiht), 
ist es in der Praxis nicht anders moglich, als etwas willkiirlich vorzugehen: die 
leicht erscheinenden Faile anzunehmen, evt!. mit einer geringen Pramienerhohung, 
und die, welche ernster zu sein scheinen, auf gleiche Stufe mit einem Ulcus 
ventriculi zu steIlen. 

2. Nehmen wir jetzt den Fall an, eine Person berichtet, an einem sicheren 
Ulcus ventriculi gelitten zu haben oder noch zu leiden. Wir wollen dabei keinen 
Unterschied zwischen einem Magen- und Duodenalgeschwiir machen. Es mag 
zutreffen, daB die Prognose beider Geschwiire nicht ganz die gleiche ist. Vor­
laufig ist es aber meiner Meinung nach noch nicht moglich, sie nur auf Grund 
der Anamnese - und darauf kommt es, praktisch gesprochen, bei einer Begut­
achtung heraus - mit Sicherheit voneinander zu unterscheiden. 

Wie soIl man also handeln gegeniiber Personen, die an einem Ulcus ventriculi 
oder duodeni gelitten haben ~ 

In der Literatur habe ich nur vereinzelte Angaben gefunden. 
F. DE HAVILAND HALLl) sagt: The prognosis in gastric ulcer is so uncertain 

and the tendency to recurrence is so marked, that if the symptoms characteristic 
of the disease have been present, the applicant shoud be declined, unless there 
has been an interval of at least five years of complete freedom from dyspeptic 
troubles. 

1) DE HAVILAND HALL,: The medical examination for life assurance. 3. Aufl. S.30. 
Bristol: John Wright & Co. 1906. 
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L. FEILCHENFELD1) ist der Ansicht: Faile von Magengeschwiir oder Duodenal­
geschwiir sind fiir gewohnlich stets abzulehnen. Wenn selbst eine Reihe von 
Jahren voriibergegangen sind, seit die Erscheinungen auftraten, ist doch zu jeder 
Zeit ein Rezidiv moglich, und schon durch die Narbenbildung wie durch die 
Gefahr einer carcinosen Entartung der Narbe das Risiko ein ungiinstiges. 

HESSE 2) zahlt unter 7066 Todesfailen der Lebensversicherungsbank in Basel 
427 Faile von Krankheiten der Verdauungsorgane, und unter diesen 99 Faile 
von Ulcus ventriculi. Man darf die Frage stellen, ob dies in der Tat aIle echte 
Ulcera waren und ob nicht Carcinomfalle durchgeschliipft sind. Moge dies auch 
der Fall gewesen sein: grob-klinisch gleichen sie dann doch einem Ulcus ventri­
culi. Und nur damit haben wir in der Begutachtungspraxis zu rechnen. Man 
sieht also, daB tatsachlich die Gefahr eines Ulcustodes nicht so sehr gering ist. 

Nichtsdestoweniger wiirde ich doch nicht raten, wie die oben angefiihrten 
Autoren, jede Person, die an Ulcus leidet oder gelitten hat, zuriickzuweisen. Ich 
wiirde individualisieren und mich dabei von folgenden Erwagungen leiten lassen: 

1. Personen iiber 35 oder 40 Jahre mit einem aktiven Ulcus ventriculi, das 
also deutliche Symptome (Schmerzen, Blutung) verursacht, konnen nicht ohne 
weiteres angenommen werden. Die Moglichkeit, daB dabei schon Degeneration 
besteht oder sich entwickelt, darf nicht unterschatzt werden. AuBerdem wird 
es lange nicht immer moglich sein, mit Sicherheit die Differentialdiagnose zwischen 
Ulcus simplex und Carcinom zu stellen, ohne die klinischen Hilfsmittel anzu­
wenden, die auBerhalb des Rahmens einer Begutachtung fallen. Man kann solche 
Personen fiir eine geraume Zeit zuriickweisen bis nach einer eventuellen Heilung 
und die Forderung aufstellen, daB sie vor der Annahme ein Jahr lang von allen 
Beschwerden frei gewesen sein miissen. Auf diese Weise ist man wenigstens vor 
der Annahme eines Carcinomfalles gesichert. Bei Annahme nach Verlauf dieser 
Zeit wird man jedoch noch eine Pramienerhohung fordern miissen im Hinblick 
auf die Moglichkeit eines Rezidivs, der Entwicklung eines Carcinoms und anderer 
Komplikationen. 

2. Jiingere Menschen bis 35 Jahre mit einem aktiven Ulcus, die noch kurz 
zuvor eine Blutung gehabt haben, miissen ebenfalls zuriickgewiesen werden, bis 
sie geraume Zeit lang, z. B. 1 Jahr, beschwerdefrei gewesen sind. Die Pramien­
erhohung kann geringer sein als im ersten Fall, weil die Gefahr der malignen 
Degeneration, wenigstens in den ersten Jahren, geringer sein wird. Eine Dauer 
der Versicherung von 20 Jahren kann bewilligt werden. 

3. Hat keine Blutung kurz vorher stattgehabt, sind nur Blutspuren in den 
Faeces gefunden worden, so kann die Versicherung fiir eine kiirzere Zeit (z. B. 
ein halbes Jahr) ausgestellt und eine geringere Pramienerhohung gefordert werden. 

4. Eine Person, die laut Anamnese ein Ulcus ventriculi gehabt hat, sogar 
mit Blutungen, jedoch seit langerer Zeit, 2 Jahre oder mehr, vollkommen be­
schwerdefrei ist, kann ohne weiteres angenommen werden. Von der Schwere der 
friiheren Erscheinungen wird man es abhangig machen, ob eine Pramienerhohung 
und in welchem Grade gefordert werden solI. Man darf dabei nicht aus dem Auge 
verlieren, daB bei Ulcus duodeni und ventriculi die Blutungen sich mit Zwischen­
pausen von vielen J ahren wiederholen konnen. 

5. Endlich ist noch eine Frage, zu beantworten, die in unserer Zeit nicht 
selten gestellt wird: ist die Prognose beziiglich der Lebensdauer bei Ulcus ven­
triculi nach einer Operation besser als die ohne Operation 1 

1) FEILCHENFELD: Leitfaden der arztlichen Versicherungspraxis. S.82. Berlin: Urban 
& Schwarzenberg 1903. 

2) HESSE, ARTHUR: 7066 Todesfalle der Basler Lebensversicherungs-Gesellschaft. S.58. 
Leipzig 1899. 
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Es ist schwer, Tatsachen zu erhalten, nach denen man sich ein Urteil bilden 
kann. Auch ist es kaum moglich, allgemeine Regeln aufzustellen. Jeder Fall 
muB fiir sich betrachtet und durchdacht werden. 

1m allgemeinen ist vielleicht die folgende SchluBfolgerung berechtigt: Ein 
Kranker mit Ulcus ventriculi lauft immer Gefahr, daB er einmal operiert werden 
muB. Hat die Operation einmal stattgefunden, so ist die Gefahr, daB eine zweite 
Operation notwendig werden wird, viel geringer. Angesichts dessen, daB die 
direkte Operationsmortalitat bei Fallen von gutartiger Magenerkrankung zwar 
klein ist, aber doch keineswegs ganz auBer acht gelassen werden kann, ist der 
Operierte besser daran als der Nichtoperierte, wenn geniigende Zeit nach der 
Operation verlaufen ist, so daB man die Komplikationen als iiberstanden ansehen 
darf. Vielleicht ist die Gefahr der Entwicklung ein~s Carcinoms auf dem Boden 
eines Ulcus bei dem Operierten auch noch kleiner als bei einem Nichtoperierten. 
AuBerdem ziehe man die Besonderheiten eines jeden Falles in Betracht: Wer 
eine Resektion durchgemacht hat, ist - wenn die Operation einmal mit gutem 
Ausgang vorgenommen worden ist - vermutlich besser daran als derjenige, 
bei dem nur eine Gastroenterostomie gemacht worden ist. 

Die giinstigsten Resultate geben die FaIle von Gastroenterostomie nach 
Narbenverengerung am Pylorus. Dann folgen die Geschwiire am Pylorus. Die 
geringste Besserung sieht man bei Ulcera an anderen Stellen der Magenwand1). 

Bei der Feststellung einer Pramienerhohung wegen Ulcus ventriculi wird 
man in jedem FaIle mit derartig~n tTberlegungen rechnen miissen. 

3. Carcinoma ventriculi. Schon friiher (S. 267) wurden bereits einige Be­
merkungen iiber das Carcinom der Bauchorgane im allgemeinen gemacht. Es 
mogen hier wegen des auBerordentlich haufigen Vorkommens und zudem der 
groBen Bedeutung dieser Erkrankung fUr die Versicherung noch einige Worte 
iiber das Magencarcinom hinzugefiigt werden. 

Selbstverstandlich schlieBt diese Krankheit eine Versicherung aus. Es 
handelt sich nur darum, diese Erkrankung zu diagnostizieren. Nur ausnahms­
weise wird wohl das Leiden bei der Untersuchung fUr eine Lebensversicherung 
mit Sicherheit auf Grund unzweifelhafter Erscheinungen diagnostiziert werden 
konnen, z. B. durch das Fiihlen eines Tumors in der Magengegend, durch Meta­
stasen auf der einen oder anderen Stelle, oder durch ein typisches Symptom, 
wie z. B. kaffeesatzartiges Erbrechen. Fast immer werden es Menschen im Be­
ginne der Erkrankung sein mit vagen Beschwerden. Man wird hochstens einen 
Verdacht empfinden, verursacht durch das schlechte, kachektische Aussehen 
der untersuchten Person, durch eine auffallende Abmagerung oder durch die 
Klagen iiber schlechte EBlust, besonders den Widerwillen gegen Fleisch. Dieser 
Verdacht wird vielleicht durch Klagen iiber Storungen bei der Verdauung ge­
stiitzt werden. Wenn es nicht moglich ist, sich durch die Untersuchung Sicher­
heit zu verschaffen, erscheint mir ein Aufschub von einem halben biR einem Jahre 
das beste Mittel, dieser Schwierigkeit Herr zu werden. 

Nochmals moge hier wiederholt werden, daB leichte Magenbeschwerden bei 
einer groBen Zahl von Menschen, vor allem Geistesarbeitern, vorkommen. Das 
eine Mal schildert der Patient seine Beobachtungen als ein Gefiihl von Volle 
im Magen, ein anderes Mal klagt er iiber "Saure"bildung, ferner iiber Luft­
aufstoBen. Und noch eine ganze Reihe anderer Beschwerden kommen vor. 
Zuweilen ist ein psychogener Ursprung nachzuweisen, haufiger eine unzweck­
maBige Lebensweise. Nach meiner Erfahrung hilft eine geeignete Diat besser 
als eine suggestive Behandlung. 

I} Siehe z. B. GALPERN: Langenbecks Arch. Bd. 94, S. 870. 1911; und JANSSEN: Therap. 
Monatshefte 1912, S. 701. 

Lebensversicherungsmedizin. 18 
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fiber die Pathogenese dieser Erscheinungen ist uns in Wirklichkeit noch nichts 
bekannt. 

Es ist natiirlich untunlich, allgemeine Regeln dafiir aufzustellen, wie man in 
derartigen Fallen handeln muB. Es kommt hierbei alles auf eine genaue Unter­
suchung und eine richtige Anamnese an, kurz gesagt auf die diagnostischen 
Kenntnisse und die Kunst des untersuchenden Arztes. 

Zu den Baucherkrankungen, die gleichfalls einer besonderen Besprechung 
bediirfen, gehort zweifellos die Appendicitis. 

Die Untersuchung eines Menschen, der niemals eine Erkrankung des Appen­
dix vermiformis durchgemacht hat, wird uns niemals dariiber eine Aufklarung 
verschaffen konnen, ob er nicht einmal spater an Appendicitis erkranken wird. 
Ebenso wird es zu den groBten Ausnahmen gehoren, daB wir jemanden fiir eine 
Lebensversicherung untersuchen miissen, der gerade zu del' Zeit an einer deut­
lichen Appendicitis leidet und vorher niemals einen Anfall gehabt hat. Wir 
brauchen deswegen nur die Falle zu besprechen, in denen die untersuchte Person 
von friiheren Anfallen von Appendicitis Mitteilung macht. Diese FaIle sind so 
verschieden, daB sich ihre Einteilung in Gruppen nicht umgehen laBt. Da be­
ziiglich zahlreicher Punkte in der Pathogenese dieser eigenartigen Krankheit 
noch keine Sicherheit und auch keine fibereinstimmung besteht, miissen natiir­
lich auch die Ansichten, wie die verschiedenen Modalitaten dieses Leidens zu 
beurteilen sein werden, gleichfalls voneinander abweichen. 

Ich will mit der Aufzahlung der Grundsatze beginnen, die GREENE!) in seinem 
schon so oft von uns zitierten Buche aufstellt. Sie lassen sich am besten folgender­
maBen in Tabellenform bringen. 

A. Falle von nicht suppurativer Appen­
dicitis, in denen der Appendix entfernt 
wurde und Heilung per primam erfolgte. 

B. Falle von Appendicitis simplex, in 
denen keine Operation vorgenommen wurde. 

C. Falle von eitriger Appedicitis, die 
drainiert worden ist, ohne Entfernung des 
Appendix. 

D. Falle von eitriger Appendicitis, in 
denen der Appendix vollkommen entfernt 
wurde. 

E. Falle von nicht operierter eitriger 
Appendicitis mit spontanem Durchbruch 
und Entleerung des Eiters durch den Darm. 

F. Falle mit diffuser Peritonitis. 

G. Rezidivierende Falle (recurrent cases). 

Annehmbar 3-6 Monate nach erfolgter 
Operation. 

Annehmbar nach einer vollkommen be­
schwerdefreien Zeit von 2-5 Jahren. 

Annehmbar nach 2 Jahren, vorausgesetzt 
daB wahrend dieser Zeit keine Krankheits­
erscheinungen aufgetreten sind. 

Annehmbar nach 1 Jahre. 

Annehmbar nach 3jahrigem 
samtlicher Erscheinungen. 

Fehlen 

Annehmbar nach 1 Jahre, wenn der 
Appendix mit gutem Erfolg entfernt worden 
ist. Nach 5jahrigem FeWen aller Erschei­
nungen, wenn Heilung nach einfacher Drai­
nage erfolgt ist. 

Nach interner Behandlung wiirde wahr­
scrheinlich ein Aufschub von nicht weniger 
ala 5 Jahren Sicherheit bieten. 

Miudestens 5jahriges FeWen der Er­
scheinungen. 

GREENE laBt hierauf noch diese Erlauterung folgen: 
"In all cases these recommendations are based upon the favorable report 

from the medical examiner, and a substantial extra premium would be necessary 
if fistula were present at the time of examination. 

Occupation must materially modify acceptance in all cases where the appen­
dix has not been removed, or where violent exertion may bring an unusual 
strain upon the abdominal wall." 

1) loco cit. S. 83. 
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Die Appendicitis ist von solch groBer Bedeutung fiir die Versicherung, daB 
ich es fiir wiinschenswert erachtet habe, die Ansicht eines der berufensten Autoren 
auf dem Versicherungsgebiet ausfiihrlich wiederzugeben. 

Nichtsdestoweniger scheinen mir die von GREENE aufgestellten RegeIn fiir 
we Praxis nicht geeignet, wenigstens nicht in Holland. Sie beriicksichtigen zu 
sehr die Besonderheiten der friiheren Anflille und die der vielleicht vorgenom­
menen Operationen, Besonderheiten, iiber die nur selten geniigende Sicherheit 
zu erlangen ist. 

UnzweckmaBig erscheint es mir, in den nicht operierten Fallen zu unter­
scheiden zwischen Appendicitis simplex und den eitrigen Entziindungen, an­
gesichts dessen daB diese Formen doch ineinander iibergehen und klinisch die 
Unterscheidung sicher nicht immer durchfiihrbar ist. 

Ich selbst wiirde das folgende Schema vorschlagen. In erster Linie mochte 
ich einen Unterschied gemacht wissen zwischen den operierten Fallen und den­
jenigen, die nach interner Behandlung abheilten. Beginnen wir mit der ersten 
Gruppe. 

A. Wenn der Antragsteller friiher wegen eines akuten Anfalles von Appen­
dicitis operiert wurde und seitdem beschwerdefrei war, konnen wiederum zwei 
Moglichkeiten vorhanden sein: 

a) bei der Operation wurde der Appendix entfernt; 
b) es wurde nur ein AbsceB incidiert, der kranke Appendix ist zuriickgeblieben. 
In dem unter a) genannten Fall wird der Antragsteller gegen normale Pramie 

angenommen werden und sogar ein sehr giinstiges Risiko bieten, weil er jetzt 
nicht mehr an Appendicitis erkranken kann. Man wird die Annahme des An­
trages nicht langer ala 3 Monate riach der Operation aufzuschieben brauchen. 
1m FaIle b) dagegen beherbergt der Antragsteller vielleicht noch ein krankes 
Organ. Es kann sein, daB dieses durch Bindegewebsbildung vollkommen ein­
geschlossen ist, oder daB es, auf welche Weise auch immer, zur Heilung kommt. 
Sicherheit haben wir jedenfalls nicht, und die Moglichkeit eines Rezidivs ist nicht 
ausgeschlossen. Obwohl nach der Ansicht mancher Chirurgen in solchen Fallen 
nur ziemlich selten, namlich in 3-4% der FaIle, Rezidive vorkommen [nach an­
derer Ansicht jedoch in 13%1)], glaube ich doch, daB derartige Personen in der 
gleichen Weise zu beurteilen sind, wie unter B. ausgefiihrt werden solI. 

B. Der Antragsteller hat einen oder mehrere Anfalle von Appendicitis durch­
gemacht, welche ohne Operation heilten. 

Wir miissen dabei bedenken, daB ein groBer Unterschied zwischen der Heilung 
von einem Anfall und der Heilung von der Krankheit selbst besteht. Solange 
der Appendix nicht entfernt ist, bleiben Rezidive moglich. Die Gefahrdung 
des Lebens besteht also nach wie vor. trber die GroBe dieser Gefahr sind wir 
unterrichtet dank einiger in groBem MaBstabe ausgefiihrter statistischer Unter­
suchungen, namlich der von RIEDEL (Thiiringen 1898), SAHLI (Schweiz 1895), 
STRICKER (PreuB. Heer 1900-1905), GUTTSTADT (PreuB. Krankenhauser 1903 
bis 1906), ALBuund ROTTER (Berlin 1907). 

Die zuletzt genannte Untersuchung beruht auf einer Rundfrage, die im Auf­
trage der Berliner Medizinischen Gesellschaft unternommen wurde 2). Aus den 
erhaltenen Angaben scheint man den SchluB ziehen zu diirfen, daB der erste 
Anfall doppelt so gefahrlich ist als der zweite, und daB die Mortalitat mit jedem 
neuen Anfall geringer wird. 

1) GREENE: 10c. cit. S.81. 
2) ALBU und ROTTER: Bericht iiber die Sammelforschung der Berliner Medizinischen 

Gesellschaft, betreffend die Blinddarmentziindungen des James 1907 in GroB-Berlin. Berlin. 
klin. Wochenschr. 1909, Nr.26, 27, 28. 

18* 
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Von allen Patienten, die 
wegen des ersten Anfalls behande1t wnrden, starben 10,2 % 

" "zweiten" - 5,4 % 
" dritten " " " 1,6 % 1) 

Parallel damit verlauft die Kurve der AbsceBbildung: 
Erster Anfall . Abscesse in 82 % 
Zweiter . . . . . . . . . . . . . " 10,6 % 
Dritter " ............. 3,3 % 

Patienten, die zwei Anfalle iiberstanden haben, werden also weniger gefahrdet 
sein als solche, die nur einen Anfall durchmachten. Noch eine andere wichtige 
Tatsache wird durch die statistische Untersuchung zutage gefordert. Die meisten 
Rezidive, die zum ersten Male nach einem Anfall auftraten, fielen in die ersten 
2 Jahre nach diesem Anfall. Ein erstes Rezidiv nach 2 Jahren ist schon ziemlich 
selten. Zweifellos kommen aber Ausnahmen von dieser Regel vor und darauf 
muB bei Festsetzung einer Pramienerhohung Riicksicht genommen werden. 
1Jberdies ist es nicht immer moglich, in einem gegebenen FaIle klarzustellen, 
was unter einem ersten Rezidiv zu verstehen ist. Es wird vorkommen konnen, 
daB kleine Anfalle vom Patienten nicht als solche erkannt und infolgedessen nicht 
angegeben werden. Ein scheinbar erster Riickfall kann in Wirklichkeit ein 
wiederholter Riickfall sein. 

Die VerhaltungsmaBregeln, die aus den oben stehenden Betrachtungen ab­
geleitet werden konnen, miissen also nach Lage der Dinge nur als ein Schema 
angesehen werden: . 

a) Ein im iibrigen gesunder Mensch, der seit 2 oder mehr Jahren von einem 
zweiten (oder spateren) Anfall von akuter Appendicitis geheilt ist, kann ohne 
Pramienerhohung angenommen werden, wenn er seit dieser Zeit vollstandig 
beschwerdefrei geblieben ist. 

b) Wenn unter den gleichen Umstanden nur ein einziger Anfall allfgetreten 
ist, kann gleichfalls von einer Pramienerhohung abgesehen werden 2). 

c) 1st kurze Zeit vorher ein Anfall aufgetreten, der ohne Operation geheilt 
ist, so muB die Versicherung bis mindestens 1 Jahr nach vollkommener Reilung 
aufgeschoben werden. Dann kann eine Versicherung verschiedenster Art folgen: 

1. Mit einer ein fiir allemal festzustellenden geringen Pramienerhohung. 
Diese muB betrachtlicher sein fiir denjenigen, welcher einen ersten Anfall iiber­
standen hat, als fUr denjenigen, welcher an einem Rezidiv erkrankt war. 

2. Mit einer betrachtlicheren Pramienerhohung wahrend der zwei ersten Jahre, 
die danach reduziert wird. 

3. Gegen normale Pramie unter der Bedingung, daB keine Auszahlung statt­
findet, wenn innerhalb von 2 J ahren der Versicherte an Appendicitis oder ihren 
Folgen sterben wiirde. 

Diese letzte Art der Versicherung, die zu vielen Streitigkeiten Veranlassung 
geben kann, scheint mil' die am wenigsten empfehlenswerte zu sein. 

Die von der Statistik gefundenen Tatsache von der geringeren Gefahrlichkeit 
der Rezidive stimmt meiner Ansicht nach nicht mit dem klinischen Eindruck 
iiberein, den man bis dahin hatte. Obwohl wir uns vor der Macht groBer, sorg­
faltig zusammengestellter Zahlen zu beugen haben, ist bei den zahllosen Fehlern, 
die solchen Rundfragen anhaften, jedoch V orsicht geboten. 

C. Chronische Appendicitis. Es ist dies eigentlich eine ungliickliche Bezeich­
nung, die leicht zu Irrtiimern Veranlassung geben kann. Auch die im vorher-

1) ALBU: 1. c. S. 1266. 
2) Wir behandeln a)und b) doch getrennt, weil im Hinblick auf oben stehende Statistiken 

rein theoretisch das Risiko in 1etzterem Falle etwas groBer ist. 



Erkrankungen der Bauchorgane. 277 

gehenden behandelte rezidivierende Appendicitis ist mit ihrer Wiederholung 
von akuten Anfallen eine chronische Form. Doch hat nun einmal diese Bezeich­
nung Biirgerrecht erhalten. 

Konnten wir uns bei der akuten Appendicitis von ailgemeinen Gesichtspunkten 
leiten lassen, so ist dies bei der chronischen Appendicitis nicht angangig. Die 
Ursache davon ist das wenig scharf umrissene Krankheitsbild und die groBe 
Schwierigkeit der Diagnose. Dies bereitet nicht nur in einem konkreten Fall 
der Feststeilung Schwierigkeiten, daB eine zu versichernde Person an chronischer 
Entziindung des Wurmfortsatzes leidet, sondern es beraubt auch die statistische 
Untersuchung und Berechnung fast ihres ganzen Wertes. Unter dem, was als 
chronische Appendicitis bezeichnet wird, kommen auBer Strikturen, Ver­
wachsungen und Entziindungen des Appendix zahllose FaIle der verschiedensten 
Krankheiten vor: Tuberkulose des Peritoneums, allerlei Erkrankungen der 
weiblichen Geschlechtsorgane, Gailensteine, Ulcus duodeni, Nierensteine und 
vieles andere. 

Hieraus folgt, daB bei derartigen Beschwerden nicht verallgemeinert werden 
kann. Das eine Mal wird man eine eingehendere Untersuchung zur Feststellung 
der Diagnose verlangen, ein anderes Mal die Versicherung aufschieben bis nach 
einer vom Patienten schon in Aussicht genommenen Operation, weitere Male 
werden die Beschwerden so gering sein, daB eine Versicherung gegen normale 
Pramie zulassig erscheint. 

Es ist zu hoffen, daB es auf diese Weise gelingen wird, den Appendicitiskranken 
gegeniiber Billigkeit walten zu lassen, und daB die Resultate besser sein werden, 
als sie es bisher waren. In der schon wiederholt angefiihrten Statistik von FLoR­
SCHUTZ1) waren von den 445 Todesfallen, die unter den seit dem Jahre 1904 
bei der "Gotha" Versicherten in den ersten 5 Jahren eintraten, nicht weniger 
als 19 die Folge von Appendicitis. Nach der Berechnung auf Grund der Er­
fahrungstabelle dieser Bank von 1852-1896 konnten nur 1l,04 Todesfaile an 
Appendicitis erwartet werden. Indessen muB bemerkt werden, daB in unserer 
Zeit die Diagnose Appendicitis als Todesursache sicher in einer Reihe von Fallen 
gestellt wird, in denen friiher (1852-1896) allerlei andere Bezeichnungen ein­
getragen worden sind (Bauchfellentziindung, unbekannt usw.). 

4. Hamorrhoiden. Fast immer werden Antragsteiler trotz bestehender 
Hamorrhoiden angenommen werden diirfen. Selbstverstandlich muB man sich 
davon vergewissern, daB diese Hamorrhoiden nicht eine Sekundarerscheinung eines 
tieferen Leidens, wie Lebercirrhose, Carcinoma recti und Herzerkrankungen sind. 

Sind die Hamorrhoiden Ursache einer immer in solcher Schwere wiederkehren­
den Blutung, daB dadurch eine starke Anamie mit ihren Folgen hervorgerufen 
wird, so miissen sie erst auf operativem Wege beseitigt werden. 

Es darf hier wohl gesagt werden, daB diese durchaus nicht so seltene Ursache 
eines starken Blutverlustes zuweilen einmal verkannt wird. 

Diarrhoe. Jedermann hat wohl einmal iiber eine unregelmaBige Darmtatig­
keit zu klagen gehabt, die nach einem oder wenigen Tagen verschwand, ohne 
weitere Storungen zu hinterlassen. Gerade weil diese Erscheinung so haufig 
vorkommt, ohne daB die Gesundheit darunter weiter leidet, wird man wohl bei 
der Untersuchung der Angabe einer einmal aufgetretenen Diarrhoe keine besondere 
Bedeutung beizumessen brauchen. 

Ganz anders verhalt sich dies aber, wenn jemand fortwahrend oder wiederholt 
an derartigen Storungen leidet. Und in der Tat verdienen die Faile von chronischer 
Diarrhoe unsere vollste Aufmerksamkeit. 

1) FLORSCHUTZ: Die Sterblichkeit und Todesursachen der ersten flim Versicherungsjahre. 
Zeitschr. f. d. Versicherungswiss. 1912, H.2, S.302. 
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Gleichwie bei allen Krankheitserscheinungen wird auch die Bedeutung des 
Symptoms Diarrhoe von dem organischen Leiden beherrscht, das ihr zugrunde 
liegt. Und nun stehen wir wieder vor derselben Schwierigkeit, die schon so oft 
in diesem Buche beklagt werden muBte: es ist manchmal unmoglich, auf Grund 
der nach Lage der Dinge oberflachlichen Untersuchung zwecks Begutachtung 
aus dem wahrgenommenen Symptom auf die zugrunde liegende Krankheit zu 
schlieBen. In besonderem MaBe ist dies der Fall bei den mit Diarrhoe einher­
gehenden Darmerkrankungen. Selbst wenn man mit allen Hilfsmitteln klinischer 
Beobachtung ausgeriistet ist und iiber eine geniigend lange Beobachtungszeit 
verfiigen kann, bleibt man noch oft im Ungewissen. Wieviel mehr muB dies der 
Fall bei einer Untersuchung zwecks Begutachtung sein. 

Es fallt aus dem Rahmen dieses Buches, Anweisungen dafiir zu geben, wie 
der Arzt, dessen Rat von einem an Diarrhoe leidenden Patienten eingeholt wird, 
bei der Untersuchung vorgehen muB, um so genau wie moglich deren Ursache 
und die Art des Darmleidens festzustellen. Hier kann nur angedeutet werden, 
an welche Krankheiten man bei Angabe diarrhoischer Beschwerden zu denken 
hat. Es konnen nur einige Anweisungen gegeben werden, wie wir bei einer ein­
maligen ziemlich fliichtigen Untersuchung versuchen sollen, so gut es eben geht, 
uns ein Urteil iiber die Moglichkeit einer Versicherung zu bilden. 

In erster Linie bedenke man, daB Diarrhoe ein Symptom der Tuberkulose 
sein kann. Die primare Darmtuberkulose kommt - im Gegensatz zu den Beob­
achtungen bei Kindern - bei Erwachsenen zu selten vor, als daB wir sie fiir 
unsere Zwecke beriicksichtigen miiBten. Fast immer ist sie nach dem Kindes­
alter Begleiter, und dann so gut wie sicher auch die Folge einer gewohnlich schon 
vorgeschrittenen Lungentuberkulose. Vereinzelt habe ich aber bei Patienten 
mit ziemlich geringen Lungenveranderungen in einem noch friiheren Stadium 
Diarrhoen angetrofien, welche mit sehr groBer Wahrscheinlichkeit tuberkulosen 
Veranderungen der Darmschleimhaut zugeschrieben werden muBten. 

Diarrhoe bei einem Tuberkulosekranken bildet ein absolutes Hindernis fiir 
AbschluB einer Versicherung. 

Bei Darmstrikturen, besonders infolge von Carcinom des Dickdarms oder 
Rectums, kommt es haufig zu wiederholten Entleerungen kleiner Mengen eines 
diinnen, sehr iibelriechenden Kotes, die von dem Patienten oft unter der Be­
zeichnung Diarrhoe angegeben werden. Man denke also bei den Klagen iiber 
Diarrhoe auch an die Moglichkeit eines Carcinoms. 

AuBer der Anamnese wird eine makroskopische und mikroskopische Unter­
suchung der Entleerungen auf Schleim, Blut und Eiter notwendig sein, um die 
Diagnose einer Dysenterie festzustellen. Bei Patienten, die in den Tropen gelebt 
haben, wird die Gefahr des Bestehens einer chronischen Dysenterie (in diesem 
FaIle oft eine Amobendysenterie) ernsthaft in Betracht gezogen werden miissen. 

Setzen wir den Fall, daB jemand, der in den Tropen an Dysenterie gelitten 
hat, eine chronische Diarrhoe zuriickbehalten hat und eine Versicherung be­
antragt. Was solI man unter solchen Umstanden tun ~ Diese Frage ist nicht 
mit wenigen Worten zu beantworten. Ich wiirde die folgenden Verhaltungs­
maBregeln vorschlagen. Vor allen Dingen wird man mit besonderer Sorgfalt 
den Allgemeinzustand des Antragstellers untersuchen miissen. 1st dieser (ab­
gesehen von der Diarrhoe) nicht vortrefflich (guter Ernahrungszustand, normale 
Temperatur, normaler Hamoglobingehalt usw.), so kann von einer Versicherung 
durchaus keine Rede sein. Ganz besonders mull auf Symptome eines Leber­
abscesses geachtet werden. Weiter mull man dem Darmkanal selbst seine Auf­
merksamkeit widmen. Schmerzen bei Druck auf den Bauch diirfen nicht vor­
handen sein. Ebensowenig kolikartige Schmerzen, die auf eine teilweise Striktur 
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des Darmes hinweisen konnen. Wird noch Blut oder Eiter in den Dejecta ge­
funden, woraus auf noch nicht abgeheilte Geschwiire geschlossen werden dad, 
dann wird die Versicherung abgelehnt werden miissen. Nur dann, wenn allein 
iiber einen etwas zu haufigen Stuhlgang mit breiigen oder noch diinneren Ent­
leerungen evtl. mit Schleimbeimischung, aber ohne Blut und Eiter, geklagt wird, 
und wenn das akute Stadium des Krankheitsprozesses mindestens 5 Jahre zuriick­
liegt, wiirde ich unter im iibrigen vollkommen giinstigen Verhaltnissen eine 
Versicherung anraten. 

Von derartigen Erwagungen muB man sich bei ehemaligen Tropenbewohnern 
leiten lassen, die an anderen nicht dysenterischen Formen von tropischer Diarrhoe 
gelitten haben. Es konnen hier unbesprochen bleiben aIle Formen von einer 
Diarrhoe, welche als Sekundarerscheinung einer anderen ernsten, das Krankheits­
bild beherrschenden und leicht diagnostizierbaren Erkrankung aufzufassen ist. 
Denn in diesen Fallen bedingt das primare Leiden die eventuelle Moglichkeit 
der Versicherung. Man kann nur ganz aligemein sagen, daB die Prognose der 
hier in Erwagung gezogenen krankhaften Zustande durch die komplizierende 
Diarrhoe schlechter wird. lch denke an die Uramie, an aIle Erkrankungen, 
die zu Amyloid fiihren, und an die Addisonsche und Graves-Basedowsche Krank­
heit. Betrachten wir nun die FaIle von chronischer Diarrhoe naher, die nach 
dem vorher gesagten iibrig bleiben. Es erscheint sehr schwierig, zu bestimmen, 
welche von diesen fiir eine Versicherung in Betracht kommen und welche nicht. 

Eine Einteilung der chronischen Diarrhoen nach anatomischen Gesichts­
punkten, die also den Darmabschnitt beriicksichtigt, der ausschlieBlich oder in 
der Hauptsache ergriffen ist (Diinn- oder Dickdarm), laBt uns aber zu oft, wenn 
es darauf ankommt, im Stich. Aber selbst wenn eine solche Lokalisation moglich 
ware, ist sie fiir unseren speziellen Zweck - die Beurteilung der Lebensprognose -
wertlos. Das Studium des atiologischen Momentes, wozu eine sehr sorgfaltige 
mikroskopische und vielleicht eine schwierige bakteriologische Untersuchung 
notig sind, ist selbstverstandlich nicht Aufgabe des begutachtenden Arztes. 

lch wiiBte keine andere Regel aufzustellen als die folgende: Bei der Frage, 
ob ein Diarrhoekranker fiir eine Versicherung in Betracht kommt, miissen wir 
uns leiten lassen von dem mehr oder weniger schweren Eindruck, den der Krank­
heitsfall macht. 

Zwei Fragen werden wir uns hierbei steIlen: 
1. Besteht nur (wenigstens soweit wir dies untersuchen konnen) eine funk­

tionelle Storung der Darmtatigkeit, oder haben wir es mit einem Entziindungs­
prozeB der Darmschleimhaut zu tun ~ Und wenn ja, ist dieser oberflachlich 
lokalisiert oder in die Tiefe vorgedrungen ~ Hat er zu Geschwiirsbildungen ge­
fiihrt ~ Mit anderen Worten: Finden wir in dem diinnen Stuhlgang nur unver­
daute oder ungeniigend verdaute Speisereste, oder auBerdem Schleim in groBerer 
oder kleinerer Menge, in groBeren oder kleineren Stiickchen oder Hautchen, 
ja sogar Eiter und Blut ~ Selbstverstandlich stempelt das Vorhandensein von 
Eiter und Blut den Fall zu einem ernsten. 

2. Hat das Leiden einen merkbaren EinfluB auf den Allgemeinzustand des 
Antragstellers ausgeiibt ~ 

Es gibt Formen von Enteritis, die einen sehr ernsten EinfluB auf den All­
gemeinzustand des Patienten ausiiben. Oft entwickelt sich eine Anamie, die 
einen hohen Grad erreichen kann. Auch in der Krankengeschichte der an per­
nizioser Anamie Erkrankten hort man oft - doch keineswegs immer - Klagen 
iiber periodisch auftretende Diarrhoe. Gewohnlich jedoch laBt die enterogene 
Anamie die charakteristischen Zeichen der perniziOsen Form im Sinn von AD­
DISON-BIERMER vermissen und weist den Charakter einer schweren sekundaren 
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Anamie auf. Zuweilen ist del' Patient mager und kachektisch, mag er nun diese 
Blutveranderungen aufweisen odeI' nicht. Es braucht kaum gesagt zu werden, 
daB in derartigen Fallen unter keiner Bedingung eine Versicherung eingegangen 
werden kann. Auch dann nicht, wenn zeitweise Besserung eintritt. Denn diese 
Erkrankungen neigen zu Rezidiven. Man lasse sich auch nicht durch die Angabe 
des Patienten irrefiihren, daB del' Stuhlgang durchaus nicht vollkommen dfum 
ist, sondern hochstens breiartig; odeI' daB die tagliche Zahl del' Stuhlentleerungen 
nul' wenig groBer ist als normal. Man halte sich an die Regel, daB jede chronische 
Diarrhoe, die auf den Allgemeinzustand des Patienten einen deutlichen EinfluB 
ausgeiibt hat, ein triftiger Grund zur Ablehnung einer Versicherung sein muB. 

Nul' die Formen von sehr leichter Diarrhoe, die ohne EinfluB auf den All­
gemeinzustand des Antragstellers geblieben sind, und bei denen in den Faeces 
kein Blut odeI' Eitel' vorgefunden werden, konnen die Moglichkeit cineI' Ver­
sicherung in Erwagung ziehen lassen. Vermutlich werden hierunter besonders 
die leichteren FaIle del' gastrogenen Dyspepsie und del' intestinalen Giirungs­
dyspepsie gefunden werden, die von SCHMIDT mehr zu den funktionellen Sto­
rungen des Darmkanals als zu den Entziindungen gerechnet werden. 1ch will 
abel' nicht unterlassen, darauf hinzuweisen, daB diese prinzipielle, abel' kiinstliche 
Unterscheidung SCHMIDTS wieder fast allgemein verlassen wird. Es ist nicht 
moglich, SCHMIDTS funktionelle Storungen von leichten katarrhalischen Ent­
ziindungen Idinisch zu unterscheiden 1). 1ch mochte auf die zahlreichen Fragen, 
die auf diesem Gebiet noch del' Losung harren, hier nicht naher eingehen. 1ch 
mochte nur den Rat geben, auch Patienten mit leichter chronischer Diarrhoe 
in del' Regel nicht gegen normale Pramie anzunehmen, bis daB sie genesen und 
lange Zeit hindurchbeschwerdefrei geblieben sind. Man verweise solche Patienten 
in die Behandlung ihres Hausarztes. Nur eine sorgfaltige Untersuchung, in 
del' ein genaues Studium del' Stuhlentleerung eine besondere Rolle spielt, wird 
die richtige Art del' Starung zutage fordern, d. h. in einigen Fallen, durchaus 
nicht in allen. Manchmal wird cine gliicklich gewahlte Diat Heilung bringen, 
vereinzelt schon die Diat, welche zum Zwecke del' Untersuchung verordnet 
wurde. Wenn del' Antragsteller eine Erklarung seines Hausarztes beibringen 
kann, aus del' hervorgeht, daB er wahrend 1 odeI' 2 Jahren frei von Storungen 
ist, wiirde ich ihn fiir cine Versicherung empfehlen. 

Um jedem 1rrtum vorzubeugen, mochte ich zum Schlusse noch darauf hin­
weisen, daB zwischen dem normalen Stuhlgang und del' Neigung zu leichten 
Diarrhoen keine scharfe Grenze besteht. Es gibt vollkommen gesunde Menschen, 
die fast, ihr ganzes Leben hindurch mehr als einmal taglich eine mehr odeI' weniger 
breiartige Entleerung haben. Andere haben taglich mehrere Entleerungen von 
vollig normal geformtem Stuhl. Dies bezeichnete BOAS mit den Namen del' 
fragmentaren Defakation. Allgemein bekannt ist del' groBe EinfluB del' ein­
genommenen Nahrung auf den Stuhlgang. 

Es ist unmoglich, eine Regel aufzustellen, wie derartige noch zu den normalen 
Zustanden gehorende, doch von del' Durchschnittstype etwas abweichende 
Formen von den pathologischen Fallen unterschieden werden konnen. Es scheint 
mil', als ob das langjahrige Bestehen solcher Eigentiimlichkeiten, ohne daB del' 
Allgemeinzustand gelitten hat, ein beruhigendes Urteil rechtfertigt. 

Dagegen mochte ich VOl' den sog. "nervosen" chronischen Diarrhoen Warnell. 
DaB psychische Einfliisse zu einer voriibergehenden Vermehrung del' Peristaltik 
Veranlassung geben konnen, steht fest. Abel' del' Diagnose einer chronischen 
"nervosen" Diarrho~ habe ich zu miBtrauen gelernt. 

1) Siehe bezuglich diesel' Frage auch die ausgezeichnetenAufsatze v. N OORDENS: tiber Durch­
falls. und Verstopfungskrankheiten und die Grundsatze ihrer Behandlung. Bergmann, 1922. 
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Krankheiten der Sehilddriise. 
Krankheiten der Schilddriise kommen haufig vor, besonders VergroBerungen 

des Organs. Es ist zweckmaBig, letztere in zwei Gruppen einzuteilen, die ein­
fachen VergroBerungen und solche, welche die Symptome der Graves-Basedow­
schen Krankheit hervorrufen. 

1. Die einfache Strumal ). Unter dieser Bezeichnung verstehen wir die bei 
uns sporadisch vorkommenden, nicht entziindlichen, auf hyperplastischen und 
degenerativen Veranderungen beruhenden, klinisch gutartigen VergroBerungen 
der Schilddriise. 

Wenn eine derartige Struma schadigend wirkt, so wird dies in erster Linie 
mechanischer Natur sein konnen. 

Selten ist der Druck del' Kropfgeschwulst auf den Oesophagus so betracht­
lich, daB schwere Schluckstorungen auftreten. Auch der Druck auf die in der 
Umgebung liegenden Arterien wird nur ausnahmsweise zu Erscheinungen einer 
schweren Gesundheitsschadigung V-eranlassung geben. 

Lebensgefahrlich konnen dagegen die Veranderungen werden, denen die 
Luftrohre durch den Druck der sich vergroBernden Schilddriise ausgesetzt ist. 
Die Zusammenpressung zur Form del' Sabelscheide ist jedermann, wenigstens 
aus den Lehrbiichern bekannt. Noch gefahrlicher ist die zirkulare Verengerung 
infolge ringformiger Umwachsung. 1m Hinblick darauf, daB diese Formverande­
rungen der Luftrohre mit Veranderungen der Struktur ihrer Wand einhergehen, 
kann· ein p16tzlicher Erstickungstod die Folge sein. 

Die Veranderungen der Luftrohre stehen nicht immer im Verhaltnis zur GroBe 
del' Struma. Eine kleine retrosternale Geschwulst kann sehr schwere Erscheinungen 
hervorrufen. 

Merkwiirdigerweise macht vielen Patienten die durch die Struma verursachte 
Verengerung der Luftrohre nur geringe subjektive Beschwerden. Selbst wenn 
es zu einem anhaltenden Stridor gekommen ist, gewohnt sich del' Patient oft 
noch so sehr an den Zustand, daB er sich von der ibm drohenden Gefahr keine 
Rechenschaft ablegt. Abel' bei einer plotzlichen Anstrengung, einem Husten­
anfall, einer Schwellung del' Schleimhaut infolge Tracheo-Bronchitis kommt es 
p16tzlich zu einer lebensgefahrlichen Beklemmung. 

Zuweilen, jedoch seltener, kann auch Druck auf die in diese Gegend liegenden 
Nerven· (besonders auf den N. recurrens) Storungen del' Atmung mit heftigen 
Beklemmungsanfallen herbeifiihren, in denen durch Erstickung del' p16tzliche 
Tod des Patienten erfolgen kann. 

Endlich kann die Kropfgeschwulst auch noch auf weniger direkte Weise der 
Gesundheit Schaden zufiigen, namlich durch ihre Einwirkung auf das Herz 2). 

Man nimmt gegenwartig an, daB das Herz auf zweierlei Weise von der Er­
krankung der Schilddriise in Mitleidenschaft gezogen wird. 

In erster Linie auf mechanischem Wege, wie es von ROSE im Jahre 1878 be­
schrieben wurde. Man spricht denn auch vom ,.mechanischen", "pneumischen" 
oder "dyspnoischen" Kropfherz, auch wohl von dem Roseschen Kropfherzen. 
Man erklart diese Wirkung in folgender Weise. Die durch die Struma verursachte 
Verengerung del' Luftrohre erschwert die Atmung. Infolge del' Verminderung 
del' Atembewegungen und de."J sich entwickelnden Lungenemphysems wird die 
Abfuhr des venosen Blutes aus den groBen GefaBen behindert. Insbesondere 

1) Sieheu. a. Frhr. v. EISELSBERG: Die Krankheiten derSchilddriise. DeutscheChirurgie, 
Lief. 3S. 1901 und in Handbuch der prakt .. Chirurgie Bd. 2, S. 341 ff. 1913. 

2) BLAUEL, MULLER und SCHLAY;ER: Uber das Verhalten des Herzens bei Struma. 
Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1909, S. 119. 
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kommt es zu einer "Oberlastung des rechten Herzens, das schlie.Blich erlahmt. 
Dann entsteht das Bild einer schweren Herzinsuffizienz, die Autopsie ergibt 
eine fortgeschrittene Myodegeneration. Nach ROMBERG1) wird es unter diesen 
Umstanden niemals zu einer Hypertrophie der rechten Kammer kommen. 

Das mechanische Kropfherz kommt, wenigstens in seiner reinen Form sehr 
selten vor. 

Unendlich haufiger ist die zweite Art des Entstehens eines Herzleidens durch 
Kropf. Ich meine das chemische Kropfherz oder Cor thyreotoxicum. 

Besonders KRAus 2) und MrNmCH haben auf das vielfache Vorkommen 
thyreogener Herzerkrankungen ohne gleichzeitiges Bestehen anderer typischer 
Basedowerscheinungen hingewiesen. In leichten Fallen beschrankt sich das 
Krankheitsbild auf eine Pulsbeschleunigung, leichte Arhythmie, Carotiden­
klopfen, mehr oder weniger vergesellt von einigen anderen Basedowsymptomen, 
wie Zittern, starkes Schwitzen u. dgl. In den schweren Fallen kommt es zur 
Hypertrophie und Dilatation des Herzens mit Entartung des Herzmuskels. 
Ich finde nicht den geringsten Grund, warum derartige Falle nicht zu den "For­
mes frustes" der Graves-Basedowschen Krankheit gerechnet werden sollen. 

Ein Fall moge hier kurz erwahnt werden, wie ich ihn bisher in der Literatur 
nicht beschrieben fand. 

Ein etwa 55jahriger Bankdirektor litt seit langen Jahren an einer Kropf­
geschwulst. 1m iibrigen war er niemals krank gewesen, hatte vor allem keine 
syphilitische Infektion durchgemacht, stammte aus gesunder Familie. Auch 
seine Kinder waren vollkommen gesund. Vex:schiedene Chirurgen, darunter 
auch KOCHER, hatten ihm eine Operation angeraten, er hatte sich jedoch dazu 
nicht entschlie.Ben konnen. Zu diesem Patienten wurde ich vor mehreren Jahren 
als Konsilarius hinzugezogen, weil typische Erscbeinungen der Adams-Stokes­
schen Krankheit aufgetreten waren: permanente Bradykardie mit Anfallen 
einer extremen Pulsverlangsamung und epileptiformen Zuckungen. In einem 
dieser Anfalle starb der Patient. Natiirlich ist ein Nebeneinanderbestehen der 
beiden Erkrankungen nicht auszuschlie.Ben. Und doch fallt es schwer, in einem 
derartigen Fall nicht an die schadliche Wirkung von toxischen Ausscheidungs­
produkten der kranken Schilddriise auf das Herz zu denken. 

Ein zweiter, mit diesem iibereinstimmender Fall, den ich vor einigen Jahren 
zusammen mit Dr. DE VRIES REILINGH sah, wurde von letzterem veroffent­
licht 3). 

Ebenso wie die normale Schilddriise sich entziinden kann (Thyreoiditis), ist 
dies auch mit dem Kropf der Fall, und sogar, wie es scheint, in verstarktem 
Ma.Be 4). 

Auch die bosartigen Geschwiilste kommen nach der Erfahrung der Chirurgen 
"mit Vorliebe in bereits kropfig erkrankten Schilddriisen zur Entwicklung"5). 
Endlich sei noch erwahnt, da.B die einfache Struma in eine gewohnlich mildere 
Form von Morbus Basedow iibergehen kann (Goitre Basedowifie, P. MARIE). 

Aus alledem folgt, da.B eine Kropfgeschwulst auf verschiedene Weise zu lebens­
gefahrlichen Erscheinungen Veranlasslmg geben kann: Beiseitedrangen und 
Abknicken der Luftrohre. Zusammendriicken der Luftrohre, Stimmbandlahmung 

1) ROMBERG: Lehrbuoh der Krankheiten des Herzens und der B1utgefjj,.6e. 2. Aufl. 
S. 181. Stuttgart: Ferd. Enke 1909. 

2) KRAus: Wien. klin. Woohensohr. 1899, Nr. 15 und Dtsoh. med. Woohensohr. 1906, 
S.1889. 

3) de Vries Reilingh: Nederlandsoh tijdsohr. V. geneesk. 1915, Teil II, S. 1426. 
Auoh dieser Patient ist kiirzlioh gestorben, der Tod trat p1otzlioh ein. 

4) EISELSBERG, Frhr. v.: 100. oit. S. 400. 
5) EISELSBERG, Frhr. v.: 100. oit. S. 404. 
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mit VerschluB der Stimmritze, Hemmung des venosen Blutumlaufs mit Er­
weiterung und Lahmung des rechten Herzens, Vergiftung des Herzens, Ent­
ziindung (Strumitis), tJbergang in Morbus Basedowii, endlich tJbergang in eine 
bOsartige Neubildung. 

Man kann also die Lebensaussichten eines Kropfkranken durchaus nicht als 
vollkommen normal ansehen. Jedoch kommen andererseits eine ganze Anzahl 
von Kropfgeschwiilsten vor, die niemals irgendeine Storung verursachen. Andere, 
besonders groBe Kropfe verursachen zwar Kurzatmigkeit, werden aber nichts­
destoweniger lange Jahre hindurch gut vertragen, so daB sie nicht die Schuld 
eines etwaigen friihen Todes sind. Als Beispiel erwahne ich einen 51jahrigen 
Mann, der seiner Angabe nach stets einen dicken Hals gehabt hat. Nach geringer 
Anstrengung wird er kurzatmig und auch in der Ruhe ist ein starker Stridor zu 
horen. Es besteht eine groBe Kropfgeschwulst, der rechte Lappen ist groBer 
als der linke. Der Halsumfang betragt 45 cm. Die Trachea ist stark nach rechts 
verdrangt. Bereits im Jahre 1904 ist Patient deswegen in Behandlung gewesen, 
die Beschwerden haben seiner Angabe nach in den verflossenen 11 Jahren nicht 
zugenommen. Eine Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel und die Aufnahme 
einer Rontgenphotographie lehnt Patient ab, weil er mit einer derartigen Unter­
suchung die Vorstellung einer operativen Entfernung des Kropfes verbindet, 
und er von einer solchen nichts wissen will. Diese Beobachtung zeigt, daB eine 
groBe Kropfgeschwulst, die schon zu einer betrachtlichen Verdrangung und 
AtmungsstOrungen mit Stridor gefiihrt hat, 11 Jahre lang bestehen kann, ohne 
daB Erstickungsanfalle auftreten. 

Nach all diesen Erwagungen erhebt sich die Frage: was sollen wir raten, 
wenn jemand mit einer einfachen Struma sich zu einer arztlichen Begutachtung 
einfindet 1 Die Antwort mochten wir in folgendem Sinne formulieren: 

In erster Linie muB klargestellt werden, ob die Kropfgeschwulst schon zu 
einer der genannten Erscheinungen Veranlassung gegeben hat. Man untersuche 
also, ob Larynx oder Trachea verdrangt oder zusammengedriickt sind. Zu 
diesem Zwecke empfehlen wir neben einer Kehlkopfspiegeluntersuchung vor 
allem die Anfertigung einer Rontgenphotographie, die sowohl eine Verdrangung 
als auch oft ein seitliches Zusammendriicken der Luftrohre ausgezeichnet nach­
weist. Eine Erkrankung der Nervi recurrentes wird mit Hilfe des Kehlkopf­
spiegels angezeigt werden. Man achte auf Entziindung und maligne Entartung 
des Kropfes und besonders auf den Zustand des Herzens. 

1st eine dieser Komplikationen nachzuweisen, so muB der Antragsteller 
abgewiesen werden, es sei denn, daB er sich zu einer Operation entschlieBt und 
sich dann einer nochmaligen Begutachtung unterziehen will. Jedoch wiirde ich 
raten, auch nach einer gut gegliickten Operation wenigstens 1 Jahr abzuwarten, 
ob nicht etwa noch StOrungen auftreten. 

Findet man die obenerwahnten Abweichungen nicht, ist die GroBe der Struma 
gering, so kann der Antragsteller gegen eine maBige Pramienerhohung an­
genommen werden, wenigstens, wenn er erklart, daB die Geschwulst in den letzten 
Monaten nicht schnell gewachsen ist, wenn sie nicht retrosternal sitzt oder bei 
jeder Einatmung nach unten hinter das Mannbrium sterni gezogen wird (goitre 
plongeant). In letzteren Fallen kommt eine Versicherung ebenfalls erst nach 
einer Operation in Betracht. Dasselbe gilt fiir groBe sofort ins Auge fallende 
Kropfe. Bei deren Vorhandensein kann nur einige Zeit nach einer gut gelungenen 
Operation zu einer Versicherung geraten werden. 

Nicht weniger schwierig ist die Beurteilung der Lebensaussichten eines an 
Graves-Basedowscher Krankheit Leidenden. Es steht fest, daB eine ganze 
Anzahl dieser Patienten, ich glaube die meisten, wenn die Krankheit leicht ist, 
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und auBerdem Lebensweise und auBere Umstande giinstig sind, sich so bessern, 
daB man beinahe von Heilung sprechen darf I 

Demgegeniiber steht, daB bei anderen Patienten - meiner Meinung nach 
der Minderheit - die Krankheit jahrelang stationar bleibt, oder daB abwechselnd 
Verschlimmerung und Besserung zu beobachten sind. Nur selten, und dann in 
sehr schweren Fallen, fiihrt die Krankheit direkt zum Tode. Dies schlieBt aber 

. nicht aus, daB die Basedowsche Krankheit wiederholt einen sehr ernsten Krank­
heitszustand hervorruft. Zuweilen findet man eine eigenartige Kachexie mit 
starker Abmagerung. So befindet sich gerade jetztl) in der KIinik ein J8jahriges 
Madchen, das bei der Aufnahme 26 kg wog. Mitunter setzt die Erschopfung 
der Herzkraft dem Leben ein Ziel, andere Male entwickelt sich eine schwere 
Psychose. Aus letzter Bemerkung schlieBe man nun nicht, daB die Basedow­
psychose stets eine ungiinstige Prognose hat, das Gegenteil ist richtig. Ver­
einzelt sieht man als Komplikatio:q einen echten Diabetes, ich beobachtete dies 
zweimaI. Natiirlich kann ein solcher Diabetes den Tod zur Folge haben. Auch 
unstillbares Erbrechen, erschopfende Diarrhoen, die jeder Behandlung trotzen, 
konnen das Leben in Gefahr bringen. Ich mochte nochmals wiederholen, daB 
man in augenscheinlich besonders schweren Fallen und bei schweren Kom­
plikationen doch noch eine betrachtliche Besserung auftreten sehen kann, wenn 
sorgfaltige Verpflegung und Behandlung stattfinden. Ais Beispiel fiihre ich 
das oben erwahnte Madchen an. Bei ihrer Aufnahme wog sie 26 kg und war 
derart zum Skelett abgemagert und erschopft, daB man kaum auf Besserung 
hoffen durfte. Jetzt, nach 4monatiger PfIege in der Klinik betragt ihr Gewicht 
45 kg. Nebenstehende Photographien veranschaulichen deutlich den Unter­
schied zwischen dem Zustand bei ihrer Aufnahme und dem derzeitigen. Endlich 
geschieht es, je langer desto haufiger, daB die Erscheinungen die Patienten ver­
anlassen, sich einer Operation zu unterziehen. Wird die Operation in geeigneten 
und nicht zu weit fortgeschrittenen Fallen vorgenommen, so sind die Resultate 
nicht selten gut und scheinen noch immer besser zu werden. Meine personlichen 
Erfahrungen in dieser Beziehung sind allerding gering, aber diese wenigen sind gut. 

Jedoch ist ein chirurgischer Eingriff bei dieser Krankheit, selbst wenn er 
yom besten Operateur vorgenommen wird, noch immer von einer Mortalitat 
begleitet, die nicht unberiicksichtigt gelassen werden darf. 

FaBt man alles zusammen, so ist der SchluB berechtigt, daB die Lebens­
aussichten eines Basedowkranken, der in giinstigen auBeren Umstanden lebt, 
weniger ungiinstig sind, als man (vielleicht auch in arztlichen Kreisen) wohl 
anzunehmen geneigt ist. Sie sind aber unsicher, so daB die Versicherungs­
wissenschaft nicht gut damit Rechnung halten kann. Die vorhandenen Statistiken 
sind aus zu verschiedenartigem Material zusammengestellt, als daB sie brauch­
bare Folgerungen erlauben. In bekannten Statistiken der Lebensversicherungs­
gesellschaften fand ich die Basedowsche Krankheit nicht erwahnt 2). Hinzu 
kommt noch, daB die iibergroBe Mehrzahl der Basedowpatienten Frauen sind. 
Unter den von SATTLER zusammengestellten 3800 Fallen befanden sich 3200 
Frauen. Die Frauen, die in der Jetztzeit eine Lebensversicherung abschlieBen, 
sind fast ausschlieBlich selbstandig, und miissen ganz oder teilweise ihren Lebens­
unterhalt durch eigene Arbeit verdienen. Erkranken sie an Morbus Basedowii, 
so werden fiir sie die auBeren Umstande viel weniger giinstig sein als fiir die Pa­
tienten, die geraume Zeit ungestort und ausschlieBlich ihrer Gesundheit leben 
konnen. Dieselbe Oberlegung findet auch auf die viel weniger haufigen mannlichen 
Basedowpatienten Anwendung. 

1) D. h. bei Abfassung der ersten Auflage dieses Buches. 
2) Z. B. nicht in den 7066 Todesfiillen der Basler Lebenaversicherungs.Gesellschaft 1899. 
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Alles zusammen genommen, bin ich denn auch del' Ansicht, daB ein Kl'anker 
mit ausgespl'ochenen Graves-Basedow-Erscheinungen nicht in eine Lebens­
versicherung aufgenommen werden kann. Natiirlich ist es moglich, ihn zuriick-

Abb.47. Abb.48. 

A. E. 18 Jahre alt. Ende Februar 1915 (kurz nach der Aufnahme). Morbus Basedow. 
Gewicht 26 kg. 

Abb.49. Abb.50. 

Dieselbe Patientin. 15. September 1915. Ernahrungszustand sehr gebessert. Gewicht 45 kg. 
Exophthalmus, Tremor, schneller PuIs, starke SchweiBauBbriiche noch vorhanden, aber viel 

weniger alB friiher. 
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zustellen - aber dann auf lange Zeit - bis daB eine vollkommene oder betracht­
liche Besserung eingetreten sein wird. 

Diese Regel wiirde unschwer zu befolgen sein, wenn man nicht in der Praxis 
eine groBe Anzahl von unvollstandigen Basedowfallen antrafe. 

Schon vor J ahren sind diese unvollstandigen Krankheitsbilder von CHARCOT 
unter dem Namen "Formes frustes" beschrieben worden. Spater hat STERN 
versucht, eine scharfere Einteilung aufzustellen. Er unterscheidet zwei Gruppen: 
1. Die des "klassischen" Morbus Basedow und 2. die der Formes frustes. In der 
ersten Gruppe unterscheidet er wieder zwischen den reinen und den degenerativen 
Formen. Unter degenerativen Formen versteht er die, bei welchen eine erbliche 
degenerative Veranlagung zu bemerken ist. 

In der zweiten. Gruppe unterscheidet STERN das Kropjherz und das Basedowid. 
Letztgenanntes Krankheitsbild betrachtet er als ein Kropjherz, das auf dem 
Boden einer degenerativ-neuropathischen Veranlagerung entstanden ist. 

Wie sehr auch die Sternsche Auffassung in Aufnahme gekommen ist, so kann 
ich ihr im ganzen doch nicht zustimmen. Es diinkt mich, daB STERNS V orschlage 
zu Irrtiimern Veranlassung geben und auf kiinstlich aufgestellten diagnostischen 
Verschiedenheiten aufgebaut sind, die der Kritik der niichternen Beobachtung 
gegeniiber nicht standhalten. Mir scheint auBerdem, daB die alte Unterscheidung 
von "vollstandigen" Krankheitsbildern und "Formes frustes", die bei jeder 
Krankheit gemacht werden kann, auch und in besonderem MaBe ffir den Morbus 
Basedowii gilt. Das oben erwahnte "Kropfherz" im Sinne von MINNICH und 
KRAus wird man meines Erachtens ebenfalls zu den "Formes frustes" des Morbus 
Basedowii zahlen miissen1). 

Worauf es ankommt, ist die Tatsache, daB nicht selten Falle vorkommen, 
die zum Morbus Basedow gerechnet werden miissen, bei denen aber die Er­
scheinungen so wenig ausgesprochen sind, daB man kaum von einer Krankheit 
sprechen kann. Die Beurteilung dieser FaIle gestaltet sich sehr schwierig. Wie 
ihr Verlauf sein wird, kann niemand voraussagen. Jegliche Erfahrung in dieser 
Hinsicht mangelt, weil diese Menschen sich nicht ffir krank halten und deshalb 
nicht in arztlicher Beobachtung sind. Ein leichter Exophthalmus, in anderen 
Fallen ein geringer Tremor, ein etwas beschleunigter Puls, seltener eine be­
schleunigte Atmung, noch haufiger vielleicht eine eigenartige Aufgeregtheit, 
das eine oder andere neben einer geringen VergroBerung der Schilddriise, eine 
etwas starker als gewohnlich vorhandene "Ausfiillung" des Halses - das ist 
alles, was man findet. Die Aufgeregtheit, die Betriebsamkeit, der Drang, im 
Hause vieles selbst zu tun und sich dabei moglichst zu beeilen, werden vom 
Laien gewohnlich als eine nicht krankhafte Charaktereigensc1!-aft angesehen. 
Das erfahrene Auge des untersuchenden Arztes erkennt den Zusammenhang 
mit der leichten Schilddriisenschwellung. Wie erstaunlich haufig diese letztere 
bei jungen Madchen vorkommt, weiB jeder erfahrene Arzt: man braucht junge 
Frauen mit einem "tiefen Hals" nur anzusehen. Dasselbe fallt uns auf, wenn 
wir in den Museen die Bilder von jiingeren Frauen betrachten. Wir sprachen 
dariiber schon friiher 2). Die auBerst leichten FaIle stehen auf der Grenze zwischen 
iwrmal und krank. Feste Regeln sind nicht aufzustellen. Nur die Schwere der 
wahrgenommenen Symptome kann ein Urteil abgeben lassen, ob derartige Per­
sonen angenommen werden konnen und unter welchen Bedingungen, oder ob 
sie abgewiesen oder zuriickgestellt werden miissen. 

1) Siehe OPPEN1IEIlIIER: Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 6. Aufl. II. Teil, S.1812. 
Berlin: S. Karger 1913. 

2) S. 142 u. 143. 
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Gicht. 
Unter den Stoffwechselkrankheiten, die fiir die Beurteilung der Lebensdauer 

von Bedeutung sind, nimmt die Gicht eine besondere Stelle ein. Damit soIl aber 
nicht gesagt sein, daB d.iese Krankheit in all ihren Formen lebensgefahrlich ist 
und mit Sicherheit den Tad in ziemlich jungen Jahren vorhersagen laBt. Das 
sei fern von uns. Schon GARROD hat darauf hingewiesen, daB Gichtkranke oft 
ein hohes Lebensalter erreichten, und daB die Anfalle mit vorgerucktem Alter 
seltener und weniger heftig auftreten konnen. Als Beispiel fiihrt er einen von 
ihm beobachteten, 84Jahre 
alt gewordenen Patienten 
an, dervor seinem 50. Jahre 
an Gicht gelitten hatte. 
Auch ein anderer ausge­
zeichneter Kenner dieser 
Stoffwechselkrankheit, Sir 
WILLIAM ROBERT, betont, 
daB die Mitglieder von 
Gichtikerfamilien oft alt 
werden 1). J eder von uns 
kennt wohl FaIle, die diese 
Behauptung bestatigen. lch 
erinnere mich eines Pa­
tienten, der seit langen 
J ahren an heftigen und 
typischen Podagraanfallen 
litt. Nichtsdestoweniger ist 
er uber 70 Jahre alt ge­
worden. 

Rochst selten kommt 
es vor, daB ein akuter An­
fall das Leben bedroht. So 
weit mir bekannt, geschieht 
dies nul' bei del' sog. "Re­
trocedent gout" der eng­
lischen Autoren. Darunter 
versteht man, daB ein An­
fall, also eine akute gich­
tische Gelenkentzundung, 
plOtzlich aufhort oder ge- Abb. 51. Tophi an der Ohrmuschel bei Gicht. 

ringer wird, sei es durch 
irgendeine unbekannte Ursache, sei es infolge einer starken und unvorsichtigen 
Abkiihlung des Gelenks. Bei einem solch plOtzlichen Zuruckgehen der lokalen 
Erkrankung sieht man zuweilen drohende Erscheinungen seitens des Darmkanals, 
des Rerzens oder Gehirns. Unter Leibschmerzen, Erbrechen, Diarrhoe, Kollaps 
oder Dyspnoe, Schmerzen in der Rerzgegend und unregelmaBiger Rerztatigkeit 
kann der Tod eintreten. OdeI' endlich, del' Patient stirbt in einem Zustand von 
Delirium odeI' Coma, oder auch an einer Apoplexie. 

Solche FaIle von "Retrocedent gout" - "Nachinnenschlagen" der Gicht 
wiirden wir es nennen mussen - sind auBerordentlich selten. Bei einer Be-

1) ROBERT, WILLIAM: Gout, in Albutt, a system of medicine by many writers. III. Teil, 
S. 185. London 1897. 
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urteilung zum Zwecke einer Lebensversicherung brauchen wir sie kaum zu be­
rucksichtigen. Solange die Krankheit ihren typischen Charakter der regel­
maBigen Gicht behaIt, solange also nicht zu schnell aufeinander folgende, auf 
die Gelenke beschrankte AnfalIe auftreten, kann die Lebensprognose giinstig 
genannt werden. Selbst wenn infolge der wiederholten Entzundungen und der 
Depots von Harnsaure starke Difformitaten an den Gelenken entstanden sind, 
kann del' Kranke ein norm ales Alter erreichen, wie sehr er auch von den wieder­
holten SchmerzanfalIen und den Beschwerden seitens der verunstalteten Gelenke 
gequalt wird. 

Gapz anders aber wird der Zustand, wenn die inneren Organe, d. h. auf del' 
einen Seite Herz und Schlagadern, auf der anderen die Nieren, von dem Krank-

Abb.52. Tophi an den Randen bei Gicht. 

heitsprozeB ergriffen sind. Gewohnlich spricht man in diesen Fallen von "vis­
ceraler" Gicht. Sehr haufig entwickelt sich bei chronischer Gicht eine starke 
Arteriosklerose mit betrachtlicher Erhohung des BIutdrucks. Das linke Herz 
wird hypertrophisch, zu einer bestimmten Zeit kann es zu einer Dilatation 
kommen mit Herzklopfen und unregelmaBiger Tatigkeit als Folgen, evtl. zu einer 
starken Dekompensation. 

Gewohnlich entwickelt sich manchmal friiher, manchmal gleichzeitig eine 
chronische interstitielle Nephritis. Die Gichtniere ist von anderen Formen del' 
Schrumpfniere nicht zu unterscheiden. Die meisten Gichtkranken sterben an 
Uramie. Es ist nicht sichel', ob die viscerale Gicht primar, d. h. also ohne vorher­
gegangene Gelenkerkrankung entstehen kann, wie es EBSTEIN fur seine primare 
Nierengicht behauptet hat. 

Es mussen noch einige Worte uber die Diagnose der Gicht hinzugefiigt 
werden. In den meisten Fallen ist die Erkennung der Krankheit leicht, wenn man 
Gelegenheit hatte, einen akuten AnfalI zu beobachten, oder der Patient die An­
falIe gut zu beschreiben weiB. Das Auffinden von Tophi wird dann Sicherheit 
verschaffen. 
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Wenn man es dagegen mit einem Anfall von chronischer Gicht zu tun hat, 
bei del' nul' iiber ab und zu auftretende, undeutliche Gelenkamalle gesprochen 
wird, kann die Diagnose sehr schwer sein, besonders wenn es nicht gelingt, Tophi 
aufzufinden. 

Selbst del' beste Kenner diesel' Krankheit wird durch die Betrachtung del' 
kranken Gelenke allein nicht immer die Diagnose zwischen Gicht und Arthritis 
deformans odeI' chronischem Gelenkrheuma stellen konnen. Die Rontgen­
photographie kann fUr die Diagnose del' gichtischen Natur einer Gelenkerkrankung 
von Nutzen sein, wird abel' in Zweifelsfallen nicht immer Sicherheit verleihen. 
Urinuntersuchung und Bestimmung des Harnsauregehaltes im BIute miissen hier 
unbesprochen bleiben. Abgesehen davon, daB sie auBerhalb del' Aufgabe einer 
arztlichen Untersuchung zum Zwecke einer Lebensversicherung liegen, konnen 
auch diese zeitraubenden und schwierigen chemischen Analysen nul' unter den 
strengen Bedingungen einer Stoffwechseluntersuchung Klarheit verschaffen. 
Es besteht kein Zweifel dariiber, daB FaIle von chronischer Gicht infolge del' 
Schwierigkeiten del' Diagnose verkannt und mit sog. chronischen Gelenkrheuma 
verwechselt werden. 

Alles, was wir bei einer Begutachtungsuntersuchung tun konnen, ist, bei 
Menschen, die iiber akute Exacerbationen des Gelenkleidens mit keinem odeI' 
geringem Fieber berichten, gut auf Zeichen von Gicht zu achten. Man forsche 
nach Tophi an del' Ohrmuschel und Harnsauredepots in del' Umgebung del' er­
krankten Gelenke. Man wird die kleinen fibrosen Knotchen und die kleinen 
Cysten, die man bei einer ganzen Anzahl von Menschen am Rande del' Ohr­
muschpl findet, nicht mit Tophi verwechseln. Kleine subcutane Tophi konnen 
den fibrosen Knotchen gleichen, die man zuweilen bei rheumatischen Gelenk­
erkrankungen antrifft. Diese letzteren (die "nodosites de MEYNET" del' fran­
zosischen Autoren) bestehen gewohnlich nul' kurze Zeit. Einmal war ich ge. 
zwungen, ein derartiges Knotchen zum Zwecke del' Diagnose exstirpieren zu 
lassen. Mikroskopische Untersuchung des breiartigen Inhaltes, del' aus Natrium­
urat bestand, brachte GewiBheit. Diese Untersuchungsmethode, Excision und 
mikroskopische Betrachtung, die auch FUTCHER1) fiir zweifelhafte FaIle empfiehlt, 
ist in del' gewohnlichen Praxis von groBem Wert. Jedoch kommt sie wiederum 
fiir eine Untersuchung zwecks Begutachtung nicht in Betracht. 

Eine genaue Anamnese mit Bezug auf Beruf, Lebensweise trod Hereditat 
kann oft von groBtem Werte sein. Man denke daran, daB die chronische BIei­
vergiftung den Boden fiir die Entwicklung einer Gicht bereitet. 

Noch schwieriger ist die Diagnose del' "irregularen Gicht". Mit diesel' Be­
zeichnung belegt man allerlei sehr verschiedenartige und vage Erscheinungen, 
die bei Kranken mit chronischer Gicht im Intervall zwischen den - dann oft 
atypischen - Anfallen auftreten, odeI' auch wohl bei Personen, die niemals 
an Gichtanfallen gelitten haben, und an deren Gelenken keine urischen Sym­
ptome zu beobachten sind, in dcren Familie abel' Gicht vorkommt. Als solche 
Erscheinungen werden bezeichnet: allerlei Hautausschlage, Veranderungen an 
den Nageln, Augenerkrankungen, Kopfschmerz, Neuralgien und Neuritis, Herz­
klopfen und UnregelmaBigkeiten des Pulses, auch wohl asthmaartige Anfalle. 
VOl' allem ist dann die eigentliche Gichtnatur schwer zu beweisen, wenn nebenher 
Imine typische Gelenkgicht besteht. Untersuchung des Harns und des Blutes 
auf Harnsauregehalt ist in solchen Fallen notwendig. Del' Lebensversicherungs­
arzt wird den moglichen Zusammenhang zwischen solchen Erscheinungen und 
Gicht nicht iibersehen diirfen. Sogar del' Antrag einer Person, die zwar zur Zeit 

1) FUTCHER, TH. B.: Gout. In OSLER and Mc CREA: A system of medicine. I. Teil, 
S.834. London 1907. 

Lebensversicherungsmedizill. 19 
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der Untersuchung gesund ist, aber einer Gichtikerfamilie angehort, wird nicht 
ohne ernstliche trberlegung angenommen werden konnen. Die Erblichkeit spieIt 
namentlich in der Geschichte der Gicht eine besonders groBe Rolle. 

Nach SCUDAMORE befanden sich unter 523 Gichtkranken 309, d. i. 59%, 
deren EItern oder GroBeltern an derselben Krankheit gelitten hatten. Es hat 
den Anschein, als ob die Erblichkeit sich mehr bei den Gichtkranken der besseren 
Klasse als bei den der weniger begiiterten geltend macht, wenn letztere daran 
erkranken. So fand GARROD die Anlage fiir Gicht in 50% seiner Krankenhaus­
patienten vererbt, er schatzt sie aber auf 75% in seiner Privatpraxis. Nach 
TH. B. FUTCHER sollen Frauen, obschon sie nur selten seIber an Gicht erkranken, 
doch die Krankheit in hoherem MaBe als Manner den Nachkommen iiberliefern. 
Ein Enkelkind soIl Gicht von einem gichtischen GroBvater durch eine Mutter 
ererben konnen, die seIber niemals ein deutliches Symptom der Krankheit ge­
zeigt haP). Man wiirde hier also einer ahnlichen Erscheinung, wenn auch weniger 
stark ausgesprochen, gegeniiberstehen wie bei der Hamophilie. Nach demselben 
Autor wiirde auch eine durch auBere Ursachen erworbene Gicht auf die Nach­
kommen iibergehen konnen. Eine Beobachtung, der, wenn sie sich als richtig 
herausstellte, vom allgemein biologischen Standpunkt aus betrachtet, eine groBe 
Bedeutung zuerkannt werden miiBte. 

Wir haben bereits an anderer Stelle gesehen, daB die Gicht einen Teil der 
arthritischen Konstitution ausmacht. Daraus folgt, daB jemand aus einer Gich­
tikerfamilie nicht nur mehr als andere Menschen der Gefahr ausgesetzt ist, seIber 
an Gicht zu erkranken, es liegt auch die groBere Wahrscheinlichkeit vor, daB 
sich eine der vielen Erscheinungen des Arthritismus bei ihm entwickelt. Es 
scheint, daB die Gichterblichkeit noch mehr als zu akuten, echten Anfallen Ver­
anlassung zu gehen, die Neigung besitzt als irregulare Gicht zum Vorschein' 'zu 
kommen, unter dem Bild der Dyspepsie, Hauterkrankungen, degenerativen 
Veranderungen in Herz, GefaBen und Nieren. Die Anzeichen der vererbten 
Gicht sollen nach einigen Autoren zumeist vor dem 35. Lebensjahre offenkundig 
werden, wahrend bei erworbener Gicht der erste Anfall gewohnlich spater auf­
treten solIe. 

Jedenfalls wird man gut daran tun, Personen, deren Vater oder GroBvater 
an Gicht litten, doppelt sorgsam hinsichtlich des Zustandes ihres Herzens, ihrer 
Nieren und BlutgefaBe zu untersuchen. Ein besonders schweres Korpergewicht 
wird bei ihnen von erhohter Bedeutung sein. Man beriicksichtige bei ihnen mehr 
noch als bei anderen Personen den Beruf und die Lebensweise. 

Besteht eine erhebliche Hereditat, so kann dies, selbst wenn der Antragsteller 
an sich keinerlei Anzeichen aufweist, doch als Grund angesehen werden, die 
Bedingungen zu erschweren. 1m Hinblick darauf, daB die Gefahren von seiten 
des Herzens und der Nieren vor allem nach dem 50. Lebensjahre drohen, wiirde 
ich in letzterem Falle zu einer Versicherung ohne Pramienerhohung, aber nur bis 
zum 50. oder 55. Lebensjahre raten. 

In Amerika werden die mit der Annahme von Personen, die aus Gichtiker­
familien stammen, verbundenen Gefahren besonders hoch eingeschatzt. Man 
laBt sich dabei von den seitens einiger groBen Gesellschaften gemachten Er­
gebnissen leiten. So teilt die Mutual Life Insurance Company in Neu York mit, 
daB bis Ende des Jahres 1887 von den 30000 durch sie abgegebenen Policen nur 
58 an 48 Personen bewilligt waren, in deren Familiengeschichte eine Hereditat 
fiir Gicht bestand. Diese Falle waren nach den durch den Chefarzt Dr. MARSH 
aufgestellten Grundsatzen sorgfaItig ausgesucht worden und wurden als Ausnahme-

1) AIle Ausfiihrungen nach FuTCHER: 1. c. S.809. 
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faile angesehen, die mit Sicherheit fUr eine Lebensversicherung angenommen 
werden durften. Nichtsdestoweniger steilte es sich heraus, daB sie fUr die Gesell­
schaft ein sehr ungiinstiges Risiko abgaben, namlich 4 mal ungiinstiger als 
normal. Die direkte Todesursache in diesen Fallen war: Gicht, Herzleiden, 
Brightsche Krankheit, Pneumonie und einmal Leberschweilung. Man wird die 
Frage aufwerfen, ob diese letzten beiden Todesursachen wohl mit del' gichtischen 
Konstitution in Zusammenhang gebracht werden diiden. In zwei Dritteln del' 
Faile mit todlichem Ausgang war aber der Tod gerade durch die Krankheiten 
verursacht, zu denen die Gicht absolut sichel' die Veranlassung gegeben hatte. 

Mit Nachdruck sei hier darauf hingewiesen, daB unter Gicht zu verstehen 
ist die echte Gicht, die Stoffwechselkrankheit, bei der der Harnsaurehaushalt 
gestort ist. Man bedenke, daB das Publikum gewohnt ist, als Gicht allerlei Fiille 
von chronischem Rheuma zu bezeichnen, welche mit Gicht nichts zu tun haben. 

Tritt der Fall ein, daB jemand angibt, selbeI' an Gichtanfailen gelitten zu haben, 
so gelten die gleichen Dberlegungen. 

Die englischen und amerikanischen Autoren sind darin einig, daB fiir aile 
Personen, welche an Gichtanfallen auch leichterer Art gelitten haben, eine 
Pramienerhohung fUr mindestens 5 Jahre notwendig ist. 

Man nimmt an, daB unregelmaBige unklare Formen von Gicht geiahrlicher, 
und was ihre Prognose betrifft, schwieriger zu beurteilen sind, als die regulare 
Gicht mit ihren klassischen Anfailen. DaB die letztere Form durchaus nicht 
in del' Regel einen friihzeitigen Tod herbeifiihrt, wurde oben bereits ausdriicklich 
el'wahnt. 

Fiir die Prognose beziiglich del' Lebensdauer eines Gichtkranken muB man 
verschiedene Faktoren beriicksichtigen. 

Je friiher die Gicht zum Ausbruch gekommen ist, desto groBere Gefahr 
laufen Herz und Nieren, desto schlechter ist die Prognose. Bei Personen, die 
vor ihrem 30. Lebensjahre Zeichen von Gicht aufwiesen, sei man sehr vOl'sichtig. 

Ein ungiinstiger EinfluB wird del' hereditaren Belastung zugeschl'ieben. 
Giinstig wird die Beurteilung dagegen sein konnen, wenn regulare Anfaile, leicht 
und wenig an Zahl, auftreten, und wenn del' letzte Anfall schon jahrelang zuriick­
liegt. 

Das Vorhandensein von Nieren- odeI' Blasensteinen macht die Prognose 
schlechter. 

Nach del' englischen Auffassung konnen keine Personen versichert werden, 
die neben ihren Gichtleiden auch Zucker im Drin aufweisen, odeI' bei welchen 
man annehmen muB, daB sie an Beschwerden von Angina pectoris leiden odeI' 
litten, wenn diese auch noch so leicht sind und sich auf ein scheinbar unbedeuten­
des Druckgefiihl auf das Sternum beschranken. 

Von der groBten Bedeutung ist bei diesen Antragstellern del' Beruf, die 
Lebensweise und ihre Willenskraft, urn erforderliche Vorschriften beziiglich 
ihrer Ernahrung und Lebensweise zu befolgen. In dies en Fallen muB man mehr 
denn je individualisieren. 

Es darf nicht verschwiegen werden, daB im Gegensatz zu den hier wieder­
gegebenen englischen und amerikanischen Auffassungen, die deutschen del' 
Gicht eine viel geringere Bedeutung zuschreiben. Sehr deutlich lassen sich 
hieriiber KARUP und GOLLMER aus l ). 

Nach ihrer Statistik betrug die Sterblichkeit an Gicht nul' 0,1 %. Es ist abel' 
schwierig, diese Statistik mit del' englischen zu vergleichen, weil sie nach "Todes­
ursachen" zusammengesteilt ist. Wann wird aber Gicht als Todesursache 

1) KARul' und GOLLMER: Aus del' Praxis del' Gothaer Lebensversicherungsbank, S. 115. 
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angegeben ~ In wieviel Fallen, die als Herzlahmung, Nephritis, Apoplexie auf­
gefiihrt sind, lag Gicht del' Erkrankung des Herzens, del' Nieren, des Gehirns 
zugrunde ~ Die Englander und Amerikaner haben dagegen - wenn ich es recht 
verstehe - untersucht, in welchem Alter, an welcher Krankheit die Personen 
starben, die beim AbschluB del' Versicherung, sei es an Gicht litten odeI' gelitten 
hatten, sei es aus einer Gichtikerfamilie stammten. Diese Art des Vorgehens 
scheint mil' die einzig rationelle. 

Fettsucht. 
Die Fettsucht und ihr Vorstadium, die Korpulenz, ist eine Krankheit, die 

del' Lebensversicherung mancherlei Nachteile und dem Vertrauensarzt viel 
Last und Unannehmlichkeiten bringt. Denn ein schwerer, stattlicher Mann 
betrachtet sich selbst als kerngesund, seine Umgebung teilt gewohnlich diese 
Ansicht, und selbst del' begutachtende Arzt hat oft den Eindruck einer bliihenden 
Gesundheit. Wenn dann del' Vertrauensarzt del' Lebensversicherung, del' nul' 
die Zahlen des Korpergewichts und Bauchumfangs liest, nicht so giinstig iiber 
den Zustand denkt und Bedenken gegen eine langdauernde Versicherung auBert, 
folgen oft entriistete Briefe. . 

Nicht immer mit Unrecht. Denn, wenn auch Korpergewicht und Bauch­
umfang zwei sehr gewichtige Symptome del' Korpulenz sind, so wird doch del'" 
Zustand nicht absolut von diesen Faktoren beherrscht. 

Ein schwerer Mann ist nicht immer ein fetter Mann. Das Fett hat das niedrigste 
spezifische Gewicht von allen Korperbestandteilen (0,97), die Knochen das groBte 
(1,5), so daB die Knochen viel zum Korpergewicht beitragen. Es ist also wichtig, 
sich einen Eindruck von del' Art des Skeletts zu verschaffen. FLESCH!) rat zu 
dem Zwecke an, den Umfang des Handgelenks zu messen, weil an diesel' Stelle 
die Fett- und Muskellage gering sind, und man also einen ziemlich einwandfreien 
Eindruck von del' Dicke del' Knochen erhalt. Er fand bei grazilen Personen 
15-16 cm, bei schwer gebauten 16-20 cm 2). . 

Auch die Muskelentwicklung ist natiirlich von Bedeutung. VAN DER HEIDEN 3) 
stellt zur Erwagung, fiir diesen Zweck den Unterschied im Umfang des Biceps­
muskels in kontrahierten und erschlafften Zustand als MaB zu nehmen. 

Diese Verhaltnisse mahnen zur Vorsicht bei del' Vergleichung des gefundenen 
Gewichtes mit dem normalen (s. S. 219 u. 220). 

Noch wichtiger ist das MaB des Bauchumfanges und sein Verhaltnis zur 
Korperlange und zum Brustumfang (s. S. 224 u. 225). Durch dieses MaG erhalt 
man einen richtigeren Begriff von del' Fettablagerung. Ein direktes MaB del' 
subcutanen Fettlage kann man noch dadurch erhalten, daB man eine Falte del' 
Bauchwand mit dem MeBzirkel miBt. OEDER4) fand dafiir als Durchschnitt 
von 1920 Messungen bei normalen Personen 2,75 cm. 

Auf Grund solcher Berechnungen erhaIt man abel' nul' die MaBe del' Fett­
ablagerung besonders im subcutanen Bindegewebe, die an sich nicht direkt 
als gesundheitsschadlich anzusehen ist. 

Zur Beurteilung abel' eines Falles von Fettsucht und del' damit verbundenen 
Lebensaussichten muB VOl' allem auf den Allgemeinzustand geachtet werden. 
In erster Linie auf das allgemeine Vorkommen. KISCH5) unterscheidet die er­
worbene von del' konstitutionellen Fettsucht, was ungefahr mit del' plethorischen 

1) Zitiert nach v. D. HEIDEN: De beteekenis van het overmatig lichaamsgewicht voor 
de levensverzekering. Jaarb. v. de levensverzekering 1912. 

2) Bemerkenswert ist, daB CHAMBERS (On corpulence) bei 24 korpulenten Personen, 
bei denen er Daten beziiglich des Skeletts erhalten konnte, 18 mal ein graziles Knochen­
system konstatieren konnte. 

3) 1. c. 4) Zitiert nach v. D. HEIDEN: 1. c. 5) Dtsch. m.cd. Wochenschr. 1904, Nr.7. 
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und anamischen Form von IMMERMANN iibereinstimmt. Bei ersterer findet man 
ein stattliches AuBere, bliihendes, zuweilen etwas gerotetes Gesicht, das Fett­
gewebe fiihlt sich fest an, die Muskulatur ist kriiftig, der Hamoglobingehalt 
des Blutes und die Erythrocyten sind vermehrt. Der Puls ist voll, kraftig, oft 
ein wenig frequent, der Blutdruck etwas erhoht. Die zweite Kategorie zeigt 
ein blasses AuBere, das Gesicht ist etwas gedunsen, das Fett schlaff, die Muskel­
kraft genng, die Zahl der Erythrocyten und der Hamoglobingehalt vermindert. 
Der Blutdruck ist nicht erhoht, der PuIs klein, die Frequenz betragt selbst in 
Ruhe 80 oder- mehr Schlage. 

Die Personen der ersten Gruppe fiihlen sich gesund, sind heiter und genieBen 
das Leben mit all seinen Freuden, die der zweiten Gruppe dagegen sind ernergielos, 
ermiiden schnell, werden kurzatmig, leiden unter Herzklopfen und Schwache­
zustanden, kommen bald in SchweiB. !hr Appetit liegt darnieder, kurzum das 
Leben ist ihnen eine Last und kein Vergniigen. 

Diesen beiden Typen der Fettsucht liegt auch in der Regel eine verschiedene 
Ursache zugrunde. Die plethorische Type findet man vor aHem bei Mannern, 
die tiichtige Esser und auch einem guten Trunk nicht abhold sind. Die an­
amische Form sieht man meist bei Frauen auftreten, zuweilen nach Uberstehen 
einer schweren Krankheit, zuweilen ohne daB eine erkennbare Ursache dafiir 
zu finden ist. Oft ist hier auch Hereditat im Spiel. 

Mischformen dieser beiden Typen der Fettsucht kommen auch vor, Individuell, 
die zwar kraftig aussehen und sich llicht krank fiihlen, bei denen aber doch ein 
leichter Grad von Anamie nicht zu verkennen ist. 

Ebensowenig wie man ldinisch diese beiden Hauptformen scharf auseinander­
halten kann, ebensowenig kann man dies auch in atiologischer Hinsicht. Es 
ist nicht angangig, die Fettsucht auf ein einfaches Rechenexempel zuriickzu­
fiihren: es iBt und trinkt jemand zuviel, der Stoffwechselumsatz bleibt aber 
per kg Korpergewicht derselbe, also bleibt die iiberschiissige Nahrung im Korper, 
und zwar in Form von Fett zuriick. In der Theorie ist dies hinsichtlich der Fette 
und Kohlehydrate sicher, hinsichtlich des EiweiB wahrscheinlich, in der Wirk­
lichkeit aber kommen andere Faktoren hinzu. Sonst wiirden wohl etwas mehr 
dicke Menschen herumlaufen. Eine regulierende Wirkung iiben die EBlust und 
das Sattigungsgefiihl, besonders aber die Bewegung aus. Auf die Dauer kann 
man aber durch "Ubung" sowohl die EBlust als auch das Sattigungsgefiihl 
auf eine zu groBe Nahrungsmenge einsteHen. Ist das Individuum dann nicht 
lebhaft, sondern von mehr phlegmatischem Charakter, so wird leicht mit Fort­
schreiten der Jahre und durch die sich entwickelnde Korpulenz der Bewegungs­
drang beschrankt werden, und so die Fettsucht entstehen. Man kann dann 
von einer exogenen Fettsucht sprechen. 

Jedoch sieht man auch, daB manche Menschen viel essen und, ohne sich 
viel Bewegung zu machen, doch nicht dick werden. Umgekehrt trifft es auch zu, 
daB andere, die verhaltnismaBig wenig Nahrung zu sich nehmen, trotzdem dick 
werden. Schrankt man bei solchen Leuten die Nahrungsmenge ein, oder laBt 
man sie reichlich Bewegung machen, so werden sie nicht viel magerer, sondern 
schwacher und schlapper. v. BERGMANN!) hat darauf hingewiesen, daB man in 
solchen Fallen einen weniger intensiven Stoffwechsel findet als bei normalen 
Personen. Man hat indessen diesen verzogerten Stoffwechsel auch bei Personen, 
die nicht an Fettsucht leiden, beobachtet (bei InanitiollSzustanden, bei stupo­
rosen Geisteskranken, auch wohl bei normalen Individuen - LoWY und HIRSCH­
FELD, GRAFE). 

1) Dtsch. med. Wochenschr. 1909, S.611. 
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Aus alledem geht hervor, daB beim Stoffwechsel noch ein Faktor wirksam 
ist, der das Korpergewicht regelt, ein Faktor, der wohl auf dem Gebiet der 
"inneren Sekretion" gesucht werden muB, wobei man der Tatigkeit der Schild. 
driise eine iiberragende Bedeutung zumiBt. Die Bedeutung der Schilddriise fiir 
den Stoffwechsel ist bekannt. Bei Basedowkranken ist der Stoffwechselumsatz 
oft das Doppelte des normalen, und ebenso verursachen Dosen von Schild· 
driisensubstanz eine Zunahme des Stoffwechsels. Aber nicht allein die Schild­
driise, auch andere Organe mit innerer Sekretion iiben auf die Fettbildung 
EinfluB aus. Besonders bei der Hypophysis cerebri und den Geschlechtsorganen 
tritt dies deutlich in Erscheinung. Bei den Formen der Fettsucht, die durch 
eine mangelhafte Tatigkeit dieser Organe verursacht werden, helfen diatetische 
MaBregeln ebensowenig wie beim Myxodem. Man hat in diesen Fallen wohl 
von einer "lipogenen" Neigung des Unterhautzellgewebes gesprochen und dann 
eine Analogie gesucht zwischen dieser diffusen, zuweilen aber auf bestimmte 
Korperteile beschrankten, Fettsucht und Lipomen, die auch hartnackig ihr Fett 
behalten, wenn auch der iibrige Korper abmagert. Das Krankheitsbild der 
Dercumschen Krankheit unterstiitzt diese Auffassung in gewissem Sinne. Auch 
die konstitutionelle Fettsucht wiirde dann einer derartigen allgemeinen Ver­
anderung des Unterhautzellgewebes zugeschrieben werden miissen. Unter der 
konstitutionellen Fettsucht wiirde eine Fettsucht zu verstehen sein, die nicht 
durch zu reichliche Nahrungsaufnahme oder zu wenig Bewegung erschopfend 
erklart werden konnte. 

Es ist oft aber auBerst schwierig, festzustellen, ob man es mit einer bestimm­
ten Konstitutionsanomalie zu tun hat. Wenn man von Konstitution spricht, 
wird man sofort an Vererbung denken, und es ist eine bekannte Tatsache, daB 
Fettsucht in vielen Familien erblich ist. Oft wird sich aber herausstellen, daB 
die Fettsucht als solche nicht primar ist, sondern sekundar auf anderen Familien­
eigentiimlichkeiten (starkes Essen und Trinken, phlegmatisches Temperament) 
beruht. 

Ebenso verhalt es sich mit der Rassenangehorigkeit, die auch auf die Kon­
stitution von EinfluB zu sein pflegt. Es wird behauptet, daB man bei den Juden 
haufig Fettsucht antrifft. Es ist aber nicht klar, ob dies die Folge einer Kon­
stitutionseigentiimlichkeit oder der Neigung zu vielem und siiBem Essen ist. 
V. NOORDEN1) fand bei den Frauen der jiidischen Rasse oft Symptome einer 
mangelhaften Schilddriisentatigkeit und glaubt, daB also in der Tat eine Rasse­
eigenschaft im Spiele ist. 

Dieselbe Schwierigkeit verursacht auch das haufige Zusammentreffen der 
Fettsucht mit Gicht oder Diabetes bei ein und derselben Person oder in derselben 
Familie. Man kann hier eine Konstitutionsanomalie annehmen (die sog. arthri­
tische Diathese), aber es wird wenigstens beziiglich der Gicht, als gemeinsamer 
Boden haufig die zu reichliche Ernahrung nachzuweisen sein. 

Bei der Beurteilung eines bestimmten Falles von Fettsucht bedenke man, 
daB nicht so sehr die Fettsucht selbst, sondern ihre schadlichen Folgen eine Gefahr 
fiir bestimmte Organe hervorrufen. Dies sind vor allem die Blutkreislauforgane 
und die Lungen. 

Herz und BlutgefaBe sind die schwachen Punkte der korpulenten Menschen. 
Bei der plethorisch~n Type mit ihrem gespannten, zuweilen verlangsamten PuIs 
und ihrem etwas erhohten Blutdruck kann man eine leichte Hypertrophie des 
linken Herzens finden, die schlieBlich in Dekompensation iibergehen kann. Die 
sog. anamische Type mit weichem frequenten PuIs und niedrigem Blutdruck 

1) Die Fettsucht, S.64. 1910. 
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weist dagegen eher eine allgemeine Dilatation des Herzens auf. 1m ersten FaIle 
hort man an Herzspitze und -basis laute Herzt6ne (zuweilen ist der 2. Aortenton 
klingend), im zweiten FaIle sind die Herzt6ne schwach. 

Arteriosklerose tritt haufig friihzeitig auf und gibt eine schlechte Prognose. 
Von seiten der Atmungsorgane ist oft eine geringe Kurzatmigkeit nach 

Anstrengungen(Treppenlaufen usw.), "Dyspnee d'effort", zu beobachten, die 
auf ungeniigende Herztatigkeit hinweist und durch chronische Bronchitis und 
Emphysem vermehrt wird. Eine geringe Verschieblichkeit der Lungen (weniger 
als 2 cm) und ein schlechtes Ausdehnungsvermogen des Brustkorbes (weniger 
als 4 cm) verstarken den schlechten Eindruck. 

Von Bedeutung ist natiirlich auch die Urinuntersuchung. Der Urin ist 
meistens konzentriprt. 1st das spezlfische Gewicht iiber 1020, enthalt der Ham 
Spuren von EiweiB, so ist dies bereits ein Symptom fUr eine mangelhafte Herz­
tatigkeit. Natiirlich kann auch, im Zusammenhang mit der Neigung zur Arterio­
sklerose eine Schrumpfniere auftreten. Man denke ferner an das zuweilen gleich­
zeitige Auftreten von Fettsucht und Diabetes. 

MuB man iiber einen korpulenten Menschen ein Urteil abgeben, dessen Fett­
sucht bereits schadigend auf die Organe eingewirkt hat, und del' also die oben 
erwahnten Erscheinungen aufweist (schlechte Herztatigkeit, Herzdilatation, 
chronische Bronchitis, Albuminurie), so wird man gut tun, die Ablehnung einer 
Lebensversicherung anzuraten oder hochstens auf sehr kurze Dauer (z. B. auf 
10 Jahre) mit erheblicher Pramienerhohung abzuschlieBen. 

Anders verhalt es sich, wenn die Organe noch keine Anderungen aufweisen. 
Aber auch dann geben solche korpulente Menschen kein normales Risiko. 

MOSESl) berechnete, daB die Versicherten bei der "Victoria" ein durch­
schnittliches Alter von 50 J ahren und 1 Monat erreichten, bei den Korpulenten 
waren es 47 Jahre und 10 Monate. Als "korpulent" ist jemand anzusehen, dessen 
K6rpergewicht 10 kg iiber das Normalgewicht nach BROCA betrug (Anzahl 
Zentimeter iiber 1 Meter) odeI' dessen Bauchumfang mehr als sechs Zehntel 
del' Korperlange betrug oder den Bauchumfang iibertraf. Bei Anwendung del' 
ersten Regel erhalt man die leichten FaIle von Korpulenz. FLoRscHuTz 2) be­
rechnete, daB die Sterblichkeit der Korpulenten bei del' Gotha 26% iiber die 
normale betrug (auch wieder ausgesuchte FaIle). Uberdies stellte er fest, daB 
die gr6Bere Sterblichkeit nicht erst im spateren Alter deutlich zutage trat, sondern 
in jeder Lebensaltersgruppe vorhanden war. Dies steht etwas im Gegensatz zu 
del' allgemeinen Auffassung, daB die Gefahren der Korpulenz erst in mittlerem 
Alter, ungefahr urn das 50. Jahr auftreten. Auch auf del' Tabelle 8. 223 kann 
man den schlechten EinfluB del' Korpulenz auf die Lebensaussichten sehen, und 
in del' letzten Tabelle sieht man die aus der klinischen Beobachtung gesch6pfte 
Erfahrung bestatigt, daB besonders von seiten der Kreislauforgane dem korpu­
lenten Menschen Gefahr droht. Auch Nieren-, Leberleiden und Diabetes haben 
bei del' Korpulenz eine erhohte Mortalitat. 

Es ergibt sich also, daB ein Korpulenter ein gefahrliches Risiko ist. Deswegen 
kann man jedoch nicht aIle Korpulenten abweisen. In einem Lande, wie Holland, 
ist ein gewisses MaB von "Beleibtheit" die normale Erscheinung fUr den "ge­
setzten" Biirger, del' die Jugend hinter sich hat. Denn hier gilt der Sport nur 
auf einem Gebiet, das del' Jugend reserviert ist und welches von alteren Herren 
nur mit del' Gefahr betreten werden kann, daB sie sich einem leichten Spott aus­
setzen; auBerdem ist es dann mehr eine therapeutische als eine prophylaktische 

1) Nach RICHTER: Bericht tiber die Korpulenz auf dem KongreB ftir Versicherungsarzte 
zu Berlin 1906. 

2) Allgemeine Versicherungsmedizin, S. 40. 1914. 
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MaBregel. Diesen Biirgern, den Stiitzpfeilern der Gesellschaft, den Zugang 
zu einer Lebensversicherung zu verweigern oder zu erschweren, kann sicher nicht 
gewiinscht erscheinen. .Man wird also individualisieren und achten miissen: 

a) Auf den Allgemeinzustand. Der starke, kraftig gebaute Mann mit gesunder 
Gesichtsfarbe (die plethorische Type von IMMERMANN) hat bessere Lebens­
aussichten als das schlaffe, blasse, gedunsene Individuum, welches sich wenig 
Bewegung macht, weil es sich sofort ermiidet fiihlt (anamische Type). 

b) Auf die Hereditat. In diesem Punkte laufen die Ansichten etwas aus­
einander. KIsCH, der vor allem bei der anamischen Type haufig den hereditaren 
Faktor antraf, betrachtet also die familiare Anlage als ein ungiinstiges Moment. 
NORTONl ) und VON NOORDEN sehen dagegen in ihr etwas giinstiges. BRUGSCH 2 ) 

fand die starksten Grade der Fettsucht bei hereditarer Anlage und tJberfiitterung. 
Auch hier wird man individualisieren miissen und annehmen konnen, daB, wenn 
in einer Familie viele korpulente Personen vorkommen, die aber trotz ihrer 
Korpulenz kr1iftig bleiben und alt werden, man es mit einer gutartigen Form zu 
tun hat. Kommen dagegen in einer Familie viele Falle von Gicht, Zuckerkrank­
heit oder friihem Tod vor, dann muB die Beurteilung viel strenger ausfallen. 

c) Auf die Lebensweise. Starker Alkoholgebrauch iibt einen schlechten 
EinfluB aus. Deutlich ist dies bei den sog. Alkoholberufen. In derartigen Fallen, 
wo also der Antragsteller Hotelbesitzer oder Schankwirt ist, sei man sehr vorsichtig. 

d) Auf das Alter. Nach BRUGSCH3 ) ist der Beginn einer starken Fettsucht 
bereits im 3. Dezennium zu bemerken. Wenn im 4. Dezennium noch keine An­
zeichen einer starken Korpulenz vorliegen, bleibt in der Regel eine Zunahme des 
Korpergewichtes aus. 

Zusammenfassend kann man somit folgende Regeln £iir die Handlungsweise 
aufstellen: 

a) Personen mit typischer Fettsucht, also Organveranderungen, speziell des 
Herzens und der Lunge, konnen hochstens auf eine kurze Dauer (z. B. 10 bis 
15 Jahre) mit erheblicher Pramienerhohung versichert werden. 

b) Korpulente Personen ohne Organveranderungen, bei denen aber die all­
gemeinen Umstande nicht giinstig sind (z. B. Alkoholberuf, Alter unter 30 J ahren, 
schlechte Familiengeschichte), oder welche die anamische Type aufweisen (fre­
quenter, schlaffer PuIs!) nehme man nur in eine Versicherung bis zum 50. Lebens­
jahre und mit maBiger Pramienerhohung. 

c) Korpulente Personen iiber 30 Jahre, von kr1iftigem Korperbau und in 
giinstigem Allgemeinzustande, konnen unter normalen Bedingungen fiir eine 
gemischte Versicherung, am besten bis zum 50., hochstens bis zum 60. Lebens­
jahre, angenommen werden. Wiinschen sie eine Versicherung auf langere Dauer, 
so ist Pramienerhohung erforderlich. 

lch bin mir bewuBt, daB diese letzte Bestimmung im Gegensatz zu den Er­
fahrungen der "Gotha" steht, die FLORSCHUTZ veroffentlicht hat, und die von 
den Erfahrungen der "Leipziger" (HOCRNER) gestiitzt wird. Abel' die allgemeine 
klinische Erfahrung steht so im Gegensatz zu ihrer Auffassung, daB ich oben­
stehende Handlungsweise wohl anraten diirfte, bis sich herausstellt, daB in der 
Tat auch bei Verteilung der verschiedenen Risiken in dieser Weise noch immer 
fiir das jiingere Lebensalter eine zu hohe Sterblichkeit besteht. 

Der Vollstandigkeit halber mftsslln hier noch einige typische Formen der 
endogenen Fettsucht angefiihrt werden. 

1) NORTON: Bericht auf dem KongreB von Versicherungsiirzten zu Paris 1902. 
2) Die Fettsucht, in "Spezielle Pathologie und Therapie innerer Krankheiten" von 

KRAUS und BRUGSOH. 
3) a. a. O. 
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a) Eunuchoidismus. Bei Personen, deren Geschlechtsdriisen entfernt sind 
(Eunuchen), oder bei denen die innere Sekretion dieser Organe gestort ist (Eu­
nuchoiden) sieht man eine Fettsucht auftreten, die vor allem durch die Lokali­
sation der Fettablagerung charakterisiert ist, namlich an den Hiiften, den Hinter­
backen, dem untersten Tell der Bauchwand, den Briisten und zuweilen den 
Oberarmen und Oberschenkeln. Beim Manne verursacht dies einen weiblichen 
Korperbau, eine Abnlichkeit, die noch durch Besonderheiten des Haarwuchses . 
(Fehlen des Bartwuchses, weibliche Type des Ansatzes der Schamhaare) durch 
Anderung der Stimme, zuweilen auch der Psyche vergroBert wird. Gewohnlich 
tritt diese Veranderung vor oder wahrend der Pubertat auf. 

b) Dystrophia adiposo-genitalis. In engem Zusammenhang hiermit steht die 
Dystrophia adiposo-genitalis, eine Folge von Veranderungen der Hypophysis 
cerebri. Die Lokalisation der Fettablagerung ist hier dieselbe wie bei der Eu­
nuchoidie, und es ist sehr wahrscheinlich, daB auch hier eine mangelhafte Funk­
tion der Geschlechtsdriisen, hervorgerufen durch die ungeniigende Wirkung 
der Hypophysis, die Ursache der Fettsucht ist. In solchen Fallen findet man 
auBer einer ungeniigenden Entwicklung der Genitalien auch eine auffallende 
Tragheit und Schlafrigkeit, gepaart mit langsamem PuIs. Wenn die Verande­
rungen an der Hypophyse durch einen Tumor verursacht werden, treten auch 
Erscheinungen von Hirndruck auf. Dies braucht a,ber noch nicht immer der 
Fall zu sein. Verschiedene Falle von Fettsucht in der Jugend schein en auf einer 
funktionellen Storung der Hypophyse zu beruhen, ohne daB diese irgendwelche 
anatomischen Veranderungen aufweist. Nach BRUGSeH1) werden dann die 
Erscheinungen in spaterem Alter weniger ausgesprochen, "verwachsen" sozu­
sagen, so daB diese ;patienten fiir ihr ferneres Leben nur eine maBige Korpulenz 
zuriickbehalten. Dasselbe sieht man auch bei den Eunuchoiden. Wenn dieses 
Stadium erreicht ist, wiirde man gegen eine Versicherung auf nicht zu langer 
Dauer keine Bedenken zu haben brauchen. Ais vollwertig aber kann man solche 
Leute, auch vom Versicherungsstandpunkt aus, nicht betrachten. 

c) Adipositas dolorosa (Dercumsche Krankheit). Diese ist charakterisiert 
durch lokal umschriebene, schmerzhafte Fettablagerungen (meist mit allgemeiner 
Fettsucht verbunden), Muskelschwache und depressiven Gemiitszustand. Sie 
tritt vor allem bei Frauen auf. Versicherung ist dabei ausgeschlossen. 

Auch wenn sich Symptome von Myxodem zeigen, wird man gut daran tun, 
eine Versicherung abzulehnen. 

Syphilis. 
Angemein und aus gut en Griinden nimmt man an, daB die Syphilis einen 

recht schadlichen EinfluB auf die Lebensdauer ausiibt. Die Versicherungs­
gesellschaften sind verpflichtet, dies zu beriicksichtigen. Wie man aber gegen­
iiber Personen, die an dieser Krankheit litten oder noch leiden, handeln soll, 
dariiber besteht noch keineswegs nbereinstimmung. 

In Amerika verfahrt man anscheinend gegen Antragsteller, die an Lues 
erkrankt waren, auBerst streng. 

Bis zum Jahre 1895 z. B. war die "Mutual" zu Neuyork gewohnt, alle Antrage 
auf Versicherung, in deren Anamnese Syphilis angegeben war, bis auf sehr seltene 
Ausnahmen abzuweisen. 

In diesem Jahre drang Dr. E. J. MARSH, der bekannte arztliche Direktor 
dieser Gesellschaft in einem Bericht an ihren Prasidenten, betitelt: "Syphilis 
as effecting life insurance risks", darauf, anderen VerhaltungsmaBregeln zu 
folgen, welche sich nach den folgenden Grundsatzen richten sollten: 

1) a. a. O. 
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1. Kein Antragsteller mit der Anamnese "primar-venerische Geschwiire" 
kann angenommen werden, bevor nicht 6 Monate seit dem Auftreten derartiger 
Erscheinungen verstrichen sind, wenn er wahrend dieser Zeit nicht antiluetisch 
behandelt wurde. Inzwischen muB er von sekundaren Symptomep. freigeblieben 
sein. Hat er jedoch eine spezifische Kur durchgemacht, so muB die Versicherung 
noch 6 Monate, gerechnet von dem Tage der Beendigung der Kur ab, aufge­
schoben werden. 

2. Kein Antragsteller, der an sekundarer Syphilis erkrankt war, darf ver­
sichert werden, bevor er geniigend lange Zeit hindurch und zweckmaBig behandelt 
wurde, und bevor seit dem Tage der Infektion wenigstens 6 Jahre verstrichen 
sind. 

3. Kein Antragsteller darf versichert werden, bei dem tertiar syphilitische 
Erscheinungen wahrzunehmen sind 1). 

Auch GREENE 2) ist auBergewohnlich streng in seinem Verhalten gegeniiber 
Antragstellern, in deren V orgeschichte Syphilis vorkommt. Er geht sogar so 
weit, niemanden, der an Syphilis gelitten hat, gegen eine normale Pramie anneh­
men zu wollen. 

Dieser Grundsatz kann uns gegenwartig nicht mehr befriedigen. Die Sta­
tistiken, die ihm zugrunde liegen (wie die Fourniersche, die von MARSH benutzt 
wurde, die von RUNEBERG3 ) diirfen fiir diesen Zweck nicht kritiklos angewandt 
werden'). fiberdies ist unser Streben in der Jetztzeit darauf gerichtet, moglichst 
viele Menschen - auch substandard lives - sei es auch gegen erhohte l'ramie, 
die Vorteile einer Versicherung genieBen zu lassen. 

Allerdings folgt aus den Statistiken der groBen Gesellschaften, daB die Sterb­
lichkeit von Personen, die an Syphilis erkrankt waren, betrachtlich hoher als 
der Durchschnitt bei normalen Personen war. 

So fand GOLLMER im Jahre 1902 unter dem Material der Gotha eine um 
68% erhOhte Sterblichkeit. 

Zu demselben Ergebnis kommt er5) 4 Jahre spater in einem Bericht auf dem 
vierten Internationalen KongreB fUr Versicherungsmedizin in Berlin. Auch da 
wieder eine erhohte Sterblichkeit von 68%, die aber sehr ungleichmaBig unter 
die verschiedenen Lebensaltergruppen verteilt ist, namlich: 

15-35 Jahre. "Ubersterblichkeit um 38 % 
M-W " M% 
51-70 " 61 % 
71-90 " " 40% 

Etwas weniger triibe ist (nach demselben Bericht) die Statistik von 34 ame­
rikanischen Gesellschaften. 

Lebensalter bel AbscbluB !I Tatslichliche Berechnete I "Obersterblichkeit der Versicherung I Sterblichkeit Sterblichkeit 

15-28 Jahre 45 42,8 

I 

105% 
29-42 

" 232 172,5 134% 
43-56 

" 107 69,8 
I 

153% 
57-70 13 12,8 102% 
15-70 Jahre 397 297,9 133% 

-~-----

1) Zitiert nach GOLLMER: Aus der Praxis der Gothaer Lebensversicherungsbank S. 391. 
1902. 

2) GREENE: Examination for Life Insurance S.117. 
3) RUNEBERG: tiber den EinfluB der Syphilis auf die Sterblichkeit der Versicherten. 

Dtsch. med. Wochenschr. 1900, Nr. 18, 19 u. 20. 
4) GOLLMER: a. a. O. 
5) GOLLMER: Berichte und Verhandlungen des vierten internationalen Kongresses fur 

Versicherungsmedizin, I, S. 155. Berlin 1906. 
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und die der vereinigten Skandinavischen Gesellschaften: 
Lebensalter 

20-30 Jahre 
31-40 
41-50 
51-60 
61-70 
71-90 

2,8% 
6,7% 

43,3% 
41,3% 
32,4% 
0,0% 

28,5% 

299 

Beilaufig ist GOLLMERS Bemerkung nicht ohne Interesse, daB von den 1778 
Fallen von Syphilis nicht weniger als 13 durch extragenitale Infektion angesteckt 
waren. Darunter befanden sich 8 Arzte und 1 Zahnarzt, die sich in ihrem Beruf 
infizierten. 2 Patienten wurden gelegentlich einer zahnarztlichen Operation oder 
durch Impfen, 2 von einem Kindermadchen angesteckt. 

Die letzte Statistik, die von den Gesellschaften der Vereinigten Staaten uber 
die Jahre 18~5-1908 bekannt wurde, ist besonders belangreich. In der folgenden 
Tabelle sind nur Versicherte aufgefuhrt, bei denen der Zeitpunkt der Infektion 
genau bekannt war, und die 2 Jahre hindurch fortwahrend behandelt wurden. 
Sie wurden friihestens 1 Jahr nach der Behandlung, und wenn wahrend und nach 
der Behandlung keine einzige Krankheitserscheinung aufgetreten war, versichertl). 

Tatsichliche Erwartete "Ober-
Sterblichkeit SterbJichkeit sterbJichkeit 

1. Gruppe: Infektion 3-5 Jahre vor der Ver-
sicherung. 13 9,35 139% 

2. Gruppe: Infektion 5-10 Jahre vor der Ver-
sicherung. 34 19,56 147% 

3. Gruppe: Infektion langer als 10 Jahre vor 
der Versicherung . . . . . . . 53 24,42 217% 

100 53,33 188% 

"Obrigens hat der erfahrene Arzt nicht einmal diese Statistiken notig, um zu 
wissen, welche Gefahr fur das Leben die Syphilis bedeutet. Aus der Erfahrung 
am Krankenbett weiB er, daB eine ganze Anzahl von Todesfallen auf Rechnung 
dieser Krankheit gesetzt werden mussen, auch wenn die Infektion in der Ana­
mnese nicht angegeben war. Er kann nur RUNEBERGS Auffassung teilen, nach 
welcher 75% aller Faile von Apoplexie und 50% von p16tzlichem Herztod bei 
Personen unter 50 Jahren, die nicht angegeben hatten, an Syphilis erkrankt zu 
sein, doch auf Rechnung dieser Krankheit kommen. 

Yom Standpunkte der Lebensversicherung aus gesehen, ist es nicht nur 
wichtig, zu wissen, daB Syphiliskranke im Durchschnitt eine kiirzere Lebensdauer 
zu erwarten haben als diejenigen Personen, die von dieser Krankheit verschont 
geblieben sind, es ist ebenso wichtig, zu erfahren, in welchem Lebensalter der 
Tod gewohnlich eintritt. Es kann nun als feststehend angesehen werden, daB 
nur auBerst selten jemand an den primaren oder sekundaren syphilitischen Er­
krankungen - also sehr kurze Zeit nach und infolge der Infektion - stirbt. 
Zuweilen kann (und dann gewohnlich bei Nicht- oder Schlechtbehandelten, 
vereinzelt auch, ohne daB eine Ursache dafiir zu finden ist) die Krankheit als 
sog. maligne Syphilis verlaufen. Dies sind aber Ausnahmen, die in den Kreisen 
der Versicherungsanfrager nur selten vorkommen werden. Die eigentliche Ge­
fahr bilden die spatsyphilitischen Erkrankungen (sei es tertiare, sei es meta­
luetische) namentlich die des Gehirns, Ruckenmarks, des Herzens und der 

1) Blatter f. Vertrauensarzte d. Lebensversicherung 1914, Mai/Juni. 
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GefaBe. Wahrend seit langer Zeit allgemein angenommen wird, daB Tabes und 
Dementia paralytica auf Syphilis beruhen, stellt sich je langer desto sicherer 
heraus, daB auch eine ganze Reihe von Erkrankungen der Kreislauforgane durch 
Syphilis verursacht werden. Dazu gehoren: Die 1nsuffizienz der Aortaklappen, 
die Sklerose der Arteriae coronariae, die Myokarditis, die Endarteriitis der Hirn­
gefaBe, die diffuse Sklerose del' Aorta [Mesaortitis syphilitic a von HELLER­
DOEHLER1)], das Aneurysma der Aorta. AIle diese Erkrankungen sind haufig, 
die beiden letztgenannten wohl immer auf Syphilis zuriickzufiihren. Uberdies 
kommen noch eine Anzahl von auf Syphilis beruhenden Krankheiten anderer 
Organe vor, die einen friihzeitigen Tod zur Folge haben. Obwohl durchaus 
nicht selten, bilden sie doch gegeniiber den luetischen Erkrankungen von Hirn 
und Riickenmark und von Herz und GefaBen nur eine kleine Minderheit. 

Uber die Art und Weise der Feststellung derartiger Erkrankungen zu del' 
Zeit, wo sie schon zu wahrnehmbaren Erscheinungen gefUhrt haben, braucht 
hier nichts gesagt zu werden. 1hre Diagnostik fallt mit del' del' Krankheiten der 
GefaBe und des Herzens, oder mit der neurologischen Diagnostik zusammen. 
Jedoch muB eingehend dariiber gesprochen werden, wie wir in einem gegebenen 
Fall von frischer oder scheinbar genesener Lues feststellen konnen, ob nach Ab­
lauf einer gewissen Zeit eine der hier erwahnten schweren Nachkrankheiten zu 
erwarten ware. Wir miissen uns aber dariiber klar sein, daB es kein einziges 
Mittel gibt, um dies voraussagen zu konnen. 'Vir konnen auf keinerlei Weise 
feststellen, ob ein Syphiliskranker, der sich vor kiirzerer oder langerer Zeit in­
fiziert hat, sei es, daB er noch Erscheinungen der Krankheit aufweist, sei es, daB 
er scheinbar geheilt ist, spater an Dementia paralytica, Tabes, Hirnsyphilis, 
Mesaortitis luetica, Aneurysma usw. zugrunde gehen wird. Vielleicht, aber auch 
dies scheint noch keineswegs mit Sicherheit festzustehen, kann angenommen 
werden, daB eine griindliche, zweckmaBige, lang fortgesetzte Behandlung die 
Gefahren dieser schrecklichen, spaten Lokalisation del' Syphilis verringert. Auch 
die Schwere der durch die Krankheit primar hervorgerufenen Erscheinungen ist 
durchaus nicht imstande, uns etwas beziiglich der Zukunft im Hinblick auf die 
hier erwahnten spateren Lokalisationen zu lehren. 

Aus alledem folgt, daB der Versicherungsarzt nul' danach streben kann: 
1. Mit groBtmoglicher Sicherheit festzustellen, ob jemand eine luetischc 

1nfektion erlitten hat, 
2. sich iiber die Gefahren klar zu werden, die einem Syphiliskranken drohen. 
Zu 1. Schwierigkeiten beziiglich del' Erkennung einer friiheren luetischen 

1nfektion ergeben sich natiirlich nul', wenn bei der Untersuchung keine sicheren 
klinischen Erscheinungen zu finden sind. Es kann sich dann ereignen, daB der 
Patient eine friihere 1nfektion eingesteht oder ableugnet. 

Teilt jemand mit, daB er an Syphilis erkrankt gewesen ist, so wird dies ge­
wohnlich seine Richtigkeit haben. Vereinzelt kommt es aber VOl', daB ein weicher 
Schanker oder ein Herpes praeputialis von den Patienten fUr einen Primareffekt 
gehalten wurden. Man wird also den Antiagsteller gut ausfragen miissen; nach 
der Art des Geschwiirs, del' Anzahl und der Lokalisation, nach der Zeit, die 
zwischen der 1nfektion und dem Auftreten des Geschwiirs verstrichen ist. Man 
wird fragen, ob eine Lymphdriisenschwellung bestanden hat, ob und wie lange 
nach dem Sichtbarwerden des Geschwiirs Hautausschlage odeI' Halsentziindung 
auftraten. Man wird sich auch iiber die angewandte Behandlung unterrichten, 
bei Verheirateten nach dem Gesundheitszustand der Frau und der Kinder. Man 
bedenke da,bei aber stets, daB dies empfindliche und fiir den Antragsteller leicht 

1) Siehe Dr. H. J. LEEMHUIS; .Aortitis syphilitica. Dissert. Uroningen 1917. 
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peinliche Fragen sind, so daB man behutsam und taktvoll zu Werke gehen muB. 
In der Regel wird es, wenn der Patient angibt, an Lues erkrankt gewesen zu sein, 
auf diese Weise gelingen, herauszubekommen, ob diese Angabe als richtig an­
gesehen werden kann. 

Die Verneinung einer syphilitischen Infektion muB mit groBer Zuriickhaltung 
beurteilt werden. LaBt die Anamnese beziiglich einer venerischen Infektion 
uns in allen Umstanden schon oft im Stich, so ist dies in noch viel hoherem MaBe 
bei der Untersuchung zwecks einer Lebensversicherungsbegutachtung der Fall. 
Je mehr der Antragsteller weiB oder fiirchtet, daB das Bekanntwerden einer 
friiheren luetischen Infektion Ablehnung oder Pramienerhohung zur Folge haben 
wird, desto mehr wird er eine friihere Syphilis verschweigen. 

Auch ohne daB ein derartiger Beweggrund vorliegt, wird, wie jeder Praktiker 
aus eigener Erfahrung weiB, eine friihere Syphilis manchmal verschwiegen, sei 
es aus Scham, sei es aus Furcht, daB trotz der verpflichteten Geheimhaltung 
die Familie Kenntnis davon erlangen wird. 

Endlich steht fest, daB auBerordentlich hiiufig jemand syphilitisch infiziert 
wird - .und dies gilt durchaus nicht nur fiir Frauen, sondern gleichzeitig auch, ob­
schon in wesentlich geringerem MaBe, fiir Manner - ohne daB er etwas davon weiB. 

Was nun auch der Gnmd sein moge, es ist sicher, daB es auf anamnestischem 
Wege nur bei einem Teile der Antragsteller gelingt, die friihere Infektion fest­
zustellen. Sprechend sind die Zahlen von BLASCHK01). Er fand, daB in Berlin 
20-25% aller Manner, die nach dem 30. Lebensjahre heiraten, syphilitisch 
infiziert gewesen sind. Von den Versicherten der "Victoria" hatten aber nur 
2,7% eine friihere Erkrankung an Syphilis zugegeben. Hieraus folgt, wie viele 
absichtlich oder unabsichtlich eine friihere Infektion verschwiegen haben miissen. 
Zweifellos ist diese Zahl noch groBer, als aus diesen Ziffern hervorzugehen scheint, 
denn es ist nicht daran zu zweifeln, daB unter denjenigen, die einen Antrag auf 
Versicherung stellen, die Syphilis im Verhaltnis noch viel haufiger vorkommt 
als unter der gesamten mannlichen Bevolkerung einer Stadt. 

Auch von denjenigen, die an der einen oder anderen Erkrankung gestorben 
waren, welche mit Sicherheit, oder so gut wie sicher die Folge einer Syphilis 
war, hatten nur 16% der Falle eine friihere Infektion angegeben. 

Da also die Anamnese manchesmal im Stich laBt, und da bekanntlich die 
Syphiliserreger lange Zeit sozusagen in schlummerndem Zustand vorhanden 
sein konnen, ohne daB eine einzige klinische Erscheinung ihre Anwesenheit ver­
rat, um dann spater zu den schwersten Katastrophen zu fiihren, kommt man 
von selbst zur Untersuchung, ob die Wassermannsche Reaktion die gewiinschte 
Aufklarung verschaffen kann. Auch hieriiber, iiber den Nutzen der Wassermann­
schen Reaktion ist man sich nicht einig. Einzelne, wie J. FRIEDLANDER2) halten 
sie fiir diesen Zweck fiir wertlos, andere betrachten sie als ein unentbehrliches 
[LENZMANN 3)], noch andere als ein wertvolles Hilfsmittel [SCHOTTMULLER 4)]. 

Um den Wert dieser Methode fiir die Lebensversicherung zu beurteilen, muB 
man sich das folgende vor Augen halten: 

Die positive Reaktion zeigt fiir die Verhaltnisse bei einer Lebensversicherungs­
begutachtung mit einem hohen Grade von Wahrscheinlichkeit an, daB bei einer 
Person noch ein aktiver syphilitischer Herd vorhanden ist, der zu einer gegebenen 
Zeit zu Krankheitserscheinungen Veranlassung geben kann. 

1) BLAsCHKo, A.: Der EinfluB der Syphilis auf die Lebensdauer. Berichte und Verhand-
lungen des 4. internationalen Kongresses fiir Versicherungsmedizin, Berlin 1906, S.95. 

2) Blatter f. Vertrauensarzte 1912, Juli/August-Heft. 
3) Blatter f. Vertrauensarzte 1913, Juli/August-Heft. 
4) Blatter f. Vertrauensarzte 1913, Marz/April-Heft. 



302 Einige Krankheiten von besonderer Bedeutung fUr die Lebensversicherung. 

Bemerkungen. a) Es trifft zu, daB auch bei einzelnen anderen Zustanden eine positive 
Reaktion gefunden wird, wie bei Framboesia, Scharlach, Poliomyelitis, Malaria, Lepra, 
Carcinom (namlich im Stadium del' Kachexie), bei chronischem Alkoholismus. Was die 
beiden ersten Infektionskrankheiten anbetrifft, so findet man eine positive Reaktion nur 
im akuten Stadium oder kurz darnach. Bei del' Malaria scheint nach einer Mitteilung von 
E. JAKOBSTHAL und DA ROCHA-LIMA 1) auch bei einem Kranken, del' lange Jahre zuvor an 
einer tropischen Malaria erkrankt war, noch ein positiver Wassermaun vorkommen zu konnen. 
Es braucht nicht bewiesen zu werden, daB alie diese Erkrankungen bei der fiiI' uns in Frage 
kommenden Untersuchung im aligemeinen nicht zu Schwierigkeiten Veranlassung geben 
werden. 

b) Weun bei jemandem eine positive Reaktion festgestelit wird, so will dies durchaus 
nicht bedeuten, daB er nach einiger Zeit ein Rezidiv bekommen odeI' krank werden muB. 
Man hat schon bei del' Untersuchung einer groBen Anzahl vollkommen gesunder Menschen 
eine Reihe von Jahren nach einer luetischen Infektion eine positive Reaktion gefunden. 

Indessen beweist die Reaktion, daB lebende Spirochaten im Blute kreisen, die ein Rezidiv 
hervorrufen konnen. Mit diesel' Moglichkeit muB die Lebensversicherung rechnen. 

Die negative Reaktion beweist nicht, daB keine lebenden Spirochaten mehr 
vorhanden sind. .Abel' besondere Umstande ausgenommen, kann del' negative 
.Ausfall mit Wahrscheinlichkeit den SchluB ziehen lassen, daB dem .Antragsteller 
wenig Gefahr beziiglich des .Ausbruchs von Krankheitserscheinungen droht. 

Bemerkungen. a) Die Erfahrung lehrt, daB es durch eine intensive spezifische Kur oft 
gelingt, eine negative Reaktion zu erhalten, wahrend sie einige Zeit spateI' (z. B. nach einem 
halben Jahre) zuweilen doch wieder positiv wird. 

Hieraus folgt, daB del' Untersucher dadurch getauscht werden kann, daB del' Unter­
suchte einige Zeit VOl' der Vornahme der Reaktion sich einer Kur unterzogen hat. 

LENZMANN will dieser Gefahr entgehen, indem er 2-3 Jahre hindurch jedes halbes Jahr 
eine Reaktion vornehmen laBt. Bleibt sie ali diese Zeit iiber negativ, so kaun mit Wahr-
8cheinlichkeit angenommen werden, daB der Antragstelier keine aktiven Spirochaten mehr 
beherbergt. Solite sie wieder positiv ausfallen, so ist die Wiederholung einer spezifischen 
Kur notwendig. 

Demgegeniiber muB ich darauf hinweisen, daB auch nach LENZMANN selbst auf diese 
Weise keine absolute Sicherheit zu erlangen ist. Es erhebt sich die Frage, ob solch jahre­
lange Kontrolie eines .Antragsteliers praktisch durchfiihrbar und ob die sehr relative Sicher­
heit mit all diesem UbermaB an Miihe nicht zu teuer bezahlt ist. 

b) Bekanntlich gibt das Blutserum bei Tabes in einer Reihe von Fallen eine negative 
Reaktion. 1m Hinblick darauf, daB Tabes eine Folge del' Syphilis ist, geht also daraus her­
vor, daB eine negative Reaktion den Ausbruch spateI' Syphiliserscheinungen nicht ausschlieBt. 

Hinzu trittnoch, daB die Vornahme del' Reaktion besondere Unkosten mit 
sich bringt, und eine, wenn auch geringe, Blutentnahme erfordert, also fiir den 
Beantrager lastig ist. Gibt man sich dariiber Rechenschaft, daB die Wasser­
mannsche Reaktion keine absolute Sicherheit verschafft, und daB mit ihrer 
.Anwendung gewisse praktische Bedenken verbunden sind, dann wird man gewiB 
nicht, wie es SCHOTTMULLER 2 ) will, sie allgemein beim .AbschlieBen einer Ver­
sicherung obligatorisch machen. Nul' unter bestimmten Umstanden, z. B. bei 
Versicherung von groBeren Kapitalien, odeI' wenn del' .Antragsteller es selbeI' 
wiinscht, weil er sonst abgewiesen zu werden fiirchtet, wird man von diesem 
Hilfsmittel bei del' Begutachtung Gebrauch machen. 

In allen anderen Fallen sind wir, wie in friiheren Jahren, auf eine sehr sorg­
faltige .Anamnese und eine peinliche Untersuchung seitens des begutachtenden 
.Arztes angewiesen, in del' Uberzeugung, daB trotzdem eine ganze .Anzahl friiher 
Infizierter als solche nicht erkannt werden. 

Zu 2. Wie wir bereits sagten, werden die Versicherungsgesellschaften danach 
streb en miissen, die groBere Gefahr kennenzulernen, die ein ehpmals Syphilis­
kranker mit sich bringt. Erst wenn man das groBere Risiko kennt, wird die 

1) JAKOBSTHAL: Blatter f. Vertrauensarzte 1914, JulijAugust-Heft, S. 58; und CITRON: 
Dtscb. med. Wochenschr. 1913, II, S.2173. 

2) SCHOTTMULLER: Blatter f. Vertrauensarzte 1914, JulijAugust-Heft. 
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Pramienerhohung festgestellt werden konnen. Man wiirde den Rat von FLOR­

SOHUTZl) befolgen konnen. Dieser will alle Syphiliskranken in eine groBe Gruppe 
der "substandard lives" einreihen und von allen die gleiche Pramienerhohung 
fordern. 

Das scheint mir nicht gerecht zu sein. Klinische Erfahrung und Statistik 
geben uns schon jetzt die Mittel an Hand, um eine Trennung in der Gruppe der 
mit Syphilis infizierten Personen zu erproben. 

Die Grundregeln, welche eine derartige Trennung erlauben wiirden, sind 
folgende: 

1. 1m allgemeinen sind lebensgefahrliche Erkrankungen wahrend der ersten 
Jahre nach der Infektion weniger haufig als in spateren J ahren. 

2. Junge Menschen, die sich eine Infektion zugezogen haben, laufen in der 
Regel unter im iibrigen gleichen Verhaltnissen weniger Gefahr als altere. 

3. Wenn bei einer Person lange Jahre nach der Infektion, und ohne daB 
kurze Zeit vorher eine spezifische Therapie angewandt wurde, die Wassermannsche 
Reaktion negativ ist, so darf daraus der SchluB gezogen werden, daB die Gefahr 
fiir ernst ere Erkrankungen nicht groB ist. 

Von diesen Erwagungen ausgehend, gelangen wir zu folgenden Verhaltungs­
maBregeln: 

I. Gruppe: Per80nen unter 30 Jahren. 
A. Es bestehen noch klinische Erscheimmgenvon Syphilis. 
Die Versicherung aufschieben, bis eine zweckentsprechende gute Behandlung 

stattgefunden hat. Der Antrag auf Versicherung kann aufs neue in Erwagung 
gezogen werden, wenn ein halbes J ahr nach Beendigung dieser Behandlung 
verstrichen ist, und wahrend dieser Zeit kein einziges neues Symptom mehr 
beobachtet wurde. 1m einzelnen muB dies aus der Erklarung eines Spezialisten 
hervorgehen. 

Dann kann eine Versicherung abgeschlossen werden 
a) fiir einen Zeitraum von 15-20 Jahren ohne Pramienerhohung. Es miiBte 

auf Behandlung bestanden werden, sobald sich neue Erscheinungen zeigen; 
b) fiir einen Zeitraum von 20-30 Jahren gegen eine geringe ErhOhung. 

B. Es bestehen keine klinischen Erscheinungen mehr. Der Antragsteller 
ist gut und richtig behandelt worden, es sind wahrend 2 Jahren keine Erschei­
nungen mehr beobachtet worden. 

a) Infektion vor 5 Jahren oder kiirzer. Annehmbar fiir 15-20 Jahre ohne 
ErhOhung. 

b) Infektion vor 5-10 Jahren. Annehmbar fiir dieselbe Zeit mit geringer 
ErhOhung. 

c) Infektion vor 10 Jahren. Annehmbar mit maBiger ErhOhung, wenn die 
Wassermannsche Reaktion negativ ausfallt (ohne vorhergehende Kur!). Wird 
die Vornahme der Reaktion verweigert oder fallt die Reaktion positiv aus, dann 
groBere Erhohung. 

II. Gruppe: Per80nen wer 30 Jahre. 
Hierfiir gelten dieselben Bestimmungen mit dem Unterschied, daB die Pra­

mienerhohungen betrachtlich groBer sein miissen. 
Selbstverstandlich ist obenstehendes Schema nur ein Versuch, eine Rubri­

zierung der syphilitisch Infizierten zu erproben. Nur jahrelange Erfahrung wird 
lehren konnen, ob der hier angegebene Weg der richtige ist. 

1) FLORSCHUTZ, G.: Allgemeine Versicherungsmedizin. S.117. Berlin: E. S. Mittler u. 
Sohn 1914. 
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.Arteriosklerose. 
In einem der friiheren Kapitel wurde gelegentlich der Untersuchung des Pulses 

die Arteriosklerose hereits erwahnt. Dieser KrankheitsprozeB kommt aber so 
haufig vor, seine Bedeutung fiir die Heilkunde und insbesondere auchfiir die 
Lebensversicherungsheilkunde ist so groB, daB in diesem Buche eine besondere 
Besprechung wiinschenswert erscheint. 

Bei der Beurteilung der Arteriosklerose in ihrem Verhaltnis zur Lebensver­
sicherung trifft man auf eine eigenartige Schwierigkeit. Die GefaBsklerose ist 
doch in gewissem Sinne ein physiologischer ProzeB, insofern als sie in 'hoherem 
Lehensalter wohl bei jedermann zur Entwicklung kommt. Man ist vorlaufig 
gezwungen, sie als eine "Abnutzung" der GefaBe zu betrachten, die so gut wie 
niemandem erspart bleibt. ' 

Den beriihmten Fall des groBen HARVEY, der hei der Autopsie des mit 
152 Jahren gestorbenen THOMAS PARR nicht die kleinste Veranderung an den 
Schlagadern fand, konnen wir noch mit vereinzelten anderen dieser Art als 
Kuriosum auBer Betracht lassen. 

Wenn denn auch TALBOT JONES!) einer Abhandlung im Medical Examiner 
and Practitioner den Titel gibt: "Arteriosclerosis - The greatest Foe of the 
Life Insurance Company", so ist das meines Erachtens nicht zu rechtfertigen. 

Nach einer Berechnung von BAHRDT, Vertrauensarzt der Leipziger Lebens­
versicherungs-Gesellschaft, muBten von den 10093 wahrend der Jahre 1893 bis 
1904 bei der genannten Gesellschaft vorgekommenen Todesfallen 2152, d. h. 22% 
der Arteriosklerose zugeschrieben werden 2). Diese Zahlen machen im ersten 
Augenblick einen triiben Eindruck. In Wirklichkeit aber sagen sie nichts. 1m 
Gegenteil wiirde eine Lebensversicherungsgesellschaft ihre Resultate ganz be­
sonders riihmen diirfen, wenn 22% aller Sterbefalle, ja sogar wenn 100% auf 
Rechnung der Arteriosklerose kamen, vorausgesetzt, daB sie in einem geniigend 
hohen Alter eingetreten waren. Denn, wer nicht an einer anderen Krankheit 
oder durch einen UnfalI stirbt, stirbt doch schlieBlich an Arteriosklerose. 

Bei fast jedem Menschen beginnt friiher oder spater, gewohnlich um das 
40.-45.-50. Jahr eine sklerotische GefaBveranderung in starkerem oder ge­
ringerem MaBe in Erscheinung zu treten. Bei manchen schon viel friiher. -aber 
diese wird spater noch gesprochen werden miissen. Findet man also bei jemanden 
nach dem 45. Lebensjahre Arteriosklerose, so kann dies unmoglich ein Grund zu 
seiner Zuriickweisung sein. 1st doch in dem Alter die Sklerose ein normaler 
Zustand und auf normale Menschen sind die Pramienberechnungen jeden Lebens­
alters gegriindet. Zur Besorgnis und also zu besonderem MaBregeln - Ab­
weisen, oder Pramienerhohung wird man sich also bei Menschen diesen Alters 
nur dann genotigt sehen, wenn die Arteriosklerose entweder in einem besonders 
gefahrlichen GefaBgehiet oder in mit Bezug auf das Lebensalter anormal groBer 
Ausdehnung oder Intensitat angetroffen wird. 

Was den ersten Punkt betrifft, so sind es vor allem die Veranderungen in 
den GefaBen des Herzens, der Niere und des Gehirns und die lokale oder allgemeine 
Erweiterung der Aorta, die zu schweren und lebensgefahrlichen Folgen fiihren 
kann. 

Wahrend auf der einen Seite die Arteriosklerose nach der Anschauung einer 
Reihe von Untersuchern die Folge einer dauernden durch Nephritis verursachten 
Blutdruckerhohung sein kann, ist auf der anderen Seite die Sklerose der kleinen 
NierengefaBe die Ursache einer Nierenschrumpfung. Diese verursacht ihrerseits 

1) Nach GREENE: a. a. O. S. 183. 
2) KongreB flir innere Medizin, Wiesbaden 1904, S. 126. 
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in der Regel eine betrachtliche Erhohung des Blutdrucks mit allen Gefahren 
(insbesondere Hypertrophie des linken Herzens), die damit verkniipft sind. Die 
Erscheinungen der arteriosklerotischen Schrumpfniere und ihr EinfluB auf die 
Lebensaussichten sind nicht von der der genuinen unterschieden·. In einem 
konkreten FaIle wird es oft unmoglich sein, zu sagen, welche Erkrankung primar 
ist, die Arteriosklerose oder die Nephritis. 

Besonders wird das Herz durch die Arteriosklerose bedroht. Die Hypertrophie 
des linken Herzens als Folge der Nierenschrumpfung wurde bereits erwahnt. 
Oft entwickeln sich auch sklerotische Veranderungen an den Klappen, ins­
besondere an denen des Ostium aorticum, wodurch die sklerotischen Klappen­
fehler entstehen. Eine ernste Bedrohung des Lebens bildet vor allem die Sklerose 
der Kranzschlagadern, die nicht selten gleichzeitig mit Sklerose der aufsteigenden 
Aorta angetroffen wird. 

1m Gehirn endlich fiihrt die Arteriosklerose vornehmlich zu Apoplexie und 
Thrombose mit nachfolgender Erweichung. Fiir uns ist es besonders wichtig, 
zu wissen, daB die arteriosklerotischen Gehirnveranderungen sich im Beginn oft 
durch scheinbar neurasthenische Erscheinungen bemerkbar machen. Auf die 
Gefahren des Aneurysma aortae und auf die diffuse Erweiterung der aufsteigenden 
Aorta, welche in weitaus den meisten Fallen auf Lues beruhen, wird im folgenden 
Kapitel hingewiesen werden. 

Hiermit sind aber die ernsten Folgen, zu denen die GefaBsklerose fiihren kann, 
nur zum allerkleinsten Teile genannt. Doch spielen die oben erwahnten AuBe­
rungen dieser Erkrankung in der Mortalitatsstatistik die groBte Rolle. Die Be­
sprechung der Sklerose der PankreasgefaBe gehort zum Kapitel iiber Diabetes. 
Die Sklerose der peripheren Arterien gibt, abgesehen von den ziemlich seltenen 
Fallen der senilen Gangran und des intermittierenden Hinkens, nicht zu schweren 
Folgeerscheinungen Veranlassung. 

W orauf es also fiir den Lebensversicherungsarzt in der ersten Linie ankommt, 
ist, festzusteIlen, ob eine besonders gefahrliche Lokalisation der Arteriosklerose 
besteht. Diagnostiziert man ein Aneurysm a, eine Sklerose oder diffuse Er­
weiterung der Aorta ascendens, eine Sklerose der HirngefaBe, der Kranzschlag­
adern, eine arteriosklerotische Schrumpfniere, so muB der Antragsteller bestimmt 
abgewiesen werden. 

In zweiter Linie muB untersucht werden, ob die Sklerose sich beziiglich 
Intensitat und Ausbreitung in den Grenzen halt, die man bei dem Alter der 
untersuchten Person erwarten dad. 1m Hinblick darauf, daB sich weder Inten­
sitat noch Extensitat der GefaBveranderung in Zahlen ausdriicken lassen, ist es 
nicht moglich, auch nur einigermaBen eine Richtschnur zu geben, um eine Be­
urteilung zu erleichtern. Hier wird es in jedem FaIle auf die personliche Er­
fahrung des Arztes, auf seinen "klinischen Blick" ankommen miissen. Nur auf 
das eine sei hingewiesen: wenn auch nur der geringste Grund zur Annahme vor­
liegt, daB eine der oben erwahnten gefahrlichen Lokalisationen besteht (Schwindel­
anfaIle, Ohrensausen, sog. neurasthenische Erscheinungen, Beklemmungen auf 
der Brust, Dyspnee d'effort, anginaartige Beschwerden, UnregelmaBigkeiten des 
Pulses, hoher Blutdruck - iiber 140 mm - Albuminurie, sehr laute Gerausche 
iiber dem Herzen, klingender 2. Aortenton), so ist eine Versicherung unmoglich, 
auch dann, wenn an den peripheren GefaBen eine nur maBige Sklerose vor­
gefunden wird. 

In Zweifelsfallen werden der Habitus des Antragstellers, seine Konstitution, 
seine auBeren Verhaltnisse und Lebensgewohnheiten bei der Beurteilung ins 
Gewicht fallen. Auch bei einer geringen Sklerose der peripheren Schlagadern, 
die nicht zu den Erscheinungen im MiBverhaltnis steht, welche man bei dem Alter 

Lebensversicherungsmedizin. 20 
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des Antragstellers erwarten darf, und wenn keine KIagen geauBert werden, muB 
doch del' apoplektische Habitus uns miBtrauisch machen. Ebenso die FamiIien­
anamnese, wenn aus ihr hervorgeht, daB Apoplexie boi den Eltem und GroBeltern 
haufig vorgekommen ist. Mit Recht sagt E. MORITZ [St. Petersburg!)] in seinem 
ausgezeichneten Vortrag iiber die Arteriosklerose, daB die Vererbung sich an 
das GefaBgebiet halt, welches in der Familie mit Vorliebe ergriffen wurde. Die 
Apoplexie weist (ebenso, aber vielleicht in geringerem MaBe, die Schrumpfniere) 
unzweifelhaft einen hereditaren Charakter auf. Obschon es nicht direkt bewiesen 
ist, so nimmt man doch wohl allgemein an, daB eine reichliche Nahrungsaufnahme, 
vor allem von Fleisch und anderen tierischen Nahrungsstoffen, Alkoholgebrauch 
und starkes Rauchen, die Entwicklung der Arteriosklerose unterstiitzen oder 
den ProzeB derart fordem kann, daB er zu bedrohlichen Erscheinungen fiihrt. 
Vermutlich verhalt es sich hier wie mit dem Arthritismus, der, hereditar in der 
Anlage, gewohnlich aber erst unter dem EinfluB besonderer auBerer Faktoren 
zum Ausbruch kommt (S. 51 u. 52). 

Aus den bisherigen Darlegungen konnen wir also den SchluB ziehen: 
Personen iiber 45 Jahre mit einer maBigen Sklerose ihrer Arterien, die mit 

ihrem Lebensalter in Einklang steht, konnen gegen normale Pramie angenommen 
werden, wenri die Sklerose keine Erscheinungen hervorgerufen hat, welche eine 
besonders gefahrliche Lokalisation (Nieren, Gehim, Kranzschlagadem, Aorta 
ascendens) oder starke Erhohung des Blutdrucks vermuten laBt (systolischer 
Druck iiber 140 mm, klappender oder klingender 2. Aortenton, Hypertrophie 
des linken.Ventrikels), und wenn keine Anzeichen fiir ein Aneurysma vorhanden 
sind. Sind dagegen die hier genannten Erscheinungen nachzuweisen, so ist 
eine Versicherung unmoglich. 

Bekanntlich befordem verschiedene Krankheiten das Entstehen der Arterio­
sklerose oder sind vielleicht deren Ursache. Ob die auf diese Weise hervorgerufene 
GefaBsklerose histologisch mit der echten Alterssklerose iibereinstimmt, tut hier 
nichts zur Sache. Die Nephritis haben wir in diesem Zusammenhang bereits 
erwahnt. Sicher ist es, daB die Syphilis das Entstehen einer Arteriosklerose in 
hohem MaBe unterstiitzt, abgesehen von den spezifisch-Iuetischen GefaBver­
anderungen, die nach Ansicht der meisten Autoren anatomisch scharf von der 
Arteriosklerose unterschieden werden muB. Auch an einem ursachlichen Zu­
sammenhang zwischen Diabetes und Gicht einerseits und Arteriosklerose anderer­
seits ist nicht zu zweifeln. Auf Grund der Beobachtung einiger besonderer FaIle 
hin ich iiberzeugt, daB auch das echte Asthma schon bei jiingeren Personen zu 
Arteriosklerose und Nephritis fiihren kann. 

Der Versicherungsmedizin bereitet abel' das gleichzeitige Vorkommen zweier 
wichtiger Krankheitszustande keine Schwierigkeiten. So gut wie immer wird 
schon die primare Krankheit ein Grund sein, den Antrag auf eine Versicherung 
abzulehnen. Konnte ein Einzelfall zu Zweifeln Veranlassung geben, dann ist es 
klar, daB das Bestehen einer GefaBsklerose die Prognose viel ungiinstiger macht 
und die Wagschale auf die Seite der Ablehnung sinken laBt. 

Endlich noch einige Worte iiber die friihzeitige Arteriosklerose. Wir betreten 
damit einen noch nicht geniigend durchgearbeiteten Boden. 

Wir wollen die GefaBveranderungen, die sich auf dem Boden einer Syphilis 
und.Nephritis entwickeln, auBer Betracht lassen und ebenso die seltenen FaIle 
von Verkalkung bei jungen Kindem. Die klinischen Formen, die ich hier im Auge 
habe, betreffen junge Menschen im Alter von 14-20 Jahren, mit dicken Arterien-

1) MORITZ, E.: De l'arteriosclerose. 2m• Congres international des medecins de com­
pagnies d'assuranees, Amsterdam 1901, S.17. 
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wanden. Ob diese GefaBwandverdickung auf Hypertrophie der Muskelschicht 
beruht oder auf echter Arteriosklerose, ist schwer zu sagen. 

Bei der Untersuchung solcher junger Personen (soweit ich mich erinnere, 
waren die Mehrzahl mann1ich) fand ich kein EiweiB im Urin. Der HerzspitzenstoB 
ist gewohnlich verbreitert und hebend, der Herzschlag beschleunigt. Nur ver­
einzelt ist der 2. Aortenton laut. Das eine Mal sind die Tone rein, ein anderes Mal 
ist ein leises systolisches Gerausch an der Basis zu horen. Diese jungen Menschen 
suchen uns auf, weil sie leichte Beschwerden haben, besonders Herzklopfen, aber 
auch manchmal ein Beklemmungsgefiihl auf der Brust bei physischer An­
strengung. Vermutlich sind es dieselben FaIle, die G. SEE bei del' Beschreibung 
seiner Hypertrophie de croissance im Auge hatte, die so viel von sich reden 
machten. In allen Verofientlichungen iiber Herzkrankheiten sind solche FaIle 
erwahnt, von neueren Autoren nenne ich VOl' alIem KREHL und ROMBERG. In 
Holland hat WERTHEIM SALOMONSON1) in einer lesenswerten Abhandlung die 
Aufmerksamkeit auf das haufige Vorkommen dieser Arteriosclerosis praecox 
hingelenkt. 

mer die Lebensaussichten solcher junger Menschen mit praseniler Arterio­
sklerose ist eigentlich so gut wie nichts bekannt. Man ist geneigt, hier das ge­
fliigelte Wort von CAZALIS, das allmahlich zu einem Gemeinplatz geworden ist, 
anzuwenden: l'homme a l'age de ses arteres. Ich weiJ3 aber nicht sicher, ob dies 
zutreffend ist. Mein personlicher Eindruck ist, daB der Zustand die Neigung 
hat, zu "verwachsen", wie man sagt, und daB, wenn man derartige Patienten 
nach 10 Jahren wieder sieht, von Veranderungen an den GefaBen nicht viel zu 
finden ist. Abel' es geschieht nicht oft, daB der konsultierende Arzt in der Lage 
ist, junge Leute nach so langer Zeit wiederzusehen. Deswegen lege ich der Arbeit 
von FABER2) groBe Bedeutung beL Er war in del' Lage, in der Universitats­
poliklinik zu Jena die Arbeiter zu untersuchen, die etwa 10-12 Jahre vorher 
von KREHL untersucht worden waren. Seit dem Jahre 1896 war es namlich 
Brauch, daB die jungen Arbeiter der Firma Carl Zeiss zweimal im Jahr auf ihren 
Gesundheitszustand untersucht wurden. Es war dies das Material, das der 
bekannten Abhandlung KREHLS zugrunde gelegt war. 

Bei seiner Nachuntersuchung fand FABER nun, daB bei den meisten dieser 
Leute, als sie erwachsen waren, von einer VergroBerung der Perkussionsfigur 
des Herzens nichts mehr zu finden und bei mehr als der Halfte der SpitzenstoB 

. nicht mehr hebend war. Einige (ungefahr ein Viertel) klagten iiber leichte sub­
jektive Beschwerden seitens des Herzens. Eine geringe Verstarkung des 2. Aorten­
oder des 2. Pulmonaltones, bisweilen ein leises systolisches Gerausch, wurde bei 
ungefahr der gleichen Anzahl wie zur Zeit von KREHLS Untersuchung festgestellt. 
FABER hOrte sogar bei einem Drittel alIer FaIle ein systolisches Gerausch an del' 
Mitralis, was 10 oder 12 Jahre zuvor nur bei wenigen beobachtet worden war. 
Ungefahr doppelt so oft wie friiher wurde eine Rigiditat der Arterienwand ge­
funden, der Blutdruck wies einen etwas hoheren als den Durchschnittswert auf. 

Indessen, so wichtig sie an sich auch ist, sagt diese Untersuchung uns doch 
nichts beziiglich der Lebensaussichten diesel' jungen Leute. 

In del' Erwartung, daB hieriiber noch nahere Angaben zu erhalten sein werden, 
ist es ratsam, Personen, wie die hier erwahnten, nul' gegen Pramienerhohung 
und nicht iiber das Alter von 45-50 Jahre hinaus zu versichern. 

1) SALOMONSON, WERTHEIM: Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1903, II, S.716. 
2) FABER: Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd.103, S.580. 1911. 
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Venektasien. Hamorrhoiden. Varieen. Phlebitis. 
In dem Kapitel "Objektive Untersuchung" ist bereits uber Venektasien ge­

sprochen und auf die Bedeutung hingewiesen worden, die sie als Symptome 
lokaler Stauung fiir die Erkennung verschiedener Krankheiten haben konnen, 
wie z. B. von mediastinalen und abdominalen Tumoren, von Cirrhosis hepatis 
usw. An dieser Stelle behandeln wir die Bedeutung der Venektasien an sich. 

Bekanntlich kommen Venektasien haufig am Anus vor: Hamorrhoiden. 
Sitzende Lebensweise, uberreichliche Mahlzeiten, Konstipation und Schwanger­
schaft werden allgemein als wichtige atiologische Momente fiir die Entwicklung 
von Hamorrhoiden angesehen. Aber oft findet man sie auch, ohne daB von der­
artigen atiologischen Momenten die Rede sein kann. Selten werden sie schon 
bei jugendlichen Personen vor dem 25. Lebensjahr vorgefunden. 

Auch bei Hamorrhoiden denke man an die Moglichkeit, daB sie sich infolge 
von Stauung bei Lungen-, Herz- oder Leberkrankheiten, oder bei Bauchtumoren, 
oder bei Krankheiten der Beckenorgane entwickeln konnen, und daB sie des­
wegen als ein nicht zu vernachlassigendes Symptom einer mehr oder weniger 
ernsten Erkrankung zu betrachten sind. Eine genaue Untersuchung, deswegen 
oft auch eine Digitaluntersuchung des Rectums, ist dann notwendig. Zuweilen 
wird eine Untersuchung mit dem Rectoskop nicht zu umgehen sein. 

Die Hamorrhoiden konnen an sich zu allerlei fiir das Leben der zu versichern­
den Person nicht unbedenklichen Komplikationen fiihren. Kleine Hamorrhoiden 
am Anus verursachen in der Regel nur geringe Beschwerden, wie Jucken, Gefiihl 
von mehr odeI' weniger schmerzhafter Spannung, und haben dann fur die Lebens­
versicherung keine Bedeutung. Sob aId abel' die Hamorrhoiden an Umfang zu­
nehmen und zu erbsen- bzw. bohnengroBen Knoten werden, geben sie vielfach 
zu wiederholten Blutungen Veranlassung. Auf diese Weise konnen sie einen fiir 
den Organismus keineswegs bedeutungslosen BIutverlust verursachen. Meist 
werden die Hamorrhoidalknoten bei del' Defakation nach auBen gepreBt und 
dann durch die Kontraktion des Sphincter ani abgeklemmt. Dabei kann dann 
eine heftige Blutung auftreten und eine akute Anamie zustande gebracht werden. 
Es ist klar, daB, wenn derartige Blutungen, wie es tatsachlich del' Fall ist, sich 
immer wiederholen, sie bei weniger kraftigen Menschen ernste Schadigungen 
fiir den Gesundheitszustand zur Folge haben konnen. Abel' auch weniger heftige, 
immer wieder auftretende Blutungen fiihren auf die Dauer zu schweren Formen 
der Anamie. Auch kleine sich oft wiederholende Blutungen aus Hamorrhoiden 
sind also keineswegs als ganz harmlos zu betrachten. 

Auch noch auf andere Weise als durch Blutungen konnen Hamorrhoiden 
eine ernste Bedeutung erlangen. Sie konnen sogar das Leben direkt gefahrden. 
Dies kann dann del' Fall sein, wenn sie sich entzunden und Phlebitis, oft auch 
Periphlebitis auftritt. Dann konnen sich nicht nul' phlegmonose Entzundungen 
mit AbsceBbildung im periproktalen Gewebe entwickeln, sondern auch eine 
allgemeine Sepsis verursacht werden. 

Aus vorstehenden Betrachtungen folgt, daB, wahrend kleine HamOIrhoiden 
rund um den Anus in del' Regel nul' zu geringen Beschwerden und hochst selten 
zu ernsten Folgen fiir das Leben Veranlassung geben, dagegen voluminose 
Hamorrhoiden fiir die Beurteilung des Risikos einer Lebensversicherung von 
groBer Bedeutung sind. Geben Hamorrhoiden zu wiederholten Blutungen AnlaB, 
und ist die zu versichernde Person infolgedessell bereits mehr odeI' weniger 
anamisch geworden, darin wird ein Aufschub del' Versicherung angeraten werden 
mussen. Bestehen Excoriationen odeI' Ulcerationen in del' Umgebung del' Hamor­
rhoiden, so wird gleichfalls der AbschluB einer Versicherung aufgeschoben werden 
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mussen. Bei der tJberlegung, welcher Rat der Gesellschaft zu geben sei, wird 
man uberdies die auBeren Lebensumstande des Antragstellers zu beriicksichtigen 
haben, ob er seinem Korper die notwendige Sorgfalt zuwendet bzw. zuwenden 
kann, ob er im Notfalle ffir evtL bei den Hamorrhoiden auftretende Kompli­
kationen schnell arztliche Hilfe anruft oder anrufen kann. In der Regel wird 
es ratsam sein, einen Menschen mit voluminosen Hamorrhoiden, oder einen, der 
schon an betrachtlichen hamorrhoidalen Komplikationen erkrankt war, nicht 
anzunehmen, ihm aber die operative Beseitigung oder eine andere Behandlung 
der Hamorrhoiden anzuempfehlen, um sich nach seiner Heilung von neuem unter­
suchen zu lassen. Also Aufschub, keine definitive Abweisung, es sei denn, daB 
neben den Hamorrhoiden oder als deren Ursache ein lebensgefahrliches Leiden 
festgestellt ist. 

Beilaufig erwahnen wir hier auch die Fistula ani, welche' in den meisten 
Fallen als eine Folge einer tuberkulOsen proktitischen bzw. periproktitischen 
Entziindung anzusehen ist. Bei Fistula ani werden also vor allem auch die Lungen 
genau untersucht werden miissen. Auch wenn, auBer der Fistula ani, an den 
verschiedenen Organen keine Veranderungen tuberkuloser Art gefunden werden, 
wird doch nur eine Lebensversicherung von beschrankter Dauer oder gegen 
erhohte Pramie in Erwagung gezogen werden konnen. 

Bekanntlich kommen auch an den unteren Extremitaten oft Venektasien 
und Varicen vor. Auch diese dfirfen von dem Arzt bei der Untersuchung fur 
eine Lebensversicherung nicht auBer acht gelassen werden, da sie zu allerlei 
Komplikationen Veranlassung geben konnen. 

Diese Venektasien, die meistens an den Unterschenkeln vorkommen, sind 
gewohnlich an dem einen Beine starker entwickelt als an dem anderen. Findet 
man sie ausschlieBlich an einem Beine, so denke man an Druck (z. B. durch einen 
Tumor) als Ursache. Bei Frauen konnen infolge der Schwangerschaft betracht­
liche Venektasien an den Beinen auftreten, die aber nach dem Partus meist 
verschwinden. 

Mehr oder weniger gefahrlich konnen Venektasien oder Varicen werden, 
wenn sie platz en und zu Blutungen fuhren. Meistens werden die Blutungen 
abel' bald bemerkt und leicht durch eine zweckentsprechende Kompression 
zum Stehen gebracht. Wiederholte Blutungen aus diesen Varicen konnen aber 
auch wieder eine Anamie zur Folge haben. Von groBerer Bedeutung jedoch ist 
die Tatsache, daB die Varicen an den Beinen auBer zu Pruritus und Ekzem nicht 
selten zur Entwieklung von chronischer Ulcera (Ulcera varicosa) AnlaB geben, 
die als "Eingangspforten" von Mikroben gefahrlich sind. So bilden nicht selten 
ein Ekzem oder Ulcus cruris den Ausgangspunkt von einem Erysipel, einer 
Phlebitis oder phlegmonosen Entzundung. tJberdies konnen Thromben, die 
sich in den ektasierten Venen bilden, Embolien verursachen, die mittelbar oder 
unmittelbar sogar lebensbedrohend werden konnen. 

In jedem besonderen FaIle wird genau untersucht werden mussen, inwieweit 
evtL vorhandene Venektasien und Varicen fur das Risiko einer Lebensver­
sicherung von Bedeutung zu schatzen sind. Dabei wird dann auch die Antwort, 
die man sich vielleicht auf die Frage geben kann, ob der Antragsteller die Ven­
ektasien bzw. Varicen mit der notigen Sorgfalt behandelt oder behandeln laBt 
(Gummistrumpfe, Operation) auf das Urteil von EinfluB sein, welches der unter­
suchende Arzt sich uber die Bedeutung diesel' Erscheinungen zu bilden hat. 
Chronische Ulcera cruris werden wohl immer eine Abweisung des Antrags 
beschlieBen lassen l ). Auch Ekzem und chronische Ulcera, die meist nur von einem 

1) Vgl. MORITZ: Les affections chroniques des veines. III. Congres international des 
medecins de compagnies d'assurances, Paris 1903. 
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diinnen Hautchen bedeckt sind und also infolge einer geringen Schadigung 
wieder aufbrechen konnen, miissen als sehr ungiinstige Momente fiir eine Lebens­
versicherung angesehen werden, bei denen nur Versicherung gegen Pramien­
erhohung oder auf beschrankte Dauer in Betracht kommen kann. 

Es kommen hin und wieder FaIle vor, daB Patienten an immer wieder auf­
tretenden Phlebitiden leiden, die allerdings in der Regel wieder heilen, aber 
doch auch jedesmal wieder eine Gefahr bedeuten. Nach unserer Ansicht sind 
diese rezidivierenden Phlebitiden geniigender Grund zu einer bedingungslosen 
Ablehnung einer Versicherung. 

Wird ein Antrag auf Lebensversicherung von einer Person gestellt, die erst 
vor wenigen Monaten eine Phlebitis oder Thrombose iiberstanden hat, wie sie 
z. B. nach einem Partus (Phlegmasia alba dolens) oder nach einer Operation 
nicht so sehr selten auf tritt, dann ist Aufschub der Versicherung fiir wenigstens 
1 Jahr anzuraten. 

1m allgemeinen muB als Regel gelten, daB jede Phlebitis bzw. Thrombose 
als eine ernste Erkrankung anzusehen ist, und daB noch geraume Zeit, nachdem 
sie scheinbar ganz abgeheilt ist, ein Rezidiv mit allen mit einer Phlebitis und 
Thrombose verbundenen Gefahren auftreten kann. 

Anamie. 
Die Anamie ist eine Erscheinung, die durch eine groBe Zahl von Ursachen 

und die verschiedensten Krankheitsprozesse hervorgerufen werden kann, eine 
Erscheinung, der denn auch in dem einen FaIle eine nur geringe, zuweilen schnell 
voriibergehende, im anderen FaIle dagegen eine sehr ernste Bedeutung zukommt. 
Hieraus folgt, daB die Anamie durchaus nicht an sich bei der arztlichen Begut­
achtung zur Abweisung eines Antragstellers beschlieBen lassen darf, sondern daB 
vor Abgabe eines endgiiltigen Urteils nachgeforscht werden muB, welches die 
Ursache ist, die zur Entwicklung der Anamie gefiihrt hat. Erst wenn der unter­
suchende Arzt hieriiber zu einem positiven Resultat gekommen ist, kann er auch 
mit mehr oder weniger Sicherheit bestimmen, welche Bedeutung die Anamie 
fiir das Risiko der Versicherung hat oder haben kann. 

Die Wahrnehmung der Erscheinung, d. h. die Feststellung, daB in einem 
bestimmten Falle eine Anamie besteht, ist nicht immer leicht und kann oft 
nicht ohne Hilfe der dazu angegebenen und allgemein bekannten Hilfsmittel 
geschehen. Bei einer oberflachlichen Untersuchung kann man nach zweierlei 
Richtungen hin sich betrachtlich irren. Einmal wird man einen Antragsteller 
auf Grund einer wohl scheinbaren, aber nicht wirklich bestehenden Aniimie 
(Pseudoanamie) abweisen, ein anderes Mal dagegen einem Antrage zustimmen, 
trotzdem eine nicht unbetrachtliche Anamie vorhanden ist. 

Es ist durchaus nicht geniigend, zur Erkennung einer Anamie nur die Ge­
sichtsfarbe genau zu betrachten. Bleiche Gesichtsfarbe kommt oft bei Personen 
mit vollkommem guter Blutmischung vor, dagegen kann eine gerotete Gesichts­
{arbe beim V orhandensein eines betrachtlichen Grades von Anamie bestehen. 
Die Farbe des Gesichts ist ja abhangig vom Zustand und der Fiillung der Haut­
gefaBe, deshalb auch von vasomotorischen Einfliissen. 

Einen besseren Fingerzeig zur Beantwortung der Frage, ob eine Anamie 
besteht oder nicht, gibt, wie dies schon in dem Kapitel "Objektive Untersuchung" 
dieses Buches auseinandergesetzt ist, die sorgfaltige Betrachtung der Farbung 
der sichtbaren Schleimhaute und insbesondere die Injektion der GefaBe der 
Oonjunctivae palpebrarum. Aber auch dabei ist man vor einer falschen Diagnose 
nicht gesichert. Wird ein aufmerksamer UntersIlcher eine starke Injektion der 
conjunctivalen BlutgefaBe, die die Folge einer Oonjunctivitis ist, wohl sofort als 
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solche erkennen, so ist er· in einem derartigen FaIle gezwungen, sich nach einem 
anderen Hillsmittel umzusehen, urn eine evtL vorharidene Anamie feststellen 
zu konnen. In der Farbe der Lippen oder des Gaumens darf man auch keinen 
zuverlassigen Anhalt fUr die Erkennung einer Anamie erblicken. 

In den meisten Fallen braucht man aber, auch ohne daB eine Blutunter­
suchung selbst vorgenommen wird, nicht im Zweifel bei der Frage zu sein, ob 
eine Anamie besteht. Man kann also mit den allereinfachsten Untersuchungs­
mitteln auskommen. In Zweifelsfallen, sogar dann, wenn man vielleicht sofort 
mit Sicherheit sagen kann, daB eine Anamie besteht, muB die Frage erwogen 
werden, ob auch noch eine Untersuchung des Blutes vorgenommen werden muB. 

Bei einer genauen Durchsicht der Anamnese und der bei der objektiven Unter­
suchung erhaltenen Resultate wird man wohl in den meisten Fallen einen guten 
Einblick in die Ursache der evtL vorhandenen Anamie und damit in den Charakter 
der bestehenden krankhaften Veranderungen bekommen konnen. . Man wird 
sich so auch ohne hamatologische Untersuchung aus in jeder Hinsicht genugenden 
Grunden klar daruber werden konnen, ob man zu einer Abweisung des Antrag­
stellers, vorsichtshalber vielleicht zu einer Abweisung auf bestimmte Zeit, raten 
muB. 

Bei Bestehen einer Anamie oder in Zweifeisfallen zur Annahme eines An­
trages auf Versicherung ohne hamatologische Untersuchung zu raten, wird wohl 
nur in sehr vereinzelten AusnahmefaIlen gestattet sein. Wird man doch in 
derartigen Fallen nur durch die. hamatologische Untersuchung Sicherheit nicht 
nur uber ein etwaiges Bestehen einer Anamie, sondern auch uber ihren .Grad 
und ihre Art bekommen konnen. 

In vielen Fallen kann man die hamatologische Untersuchung auch nicht 
entbehren, urn bestimmen zu konnen, welche Bedeutung der Anamie fur den 
betreffenden Patienten zukommt. So ist, um dies durch ein klares Beispiel 
zu verdeutlichen, die perniziOse Anamie vielfach nicht ohne hamatologische 
Untersuchung mit Sicherheit zu erkennen, wenn auch die Erscheinungen deutlich 
genug sind. tJberdies mUf3 auch bedacht werden, daf3 Kranke mit pernizioser 
Aniimie nicht immer wahrend des ganzen Verlau/s der Krankheit aniimisch sind. 

1st der untersuchende Arzt mit den gebrauchlichen Methoden der hamato­
logischen Untersuchung nicht genugend vertraut - was in der J etztzeit nicht 
mehr der Fall zu sein braucht -, dann wird also in den obenerwahnten Fallen 
die Hille eines in derartigen Untersuchungsmethoden erfahrenen Arztes angerufen 
werden mussen. 

1st in einem bestimmten FaIle das Bestehen einer Anamie mit Sicherheit 
festgesteIlt, so bedenke man, daB die Anamie die Folge sein kann von: 

a) Blutungen, 
b) Krankheiten, 
c) Vergi/tungen, 
d) progressiver pernizioser Anamie ~tnd Chlorose. 
Es bedarf keines Beweises, daB das Erkennen der Ursachen der Anamie 

die wichtigsten Hinweise fUr die Prognose liefert. 1st die Ursache der Anamie in 
einer Blutung vorubergehender Art oder einer Krankheit, wie z. B. Chlorose, zu 
suchen, von der man annehmen kann, daB sie vollstandig geheilt werden wird, 
dann darf man auch erwarten, daB die Anamie verschwinden wird, und kann also 
die Prognose gunstig stellen. Liegt aber der Anamie ein unheilbares Leiden zu­
grunde, wie z. B. Carcinom oder progressive perniziOse Anamie, dann kann natUr­
Hch yom AbschluB einer Lebensversicherung keine Rede sein. 

Wir diirfen aber nicht versaumen, nachdrucklichst darauf hinzuweisen, 
daB nicht nur die Ursache der Anamie, sondern auch der Grad der Blutarmut 
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fiir die Bestimmung del' Prognose von Wichtigkeit ist. 1st die Blutarmut groB, 
ist abel' ihre Ursache eine einfache traumatische Blutung, so schiebe man die 
Versicherung auf und warte ab, ob del' Organismus sichtlich imstande ist, den 
erlittenen Blutverlust zu iiberwinden und wieder zu erganzen. Nicht selten ist 
es del' Fall, daB eine einzige heftige Blutung zu einem hohen Grade von Anamie 
fiihrt und eine bleibende Anamie mit allgemeiner Schwache zur Folge hat. Abel' 
VOl' allem sind es wiederholte Blutungen, sogar auch kleine, abel' haufig wieder 
auftretende, die zu unheilbarer Anamie und damit Hand in Hand gehender 
Erschopfung fUhren. Auch bei nicht starken Graden von Anamie betrachte man 
immer das Vorkommen von Mikrocyten und Poikilocyten und auch die gleich­
zeitig bestehende Leukopenie als ungiinstige Erscheinungen. 

Wir wollen jetzt noch etwas eingehender iiber die oben angegebenen ver­
schiedenen Ursachen del' Anamie sprechen. 

a) Blutungen. Sie sind sichel' die meist vorkomwende Ursache del' Anamie. 
Aber erst seit kurzer Zeit, VOl' allem durch die noch nicht lange erworbene Kennt­
nis del' Haufigkeit sog. okkulter Blutungen, ist das vielfache Vorkommen chro­
nischer' Blutungen als Ursache del' Blutarmut bekanntgeworden. Auch fUr 
die Lebensversicherung ist diese Kenntnis von groBer Bedeutung, da sie uns, 
selbst auch beim Bestehen eines geringen Grades von Anamie, oft auf die Spur 
einer schweren Krankheit bringen kann. 

Unschwer ist die Ursache einer Blutarmut zu erkennen, wenn infolge eines 
Traumas, einer ZerreiBung von BlutgefaBen odeI' einer Operation ein heftiger 
Blutverlust eingetreten ist. Del' Blutverlust war dalm ja auch sofort sichtbar. 
Abel' auch wenn infolge eines Traumas Anamie auf tritt, ohne daB auBerlich 
von einer Blutung etwas festzustellen ist, wird die Diagnose del' Ursache del' 
Anamie keine Schwierigkeiten machen. Die Diagnose: innere Blutung, z. B. 
durch ZerreiBung del' Leber, Niere oderMilz, liegt dann auf del' Hand. Dasselbe 
gilt fiir heftige Blutungen aus den weiblichen Genitalien, wahrend odeI' nach 
einem Partus, bei Abort und Tumor uteri, aus dem Darmkanal infolge von 
Ulcerationen (Ulcus rotundum ventriculi resp. duodeni, tuberkulose odeI' typhose 
Darmgeschwiire, Carcinom des Magens odeI' Darms), von Polypen im Rectum, 
von Hamorrhoiden, aus dem Magen odeI' Oesophagus (Hamatemesis bei Ulcus 
odeI' Carcinoma ventriculi, bei Cirrhosis hepatis), aus den Lungen (abundante 
Hamoptoe bei Phthisis pulmonum odeI' bei Bronchiektasien), aus del' Nase 
(Ulcerationen del' Nasenschleimhaut, Polypen in del' Nase, Arteriosklerose, 
chronische Nephritis, Leukamie, Skorbut, Purpura) oder endlich aus Varicen an 
den Beinen. 

Ohne groBe Schwierigkeit wird man in all diesen Fallen durch Befragen des 
Antragstellers einer langere oder kiirzere Zeit vorausgegangenen Blutung auf 
die Spur kommen und infolgedessen auch del' Erkrankung, durch welche die 
Blutung vermutlich hervorgerufen wurde. Mit dieser Kenntnis ausgestattet, 
ist del' untersuchende Arzt auch meist in del' Lage, richtig zu beurteilen, ob die 
primare Ursache del' Blutung bzw. del' Anamie als abgeheilt anzusehen ist, 
odeI' ob eine Heilungsmoglichkeit besteht und, wenn letzteres del' Fall ist, ob 
eine Heilung wahrscheinlich ist. So wird er in dem einen FaIle zu einem Auf­
schub del' Versicherung, im anderen zu einer direkten Abweisung raten konnen 
und miissen. Solange ein einigermaBen betrachtlicher Grad von Anamie besteht, 
wird er abel' in keinem FaIle, wie wir oben bereits ausfiihrten, den Antragsteller 
bedingungslos empfehlen. 

1st eine eventuelle Anamie durch weniger heftige, abel' wiederholte Blutungen 
verursacht, so kann es vorkommen, daB del' Versicherungsanfrager bei del' Auf­
nahme del' Anamnese davon nichts mitteilt, sei es absichtlich, sci es, was sehr gut 
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moglich ist, daB er den Blutungen keinen besonderen Wert beigelegt hat. Der 
Arzt wird also, will er die Ursache der Anamie entdecken, an allerlei bekannte 
Ursachen wiederholter kleiner Blutungen denken miissen und danach seine 
Fragen einzurichten haben. 1m Hinblick darauf erinnern wir hier nochmals 
an die Moglichkeit der Entwicklung einer Anamie durch wiederholte kleine 
Blutungen aus der Nase (Ulcerationen der Nasenschleimhaut, Arteriosklerose, 
chronische Nephritis, Leukamie, hamorrhagische Diathese), aus den Lungen 
(wiederholte Hamoptoe), aus Varicen, aus den weiblichen Geschlechtsorganen 
(Hypermenorrhoe, Myoma uteri, Carcinoma uteri), aus Blase und Nieren (Tumor 
renis, Tumor vesicae, Tuberculosis renis, chronische haniorrhagische Nephritis). 

Aber vor allem denke der untersuchende Arzt auch an die wiederholten 
kleinen Blutungen, die dem Patienten selbst ganz unbekannt sind, an die oben 
bereits erwahnten okkulten Blutungen bei Ulcus rotundum ventriculi resp. duodeni 
und bei Magencarcinom. 1st fiir eine evtl. bestehende Anamie keine deutliche 
Ursache zu finden, dann versaume man niemals, an die Moglichkeit okkulter 
Blutungen zu denken, besonders natiirlich bei der Untersuchung von Personen 
im Alter von mehr als 40 Jahren. Selbstverstandlich gilt dies auch bei geringen 
Graden der Anamie. Ohne wiederholte Untersuchung der Faeces auf etwa vor­
handene Blutspuren wird man einen AntragsteIler, der ein Alter von 40 Jahren 
erreicht hat, selbst wenn er nur einen geringen Grad von Anamie aufweist, fiir 
die aber keine deutliche Ursache zu finden ist, nicht empfehlen diirfen. Man rate 
zu einem Aufschub von wenigstens einem halben Jahre. 

Bei Menschen, die in den Tropen oder in Gegenden gewohnt haben, wo das 
Anchylostoma duodenale vorkommt, denke man an diesen Eingeweidebewohner 
als den moglichen Erreger einer eventueIlen Anamie. Die mikroskopische Unter­
suchung der Faeces auf die eventuelle Anwesenheit von Eiern des genannten 
Parasiten verleiht dann bald Sicherheit. 

b) Krankheiten. Es ist mehr als bekannt, daB aIle Infektionskrankheiten 
eineIi nachteiligen EinfluB auf die ZusammensteIlung des BIutes ausiiben und zu 
mehr oder weniger betrachtlichen Graden von Anamie fiihren konnen. In be­
sonderer Weise gilt dies aber fiir die Sepsis, fiir Strepto- und Staphylokokken­
infektionen, fiir die Polyarthritis rheumatica acuta, fiir chronische Eiterungs­
prozesse und Malaria. Auch die Syphilis fiihrt nicht selten zu Anamie, besonders 
im 3. Stadium der Krankheit. Die Anamie als Folge der Syphilis erreicht oft 
einen hohen Grad. Von man chen Autoren wird angenommen, daB Syphilis zur 
Entwicklung der progressiven, perniziOsen Anamie fiihren kann. 

Unter den Krankheiten, die Anamie zur Folge haben konnen, miissen vor 
allem die indische Mundfaule (Aphthae tropicae) und die chronische Dysenterie 
genannt werden. Aber auch bei Patienten, die niemals in den Tropen gewesen 
sind, gibt eine chronische Enteritis (chronische Diarrhoe) zuweilen zu Anamie 
Veranlassung. DaB derartige Patienten fiir eine Lebensversicherung nicht in 
Betracht kommen konnen, ebensowenig wie Kranke mit indischer Mundfaule 
oder chronischer Enteritis, auch dann nicht, wenn sie zeitweilig beschwerdefrei 
sind (besonders die indische Mundfaule verlauft meist mit langdauernden Re­
missionen, wahrend welcher der Patient 8cheinbar geheilt ist), braucht kaum aus­
driicklich hervorgehoben zu werden. 

Wir erinnern daran, daB aIle Krankheiten, bei denen eine sog. hamorrhagische 
Diathese besteht, auch Anamie zur Folge haben und erwahnen zum Schlusse 
noch, daB Knochenmarkstumoren (Carcinom, Myelom) Ursache einer Anamie 
sein konnen. 

c) Vergittungen. Von den Giften, die Anamie hervorrufen kOlmen, kommt 
praktisch fast ausschHeBlich das BIei in Frage. Bei UngewiBheit iiber die Ursache 
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einer in einem gegebenen Fall evtl. gefundenen Anamie wird man also auch an 
die Moglichkeit einer Bleivergiftung zu denken haben (z. B. durch Trinken von 
bleihaltigem Wasser), und dies um so mehr, als es sich ereignen kann, daB jemand 
ohne sein Wissen Blei zu sich nimmt und auf diese Weise vergiftet wird. Fur 
die Diagnose wird die mikroskopische Untersuchung des Blutes (basophile 
Granula in den roten Blutkorperchen) und die Untersuchung des Urins (Hamato­
porphyrinurie) gute Dienste leisten konnen. 

Ferner sei daran erinnert, daB auch der Gebrauch von Arsenik Anamie er­
zeugen kann, ebenso der Gebrauch von Anilinderivaten, wie Antifebrin und 
Phenacetin. Ich habe FaIle beobachtet, in denen Patienten zur Bekampfung 
von Kopfschmerzen geraume Zeit hindurch ziemlich groBe Mengen dieser Heil­
mittel eingenommen hatten und infolgedessen anamisch geworden waren. 

Die bekannten hamolytischen Gifte brauchen wir hier nicht zu besprechen, 
well sie fUr die Lebensversicherung ohne praktische Bedeutung sind. 

Wir wollen nur noch mit einigen Worten die Moglichkeit auseinandersetzen, 
daB Gifte aus Eingeweidewurmern Anamie hervorrufen konnen. Wahrscheinlich 
wirken Anchylostomen nicht nur durch die von ihnen verursachten mnltiplen 
Blutungen aus der Darmschleimhaut anamisierend, sondern auch durch ein 
hamolytisches Gift, das sie produzieren. Das gleiche wird als moglich angenom­
men von den Taenien, den Ascariden, dem Trichocephalus dispar und der An­
guillula. Sicher ist es aber beim Botriocephalus latus der Fall, der indessen, 
soweit bekannt, bei uns zu Lande nicht vorkommt. Jedoch ist es selbstverstand­
lich, daB bei Menschen, die im Auslande gelebt haben, auch an die Moglichkeit, 
daB sie Trager fremder Eingeweideparasiten sind, gedacht werden muB. Wir 
erachten es deswegen auch nicht fUr unangebracht, hier daran zu erinnern, 
daB die Botriocephalusanamie bezuglich der dabei vorkommenden BIutver­
anderungen eine auffallende "Obereinstimmung mit der progressiven, perniziosen 
Anamie aufweist. 

d) Progressive perniziose Anamie. Chlorose. In diesem Abschnitt mussen 
wir uber zwei Krankheiten sprechen, die bezuglich der Prognose, welche bei ihnen 
in weitaus der Mehrzahl der FaIle gestellt werden muB, sich ungefahr verhaIten 
wie Schwarz zu WeiB. Bei der perniziosen Anamie ist, und dies gilt absolut sicher 
fUr den Lebensversicherungsarzt, die Prognose durchaus ungunstig zu stellen, 
wahrend die Vorhersage bei der Chlorose gunstig lauten kann. 1m einen FaIle 
also bedingungslose Zuruckweisung des Antragstellers, im anderen nur Aufschub 
der Versicherung und Wiederholung der Untersuchung nach hochstens 3 Monaten. 
1st die Diagnose vom untersuchenden Arzt mit mehr oder weniger Wahrschein­
lichkeit auf Chlorose gestellt, dann raten wir, die Untersuchung am besten 
nach nicht zu langer Zeit zu wiederholen, weil es gerade fur die Chlorose charak­
teristisch ist, daB sie unter einer zweckmaBigen Eisentherapie in 2, hochstens 
3 Monaten auszuheilen ist, wahrend andere Formen der Anamie, mit Ausnahme 
del' posttraumatischen bzw. postoperativen Anamie nicht die schnelle Heilbarkeit 
durch Eisenmittel aufweisen. Die schnelle Heilung einer Anamie kann also, 
und dies gerade fUr den Lebensversicherungsarzt, fUr die Diagnose ein Hilfsmittel 
von groBem Werte sein. Und dieses Hilfsmittel ist von um so groBerem Wert, 
well die Diagnose: Chlorose, durchaus nicht so leicht mit dem MaB von Sicherheit 
zu stellen ist, wie dies in der Praxis vielfach angenommen wird. Freilich ist die 
Beobachtung eines betrachtlichen Grades von Anamie bei einem Madchen in 
der Zeit der Pubertatsentwicklung und ohne Abmagerung einhergehend ein 
genugender Grund, um eine Chlorose zu diagnostizieren. Sicher ist aber die 
Diagnose nicht. Auch die Blutuntersuchung kann dabei keine ausschlaggebenden 
Resultate liefern, obwohl ein niedriger Farbeindex (HamoglobingehaIt im 
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Verhaltnis zur Zahl der roten Blutkorperchen sehr niedrig), der nicht mit einer 
Anderung in der Zahl der Leukocyten einhergeht, in einem derartigen FaIle 
sehr stark fiir die Diagnose der Chlorose spricht. Nach meiner Ansicht aber 
unterliegt es keinem Zweifel, daB die sog. latente Tuberkulose sich nicht selten 
hinter dem Bilde der Chlorose versteckt. Die schnelle Heilbarkeit mit Eisen 
halte ich in derartigen Fallen fiir ein Zeichen von iiberragender Bedeutung fiir 
die Diagnose. 

Auch die progressive perniziose Anamie ist in vielen Fallen nicht leicht zu 
erkennen. Wir erinnerten bereits oben an die zuweilen sehr lange anhaltenden 
Besserungsperioden, an eine sehr triigerische scheinbare Genesung, die bei dieser 
wohl immer schlieBlich letal verlaufenden Krankheit beinahe in allen Fallen 
vorkommen. 1st Grund vorhanden, an eine perniziOse Anamie zu denken, so 
ist eine erschopfende Blutuntersuchung erwiinscht, man kann sich vielleicht 
aber auch mit der Bestimmung des Farbeindex begniigen. 1st bei einer be­
stehenden Anamie der Farbeindex bestimmt groBer als 1, dann muB der Antrag 
abgelehnt werden. Aber die Schwierigkeit, auf die wir vor allem aufmerksam 
machen wollen, ist, daB ein Patient mit perniziOser Anamie sich in einem Stadium 
der Remission der Krankheit zu einer Versicherung anmeldet und vielleicht 
vollkommen guten Glaubens sich selbst fiir durchaus gesund erklart. Aus der 
Anamnese wird dann hervorgehen mussen, daB die zu untersuchende Person 
noch kurz zuvor an Blutarmut gelitten hat und wahrscheinlich auch, daB sie 
mit Arsenik behandelt und danach geheilt ist. In einem derartigen Falle ver­
saume man dann nicht, eindringlichst nach den Funktionen der Verdauungs­
organe zu fragen. Man frage vor allem, ob der Antragsteller nicht an langwieriger 
Diarrhoe gelitten hat oder wenigstens an etwas haufigerem und nicht normal 
geformtem, breiigem Stuhlgang. Denn in der groBen Mehrzahl der FaIle von 
perniziOser Anamie ist bereits geraume Zeit vor dem Auftreten der charak­
teristischen Krankheitserscheinungen, der Stuhlgang fast regelmaBig etwas zu 
frequent, zwei- bis dreimal am Tage und nicht wie gewohnlich geformt, sondern 
mehr oder weniger breiig. Diese Diarrhoe ist zumeist nicht so stark, daB der 
Kranke deswegen arztliche Hilfe in Anspruch nimmt. Nicht selten sagten der­
artige Patienten mir, daB sie die "gehorige" Entleerung als ein giinstiges Sym­
ptom, sogar als eine Biirgschaft fur die Gesundheit angesehen hatten, in der 
glucklichen 1Jberzeugung, daB "ein offener Leib" das Haupterfordernis fur ein 
gesundes und gluckliches Leben sei! 

Ferner weisen wir darauf hin, daB bei der perniziOsen Anamie zuweilen Ver­
anderungen an der Zunge und der Mundschleimhaut vorkommen. Man beobachtet 
eine rote glatte Zunge und Eruptionen von schmerzhaften Aphthen, Er­
scheinungen, wie sie bei der indischen Mundfaule (Aphthae tropicae) zu sehen 
sind. Bei der Aufnahme der Anamnese denke man daran. 

In der Regel kann man auch bei Kranken mit pernizioser Anamie und dies 
sogar meist auch in einem Remissionsstadium der Krankheit, Druckschmerz­
haftigkeit des Corpus sterni finden. Es ist dies ein sehr wichtiges Symptom, 
obwohl es auch wieder nicht als eine sog. pathognomische Erscheinung zu be­
trachten ist. Es kommt auch bei anderen Erkrankungen des Knochenmarks, 
so Z. B. bei der myeloischen Leukamie vor. 

SchlieBlich heben wir noch hervor, daB bei der perniziosen Anamie, bis auf 
einzelne Ausnahmen auch in den Zeit~n der Besserung oder scheinbarer volliger 
Genesung, der Farbeindex groBer als 1 bleibt und bei der morphologischen 
Untersuchung des Blutes einzelne anormale Blutkorperchen (Mikrocyten, Makro­
cyten, Poikilocyten) nicht zu fehlen pfJegen, wahrend die Zahl der Blutplattchen 
verringert ist. 
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Bei einer sorgfaltigen Untersuchung ist daher die perniziOse Anamie wohl 
in allen Stadien ihres Verlaufs festzustellen. 

Otitis media. 
Die Veranderungen am Gehororgan kOllllen fUr die Beurteilung des Risikos 

einer Versicherung von groBer Bedeutung sein und verdienen darum eine besondere 
Besprech ung. 

Nicht so sehr deswegen, weil Ohrkrankheiten so oft die Ursache des Todes 
sind. Der chronische Mittelohrkatarrh, die Otosklerose, kann indirekt durch die 
damit verbundene Taubheit fUr den Patienten eine gewisse Gefahr bedeuten, 
groB ist diese Gefahr jedoch nicht, weil die Erfahrung lehrt, daB taube Menschen 
im allgemeinen vorsichtig sind und ihre Augen gut zu gebrauchen wissen. Auch 
die chronische eitrige Mittelohrentzundung fUhrt nicht haufig zum Tode. BEZOLD 
fand bei 1702 Fallen eine Mortalitat von 0,5%, BURGER bei 539 Fallen in del' 
Privatpraxis eine solche von 0,46%1). Wohl konnte man dem entgegenhalten, 
daB diese niedrige Mortalitat ebensosehr auf die gute Behandlung wie auf die 
ziemliche Gutartigkeit del' Erkrankung hinweisen, und daB also die Sterb­
lichkeit bei nicht odeI' schlecht behandelten Fallen hoher sein kann. Dem steht 
abel' wieder entgegen, daB bei einer Reihe chronischer eitriger Entzundungen 
keine arztliche Hilfe in Anspruch genommen wird, da man haufig nul' in schweren 
Fallen nach diesel' verlangt. 

Jedoch mussen die Ohrentzundungen hier besprochen werden, weil eine 
Otitis purulenta direkt den Tod verursachen lcann (Meningitis, Sinusthrombose, 
HirnabsceB), und weil die Erkennung und Beurteilung so schwierig sind. Die 
Otorrhoe, das am meisten hervortretende Symptom, braucht kein Beweis fUr 
eine Otitis media zu sein, sondern kallll die Folge einer ganz harmlosen Ent­
zundung des Gehorgangs sein. Dagegen kalli bei schwerer Mittelohrentzundung 
cin eitriger AusfluB fehlen (VOl' allem bei den so gefurchteten Entzundungen del' 
Kuppel del' Paukenhohle). Gerade in diesen Fallen entgeht die Veranderung 
haufig del' Beobachtung eines im Ohrenspiegeln nicht sehr erfahrenen Unter­
suchers. Daher riet BURGER, in solchen Flinen die Untersuchung von einem 
Spezialisten vornehmen zu lassen. 

BURGER weist darauf hin, daB, wahrend im allgcmeinen die Prognose bei 
Otitis media purulenta chronic a gut ist, bestimmte FaIle doch sehr gefahrlich 
werden konnen. Als solche nannte er: 

1. Entzundung del' Kuppelhohle odeI' del' Mastoidhohle. 
2. Entzundung tuberku16ser Natur odeI' Cholesteatom. 
3. Die Komplikation mit Periostitis und Ostitis. 
4. Die Komplikation mit Facialisparalyse. 
5. Entzundung einhergehend mit Schwindel, Kopfschmerz odeI' Verengerung 

des Gehorgangs. 
In allen diesen Fallen tut man gut daran, eine Versicherung abzulehnen. 

Die anderen FaIle von eitriger chronischer Mittelohrentzundung konnen gegen 
Pramienerhohung angenommen werden. 

Hat die Eiterung vollkommen aufgehort, so kann man den Antragsteller 
gegen die normale Pramie allllehmen. Nul' eine bleibende Perforation des Tram­
meIfells ist ein Grund fUr eine geringe Pramienerhohung. 

Auch nach einer Radikaloperation kann del' Antragsteller gegen eine leichte 
Erhohung angenommen werden. Man tut abel' gut daran, in derartigen Fallen 
zu versuchen, in Erfahrung zu bringen, was bei del' Operation gefunden wurde, 

1) Bericht von Prof. Dr. H. BURGER auf dem KongreJ3 von Versicherungsarzten in 
Amsterdam 1900. 
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weil eine Ablehnung geboten ist, wenn es sich herausstellt, daB Tuberkulose oder 
Cholesteatom die Ursache der Erkrankung waren. 

Der gewohnliche Mittelohrkatarrh, ebenso wie doppelseitige Taubheit und 
yom GehOrorgan ausgehender Schwindel sind fiir das Leben nicht gefahrlich 
und stehen also einer Versicherung gegen normale Pramie nicht im Wege. Auch 
die Facialisparalyse, die nach der Abheilung einer Otitis iibriggeblieben ist, 
braucht kein AnlaB zu Besorgtheit zu sein. 

Bei akuten Krankheiten des Mittelohres schiebe man, wie bei allen anderen 
akuten Krankheiten die Versicherung bis nach der Reilung auf. 

MrrHOFERl) sieht in einer trockenen Perforation des Trommelfells keinen 
AnlaB zur Pramienerhohung, wenn die Perforation zentral gelegen, und keine 
Erkrankung des Nasen-Rachenraums vorhanden ist. Besteht diese aber, so muB 
sie erst behandelt werden, eine Pramienerhohung ist danach noch wiinschens­
wert. Eine marginale Perforation betrachtet er als einen Grund zur Ablehnung, 
ebenso wie eine unvollstandige Reilung einer Mastoidoperation mit Erkrankung 
der Knochen des Promontoriums oder Antrums. Sonst kann auch jemand mit 
einer unvollstandigen Reilung nach einer Radikaloperation gegen Pramien­
erhohung angenommen werden. 1st die Operationswunde vollkommen geheilt, 
so ist Pramienerhohung nicht mehr notig. 

Sehwangersehaft. 
Welches Urteil ist abzugeben, wenn eine Schwangere eine Lebensversicherung 

abschlieBen will1 
Zweifellos wird das Leben der Frau wahrend der Schwangerschaft, Geburt 

und des Wochenbettes von mehr als gewohnlichen Gefahren bedroht. Teilweise 
sind diese Gefahren die indirekte Folge der Schwangerschaft, weil bestehende 
Krankheiten sich verschlimmern (Tuberkulose, Nephritis), teilweise bringt rue 
Graviditat selbst mit dem darauffolgenden Partus Gefahren mit sich (Eklampsie, 
Verblutungen, Wochenbettfieber). AIle diese Ursachen zusammen geben eine 
teilweise Erklarung der hoheren Sterblichkeit der verheirateten Frauen und der 
versicherten Frauen im geschlechtsreifen Alter (s. S. 7 u. 28 u. 29). Zum groBen 
Teile wird aber auch der allgemein schwachende EinfluB wiederholter Geburten 
die Ursache sein. 

Besonders die direkten Folgen der Schwangerschaft haben "\Vir hier im Auge, 
wei! die indirekten schon an sich, auch ohne die Komplikation der Graviditat, 
noch starker natiirlich mit dieser Komplikation, ein Grund zur Abweisung sein 
werden. 

1m allgemeinen wird diese direkte Gefahr bei Primiparae groBer als bei 
Multiparae sein (Eklampsie, Dystopien). 

Man bedenke ferner, daB eine vorgeschrittene Schwangerschaft die Unter­
suchung durch die anormalen anatomischen Verhaltnisse erschwert, und dadurch 
Erscheinungen hervorgerufen werden konnen, die unter gewohnlichen Um­
standen eine ernste Bedeutung haben, als Graviditatsymptome, aber von viel 
weniger unheilverkiindendem Charakter sind, deren rechte Bedeutung in diesem 
Zustande jedoch nicht beurteilt werden kann, z. B. die Glykosurie. Endlich 
gibt die Moglichkeit eines baldigen Todes oft Veranlassung zu Spekulation von 
dritter Seite. 

Man kann nun einwenden, daB die Gefahren einer Schwangerschaft oder 
Geburt auch der meisten nicht schwangeren verheirateten Frauen warten, und 
daB die Unverheirateten beim AbschluB einer Versicherung nicht das GelObnis 

1) Nach einem Referat in Med. record 1914, 26. Dez., S.1103. 
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der Ehelosigkeit abzulegen brauchen. Abel' es ist doch etwas anderes, ob man 
es mit einem wirklich bestehenden Zustand oder mit der Moglichkeit des spateren 
Eintritts dieses Zustandes zu tun hat. 

Gefahren sind also vorhanden. Abel' um die Richtschnur seines Handelns 
zu kennen, wenn eine Anfrage um Versicherung an uns herantritt, muB man auch 
wissen, wie groB diese Gefahr ist. Eine gute Ubersicht hierliber gibt das Werk 
von Dr. CATH. VAN TUSSENBROEK: "De ontwikkeling der aseptische verloskunde 
in Nederland." Hierin findet man berechnet, daB im Jahre 1900 von den Woch­
nerinnen (zwischen 20 und 50 Jahren) gestorben sind: 

in den 4 groBen Stiidten 1) . . . . . . . • • . . • • . . . 3,9%0 
" 13 kleineren Stadten . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 %0 
" 47 Landgemeinden (Durchschnitt von 1895-1911 einschl.) 4,6%0 

Von der Allgemeinsterblichkeit der Frauen zwischen 20 und 50 Jahren be­
trug die Sterblichkeit im Wochenbett im Jahre 1900: 

in Amsterdam ............. 6,6% (0,4%0 gegen 6%0) 
in den 4 groBen Stiidten ........ 8,3% (0,5%0 6%0) 

Es geht also daraus hervor, daB die Gefahren, die gegenwartig2) bei uns die 
schwangere Frau bedrohen, nicht so sehr groB sind. Fiir die Frauen, die fiir eine 
Lebensversicherung in Betracht kommen, wird die Sterblichkeit sichel' nicht 
hoher, eher etwas niedriger sein (s. FuBnote 2 auf S.35). 

Frliher verhielt sich dies alles jedoch anders, und es ist also begreiflich, daB 
man das hieraus entspringende groBere Risiko nach Gebiihr zu decken versucht 
hat. Der sicherste Weg ist natiirlich, daB man nicht nul' die Schwangeren, sondern 
aIle Frauen von einer Versicherung ausschloB oder nur gegen Pramienerhohung 
al1l1ahm. Diese rigorose MaBregel wird nun wohl nirgendwo mehr angewandt 3). 

Zwar wird bei einigen Gesellschaften die Schwangerschaft noch als ein Hinder­
nis fiir die Versicherung angesehen. So sagt GREENE in seinem Lehrbuch: "Preg­
nancy is a bar to life-insurance." Man schiebt die Versicherung dann auf, bis die 
Frau volIkommen von ihrem Wochenbett geheilt ist. Diese Auffassung wurde 
auf dem KongreB del' Versicherungsarzte in Berlin im Jahre 1903 auch von 
TISSIER verteidigt, fand damals jedoch viel Widerstand. Die mit einem solchen 
Aufschub verbundenen nichtarztlichen Bedenken k6nnen zuweilen sehr graB 
sein. Deswegen waren viele der Ansicht, einen solchen Aufschub bis nach dem 
Wochenbett nur bei Primiparae zu verlangen, jedoch bei Multiparae dal1l1, 
wenn die vorigen Geburten gut vel'laufen waren und die Schwangerschaft nicht 
zu weit vorgeschritten ist, gegen das AbschlieBen einer Versicherung keine Be­
denken zu hegen. Bei del' "Gotha" werden, wie FLORSCHUTZ auf dem KongreB 
mitteilte, alle Schwangeren angenommen. Nul' bei vorgeschrittener Graviditat 
(7. Monat) wird Aufschub verlangt, sowohl weil die Untersuchung dann zu schwie­
rig ist als auch, um der Spekulation vorzubeugen. Bei den Skandinavischen 
Gesellschaften besteht del' Grundsatz, alle Graviden anzunehmen, jedoch unter 
der einschrankenden Bedingung, daB bei Todesfall im Wochenbett keine Kapital­
auszahlung stattfinden wird. SVEN P ALME teilte auf dem KongreB mit, daB man 
diese MaBregel noch niemals habe anzuwenden brauchen. 

1) Amsterdam, Rotterdam, 's-Gravenh~ge, Utrecht. 
2) Es liegt kein Grund vor, eine groBe Anderung der Mortalitat nach 1900 anzunehmen. 
3) Jedoch findet man etwas ahnliches noch bei der "Gotha". Diese Gesellschaft wendet 

bei Frauen bis zum 40. Jahre eine Pramienerh6hung von 1,5%0 des Kapitals an, sie kiirzt 
jedoch die Pramie nach dem 55. Jahr (nach Ablauf von 5 Versicherungsjahren) wieder um 
3%0 des Kapitals. Diese MaBregel ist aber nicht so sehr im Hinblick auf die Graviditats­
gefahren getroffen, sondern wohl wegen der Erfahrungen beziiglich der Sterblichkeit von 
versicherten Frauen. (P. REoKzEH: Soziale Medizin. S.186.) 
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Uns erscheint folgende Handlungsweise am geeignetsten: 
1. bei vorgeschrittener Schwangerschaft (7. Monat) Aufschub, 
2. Multiparae unter normalen Bedingungen annehmen, wenn die vorigen 

Geburten ohne Storung verlaufen sind l ) und die Frau weiter keine Abweichungen 
aufweist (z. B. Albuminurie, Glykosurie, Hangebauch, starke Varicen). Sonst 
Aufschub. 

3. Primiparae unter normalen Bedingungen annehmen, wenn keine Ab­
weichungen gefunden werden und namentlich der Korperbau nichts zu wUnschen 
ubrig laBt. 1st das letztere doch der Fall, und erheben sich einige Zweifel beziig­
lich des Baues des Beckens, so muB eine spezialistische Untersuchung verlangt 
werden. 

Vberdies wird man auch auf die sozialen VerhaItnisse achten miissen, nament­
lich auf die Moglichkeit ausreichender obstetrischer Hille. Bei einer schwangeren 
Frau z. B., die nach dem Inneren Indiens reist, wird ein Aufschub zweifellos 
wiinschenswert sein. 

Albuminurie. 
Wenn bei der Untersuchung des Urins aus den Nieren stammendes EiweiB 

gefunden worden ist, erheben sich verschiedene Fragen, die zu den schwierigsten 
auf dem Gebiete der Lebensversicherungsmedizin gehoren. MuB jede echte 
Albuminurie als Symptom einer organischen Nierenerkrankung betrachtet 
werden? Und muB jeder Nephritiskranke von einer Versicherung ausgeschlossen 
werden? Oder, wenn nein, unter welchen Bedingungen kann er angenommen 
werden? 

Bei der Behandlung der ersten Frage wird selbstverstandlich die Albuminurie 
durch kardiale Stauung unberiicksichtigt gelassen. 

Haufig wird eine Albuminurie das Zeichen einer echten leicht zu diagnosti­
zierenden Nephritis2) sein. Man wird eine ziemlich betrachtliche Menge EiweiB 
finden (bei der Bestimmung nach ESBACH 1 %0 und mehr). 1m Sediment wird 
man verschiedene Sorten von Zylindern sehen, namentlich granulierte, verfettete 
und mit weiBen Blutkorperchen oder Epitheizellen bedeckte Zylinder. Der 
Blutdruck wird in der Regel hoher sein als normal, die GefaBwand oft verdickt. 
Zuweilen wird man den HerzspitzenstoB verbreitert, zuweilen hebend finden, 
die Herzdampfung nach links vergroBert, den zweiten Aortenton verstarkt 
oder sogar klingend. Ja, es kommt vereinzelt vor, daB Menschen noch den 
AbschluB einer Versicherung beantragen, wenn bereits Netzhautab16sungen 
(Blutungen, Retinitis albuminuric a) nachzuweisen sind. Vielleicht wird man 
letzteres bezweifeln und glauben, daB jemand mit einer derart fortgeschrittenen 
Nephritis die bereits zu Augenerscheinungen gefiihrt hat, doch nicht an einen 
Antrag auf AbschluB einer Lebensversicherung denken wird. Die Erfahrung 
lehrt anderes. Wahrend manche Menschen ein merkwiirdig richtiges Gefiihl 
von der Schwere ihrer Krankheit haben, gibt es andere, die kaum von den ihnen 
drohenden Gefahren zu iiberzeugen sind. Ich behandelte einmal einen 40 jahrigen 
Kaufmann, der Jahre zuvor an Lues gelitten hatte, und bei dem jetzt eine 
chronische Nephritis mit viel EiweiB bestand. Es fanden sich betrachtliche 
Veranderungen an Herz und GefaBen. Eine W oche, bevor der Patient in meine 
Behandlung kam, hatte er einen Schwindeianfall gehabt, gliicklicherweise in 

1) Eine Zangengeburt des ersten Kindes kann sich bei eingehender Erkundigung als 
bedeutungslos fiir die Prognose spaterer Geburten herausstellen. 

2) Die Bezeichnung Nephritis wird in diesem Kapitel in der alten Bedeutung einer 
diffusen Nierenerkrankung angewandt, gleichgiiltig, ob diese auf einer echten Entziindung 
oder einer Zelldegeneration beruht. Es wird also darunter verstanden werden sowohl was 
man gegenwartig: Nephrose, als auch was man Nephritis im engeren Sinne nennt. 
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der Nacht, als er schon zu Hause zu Bett lag. Der Hausarzt fand ihn mit einem 
doppelseitigen betrachtlichen Exophthalmus und einem beiderseitigen starken 
Blutaustritt unter die Bindehaut. Bei der Aufnahme des Mannes in das Kranken­
haus bestand der Exophthalmus noch, die beiden Sclerae sahen infolge der Ver­
farbung des subconjunctivalen BIutes gelb aus, mit dem Augenspiegel waren 
zahlreiche Blutaustritte in die Netzhaut zu sehen. Dieser Mann hatte nicht 
den geringsten Begriff davon, was seiner wartete. Ungefahr 6 Wochen spater ist 
er gestorben. Dies Beispiel ist eines von vielen. Merkwiirdigerweise gehoren 
zu denjenigen, die die allergeringste Einsicht in eine eigene schwere Krankheit 
haben, vielfach Arzte. Unter anderen Fallen erinnere ich mich noch eines ziem­
lich jungen Arztes, der an bosartigen Geschwulsten erkrankt war (Lympho­
sarkomen). Die groBen, harten, mit der Umgebung verwachsenen Lymphdrusen­
geschwiilste in der Oberschlusselbeingrube, die heftigen in die Lenden und das 
Ischiasgebiet ausstrahlenden Schmerzen, eine Folge der Beckenmetastasen, 
lieBen nicht den geringsten Zweifel ubrig. Nichtsdestoweniger ist es mir nicht 
gelungen, diesen Kollegen von dem Ernst seines Leidens zu tiberzeugen und ihn 
davon abzuhalten, in diesem Zustande zu heiraten. Ein paar Monate nach der 
Heirat ist er nach qualvollstem Leiden gestorben. 

Oberdies hat der begutachtende Arzt es nur zu oft mit Leuten zu tun, die 
ohne Treu und Glauben sind. Ktirzlich las ich in einem interessanten Buchlein, 
betiteIt "Malingering" (der Name des Verfassers ist mir entfallen), von einem 
Manne, der sich ffir eine bekannte englische Lebensversicherungsgesellschaft 
begutachten lieB, 2 Monate, nachdem ihm wegen Rectumcarcinoms ein Anus 
praeternaturalis angelegt worden war. Er hatte es in listiger Weise verstanden, 
die Kolonoffnung vor dem begutachtenden Arzt bedeckt zu halten! 

Was ich an der Hand dieser Beispiele anzeigen will, ist, daB man wiederholt 
bei Menschen schwere und vorgeschrittene Organerkrankungen antreffen kann, 
ohne daB sie irgend etwas von Klagen mitteilen, sei es nun bona oder mala fide. 

Bei der chronischen Nephritis sind wir nun gewohnlich in der giinstigen Lage, 
daB die Untersuchung des Urins und die korperliche Untersuchung uns sofort 
Ergebnisse liefern, auch ohne daB der Patient tiber Beschwerden geklagt hat. 

Es kommen aber von Zeit zu Zeit FaIle vor, wo man im Urin EiweiB findet, 
wo aber aIle anderen Zeichen einer Nephritis fehlen. FaIle also, wo kein Scharlach 
oder andere Infektionskrankheiten vorangegangen, wo Herz und GefaBe voll­
kommen normal sind, wo im Fundus oculi keine Veranderungen angetroffen 
werden, und wo im Urinsediment entweder keine oder nur sehr vereinzeIte 
hyaline Zylinder zu finden sind. In derartigen Fallen - in der Regel betrifft 
es jungere Menschen - ist man im Zweifel, ob die Diagnose auf Nephritis gesteIIt 
werden darf. Vor aHem in Hinblick auf solche Personen sprechen sich manche 
Gelehrte, wie STOKVIS, SENATOR, ULTZMANN, FURBRINGER fur Aufnahme gegen 
normale oder etwas erhohte Pramie aus, ein Rat, der von den englischen Gesell­
schaften schon in die Praxis umgesetzt ist. Es scheint mir zweckmaBig, diese 
FaIle in die folgenden Gruppen einzuteilen, wobei - wie schon mehr als einmal 
hervorgehoben - die extrarenale Albuminurie und die durch kardiale Stauung 
hervorgerufene auBer Betracht bleiben. 

1. Albuminurie durch physiologische Einflusse. 
2. Albuminurie infolge von wahrend der Untersuchung noch bestehendem 

Fieber nach Infektionskrankheiten, Vergiftungen und bei anderen Organ­
erkrankungen. 

3. Spontane Albuminurien. 
Unter die erste Gruppe rechnen wir die meist geringe EiweiBausscheidung, 

die man von Zeit zu Zeit nach groBen korperlichen Anstrengungen (forcierten 
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Marschen), nach Aufnahme von zu groBen Mengen stickstoffenthaltender Nah­
rung, nach kalten Badern oder bei sehr hohen Temperaturen, vereinzelt vielleicht 
nach heftiger psychischer Erregung auftreten sieht. 

AIle diese Zustande liefern keine diagnostischeu Schwierigkeiten, weil ihre 
Ursache bald gefunden wird. 1m Zweifelsfalle kann ein Aufschub von einigen 
W ochen stattfinden, wahrend welcher Zeit die schadlichen Einfliisse vermieden 
werden, wobei gleichzeitig in diesem Zeitraum der Urin wiede.rholt untersucht 
werden muB. 

Bedenkt man, daB nach maBigen sportlichen Anstrengungen bei durch­
schnittlich 50% und nach maximalen Anstrengungen bei 100% der untersuchten 
Personen EiweiB imUrin vorgefunden wird, so kann selbstverstandlich eine 
Albuminurie, welche durch iibermaBige korperliche Anstrengungen .hervor­
gerufen wird, kein Grund sein, den Antrag auf Lebensversicherung abzuweisen. 

Wenn man annimmt, daB die Albuminurie die Folge einer iibermaBigen 
korperlichen Anstrengung ist, muB man sich davon iiberzeugen, daB tatsachlich 
vor dem Auftreten der Albuminurie eine sehr starke Anstrengung stattgefunden 
hat. Ein kurzer Spaziergang oder eine kleine Radtour konnen nicht als ge­
niigender Grund angesehen werden. Wenn jemand EiweiB im Urin hat nach 
einer Anstrengung von so geringer 1ntensitat, daB sie bei der qbergroBen Mehrzahl 
gesunder Menschen nicht dazu fiihrt, dann beweist dies, daB bei ihm etwas nicht 
ganz in Ordnung ist und damit Rechnung gehalten werden kann und muB. 

Die Marsche, die in LEUBES bekannter Untersuchung bei 19 der 119 gesunden 
Soldaten zur EiweiBabsonderung im Urin fiihrten, waren wirklich anstrengend 
gewesen. Ebenso die Sportleistungen, nach denen auffallend oft EiweiB im 
Urin vorgefunden wurde. 

Die an zweiter Stelle genannten Albuminurien konnen vollkommen iiber­
gangen werden, wei! sie die Folge anderer einwandfreier krankhafter Erscheinungen 
sind. Nach Heilung der primaren Krankheit muB untersucht werden, ob die 
Albuminurie ganzlich verschwunden ist. Hat man es mit Dauerzustanden zu 
tun, so ist unsere Beurteilung von der primaren Krankheit abhangig. Es moge 
hier nur daran erinnert werden, daB auch eine zu begutachtende Person zur Zeit 
der Untersuchung an einer akuten Krankheit leiden kann. Wie ich friiher schon 
bemerkte, kommt es vor, daB ein Patient in der Sprechstunde von Kopf bis 
zu den FiiBen sorgfaltig untersucht wird, ohne daB Abweichungen zu finden 
sind. Aber man hat versaumt, darauf zu achten, daB sich die Raut des Patienten 
warm anfiihlt, der beschleunigte PuIs wird iibersehen. Das Thermometer wird 
nicht eingelegt und keine Klarheit iiber den Zustand erhalten. 

Wir gehen jetzt iiber zur Besprechung der Gruppe der spontanen Albuminurien, 
die im Laufe der Zeit die verschiedensten Bezeichnungen erhalten haben: phy­
siologische, intermittierende, essentielle, orthostatische, orthotische, cyclische, 
juvenile Albuminurien und noch andere mehr. 

Wir erinnerten bereits daran, daB v. LEUBEl) in einer beriihmt gewordenen 
Untersuchung bei 19% von 119 daraufhin untersuchten Soldaten nach an­
strengenden Marschen EiweiB im Urin vorfand. Aber auch ohne daB dergleichen 
physische Anstrengungen vorhergegangen waren, fand er bei einer gewissen 
Anzahl von ihnen, namlich in 4%, Albuminurie. v. LEUBES Abhandlung erregte 
groBes Aufsehen, die Massenuntersuchung, besonders an Soldaten, wurde viele 
Male wiederholt, in der letzten Zeit noch in besonders groBem MaBe von v. REK­
KER2). v. LEUBES Resultate konnten nur bestatigt werden. 

1) v. LEUBE: Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd.72. 187ft 
2) v. HECKER: Berlin. klin. Wochenschr. 1913, S.1848. 

Lebensversicherungsmedizin. 21 
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Diese zahlreichen Untersuchungen lehren mit Sicherheit, daB Albuminurie 
bei gesunden jungen Mannern in einem bestimmten Prozentsatz vorkommt, 
auch ohne daB auBergewohnliche Anstrengungen vorhergegangen sind. 

Zur gleichen Zeit, als v. LEuBE seine Untersuchungen vornahm, und sogar 
schon frillier hatten .englische Arzte auf das noch viel haufigere Vorkommen 
von EiweiB im Urin alterer Kinder besonders in den Pubertatsjahren hingewiesen 
(GULL, MOXON). Dabei waren schon bald zwei hOchst merkwiirdige Kenn­
zeichen dieser Albuminurie des jugendlichen Alters aufgefallen. Das eine ist, 
daB im Laufe des Tages der EiweiBgehalt des Urins sich andert. Anfanglich ist 
der Urin eiweiBfrei, dann tritt EiweiB auf, die Menge nimmt zu, erreicht gegen 
Mittag ihr Maximum, um darnach wieder zu verschwinden: "cyclic Albuminuria" 
(PAVY). Die andere Eigenschaft ist die, daB das EiweiB im Urin erscheint, wenn 
der Patient steht, um schnell zu verschwinden, wenn er liegt: "postural albu­
minuria" (STIRLING). Die englische, Stirlingsche Bezeichnung wurde spater 
von TEISSIER in orthostatische Albuminurie geandert, wahrend noch spater 
HEUBNER es fiir notig erachtete, von orthotischer EiweiBausscheidung zu sprechen. 
Wann wird man in unserer Wissenschaft endlich damit aufhoren, die doch schon 
so komplizierten Probleme durch Bezeichnung mit verschiedenen Namen noch 
mehr zu verwirren ~ 

Die Ansichten iiber das Wesen dieser Albuminurie haben von Anfang an 
einander scharf gegeniiber gestanden. Die einen, und als einer ihrer hervorragend­
sten W ortfiihrer aus der spateren Zeit moge SENATOR genannt werden, waren 
iiberzeugt, daB in derartigen Fallen eine wenn auch sehr leichte Nephritis mit im 
Spiele war. Andere wieder dachten sogar an eine partielle Erkrankung der 
Nieren. Wieder andere dagegen halten diese Form der Albuminurie fiir eine 
konstitutionelle Anomalie, die mit Nephritis nichts zu tun hat. HEUBNER 
glaubte sogar, diese Ansicht durch eine anatomische Untersuchung in einem 
bekanntgewordenen Fall bewiesen zu haben 1). Der kritische Leser wird aber 
diesen Fall eher alles andere als beweisend finden und sich mit BAGINSKy 2 ) 

fragen, warum nicht die bei der Leichenoffnung des Kindes gefundene Gehirn­
geschwulst in nbereinstimmung mit der Entdeckung von CLAUDE BERNARD 
AnlaB zu dieser deshalb cerebralen Albuminurie gewesen sein kann. 

SENATORS Ansicht findet zweifellos eine Stiitze in der von niemand wider­
legten Beobachtung, daB echte organi8che Nephritiden nicht 8elten die orthoti8che 
Type aulwei8en. Fiir die gegensatzliche Auffassung spricht wieder, daB in vielen 
Fallen von orthotischer Albuminurie auch im weiteren Verlauf kein einziges 
Symptom von Nephritis gefunden wird, und daB schlieBlich das EiweiB oft aus 
dem Urin verschwindet. 

AllCh bis in unsere Zeit hinein ist noch keine vollkommene nbereinstimmung 
iiber die Genese der orthostatischen EiweiBausscheidung erzielt worden, die 
nun schon beinahe ein halbes J ahrhundert lang die Gelehrten gespalten halt, 
trotzdem eine iiberreiche Literatur iiber dies Thema vorhanden ist 3). Doch haben 
die letzten Jahre unsere Kenntnis iiber das interessante und praktisch so wichtige 
Krankheitsbild bereichert. Nachdem man schon lange an Storungen im Blut­
Ulnlauf gedacht hatte (Vermehrung des venosen Drucks in der Vena cava inferior, 
Verminderung des arteriellen Druckes beim Aufrichten), hat JEHLE durch eine 
Reihe trefflicher Untersuchungen bewiesen, daB bei den von ihm untersuchten 

1) HEUBNER: Berlin. klin. Wochenschr. 1907, S. 1 und Diskussion im AnschluB an dessen 
Vortrag. 

2) BAGINSKY: Berlin. klin. Wochenschr. 1907, S.174. 
3) Siehe POLLITZER: Ren juvenum. Urban u. Schwarzenberg 1913. Auch v. HECKER: 

a. a. O. 
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Kranken mit orthotischer Albuminurie die Ausscheidung von EiweiB durch 
Hervorrufen einer starken Lendenlordose in betrachtlichem MaBe befordert 
wird, wahrend Aufheben einer Lordose, sei es durch Vorniiberbeugen oder Heben 
des Beines, durch Anlegen eines Korsetts oder das feste Einwickeln des Bauches 
das EiweiB in kurzer Zeit verschwinden laBt. Nach JEHLE wiirde die Lordose 
zur Streckung und dadurch Verengerung der Nierenarterie fiihren und die auf 
diese Weise hervorgerufene Stauung die Ursache der EiweiBausscheidung sein. 
Angesichts dessen nun, daB JEHLE bei seinen kleinen Patienten mit orthotischer 
Albuminurie eine starkere und andere Lordose nachweisen zu konnen glaubte 
als bei Kindern desselben Alters ohne diese Erkrankung, meinte er, in der anor­
malen Lordose bei diesen Kindern die Hauptursache dieser Erscheinung gefunden 
zu haben. Von jetzt ab wiirde man also nicht langer von "orthotischer", sondern 
von "lordotischer" Albuminurie sprechen miissen1). 

Ware die Auffassung von JEHLE vollkommen richtig, so wiirde dies im Hin­
blick auf die Prognose von der allergroBten Bedeutung sein. Es ist doch klar, 
daB eine mechanische der Behandlung gut zugangliche Ursache der Erscheinung, 
wie sie die starke Lordose ist, als sehr viel harmloser betrachtet werden muB 
als eine noch so leichte Nephritis oder Konstitutionsanomalie. 

Indessen ist meiner Meinung nach auch mit der Lehre von JEHLE noch nicht 
das letzte Wort iiber die orthotische Albuminurie gesprochen. An den von 
JEHLE festgestellten Tatsachen ist nicht zu zweifeln, sie stehen fest. 

1m Liegen scheiden diese Patienten keine Spur EiweiB aus. Sobald sie sich 
stellen, beginnt der Urin die EiweiBreaktion zu zeigen. Langsam steigt die 
Menge an, um nach ungefahr einer halben Stunde den Maximalwert zu erreichen 
[JEHLE sah einmal 3,6 %, Frau GOMOLITSKy 2) beobachtete 5,1 % I]. Bleibt 
der Patient in aufrechter Haltung, so sinkt der EiweiBgehalt langsam wieder, 
um nach ungefahr F/2 Stunden wieder zu verschwinden. Durch Laufen wird 
die Albuminurie nicht vermehrt, Knien in aufrechter Haltung ergibt in kurzer 
Zeit die starkste Ausscheidung. Wie bereits erwahnt wurde, lassen aIle MaB­
regeln, welche die Lordose aufheben, die EiweiBausscheidung verringern oder 
verschwinden, am schnellsten tut dies die liegende Haltung. 

DaB die Lordose ein auBerordentlich beachtenswerter Faktor in der Ent­
stehung dieser Form der Albuminurie ist, steht auBer allem Zweifel. Aber ich 
mochte dem gleich hinzufiigen: der einzige Grund kann sie nicht sein. Bei den 
nachstehenden Betrachtungen folge ich zu einem groBen Teil den Ausfiihrungen 
von POLLITZER 3). 

1. Die von JEHLE erwahnte Form der Lorsose kommt nicht in allen Fallen 
von orthostatischer Albuminurie vor. Beschrankt man sich auf die Untersuchung 
von Kindern, so wird man das Verhaltnis vielleicht auf 50% schatzen konnen. 
Das bedeutet also, daB von den Kindern mit orthostatischer Albuminurie die 
Halite eine lordotische Wirbelsaule besitzt. Dabei muB man aber sehr im Auge 
behalten, daB die Beurteilung, ob ein Kind eine Lordose im Jehleschen Sinne 
oder eine noch normale Lordose hat, ziemlich willkiirlich ist. Wenn man aber 
auch iiber 15 Jahre aIte Personen untersucht - man sieht die Erscheinung ab 
und zu noch zwischen 20 und 30 Jahren, auch nach meiner personlichen Er­
fahrung - so findet man die erwahnte Lordose niemals oder so gut wie niemals 
damit verbunden. 

1) JEHLE, L.: Die lordotische Albuminurie (orthostatische Albuminurie), ihr Wesen und 
ihre Therapie. Leipzig u. Wien 1909. - JEHLE, L.: Die Albuminurie. Berlin: Julius Springer 
1914. 

2) GOMOLITSKY, V.: Zeitschr. f. klin. Med. Bd.77, H.1 u. 2, S.116. 
3) POLLITZER: Ren juvenum, S.42ff. 
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2. Von allen Kindem mit einer sogar starken Lordose im Jehleschen Sinne 
weisen nur eine geringe Zahl orthotische Albuminurie auf. 

3. Wenn man bei normalen Individuen im Liegen eine Lordose hervorruft, 
gelingt es in der Tat, zuweilen Albuminurie zur Entwicklung zu bringen. Gerade 
dies wird von JEHLE als einer seiner wichtigsten Beweise angesehen. Aber er 
ist doch etwas weniger schlagend als es scheint. Tatsachlich gelingt das Ex­
periment nur in einzelnen Fallen, hat also keine allgemeine Bedeutung. tl'berdies 
ist dazu eine sehr starke Lordose erforderlich, viel starker als diejenige, welche 
bei der habituellen Lordose der Kinder jemals beim Stehen vorhanden ist. 

Will man untersuchen, ob in der Tat die Lordose das Eiweill im Urin erscheinen laBt, 
so muB die Probe methodisch ausgefiihrt werden. JEHLE selbst beschreibt die zu ergreifenden 
MaBnahmen folgenderweise: 

Vor allem muB der Urin zu Beginn der Untersuchung frei von EiweiB sein. Denn nur 
das prompte Auftreten der Albuminurie unter besti¥.lmten Umstanden ist ein sicheres Kenn­
zeichen der orthostatischen Albuminurie, wahrend Anderungen der EiweiBausscheidung von 
anderen oft nicht kontrollierbaren Faktoren abhangen konnen (FlUssigkeitsaufJ}!thme). 1m 
Hinblick darauf, daB die Patienten in manchen Fallen im Morgenurin noch als Uberbleibsel 
der voraufgegangenen Abendalbuminurie eine Spur EiweiB beherbergen, laBt man den 
Patienten den Abend vor der Probe etwas frUher zu Bett gehen und nach 1-2 Stunden Bett­
ruhe urinieren. Bevor wir bei dem Patienten die Probe beginnen, muB der Urin ganz aus 
der Blase entfernt und auf EiweiB untersucht werden. Nun kommt der Patient in der Weise 
aus dem Bett, daB dabei das Zustandekommen einer Lordose vorerst unmoglich ist. Er 
hebt ein Bein hoch und stellt es auf einen bereitstehenden Stuhl. So laBt man ihn mit un­
bedecktem Oberkorper ganz gerade und aufrecht stehen. Nach ungefahr 10 Minuten muB 
der Patient urinieren, sei es im Sitzen oder mit vorniiber gebeugtem Oberkorper. Diese 
Urinportion muB vollkommen frei von EiweiB sein. Dann laBt man den Patienten 3 bis 
5 Minuten (langer ist niemals notig) in "strammer" militarischer Haltung stehen oder noch 
besser "aufrecht knien". Die gleichzeitig oder bald darauf gelassene Urinportion, die 
gewohnlich schon durch ihr kleines Volumen auffallt, enthalt reichlich EiweiB und ebenso 
sehr den acetopracipitablen Korper, wie Serumalbumin. Vereinzelt ist es notwendig, noch 
3-5 Minuten mit der Probe weiter fortzufahren. 

LaBt man nun den Patienten, nachdem er nach dem Aufrechtstehen oder Aufrecht­
knieen seinen eiweiBhaltigen Urin entleert hat, sofort wieder liegen oder die korrigierende 
Haltung einnehmen, und untersucht man dann die Urinportionen in Zwischenraumen von 
5-10 Minuten (wobei man natiirlich wahrend der Probe und besonders bei der Urinentleerung 
aufs sorgfaltigste eine lordotische Haltung vermeiden lassen muB), so sieht man schon in 
der ersten Portion eine deutliche Verminderung der EiweiBmenge, der eine weitere starkere 
Verminderung folgt. Der Urin der 2. oder 3. Portion (nach 15-20 Minuten) ist wieder voll­
kommen eiweillfrei. 

4. JEHLES Lordosetheorie ist nicht imstande, den eigenartigen Zyklus der 
Albuminurie, erst steigend, dann im Lauf des Tages beim Stehen wieder sinkend, 
zu erklaren. 

Auch die schon angefiihrte Untersuchung von GOMOLITSKY gibt zu denken. 
Die Schreiberin fand, daB eine Anzahl Patienten, die an akuten Infektions­
krankheiten gelitten hatten (insbesondere Rekonvaleszenten nach Scharlach, 
typische, orthostatische Albuminurie aufwiesen, auch wenn sie wahrend der 
Krankheit keine Nephritis gehabt hatten. BekanntermaBen greifen akute 
Il1fektionskrankheiten mit einer gewissen Vorliebe das Nierenparenchym an. 
Die Vermutung liegt also auf der Hand, daB ein aus welehem Grunde auch immer 
ladiertes weniger kraftiges Nierengewebe in der aufrechten Haltung - auch beim 
Aufrichten - nicht imstande sein wird, das EiweiB aus dem Urin zuriickzuhalten. 
Zusammenfassend kommt man bei dem gegenwartigen Stand unserer Kel1ntnisse 
zur SchluBfolgerung, daB der orthostatischen Albuminurie in allen Fallen eine 
funktionelle Minderwertigkeit des Nierengewebes zugrunde liegt, und daB unter 
verschiedenen Umstanden, in allererster Linie bei Stauung in den Nierenvenen 
oder der Vena cava inferior, insbesondere auch infolge einer starken Lordose, 
das minderwertige Nierengewebe nicht imstande ist, das EiweiB aus seinem 
Abscheidungsprodukt zuriickzuhalten. Alle Aufmerksamkeit verdient die 
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Untersuchung von CARL SONNE, der bei derartigen Patienten die Ureteren in 
lordotischer Haltung katheterisierte und dadurch zur Ansicht kam, daB die 
typische orthostatische (lordotische) Albuminurie stets linksseitig ware. Er 
erklart dies durch die Annahme einer Kompression der linken Vena renalis, die 
(anders als die rechten Nierenvenen) quer iiber die Achse der Wirbelsaule und 
iiber die Aorta hinlauftl). 

Indessen, vom Standpunkt der Lebensversicherungswissenschaft aus, ist 
die Kenntnis des Wesens der orthostatischen Albuminurie nur insofern von 
Bedeutung, als sie uns einige Aufklarung beziiglich der Frognose des Leidens 
zu geben vermag. Nun liegt es auf der Hand, daB eine echte Nephritis mit ihrer 
Neigung zum Fortschreiten vermutlich von ernsterer prognostischer Bedeutung 
sein wird als die hier besprochene Konstitutionsanomalie. Jedoch ist auch 
wieder vieles dagegen anzufiihren. Man kann sich sehr gut vorstellen, daB das 
minderwertige Nierengewebe, welches schon nicht einmal bei einer etwas starkeren 
venosen Stauung seine Arbeit zu leisten vermag, im Laufe der Jahre krank 
werden wird, und daB sich dann aus der funktionellen "Nierenschwache" ein 
"organisches" Nierenleiden entwickeln wird. Auch ohne daB es dazu kommt, 
kann man sich diese Erkrankung als weniger harmlos vorstellen. Es ist gut 
denkbar, daB die angeborene Minderwertigkeit der Nieren nur eine Teilerscheinung 
einer allgemeinen konstitutionellen Schwache ist, welche das Individuum auf 
andere Weise unterwertig und sein Widerstandsvermogen geringer machen wird. 
Bei einer Beurteilung im Hinblick auf eine Lebensversicherung ist es aber bis 
zu einem gewissen Grade gleichgiiltig, ob ein Kranker mit orthostatischer 
Albuminurie vor der erwarteten Altersgrenze an Nephritis oder einer anderen 
Krankheit infolge seiner allgemeinen Unterwertigkeit stirbt. 

Auf Grund der letzten Folgerung wird es klar sein, daB nur die statistische 
Kenntnis der Lebensdauer von Personen, bei denen Albuminurie festgestellt 
ist, uns einen festen Boden fUr die Prognose verschaffen kann. Bedauerlicher­
weise ist unsere Kenntnis in dieser Hinsicht noch sehr gering. 

fiber ein ordentliches statistisches Material verfiigen wir eigentlich noch 
ganz und gar nicht. Mir scheint, daB dies nur in langen Jahren von den Lebens­
versicherungsgesellschaften zusammengetragen werden kann, soweit sie derartige 
Versicherungsantrage annehmen wollen, oder in anderer Weise durch eine Nach­
untersuchung der abgewiesenen Personen. Mir ist nur eine einzige groBere sta­
tistische Nachuntersuchung von Versicherten bekannt, die sich iiber sehr leichte 
Albuminurien erstreckte, namlich die von BARRINGER und WARREN 2). Diese 
Arzte untersuchten im Sommer 1911 eine Anzahl von Personen, die 10 oder 
11 Jahre zuvor, also in den Jahren 1900 und 1901, eine Lebensversicherung 
abgeschlossen hatten. Die Zahl dieser damals untersuchten und angenommenen 
Personen betrug 396. AIle wurden beziiglich ihrer Organe als ganz normal 
befunden, abgesehen von dem Vorhandensein von EiweiB im Urin, ohne daB 
berichtet wurde, ob die Albuminurie einen cyclischen oder orthostatischen 
Charakter gehabt hatte oder nicht. Die Untersucher teilten diese FaIle in 
3 Gruppen ein: 

1. Albuminurie ohne Zylindrurie, 
2. Albuminurie mit vereinzelten hyalinen Zylindern, 
3. Albuminurie mit einigen granulierten Zylindern. 

1) Zeitschr. f. klin. Med. Bd.4O, S.1. 1920. 
2) BARRINGER und WARREN: Arch. of internal med. Bd. 9, S. 6. 1912. Nach einem 

Referat in Semaine mM. 1912, S.451. Wie der Referent (CHEINISSE) bemerkt, stimmen 
die zusammengezahlten Zahlen der Patienten nicht mit den Angaben BARRINGERS und 
WARRENS tiberein. 
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Die erste Gruppe umfaBte in iiberwiegender Mehrheit junge Manner unter 
20 Jahren (namlich 5mal so viele unter als iiber 20 Jahren). In der zweiten 
Gruppe kamen ziemlich gleichmaBig verteilt aIle Lebensalter zwischen 20 und 
50 J ahren vor. Die Manner der dritten Gruppe waren meistens zwischen 40 und 
50 Jahre alt. 

1m Jahre 1911 wurden 70 dieser Versicherten aufs neue begutachtet. Hiervon 
gehorten 20 zur ersten Gruppe, hatten also nur Albuminurie ohne Zylindrurie 
aufgewiesen. Bei keinem von ihnen hatte sich eine chronische interstitielle 
Nephritis entwickelt. Bei 12 waren Herz, GefaBe und auch der Urin normal, 
bei 8 stimmte die Urinuntersuchung mit den vor 10 Jahren erhaltenen Re­
sultaten iiberein, bei 4 anderen fand man EiweiB ebenso wie friiher, iiberdies 
aber auch Zylinder. 

Von der zweiten Gruppe wurden 30 im Jahre 1911 untersucht. Einer von 
ihnen litt jetzt an einwandfreier interstitieller Nephritis, zwei FaIle waren zweifel­
haft. Bei 5 bestand ein etwas zu hoher Blutdruck, aber nicht geniigend, um die 
Diagnose einer chronischen Nephritis zu rechtfertigen. 18 Personen hatten, 
soweit dies festgestelit werden konnte, gesunde Nieren, GefaBe und ein gesundes 
Herz. Bei 9 war das Ergebnis der Untersuchung das gleiche wie im Jahre 1900. 

Von den 20 der dritten Gruppe endlich litten 2 an interstitieller Nephritis, 
5 FaIle waren zweifelhaft, bei 8 waren Herz und Nieren normal. 

Eine Zusammenfassung der Untersuchung dieser 70 FaIle lehrt, daB 38 £rei 
von Herz- und Nierenleiden waren; 3 waren an chronischer interstitieller 
Nephritis erkrankt. Bei 7 anderen schien diese Diagnose wahrscheinlich. Bei 2 be­
stand Diabetes. Bei 22 endlich fand man dasselbe Ergebnis der Urinuntersuchung 
wie friiher, aber ohne Veranderungen von seiten des Herzens und der GefaBe. 

Was die Mortalitat anbetrifft, so waren von den 396 Versicherten 25 ge­
storben, wahrend diese Anzahl nach den Sterbetabellen nur 16 hatte betragen 
diirfen. Dieses Ergebnis stimmt nach BARRINGER niit der Erfahrung der groBen 
Gesellschaften iiberein. Sollen diese doch annehmen, daB die jahrliche Sterblich­
keit der Personen mit etwas EiweiB und vereinzelten hyalinen Zylindern im Urin 
137 : 10 000 sein wiirde. Menschen mit Albuminurie und anderen Arten von 
Zylindern wiirden eine Mortalitat von 220 : 10 000 ergeben, wahrend die Durch­
schnittsmortalitat der gesunden 100 : 10 000 sein wiirde. 

Aus ihrer Untersuchung ziehen BARRINGER und WARREN den SchluB, daB 
die einfache Albuminurie ohne Zylindrurie besonders haufig bei jungen Personen 
vorkommt. Nur sehr ausnahmsweise soIl sie den Beginn einer Nephritis bedeuten. 
Eher wiirde sie das Zeichen einer konstitutionellen Unterwertigkeit sein, welche 
eine Empfanglichkeit fiir Tuberkulose verursachen wiirde. Die Mortalitat unter 
diesen Kranken mit "einfacher" Albuminurie ist hoher als die unter gesunden 
Individuen. 

Von dieser Untersuchung abgesehen, verfiigen wir nur iiber kasuistisches 
Material. Und darin sind sich wohl aIle Kliniker und erfahrenen Arzte einig, 
daB, nach einer langjahrigen Beobachtung zu urteilen, viele der jungen Menschen 
mit intermittierender Albuminurie voIlkommen gesund bleiben. Unter denen, 
welche sich mit dieser Frage beschiiftigt haben, nenne ich vor allem DUKES, 
einer der allerersten, welche die Albuminurie in jugendlichem Alter bemerkt 
haben. Anfanglich hielt er sie fiir einen Vorlaufer der echten chronischen 
Nephritis, spater anderte er aber seine Auffassung voIlkommen. 1m Jahre 1905 
hat er in einer lesenswerten Abhandlung diese Form der "Albuminuria of adoles­
cents" einen prognostisch absolut giinstigen Zustand genannt, der mit Nephritis 
nichts zu tun hat und ebensowenig in sie iibergehtl). 

1) DUKES: Brit. med. joum. 1905, II, S.848. 
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1m gleichen Sinne urteilt TEISSIER in der Diskussion iiber die Prognose der 
Albuminurien auf dem 3. franzosischen medizinischen KongreB in Nancy!) 
und noch nachdriicklicher spater in seiner Monographie2). 

Ebenso endlich auch FURBRINGER3), der iiber die Auffassung einer groBen 
Anzahl deutscher Arzte berichtet, und auf dessen interessanten Aufsatz hin­
gewiesen sei. Auch meine Erfahrung spricht fiir diese Auffassung. Jedoch muB 
auch die schon erwahnte Erfahrung beriicksichtigt werden, welche als erster 
wohl TEISSIER veroffentlichte, und nach welcher eine intermittierende Albu­
minurie vereinzelt bei Personen, die spater an Tuberkulose erkrankten, fest­
gestellt wurde, eine Erfahrung, die keineswegs allein steht. Es ist ferner nicht 
ohne Bedeutung, daB die Vertrauensarzte der Lebensversicherungsgesellschaften 
sich auf ihrem 4. KongreB in Berlin (1906) gegeniiber der Frage der Annahme 
von Personen mit leichter Albuminurie sehr zuriickhaltend auBerten. Nichts­
destoweniger bin ich der Ansicht, daB in Fallen leichter intermittierender 
Albuminurie unter bestimmten Umstanden und nach eingehender Dberlegung 
zur Annahme geraten werden darf 4). 

Zu diesem Zwecke ist es in erster Linie notwendig, mit der gr6Btmoglichen 
Sicherheit den Unterschied zwischen diesem Zustand und dem einer echten 
chronischen Nephritis klarzulegen. Man bedenke, daB auch bei letzterer die 
Albuminurie einen intermittierenden, ja sogar orthostatischen Charakter haben 
kann, ebenso wie eine orthostatische EiweiBausscheidung sozusagen bei einer 
in Heilung begriffenen akuten Nephritis vorkommen kann. Natiirlich muB man 
Vergr6Berung und Hypertrophie des linken Herzens, zu hohen Blutdruck -
letzterer durch instrumentelle Messung festzustellen - verstarkten oder klingen­
den zweiten Aortenton und Galopprhythmus ausschlieBen. Besonders die Be­
stimmung des Blutdrucks ist von groBer Wichtigkeit. In der Regel ist sowohl 
der systolische wie der diastolische Druck bei chronischer Nephritis erh6ht, 
wahrend er niedrig, ja sogar anormal niedrig sein kann bei der funktionellen 
orthostatischen Albuminurie. Man vergesse aber nicht, daB auch bei unzweifel­
haften Nephropathien (verschiedene Nephrosen, Amyloid) ein normaler Blut­
druck gefunden wird. Sind lnfektionskrankheiten, vor allem Scharlach, vorher­
gegangen, so sei man doppelt vorsichtig. Was die EiweiBausscheidung selbst 
anbetrifft, so achte man darauf, ob sie im Liegen oder bei Aufhebung einer 
Lordose schnell verschwindet, um ebenso schnell im Stehen und besonders beim 
Knien wieder in Erscheinung zu treten. Dabei ist es gleichfalls von Gewicht, 
daB innerhalb weniger Stunden das EiweiB auch in vertikaler Haltung wieder 
aus dem Urin verschwindet. Nicht ohne Bedeutung, aber durchaus nicht patho­
gnomisch ist, daB bei dieser Form der Albuminurie gew6hnlich ein groBer Teil 
des EiweiB von dem acetopracipitabeln K6rper gebildet wird 5). Es scheint 
etwas Wahres daran zu sein, daB die Prognose einer Albuminurie um so giinstiger 
ist, je mehr von diesem K6rper und je weniger echtes Serumalbumin und Serum­
globulin im Urin vorgefunden wird. Bei all diesen Formen ist die Menge EiweiB, 

1) Semaine mea. 1896, S. 325. 
2) TEISSIER: Les albuminuries curables. Paris: Bailliere et fils 1900. 
3) FfrRBRINGER: Dtsch. med. vVochenschr. 1909, Nr.47. 
4) Siehe HurSMANS: Blatter f. Vertrauensarzte der Lebensversicherung 1912, Januar­

Februar.-Heft, S.2ff., und FRICK: Zeitschr. f. d. ges. Versicherungswiss. 1914, H. 1, S.66. 
5) Uber die chemische Natur dieses Korpers ist man sich noch nicht ganz einig. Man 

weist ihn nach, indem man den Drin mit 2-3 Volumen Wasser verdiinnt (um die Salz· 
konzentration zu vermindern), und dann einige Tropfen verdiinnter Essigsaure hinzufiigt. 
Nach Ablauf einer gewissen Zeit entsteht bei Anwesenheit dieses Korpers eine Triibung. 
Es braucht wohl kaum gesagt zu werden, daB Serumalbumin und Globulin durch Hinzu­
fligen von Essigsaure auch nach Verdiinnung in der Kalte nicht ausgefallt werden. 
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die man in einem 24stiindigen Urinquantum findet, gewohnlich gering. In den 
abgeteilten Portionen, die nach einer Lordoseprobe aufgefangen werden, findet 
man zuweilen sehr groBe Mengen (bis zu 5%). Bei einem derartig starken EiweiB­
gehalt ist der Urin vereinzelt gelatinos. In den Urinportionen nach der Lordose­
probe findet man oft Zylirider, sogar epitheliale und granulierte Zylinder, weiBe 
und rote Blutkorperchen. In dem 24 stiindigen Urin sind in der Regel nnr sehr 
wenige Formelemente zu finden. Haufig findet man auch noch recht zahlreiche 
Kalkoxalatkrystalle. Diagnostische Bedeutung kommt ihnen jedoch nicht zu. 
Die Auffassung, daB Zylindroide gegen Nephritis und fiir die einfache Albuminurie 
sprechen sollen, kann schwerlich noch aufrechterhalten werden, seitdem POSNER 
nachgewiesen hat, daB zwischen Zylindroiden und Zylindern nur quantitative 
Unterschiede bestehen 1). 

Man achte auf die Farbe und das spezifische Gewicht des Urins. Bei Schrumpf­
niere ist der Urin, wie allgemein bekannt, leicht gefarbt und von niedrigem 
spezifischen Gewicht. 

Ferner achte man mit besonderer Sorgfalt auf das Bestehen einer Tuberkulose 
oder einer Anlage zu dieser Krankheit. Nicht nur den Organen, sondern auch 
dem AIlgemeinzustand, der Anamnese und den Familiengeschichten schenke 
man seine Aufmerksamkeit. 

Endlich nehme man die "orthostatische" Albuminurie nur bei jungen Menschen 
an. Gewohnlich, jedoch nicht immer, sind es anamische, zarte, oft lang auf­
geschossene Individuen. 

Nach allen obigen Auseinandersetzungen ist der Hinweis wohl kaum notig, 
daB aile Organkrankheiten, die sekundar zu Albuminurie fiihren konnen, eine 
ganz andere, von der Art dieser Krankheiten abhangige Beurteilung erfordern. 
Als Beispiele nenne ich: Herzkrankheiten, Infektionskrankheiten und Ver­
giftungen. Nach einigen Autoren solI sogar einfache chronische Obstipation die 
Ursache einer Albuminurie sein konnen. 

Endlich denke man daran, daB das bimanuelle Palpieren der Nieren, ja sogar 
das Betasten des Epi- und Mesogastriums eine - also kiinstlich erzeugte EiweiB­
ausscheidung - hervorrufen kann. 

AIle vorhergehenden Ausfiihrungen haben Bezug auf die eigentliche juvenile 
"orthostatische" Albuminurie. Aber auBer dieser hat man auch FaIle von 
leichter ziemlich harmloser jahrelang anhaltender Albuminurie bei alteren Per­
sonen beschrieben. Teilweise, nimmt man an, bilden diese Zustande sozusagen 
ein Uberbleibsel einer akuten infektiOsen Nephritis. Ein andermal entwickeln 
sie sich scheinbar als ein von Anfang an chronischer ProzeB. Hin und wieder 
besteht eine dauernde EiweiBausscheidung mit wenig Formelmeenten. lifters 
ist die Albuminurie intermittierend, es sind dann kurze Anfalle von Albuminurie, 
die durch viel langer dauernde anfallsfreie Intervalle getrennt sind. Auf Herz 
und GefaBe iiben sie fiir gewohnlich keinen nachteiligen EinfluB aus, es kommt 
meist nicht zu einer Nephritis im gewohnlichen Sinn des Wortes 2). 

1m Sediment eines derartigen Urins findet man Zylinder, zuweilen auch 
granulierte, und nicht selten einzelne rote Blutkorperchen. 

Hochstwahrscheinlich sind diese Formen ihrer Natur nach nichts anderes 
als sehr leichte, gutartig verlaufende, chronische Nephritiden. 1m Hinblick 
,darauf, daB es unmoglich ist, sie von langsam verlaufenden interstitiellen 
Nephritiden mit Neigung zu progressivem Verlauf zu unterscheiden, ist es auBerst 
schwierig, in einem konkreten Fall ein Urteil iiber die Prognose abzugeben. 
Hochstens bei jungen Personen und in Ausnahmefallen wiirde ich zur Annahme 

1) POSNER: Berlin. klin. Wochenschr. 1913, S.2040. 
2) FURllBINGER: Dtsch. med. Wochenschr. 1909, S.2044. 
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unter maBiger Pramienerhohung raten. Betreffs alterer Personen zwischen 
30 und 40 Jahren kann nur nach langerer und genauer Beobachtung zu einer 
Versicherung gegen groBere Pramienerhohung und bis zu einem Alter von 
hochstens 55 J ahren geraten werden. 

lch komme nun zur Zusammenfassung meiner Betrachtungen1). 

FUr denAbschluB einer Lebensversicherung kommenPersonen mit Albuminurie 
nur in Betracht, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind: 

1. Der Antragsteller muB jiinger als 30 oder hochstens 35 Jahre alt sein. 
2. Der Albuminurie darf nicht eine lnfektionskrankheit unmittelbar voraus­

gegangen sein. 
3. Der Antragsteller darf nicht, auch nicht als Kind an akuter Nephritis 

nach Scharlach gelitten haben. 
4. Herz, BlutgefaBe, Blutdruok, Lungen, evtl. Fundus oculi miissen voll­

kommen normal sein. 
5. Die Albuminurie darf, von Ausnahmen abgesehen (s. S. 320 u. 321), nur 

an einem Teil des Tages nachweisbar sein. Nach Liegen muB sie ganz ver­
schwinden und die orthotische oder lordotische Type aufweisen. 

6. Es diirfen keine subjektiven Erscheinungen, die auf Nephritis hindeuten, 
vorhanden sein. 

7. Das spezifische Gewicht des Urins muB hoher als 1016, die Farbe normal 
sein. 

8. Der EiweiBgehalt der im Laufe von 24 Stunden abgesonderten Urinmenge 
darf nicht mehr als 0,5% betragen. 

9. 1m Sediment diirfen nur einige wenige hyaline Zylinder, im Notfall sehr 
vereinzelte granulierte, aber keine Epithel- oder Wachszylinder vorkommen. 
Hochst vereinzelte rote oder weiBe Blutkorperohen. 

Sind diese Bedingungen erfiillt, so wiirde meines Erachtens zu einer Versiche­
rung von hochstens 20 jahriger Dauer geraten werden diirfen . 

. Nach obigen Erwagungen brauchte die Frage, ob ein Antragsteller mit einer 
ausgesprochenen Nephritis angenommen werden darf, eigentlioh kaum mehr 
erortert zu werden. Es ist absolut richtig, daB die Prognose einiger FaIle, was 
die Lebensdauer anbetrifft, nicht vollkommen ungiinstig ist. Wie wohl jeder 
Arzt, so kenne auch ich Personen, welche trotz einer ausgesprochenen Nephritis 
lange Jahre hindurch wiohtige und anstrengende Posten und Amter bekleideten. 
Manche von ihnen hatten ziemlich anstrengende korperliche Arbeit zu ver­
richten, andere waren durch die Art ihres Wirkungskreises taglichen Gemiits­
erregungen ausgesetzt und dauernd geistig sehr angespannt. loh will hier nur 
einen 50 jahrigen Patienten anfiihren, der etwa 20 Jahre lang einen anstrengenden 
Beruf ausiibte. Es wurde jedoch bei ihm schon in jugendlichem Alter EiweiB 
im Urin vorgefunden, bei sehr haufig wiederholten Untersuchungen fehlte es 
niemals 2). 

Jedooh muB festgestellt werden, daB wir die Faktoren, welche die Prognose 
beherrschen, noch nicht genau genug kennen, um das Risiko in Zahlen ausdriicken 
zu konnen. Deswegen sind wir vorlaufig noch verpflichtet, Antragsteller mit 
einer eohten nephritischen Albuminurie zuriickzuweisen. 

Wir halten es nicht fiir notig, in diesem Buche ausfiihrlich die Erscheinungen 
aufzuzahlen, welche die Diagnose einer eohten Nephritis ermoglichen3). Eine 
akute und eine chronische parenchymatose Nephritis werden wohl niemals zu 
Schwierigkeiten Veranlassung geben. Es sei hier nur gestattet, die Aufmerksamkeit 

.1) Siehe auch FEILCHENFELD: Blatter f. Vertrauensarzte Jg.4, H.3, S.40. 
2) Nach der zweiten Auflage dieses Buches ist Patient gestorben. 
3) Siehe FuBnote auf S. 319. 
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auf einige Punkte beziiglich del' chronischen interstitiellen Nephritis hinzu­
lenken. Und in erster Linie moge del' junge Arzt davor gewarnt werden, daB 
er bei dem Antragsteller, del' seiner eigenen Erklarung nach gesund ist, bei 
welchem er abel' eine Schrumpfniere entdeckt, deswegen eine Mala fides annimmt. 
Denn tatsachlich entsteht diese Krankheit schleichend und haufig, ohne zu irgend­
welchen subjektiven Erscheinungen Veranlassung zu geben, so daB del' Patient 
es manchmal gar nicht weiB. Ein anderes Mal vernimmt man bei genauem 
Befragen, daB wohl seit geraumer Zeit Symptome bestehen, die den erfahrenen 
Arzt auf die Spur einer Krankheit weisen, welche abel' dem Patienten selbst 
gar nicht aufgefallen waren, und denen er in Wirklichkeit nicht die geringste 
Bedeutung zugemessen hatte. Manche werden iiber Appetitmangel klagen, 
andere iiber Kopfschmerzen odeI' Schwindel, iiber erschwertes Atmen beim 
Laufen odeI' anderer korperlicher Anstrengung. Nicht selten - die Tatsache 
ist allgemein bekannt - sind Sehstorungen die ersten Erscheinungen, die zur 
Entdeckung del' Krankheit fiihren. DIEULAFOY, del' den "Petits signes du 
Brightisme" seine besondere Aufmerksamkeit widmete, rechnet dazu die "toten 
Finger", eine Erscheinung, die ich selbeI' im Beginn einer interstitiellen Nephritis 
nur wenige Male beobachtete. Ais bedeutungsvoller sehe ich Nasenblutungen 
bei Personen zwischen 40 und 50 J ahren an, ferner einen gesteigerten Urindrang, 
der dazu zwingt, nachts aufzustehen, die eigentiimliche Erscheinung, daB die 
Menge des Nachts gelassenen Urins groBer ist als die Tagesmenge, alles Sym­
ptome, denen del' Laie merkwiirdigerweise gewohnlich nicht die geringste Be­
achtung schenkt. 

Ein Kranker mit interstitieller Nephritis verrat sich dem geiibten Auge des 
Arztes oft auf den ersten Anblick durch eine eigenartig fahle, zuweilen gelbliche 
Gesichtsfarbe, durch eine geringe, kaum merkbare Schwellung des unteren Augen­
lids, VOl' allem des Morgens, und durch eine Erweiterung del' Gesichtscapillaren. 

Ein andermal wird selbst del' erfahrenste Arzt den rein auBerlich gesund 
ausschenden Mann keinen Augenblick im Verdacht haben, an einer so ernsten 
Krankheit zu leiden. Nur eine eingehende Befragung wird auf die richtige Spur 
leiten und die Untersuchung dann GewiBheit verschaffen. Del' Urin ist leicht 
gefarbt, und hat ein niedriges spezifisches Gewicht. Er enthalt eine Spur odeI' 
auch eine etwas groBere Menge EiweiB, einzelne hyaline und granulierte Zylinder. 
Bei del' Untersuchung des Pulses fiihlt man das harte GefaB, die verdickte, 
zuweilen geschlangelte GefaBwand, den hohen Blutdruck. Man versaume nie­
mals, den letzteren mit einem dazu geeigneten Instrument zu messen. Wohl 
fast ausnahmslos wird das linke Herz vergroBert, del' SpitzenstoB verbreitert 
"ein. Del' 2. Aortenton ist verstarkt, gewohnlich klingend, oft beinahe musikalisch. 
Mehrmals habe ich in Fallen von interstitieller Nephritis, in denen del' Sym­
ptomenkomplex vollstandig vorhanden war, einen laut klingenden zweiten Ton 
im 2. linken Intercostalraum angetroffen, also dort, wo man das Ostium pul­
monale zu auskultieren erwartet. Oft hort man an del' Herzspitze ein systolisches 
Gerausch und oft auch den Galopprhythmus, dem, seit POTAIN die Aufmerksam­
keit darauf lenkte, in Frankreich mit Recht ein so groBer Wert beigelegt wird. 

Ich wiederhole: Personen mit beginnender interstitieller Nephritis konnen 
scheinbar vollkommen gesund sein. Es ist moglich, daB sie verschiedene Jahre 
lang einer ziemlich guten Gesundheit sich erfreuen und imstande bleiben, ihrem 
Beruf odeI' ihrer Beschaftigung nachzugehen. Es kann abel' auch - ohne jeden 
nachweisbaren AnlaB - ihr Leben durch einen p16tzlich eintretenden Anfall 
von akutem Lungenodem, dmch eine Gehirnblutung odeI' eine Uramie in Gefahr 
kommen odeI' beendigt werden. Auch kann langsam, abel' oft friiher als man 
erwartete, das linke Herz erlahmen. 
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FUr den Abschlu13 einer Lebensversicherung kann ein Kranker mit inter­
stitieller Nephritis nicht in Betracht kommen. 

Seit einigen J ahren hat man mit besonderer Vorliebe nach Methoden geforscht, 
mit denen wir instand gesetzt werden sollen, uns einen Begriff iiber das Aus­
scheidungsvermogen der Nieren, ihre funktionelle Kapazitat zu bilden. Das 
Prinzip dieser Methoden ist allgemein bekanntl). Man sucht festzustellen, auf 
welche Weise gesunde Nieren das Wasser ausscheiden, da13 ihnen in einer be­
stimmten M;enge zugefiihrt wird (Verdiinnungsprobe). Oder umgekehrt, wie 
sie die mit der Nahrung aufgenommenen SaIze ausscheiden, wenn ihnen sehr 
wenig Fliissigkeit zur Verfiigung steht (Konzentrationsprobe). Man untersucht 
auch die Art der Ausscheidung des KochsaIzes und das Ureum, sowohl, was die 
Menge betrifft, die unter normalen VerhaItnissen im Organismus zirkuliert 
als auch, wenn absiehtlich groBere Mengen einverleibt werden (Belastungsproben). 
Bei dem Studium der Ausscheidung des Ureum untersucht man nach einigen 
Methoden den Urin, nach anderen das Blut. Auch die Gefrierpunktsbestimmung 
des Bluts wurde eine Zeitlang viel angewandt. Sehr verbreitet ist jetzt die Unter­
suchung, in welcher Weise die Nieren Farbstoffe ausscheiden. Dabei wird sowohl 
in den englisch sprechenden Landern als auch in Frankreich je langer desto mehr 
~ und nach meiner Meinung mit Recht - das Phenolsulphophthalein angewandt, 
das von ROWNTREE eingefiihrt wurde. Endlich hat man geglaubt, in dem "Coeffi­
cient ureo-secretoire" (Konstante von AMBARD) ein auBerst empfindliches und 
zuverlassiges Reagens zu besitzen, um die funktionelle Kapazitat der Nieren 
zu bestimmen. Eine Besprechung der Bedeutung, welche diesen Methoden im 
allgemeinen zuerkannt werden muB, wiirde weit aus dem Rahmen dieses Buches 
fallen, welches sich nur mit einem sehr begrenzten Unterteil befaBt. Wir haben 
uns hier nur diese Frage zu stellen: Angenommen, es ist zweifelhaft, ob ein Antrag­
steller beziiglich seiner Nieren vollkommen gesund ist, z. B. weil eine Spur Ei­
weiB in seinem Urin gefunden wird, oder weil bekannt ist, daB bei friiheren 
Untersuchungen EiweiB im Urin angetroffen wurde, welches aber bei der letzten 
Untersuchung nicht mehr der Fall war. Kann nun unter diesen Umstanden der 
begutachtende oder der Vertrauensarzt der Gesellschaft aus einer funktionellen 
Untersuchung der Nieren irgendwelchen Vorteil ziehen 1 Bei Beantwortung 
dieser Frage wird man sich dariiber Rechenschaft ablegen miissen, daB bei einer 
Erkrankung der Nieren nicht aIle Funktionen zu gleicher Zeit und in gleichem 
MaBe Schaden zu leiden brauchen. Es kommt haufig vor, daB die Ausscheidung 
des einen Stoffes vollkommen intakt ist (z. B. Kochsalz), wahrend die Unter­
suchung der Ausscheidung eines anderen Stoffes (z. B. der Harnstoffsekretion) 
schon eine Storung zutage fordert. Es ist also klar, daB man wenigstens bei 
gerade im Beginne stehenden Erkrankungen sich nicht mit Anstellen einer einzigen 
Funktionspriifung begniigen darf, sondern daB eine vielseitige Untersuchung 
notwendig ist. Ferner ist es selbstverstandlich, daB auch im giinstigsten FaIle 
eine derartige Untersuchung uns nur einen Einblick in die Funktion zur Zeit 
der Vornahme der Probe verschaffen kann. Nun ist es mehr als wahrscheinlich, 
daB dank der kompensatorischen Tatigkeit die Ausscheidung von allerlei Stoffen 
normal verlaufen kann, obwohl doch schon sehr geringe anatomische Verande­
rungen bestehen. Eine ungestorte Funktion beweist am allerwenigsten auch eine 
vollkommen einwandfreie anatomische Beschaffenheit des Nierenparenchyms. 
Und angesichts dessen, daB viele Nierenerkrankungen einen progressiven Charak­
ter haben, ware es also nicht richtig, aus normalen Sekretionsverhaltnissen auf 
eine voIlkommene Gesundheit der Nieren zu schlieBen und eine absolut giinstige 
, 1) Zwecks ausgezeichneter Ubersicht siehe HUGH MACLEAN: Modern methods in the 
diagnosis and treatment of renal disease. London 1921. 
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Prognose zu stellen. Anders verhalt es sich in dem FaIle, daB die funktionelle 
Untersuchung deutliche Storungen des Ausscheidungsvermogens ans Licht 
bringt. Dann wird man sichel' nicht den AbschluB einer Versicherung anraten 
konnen. In diesem FaIle jedoch, also wenn Storungen bei Vornahme del' Funk­
tionspriifung gefunden werden, wird so gut wie immer schon die klassische 
klinische Untersuchung (Untersuchung del' Urinmenge, spezifisches Gewicht, 
EiweiB, Sediment, Untersuchung des Herzens, del' BlutgefaBe, des Blutdrucks) 
eine anatomische Erkrankung del' Nieren haben feststellen lassen. Wie es bei 
den meisten Verrichtungen des Organismus del' Fall ist, sind die Grenzen zwischen 
dem Normalen und dem Kranken nicht scharf. Es bestehen betrachtliche in­
dividuelle Variationen. Daraus ergibt sich, daB groBe Abweichungen del' nor­
malen Zahlen einen SchluB auf gestorte Funktion zulassen. Bei geringen Ab­
weichungen abel' - und nach Lage del' Dinge handelt es sich bei del' arztlichen 
Begutachtung eigentlich fast immer urn solche - bleibt man oft im Zweifel. 

Nach Ansicht mancher Arzte wurde dies nicht fur die Konstante von AMB.ARD 
gelten, die - wie oben bereits erwahnt wurde - von ihm als ein sehr feines und 
sic heres Kennzeichen betrachtet wird. Die Ansichten uber diesen Koeffizient 
laufen abel' sehr auseinander. Wie es mil' scheint, ist im allgemeinen in del' letzten 
Zeit ein Sinken in del' Wertschatzung diesel' vielbesprochenen Constante ureo­
secretoire zu spuren. Nach meiner personlichen Meinung konnen die Unter­
suchungen von AMBARD nicht hoch genug eingeschatzt werden. Seine Arbeit 
gehort neben del' von WIDAL zu den besten, die uns die letzten Jahre auf dem 
Gebiete del' pathologischen Physiologie del' Nieren gebracht haben. Ich will 
auch die Richtigkeit del' Gesetze, die AMBARD aus seinen Experimenten ableitete, 
nicht in Zweifel ziehen. Ebenso will ich die Frage nicht erortern, ob dieser 
Koeffizient bei normalen Menschen wirklich so konstant ist, wie von AMB.ARD 
angenommen wird, und ob ziemlich geringe Erhohungen del' Konstante als ein 
sicheres Zeichen einer Nierenschadigung angesehen werden mussen. Ich be­
schranke mich auf einige wenige Bemerkungen. 

PETERS!) wies darauf hin, daB die Ambardsche Formel wegen del' wechselnden 
Verhaltnisse des sezernierenden Nierengewebes und Korpergewichts einer Korrek­
tur bedurfe. Abel' del' von ihm eingefiihrte Faktor ist auf Grund einer statistischen 
Untersuchung festgestellt. Es ist kein 'Vert, del' in jedem besonderen FaIle 
wirklich bestimmt wird. Dadurch verliert die Formel etwas von ihrem Ul'sprung­
lichen experimentellen Charakter, was ihren Reiz groBtenteils ausmachte. 

WIDAL, dessen Autoritat in derartigen Fragen nicht hervorgehoben zu werden 
braucht, halt AlI'IBARDS Konstante von geringer klinischer Bedeutung und 
FIESSINGER2) erklart: "Apres avoir fait pratiqueI' de nombreuses constantes 
d'AMB.ARD it nos malades, nous avons renonce it ce mode examen. Andere wieder 
erachten diese Untersuchungsmethode von allergroBter Wichtigkeit 3). 

Abel' auch wenn man del' Konstante eine Bedeutung beimiBt, falls sie mit 
del' peinlichen Vorsicht, wie sie in einer Klinik moglich ist, ausgefiihrt wird, so 
erhebt sich noch die Frage, ob sie vollkommen zuverlassige Resultate auch unter 

1) PETERS: Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1919, II, S. 315 und Dtsch. Arch. f. klin. 
Med. Bd. 129, S. 253. 1919. 

2) FIESSINGER: Le traitement medical des maladies des reins. S. 23. Maloine et fils 1920. 
3) Zur Orientierung tiber dieses Thema sei verwiesen auf: AMBARD: Physiologie norm ale 

et pathologique des reins. 2. Aufl. Paris 1920. - HYMANS, M.: Nieuwere inzichten over 
nephritis. Dissert. Groningen 1914. - VOGELENZANG, P.: Dissert. Groningen 1922. 
RICHTER: in KRAUS und BRUGSeH, Pathologie und Therapie. Bd. VII. - GUGGENHEIMER: 
in Ergebn. d. ges. Med. Bd.3. 1922. - Discussie in de Nederlandsche Vereeniging voor 
Heelkunde (BRONGERSlIU, STRATER und andere). Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1922, 
I, S. 913ff. 
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den Umstanden abgibt, wie man sie in der Praxis antrifft (wobei, um nur einige 
anzufiihren, die Moglichkeit der vollstandigen Entleerung, die richtige Aus­
fiihrung der chemischen Untersuchung eine groBe Rolle spielen). Nach meiner 
Ansicht ist unter diesen Umstanden ihr Wert sehr relativ.: Bei der Begutachtung 
des Beantragers einer Versicherung ist der Koeffizient selten notig, weil die 
klassischen Methoden schon geI).iigende ResuItate ergeben haben, und es anderer­
seits unvorsichtig sein wiirde, aus geringen Veranderungen der Konstante groBe 
Schliisse zu ziehen. Die Bestimmung der Konstante zum Zwecke einer Begut­
achtung halte ich denn auch nur selten ffir notig. In den Berichten iiber Harn­
untersuchungen, die man zuweilen zu sehen bekommt, und die besonders von 
Patienten mitgebracht werden, die aus Badern zuriickgekehrt sind, erwecken 
derartige Formeln mehr den Eindruck von Verzierungen als von Angaben, die 
wirldichen Wert besitzen. Man vergesse niemals, daB die Kosten, die eine solche 
Untersuchung von zweifelhaftem Werte mit sich bringt, bei Begutachtungen 
ffir eine Lebensversicherung von nicht auBer acht zu lassender Bedeutung sind. 

Glykosurie. 
Wir kommen jetzt zu der wichtigen Frage, wie man sich bei Antragstellern 

zu verhaIten hat, in deren Urin zweifelsfrei Zucker nachgewiesen wird. Bis vor 
wenigen Jahren war die Antwort auf diese Frage sehr einfach: jeder Zuckerkranke 
wurde unwiderruflich zuriickgewiesen. Seit einiger Zeit aber beginnt sich diese 
Auffassung zu andern. Man neigt etwas mehr dazu, FaIle von leichter Glykosurie 
unter besonderen Umstanden und gegen besondere Bedingungen anzunehmen. 

Um diese etwas schwierige Materie so klar wie moglich zu behandeln, will 
ich erst einige Punkte besprechen, iiber welche keine Meinungsverschiedenheit 
mehr besteht. 

1. Selbstverstandlich muB in einem FaIle, wo wir von Glykosurie sprechen, 
zweifelsfrei Traubenzucker im Urin nachgewiesen sein. Mogliche Irrtiimer bei 
der Untersuchung haben wir in einem friiheren Kapitel (S.194ff.) ausfiihrIich 
besprochen. Wir kommen darauf jetzt nicht wieder zuriick. 

2. Es kann keine Rede davon sein, Antragsteller mit GIykosurie unter den 
folgenden Umstanden anzunehmen: 

a) Wenn der Zuckergehalt des Urins mehr als 1% betragt und 'es nicht 
gelingt, ihn durch teilweise Beschrankung der Kohlehydratzufuhr (bis min­
destens 100 g Brot oder andere Speisen, die eine aquivalente Menge an Kohle­
hydraten enthalten) unter 1 % hinunterzusenken. 

b) Wenn der Urin, es sei denn bei absolut kohlehydratfreier Diat, die 
Eisenchloridreaktion zeigt. 

c) Wenn Folgezustande des Diabetes wahrzunehmen sind, wie schnelle Er­
miidbarkeit, Furunculose, Ekzeme, Katarakt, Cystitis, Neuritis, Neuralgien 
oder Begleitsymptome wie stark vermehrter Durst, Polyurie usw. 

d) Wenn gleichzeitig Albuminurie besteht. 
e) Wenn gleichzeitig Arteriosklerose (Gangran!) besteht. 
f) Wenn in der FamiIie schwere FaIle von Diabetes vorkommen. 
3. Wenn die GIykosurie als Folge einer anderen organischen Erkrankung 

angesehen werden muB, wird die letztere, die primare Erkrankung also, die 
Moglichkeit einer Versicherung entscheiden. Gewohnlich sind diese primaren 
Krankheiten derart, daB von einer Annahme keine Rede sein kann (Pankreas­
erkrallkung, Morbus Basedowii, cerebrale Erkrankungen u. dgl.). 

Unter allen bis jetzt genannten Umstanden ist die Entscheidung leicht. Wir 
wollen nur zur Besprechung der schwierigen FaIle iibergehen. Diese konnen 
einfachheitshalber in 3 Gruppen eingeteilt werden: 
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A. Alimentare Glykosnrie. 

In del' Praxis wird es hin und wieder bei einem Antrag auf Versicherung in 
folgender Weise gehen: 

Bei einem AntragsteIler, del' sich vollkommen gesund glaubt, wird Zucker 
im Drin nachgewiesen, sein Antrag wird abgelehnt. Er wird dadurch in Schrecken 
versetzt, gleichzeitig kann er abel' an die Richtigkeit del' Dntersuchung kaum 
glauben. Entrustet lauft er zu seinem Hausarzt, del' niemals Zucker in seinem 
Drin vorgefunden hat. Diesel', ebenfaIls einigermaBen erschreckt, untersucht 
augenblicklich den Drin aufs neue, findet ihn abel' wiederum zuckerfrei. Del' 
AntragsteIler ist nun uber den begutachtenden Arzt und die Versicherungs­
gesellschaft wutend. Er ersucht, fordert fast, gegen normale Pramie angenommen 
zu werden. Del' Drin wird noch mehrmals untersucht, er bleibt zuckerfrei. 

Dem Entstehen einer so fluchtigen Glykosurie konnen verschiedene Drsachen 
zugrunde liegen. In einem Teil del' FaIle ist die Glykosurie alimentar. Nur 
uber diese mussen wir uns hier des weiteren auslassen. 

Es ist aIlgemein bekannt, daB auch gesunde Menschen Glykose ausscheiden, 
wenn sie eine groBe Menge Zucker auf einmal zu sich nehmen. Die Toleranz 
del' vel'schiedenen Menschen ist sehr verschieden. Man betrachtet es als voIl­
kommen physiologisch, wenn jemand Glykose im Drin aufweist, nachdem er in 
nuchternem Zustand 150-200 g Traubenzuckel' zu sich genommen haP). 

Wie bel'eits erwahnt wurde, ist die Toleranz del' einzelnen Menschen fUr 
Glykose sehr verschieden und vieIleicht besteht zwischen gesund und krank 
ein flieBendel' Dbergang. 

Auch gegenuber anderen Kohlehydraten gibt es eine unterschiedliche 
Toleranz bei verschiedenen Menschen. 

So ist sie oft sehr gering fUr Maltose, normal fUr andere Zuckerarten. Auch 
die Dmstande, unter welchen die Aufnahme erfolgt, sind von EinfluB. In nuch­
ternem Zustand aufgenommen geben die verschiedenen Zuckerarten eher zu 
einer Glykosurie Veranlassung als nach del' Aufnahme in einen gefUIlten Magen. 
Es ist eine merkwurdige Tatsache, daB die Zufuhr von ziemlich geringen Mengen 
einiger alkoholischer Getranke bei vielen Menschen Glykosurie verursacht. Wie 
es den Anschein hat, kommt diese Erscheinung besonders bei Bier und Cham­
pagneI' VOl'. KREHL2), del' diese Fragen seinerzeit in Jena zuerst genau untersuchte, 
fand, daB Bier, morgens VOl' dem Fruhstuck nuchtern getrunken, von groBerem 
Einflusse war, als wenn es abends nach dem Essen getrunken wurde, und ferner, 
daB "Exportbier" prozentualiter bei mehr Menschen ein positives Resultat er­
gab als "Lagerbier". 1m ersten FaIle schieden von den 14 untersuchten Studenten 
5 Zucker im Drin aus, in letzterem von 57 nul' 4, obschon einige von ihnen sehr 
groBe Mengen (bis zu 71!) des "Lagerbiers" getrunken hatten. 

Die positive Reaktion del' alimentaren Glykosurie erscheint gewohnlich 
3/4-1 Stunde nach del' Zuckeraufnahme und halt 1-3 Stunden an. Die totale 
Ausscheidung betragt selten mehr als 2%, hochstens 5% des genossenen Zuckers 
(v. NooRDEN). Sobald mit dem GenuB del' groBen Zuckermengen aufgehort wird, 
bleibt die Zuckerreaktion im Drin aus. 

Findet man also wahrend einer Dntersuchung auf Grund eines Antrags fUr 
eine Lebensversicherung bei jemanden, del' sich voIlkommen gesund glaubt, 

1) Siehe z. B. v. NOORDEN: Die Zuckerkrankheit. 4. Auf!. S.18. 
2) KREHL: Zentralbl. f. inn. Med. 1897, S.1033. KREHL teilt mit, daB VOl' ihm schon 

KRATSCHMER das Auftreten von Zucker im Urin nach GenuB von Bier bei vielen Menschen 
beobachtet hatte. STRUMPELL und STRAUSS fanden, daB del' GenuB von Alkohol das Ent­
stehen einer alimentiiren Glucosurie befordert. 
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eine kleine Menge Glykose im Urin (weniger als 1 %), dann wird die Moglichkeit 
einer alimentaren Glykosurie e saccharo in Erwagung gezogen werden mussen. 
Ein derartiger Antrag darf nicht kurzerhand abgewiesen werden. Man wird fest­
stellen, ob kurze Zeit vor der Untersuchung viel Zucker genossen, an einem Diner 
mit Champagner teilgenommen oder viel Bier getrunken wurde. Es wird notig 
sein, dem Antragsteller eine Beobachtungszeit vorzuschlagen, unter der Be­
dingung, daB wahrend eines gewissen Zeitraumes der Urin mehrmals unter ver­
schiedenen Umstanden auf Zucker untersucht wird. Dabei wird im besonderen 
festgestellt werden mussen, ob es nicht auch nach dem Genusse reichlicher 
Starkemehlkost zu einer Glykosurie kommt. 

Wahrend namlich die "Glycosuria e saccharo" bis zu einem gewissen Grade 
als eine physiologische Erscheinung angesehen werden kann, muB jeder Fall 
von "Glycosuria ex amylo" zweifellos fiir pathologisch gehalten werden. Bei 
derartigen Untersuchungen muB man sich davon uberzeugen, daB der Urin 
innerhalb einiger Stunden nach dem Genusse der Amylacea entleert ist. Denn, 
wenn man den vor dem Friihstuck entleerten Urin zuckerfrei gefunden hat, 
so will dies gar nichts beweisen. Man lasse also den Antragsteller ein Friihstuck 
mit Brot zu sich nehmen (notigenfalls in Gegenwart des Arztes, evtl. in einer 
Anstalt) und lassen ihn 4-6 Stunden spater, diesmal bestimmt in Gegenwart 
des Arztes oder einer zuverlassigen Person urinieren. EnthaIt nun der Urin 
Glykose, so haben wir allerdings vielleicht eine sehr leichten Fall von Diabetes 
vor uns. Wird der Urin unter genannten Verhaltnissen zuckerfrei gefunden, so 
wiXd der Antragsteller fiir eine Versicherung in Betracht kommen konnen. 

Wir sagen in Betracht kommen kOnnen, denn in der Tat bedarf dieser Ausspruch 
doch noch einer ziemlichen Reserve, obwohl wir vorhin die Ansicht auBerten, 
d~B die "Glycosuria e saccharo" als eine physiologische Erscheinung aufgefaBt 
werden kann. Es ist namlich nicht zweifelhaft, daB der Diabetes zuweilen mit 
einer verminderten Toleranz fur Zucker beginnen kann. Deswegen muB bei 
einem derartigen Antragsteller auch noch die Assimilationsgrenze fUr Zucker 
festgestellt werden mussen. Stellt sich heraus, daB die Toleranz sehr stark 
verringert ist, so ist die Gefahr, daB wir es mit einem sich entwickelnden Diabetes 
zu tun haben, alles andere denn gering. Die Assimilationsgrenze wird in folgender 
Weise bestimmt: Morgenfruhstuck bestehend aus Milch mit Kaffee oder Tee 
und 80-lO0 g Brot. Zwei Stunden spater lOO g Zucker. Der Urin der ersten 
6 Stunden wird aufgefangen. Findet man nun eine meBbare Menge Zucker im 
Urin, 0,25% oder mehr, dann ist die Toleranz verringert, und es besteht der Ver­
dacht auf einen in der Entwicklung begriffenen leichten Fall von Diabetes1). 

War der Urin zuckerfrei, dann wird der Antragsteller angenommen werden 
diirfen. Ob man dann noch eine Pramienerhohung fordern soIl, wird von den zu 
jedem FaIle hinzutretenden Nebenumstanden: Beruf, Lebensweise, Hereditat, 
ubriger Gesundheitszustand abhangen 

Auch in den Fallen, wo der Verdacht auf Diabetes sich regt, ohne daB man 
Zucker im Urin gefunden hat (z. B. durch das Vorkommen zahlreicher FaIle von 
Zuckerkrankheit in der Familie, durch das V orhandensein von Hauterkrankungen 
oder Zahncaries, durch die Klagen uber Durst o. dgl.), ist die Probe auf alimentare 
Glycosurie e saccharo und ex amylo anzuraten. 

B. Leichte FaIle von Glykosurie (Diabetes) bei alteren Personen. 
Es ist allgemein bekannt, daB manche leichte Glykosurien in vorgeschrit­

tenerem Alter zuweilen ausgezeichnet vertragen werden, und daB solche Menschen 
trotz ihres Zuckers alt werden konnen. 

1) Siehe auch FEILCHENFELD: Zeitschr. f. d. ges. Versicherungswiss. 1913, H.3. 
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Man fasse diese Regel aber nicht falsch auf und glaube nicht, daB der Diabetes 
in hoherem Alter stets eine harmlose Krankheit ist. Weit entfernt davon! Auch 
bei alten Menschen schreitet die Zuckerkrankheit oft schnell fort, um entweder 
im Koma oder durch Komplikationen (Arteriosklerose, Gangran, Tuberkulose) 
ihr Ende zu finden. 

Unter den sehr leichten Fallen von Diabetes in vorgeschrittenerem Alter 
sind jedoch manche, welche fiir eine Versicherung in Betracht kommen, voraus­
gesetzt, daB folgende Bedingungen erfiillt sind: 

1. Der Zucker darf nicht vor Erreichung des 35. Lebensjahres nachgewiesen 
worden sein. 

2. Giinstige hereditare Verhaltnisse: wenn Diabetes in der Familie vorkommt, 
diirfen es nur leichte FaIle sein. 

3 .. Fehlen schwerer Komplikationen, namentlich der Albuminurie, Arterio-
sklerose, Lungenerkrankungen. Subjektiv vollkommenes Wohlbefinden. 

4. Guter Ernahrungszustand. Am besten ein gewisser Grad von Korpulenz. 
5. Giinstige auBere Lebensumstande (Beruf, Vermogen, Familienleben usw.). 
6. Geringer Zuckergehalt des Urins (hochstens 1-2%) bei einer normalen 

Urinmenge. 
7. Bei Kohlehydratentziehung muB die Glykose aus dem Urin verschwinden. 
8. Kleinere Mengen Kohlehydmte (50-lO0 g Brot) miissen ohne Zucker­

ausscheidung vertragen werden konnen. 
9. Fehlen der Eisenchloridreaktion des Urins. 
Wenn bei einem im iibrigen vollkommen gesunden Antragsteller mit leichter 

Glykosurie aIle diese Bedingungen erfiillt sind, wiirde ich es fiir erlaubt halten, 
den AbschluB einer Versicherung von einer Dauer bis zu lO-20 Jahren und mit 
einer Pramienerhohung von 15-30% anzuempfehlen. 

C. Leichter Diabetes bei jiingeren Person en. 
Allzu haufig aber sind wir in der Lage, uns davon iiberzeugen zu konnen, 

daB bei jiingerim Personen, Kindern und Menschen bis zum Alter von etwa 
30 Jahren der Diabetes Neigung zu bosartigem Verlauf zeigt. Vollkommen mit 
Recht wird die Zuckerkrankheit in diesem Alter denn auch allgemein prognostisch 
ungiinstig angesehen. 

Nichtsdestoweniger kommen auch Ausnahmen von dieser Regel vor. 
Diese Ausnahmefalle konnen wieder in 3 Gruppen eingeteilt werden. 
1. Renaler Diabetes. Bald nach der Entdeckung des experimentellen Phlo­

rizindiabetes hat man schon eingesehen, daB dieser von der Zuckerkrankheit 
beim Menschen, soweit sie bis dahin bekannt war, prinzipiell verschieden war. 
Bei der durch Phlorizineinspritzung sowohl beim Menschen als auch bei Tieren 
hervorgerufenen Glykosurie stellte sich der Blutzuckergehalt kleiner als normal 
heraus, wahrend beim echten Diabetes stets Hyperglykamie angetroffen wurde. 
Ein zweiter Unterschied ist der, daB die Menge des bei dem Phlorizindiabetes 
ausgeschiedenen Zuckers von der .Menge der eingenommenen Kohlehydrate 
unabhangig ist. Als feststehend kann gegenwartig angenommen werden, daB 
der Phlorizindiabetes darauf beruht, daB die Nierenepithelien mit groBerer 
Intensitat als normal dem Plasma den Blutzucker entziehen. Auf diese Weise 
erscheint die Glykose im Urin, wahrend der Blutzuckergehalt sinkt. 

Im. Jahre 1896 wurde ungefahr zu gleicher Zeit von LEPINE und KLEMPERER 
die Vermutung geauBert, daB einzelne FaIle, die man in der Klinik antrifft, in 
ihrem Wesen mit dem Phlorizindiabetes iibereinstimmen. NAUNYN und 
LUTHJE sind der Ansicht, daB diese eigenartige iibermaBige Funktion des Nieren­
epithels die Folge einer Nephritis sein solI. 
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Nach den Mitteilungen von LEPINE und KLEMPERER sind bis jetzt nur eine 
kleine Zahl Falle von renalem Diabetes beschrieben worden, und diese erfiillen 
nicht alle hier erwahnten Forderungen. Ich glaube dies jedoch von dem durch 
DE LANGEN l ) aus der Groninger Klinik mitgeteilten Fall sagen zu diirfen, der 
lange Zeit hindurch und mit groBer Sorgfalt beobachtet werden konnte. 

Obschon die Anzahl der in der Literatur mitgeteilten Falle von renalem 
Diabetes bisher noch sehr klein ist, bin ich iiberzeugt, daB die Lebensversicherungs­
heilkunde doch schon darauf Riicksicht nehmen muB. 

In ersterLinie, weil diese Falle gerade bei einer derartigen Untersuchung 
an den Tag kommen werden, und unsere Kenntnis beziiglich des V orkommens 
eines renalen Diabetes von den begutachtenden Anten ausgehen wird. 

Ferner weil die Prognose des renalen Diabetes von der des echten Diabetes voll­
kommen verschieden ist. Die renale Glykosurie kann vorlaufig als harmlos ange­
sehen werden. Wir miissen dafur Sorge tragen, daB ein junger Mensch nicht durch 
unsere Unkenntnis beziiglich dieser Krankheit vielleicht ungliicklich gemacht wird. 

Auf der anderen Seite miissen wir uns davor in acht nehmen, daB nicht 
FaIle eines beginnenden Diabetes unter der false hen Diagnose einer renalen 
Glykosurie angenommen werden. Wenn wir den Gesellschaften den Rat geben, 
manche Menschen mit leichter Zuckerausscheidung fiir eine Versicherung anzu­
nehmen, so betreten wir damit einen ganz neuen Weg. GroBe Vorsicht ist geboten, 
wollen wir nicht Gefahr laufen, den Gesellschaften Enttauschungen zu bereiten und 
die Schuld daran zu tragen, daB der Annahme solcher Patienten und im all­
gemeinen der Annahme von "risques tares" fiir lange Zeit Schaden zugefiigt wird. 

Deshalb habe ich in der ersten Auflage dieses Buches fur die Annahme eines 
Falles von renalem Diabetes vom Standpunkte der Lebensversicherung strenge 
Forderungen aufgestellt: 

1. Der Glykosegehalt des Hams sei gering, h6chstens 1 %, bei einer normalen 
Urinmenge innerhalb 24 Stunden. Die totale Menge des in 24 Stunden aus­
geschiedenen Zuckers betrage deshalb nicht mehr als 10-12 g. 

2. Die Glykosurie sei vollkommen unabhangig von der Menge der genossenen 
Kohlehydrate. Kohlehydratentziehung dad den Zuckergehalt nicht zu­
nehmen lassen. 

3. Der Blutzuckergehalt sei kleiner als normal, keineswegs aber erh6ht. 
4. Del' Patient muB sich vollkommen gesund fiihlen und keines der bekannten 

Diabetessym ptome aufweisen. 
In einer sehr guten Arbeit aus del' Amsterdamer medizinischen Klinik hat 

Dr. ELZAS2) sich im allgemeinen diesen Forderungen angeschlossen, hinsichtlich 
einiger Punkte ist or jedoch fiir oine liberalere Auffassung eingetreten. DE LAN­
GEN und SCHUT 3 ), denen wir gewichtige Beobachtungen iiber den Blutzucker­
gehalt in den Tropen verdanken, sind derselben Ansicht. 

ELZAS glaubt, daB in der ersten Bedingung die Grenze von 10-12 g auf 
15-20 erhOht werden dad. DaB jedoch eine derartige Erh6hung nicht gefahrlos 
ist, geht aus der erwahnten Abhandlung von DE LANGEN und SCHUT hervor, 
die ebenfalls die von mil' vorgeschlagene Grenze etwas niedrig finden und diese 
auf 25 g erh6hen wollen, jedoch mit dem Hinzufiigen, daB die meisten Werte 
unter 10 g liegen miissen, daB aber eine vereinzelte Steigung bis h6chstens 25 g 
im Tag noch nicht zum AusschluB von einer Versicherung zu filluen braucht. 
Jedoch auch diese Grenze von 25 gist willkiirlich, und es ist nicht sicher, daB die 

1) LANGEN, C. D. DE: Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1913, II, Nr. 17 und Berlin. 
!din. Wochenschr. 1914, Nr.45. 

2) ELZAS, M.: Hyperglykaemie en Glykosurie. Dissert. Amsterdam, S. 106. 
3) DR. LANGEN und SCHUT: Geneesk. tijdschr. v. Nederlandsch Ind. Bd. 57, S. 331. 1917. 
Lebensversicherungsmedizin. 22 



338 Einige Krankheiten von besonderer Bedeutung fUr die Lebensversichcrung. 

Beobachtung eines neuen Failes von renalem Diabetes nicht einmal ausnahmsweise 
eine Ausscheidung von 30 g oder mehr ergeben wird. Verlassen wir die von mir auf­
gestellte Forderung, so werden wir, fUrchte ich, nicht mehr wissen, wo wir bleiben. 

Etwas ahnliches gilt fur die zweite Bedingung. Zweifeilos haben ELZAS und 
DE LANGEN und SCHUT voilkommen recht, daB auch beim rcnalen Diabetes ein 
gewisser geringer EinfluB der Diat auf die Glykosurie beobachtet werden kann. 
Aber es ist einstweilen nicht moglich, diesen EinfluB zahlenmaBig auszudrucken. 

Als einen wichtigen Zusatz zu meiner dritten Bedingung sehe ich ELZAS' 
Vorschlag an, den Blutzuckergehalt 11/2 Stunden nach Einnahme des von ihm 
angegebenen ProbefrUhstucks zu bestimmen, nach welchem der· Blutzucker­
gehalt nicht hoher als 0,17% steigen darf. Dieses ProbefrUhsttick, bestehend aus 
150 g Brot mit Butter und einer Tasse Tee ohne Zucker odeI' Milch wird in 
meiner Klinik seit ELZAS' Mitteilungen allen Patient en gegeben, bei welchen eine 
Storung in dem Kohlehydratstoffwechsel angenommen werden kann. 

Zusammenfassend glaube ich vorsichtshalber und aus den oben angegebenen 
praktischen Grunden an den in del' ersten Auflage dieses Buches aufgestellten 
Bedingungen festhalten zu mussen mit del' von ELZAS vorgeschlagenen Er­
ganzung, daB del' Blutzuckergehalt nach Einnahme seines Probefriihstucks 
nicht hoher als 0,17% sein dad. Bei geringen Abweichungen von den hier ge­
nannten Regeln - in 24 Stunden eine etwas hohere Zuckerausscheidung als 
10 g, ein geringer EinfluB del' Nahrung auf die Glykosurie - wird del' Ver­
trauensarzt einer Gesellschaft in jedem besonderen Fall entscheiden mussen, 
ob del' betreffende Fall als ein renaler Diabetes aufgefaBt werden kann. Konnen 
doch absolute Zahlen nicht gegeben, sondern nur allgemeine Regeln als Leit­
faden aufgestellt werden. 

Nachdem ich den Begriff des renalen Diabetes in diesel' Weise bestimmt 
habe, halte ich es fUr erlaubt, folgenden Grundsatz aufzustellen: 

1m ilbrigen gesunde Menschen mit bestimmter renaler Glykosurie k6nnen vor­
laufig gegen normale Pramie angenommen werden. 

Es ist wohl kaum notig zu sagen, daB die Diagnose eines renalen Diabetes nur 
nach langdauernder Beobachtung von einem Arzte gestellt werden kann, del' mit 
derStoffwechseluntersuchung und der Untersuchung des Blutzuckers vertraut ist. 

2. Del' Diabetes innocens im jugendlichen Alter [SALOMON 1)]. Vor cin paar J ahren 
ist von SALOMON aus del' Klinik von v. NOORDEN die Aufmerksamkeit auf das nicht 
seltene Vorkommen leichter Glykosurien bei jiingeren Personen hingelenkt worden. 

Die von ihm beobachteten Faile betrafen Personen, bei denen die Zuckeraus­
scheidung zum ersten Male zwischen 20 und 40 J ahren bemerkt wurde. In del' Fa­
milie fanden sich oft noch mehr FaIle von sehr leichtem Diabetes. Del' Glykose­
gehalt des Urins betrug nur Zehntelprozente, die Menge des ausgeschiedenen 
Zuckers betrug nicht mehr als 10-12 g und war vollkommen oder in hohem Grade 
von del' Menge del' Kohlehydrate in del' Nahrung unabhangig. Eine Neigung zum 
Fortschreiten war in keinem del' Fane wahrzunehmen, obwohl SALOMON seine 
Patienten jahrelang beobachtet hatte. Diese Beschreibung stimmt deutlich in allen 
Punkten mit dem renalen Diabetes iiberein. Es besteht jedoch ein wichtiger Unter­
schied: nur bei einem diesel' Patienten wurdc ein erniedrigter Blutzuckergehalt 
gefunden, was bisher als ein notwendiges Symptom des renalen Diabetes galt. 

Von Dr. G. GRAHAM 2), des sen interessantes und eingehendes Werk uber 
das Gebiet del' Zuckerkrankheit au Berst beachtenswert ist, wird noch eine dritte 
Type eines "unschadlichen" Diabetes beschrieben, bei welcher eine viel gI'oBere 
Menge Zucker ausgeschieden wird. 

1) SALOMON: Dtsch. med. Wochenschr. 1914, Nr.5. 
2) GRAHAM, GEORGE: Diabetes innocens. Quart. journ. of med. Bd. 10, S.39. 1917. 
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Wer auf dem Gebiete der Glykosurie iiber eine groBere Erfahrung verfiigt, 
muB sich zweifellos hinterher erinnern, FaIle, wie sie SALOMON oder GRAHAM 
im Auge haben, auch selbst beobachtet zu haben. Es scheint mir darum von 
Wichtigkeit, in einem Buche iiber Lebensversicherungswissenschaft schon jetzt 
die Aufmerksamkeit darauf zu richten. Indessen werden derartige Personen 
vorlaufig wohl nur selten fiir eine Versicherung angenommen werden konnen, 
und dann auch nur bei einem niedrigen Blutzuckergehalt, womit sie in die vorher­
gehende Gruppe des renalen Diabetes fallen. Es scheint mir jedoch wahrschein­
lich, daB es in nicht zu ferner Zukunft moglich sein wird, diese leichten Falle von 
Glykosurie sowohl von dem echten Diabetes als auch von der renalen Glykosurie 
mit Sicherheit abzugrenzen. Dazu wird die Untersuchung von Lebensver­
sicherungsanwartern viel beitragen konnen. 

AuBer den hier genannten Fallen von sehr leichter, sicherer oder zweifelhafter 
renaler Glykosurie sieht man als sehr groBe Ausnahme vereinzelt einen Patienten, 
der nachgewiesenermaBen seit der Jugend einen echten mittelschweren Diabetes 
hat und trotzdem lange Jahre hindurch leidlich gesund bleibt. Einen solchen 
Fall habe ich selbst beobachtet. Es sind jedoch so seltene Ausnahmen, daB die 
Versicherungsheilkunde damit nicht rechnen kann. 

Fassen wir Obenstehendes zusammen, so kommen wir zu der SchluBfolgerung, 
daB im Gegensatz zum Vorgehen in friiheren Jahren manche Personen mit 
leichter Glykosurie nach sorgfaltiger Untersuchung und unter bestimmten Be­
dingungen fiir eine Versicherung in Betracht kommen konnen l ). 

Diese SchluBfolgerung ist auf Grund der klinischen Beobachtungen gezogen. 
Auch auf anderem Wege, namlich auf Grund statistischer Angaben, ist man 
zu demselben Schlusse gekommen. Ich habe dabei eine interessante Untersuchung 
von FEILCHENFELD 2) im Auge. Dieser hat versucht, eine Statistik iiber die 
leichten Diabetesfalle aufzustellen. Zu dem Zwecke hat er an eine Anzahl Arzte 
eine Rundfrage iiber ihre Erfahrungen in dieser Hinsicht gerichtet. Die Re­
sultate seiner Rundfrage teilt er in oben erwahnter Arbeit mit. Von 22 Arzten 
wurde iiber 122 Falle Angaben gemacht u. a. iiber das Geschlecht, den Berm, 
die soziale Stellung, Konfession und das Lebensalter ihrer Patienten, ferner 
iiber die Dauer der Krankheit und die Moglichkeit einer Versicherung. Wir 
wollen uns jetzt nur mit den beiden letzten Punkten befassen. Es muB dabei 
bemerkt werden, daB die Dauer der Krankheit natiirlich niemals bekannt ist, 
nur der Zeitpunkt, zu welchem sie entdeckt wurde. Die wirkliche Dauer ist also 
immer ~twas langer als aus den Angaben zu folgern scheint: 

Die folgende kleine Tabelle ergibt eine D'bersicht iiber die scheinbare Dauer: 

unbekannt 12 11-15 Jahre 11 
0-2 Jahre 32 16-21 " 12 
3-5 " 26 25" 2 
6-9 14 32 1 

10 12 96 
--00 ---r22 

Hieraus folgt, daB bei 38 von den 122 Fallen, also bei ungefahr 30%, die 
Krankheit langer als 10 Jahre gedauert hat. Mit Recht bemerkt FEILCHENFELD, 
daB alle diese Personen, wenn ihre Glykosurie bei der Lebensversicherungsunter­
suchung entdeckt worden ware, fiir eine Lebensversicherung auf die Dauer von 
15 Jahre hatten angenommen werden konnen. 

1) Siehe auch RECKZEH: Einfiihrung in die soziale Medizin, unter besonderer Beriick­
sichtigung der Versicherungsmedizin. S.251ft Berlin: S. Karger 1915, und Die sozial­
medizinische Bedeutung konstitutioneller Anomalien und Krankheiten. S. 63ff. 

2) FEILCHENFELD: Zeitschr. f. d. ges. Versicherungswiss. Bd.12. H.1. 1912. 

22* 



Achtes Kapitel. 

Die Versieherung unterwertigen Lebens. 

Gegenwartig ist es bei den meisten Lebensversicherungsgesellschaften iiblich, 
auch das Leben solcher Personen zu versichern, iiber welche das arztliche Urteil 
nicht vollkommen giinstig lautet, allerdings eine Versicherung unter bestimmten 
Bedingungen oder gegen erhohte Pramie abzuschlieBen. 

Der Grundgedanke, auf welchem diese Handlungsweise beruht. ist, daB, 
wenn der Nachweis erbracht werden kann, daB die Todeswahrscheinlichkeit 
einer bestimmten Gruppe von Menschen groBer als normal ist, die von ihnen zu 
bezahlende Pramie auch hoher als die normale aus der normalen Todeswahr­
scheinlichkeit berechnete Pramie seinmuB. 

So logisch die "Oberlegung auch erscheint, so wird man doch sagen konnen, 
daB sie nicht ganz richtig ist. Es hangt davon ab, wie die normale Pramie be­
rechnet ist, aus welchen normalen Sterbewahrscheinlichkeiten. 1st sie berechnet 
aus den Sterbezahlen einer Gruppe von Individuen, die nicnt erst arztlich unter­
s'ucht sind, wie z. B. einer' ganzen Bev6lkerung, dann sind in den so erhaltenen 
Sterb,~wahrscheinlichkeiten sowohl die gesunden als die nicht gesunden ein­
bezogen. Die Nichtgesunden oder besser die Kurzlebigen1) haben also schon 
ihren EinfluB auf die Todeswahrscheinlichkeit geltend gemacht und infolgedessen 
auch auf die zu ,bezahlende Pramie. Es wiirde also unbillig sein, aus diesem 
Komplex von Lang- und Kurzlebigen die letzteren auszusondern und sie fiir 
ihre schlechten Lebensaussichten noch einmal extra zu belasten. Man kann 
dann nur unterscheiden zwischen versicherbarem und nichtversicherbarem 
Leben, unter welch letzteren man dann die Personen verstehen muB, deren Ge­
sundheitszustand so schlecht ist, daB ein baldiger Tod zu erwarten steht. Dadurch' 
wiirde die Versicherung ihren eigentlichen Charakter verlieren und nur eine fiir 
den Versicherten :oder dessen Angehorige sehr bequeme Kapitalsvermehrung 
sElin. 

Das Bedenken gegen diese Erwagung ist, daB man auf diese Weise eine 
Sterbeziffer erhalten wiirde, die ungefahr der der Bevolkerung gleich ware. Das 
ist unerwiinscht. Man muB im Interesse der Betriebssicherheit eine niedrigere 
Sterbeziffer erwarten konnen. Allerdings war in den letzten Zeiten vor dem 
Kriege ein standiges Sinken der Sterbeziffer zu bemerken, aber es ist doch keines­
wegs ausgeschlossen (man denke an den Weltkrieg und seine Folgen), daB wieder 

" 1) Dieser Ausdruck (worunter natiirlich nicht diejenigen verstanden werden, die wirk-
lich eine kurze Lebensdauer haben, sondern diejenigen, von denen man erwarten kann, daB 
ihre Lebensaussichten geringer ala die normalen sind) verdient den Vorzug, weil fiir die 
Lebensversicherung der Begriff der normalen Lebensaussichten nicht mit dem Begriff 
Gesundsein ubereinstimmt. Das wird aJlzu haufig ubersehen. Jemand kann normale Lebens­
aussichten haben und doch nicht gesund sein (z. B. bei gutartigen Infektionskrankheiten, 
bEii nervosen 'Erscheinungen), aber auch (was praktisch von groBerer Bedeutung ist, weil 
man es gewohnJich nicht berucksichtigt) volIkommen gesund sein und doch keine normalen 
Lebensaussichten haben (z. B. bei starker hereditarer Belastung, bei ungesunder Lebens­
weise, bei ,ungesundem, Beruf pder Wohnort). 
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eine Steigung eintritt. Ein solcher Fall aber wiirde die Sicherheit, mit welcher 
die Versicherungsgesellschaft rechnen muB, um ihren Verpflichtungen nachzu­
kommen, wieder ins Schwanken bringen. 

Doch wiirden die angefiihrten Erwagungen richtig sein, wenn man es mit 
einer Pflichtversicherung zu tun hatte. Dann wiirde unter den Versicherten 
das VerhaItnis der Lang- zu den Kurzlebigen dasselbe sein wie bei der ganzen 
BevOlkerung. Wie schon auf S. 27 und 29 bemerkt wurde, ist dies nicht der 
Fall. Es sind vor allem die Kurzlebigen, die eine Versicherung abschlieBen 
(Selbstwahl). Dadurch wiirde die Sterblichkeit unter den Versicherten ohne 
arztliche Untersuchung die allgemeine Sterblichkeit wahrscheinlich iibertrefftlD. 
Um dies zu vermeiden, kann man zwei Mittel anwenden : entweder die Schwacheren 
nicht versichern oder sie etwas mehr bezahlen lassen. Man wird zugeben miissen, 
daB die letzte Handlungsweise die geeignetste ist. 

Man geht aber dieser scheinbaren Ungerechtigkeit aus dem Wege, wenn 
man nicht nur die Kurzlebigen, sondern auch die Langlebigen aussondert und 
diese eine niedrigere Pramie bezahlen laBt, als mit der Sterblichkeit der Gesamt· 
bevOlkerung iibereinstimmt. 

Dies letztere geschieht nun tatsachlich auch in vielen Fallcn. Wenn namlich 
bei der Berechnung der Pramie nicht von den Angaben" iiber eine willkiirlich 
zusammengesetzte Bevolkerung ausgegangen wird, sondern von einer Gruppe 
Person~n, bei denen man ein langes Leben erwarten kann, weil sie einer arztlichen 
Begutachtung unterworfen wurden. Solche Angaben bilden die· Erfahrungs· 
sterbetabellen der groBen Lebensversicherungsgesellschaften. 

Werden derartige Tabellen angewandt, dann ist es selbstverstandlich, daB 
man von den Kurzlebigen eine hohere Pramie fordert. Hat doch ihre Ste1!be­
wahrscheinlichkeit auf die Berechnung der normalen Pramie keinen EinfluB aus­
geiibt. In diesem Falle ist es Sache der arztlichen Begutachtung, anzuzeigen, 
welche Personen eine groBere Sterbewahrscheinlichkeit haben als diejenigen, 
aus deren Sterbewahrscheinlichkeit der Pramienwert berechnet ist, d. h. die 
"normalen Risiken". 

Die "anormalen Risiken" oder "unterwertigen" Leben miissen also eine 
hohere Pramie bezahlen. 

Die Anwendung dieser Regel stoBt auf zwei sehr groBe Schwierigkeiten: 
Wann kann man jemanden mit Bezug auf seine Lebensaussichten minder­

wertig nennen? 
Wie muB die Pramienerhohung bestimmt werden? 
Bei den meisten Menschen wird man, wenn man sehr griindlich untersucht, 

eingehende Fragen stellt und etwas pessimistisch urteilt, einen schwachen Punkt 
entdecken konnen. Gliicklicherweise wird die arztliche Untersuchung meist 
nicht so scharf aufgefaBt. Der Vertrauensarzt erhalt zahlreiche Berichte, in 
denen nichts Ungiinstiges beziiglich der Lebensaussichten aufgefiihrt ist. 

Wenn aber nach dem Bericht doch eine Kleinigkeit nicht ganz stimmt, er­
heben sich die Schwierigkeiten. MuB man dann auf Grund einer solchen Kleinig­
keit den Fall unter die unterwertigen Leben eiureihen? Oder besser und richtiger 
gesagt, ist die Unterwertigkeit von einer solchen Art, daB das Leben nicht gegen 
normale Pramie versichert werden kann? 

In den vorhergegangenen Ausfiihrungen sind oft derartige FaIle besprochen 
worden. Dabei wurde wiederholt das Urteil abgegeben, daB eine Versicherung 
gegen normale oder erhohte Pramie eingegangen werden konnte. Die Ent­
scheidung zwischen diesen beiden Moglichkeiten verursacht aber gerade die 
Schwierigkeiten. In der Tat kann die Abweichung an sich zuweilen nicht den 
Ausschlag geben, sondern die Umstande werden die Entscheidung herbeifiihren. 
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Ein Beispiel: Jemand hat vor rund 2 Jahren eine leichte Appendicitis iiber­
standen, die nicht operiert wurde, hat aber niemals mehr irgendwelche Be­
schwerden von seinem Appendix gehabt. In einem solchen FaIle wird man, 
wenn der Antragsteller in einer Stadt wohnt und auch dort seinen Beruf ausiibt, 
wo stets gute chirurgische Hille zu erlangen ist, die Versicherung gegen normale 
Bedingungen eingehen konnen. Wohnt er dagegen auf dem Lande oder schlimmer 
noch, reist er viel in abgelegenen Strecken (wie z. B. dem Inneren der Kolonien), 
so wird eine Erhohung der Pramie wiinschenswert sein. 

Noch mehr Schwierigkeiten bildet die Beantwortung der zweiten Frage: 
wie groB muB die Pramienerhohung sein? 

Die einwandfreieste Losung wiirde hier die empirische sein. Aber diese ist 
nicht zu erhalten. Man miiBte zu diesem Zwecke Sterbetabellen von Personen, 
die eine bestimmte Abweichung bei der Untersuchung aufwiesen, zusammen­
steIlen, und aus diesen Sterbetabellen die Pramie berechnen. Man wiirde also 
Sterbetabellen fiir Kranke mit Albuminurie, Glykosurie, fiir Magere, fiir Korpulente 
usw. erhalten. Derartige Tabellen sind aber wegen des Fehlens der Unterlagen 
nicht zusammenzustellen. Deswegen kann man einen etwas anderen Weg ein­
schlagen und aus den Versicherten bei einer groBen LebensversicherungsgeseIl­
schaft diejenigen aussondern, die eine bestimmte Abweichung aufwiesen und 
berechnen, urn wieviel die Sterblichkeit in dieser Gruppe die normale Sterblich­
keit im allgemeinen oder in bestimmten Lebensaltersgruppen iibertrifft. So 
fand man z. B. bei der "Gotha", daB die Sterblichkeit der Korpulenten 126% 
der normalen Sterblichkeit betrug1). Hieraus ist dann wieder die Pramien­
erhohung zu berechnen, die zur Deckung der erhohten Sterblichkeit notwendig 
ist. Das Bedenkliche dieser Methode ist, daB man aIle FaIle, in denen die eine 
Abweichung zutage tritt, iiber einen Kamm schert. So sind unter den Korpu­
lenten der "Gotha" aIle dicken Menschen aufgezahlt, in welchem Grade, in welchem 
Alter, unter welchen Umstanden auch immer dies Symptom bei ihnen in Er­
scheinung trat. Das kann nicht richtig sein. So konnen z. B. auch die FaIle 
von Albuminurie, Glykosurie usw. nicht aIle als gleich angesehen werden. Es 
diirfte nicht angangig sein, jemanden mit einer funktionellen Albuminurie eine 
ebenso hohe Pramie bezahlen zu lassen wie einen Kranken mit chronischer 
Nephritis. 

Man kann allerdings aIle diese Abweichungen wieder in Untergruppen ein­
teilen und fiir jede dieser Gruppen die Extrasterblichkeit berechnen. Dazu ist 
aber ein riesengroBes Material erforderlich. Selbst bei der hier so oft angefiihrten 
Medico-Actuarial Mortality Investigation, die sich iiber 221 819 Versicherte 
erstreckt, ist die Anzahl Daten fiir derartige Unterabteilungen der sog. "Medical 
impairments" haufig zu gering, um einen SchluB zuzulassen. Hinzu kommt 
aber noch ein anderes Bedenken, auf welches schon wiederholt hingewiesen worden 
ist, namlich, daB diese Erfahrungen aIle auf ausgesuchten Leben beruhen 
und dadurch ein ganz falscher Eindruck von der Gefahr erweckt wird (siehe 

1) Auch die schwedischen Lebensversicherungsgesellschaften haben eine derartige Unter­
suchung durchgefiihrt und die ,;tJbersterblichkeit" fiir verschiedene Unterwertigkeiten 
berechnet, wie: Tuberkulose in der Familiengeschichte oder der Anamnese, Pleuritis in der 
Anamnese, Herzkrankheiten, Arteriosklerose oder Gelenkrheumatismus in der Familie oder 
der Anamnese, Nierenkrankheiten der Eltem, Albuminurie, Nierensteine, Syphilis, Schanker 
in der Anamnese, alles im Zusammenhang mit dem Alter und der Versicherungsdauer. -
Daraus geht Z. B. hervor, daB eine im Alter von 30-34 Jahren iiberstandene Tuberkulose 
in den ersten 5 Versicherungsjahren eine "tJbersterblichkeit" von 380% ergibt, also 380% 
der normalen Sterblichkeit. Die htichste ,;Ubersterblichkeit" bei Syphilis betragt 80% 
(Alter 60-65 Jahre, erste 5 Versicherungsjahre). Die totale Durchschnittiibersterblichkeit 
bei Syphilis betragt nur 49%, was wohl auf eine strenge Auswahl hinweist. - Zum Studium 
der Sterblichkeit minderwertiger Leben vgl. Skandinavisch actuarien Tidskr. 1921, H.1. 
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z. B. die FuBnote auf S. 81). Um nochmals auf das Beispiel der "Gotha" zuriick­
zukommen: die korpulenten Versicherten weisen eine Sterblichkeit von 26% 
iiber die normale auf. Aber welche Korpulenten werden versichert und welche 
werden abgewiesen? Erst wenn man dies weiB, kann man das Resultat der 
Berechnung auf ein neues Risiko anwenden. FUr die Gesellschaft selbst, aus 
deren eigenen Erfahrungen dieses Ergebnis stammt und die also auch weiB, 
auf welche Art es erhalten ist, sind derartige Zahlen von Wert, ffir andere Ge­
sellschaften dagegen nicht. 

Derselbe Fehler haftet in noch starkerem MaBe der von HUNTER1) angegebenen 
Methode zur Berechnung des Risikos an. Er untersucht, wie groB der EinfluB 
verschiedener Umstande, die bei der Bestimmung der Lebensaussichten in Be­
tracht kommen, auf die Mortalitat ist und vergleicht ihn mit der Allgemeinsterb­
lichkeit. Er gebraucht dazu die Zahlen der Specialized Mortality Investigation 
(eine der Medico-Actuarial Mortality Investigation ahnliche Untersuchung, 
nur friiheren Datums, aus dem Jahre 1903) .. 

Um ein Beispiel anzufiihren: ein Hotelbesitzer (der nicht seIber hinter dem 
Schanktisch steht) von 25 Jahren, in Orleans County, Louisiana wohnend, dessen 
beide Eltern 75 Jahre alt wurden, ist von normalem Gewicht und hat eine Puls­
frequenz unter 60. Er hat zweimal Gelenkrheumatismus gehabt. Dieser Fall 
ergibt nun folgende Zahlen: 

Unterschied zwischen der durch die jQlgenden Umstiinde bedingten und der normalen 
Sterblichkeit. 

Gewicht ....... . 
Familiengeschichte . . . . 
Beruf ......... . 
Geringe Pulsfrequenz. . . 
2 mal Gelenkrheumatismus 
Wohnort ....... . 

o 
-12 
+22 
-30 
+ 8 
+36 2) 

+24 
Der ganze Fall wird also angesehen werden miissen, als gabe er eine wahr­

scheinliche Sterblichkeit von 24% iiber die normale. Sieht man davon ab, daB 
eine Reihe von Umstanden nicht zahlenmaBig ausgedriickt sind oder werden 
konnen, und daB zwei ungiinstige Umstande einander aufzuheben vermogen 
(Tuberkulose und Korpulenz I), so gilt hier das Bedenken, daB man aus den oben 
auseinandergesetzten Griinden den absoluten Zahlen nicht soviel Wert beimessen 
darf. 

In ahnlicher Weise berechnet in Deutschland "die Hilfe" das Extrarisiko. 
Die im Jahre 1916 gegriindete "Hille" ist eine Einrichtung 3), wie sie in Hol­

land schon im Jahre 1905 unter dem Namen "De Hoop" gegriindet wurde. Diese 
Lebensversicherungsgesellschaft versichert nur die unterwertigen Leben, die 
ihr von anderen gewohnlichen Lebensversicherungsgesellschaften zugewiesen 
werden. Fiir die Offentlichkeit besteht die "Hoop" nicht, die Versicherung 
lauft auf den Namen der Gesellschaft, bei welcher sie beantragt wurde. Die 
"Hoop" ist denn auch eine Unterabteilung von verschiedenen unserer groBen 
Lebensversicherungsgesellschaften. Auf diese Weise tragen sie das Extrarisiko 
der unterwertigen Leben gemeinsam. Die pirektion der "Hoop" beschlieBt aber 
vollkommen selbstandig, welche Risiken angenommen werden konnen und 
gegen welche Pramie. "Ober die Art und Weise der Berechnung dieser Pramie 

1) Transact. of the actuarial soc. of America Bd.12, Nr.45. 
2) Das heiBt also, daB die Gruppe von Personen, deren Eltern 75 Jahre alt wurden, eine 

Sterblichkeit von 88% der normalen hat, daB dagegen die Gruppe von Personen mit dem 
fraglichen Beruf eine Sterblichkeit, die 122% der normalen betragt, aufweist usw. 

3) Zeitschr. f. d. ges. Versicherungswiss. Bd.21, H. 3. 
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sind keine naheren Angaben veroffentlicht. Die "Hoop" fordert oft eine Anzahl 
Garantiejahre, in dem Sinne, daB unter allen Umstanden eine bestimmte Anzahl 
von Jahrespramien bezahlt werden muB. MuB die Auszahlung vor Ablauf dieser 
Jahre erfolgen, dann wird der fehlende Betrag von dem auszuzahlenden ab­
gezogen. 

Die "Hille" hat kiirzlich veroffentlicht, welches System sie bei der Berechnung 
der Extrapraroie befolgt. Sie fordert eine viel genauere Untersuchung als bei 
der gewohnlichen Begutachtung. Sie schatzt das Risiko, indem sie jede einzelne 
"Unterwertigkeit" besonders taxiert, die geschatzten "Vbersterblichkeiten" zu­
einander addiert und den Fall dann in eine bestimmte Klasse einreiht, mit welcher 
Klasse eine bestimmte Pramienerhohung verkniipft ist. Diese Schatzungen be­
-ruhen aber nicht auf statistischen Angaben, sondern vorlaufig nur noch auf 
klinischer Erfahrung und Einsicht. 

Es ist etwas Gutes an dieser Methode, und das ist die Einsicht, daB die 
Summe der Umstande das Risiko bildet und nicht eine bestimmte Abweichung. 
Dieses Prinzip wird auch klar ausgedriickt durch das Schema von OGILVIE: 

Familiengeschichte. . . . 20 % 
Anamnese. . . . . . . . 20 % 
AuJ3ere Erscheinung . . . 20 % 
Untersuchungsresultat . . 30% 
Wohnort und Umgebung. 10% 

wobei man dann jeden Hauptabschnitt besonders taxieren kann. Das Wert· 
verhaltnis der verschiedenen Hauptabschnitte zueinander wird man sich vielleicht 
anders denken. Aber eine derartige Gruppierung erleichtert zweifellos die fiber­
sicht. 

Indessen sind wir damit wieder ganz in die Berechnung auf Grund einer 
Schatzung geraten. 

Eine vollig andere Methode ist, daB man ausschlieBlich nach den medizinischen 
Abweichungen sich richtet und diese in einige wenige Hauptgruppen einteilt, 
iiber welche man nahere Angaben sammeln kann. Dies ist die Methode der 
"Gefahrenklassen", die von BUCHHEIM und BLASCHKE zu einem System aus­
gearbeitet worden ist. BUCHHEIM unterscheidet 3 Gefahrenklassen: 

1. Klasse: Personen, bei welchen die Hereditat, Anamnese, auBeren Um­
stande oder nervose Erscheinungen auf eine besondere Disposition fiir die eine 
oder andere Krankheit hinweisen. 

2. Klasse: Personen mit Abweichungen, die zwar nicht an sich, aber durch 
ihre Folgen die Gesundheit in Gefahr bringen (z. B. Anamie, Skoliose, chronische 
Katarrhe), oder welche eine Krankheit durchgemacht haben, die wenig Heilungs­
tendenz aufweist (z. B. Spitzenkatarrh, Ulcus ventriculi). 

3. Klasse: Personen, bei denen eine Anomalie gefunden wurde, die den Tod 
verursachen kann (z. B. Herzfehler, Diabetes mellitus). 

Vber die beiden ersten Klassen sind von osterreichischen Versicherungs­
gesellschaften Angaben gesammelt worden, die zu einer Sterbetabelle zusammen­
gestellt sind. Die Sterbewahrscheinlichkeiten der 3. Gefahrenklasse beruhen 
auf hypothetischer Begriindung, die von BLASCHKE aus der Todesursachen­
statistik entnommen wurde. 

Das Bedenken gegen dieses System ist, daB die Gruppierung nach Lage der 
Dinge nicht fest umrissen und es daher oft der subjektiven Ansicht iiberlassen 
ist, in welche Gefahrenklasse man einen bestimmten Fall einreihen will. Auch 
sind die erwahnten Sterbetabellen nur aus einem kleinen Material zusammen­
gesetzt, und es stellte sich fiir die Praxis die Notwendigkeit heraus, die 1. Ge­
fahrenklasse wieder in 3 Abteilungen zu spalten: 
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a) Hereditar Belastete, 
b) Personen mit ernsten Krankheiten in der Anamnese, 
c) Personen mit ungiinstigem Status praesens. 
Zweifellos hat aber diese auf Gruppierung der unterwertigen Leben in einige 

wenige sehr groBe Klassen beruhende Methode etwas sehr Bestechendes. 
In Holland geht man wegen des Fehlens einer gehorigen empirischen Grundlage 

noch schatzungsweise vor. Bestimmte Regeln hat man nicht, jede Direktion 
geht in -oberlegung mit ihrem Vertrauensarzt von ihrer subjektiven Anschauung 
aus, so daB die Beurteilung eines Falles bei verschiedenen Gesellschaften oft 
sehr voneinander abweicht. Man kann hierin einen Nachteil erblicken, fUr den 
Versicherungsanwarter ist es meist ein Vorteil. 

Man kann die Pramienerhohung nun auf verschiedene Weise taxieren. Man 
kann das groBere Risiko in Prozenten schatzen, also zu der normalen Pramie 5, 
10, 20% extra hinzuschlagen. Man macht dabei dann Gebrauch von einer be­
stimmten Gruppierung von Unterwertigkeitsursachen, die man sich selbst zu­
sammengestellt hat und deren Gefahr man nach einer rein subjektiven Auf­
fassung einschatzt, die meist aber jeder Grundlage entbehrt. 

Eine andere Weise ist, daB man die Lebensaussichten eines Individuums mit 
einer gewissen Anomalie den Lebensaussichten einer normalen, aber alteren Per­
son gleichstellt. Wie groB dieser Altersunterschied sein muB, kann man fiir 
einzelne haufig vorkommende Anomalien im allgemeinen auf die Weise be­
rechnen, wie sie auf S. 342 fiir die "Gotha" angegeben ist. Bei dieser Gesellschaft 
fand man, daB die Gefahr der Korpulenz gedeckt werden kann, wenn man bei 
allen korpulenten Personen eine Alterserhohung um 4 Jahre anwendet. Diese 
allgemeine Regel ist aber wegen ihrer Verallgemeinerung unbrauchbar. Sie 
beriicksichtigt nicht die anderen Umstande, und so muB man in jedem besonderen 
FaIle doch wieder auf die Schatzung zuriickgreifen. 

Die Methode hat aber ihre Vorleile. Einmal von einem praktischen Gesichts­
purikt aus, weil sie die Berechnungen des Mathematikers vereinfacht, da dieser 
dann die "unterwertigen" Personen in seinen Statistiken einfach als normale 
Menschen von hoherem Lebensalter (sog. Biirolebensalter) anzusehen hat, die 
also auch eine fiir dieses Alter normale Pramie bezahlen. 

In zweiter Linie bekommt man auf diese Weise auch klarere Angaben bei 
den verschiedenen Formen einer Versicherung. Wenn jemand eine Versicherung 
mit Auszahlen des Kapitals im Todesfalle abschlieBt, beruht die Pramien­
berechnung ganz auf der Sterbewahrscheinlichkeit. Hat man dagegen eine sog. 
gemischte Versicherung, bei der also auch zu Lebzeiten zu einem bestimmten 
Zeitpunkt das Kapital ausgezahlt wird, dann kann man die Versicherung teilen 
in eine zeitliche Versicherung fiir den Todesfall (Auszahlung des Kapitals, nur 
wenn jemand vor einem bestimmten Zeitpunkt stirbt) und eine Versicherung 
fiir das Leben (Auszahlung nur, wenn jemand nach einem bestimmten Zeitpunkt 
noch lebt). GroBere Sterbewahrscheinlichkeit (also auch hoheres Alter) laBt 
die Pramie fiir die erste Versicherung steigen, fiir die zweite sinken. Eine pro­
zentuale Erhohung wiirde die beiden Teile der Pramie treffen, die Erhohung 
des Alters wirkt gerade so wie die groBere Sterbewahrscheinlichkeit aus einem 
anderen Grunde. 

Nach Lage der Dinge wird eine Alterserhohung bei einer lebenslangen Ver­
sicherung eine relativ viel starkere Pramienerhohung bedingen als eine gemischte 
Versicherung. 

Man kann die Pramienerhohung nun auf verschiedene Weise variieren. Bei 
manchen Anomalien ist der EinfluB auf die Sterbewahrscheinlichkeit nicht 
in jedem Alter oder in allen Versicherungsperioden der gleiche. So wird z. B. die 
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Gefahr einer Lungentuberkulose, die nach einer Pleuritis droht, am gri::iBten in 
den ersten Jahren nach del' Pleuritis sein, nach einem Appendicitisanfall wird 
die Aussicht auf ein Rezidiv mit den Jahren abnehmen, die Hereditat bei Tuber­
kulose wird besonders in jugendlichem Alter eine Rolle spiel en. In derartigen 
Fallen kann man die Pramienerhi::ihung fUr die Jahre anwenden, in welchen die 
meiste Gefahr droht. Wenn eine bestimmte Anzahl von Jahren nach del' Begut­
achtung verstrichen ist, kann man wieder zur normalen Pramie ubergehen, 
sei es mit, sei es ohne erneute arztliche Untersuchung. Auch kann man beim 
AbschluB del' Versichel'ung eine einmalige Extrasumme fUr die Deckung des 
gri::iBeren Risikos bezahlen lassen. 

Manchmal wird auch ein Schutz gegen die gri::iBere Gefahr del' ersten Ver­
sicherungsjahre in den sog. Garantiejahren gesucht, die ein Versicherter am Leben 
bleiben muB, urn das Kapital voll ausgezahlt zu bekommen, wahrend bei etwaigem 
fruheren Tode weniger ausbezahlt wird. 

Eine ganz andere Methode del' Versicherung unterwertigen Lebens ist del' 
Zwang zu einzelnen bestimmten Versicherungsformen, namentlich die Ver­
pflichtung zu einer gemischten Versicherung auf kurze Dauer. Man stellt dabei 
folgende Erwagungen an: Wenn jemand an Stelle einer Versicherung mit Auszah­
lung im Todesfalle eine Versicherung mit Auszahlung nach 20 Jahren odeI' im 
Todesfalle VOl' Ablauf diesel' Zeit schlieBt (welch letztere Versicherung eine hi::ihere 
Pramie erfordert) und er innerhalb del' 20 Jahre stirbt, daml hat er im zweiten 
FaIle eine gri::iBere Pramiensumme bezahlt als im ersten, wahrend das ausgezahlte 
Kapital fUr beide Falle gleich groB ist. Bleibt er dagegen langeI' als 20 Jahre 
leben, dann bedeutet dies fur die Versicherungsgesellschaft keinen Schaden. 

Diese Regelung hat fUr den Versicherten den Vorteil, daB er sein Geld noch 
wahrend seines Lebens erhalten kann. Uberdies ist er "normal" versichert und 
braucht sich also nicht als "unterwertig" zu betrachten. Dem steht gegenuber, 
daB er viel mehr bezahlen muB. Die Vorteile fUr den Versicherer erscheinen 
gri::iBer als sie sind. Fur einen bestimmten Fall ki::innen oben erwahnte Uber­
legungen recht gut gelten, abel' nicht fUr eine ganze Gruppe. Del' Fehler del' 
Uberlegung steckt dal'in: wenn man Menschen mit gri::iBerer Sterbewahrschein­
lichkeit gegen eine erhi::ihte Pramie versichert, dann werden diejenigen, welche 
doch noch das g,ewunschte Alter erreichen odeI' (bei Versicherung auf Lebensdauer) 
die durchschnittliche Lebensdauer aufweisen (was naturlich sehr gut del' Fall 
sein kann, da man keine Kranken versichert), zu viel an Pramie bezahlen und 
dadurch den Schaden wieder gutmachen, welchen die zu fruh Gestorbenen den 
Versicherern zugefUgt haben. Abel' bei del' Methode del' Veranderung del' Art 
odeI' Verkurzung del' Dauer del' Versicherung kann del' Versicherer niemals 
mehr erhalten als die normale Pramie. Wenn del' Versicherte zu £ruh stirbt, 
wird del' Schaden weniger groB sein als bei del' ursprunglich beantragten Form 
del' Versicherung. Schaden bleibt abel', und gegenuber diesem Schaden steht 
kein Vorteil, del' ihn kompensiert. Nur dann wurde dies mi::iglich sein, wenn die 
Sterbewahrscheinlichkeit wahrend del' Versicherungszeit auch wirklich normal 
war. Derartige FaIle abel' kommen haufig VOl'. Die allgemeine Auffassung ist, 
daB die Gefahren del' Korpulenz erst im spateren Alter auftreten. Dasselbe ist 
del' Fall bei del' Gefahr del' Apoplexie (Hereditat, Habitus apoplecticus) und bei 
del' Gefahr des Krebses (Hereditat). In derartigen Fallen wurde die Verpflichtung 
zum AbschluB einer gemischten Versicherung, die Z. B. VOl' dem 50. Lebensjahre 
endet, das richtige sein. Indessen ist auf Grund del' Erfahrungen del' "Gotha" 
und del' "Leipziger" nachgewiesen, daB eine Unterwertigkeit infolge del' Korpu­
lenz nicht erst nach einem gewissen Alter auf tritt, sondeI'll in jedem Lebensalter 
und in allen Versicherungsperioden klar zutage kommt. SoIl ten wirklich diese 
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Ergebnisse, die klinischen Erfahrungen einigermaBen entgegenstehen, bestatigt 
werden, so wiirde damit wenigstens fiir diese FaIle der Verpflichtung zu einer 
bestimmten Versicherungsform die logische Grundlage entzogen seinl). 

Daraus geht also hervor, daB theoretisch die Frage der Versicherung unter­
wertigen Lebens noch nicht gel6st ist. Gliicklicherweise hat die Praxis nicht 
darauf gewartet. Nach dem immer mehr zunehmenden Umfang dieser Art der 
Versicherung zu schlieBen, ist die praktische L6sung gut zu gebrauchen. Damit 
ist noch nicht gesagt, daB sie richtig, und vor allem nicht, daB sie billig ist. Es 
ist sehr wohl m6glich, und dies wird auch von Autoritaten behauptet, daB noch 
bei viel zu vielen Menschen eine Versicherung abgelehnt wird, und daB die 
Pramienerh6hung fiir die "Unterwertigen" haufig zu hoch ist. 

Da es im Interesse beider Parteien liegt, daB so viel wie m6glich Leben ver­
sichert werden k6nnen, und daB die zu berechnende Pramie billig ist, wiirde es 
erwiinscht sein, wenn untersucht wird, ob die gegenwartige Berechnung mit 
der Wirklichkeit iibereinstimmt. Dies wiirde in der Weise geschehen k6nnen, 
daB man nicht nur die Sterblichkeit unter den unterwertigen Versicherten unter­
sucht (d. h. solche, die entweder gegen PramienerhOhung oder mit der Verpflich­
tung zu einer bestimmten Form oder Dauer der Versicherung angenommen 
worden waren), sondern auch den weiteren Lebensweg aller derer kontrollierte, 
deren Antrag auf eine Versicherung zu keinem giinstigen Ergebnis fiihrte, sei es, 
daB ihre Lebensaussichten zu schlecht waren,'um auf irgendeine Weise versichert 
werden zu k6nnen, sei es, weil sie selbst die Aussichten als so giinstig ansahen, 
daB sie nicht auf die erschwerten Bedingungen eingehen zu k6nnen glaubten. 
Zu dem Zweck miiBten aIle diese FaIle zusammengestellt und die Abgewiesenen 
an Hand der Angaben des Zivilstandregisters kontrolliert werden. Eine ahnliche 
Untersuchung ist in Schweden durch SVEN P ALME und in Belgien in beschranktem 
MaBe durch MAmGIE bereits angestellt worden. Auch in Holland wiirde dies nicht 
unm6glich sein und AnlaB zu einer gerechteren Beurteilung der Gefahr geben 
k6ilnen, welche schwere und leichte Anomalien verursachen, und so die M6glich­
keit der Lebensversicherung auf immer weitere Kreise ausdehnen k6nnen .. Wenn 
man geniigende Angaben hat, ist jedes Risiko zu berechnen. Es kann also jeder­
mann versichert werden und das muB erreicht werden! 

1) Es gibt nooh andere Versioherungsformen, bei denen der duroh die friihzeitigen Todes­
faHe bedingte Naohteil fiir den Versioherer geringer ist, als bei der gewohnliohen lebens­
!angen oder gemisohten Versioherung; z. B. die Versioherung mit Pramienverminderung, 
weil bei zu friihem Tode ein groBerer Pramienbetrag bezahlt ist und mehr Zinsen gezogen 
worden sind, als wenn die Pramien gleiohbleiben. Eine sehr geeignete Versioherung fiir 
Mensohen, die ihre eigenen Lebensaussiohten als vortrefflioh ansehen, iiber welohe aber der 
Vertrauensarzt anders denkt, ist die, wobei eine bestimmte Summe ausbezahlt wird, wenn 
der Versioherte innerhalb einer gewissen Zeit stirbt. Lebt er aber naoh Ablauf dieser Jahre 
nooh, so erhalt er die doppelte Summe. 
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Spezialistische Untersuchung. 

Da dies Buch als ein Leitfaden fUr die arztliche Begutachtung gedacht ist, 
ist hier nicht der Ort, die komplizierteren Methoden der Diagnostik zu besprechen. 
Ihre Anwendung wird nicht verlangt, einmal weil in den meisten Sprechzimmern 
die Moglichkeit hierzu fehlt, zum anderen aber auch, weil man nicht von jedem 
praktischen Arzte die Beherrschung dieser Methoden erwarten darf. So konnen 
wir hier die Rontgenuntersuchung der Brustorgane und das Elektrokardiogramm, 
ebenso wie die funktionelle Untersuchung der Verdauungsorgane und der Nieren 
auBer Besprechung lassen. Selbst die so viel einfachere Untersuchung des Pulses 
mittels Anfertigung einer Pulskurve oder des Blutes durch Zahlen der Blut­
korperchen und Anfertigen eines Praparates, wird fUr die gewohnliche Begut­
achtung als nicht erforderlich erachtet, weil die groBere Arbeitsleistung meist 
nicht von dem zu erwartenden Nutzen aufgewogen wird. 

Jedoch kann es in manchen Fallen wiinschenswert sein, daB diese kompli­
zierteren Methoden Anwendung finden. Dann wird es notwendig sein, den Antrag­
steller entweder einem Spezialisten zu uberweisen, der die Untersuchungsmethode 
beherrscht, oder ihn fur einige Zeit in eine Klinik zur Beobachtung aufnehmen 
zu lassen. Selbstverstandlich wird del' letztere Fall stets zu den groBen Aus­
nahmen gehoren. Ersteres abel' kommt haufiger VOl'. Die Vornahme del' Wasser­
mannschen Reaktion durch einen Syphilidologen ist ein Beispiel dafUr. 

Auch die genaue Untersuchung del' Augen, Ohren, Nase und des Kehlkopfs 
wird fUr gewohnlich nicht verlangt und braucht also nicht besprochen zu werden. 
In den Fallen, wo Anomalien auf dem Gebiete bestehen oder vermutet werden 
konnen, ist eine spezialistische Untersuchung haufig erwunscht. Dasselbe ist 
del' Fall, wenn auch bei del' gewohnlichen Untersuchung, wie dies friiher dargelegt 
worden ist, sich Schwierigkeiten erheben, fUr welche der begutachtende Arzt 
keine Erklarung weiB, so z. B. bezuglich der Auffassung von PulsunregelmaBig­
keiten oder nervosen Storungen. In einem derartigen FaIle sollte der begut­
achtende Arzt die Schwierigkeit hervorheben und vorschlagen, den Antragsteller 
nochmals durch einen sachkundigen Internisten oder N eurologen untersuchen zu 
lassen. 

Eine eigenartige Stellung nimmt die gynakologische Untersuchung ein. Wir 
haben auf S. 33 gesehen, daB die Sterblichkeit unter den versicherten Frauen 
in den Jahren der sexuellen Aktivitat hoher ist als die del' Manner, und daB die 
Ursache gesucht werden muB zum Teil in dem schwachenden EinfluB del' Gravidi­
tat, Partus und des Puerperiums, zum Teil auch in der Tatsache, daB die Ge­
schlechtsorgane nicht untersucht werden und deren Krankheiten also zuweilen 
unbemerkt durch die Schranke der arztlichen Begutachtung hindurchschlupfen 
konnen. Da man die Technik der vaginalen Untersuchung als in den Bereich 
der Kenntnisse eines jeden Arztes fallend ansehen darf, liegt die Annahme nahe, 
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daB diese Unvollstandigkeit in der Untersuchung, deren Nachteile sicher nicht 
gering zu veranschlagen sind, leicht aus dem Wege geraumt werden konne. 
Dagegen besteht aber das praktische Bedenken, daB, wenn eine gynakologische 
Untersuchung einen notwendigen Teil der Begutachtung bei Frauen bildete, 
das Schamgefiihl die meisten von einer solchen Untersuchung fern halten wiirde. 
Darum ist es auch wiinschenswert, daB, wenn Abweichungen auf diesem Gebiete 
vermutet werden, der begutachtende Arzt nicht selbst diese Untersuchung vor· 
nimmt, sondern dem Vertrauensarzt vorschlagt, auch hier den Spezialisten zur 
Hilfe zu rufen. Zwar wird es fiir die Frau unangenehm sein, sich von zwei Arzten 
untersuchen lassen zu miissen, aber sie wird dann doch einsehen, daB eine der. 
artige Untersuchung notwendig ist. 1m anderen Falle dagegen wird die Gefahr 
bestehen, daB sie dies als eine iiberfliissige Manipulation betrachtet, zumal sie 
meist weiB, daB in der Regel eine derartige Untersuchung nicht vorgenommen wird. 

Wenn von dem begutachtenden Arzte die Hille eines Spezialisten fiir not­
wendig erachtet wird, kann er dies selbstverstandlich dem Vertrauensarzt vor­
schlagen. Der Auf trag dazu darf aber nicht von ersterem seIber, sondern muB 
stets vom Vertrauensarzt erteilt werden. Es konnen .andere, auch nicht me­
dizinische Griinde bestehen, warum eine solche zweite Untersuchung ungewiinscht 
oder iiberfliissig ist. 

Das Gutachtenformular. 
Auf der allgemeinen Tagung der Maatschappy ter Bevordering der Genees­

kunst zu Tilburg wurden die folgenden Modellformulare fiir die arztliche Unter­
suchung angenommen, und zwar Modell A fiir die Versicherungim iiber £11000.-, 
Modell B fiir die unter fl1000.- 1). Gleichzeitig wurde ein Formular O.festgestellt 
fiir die sog. Volksversicherung. 1m Hinblick darauf, daB dabei keine Untersuchung 
verlangt wird, braucht dies Modell hier nicht des naheren angefiihrt zu werden. 

Formular A. 
Erklilrung des Antragstellers fiir die ilrztlicbe Untersucbung. 

loh Unterzeichneter ............ erkJii.re geboren zu sein zu ....... . . . .. am ....... , 
von Beruf ............ , wohnhaft zu ........... . 

I. Halten Sie sich fiir zur Zeit gesund! 
II. Haben Sie einmal an einer oder mehrerer der folgenden Krankheiten gelitten! 

a) Langwierigem Husten! 
b) Brustfelientziindung (Pleuritis)? 
c) Asthma? 
d) Blutauswurf? 
e) Herzklopfen? 
f) Magen. oder Darmkrankheiten? 
g) Schluck- oder Stuhlbeschwerden? 
h) Blinddarmentziindung? 
i) Starken Kopfschmerzen? 
j) Ohreiterung? 

k) Nervenleiden? 
1) Abspannung? 

m) Ohnmachten? 
n) Gicht? Wieviel Amalie? 
0) Gelenkrheumatismus? 
p) Storungen beim Urinieren? 
q) Syphilis? (Siehe weiter unten.) 
r) Anderen Geschlechtskrankheiten? 

Wenn ja 1. Wann? 
2. Wie lange? 
3. Wie war der Verlauf? 

1) Nederlandsch' tijdschr. v. geneesk. 1909, T, S. 1236. 
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s) An welchen anderen Krankheioon haben Sie gelitten? 
1. Wie lange? 
2. Wann? 

t) Sind· Sie schwer verwundet gewesen? oder haben Sie eine Operation durch­
gemacht? 

u) 1m FaIle einer Syphilis: 
1. Wann sind die ersten Ersoheinungen aufgetreten? 
2. Wie und wo maohoon sie sich bemerkbar? 
3. Von welcher Dauer? Welohe Kur oder Kuren haben Sie dafiir gebrauoht? 
4. Wann sind die letzten Ersoheinungen der Syphilis bemerkt worden? 
5. Wann hat zuletzt eine Behandlung stattgefunden? 

III. a) Trinken Sie Alkohol? 
b) Wieviel taglich? 
0) Nehmen Sie berausohende Getranke zu sich? 

Welohe? 
d) Sind Sie geiropft? und wieder geiropft? 
e) Sind Sie vom Militardienst oder einer Dienstsoollung zuriiokgewiesen worden? 

Warum? 
Wann? 

£) Raben Sie in den Tropen gelebt? 
Wie lange? 
Wo? 

g) An welohen Krankheioon haben Sie dort gelitten? 
Wann? 
Wie lange? 

h) Raben Sie eine Kur gebrauoht? 
Wo? 
Zu welchem Zweoke? 
Wann? 

i) Wer ist Thr jetziger Arzt? 
Wer hat Sie friiher behandelt? W oran? 

j) Sind Sie aus Gesundheitsgriinden von einer Gesellsohaft abgewiesen worden? 
Oder gegen besondere Bedingungen angenommen worden? 

Von weloher Gesellschaft? 
Wann? 

k) Sind, soweit Ihnen bekannt, unoor Thren naohsten Blutsverwandoon Per­
sonen, die an Tuberkulose, Krebs, Gemiitskrankheiten, Zuokerkrankheit, 
Epilepsie, Gicht, Schlaganfall gelitten haben oder leiden? 

1) 1st Selbstmord oder Selbstmordversuch in Ihrer Familie vorgekommen? 
m) Sind Sie verheiratet? 

1st Thr(e) Gatte(in) gesund? 
IV. Bei einer Frau: 

a) 1st die Menstruation regelmaBig und ungestort? 
b) Sind Sie schwanger? 

Seit wann? 
Die wievielte Sohwangersohaft? 

c) Wie war der Verlauf der friiheren Geburten? 
d) Raben Sie eine Fehlgeburt gehabt? 

Wie oft? 
e) Leiden Sie oder haben Sie an einer Gesohlechtskrankheit gelitten? 

V. Fiillen Sie untenstehende, den Zustand Ihrer Familie betreffende Rubrik so genau 
wie moglioh aus. 

Vater. 
Mutter 

Briider 
Schwestern. 
Kinder 

Gesundheitszustand und 
Alter 

Zahl 
der Lebenden 

I Gesundheits­
zustand und 

Alter 

In welcher Alter 
gestorben 

Zahl der 
Gestorbenen 

Todesursache 

In welchem 
Alter 

gestorben 
Todes­
ursache 
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Ich Unterzeichnete(r) erJdare obenstehende .Angaben nach meinem besten 
Wissen und wahrheitsgemaB gemacht zu haben und bin mir bewuBt, daB ein 
Verschweigen oder eine falsche Angabe die Lebensversicherungsgesellschaft von 
ihren Verpflichtungen meiner Per~~m gegenliber entbinden kann. 

Gleichzeitig ermachtige ich aHe Arzte, die mich behandelt haben oder behandeln 
werden, jede von dieser Gesellschaft verlangte Auskunft liber meinen Gesundheits­
zustand und die Ursache meines Todes abzugeben. 

Unterscbrift der zu versichernden Person 
Gezeichnet in meiner Gegenwart zu ........ am .......• 

. Der behandelnde Arzt: 
Bericht des Arztes. 

VI. 1. a) 1st Ihnen die Person bekannt? 
b) Seit wie lange? 
c) Haben Sie sie schon behandelt? 
d) Wann? 
e) Woran? 
£) Wissen Sie etwas liber Ihren gegenwartigen Gesundheitszustand? 

2. Erscheint Ihnen die Person gesund? 
a) Stimmt das AuBere mit dem Alter von .. Jahren liberein? 

3. 1st der allgemeine Korperbau stammig, die Haltung kraftvoll, die Lange im 
Verhiiltnis (Lange .... cm) zur Schwere (Gewicht gewogen [geschiitzt] ... Kilo) 
nicht auffallend liber oder unter dem Durchschnitt? 

4. 1st die Stimme Jdar? 
5. Bestehen auffallende Abweichungen an der Haut oder den Nageln? 
6. Bestehen Driisenschwellungen? 
7. 1st das Skelett miBbildet? 

VII. 1. Macht der Untersuchte einen psychisch gesunden Eindruck? 
2. Bestehen SWrungen der 

a) Motilitat (Paralysen, Tremor)? 
b) Sensibilitat? 

3. 1st der Patellarreflex normal? 
4. Kann er (sie) gehen und mit geschlossenen Augen stillstehen? 
5. Bestehen Abweichungen am 

Sehorgan? 
b) GebOr? 

Wenn ja, welche? 
6. Sind die Pupillen gleich? Reagieren sie normal auf 

a) Licht? 
b) Konvergenz? 

7. Besteht OtorrbOe? 
VIII. 1. 1st der Thorax gut gebaut? 

2. Wie groB ist der Umfang, gemessen liber der Papilla mammae (bei Frauen 
oberhalb der Mammae) bei seitlich ausgestreckten Armen? 

a) bei tiefster Einatmung (cm .... )? 
b) bei tiefster Ausatmung (cm .... )? 

3. 1st die Grube oberhalb oder unterhalb der Claviculae eingefallen? 
4. a) Dehnt der Brustkorb sich beiderseits gleichmaBig und genligend aus? 
I b) Verschiebt sich die Lungen-Lebergrenze bei der Atmung genligend? 

c) Erregt tiefes Atmen Husten? 
5. Finden Sie etwa bei der Perkussion des Brustkorbs Abweichungen? 
6. Finden Sie etwa bei der Auskultation des Brustkorbs Abweichungen? 
7. Sind Lungen und Pleura gesund? 

IX. 1. Wo ist der HerzstoB zu fiihlen? 
2. 1st er sichtbar? 
3. a) Welches ist die obere Grenze der Herzdampfung? 

b) Welches die rechte Grenze? 
c) Welches die linke Grenze? 

4. Finden Sie etwa bei der Auskultation des Herzens Abweichungen? 
5. Wie ist der Puls? 

a) Frequenz? 
b) Rhythmus? 

{ 
Fiillung? 

c) Art Spannung ? 
Harte? 
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6. 1st das Herz gesund? 
7. Besteht Arteriosklerose? 
8. Bestehen: 

a) Varicen } B d t ? 
b) Hamorrhoiden von e eu ung . 
1st Verdacht auf Aneurysma? 9. 

X. 1. 
2. 
3. 
4. 

1st in Mund-, Nasen- oder Rachenhohle etwas Anormales wahrzunehmen? 
Wie groB ist der Bauchumfang iiber dem Nabel, gemessen im Stehen? em .... 
Besteht irgendwo Druckschmerzhaftigkeit des Bauches? 
Sind Abweichungen an Magen, Leber, Milz oder anderen Bauchorganen fest­
zustellen? 

5. 1st ein Bruch vorhanden? Wird er leicht durch ein Bruchband zuriickgehalten? 
XI. 1. Wie ist 

a) das spezifische 
b) die Reaktion 
c) die Klarheit 

Gewicht} { 
des Urins? 

2. Enthiilt er 
a) EiweiB? 
b) Zucker? 
c) Andere anormale Bestandteile? 

Del' Urin muf3 wahrend der Unter­
suchung gelassen werden. 

d) Nach welchen Methoden haben Sie untersucht? 
3. Besteht Verdacht auf eine Verengung der Urethra oder eine andere krankhafte 

Abweichung der Organa urogerutalia? 
XII. Bei einer Frau: 

1. Vermuten Sie eine Schwangerschaft? 
2. Vermuten Sie eine Erkrankung der Geschlechtsorgane? 
3. Vermuten Sie eine Verengung oder MiBbildung des Beckens? 
4. Sind die Mammae gesund? 

Auf Grund vorstehend niedergeschriebener Untersuchung halt unterzeichneter unter-
suchender Arzt der Gesellschaft den Gesundheitszustand von ........................ . 

fiir gtinstig, 
mittelmaBig, 
ungiinstig . 

.............. , den ............. . 

Der Arzt: 

Formular B. 
ErkIarung des Alltragstellers fiir die iirztliche Ulltersuchung'. 

Ich Unterzeichneter ............ erklare geboren zu sein zu .......... am 
von Beruf .......... wohnhaft zu ........... . 

I. Halten Sie sich fUr zur Zeit gesund? 
II. An welchen Krankheiten haben Sie gelitten? 

Wann? 
Wie lange? 

III. Fiillen Sie untenstehende Rubrik so genau wie moglich aus. 

Vater. 
Mutter 

Briider . 
Schwestern . 
Kinder ... 

Befinden. Gesundheit 
und Alter 

In welchem Alter 
gestorben Todesursache 

IV. Sind Sie vom Militardienst, einer Lebensversicherung oder einer Dienststellung 
zuriickgewiesen worden? 

Wenn ja, warum? 
V. Fiihren Sie ein maBiges und geregeltes Leben? 

VI. 1st unter Ihren nachsten Blutsverwandten Schwindsucht, Krebs, Geisteskrank­
heit, Epilepsie, Gicht, Zuckerkrankheit, Schlaganfall oder Selbstmord vorgekommen ? 

Wenn ja, ausfiihrlichere Angaben. 
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Ich Unterzeichneter erklare obenstehende Angaben nach meinem besten Wissen und 
wahrheitsgemaB gemacht zu haben, und bin miT bewuBt, daB ein Verschweigen oder eine 
falsche Angabe die Lebensversicherungsgeselischaft von ihren Verpflichtungen meiner Person 
gegenuber entbinden kann. 00 

Gleichzeitig ermachtige ich alie Arzte, die mich behandelt haben oder behandeln werden, 
jede von dieser Gesellschaft verlangte Auskunft uber meinen Gesundheitszustand und die 
Ursache meines Todes abzugeben. 

Unterschrift der zu versichernden Person: 
Gezeichnet in meiner Gegenwart zu .. 0 0 0 0 0 0 am .. 0 0 0 0 0 • 0 0 •• 

Der untersuchende Arzt: 

Arztlicbe ErkHirung. 

Abgegeben von 00. 0 0 0 0 0 zu 00000000 betreffend .. 0 0 0 0 0 0 zu .. 0 0 0 •• 0' alt o. Jahre, 
von Bernf ... 0 .... 

1. Halten Sie dE;~ Antragstelier fiir gesund? 
2. Stimmt sein AuBeres mit dem Alter iiberein? 
3. Finden Sie 

a) bei der perkussion} 0 Ab 0 h d 
b) bei der Auskultation etwalge welC ungen an en Lungen? 

4. Finden Sie 
a) bei der Perkussion } 0 

b) bei der Auskultation etwa Abwelchungen am Herzen? 
5. Weist das GefaBsystem etwa Abweichungen auf? 
6. Finden Sie in dem wahrend der Untersuchung entleerten Urin EiweiB, Zucker oder 

andere anormale Bestandteile? 
7. Finden Sie etwas Anormales an den Bauchorganen? 
8. Besteht eine 

a) konstitutionelle KranklIeit? 
b) Stornngen in der Motilitat oder Sensibilitat? 
c) Veranderungen an einem der Sinnesorgane? 

Welche? 
9. Wenn der Antragstelier eine Frau ist: Besteht Schwangerschaft? und halten Sie 

die bevorstehende Geburt mit groBeren Gefahren als gewohnlich verbunden? 
10. Halten Sie den Gesundheitszustand fur 

gunstig? 
mittelmaBig? 
ungiinstig? Zu .... 0 0 0 0 0 0 am .. 0 •• 0 •• 0 • 

In diesem Formular B fehlen die Fragen nach MaBen, Gewicht und Puls­
frequenz. Der Vorschlag der Hauptleitung auf Anraten der Leitung der Ver­
einigung von Vertrauensarzten der Lebensversicherungsgesellschaften, diese 
Fragen noch hinzuzufiigen, wurde von der Generalversammlung im Jahre 1920 
angenommeno Das Honorar wurde gleichzeitig festgesetzt auf 10 fl und 5 fl 
Minimum (Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1920, I, So 2463 und II, S. 2249). 

Manche niederlandischen Versicherungsgesellschaften haben diese Formulare 
im ganzen ubernommen, andere wenden etwas hiervon abweichende Formulare 
an, ohne daB jedoch dieser Verschiedenheit irgendwelche Bedeutung zukommt. 
So wird in einigen Formularen die Frage nach der Gesundheit oder Todesursache 
del' GroBeltern (auf S. 54 von uns bereits auseinandergesetzt, warum uns diese 
Frage nicht zweckmaBig erschien) gestellt, in anderen brauchen die Herzgrenzen 
nicht so genau beschrieben Zll werden, wieder andere ergehen sich bei del' Urin­
untersuchung mehr in Details odeI' verlangen noch einzelne Besonderheiten 
bei der Untersuchung des Nervensystems. 

Die Beantwortung des Formulars A kostet mehr Zeit und Schreibarbeit als 
die des Formulars B. Die Untersuchung selbst ist in praxi die gleiche. Ob man 
einen Antragsteller gemaB A oder B begutachtet, im Grunde muB man doch er­
mitteln, ob sein Gesundheitszustand gut ist, ob seine Lebensaussichten normal 
sind. Dies alles kann man allein dann erfahren, wenn man grundlich untersucht. 

Lebensversicherungsmedizino 23 
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Jedoch iElt del' Unt~rschied zwischen Formular A und B nicht ausschlieBlich 
formaler Art. Sie stellen ein jedes eine bestimmte Auffassung des arztlichen 
Berichtes dar. Wenn man sich lediglich aus schriftlichen Angaben ein Urteil 
tiber eine bestimmte Person bilderi muB, kann man der Ansicht sein, daB dies 
am besten gelingt, indem man so vieie und so genaue Fragen wie nur moglich 
stellt, oder man· kann. glauben, daB eine mehr allgemeine, kurze abel' richtige 
Beschreibung von groBerem Werle ist. Bei del' ersten Methode lauft man Gefahr, 
daB man unnotig die gleichen Fragen wiederholt, was abel' nicht sehr schlimm 
ist (siehe z. B. Formular A VIII. 7 oder IX 6), auBerdem abel', daB del' begut­
achtende Arzt denkt, was nich,t gefragt wiirde, brauche auch nicht beantwortet 
zu werden, mit anderen Worten, daB man infolge del' schematischen Fragen 
auch schematische Antworten erhalt. Die zweite Methode, bei del' die Fragen 
mehr allgemein gestellt. werden, wiirde sichel' bessel' sein, wenn man es immer 
mit erfahrenen und sehr sorgfaltig begutachtenden Arzten zu tun hatte, die 
niemals etwas iibersehen, was bei del' Untersuchung von Wichtigkeit sem kann. 

Wenn ;man die auslandischen Gutachtenformulare mit den niederlandischen 
vergleicht, tritt diesel' Unterschied in del' Auffassung sehr deutlich in Erscheinung. 
Die deutschen sind, wie das zu erwarten ist, sehr sorgfaltig und ausfiihrlich. 
Bei del' Anamnese wird noch mehr nach Details gefragt als im Formular A (z. B. 
welche Badeorte del' Antragsteller aufgesucht hat), auch bei del' Untersuchung 
wird auf die kleinsten Einzelheiten eingegangen (bei manchen z. B. welche Farbe 
del' Haare oder Augen del' Antragsteller hat). Mit den verschiedenen Hausarzt­
attesten, die dem Gutachtenformular gewohnlich beiliegen, erhalt man ein dickes 
Aktenstiick, durch das nicht leicht hindurchzukommen ist. 

Dem gegeniiber stehen'die franzosischen und in noch starkerem MaBe die 
englischen Formulare. In den franzosischen sind sehr viele, abel' sehr kurz 
fbrmlilierte Fragen enthalten, z. B.1): 

VIII. Appareil circulatoire. , 
1. N'existe-t-il aucun trouble de nature a faire craindre une affection 

du coeur ou des gros vaisseaux? 
2 .. Palpitations? 
3. Oedeme des jambes? 

1 Palpation: 1 Quel resultat? 
4. Examen physique Percussion: Quel resultat? 

Auscultation: Quel resultat? 
5. Caractere du pouls? 
6. Etat des arteres? - AtMrome? 
7. Etat des veines? - Varices? -. Hemorrhoides ? 

Ebenso kurz sind die englischen und amerikanischen Formulare, letztere abel' 
oft zu kurz. Als Beispiel sei angefiihrt, daB bei einer groBen amerikanischen Ge­
sellschaft nur folgende Fragen fiir die arztliche Untersuchung gestellt werden 2) : 

3. Arztliche Untersuchung. Finden Sie nach eingehender Befragung und sorg­
faltiger arztlicher Untersuchung einen Anhalt fiir eine friihere oder zur Zeit 
bestehende Krankheit von: 

A. Haut, Mittelohr, Auge oder einem Korperteil. 
B. Lungen l Et . Ab . h . d b'd 
C H J wa1ge welC ungen von emem er e1 en. 

. erz 
D. Magen oder Bauchorganen. 
Nach dem AuBeren, dem PuIs und Urin wird in einer anderen Frage geforscht. 

-Fragen beziiglich des N ervensystems fehlen. 
1) Aus dem Gutachtenformular von "La Nationale". 
2) Hollandisches Formular der "Equitable". 
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DaB auch die Anforderungen an die Untersuchung selbst lllcht sehr streng 
sind, geht aus einer Frage des Formulars einer anderen amerikanischen Gesell­
schaft hervor 1) : 

Through what clothing, if any, did you examine heart and lungs? [only under­
shirt or one thickness is permitted 2)]. 

Dagegen wird in den amerikanischen Formularen sehr erheblich "Wert auf 
Beruf und Lebensweise, namentlich was den Alkoholkonsum betrifft, gelegt. 
So wird gefragt, ob del' Antragsteller in den letzten 5 Jahren jemals Schnaps 
bis zur Betrunkenheit zu sich genommt'n hat, und ob er jetz~ odeI' frillier, sei es 
direkt, sei es indirekt, bei del' Fabrikation odeI' beim Verkauf irgendeines 
alkoholischen Getrankes beteiligt war. 

Vel'zeichnis del' Todesursachen. 

1m Laufe dieses Buches ist wiederholt darauf hingewiesen worden, wie wichtig 
fUr die Lebensversicherung VOl' allem im Hinblick auf die Versicherung del' sog. 
unterwertigen Leben eine richtige Statistik del' Todesursachen ist. 

Zu diesem Zwecke ist eine sachgemaBe Einteilung diesel' Todesursachen er­
forderlich. Nach Lage del' Dinge ist eine derartige Einteilung niemals vollkommen 
einwandfrei zu machen. Meist wird die unmittelbare Todesursache angegeben, 
wahrend gerade die mittelbare von Wichtigkeit ist. Es ist fUr die Lebens­
versicherung nicht so sehr von Bedeutung, zu wissen, ob jemand an einer Apo­
plexie odeI' an einer "Paralysis cordis" gestorben ist, sondern ob eine Nephritis, 
ein Vitium cordis odeI' Syphilis die Krankheit war, an welcher del' Verstorbene 
gelitten hatte. So wird Gicht hochst selten als Todesursache angegeben werden, 
wohl abel' ihre Folgen: Nephritis, Apoplexie. Eine zum Tode fUhrende Peri­
tonitis kann die Folge einer Appendicitis odeI' einer Tuberkulose sein und daher 
fUr die Statistik eine vollkommen verschiedene Bedeutung haben. 

Jedoch wird man aus einer Statistik del' Todesursachen praktisch brauchbare 
Folgeerscheinungen ziehen konnen, wenn man nur groBere Gruppen von Todes" 
ursachen berucksichtigt (z. B. Krankheiten del' Atmungsorgane, des Herzens 
und del' BlutgefaBe, des Nervensystems usw.) und auf den Zusammenhang be­
stimmter Krankheiten und Todesursachen achtet. 

Das Verzeichnis del' Todesursachen, nach welch em diese angegeben werden, 
muB denn auch praktisch sein. In Holland wird zu dem Zwecke das sog. hleine 
Verzeichnis von BERTILLON angewandt: 

I. Febris typhoidea, Typhus abdominalis. 
2. Typhus exanthematicus. 
3. Febris intermittens. Malaria-Kachexie. 
4. Pocken. 
5. Maseru. 
6. Scharlach. 
7. Keuchhusten. 
8. Diphtherie. 
8a. Croup. 
8b. Dysenterie. 
8c. Dysenteria epidemica. 
9. Influenza. 

10. Cholera asiatica. 
II. Cholera nostras. 
12. Andere epidemische Krankheiten. 

1) Mutual, New York. 

13. Lungentuberkulose. 
14. Hirntuberkulose. 
15. Andere Formen von Tuberkulose. 
16. Krebs und andere maligne Tumoren. 
17. Meningitis. 
18. Apoplexie, Gehirnerweichung. 
19. Organische Herzfehler. 
20. Akute Bronchitis. 
21. Chronische Bronchitis, 
22. Pneumonie. 
23. Magenkrankheiten. 
24. Gastro-Enteritis (bei Kindern unter 

2 Jahren). 
25. Hernia, DarmverschluB. 
26. Lebercirrhose. 

2) Walll'scheinlich ist der Wunsch nach Schonung des Schamgefiihls des AntragAtellers 
der Grund diesel' Handlungsweise. Jedenfalls leidet natiirlich die Genauigkeit del' Unter­
suchung darunter. 

23* 
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27. Nephritis und Brightsche Krankheit. 31. Angeborene Schwache und Fehler. 
28. Krankheiten der weiblichen Geschlechts· 32. Altersschwache. 

organe. . 33. Gewaltsamer Tod. 
29. Wochenbettfieber. 33a. Selbstmord. 
30. Andere Krankheiten der Schwanger- 34. Andere Krankheiten. 

schaft und des Wochenbetts. 35. Unbekannt. 

Es muB .aligemein zugegeben werden, daB dieses Verzeichnis fur unsere 
Zwecke auBerordentlich unpraktisch ist. 

Den Infektionskrankheiten wird ein sehr groBer Platz eingeraumt, viel groBer, 
als der Haufigkeit ·entspricht, mit der sie in den Registern der Versicherungs­
gesellschaften als Todesursache vorkommen. Typhus exanthematicus, Malaria­
kachexie, Pocken, Masern, Scharlach, Keuchhusten, Diphtherie (und dazu noch 
besonders Croup!), zwei Arten von Dysenterie, asiatische Cholera und Cholera 
nostras (letztere anscheinend auch als Infektionskrankheit angesehen), alie diese 
Todesursachen konnen fiir die Sterblichkeit einer gesamten BevOlkerung von 
Wichtigkeit sein. Bei der Lebensversicherung kommen sie so selten vor, daB 
ihre besondere Aufzahlung keinen Sinn.hat. Dagegen fehlt hier z. B. die Septico­
pyamie. 

Weiter kommt in dem Verzeichnis vor: angeborene Schwache und Fehler, 
es werden W ochenbettfieber und andere Krankheiten der Schwangerschaft und 
des W ochenbettes gesondert aufgefiihrt, dagegen Apoplexie und Gehirnerweichung 
zusammengefaBt. 1st die Gastroenteritis eine Todesursache nur bei Kindem 
unter 2 J ahren 1 

Ein noch schwerer wiegendes Bedenken gegen das Verzeichnis ist, daB viele 
haufig vorkommenden Todesursachen ganzlich fehlen. Alie Blut-, alie Stoff­
wechselkrankheiten (sogar Diabetes mellitus!) wird man vergeblich darin suchen, 
so auch die Arteriosklerose, Appendicitis, Pyelocystitis, Tabes dorsalis, um 
nur einige wichtige herauszugreifen. 

Deswegen haben wir versucht, ein brauchbareres Verzeichnis aufzustelien, 
von dem Grundsatz ausgehend, daB die Todesursachen in groBe Gruppen ver­
teilt werden mussen. Zu diesem Zwecke erschien uns die Einteilung in die ver­
schiedenen Organsysteme am geeignetsten. Die Infektionskrankheiten und die 
Krankheiten, die man haufig als "Konstitutionskrankheiten" bezeichnet, fielen 
von selbst aus, weil eine bestimmte Lokalisation bei ihnen nicht das hervor­
stechendste ist (Stoffwechsel-, Blutkrankheiten). Hinzugenommen haben wir 
die sicher selten als Todesursache auftretenden Hautkrankheiten. Eine Ausnahme 
von dieser Einteilung haben Wir bezuglich der bosartigen Neubildungen gemacht, 
weil es uns wichtig erschien, die Krebssterblichkeit einwandfrei beurteilen zu 
konnen. Was die Tuberkulose anbetrifft, so haben wir die Lungentuberkulose 
unter die Krankheiten der Atmungsorgane eingereiht und ihr, wie dies in alien 
Tuberkulosestatistiken ublich ist, die Tuberkulose der anderen Organe gegen­
ubergestelit, die wiederum unter die Infektionskrankheiten eingeteilt ist. 

Wir sind uns bewuBt, daB auch durch unsere Liste das oben erwahnte Be­
denken nicht aus dem Wege geraumt wird, daB nur die direkte Todesursache 
und nicht die todliche Krankheit angegeben wird. Aber solange wie nur die 
Ursache des Todes gemeldet und keine Krankengeschichte vorgelegt wird, scheint 
ein derartiges Bedenken unabanderlich. 

Verzeichnis der Todesursachen. 
Infektion8krankheiten. 5. Erysipelas. 

1. Febris typhoidea. 6. Syphilis. 
2. Influenza. 7. Tuberkulose (mit Ausnahme von Lungen 
3. Septicopyamie. tuberkulose). 
4. Polyarthritis rheumatica. 8. Andere Infektionskrankheiten. 



Das Berufsgeheimnis gegenuber der Lebensversicherung. 357 

Blut- und Stogwechselkrankkeiten. 
9. Diabetes mellitus. 

10. Blutkrankheiten. 
11. Hautkrankheiten. 
12. Andere Stoffwechselkrankheiten 1). 

Krankkeiten der Atmung8organe. 
13. Akute Bronchitis, Bronchopneumonie. 
14. Chronische Bronchitis und Emphysem. 
15. Pneumonia crouposa. 
16. Tuberculosis pulmonum. 
17. Pleuritis. 
IS. Andere Krankheiten der Atmungsorgane 

a. b. N.2). 

Krankkeiten des Herzens und der 
Blutge/afJe. 

19. Endocarditis acuta. 
20. Vitium cordis. 
21. Myodegeneratio cordis. 
22. Arteriosklerosis. 
23. Andere Krankheiten von Herz und Blut­

gefaJ3en. 

Krankkeiten der Verdauungsorgane. 
24. Akute Gastroenteritis. 
25. Ulcus ventriculi et duodeni. 
26. Appendicitis. 
27. neus. 
2S. Krankheiten der Leber } 
29. Krankheiten der Gallenblase a. b. N. 
30. Krankheiten des Pankreas 
31. Peritonitis. 
32. Andere Krankheiten der Verdauungs­

organe a. b. N. 

N ierenkrankkeiten. 
33. Nephritis. 
34. Pyelonephritis. 

35. Nephrolithiasis. 
36. Andere Krankheiten der Harnwege a. b.N. 

Frauenkrankkeiten. 
37. Krankheiten der weiblichen Geschlechts­

organe a. b. N. 
3S. Graviditat, Partus und Puerperium. 

Krankkeiten des Nervensystems. 
39. Apoplexia cerebri. 
40. Tabes dorsalis und Dementia paralytica. 
41. Epilepsie. 
42. Geisteskrankheiten. 
43. Andere Krankheiten des Nervensystems 

a. b.N. 

Bosartige N eubildungen. 
44. Krebs der Speiserohre. 
45. Krebs des Magens. 
46. Krebs der Leber. 
47. Krebs des Darms. 
4S. Krebs des Larynx. 
49. Krebs der Brustdruse. 
50. Krebs der Geschlechtsorgane. 
51. Krebs der anderen Organe. 
52. Andere bOsartige Neubildungen. 

Vergi/tungen. 
53. Alkoholismus. 
54. Andere Vergiftungen. 

Gewalt8amer Tod. 
55. Selbstmord. 
56. Gewaltsamer Tod. 
57. Altersschwache 3). 

5S. Unbekannt, Mors subita. 
59. Nicht genannte Krankheiten. 

Das Berufsgeheimnis gegeniiber der Lebensversicherung. 
In dem VerhlUtnis zwischen den Arzten und der Lebensversicherung spielt 

die Frage nach dem Berufsgeheimnis eine groBe Rolle. Es ist dies ein Punkt, der 
wiederholt zu Reibungen Veranlassung gegeben hat, und deswegen erscheint 
es uns erwiinscht, in diesem Buche uns kurz dariiber auseinanderzusetzen, auch 
wenn das Thema etwas auBerhalb des Rahmens unserer Arbeit falIt. 

Steht doch das Berufsgeheimnis zwischen dem praktizierenden Arzt und der 
Lebensversicherungsgesellschaft. Der begutacktende Arzt und der Vertrauens­
arzt sind dadurch gegeniiber der Anstalt, fiir welche sie tatig sind, nicht gebunden. 
Zwar ist es uns bekannt, daB von mancher Seite seine Wirksamkeit auch auf den 
begutachtenden Arzt ausgedehnt werden will. Dadurch wiirde aber die arztliche 
Untersuchung als im Streite mit dem Berufsgeheimnis in Wegfall kommen 4). 

1) Hierunter werden fallen z. B. Gicht, Diabetes insipidus, Morbus Basedowi, Morbus 
Addisoni, Akromegalie, Osteomalacie und ahnliche selten als Todesursachen auftretende 
Krankheiten. 

2) a. b. N. = auBer bOsartigen Neubildungen. 
3) Hierunter sind auch die etwas vagen Todesursachen, wie Paralysis cordis bei alten 

Leuten, aufzuftihren. 
4) Dr. H. H. VAN EIJK u. a. hat anscheinend etwas fUr diese Auffassung ubrig (Over 

sociale Geneeskunde 1915, S.3S). Dagegen ist A. C. M. BEUKERS in seiner Dissertation: 
"Het beroepsgeheim van den Geneesheer", Amsterdam 1915, in dieser Frage unserer An­
sicht (S. 69). 
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Jedoch wird die Zahl derjenigen nicht groB sein, welche zwischen einem begut­
achtenden und behandelnden Arzt keinen Unterschied machen werden und die 
glauben, daB jemand, der sich ffir eine Versicherung untersuchen laBt, seme 
Angaben und die Ergebnisse der Untersuchung als "geheim zur Kenntnis gegeb~n 
und genommen" seitens des begutachtenden Arztes behandelt wissen will in 
dem Sinne, daB er sie der Direktion der Lebensversicherungsgesellschaft oder 
ihrem Vertrauensarzte nicht- mitteilen darf. Auf den offensichtlichen Zweck 
der Untersuchung muB doch auch Riicksicht genommen werden. 

Jedoch besteht eine Moglichkeit, bei welcher das Berufsgeheimnis mit einer 
arztlichen Untersuchung in Konflikt kommen kann. Das ist dann der Fall, 
wenn der Hausarzt diese Untersuchung vornimmt. Er kann in die schwierige 
Lage versetzt werden, daB er Aufklarungen hinsichtlich der Familiengeschichte 
oder des Gesundheitszustandes des Versicherungsanwarters besitzt, welche ihm 
in Ausiibung seines Berufes zur Kenntnis gekommen oder anvertraut sind, und 
die ihm von dem Untersuchten, sei es absichtlich, sei es aus Unkenntnis ver· 
schwiegen werden. So kann z. B. der Hausarzt, der Vertraute der Familie, 
wissen, daB der Vater des Versicherungsanwarters Selbstmord begangen hat. 
Dem Sohne, der seIber etwas angstlich ist, ist dies niemals mitgeteilt worden, 
und er gibt als Todesursache an: "Unbekannt" oder "Schlaganfall". Mitteilung 
der wahren Todesursache wiirde auf die Beurteilung des ganzen Falles von Ein­
fluB sein - aber es ist das Geheimnis des Hausarztes. Der Arzt steht dann vor 
einem schweren Dilemma, entweder muB er sein Berufsgeheimnis verletzen, 
was er nicht tun darf, oder er muB seine Unterschrift unter eine falsche Er­
klarung setzen. Deswegen mache man es sich zum Grundsatz, niemals seine 
eigenen Patienten ffir eine Lebensversicherung zu begutachten, ein Grundsatz, 
an dem auch von seiten der Lebensversicherung immer so viel wie moglich 
festgehalten wird, weil der Hausarzt niemals seinen Patienten so frei gegeniiber­
steht, wie dies fUr die Abgabe eines unbefangenen Urteils notwendig istl). 

Aber auBer in dem Fall der Begutachtung durch den Hausarzt gilt das Berufs­
geheimnis bei der Untersuchung fiir eine Lebensversicherung nicht. 

Anders steht es mit den Erklarungen, die von dem behandelnden Arzte an 
den Vertrauensarzt abgegeben werden. Diese Erklarungen sind von zweierlei 
Art, namlich das sog. Hausarztattest und die Mitteilung der Todesursache bei 
der Todeserklarung. 

Beziiglich des ersten Punktes hat sich in Holland eine Communis opinio gebildet. 
Das echte Hausarztattest darf in diesem Lande nach allgemeiner Auffassung nicht 
mehr abgegeben werden. Dagegen wird Z. B. in Deutschland noch viel Gebrauch 
davon gemacht, der Hausarzt gibt einen vollstandigen Bericht (an Hand eines 
bestimmten Formulars) iiber den allgemeinen Gesundheitszustand des Antrag­
stellers ab und erhalt ffir diesen Bericht ein festes Honorar. Die hollandischen 
Gesellschaften haben derartige Atteste ffir unnotig erklart auf Grund des Be­
richtes, der im Jahre 1909 von einer aus Arzten und Vertretern der Lebens­
versicherungsgesellschaften bestehenden Kommission abgegeben wurde. Jedoch 
ist auf der Hauptversammlung der Maatschappij tot Bevordering der Genees­
kunst in Leeuwarden anerkannt worden, daB es dem behandelnden Arzt gestattet 
ist, dem Vertrauensarzt Mitteilungen iiber bestimmte Punkte zugehen zu lassen 
unter der Voraussetzung, daB der Versicherungsanwarter seine Zustimmung 
dazu gibt2). Das strenge Berufsgeheimnis, das noch im Jahre 1864 auf der 

1) Merkwiirdigerweise wird von einigen Arzten das Bedenken, das mit der Begutachtung 
der eigenen Patienten verbunden ist, so wenig empfunden, daB sie em solches Verbot als 
Beleidigung ansehen. 

2) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1909, II, S. 558. 
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Versammlung zu Arnheim ausgesprochen wurde ("die Arzte diirfen keine Auslmnft 
iiber den Gesundheitszustand ijJ.rer Patienten geben"), besteht in Holland also nicht 
mehr in dem Grade, wie dies z. B. in Frankreich der Fall ist. Auf dem KongreB 
der Arzte der Lebensversicherungsgesellschaften zu Paris wurde von franzosischer 
Seite nochmals nachdriicklich erklart, daB es unmoglich ware, von den behandeln­
den Arzten einige Angaben iiber den friiheren Gesundheitszustand zu erhalten, 
weil diese sich durch deren Abgabe einer strafbaren Handlung schuldig machten. 

Heftiger war der Streit, der zwischen Arzten und Lebensversicherungsgesell­
schaften iiber die Angabe der Todesursache gefiihrt wurde. 

Die Griinde, warum die Gesellschaften auf diese Angaben Wert legten, waren 
urspriinglich dreierlei Art: 

1. Kontrolle der begutachtenden Arzte, 
2. Kontrolle der Versicherten beziiglich der Richtigkeit ihrer Angaben, 
3. Kontrolle beziiglich Selbstmord. 
Spater kam als 4. Punkt hinzu: das Sammeln von statistischem Material. 
Vor allem im Hinblick auf die drei ersten Griinde nahmen die Arzte anfang-

lich eine absolut ablehnende Haltung ein. 1m Jahre 1888 wurde auf der. Haupt­
versammlung in Nijmegen der BeschluB gefaBt, daB der behandelnde Arzt keine 
Erklarungen iiber den Patienten abgeben diirfe, den er wahrend seiner letzten 
Krankheit behandelt hatte. Dieser BeschluB wurde im Widerstreit mit der 
Ansicht der Mehrheit einer ad hoc berufenen Kommission auf der Hauptversamm­
lung in Leeuwarden im J:ahre 1897 und spater nochmals (im Jahre 1901 in Leiden) 
bestatigt. Die Gesellschaften versuchten ihrerseits die Arzte moralisch zu zwingen, 
diese Erklarungen doch abzugeben, indem sie auf der Police bemerkten, daB keine 
Auszahlung erfolgen wiirde, wenn nicht vom Arzte die Todesursache angegeben 
wiirde. DaB von dieser Bedingung viel Gebrauch gemacht worden ist, ist unwahr­
scheinlich, aper sie war doch eine gefahrliche Waffe in der Hand der Gesellschaften. 

Deswegen versuchte man erneut zu einer Losung zu kommen. 1m Jahre 1907 
wurde eine aus Arzten und Interess~nten der Lebensversicherungsbetriebe be­
stehende Kommission ernannt, die zur Aufgabe hatte, einen Ausgleich in dieser 
Angelegenheit herbeizufiihren. Auf der Hauptversammlung in Leeuwarden im 
Jahre 1909 kam es noch nicht dazu. Es war vor allem der von den Gesellschaften 
durch obenstehende Klausel ausgeiibte Zwang, der eine Annaherung unmoglich 
machte. Die Kommission blieb aber am Werke und im Jahre 1910 wurde auf der 
Versammlung in Tilburg endlich ein Ubereinkommen erreicht. Die Gesellschaften 
lieBen ihre Forderung fallen, daB eine Erklarung der Todesursache fiir die Aus­
zahlung notwendig ware. Dagegen wurde es den Arzten freigestellt, vor der Aus­
zahlung die Erklarung der Todesursache abzugeben (das Verbot wurde also auf­
gehoben I). Es wurde ausdriicklich ausgesprochen, daB es wUnsckenswert sei, 
die Todesursache nach der Auszahlung stets in Erfahrung zu bringen zum Nutzen 
der Statistik, deren gutes Recht endlich erkannt wurde. Der Ausdruck "ge­
wiinscht" wurde gewahlt, damit auch hier von Zwang keine Rede sein konnte1). 

In der Tat kommt es noch vor, daB Arzte sich weigern, die Todesursache anzu­
geben, auch nach der ausdriicklichen Erklarung, daB ihre Angabe auf die Kapitals­
auszahlung keinen EinfluB haben und ausschlieBlich der Statistik dienen solle, 
ja sogar auch nackdem die Auszahlung schon stattgefunden hat. 

In ersterem FaIle ist eine derartige Weigerung noch durch die Annahme zu 
motivieren, daB die Arzte der erwahnten Erklarung nicht trauen. In letzterem 
FaIle aber fehlt jedes andere Motiv als ein starres Festhalten an dem absoluten 
Berufsgeheimnis. 

1) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 1910, II, S.651. 
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Jedermallll, auch der Arzt, erkellllt die groBe soziale Bedeutung, die in einem 
soliden Lebensversicherungsbetriebe gelegen ist. Jedermallll wird erkellllen 
mussen, daB der Segen der Lebensversicherung um so groBer sein wird, je mehr 
eine immer groBere Zahl von Menschen daran teilnehmen kallll. Man hort haufig 
die Beschwerde gegen den Lebensversicherungsbetrieb aussprechen, daB infolge 
der arztlichen Begutachtung viele der Vorteile dieser Einrichtung beraubt 
werden. Nun, man versucht immer mehr, auch den nicht vollkommen Gesunden 
die Moglichkeit zu geben, eine Lebensversicherung abzuschlieBen. Dies ist aber 
nur dallll durchfiihrbar, wellll bezuglich der Lebensaussichten dieser "Unter­
wertigen" zuverlassige Angaben gesammelt werden kOllllen. Diese Angaben 
sind nur zu erhalten, wellll der richtige Zusammenhang zwischen den bei der 
Begutachtung gefundenen Anomalien und der Krankheit gefunden wird, an der 
der Versicherte gestorben ist. So kallll man zu einer richtigen Einschatzung 
der Bedeutung der Hereditat und eines paralytischen Thorax fUr die Tuberkulose 
kommen, so die Gefahren berechnen, die durch eine Albuminurie oder Glykosurie 
bedingt werden. Ohne genaue Angabe der Todesursachen ist dies nicht zu er­
reichen. Die Frage danach ist also lediglich die Folge des Wunsches, den Menschen 
in moglichst groBer Zahl die Gelegenheit zu einer Versicherung zu geben, ein 
Ziel, zu dessen Erreichung ein jeder mitwirken muBte. 

Darum ist nicht nur die Angabe der Todesursache wiinschenswert, sondern 
sie soilte auch so klar wie moglich abgefaBt, und es soUten vage Ausdrucke wie 
Paralysis cordis soviel wie moglich vermieden werden. Es wird stets das Be­
denken geauBert, daB ein Arzt, del' regelrecht die Todesursache angibt, miB­
trauisch sein muB, wellll er (z. B. in einem Faile von Selbstmord) es fur besser 
halt, zu schweigen, weil die Mitteilung moglicherweise ein Grund zur Verweigerung 
der Ausbezahlung der versicherten Summe sein kOllllte. Dieses Bedenken ist 
hinfallig, wenn man die Erklarung stets erst nach del' Zusage abgibt, daB von ihr 
ausschlieBlich zum Zwecke del' Statistik Gebrauch gemacht wird, odeI' nachdem 
die Auszahlung bereits stattgefunden hat. 
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Ahnentafel nach LORENTZ 54. 
Albumen siehe EiweiB. 
Albuminurie 319-333. 
Alimentare Glykosurie 333, 

334, 335_ 
Alkaptonurie 207. 
Alkoholberufe 72_ 
Alkoholismus 66, 69-73. 
Alternierende Disposition 61. 
Altersverteilung 19. 
AMBARD (Konstante von) 

331, 332. 
Amicable Society 3. 
Amphorisches Atmungs­

gerausch 130. 
Anamie 310-316. 
Anamische Herzgerausche 

137. 
Anamnese 77. 
Anchylostomum 313. 
Aneurysma aortae 249, 250. 
Angeborene Herzfehler 249, 

259. 
Anorganische Herzgerausche 

136, 137. 
Apoplexie 67, 82. 
Appendicitis 85, 273-277. 
- und Hamaturie 213, 214. 
- und Sterblichkeit 37. 
Arhythmia perpetua 162. 
Arhythmie des Pulses 154 bis 

162. 
Arteria temporalis, geschlan­

gelte 140. 
Arteriosklerose 176, 303 bis 

307. 
- und Erblichkeit 67. 
Arthritismus 51-53. 
- und Erblichkeit 58, 59. 

Sachverzeichnis. 

Arztliche Auswahl 29, 31. 
Asthenische Konstitution 51. 
Asthma cardiacum 242. 
- nervosum 240, 241. 
Athetotische Bewegungen 

179, 180. 
Atmung, Type der 108, 109. 
Atmungsbewegungen 108, 109 
Auricular fibrillation 162. 
Auskultation 126, 247. 
Autoselektion 27. 

Babinskisches Symptom 183, 
184. 

Basedowsche Krankheit 283 
bis 286. 
PuIs bei 142. 
DiarrhOe bei 279. 
als Todesursache 356. 
Tremor bei 179. 
Augenuntersuchung 180. 

Basedowied (STERN) 142. 
Bauchumfang 167, 224, 225, 

226. 
Begutachtung, arztliche 29 

bis 33. 
- - bei Frauen 33-35. 
Begutachtungsformulare 349 

bis 356. 
Beingeschwiir 309. 
BENCE-JONES, Korper von 

189, 190, 191, 192, 193. 
BENEDICT, Probe von 197. 
Beruf 18-23. 
Berufsgeheimnis 357 -360. 
BERTILLON, Verzeichnis der 

Todesursachen nach 355, 
356. 

Bierbrauer 22, 23. 
Binaurale Stethoskope 126. 
Blaffaerden 2. 
Blasenentztindung 85. 
Blasenpolyp 265. 
Blasentuberkulose 266. 
Blutdruck 145-154. 
Blutharnen 85, 210, 211. 
Blutungen 312. 
BOAS, Druckpunkt von 264. 
BOTTGER-ALMEN, Probe von 

197. 
BRAUERS diastolisches Tho­

raxschwingen 107,24:6,247 
BROCA, Formel von 217, 218, 

219, 220. 

Bronchiales ~~temgerausch 
129, 130. 

Bronchophonie 132. 
Briiche 168. 
Bruit skodique 124. 
Brustkorb 97 -106. 
BrustmaBe 222 - 225. 
Brustumfang 95, 222. 

Capillarpuls 166. 
Carcinoma ventriculi 272,273. 
Carcinom der Bauchorgane 

267-269. 
Cardiale Rhonchi 132. 
Cardio-pulmonare Gerausche 

138. 
Catarrhe sec von LAENNEC 

241, 242. 
CHEYNE-STOKES, Atmen von 

110. 
Chlorose 314. 
Choreatische Bewegungen 

179, 180. 
Clapotage 173. 
Claudicatio intermittens 73, 

74. 
Cocain 75. 
COERT, Tabelle von 223. 
Commotio cerebri 82. 
Contracturen 91. 
CORRIGAN, PuIs von 165. 
Cor thyreotoxicum 281, 282. 
Costa decima fluctuans 104. 
Crepitierende Rhonchi 131. 
Crises gastriques 177. 
Cyanose 244, 245. 
Cyclische Albuminurie 321, 

322. 
Cystitis 85, 266, 267. 

Darmstrikturen 278, 279. 
Darme, Perkussion der 173. 
Degeneration 66, 67. 
Degenerationszeichen 66. 
Dementia paralytica 82, 179, 

180. 
- praecox 82. 
Dercumsche Krankheit 297. 
Diabete bronze 90. 
Diabetes siehe Glykosurie. 

bei Juden 17. 
- bei jungen Personen 336. 
- renaler 336. 
Diarrhoe 85, 277 -280. 



Diastolisches Schwingen der 
Brustwand 107. 

Diathese 44. 
Disposition, alternierende 6l. 
- vikariierende 6l. 
Durchschnittliche Lebens-

dauer 3, 5, 31' 
Dysbasia intermittens 73. 
Dysenterie 278, 279. 
Dystrophia adiposo-genitalis 

297. 

EiweiB, Reaktionen auf 188 
bis 195. 

Embryokardie 135. 
Emphysem 241, 242. 
Emphysematoser Thorax102, 

103. 
Endokardiale Herzgerausche 

136, 137. 
Enteritis 279, 280. 
Enteroptose 5l. 
Epigastrische Pulsation 114. 
Epilepsie 66, 83, 177, 178. 
Equitable Society 3, 354. 
Erblichkeit 54-68. 
Erbrechen 177. 
Erfahrungstabelle 5. 
Essentielle Nierenblutungen 

212, 213. 
Eunuchoidismus 296, 297. 
Exophthalmus 180. 
Exsudative Diathese 47, 48. 

. Extrarenale Albuminurie 194, 
Extrasystole 156-159. 

Familiarer Ikterus 90. 
Farbe von Raut und Schleim-

hauten 87, 88. 
FaBfiirmiger Thorax 102, 103. 
Fehlingsche Probe 197. 
Fettherz 256. 
Fettschicht 88. 
Fettsucht 52, 292-297. 
- bei Juden 16. 
Fistula ani 309. 
Formular, Gutachten- 349 

bis 356. 
Fragmentare Defakation 280. 
Fremissement cataire siehe 

lCatzenschnurren. 
Friedreichsche Krankheit 101, 

184. 
Friedreichscher Schallwechsel 

124. 
Fruchtzucker 205, 206. 
Fiillung des Pulses 165, 166. 

Gallensteine 261-263. 
Gallensteinkolik 85. 
Galopprhythrous 107, 136, 

330, 331. 
Gang 185, 186. 
Garungsdyspepsie, intestinale 

279, 280. 

Sachverzeichnis. 

Garungsprobe 199. 
Garantiejahre 29. 
Gastritis acida 269, 270. 
Gastrogene intestinale Dys-

pepsie 279, 280. 
Gefahrenklassen 344. 
Gehirnerschiitterung 82. 
Geisteskrankheiten 67. 
Gelbsucht 90. 
Gelenke 92, 93. 
Gelenkrheumatismus 79-81. 
Gerausche am Herzen 136, 

137, 250, 251. 
Geschiedene Personen 7 -9. 
Gesichtsausdruck 87. 
Gesichtsfarbe 93. 
Gespaltener Herzton 136. 
Gewicht siehe Kiirpergewicht. 
Gicht 52, 287-291. 
Gilden 1. 
Glasblaser 23. 
Glenardsche Krankheit 51. 
Glykose, Reaktionen auf 195 

bis 202. 
Glykosuria ex amylo 335. 
- e saccharo 335. 
Glykosurie 333-341. 
- alimentare 333-335. 
Glykuronsaure 207. 
Goitre Basedowfie 282, 283. 
GOLDSCHEIDER, Perkussions-

methode von 119-121. 
Gonorrhoe 86, 266, 267. 
Gravessche Krankheit 283, 

284. 
Gumma 175, 176. 

Habitus 53. 
- phthisicus 104, 228, 229. 
Hamaturie 85, 210, 211. 
- bei Appendicitis 213, 214. 
Hamoglobinurie 85. 
Hamolytischer Ikterus 90. 
Hamophilie, renale 212, 213. 
Hamorrhoiden 277, 308, 309. 
HALLEY, Sterbetabelle von 2. 
Haltung 87. 
Haut 89. 
Hautausschlag 90. 
Hautblutungen 89. 
Hautkrankheiten 90. 
Hautpigmentierung 90. 
Hebender SpitzenstoB 114. 
Heine-Medinsche Krankheit 

185, 186. 
Heirat und Lebensdauer 7 bis 

10. 
- und Tuberkulose 232, 233. 
Heiserkeit 250. 
HelierscheProbe auf Blut 210. 
- - auf EiweiB 190, 191. 
Heller-Doehlesche Krankheit 

299, 300. 
Hereditat siehe Erblichkeit. 
Hernien 168. 

365 

Herzblock 162. 
Herzdampfung, absolute, 125, 

126. 
- relative 125. 
Herzgerausche 136, 137,250, 

251. 
Herzjagen 159, 160 .. 
Herzkrankheiten 242-260. 
- und Erblichkeit 57. 
- und Sterblichkeit 35, 38. 
HerzvergriiBerung 251. 
Hirnhautentziindung 82. 
HunDE, Sterbetabelle von 2, 

3. 
Hiihnerbrust 101, 102. 
HUTOHINSON, Tabelle von 

219. 
Hydrocephalus 93. 
Hyperaciditat 269. 
Hypersekretion 269. 
Hypertension 152. 
Hypertrophie de croissance 

307. 
Hysterie 83, 176, 179. 
Hystero-Epilepsie 177, 178. 

lkterus 90. 
Ictus cordis 111-114. 
Inaqualer Puls 165-166. 
Indische Mundfaule 313. 
Infektionskrankheiten 36, 37, 

78. 
Influenza 78 . 
Intensionstremor 179. 
IntermittierendeAlbuminurie 

326, 327. 
Intestinale Garungsdyspepsie 

279, 280. 
Intoxikatioustremor 179. 
Ischias 177. 

J AOKSON, Epilepsie von 177, 
178. 

J endrassikscher Randgriff 
183. 

Jollysche Krankheit 180,181. 
Juden, Diabetes bei 17. 
-, Nervensystem bei 17. 
-, Sterblichkeit bei 15. 
-, Tuberkulose bei 16. 
Juvenile Albuminurie 321, 

322. 

Kahlersche Krankheit 92, 93. 
KARUP, Tabelle von 219, 220. 
lCatzenschnurren 111, 114, 

115, 246, 247. 
Kinderkrankheiten 78. 
Kindersterblichkeit 15. 
Klangfeld von KRiiNIG 119, 

124. 
Knochentuberkulose 233,234. 
Kollektivversicherung 30. 
Kongenitale Herzfehler 259. 
Konstitution 42-53. 
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Kopfschmerz 175. 
Korpulenz 292. 
Korperbau 42; siehe auch 

Konstitution. 
Korpergewicht 210-227. 
Korperlange 217, 218. 
KorpermaBe 214-221. 
Korpertemperatur 88-89. 
Krebs 26, 27, 36, 37, 38, 57. 
Krebsfamilien 63. 
Krebssterblichkeit 26. 
Krebs und Erblichkeit 57. 
- und Tuberkulose 65. 
Kriminalitat 66. 
Kropf 281-284. 
Kropfherz 281, 282. 
KUSSMAUL, Pulsus paradoxus 

von 164, 165. 
Kyphose 99. 

Lactose 205. 
LAENNEC, Catarrhe sec von 

241, 242. 
Lavulose 205, 206. 
Landbevolkerung und Le­

bensdauer 10, 11. 
Lebensaussichten 5. 
Lebensdauer, durchschnitt­

liche 3, 5, 31; siehe auch 
Sterblichkeit. 

-, wahrscheinliche 5, 6. 
Lebensversicherung ohne arzt-

liche Begutachtung 29. 
Leber, Perkussion der 172. 
Leibrenten 2. 
Leibrentner 28. 
Leitungsstorungen, Arhyth-

mie durch 162. 
Lippenepitheliom 268. 
Littlesche Krankheit 185,186. 
LOHNSTEIN, Garungssachari-

meter von 200. 
Lordotische Albuminurie 323. 
Lues siehe Syphilis. 
Luetische Knochenerkran-

kung 91. 
Lumbago 79. 
Lungen, AuskuItation der 127. 
-, I'erkussion der 116, 117. 
Lupus 234. 
Lymphdriisenschwellung 47, 

48. 

Mac Burneyscher Punkt 170, 
171. 

MACKENzIE,Infantiler Rhyth­
mus von 154. 

Magen, Untersuchung des 
172, 173. 

Magenerkrankungen 269. 
Magengeschwiir 84, 85, 271 

bis 273. 
Magenkrebs 272, 273. 
Magenschmerzen 260, 261. 
Magerkeit 221. 

Sachverzeichnis. 

Mal perforant 184. 
Mannertabelle 4. 
Mediastino-Perikarditis 163, 

164. 
Menieresche Krankheit 182. 
Meningitis 82, 175, 176. 
Mesaortitis luetica (H'ELLER-

DOEHLER) 299, 300. 
Metamorphosierendes Atem-

gerausch 130. 
Migrane 175. 
Milz, Palpation der 170. 
Milz, Perkussion der 172, 

173. 
Mimische Muskeln 93, 94. 
Mitralstenose 257, 258. 
Mittelohrentziindung 316, 

317. 
Mohrenheimsche Grube 106, 

107. 
Montes pietatis 1. 
Morbus Addisoni siehe Addi­

sonsche Krankheit. 
- Basedowi siehe Basedow-

sche Krankheit. 
Morphinismus 75. 
Muskelatrophien 185. 
Muskelrheumatismus 92. 
Mussetsches Zeichen 165. 
Myasthenia gravis 180, 181. 
Myocardium, Erkrankung des 

256. 
MyxOdem 297. 

Nabel 167, 168. 
Narben 91. 
Nationalitat 14-18. 
Nebengerausche bei der Aus-

kultation 128. 
Nephritis 320, 321, 329. 
Nervensystem 174-186. 
Neurasthenie 82, 153, 176. 
Nicotinvergiftung 73, 74. 
Nieren, Palpation der 170, 

171. 
Nierenerkrankung und Sterb-

lichkeit 35, 36. 
Nierensteine 85, 262-265. 
Nierentuberkulose 266. 
Nycturie 187. 
Nylandersche Probe 197, 198, 

199. 
Nystagmus 180, 181. 

Oedem 89. 
OEDER, Koeffizient von 217, 

218. 
Ohnmacht 83, 84, 177, 178. 
Ohr, Krankheiten des 316, 

317. 
Okkulte Blutungen 312, 313. 
Oliver-Cardarellisches Sym­

ptom 95, 111, 249, 250. 
Organische Rerzgerausche 

136, 137. 

Orthotische Albuminurie 321, 
322. 

Otitis media 316, 317. 
Otorrhiie 182. 
Otosklerose 316. 

P ACHON, Oscillometer von 
149, 150. 

Palpation des Bauches 168 
bis 172. 

- des Thorax 102, 103. 
Paralyse, progressive 179, 

180. 
Paralytischer Thorax 51, 103, 

104. 
Paroxysmale Hamoglobin­

urie 85. 
- Tachykardie 159-161, 

163. 
Pectoriloquie 132. 
Pentose 202. 
Perkussion des Bauches 172. 

des Rerzens 124-126, 
246, 247. 
der Lungen 116-125. 
des Thorax 115-125. 

Perikardiale Gerausche 138. 
- Platschergerausche 138. 
Perikardiales Reiben 114,115, 

133, 134, 138. 
Pericarditis exsudativa 126. 
Perniziose Anamie 314-316. 
PESCH, VAN, Sterbetabelle 

von 3. 
Phenylhydrazinprobe 201. 
Phlebitis 309, 310. 
Phonendoskop 127. 
Physiologische Albuminurie 

320-322. 
Pigmentierung der Raut 89. 
PLESCH, Fingerhaltung von 

123. 
Plessimeter, Stabchen- 115. 
Pleuritis 235. 
- pulsans 111. 
Pleuritisches Reiben 133, 

134. 
Pleuro-kardiale Gerausche 

138. 
Pleuro-perikardiales Reiben 

133, 134. 
Pneumo-kardiale Gerausche 

138. 
Pneumonie 79. 
Polarisation 200, 201. 
Poliomyelitis anterior 82. 
Polyarthritis rheumatica 79 

his 82. 
Potainsches Symptom 136. 
Postural albuminuria 321, 

322. 
Prakankrose Erkrankungen 

66, 67. 
Prostata, Hypertrophie der 

265. 



PuIs 139, 166, 243-245. 
-, alternierender 163. 
-, Celeritat des 164, 165. 
-, Fiillung des 165, 166. 
-, inaqualer 165. 
-, paradoxer 163, 164, 165. 
-, Schnelligkeit des 141.146, 

243, 244. 
-, Spannung des 153, 154. 
-, UnregelmaBigkeit des 153 

bis 165. 
Pulsatio epigastrica 114. 
Pulsationen am Thorax 111. 
Pupillen 180, 181. 
Pyelitis 266, 267. 
Pyelocystitis 85, 86. 

Quinquaudsches Zeichen 70. 

Basse 14-18. 
Rauchen 73-75. 
Raynaudsche Krankheit 184. 
Reaktion des Urins 188. 
Reflexe 183. 
Reiben, pleuritisches 133. 
REICHMANN, Syndrom von 

269-271. 
Renale Hamophilie 212, 

213. 
Renaler Diabetes 336. 
Respiratorische Aryhthmie 

154-156. 
Retrocedent gout 287. 
Rachitis 91, 92. 
Rheuma als Todesursache 57. 
- und Sterblichkeit 58. 
Rhonchi 131. 
Riedelsches Lappchen 261. 
RIFl<'EL, Tabellen von 10, 

60. 
Risikoklassen 13. 
RIVA·RocCI, Apparat von 

146, 147. 
Rogersche Krankheit 249. 
Rombergsches Symptom 185, 

186, 187. 
Riintgenstrahlen, Untersuch· 

ung mit 133. 
ROSE, Kropfherz von 281, 

282. 
Rubnersche Probe 202. 

Sakkadiertes Atmen 130. 
Schachtelton 124. 
Schadelform 92. 
Scharlach 78. 
Schilddriise, Erkranlmngen 

der 281-286. 
Schulterknarren 128. 
Schusterbrust 98. 
Schwangerschaft 317 -319. 
- und Herzleiden 259, 260. 
Schwellenwertmethode 125. 
Schwindel 177. 

Sachverzeichnis. 

Schwingungsrhythrous 135. 
Sediment des Urins 209-215. 
Seeleute 23. 
Sehnenreflexe 183. 
Selbstmord 37, 49, 67. 
Selbstwahl 27. 
Seliwanoffsche Probe 206. 
Sklerodermie 185. 
Sklerose siehe Arteriosklerose. 
SKODA, Ton von 124. 
Skoliose 99. 
Skrofulose 46-48, 233. 
SNELLEN, Koeffizient von 

224. 
Spezialistische Untersuchung 

348, 349. 
Sphygmobolometrie 145, 146. 
SpitzenstoB des Herzens 111 

bis 114, 245, 246. 
Sport, Urin bei 212, 321. 
Sprache 87, 88. 
Stabchen· Plessimeter· Per· 

kussion 116. 
Standard lives 225, 226. 
Status hypoplasticus 50. 
- thymico.lymphaticus 48 

bis 50. 
Stadte, groBe, EinfluB anf 

die Lebensdauer 10, 11. 
Sterblichkeit 6-41. 
- bei Juden 15. 
-, Sinken der 23-25. 
-, Statistiken 19, 20. 
-, Tabellen 3, 5, 6, 29-35. 
-, Tabellen nach Berufen 21. 
- von Frauen 33-35. 
- von Versicherten 28-35. 
-, Wahrscheinlichkeit 3. 
-, Wahrscheinlichkeitstabel· 

len 4. 
STERN, Basedowied von 142. 
Stethoskope 127. 
Stimme 87, 88. 
-, Fremitus 1l0, 111. 
-, Klang 181. 
STOKES' ADAMS, Syndrom von 

177, 178. 
Stridor 109. 
Struma 281. 
Suicidium 37, 49, 67. 
Syphilis 85, 86, 297 -303. 
Syringomyelie 101, 102. 
Systolische Rasselgerausche 

131. 
Systolisches Vesicularatmen 

130. 

Tabaksamblyopie 73. 
Tabellen siehe Sterbetabellen. 
Tabelle von KARUP 219, 

220. 
- von RIFFEL 10, 60. 
Tabes 181. 
Tachycardie paroxysmale 

159. 
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Temperatur des Kiirpers 88. 
89. 

Thorax 96, 98-108. 
Tic 179, 180. 
- doUloureux 175, 176. 
Todesursachen 355-357. 
TOLLENs,Probe von 202. 
Tontines 1. 
Tophi 288. 
Topographische Perkussion 

116. 
Traubesches Symptom 135. 
Traumatische Neurose 82. 
Tremor 70, 178. 
Trichterbrust 98. 
Trommelschlagerfinger 91, 

244. 
Trommersche Probe 195, 

196. 
Trophische Stiirungen 91,183. 

184. 
Tuberkulose 227-240. 
-, Darm· 277. 
-, Nieren· und Blasen· 266. 

und Erblichkeit 56, 59 bis. 
61. 
und Immunitat 47. 
und Juden 16. 
und Krebs 65. 
und Sterblichkeit 25, 26, 
39-41. 

Tuberkuliise Lymphdriisen 
46, 47, 48. 

Tumoren und Sterblichkeit 
36. 

Turmschadel 92. 
Tympanitische Perkussion 

124. 
Typhus und Sterblichkeit 36. 

Uberlebendentabelle 3. 
Ulcus cruris 91, 309. 
- ventriculi et duodeni 84. 

85, 271, 272. 
Unbestimmtes Atemgerausch 

130. 
Unfall und Sterblichkeit 35. 
UnregelmaBiger PuIs 153 bis 

I 165. 
I Unterwertiges Leben 30, 341 

bis 347. 
Urethritis 267. 

Vagotonie 50. 
Varicen 309. 
Vegetarier 75. 
Venektasien 91, 308. 

I Venenentziindung 309, 310. 
Venenerweiterung 91, 308. 
Verdoppelung der Herztiine 

136. 
Vergiftungen 313, 314. 
Vergleichende Perkussion1l6.-

122, 123. 
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Vermogen 23. 
Verwachsung der Perikardial-

blatter 107, 108. 
Verscharftes Atmen 129. 
Versicherung, Kollektiv- 30. 
-, gemischte 7. 
-, individuelle 30. 
- ohne arztliche Untersuch-

ung 29. 
Versicherungszwang 30. 
Vesikulares Atemgerausch 

129, 130. 
Vikariierende Disposition 61. 

Sachverzeichnis . 

Volumen pulmonum auctum 
120. 

V oussure 246. 

WAGNER, Saccharimeter von 
200. 

Wahrscheinliche Lebens­
dauer 6. 

WASSERMANN, Reaktion von 
85, 86, 301, 348. 

Widerstandsvermogen 42, 43. 
WILLIAMS, Trachealton von 

124. 

Wintrichscher Schallwechsel 
124. 

Witwer 8, 9. 
W ohlstand 23. 
Wohnort 10-14. 
Worm-Miillersche Probe 

197. 

Zittern 178. 
Zucker siehe Glykosurie. 
Zuckerkrankheit siehe Dia-

betes. 
Zweiglaserprobe 210. 

Druck der Spamerschen Buchdruckerei in Leipzig. 
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Dr. med. W. Salomon, Dr. med. G. Wolff. (544 S.) 1923. 

18.50 Goldmark; gebunden 21 Goldmark 

Soziale Medizin. Ein Lehrbuch fUr Arzte, Studierende, Medizinal- und Verwaltungs­
beamte, SoziaJpolitiker, BehOrden und Kommunen. Von Dr. med. Walther EWald, 
Privatdozent der Sozialen Medizin an der Akademie fiir Sozial- und Handelswissen­
schaften in Frankfurt a. M., Stadtarzt in Bremerhaven. 
1. Band: Bekampfung der Seuehcn und der aUgemeinen Sterbliehkeit. Mit 76 Text-

figuren und 5 Karten. (603 S.) 1911. 18 Goldmark 
II. Band: Soziale Mf'dizin und Reiehsversicherung. Mit 75 Textfiguren. (714 S.) 

1914. 26 Goldmark 
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Die Prinzipien der Lebensversieherungsteehnik. Von Dr. Alfred Herge!", 
Mathematiker del' Lebensversicherungsgesellschaft Phonix in Wien. 

Erster Teil: Die Versicherung der normalen Risiken. (251 S.) 1923. 
10.50 Goldmark; gebunden 12 Goldmark 

Z wei t e r Te i 1: Risikotheorie - Riickversicher~ng - Versicherung del' 
nicht normaJen Risiken - Invaliditiitsversicherung. (281 S.) 1925. 

15 Goldmark; gebunden 16.50 Goldmark 

Versieherungs - Mathematik. Von Dr. Alfred Loewy, ord. Professor an der 
Universitat Freiburg' i. B. Vierte, neubearbeitete und durch Hinzunahme der Inva­
lidenversicherung erweiterte Auflage. (229 S.) 1924. 

0.90 Goldrnark; gebunden 7.80 Goldmark 

Leitfaden der deutsehen Sozialversieherung. 
des Reichsversicherungsamts. (56 S.) 1924. 

Bearbeitet von Mitgliedem 
0.80 GoIdmark 

Soziale und sozialisierte Medizin. Von Dr. med. et phil. Hermann v. Hayek. 
Privatdozent in Innsbruck. (84 S.) 1925. 2.70 GoIdmark 

Die Krisis des deutsehen .lrztestandes. Eine soziologische Untersuchung. 
Von Dr. Ernst Mayer in Berlin-SUdende. (54 S.) 1924. 1.20 Goldmark 

Deutsehe Zeitsehrift fUr die gesamte gerichtliche l\ledizin. Fort­
setzung derVierteljahrsschrift fUr gerichtliche Medizin und offent­
Iiches Sa~itatswesen. Organ der Deutschen Gesellschaft fUr gerichtliche un,1 
soziale Medizin. Herausgegeben von P. Fraenckel-Berlin, G. Puppe-BresIau, E. Scbultz('­
Gottingen, F. StraBmann-Berlin. 

E.scheint in zwanglosen. tinzeln berP-chneten Heften, deTen sechs einen Band von etlm 40 Boyen bildn,. 

Den JJiitglie<iem de. Dellf.chen Gesellschaft jii. gerichtliche und soziale lItedizin werden bei direktem BgzlIO 

VOl1/. Verlag yorzu{}sprei'e einyeraumt. 
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